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NA POCZATEK

Nasz #ruchdlazdrowia

owoczesna profilaktyka, diagno-
stykaileczenie w czasach pelnych
wyzwan - do dyskusji na ten
temat zaprosili$my w tym roku
ekspertow, decydentdw oraz przedstawicieli
organizacji pacjentdw podczas konferencji
Wizjonerzy Zdrowia Reformatorzy 2025.
Nigdy wcze$niej w historii medycyna nie
zmieniala sie tak szybko jak dzi$ - mamy
coraz bardziej wyrafinowane metody dia-
gnostyczne (jak cho¢by CGP NGS), aleczenie
chordb, ktérych diagnoza jeszcze kilkanascie
lat temu brzmiata jak wyrok, dzis$ stwarza
szanse na dlugie lata zycia dobrej jako$ci.
Ale z drugiej strony: patrzmy na efekty.
Dhugosé zycia w Polsce nadal jest o kilka lat
kroétsza niz w krajach Europy Zachodniej (zwlaszcza mezczyzn).
Aleczenie jest coraz kosztowniejsze i - chociaz ludzkie zycie nie
ma ceny - coraz czesciej widzimy, jak wazne jest to, by pienigdze na
ochrone zdrowia wydawaé tak, by przyniosly realny efekt. Swietnym
przykladem sg takie programy KOS-BAR, czy KOS-Zawat, w ktorych
placi sie nie za konkretnie wykonane procedury czy badania, tylko

Katarzyna Pinkosz

Redaktor Naczelna NewsMed

za kompleksowg opieke nad pacjentemi jej

efekty. Tej kompleksowosci i patrzenia na

efekty wcigz w naszym systemie ochrony

zdrowia brakuje pacjentom, ktdrzy czesto

sami po omacku szukaja dla siebie lekarza,

miejsca wykonania operacji czy wykonuja

dziesigtki badan, z ktérych niewiele wynika,

bo nikt im sie nawet dokladnie nie przyglada.

W czasach pelnych wyzwan, w jakich zy-

jemy, nie ma wazniejszego tematu niz bez-

pieczenstwo. Myslac o zdrowiu, myslimy

— o bezpieczenstwie lekowym, stad tak wazne,

by jak najwiecej lekéw powstawato w Polsce.

O wlasne bezpieczenstwo zdrowotne musi-

my jednak zadba¢ sami, choc¢by korzystajac

z narzedzi, ktére mamy - jak bezptatne ba-

dania profilaktyczne czy mozliwos¢ szczepien, a przede wszystkim

z najwazniejszych ,,lek6w” XXI wieku, czyli z aktywno$ci fizycznej

i zdrowego stylu odzywiania. Stwérzmy mode na zdrowie i - jak

w nowej kampanii edukacyjnej dotyczacej zapobiegania otytosci:
zadbajmy o wlasny madry #ruchdlazdrowia. @
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Bezpieczenstwo lekowe
to dzis jeden z priorytetow

- Mmowi
wiceminister zdrowia
MAREK KOS.

Panie Ministrze, najpierw pande-
mia COVID-19, ateraz trudna sytuacja
geopolityczna powoduja wyzwania do-
tyczace bezpieczenstwa Polski, wtym
bezpieczenstwa lekowego. Czy dzis
jesteSmy krajem bezpiecznym pod tym
wzgledem? Nie zabraknie nam lekow?

Bezpieczenstwo lekowe to jeden z gtow-
nych priorytetéw Ministerstwa Zdrowia.
Dzialamy na wielu obszarach, zeby nie po-
jawila sie sytuacjabraku niezbednych lekow.
W Zintegrowanym Systemie Monitorowania
Obrotu Produktami Leczniczymi widzimy,
jakie sg stany magazynowe w hurtowniach
czy aptekach. Poprzez Modutl Eksploracji
Rynku Lekow (MERL) obserwujemy wszel-
kie zaburzenia w dostawach, gdy moga po-
jawié sie problemy z dostepnoscia do pro-
duktéw leczniczych. Tak wiec pod wzgle-
dem informatycznym, jesli chodzi o nadzor,
jeste$my bardzo dobrze zabezpieczeni i wi-
dzimy, ktorych lekow moze zabraknaé. Mo-
nitorujemy to na biezaco. Co dwa miesigce
jest tworzona lista antywywozowa: przygo-
towujemy liste lekow, ktorych nie moznawy-
wiez¢ z Polski, poniewaz grozi to brakiem
dostepnos$ci w naszym kraju.

Co trzy miesigce mamy spotkania ze-
spotu, ktéry zajmuje si¢ niedoborami pro-
duktéw leczniczych - rozmawiamy z Glow-
nym Inspektorem Farmaceutycznym, z pre-
zesem Urzedu Rejestracji Produktow Lecz-
niczych, Wyrobéw Medycznych i Produk-
téw BiobGjczych, z Narodowym Funduszem
Zdrowia. Analizujemy, ktorych lekéw jest
mniej. Jesli mamy informacje od podmio-
téw odpowiedzialnych, ze moze nastgpic¢
jakies zaburzenie spowodowane np. ogra-
niczeniem produkecji, wtedy staramy sie wy-
przedzaé problemy.

Pod wzgledem organizacyjnym robimy
wszystko, co mozliwe, by pacjentom nie za-

MARZEC 2025

braklo lekdw. Oczywiscie, zdarzajg sie nie-
spodziewane sytuacje, jak niedawny pro-
blem z dostepnoscia leku przeciwgrypo-
wego. Jednak czasem trudno przewidzied,
ze moze zdarzy¢ sie az taki wzrost zacho-
rowan, Ze spowoduje on problemy z dostep-
noscig do leku, ktérego jeszcze 2-3 tygodnie
wezesniej byly duze zapasy.

Polacy chca stosowac¢ leki przeciw-
grypowe, ale gorzej jest z profilaktyka
— mam na mysli szczepienia...

To do$¢ duzy problem. Przeciw grypie
zaszczepilo sie 1 mln 750 tys. osob, czyli 4,7
proc. populacji. To bardzo mato. A przypo-
mnijmy, Ze szczepionki przeciw grypie dla
wielu os6b sa bezptatne — m.in. dla oséb po-
wyzej 65. roku zycia.

Pandemia, apotem sytuacja geopo-
lityczna uswiadomity nam, jak wazne
jest to, zeby jak najwiecej lekéw po-
wstawato wPolsce. Nie wszystko zalezy
od Ministerstwa Zdrowia, ale co robi
resort, by zwiekszy¢ produkcje lekow
wPolsce?

20 grudnia 2024 r. opublikowali$my
pierwsza polska liste lekdw krytycznych, na
ktdrej znalazlo si¢ 301 substancji czynnych.
Sa to leki, ktorych niedobor moze spowodo-
wac duze zagrozenie dla zdrowiai Zycia pa-
cjentow. Nie majg one zamiennikéw/odpo-
wiednikow, terapii zastepezych. Nad ksztat-
tem listy rozmawiali$my bardzo dtugo z ca-
lym sektorem farmaceutycznym. Oczywi-
Scie, bedzie ona aktualizowana, podobnie
jak Europejska lista lekéw krytycznych.
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Kiedy mozna sie spodziewa¢ aktu-
alizacji?

Planujemy, zeby odbywatlo si¢ to raz
w roku. Przez cale drugie pdtrocze 2024 .
rozmawiali$my z sektorem farmaceutycz-
nym o tym, jak wzmocnic szczegdlnie tych
producentow, ktorzy wytwarzajg leki w Pol-
sce. Rozmawiali$my takze z Ministerstwem
Spraw Wewnetrznych i Administracji, Mi-
nisterstwem Obrony Narodowej, Minister-
stwem Funduszy i Polityki Regionalnej, Mi-
nisterstwem Finanséw, a takze z NCBIR,
ABM - o$rodkami, ktére zajmuja sie wspar-
ciem grantowym. Pierwsze efekty juz sg wi-
doczne, gdyz celem niektérych konkurséw
ABM byto wsparcie producentéw lekow. Be-
dziemy prowadzi¢ rozmowy z NCBiR, by zich
strony bylo takie wsparcie.

‘Waznabyta tez decyzja Ministerstwa Fun-
duszy dotyczaca wsparcia polskiego sektora
biotechnologii i producentéw lek6w — mo-
wimy o kwocie 901 mln euro; chcemy zmo-
bilizowac krajowych producentow, by pod-
jeli sie wyzwan dotyczacych biotechnologii.

Zacheta do produkowania lekow
w Polsce sa tez listy G1iG2?

Duza nowelizacja ustawy refundacyjnej,
ktora weszta w zycie w 2023 r., data mozli-
wos$¢ tworzenia list G1 i G2. Pierwsze listy
ogloszono 1 kwietnia 2024 r. Naliscie G1zna-
lazly sie leki produkowane w Polsce oraz leki
produkowane z substancji czynnych produ-
kowanych w Polsce. Z kolei na liscie G2 sa
leki produkowane w Polsce z uzyciem sub-
stancji czynnej produkowanej w Polsce. Na
obwieszczeniu refundacyjnym ze stycznia
2025 r.w grupie Gl znalazlo sie 605 produk-
téw, aw grupie G2 - 37. Dla pacjentow istotne
jestto, ze do tychlekéw sg doplaty NFZ, dzigki
temu lek z listy Gl jest tanszy dla pacjenta
010 proc.,azlisty G2 - 015 proc.

Jak wyglada zainteresowanie firm,
by aplikowa¢ na listy?

Firmy chetnie aplikuja, co wida¢ po ko-
lejnych listach.

Sa wiec realne szanse na wzmochie-
nie przemystu farmaceutycznego ina
to, ze Polsce bedzie produkowanych
wiecej lekow?

Mysle, ze tak. Cheemy, by Polska byta kra-
jembezpiecznym lekowo, zeby jak najwiecej
lekéw byto unas produkowanych. Na pewno
nie jest mozliwe, zeby w Polsce byly produ-

-

A Warszawa, 13.12.2024.

B,

kowane wszystkie leki. Moze sie to jednak
udac w Europie - dzieki wspotpracy wszyst-
kich krajow europejskich.

Czy mozemy tez liczy¢ na to, ze
z czasem w Polsce beda powstawaty
takze leki oryginalne — na przyktad
w chorobach rzadkich? Wsparcie dla
biotechnologii, 0 czym Pan wspomniat,
moze stworzyc¢ takie szanse?

Sg takie szanse, cho¢ trzeba pamietac,
ze stworzenie leku oryginalnego to proce-
dura wieloletnia, bardzo kosztowna. Bar-
dzo bym chcial, zeby w Polsce byly wytwa-
rzane innowacyjne leki. Wymaga to jednak
dtugoletniego wsparcia takich instytucji jak
NCBIR, ABM, ktére maja srodki na nauke
ibadaniakliniczne.

Czeka nas tzw. szybka nowelizacja
ustawy refundacyjnej (SZNUR). Co dla
Pana jako osoby kierujacej polityka
lekowa jest tu najwazniejsze?

Trzeba na te kwestie popatrzec szerzej.
Duza nowelizacja ustawy refundacyjnej
byla przygotowywana przez kilka lat. Gdy
weszlaw zycie w listopadzie 2023 ., to nie-
wiele srodowisk byto z niej zadowolonych,
krytyke bylo stychaé prawie z kazdej strony.
Dlatego przy kolejnej nowelizacji chcielismy
rozmawiac z sektorem farmaceutycznym,
z przedstawicielami hurtowni lekéw, aptek,
ze Srodowiskami pacjenckimi. Prace nad no-
welizacja trwaly od wiosny ubieglego roku,

Wiceminister zdrowia Marek =t

Kos na konferencji prasowej, Mlnls?mtwo
dotyczacej projektunowej L - Zdrowia

listy lekéw refundowanych. £l

przeprowadziliSmy bardzo szerokie prekon-
sultacje. WypracowaliSmy pewien konsen-
sus. Ustawa znajduje sie juz w wykazie prac
Rady Ministréw, zostata zatwierdzona przez
zespol programowania prac rzadu. W lutym
odbyly sie konsultacje wewnetrzne. Licze,
Ze jeszcze w marcu rozpoczng sie konsul-
tacje zewnetrzne, miedzyresortowe. Am-
bitny plan zaktada zamkniecie prac nad no-
welizacjg ustawy do wakacji parlamentar-
nych, czyli do sierpnia. Bede robi¢ wszystko,
by tak sie stato. To bardzo wazna ustawa. Sg
w niej zmiany, ktore korygujg duza noweli-
zacje ustawy refundacyjnej, i nowe zapisy.

Co ma zosta¢ zmienione?

‘W nowelizacji przewidzieli$my m.in. usu-
niecie algorytmu dostaw lekéw, do ktdrego
musialy zobowigzac sie firmy. Chcemy, zeby
wielkos¢ dostaw byta negocjowana przez ko-
misje ekonomiczna. Kolejnarzecz to obnizka
cen leku o 25 proc., gdy przestaje on juz by¢
w okresie ochronnym i wchodza generyki.
Zdarzalo sie, ze firma nie skladata wniosku
orefundacje, przez co nie moznabylo jej prze-
dluzy¢ i lek nie byl juz refundowany. Firma
ponownie sktadala wniosek o refundacje po
trzech miesigcach, ale na wezesniejszych za-
sadach. Dlatego teraz proponujemy obnizke
0 25 proc., ale moze to by¢ obnizka kroczaca.
Zdarza sig, ze cena leku spada co roku i pod
koniec okresu ochronnego wynosi onanp. 80
proc. pierwotnej ceny. Wystarczy wowczas
obnizy¢ ja jeszcze o 5 proc., anie o 25 proc.
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W nowelizacji sa tez przewidziane
nowe rozwiazania dotyczace sktadania
whnioskow orefundacje?

Dotycza one m.in. nowych sciezek refun-
dacyjnych. Zaréwno nam, jak i pacjentom za-
lezalo nazmianie polegajacej na tym, by Mi-
nisterstwo Zdrowia moglo wezwac firme do
ztozenia wniosku refundacyjnego. To firma
bedzie decydowaé, czy zlozy wniosek, jednak
jest to wazny element stymulacji.

Kolejna zmiana: obecnie mamy trzy ro-
dzaje dostepnosci do lekéw, czyli w aptece,
w ramach katalogu chemioterapii i poprzez
programy lekowe. Chcemy wprowadzié
»czwartg dostepnos¢”, ktérabedzie potacze-
niem miedzy programem lekowym a apteka.
To oczekiwane m.in. przez pacjentow reu-
matologicznych; nie beda musieli przyjez-
dzac po leki do szpitala.

Waznyjest tez pomostowy dostep do tech-
nologii medycznych. Obecnie na obwieszcze-

musi trwad, dlatego na te skrotows nazwe
~SZNUR” patrze, myslac nie tyle o ,szybkiej”,
co 0 ,,szerokiej” nowelizacji ustawy. Jesli sa
tu 52 zmiany, to jest to ,,szeroka” noweliza-
cja. Chcemy przeprowadzié jg w taki spo-
sob, by pacjenci mieli jak najwiecej korzysci.

Kazdy minister odpowiedzialny za
polityke lekowa ma swoje priorytety.
Co dla Pana jest najwazniejsze: cho-
roby rzadkie, cywilizacyjne, onkologia?

Nie moge by¢ nakierunkowany najedng
dziedzine. Patrze szeroko, poniewaz rozma-
wiam zaréwno z pacjentami, ktérzy maja
choroby cywilizacyjne, np. onkologiczne czy
rzadkie. Chciatbym utrzymac wysoki poziom
nowych refundacji. Narazie mi sie to udaje.
W 2023 r. mieli$my 145 nowych czastecz-
kowskazan w refundacji, w 2024 r. - 135. Na
pierwszej liscie styczniowej w 2024 r. byto
17 czasteczkowskazan, a w styczniu 2025 .

Sa kraje UE, ktére w ogdle nie produkuja lekow.
My jestesmy w dobrej sytuacji, poniewaz mamy
krajowych producentow, a takze firmy zagraniczne,
ktore zainwestowaty w Polsce. Musimy ich wspierag.

niu refundacyjnym pojawiaja sie nowe leki,
czesto przelomowe, jednak bywa, ze mija
wiele miesiecy, zanim z tych terapii bedg mo-
gli skorzystaé pacjenci, poniewaz niezbedne
jestrozpisanie konkursow przez NFZ, podpi-
sanie umoéw ze $wiadczeniodawcami. Chcemy
to zmienic, by byt mozliwi tryb pomostowy,
a lek dla pacjenta byl dostepny nastepnego
dnia po obwieszczeniu - nakoszt firmy, ktora
zawarta umowe o refundacji.

Kolejna kwestia to wprowadzenie analizy
wielokryterialnej przy podejmowaniu decy-
zjirefundacyjnych: jest to szczegdlnie wazne
w przypadku lekéw w chorobach rzadkich.
Chcemy brac pod uwage nie tylko cene, ale
tez skutecznosc i brak technologii alterna-
tywnej w danej chorobie.

Dzieki temu pacjenci beda szybciej
otrzymywa¢ innowacyjne leczenie?

Szybciej, ajednoczes$nie beda mieli szanse
naskuteczniejsze leczenie. Wspomniata Pani
o0 ,,szybkiej nowelizacji ustawy refundacyj-
nej”. Jesli chodzi o szybkos¢, to mineto juz
kilka miesiecy, proces uzgodnien i legislacji
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- 31 pozycji, w tym 12w chorobach rzadkich.

Jeszcze jedna wazna kwestia: noweliza-
cja ustawy refundacyjnej data nam mozli-
wos$¢ wykorzystania nowego instrumentu,
jakim jest stworzenie listy lekdow o ugrun-
towanej skutecznosci klinicznej. Pierw-
sza tego typu lista - kardiologiczna — uka-
zala si¢ jesienig 2024 r. Niedawno Agencja
Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
przedstawila propozycje dotyczaca kolejnej
listy — onkologicznej. Obecnie nad nig pra-
cujemy. By¢ moze w 2025 r. pojawia sie réw-
niez listy obejmujace kolejne dziedziny, np.
gastroenterologie, ginekologie, endokryno-
logie. Jest wiele grup lekdw, obecnie petno-

platnych dla pacjenta, a firmy nie sktadaja
wnioskéw o refundacje ze wzgledu na do-
sy¢ duze koszty.

Moim kolejnym priorytetem sg wyroby
medyczne. To temat zaniedbany. Staramy
sie to zmienié, poniewaz miliony Polakéw
uzywajg wyrobow medycznych. Chciatbym,
by wiecej nowoczesnych wyrobéw medycz-
nych wchodzito do refundacji. To nie jest jed-
nak latwa kwestia. Obserwuje, ze jesli wie-
cej Srodkow przeznaczamy na refundacje
wyrobdw medycznych, czesto nie stajg sie
one bardziej dostepne, tylko ich cenarosnie.

Ijeszczejeden priorytet, o ktdrymjuz mo-
witem: wsparcie dla sektora farmaceutycz-
nego, wspOlpraca z Ministerstwem Funduszy
i Polityki Regionalnej oraz ogromna praca
w Radzie UE, czyli prace nad pakietem far-
maceutycznym i Critical Medical Act (Ak-
tem o Lekach Krytycznych). To wazne m.in.
ze wzgledu na sytuacje na $wiecie.

Wspétpraca europejska ma na celu
rowniez zabezpieczenie bezpieczen-
stwa lekowego w Polsce?

Zdecydowanie. Chodzi o to, zeby w réz-
nych miejscach Europy byly wytwarzane leki,
ktére zabezpieczg cata Europe. Zaden kraj
nie bedzie dla siebie w pelni wystarczalny.

Czy mozna by¢ pewnym, ze nas to
zabezpieczy; np. fabryka produkuja-
ca we Francji dostarczy leki do Polski
w przypadku kryzysu?

Jeste$my czescig UE. Akt o Lekach Kry-
tycznych ma spowodowac zapewnienie bez-
pieczenstwa lekowego. Sa kraje UE, ktore
w og6le nie produkuja lekéw. My jesteSmy
w dobrej sytuacji, poniewaz mamy krajo-
wych producentéw, a takze firmy zagra-
niczne, ktdre zainwestowaty w Polsce. Mu-
simy ich wspieraé, ale jednocze$nie wspdl-
nie pracowac¢ w Europie. @

© Wszelkie prawa zastrzezone

Rozmawiata KATARZYNA PINKOSZ

Wiceminister zdrowia Marek Kos

— w Ministerstwie Zdrowia odpowiada m.in. za polityke lekowa i ratownictwo medyczne.
Wczesniej byt m.in. dyrektorem Szpitala Specjalistycznego w Sandomierzu, adiunktem
Katedry i Zaktadu Zdrowia Publicznego UM w Lublinie, dyrektorem SPZOZ w Krasniku,
lekarzem zespotéw wyjazdowych Pogotowia Ratunkowego w Lublinie, biegtym
sadowym Sadu Okregowego w Lublinie. Jest tez radnym Sejmiku Wojewddztwa
Lubelskiego. Ma specjalizacje z chirurgii ogdlnej i zdrowia publicznego.
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Mobilizuja i wspieraja
has pacjenci

Rozmowa z wiceminister zdrowia
PROF. URSZULA DEMKOW.

Pani Minister, wMinisterstwie Zdro-
wia odpowiada Pani za Plan dla Choréb
Rzadkich, ale tez zawsze z ogromna
empatia wypowiada sie Pani na temat
pacjentéow ztymi chorobami. Jak to sie
stato, ze to wiasnie one znalazly sie
w centrum Pani zainteresowan?

Zawsze interesowalam sie dziedzinami,
ktore stanowily wyzwanie. Pierwsza byta
immunologia (mam z niej specjalizacje),
kolejng - genetyka. Z naukowego punk-
tu widzenia choroby rzadkie sa bardzo
ciekawe pod wzgledem ich powstawania
i patogenezy. Nawet maty btad w genomie
powoduje chorobe na cate Zycie. Poszuki-
wanie patogenezy chordb jest wymagajace,
ajachcialam zrozumied, jak dziata ludzki
organizm. Zwykle dos$¢ duzo wiemy o cho-
robach, ktore sg powszechne - ich przy-
czyna jest wieloczynnikowa. W przypadku
chordéb rzadkich i ultrarzadkich wiedza
byta ograniczona. Obecnie prowadzonych
jest wiele badan, poniewaz dysponujemy
nowoczesnymi narzedziami do analizy
genomu oraz mozliwoscia naprawy jego
bledéw. To niesamowity postep. Medycyna
dynamicznie sie rozwija, dzigki czemu mo-
zemy pacjentom zaoferowac coraz wigcej
mozliwosci leczenia.

Spotykata Pani tez na swojej drodze
lekarskiej osoby z chorobami rzadki-
mi...

To druga perspektywa - lekarza i po
prostu czlowieka. Wiekszo$¢é chordb
rzadkich dotyczy dzieci. Wiele z nich
ma bardzo ciezki przebieg. Czesci dzieci
niestety nie udaje si¢ uratowacd, inne wy-
magaja szczegdlnego wsparcia. To ogrom-
ne wyzwanie medyczne, nierozerwalnie
zwiazane z cierpieniem. Dla rodzicow
diagnoza, ciezkiej i nieuleczalnej choroby
u dziecka to niewyobrazalny ciezar. Cze-
sto przychodzity do nas zdesperowane
mamy ze swoimi dzie¢mi - badali$my

-

je, diagnozowalismy, szukali$my $ciezki
pomocy. Nawet jesli weigz brakuje meto-
dy leczenia — bo nie opracowano jeszcze
skutecznej terapii — to juz samo posta-
wienie diagnozy jest krokiem naprzdd.
Opis podobnych przypadkéw w swiatowej
literaturze medycznej moze utatwié po-
szukiwanie wsparcia.

W przypadku ciezko chorych dzieci
ogromnym problemem jest to, Ze nawet
70 proc. matzenstw rozpada sie. Samotne
matki to prawdziwe bohaterki. Czesto nie
mogg pracowac, poniewaz dziecko wymaga
opieki przez calg dobe. Brak mozliwosci
pracy skazuje je na ubdstwo i zycie w nie-
pewnosci. Jako lekarz, ktory ma mozliwo-
$ci pomocy, uznatam, Ze to jest moja droga:
musze wspiera¢ tych, ktorzy potrzebu-
ja tego najbardziej. Wiele takich dzieci
diagnozowali$my - czasem udawalo sie
znalezé terapie, a jesli nie, to przynajmniej
wesprze¢ mame lub rodzicéw w opiece na
tyle, na ile bylo to mozliwe.

Jako wiceminister zdrowia i osoba
odpowiedzialna za Plan dla Choréb
Rzadkich ma Pani dzi$ szanse na to,
by pomodc wiekszej grupie oséb. Plan
dla Choréb Rzadkich funkcjonuje juz
od ponad roku. Co konkretnie wtym
czasie udato sie juz zrobi¢?

Wszystkie zadania Planu zostaly roz-
poczete. Juz udato sie wprowadzié do ko-
szyka $wiadczen gwarantowanych badania
genetyczne metoda mikromacierzy aCGH
igRT-PCR. Obecnie pracujemy nad rozsze-
rzeniem dostepu do badan calogenomo-
wych, takich jak sekwencjonowanie calego
genomu (WGS) i catego eksomu (WES).
W koszyku $wiadczen znajdzie si¢ takze
szeroki zakres badan biochemicznych, en-
zymatycznych i immunologicznych, ktore
beda dodatkowo finansowane. Oznacza to,
ze ich koszty nie beda obciazaly szpitali -
NFZ zaptaci za nie dodatkowo.

Dzieki temu uda sie wwielu przypad-
kach przyspieszy¢ diagnostyke, skrécié¢
tzw. odyseje diagnostyczna pacjentow?

Na pewno diagnostyka ulegnie skroce-
niu, poniewaz szpitale nie beda musialy
ponosi¢ kosztéw tych badan. Dotychczas
czesto to rodzice musieli je finansowacé -
oile byto ich na to sta¢. Gdy badania znajda
sie w koszyku §wiadczen gwarantowanych,
NFZ pokryje ich koszty, co znaczaco od-
ciazy rodziny. A trzeba pamietac, ze opieka
nad ciezko chorym dzieckiem wiaze sie
z ogromnymi wydatkami - nie tylko na
leczenie, ale takze wielospecjalistyczng
pomoc i rehabilitacje, ktérej dostepnosé
wcigz jest ograniczona.

+WPROST"” O ZDROWIU

ZDJECIA: MINISTERSTWO ZDROWIA



Jak obecnie wyglada kwestia osrod-
kéw leczenia pacjentéw z chorobami
rzadkimi?

Mamy 44 osrodki, ktdre sa czescig eu-
ropejskiej sieci referencyjnej, ale to wciaz
zdecydowanie za mato. Obecnie Rada ds.
Chordb Rzadkich przygotowuje kryteria
kwalifikacji dla placowek, ktore chciatyby

SYSTEM OCHRONY ZDROWIA > CHOROBY RZADKIE

stac sie centrami leczenia choréb rzadkich.
Warunkiem jest do§wiadczenie w leczeniu
tych schorzen, odpowiednio wykwalifiko-
wana kadra, a takze dostep do technologii
pozwalajacej na zapewnienie wlasciwej
diagnostyki.

Potrzebne sg rowniez zmiany legi-
slacyjne dotyczace powotania osrodkow

Diagnozowali$my wiele dzieci z ciezkimi chorobami
uwarunkowanymi genetycznie. Jako lekarz, ktéry ma
mozliwosci pomocy, uznatam, ze to jest moja droga: musze
wspieraé tych, ktérzy najbardziej potrzebuja pomocy.

MARZEC 2025

eksperckich choréb rzadkich. Chcemy
dotaczyé ten przepis do bliskiej czasowo
itematycznie ustawy, ktéra wlasnie pro-
cedujemy, aby jak najszybciej utworzy¢
nowe osrodki.

Tylko kilka procent choréb rzadkich
ma mozliwosci leczenia. W Polsce do-
step do terapii wchorobach rzadkich
poprawia sie, jednak wciaz jeszcze na
te leki pacjenci ditugo czekaja.

Z ostatniego raportu przedstawionego
podczas Dnia Chordb Rzadkich przez dr.
Jakuba Gierczynskiego wynika, ze $redni
czas oczekiwania na dostep do nowych te-
rapii skrocil sie ponaddwukrotnie - z 500
do ok. 200 dni. To juz postep. Warto jednak
pamietad, ze tempo wprowadzania terapii
zalezy takze od firm farmaceutycznych,
ktére muszg ztozy¢ wniosek refundacyj-
ny. Zdarzaly sie juz takie przypadki, kiedy
musieli$my prosi¢ o ztozenie wniosku,
poniewaz lek byt pilnie potrzebny, a zycie
dzieci zagrozone.

Procedura refundacyjna zostata zna-
czgco skrécona, a nasz proces legislacyj-
ny dziata bardzo sprawnie. Dodatkowo
przepisy europejskie beda zobowiagzy-
waé, by czas od rejestracji leku do uzy-
skania zgody na refundacje byt taki sam
we wszystkich krajach UE. Na pewno
poskutkuje to realnymi korzysciami dla
pacjentow.

Wspoétpraca z Europa moze pomoéc
pacjentom zchorobami rzadkimi?

Oczywi$cie. W Polsce moze zdarzy¢
sie sytuacja, w ktorej pacjent dotkniety
dang choroba bedzie tylko jeden. W ta-
kich przypadkach wiedza i doswiadcze-
nie w leczeniu sa mocno ograniczone.
W Europie znajdziemy wiecej pacjentow
z podobnymi dolegliwo$ciami, dlatego
pierwsza korzyscia jest dzielenie si¢ wie-
dza i doswiadczeniem oraz mozliwo$¢
korzystania przez naszych pacjentow
z o$rodkow zagranicznych. W przypadku
chordb ultrarzadkich by¢é moze wystarczy
jeden wyspecjalizowany osrodek na catg
Europe, gdzie pacjent otrzyma wskazowki
dotyczace dalszej opieki.

Europejska Przestrzen Danych Cy-
frowych (European Health Data Space,
EHDS) pozwoli na laczenie zasobéw wiedzy
o chorobach rzadkich i na stworzenie bazy,
z ktorej wszyscy bedziemy mogli korzystac.
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Wazne jest rowniez to, ze Europa posiada
specjalne fundusze na choroby rzadkie.
Program JARDIN ma poprawi¢ diagno-
styke, leczenie i opieke nad pacjentami
z chorobami rzadkimi. Z kolei Europejski
Sojusz Badan nad Rzadkimi Chorobami
(ERDERA) wspiera badania w tej dziedzi-
nie. Ciesze sie, ze wspdlpraca miedzy ER-
DERA anaszg Agencja Badan Medycznych
juzsie rozpoczeta. 10111 kwietnia w ramach

Niektdre kraje europejskie realizuja juz
nawet piata edycje Planu dla Choréb Rzad-
kich. Chcieliby$my, aby w Polsce powstata
ustawa o chorobach rzadkich. Dzigki temu
wiele spraw mogliby$my zagwarantowaé
ustawowo. Po wdrozeniu zadan zawartych
w obecnym Planie z pewnoscig pojawia
sie kolejne wyzwania. W potowie 2025 r.
dokonamy ewaluacji, by sprawdzi¢, jakie sa
szanse na zakonczenie wszystkich dziatan

Beda pojawiaty sie nowe testy diagnostyczne, nowe
terapie, takze genowe. Z czasem bedziemy potrafili
coraz skuteczniej naprawiaé¢ uszkodzenia w genomie.
Bardzo bym chciata, zebysmy mogli jak najszybciej
zaoferowac takie terapie pacjentom w Polsce.

polskiej prezydencji w Radzie UE organi-
zujemy w Warszawie konferencje na temat
chordéb rzadkich. Przyjada do nas najwaz-
niejsze osoby z Europy zajmujace sie tymi
chorobami. Drugi dzien konferencji bedzie
wspolprowadzony przez ERDERA i ABM.
Musze powiedzied, ze przez wiele lat
w Polsce mielismy duze trudnosci, jesli
chodzi o opieke nad pacjentami z choro-
bami rzadkimi. 31 grudnia 2023 r. wygast
pierwszy Plan dla Chordb Rzadkich; drugi
zostat stworzony na nowo. Obecnie wiele
sie zmienia, a korzystajac z tego, ze w tym
potroczu Polska sprawuje prezydencje
w Europie, chcemy pokaza¢ rowniez nasze
osiagniecia. To m.in. skrining noworodko-
wy - jestesmy pod tym wzgledem na dru-
gim miejscu wsrdd krajow europejskich.
Bedziemy do skriningu dodawac kolejne
badania - w tym roku chcemy zaczgé wy-
krywaé w ramach przesiewu noworod-
kowego szes$é kolejnych chordob. Mamy
réwniez bardzo dobry program leczenia
SMA (rdzeniowego zaniku miesni). Pod
wzgledem rozwiniecia cyfrowego systemu
zarzgdzania ochrong zdrowia jestesmy
na pigtym miejscu w Europie. Chcemy to
pokazad, jak réwniez wpisa¢ sie w plany
Europy dotyczace poprawy opieki nad
pacjentami z chorobami rzadkimi.

Pierwszy Plan dla Choréb Rzadkich
wygast zkoricem grudnia 2023; obecny
skonczy sie wgrudniu 2025. Czy bedzie
jego kontynuacja?
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obecnego Planu w 2025 r. i podjaé decyzje
o kolejnych krokach.

Pani poset prof. Alicja Chybicka
mowi, ze chciataby, zeby leczenie
choroéb rzadkich byto kiedys tak do-
brze zorganizowane, jak w onkologii
i hematologii dzieciecej. A jak wedtug
Pani powinna wygladac¢ opieka nad pa-
cjentami zchorobami rzadkimi. Co jest
najwazniejsze?

Leczenie nowotwordw u dzieci jest
skomplikowane, jednak problem choréb
rzadkich jest jeszcze bardziej ztozony,
cho¢by patrzac na liczby. W Polsce rocz-
nie notujemy ok. 1200 przypadkow za-
chorowan na nowotwory u dzieci, z czego
wiekszo$¢ stanowig biataczki i chloniaki.
Z chorobami rzadkimi zmaga sie kilka mi-
liondw osob, a choroby te sa bardzo mocno
zréznicowane.

Uwazam, ze kluczowe jest jak najszyb-
sze wdrazanie innowacji, ktore pojawia-
ja sie na $wiecie. W licznych osrodkach
naukowych prowadzone sg badania nad
wieloma aspektami powigzanymi z cho-

robami rzadkimi. Tworzone sa nowe, in-
nowacyjne rozwigzania diagnostyczne
iterapeutyczne. Juz teraz mamy dostep do
badan catogenowych, ale pozwalajg one na
rozpoznanie 30-40 proc. choréb genetycz-
nie uwarunkowanych. W przypadku pozo-
statych 70-60 proc. nadal nie potrafimy
znalez¢ defektu w genomie odpowiedzial-
nego za przyczyne ich powstawania. Wciaz
nie wiemy, do czego stuzy 98 proc. genomu
czlowieka. To ogromne pole do odkry¢
naukowych. Na pewno beda pojawialy sie
nowe testy diagnostyczne, nowe terapie,
takze genowe. Z czasem bedziemy potrafili
coraz skuteczniej naprawiac uszkodzenia
w genomie. Bardzo bym chciala, zebysmy
mogli jak najszybciej zaoferowac takie te-
rapie pacjentom w Polsce.

Rozwdj nauki to szansa dla pacjen-
téw zchorobami rzadkimi? Swietnie to
Pani rozumie jako naukowiec ilekarz...

Bardzo sie ciesze, ze moge starac sie
pomoc tak wielu osobom, szczegdlnie
dzieciom i ich rodzicom, ktérych zycie
jest bardzo trudne. Wiele w ostatnim cza-
sie zmienia sie w Polsce, rowniez dlatego,
ze grupa specjalistow, ktérzy zajmuja sie
chorobami rzadkimi, jest bardzo dobrze
zorganizowana. Mam tu na mysli, poza
Ministerstwem Zdrowia i ekspertami kli-
nicznymi, takze organizacje pacjentow
zrzeszone cho¢by w Krajowym Forum na
rzecz Terapii Choréb Rzadkich ORPHAN.
Jest réwniez wielu madrych, empatycznych
lekarzy pasjonatow, ktdrzy niezaleznie od
wynagrodzenia i po§wieconego czasu cheg
pomoc pacjentom. Wiele dzieje si¢ réwniez
w naszych laboratoriach naukowych. Mam
nadzieje, ze w przyszlosci zobaczymy firmy
biotechnologiczne, ktére beda oferowaé
rowniez terapie komorkowe, genowe, po-
mocne dla pacjentéw z chorobami rzadki-
mi. Pacjenci nas mobilizujg i wspierajg. @

© Wszelkie prawa zastrzezone

Rozmawiata KATARZYNA PINKOSZ

Wiceminister zdrowia prof. Urszula Demkow

— ma specjalizacje w dziedzinie choréb wewnetrznych, immunologii, alergologii
i diagnostyki laboratoryjnej. W Ministerstwie Zdrowia jest odpowiedzialna m.in.

za wdrazanie Planu dla Choréb Rzadkich.

+WPROST"” O ZDROWIU
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Zostata Pani przewodniczaca Parla-
mentarnego Zespotu ds. Choréb Rzad-
kich — iod tej pory prace nad zmianami
dla pacjentéw z chorobami rzadkimi
nabraty rozpedu.

Jesli chodzi o czyjes zycie, ludzkie do-
bro, to trzeba dziataé, robi¢ wszystko, co
mozna. Niemozliwe nie istnieje.

Jak to sie stato, ze zajeta sie Pani
chorobami rzadkimi?

Przewodniczaca zespotu zostatam przez
przypadek, jednak wlasciwie to przez cate
zycie zajmowatam sie chorobami rzadki-
mi, poniewaz cata onkologia i hematologia
dziecieca to choroby rzadkie, a czesto na-
wet ultrarzadkie. W przypadku onkologii
i hematologii dzieciecej sposob organizacji
ileczenia moga by¢ wzorem; wszystko jest
perfekcyjnie zorganizowane, poczawszy od
bardzo szybkiego rozpoznania. Popatrzmy
na onkologie dorostych: w przypadku karty
DILO czas narozpoznanie choroby wynosi
6 tygodni; w przypadku onkologii i hemato-
onkologii dziecigcej, gdyby$my diagnozowali
6 tygodni, to tych dzieci by juz nie byto! Bia-
faczka u dziecka musi by¢ rozpoznania w cig-
gu 2-3 dni, czesto robimy to jeszcze szybciej,
aleczenie musi by¢ wdrozone od razu.

Choroby rzadkie to jedna z najbardziej
zaniedbanych dziedzin - szybko sie o tym
przekonatam.

W przypadku choréb rzadkich dia-
gnostyka czesto trwa bardzo diugo. Czy
jest szansa, zeby to zmienic¢?

To trudny temat, na razie zaden kraj so-
bie z tym nie poradzit. Podobne problemy
sa w calej UE, jesli chodzi o czas stawiania
diagnozy. Konieczna jest wspolpraca w calej
Europie, poniewaz inaczej nie damy rady
zorganizowac opieki tak perfekcyjnie, jak to
sie udato w przypadku onkologii i hemato-
logii dzieciecej. Niezbedna jest wspdlpraca
na kazdym polu - diagnostycznym, terapeu-
tycznym. W niektorych przypadkach choréb
ultrarzadkich osrodki diagnostyki i leczenia
moga by¢ wspolne dla catej Europy.

Europa powinna tez bardziej skupic¢ sie
na nowych terapiach dla choréb rzadkich.
Moim zdaniem to wstyd, Ze terapie genowe
powstajg poza Europg. Bardzo bym chcia-
1a, zeby byly tworzone réwniez w Europie,
w tym w Polsce. Uwazam tez, Ze jesli potrze-
bujemy leku ratujacego zycie, a firma nie
sktada wniosku o objecie go refundacja, to
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Niemozliwe

nie istnieje
— MOWi PROF. ALICJA CHYBICKA, przewodniczgca
Parlamentarnego Zespotu ds. Choréb Rzadkich.

musi by¢ mozliwo$¢ zakupienia takiego le-
ku. W onkologii i hematologii dzieciecej jest
to mozliwe, ale ta $ciezka ,,nie dziata” w za-
kresie choréb rzadkich. To trzeba zmienic.

Leczenie choréb rzadkich czesto jest
bardzo kosztowne itu pada pytanie: czy
bedzie nas na to wPolsce sta¢?

Uwazam ze tak, w szczeg6lnosci gdy be-
dziemy dziatac jako Europa. My tez mamy
osiagniecia w chorobach rzadkich - przykia-
dem sa badania przesiewowe noworodkéw,
zaopiekowanie si¢ niektérymi chorobami
neurologicznymi, jak choéby SMA. Moze-
my tworzy¢ dobre osrodki diagnostyczne.
W przypadku bardzo rzadkich choréb by¢
moze trzeba bedzie, zeby pewna grupa cho-
rob miata osrodek wiodgcy w Polsce, a inna
np. we Francji, ale w Polsce tez powinno by¢
centrum, ktdre bedzie mogto skonsultowaé
sie z o$rodkiem za granica majacym wieksze
doswiadczenie w leczeniu danej choroby.

Jako przewodniczaca Parlamentar-
nego Zespotu ds. Choréb Rzadkich - ja-
kie najwazniejsze problemy Pani widzi?

Probleméw jest wiele. Po pierwsze - za
pozna diagnostyka; odyseja diagnostyczna,
o ktérej méwimy. Konieczna jest poprawa
diagnostyki: prof. Anna Latos-Bielenska
napisata superprogram, jesli chodzi o bada-
nia genetyczne, chcemy to wprowadzic. Po
drugie, konieczne jest tworzenie osrodkow
chordb rzadkich: one juz istnieja, jednak jest
ich za malo. W kazdej dziedzinie medycyny
powinien by¢ co najmniej jeden osrodek
specjalizujacy sie w diagnostyce i leczeniu
chorob rzadkich. Kolejna rzecz — brakuje
holistycznej opieki dla oséb z chorobami
rzadkimi. Nie chodzi tylko o leki, potrzebna
jest rehabilitacja, opieka psychologiczna,
socjalna.

Ajesli chodzi o choroby rzadkie, to w Pol-
sce wciaz czesto sieganie po nowoczesne leki
twa za dlugo. A to potem , kosztuje”, gdyz
objawy rozwijaja sie, pojawiaja sie powazne
powiklania, czesto niemozliwe do cofniecia.
Ale w wielu przypadkach postep choroby
mozna zatrzymac. Dlatego konieczne jest
to, zeby leki byly dostepne.

Sptywa do Pani caty worek présb od
os6b chorujacych na choroby rzadkie,
ich rodzin, organizacji pacjentow?

To prawda - dostaje bardzo duzo proésb:
czesto sg to pacjenci (lub ich rodziny)
z chorobami, ktérych nazwe pierwszy raz
stysze. Zapoznaje si¢ z nimi, zapraszam na
spotkanie Zespotu, staramy sie pomagac.
Mam przed oczami to, co udato nam sie
stworzy¢ w przypadku onkologii i hemato-
logii dzieciecej. Daze do tego, by tak samo
stato sie w przypadku chordb rzadkich. To
bardzo trudne, ze wzgledu na to, Ze mamy
8-10 tys. chordb rzadkich; w Polsce choruje
na nie ponad 3 mln oséb. Nie ma jednak
rzeczy niemozliwych, dlatego wierze, ze
to sie uda. @

© Wszelkie prawa zastrzezone
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Ubiegte lata byty rekordowe pod ka-
tem liczby nowych lekéw, ktdre zna-
lazty sie wrefundacji. Czesto jest Pan
pytany na wielu konferencjach o kon-
kretne leki, kiedy stana sie dostepne
dla pacjentéw, ale chciatabym zapytac¢
szerzej: jakie wedtug Pana sa prioryte-
ty, jesli chodzi o polityke lekowa?

Wedlug mnie na pewno priorytetem na
najblizsze miesiace jest nowelizacja ustawy
refundacyjne;j. Projekt pierwotnie miat po-
prawi¢ wadliwe zapisy ustawy i by¢ szybko
procedowany, jednak podeszli$my do tema-
tu ambitnie, poniewaz rzadko jest szansa,
by zajaé sie ustawg, ktora dotyka interesow
tak wielu stron, a nadal nie rozwiazuje wielu
kluczowych kwestii. Stad ciagnie si¢ za nami
obietnica dla spoteczenstwa ztozona w samej
zaproponowanej nazwie projektu roboczego
SZNUR - czyli Szybka Nowelizacja Ustawy
o Refundacji, ktéra potem byta nazywana
Szeroka Nowelizacja Ustawy o Refundacji.
Poréwnujac ja z poprzednig nowelizacja
pod wzgledem czasu procedowania oraz
rozleglosci zapiséw, $miato moge przyznaé
ze jest i szybka i szeroka, i mam nadzieje,
ze zostanie odebrana jako Systemowa No-
welizacja Ustawy o Refundacji. Celem tych
zmian legislacyjnych jest przede wszystkim
zwiekszenie potencjatu terapeutycznego dla
pacjenta i jego dostepnos$ci poprzez stwo-
rzenie rozsgdnego $srodowiska prawnego,
dajacego stabilne warunki funkcjonowania
na rynku polskim, uelastycznienie $ciezek
procedowania, rozwigzanie problemow,
ktére nawarstwiaty sie latami i byty pozo-
stawione bez propozycji rozwigzan kom-
pleksowych, oraz zwiekszenie potencjatu
informatyzacji kolejnych obszaréw dzia-
talnosci administracyjnej. W samej ustawie
planujemy ok. 60 zmian. To m.in. wprowa-
dzenie nowych trybéw postepowania — np.
dajacych ministrowi zdrowia mozliwos¢
realnego kreowania polityki lekowej, czyli
np. wzywania firm farmaceutycznych do
zlozenia wnioskow refundacyjnych. Kolejna
rzecz to analiza wielokryterialna, czyli inne
podejscie do chordb rzadkich i ultrarzadkich.
‘Wazna sprawa jest tez pomostowy dostep do
lekéw dla pacjentéw w programach leko-
wych, by pacjenci szybciej mogli skorzystaé
z nowych lekéw, nie czekajac, az osrodki
podpisza kontrakty z NFZ.

Nie mozna zapomnie¢ réwniez o bardzo
waznym priorytecie, jakim jest wzmacnianie
bezpieczenstwa lekowego Polski, stanowia-
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. Ministerstwo
Zdroma

Na ten rok mamy
kilka priorytetow
Rozmowa z MATEUSZEM OCZKOWSKIM, zastepca

dyrektora Departamentu Polityki Lekowej i Farmacji
Ministerstwa Zdrowia.

cego kolejny etap po stworzeniu polskiej
listy lekow w systemie refundacyjnym, oraz
liScie lekéw krytycznych, co bedzie reali-
zowane dwutorowo. Z jednej strony pod
postacia wypracowania zachet oraz wsparcia
dla przemystu do podjecia decyzji o rozpo-
czeciu produkcji lub utrzymaniu produkcji
lekéw krytycznych w naszym kraju, a z dru-
giej w zakresie polskiej prezydencji w Radzie
Unii Europejskiej. Przez najblizsze pot roku
duza czes$c naszego departamentu pod kie-
rownictwem dyrektor Katarzyny Piotrow-
skiej-Radziewicz, ktdra jest profesjonalistkq
w zakresie prawodawstwa europejskiego,
bedzie zajmowac si¢ negocjacjami pakietu
farmaceutycznego oraz pracg nad Critical
Medical Act.

A prace nad nowymi terapiami?
Nie porzucimy prac nad implementacja
nowych terapii i bedziemy chcieli utrzymac

podobng dynamike jak w poprzednich la-
tach, jednak ten rok jest przede wszystkim
rokiem zmian systemowych, ktdre maja
usprawnic¢ procesy refundacyjne, zwiek-
szy¢ dostepnosé terapeutyczna dla pacjen-
ta, usprawnic i uelastycznic¢ pewne kanaty
dostepnosci.

To pierwsza nowelizacja ustawy, ktéra
zajmuje sie osobiscie, i nigdy bym nie po-
myslal, Ze moze by¢ co$ wazniejszego niz
praca nad zwiekszaniem wachlarza tera-
peutycznego dla polskiego pacjenta. Tutaj
moze przemawialo przeze mnie dotychczas
moje medyczne wyksztalcenie. Tworzenie
prawa ma jeszcze wieksze oddzialywanie
spoleczne, za to wiaze si¢ niewatpliwie
z o wiele wieksza odpowiedzialnoscig za
ich implementacje. Wprowadzane zmiany
nie moga by¢ kaprysem chwili czy bazo-
wacé na jednostkowych przypadkach pod
wplywem emocji czy negatywnych doswiad-
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czen. Musza by¢ doglebnie przeanalizowane
iuzgodnione z szerokim gronem interesa-
riuszy. Tego zdecydowanie zabrakto przy
poprzedniej nowelizacji.

Zamierzamy rowniez pracowac nad ko-
lejnymi etapami wprowadzenia narzedzia
usprawniajacego mechanizm automatyzacji
refundacji.

Lekarz nie bedzie musiat pisa¢ na
recepcie poziomu refundacji?

Tak, to kolejne rozwiazanie systemowe,
o ktore lekarze zabiegali od dawna. Przez
dhugi czas nikt nie miat odwagi, by zajaé sie
tym problemem, jednak mdj zespdt podjat
rekawice i zaproponowal model narzedzia,
ktdre jest w swoich zatozeniach catkowi-
cie bezkosztowe dla platnika publicznego.
Tak jak w pozostatych krajach europejskich
lekarz nie bedzie wskazywat poziomu od-
platnosci pacjenta. Jego zadaniem bedzie
tylko i wylacznie to, co jest nieodlgcznym
elementem deontologii jego zawodu, czyli
wskazanie konkretnego stanu kliniczne-
go pacjenta, na podstawie ktérego system
wskaze, czy pacjent ma w tym wypadku
prawo do refundacji i natozy okreslony jego
poziom. Lekarz korzystajacy z tego narze-
dziabedzie zwolniony z sankcji finansowych
zwigzanych z naloZeniem refundacji na dany
lek. Co najwazniejsze w przypadku choréb
przewlektych, ktérych jest zdecydowana
wiekszosé, lekarz bedzie wykonywat ten
proces tylko raz w calym procesie tera-
peutycznym dla jednej substancji czynnej
w danym wskazaniu. Niestety nawet inten-
sywnie rozwijajaca sie sztuczna inteligen-
cjanapoczatku potrzebowala zatadowania
informacjami, aby intuicyjnie podpowiadaé
pewne rozwigzania. Natomiast po prze-
prowadzeniu naszych analiz jakos¢ danych
dostarczanych ptatnikowi publicznemu
przez preskryptoréw w zakresie samych roz-
poznan w przypadku wystawiania recept re-
fundowanych pozostawia wiele do Zyczenia
ibedzie wymagala czasu na uzupeinienie po
stronie wszystkich jego uzytkownikéw. Ze-
spotroboczy w Departamencie jest w trak-
cie weryfikowania poszczegdlnych plikéw,
pozostajac w kontakcie z przedstawicielami
firm farmaceutycznych i konsultantéw kra-
jowych. Kolejnym etapem jest rozpoczecie
juz wlasciwego procesu produkcyjnego po
stronie Centrum e-Zdrowia. Dzieki temu
rozwiazaniu zdecydowanie skrdci sie droga
pacjenta do uzyskania leku refundowanego.

MARZEC 2025

Chciatbym, aby rok 2025 byt réwniez
rokiem budowania $wiadomosci pacjentow
o ekonomice zdrowia w polskim systemie
refundacyjnym. To okazja, by wreszcie za-
cza¢ edukowad, jakie mozliwosci i ograni-
czenia ma Ministerstwo Zdrowia, a jakie pa-
cjent, co mozna usprawnic, od czego zaleza
pewne procesy, jak sie poruszaé po systemie
refundacyjnym, wytlumaczy¢ zjawiska oraz
tendencje w zakresie cen oraz dostepnosci.
Do tej pory takie informacje w wiekszo$ci
przypadkéw byly zdobywane przez czytanie
stron branzowych, udzial w tematycznych

niejsze, jednak obarczone sg coraz czesciej
wysokokosztowym leczeniem dziatan nie-
pozadanych samego leku docelowego — mam
tu na mysli terapie CAR-T, gdzie konieczne
jest podawanie przeciwcial monoklonalnych
albo przeciwciat bispecyficznych wymaga-
jacych z kolei podania immunoglobulin.
Nowe terapie, ktore wchodza do refundacji,
niejednokrotnie kosztuja miliony zlotych
za rok leczenia pacjenta czy jednorazowe
podanie, wobec tego nie jest to zadnym wy-
zwaniem finansowym dla podmiotu od-
powiedzialnego w zakresie wypracowania

Ten rok jest rokiem zmian systemowych, ktére maja
m.in. usprawnic¢ procesy refundacyjne, zwiekszy¢
dostepnosé terapeutyczna dla pacjenta.

konferencjach i debatach, zapoznawaniu
sie z raportami zewnetrznymi albo przez
udzial w szkoleniach kancelarii prawnych
obstugujacych wnioski refundacyjne. De-
partament zaczal przeprowadzac szkolenia
dla organizacji pacjenckich zrzeszonych
przy Rzeczniku Praw Pacjenta czy Mini-
strze Zdrowia w zakresie polskiego systemu
refundacyjnego czy planowanych zmian
w nowelizacji ustawy o refundacji. Mamy
plany wydania réwniez szeregu raport6w,
m.in. z dziatalno$ci Komisji Ekonomicznej
za 2024 r., raportu o polityce lekowej pod-
sumowujgcej obszary dziatan Ministerstwa
Zdrowia i organéw podleglych w 2024 r. oraz
przedstawienie najwazniejszych prioryte-
téw dziatan na 2025 r. Pojawia sie tez infor-
matory dla pacjentéw w zakresie poruszania
sie w polskim systemie refundacji i dostep-
nosci do lekéw, darmowych wykazéw lekow
oraz rynku wyrobéw medycznych. Jedno-
czesnie chcemy, aby powstaty rownolegle
dedykowane temu strony internetowe.

Jedna ze zmian wustawie refunda-
cyjnej bedzie wprowadzenie zapiséw,
na podstawie ktérych firma wprowa-
dzajaca nowa terapie bedzie ponosita
odpowiedzialnos¢ iptacita za ewentu-
alne dziatania niepozadane?

Tak, mam tu na mysli nie tylko kwestie
dziatan niepozadanych, ale réwniez straty
technologiczne na lekach do podawania
dozylnego w programach lekowych. No-
woczesne terapie sa moze i o wiele skutecz-

rozwigzania finansowego zabezpieczajacego
konsekwencje podania jego leku.

Z kolei straty technologiczne nalekach
do podawania dozylnego, ktore zalezne s od
masy ciala, siegaja czasami nawet 40 proc.
jego zawarto$ci w fiolce. Im wigkszy jest
koszt takiej terapii, tym z wieksza stratg
finansowa zostaje szpital, ktory moze roz-
liczy¢ sie z NFZ za ilo$¢ podana pacjentowi,
anie ilo$¢, jaka byta rzeczywiscie w fiolce.
To problem nierozwigzany od lat, ktorym
warto zajac sie systemowo.

Nie moze zatem dochodzi¢ do sytuacji,
gdy $wiadczeniodawca rezygnuje z podania
konkretnej terapii albo w ogdle nie decyduje
sie na zakontraktowanie nowego programu
lekowego, poniewaz zastanawia sie, jakie
ukryte koszty dodatkowe poniesie - czy
bedzie musiat leczy¢ dzialania niepozadane
nawlasny koszt i czy zostanie z duza stratg
technologiczna niemozliwg do wykorzy-
stania. To sa dwa watki, ktére chcieliby$Smy
rozwigza¢ dodatkowo podczas konsultacji
publicznych a ktdre w projekcie sie nie po-
jawily, natomiast niewatpliwie stanowiag
wyzwanie dla $wiadczeniodawcow, platnika
publicznego oraz podmiotéw odpowiedzial-
nych i jest tu konieczno$¢ wypracowania
rozwigzania kompromisowego. Mamy
pomysly w tym zakresie, ale chcieliby$my
poznac rowniez propozycje poszczegolnych
interesariuszy. @
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Naktady na ochrone zdrowia wPol-
sce sa wciaz jednymi z najnizszych
wUE, jednak wostatnim czasie mocno
wzrosty. Na razie nie przetozyio sie to
jednak ani na skrécenie kolejek do
specjalisty, ani na ostateczny efekt,
czyli na wydtuzenie zycia w Polsce:
nadal jest ona kréotsza niz w UE. Czy
to dlatego, ze wydatki na ochrone
zdrowia w Polsce sa zbyt niskie, czy
dlatego, ze Polacy nie dbaja owtasne
zdrowie?

Czy wydatki na tzw. medycyne na-
prawcza sa podstawowym kryterium ma-
jacym wplyw na dlugo$é zycia? Wydaje
mi sie, Ze nie. Nie oznacza to jednak, ze
nie powinnismy dba¢ o to, by na ochro-
ne zdrowia wydawacé wiecej pieniedzy.
Oczywi$cie, mozna wykazaé pozytyw-
na korelacje pomiedzy wydatkami na
zdrowie i dlugoscia zycia. Trzeba jednak
by¢ do$¢ ostroznym w prostym wykorzy-
stywaniu statystyki. Jesli patrzymy na
UE, to najdluzej zyja Hiszpanie, a nie
jest to panstwo, ktére wydaje najwiecej
na zdrowie w UE. Hiszpanie maja za to
zdecydowanie najzdrowsza diete.

Chcielibysmy jednak widzie¢ efekt
wydawanych pieniedzy wpostaci lep-
szego zdrowia idluzszego zycia...

Mamy wiele opracowan naukowych,
ktére wskazujg na to, ze medycyna na-
prawcza odpowiada za niewielki od-
setek naszego zdrowia. Podstawowe
parametry, ktdre majg na to wplyw, to
sposob zycia, dieta, ktorg stosujemy,
i uzywki, ktérych nie stosujemy, czyli
przede wszystkim tyton i alkohol. Na-
tomiast nie wynika z tego oczywiscie,
ze nie powinnismy zwieksza¢é $rod-
kéw na ochrone zdrowia. Te wydatki
powinni$my zdecydowanie zwigksza¢.
Na tle UE wydajemy mato na ochrone
zdrowia, zaréwno je$li wezmiemy pod
uwage srodki publiczne, jak tgcznie
$rodki publiczne i prywatne. Przekta-
da sie to m.in. na gorsza dostepnosé do
$wiadczen. A z drugiej strony pieniadze,
ktérymi dysponujemy, musimy wydawaé
jak najbardziej racjonalnie.

Sktadka zdrowotna powinna by¢
wyzsza?

Skitadka zdrowotna w Polsce jest
niska (9 proc. w przypadku os6b pra-
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Jest pomyst na
skrocenie kolejek
do specjalistow

— MOwi JAKUB SZULC, zastepca prezesa NFZ.
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cujacych na umowe o prace). To znacz-
nie mniej niz np. w Czechach, gdzie ta
sktadka dla oséb zatrudnionych na
umowe o prace wynosi 13 proc. wyna-
grodzenia. Jednak nie jest rolag NFZ,
by méwié, z jakiego zrddia powinny po-
chodzié¢ finanse na zdrowie. W latach
1997-1998 zostata podjeta decyzja, ze
ochrona zdrowia w Polsce bedzie finan-
sowana z odrebnej sktadki zdrowotne;j.
Jednak dzis$ juz ok. 15 proc. sSrodkéw
w planie finansowym NFZ nie pochodzi
ze sktadki zdrowotnej, tylko z réznego
rodzaju dotacji. Przy tego rodzaju kon-
strukcji wydatkoéw, jaka dzi§ ma NFZ,
a ktora jest uwarunkowana ksztattem
przepiséw, bedzie sie zwiekszal odsetek
pozasktadkowych srodkéw wydawanych
na ochrone zdrowia.

Z perspektywy NFZ mniejsze zna-
czenie ma to, czy pieniadze, ktérymi
dysponujemy, pochodzg ze skladki, czy
z budzetu panstwa. Wieksze znacze-
nie ma to, zeby zapewnily mozliwosé
finansowania potrzebnych pacjentom
$wiadczen.

Podczas debaty na temat finanso-
wania ochrony zdrowia, ktéra odbyta
sie podczas Forum Organizacji Pa-
cjentow, Wojciech Wisniewski zFede-
racji Przedsiebiorcow Polskich wysu-
nat teze, ze NFZ w2025 r. nie bedzie
w stanie sfinansowac¢ tylu procedur,
za ktoére zaptacit w2024 r. To praw-
da? Pacjenci, styszac takie stowa,
maja powazne obawy, czy dostana
leczenie...

NFZ ma podpisane umowy i anek-
sy z placowkami medycznymi i bieza-
ca dziatalno$¢ NFZ nie jest w zaden
sposdb zagrozona. Placimy nie tylko
$§rodki do wysokos$ci umoéw, mamy
tez tzw. nadwykonania, swiadczenia
nielimitowane, ktérych liczby nie je-
stesmy w stanie dzi$ okresli¢. Nie je-
stesmy w stanie wiec okreslié, w jakiej
kwocie te wydatki w danym roku sie
zamkna. Nie mam jednak watpliwosci,
ze NFZ realizuje i bedzie realizowat
wszystkie zobowigzania, do ktérych
jest zobligowany.

Budzet NFZ jest coraz wyzszy,
wydajemy coraz wiecej, ale zdrowia

od tego Polakom nie przybywa. Jak
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zmienic¢ sposob opieki nad pacjentem,
by efekty byty bardziej widoczne?

Jesli spojrzymy na wydatki w uje-
ciu nominalnym, to one wzrosty bardzo
dynamicznie przez ostatnie lata. Plan
finansowy NFZ jest dwukrotnie wyzszy
niz 6 lat temu. Tylko ze w tym czasie
mieli$my dwa lata z bardzo wysokg in-
flacja, ktéra wplyneta na koszt procedur
medycznych.

Poza tym wazne jest to, zeby, po-
dejmujac decyzje dotyczace ochrony
zdrowia w Polsce, pilnowaé skutkéw
finansowych. NFZ obecnie finansuje
$wiadczenia, ktére wezeéniej byty fi-
nansowane z budzetu panstwa, budzetu
Ministra Zdrowia, jak choc¢by programy
polityki zdrowotnej, w tym leczenie he-
mofilii, leczenie antyretrowirusowe,
ratownictwo medyczne. Mamy réwniez
niewatpliwie sukces systemowy, polega-
jacy na tym, ze w konicu wynagrodzenia

polegajace na tym, zeby przychodnie
AOS przyjmowatly wieksza liczba pa-
cjentow pierwszorazowych. Mamy
paradoksalng sytuacje, ze od ponad 3
lat $wiadczenia w AOS sg finansowane
przez NFZ bez limitow, a tymczasem
kolejki do specjalisty wcale sie nie skra-
caja, a wrecz przeciwnie - nawet lekko
sie wydtuzyly. Gdy spojrzymy na liczbe
pacjentow, ktdérzy przychodzg do spe-
cjalisty po raz pierwszy, to ona nieco
wzrosta, jednak ro$nie tez liczba osdb,
ktore czekajg w kolejce. To chcieliby-
$my zmienié. Zwlaszcza ze w tej chwili
nie ma juz problemu z zatrudnieniem
lekarzy w AOS. Jeszcze kilka lat temu
ze $wieca mozna bylo szukac lekarza,
ktory cheiatby pracowaé w AOS ,na
NFZ”, dzi$ zdecydowana wiekszos$¢
specjalistow chce pracowa¢ w ramach
kontraktu z NFZ, co tez pokazuje, ze
to finansowanie istotnie si¢ zmienito.

Jesli patrzymy na Unie Europejska, to najdtuzej
zyja Hiszpanie, anie jest to panstwo, ktore wydaje
najwiecej na zdrowie w UE. Hiszpanie maja za to
zdecydowanie najzdrowsza diete.

w ochronie zdrowia sa naprawde god-
ne, a z drugiej strony nie pomyslano
o zabezpieczeniu na nie pieniedzy. Dzi$
sg one rowniez finansowane ze sktadki
zdrowotnej. Czyli z jednej strony mamy
bardzo duze wzrosty nominalne w pla-
nie finansowym NFZ, a z drugiej strony
- bardzo istotny wzrost obcigzen, ktore
co roku ponosi NFZ.

Na wzroscie finansowania ochrony
zdrowia, jesli chodzi o procent produk-
tu krajowego brutto, czy dwukrotnym
wzroscie finanséw NFZ, bezposrednio
na razie niewiele skorzystali pacjenci.
Co nalezatoby zmienié, zeby pacjent
miat realnag korzys¢ ztego, ze zdecydo-
wanie wiecej pieniedzy przeznacza sie
dzi$ na ochrone zdrowia niz jeszcze
kilka lat temu?

Musimy mocno pilnowa¢é racjonal-
nego wydawania pieniedzy. Planuje-
my juz wkrotce zmiany przygotowane
wspoOlnie z Ministerstwem Zdrowia,

Pacjenci powinni jednak zAOS wra-
cac pod opieke POZ?

Obecnie mamy w POZ opieke koordy-
nowang w pieciu wybranych zakresach
$wiadczen, a z drugiej strony mamy le-
czenie w ramach AOS. Wedlug mnie, teraz
trzeba pracowaé nad wprowadzeniem ta-
kich mechanizmdw, by pacjent trafiat do
specjalistow z rozpoznaniami, ktére nie
moga by¢ leczone w opiece koordynowa-
nej w POZ. Bo mam wrazenie, ze obecnie
funkcjonujemy w dwdch systemach, ktére
niespecjalnie sa ze sobg powigzane. Z jed-
nej strony mamy opieke koordynowang
wPOZ, az drugiej leczenie specjalistyczne
w AOS. Lekarz, ktory prowadzi pacjen-
taw POZ, leczy czesto pacjentéw z tymi
samymi rozpoznaniami jak specjalista
w AOS, podczas gdy do specjalisty powinni
trafiaé ci pacjenci, ktorych nie jest w stanie
leczyé lekarz POZ. &
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Potrzebujemy
radykalnych zmian

— MmOwi WOJCIECH WISNIEWSKI,
ekspert systemu ochrony zdrowia.

Z raportu Federacji Przedsiebiorcéw
Polskich wynika, ze za kilka lat dziura
finansowa NFZ moze wynies$¢ nawet
250 mld zt. Suma oszatamiajaca. Co to
moze oznaczac dla pacjentéw?

System finansowania ochrony zdrowia
w Polsce po 25 latach samofinansowania
sie ze sktadek - tak byl zaprojektowany
- stal sie niestabilnym systemem sktad-
kowo-budzetowym. Z naszego raportu
wynika, Ze w coraz wiekszym stopniu be-
dzie on zaleze¢ od dotacji budzetowych,
czyli tego, co nie jest gwarantowanym
przychodem Narodowego Funduszu
Zdrowia. Mamy do czynienia z sytuacja,
w ktdrej z czasdéw niedostatku - bo zawsze
naklady na ochrone zdrowia w Polsce byty
Znaczaco nizsze niz srednia unijna - prze-
chodzimy w czas, kiedy ten niedostatek
jest jednoczes$nie zagrozony tym, ze nie
mamy pewnosci, ze pienigdze budzetowe
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trafig do systemu. Juz w 2028 r. zapotrze-
bowanie na $rodki budzetowe w zdrowiu
siegng 90 mld zl rocznie. W tym roku -
ponad 33 mld zt.

Wydatki budzetowe na zdrowie juz za
dwa lata beda wynosié wiecej niz wydatki
na program 800+. Ochrona zdrowia be-
dzie wiec podlegaé corocznemu targowi
politycznemu w ramach pracy nad ustawa
budzetowa. I pytanie, czy dlarzadzacych
wazniejsza bedzie ochrona zdrowia, czy
inwestycje kolejowe albo energetyka
jadrowa.

To bardzo niebezpieczne zjawisko, za-
wsze starali$my sie zwrocic na to uwage.
Tym bardziej ze toczg si¢ dwa procesy
legislacyjne, ktore mogg te dziure pogte-
bié¢. Ona moze by¢ nieznacznie mniejsza,
bo 0 216,5 mld z1 - pod warunkiem ze nie
obnizymy sktadki dla przedsiebiorcéw
ijezeli nie bedziemy procedowaé oby-

watelskiego projektu nowelizacji ustawy
podwyzkowej, ktory jest w Sejmie.

Przecietny pacjent patrzy na kon-
dycje systemu ochrony zdrowia przez
pryzmat dostepnosci do specjalistow
i terminéw wizyt. Lekarze zarabiaja
coraz wiecej dzieki corocznej walo-
ryzacji, wiec teoretycznie to powin-
no sprzyjac¢ lepszej dostepnosci do
lekarzy. Tymczasem kolejki sa coraz
dtuzsze. Dlaczego tak sie dzieje?

Nie chcialbym wigzaé kolejek z wy-
nagrodzeniami, bo oczywiscie te sprawy
pos$rednio sg ze sobg zwigzane, ale to nie
jest tak, ze wzrost lub spadek uposazen
wplywa na chec realizacji Swiadczen.

Widzimy, ze system ochrony zdrowia
staje sie coraz mniej dostepny dla pacjen-
tow. Caty czas liczba pacjentéw oczekuja-
cych w trybie pilnym rosnie, a jednocze-
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$nie bardzo dynamicznie ro$nie mediana
czasu oczekiwania, co pokazuje, ze pa-
cjenci majg coraz wieksze klopoty z tym,
aby dosta¢ sie do lekarza. Potrzebujemy
radykalnych zmian w planowaniu polityki
zdrowotnej, zmniejszenia presji koszto-
wej na Narodowy Fundusz Zdrowia bez
stworzenia przestrzeni finansowej.
Metafora dziurawego wiadra w kon-
tekscie nakladéw na zdrowie wyrzadzita
wiele zlego, ale bez jakiegokolwiek zapasu
finansowego trudno sie spodziewac, ze
jakakolwiek reforma bedzie wdrazalna.
Bez podjecia zdecydowanych dziatan, na
przyklad przyjecia planu ratunkowego dla
ochrony zdrowia, ktory jako FPP zapre-
zentowali$my w pazdzierniku ubieglego
roku, bez zwiekszenia przychodéw NFZ
i radykalnej kontroli kosztow, niestety
te negatywne zjawiska, ktore juz dzisiaj
dostrzegamy, bedg coraz wigksze.

Niedawno powstata komisja czy ze-
spot deregulacyjny pod kierownictwem
Rafata Brzoski. Gdyby miat Pan zgtosic¢

bylby rozliczany rocznie w ramach podat-
ku dochodowego.

Powinnismy zastanowi¢ sie nad nor-
mami zatrudnienia, bo wigzanie perso-
nelu medycznego z pustymi t6zkami, na
przyklad urologicznymi, nie ma zadnego
sensu i nie przyczynia sie do poprawy
bezpieczenstwa czy dostepnosci opieki
dla chorych.

Nasze pomysty dotycza zwiekszenia
przychodéw Narodowego Funduszu Zdro-
wia, podwyzszenia sktadki zdrowotnej,
wigkszej solidarno$ci rolnikéw i ureal-
nienia przychoddéw, bo przychody NFZ sa
mniejsze od zapotrzebowania systemu na
pienigdze, co moze konczy¢ sie wylgcznie
coraz gorszymi sytuacjami dla pacjentow.

Kolejna rzecz to kontrola kosztow,
bo doszli§my do momentu, kiedy NFZ
pada ofiarg kolejnych zobowiazan, ktére
sg na niego nakladane, a nie otrzymat
srodkow. Z tego powodu warto wyrazié
solidarnos$¢ z pracownikami NFZ, bo to,
co si¢ teraz bedzie dziaé, to nie jest kom-
pletnie ich wina.

Proponujemy wprowadzenie czasowego odpisu
podatkowego wwysokosci 10 proc. od wydatkow
prywatnych na zdrowie, ktéry bytby rozliczany rocznie
wramach podatku dochodowego.

tam jakas propozycje uproszczenia, czy
deregulacji zasad, regut czy sciezki, to
co by to byto w pierwszej kolejnosci?

Zglosili$my do rzadu nasze propozy-
cje, wiec mozemy je zglosié tez do innych
gremidow. Moim zdaniem trzeba znowe-
lizowac ustawe gwarantujaca podwyzki
w ochronie zdrowia w taki sposéb, aby
dynamika wynagrodzen byla mniejsza.
Nie jestesmy w stanie udzwigna¢ tych
kosztow.

Musimy rozpoczaé¢ metode ogranicze-
nia dynamiki rosngcych kosztow wyna-
grodzen kontraktowych. Nalezy potaczyé
skladke zdrowotna z chorobowsg w taki
sposob, aby Narodowy Fundusz Zdrowia
byt zywo zainteresowany tym, aby byto
mniej zwolnien lekarskich. Proponuje-
my tez wprowadzenie czasowego odpisu
podatkowego w wysokosci 10 proc. od
wydatkéw prywatnych na zdrowie, ktory
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System ochrony zdrowia jest per-
manentnie niedofinansowany, anie za-
wsze bedzie mozna dosypywac kolejne
miliony. A czy w obecnie istniejacym
budzecie mozna co$ poprzesuwac?
Sa jakies rezerwy?

Biorac pod uwage, w ktorym miejscu
sie znalezliSmy, ja tych rezerw zbyt wiele
nie widze. Wiele wydatkéw w przypadku
NFZ ma charakter sztywny. Pacjenci,
ktdrzy potrzebujg opieki w szpitalach,

przeciez nie symuluja choroby. Im trzeba
udzieli¢ $§wiadczen. Musimy finanso-
waé POZ, bo pacjenci potrzebuja lekarzy
rodzinnych. Wydaje mi sie, ze nie ma
jakiego$ wielkiego ruchu finansowego,
jezeli chodzi o optymalizacje. Mozemy
oczywiscie robié to, o czym méwi Mini-
sterstwo Zdrowia, czyli lepiej zarzgdzaé
kolejka, bo system ma swoja okreslona
wypornosc.

Sa pewne rezerwy organizacyjne, ale bez
stworzenia odpowiedniej przestrzeni finan-
sowej naprawde nie jest mozliwe wdrozZenie
reformy, ktérej oczekuja polscy obywatele.

Czesé pacjentow ucieka, w miare
mozliwosci, do prywatnej stuzby zdro-
wia. Czy kondycja publicznej stuzby
zdrowia moze sie odbi¢ na dostepie
do prywatnej?

Rynek prywatny w Polsce jest relatyw-
nie plytki. W tym sensie, ze Polacy maja
niewiele oszczednosci - wedtug danych
Narodowego Banku Polskiego tylko 8 proc.
Polakéw ma oszczednosci przekraczajgce
50 tys. ztotych. Mozna sie spodziewad, Ze na
jakies proste wizyty ambulatoryjne, prosta
diagnostyke, bedzie zwigkszony popyt, ale
jezeli chodzi o sektor szpitalny, to nie ma
zbytniej podazy swiadczen po stronie sekto-
ra prywatnego, aby te potrzeby zdrowotne
zaspokoic.

Na pewno bedzie zwigkszony popyt na
ustugi zdrowotne, ale prosze zwrdcic¢ uwa-
ge, ze z tej opcji skorzystaja ludzie bardziej
zamozni. My powinni$my szukac rozwia-
zan opartych na publicznym finansowaniu
ochrony zdrowia, jezeli chcemy poprawi¢
los polskich chorych. Moga to by¢ kontrak-
ty NFZ z sektorem prywatnym, ale tylko
publiczna ochrona zdrowia, w sensie finan-
sowana ze Srodkéw publicznych, pozwoli od-
powiedzie¢ na potrzeby polskich chorych. @
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Otytos¢ wciaz bywa postrzegana
jako problem estetyczny. Tymczasem
statystyki sa alarmujace — wPolsce juz
9 milionéw dorostych oséb zmaga sie
z otytoscia!, a niemal 12 min Polakéw
ma nadwage?. Dlaczego tak trudno
zmienic¢ podejscie do tej choroby?

Otylosé to jedno z najwigkszych wyzwan
zdrowotnych XXI wieku, jednak nadal jest
czesto traktowana jako kwestia estetyczna
czy wynik braku samodyscypliny, a nie po-
wazna choroba. To sprawia, Ze chorzy czesto
dos$wiadczajg stygmatyzacji, zamiast otrzy-
mac realne wsparcie. Dlatego tak wazna jest
ciagta edukacjaipodkreslanie, Ze otylosé to
powazna choroba przewlekla, ktéra wymaga
kompleksowego leczenia.

Wedtug danych WHO otylos¢é moze
prowadzié¢ do ponad 200 powiktan, w tym
chordb uktadu sercowo-naczyniowego, naj-
czestszej przyczyny zgondw w Polsce. Wérdd
pacjentow z otyltoscig az 70 proc. umiera
wlasnie z ich powodu. Prognozy réwniez
sg niepokojace - dane epidemiologiczne
wskazuja, ze w 2035 r. liczba chorujacych
na otylo$é wzrosnie do 12 mln w Polsce, a na
$wiecie do 2 mld.

Konsekwencje otylosci sa nie tylko
zdrowotne, ale rowniez ekonomiczne. NFZ
szacuje, ze refundacja leczenia powiktan
otylosci w 2023 r. wyniosta co najmniej
3,8 mld zl. Koszty posrednie, takie jak ab-
sencja w pracy czy utrata produktywno-
Sci, siegaja 15 mld rocznie. Te liczby tylko
potwierdzaja, ze otylosé nalezy traktowac
jako problem spoteczny i ekonomiczny,
ktoérego rozwigzanie wymaga wspodlpracy
wszystkich uczestnikdéw systemu ochrony
zdrowia oraz konsekwentnych dziatan na
poziomie krajowym.

Wspomniata Pani o stygmatyzacji
os6b chorych. Jak walczy¢ ztym pro-
blemem?

To ogromne wyzwanie. Przeprowadzone
przez nas badanie pokazuje, Ze az 69 proc.
Polakdéw byto swiadkami przemocy stownej
wobec 0s6b z otyloscia, a co trzeci chory na
otylo$é doswiadczyt negatywnych komen-
tarzy w miejscu pracy. Stowa maja ogrom-
na moc oddzialywania na emocje i poziom
samooceny ich odbiorcy. Krzywdzace ste-
reotypy stanowig dodatkowe obcigzenie
emocjonalne, ktére utrudnia codzienne
funkcjonowanie i moze wptywac niekorzyst-
nie na proces leczenia.
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Otytos¢ to choroba,
nie wybor

— MOwi MAGDALENA PARADZINSKA,
dyrektor generalna Novo Nordisk Pharma sp. z o.0.

Dlatego w ramach naszej kampanii
edukacyjnej ,Porozmawiajmy szczerze
o otylosci” stworzyliSmy stownik in-
kluzywnego jezyka, ktéry ma pomagaé
nam wszystkim, a takze pacjentom i le-
karzom, rozmawiac o tej chorobie bez
stygmatyzacji. Celem naszej kampanii
jest budowanie spolecznej swiadomosci
o otylosci jako chorobie, dostarczanie
rzetelnej wiedzy pacjentom iich bliskim
za pomocg strony ootylosci.pl, ale tez wla-
$nie zmniejszenie stygmatyzacji osob
zmagajacych sie z otytoscia. Tegoroczna
odstona kampanii prowadzona jest pod
hastem ,,Stuchaj serca. Lecz otytosé”. Ma
symbolicznie przypomnie¢ nam o tym,
zeby stucha¢ swojego ciata, swojego serca,

bo to ono najwcze$niej daje nam sygnaty,
ze dzieje sie co$ niepokojacego. Z dru-
giej strony zwraca ono uwage na to, ze
choroby sercowo-naczyniowe sa jednymi
z najczestszych powiktan otyltosci.

Wciaz jednak jeszcze wwielu srodo-
wiskach - nawet medycznych - panu-
je przekonanie, ze otytos¢ to kwestia
»~Stabej woli”, ze ,,wystarczy mniej jes¢
iwiecej sie rusza¢”. Jak to zmienic¢?

To jeden z najwigkszych mitéw na temat
otylo$ci. Prawda jest duzo bardziej ztozona.
Otylo$é ma podioze genetyczne, hormonal-
ne i srodowiskowe. Oczywiscie, zmiana na-
wykdéw zywieniowych i aktywno$é fizyczna
maja ogromne znaczenie dla zdrowia, ale
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w przypadku pacjentow z otyloscig moga
nie by¢ wystarczajace. Redukcja masy ciata
u chorych na otylos¢, zwigzana ze zmiang
stylu zycia, nie przekracza zwykle 3-5 proc.
wyjsciowej masy ciala. Jest to korzystne
dla zdrowia, ale moze nie wystarczy¢ do
normalizacji masy ciata i minimalizacji na-
stepstw otytosci.

W Novo Nordisk od lat podkreslamy, ze
to choroba, ktéra wymaga kompleksowego
leczenia i systemowego podejscia, tak jak
kazda inna choroba przewlekta. Wspot-
pracujemy ze srodowiskiem medycznym,
aby wspdlnie tworzyé rozwiazania,
ktére wespra diagnoze, leczenie choroby
otylosciowej oraz jej konsekwencji.
Odpowiadajac na potrzeby edukacyjne
$srodowisk medycznych, stworzylismy
kompleksowa platforme wiedzy o otytosci
dla profesjonalistéw medycznych - Forum
dla otytosci.

Im wyzszy wskaznik BMI, tym wiek-
sze ryzyko powiktan, takich jak m.in.
cukrzyca typu 2, choroby uktadu mie-
$niowo-szkieletowego, nadcisnienie
tetnicze, choroba niedokrwienna serca.
Jak przerwac ten ,,zaklety krag”?

Kluczowa jest zmiana podejscia do le-
czenia otylosci - pacjentow z otyloscig sie
nie odchudza. Redukcja masy ciata to tylko
jeden z efektéw leczenia otytosci. Gléwnym
celem leczenia jest nie tyle zmniejszenie
masy ciala, ile ochrona przed rozwojem
powiklan, a w razie ich wystepowania -
ztagodzenie ich przebiegu, poprawa stanu
zdrowia, a nawet remisja.

Skuteczne leczenie nadwagi i otytosci
opiera sie¢ na czterech filarach: zmianie
nawykow zywieniowych, aktywnosci fi-
zycznej, terapii behawioralnej oraz w razie
takiej decyzji lekarza - farmakoterapii
i/ lub operacji bariatrycznej. Kazda osoba
z nadwaga lub otylo$cig moze rozpoczaé
rozmowe na temat nadmiernej masy ciata
zlekarzem. Nie warto zwlekac z podjeciem
decyzji o wizycie u lekarza. Niestety, czas
sprzyja rozwojowi powiklan, a nie zdrowiu.

Novo Nordisk rozpoczynat dziatal-
nosé, produkujac leki dla pacjentow
zcukrzyca. Czemu rozpoczeli Paristwo
dziatalno$¢ w obszarze leczenia oty-
tosci?

W Novo Nordisk od ponad stu lat sku-
piamy sie naleczeniu powaznych chordb
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przewlektych, ktore dotykaja setek milio-
néw pacjentéw. ByliSmy $wiadkami, jak
cukrzyca z choroby $miertelnej stala sie
przewleklym, kontrolowanym schorze-
niem. Dzi$ podejmujemy podobne wyzwa-
nie w leczeniu otytosci, chorobie, ktora,
jak juz podkreslilismy w tej rozmowie,
jest obecnie jednym z najpowazniejszych
wyzwan zdrowotnych naszych czaséw. Aby
to osiggnad, musimy dziatac¢ wielotorowo,
poprzez tworzenie przetomowych odkry¢
naukowych, edukacje, partnerstwa oraz
dzialania na rzecz profilaktyki.

Jestem dumna z tego, ze Polska ma swoj
duzy udziat w zapewnieniu dostepu do in-
nowacyjnego leczenia. To wlasnie w War-
szawie znajduje si¢ Centrum Rozwoju
Badan Klinicznych. Obecnie prowadzimy
ponad 50 badan klinicznych, umozliwia-

do obrotu w roku 2010. Pierwszy lek z tej
grupy wprowadziliSmy w obszarze diabe-
tologii, a nastepnie otylosci.

Obecnie badamy nowe warianty tych
czasteczek w celu jeszcze skuteczniejszego
wsparcia pacjentow w redukcji masy ciata
i zapobieganiu powiktaniom, jak réwniez
mozliwosci niesienia pomocy pacjentom
w innych schorzeniach.

Na koniec chciatam zapytaé, jakie
sa Pani dalsze plany dla Novo Nordisk
wPolsce?

Chcemy by¢ nie tylko liderem w lecze-
niu choréb przewlektych, ale takze kluczo-
wym partnerem w budowaniu zdrowego
spoteczenstwa. Przez duzg czesé swojej
kariery pracowalam w miedzynarodo-
wych strukturach firmy Novo Nordisk,

Kluczowa jest zmiana podejscia do leczenia otytosci
- pacjentow z otytoscia sie nie odchudza. Redukcja
masy ciata to tylko jeden zefektow leczenia otytosci.

jac tysigcom pacjentéw dostep do najno-
woczesniejszych terapii. W strukturach
Novo Nordisk jesteSmy najwieksza tego
typu organizacja w Europie. Wspdipraca
z polskimi lekarzami i o§rodkami medycz-
nymi pozwala na tworzenie nowych stan-
dardéw leczenia, a wiedza zdobyta podczas
tych badan znaczaco wzbogaca globalng
medycyne. A to wia$nie wspolpraca jest
kluczem do postepu w medycynie - tyl-
ko razem ze $rodowiskiem medycznym,
organizacjami pacjentow i instytucjami
publicznymi mozemy wprowadzac realne,
przelomowe zmiany.

Nasze dzialania wykraczaja jednak poza
opracowywanie i dostarczanie lekéw. Wspie-
ramy pacjentéw poprzez edukacje, dostar-
czanie praktycznych narzedzi i materialow,
ktore mogg im pomoéc w zarzadzaniu swojg
choroba oraz otrzymac wsparcie.

Mowiac oleczeniu otytosci, nie spo-
so6b nie wspomniec¢ oanalogach GLP-1.
»The Economist” uznat je jako jedno
z najbardziej przetomowych odkry¢
w historii lekéw. Jaka jest rola Novo
Nordisk wopracowaniu tych lekéw?

Ta grupa lekow powstata w laboratoriach
firmy Novo Nordisk i zostata wprowadzona

aod prawie 4 lat mam przyjemnos¢ kiero-
wac polskim oddziatem. I niezwykle mnie
cieszy, ze Polska odgrywa tak istotna role
w strategii firmy. Nasze Centrum Rozwoju
Badan Klinicznych w Warszawie koordy-
nuje badania w 12 krajach, a Novo Nordisk
w Polsce zatrudnia juz blisko 500 osdb.
Umacniamy nasza pozycje, stale sie
rozwijamy, a jednocze$nie wcigz najwaz-
niejsi sg dla nas ludzie. Z jednej strony
w centrum naszych dziatan stoi pacjent,
z drugiej — pracownicy. Dlatego zalezy mi
na budowaniu inspirujacego i inkluzyw-
nego srodowiska pracy, w ktorym kazdy
czuje sie doceniany. Cieszy mnie, Ze Novo
Nordisk Polska juz po raz piaty otrzymato
certyfikat Great Place to Work, co dowo-
dzi, ze nasze wartosci - szacunek, troska
0 ludzi, etyka i wspotpraca - to codzienna
rzeczywisto$é, a nie tylko deklaracja. @

© Wszelkie prawa zastrzezone

Rozmawiata JOANNA KWIATKOWSKA

1. Raport Naczelnej Izby Kontroli , Profilaktyka
ileczenie otytosci uoséb dorostych”

2. Oszacowanie na podstawie danych Gtéwnego
Urzedu Statystycznego: Odsetek oséb wwieku
powyzej 15 lat wedtug indeksu masy ciata
(BMI) [opublikowano 29.06.2020] oraz Rocznik
Demograficzny 2024 [opublikowano 26.11.2024].
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Swixx BioPharma znacznie sie
rozwineta w ciagu ostatniej dekady,
stajac sie jedna z najwiekszych tzw.
platform ustugowych dla firm farma-
ceutycznych ibiotechnologicznych na
rynkach wschodzacych. Jaki jest mo-
del biznesowy Swixx BioPharma itzw.
kamienie milowe, ktorych osiagniecie
spowodowato sukces firmy?

Swixx BioPharma dziata jako komplek-
sowa platforma komercyjna, pomagajac
globalnym firmom farmaceutycznym
dotrzeé z ich innowacyjnymi produkta-
mi do pacjentéw w Europie Srodkowo-
-Wschodniej, Eurazji, na Bliskim Wscho-
dzie iw Ameryce Lacinskiej. Firma tworzy
Sciezke: od innowacji do lokalnego rynku;
zapewnia specjalistyczna wiedze i eksper-
tyze w zakresie dostepu do rynku, dziatal-
nosci medycznej i komercyjnej. Oferujemy
réwniez peten zakres wsparcia w dziedzine
rejestracji produktéw leczniczych iich
dystrybucji. Krotko méwiace, Swixx zapew-
nia ptynng komercjalizacje innowacyjnych
terapii.

Kluczowym wyréznikiem firmy sa
nasi ludzie i wysoce profesjonalne ze-
spoty. W ubiegtym roku obchodzilismy
10-lecie naszej dziatalno$ci. Udato nam
sie wéwcezas rozszerzy¢ nasza globalng
dziatalno$¢ na region Ameryki Lacin-
skiej i Karaibéw poprzez strategiczne
polaczenie z firmg Biopas. Nadal umoz-
liwiali$my dostep do lekdw ratujacych
zdrowie i Zycie pacjentom we wszystkich
krajach i regionach, w ktérych dziatamy.
Wzmocnili§my nasza obecno$¢ na
Bliskim Wschodzie i w Afryce Péinocnej,
przygotowujac sie do speiniania takiej
samej roli, jak w innych czesciach swiata,
czyli skrdcenia czasu, w jakim lek inno-
wacyjny dociera do chorych, ktérzy go
potrzebuja.

Ostatnio opublikowali$my ramy
strategii ESG (Environmental Social
Governance), wzmacniajgc nasze zaan-
gazowanie w tzw. zréwnowazony rozwoj.
Chcialbym si¢ tez pochwalié tym, Ze nie-
dawno zostaliémy uhonorowani prestizo-
wymi nagrodami i wyréznieniami, w tym
umieszczeniem na liscie ,,Financial Time-
s’a” - FT1000 najszybciej rozwijajacych
sie firm w Europie, i dwiema nagrodami
PMEA: Zwyciezca w kategorii Excellence
in Engagement through Digital Channels
and New Technology za naszg platforme
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Skracamy droge
innowacyjnych
terapii do pacjenta

Rozmowa z MICHALEM OPUCHLIKIEM, dyrektorem
generalnym firmy Swixx BioPharma sp. z 0.0.

Swixx Rare Disease Academy oraz Hi-
ghly Commended in Excellence in Rare
Diseases.

Pracujemy w zgodzie z etyka bizneso-
wa, otrzymali$my rowniez certyfikat ISO
37001:2016 w zakresie zarzadzania anty-
korupcyjnego. W ciaggu ostatniej dekady
Swixx BioPharma zbudowata swoja repu-
tacje firmy godnej zaufania; umozliwiamy
firmom farmaceutycznym odniesienie

sukcesu na ztozonych rynkach, jedno-
cze$nie poprawiajac dostep pacjentéw
do terapii zmieniajacych zdrowie i zZycie.

Swixx BioPharma niedawno rozsze-
rzyta swoja dziatalnos¢ na Ameryke
tacinska poprzez partnerstwo zLabora-
tories Biopas. Jak ten ruch wptynie na
dziatalno$¢ wPolsce iszerzej — wcatej
Europie?

+WPROST" O ZDROWIU
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FARMACJA > NOWE TERAPIE

Ta strategiczna ekspansja stanowi
kamien milowy w miedzynarodowym
rozwoju firmy; mozemy oferowaé pro-
dukty naszych Partneréw w rosnacej
liczbie krajow, nazywanymi rynkami
wschodzacymi.

Polska nadal pozostaje kluczowym
rynkiem dla Swixx. Naszym celem jest
wykorzystanie globalnej wiedzy i synergii
w wypelnianiu jeszcze lepiej naszej misji,
zgodnie z potrzebami pacjentdw i oczeki-
waniami Partnerow.

Swixx BioPharma koncentruje sie
na chorobach rzadkich. Jakie wyzwania
napotykaja polscy pacjenci wdostepie
do innowacyjnych terapii i jak Swixx
radzi sobie ztymi barierami?

Choroby rzadkie to jeden z trzech
duzych dziatéw, ktérymi sie zajmujemy,
oprocz hematoonkologii i tzw. specjali-
styki. W chorobach rzadkich nie ma wie-
lu opcji leczenia, przez co pacjenci majg
ograniczony dostep do terapii ratujacych
zycie lub nie ma go wcale. Choroby te sa
trudne do zdiagnozowania, co prowadzi
do opd6znionego leczenia i pogorszenia
stanu zdrowia.

Niezaspokojone potrzeby medyczne
odnoszg sie do schorzen, dla ktorych
nie istnieja zadowalajace metody dia-
gnozowania, zapobiegania lub leczenia.
Jednym z przyktadéw jest DEB, czyli
dystroficzna postac pecherzowego od-
dzielania sie naskoérka. To ciezka, bardzo
rzadka choroba genetyczna; skora jest
niezwykle delikatna, cienka; oddziela
sie i peka w wyniku niewielkiego tarcia

wyniszczajacych blizn, utraty paznokci
urak i nog, deformacji stawow, utraty
wzroku, zwiekszonego ryzyka agresyw-
nego raka skory. Wiekszosé pacjentéow
wymaga opieki wspomagajacej i paliatyw-
nej, ktéra obejmuje m.in. leczenie bdlu.

Czy wnajblizszym czasie spodziewa-
my sie nowych informacji dotyczacych
leczenia DEB?

Tak, na horyzoncie mogg pojawic sie
obiecujgce terapie dla pacjentow. Wszelkie
nowosci w tym obszarze o tak duzej nieza-
spokojonej potrzebie zdrowotnej miatyby
ogromne znaczenie dla calej spotecznosci
DEB. W Swixx Polska jestesmy zobowig-
zani do utrzymania najwyzszego poziomu
wsparcia dla srodowisk zajmujgcych sie
rzadkimi chorobami

Swixx wspoétpracuje z12 wiodacymi
firmami biotechnologicznymi w celu
wprowadzenia innowacyjnych terapii
do Polski.

Jak juz mowitem, w Polsce mamy dziat
chordb rzadkich z bardzo utalentowanym
izaangazowanym zespotem, $cisle wspot-
pracujacym ze srodowiskiem naukowym
iinnymi interesariuszamiw celu poprawy
diagnostyki i leczenia. Wspieramy inicja-
tywy edukacyjne, pomagajac zwigkszy¢
$wiadomo$¢ i poprawi¢ wyniki leczenia
pacjentow.

Jakimi jeszcze obszarami Swixx zaj-
muje sie wPolsce?

Dzialamy réwniez w obszarze hema-
tologii i onkologii. Wiele naszych inno-

Umozliwiamy dostep do lekow ratujacych
zdrowie i zycie pacjentom we wszystkich krajach
i regionach, wktoérych dziatamy.

lub urazu. Choroba ta jest spowodowana
mutacjami w genie COL7A1, ktory jest
odpowiedzialny za produkcje kolagenu
typu VII, biatka kluczowego dla integral-
nosci skory. Niezaspokojona potrzeba
medyczna jest znaczaca. Obecnie ist-
nieje tylko jedna zatwierdzona metoda
leczenia, ktora tagodzi objawy, ale nie
modyfikuje samej choroby. Wystepuja
ciezkie objawy: DEB moze prowadzi¢ do
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wacyjnych terapii jest ukierunkowanych
na rzadkie schorzenia, jak mastocytoza,
chtoniaki skérne T-komdrkowe czy szcze-
g6lny rodzaj nowotworu: GIST z mutacja
D862V.

Nasz zespdt hematoonkologiczny to
grupa do$wiadczonych pracownikdw,
ktorzy wiele lat spedzili w duzych fir-
mach farmaceutycznych; majg satysfak-
cje, szczegdlnie gdy innowacyjne terapie

dostarczane przez Swixx odpowiadaja
na niezaspokojone potrzeby zdrowotne
pacjentow. Nasze Kolezanki i Koledzy to
eksperci, ktorzy pracujg jednocze$nie
w wielu obszarach medycyny. Chcemy,
aby mogli by¢ partnerami dla lekarzy
leczacych ostra biataczke szpikowa, prze-
szczepiajacych szpik kostny, leczacych
chloniaki z komdrek B i T, mastocytoze,
raka piersi, raka drog zotciowych.

A czym sie zajmuje dziat specijali-
styki ?

W dziale specjalistyki zajmujemy sie
m.in. leczeniem niedoboru Zelaza oraz
niedokrwistosci z niedoboru zelaza. Mi-
mo rozwoju cywilizacji to nadal istotny
problem na $§wiecie, ktory wplywa na ja-
ko$¢ zycia pacjentdw oraz koszty systemu
opieki zdrowotnej. Dotykamy tu obszaru
tzw. prehabilitacji, czyli przygotowania
pacjenta do leczenia inwazyjnego. Nieroz-
poznany i nieodpowiednio leczony niedo-
bor zelaza przed zabiegiem operacyjnym
prowadzi do wydtuzenia o 22 proc. poby-
tu pacjenta w szpitalu' i 2,9 razy zwieksza
ryzyko zgonu pacjenta w ciagu 30 dni od
operacji%. Warto pamietac, ze niedokrwi-
sto$¢ przedoperacyjng ma: 15-40 proc.
pacjentow poddawanych operacjom or-
topedycznym?, 31 proc. pacjentdw pod-
dawanych operacjom kardiologicznym?*,
43 proc. pacjentéw poddawanych opera-
cjom raka okreznicy i odbytnicy®. Profi-
laktyczne podanie zelaza na 4-6 tygodni
przed zabiegiem chirurgicznym® moze
generowac znaczace oszczednosci dla sys-
temu ochrony zdrowia dzieki skréceniu
016-33 proc. $redniej dtugosci pobytu
pacjenta w szpitalu” i zmniejszeniu cze-
stosci ponownej hospitalizacji pacjenta
onawet 43 proc.”. @

© Wszelkie prawa zastrzezone
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Naukowa Fundacja Polpharmy to
jedna z najwiekszych w naszym kraju
prywatnych organizacji finansujacych
projekty badawcze realizowane przez
polskich naukowcéw. Co roku od 24 lat
Fundacja organizuje Konkurs o Grant
w dziedzinie nauk farmaceutycznych
imedycznych. Autorzy prac najwyzej
ocenionych przez recenzentéw i Rade
Naukowa Fundacji otrzymuja srodki
na realizacje projektéw. Dlaczego zde-
cydowaliscie sie na taka dziatalnosc¢?

Od poczatku dziatalnosci Naukowe;j
Fundacji Polpharmy zaloZono, Ze bedzie
dziatata na rzecz polskiej nauki poprzez
finansowanie projektéw badawczych
umozliwiajgcych rozwoj wiedzy w obsza-
rze medycyny i farmacji. Motto Fundacji,
ktére brzmi: ,,Pomagamy Ludziom Nauki”,
najlepiej oddaje filozofig, zgodnie z ktéra
Fundacja wypelnia swoja misje. Srodki
finansowe na badania stanowig bariere
trudng do pokonania zwlaszcza dla mto-
dych ludzi, ktérzy dopiero budujg swoj do-
robek naukowy. Chcemy, aby otrzymane
granty pomogly im zrealizowa¢ zapropono-
wane projekty oraz zachecily do stawiania
kolejnych pytan. Niech ich odkrycia naj-
lepiej stuza wszystkim, poprawiaja nasze
zdrowie i Zycie, a oni sami niech czerpia ze
swojej pracy duza satysfakcje.

Od momentu powotania Fundacji na
cele statutowe przeznaczonych zostato
juz 38 min zt, dzieki ktérym liczne ze-
spoty badawcze moga rozwija¢ badania
naukowe. Ktére ztych badan zastuguja
na szczegolne wyrdéznienie?

Wszystkie badania, na realizacje ktdrych
Fundacja przeznaczyta srodki - a przypo-
mne, ze przyznano juz 85 grantow — za-
stugiwaly na wyrdznienie. Na wyrdznienie
zastuguje nawet wiecej projektow, ponie-
waz co roku - wspdlnie z Radg Naukowa
Fundacji - stajemy przed bardzo trudnym
wyborem, jak z kilkudziesieciu zgtoszonych
projektéw badawczych wybraé te najbar-
dziej zastugujace na wyroznienie i przy-
znanie grantu. Fundacja przyznaje granty
juz od ponad 20 lat i takze z tego powodu
trudno te propozycje poréwnac.

Poczatki Fundacji to przede wszystkim
finansowanie badan podstawowych, kto-
rych wyniki wykorzystywane sa zwykle
w perspektywie dtugofalowej. Z czasem
tematyka grantow zostata poszerzona
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Pomagamy
ludziom nauki

Rozmowa z BEATA KAMOSINSKA, cztonkinig
Zarzadu Naukowej Fundacji Polpharmy.

o projekty mogace przynies$é korzysci du-
Zo szybciej.

Moze nie w kategorii szczegdlnego wy-
réznienia, ale jako temat, ktory zaistniat
bardzo szeroko w przestrzeni publicznej,
wymienitabym wnioski, ktore zostaty na-
grodzone w VI edycji Konkursu. Temat

brzmial wéwczas ,,Problem wspotpracy
z pacjentem w leczeniu oraz profilaktyce
chordb przewlektych”. Nagtosnienie go
przyczynilo sie w znaczacy sposob do popu-
laryzacji zagadnien dotyczacych przestrze-
gania zalecen terapeutycznych przez pa-
cjentdw, czyli tzw. compliance i adherence.

+WPROST"” O ZDROWIU

ZDJECIA: MATERIALY PRASOWE



FARMACJA > NAUKOWA FUNDACJA POLPHARMY

Kolejne edycje to kolejne tematy.
Czym kieruja sie wich wyborze Zarzad
iRada Naukowa Fundacji?

Przez lata funkcjonowania udato sie
skupi¢ wokot idei prezentowanych przez
Fundacje grono wybitnych przedstawi-
cieli srodowisk naukowych. To wspolnie
z cztonkami Rady Naukowej Fundacji
wypracowywane sa nowe pomysty na
tematyke grantéw. Mamy $wiadomosé,
ze kazdy rok w medycynie i farmacji to
postep i nowe wyzwania. Fundacja podaza
za aktualnymi trendami, stad tematy-
ka na projekty badawcze proponowane
w ostatnich latach skupia si¢ na szeroko
pojetej digitalizacji. Cyfryzacja dla popra-
wy wynikow leczenia, wykorzystanie baz
danych, zastosowanie sztucznej inteligen-
cji (AI) to tematy najlepiej swiadczace
o tym, ze Naukowa Fundacja Polpharmy
dotrzymuje kroku najnowszym wyzwa-
niom, przed jakimi staje $wiat medyczny.
Zarzad i Rada Naukowa Fundacji, przyste-
pujac corocznie do dyskusji nad tematem
kolejnej edycji konkursu o grant, skupia
sie przede wszystkim na dwoch przestan-
kach. Pierwsza to pacjent i wszystko, co
dotyczy jego zdrowia. Druga to szanse,
jakie daje juz dostepna wiedza, w tym naj-
nowoczesniejsze technologie. Wierzymy,
ze polaczenie tych elementdw w temacie
konkursu zacheci do zgloszenia sie do
niego tych naukowcow, ktorzy — podob-
nie jak my - chca sprawié, ze pacjenci
beda mieli szanse na lepsza profilaktyke,
szybsza diagnoze i skuteczniejsze terapie.

Jaki bedzie temat zblizajacej sie
edycji Konkursu i dlaczego Fundacja
uwaza go za wazny? Kiedy startuje
Konkurs? Kto iwjaki spos6b moze sie
zgtosic?

Tegoroczny konkurs zwiazany bedzie
z bardzo aktualnym tematem, jakim jest
zdrowie psychiczne Polakdw i nowoczesne
technologie, jakie moga zosta¢ wykorzysta-
ne dla jego poprawy. Zaburzenia depresyj-
ne, zaburzenia lekowe, o ktorych ostatnio
tyle sie méwi, stanowig nie tylko w Polsce
powazny problem zdrowotny. Wplywajg na
jakos¢ zycia pacjentow, czesto ograniczajg
ich zawodowo, stygmatyzuja. Zaburzajg
relacje rodzinne i spoleczne. Oglaszajac
ten konkurs, jako Fundacja nie zamierza-
my zastepowaé prawidlowej diagnozy ani
wplywac na decyzje terapeutyczne. Zgodnie
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Z nasza misja mamy nadzieje, Ze uda sie
wylonié w konkursie rozwigzania techno-
logiczne, ktdre - choé nigdy nie zastapia
procesu terapeutycznego — bedg mogty
wspomac lekarzy i pacjentéw w lepszym
zrozumieniu choroby i podwyzszy¢ sku-
tecznos$é stosowanych metod leczenia.
A moze znajdzie si¢ tez pomyst na strate-
gie prewencyjne, ktdre moga zmniejszy¢
ryzyko wystapienia tych zaburzen?
Konkurs startuje 21 kwietnia. Co do za-
sad skladania aplikacji, to jeszcze za weze-
$nie na szczegdty. Wszystkie informacje
beda na biezaco komunikowane w naszych
mediach spotecznosciowych i na stronie
www Naukowej Fundacji Polpharmy. Za-
checam do ich regularnego $ledzenia - nie
tylko z uwagi na Konkurs, ale réwniez po to,
zeby by¢ na biezgco ze wszystkimi aktyw-
nosciami realizowanymi przez nas.

Medycyna i farmacja to statutowe
dziedziny, w ramach ktdrych dziata
Fundacja. Jakie sa najblizsze plany Na-
ukowej Fundacji Polpharmy wzakresie
edukacji mtodych adeptéw zaréwno
medycyny, jak farmac;ji?

Edukacja i kontakty Fundacji z najmtod-
szymi badaczami, studentami uczelni me-

nikacji z pacjentem zostaty bardzo wysoko
ocenione przez uczestnikow Szkoty. A juz
we wrzesniu nasza najnowsza inicjatywa,
pierwsza edycja Szkoly przeznaczona dla
najlepszych studentow farmacji. Przygo-
towali$my dla nich réwnie wartosciowy
program merytoryczny. Mamy nadzieje, Ze
zostanie on rownie dobrze odebrany przez
uczestnikdw, jak dotychczasowe edycje dla
kierunkdw lekarskich i bedziemy mogli sie
tym sukcesem podzieli¢ juz za rok.

Jerzy Starak, pomystodawca i fun-
dator Naukowej Fundacji Polpharmy,
podkresla, ze Fundacja nie jest kolejna
formalna instytucja, ktéra przyznaje
Srodki finansowe, ale inspirujaca ipet-
na dobrej energii organizacja, ktoéra
w roznorodny sposob wspiera ludzi
nauki. Innowacyjne badania naukowe
maja realny wptyw na poprawe zdro-
wia pacjentow. Jakie jeszcze plany ma
Fundacja?

W najblizszych miesigcach bedziemy
sie skupiaé¢ na naszych najwazniejszych
inicjatywach, starajac sie, by ich kolejne
edycje byly jeszcze ciekawsze. Bedzie to
wiec Konkurs o Grant Fundacji, Debaty
Fundacji. Awsrdd nich bardzo ciekawa se-

Jestesmy organizatorem szkoty Fundacji - ,,Medical
School of Your Future. Inwestuj wsiebie!”. Wtym
roku odbedzie sie juz jej trzecia edycja.

dycznych to méj ulubiony temat. Jestesmy
organizatorem szkoty Fundacji - ,Medical
School of Your Future. Inwestuj w siebie!”.
Chcemy pomdc mtodym zdolnym ludziom
rozwijac talent oraz wspierac ich naukowe
aspiracje. W tym roku bedzie miata miejsce
juz trzecia edycja szkoty dla najlepszych
studentéw kierunkdéw lekarskich. Przy-
kladamy bardzo duza wage do programu
merytorycznego, jaki bedzie prezentowa-
ny uczestnikom, dlatego do wspotpracy
zaprosili$my wybitnych specjalistow nie
tylko z dziedzin medycznych, ale takze nauk
humanistycznych czy spotecznych. Wykta-
dy i warsztaty poswiecone praktycznym
aspektom aplikowania o granty, prowa-
dzenia badan naukowych, publikowania
artykutéw, najnowszych technologii wy-
korzystywanych w medycynie czy komu-

sja o kontrowersjach medycznych dotycza-
ca suplementéw diety, Nagroda i Medal im.
Romana Kaliszana, wspomniana juz Szkota
Fundacji, Konkurs Zloty Skalpel. Wydamy
nowy Raport roczny Fundacji, bedziemy
uczestnikami konkurséw i konferencji po-
$wieconych zdrowiu i medycynie. Caly czas
bedziemy aktywnie promowac nasze dzia-
tania w mediach spotecznosciowych. Jedno
jest pewne: nadal bedzie konsekwentnie
wdrazana przyjeta w ubieglym roku stra-
tegia, by by¢ blizej $srodowiska naukowego
w dziedzinie medycyny i farmacji, blizej
pacjentéw i utrzymywac kontakty z dzien-
nikarzami i publicystami zajmujacymi sie
tematyka medyczna. @

© Wszelkie prawa zastrzezone

Rozmawiata ANNA KOPRAS-FIJOLEK
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Swiat nam ucieka

Nagta Smier¢ mtodego cztowieka z przyczyn kardiologicznych, nagty zgon
na boisku, w trakcie maratonu: przyczynag czesto jest niewykryta wczesnie;
kardiomiopatia. W Polsce tylko co pigta osoba z tym schorzeniem ma
postawiong diagnoze. Trzeba to zmienic¢, umozliwiajgc stosowanie badan
genetycznych w kardiologii — mOwi PROF. ROBERT GIL, prezes Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego.

Przez wiele lat w kontekscie choréb
serca mowiliSmy o miazdzycy, zawale
serca. Ale choroby serca sa wynikiem
nie tylko miazdzycy, wysokiego cisnie-
nia krwi, wysokiego cholesterolu, ale
tez ich przyczyna moze by¢ inna, np.
tkwi¢ w genach?

To prawda, przez lata koncentrowalismy
sie na najczestszych problemach kardio-
logicznych u ludzi, u podtoza ktérych lezy
miazdzyca. Dzieki postepowi, jaki dokonat
sie w ostatnich latach w diagnostyce obra-
zowej oraz diagnostyce opartej na najnow-
szych zdobyczach biologii molekularnej,
widzimy, Ze ok. 70 proc. probleméw kardio-
logicznych jest spowodowanych chorobami
sercowo-naczyniowymi, u podtozu ktérych
lezy miazdzyca, ale pozostatych 30 proc. jest
zwigzanych z innymi problemami, m.in.
z kardiomiopatiami. Bardzo czesto kar-
diomiopatia dotyczy mtodych osdb, ktdre
nagle umieraja, czesto w niecodziennych
okoliczno$ciach. To np. sportowcy podczas
treningdw czy zawodéw. Gdyby mieli weze-
$niej postawiong diagnoze, to nie musiatoby
sie wydarzyc¢. Problem polega na tym, ze
pacjent dtugo nie wie, ze co$ niepokojace-
go dzieje sie w jego sercu, poniewaz przez
dhugie lata moze nie mie¢ zadnych objaw6w.

Dzis tylko co piata osoba z np. kar-
diomiopatia przerostowa ma wykryta
chorobe, co oznacza, ze 80 proc. oséb
nie wie, Ze wlasciwie chodzi z tykajaca
bomba...

To, ze tak mato 0oséb wie o chorobie, to
poklosie trudnosci dostepu do nowocze-
snych metod diagnostycznych. Obecnie
mamy ogromny postep w echokardiogra-
fii; obrazy, ktdre dzi$§ mozemy zobaczy¢,
analizy parametréw odnoszacych sie do
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funkcji serca, sg czyms, o czym jeszcze kilka
lat temu nie mogliby$my nawet marzy¢.
Jesli takie badania zostang wykonane, to
jestesmy w stanie stwierdzic, ze cos jest
nie w porzadku, a pacjent powinien by¢
dodatkowo zbadany, np. mie¢ wykonany

rezonans magnetyczny, biopsje miesnia
sercowego czy wlasnie badanie genetyczne.

Kto powinien mie¢ wykonane bada-
nie genetyczne w kierunku schorzen
kardiologicznych?

+WPROST" O ZDROWIU
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To na pewno pacjenci z hipercholestero-
lemia rodzinng: dzi§ mozemy juz takie bada-
nie wykonadé. To bardzo wazne, poniewaz ci
pacjenci sa narazeni w mtodym wieku np. na
zawal serca: miazdzyca ,,przyspiesza” unich
w mlodym wieku. Mdj najmltodszy pacjent,
ktéry miat zawat, miat 17 lat, a jego 18-letni
brat byt juz po dwdch zawatach, z by-pas-
sami. Obydwaj mieli rodzinna hiperchole-
sterolemie. Te chorobe mozna dzis zbadaé
za pomocg prostych testéw genetycznych.
Mozna tez odpowiednio tych pacjentow
leczy¢, spowalniajgc proces miazdzycowy
iuszkodzenia mie$nia sercowego.

pieczy¢ pacjenta przed nagtym zgonem
stosownymi urzadzeniami, jak np. kardio-
werter-defibrylator, czy wykonac ablacje.
Tak wiec jest to nie tylko diagnostyka kon-
kretnych jednostek chorobowych, ale tez
profilowanie pacjenta pod katem leczenia.

Do tej pory badania genetyczne by-
ty wykonywane giéwnie u pacjentéw
onkologicznych, a takze u pacjentéw z
chorobami rzadkimi uwarunkowanymi
genetycznie. Czy w Polsce mamy wystar-
czajaca liczbe laboratoriéow, zeby méc
wykonywac badania takze w kardiologii?

Méj najmiodszy pacjent, ktory miat zawat,
byt w wieku 17 lat, a jego 18-letni brat byt juz
po dwdch zawatach, z by-passami. Obydwaj mieli
rodzinng hipercholesterolemie.

Badanie genetyczne powinno by¢ wy-
konane réwniez w przypadku podejrzenia
kardiomiopatii. Jesli widzimy u pacjenta
tzw. czerwone flagi, czyli sygnaly ostrze-
gawcze, to powinna zapalié sie¢ czerwona
lampka: ci pacjenci powinni mieé¢ wyko-
nana dokladng diagnostyke, w tym m.in.
badanie genetyczne. To na pewno pacjen-
ci, u ktérych w rodzinie wystapil nagly
zgon sercowy, a takze osoby, u ktorych
widoczne sa nieprawidtowosci w bada-
niach obrazowych, moggce wskazywacd
na kardiomiopatie, a do tego skarzg sie
na niecharakterystyczne objawy. Bardzo
czesto to szybsza meczliwo$é czy uczucie
nieréwnej pracy serca. Dzieki diagnostyce
genetycznej jestesmy w stanie wychwy-
ci¢ pacjentéw, ktorzy powinni byé leczeni
przyczynowo - w przypadku niektérych
typéw kardiomiopatii mamy juz takie kie-
runkowe leczenie farmakologiczne. Poja-
wily sie nowe leki, m.in. w kardiomiopatii
przerostowej, w amyloidozie transtyrety-
nowej (ATTR). Wszystko wskazuje na to,
ze w niedlugim czasie beda pojawialy sie
kolejne leki; w badaniach klinicznych jest
juz terapia genowa. Stosowanie tych lekow
bedzie wymagato typowania genetycznego
- podobnie jak to jest w przypadku terapii
przeciwnowotworowych.

W przypadku gdy nie ma jeszcze lecze-
nia farmakologicznego, mozemy zabez-
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O liczbe laboratoriéw i sprzet bym sie
nie martwil; wiekszy problem jest z fa-
chowcami, ktérzy powinni kierowaé wia-
$ciwych pacjentéw na badania genetycz-
ne, a potem je interpretowaé. Na pewno
konieczna jest edukacja - zaréwno leka-
rzy kardiologéw, jak i genetykdéw, ktorzy
do tej pory nie zajmowali sie kardiologia.

Obecnie problemem jest to, ze kar-
diolog nie moze skierowac pacjenta na
badania genetyczne, konieczna jest wi-
zyta w poradni genetycznej, do ktérej
obecnie czeka sie nawet do dwoch lat...

Ta sytuacja musi sie zmienic, o to apelu-
jemy. Pacjenci z podejrzeniem kardiomio-
patii, rodziny pacjentdw, u ktorych zostata
zdiagnozowana kardiomiopatia, nie mogg
czekaé. Bardzo czesto sg to mtode osoby,
zagrozone postepem choroby i nagtym
zgonem. Dzi$ jest ogromny problem, by
wykonaé badanie genetyczne w kierun-

ku kardiomiopatii, pacjent musi czekaé
co najmniej wiele miesiecy na wizyte w
poradni genetycznej. Na takie badanie po-
winien méc kierowaé pacjenta kardiolog
- oczywiscie taki, ktory ma doswiadczenie
W zajmowaniu sie ta grupa choréb.

Czesé naszych osrodkéw zajmuja-
cych sie kardiomiopatiami wspoipra-
cuje z osrodkami zagranicznymi, m.in.
w Niemeczech, Austrii; zdarzalo sie, ze
musieliSmy tam wysyla¢ badania pacjen-
toéw - i robilismy to w ramach wspolpracy
naukowej. Nie powinno tak jednak by¢.
Staé nas na to, zeby w Polsce mozna by-
to te badania wykonywaé. Powinni$my
pacjentow diagnozowadé, by zapobiegac
temu, co moze sie wydarzy¢, a nie dziatac¢
post factum, tj. ograniczac si¢ do dziatan
z zakresu medycyny naprawcze;j.

Rok 2025 Polskie Towarzystwo
Kardiologiczne ogtosito rokiem ba-
dan genetycznych w kardiologii. Ma
by¢ rokiem, w ktérym duzo sie bedzie
mowic na temat genetyki w kardiologii.
Dlaczego jest to tak wazne?

Mamy pod tym wzgledem juz zaleglosci
w stosunku do $wiata; najwyzsza pora o
tym gto$no méwic i to zmienié. Pod tym
wzgledem swiat nam uciek?. Caly system
trzeba dopiero zbudowac - genetycy do tej
pory w ogole nie zajmowali si¢ kardiolo-
gia, byli nastawieni gldwnie na onkologie.
OczywiScie, wszystko nie stanie sie w rok,
trzeba bedzie przeprowadzi¢ szkolenia,
zbudowac sie¢ osrodkow diagnostyki ge-
netycznej w kardiologii, wyszkoli¢ osoby,
ktdére bedg potrafity takie testy wyko-
nac i zinterpretowaé. Zapewne w wielu
kwestiach bedzie mogta pomdc sztuczna
inteligencja, przyspieszajac diagnozy. Dia-
gnostyka genetyczna musi staé sie wazng
cze$cia diagnostyki kardiologicznej. @

© Wszelkie prawa zastrzezone

Rozmawiata KATARZYNA PINKOSZ

Prof. dr hab. n. med. Robert J. Gil

— prezes Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego w latach
2023-25, kierownik Kliniki Kardiologii Panstwowego Instytutu
Medycznego MSWiA w Warszawie, specjalista choréb
wewnetrznych, kardiologii, angiologii iintensywnej terapii.
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Leczenie chordb nowotworowych przez ostatnie lata byto priorytetem w UE, teraz
takim priorytetem jest réwniez leczenie choréb sercowo-naczyniowych. W Europie
Zachodniej to druga przyczyna zgonow; w Polsce — pierwsza. JAK TE STATYSTYKI
ZMIENIC, MOWILI EKSPERCI POLSKIEGO TOWARZYSTWA KARDIOLOGICZNEGO
| EUROPEJSKIEGO TOWARZYSTWA KARDIOLOGICZNEGO oraz decydenci podczas
konferencji odbywajacej sie w lutym w ramach polskiej prezydencji.

nijny program zdrowotny
EU4Health 2021-2027 zaklada
zmniejszenie przedwczesnej
umieralnosci z powodu choréb
ukladu krazenia o 30 proc. do 2030 r. Pod-
czas konferencji ,Niezaspokojone potrzeby
W obszarze zdrowia sercowo-naczyniowego
w Europie - stan obecny, wyzwania i roz-
wigzania” panelisci szukali rozwigzan,
w jaki sposéb wyréwnac réznice w doste-
pie do opieki kardiologicznej wynikajace
z réznic geograficznych, ekonomicznych
i demograficznych, jak poprawié¢ skutecz-
nos¢ profilaktyki, bezpieczenstwo lekowe
idostepnosé do nowoczesnych terapii.
O priorytetach polskiej prezydencji,
jesli chodzi o kardiologie, méwi prof.
Przemystaw Mitkowski, prezes Pol-
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skiego Towarzystwa Kardiologicznego
w latach 2021-23.

Europejskie Towarzystwo Kardiolo-
giczne sklasyfikowato Polske jako kraj
wysokiego ryzyka choréb sercowo-na-
czyniowych. Wciaz czesciej umieramy
ztego powodu niz mieszkaniec Niemiec
czy Wioch?

To prawda, Polak ma dwa razy wieksze
ryzyko zachorowania na chorobe serca
niz Francuz, Niemiec czy Szwed. Wida¢é
to w statystykach dtugosci zycia, ktore
pokazuja, ze w Polsce zZyjemy (szczegdlnie
mezczyzni) kilka lat krocej niz mieszkancy
Europy Zachodniej. Zdrowie wciaz nie jest
naszym priorytetem, nadal duzo os6b w Pol-
sce pali papierosy, nie wykonuje badan pro-

filaktycznych, nie bada stezenia cholestero-
lu, nie monitoruje innych czynnikéw ryzyka
chorob uktadu sercowo-naczyniowego.

W Polsce w dalszym ciagu w populacji
ponizej 65. roku Zycia dominujg zgony
Z przyczyn sercowo-naczyniowych. W wielu
panstwach Europy Zachodniej juz tak nie
jest, w pewnym stopniu poradzono sobie
z wyzwaniami kardiologicznymi.

Mozna to wPolsce zmieni¢?

Musimy kreowaé zdrowy styl Zycia juz
w szkole, by¢ moze nawet w przedszkolu, bo
dzieci chetnie chlong takg wiedze. Zdrowy
styl zycia musi by¢ modny. To musi by¢ cos
takiego, do czego dazy mlodziez, co stano-
wi element stylu zycia i zachowania. Jesli
to si¢ nam uda, to - mozna powiedzie¢ —

+WPROST" O ZDROWIU

ZDJECIA: SHUTTERSTOCK



KARDIOLOGIA > POLSKA PREZYDENCJA W RADZIE EUROPY

wygramy. Mlodziez jest bardzo krytyczna,
bezkompromisowa, bedzie bardzo szybko
eliminowala zachowania, ktore odbiegajg
od modelu zdrowego stylu zycia.

Konieczna jest edukacja zdrowotna, ale
do tego, zeby ona zaistniata na odpowiednim
poziomie, niezbedna jest wspdipraca miedzy
Ministerstwem Zdrowia, Ministerstwem
Edukacji, ekspertami i mediami, poniewaz
media tez powinny by¢ wspétodpowiedzial-
ne za kreowanie zdrowego stylu zycia. Tylko
wspolpraca wielu podmiotow moze przy-
nie$¢ dobre efekty.

Musimy jednak zwrdcié¢ uwage na to, ze
jesli dzis jestesmy krajem wysokiego ryzyka
sercowo-naczyniowego, wcigz choroby ser-
cowo-naczyniowe sa w Polsce numer jeden
sposrod przyczyn zgonow, to nie mozemy
stawiac sobie takich samych celéw jak kraje,
w ktorych sytuacja jest lepsza. Musimy isé
dalej, nasze cele musza by¢ bardziej ambitne
po to, zebysmy za kilka lat spotkali sie w tym
samym miejscu. Bo w tamtych krajach tez
jest postep, jesli chodzi o profilaktyke zdro-
wotnaileczenie.

Jak te bardziej ambitne cele reali-
zowac?

Przede wszystkim wazna jest konse-
kwencja. Trzeba przekonaé Polakow, ze
zdrowie jest najcenniejszym darem, jaki
mamy.

Tlumaczenie mtodemu czltowiekowi,
ze jesli bedzie palit papierosy, to szybciej
umrze, nie przyniesie efektu. Dla niego
jest to abstrakcja, dlatego Ze on uwaza, ze
umierac to moze babcia, dziadek, a jego to
nie dotyczy. Mtodych ludzi bardziej moze
przekonaé méwienie o sprawnosci fizycz-
nej i wykluczeniu. Je$li powiemy, Ze tego
typu zachowania, jak palenie papierosow,
brak aktywnosci fizycznej w perspektywie
jednej-dwdch dekad moga spowodowac
eliminowanie srodowiskowe - bo taka osoba
nie bedzie np. zdolna do wykonywania wy-
sitkow fizycznych, chodzenia na wspélne
wycieczki - moze to okazad sie skuteczne.
Bo dla miodych ludzi wazne jest $rodowisko
i wspdlne dziatanie.

Mozna opracowac¢ jedna wspoéina
strategie dla UE, jesli chodzi okardio-
logie?

Kierunki sa opracowane przez UE jako
Unijny program zdrowotny EU4Health
2021-2027 w zakresie chordb uktadu ser-
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cowo-naczyniowego. Oczywiscie, w kazdym
panistwie sg nieco inne priorytety, na co in-
nego trzeba zwrdci¢ uwage, ale sa tez pewne
rzeczy wspolne i proste, jak zaprzestanie
palenia papierosow, regularne badania
przesiewowe.

W Polsce mieli$my program Profilaktyka
40 Plus, zapowiadany jest program Moje
Zdrowie - generalnie chodzi o to, Zeby si¢
badad, poniewaz jesli weze$nie wykryjemy
czynnik ryzyka, to mozemy mu przeciw-
dziatac. Blaszki cholesterolu, ktore odloza
sie w naczyniach krwionosnych, nie znikna.
Mozemy je stabilizowaé, zmniejszaé ryzyko
ich pekniecia, ale one juz nie znikng z uktadu
krgzenia. Im wezesniej uda sie zdiagnozo-
waé problem, tym wieksza szansa, Ze zapo-
biegniemy powiklaniom i spowodujemy, ze

Czego Polska moze nauczy¢ Europe,
jesli chodzi o choroby sercowo-naczy-
niowe?

Jednym z kluczowych cel6w polskiej pre-
zydencji jest nadanie chorobom uktadu ser-
cowo-naczyniowego priorytetowego statusu
w polityce zdrowotnej UE, podobnie jak
to jest w przypadku walki z nowotworami.
Jesli chodzi o Polske, to jest problem z pro-
filaktyka, ale mamy najbardziej zaawanso-
wane programy dotyczace leczenia choréb
ukladu sercowo-naczyniowego. Polska od
lat wdraza innowacyjne rozwiazania w tej
dziedzinie, takie programy, jak KOS-Zawal,
opieka koordynowana w POZ, Narodowy
Program Choréb Ukladu Krazenia moga by¢
inspiracjg dla innych krajéw UE. Narodowy
Program Chordb Ukladu Krazenia pozwoli

Jednym zkluczowych celow polskiej prezydencji jest
nadanie chorobom uktadu sercowo-naczyniowego
priorytetowego statusu wpolityce zdrowotnej UE.

Polacy beda zyli dtuzej. 60 proc. polskiej
populacji ma zaburzenia gospodarki lipi-
dowej, 40 proc. ma nadci$nienie tetnicze, co
pokazuje, ze kierunkéw potrzebnych dziatan
w ramach profilaktyki jest bardzo wiele.

Czynniki ryzyka w kardiologii i on-
kologii sa bardzo podobne. Potaczycie
sity zonkologami?

To prawda, wiele czynnikéw ryzyka cho-
rob kardiologicznych i onkologicznych jest
wspOlnych - jak otytosé, cukrzyca, hiper-
cholesterolemia, palenie papieroséw, brak
aktywnosci fizycznej, zty styl odzywiania.

Powiem kolokwialnie - jesli organizm
z jakiegos powodu niedomaga, ma to wplyw
na uktad odpornosciowy, odpowiedzialny
réwniez za niszczenie nowotworu, gdy jest
on na poziomie kilku komdrek. Dlatego war-
to dbaé o zdrowie.

na dokonanie inwestycji w systemie zdrowia
sercowo-naczyniowego, w nowe techno-
logie, w poprawe metod diagnostycznych
ileczniczych.

Czekamy na ustawe o Krajowej Sieci
Kardiologicznej. To bardzo wazna usta-
wa porzadkujaca rozwiagzania systemowe
w kardiologii w Polsce, unikalny projekt
w skali Europy.

Pracujemy tez nad odwrdcona piramida
$wiadczen po to, zeby diagnozowac pacjen-
téw w trybie ambulatoryjnym tak diugo, jak
to jest mozliwe na poziomie AOS, a pacjenci
byli kierowani do szpitala tylko w dwdch
przypadkach: pierwszy to koniecznos¢
wykonania inwazyjnych procedur; drugi -
gwaltowne pogorszenie stanu zdrowia. @
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- kierownik Pracowni Elektroterapii Serca w Uniwersyteckim
Szpitalu Klinicznym w Poznaniu, prezes Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego w latach 2021-2023.
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Pacjenci z cukrzyca czekaja
na ruch Ministerstwa Zdrowia

O zaleceniach towarzystw medycznych i naukowych, rozbieznosciach miedzy
rekomendacjami a dostepnoscig leczenia dla chorych na cukrzyce typu 2, roli
inhibitoréw SGLT2 w terapii, a takze o potrzebie rozszerzenia dostepnosci tych
lekéw dla kolejnych grup pacjentéw mowi PROF. DR HAB. N. MED. DOROTA ZOZULINSKA-
-ZIOLKIEWICZ, kierownik Katedry i Kliniki Chorob Wewnetrznych i Diabetologii
Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu

ukrzyca to choroba spoleczna -

takg diagnoze ma okoto 2,5 mln

Polakéw. Na rynku farmaceu-

tycznym dostepnych jest wiele
lekéw przeciwcukrzycowych o réznych
mechanizmach dziatania, w leczeniu
czesto stosuje sie jednocze$nie nawet
kilka preparatéw. Jedna z najnowszych
klas doustnych $rodkéw przeciwhipergli-
kemicznych sg inhibitory kotransportera
sodowo-glukozowego 2 (SGLT2), nazywane
flozynami.

Skad wrzawa wokot flozyn? Nie bez
przyczyny zyskaly one miano inteligent-
nych lekéw przeciwcukrzycowych. Wyrdz-
niaja sie tym, ze nie tylko ulatwiaja utrzy-
manie prawidlowego stezenia glukozy we
krwi, ale tez umozliwiajg kontrole cisnie-
nia tetniczego oraz zaburzen lipidowych.
Dodatkowo przyczyniaja sie do obnizenia
masy ciala i dzialaja korzystnie na uktad
krazenia. Wywieraja wiec efekt terapeu-
tyczny na bolgczki zdrowotne wiekszosci
wspolczesnego spoteczenstwa.

Przypomnijmy szczegdlny mechanizm
dziatania flozyn. Jest to grupa lekéw obni-
zajacych stezenie cukru we krwi poprzez
wzrost wydalania glukozy wraz z moczem.
Podawanie inhibitoréw SGLT2 wywoluje
znaczny cukromocz - biatko powoduja-
ce zwrotne wchtanianie sodu i glukozy
przez nerki jest blokowane przez leki. Do-
datkowo utrata glukozy wraz z moczem
oznacza rowniez utrate kalorii, a co za
tym idzie - spadek masy ciala pacjenta
i pewne obnizenie ci$nienia tetniczego
krwi. Flozyny mozna zastosowac na kaz-
dym etapie leczenia, gdyz zachowuja swoje
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dziatanie niezaleznie od tego, czy trzustka
chorego wytwarza insuline, czy tez nie.
Nie wywotuja niedocukrzen, totez moga
je przyjmowac pacjenci leczeni innymi
lekami przeciw cukrzycy, w tym insulina.
Poczatkowo flozyny byly podawane jako
dodatek do metforminy i pochodnych sul-
fonylomocznika, od niedawna sg jednak
traktowane jako lek pierwszego rzutu na
réwni z metformina. Flozyny nie wplywa-
jaw zaden sposob na dzialanie insuliny,

dzieki czemu nie wywotuja hipoglikemii,
co jest ich niewatpliwg zaleta.

Mimo stopniowo poszerzanego dostepu
do optymalnego leczenia pacjentéw z cu-
krzyca typu 2 (DMT2 - diabetes mellitus
type 2), weiaz jest grupa chorych, ktora nie
ma zagwarantowanego dostepu do flozyn
uznanych - jak wspomniano - za stan-
dard leczenia na $wiecie. Chodzi o osoby
z DMT2 obcigzone wysokim ryzykiem po-
wiktan sercowo-naczyniowych i hospitali-
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zacji ze wzgledu na te powiklania. Zgodnie
z wytycznymi klinicznymi Polskiego Towa-
rzystwa Diabetologicznego, Europejskiego
Stowarzyszenia Badan nad Cukrzyca oraz
rekomendacjami towarzystw naukowych
powinni by¢ oni objeci leczeniem juz od
pierwszej linii leczenia inhibitorami SGLT
2, niezaleznie od kontroli glikemii.

Jaka role odgrywaja flozyny w le-
czeniu pacjentéow z cukrzyca typu 2?
Czy sa to leki wciaz nowe, czy mozna
mowic onich, ze staly sie juz standar-
dem wleczeniu?

Nie sg to leki bardzo nowe, poniewaz
maja juz 10-letnig historie stosowania. Nie
mozna tez powiedzieé, niestety, ze flozyny
sg standardem w leczeniu - w kazdym ra-
zie nie sg nim w naszym kraju. Leki te sg
mocno osadzone w zaleceniach miedzyna-
rodowych towarzystw medycznych, a takze
Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego.
Niestety z racji ograniczen refundacyjnych
wprowadznych przez resort zdrowia nie
sa unas lekami tak szeroko stosowanymi,
jak by¢ powinny zgodnie ze wskazaniami
rejestracyjnymi.

Jakie s3 ograniczenia refundacyjne
wich stosowaniu?

Kryteria refundacyjne stosowania
flozyn rysowaly sie w miare historii pu-
blikacji wynikéw badan z udziatlem tych
lekdw. Méwie o tym, bo wskazania re-
fundacyjne trzeba rozumieé z perspek-
tywy czasu. Chodzi m.in. o to, ze kiedy
inicjowano refundacje flozyn wiele lat

Glos pacjentow

Cho¢ wedtug standardéw swiatowych omawiane leki powinny by¢ udostepniane
chorym w linii leczenia, polskie $srodowisko pacjentéw jest $wiadome ograniczen
systemowych ipostuluje w2025 r. wprowadzenie ich cho¢by wdrugiej linii leczenia
wraz zobnizeniem wartosci HbAlc do 7%. Jest to propozycja posrednia pomiedzy
obecnym wskazaniem refundacyjnym, awskazaniem wynikajacym zwytycznych
klinicznych. Jak méwia przedstawiciele srodowiska, obecnie pacjenci zwysokim
ryzykiem sercowo-naczyniowym musza czeka¢ na pogorszenie zdrowia, by zyskacé
dostep do flozyn. Kazda kolejna hospitalizacja to nie tylko obcigzenie dla panstwa, ale
dramat chorego ijego najblizszych. Mozna tego uniknaé, chociazby przeznaczajac na

dostep do terapii srodki zoptaty cukrowej.

-naczyniowym, zdefiniowanym (refunda-
cyjnie) troche inaczej anizeli to ryzyko
jest okreslane standardowo, wedtug kal-
kulatora oceny ryzyka. Bardzo wysokie
ryzyko sercowo-naczyniowe rozumiane
w kryteriach refundacyjnych to: potwier-
dzona choroba sercowo-naczyniowa lub
uszkodzenie innych narzadéw - objawia-
jace sie biatkomoczem albo przerostem
lewej komory, albo retinopatia cukrzy-
cowa, albo - ito jest kolejna alternatywa
- obecnos¢ trzech lub wiecej gtéwnych
czynnikow ryzyka: wiek (mezczyzn =55
lat, kobiet = 60 lat), nadcis$nienie tetni-
cze, dyslipidemia, otylo$¢é oraz palenie
papierosow.

Kiedy konstruowano wspomniane
kryteria refundacyjne, nie byto jeszcze
wynikow tych badan, ktdre pokazaly, ze
flozyny majg wartosc niezaleznie od natu-
ralnej historii cukrzycy typu 2. Sa nawet
badania, ktére spowodowaly rejestracje

Liczne badania wskazuja na to, ze flozyny powinny
by¢ stosowane od razu uwiekszosci pacjentow wraz
zrozpoznaniem cukrzycy jako leki pierwszego rzutu.

temu, to wiedzieliSmy na ich temat zde-
cydowanie mniej niz obecnie, i to rzeczy
znaczacych terapeutycznie. Pamietaj-
my, ze wskazanie w zakresie stosowania
inhibitoréw SGLT2 w cukrzycy typu 2,
cho¢ nieco zmodyfikowane, ale bardzo
podobne do pierwotnego, dotyczy pacjen-
téw leczonych co najmniej dwoma lekami
przeciwhiperglikemicznymi, majacych
warto$ci hemoglobiny glikowanej =27,5%
oraz z bardzo wysokim ryzykiem sercowo-
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flozyn do stosowania u pacjentéw bez cu-
krzycy, ale z przewleklg niewydolnoscig
serca badz z przewleklg chorobg nerek
i wykazaty warto$¢ nawet w prewencji
cukrzycy typu 2 w grupach zwiekszone-
go ryzyka zachorowania. Liczne dalsze
badania porefundacyjne wskazuja na to,
ze flozyny powinny by¢ tak naprawde sto-
sowane od razu u wiekszos$ci pacjentdéw
wraz z rozpoznaniem cukrzycy jako leki
pierwszego rzutu.

Czyli im wczesniej zastosuje sie te
leki, tym lepiej dla pacjentéw. A nie
stopniowo, jak wczesniej.

Natura nam podpowiada, w ktérym
miejscu powinny byé uplasowane flozyny
w leczeniu cukrzycy typu 2. Jeéli spojrzymy
na czynniki, ktére generuja hiperglikemie,
oraz na to, ze cukrzyca jest zdefiniowana
wartoscig glikemii przygodnej =200 mg/dl,
apowyzej 180 mg/na dl cukier pojawia si¢
w moczuy, a gdy sie pojawia cukier w moczu
to ros$nie ekspresja kotransportera sodo-
wo-glukozowego typu 2, to jest to wlasnie
ten moment, w ktérym powinnismy oma-
wiang patologie wyciszy¢. A wyciszymy ja
podaniem flozyn, ktdre powinnismy wiec
wdrozy¢ u pacjenta wraz z rozpoznaniem
DMT2. To bardzo logiczne.

Czy ograniczenie ryzyka powiktan to
wazny argument wdyskusji ozasadno-
Sci stosowania leku?

Patrzac w perspektywie dalekosieznej,
po to, zeby zminimalizowaé ryzyko powi-
klan u pacjentow, tj. odsunaé ich wysta-
pienie jak najdalej w czasie, powinni$my
postepowac zgodnie z zaleceniami — dostep
flozyn powinien by¢ poszerzony z uwzgled-
nieniem osob, ktore maja wysokie ryzyko
sercowo-naczyniowe.

Barierg w udostepnieniu, de facto re-
fundacji inhibitoréw SGLT2 dla wiekszej
grupy pacjentow, jest cena leku, ktora dla
starszych osdb moze by¢é problematyczna.
Gdyby sie ona zmniejszyla, lek najpraw-
dopodobniej stalby sie szerzej dostepny.
Zarowno lekarze, jak i pacjenci czekajg na
to. Liczymy, ze tak si¢ stanie. @

© Wszelkie prawa zastrzezone

Rozmawiata AGNIESZKA FEDORCZYK
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Czym grozi zle wyréwnana cukrzy-
ca?

To jest bardzo powazny problem. Cu-
krzyca znaczaco skraca zycie, zwieksza
ryzyko wystepowania takich chordb, jak
choroba wiencowa, zawat serca, niewy-
dolnos$¢ serca, zaburzenia rytmu serca,
ale tez udar mézgu, demencja, niewydol-
nos$¢ nerek, retinopatia, polineuropatia,
owrzodzenia podudzi. Cukrzyca wraz z jej
powiklaniami nie tylko znaczaco skraca
zycie, ale tez uposledza jego jakos¢, mie-
dzy innymi prowadzac do inwalidztwa.
Przyczynami inwalidztwa u oséb z cu-
krzyca moga by¢ miedzy innymi znaczace
ograniczenie wydolnosci fizycznej, szybko
postepujgca demencja, §lepota albo am-
putacja dolnej konczyny.

Trudno sobie wyobrazi¢ narzad w ciele
czlowieka, ktorego funkcja nie bytaby
uposledzona z powodu cukrzycy, szcze-
goblnie nieleczonej lub niewystarczajgco
dobrze leczone;j.

Jakie sg najczestsze powiktania ser-
cowo-naczyniowe cukrzycy?

W pierwszym rzedzie - choroba wien-
cowa, zawat serca, niewydolnosé serca, za-
burzenia rytmu serca, takze udary mézgu
oraz miazdzyca tetnic konczyn dolnych,
prowadzaca czasem do amputacji kon-
czyny dolnej.

Jak duzym problemem jest cukrzyca
uosodb starszych?

Czestosé wystepowania cukrzycy
istotnie ro$nie z wiekiem. O ile u dzie-
ci, mtodziezy, mtodych oséb dorostych
jej czestosé nie przekracza 1-2 proc., to
w $rednim wieku wynosi kilkanascie
procent, a po 65. roku zycia 25-30 proc.
Trzeba jeszcze dodac inne formy zabu-
rzen gospodarki weglowodanowej: stan
przedcukrzycowy moze mie¢ forme nie-
tolerancji weglowodandw albo wysokiego
stezenia glukozy na czczo. Ocenia sie, ze
w polskiej populacji stan przedcukrzy-
cowy stwierdza sie u okoto kilkunastu
procent starszych oséb. Reasumujac, za-
burzenia gospodarki weglowodanowe;j
stanowig istotny problem kliniczny dla
okoto 40 proc. polskich senioréw.

Dlaczego tak wazne jest dobre mo-
nitorowanie cukrzycy uwszystkich pa-
cjentow, zwlaszcza uoséb starszych?
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Monitorowanie
cukrzycy okiem
kardiologa

Rozmowa z PROF. PIOTREM JANKOWSKIM,
kierownikiem Katedry iKliniki Choréb
Wewnetrznych i Gerontokardiologii Szpitala
im. prof. W. Ortowskiego CMKP w Warszawie.

Ciagle monitorowanie stezenia glu-
kozy pozwala lepiej i skuteczniej leczyé
cukrzyce, lepiej dostosowywacé leczenie
do potrzeb pacjenta. Co wazne, u 0s6b
z cukrzycg grozna jest nie tylko hipergli-
kemia, czyli wysokie stezenie glukozy, ale
réwniez niskie jej stezenie, hipoglikemia,
do ktérej moze dochodzié nawet u os6b
leczonych nowoczes$nie. Trzeba przy tym
zaznaczy¢, ze hipoglikemia jest nawet
grozniejsza niz hiperglikemia, szczegol-
nie dla neurondéw. Nawracajgce epizody
glikemii moga by¢ przyczyna postepujacej
demencji.

Ciagle monitorowanie glikemii pozwala
ocenié czestosci pojawiania sie i nasilenie
hipoglikemii, rdwniez tych przebiegaja-
cych skapoobjawowo. Co wiecej, nowo-
czesne systemy mogg alarmowac pacjen-
ta o nadmiernym obniZaniu si¢ stezenia
glukozy, jeszcze zanim pojawia sie objawy
hipoglikemii, co czesto pozwala pacjentowi
na odpowiednia reakcje i zapobiegniecie
na przyktad $pigczce hipoglikemiczne;j.
Zmniejszenie ryzyka wystepowania epi-
zoddw istotnej hipoglikemii dzigki zasto-
sowaniu ciagglego monitorowania stezenia
glukozy, a takze $wiadomosé, ze u dane-
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go pacjenta zagrozenie hipoglikemia jest
niskie, powoduje, ze mozemy odwazniej
leczy¢ cukrzyce, co ostatecznie przekta-
da si¢ na mniejsze ryzyko wystepowania
powiktan, w tym ryzyko choréb serca i na-
czyn. Ponadto pacjenci stosujgcy ciagte
monitorowanie glikemii czesto czuja sie
bezpieczniej, chetniej podejmuja aktyw-
nos$é fizyczna. Moga w wiekszym stopniu
cieszy¢ sie zyciem.

Waznym aspektem jest rowniez to, ze
ciagle monitorowanie glikemii jest bardzo
dobrym narzedziem edukacji pacjentéw
z cukrzycg albo zagrozonych wystapie-
niem cukrzycy. To dotyczy réwniez osob
w wieku senioralnym, dlatego Ze pacjent,
ktory ma monitor stezenia glikemii, widzi
W czasie rzeczywistym, co sie dzieje, jesli
zje niezdrowy posilek, gdy positek zawie-
ra za duzo kalorii, szczegdlnie jesli jest
skomponowany z produktéw o wysokim
indeksie glikemicznym. Prosze uwierzy¢,
zZe takie osoby zmieniajg swoje wybory Zy-
wieniowe! Jestem gleboko przekonany, ze
stosowanie cigglego monitorowania glike-
mii powinno by¢ uwazane za nowoczesna,
praktyczng i skuteczng forme edukacji,
ktdéra zmienia zachowania pacjentow
i w ten sposob zmniejsza ryzyko wyste-
powania wielu choréb, w tym probleméw
zdrowotnych ze strony ukladu krazenia.

Dlaczego tak wazne jest, zeby mogty
ztych systeméw korzystac wszystkie
osoby, ktére przyjmuja insuline, nie
tylko osoby na intensywnej insulino-
terapii?

Z wszystkich wymienionych powyzej
powodow. Po pierwsze ryzyko wystagpie-
nia hipoglikemii jest szczegdlnie duze
u 0s6b leczonych insuling. Nie tylko u pa-
cjentow leczonych w schemacie inten-
sywnej insulinoterapii. I ono jest istotnie
wieksze niz w przypadku pacjentéw leczo-
nych lekami doustnymi. Po drugie, ciagle
monitorowanie glikemii w tej grupie oséb
pozwala na odwazniejsze dawkowanie
zarowno insuliny, jak i innych lekow.
W zwigzku z tym poprawia sie kontrola
cukrzycy i zmniejsza ryzyko rozwoju albo
progresji choréb powodowanych przez
cukrzyce.

Kto powinien korzystaé¢ z nowo-
czesnych systemow monitorowania

glikemii?
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Z systemdw monitorowania gliemii
powinny korzystac¢ wszystkie osoby z cu-
krzycg oraz osoby zagrozone cukrzyca,
czyli takie, u ktérych oceniamy, ze jest
wysokie rozwoju cukrzycy. Intensywna
edukacja tej drugiej grupy moze w wielu
przypadkach zapobiec rozwojowi cu-
krzycy. Mysle, ze wszystkie osoby, ktére
chcialyby sprawdzi¢, jak zachowuje sie
glikemia w zaleznosci od ich codziennych
wybordw zyciowych, aktywnosci fizycz-
nej, wyborow zywieniowych, narazenia na
takie toksyny jak etanol mogg siegnaé po
to innowacyjne urzadzenie. Kazda z tych
0s6b moze latwo sie przekonad, co sie

farmakoterapii. Wiemy na przyktad, ze
niekorzystnie na stezenie glukozy wpty-
wa chociazby nieprzespanie nocy. Gdy
osoba, ktdra prowadzi nieregularny tryb
zycia, nawet mloda, jeszcze bez zadnych
chordb, przekona sig, jak zachowuje sie
stezenie glukozy po nieprzespanej nocy,
by¢ moze zacznie prowadzié¢ bardziej
regularny tryb zycia, co przelozy sie na
jej stan zdrowia.

Na pewno jednak przede wszystkim
z systemdéw monitorowania glikemii
powinny korzystac¢ osoby stosujace
insuline. To szczegdlnie wazne u 0s6b
starszych - dzigki nowoczesnym syste-

Hipoglikemia jest nawet grozniejsza niz hiperglikemia,
szczegolnie dla neurondw. Nawracajace epizody
glikemii moga by¢ przyczyna postepujacej demencji.

dzieje w jego organizmie, jesli dokona
niezdrowego wyboru - czy to dotycza-
cego diety, czy aktywno$ci fizycznej, czy
narazenia na réozne toksyny. Mysle, ze
w wielu przypadkach gdy te osoby zoba-
cza na interaktywnych wykresach konse-
kwencje swoich codziennych wyborow,
duzo rzadziej bedg podejmowac zacho-
wania ryzykowne, a czesciej — zachowania
zdrowotne. Bo czesto te niekorzystane
dla zdrowia wybory nie wynikajg ze zlej
woli, ale po prostu z braku swiadomosci
- anowoczesne systemy daja szanse na
zyskanie cennej wiedzy.

Monitorowanie glikemii moze dostar-
czy¢ danych, ktére sugeruja obecno$é
zaburzen metabolizmu weglowodanow.
W takim przypadku naturalnie potrzeb-
ne jest potwierdzenie lub wykluczenie
cukrzycy lub stanu przedcukrzycowego
za pomoca innych metod. I najczes$ciej
wdrozenie intensywnej zmiany sty-
lu zycia, a w wielu przypadkach takze

mom mozna ,podejrzeé”, jak wygladaja
»Skoki” poziomu glukozy, zorientowaé
sie, jak dlugi czas pacjent jest optymalnie
wyrownany. Taki obraz moze uzyska¢é
lekarz, ale takze np. doroste dzieci star-
szego pacjenta i w odpowiedni sposdb
zadziataé.

Jak wyglada obecnie dostepnos¢
tych systemow dla polskich pacjentow?

W uproszczeniu: refundacja objete sa
urzadzenia dla kobiet w cigzy chorujacych
na cukrzyce oraz przysztych mam, u ktérych
wystapi cukrzyca w cigzy, dla osob niewido-
mych oraz niedowidzacych z cukrzyca, dla
dzieci z cukrzyca typu 1i 3 oraz dla dorostych
chorujacych na cukrzyce typu 1i 3, a takze
na cukrzyce typu 2 pod warunkiem leczenia
insuling podawana co najmniej trzy razy
nadobe. @

© Wszelkie prawa zastrzezone

Rozmawiata ANNA KOPRAS-FIJOLEK

Prof. dr hab. n. med. Piotr Jankowski

— zatozyciel i kierownik pionierskiego w Polsce oddziatu
gerontokardiologii w Szpitalu im. prof. Ortowskiego

w Warszawie. Wspoétautor wielu wytycznych i stanowisk
ekspertéw, w tym Mapy Drogowej Cholesterolu Swiatowej
Federacji Serca Cholesterol ROADMAP 2022.
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Ostatnie lata przyniosty dwie rewo-
lucje wleczeniu cukrzycy. Pierwsza to
nowe leki wleczeniu cukrzycy typu 2
(flozyny, inkretyny), druga - to systemy
monitorowania stezenia glukozy. Czy ta
rewolucja przektada sie na codzienna
prace wgabinecie diabetologa?

Absolutnie tak. W ostatnich latach je-
ste$my $wiadkami dynamicznych zmian
w leczeniu cukrzycy, szczegdlnie typu 2.
Nie skupiamy sie wylacznie na glikemii,
ktora oczywiscie nadal jest bardzo istotna,
ale jednocze$nie mamy na uwadze korzy-
$ci i postepowanie protekcyjne w zakresie
uktadu sercowo-naczyniowo-nerkowego.
Nadrzednym celem leczenia cukrzycy jest
wydluzenie zycia chorych i poprawa jego
jakosci, co oznacza zmniejszenie ryzyka wy-
stepowania i progresji powiklan cukrzycy,
przede wszystkim sercowo-naczyniowych
i nerkowych. Zaréwno analogi GLP-1, jak
i inhibitory SGLT-2, zwane popularnie
flozynami, to dwie klasy lekow budzace
najwieksze nadzieje diabetologéw. Modu-
lujg one przebieg choroby, méwi sie wrecz,
ze ,siegaja korzeni” cukrzycy typu 2 jako
choroby. Oferuja dodatkowe i niewatpliwie
unikatowe korzysci w zakresie protekcji
sercowo-naczyniowej, wykraczajace poza
wplyw na kontrole glikemii. Ich stosowanie
zapobiega powiklaniom, a co najwazniejsze
- przedtuza zycie osob z cukrzyca.

Réwnie dynamiczne zmiany dotycza no-
woczesnych metod samokontroli. Coraz
powszechniej wykorzystujemy potencjat,
jaki oferujg systemy ciagltego monitoro-
wania stezenia glukozy - systemy CGM.
Co wiecej, zaczynamy zastanawiac sie, czy
nadszed} zmierzch nie tylko punktowych
pomiardw przy uzyciu glukometrdow, ale
takze oznaczania HbAlc. Dysponujemy
obecnie dowodami, ze kluczowe korzysci
kliniczne z zastosowania systeméw CGM
wykraczajg poza efektywna kontrole gli-
kemii i ograniczenie ryzyka hipoglikemii.

To rzadko spotykane, zeby systemy
stuzagce monitorowaniu leczenia miaty
skutecznos¢ poréwnywalna do lekéw.
Czy faktycznie tak jest?

Stosowanie system6éw CGM wigze sie
z poprawg innych istotnych wskaznikdw
kontroli cukrzycy, takich jak czas w zakresie
docelowym (TIR), uznawany za kluczowy
parametr oceny kontroli cukrzycy. Badania
wskazuja, ze kazde wydluzenie czasu w za-
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Monitorowanie
to takze leczenie

Rozmowa z PROF. JANUSZEM GUMPRECHTEM,
wiceprezesem Polskiego Towarzystwa
Diabetologicznego.

kresie docelowym o 10 proc. zmniejsza ry-
zyko powiktan mikronaczyniowych nawet
0 24 proc., a makronaczyniowych, w tym
udaru mozgu, nawet o niemal 35 proc. Po-
nadto, kazde zmniejszenie TIR o 10 proc.
wigzalo sie ze zwiekszeniem ryzyka pro-
gresji retinopatii o 64 proc. oraz z 40 proc.
wyzszym ryzykiem wystapienia nefropatii
cukrzycowej. Zastosowanie systeméw CGM
znaczaco zmniejsza ryzyko wystapienia
epizodéw hipoglikemii, a takze skraca czas
przebywania w hipoglikemii w poréwnaniu
z monitorowaniem za pomoca glukometru.
Ogranicza takze ryzyko wystapienia ciez-
kich incydentow hipoglikemii, szczegolnie
w okresie nocnym, a takze przyczynia sie
do zmniejszenia obaw przed wystgpieniem
hipoglikemii, wplywajac na optymalizacje
insulinoterapii i poprawe jakosci zycia. Wy-
korzystanie obserwowanych zmian profilu
glikemii pozwala bardziej zmotywowac
osoby z cukrzyca do kontroli masy ciata oraz
zwiekszenia aktywnosci fizycznej bez obaw
oryzyko wystapienia hipoglikemii. Systemy

CGM to takze narzedzie edukacyjne, dajace
pacjentom niedostepne wezesniej mozliwo-
Scilepszego zrozumienia zalezno$ci miedzy
stylem zycia, dietg, aktywnoscig fizyczna,
farmakoterapig a dynamika zmian stezenia
glukozy w organizmie.

Obecnie systemy monitorowania
glikemii sa refundowane dla pacjen-
téw z cukrzyca typu 1i z cukrzyca ty-
pu 2 na intensywnej insulinoterapii,
atakze dla kobiet z cukrzyca wciazy.
Jakie znaczenie miataby mozliwosé ich
zastosowania u pacjentéw z cukrzyca
typu 2 stosujacych insuling, ale ktérzy
nie sa na intensywnej insulinoterapii?

Systemy CGM pozwalaja na obserwacje
stezenia glukozy w czasie rzeczywistym,
dostarczajac danych o zmiennosci stezenia
glukozy i trendach dobowych. Dzieki temu
osoby z cukrzycg typu 2 stosujace insuline
w jakimkolwiek ze schematdw, nie tylko na
intensywnej insulinoterapii, moga iden-
tyfikowa¢ zaréwno nagte wahania steze-
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nia glukozy, jak i powtarzajace sie trendy
zwigzane z positkami, aktywno$cia fizyczng
czy codziennymi dziataniami, co znaczaco
poprawia kontrole cukrzycy. Pelniejsze
monitorowanie zmian stezenia glukozy
pomaga takze wykrywaé niedostrzegane
wezesniej epizody niedocukrzen, szcze-
gblnie w okresie nocnym, oraz zapobiegaé
ich wystapieniu. Epizody te czesto nie sg

ponoszone przez platnika z tytutu refun-
dacji paskéw do nich. Chociaz nadal zaleca
sie sporadyczne korzystanie z glukometru
w celu kalibracji systemu CGM lub potwier-
dzenia wynikéw w sytuacjach wyjatkowych,
zuzycie paskow testowych wsrod uzytkow-
nikéw systeméw CGM jest znaczgco nizsze
W poréwnaniu z pacjentami korzystajacymi
wylacznie z glukometréw. Ponadto dane

Systemy CGM u osdb stosujacych insuline stanowia
o bezpieczenstwie terapii, pozwalajg ocenic skutecznos¢
stosowanej insulinoterapii, lepiej dostosowa¢ model
podawania insuliny, typ insuliny czy tez czas jej podania.

wykrywane z wykorzystaniem glukometru.
Precyzyjne monitorowanie zmian i tren-
dow stezenia glukozy daje takze mozliwosé
bardziej precyzyjnego dostosowania przez
lekarza optymalnego schematu insulinote-
rapii do indywidualnych potrzeb pacjenta.

Jak obecnie wygladaja zalecenia
Polskiego Towarzystwa Diabetologicz-
nego dotyczace stosowania systemoéw
monitorowania glikemii?

Systemy CGM zajmuja wazne miejsce
w zaleceniach PTD, aich rekomendacja znaj-
duje sie praktycznie w kazdym z rozdzialéw,
gdyz przynosza korzysci u wszystkich oséb
z zaburzeniami gospodarki weglowodano-
wej, niezaleznie od stopnia ich nasilenia. Sa
rekomendowane nie tylko u osob z typem
1 cukrzycy czy leczonych w schemacie in-
tensywnej insulinoterapii, ale takze u 0séb
niestosujacych insuliny, a nawet w stadiach
przedcukrzycowych. Systemy CGM to wazny
element edukacji prozdrowotnej. Wiedza
W czasie rzeczywistym o tym, ze dziatania
majg bezposredni zwigzek ze zmiang steze-
nia glukozy, sprawia, Ze pacjenci sa bardziej
sklonni do szybkiej i trwalej zmiany zwycza-
jow zywieniowych i stylu zycia z wszystkimi
korzystnymi nastepstwami.

Korzysci dla pacjenta sa ewidentne,
ale sa tez koszty dla ptatnika. Czy sys-
temowi ochrony zdrowia ,,optacataby
sie” szersza refundacja?

Zastosowanie systemow CGM ograni-
cza liczbe tradycyjnych pomiarow glikemii
za pomocg glukometréw, a wiec i koszty
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uzyskane dzigki systemom CGM pozwalaja
nabardziej precyzyjne i optymalne dosto-
sowanie dawek insuliny, a takze innych le-
kow przeciwhiperglikemicznych, co moze
prowadzi¢ do ich bardziej efektywnego wy-
korzystania, a poprzez to do unikniecia nie-
potrzebnych wydatkéw ze strony ptatnika.

System ochrony zdrowia mégtby tez
zaoszczedzi¢ dzieki temu, ze pacjent
miatby mniej powiktan, ktorych lecze-
nie jest bardzo kosztowne...

Zdecydowanie tak. Poprawa kontroli
metabolicznej ogranicza potrzebe czestych
wizyt ambulatoryjnych i wykonywania do-
datkowych badan. Zmniejszenie liczby epi-
zod6w hipoglikemii i hiperglikemii, ktore
sg gldwnymi czynnikami ryzyka ostrych
powiktan cukrzycy wymagajacych inter-
wencji medycznej, przeklada sie na redukcje
kosztéw zwigzanych z hospitalizacjamiina-
glymi interwencjami medycznymi, a przez
to kosztow opieki zdrowotnej. Lepsza kon-
trola glikemii zmniejsza ryzyko rozwoju
przewlektych powiktan mikronaczyniowych
i makronaczyniowych, co w konsekwencji
zmniejsza dlugoterminowe koszty leczenia
tych schorzen. Cukrzyca nieskutecznie kon-

trolowana prowadzi do licznych hospitali-
zacjiz powodu jej powiklan. Szacuje sie, ze
75 proc. wydatkéw zwigzanych z cukrzyca
wynika wla$nie z leczenia powiktan.
Zdalne konsultacje oparte na danych
CGM mogg by¢ réwnie efektywne, co wizyty
stacjonarne, a jednocze$nie wygodne dla
pacjentéw i mniej kosztowne dla systemu
opieki zdrowotne;j. Dzieki tej technologii
mozliwe jest zatem monitorowanie duzych
grup pacjentow przy mniejszym obcigzeniu
personelu medycznego i zasobéw placéwek
medycznych. Optymalne wykorzystanie
systemow CGM wpisuje si¢ takze w idee
odwrocenia piramidy swiadczen, w ktorej
wiekszy nacisk kladzie sie na profilaktyke
ileczenie ambulatoryjne, redukujac potrze-
be kosztownych interwencji szpitalnych.

Systemy do ciagtego monitorowania
glikemii sa zalecane dla wszystkich
pacjentéw zcukrzyca. Dla jakiej grupy
bytoby jednak najwazniejsze, zeby ta
refundacja zostata rozszerzona?

Pomimo ewolucji stosowanych prepara-
téw stosowanie insuliny pozostaje sytuacja
wymagajaca szczegolnej uwagi pacjenta
i lekarza. Wynika to przede wszystkim
z podwyzszonego ryzyka wystepowania
hipoglikemii, stanowigcej bezposrednie
zagrozenie dla zdrowia pacjenta na skutek
deficytu glukozy w osrodkowym uktadzie
nerwowym. Nasz mozg nie ma mozliwosci
magazynowania glukozy. Niskie stezenie
glukozy prowadzi do zaburzenia jego pracy,
moze prowadzi¢ do nieodwracalnego uszko-
dzenia mdzgu, a nawet $mierci. Systemy
CGM u 0s6b stosujgcych insuline stanowia
o bezpieczenstwie terapii, pozwalaja ocenic¢
skutecznosé stosowanej insulinoterapii, le-
piej dostosowaé model podawania insuliny,
typ insuliny czy tez czas jej podania. To wia-
$nie dla tej grupy pacjentow rozszerzenie
zakresu refundacji bytoby najwazniejsze. @

© Wszelkie prawa zastrzezone

Rozmawiata KATARZYNA PINKOSZ

Prof. dr hab. n. med. Janusz Gumprecht

— diabetolog, Katedra i Klinika Choréb Wewnetrznych,
Diabetologii i Nefrologii Slaskiego Uniwersytetu Medycznego,
wiceprezes Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego

i przewodniczacy Zespotu ds. Zalecen PTD.
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Leczmy, a nie ,,odchudzajmy”

W leczeniu otytosci nie chodzi tylko o redukcje masy ciata, ale przede
wszystkim o to, przy przywrécic dobre funkcjonowanie osrodkéw
gtodu i sytosci, redukowac¢ mase ttuszczowa, budujgc przy tym
mase miesniowg. Celem jest nie tylko redukcja kilogramow, ale tez
zapobieganie i leczenie powiktarn — mowi PROF. LUCYNA OSTROWSKA,
prezes Polskiego Towarzystwa Leczenia Otytosci.

Dzis juz doskonale wiemy nie tyl-
ko to, ze otytos¢ jest choroba, ale tez
to, ze powoduje ponad 200 powiktan.
Najczestsze z nich to powiktania ser-
cowo-naczyniowe?

Publikacje naukowe pokazuja, jak po-
wazna jest to choroba. WHO potwierdzita,
ze choroba otylosciowa skraca zycie o 4 lata,
ajesli sg juz jej powiklania, to skraca zycie
nawet 0 10 lat. Dlatego trzeba ja traktowaé
w kategoriach zycia i zdrowia. Jest punktem
wyj$cia wielu choréb metabolicznych. Az
u 89 proc. chorych na otytos$¢ rozwinie sie
nadciénienie tetnicze. U chorych rozwija sie
tez stan przedcukrzycowy, cukrzyca typu 2,
miazdzyca, choroby sercowo-naczyniowe.
Pacjent z chorobg otylosciows 7 razy cze-
$ciej ma udar mozgu, a nawet 8 razy cze-
Sciej — zawat serca. Onkolodzy podkreslaja,
ze u pacjenta chorego na otylosc ryzyko
nowotworu ro$nie 40-krotnie. Podczas
kongreséw onkologicznych coraz czesciej
mowi sie, ze nawet 60 proc. nowotworow
wywodzi si¢ z zaburzen, ktore generuje
tkanka tluszczowa.

Modny jest obecnie ruch body positive;
kochajmy swoje ciato, dbajmy o nie, ale dbaj-
my o nie w kategoriach zdrowia. Jesli ciato
zaczyna chorowad, to nie mozna juz mowic
o cialopozytywnosci. To ciatlonegatywnosé.
Choroba otylosciowa rozwija sie, powodujac
coraz wiecej powiklan.

Zwiazek miedzy otytoscia icukrzyca
typ 2 wydaje sie prosty; niewiele oséb
uswiadamia sobie, ze jest tez zwia-
zek: otytosc¢-zawat serca, otytosé-udar
mozgu...

Wydaje sie, Ze otylosé weiaz nie jest przez
wiele 0sob postrzegana jako choroba. Ttu-
macze to sobie, ze tak byli$my wychowani.
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W przesztosci otylosé byta postrzegana jako
symbol bogactwa. Na obrazach Rubensa
widad kobiete piekna, zadbana; otylosé to
bytkanon nie tylko piekna, ale tez dobrobytu.
Nasze babcie, dziadkowie przezywali okresy
glodu; wiedzieli, Ze trzeba jesé, zeby przezyc.
Jedzenia brakowalo, ludzie ciezko pracowa-
li. Jedli ttusto, ale nie torty z bita Smietang
ilody, bo ich nie byto. Dzis jedzenia jest pod
dostatkiem, a myslenie: ,,Jedz, to bedziesz
zdrowy” wciaz jest utrwalone. Podobnie jak
przekonanie, ze nie wolno zostawiaé jedze-
nia na talerzu, bo to niegrzeczne. Zatracili-
$my rozumienie i poczucie gtodu i sytosci.
A przeciez nadmierne odzywienie
czesto nie oznacza zdrowia; mozna by¢
przekarmionym pod wzgledem biatek,
tluszczow, weglowodanéw, a mieé nie-
dobory witaminowo-mineralne. Czesto
tak jest - nawet u pacjentow z otyloscia.

Polskie Towarzystwo Leczenia Otyto-
$ci juz od kilku lat edukuje, ze otytos¢
jest choroba, a nie kwestia wygladu;

to$é. W chorobie otytosciowej nie chodzi
0 ,,grubo$é¢”, tylko o to, co za tg ,,gruboscig”
stoi. Dlatego uwazam, ze kazdy w dorostym
zyciu powinien zrobié badanie sktadu cia-
taizobaczy¢, jakie ma roztozenie tkanki
mies$niowej i tkanki ttuszczowej i jak ta
ostatnia rozklada si¢ w organizmie: ile
jest tkanki ttuszczowej podskornej, ile
trzewnej, a ile ektopowej, czyli wbudo-
wanej w serce, nerki, trzustke, watrobe.

Jesli tkanka thuszczowa jest wbudowa-
na w narzady, to jak one majg normalnie
pracowac? Jak ma pracowac serce, kur-
czy¢ sie i rozkurczaé, skoro zmniejsza sie
tam ilo$¢ tkanki mie$niowej, a zwieksza
zawartos$¢ thuszezu? Je$li miesien serco-
wy jest przerosniety tluszczem, to moze
wtedy dochodzié¢ do jego niewydolnosci
czy migotania przedsionkow.

Serce osoby zchoroba otylosciowa
ma inna budowe?

Tak, gdyz wbudowuje sie w nie ttuszcz.
Nie tylko w serce. Méwimy: sttuszczona

Onkolodzy podkreslaja, ze upacjenta chorego
na otytos¢ ryzyko nowotworu rosnie 40-krotnie.

Ze nie chodzi o ,,grubosc¢”, a tkanka
ttuszczowa jest poteznym organem
wydzielania wewnetrznego...

Otytosé wciaz jest postrzegana wizu-
alnie. A przeciez osoba, ktora ,nie miesci
sie w drzwiach”, moze mie¢ nadmiar masy
miesniowej, jak np. zawodnicy sumo. Oni
nie sg osobami z otyloscig, majg nadmiar
masy miesniowej. Wyglad nie stanowi
o tym, ze dana osoba jest chora na oty-

watroba. A to oznacza, ze nie moze ona
prawidlowo funkcjonowad, przetwarzac
bialek, thuszczow, weglowodanow, kumu-
lowa¢ witamin. Po stluszczeniu nastepujg
mechanizmy wiéknienia: prawdopodobnie
to jest proces nieodwracalny. Pojawia sie
stan zapalny, marskos$¢ watroby. Kardiolo-
dzy bija na alarm, bo sttuszczona watroba
to bardzo powazny czynnik ryzyka choréb
sercowo-naczyniowych.
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Tkanka tluszczowa trzewna jest po-
trzebna - to m.in. magazyn cholesterolu,
niezbednego do budowy hormondw tar-
czycowych, nadnerczowych, witaminy
D - ale nie w nadmiarze. Osoby chore na
otylo$¢ majg zaburzone funkcjonowa-
nie o$rodkéw glodu i sytosci. Nie czuja
sytosci: by¢ moze powodem jest nad-
miar wydzielania greliny w zoladku, ale
tez zmniejszone wydzielania w jelitach
hormondw inkretynowych (GLP-1, GIP,
cholecystokinina, PYY i inne). Nie majag
prawidlowej sygnalizacji w o$rodku sy-
tosci, co powoduje brak uczucia sytosci

w trakcie spozycia odpowiedniej ilosci po-
zywienia i/ lub zasycenia popositkowego.
Poza tym przeros$nieta tkanka ttuszczowa
»~Wyrzuca” z siebie mndstwo cytokin pro-
zapalnych, ktdre uszkadzaja srédblonek
naczyn krwiono$nych. Moga tworzy¢ sie
blaszki miazdzycowe, pojawia sie takze
nadci$nienie tetnicze.

Obecnie dzigki tomografii komputero-
wej, rezonansowi magnetycznemu i skane-
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rom mozemy zobaczy¢, w jaki sposob tkanka
thuszczowa rozklada sie¢ w organizmie: pod
skora, w jamie brzusznej, ektopowo - na/
lub w narzadach wewnetrznych.

Na pacjentach robi to wrazenie,
gdy zobacza, co dzieje sie wewnatrz
organizmu?

Ogromne. To moment u§wiadomienia
sobie, czym naprawde jest otylo$é. Moz-
na zobaczy¢ caltkowita zawartos¢ tkanki
miesniowej, thuszczowej, skiad ciala - za-
warto$¢ biatek, ttuszczéw, wody. BMI to
prosty parametr, ktéry méwi tylko o masie

v

ciala (w kilogramach, wzgledem wzrostu
wyrazonego w metrach do kwadratu), ale nie
wiemy, czy pacjent w zwiazku z ta nadmier-
ng masa ciala ma za duzo wody w ustroju
(np. z powodu obrzekéw), czy moze ma duzo
zbudowanej w trakcie ¢wiczen fizycznych
tkanki mig$niowej, czy w koricu ma nadmiar
tkanki thuszczowe;.

Dopdki nie potrafiliémy tego zobrazowad,
wiedzielismy tylko, ze tkanka tluszczowa

jest. Teraz potrafimy zobaczy¢, jak tkan-
ka tluszczowa rozklada sie w organizmie.
Wiemy tez, jakie substancje moze wydzie-
la¢. Widzimy tez, Ze to ona steruje naszym
metabolizmem razem z tkankg miesniows,
watroba i trzustka.

Steruja nami hormony?

Odkad zaczelismy badaé wydzielanie
greliny - czyli hormonu zotadkowego, ktéry
mowi: ,,IdZ i jedz” - to wiemy, ze zwieksza
sie ono wraz z masa ciata. Czyli u osoby,
ktéra ma nadmierng mase ciata, wydziela
sie wiecej greliny; dlatego ta osoba wcigz
czuje gtdd. Poza tym grelina u osoby, ktéra
ma prawidlowa mase ciata, obniza sie po
positku, zas u pacjenta z otyloscig wydziela
sie przez caly czas. Jedna z moich pacjentek
powiedziala, ze gdy kolejny raz ustyszala
w gabinecie lekarskim, Ze ,,powinna mniej
jesé”, to pomyslata, Ze chciataby zobaczyé, co
ta pani doktor by zrobila, gdyby jej wstrzyk-
na¢ greline. Niestety, wciaz jest duze niezro-
zumienie, czym jest choroba otylosciowa
- takze wérdd lekarzy.

W trakcie positku poziom greliny powi-
nien spadad, za to powinny zacza¢ wydziela¢
sie hormony jelitowe, ktére powoduja po-
czucie sytosci. U osob z otyloscig tak nie jest.
Dlatego we wspdtczesnym leczeniu chodzi
o to, zeby przywrdcic fizjologie: zwiekszy¢
wydzielanie hormonéw jelitowych, ktére
dotrag do mézgu i przywrdca sygnalizacje
sytosci. Jedna z moich pacjentek, ktoraleczy
sie, okreslila to tak: , Kiedys zjadatam naraz
cate opakowanie lod6w, a teraz zjadam tro-
cheiwiecej juz nie dam rady”.

Wciaz wiele oséb uwaza, ze wystar-
czy ,wiecej sie ruszac, amniej jes¢”. Ale
duze badanie naukowe, ktére m.in. Pani
prowadzita, pokazato, ze w przypadku
choroby otytosciowej sama aktywnos¢
fizyczna idieta to za mato...

Tak; to bylo miedzynarodowe badanie,
ktdrego projekt zakladal, ze w ciagu p6t ro-
ku osoby biorace w nim udziat schudna 10
proc. wyj$ciowej masy ciala i utrzymaja ja
do konica badania (1,5 roku). Pacjenci mieli
wydawane positki o okreslonej liczbie kalo-
rii, a trzy razy w tygodniu mieli zapewnione
¢wiczenia fizyczne: do wyboru nordic wal-
king lub basen. W grupie, ktora ja sie zajmo-
walam, Srednia masa ciala wynosita 93 kg;
wystarczyto wiec schudnac 9 kg. Okazalo sie,
ze nikomu nie udato sie utrzymac redukeji
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masy ciata do konca badania! A byly nawet
osoby, ktére po jego zakonczeniu wazyty
nawet wiecej niz wezesnie;j!

Co byto powodem?

Nie byly w stanie utrzymac restrykeji.
ZwyKkle najszybciej rezygnowali z odpowied-
niej ilosci aktywnosci fizycznej, potem takze
z restrykcji kalorycznych; zaczynali poza
positkami podjadaé.

Opisujac wtedy to badanie, napisalismy,
ze brak efektow to ,,wina” pacjentdw, kto-

dzi o taka aktywnosé fizyczng, jakg mozna
wykonywaé przez cate zycie, by utrzymacé
mase miesniows, aby nie spadata.

Lekarz rodzinny, ktéry ma 15 minut dla
pacjenta, nie da rady dobra¢ dla niego in-
dywidualnie diety, aktywnosci fizycznej.
A nie wystarczy tez przekaz: wypisuje re-
cepte, prosze braéleki, mniej jes¢ i wiecej sie
ruszac. Chcemy wiaczy¢ otyto$é do opieki
koordynowanej, zeby lekarz POZ mierzyt
kazdego, wazyl, rozpoznawat otylos¢, dawat
pierwsze wskazowki, a jesli to jest konieczne

Wiemy, ze dieta i aktywnos¢ fizyczna to fundamenty,
ktérych musimy pilnowagé, ale potrzebne sa tez filary,
czyli leczenie. Dzi$§ mamy nowoczesne leki.

rzy nie przestrzegali rezimdéw aktywnosci
fizycznej i zywieniowych. Wowczas nie by-
lismy swiadomi tego, ze wlaczyly sie unich
mechanizmy adaptacyjne. Nie wiedzieliSmy
tez, ze skutecznos$é dziatan powinni$my
ocenia¢, analizujac sklad ciata, a nie tylko
kilogramy. Chodzi o to, by straci¢ mase
thuszczows, ale budowac mase mie$niows.
Dzi$ juz wiemy, ze dieta i aktywnosc¢ fi-
zyczna to sg fundamenty, ktérych musimy
caly czas pilnowad, ale potrzebne sa tez fi-
lary, czyli leczenie. Dzi$ mamy nowoczesne
leki. Wazne jest jednak, zeby zrozumie¢,
zZe to nie sg ,leki na odchudzanie”; to nie
jesttak, ze ,wstrzykne sobie lek i schudne”.
Na poczatku to dziata: pojawia si¢ uczu-
cie sytosci, je sie mniej, wiec masa ciata
sie zmniejsza. Jednak lek daje czas, zeby
pacjent nauczyt sie je$¢ wlasciwe porcje.
Konieczna jest zmiana diety i aktywnos$¢
fizyczna. Ruch jest wazny, poniewaz buduje
mase mie$niows, a dieta musi dostarcza¢
biatko, ktére buduje mase miesniowa.

To pokazuje, dlaczego tak wazne
jest to, zeby pacjentem zajmowat sie
wielospecjalistyczny zespét, sktadajacy
sie rowniez zdietetyka...

To konieczne. Nie chodzi o to, Zeby tylko
przyjmowac leki. Wypisanie recepty to za
matlo. Pacjent cieszy sig, bo chudnie, ale...
tak jest tylko przez pewien okres, a potem
znow zacznie przybiera¢ na masie ciata, jesli
nie zmieni przyzwyczajen zywieniowych
izapomni o aktywnoéci fizycznej, ktéra musi
by¢ dla niego odpowiednio dobrana. Cho-
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- kierowat pacjenta do poradni metabolicz-
nej lub innej specjalistycznej przeznaczonej
dla pacjenta. Chcemy tez stworzy¢ osrodki
kompleksowego leczenia choroby otyloscio-
wej dla os6b z BMI powyzej 30.

Nie mozna konczy¢ leczenia na wypisa-
niu recepty. Problem polega na tym, ze te
leki réwniez wplywajg na redukcje masy
mie$niowej, poniewaz organizm zabiera
energie, skad moze. Jesli wiec bedziemy te
leki przyjmowali dlugo i tracili mase mie-
$niows, to by¢ moze bedziemy szczupli, ale
stabi. Chodzi o to, zeby straci¢ mase thusz-
czowa, ale zachowad tkanke miesniowa,
dlatego konieczna jest aktywnos¢ fizyczna
dostosowana do mozliwosci chorego.

Leczenie otytosci to nie tylko zmniej-
szenie masy ciata, ale tez ryzyka powi-
ktan, np. kardiologicznych?

To jest najwazniejsze w leczeniu otylo-
Sci - pacjent nie tylko traci mase ciala, ale
rowniez zmniejszajg si¢ powiklania meta-
boliczne. Leczenie poprawia metabolizm,
receptory z powrotem uwrazliwiajg sie na
insuline, dzieki czemu cofa sie zjawisko

insulinooporno$ci, cofa si¢ stan przedcu-
krzycowy, cukrzyca. Leki te obnizajg tez
poziom tréjglicerydéw, dlatego cofaja sie
powiklania kardiologiczne.

Dane pokazuja, ze ok. 5 lat pacjent
chodzi do gabinetéw réznych lekarzy,
zanim ustyszy diagnoze choroby oty-
tosciowej, a sama choroba wciaz jest
stabo dostrzegana przez system ochro-
ny zdrowia. Jesli to sie nie zmieni, jakie
beda konsekwencje?

Weiaz leczymy powiklania choroby oty-
losciowej, ktorych jest ponad 200, a warto
leczy¢ ich przyczyne, czyli samg chorobe
otylosciowa. Amerykanie pokazali to jasno:
1dolar zainwestowany w leczenie otyltosci
powoduje 6 dolaréw oszczednosci, ktorych
nie wyda sie dzieki temu na leczenie powi-
klan. Zawsze bardziej optaca sie¢ leczenie
choroby od samego poczatku niz potem
leczenie powiktan.

Co jest konieczne, by zatrzymac roz-
woj epidemii otytosci wPolsce? Czy
jest kraj, ktéry poradzit sobie ztym
problemem, ktéry moze by¢ wzorem?

Wspdlnie z ,,Partnerstwem na rzecz Pro-
filaktyki i Leczenia Otylosci” opracowali$my
raport, co nalezy zrobié, zeby zatrzymac
epidemie otylosci w Polsce. Raport powstat
W oparciu o najlepsze rozwigzania ze §wiata.
Wydaje sie, ze jesli chodzi o profilaktyke, to
najlepsze rozwiazania przyjeto w Hiszpanii.
Podstawa jest edukacja zdrowotna rozpo-
czeta juz na poziomie przedszkola, a poz-
niej kontynuowana w szkole. Wazne jest,
zebysmy aktywnosé fizyczna promowali juz
od dziecka. Moim zdaniem w ramach profi-
laktyki kazdy dorosty powinien tez wykonac
badanie skladu ciala, zeby widzie¢, w jakim
punkcie sie znajduje i okresowo kontrolo-
wacé swojg mase ciata i obwdd w pasie. @
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Ten program to rewolucja

Jesli ktos mnie spyta, dlaczego operuje chorych na otytos¢, to odpowiedz jest
tylko jedna: aby uratowac im zdrowie i zycie — méwi PROF. MARIUSZ WYLEZOL,
prezes elekt Polskiego Towarzystwa Leczenia Otytosci.

KOS-BAR - pod tym akronimem kry-
je sie program, ktoéry jest innowacja na
skale swiatowa. Obejmuje pacjentoéw,
ktorzy do tej pory byli wtasciwie po-
zbawieni opieki: chorujacych na ciezka
posta¢ otytosci. Ale nie tylko to jest
w tym programie przetomowe...

Caly $wiat zmaga sie z problemem fi-
nansowania opieki zdrowotnej, ponie-
waz w wiekszoS$ci systeméw — zaréwno
finansowanych przez platnika publicz-
nego, jak i przez ubezpieczenia prywatne
dzialajace na rynku medycznym - placi
sie za poszczegodlne procedury: konsul-

MARZEC 2025

tacje, badania, operacje, wizyty. Jako
anegdote powiem, ze przed 1997 r. jako
mlody asystent na polecenie prof. Ma-
riana Zembali mialem zaszczyt jezdzié¢
Polsce z prof. Nancy Ascher, wybitng chi-
rurg transplantolog watroby. Ustyszalem
stowa, ktére wtedy byty dla mnie niezro-
zumiate: ze medycyna moze ,,skonsumo-
waé” wszystkie srodki finansowe, nieza-
leznie, ile by$my zainwestowali. Zrozu-
mialem te stowa po latach, kiedy zacze-
lismy w Polsce finansowa¢ system opieki
zdrowotnej podobnie jak w innych kra-
jach. Dzi$ nie jest problemem zlecanie pa-

cjentowi kolejnych badan, kierowania na
niekonczace sie konsultacje...

Z ktoérych czesto niewiele dla pa-
cjenta wynika...

Ostatnio styszalem dyskusje miedzy
dwoma lekarzami, dlaczego kieruja cho-
rych z nowotworami do konkretnego
osrodka. Okazalo sie, ze dlatego, ze w tym
osrodku wszystkim wykonywane jest ba-
danie PET. Ale czy ono jest naprawde ko-
nieczne? Popatrzmy, jak rozrosta sie dia-
gnostyka obrazowa: oczywiscie, z jednej
strony to bardzo dobrze, jednak we wszyst-
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kim musi by¢ umiar, a przede wszystkim
musi by¢ w tym wszystkim sens: o tym
mowi Value Based Healthcare (VBHC).

Czyli: medycyna oparta na wartosci.
Innymi stowy: sprawdzamy, czy wy-
konywanie okreslonych procedur ma
sens, czy przektada sie na korzysci dla
pacjenta, jak tez czy jest to optacalne?

I to wlaénie wyrdznia program KOS-
-BAR. Wszystkie osrodki, ktore zaczety re-
alizowa¢ program pilotazowy KOS-BAR,
pracuja wedtug takiej samej $ciezki, reali-
zuja taki sam program. Platnik ptaci nie za
konkretne badanie, wizyte, operacje, tylko
zakompleksowa opieke, za pakiet ustug, ktd-
rych celem jest przygotowanie do operacji,
jej wykonanie i opieka przez rok nad pacjen-
tem; obejmuje tez wykonanie rehabilitacji
przedoperacyjnej, pooperacyjnej — w okre-
$lonych ramach czasowych. Jest to zunifi-
kowanie opieki nad chorymi w catym kraju
wosrodkach realizujgcych program, oparcie
opieki na systemie VBHC, gdzie placimy za
efekt, a dodatkowo mozemy poréwnac wy-
niki miedzy osrodkami. Zapewniamy cho-
rym kompleksowa opieke wnajwazniejszym
okresie leczenia: przygotowania do operacji
oraz pierwszego roku po operacji. Nie wysy-
famy chorego na konsultacje, badania, tylko
nim sie opiekujemy od poczatku do konca.

O ten program jestesmy pytani na kaz-
dej konferencji zagranicznej, poniewaz
w innych krajach tak ta opieka nie dziala.
W momencie wejscia do programu pacjent
wie, Ze w ciagu 3-6 miesiecy bedzie opero-
wany; wie, jaki zakres badan bedzie wyko-
nany, jak bedzie wygladato przygotowanie;
dowiaduje sie tego jeszcze przed wigcze-
niem do programu. Czy wjakiejkolwiek in-

Jakie korzysci ma pacjent zprogra-
mu KOS-BAR?

Po pierwsze - ma wytyczona sciezke;
wie, co go spotka na kazdym etapie. Po
drugie - ma zapewniona komplekso-
wos¢ opieki, czego do tej pory system mu
nie zapewnit. Przed wiaczeniem do pro-
gramu pacjenci dostaja pisemng informa-
cje, jak bedzie wygladaé opieka, co po ko-
lei sie wydarzy. Oczywiscie, zdarzaja sie
niespodziewane sytuacje. Niestety, nasze
spoleczenstwo ma matg wiedze na temat
swojego zdrowia; szczegdlnie dotyczy to
0s6b chorujacych na otylo$é, poniewaz
tymi chorymi w naszym systemie nikt
sie nie zajmuje. Gdy pacjent chce rozpo-

W momencie wejsScia do programu pacjent wie,
ze w ciaggu 3-6 miesiecy bedzie operowany; wie, jaki
zakres badan bedzie wykonany, jak bedzie wygladato
przygotowanie. Wszystko jest doktadnie ustalone.

nej dziedzinie medycyny dziata podobny
program? Zwykle do lekarza pacjent idzie
z wielkg niepewnoscig, co go czeka, jakie
jeszcze bedzie musial wykonac badanie,
ile bedzie na nie czekaé. W ramach pro-
gramu KOS-BAR wszystko jest doktad-
nie ustalone.
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cza¢ diagnostyke, leczenie, czesto sty-
szy: ,Musi Pan/ Pani ze soba co$ zrobi¢,
bo nie bede Pana/Panileczyé¢”. To powo-
duje naturalny odruch: chorzy na otytosé
unikaja chodzenia do lekarza, jesli nie
jest to absolutnie konieczne. Musze po-
wiedzied, ze przy okazji programu KOS-

-BAR odkrylismy wiele nowotworow zto-
$liwych, szczegdlnie u kobiet — w zakre-
sie narzadu rodnego.

Wykrycie nowotworéw to, mozna
powiedzieé¢, niespodziewany ,,skutek
uboczny” programu KOS-BAR, dzieki
czemu kolejna grupa pacjentow zyskata
szanse na zycie...

Niestety, otylo$¢ zwieksza czestosé
wystepowania nowotworow ztosliwych,
a chorzy na najbardziej zaawansowane
formy otyltosci majg ograniczone mozliwo-
$ci diagnostyki: po pierwsze ze wzgledu na
nadal niestety dyskryminujace podejscie
czescilekarzy, a po drugie - ze wzgledu na
mozliwos$ci diagnostyczne. Zdarza sie, ze
specjalista USG zamiast rozpoznania pi-
sze: ,,Bardzo duzailo$é tkanki thuszczowej
utrudniajgca badanie”. A chory znéw sty-
szy, zeby sie za siebie ,,wzial”.

W ramach naszej opieki prawdopo-
dobienstwo niewtasciwych zachowan,
jak tez niedopatrzenia diagnostycznego
jest mniejsze, poniewaz lekarze zajmu-
jacy sie tg grupa chorych pracuja z nimi
na co dzien.

Z punktu widzenia osoby pracujacej
w systemie opieki zdrowotnej moge po-
wiedziec: ten program to rewolucja, abso-
lutny przetom, poniewaz do tej pory chory
dostawat skierowanie, a potem sam mu-
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Nie wysytamy chorego na konsultacje, badania, tylko
nim sie opiekujemy przez cate leczenie. O ten program
jestesmy pytani na kazdej konferencji zagranicznej,
poniewaz winnych krajach tak ta opieka nie dziata.

siat szuka¢ dla siebie specjalisty, badania,
czekal na wynik, zapisywal sie na wizyte,
akiedy ona w koncu doszta do skutku, to
nierzadko okazywalo sie, Zze wynik jest
juz niewazny.

Przetomem jest rowniez to, ze pa-
cjent ma przed operacja zapewniona
rehabilitacje; i to odpowiednia, skro-
jona na miare. Jest tez monitorowany
po operaciji.

Wiele 0séb méwi na poczatku: ,,Po co
mi tarehabilitacja, przeciezja si¢ ruszam”.
Ale 99 proc. chorych po rehabilitacji méwi:
»Bylo super! Nareszcie wiem, jak to ro-
bi¢ bezpiecznie, co moge, a czego nie”.
Jedna z pacjentek niedawno powiedziata
mi, ze dzieki naszej rehabilitacji ,,uzalez-
nila sie” - wbardzo pozytywnym znacze-
niu - od aktywnosci fizycznej. Dla cho-
rych z tak zaawansowanymi postaciami
otytos$ci nie jest oczywiste, jak ma u nich
wygladac¢ aktywnos¢ fizyczna. My kieru-
jemy pacjentéw do rehabilitacji po ocenie
ogolnej stanu zdrowia, gdy wiemy, ze jest
to dlaniego bezpieczne: ma wydolny uktad
oddechowy, zdrowe serce, kontrolowane
nadci$nienie, cukrzyce. W ramach pro-
gramu KOS-BAR chorego najpierw bada
lekarz, potem specjalista w zakresie reha-
bilitacjiidobiera dla niego zakres ¢wiczen,
by nie doszto do uszkodzenia narzadu ru-
chu. Gdzie jeszcze taka mozliwo$é ma pa-
cjent chorujacy na otytosé?

Efekty sa znakomite. Widzimy, ze
chorzy, ktorzy uczestnicza w KOS-BAR
zdecydowanie szybciej mobilizujg sie
po operacji, lepiej znosza wczesny okres
pooperacyjny.

Jak udato sie taki program stworzy¢:
dobrze utozony, dajacy korzysci nie
tylko pacjentowi, ale tez systemowi
ochrony zdrowia?

To bylo zderzenie idei, by stworzy¢
program kompleksowej opieki; tworzyli-
$my go wspolnie z ekspertami zarzadza-

MARZEC 2025

nia w opiece zdrowotnej, z ekspertami
Uczelni Lazarskiego, ktory jest - mozna
powiedzie¢ - osrodkiem kompetencji, jesli
chodzi o VBHC. Program zostal oparty na
wynikach badan naukowych, na podstawie
ktorych wiemy, jak postepowac z chorym.

Udato nam sie przygotowac program,
napisac¢ go, a potem przekonywaliSmy
decydentdw, by go wdrozy¢. Pilotazowy
program miat trwaé¢ dwa lata, a nastepnie
mial wejs¢ w zycie jako trwate rozwigza-
nie w systemie opieki zdrowotnej, z mo-
dyfikacjami wynikajacymi z programu
pilotazowego.

Jako program pilotazowy KOS-BAR
istnieje od 2022 r., obecnie jest prze-
dtuzony do 2026 r. Wciaz jako program
pilotazowy?

Niestety, mieli$my dwie przerwy w pro-
gramie, czesto dewastujgce dla osrodkéw
nim sie zajmujacych, jak rowniez dla cho-
rych. Wcigz nie mamy pewnosci, poniewaz
obecnie wiekszo$¢é osrodkéw przestata
kwalifikowaé chorych do leczenia w ra-
mach programu - ostatnie operacje mo-
zemy wykonac pod koniec czerwca 2025r.

Sa jednak zapowiedzi, Zze program
wejdzie do koszyka swiadczen gwa-
rantowanych...

Podczas posiedzenia Zespolu ds. Prze-
ciwdziatania i Leczenia Otylosci wicemi-
nister Konieczny przekazal nam informa-
cje, ze na posiedzeniu kierownictwa Mini-
sterstwa Zdrowia zapadla decyzja o tym,
ze program bedzie przekazany do dalszych

dziatan, by wej$é jako state rozwigzanie
w naszym systemie opieki zdrowotnej.

Diabel jednak tkwi w szczegdtach, bo
pytanie brzmi: jak bedzie realizowany,
zeby nie zostala z niego ,proteza”, ,wy-
dmuszka”. Jako srodowisko juz po pierw-
szym zakonczeniu programu zrobiliSmy
jego ewaluacje, przekazali$my wnioski,
co mozna bytoby zmienié. Wiemy, ze
Ministerstwo Zdrowia zajmuje sie wie-
loma tematami, a program KOS-BAR
jest jednym z nich. Dotyczy jednak cho-
roby, ktéra dotyka ogromnej grupy pa-
cjentow i ktéra dewastujgco wplywa na
zdrowie i zycie, dlatego powinien by¢
jednym z priorytetow.

Majac doswiadczenia z kilku lat
funkcjonowania programu KOS-BAR,
co Pana zdaniem nalezatoby w nim
zmienic¢?

Na pewno uwazam, ze powinno by¢
pewnego rodzaju rownouprawnienie:
osrodki leczenia maja obowiazki wzgle-
dem chorego, jednak pewne obowigzki
powinny byé réwniez po stronie pacjenta.
Niestety, 1-2 proc. chorych permanentnie
nie zglasza si¢ nabadania, na wizyty, wcigz
im co$ ,wypada”. Albo po wykonaniu 90
proc. badan przygotowujacych do operacji
dochodza do wniosku, Ze jeszcze sie nad
tym zastanowia, przestaja odbierac tele-
fony, odpisywac na SMS-y. Oczywiscie, to
sladowy odsetek chorych, ale bardzo de-
strukcyjnie wplywajacy na osoby zajmu-
jace sie chorymi. Musze powiedzie¢, ze
tego sie nie spodziewatem. Uwazam, Ze
jesli ktos wlaczy sie w system, to jednak
powinno go to réwniez do czegos zobo-
wigzywac. Mozna powiedzie¢, ze angazu-
jac srodki systemu ochrony zdrowia, a po-
tem rezygnujac, odbiera sie innej osobie
szanse na leczenie w programie. @
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Ta choroba moze dotyczy¢
nawet co dziesiagte] kobiety

Tekst: ANNA KOPRAS-FIJOLEK

obiety, ktore zmagajg sie z endo-
metriozg, najpierw przez wiele
lat ,blakaja sie” od lekarza do
lekarza, zanim uslyszg trafna
diagnoze. Op6znienie w podjeciu leczenia

sprawia, ze choroba z kazdym rokiem coraz
bardziej niszczy organizm. Niejednokrotnie
dochodzi do zmian, ktére utrudniajg lub
uniemozliwiajg skuteczne leczenie.
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Ta choroba moze dotyczy¢ nawet co
dziesiatej kobiety. To niewiarygodne, ale
te pacjentki nadal sg ,niewidoczne” w sys-
temie. Potrzebne sa pilne zmiany, i tow
wielu obszarach. Dostep do odpowiedniej
diagnostyki endometriozy oraz wiedza na
jej temat musza stad sie powszechne. Leki
powinny byé nie tylko dostepne, ale réwniez
- refundowane. Dzi$ wiele kobiet nie moze

sobie pozwoli¢ na ich zakup. Endometrioza
to choroba, ktéra powoduje ogromne pro-
blemy w zakresie zycia spotecznego, psy-
chicznego, zawodowego. Stad wazne jest
takze wsparcie psychologiczne, dietetycz-
ne, fizjoteraputyczne. Mowi o tym szefowa
fundacji, ktéra dziata na rzecz pacjentek, a
takze specjalisci, ktérzy widza, jak kobiety
cierpia i z czym si¢ zmagaja.
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Kiedy moga pojawic¢ sie pierwsze
objawy endometriozy?

Praktycznie w kazdym wieku. Na ogdt
pojawiaja sie w wieku rozrodczym, ale bywa-
japrzypadki endometriozy u miodocianych,
itobardzo dokuczliwe. Spotykamy réwniez
przypadki objawowej endometriozy u kobiet
w okresie pomenopauzalnym.

Z jakimi objawami zmagaja sie ko-
biety?

Jest ich mnostwo. To choroba wysoko-
objawowna, z niestychanie szeroka paletg ob-
jawoéw, poczawszy od ogolnych, jak napiecie
przedmiesigczkowe, béle piersi, migreny,
hustawki nastroju, zmeczenie, bezsenno$é
itd., poprzez te, ktére nas, ginekologdw, naj-
bardziej interesujg i tez najczesciej sktaniaja
pacjentke do poszukiwania pomocy lekar-
skiej, czyli tzw. cykliczne bdle brzucha zwia-
zane z wystepowaniem miesiaczki, a takze
bdle o innym ,.kalendarzu” wystepowania,
zaburzenia cyklu miesigczkowego, niere-
gularne, obfite krwawienia miesigczkowe
ipozamiesigczkowe, bolesne wspotzycie.

Problemem, ktory jest $cisle zwigzany
z endometrioza, jest nieptodnosé. Czesto
szukajac przyczyny problemu z zaj$ciem
w cigze, napotykamy endometrioze. Sa tez
objawy ze strony ukladu pokarmowego,
jak biegunka, zaparcia, nudnosci, wymioty.
Niekiedy wystepujg problemy dotyczace
ukladu moczowego, jak czeste czy bolesne
oddawanie moczu. Pacjentki skarza si¢ tezna
obecnos¢ krwi w moczu lub w stolcu w przy-
padku ognisk endometriozy zlokalizowanej
winnych narzadach niz rozrodcze. Objawdw
jestwiec mnostwo, bywaja bardzo mocno na-
silone. Ich konstelacjabywa rézna. Najczest-
sze sa bole w obrebie miednicy mniejszej,
bolesne miesigczkowanie i bolesne stosunki
seksualne: ok 34 proc. pacjentek ma taka
wlasnie konstelacje objawéw. Mniej niz 10
proc. kobiet, ktére majg ogniska endometrio-
zy, nie zglasza zadnych dolegliwosci. A zatem
ogromna wiekszo$¢ pacjentek, u ktorych sie
rozwija endometrioza, to sg kobiety, ktore
z tego powodu cierpia.

Co moze maskowac¢ endometrioza?

Ta choroba moze si¢ objawi¢ w sposob
sklaniajacy pacjentke do zgloszenia si¢ nie
do ginekologa, tylko do gastrologa czy urolo-
galub dolekarza rodzinnego z powodu bolu
brzucha. Diagnostyka nie jest tatwa, bo nie
mamy markerdw, czy to biochemicznych,
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W endometriozie
trzeba mie¢ plan
za cate zycie

— mOWi PROF. TOMASZ PASZKOWSKI, kierownik
lll Katedry i Kliniki Ginekologii Uniwersytetu
Medycznego w Lublinie.

-

czy z zakresu diagnostyki obrazowej, ktore
jednoznacznie powiedza, Ze pacjentka ma
endometrioze albo jej nie ma. Nawet lapa-
roskopia jako metoda juz inwazyjna moze
w przypadku tzw. endometriozy glebokiej
nie odpowiedzie¢ na pytanie, czy mamy do
czynienia z ta choroba.

Wieloobjawowo$¢ powoduje, Ze diagno-
styka bywa trudna. Tu upatrywacé trzeba
przyczyn smutnej statystyki — od pojawienia
sie pierwszych objawdw do rozpoznania
endometriozy uptywa srednio 8 lat. To
8 lat ,wyrwanych” z dobrego Zycia, 8 lat
zrujnowanej jakosci zycia, zanim leczenie
celowane na endometrioze po postawieniu
diagnozy zostanie wdrozone.

Na endometrioze mozna mie¢ ,,spo-
s6b”?

Pomyst, plan terapeutyczny na endome-
trioze trzeba mie¢ na cale Zycie pacjentki, bo
tonie jest choroba jak wyrostek robaczkowy,
Ze sie go wyrzuci ,,do kosza” i choroby nie
ma. Jezeli te chorobe rozpoznamy, trzeba
mieé plan walki z nig dotyczacy calego zycia.
Najpierw uwolnié pacjentke od dolegliwo-
$ci, gtéwnie od bolu, poprawié jakosé zycia.
Przychodzi moment, kiedy walczymy gtow-
nie o to, zeby mogta zajs¢ w ciaze. Wycofuje-
my sie wtedy z pewnych lekéw czy procedur
narzecz takich, ktére umozliwig jej zajscie
w cigze i jej utrzymanie. Potem jest kwestia
jakosci zycia miedzy cigzami. Nastepnie
pojawia sie okres zamkniecia prokreacji
- wtedy skupiamy sie tylko na fagodzeniu
dolegliwosci i unikaniu, jak tylko sie da, po-
wtarzajacych sie zabiegdw operacyjnych.
U pacjentek zendometrioza sa one czasami
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konieczne, ale zawsze bardzo trudne,
a niekiedy nawet ryzykowne. Szczegdlnie
te powtarzajace sie. Niestety, nie przynosza
na ogotjakiegos efektu definitywnego, ktory
uwalnia pacjentke od choroby.

To jest w pewnym sensie choroba nie-
uleczalna. Trzeba mieé na nig plan, nie na
dzisiaj, jutro czy pojutrze, tylko plan na cate
zycie pacjentki.

Jaka powinna by¢ sciezka pacjentki
do prawidiowej diagnozy?

Na poczatek musi odwiedzi¢ lekarza.
Najlepiej, zeby to byt ginekolog. Czasami

innych chordéb. Kiedy leczenie endome-
triozy jest nieskuteczne, szukamy innych
przyczyn bolu. Bywa tez nierzadko tak, ze
mamy wielochorobowo$¢, tj. przyczyna bolu
nie jest jedna choroba, tylko kilka. To tez nie
ulatwia diagnozy i skutecznego leczenia.

Jakie sg wspotczesne opcje leczenia
farmakologicznego endometriozy?

Mamy metody leczenia objawowego
(leki przeciwbdlowe rozkurczowe), lecze-
nia hormonalnego (tych lekéw jest wiele)
ileczenie operacyjne. ,,Nawigujemy” miedzy
tymi trzema ,,opcjami”. Nie da sie bowiem

Plan terapeutyczny na endometrioze trzeba mie¢ na
cate zycie pacjentki, bo to nie jest choroba
jak wyrostek robaczkowy, ze sie go wyrzuci
,,do kosza” i choroby nie ma. Jezeli te chorobe
rozpoznamy, trzeba mie¢ plan walki.

widze pacjentki, ktére juz odwiedzity wielu
roznych lekarzy, wykonujac mnostwo nie-
przyjemnych i kosztownych zabiegdw i po
kilku czy kilkunastu latach trafiaja wreszcie
do kogos, kto stawia diagnoze i podejmuje
sie leczenia. To nie sa sytuacje jakie$ kazu-
istyczne. Widze je, niestety, dosy¢ czesto.
Opdznienie w podjeciu leczenia celowanego
na chorobe bywa naprawde wieloletnie.
Jesli pacjentka, ktora ma dolegliwosci,
trafi do ginekologa, mamy szanse wdrozy¢
odpowiednie dziatania diagnostyczne, jak
najszybciej zaczaé leczyé. Jezeli natomiast
nie przychodzi, bo ktos jej méwi, ze z tym
bolem trzeba zy¢ i trzeba sobie radzic le-
kami bez recepty, to czesto traci wiele lat.
Nierzadko ma objawy niepozadane lekdw,
achoroba postepuje. Gdy trafia do kogo$, kto
by mial podjaé leczenie, nierzadko okazuje
sig, ze doszlo juz do dewastujacych zmian
W jamie brzusznej, co utrudnia lub wrecz
uniemozliwia skuteczne leczenie.

Z jakimi chorobami mozna pomyli¢
endometrioze?

Z wieloma. Diagnostyka réznicowa po-
winna i$¢ w kierunku wielu choréb, poczaw-
szy od choroby zrostowej, adenomiozy, mie-
$niakéw macicy, polipdw endometrialnych.
Trzeba wzigc¢ pod uwage réwniez zespot
jelita drazliwego, chorobe Crohna i wiele

42

wyleczy¢ pacjentki samym lekiem prze-
ciwbdlowym, samym hormonem czy sama
operacja. Musimy czesto korzystac z tych
trzech kierunkéw postepowania.

‘Wsérdd lekéw hormonalnych mamy czte-
ry grupy. To zlozona antykoncepcja hor-
monalna, na ogol w postaci tabletki, ale tez
plastra czy pierscienia. Nastepnie proge-
stageny, czyli jednorodna grupa hormondéw
iwreszcie tzw. analogi GnRH, czyli analogi
hormonu uwalniajacego gonadotropine.
Ta grupa dzieli si¢ na agonistow i antagoni-
stow. Stosujemy tez inhibitory aromatazy.
To jest whasciwie klasyczne podejscie do
leczenia hormonalnego. Czesto tabletka
antykoncepcyjna jest leczeniem pierwszego
wyboru w walce z bolem spowodowanym
endometrioza.

Najnowoczesniejszg grupe lekdw, naj-
bardziej obiecujaca, sa antagonisci GnRH.
Mysle, ze to przysztosé, jesli chodzi o farma-
kologiczne leczenie endometriozy. Mamy

w Polsce dostepny jeden lek z tej grupy za-
wierajacy jako substancje czynne relugoliks
oraz niskie dawki estrogenu i progestagenu.

Do tej grupy lekéw nalezy réwniez
linzagolix...

W Europie juz jest, na rynku polskim
jeszcze go nie ma. To preparat, na ktory cze-
kamy, bo ten segment powinien sie rozwijac.
Wazne jest, zeby$my mieli jak najszerszy
dostep do najnowoczesniejszych lekow
w Polsce. Lek musi by¢ jednak dostepny. Im
wigkszy wybdr produktu ma lekarz, tym le-
piej. Lekarz musi mie¢ wybdr, ale pacjentke
musi tez by¢ staé na zakup leku, dlatego je-
stem goracym oredownikiem przynajmniej
czesciowej refundacji nowoczesnych terapii
endometriozy. Choroba ta, jej powszech-
no$é, ucigzliwo$é i dewastujacy wpltyw na
jakos$é zycia, to jest co$, co bezwzglednie
moim zdaniem powinno kwalifikowa¢ tego
typu nowoczesne terapie do refundacji. Pa-
mietajmy, ze choroba ta dotyczy by¢ moze
nawet co dziesiatej kobiety.

Jak dtugo mozna stosowac leki?

Nie ma tu sztywnych regut. Jak wspo-
mniatem - musi by¢ plan skrojony na miare
tzw. personalizowany plan terapeutyczny.
To wszystko zalezy, jakie pacjentka stawia
cele terapeutyczne, jakie ma oczekiwania,
jakie sa gléwne jej problemyi objawy itd. Ja-
kie ma plany prokreacyjne, kiedy i jak chce
je realizowac. Czy byta juz operowana, czy
nie. Czy wymaga w tym momencie leczenia
operacyjnego. To wszystko trzeba wzia¢ pod
uwage, planujac rodzaj i czas prowadzenia
terapii endometriozy.Bardzo czesto endo-
metrioza wymaga leczenia dlugotermino-
wego. Catkowite wyleczenie z endometriozy
w wielu przypadkach jest niemozliwe. My
mamy tagodzi¢ objawy albo pomagac osia-
gaé cele stawiane przez pacjentke, na przy-
kiad realizacje planéw prokreacyjnych. @

© Wszelkie prawa zastrzezone

Rozmawiata ANNA KOPRAS-FIJOLEK

Prof. dr hab. n. med.

Tomasz Paszkowski

- specjalista w dziedzinie ginekologii i potoznictwa. Kierownik
Il Kliniki Ginekologii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie
w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym nr 4.
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Niewidzialna, niedostrzegana,

czesto nas przerasta

— MOWi PROF. PAWEL BASTA, specjalista ginekologii onkologicznej z Kliniki
Ginekologii i Ginekologii Onkologicznej Szpitala Uniwersyteckiego
w Krakowie oraz Katedry Ginekologii i Potoznictwa Uniwersytetu
Jagiellonskiego Collegium Medicum.

Endometrioza wzbudza wiele emocji
w medycynie XXI wieku...

‘Weigz nie znamy przyczyn powstawania
tej choroby, a lubimy wiedzieé, zwlaszcza
my, lekarze, dlaczego co$ powstaje, jaka jest
przyczyna. Tymczasem catkiem niedaw-
no wyszlo na jaw, ze najprawdopodobniej
wsrdd duzego odsetka cierpiacych kobiet
nie potrafiliSmy rozpoznac tej choroby i
nadal pewnie nie potrafimy.

‘W wielu przypadkach ta choroba imituje
albo moze imitowac inne rodzaje schorzen.
Dlatego tez tak trudno ja zdiagnozowac. Ta
choroba czesto nas przerasta, jezeli chodzi
o nasze mozliwosci diagnostyczne.

Czy kobiety chorujace na endome-
trioze maja w Polsce dobrze zorgani-
zowang opieke medycznag?

Niestety, rzeczywisto$¢ wyglada tak, ze
jest to jeden z najbardziej zaniedbanych
obszarow opieki zdrowotnej, jezeli chodzi
o systemowe podejscie. Swiadczy otym
cho¢by fakt, ze najbardziej zaawansowane
przypadki endometriozy, ktére sa leczone
operacyjnie, bardzo rzadko sa kodowane
prawidlowo w systemie ICD-10, miedzy-
narodowym systemie kodowania chordb.
Najczesciej sg notowane jako inne schorze-
nianarzadéw objetych choroba, arzadko sa
okreslane wprost jako endometrioza, czyli
numerem N8O. Dzieje sie tak dlatego, ze kla-
syfikacja procedur medycznych, ICD-9, nie
uwzglednia wspotczesnego, nowoczesnego
leczenia chirurgicznego.

Te chore, ktdre choruja na endometrioze,
bardzo czesto sa niewidoczne w systemie
opieki zdrowotnej. To tezbudzi bardzo wiele
emocji. Swego czasu konsultant krajowy
w dziedzinie potoznictwa i ginekologii po-
prosit o wykaz procedur, ktdre szpitalne
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oddziaty ginekologiczne wykonuja z powodu
endometriozy. Okazalo sie¢, Ze najwiecej
przypadkow kodowanych jako endome-
trioza to zmiany w powlokach i w obrebie
przydatkéw, czyli jajnikéw i jajowodow.
Czyli takie, ktére wg wspotezesnej wiedzy
czesto nie wymagaja w ogoéle rozlegtego,
resekcyjnego zabiegu operacyjnego. A te,
ktdre sa naprawde ciezkie i powazne, czyli
endometrioza uktadowa, przewodu pokar-
mowego, przewodu moczowego, przepony,
ukladu nerwowego, w ogdle nie sg kodowane
jako choroba zasadnicza. W ogdle ich nie
ma. Te chore nie istniejg. Mysle, Ze nie ma
drugiej takiej sytuacji, zeby choroba, ktéra
obejmuje, wedtug ostroznych szacunkéw 5-7
proc. populacji kobiet w wieku rozrodczym,
nie byta widoczna wwiekszosci przypadkéw
w systemie opieki zdrowotne;j.

V4 F

Czy system ksztatcenia lekarzy,
przede wszystkim ginekologéw-po-
toznikéw podaza za aktualng wiedza?

Staramy sie jako osoby odpowiedzialne
za ksztalcenie wuczelniach medycznych, w
towarzystwach naukowych, ktdre to instytu-
cje wspottworza programy specjalizacji oraz
ksztatcenia podyplomowego, bardzo inten-
sywnie nadrobi¢ pewne istotne zaleglosci w
zrozumieniu tej choroby. Osobiscie wygto-
sitem kilkadziesigt wykladow i prelekcji na
ten temat na réznych spotkaniach tylko w
roku ubieglym. To $wiadczy o tym, ze jest
wolaipotrzeba, Zeby uaktualni¢ wiedze na
temat zrozumienia patomechanizméw tej
choroby, jej prawidlowego rozpoznawania
oraz aktualnych mozliwosci leczenia do-
tknietych nig kobiet.

Jezeli mnie pani zapyta natomiast, czy
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aktualna wiedza lekarzy - mam na mysli
przede wszystkim ginekologéw-potoznikow
ilekarzy innych specjalnosci - jest zgodna z
aktualnym stanem wiedzy na temat tego, co
nauka osiggnela w temacie endometriozy,
odpowiem: z pewnoscig nie. Musi uptyna¢
pewien czas, zanim zweryfikujemy nasze
przyzwyczajenia, nasze standardowe my-
$lenie o tej chorobie, nabyte w trakcie nauki
na studiach czy w trakcie specjalizacji, ktore
nie koresponduje juz dtuzej z tym, czego
dowiedzieli$my si¢ o niej na przestrzeni
ostatnich 5-10 lat.

Endometrioza wptywa na zycie ko-
biet w wielu obszarach. Moze powodo-
wac réznorodne objawy, co sprawia,
Ze przez kazda kobiete wiasciwie jest
odczuwana indywidualnie. Wspélnym
objawem jest dla wielu pacjentek silny,
uporczywy bél. Jakie sa nowoczesne
mozliwosci zmniejszenia boélu, krwa-
wienia, dyskomfortu w podbrzuszu spo-
wodowanych wiasnie endometrioza?

Endometrioza

moze dotyka¢ nawet co 10. kobiete w wieku rozrodczym. To przewlekta choroba
o podtozu hormonalnym (estrogenozalezna), ktéra charakteryzuje sie tym,

ze komorki btony $luzowej macicy, tzw. endometrium, pojawiaja sie poza jej
naturalnym miejscem wystepowania, czyli poza jama macicy. Niezaleznie od
miejsca, w ktérym sie znajduja, komorki te reaguja na zmiany hormonalne
zachodzace naturalnie podczas cyklu menstruacyjnego, co w rezultacie
prowadzi m.in. do wytworzenia sie stanéw zapalnych.

Endometrioza jest chorobg zalezng od
dziatania hormondw ptciowych, przede
wszystkim estrogendw. One jg jakby ,,na-
pedzaja”. Jednoczesnie u podloza tej cho-
roby, ktérg mozna z pewnoscig w wielu
przypadkach zaliczy¢ do grona schorzen
autoimmunologicznych, lezy przewlekty
proces zapalny. Stad trzeba mie¢ $wiado-
mos¢, ze leki, ktdre bedziemy stosowad,
aby zmniejszy¢ czy ,wylaczy¢” catkowicie
dziatanie estrogenéw, bedg powodowac

Nalezy upowszechni¢ dostep do odpowiedniej
diagnostyki endometriozy oraz wiedze na jej temat.
Pewne leki, ktore stosujemy w farmakoterapii, nie
s3 refundowane. S3 bardzo drogie i wiele kobiet nie
moze sobie na nie pozwoli¢.

To jest wlasnie chyba najwieksze wyzwa-
nie. Odniose si¢ moze do takiego proste-
go przyktadu - jestesmy na tygodniowym
wyjezdzie, mamy bdl zeba, co robimy? Nie
mamy stomatologa, do ktérego chodzimy,
wiec bierzemy srodek przeciwbolowy, jeden,
drugi, mocny i jako$ przetrwamy. Jednocze-
$nie umawiamy sie na wizyte, aby po po-
wrocie stomatolog pomégt nam pozbyé sie
bdlu, co najczesciej robi szybko i skutecznie.
To jest dzialanie wycelowane w przyczyne
powstania problemu. Stomatolog zalozy lek,
zaplombuje dziure czy w ostatecznosci wy-
rwie zab. W przypadku endometriozy czesto
mamy do czynienia z sytuacja, gdy kobieta
stosuje leki przeciwbolowe, poniewaz one
w jakims stopniu usmierzaja bol, ale nie ma
skutecznego sposobu, aby w sposdb trwaty
ten bdl wylaczyd¢, nie narazajac sie przy tej
okazji na powazne objawy uboczne lekdw,
ktore zastosujemy. To trudna sytuacja.
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dyskomfort w innych obszarach zycia.
Beda powodowa¢é zaburzenia nastroju,
zaburzenia metaboliczne, prowadzi¢ do
wystapienia objawdw wypadowych. Wsrod
znaczgcej grupy kobiet, ktore cheg zajs¢ w
ciaze, sprawia, ze nie bedzie to mozliwe.
Leki, ktére mamy do dyspozycji, mimo ze
teoretycznie dzialajg na przyczyne, czylina
wydzielanie hormondéw, maja jednak bardzo
duzo objaw6w ubocznych. To sprawia, ze
po pewnym czasie wiele kobiet po prostu
rezygnuje z tej terapii.

Jakie kluczowe potrzeby zmian w
systemie organizacji opieki nad pa-
cjentkami z endometrioza dostrzega
pan profesor w obszarze leczenia chi-
rurgicznego, farmakologicznego i w in-
nych obszarach opieki nad pacjentka?

Przede wszystkim, aby zmiany systemo-
we przyniosty konkretny skutek w postaci
poprawy komfortu zycia kobiet wzgledem
dolegliwosci bolowych, jak i poprawy lecze-
nia nieptodnosci, musi to byé proces kom-
pleksowy. Nie mozemy skoncentrowaé sie
tylko i wylgcznie na poprawie dostepnosci
do leczenia chirurgicznego czy do farma-
koterapii, nie biorac pod uwage bardzo
duzych deficytow w zakresie diagnostyki.
Problem nalezy potraktowac holistycznie.
Nalezy upowszechnié¢ dostep do odpowied-
niej diagnostyki endometriozy oraz wiedze
na jej temat. Pewne leki, ktore stosujemy
w farmakoterapii, nie s refundowane. Sg
bardzo drogie i wiele kobiet nie moze sobie
na nie pozwolic.

Trzeci obszar to chirurgia, ktora jest
absolutnie niedoszacowana, niedofinan-
sowana, jezeli chodzi o najbardziej zaawan-
sowane przypadki. Oczywiscie, to wymaga
wsparcia finansowego, ale tez pewnej cen-
tralizacji. Te zabiegi sg skomplikowane i
obarczone duzym ryzykiem powiktan. Mu-
sz by¢ osrodki, ktdre wykonuja tych zabie-
gow duzo, regularnie. I wedtug okreslonych
standard6w, zeby nie okazalo sie, ze bardzo
duzy odsetek kobiet jest okaleczonych.

Dr hab. n. med. Pawet Basta

- specjalista ginekologii onkologicznej z Kliniki Ginekologii i
Ginekologii Onkologicznej Szpitala Uniwersyteckiego

w Krakowie oraz Katedry Ginekologii i Potoznictwa Uniwersytetu
Jagiellonskiego Collegium Medicum.
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Te trzy elementy muszg by¢ rownolegle wziete
pod uwage. A jednoczesnie nie nalezy zapominac,
ze jest to choroba, ktéra powoduje ogromne pro-
blemy w zakresie zycia spolecznego, psychiczne-
go, zawodowego. Stad wazne jest takze wsparcie
psychologiczne, dietetyczne, fizjoteraputyczne.
Istotne jest, aby to wszystko bylo rozwijane w
sposéb bardzo symetryczny.

Wspomniat pan profesor o lekach. Jedna
ze skutecznych terapii jest pierwszy anta-
gonista GnRH w skojarzeniu z hormonalna
terapia uzupetniajaca...

Lek nalezy do bardzo nowoczesnej grupy
$rodkow farmakologicznych, ktére nazywamy
antagonistami hormonéw gonadotropowych.
Jako substancja aktywna wystepuje relugoliks.
Jest to nowoczesny preparat, ktory na pewno u
czesci kobiet moze by¢ i jest bardzo skuteczny.

Czy jest w Polsce refundowany? Jak wy-
glada dostep do tej terapii na tle Europy?

Preparat, o ktdrym mdowimy, nie jest w Polsce
refundowany w takim wskazaniu, jak endome-
trioza. Jest refundowany jedynie w terapii mie-
$niakéw macicy. Jezeli chodzi inne kraje Europy,
to jest on refundowany w 14 krajach w leczeniu
endometriozy. Oczywiscie, chcielibysmy mie¢
tez dostep do tej terapii dla pacjentek w Polsce.

Aktualnie mamy dostepnych kilka innych
substancji aktywnych z tej grupy lekéw, jednak
szeroki dostep do réznych opcji jest wazny, gdyz
czasem jedna substancja nie jest dobrze tolero-
wana przez kobiete, a inna juz tak.

Co powinno sie zmieni¢, by poprawita
sie sytuacja, jesli chodzi o rozpoznawanie
i leczenie endometriozy?

Dla mnie bardzo istotne jest, zeby ta choro-
ba znalazla sie w systemie ksztalcenia nie tylko
ginekologdw-potoznikéw, ale rowniez, nawet
w jakiej$ ograniczonej formie, lekarzy innych
specjalnosci. Schorzenie to rozwija sie bowiem
w obrebie wiele organéw. Wiedza lekarzy ro-
dzinnych, gastroenterologdw, reumatologéw,
ortopeddw, chirurgéw ogolnych, urologéw na
ten temat jest bardzo istotna. Wazne jest, zeby
mieli §wiadomosé, Ze taka choroba istnieje oraz
Ze moze prezentowac niespecyficzne objawy,
czesto sugerujace schorzenia z zakresu kregu
zainteresowan tych specjalnosci. To tez bardzo
poprawi i skroci $ciezke od wystapienia objawow
do rozpoznania. &

© Wszelkie prawa zastrzezone

Rozmawiata ANNA KOPRAS-FIJOLEK

MARZEC 2025

OKIEM PACJENTKI:

Trzeba ratowac¢ kobiete,
zeby zyta bez bélu,

mogta zajs¢ w cigze

Lucyna Jaworska-Wojtas, prezes Fundacji
.Pokona¢ Endometrioze":

Kobiety chore na endometrioze w Polsce potrzebuja przede wszystkim
zaopiekowania sie nimi. W systemie lecznictwa nie ma opieki
specjalistycznej nad kobieta chora na endometrioze. Potrzebuja $ciezki
pacjenta, wyceny $wiadczen oraz powotania centréw diagnozy ileczenia
endometriozy. Holistycznej, catosciowej opieki przez panstwo.

To sa mtode kobiety, ktére jeszcze majg przed soba wiele lat zycia
zchoroba inie wiadomo, ile razy ona powrdci. Trzeba ratowaé kobiete,
zeby ona zyta bez bélu. Ratowac tez to, zeby miata mozliwos¢ zajscia
wciaze.

Dlaczego caty koszt leczenia ifizjoterapii, holistycznego podejscia do
siebie, musi pokrywac pacjentka ze swoich pieniedzy? Wtej chwili tak
witasnie jest — chore na endometrioze ponosza praktycznie kazdy koszt
kazdej czesci leczenia. | ginekologa — to musi by¢ prywatny specjalista
— ieksperckiego badania USG. Normalnie kobieta idzie do ginekologa,
wydaje 250-350 zt na wizyte, jesli jest prywatna. My ptacimy 700 zt.
Eksperckie badanie USG czasem jest wyliczone wcene, czasami to
dodatkowo 350 zt. Jezeli taka kobieta potrzebuje lekéw, réwniez musi za
nie ptaci¢. Natomiast jezeli idzie na operacje w prywatnej klinice, musi
zaptacic za operacje od 30-50 tysiecy do 120 tysiecy.

Chciatabym, by AOTMIT zrozumiat, ze to nie jest wyciecie woreczka
z6tciowego albo wyrostka, gdzie sie wyceni operacje na 2-3 tys. zt. Nawet
wyceny raka prostaty sa owiele wieksze. Wyceny onkologiczne sg bardzo
duze, aprzeciez zmiany onkologiczne sa o wiele tatwiejsze do wyciecia.

My chcemy, zeby procedury byty jasne, wyodrebnione dla endometriozy
— operacja endometriozy gtebokonaciekajacej, wktérej byto potrzebne
wyciecie kawatka jelita, kawatka zmiany na pecherzu czy wyciecie nerki.
Operacja endometriozy jest multidyscyplinarna, musi by¢ zrobiona na
wielu narzadach jednoczesnie iprecyzyjnie wykonana. Tak, zeby choroba
nie miata szansy powrotu.

Ja jestem zywym swiadectwem ciezkiej postaci endometriozy. Choruje
od 12. roku zycia. Od matej dziewczynki, poprzez dziewczyne, dorastajaca
kobiete. Praktycznie — cate zycie. Miatam w tym czasie 17 operacji. Ta
choroba caty czas gdzies$ krazy, caty czas daje znaki.

Moim marzeniem jest, by powstaty osrodki — centra diagnozy ileczenia
endometriozy. Bede walczyta o dziewczynki, o ginekologie dziewczat,
ozaopiekowanie sie dziewczyna od pierwszego okresu. Zeby lekarze
mieli wieksza wiedze na ten temat, zeby byta w Polsce edukacja na temat
endometriozy. Zeby zadna dziewczyna sie nie wstydzita méwic, ze ja boli,
ze jest chora. Zeby od razu szta do eksperta ibyta dobrze zdiagnozowana
izaopiekowana.

Musi w koncu nastapi¢ przetom. Endometrioza musi wejs¢ do systemu.
To jest bardzo wazne iwtasnie wtym momencie — prezydenciji Polski

w Unii Europejskiej.

Jestem petna nadziei, bo dopinamy z Ministerstwem Zdrowia wejscie do
systemu endometriozy. Mam nadzieje, ze wczerwcu 2025 r., na moje
imieniny, ogtosze tg radosna wies¢ ito bedzie moj dzien zwyciestwa.



WProst

Dlaczego wdiagnostyce onkologicz-
nej badania genetyczne, aw szczegoél-
nosci badanie kompleksowego profilo-
wania genomowego (CGP) wykonywa-
nego metoda wysokoprzepustowego
sekwencjonowania nastepnej generacji
(NGS), sa tak wazne?

Badania CGP (ang. Comprehensive Ge-
nomic Profiling) s wykonywane w techno-
logii sekwencjonowania nastepnej generacji.
To badania wielkoskalowe, czyli o znacznie
wiekszym zakresie i skali niz te, ktore byly
wykonywane do tej pory w onkologii w tech-
nologii NGS, i znacznie wieksze niz te, ktore
sg obecnie finansowane przez NFZ.

Zwigkszenie skali badan genetycznych
jest niezbedne w zwiazku z coraz wieksza
dostepnoscia terapii ukierunkowanych
molekularnie i konieczno$cia sprawdza-
nia nie tylko odpowiedzi na leczenie, ale
tez metabolizowania lekéw, cytotoksycz-
nosci, a takze wielu czynnikow zwigzanych
znowotworami dziedzicznymi i chorobami
wspottowarzyszacymi. W tej chwili badania
CGP nie sa finansowane przez NFZ.

W jakich nowotworach przyniostyby
szczegolne korzysci pacjentom?

W nowotworach, w ktdrych terapii ce-
lowanych jest najwiecej, istnieje potrzeba
wykonywania badan wielkoskalowych. Cho-
dzi przede wszystkim o raka ptuca i jajnika.
W nowotworach ptuca - dlatego ze tu jest
najwiecej celéw molekularnych, réznego
rodzaju klas zaburzen genetycznych, ktore
trzeba zbada¢. Natomiast w raku jajnika -
poza oceng genéw BRCAI, BRCAZ2 - trzeba
zbadaé sygnature genomowa HRD (ang.
Homologous recombination deficiency - de-
ficyt rekombinacji homologiczne}); inaczej
mowigc, tzw. skaze genetyczna. W calym ge-
nomie komoérek nowotworowych szukamy
zaburzen genetycznych, ktére powstaty na
skutek nieprawidlowo dzialajacego systemu
naprawy DNA. Do zidentyfikowania takich
zaburzen konieczne jest badanie wielkoska-
lowe NGS, takie jak CGP NGS.

Jakich pacjentek to dotyczy?

W Polsce takie badanie powinno by¢ wy-
konane u okoto 3 tys. pacjentek z rakiem
jajnika. Potowa pacjentek, u ktorych nie
identyfikuje sie zmian w genach BRCAI,
BRCAZ2, maszanse otrzymac¢ leczenie po zba-
daniu i identyfikacji deficytu rekombinacji
homologicznej (HRD). Badanie CGP NGS
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Czekamy na
mozliwosc¢
wykonywania CGP

— mA&wi DR N. MED. ANDRZEJ TYSAROWSKI, koordynator
ds. wytycznych diagnostyki molekularnej w ramach
Narodowej Strategii Onkologicznej, prezes Polskiegj

Koalicji Medycyny Personalizowanej — Stowarzyszenie.

jest w tym nowotworze wskazane, bo iden-

tyfikuje bardzo duza grupe pacjentek, ktore
mogtyby odnies¢ korzy$é terapeutyczng
(okoto 50 proc. pacjentek, u ktérych nie zi-
dentyfikowano mutacji w genach BRCA1/2).

To badanie nie jest finansowane. Mamy
wiec paradoks: program lekowy wprowa-
dzony przez Ministerstwo Zdrowia mowi:
»zrobmy badanie w kierunku HRD, zeby
pacjentka dostatla leczenie celowane”, ale

jednocze$nie przez publicznego ptatnika

(NFZ) nie zostaly zapewnione $rodki finan-
sowe na pokrycie kosztow takiego badania.

A jakie korzysci zbadan CGP NGS
mogliby odnies¢ chorzy na raka ptuca?
Obecnie finansowane badania genetycz-
ne w raku pluca umozliwiaja identyfikacje
najistotniejszych celdw terapeutycznych
w programach lekowych. Nie uwzgledniaja

jednak dynamiki zmian i kolejnych celéw

terapeutycznych. Prowadzonych jest wiele

badan klinicznych, ktdre wskazuja jeszcze
wiecej celow molekularnych. W przypadku
raka ptuca te markery z badan klinicznych
przechodzg do programdéw lekowych. Tak
wiec to dobry moment, Zeby wprowadzic¢ dia-
gnostyke za pomocabadania CGP NGS, bo za
chwile klasyczny panel badan genetycznych,
finansowanych przez NFZ, nie obejmie juz
wszystkich cel6w terapeutycznych, ktére
beda wymagane w programach lekowych.

W obecnym systemie refundacji nie
uwzgledniono sytuacji, kiedy w raku ptuca
nie ma materiatu tkankowego pacjenta do
badan albo jest go bardzo mato. Wéwczas
trzeba wykonaé szerokie badanie CGP NGS
namateriale z ptynnej biopsji. Zapowiedzia-
ne wprowadzenie refundacji badan z za-
kresu CGP umozliwi wykonanie badania
genetycznego NGS z plynnej biopsji.

W raku ptuca jest tez wazne, by jedno-
czasowo, z jednej porcji materiatu, wykonac
pelny profil genetyczny guza, bo jesli bedzie-

+WPROST" O ZDROWIU
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my wykonywac testami jednogenowymi te
badania, to nie wystarczy nam materiatu
tkankowego. To jest dodatkowa istotna rola
wielkoskalowych badan CGP NGS.

A przede wszystkim: w raku ptuca wyko-
nanie szerokiego spektrum badania gene-
tycznego bardzo przyspiesza diagnostyke
idecyzje terapeutyczne. To niezwykle istot-
ny aspekt. Dzieki CGP mozemy bada¢ m.in.
np. geny zwiazane z opornoscia na immu-
noterapie, czyli brakiem wrazliwosci na nia.

Piynna biopsja wdiagnostyce nowo-
tworéw ptuca nie jest refundowana?

Obecnie nie mozna sfinansowa¢ badania
z materiatu $wiezego, czyli krwi obwodowej,
w nowotworach dziedzicznych, nowotwo-
rach piersi czy trzustki, a takze w raku ptuca
i raku prostaty w ramach ambulatorium.
Konieczna jest kosztowna, zazwyczaj zbed-
na, hospitalizacja pacjenta, aby zlecié¢ i zre-
fundowac te badania. Wielu pacjentéw w
trakcie leczenia nie wymaga hospitalizacji,
wyjatek stanowig sytuacje np. wykonania
zabiegu operacyjnego.

Plynna biopsja jest nowoczesnym,
innowacyjnym badaniem, ktore w wielu
sytuacjach daje dostep do leczenia
celowanego w przypadku braku materiatu
tkankowego i pozwala poszerzy¢ leczenie
o identyfikacje mutacji wtdrnych, zmienia¢
terapie pod aktualny profil nowotworu. Jest
niezastapionym materialem do monitoro-
wania efektow leczenia.

Jakie korzysci dla pacjenta i syste-
mu miatoby wykonywanie ambulato-
ryjnie ptynnej biopsji?

To przede wszystkim znaczna oszczed-
nos¢ kosztowa i czasowa. Nie ma potrze-
by przyjmowac pacjenta do szpitala tylko
w celu pobrania mu krwi obwodowej na
badanie genetyczne. Obecny system fina-
sowania badan genetycznych w ramach
umowy ,,leczenie szpitalne” nie umozli-
wia sfinansowania badania genetycznego
w przypadku koniecznos$ci zmiany decyzji
terapeutycznej z materiatu $wiezego, czyli
np. krwi obwodowej. Mozliwe jest to tylko
w przypadku zlecenia badania genetycz-
nego z materiatu archiwalnego, jakim jest
bloczek parafinowy. Usuniecie tej bariery
systemowej pozwoliloby na zlecanie ba-
dan genetycznych w przypadku nowotwo-
réw piersi i trzustki z krwi obwodowej, co
znaczgco usprawnitoby dostep do leczenia
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w tych nowotworach, odciazyloby poradnie
genetyczne, a takze znaczgco przyczynito
sie do profilaktyki przeciwnowotworowe;.
W przypadku nowotworow takich jak rak
pluca czy prostaty rozwiazaloby problem
badan genetycznych wykonywanych z ptyn-
nej biopsji w przypadku braku dostepnosci
do materiatu tkankowego, a takze datoby

Czy badania CGP w krajach Europy
sa standardem diagnostycznym?

Tak, w wybranych nowotworach, m.in.
w raku jajnika i raku ptuca, te wielkoska-
lowe badania genetyczne CGP NGS sg
juz standardem w kilku krajach Europy.
Badania CGP NGS powinny by¢ juz takze
u nas standardem choéby w wyzej wska-

Plynna biopsja jest niezwykle efektywna. Jest
badaniem, ktore daje dostep do leczenia celowanego
w przypadku braku materiatu tkankowego.

mozliwo$é monitorowania profilu gene-
tycznego pacjentow leczonych terapiami
ukierunkowanymi molekularnie.

Obecnie jedyna mozliwos$cia sfinanso-
wania badania genetycznego z materiatu
Swiezego daja tzw. swiadczenia oddzielnie
kontraktowane (SOK). Sa one kontrakto-
wane jedyne w nielicznych osrodkach posia-
dajacych poradnie genetyczne, a refundacja
badania nie pokrywa kosztow testow wielo-
genowych wykonywanych w technologii NGS.
Finansowane sa tylko testy jednogenowe.
Daje to mozliwo$¢ finasowania testow jed-
nogenowych z pltynnej biopsji w przypadku
pojedynczych markeréw genetycznych, jak
KRAS, BRAF i EGFR. Umozliwia to wyko-
nanie np. badania genetycznego w przypadku
chorych z niedrobnokomoérkowym rakiem
pluca (NDRP), ktdrzy nie mieli zidentyfikowa-
nego zaburzeniaw genach EGFR, ALK, ROSI
iotrzymaliw1 linii leczenia immunoterapie
i/lub chemioterapie, a nie mieli przed 1linia
oznaczanej obecnosci mutacji G12C w genie
KRAS. W takim przypadku nalezaloby jak
najszybciej wykonaé badanie mutacji KRAS
G12C np. z ptynnej biopsji - zanim dojdzie
u nich do progresji podczas obecnej linii le-
czenia, po to, aby mie¢ pewnos¢, czy moga
skorzystac z dostepnego od 2 linii leczenia
refundowanego inhibitora KRAS G12C.

zanych nowotworach. Na pierwszy rzut
oka sg kosztowne (wycenia sie je na 8 tys.
z}), jednak w poréwnaniu do kosztu catego
procesu leczenia, ktory opiewa na kilka-
dziesiagt lub kilkaset tysiecy zlotych, nie
wydaje sie juz tak drogie, bo uzyskujemy
peilng informacje genetyczna pacjenta
onkologicznego. Mozna powiedzied, ze
wykonanie takiego badania na poczatku
leczenia jest pewnego rodzaju oszczedno-
$cig w okreslonych sytuacjach klinicznych.
Juz na poczatku daje informacje o rodzaju
nowotworu i o wielu istotnych aspektach
genetycznych.

Ministerstwo Zdrowia zapowiedziato
wprowadzenie refundacji badan CGP
NGS wnowotworach jajnika i ptuca. Na
jakim etapie sa prace?

Prace sg zaawansowane, to juz ostatnia
prosta, ostatnie stadium wprowadzenia tego
projektu. Jeste$my na etapie opiniowania
warunkow przeprowadzania tego badania
iwskazania wytycznych diagnostyczno-te-
rapeutycznych. Z niecierpliwoscig oczeku-
jemy realizacji obietnic resortu zdrowia co
do ich wprowadzenia wiosng tego roku. @

© Wszelkie prawa zastrzezone

Rozmawiata DOROTA BARDZINSKA

Onkologiczne;j.

Dr n. med. Andrzej Tysarowski

— prezes Polskiej Koalicji Medycyny Personalizowanej
— Stowarzyszenie. Jest koordynatorem ds. wytycznych
diagnostyki molekularnej w ramach Narodowej Strategii
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Mozemy zwiekszy¢

szanse na wyleczenie

Rozmowa z PROF. BARBARA RADECKA, ordynator Kliniki Onkologii
Opolskiego Centrum Onkologii im. prof. Tadeusza Koszarowskiego
w Opolu i Uniwersytetu Opolskiego.

Rak piersi to najczesciej wystepuja-
cy nowotwor u kobiet idruga najczest-
sza przyczyna zgonéw nowotworowych
u kobiet. Chcemy, by kazdy nowotwoér
wykrywaé mozliwie jak najwczes$niej.
Ale rokowanie zalezy nie tylko od
stopnia zaawansowania, ale rowniez
od podtypu tego nowotworu?

Tak, to prawda. Wymienita Pani dwa za-
sadnicze aspekty majace wplyw na rokowa-
nie: to tzw. aspekt ilosciowy i jakoSciowy
raka piersi.

Aspekt ilo$ciowy oznacza zaawansowa-
nie choroby w chwili jej rozpoznania. To, czy
choroba jest rozpoznana w stadium weze-
snym, zaawansowanym, czy tez w stadium
przerzutéw do innych narzadéw, ma klu-
czowe znaczenie dla rokowania. Ta zasada
dotyczy wszystkich nowotwordéw. Méwiac
obrazowo - zawsze lepiej jest mieé¢ ,mniej
raka” niz ,wiecej raka”.

Aspekt jakosciowy to podtyp raka. Do-
skonale wiemy, Ze rak piersi jest choroba
niejednorodna. Na etapie diagnostyki, kie-
dy zostaje pobrany fragment tkanki guza
(w drodze biopsji gruboigtowej lub biopsji
otwartej), w pierwszej kolejnosci patomor-
folog - lekarz ogladajacy pod mikroskopem
preparat przygotowany z tej tkanki — ustala,
czy mamy do czynienia z rakiem. Jesli tak,

to automatycznie oznacza sie tak zwane bio-
markery, ktore pozwalajg nam zaszeregowac
raka do okreslonego podtypu. Dzisiaj sa to
cztery biomarkery, stanowiace standard:
receptory estrogenowe, receptory progeste-
ronowe, receptory HER2 i tak zwane biatko
proliferacji Ki-67, czyli wskaznik mowigcy
nam o tym, jak szybko w danym guzie mnoza
sie komorki.

Oznaczenie tych biomarkeréw umoz-
liwia nam zdefiniowanie podtypu raka

Przesiewowa mammografia

Kazda kobieta w wieku 45-74 lat moze wykonac¢ bezptatnie badanie profilaktyczne
przesiewowe (bez skierowania). Wykonanie badania jest zalecane co 2 lata.

W przypadku wysokiego ryzyka zachorowania, badanie moze by¢ wykonywane
czesciej (decyduje lekarz). Do ginekologa kobieta powinna sig réwniez zgtosic¢ jak
najszybciej, jesli zauwazy niepokojace zmiany, jak: zmiana wielkosci i ksztattu piersi,
ktéra nie ustapita po miesiaczce; guzki lub zgrubienia wyczuwalne w piersi lub

pod pachg, zmiana koloru skéry piersi, wcigganie skoéry piersi, pomarszczenie lub
tuszczenie skory piersi, zmiany w obrebie brodawki.

piersi. Sa to: rak luminalny (zwany po-
tocznie hormonozaleznym, aczkolwiek
jest to okreslenie nieprecyzyjne i czasami
mylace), rak HER2 dodatni oraz rak po-
tréjnie ujemny.

Te podtypy réznia sie rokowaniem?

Tak; ale nie tylko rokowaniem - podtyp
raka ma wptyw na dobdr leczenia. Nalezy
tez podkreslié, Ze ten przytoczony przeze
mnie prosty podziat nie wyczerpuje réz-
norodno$ci raka piersi. Juz dzis wiemy, ze
pojawiaja si¢ nowe biomarkery, ktore beda
zmuszaly nas do bardziej doktadnego po-
dzialu nowotwordw.

Im dluzej przygladamy sie tym podzia-
fom, tym bardziej rozumiemy, Ze heterogen-
no$¢ w nowotworach jest duzo wigksza niz
wszelkie podziaty, ktore potrafimy w medy-
cynie stworzy¢, nawet wiedzac coraz wiecej
o nowotworach.

Najczesciej diagnozowanym podty-
pem raka jest hormonozalezny HER2
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ujemny rak piersi. Jak wyglada rokowa-
nie pacjentek, uktorych ten nowotwor
zostat wczesnie wykryty? Walczymy
owyleczenie?

Zawsze w przypadku wykrycia raka na
wezesnym etapie prowadzimy leczenie ra-
dykalne, czyli takie, ktorego celem jest wy-
leczenie. Zamierzamy uchronié pacjentke
przed nawrotem choroby i przedwczesnym
zgonem. Méwiac nieco bardziej obrazowo,
chodzi nam o to, aby choroba nowotworowa
nie skrocita ludzkiego zycia.

rapii. Niestety te testy nie sg jeszcze objete
w Polsce refundacja.

U pacjentek z wysokim ryzykiem nawro-
tu staramy sie zastosowac mozliwie szerokie
pierwotne leczenie radyklane, aby ryzyko
nawrotu zminimalizowaé.

Ryzyko wznowy choroby wigze sie
nie tylko zryzykiem zgonu, ale tez zko-
niecznoscia leczenia choroby przewle-
ktej, zaawansowanej? Nie méwiac juz
osferze psychiki pacjentek ze wznowa?

Oczekujemy rowniez na refundacje cyklibow
w przypadku wczesnego raka piersi w przypadku
pacjentek z duzym ryzykiem nawrotu.

Ta zasada dotyczy wszystkich nowotwo-
row zlosliwych i oczywiscie wszystkich pod-
typ6w raka piersi, w tym raka luminalnego
HER2 ujemnego.

U jak duzej czesci pacjentek ztym
podtypem nowotworu dochodzi do
wznowy choroby iprzerzutéw?

W raku luminalnym HER2 ujemnym
nawrotu choroby doswiadcza ok. 1/3 pa-
cjentek. Nalezy jednak podkreslic, ze ryzyko
nawrotu jest bardzo zréznicowane i zalezy
od wyjsciowego zaawansowania, a konkret-
nie — od wielkosci guza w piersi oraz ewen-
tualnej obecnosci przerzutéw w pachowych
wezlach chlonnych. Sa pacjentki o bardzo
dobrym rokowaniu (guzek o srednicy
nieprzekraczajacej 2 cm, pachowe wezly
chlonne bez przerzutéw), u ktérych ryzy-
ko nawrotu wynosi kilka procent. Sg tez
pacjentki o wysokim, siegajacym nawet 50
proc. ryzyku nawrotu (przerzuty w kilku,
a nawet kilkunastu pachowych weztach
chtonnych).

Znaczenie rokownicze ma takze ekspre-
sja okreslonych genéw zwigzanych w ryzy-
kiem progresji choroby.

W ostatnich latach wprowadzono te-
sty wielogenowe, dzigki ktérym mozemy
stwierdzi¢, czy w komorkach danego guza
sa obecne takie geny. Dla klinicystow testy
te s dodatkowym narzedziem, ktére po-
zwala lepiej stratyfikowac pacjentki pod
wzgledem ryzyka nawrotu; podjac decyzje,
jakie leczenie zastosowac, czy pacjentka
odniesie korzys$é z zastosowania chemiote-
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Nawrdt choroby nowotworowej to za-
wsze bardzo niekorzystny zwrot w zyciu
pacjentek. Nawroty nie zawsze dobrze
poddaja sie leczeniu, a z czasem choro-
ba staje sie oporna na znane medycynie
sposoby leczenia. Dlatego warto stosowaé
optymalne pierwotne leczenie, aby uchro-
nié pacjentki przed nawrotem choroby.

Najbardziej rozbudowane algorytmy
leczenia obejmuja stosowanie réznych
metod - hormonoterapii, chemioterapii,
nowych lekéw molekularnie ukierunkowa-
nych. Takie leczenie daje najwieksze szan-
se, wigze sie takze z dzialaniami niepoza-
danymi. Co wiecej, leczenie takie wydiuza
sie w czasie. Obecnie u wielu pacjentek
planujemy leczenie trwajace nawet 10 lat.

Jakie dzi$ widzi Pani niezaspokojone
potrzeby we wczesnym, hormonozalez-
nym (HR+) HER2 ujemnym raku piersi?
Co mozna poprawié¢, bydac¢ jak najwiek-
sze szanse ha wyleczenie, zmniejszy¢
ryzyko nawrotu choroby?

Obecnie mamy szeroki dostep do hormo-
noterapii oraz chemioterapii. U kobiet, ktore

sg nosicielkami mutacji genéw BRCA1/2
mozemy zastosowaé w razie wysokiego ry-
zyka nawrotu lek molekularny olaparyb,
ktdry jest dostepny w programie lekowym.

Oczekujemy réwniez na refundacje cy-
klibow w przypadku wczesnego raka piersi
w przypadku pacjentek z duzym ryzykiem
nawrotu. Cykliby to leki, ktdre obecnie sg
refundowane w leczeniu choroby zaawan-
sowanej. Bardzo warto$ciowe byloby stoso-
wanie tych lekéw w leczeniu radykalnym,
u pacjentek z wysokim ryzykiem nawrotu.
Te leki moga bowiem zmniejszy¢ ryzyko
nawrotu o kilka punktéw procentowych.
Oznacza to zatem poprawe rokowania.

Obecnie w tym wskazaniu zarejestrowa-
ne sg dwa takie leki: abemacyklib i rybocy-
Klib. Pierwszy z nich jest w trakcie procesu
refundacyjnego; w odniesieniu do drugiego
taki proces prawdopodobnie niebawem sie¢
rozpocznie. Sg to leki doustne. Jesli chodzi
o abemacyklib, to lek stosuje sie przez dwa
lata (oczywiscie mowimy tu o sytuacji pa-
cjentek zwezesnym rakiem piersii wysokim
ryzykiem nawrotu choroby). W przypadku
rybacyklibu lek stosuje sie przez trzy lata.
Liczymy na te zmiany, bedzie to kolejna
»cegietka”, ktora przyczyni sie, ze kolejne
pacjentki nie beda mialy nawrotu choroby,
zostana wyleczone.

Oczekujemy takze refundacji wspomnia-
nych testow wielogenowych, gdyz moga one
pomoce w identyfikowaniu chorych na raka
luminalnego HER2-dodatniego, by podjac
decyzje, jakie leczenie zastosowac oraz czy
pacjentka odniesie korzys¢ z zastosowania
chemioterapii.

Staramy sie robi¢ wszystko, by poprawi¢
rokowanie pacjentek z rakiem piersi. Naj-
wazniejsze jest jednak to, zeby nowotwor
weczesnie rozpoznaé. Badajmy piersi co mie-
sigc (samobadanie) i zgltaszajmy sie profi-
laktycznie na badania mammograficzne. @

© Wszelkie prawa zastrzezone

Rozmawiata KATARZYNA PINKOSZ

Onkologii w Opolu.

Dr hab. n. med. Barbara Radecka

— internista, specjalista onkologii klinicznej, specjalista
chemioterapii nowotworéw, ordynator Oddziatu Kliniki
Onkologii z Odcinkiem Dziennym Opolskiego Centrum
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Wazna jest jakosc¢ zycia

Rozmowa z ANNA KUPIECKA, prezes Fundacji OnkoCafe — Razem Lepiej.

Jakie sg najwieksze bariery wdoste-
pie do badan przesiewowych wkierunku
raka piersi i co mozna zrobi¢, aby je
zniwelowac¢?

Jednym z gtéwnych wyzwan w realiza-
cji programu przesiewowej mammografii
w Polsce jest brak skutecznej komunika-
cji. Informacje o programie czesto nie do-
cieraja do kobiet. Wiele kobiet utozsamia
mammografie zbadaniami wykonywanymi
w mammobusach. Nasze badania potwier-
dzaja, Ze takie przekonanie jest powszechne.
Dodatkowo w spoleczenstwie funkcjonuje
wiele mitéw - na przyktad, ze potrzebne
jest skierowanie od lekarza lub ze na mam-
mografie czeka sie miesigcami. Niska wiara
w sprawno$¢ systemu opieki zdrowotnej
przenosi sie na programy przesiewowe,
ostabiajac zaufanie i poczucie dostepnosci
badan. Wiele kobiet nie wie, Ze moga zgtosié¢
sie bezposrednio do placéwki stacjonarnej
realizujgcej program, czesto blisko miej-
sca zamieszkania, i umowic si¢ na badanie
w ciagu kilku dni. Sytuacja wyglada inaczej
w przypadku kobiet z matych miejscowosci,
oddalonych od duzych o$rodkdéw, jednak
to wlasnie dla nich przewidziane sa mam-
mobusy. Te mobilne pracownie regularnie
odwiedzaja lokalne spolecznosci, a ich trasy
i harmonogramy mozna z fatwoscig spraw-
dzi¢ online - w wyszukiwarce dostepnej od
kilku lat. Wystarczy rowniez skontaktowac
sie zrealizatorem programu, aby dowiedzie¢
sie, kiedy mammobus pojawi sie w danym
regionie i zapisa¢ si¢ nabadanie.

Kobiety czesto nie wiedza tez, w jakim
wieku kwalifikuja sie do bezptatnej mam-
mografii. Niektorym wydaje sie, ze muszg
miec objawy, aby skorzysta¢ zbadania, pod-
czas gdy programy przesiewowe sg wiasnie
dla os6b zdrowych. Kluczowe jest, aby te
informacje docieraty do kobiet w spos6b
przystepny i zrozumialy.

Jak skutecznie zwiekszaé swiado-
mos¢?

Na 1lutego 2025 r. zglaszalno$¢ do pro-
gramu przesiewowej mammografii wyno-
si zaledwie 31,61 proc. - wynika z danych

50

NFZ. Sytuacja ta wymaga pilnego podjecia
skutecznych dziatan. Kluczowe wydaje sie
kontynuowanie kampanii edukacyjnych,
ale z naciskiem na bardziej indywidualne,
spersonalizowane podejscie do pacjentek
- na przyktad poprzez wysytanie przypo-
mnien SMS, powiadomien w Internetowym
Koncie Pacjenta (IKP) czy wiadomosci e-
-mail. Takie rozwigzania byly juz testowane,
jednak te dziatania nalezy zintensyfikowac,
zwlaszcza ze zakres wieku kwalifikujacego
sie do badan zostat niedawno rozszerzony.
Obecnie program obejmuje kobiety od 45.
do 74. roku zycia. Réwnie istotne byloby za-
angazowanie lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej i pielegniarek, ktérzy podczas
wizyt, nawet niezwiazanych z profilaktyka
raka piersi, przypominaliby pacjentkom
o badaniach przesiewowych i wskazywali
konkretne placdwki realizujace program.
Podobne podejscie powinno funkcjono-
wac rowniez w medycynie pracy. Lekarze,
wystawiajac zaswiadczenia o zdolnos$ci do
pracy, mogliby rekomendowac¢ skorzystanie
z programu, wreczajac materialy edukacyjne

kobieta moze umoéwic si¢ nabadanie nawet
nanastepny dzien.

Jednym z kluczowych problemdw jest
zbyt dtuga i skomplikowana $ciezka diagno-
styczna. Kobiety czesto nie wiedza, gdzie
ijak szybko wykona¢ niezbedne badania.
Przyktadowo, pacjentka, ktéra wyczuje guza,
powinna od razu trafi¢ do specjalistyczne;j
poradni chordb sutka, gdzie moglaby przejsé
kompleksowa diagnostyke (USG, mammo-
grafia) w jednym miejscu. Niestety, wiele
kobiet blgdzi po systemie, nieswiadomych
istnienia kart DiLO czy specjalistycznych
osrodkdw, takich jak Breast Cancer Units,
ktore oferuja kompleksowg opieke.

Kolejnym wyzwaniem jest diagnostyka
molekularna i genetyczna. Cho¢ niektore
badania, jak mutacje BRCA1/BRCAZ2, sg
refundowane, to brakuje powszechnego
dostepu do szerokiego profilowania geno-
mowego (CGP), ktore pozwala precyzyjnie
dostosowac terapie do potrzeb pacjentki.

Jesli chodzi o samo leczenie, Polska ma
dobrze rozwiniety program lekowy, ofe-
rujacy dostep do nowoczesnych terapii.

Podskodrne formy podania lekow daja pacjentce
poczucie, ze to nie jest tradycyjna chemioterapia.
Kobieta nie musi spedzac¢ wielu godzin pod kropléwka.

lub ulotki. Kluczowa jest jednak rozmowa,
ktéra rozwiataby watpliwosci i pokazata, jak
fatwo znalez¢ najblizszg placéwke wyko-
nujacg badania. Takie polgczenie szeroko
zakrojonej kampanii informacyjnej z bez-
posrednim kontaktem z pacjentkami moze
realnie zwiekszy¢ zglaszalno$é i poprawic¢
skutecznos¢ profilaktyki raka piersi w Polsce.

Czy programy badan przesiewowych
sg wystarczajaco dostepne ico mozna
zrobic, aby wiecej kobiet z nich sko-
rzystato?

Programy badan przesiewowych sg obec-
nie do$¢ dostepne. Placéwki i mammobusy
czesto maja wolne terminy, a w Warszawie

Jednak wciaz istnieja obszary wymagajace
poprawy, szczegolnie w kontekscie jakosci
zycia pacjentek. Nowoczesne formy podania
lekéw, jak tabletki czy zastrzyki podskorne,
ktdre mozna przyjmowacé w domu, znaczaco
poprawiajg komfort zZycia. Niestety, cho¢
jeden lek podskorny jest refundowany, inne
wciaz nie s dostepne w ramach refundacji,
co ogranicza mozliwosci terapeutyczne.

Jakie dziatania sg potrzebne, aby po-
prawi¢ jakos¢ zycia pacjentek zrakiem
piersi na réznych etapach choroby?

Mozna wymienié szereg dziatan, ktore
moga poprawi¢ jakos$¢ opieki onkologiczne;.
Jednym z nich jest upowszechnienie terapii
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podskornych oraz optymalizacja organiza-
cjileczenia, tak aby pacjentki spedzaly jak
najmniej czasu w procesie diagnostyki —
zaréwno na wezesnym etapie, jak i w trakcie
samego leczenia. By¢ moze Krajowa Sieé
Onkologiczna przyczyni sie do uporzadko-
wania Sciezki pacjentki, eliminujac sytuacje,
w ktorych kobiety musza samodzielnie szu-
kac pomocy. Dzieki temu, trafiajac do jednej
placéwki, beda mogly liczy¢ na kompleksowe
prowadzenie przez caty proces leczenia.

Innowacyjne terapie, w tym pod-
skorne formy podawania lekéw, moga
wplynaé na codzienne funkcjonowanie
pacjentek?

Podskdrne formy podania lekéw dajg pa-
cjentce poczucie, Ze to nie jest tradycyjna
chemioterapia. Kobieta nie musi spedza¢
wielu godzin pod kroplowka — zamiast tego
moze przyj$¢ do placowki, wykonac niezbed-
ne badania, a nastepnie udaé sie do gabinetu
zabiegowego, przyja¢ zastrzyk podskérny,
odczekaé chwile i wyjsc. Czas pobytu jest
znacznie krotszy. Lek i skojarzenia z wi-
szacymi nad glowa kolorowymi workami
z lekami sa zupelnie inne. To ma ogromny
wplyw nie tylko na oszczedno$é czasu, ale
takze na samopoczucie pacjentki.

Wiele nowoczesnych lekéw jest juz w for-
mie tabletkowej. Niektdre z nich sa w formie
podskorne;j. Efekt kliniczny jest dokladnie
taki sam, tylko przy podaniu podskérnym
mamy te warto$¢ dodang. To sg leki, ktdre
byty stosowane dotychczas we wlewach do-
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zylnych. Mamy do$wiadczenia z tymi leka-
mi réowniez w kraju. Wiemy, ze bezpiecznie
mozemy je podawaé. Jesli pojawia si¢ inna
formuta podania, czyli krétszego, szybszego,
mniej inwazyjnego podania podskérnego, to
absolutnie musimy z tego korzystac.

To jest moim zdaniem réwniez minima-
lizacja kosztow, dlatego ze pobyt pacjentki
wambulatorium a pobyt pacjentki szpitalnej
jesttez rézny. By¢ moze powinno pojawié sie
inne $wiadczenie — mamy pobyt szpitalny,
mamy pobyt jednodniowy, ale nie mamy
wycenionego krotkiego pobytu na wizyte
ambulatoryjng w programie lekowym.

Wprowadzenie nowoczesnych form
leczenia moze pomadc pacjentkom
w utrzymaniu aktywnosci zawodowej
ispotecznej?

Jako pacjentka, ktora bytaleczona ta gru-
pa lekow, doskonale rozumiem, jak wazne
jest to, ile czasu spedza sie w szpitalu. Czy
musze i$¢ na oddziat chemioterapii, spedzi¢
tam wiele godzin, lezac na16zku obok innych
pacjentdw, czy moge otrzymac lek biologicz-
ny w formie monoterapii podany w gabine-
cie zabiegowym? To roznica i korzys¢ dla
pacjentki - czas spedzony w placéwee jest
znacznie krétszy.

Lek zwiazany z podaniem dozylnym
apodskérnym (np. w udo) jest zupeknie in-
ny - ten drugi jest duzo mniejszy. Skraca sie
réwniez czas pobytu w placowce, co zmniej-
sza narazenie na zakazenia i ma ogromne
znaczenie psychologiczne. Zwlaszcza ze

wspotezesna pacjentka z rakiem piersi —
w zaleznosci od stanu zdrowia i etapu le-
czenia - czesto prowadzi aktywne zycie za-
wodowe i rodzinne. Kazda godzina, kazda
chwilajest dla niej na wage zlota.

Wszystko, co moze utatwi¢ kobiecie funk-
cjonowanie w zyciu codziennym i zawodo-
wym, ma nieoceniong wartosé. Jesli istnieje
mozliwos¢ skorzystania z szybszego, spraw-
niejszego podania leku, ktére mniej angazuje
zardwno personel szpitala, jak i pacjentke,
warto wprowadza¢ jak najwiecej takich roz-
wigzan. To nie tylko korzys¢ dla pacjentek,
ale takze oszczednosé dla systemu.

14 lat temu - kiedy ja sie leczytam - czesto
chodzilysmy na zwolnienia lekarskie, zasitki
rehabilitacyjne, pozniej renty, zeby zakon-
czy¢ leczenie. Mniej pacjentek pracowato.
Idac na wlew, na podanie dozylne, spedzaly
tam wiekszos¢ dnia. Przy podaniach pod-
skornych to jest krétszy proces, mniej ob-
cigzajacy emocjonalnie i fizycznie. Mozna
wzigc jedynie pot dnia wolnego.

Jakie sa najwazniejsze potrzeby pa-
cjentek, o ktérych decydenci ilekarze
powinni pamietac¢ przy ksztattowaniu
tej polityki zdrowotnej w onkologii?

Musimy skupié sie na jakosci oraz do-
stosowaniu leczenia onkologicznego w taki
sposob, aby $ciezka pacjentki byta jak naj-
krétsza, szczegdlnie na etapie diagnostyki.
Diagnostyka powinna by¢ celowana, obej-
mujaca réwniez badania molekularne i ge-
netyczne, co pozwoli na zindywidualizowane
podejscie do kazdej kobiety. Dzieki temu
bedzie mozna dobrac terapie precyzyjnie
dostosowang do podtypu nowotworu oraz
wystepujacych mutacji.

Kolejnym waznym aspektem jest opty-
malizacja Sciezki leczenia, zwlaszcza pod ka-
tem skrdcenia czasu pomiedzy poszczegdl-
nymi procedurami. Warto réwniez zwrdcic¢
uwage na opieke psychoonkologiczna. Liczba
idostepnosé psychoonkologéw pozostawia
wiele do zyczenia, a to kluczowy element
wsparcia dla pacjentek.

Nie mozna réwniez zapominacé o re-
habilitacji, ktéra wymaga dopracowania
ilepszej integracji z procesem leczenia.
Wszystkie te elementy sa niezbedne, aby
zapewnic pacjentkom kompleksowsa i sku-
teczng opieke. @

© Wszelkie prawa zastrzezone
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W przypadku wiekszosci nowotwo-
row zachorowalnos¢ co prawda rosnie,
ale spada Smiertelnos¢. Niechlubnym
wyjatkiem jest rak endometrium (trzo-
nu macicy): wtym przypadku rosnie
nie tylko zachorowalnosé, ale tez
$miertelnos¢. Mowimy o tym juz od
pewnego czasu. Jak to wyttumaczy¢?
Ten nowotwor ,,opiera sie” postepowi
w medycynie?

Kiedys$ mysleli$my, ze rak endometrium
to jedna choroba - dzi$§ wiemy, Ze sg co naj-
mniej cztery typy raka endometrium, z kto-
rych trzy znamy do$¢ dobrze, aw przypadku
czwartego jeszcze do konca nie wiemy, na
czym polegajg podstawowe mechanizmy,
ktdre powodujg nowotworzenie. Czes$é pod-
typow odpowiada bardzo dobrze naleczenie,
inne - bardzo zle. Niektére wymagaja raczej
immunoterapii, z kolei inne - chemiotera-
pii. Wszystko to powoduje, ze podejscie do
pacjentki z rakiem endometrium powinno
by¢ niezwykle spersonalizowane, jesli cho-
dzi o leczenie.

Juz od dwéch lat mamy zalecenia
Polskiego Towarzystwa Ginekologii On-
kologicznej; czy lepsza diagnostyka
i zrozumienie biologii raka endome-
trium moga przetozy¢ sie na lepsze
efekty leczenia?

Oczywi$cie. Mamy juz nowe zalecenia
europejskie, ktére ukazaly sie w lutym
2025 1., one jeszcze bardziej uwzgledniaja
to, co wynika z diagnostyki molekularne;j.
Musimy dzi$ przekona¢ cate srodowisko
medyczne, Ze leczenie pacjentek bez roz-
poznania podtypu raka endometrium jest
btedem. Musimy to réwniez uswiadomié
naszym pacjentkom. Bardzo czesto w swo-
jej praktyce widze, ze pacjentka jest po
operacji, czeka na wynik histopatologiczny,
ale gdy méwimy, ze musimy poczekaé na
wynik badan molekularnych - co potrwa
2-3 tygodnie - to jej kojarzy sie to z ry-
zykiem, ze choroba moze wymknacé sie
spod kontroli.

Staramy sie¢ edukowa¢ pacjentki, zeby
zrozumiaty, ze tylko dobrze dopasowane
leczenie jest w stanie z jednej strony pomdc,
azdrugiej - nie narazi¢ nanadmierne skutki
uboczne.

Wspomniata Pani o diagnostyce
molekularnej — kiedy nalezatoby ja
wykonac?
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Immunoterapia
wydtuza zycie

Rozmowa z PROF. EWA KALINKA, kierownik Kliniki
Onkologii Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki.

Odpowiem z naszej praktyki. W Instytu-
cie Centrum Zdrowia Matki Polki w Lodzi
2,5 roku temu postawilismy sobie za cel,
zeby wykonywaé diagnostyke od razu w mo-
mencie potwierdzenia raka endometrium.
Kiedy przychodzi pacjentka z rakiem endo-
metrium, musimy zrobi¢ badania obrazowe,
rezonans miednicy, tomografie i dopiero
woweczas poddac kwalifikacji do leczenia
operacyjnego. Mamy wiec troche czasu,
by dopeni¢ diagnostyki. Wykorzystujemy to
iz materiatu pierwotnego okreslamy podtyp
molekularny nowotworu.

Najpoézniej taka diagnostyka powinna
by¢ wykonana z materiatu pooperacyjnego.
To konieczne, poniewaz musimy zdecydo-
wac o rodzaju leczenia uzupehiajacego. Nie
mozemy tego zrobié¢ bez okreslenia podtypu
molekularnego. Najwiecej pacjentek jest
w pierwszym i drugim stadium zaawanso-
wania; one bezwzglednie wymagaja okre-
$lenia podtypu molekularnego, by leczy¢
je adekwatnie do ich potrzeb.

Jak wleczeniu raka endometrium
sprawdza sie immunoterapia? U ja-
kich pacjentek ona jest najbardziej
skuteczna?

Immunoterapie mozemy obecnie sto-
sowa¢ w Polsce u naszych pacjentek, ktore
maja albo pierwotnie przerzuty w momencie
rozpoznania, albo wznowe nieoperacyjna.
Generalnie, u ok. 1/3 leczonych przez nas
pacjentek dochodzi do rozsiewu choroby.
Okreslenie podtypu molekularnego pozwala
nam na wyodrebnienie kobiet, ktére reagu-
ja szczegodlnie dobrze na immunoterapie;
to pacjentki, ktore maja tzw. niestabilnos¢
mikrosatelitarna lub podtyp p53. Mozemy
je leczyé w drugiej linii, ale wiemy, ze juz
w pierwszej linii reaguja one rewelacyjnie na
immunoterapie. Pacjentki z innymi podty-
pami reagujg znacznie stabiej — choc obecne
rejestracje swiatowe mowig, ze w pierwszej
linii powinnismy podawa¢ immunoterapie
wszystkim pacjentkom, u ktérych nie ma
przeciwwskazan. Jednak korzysci sa bardzo
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rézne w poszczegolnych podgrupach. Naj-
wieksze korzysci osiagaja pacjentki z niesta-
bilnoscig mikrosatelitarng i podtypem p53.
W tym przypadku nie ma zadnych watpliwo-
$ci, ze powinny otrzymywac takie leczenie.

W Polsce stosowanie immunoterapii
jest jeszcze nierefundowane w pierwszej
linii. Méwie ,,jeszcze”, poniewaz wszyscy
trzymamy kciuki za nowa liste refundacyjna
ibardzo liczymy na to, ze przed wakacjami
taka opcja stanie sie dostepna dla polskich
pacjentek.

Obecnie w Polsce immunoterapia
moze by¢ stosowana w nawrocie cho-
roby lub wéwczas, gdy od razu przy
rozpoznaniu mamy do czynienia zroz-
siewem?

Tak, dzi$ mamy w Polsce dostepne lecze-
nie w drugiej linii, czyli w sytuacji progresji
po chemioterapii, oraz wtedy, gdy choro-
ba zostala rozpoznana w stadium rozsie-
wu. Immunoterapia jest wskazana w tym
przypadku dla pacjentek z niestabilnosScig
mikrosatelitarna.

Obecnie w programie lekowym jest do-
stepny dostarlimab, czyli pierwsza immu-
noterapia, ktora pokazata si¢ w raku endo-
metrium, jak réwniez pembrolizumab. Do-
$wiadczenia z dostarlimabem sa najdtuzsze;
lek jest w Polsce refundowany juz od ponad
roku. Mamy juz sporo pacjentek w ten
sposdb leczonych; jesli zareaguja nalecze-
nie, to odpowiedz na nie jest bardzo diuga,
choroba nie postepuje.

Dlaczego tak wazne jest to, zeby by-
ta mozliwos¢ stosowania immunotera-
pii juz w pierwszej linii, a nie dopiero
w nawrocie?

Ma to ogromne znaczenie. W choro-
bie rozsianej wiele pacjentek tracimy
W momencie progresji po pierwszej linii,
gdyz progresja choroby nowotworowej
czesto wigze sie z duzym pogorszeniem
stanu sprawnosci, wydolnosci narza-
doéw i pacjentki nie sa kandydatkami
do leczenia w drugiej linii. Tracimy ok.
50 proc. pacjentek, ktére moglyby od-
niesé korzy$é, gdyby byty leczone im-
munoterapig w pierwszej linii. Jesli nie
wykorzystamy optymalnie pierwszego
planu leczenia, by uzyskac najwieksze
korzysci, to w przypadku wielu kobiet
moze nie by¢ juz nawet mozliwe leczenie
w drugiej linii.
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Odpowiedz na leczenie w pierwszej
linii moze byc¢ tez dtuzsza?

Tak, to naturalne w chorobie zaawan-
sowanej, ze najdtuzej trwa pierwsza odpo-
wiedz naleczenie. Kolejne sa coraz krotsze.
Dlatego najwieksza korzysé z interwencji
jest w przypadku leczenia w pierwszej linii
rozsianej choroby nowotworowe;j.

Jesli chodzi o mozliwo$é zastosowa-
nia immunoterapii w pierwszej linii, to
sg juz rejestracje europejskie dla trzech

nia tarczycy, jelit, zmian skornych, jednak
uczymy sie te skutki uboczne kontrolowac.
Poza tym immunoterapia podawana w mo-
noterapii jest leczeniem, w ktérym bardzo
rzadko wystepuja toksycznosci znacznego
stopnia. Z cala pewnoscia korzysci ze sto-
sowania leczenia sg znacznie wieksze niz
ewentualne skutki uboczne.

Te wszystkie dziatania: lepsza dia-
gnostyka, immunoterapia w pierwszej

W Polsce stosowanie immunoterapii jest
jeszcze nierefundowane w pierwszej linii. Mowie
»jeszcze”, poniewaz wszyscy trzymamy kciuki
za nowa liste refundacyjna.

lekéw - dostarlimabu, pembrolizumabu
i durwalumabu. Pierwsze dane na temat
leczenia w pierwszej linii zostaty opubliko-
wane pod koniec marca 2023 r.; dotyczyly
bardzo duzej grupy pacjentek leczonych
dostarlimabem. Jest ona przez caty czas
obserwowana, sg rowniez analizy podgrup
molekularnych poszczegolnych podtypow
raka endometrium. Tego jeszcze nie mamy
w przypadku atezolizumabu i durwalumabu.

Leki stosuje sie dtugo, do progre-
sji choroby. Czy immunoterapia jest
bezpieczna przy dtugim stosowaniu?

Na pewno jest to terapia duzo bezpiecz-
niejsza niz dlugotrwata chemioterapia.
Oczywiscie, ma swojg specyfike, moga wy-
stapié¢ dzialania niepozadane. Leki z grupy
immunoterapii majg za zadanie pobudzié¢
naszg odpornosc¢, odpowiedz zapalng orga-
nizmu wzgledem nowotworu. To si¢ udaje,
jednak w wyniku pobudzenia odpornosci
moze doj$¢ do powiktan wynikajacych
z tego, Ze powstaja stany zapalne naszych
wiasnych tkanek. Moze doj$¢ do zapale-

linii daja szanse na to, ze mniej kobiet
bedzie umiera¢ z powodu raka endo-
metrium?

Tak, rak endometrium to w pewnym
sensie choroba cywilizacyjna, czesto ko-
jarzaca sie z otylo$cig, nadcisnieniem,
zespotem metabolicznym. Na pewno
musimy zapobiega¢ czynnikom ryzyka,
jednak naraka endometrium choruja tez
kobiety szczupte. Wiele z nich umierato.
Dzieki dopasowaniu odpowiednich metod
leczenia do podtypu raka endometrium
mamy szanse uderzy¢ w nowotwor z ade-
kwatna sita.

Immunoterapia wydhuza zycie. By¢ moze
nie potrafimy jeszcze dzigki niej wyleczy¢
pacjentek, jednak mozemy spowodowacd, ze
bedg one zyly znacznie diuzej i w znacznie
lepszym komforcie. Na pewno bedzie to
bardziej realne, gdy bedziemy mie¢ moz-
liwos$¢ zastosowania immunoterapii juz
w pierwszej linii. @

© Wszelkie prawa zastrzezone

Rozmawiata KATARZYNA PINKOSZ

Dr hab. n. med. Ewa Kalinka

- specjalistka choréb wewnetrznych i onkologii kliniczne;j.
Kieruje Klinika Onkologii ICZMP w todzi. Jest twérca

i przewodniczaca komitetu naukowego konferenciji
»Immunoterapia nowotworéw".
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Radioligandy, czyli
precyzyjna radioterapia

Rozmowa z DR N. MED. INONA SKONECZNA, kierujgcag Oddziatem
Chemioterapii w Szpitalu Grochowskim.

Leki celowane, coraz bardziej nowo-
czesna immunoterapia — wostatnich
latach w onkologii widaé¢ prawdziwa
rewolucje. Ateraz wkracza kolejny ro-
dzaj leczenia: celowane terapie radioli-
gandowe. Na czym polega mechanizm
ich dziatania?

W leczeniu onkologicznym chcieliby-
$my dostarcza¢ precyzyjnie lek do miej-
sca, gdzie jest choroba nowotworowa,
z ominieciem wszystkich prawidtowych
komorek - to nasz cel w leczeniu syste-
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mowym. Naprzeciw takim oczekiwaniom
wychodza terapie radioligandowe. Terapia
radioligandowa Lutetul77 (wipiwotyd te-
traksetanu) sktada sie z ligandu (Ygczacego
sie z antygenem blonowym specyficznym
dla prostaty - PSMA) i czasteczki promie-
niotworczej Lutetu-177. Ligand ma na ce-
lu odnalezienie komdrki nowotworowe;j
i polaczenie sie z wystepujacym na jej
powierzchni specyficznym receptorem,
nastepnie kompleks wnika do jej wnetrza
i tam uwalnia energie promieniowania

beta zawarta w czasteczce promieniotwor-
czego lutetu-177, majaca na celu zabicie
komorki nowotworowej.

Terapie radioligandowe sa wiec pre-
cyzyjna celowang terapia izotopowa, do-
starczajaca czasteczki radiofarmaceutyku
dziatajgcego w komorce nowotworowej.
Idea polega na tym, zeby znalezé taki punkt
uchwytu na komaérce nowotworowej, ktory
znajduje sie wylacznie na niej, a pdzniej
dostarczy¢ do niej radiofarmaceutyk.

Czyli tego typu leczenie mozna
zastosowac¢ w leczeniu nowotworoéw,
ktore maja specyficzne receptory na
powierzchni komérek nowotworowych.
Jednym ztakich nowotworoéw jest rak
prostaty. Jak terapia radioligandowa
dziata w przypadku tego nowotworu?

Komorki nowotworowe muszg miec
ekspresje konkretnego antygenu. W przy-
padku raka prostaty jest nim antygen
btonowy PSMA (prostate specific mem-
brane antigen). To biatko bardzo czesto
wystepuje na komdrkach raka prosta-
ty, zwlaszcza w przypadku przerzutow.
A jednoczesnie jest ono bardzo rzadko
stwierdzane w prawidlowych tkankach.
Wtasnie dlatego PSMA stanowi idealny
punkt uchwytu dla przeciwnowotworowej
terapii celowanej.

To przyklad leczenia ukierunkowanego
na cel. Warunkiem zastosowania go jest
wykonanie diagnostyki, zeby sprawdzié, czy
na przerzutowych komaérkach raka prostaty
wystepuje odpowiednia ekspresja antygenu
PSMA. Wtedy mozemy mysle¢ o tym, by do
tego miejsca dostarczyé radiofarmaceutyk
177Lu-PSMA-617. Jest to zwigzek zbudo-
wany z radioaktywnego lutetu (emituje
promieniowanie beta niszczace komorki
nowotworowe), polaczonego z ligandem,
czyli czgsteczka, ktora po wprowadzeniu
do organizmu aczy sie z antygenem PSMA.
Dzigki temu lutet wnika do komoérek no-
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wotworowych, co wystawia je na dziatanie
promieniowania jonizujacego.

Na jakim etapie rozwoju raka pro-
staty mozna zastosowac terapie ra-
dioligandowa?

Wszystkie nowe leki zazwyczaj na po-
czatku sg badane u pacjentéw, dla ktérych
nie mamy juz skutecznego leczenia, po-
niewaz najpierw staramy sie wykorzystac

Radiofarmaceutyki - czyli leczenie
z wykorzystaniem czasteczek promie-
niotwdrezych podawanych dozylnie -
byly juz stosowane m.in. w raku prostaty.
Wezesniej w celu leczenia przeciwbdlo-
wego u pacjentow z przerzutami do kosci
wykorzystywali$my izotopy strontu lub
samaru. Kolejnym radiofarmaceutykiem,
ktory moze wydtuzaé zycie u chorych
rakiem prostaty z przerzutami do ko-

To pierwszy radioligand, czyli lek, gdzie czasteczka
radiofarmaceutyku zostata ,,przyczepiona” do ligandu.
Lek moze docieraé do wszystkich miejsc organizmu
gdzie wystepuja przerzuty (nie tylko w kosciach), ale
warunkiem jest gromadzenie w przerzutach PSMA.

te metody, o ktorych wiemy, Ze pomagaja.
Dlatego lutet poczatkowo byl badany u pa-
cjentow z rakiem opornym na kastracje,
z przerzutami, ktorzy otrzymywali juz
klasyczne leki hormonalne, p6zniej no-
woczesne leki hormonalne, chemioterapie
opartg na taksanach, a mimo to doszto do
rozsiewu i progresji choroby.

W badaniu klinicznym, ktére doprowa-
dzilo do rejestracji, cze$¢é pacjentéw otrzy-
mywato Lu-PSMA w polaczeniu z najlepsza
standardowa terapia; pozostali stanowili
grupe kontrolna, otrzymujgcg najlepsza
standardows terapie. Wyniki badania po-
twierdzily, Ze zastosowanie radioligandu
spowodowato w istotny sposdb wydtuze-
nie Zycia pacjentéw, opdznienie progresji
choroby, zmniejszenie ryzyka wystapienia
objawowych zdarzen kostnych i bolu.

W przypadku pacjentéw majacych
ekspresje antygenu PSMA nie ma watpli-
wosci, ze jest to kolejna opcja leczenia do
zastosowania, dzieki ktérej mogg oni zy¢
dtuzej. Lek ten zostal zarejestrowany dla
pacjentow z zaawansowanym rakiem pro-
staty z przerzutami, opornym na kastra-
cje, ktdrzy majg wysokg ekspresje PSMA,
a wczesniej byli leczeni nowoczesng
hormonoterapia i chemioterapia oparta
na taksanach. Obecnie toczg sie badania
kliniczne, w ktorych lek jest stosowany
na wczesniejszych etapach raka prostaty.

Radiofarmaceutyki to nowy sposoéb
leczenia nowotworow?
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$ci, jest dostepny dla polskich pacjentow
rad-223.

Lutet-177-PSMA-617 jest pierwszym
radioligandem, czyli lekiem gdzie cza-
steczka radiofarmaceutyku zostata ,,przy-
czepiona” do ligandu: czasteczka lutetu
177 jest polaczona z PSMA-617. Lek moze
dociera¢ do wszystkich miejsc organizmu,
gdzie wystepujg przerzuty (nie tylko w ko-
$ciach), ale warunkiem jest gromadzenie
w przerzutach PSMA.

Jak wspomniatam, przed zastosowa-
niem takiego leczenia, konieczne jest
wykonanie odpowiedniej diagnostyki.
Najdoktadniejszym badaniem, ktdre
ma pokazad, gdzie s przerzuty choroby
nowotworowej, jest obrazowanie nowej
generacji PET PSMA, czyli tomografia po-
zytonowa PET z wykorzystaniem PSMA.
Musimy wykonaé badanie PET PSMA
i sprawdzié, czy we wszystkich przerzu-
tach raka prostaty jest gromadzenie tego
znacznika. U pacjentéw, ktorzy nie maja
ekspresji PSMA, mozemy zastosowaé
chemioterapie kolejnego rzutu.

Jak oceniane jest bezpieczenstwo
terapii radioligandowej wraku prostaty?

Bezpieczenstwo jest duze, poniewaz
lek dociera tylko tam, gdzie mamy duze
gromadzenie PSMA, czyli do komorek ra-
ka prostaty. Oszczedza sie¢ wiec inne pra-
widlowe tkanki. Takie leczenie jest duzo
lepiej tolerowane niz klasyczna chemio-
terapia, a powaznych objawéw ubocznych
bylo duzo mnie;j.

Na pewno warto te opcje leczenia roz-
wazy¢ u pacjentow z rakiem prostaty opor-
nym na kastracje, z przerzutami, ktérzy
maja ekspresje PSMA. Dzieki takiemu le-
czeniu mozemy wydtuzy¢ zycie pacjentow,
jednoczes$nie oferujac leczenie, ktore jak
najmniej pogarsza jako$¢ zycia. Tak wiec
na pewno jest to wazna opcja leczenia,
ktdra byé moze z czasem bedzie stosowana
réwniez na wezesniejszym etapie.

Terapie radioligandowe moga sta¢
sie nowa gatezig leczenia wonkologii?

W onkologii mamy juz podobne leki -
terapie ukierunkowane molekularnie np.
koniugaty lekowe, czyli potaczenie prze-
ciwciata obecnego tylko na komoérkach
nowotworowych z chemioterapeutykiem.
Duzym problemem w tego typu terapiach
jest znalezienie celu (targetu), do ktdre-
go dostarczymy lek (farmaceutyk - lub
radiofarmaceutyk). Problemem jest to,
ze dosy¢ trudno znalez¢é takie cele, ktdre
sg obecne tylko na komdrkach nowotwo-
rowych, a nie wystepuja na komoérkach
prawidlowych. Objawy uboczne leczenia
celowanego wynikajg wlasnie z tego, ze
ta czasteczka (receptor czy antygen) jest
obecna na innych komérkach, nie tyl-
ko nowotworowych. W przypadku raka
prostaty wydaje sie, ze ten cel udalo sie
odnalez¢, dlatego na pewno jest to wazna
opcja dla pacjentéw z ta chorobg. @
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Gdy moéwimy o nowotworach hema-
tologicznych, to zwykle o biataczkach,
chtoniakach. Mielofibroza jest mniej
znana. Co to za choroba?

Mielofibroza to choroba nalezgca do
grupy nowotwordw mieloproliferacyj-
nych, podobnie jak przewlekla biataczka
szpikowa, czerwienica, nadptytkowosc.
Zachorowalno$¢ jest niska ($rednio
w ciagu roku 0,5 osoby na 100 tys.
mieszkancdw), jednak to choroba prze-
wlekta, dlatego mamy pod opieka sporg
grupe pacjentow.

Wtej chorobie widknieje szpik. Jakie
to powoduje skutki?

Gléwnym problemem jest rzeczywiscie
wildknienie szpiku, indukowane patolo-
gicznie zmienionymi prekursorami ptytek
krwi, czyli megakariocytami. Wydzielajg
one szereg cytokin prozapalnych, ktore
miedzy innymi stymulujg widknienie.

Gdy szpik wldknieje, staje sie¢ mato
wydolny, co moze powodowaé niedobo-
ry réznych rodzajow krwinek - biatych,
czerwonych, plytek krwi, co jest przyczyna
takich objawdw, jak ostabienie odpornosci,
niedokrwisto$é, krwawienia. Mielofibro-
zie czesto towarzysza objawy zapalenia:
stany podgoraczkowe, intensywne poce-
nie, $wigd skory, bdle kosci, czesto bardzo
dokuczliwe dla pacjenta.

To pierwsze objawy, zjakimi pacjent
zgtasza sie do lekarza?

W przypadku wezesnej mielofibrozy
moze w og6le nie byé objawéw. Zdarza sie,
ze choroba jest wykryta dzieki przypad-
kowo wykonanej morfologii, w ktorej sa
widoczne zmiany — np. jest za duzo plytek
krwi. W pierwszej, niezaawansowanej
fazie mielofibrozy - méwimy o tzw. fazie
przedzwldknieniowej - czesto wystepuje
wlasnie nadptytkowo$é. To zwraca uwage
lekarza. Rowniez w USG jamy brzusznej
moze by¢ widoczne powigkszenie sledzio-
ny. Postepujace wldknienie szpiku i jego
niewydolno$¢ powoduje, ze krwiotworze-
nie przenosi si¢ do §ledziony, ktéra sie
powieksza. W przypadku zaawansowanej
mielofibrozy powiekszenie sledziony jest
duze, czesto powoduje to objawy zwigza-
ne z wypelnieniem jamy brzusznej.

Stad nieche¢ do jedzenia, szybkie
uczucie sytosci, bole brzucha?
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Ogromny problem
chorych na
mielofibroze

Rozmowa z PROF. JOANNA GORA-TYBOR, konsultant
ds.hematologii w wojewodztwie todzkim.

Tak; mielofibroza jest bardzo hete-
rogenna, jesli chodzi o objawy. W duzej
mierze zalezy to od zaawansowania
choroby. Wezesna faza, przedwldknie-
niowa, moze trwaé latami i nie dawaé
zadnych objawdéw. Choroba rozpozna-
wana we wezesnych fazach moze prze-
biega¢ stabilnie pod postacig nadptyt-
kowo$ci, z niewielkim powigkszeniem
$ledziony.

Jednak u niektdérych os6b choroba
postepuje szybko. W przypadku za-
awansowanej mielofibrozy pojawia sie
matoplytkowosé, powiekszenie §ledzio-
ny, niedokrwisto$¢é wymagajaca nawet
przetoczen krwi.

Czy ma znaczenie wczesne rozpo-
znanie choroby? Czyli warto wykony-
wac co roku morfologie?

Weczesne wykrycie choroby zawsze jest
istotne. Kazdy z nas powinien co roku wy-
kona¢ profilaktycznie morfologie, poniewaz
wiele choréb mozemy podejrzewacé na pod-
stawie zmian w krwi. Wezesne rozpoznanie
ma ogromne znaczenie, gdyz mozemy odpo-
wiednio dobrac leczenie do pacjentaiw wie-
lu przypadkach opé6znic¢ postep choroby.

Jak obecnie wyglada rokowanie pa-
cjentow?

Mielofibroza jest choroba przewlekis,
wielu pacjentow zyje z nig przez wiele lat,
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cho¢ oczywiscie duzo zalezy od stopnia
zaawansowania w momencie diagnozy,
a takze czynnikéw prognostycznych, kto-
re mozemy dzi$ juz dobrze ocenic.

Ajak wygladaja mozliwosci leczenia
w Polsce, patrzac na miedzynarodowe
wytyczne?

Jesli chodzi o wyleczenie, to obecnie
jest ono mozliwe tylko za pomocg trans-
plantacji szpiku od dawcy. Zeby kwalifi-
kowa¢ sie do transplantacji szpiku, pa-
cjent musi by¢ jednak w dobrym stanie
0ogblnym, nie mieé¢ powaznych chordb
wspolistniejgcych. W przypadku mielo-
fibrozy transplantacja szpiku jest trud-
nym zabiegiem, obarczonym licznymi
powiklaniami, takze groznymi dla zycia,
dlatego trzeba bardzo wywazy¢, czy warto
go przeprowadzi¢ i w jakim momencie.
To trudna decyzja zaréwno dla lekarza,
jakidlapacjenta, ale transplantacja szpi-
ku jest jedyna terapia dajaca szanse na
wyleczenie.

Jesli chodzi o farmakoterapieg, to ma-
my dostepny dobrze znany w onkologii
lek: hydroksykarbamid, ktéry moze spo-
wodowaé zmniejszenie §ledziony, stabi-
lizowa¢ podwyzszone krwinki czerwo-
ne, bialte, ale generalnie nie wptywa na
przebieg choroby. We wczesnym, przed-
widknieniowym stadium stosuje sie tez
interferon alfa - moze on spowolnié po-
stepujace widknienie.

Bardzo wazng grupg lek6w, ktore staty
sie przetlomem w terapii mielofibrozy, sa
inhibitory kinazy JAK. Maja one wplyw na
molekularne podtoze choroby: w jej prze-
biegu bardzo wazna jest aktywacja szlaku
JAK-STAT. Inhibitory kinazy JAK to leki,
ktore jg hamujg. Pierwszym lekiem z tej
grupy jest ruksolitynib, a kolejnym - fe-
dratynib. Obydwa sg dostepne w Polsce
w ramach programu lekowego. Opanowuja
objawy ogdlne mielofibrozy, zmniejsza sie
pod ich wplywem sledziona. Czekamy na
jeszcze jeden lek z tej grupy - najnowszy
inhibitor kinazy JAK — momelotynib; ma-
my nadzieje, ze znajdzie si¢ w programie
lekowym.

Dlaczego ten lek jest potrzebny?

Z inhibitorami JAK, ktore obecnie
mozemy wykorzystywacé, mamy pewien
problem, poniewaz moga one nasilac¢
niedokrwisto$é, ktdra i tak jest czestym
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Mielofibroza

Liczba nowych zachorowan na
mielofibroze w ciggu roku wynosi

ok. 0,5 osoby na 100 tys.; choroba
wystepuje z réwna czestoscia

u kobiet i u mezczyzn. Sredni wiek

W momencie rozpoznania wynosi

65 lat, jednak u okoto 10 proc.
mielofibroze rozpoznaje sie przed 45.
rokiem zycia.

powiklaniem u chorych na mielofibroze.
U pacjentéw leczonych momelotyni-
bem czesto poprawiaja sie parametry
czerwonokrwinkowe. Bylby to cenny
lek - dla pacjentow, ktérzy juz wyjscio-
wo majg niedokrwisto$¢ lub dla tych,
u ktorych niedokrwistos¢ poglebia sie
istotnie przy stosowaniu innych inhi-
bitoréw JAK.

Niedokrwistos¢ to powazny problem
pacjentow?

Niedokrwisto$¢é wystepuje u duzej cze-
$ci pacjentdw juz w momencie rozpozna-
nia mielofibrozy, a u prawie wszystkich
pojawi sie pdzniej. To ogromny problem.
Staramy sie go zmniejszy¢, stosujac np.
steroidy, danazol jednak ich skuteczno$é
jest bardzo ograniczona.

W zaawansowanej fazie mielofibrozy
wielu pacjentéw musi mieé czeste prze-
toczenia krwinek czerwonych. To ogro-
my problem dla chorego: czeste pobyty
w szpitalu, obcigzenie organizmu zela-
zem, co ma negatywny wptyw na wiele
narzadow, w tym serce. Jest to tez bardzo
duze obcigzenie dla systemu zdrowia.

W trakcie badan sg tez leki, ktore sty-
muluja dojrzewanie krwinek czerwo-
nych - np. luspatercept, zarejestrowany
dotychczas do leczenia niedokrwistosci

u chorych z nowotworami mielodyspla-
stycznymi; mamy nadzieje, ze znajdzie
zastosowanie réwniez u pacjentow z nie-
dokrwisto$cia w przebiegu mielofibrozy.

Nowy inhibitor JAK bytby stosowany
zamiast tych, ktére juz sa dostepne?

Chcieliby$my go stosowac od poczatku
u pacjentéw, ktorzy maja duzg niedokrwi-
stosé, a takze u tych chorych, ktérzy wyraz-
nie reagujg poglebieniem niedokrwistosci
przy stosowaniu innych inhibitoréw JAK.

Ma on nieco inny mechanizm dziatania,
poniewaz z jednej strony hamuje kina-
ze JAK - czyli zmniejsza objawy ogélne,
rozmiar $ledziony - a jednocze$nie obniza
poziom hepcydyny, zwiekszajac dostep-
nos$é zelaza i pobudzajgc erytropoeze, czyli
tworzenie krwinek czerwonych. Badania
kliniczne wykazaty, ze mniejszy odsetek
pacjentow stosujacych momelotynib ma
powiklania pod postacig niedokrwisto-
$ci, a u czesci chorych wyraznie si¢ ona
zmniejsza.

Co jeszcze, procz dostepu do nowej
terapii, bytoby wazne dla pacjentow
z mielofibroza?

Potrzebna bylaby szybsza diagnosty-
ka, wsparcie lekarzy podstawowej opie-
ki zdrowotnej (POZ), ale tez wieksza
dostepnosé do transfuzji krwi. Jesli sg
konieczne, to wazne, zeby mozna byto
je wykonywac nie tylko w oddziatach he-
matologicznych, ale takze internistycz-
nych. Jest to juz dzis mozliwe, jednak
procedury sg stabo wycenione, oddziaty
internistyczne bardzo obcigzone - stad
trudnosé dla pacjentéw. Bardzo duzym
udogodnieniem byloby stworzenie ,,0d-
dziatéw dziennych” dla chorych wyma-
gajacym przetoczen krwi. @

© Wszelkie prawa zastrzezone

Rozmawiata KATARZYNA PINKOSZ

Prof. dr hab. n. med.
Joanna Géra-Tybor

— konsultant ds. hematologii w wojewddztwie

tédzkim, kierownik Oddziatu Hematoonkologii
zPododdziatem Chemioterapii Dziennej Wojewédzkiego
Wielospecjalistycznego Centrum Onkologii i Traumatologii
im. M. Kopernika w todzi.



WProst

Ten lek bytby
wybawieniem

Rozmowa z PROF. ANETA SZUDY-SZCZYREK z Katedry
i Kliniki Hematoonkologii i Transplantacji Szpiku
Uniwersytetu Medycznego w Lublinie.

Ciezka mastocytoza indolentna:
ojakiej grupie chorych méwimy?

Szacuje sie, ze mastocytoza indo-
lentna wystepuje ulna 10 tys. oséb, nie
ma jednak rejestréw, ktore podawatyby
twarde dane liczbowe dotyczace zacho-
rowan. Na pewno nie ma takiego rejestru
w Polsce. Liczba chorych jest z pewnoscia
niedoszacowana. Jest to choroba, ktéra
moze mie¢ wiele roznych objawdw kli-
nicznych. Dlatego cigzko zakwalifikowaé
ja do problemu tylko dermatologicznego
badz tylko hematologicznego. Spektrum
objawdw jest bardzo szerokie, wystepuje
w réznych narzadach.
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Jaka posta¢ mastocytozy wystepuje
najczesciej?

U os6b dorostych najczesciej wystepu-
jerzadszai cigezsza posta¢ ukladowa, czyli
taka, kiedy zajete sa narzady poza skdra,
gdy mastocyty rozrastaja sie w szpiku
kostnym. Dochodzi wowczas do niewy-
dolno$ci wielonarzadowej i ta postaé¢ ma

obraz agresywnego nowotworu hema-
tologicznego. W przypadku oséb z za-
awansowang chorobg wystepuje wiecej
probleméw zdrowotnych, a oczekiwana
dalsza dtugo$¢ trwania zycia jest krotsza
niz w zdrowej populacji

Najczestszg postacia choroby jest
postaé tagodna - indolentna. Pacjenci
prezentuja objawy wynikajace z tzw.
uwalniania mediatoréw komérkowych
(hormondw, histamin, innych substan-
cji aktywnych) z patologicznych, nowo-
tworowo zmienionych mastocytéw. Tacy
chorzy sg narazeni na powazne reakcje
alergiczne, w tym ciezkie reakcje aler-
giczne, nawet wstrzasy anafilaktyczne.
Mam pacjentéw, ktorzy kilkakrotnie
przezyli taki wstrzas, nawet z zatrzy-
maniem akcji serca.

Inne objawy moga wynikac z choro-
bowego zajecia skory. U dorostych na
skorze wystepuje najczesciej wysypka
plamisto-grudkowa - zazwyczaj na tu-
towiu, koniczynach dolnych i rzadko, na
szcze$cie, na twarzy. Choroba postepuje
z biegiem lat (zmiany imitujgce skore bie-
dronki albo zyrafy). Zmiany skérne pieka,
swedza, sa bardzo wrazliwe na réznice
temperatur, na pokarmy. Dla chorych
stanowi to powazny dyskomfort.

Inna grupa objawow to te wynikajace
z powodu oddziatywania substancji wy-
dzielanych przez mastocyty na przewod
pokarmowy. Chorzy maja przewlekle bie-
gunki, zaparcia, przewlekte bole brzucha,
objawy imitujgce chorobe wrzodowa.
Ponadto sktonnosé do osteoporozy, gdy
mastocyty zajmujg kosci. Objawy z ukla-
du krazenia moga imitowac¢ zespotly en-
dokrynologiczne - nagle hipotonie, czyli
spadki ci$nienia, badZ zaczerwienienie
twarzy.

Prosze opowiedzie¢ oswoich pacjen-
tach, jak zyja zta choroba?

Jedna z moich pacjentek z postacia
indolentng przezyla trzy wstrzasy ana-
filaktyczne, w tym dwa na przyjeciach
weselnych - raz po wypiciu biatego wina,

Apelujemy o udostepnienie leku dla grupy chorych
z postacia indolentna. Ci ludzie, nie majac wyjscia, zyja
po cichu, na uboczu. Licza jednak na mozliwos¢ leczenia.
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Mastocytoza

Pod ta nazwa kryje sie grupa rzadkich choréb, w ktérych dochodzi do
nadmiernego wytwarzania komoérek mastocytarnych (inaczej tucznych).
Mastocyty sa komérkami uktadu odpornosciowego, ktére uczestnicza w
reakcjach alergicznych i w odpowiedzi zapalnej. W przypadku mastocytozy ma
miejsce nieprawidtowy wzrost i nagromadzenie komérek tucznych w réznych
tkankach ciata, co prowadzi do rozmaitych objawéw. Choroba moze przebiegaé
w postaci skérnej indolentnej (komérki tuczne gromadza sie w skérze) lub w
zaawansowanej postaci uktadowej, znacznie ciezszej, kiedy zajete sg narzady
wewnetrzne. Oséb z postacia indolentna jest znacznie wiecej.

Wedtug aktualnej klasyfikacji mastocytoza zaliczana jest do choréb
nowotworowych. W wiekszosci przypadkéw nie wymaga jednak typowego leczenia

onkologicznego.

a drugi raz po zjedzeniu ryby. Od tego
czasu nie jest juz zapraszana na uroczy-
sto$ci rodzinne.

Druga z moich pacjentek, mioda
dziewczyna, mowi, ze nie daje juz rady
funkcjonowadé. Skora jg caly czas piecze,
choroba ostabia jg fizycznie, ma ciagle
biegunki, a przy sytuacjach stresowych
objawy sie wzmacniaja, wiec wtedy cal-
kowicie czuje si¢ zablokowana i wycofana
z zycia. Nie mowigc o tym, Ze nigdzie nie
moze sie rozebraé¢ (ani na plazy, ani na
basenie, ani latem), bo jej skéra wyglada
wlagnie jak u zyrafy. Ciato ma w ciapki,
ludzie sie przygladaja.

Inny pacjent, mezczyzna, ma tak wraz-
liwg skore, ze gdy np. zimg wchodzi do
sklepu i nastepuje zmiana temperatu-
ry, to cala twarz nagle mu czerwienieje.
A on widzi spojrzenia ludzi, ktérzy bio-
ra go za alkoholika. Wszystkie te osoby,
w tym takze inni moi pacjenci odczuwajg
ogromny dyskomfort w zyciu.

Jak przebiega rozpoznanie?

Tu mozna méwi¢ o fatum chordb rzad-
kich. Uptywa co najmniej kilka miesiecy,
a czesciej kilka lat, zanim zostanie posta-
wiona wlasciwa diagnoza. Do naszego
osrodka kierowani sg pacjenci, ktorzy
wezesniej byli badani przez gastrologéw,
dermatologéw, endokrynologéw. Objawy
s tak przerozne, ze, jak wspomniatam,
moga imitowaé wiele réznych choréb.
Trzeba mieé szczescie, by trafié na leka-
rza, ktory wszystko to polgczy w catosé
i skieruje chorego do pogltebionej dia-
gnostyki hematologiczne;j.
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Na czym polega leczenie? Czy jest
skuteczne?

Mamy bardzo ograniczone mozliwos$ci
leczenia. Lekarze prowadzacy musza pa-
mietac o tym, zeby pacjenta wyedukowac,
jesli chodzi o styl zycia, o diete, o czynniki
zwiekszajace ryzyko anafilaksji. Chory
powinien przyjmowac stale leki przeciw-
alergiczne, mie¢ przy sobie (gdzies blisko)
adrenaling, poniewaz - jak mowitam - ry-
zyko anafilaksji jest wpisane w te chorobe,
a pamietajmy, Ze jest to sytuacja zagraza-
jaca zyciu. Rodzina réwniez powinna by¢
wyedukowana w tym zakresie i wiedzieé,
ze taka sytuacja moze sie zdarzy¢.

U chorych z postacia indolentna
mamy bardzo ograniczone mozliwos$ci
leczenia. Stosujemy leki przeciwhista-
minowe, podajemy anty-H1,H2 bloke-
ry, ktére hamujg wydzielanie histaminy
przez nowotworowe mastocyty. Takim
leczeniem nie modyfikujemy przebiegu
choroby, dzialamy objawowo, ale w Zaden
sposob nie spowalniamy choroby.

Mamy mozliwosci leczenia zaawanso-
wanej choroby, kiedy juz dojdzie do uszko-
dzenia narzadowego. W Polsce sa od kilku
lat dostepne inhibitory kinazy tyrozynowej

- pierwsza byta midostauryna, a w tym
roku wprowadzono drugi lek awaprytynib,
dostepny dla chorych z postacia zaawan-
sowang w drugiej linii leczenia.

Warto pamietaé takze o pacjentach
z postacia indolentna, ktérych jest znacz-
nie wiecej, to sg chorzy w réznym wie-
ku, w tym mlodzi, ktérzy majg bardzo
pogorszong jakos¢ zycia, a sami o sobie
mowig, ze nie maja zadnej jakosci zycia.
Choroba moze sie rozwija¢. Prosze sobie
tez wyobrazié¢ nasza, lekarzy, sytuacje,
gdy rozpoznajemy mastycotoze indo-
lentna i nic z nig nie mozemy zrobic¢. To
jest prawdziwy dramat.

Na $wiecie dokonal sie przelom w te-
rapii pacjentdw z postacig indolentna.
W potowie 2023 r. zarejestrowano inhi-
bitor kinazy tyrozynowej po raz pierwszy
do stosowania wlasnie w mastocytozie
indolentnej. Mam na mysli awaprytynib,
w Polsce dostepny jedynie dla chorych
z postacig ukladowg zaawansowana. Dla
chorych z mastocytoza indolentng tera-
pia ta nie jest jeszcze mozliwa. A chodzi
tu o malutka dawke leku: 14 tej, ktora
jest stosowana u pacjentow z postacig
zaawansowana. I jest to lek, ktory ma po-
tencjal modyfikacji choroby, jej przebiegu,
anawet jej wycofania i zatrzymania. Po-
prawia pacjentom jako$¢ zycia. Jest to lek
doustny, wiec terapia jest wygodna. Moz-
na go w fatwy sposdb przyjmowac i nor-
malnie funkcjonowac w spoteczenstwie.

My, lekarze, wraz pacjentami postulu-
jemy o udostepnienie tego leku dla grupy
chorych z postacig indolentna. Ci ludzie,
nie majac wyjscia, zyja po cichu, na uboczu.
Jednak licza na mozliwos¢ leczenia. Dla
nich ten lek bylby wybawieniem. Oczeku-
jemy dostepnosci leku dla os6b z postacia
indolentna, ktérzy mimo profilaktyki majg
objawy choroby. &
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Leczenie szyte na miare to
przysztosc i dla chorob rzadkich

— mOwi PROF. JOLANTA SYKUT-CEGIELSKA, prof. Instytutu Matki i Dziecka
w Warszawie, konsultant krajowy w dziedzinie pediatrii metabolicznej,
kierownik Kliniki Wrodzonych Wad Metabolizmu i Pediatrii IMiD.

Dobrze sie dzieje, ze o chorobach
rzadkich méwi sie coraz czesciej ico-
raz glosniej, ale jednak wciaz za mato,
skoro nawet lekarze - ito specjalisci
— maja problem zich rozpoznawaniem.
A opodzniona diagnostyka, wtasnie
szczegolnie w przypadku tego rodza-
ju schorzen, to podjete zbyt p6zno
leczenie i zwigzany tym caty szereg
po6zniejszych konsekwencji. Z czego
to wynika?

Istotnie, choroby rzadkie, a zwlaszcza
utrarzadkie, byly, saimysle, ze jeszcze dugo
beda rozpoznawane z opdznieniem. Z jed-
nej strony wynika to z ich specyfiki, rézno-
rodnosci, co wymaga zastosowania specjali-
stycznych metod diagnostycznych, czujno$ci
diagnostycznej. Z drugiej strony wykazanie
sie ta czujnosciajest mozliwe tylko wéwczas,
gdy lekarz, do ktérego na pierwszym etapie
trafi pacjent, bedzie posiadal odpowiednig
wiedze natemat choréb rzadkich. Wkazdym
przypadku, gdy widzimy, ze co$ nie pasuje
do obrazu czestej choroby, nalezy rozwa-
zy¢ mozliwosci wystepowania choroby rzad-
kiej, ktora bedzie zupetnie inaczej leczona.
W diagnostyce réznicowej trzeba uwzgled-
niaé rzadkie przyczyny obserwowanych ob-
jawow, w tym metaboliczne, szczegdlnie je-
$li czeste powszechniejsze choroby mozna
wykluczy¢ na podstawie okreslonych badan.

Wiekszos¢ chordb rzadkich jest uwa-
runkowana genetycznie, ale to nie znaczy,
ze wich rozpoznawaniu bedziemy sie opie-
ra¢ tylko na badaniach genetycznych. One
powinny by¢ dostepne i wykorzystywane
rownolegle z dostepnymi badaniami bio-
chemicznymi, wysokospecjalistycznymi
badaniamilaboratoryjnymi. Jest to uzasad-
nione zwlaszcza w tych przypadkach, kiedy
zmiany w konkretnych genach nie zostaty
jeszcze opisane.
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Jednak nawet te badania laborato-
ryjne, oczywiscie mowimy o tych wy-
sokospecjalistycznych, nie sa unas
w petni refundowane...

Niestety. Mam nadzieje, Ze to si¢ zmieni,
gdyz Plan dla Chordb Rzadkich zaktada po-
wszechniejszy dostep do duzo szerszej dia-
gnostyki. I wydaje sie, Ze decydenci wresz-
cie zrozumieli, jak wazne jest wczesne roz-
poznawanie tych chordb. Czas od pojawie-
nia sie pierwszych objawow klinicznych do
postawienia wlasciwej diagnozy powinien
byéjak najkrétszy. Liczymy, Ze takie badania
bedg refundowane na réwni z wielkoskalo-
wymi badaniami genetycznymi. Zwieksze-
nie nakltadéw na wysokospecjalistyczne, za-
zwyczaj kosztowne procedury diagnostyczne
to dzi$ koniecznos¢. Wymaga to oczywiscie
zwigkszenia liczby o$rodkéw referencyjnych
$wiadczgcych takg diagnostyke. Bo tylko

wtedy chorzy otrzymaja szanse nabardziej
skuteczna diagnostyke i leczenie, ktére po-
winno by¢ spersonalizowane, a tam, gdzie
mozliwe, tez skorelowane z genotypem. Le-
czenie szyte na miare to przyszlosé szczegol-
nie dla choréb rzadkich.

Organizacje pacjenckie i eksperci
zwracaja uwage na rozszerzenie obec-
nego katalogu skriningu noworodkow
pod katem chordb rzadkich. Jak to
wyglada obecnie, bo jesli chodzi o li-
zosomalne choroby spichrzeniowe, to
chyba takich badan jeszcze nie mamy?

W katalogu badan przesiewowych nowo-
rodkdéw aktualnie mamy 30 jednostek cho-
robowych, w tym 26 stanowig wrodzone
wady metabolizmu. Przymierzamy sie do
takich badan w chorobie Gauchera, Fab-
ry’ego, Pompego, mukopolisacharydo-
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zie typu 1 oraz w galaktozemii i ciezkim
zlozonym zaburzeniu odpornosci (SCID).
To nie bedzie latwe, poniewaz diagnostyka
przedobjawowa w powyzszych chorobach
niesie ze sobg wiele wyzwan. W przypadku
lizosomalnych choréb spichrzeniowych na-
leza do nich m. in. trudna diagnostyka réz-
nicowa, brak dostepnych analiz weryfiku-
jacych podejrzenie choroby, koniecznos¢
wieloletniego monitorowania pacjentow
w osrodkach referencyjnych z okresleniem
optymalnego czasu rozpoczecia specyficznej
terapii. Najpierw planowane jest wprowa-

Jak wygladamy na tle innych krajow
europejskich, jesli chodzi o programy
przesiewowe noworodkéw?

Mamy sie czym chwalié. Zaréwno
w przypadku diagnostyki przedobja-
wowej, jak i wezesnoobjawowej. Eks-
perci z innych krajow nawet prosza nas
o podzielenie si¢ z nimi informacjami
na temat naszych programoéw pilotazo-
wych i pézniejszymi doswiadczeniami
realizacji badan populacyjnych. Jest to
wyraz docenienia jako$ci prowadzonego
ogblnopolskiego programu badan

To, Ze mozemy rozpoznawac chorobe na etapie, gdy
nie pojawity sie objawy, i juz w tym momencie zaczaé
ja leczyé, to ogromny sukces medycyny.

dzenie programu pilotazowego, a po ocenie
jegowynikow podjecie decyzji o kontynuacji
skriningu noworodkowego w calej popula-
cji. Optymistycznie patrzac, plan pilotazowy
mogtby sie rozpoczaé jeszcze w tym roku.

Na czym polega skrining noworod-
koéw ijakie ma on znaczenie?

Skrining noworodkow to program badan
przesiewowych wykonywanych uwszystkich
nowo narodzonych dzieci. Dzieki badaniom
przesiewowym noworodkéw ewentualng
chorobe mozna weze$nie zidentyfikowac,
awiec wezesnie zaczac dziecko leczy¢, zanim
ujawnig sie objawy kliniczne. Istnieja do-
wody naukowe na to, ze tak wezesnie wdro-
zone leczenie poprawia rokowanie i przede
wszystkim ratuje dzieciom zycie. Dzieki skri-
ningowi noworodkéw nie dochodzi do roz-
winiecia sie ciezkich objawéw i powiklan,
ktdére w przypadku choréb rzadkich sa cze-
sto nieodwracalne. To, Ze mozemy rozpozna-
wac chorobe naetapie, kiedy jeszcze nie poja-
wily sig objawy, i juz wtym momencie zaczaé
ja leczy¢, to ogromny sukces medycyny, to
przyktad dobrze zorganizowanych dziatan
prewencyjnych - profilaktyki wtornej. To
jedno z najwiekszych osiagnie¢ w dziedzi-
nie zdrowia publicznego. Badania przesie-
wowe to wiecej niz pobranie krwi na bibute
przesiewowa i wykonania analizy laborato-
ryjnej. Konieczne jest przeprowadzenie ba-
dan laboratoryjnych, ktére weryfikujemy,
najczesciej potwierdzajac podejrzenie wy-
krytej choroby.
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przesiewowych noworodkdow, w catosci fi-
nansowanego przez Ministerstwo Zdrowia.

W wielu przypadkach postawienie
prawidtowej diagnozy, to, jak sygnalizu-
ja opiekunowie chorych dzieci, dopiero
poczatek terapeutycznej odysei. Dla
wielu zaczyna sie droga przez meke,
agtéwnie chodzi otrudnosci wdotarciu
do leczenia... Co wiec nalezatoby tu
zmieni¢? Powiedziatam o dzieciach,
ale ten problem maja réwniez dorosli
zchorobami rzadkimi.

Specyfika choréb rzadkich jest niestety
opOznione rozpoznanie oraz niewystarcza-
jaca dostepnosé wlasciwych terapii. Zroz-
nicowanie geograficzne odgrywa tu spora
role. Problem tzw. odysei diagnostycznej
sam by sie zlikwidowatl, gdyby$my mieli
wystarczajgca liczbe osrodkow referencyj-
nych. I o to tez zabiegamy. Ale konieczne
s3 w ogole zmiany systemowe w organiza-
cji opieki nad osobami z chorobami rzad-
kimi - i te propozycje znajduja sie w Planie

dla Chordb Rzadkich. W wielu przypadkach
te opieke daloby sie z powodzeniem reali-
zowaé w warunkach domowych, poniewaz
mamy juz takie terapie, ktore nie wymagaja
pobytu w szpitalu. Dla kogos, kto chce pro-
wadzi¢ aktywne zycie - gtéwnie dotyczy to
dorostych - takie mozliwosci leczenia do-
mowego maja ogromne znaczenie. Inna
sprawa, ze niektdrzy pacjenci wolg leczy¢
sie wwarunkach szpitalnych i przyjezdzaé
na podanie leku kilka razy w miesigcu. No,
ale najwazniejsze, zeby mieli wybor.

Jak Pani widzi role telemedycyny
w opiece nad chorymi z chorobami
rzadkimi? Czy ze wzgledu na ich spe-
cyfike jest to wogéle mozliwe?

Jak najbardziej. Jednak musi to by¢
Swietnie zorganizowane na kazdym etapie.
Telemedycynamoze si¢ doskonale sprawdzi¢
np. w konsultacjach ekspertéw, bo, przypo-
mne, choroby rzadkie wymagaja wspoipracy
wielu specjalistow z réznych dziedzin medy-
cyny, omawiania konkretnych przypadkéw,
wymiany doswiadczen. Takze w nawigzaniu
do przeniesienia czesci opieki klinicznej do
opieki domowej, telemedycynabedzie przy-
datnaiumozliwi odciazenie, réwniez finan-
sowe, dla calego systemu.

Poprawa diagnostyki i terapii wcho-
robach rzadkich wydaje sie wiec nie-
mozliwa bez zmian systemowych?

Zmiany systemowe sa konieczne, a ta
drogg jest Plan dla Chordb Rzadkich. Sg
tam zapisy, ktdre, jesli beda bez opéznien
realizowane, z pewnoscig poprawig sytu-
acje chorych i ich rodzin. Bo tu nie wystar-
cz3 okazjonalne akcje czy tylko ratunkowe
procedury dostepu do lekéw sierocych. I do-
brze, ze choroby rzadkie przestaty by¢ nie-
widzialnymi chorobami. @

© Wszelkie prawa zastrzezone

Rozmawiata BOZENA STASIAK

‘ Wad Metabolizmu,

Dr hab. n. med. Jolanta
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— profesor IMiD w Warszawie; w zyciu zawodowym od ponad
30 lat opiekuje sie pacjentami z rzadkimi wrodzonymi wadami
metabolizmu. Kierownik Kliniki Wrodzonych Wad Metabolizmu i
Pediatrii w Instytucie Matki i Dziecka. Byta zatozycielem
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Co to jest za schorzenie - PBC -
ikogo najczesciej dotyka?

Pierwotne zapalenie drog zétciowych,
czesto okreslane angielskim skrétem PBC
(ang. Primary Biliary Cholangitis), to ta-
jemnicza rzadka choroba watroby, ktéra
najczesciej rozpoznajemy u kobiet w wieku
40-50 lat. Stanowig one ponad 90 proc. cho-
rujacych. Z nieznanych przyczyn przebieg
choroby u mezczyzn jest znacznie ciezszy.

PBC wymyka sie ze stereotypu typowej
choroby rzadkiej, ktora zwykle kojarzy sie
zsilng predyspozycja genetyczna oraz rozpo-
znaniem w okresie wezesnego dziecinstwa.
Nigdy nie rozpoznano PBC u dziecka. Nie
mamy precyzyjnych danych dotyczacych
wystepowania PBC w naszym kraju, ana
podstawie badan pochodzacych z krajow
Europy Zachodniej czy Standéw Zjedno-
czonych zaklada sie, Ze wystepuje ona u ok.
400 os6b na milion. Chociaz jej etiologia nie
jest do konca poznana, uwaza sie, ze jest to
schorzenie o podlozu autoimmunologicz-
nym, w ktérym dochodzi do uszkodzenia
drobnych przewodzikéw zoétciowych, co
uruchamia kaskade niekorzystnych zda-
rzen prowadzacych do uszkodzenia watro-
by i w konsekwencji jej marskosci, a nawet
koniecznosci przeszczepienia tego narzadu.

Jakie sa objawy kliniczne choroby?

W ciagu ostatnich kilku dekad dos¢ wy-
raznie zmienily si¢ objawy kliniczne, zjakimi
zglaszaja sie do lekarza pacjenci cierpiacy
na te chorobe. Warto wspomnied, Ze jeszcze
do niedawna okreslalismy jg jako pierwot-
na marsko$¢ watroby (ang. Primary Biliary
Cirrhosis) z uwagi na to, ze klasyczne opisy
schorzenia dotyczyly pacjentek z zaawan-
sowanym przez chorobe uszkodzeniem
watroby, nierzadko z objawami nasilonej
zotaczki, wyniszczenia, wodobrzusza czy
typowych dla zaawansowanej niewydolnosci
watroby zaburzen swiadomosci, ktore nazy-
wamy encefalopatia watrobowa. Aktualnie
dzieki postepowi w diagnostyce i chociaz
weciaz niewystarczajacej, ale duzo wiekszej
$wiadomosci lekarzy chorobe rozpoznajemy
nawczesniejszych etapach, zanim dojdzie do
rozwoju jej katastrofalnych powiktan. Kli-
nicznie dwa najczestsze objawy tego scho-
rzenia to przewlekle zmeczenie i $wigd skory.

Przewlekie zmeczenie i$wiad skéry?
Nie sa to objawy, ktére moga kojarzy¢
sie zchoroba watroby.
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PBC - przewlekte
zmeczenie i swiad

Rozmowa z PROF. PIOTREM MILKIEWICZEM, tworca
Centrum Leczenia Chordb Rzadkich Watroby WUM.

Tak, to prawda, te objawy nie kojarza sie
wiekszosci pacjentéw, ale rowniez i wielu
lekarzom z problemem dotyczacym watro-
by, co niestety czesto opdznia postawienie
rozpoznania, nierzadko o wiele miesiecy.
Na podstawie mojego, juz ponad 30-let-
niego do$wiadczenia w leczeniu pacjentow
z chorobami watroby musze stwierdzi¢, ze
przewlekle zmeczenie to jeden z najbar-
dziej lekcewazonych przez nas, lekarzy,
objawéw klinicznych. Kazdy z nas jest okre-
sowo przemeczony i wydaje nam sie, Ze jest
w tym stanie co$ naturalnego, poniewaz po
okresie wypoczynku ten objaw ustepuje.
W przypadku PBC jest inaczej — zmeczenie
nie ustepuje nawet po w pelni przespanej
nocy. Nie jest to jednak objaw specyficzny
wylacznie dla pierwotnego zapalenia
drog z6lciowych. Przewlekle zmeczenie
wystepuje réwniez w innych schorzeniach
o podlozu autoimmunologicznym, takich
jak choroba Hashimoto, reumatoidalne
zapalenie stawdw, toczen rumieniowaty czy
stwardnienie rozsiane. Jest to objaw, ktéry
w skrajnych przypadkach moze catkowicie

wyeliminowaé pacjenta z normalnego
funkcjonowania, pracy czy zycia w ogole.
Wedtug aktualnego stanu wiedzy ma
on niewiele wspdlnego ze zmeczeniem
mies$ni, ale ma charakter o$§rodkowy.
Oznacza to, ze jakie$ blizej niepoznane
czynniki, najpewniej zwigzane z reakcjami
autoimmunologicznymi, oddziatuja
bezposrednio na mozg, powodujgc uczucie
permanentnego zmeczenia.

Czy dysponujemy narzedziami, kté-
re moga pozwoli¢ na precyzyjniejsze
okreslenie nasilenia przewlektego
zmeczenia?

Tak, shuza do tego przeznaczone kwestio-
nariusze. W naszym osrodku postugujemy
sie nimi na co dzien. Niestety, poniewaz nie
znamy dokladnej przyczyny tego objawu,
trudno jest nam w bardziej efektywny sposob
pomoc pacjentom. Nasze ostatnie anali-
zy wykazaly, ze u okolo 30 proc. pacjentek
z PBC przewlekle zmeczenie wystepuje
w stopniu nasilonym, uposledzajacym co-
dzienne funkcjonowanie.
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CHOROBY RZADKIE > PBC

Wspomniat Pan obadaniach nauko-
wych. Czy osrodek prowadzi badania
naukowe dotyczace przyczyn PBC?

Tak, jako Centrum Leczenia Choréb
Rzadkich WUM jeste$my czescig sieci eu-
ropejskich osrodkdw referencyjnych z za-
kresu chorob rzadkich watroby (European
Reference Network - RARE LIVER). Jest
to grupa wiodacych w Europie osrodkéw
posiadajacych najwieksze doswiadczenie
w leczeniu tych schorzen. My skupiamy sie

nazywanym czesto panelem watrobowym,
ktéry moze w znacznym stopniu przyblizy¢
rozpoznanie choroby. W skiad tego panelu
wchodzi oznaczenie enzyméw watrobo-
wych takich jak: AST, ALT, ALP i GGTP.
W konteks$cie PBC najwazniejsze sg ALP
1 GGTP - aktywnosé tych dwdch enzyméw
jest zwykle podwyzszona w PBC. Z niezna-
nych mi przyczyn ALP (fosfataza alkaliczna)
nie jest rutynowo zlecana, a zwiekszona ak-
tywno$é GGTP zwykle kojarzy sie lekarzom

Dostepnos¢ nowych terapii w ramach np. programu
lekowego stanowitaby silne wsparcie w walce zt3
rzadka i wciaz nieuleczalng chorobg, jaka jest PBC.

na chorobach rzadkich o podtozu autoim-
munologicznym, a w naszej opiece znajduje
sie ponad 2000 pacjentow z tymi chorobami,
co wedlug mojej wiedzy stanowi najwieksza
grupe chorych leczonych w jednym o$rod-
ku w krajach UE. W tej grupie znajduje
sie prawie 700 chorych z PBC. Inicjujemy
iuczestniczymy w wielu miedzynarodowych
projektach majacych na celu lepsze poznanie
tych chordb, wsrod ktorych PBC zajmuje
jedno zwiodacych miejsc.

Wré¢émy do objawéw PBC. Jako dru-
gi wymienit pan swiad skory. On tez nie
kojarzy sie zchoroba watroby.

Tak, $wiad skory moze by¢ pierwszym
objawem PBC. Poczatkowo niewielki, z cza-
sem moze si¢ nasilac. Nie jest on wywolany
przez zmiany na skorze. Te pojawiajg sie
w konsekwencji drapania i okreslamy je mia-
nem przeczosow. Swia;d skory sprawia, ze
pacjentka kierowana jest na konsultacje do
dermatologa. Wleczeniu stosowane sa ma-
Sci, ktore nie pomagaja, i pacjenci kierowani
sana konsultacje do innych specjalistow. To
prowadzi do znacznego opdznienia rozpo-
znania i moze mie¢ negatywny wpltyw na
rokowanie. W skrajnych przypadkach swigd
moze by¢ tak silny, ze pacjenci podejmujg
proby samobdjcze.

Jak wyglada kwestia rozpoznawa-
nia choroby? Czy lekarz POZ mégtby
rozpozna¢ PBC, czy tez postawienie
diagnozy wymaga wizyty uspecjalisty?

Lekarz rodzinny dysponuje podsta-
wowym panelem badan laboratoryjnych,
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z naduzywaniem alkoholu. Pytanie o ten
problem pojawia si¢ zawsze w rozmowie
z pacjentem, u ktorego podwyzszona jest
aktywnos$¢ GGTP, co wielu odbiera w ne-
gatywny sposob, uwazajac, ze lekarz im-
putuje im problem z alkoholem. A zatem
rutynowe wykonanie ALP bytoby tu bardzo
pomoce. Do definitywnego postawienia roz-
poznania konieczne jest wykonanie badan
serologicznych i potwierdzenie obecnosci
autoprzeciwcial przeciwmitochondrialnych
(AMA) lub specyficznych dla PBC przeciw-
cial przeciwjadrowych (ANA). Te badania
sa juz w gestii specjalisty gastroenterologa.

W jaki sposéb leczy sie PBC? Czy
mozna doprowadzi¢ do catkowitego
wyleczenia tej choroby?

Niestety, nie dysponujemy terapiami,
ktére mogtyby wyleczy¢ PBC. PBC pozo-
staje chorobg nieuleczalng. Tym niemniej
u znacznego odsetka pacjentek udaje nam
sie skutecznie kontrolowaé przebieg cho-
roby, nierzadko prowadzac do jej regresji,
czyli znacznej poprawy nie tylko w obrazie
klinicznym, ale réwniez w zmniejszeniu sie
uszkodzenia watroby. Lekiem pierwsze-
go wyboru jest kwas ursodeoksycholowy

(UDCA). Jednak nie wszyscy pacjenci od-
powiadaja natoleczenie.

Co wtakiej sytuacji? Jak mozna le-
czyc¢ tych chorych?

Ocenia sie, ze u 35-40 proc. pacjentow
z PBC nie uzyskamy adekwatnej odpowiedzi
na leczenie UDCA. W takiej sytuacji roz-
wazamy wdrozenie terapii drugiego rzutu.
Przyznam, ze z duzym zdumieniem, ale tez
zadowoleniem jako klinicysta zajmujacy
sie na co dzien leczeniem choréb rzadkich
watroby obserwuje duze zainteresowanie
w ostatnim okresie wlasnie preparatami
drugiego rzutu, ktore wspomagaja odpo-
wiedz na leczenie w PBC. W ostatnim roku-
-dwoch latach opublikowano wyniki duzych
badan dotyczacych preparatéw drugiego
rzutu, nalezacych do grupy selektywnych
agonistéw receptora PPAR (ang. Peroxisome
Proliferator-Activated Receptor). Wszystkie
prace ukazaly sie¢ w najlepszym na $wiecie
czasopis$mie medycznym, jakim jest ,New
England Journal of Medicine”, co podkresla
zainteresowanie skutecznym leczeniem tej
rzadkiej choroby. Aktualnie w Polsce zareje-
strowane sg dwa leki z grupy selektywnych
agonistow receptora PPAR. Jak wykazujg
najnowsze doniesienia, jeden z nich moze
mieé réwniez korzystny wplyw na przewle-
kie zmeczenie - czekamy obecnie na szcze-
gotowe wyniki tych analiz. Niestety, leki te
nie sg jeszcze w Polsce refundowane, dlatego
aktualnie stosujemy inne preparaty o zbli-
zonym dzialaniu, jakimi sg fenofibraty. Na-
lezy jednak podkreslié, Ze sg one stosowane
pozarejestracyjnie, na zasadzie ,,off-label”,
poniewaz nie posiadaja udokumentowanego
dziatania zgodnie z najwyzszymi standarda-
mi. Niewatpliwie dostepnosé nowych terapii
w ramach na przyklad programu lekowego
stanowilaby silne wsparcie w naszej walce
z ta rzadka i weiaz nieuleczalng choroba,
jakajest PBC. @

© Wszelkie prawa zastrzezone

Rozmawiata ANNA KOPRAS-FIJOLEK

Prof. dr hab. n. med. Piotr Milkiewicz

— kierownik Kliniki Hepatologii i Choréb Wewnetrznych Katedry
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Uniwersytetu Medycznego, twérca Centrum Leczenia Choréb
Rzadkich Watroby WUM.
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Zespot Alagille’ato choroba rzadka,
genetycznie uwarunkowana, obejmuja-
ca wiele narzadow. Juz w pierwszych
miesigcach zycia najczesciej ujawniaja
sie objawy choroby. Na co trzeba zwré-
ci¢ uwage?

To choroba, ktéra obejmuje wiele na-
rzado6w, a jej objawy bardzo czesto poja-
wiajg sie juz w pierwszych miesigcach
zycia dziecka. Najcze$ciej jest to chole-
staza, czyli uposledzenie wydzielania z6lci
z watroby, ktére prowadzi do kumulacji
toksycznych kwaséw z6tciowych w wa-
trobie i pojawienia si¢ zéttaczki. Moga
nawet pojawic¢ sie odbarwione (szare lub
jasnozotte) stolce, co zawsze wymaga pil-
nej diagnostyki w warunkach szpitalnych.
Nastepnie moze rozwina¢ sie swiad sko-
ry, jednak w pierwszych miesigcach zycia
dziecko nie ma rozwinigtego odruchu dra-
pania, zatem jest on trudny do oceny. Po
6. miesigcu zycia $wigd zazwyczaj jest juz
widoczny, a dziecko, drapiac si¢, powoduje
glebokie uszkodzenia skdry.

To sg objawy ze strony watroby, jednak
- jak wspomniatem - choroba ma cha-
rakter wielonarzadowy. Moga pojawia¢
sie problemy kardiologiczne wynikaja-
ce z wad ukladu krazenia. Charaktery-
styczne sa zwezenia tetnicy ptucnej, ale
wystepowac tez mogg inne wady serca,
jak tetralogia Fallota, izolowany ubytek

Rodzice nie
pamietaja, czym
jest przespana noc

— mowi PROF. PIOTR CZUBKOWSKI z Kliniki

Gastroenterologii, Hepatologii i Zaburzen

Odzywiania i Pediatrii Instytutu ,,Pomnik-
Centrum Zdrowia Dziecka”

Jesli jednak takiemu wygladowi towarzy-
szy cholestaza i wady serca, to z duzym
prawdopodobienstwem mozna postawic
diagnoze zespotu Alagille’a jeszcze przed
rozszerzeniem diagnostyki o badania
genetyczne.

U niektdrych osob wystepujg tez wady
uktadu moczowego, zaburzenia funkcji
nerek, wady uktadu kostnego, jak charak-
terystyczne kregi motyle, ktore widzimy
w badaniach radiologicznych. Jednak
ekspresja genéw odpowiedzialnych za
chorobe jest zmienna, stagd rowniez

Najwieksza zmora pacjentéw i ich rodzin na co dzien
jest swiad. Trudno to sobie wyobrazié, jesli tego sie nie
zobaczy. To jest walka o to, zeby byto jak najmniej blizn

po zadrapaniach, zeby dzieci nie drapaty sie w nocy.

przegrody miedzykomorowej czy mie-
dzyprzedsionkowej. U czesci pacjentdw
uwage moze zwrocic¢ charakterystyczny
wyglad twarzy.

Co jest tak charakterystycznego
wwygladzie dzieci zzespotem Alagil-
le’a?

Wydatne czolo, gteboko osadzone
oczy, punktowy podbrédek, wyglad twa-
rzy, na ktory ,,wyczuleni” sg hepatolo-
dzy dzieciecy. Nie oznacza to jednak, ze
wszyscy pacjenci maja taki wyglad, poza
tym z wiekiem te cechy mogg sie zmienic.
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objawy choroby mogg by¢ rézne u po-
szczegolnych pacjentéw. Zdarza sie, ze
u rodzica diagnozujemy zespot Alagil-
le’a dopiero po postawieniu diagnozy
u dziecka, gdyz rodzice wtasciwie nie
majg objawow choroby, sg tylko nosi-
cielami gen6éw. Chorobe dziedziczy sie
w sposdb autosomalnie dominujacy,
ale ze zmienng penetracja i ekspresja
genetyczng, i w konsekwencji réznym
obrazem klinicznym.

Nie wszyscy zatem choruja tak samo
- sg pacjenci, u ktdrych na pierwszy plan
wychodza problemy kardiologiczne. U in-

nych nasilenie cholestazy stabilizuje sie
po okresie niemowlecym i nie prowadzi
do postepujacego uszkodzenia watroby.
Jednak 20-30 proc. pacjentdw moze wy-
magaé transplantacji watroby, a w ciggu
catego zycia jest to konieczne u ok. potowy
pacjentéw. Gléwnym wskazaniem do prze-
szczepienia tego narzadu sa powiklania
przewlektej cholestazy i marskos$ci wa-
troby oraz §wiad skdry. Czesto dochodzi
do zaburzen wzrastania, duzych niedobo-
réw witamin, patologicznych ztaman. Jesli
jednak chodzi o objawy, to na pierwszym
miejscu jest uporczywy $wiad skory, bar-
dzo trudny w leczeniu.

Z czym na co dzien zmagaja sie pa-
cjenci iich rodziny?

Najwiekszg zmora pacjentéw iich ro-
dzin na co dzien jest $wiad. Trudno to so-
bie wyobrazi¢, jesli tego sie nie zobaczy. To
jest walka o to, zeby bylo jak najmniej blizn
po zadrapaniach, zeby dzieci nie drapaty
sie w nocy. Rodzice nie pamietaja, co to
znaczy przespana noc, $pig z dzie¢mi po to,
zeby je od czasu do czasu lekko podrapad,
zeby one byly w stanie spaé i nie wybu-
dzaly sie z powodu swigdu. To przektada
sie na funkcjonowanie calych rodzin, ale
przede wszystkim na jako$¢ zycia chorych
dzieci. Dochodzi tu przewlekle zmeczenie,
trudnosci w szkole, problemy z adaptacja,
z komunikacja z réwiesnikami. Powoduje
to szereg problemdéw psychologicznych
i psychiatrycznych. Czasami sam swiad
skory jest bezposrednim wskazaniem do
transplantacji watroby.
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Jak wielu pacjentéw z zespotem
Alagille’a jest w Polsce, jak wielu jest
zdiagnozowanych?

W rejestrze IPCZD znajduje sie ponad
100 pacjentow z zespotem Alagille’a - wiek-
szo$¢ z nich to juz osoby doroste. Jestesmy
osrodkiem, ktéry ma pod opiekg najwiecej
pacjentéw w Polsce. Szacuje sie, ze rocznie
rodzi si¢ ok. 5 0sob z tg choroba, chod jest
to trudno oszacowad, gdyz nie u wszystkich
od razu rozwijaja sie objawy. Nie byly tez
wykonywane szeroko zakrojone badania
populacyjne.

Czy ostateczne postawienie diagno-
zy jest mozliwe dzieki badaniu gene-
tycznemu? Jaki jest dostep do takiej
diagnostyki?

Rozpoznanie stawia si¢ na podstawie ob-
jawow klinicznych - jesli pacjent ma przy-
najmniej trzy charakterystyczne cechy kli-
niczne, to z duzym prawdopodobienstwem
mozemy zdiagnozowacé zespot Alagille’a.
Badanie genetyczne nalezy jednak zawsze
wykona¢é celem potwierdzenia rozpozna-
nia oraz okre$lenia typu mutacji. Szybka
diagnostyka réznicowa jest wazna przede
wszystkim u dziecka z cholestazg wystepu-
jaca zaraz po urodzeniu. Podobne objawy
moga wystapic przy atrezji drég zétciowych,
ktdra jest najczestsza przyczyng cholestazy
niemowlecej i wymaga jak najszybszego le-
czenia chirurgicznego. Z kolei jesli u dziecka
z zespolem Alagille’a przeprowadzi sie zabieg
operacyjny stosowany w atrezji drog zotcio-
wych, to pogarsza sie rokowanie. Niestety,
zdarzaja sie takie pomytki.
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Jak do tej pory wygladato leczenie
pacjentow z cholestaza w przebiegu
tej choroby?

Do czasu niedawno wprowadzonych na
rynek inhibitoréw transportera kwaséw
zblciowych wjelicie cienkim (ang. ileal bile
acid transporter, IBAT) leczenie $wigdu
najcze$ciej opieratlo sie na stosowaniu:
kwasu ursodeoksycholowego (UDCA),
rifampicyny i cholestyraminy. Leki sto-
sowane w przypadku swigdu byly poza
wskazaniami rejestracyjnymi. Najczesciej
ich skuteczno$¢ jest ograniczona i przej-
$ciowa, majg tez dzialania niepozadane,
np. rifampicyna to antybiotyk majacy tez
pewng hepatotoksycznosé. Podawalismy
go jednak, poniewaz byt to lek, ktory miat
stosunkowo najwieksza skutecznosé.

Pojawity sie niedawno nowe mozli-
wosci terapii. Jakie korzysci niosa dla
pacjentow?

Niedawno pojawila sie grupa nowych
lekéw - wspomnianych juz inhibitoréw
IBAT. Ich dzialanie polega na zabloko-
waniu zwrotnego wchlaniania jelitowe-
go kwasow zotciowych, ktore w warun-

kach fizjologicznych w 95 proc. wracajg
do krazenia watrobowo-jelitowego. Leki
wykazaly wysoka skutecznosc i bezpie-
czenstwo w terapii opornego na leczenie
$wigdu w przebiegu zespotu Alagille’a. Sg
one zarejestrowane w Polsce i wskazane
w miedzynarodowych rekomendacjach
jako leki pierwszego zastosowania w ze-
spole Alagille’a.

Leczenie chirurgiczne, polegajace
na zewnetrznym czy tez wewnetrznym
odprowadzaniu zdlci, w zespole Alagil-
le’a ma ograniczona skutecznosc i moze
by¢ proponowane jedynie w wyjatkowych
sytuacjach bez innych mozliwosci tera-
peutycznych. Dalej pozostaje juz tylko
transplantacja watroby. W obliczu tych
alternatyw skuteczne leczenie inhibito-
rami IBAT jest przetomowe. Wykazano,
ze nie tylko redukuje nasilenie $wigdu
u wiekszosci pacjentéw, ale rowniez moze
korzystnie wplywac na czas przezycia bez
koniecznosci transplantacji. Nalezy dazy¢
do tego, by wszyscy pacjenci z zespotem
Alagille’a majacy cholestaze i $wiad skory
mieli dostep do tego leczenia.

Pacjenci w Polsce mogli juz stoso-
wac¢ takie leczenie w ramach badan
klinicznych - jakie byty efekty?

Efekty byly naprawde spektakularne:
bardzo szybko po wlaczeniu leczenia,
nawet w ciagu 1-2 tygodni, wystepuje
znaczna poprawa: ustepuje swiad. To byly
nieprawdopodobne sytuacje: rodzice byli
niezwykle wzruszeni, ze cos takiego sie
wydarzylo — wezesniej nie pamietali prze-
spanej nocy. To byta zupelna zmiana ich
jakosci zycia: bardzo wysoka skutecznosé
leczenia i ustapienie najbardziej przykrych
objawo6w. Badania kliniczne jednak sie
skonczyly, chcieliby$my umozliwié takie
leczenie kolejnym pacjentom. @

© Wszelkie prawa zastrzezone
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Jest lek, ktory ratuje zycie
| przywraca zdrowie

Rozmowa z PROF. MARIA MAZURKIEWICZ-BELDZINSKA,
przewodniczgca Zarzadu Gtéwnego Polskiego Towarzystwa

eukodystrofia metachromatyczna
(metachromatic leukodystrophy,
MLD) to ultrarzadka, zagrazajaca
zyciu, dziedziczna choroba neuro-
metaboliczna. Nieleczona jest Smiertelna.
Osoby cierpiace na MLD moga doswiad-
czaé réznorodnych problemdw, takich jak
trudnosci z mobilno$cia, zachowaniem i na-
uka. W miare postepu choroby pojawiaja sie
coraz wieksze problemy z poruszaniem sie,
mowieniem, potykaniem, jedzeniem oraz
widzeniem. Objawy, wiek ich wystgpienia
oraz tempo postepu choroby réznig sie w za-
leznosci od postaci MLD i obszaréw mozgu,
ktore sa nig dotkniete. Najczestsza forma
jest postaé o wezesnym poczatku — u ponad
potowy 0séb z MLD symptomy choroby wy-
stepuja przed ukonczeniem 3. roku zycia.
MLD jest skutkiem mutacji w genie
arylosulfatazy A (ARSA), ktéra powoduje
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Neurologdéw Dzieciecych.

gromadzenie sie substancji zwanych sul-
fatydami w réznych czesciach ciata, w tym
w mozgu, nerwach obwodowych, a takze
wnarzadach, takich jak watroba, pecherzyk
z6lciowy i nerki. Gromadzenie sie sulfaty-
déw uszkadza ostonke mielinows — ochron-
na warstwe otaczajaca nerwy. Zniszczenie
mieliny zaktdca prawidlowe przekazywa-
nie sygnatéw w uktadzie nerwowym, co
prowadzi do powaznych probleméw neu-
rologicznych, takich jak utrata zdolnosci
ruchowych, trudnoéci z méwieniem, a w za-
awansowanych stadiach choroby - utrata
podstawowych funkgcji zyciowych. Oprécz
objawdéw neurologicznych kumulacja sul-
fatydow moze réwniez powodowaé mani-
festacje trzewna. Najczesciej obserwuje sie
zajecie pecherzyka zétciowego w postaci
pogrubienia jego $ciany czy zapalenia pe-
cherzyka zétciowego.

MLD jest autosomalng chorobg re-
cesywna. Oznacza to, ze dziecko musi
odziedziczy¢ wadliwy gen od obojga ro-
dzicéw. MLD dotyka zaréwno chlopcéw,
jakidziewczynki. Czesto$é wystepowania
MLD w Europie wynosi1na40 000 - 1 na
100 000. W Polsce nie ma rejestru pacjen-
téw z MLD, w zwigzku z tym nie ma danych
epidemiologicznych dotyczacych naszego
kraju. Je$li przyjmiemy, ze choroba wy-
stepuje z czestoscig jednego przypadka
na 40 tys., oznacza to, ze rocznie na swiat
przychodzi w Polsce kilkoro dzieci z MLD.

Jaka role odgrywa neurolog dziecie-
cy wdiagnozowaniu choréb rzadkich?

Wiekszo§¢ chordb rzadkich - 70-75
proc. - dotyczy sfery neurologicznej,
ainne choroby rzadkie réwniez wplywaja
na rozwdj uktadu nerwowego - zaréwno
osrodkowego, jak i obwodowego. Biorac
wiec pod uwage to, ze diagnoze oraz inter-
wencje medyczng nalezy zaczaé jak naj-
wezesniej, rola neurologa dzieciecego jest
kluczowa. Chorobe rozpoznaje si¢ obecnie
na podstawie objawdw klinicznych. Te-
stem ostatecznie potwierdzajacym MLD
jest badanie laboratoryjne aktywnosci en-
zymu ARSA i pomiar stezenia sulfatydéw
oraz badanie genetyczne, ktdre stwierdza
wystepowanie nieprawidtowosci w obre-
bie genu ARSA.

Czy wprzypadku MLD mozemy sko-
rzystac¢ zwzorcowo funkcjonujacego juz
w Polsce programu leczenia pacjentow
na inna rzadka chorobe genetyczna
—rdzeniowy zanik miesni (SMA)? Co
mozna powieli¢? Co nalezy zrobi¢ ina-
czej?

Program leczenia SMA faktycznie dzia-
tabardzo dobrze. Jesli chodzi o zatozenia
strategiczne, to warto sie na nim wzoro-

+WPROST" O ZDROWIU

ZDJECIA: SHUTTERSTOCK



CHOROBY RZADKIE > LEUKODYSTROFIA METACHROMATYCZNA

Terapia genowa w MLD

Terapia genowa zostata zatwierdzona przez Europejska Agencje Lekéw w 2020 .

do leczenia pacjentéw z postacia p6znoniemowleca przedobjawowa oraz
wczesnomtodziencza przedobjawowa lub wezesnoobjawowa (dla dzieci z wezesng
mtodziencza postacia MLD z wczesnymi objawami klinicznymi choroby, ktére moga
nadal poruszac sie samodzielnie i u ktérych nie pogorszyta sie sprawnos¢ umystowa).

Terapia genowa w MLD (atidarsagen autotemcel) jest rodzajem leku dziatajacego
poprzez dostarczanie genéw do organizmu pacjenta. Substancje czynna stanowia
komorki macierzyste (komérki CD34+), pochodzace z wtasnego szpiku kostnego
lub krwi pacjenta, ktére zostaty zmodyfikowane tak, aby zawieraty kopie genu
produkujacego ARSA i mogty dzieli¢ sie w celu wytwarzania innych typoéw krwinek.

Terapia genowa w leczeniu MLD jest terapia autologiczna, ex vivo wtasnych komaérek
macierzystych pacjenta. Jest wytwarzana dla konkretnego pacjenta. To medycyna
spersonalizowana, z ktérej moze skorzystac tylko konkretny pacjent.

wac. Natomiast zeby bylo dla wszystkich
oczywiste, nalezy podkreslié, ze sposoby
leczenia obu grup pacjentéw - z SMA
iz MLD - sa zupelnie rézne, bo sa to réz-
ne choroby. Rozpoznanie i leczenie w obu
chorobach jest catkiem inne.

To, co nalezatoby zrobié, to podobnie
jak w programie leczenia pacjentéw z SMA
wprowadzié przesiew noworodkowy
w kierunku leukodystrofii metachroma-
tycznej, dlatego ze jest to taka choroba,
w ktorej, gdy juz pojawig sie jej objawy, to
czesto jest za p6zno, zeby dziecko leczyé
skutecznie.

Potrafilibysmy w Polsce wykrywacé te
chorobe w przesiewie. Na swiecie badania
skriningowe juz sie¢ odbywaja w formie
pilotazu. Gdyby w naszym kraju zostato
wdrozone badanie przesiewowe, koniecz-
ne byloby nastepnie utworzenie specjali-
stycznego osrodka, gdzie pacjenci byliby
pod kompleksowa opieka medyczna.

Leczenie polega na terapii genowej,
ale zupelnie innej niz ta, ktérg mamy do-
stepna w SMA.

Jak powinna wygladac sciezka pa-
cjenta z MLD w polskich warunkach?
Czy widzi Pani Profesor tu role rowniez
dla pediatry, lekarzy innych specjali-
zacji, np. gastroenterologow, biorac
pod uwage, ze MLD moze manifesto-
wac sie wwatrobie badz wpecherzyku
z6tciowym?

Ta $ciezka pacjenta jest w zalozeniu
bardzo prosta. Badanie przesiewowe, czyli
zbadanie wszystkich noworodkdéw pod
katem obecnosci wadliwego genu powodu-
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jacego leukodystrofie metachromatyczna,
iskierowanie dziecka, u ktdrego zostanie
wykryta choroba, do specjalistycznego
osrodka. Pacjent pozostaje w nim pod
opieka neurologa, czesto hematologa
(koniecznos$¢ przeszezepu), gastrologa.
Obecnie, kiedy nie mamy programu
badan przesiewowych, to pediatra lub
lekarz rodzinny czesto pierwszy stwierdza
u dziecka nieprawidtowosci rozwoju psy-
choruchowego. Pacjenta z podejrzeniem
MLD nalezy pilnie skierowac¢ na diagno-
styke w warunkach oddziatu neurologii
dziecigcej lub choréb metabolicznych.

Dlaczego przesiew noworodkowy
stanowi paradygmat diagnostyczny
w leczeniu MLD, ktéry pozwala na po-
prawe wynikow leczenia w grupie pa-
cjentéw zMLD?

Przesiew ma sens u pacjentéw z taka
choroba, ktéra jest uleczalna. AMLD jest
uleczalna. Warunkiem maksymalnie sku-
tecznej terapii jest rozpoczecie leczenia
MLD w fazie bezobjawowej, to znaczy
jesli leczenie rozpocznie si¢ przed wy-
stapieniem pierwszych objawow choroby.

Jakie sa metody leczenia leukody-
strofii metachromatycznej?

Terapia genowa jest jedynym skutecz-
nym sposobem leczenia dostepnym w MLD.
Sg réwniez proby przeszczepiania szpiku
w formie alloprzeszczepu - jest to rodzaj
transplantacji, w ktérej dawca jest osoba
spokrewniona z pacjentem lub niespokrew-
niona. Przeszczepy stosuje si¢ u pacjentow
juz objawowych, nalezy przy tym zazna-
czy¢, ze tym dzieciom nie przywrécimy juz
zdrowia. Nie jest to terapia leczaca, tylko
poprawiajaca jako$¢ zZycia i spowalniajgca
postep choroby.

Uwaza sie, ze terapie genowa mozna
rowniez zastosowac na etapie wystapienia
pierwszych objawdow, w fazie tzw. skapo-
objawowej, liczac nabardzo dobre rezultaty
powstrzymujace chorobe, jednak nie tak
optymistyczne, jak w momencie przepro-
wadzenia terapii w fazie bezobjawowej. Od
momentu rozwiniecia si¢ pelnych objawéw
choroby terapia polega gléwnie, jak wspo-
mnialam, na jej spowolnieniu i leczeniu
objaw6w oraz poprawie komfortu zycia.

Obecnie wczesne wykrycie MLD, na eta-
pie bezobjawowym lub skapoobjawowym,
mozliwe jest wylgcznie w rodzinach, w kto-
rych starsze dzieci chorowaty na te chorobe.

Jedynym testem, ktory pozwolitby
stwierdzié¢ MLD dostatecznie wcze$nie
u wszystkich dzieci poprzez szybkie i sku-
teczne wykrywanie bezobjawowych chorych
jest badanie przesiewowe u noworodkdow.
Obecnie w Polsce w ten sposéb skutecznie
wykrywa si¢ 30 réznych choréb metabo-
licznych u dzieci.

Lek jest dostepny. Teraz potrzebne jest
wdrozenie programu badan przesiewowy
noworodkéw. I moim marzeniem jest, ze-
by taki pilotazowy program w Polsce sie
pojawil. @
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Przewlekta obturacyjna choroba
ptuc (POChP) jest trzecia przyczyna
zgonow na Swiecie. To wptyw palenia
papieroséw i zanieczyszczonego po-
wietrza, jakim oddychamy?

Od kilkudziesieciu lat wiemy, Ze palenie
papieroséw jest odpowiedzialne m.in. za
rozwdj takich choréb ptuc jak przewlekta
obturacyjna choroba ptuc. POChP to jedna
z najczestszych chordb przewleklych, naj-
czestsza przewlekla niezakazna choroba
uktadu oddechowego. Palenie papierosow
odpowiada tez w gtéwnej mierze za raka phu-
ca, ktdry jest najczestsza przyczyng zgonow
nowotworowych w Polsce.

Zanieczyszczenie powietrza to drugi
najpowazniejszy czynnik ryzyka - zanie-
czyszczone powietrze tez sprzyja rozwojowi
typowego dla POChP zapalenia w drogach
oddechowych, ale tezjest czynnikiem ryzyka
nowotwordéw phucizaostrzen astmy. Ma tez
wplyw na choroby ukladu krazenia, gdyz
drobne czgstki pytow zawieszonych PM2,5,
PMIO, tlenki azotu oraz metale cigzkie, ktore
wdychamy wraz z zanieczyszczonym po-
wietrzem, przenikaja do ukladu krazenia
i uszkadzaja srédblonek naczyn krwio-
nosnych. Zapobieganie i leczenie choréb
ukladu oddechowego powinno by¢ istotnym
elementem dziatan na rzecz zdrowia.

Zarowno jesli chodzi o palenie pa-
pierosodw, jak i o zanieczyszczenie po-
wietrza, to w Polsce sytuacja nie jest
dobra: jesteSmy w niechlubnej czo-
téwce w Europie. Przekiada sie to na
zachorowalno$¢ na POChP?

To prawda, wciaz okoto 1/3 popula-
cji pali papierosy, daleko nam do krajow
skandynawskich, gdzie pali mniej niz 10
proc. spoteczenstwa. Jesli chodzi o zanie-
czyszczenie powietrza, to jedynie poinocne
Wiochy (Lombardia) moga z nami pod tym
niechlubnym wzgledem , konkurowaé”. Sa
podejmowane dziatania na rzecz poprawy
jakos$ci powietrza, jednak postepuja powoli.
Z tych dwdch powoddw zachorowalnosé na
POChP w Polsce jest wysoka.

Problemem jest tez to, ze POChP
jest diagnozowana gdy jest zaawan-
sowana. Jakie sa tego konsekwencje?

W ostatnich latach wiecej méwi sie o PO-
ChP, chorobajest juz bardziej znana, jednak
caly czas trzeba o niej poszerzaé wiedze, edu-
kowadé spoteczenstwo, lekarzy i decydentw.
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Kazdy powinien
wykonac spirometrie

Rozmowa z PROF. PAWLEM SLIWINSKIM, kierownikiem
II Kliniki Choréb Ptuc Instytutu Gruzlicy i Choréb Ptuc.

W wigkszos$ci przypadkéw rozpozna-
jemy POChP w stadium umiarkowanym,
azdarza sie, ze nawet ciezkim, kiedy pacjent
ma juz duze ograniczenia tolerancji wysil-
ku, duszno$¢, a nawet cechy niewydolno-
Sci serca, gdy niezbedne jest stosowanie
tlenoterapii. Weigz wykrywamy niewielu
pacjentéw z wezesng postacig choroby. To
konsekwencja braku powszechnego wyko-
nywania spirometrii - prostego badania,
ktdre shuzy ocenie objetosci ptuc i wielkosci
przeplywu powietrza przez oskrzela, na pod-
stawie ktorych potwierdzamy rozpoznanie
POChP. Spirometria jest tez wazna z powodu
innych chordb uktadu oddechowego, jak
astma, choroby srédmigzszowe.

Rozpoznanie POChP wpoézniejszych
stadiach powoduje, ze mozna zahamo-
wac postep choroby, ale nie mozna jej
cofnac?

POChP nie mozna cofngé; choroba powo-
duje trwale zwezenia oskrzeli (obturacje).
Im wczes$niej choroba zostanie rozpozna-
na, tym wczesniej mozna podjaé dziatania
interwencyjne, np. naktoni¢ pacjenta do

zaprzestania palenia papierosow, rozpoczaé
leczenie, ktdre w jak najwiekszym stopniu
zlagodzi objawy choroby, poprawi tolerancje
wysitku, wplynie na poprawe jakosci zycia,
ajednoczesnie spowoduje, Ze pacjent bedzie
miat jak najmniej zaostrzen choroby.
Pdzne rozpoznawanie powoduje to, ze
upacjenta rozwijaja sie cechy niewydolnosci
oddychania, ktdre wymagaja stosowania tle-
noterapii czy nawet nieinwazyjnej wentylacji
mechanicznej. To procedury skompliko-
wane, drogie, pogarszajace komfort Zycia.

Jakie zmiany wdiagnostyce ilecze-
niu POChP przyniést najnowszy raport
GOLD (Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease) 2025?

W zakresie diagnostyki nie bylo du-
zych zmian - nadal kluczowym badaniem
majacym na celu rozpoznanie POChP jest
spirometria. W raporcie duzo mowi sie tez
o badaniu TK Kklatki piersiowej w celu po-
twierdzenia zaawansowania radiologicznego
choroby, oceny dystrybucji pecherzy roze-
dmowych i rozpoznania choréb wspdtistnie-
jacych z POChP, jak np. rozstrzenie oskrzeli.
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CHOROBY DROG ODDECHOWYCH > POCHP

Przelomowa informacja z raportu GOLD
2025 jest informacja o nowych formach te-
rapii. Od lat podstawg leczenia POChP jest
stosowanie lek6w rozszerzajacych oskrzela
zdwdch grup: cholinolitykéw i beta2-agoni-
stow. Zaczynalismy od lekdw, ktore dziataty
przez 6 godzin; obecnie stosujemy leki dzia-
lajace przez 24 godziny. Kolejna innowacjg
byto umieszczenie dwdch lekéw rozszerza-
jacych oskrzela wjednym inhalatorze, dzieki
czemu zmniejszyla sie liczba inhalacji, jakg
pacjent musi wykonywac w ciggu doby. Ko-
lejna zmiang bylo dolaczenie - dla pewnej
populacji chorych - steroidéw wziewnych
do lekdéw rozszerzajacych oskrzela.

Kolejng grupa lekéw od dawna stosowa-
nych, ale ciaggle niedocenianych w leczeniu
POChP sa leki mukoaktywne. Eksperci
GOLD wskazuja, Ze regularne leczenie
tymi $rodkami dzigki ich dziataniu anty-
oksydacyjnemu moze zmniejsza¢ czestosé
zaostrzen choroby i poprawiac stan zdrowia
pacjentéw. W tej grupie lekéw na szczegdlng
uwagge zastuguje erdosteina, ktorej dziatanie
moze mie¢ znaczacy wplyw naredukcje licz-
by zaostrzen niezaleznie od jednoczesnego
leczenia wziewnymi glikokortykosteroidami.

Przelomem w terapii POChP jest wpro-
wadzenie do algorytmu leczenia w tym roku
nowej grupy lekéw - lekéw biologicznych.
W 2024 r. w USA i Europie do leczenia
chorych na POChP zostal zarejestrowany
pierwszy lek biologiczny: dupilumab. To
przeciwcialo blokujace receptory dla in-
terleukiny 4 i13. Lek zmniejsza zapalenie
typu drugiego, ktére jest wywolywane przez
komorki zwane eozynocytami. To lek dla
matlej grupy chorych, u ktérych w morfologii
krwi wykryjemy podwyzszong powyzej 300
liczbe komérek kwasochtonnych w1 pl krwi.
W przypadku chorych, ktérzy w przeszlosci
doswiadczali czestych zaostrzen choroby, ta
terapia znacznie zmniejszaich liczbe. A - jak
wspominatem - w POCHP walczymy nie
tylko o ztagodzenie dusznosci, poprawienie
tolerancji wysitku, ale tez o zmniejszenie
liczby zaostrzen, ktére w istotny sposéb
przyspieszajg rozwdj choroby.

Drugim nowym lekiem, zaproponowa-
nym w algorytmie leczenia GOLD 2025, jest
ensifentrina: poprawia parametry wenty-
lacyjne, ma tez dzialanie przeciwzapalne.
Nie jest jeszcze zarejestrowana w Europie.

Personalizacja leczenia moze po-
prawi¢ wyniki terapii?

MARZEC 2025

Schematy leczenia zawarte w raporcie
GOLD 2025 uwzgledniajg pewna indywi-
dualizacje leczenia. Personalizacjaleczenia
uwzglednia tez takie kryteria, jak czestosé¢
iintensywnos¢ zaostrzen choroby oraz na-
silenie jej objawow. Do kazdego pacjenta
nalezy podchodzié¢ indywidualnie, a to z pew-
noscig poprawi wyniki terapii.

W przypadku oséb, ktére nigdy nie pa-
lily, nie sa narazone na wdychanie zanie-
czyszczonego powietrza, uwazam, Ze takie
badanie powinno by¢ wykonywane raz
na pieé lat przed 50. rokiem zycia, a poz-
niej czesciej, gdyz wraz z wiekiem ryzyko
POCHhP rosnie. Postulowali$my réwniez,
by badanie spirometryczne byto wykony-

Wcigz wykrywamy niewielu pacjentéw z wczesng
postacia choroby. To konsekwencja braku powszechnego
wykonywania spirometrii — prostego badania,
na podstawie ktorego potwierdzamy POChP.

W przypadku POChP wazne jest
wczesne rozpoznawanie. Czy jest szan-
sa na stworzenie programu badan prze-
siewowych wtym kierunku?

Program badan przesiewowych w kie-
runku POChP probowalismy forsowac juz
w 2000 r.; przez dwa lata byly one prowa-
dzone ifinansowane przez NFZ (polegaly na
wykonywaniu spirometrii). Niestety, potem
zostaly zaniechane. Od lat powtarzamy, ze
takie badania powinny by¢ wykonywane
przez lekarzy POZ. Obecnie sg juz finan-
sowane przez NFZ; niestety lekarze POZ
rzadko je wykonuja. A bez tego trudno jest
wezesnie rozpozna¢ POChP.

Warto bytoby wprowadzi¢ badania
spirometryczne do badan profilaktycz-
nych ,,Moje Zdrowie”, ktére maja by¢
nastepca ,,Profilaktyki 40 Plus”?

Oczywiscie; o to walczymy. Spirometria
powinna by¢ wykonywana w ramach profi-
laktyki, podobnie jak ocena stezenia chole-
sterolu czy badania glikemii. W przypadku
osob palacych papierosy i majacych objawy
ze strony uktadu oddechowego zalecatbym
wykonywanie spirometrii raz w roku, by na
wezesnym etapie wykry¢ zaburzenia wen-
tylacyjne ptuc.

wane w ramach badan medycyny pracy.
Czekamy na wprowadzenie takich zmian.

Zapowiadane jest wejscie pro-
gramu badan niskodawkowa TK dla
osdb palacych wiele lat papierosy.
Czy wten sposéb tez mozna wykry¢
POChP?

Gléwnym celem wykonywania nisko-
dawkowej tomografii komputerowej jest
wczesne wykrywanie raka ptuca. TK nie
stuzy bezposrednio do rozpoznania PO-
ChP, jednak mozna dzieki temu wykry¢
zmiany charakterystyczne dla POChP,
jak obecno$é pecherzy rozedmowych,
zgrubienia $cian oskrzeli. Mozna tez
wywnioskowaé, czy pacjent ma cechy
osteoporozy i choroby wienicowej w po-
staci blaszek miazdzycowych w tetnicach
wiencowych. Jesli badanie niskodaw-
kowej TK bedzie odpowiednio inter-
pretowane, to moze stuzy¢ wykrywaniu
innych powszechnych choréb, nie tylko
guzkow w ptucach. Podstawg w przy-
padku diagnostyki POChP jest jednak
spirometria. @

© Wszelkie prawa zastrzezone

Rozmawiata KATARZYNA PINKOSZ

Prof. dr hab. n. med. Pawet Sliwiriski

— kierownik Il Kliniki Choréb Ptuc Instytutu Gruzlicy
i Choréb Ptuc w Warszawie. Specjalista w dziedzinie
choréb wewnetrznych, pulmonologii i alergologii
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rogram pilotazowy ambulatoryjne-

go leczenia gruzlicy wielolekoopor-

nej rozpoczat sie w Polsce w 2022

r. jako reakcja na potencjalne
problemy zwiazane z konfliktem zbrojnym
na Ukrainie. Chcieli$my przygotowaé nasz
kraj do ewentualnych probleméww leczeniu
chorych na gruzlice, ktére mogty sie pojawié.
Uznali$my, ze nalezy zapewni¢ cigglosc
leczenia dla wszystkich oséb przemieszcza-
jacych sie przez Polske, m.in. dlauchodzcéw.
Jednocze$nie byt to dobry moment na to,
zeby poprawi¢ strukture leczenia gruzlicy
wielolekoopornej u naszych pacjentow —
mowi prof. Adam Nowinski.

GRUZLICA WIELOLEKOOPORNA
Gruzlica wielolekooporna to choroba, kto-
ra wystepuje przy niewlasciwym leczeniu
- wtedy moze doj$é do wytworzenia sie
drobnoustrojow opornych.

- Gruzlica jest choroba przewlekls, ktéra
nalezy leczy¢ kilkoma antybiotykami przez
kilka miesiecy. Typowa terapia pacjentow
z gruzlicg lekowrazliwa polega na poda-
waniu trzech lub czterech lekéw przez 6
miesiecy. Pacjent powinien przyjmowac
tabletki codziennie. Jes$li nie przyjmuje
lekéw regularnie, opuszcza poszezegdlne
dawki albo zabraknie mu lekéw, wtedy le-
czenie nie jest skuteczne i moze doj$¢ do
opornosci pratka gruzlicy. Drobnoustrdj,
ktory pierwotnie byt wrazliwy na proste
leki, przestaje by¢ na nie wrazliwy i staje
sie patogenem lekoopornym albo wielole-
koopornym. Taka sytuacja miata miejsce
wiele lat temu w krajach bylego Zwiazku
Radzieckiego (ZSRR), co doprowadzito do
wzrostu liczby chorych z gruzlica lekoopor-
ng - opowiada prof. Nowinski.

W Polsce takiego problemu nie bylo, pa-
cjenci z gruzlica lekooporna byli nieliczni.

- W zwiazku z obecna sytuacja wojenng
unaszych wschodnich sasiadéw postanowi-
li$my sie przygotowaé. Lekarze z Instytutu
Gruzlicy i Choréb Ptuc (IGiChP) zebrali
grupe specjalistow, w tym przedstawicieli
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), ktd-
rzy mieli dos§wiadczenie w nadzorowaniu
pacjentow z gruzlica wielolekooporng w kra-
jachbytego ZSRR - zaznacza prof. Nowinski.

W grupie specjalistow znaleZli sie réw-
niez przedstawiciele organizacji pozarza-
dowej Lekarze Bez Granic, a nad wszystkim
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nadzorem

Zalezy nam na tym, zeby wprowadzi¢ system
publiczny, ktéry umozliwi korzystanie
z nowoczesnych lekow zaréwno w warunkach
szpitalnych, jak i ambulatoryjnych — mowi
PROF. ADAM NOWINSKI z Instytutu
Gruzlicy i Chordb Ptuc w Warszawie.

czuwalo pod wzgledem prawnym Minister-
stwo Zdrowia, ktdére przy udziale wymienio-
nych grup ekspertéw przygotowato omawia-
ny program pilotazowy.

Projekt zyskal wsparcie firm farmaceu-
tycznych; darowaly czesé lekow, ktdore wraz
z darowizna WHO i Lekarzy Bez Granic po-
zwolily stworzy¢ centralne repozytorium
lekéw. - Dzigki temu, gdy pojawit sie cho-
ry w jakiejkolwiek czesci Polski, byliSmy
w stanie zapewnic¢ mu najlepsze, najbardziej
skomplikowane i najdrozsze leczenie w ciagu
24 do 48 godzin. To byla zasadniczo inna sy-
tuacja w stosunku do tej, ktéra miata miejsce
wezes$niej. Pacjentéw lekoopornych byto
bardzo malo, a leki byly trudno dostepne
- relacjonuje prof. Nowinski. Pacjent tra-

fial do szpitala, lekarz zamawiatl dla niego
import lekéw z zagranicy. Sprowadzenie
lek6éw trwato wiele tygodni. Takiej sytuacji
towarzyszyta grozba zakazenia. Pacjent byt
izolowany w szpitalu, ale mdgt zarazaé in-
nych pacjentéw w oddziale.

Stworzenie centralnego repozytorium
lekéw znaczaco przyspieszylo proces lecze-
nia. - Wdrozyli$my tez pewne mechanizmy
organizacyjne, ktore poprawily system le-
czenia gruzlicy wielolekoopornej. Wspdlnie
zkolegami z WHO stworzyli$my system wir-
tualnego konsylium, wzorowany na doswiad-
czeniach, ktore sprawdzily si¢ w Finlandii
iinnych krajach Europy Zachodniej. Lekarz,
do ktorego trafiat chory na gruzlice lekoopor-
na, aktdry sam nie miat doswiadczenia wle-
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czeniu tego typu chorych, zglasza pacjenta
do o$rodka konsylium krajowego. Nastepnie
grupa specjalistow z réznych rejonéw Pol-
ski (epidemiolog, kilku pulmonologdw oraz
specjalista chordb zakaznych) spotykaja sie
na wirtualnym konsylium i rekomenduja
koledze schemat leczenia tej gruzlicy. System
zadziatat bardzo sprawnie - zaznacza prof.
Nowinski.

Wirtualne konsylium dziata do dzisiaj,
kazdy lekarz, ktory ma problem z decyzja,
jakleczy¢ danego pacjenta z gruzlica, moze
tu zglosic sie po porade. W ciagu kliku dni do-
staje zaproszenie na telekonferencje wtrybie
wideo. - Lekarz, dostajac rekomendacje, jak
leczy¢ chorego, wysyla specjalny formularz
do IGiChP, ktéry my weryfikujemy, a na-

mat leczenia. Dotychczasowe standardy
terapeutyczne, czyli tzw. leczenie dlugie,
obejmowatly 18-20 miesieczny schemat
przyjmowania 4-5 lekéw. WHO przeana-
lizowato wyniki dwdch badan klinicznych,
co pozwolito na rekomendowanie krétkie-
go schematu leczenia BPaLM - méwi prof.
Nowinski.

Program skierowany jest do 0s6b po-
wyzej 18. r.z. zycia, ktore nie wymagaja
hospitalizacji i speiniaja okreslone kryteria
kwalifikacyjne. Leczenie wykorzystuje
nowy, bezpieczniejszy i skuteczniejszy
schemat leczenia, w ktérym kluczowymi
lekami sa pretomanid i bedakilina. Nowa,
4-lekowa terapia, znana jako BPaLM, skia-
da sie z czterech lekéw: bedakiliny, pre-

Jestesmy przekonani, ze réwniez ze wzgledow
bezpieczenstwa racjonalne jest stworzenie centralnego
magazynu lekéw na najciezsza gruzlice, poniewaz zapewni
to bezpieczenstwo lekowe obywatelom naszego kraju.

stepnie za posrednictwem Ministerstwa
Zdrowia otrzymuje lek bezposrednio do
szpitala: lek z donacji WHO. Taka sciezka
pozwolita bardzo skrocié czas wdrozenia
leczenia u chorego. Dzigki temu nie ma
potrzeby dlugotrwatego pobytu pacjenta
w szpitalu — zaznacza prof. Nowinski.

SYSTEM WIDEOWSPARCIA
Zalezy nam, zeby pacjenci leczeni ambu-
latoryjnie byli pod bardzo dobra opieka,
w zwigzku z tym codziennie kontaktuja
sie z pielegniarka z Zespotu Opieki Sro-
dowiskowej osrodka, w ktorym sa leczeni.
Podczas rozmowy wideo relacjonuja, jak
sie czuja, jak przebiega leczenie, czy ma-
ja jakie$ problemy z nim zwigzane albo
dzialania niepozadane. Tabletki potykajg
pod nadzorem pielegniarki wspierajacej.
Opisana procedura nosi nazwe systemu
wideowsparcia (ang. video supported tre-
atment). Jej koszt pokrywa NFZ. Ten spo-
s6b leczenia jest ceniony przez pacjentow
i lekarzy, poniewaz pozwala prowadzié
terapie w sposob szybki i skuteczny, ale
jedoczesnie przyjazny dla chorego.

— Mniej wiecej po roku od wprowadzenia
naszego programu pilotazowego Swiatowa
Organizacja Zdrowia wdrozyta nowy sche-
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tomanidu, linezolidu i moksyfloksacyny.
Czas leczenia wynosi sze$¢ miesiecy, czyli
trwa doktadnie tyle, ile leczenie gruzlicy
lekowrazliwej. Leczenie jest doustne, co
minimalizuje skutki uboczne i ryzyko za-
kazen szpitalnych. Zalety nowego leczenia:
pacjenci nie zarazajg innych, moga prowa-
dzié normalne zycie rodzinne, towarzyskie
i zawodowe, co pozytywnie wptywa naich
zdrowie i samopoczucie.

Nowy schemat leczenia stanowi przetom
w terapii gruzlicy wielolekoopornej - jest
ono obecnie o wiele prostsze. — Pierwsi w Eu-
ropie Zachodniej wprowadzili§my sprawny
system leczenia gruzlicy wielolekoopornej,
ktory pozwolit na wdrozenie zalecen WHO.
Program pilotazowy, ktory powstat pierwot-
nie jako reakcja na potencjalne zagrozenia
zwiazane z sytuacja na Ukrainie, doprowa-
dzil do znaczacej poprawy systemu leczenia

gruzlicy w Polsce. Mamy nadzieje, ze po za-
konczeniu pilotazu we wrzesniu bedziemy
mogli wdrozy¢ nasze rozwigzania na stale
- zaznacza prof. Nowinski.

- Ministerstwo Zdrowia uznaje, ze na-
lezy refundowac wszystkie leki stosowane
w schemacie leczenia BPaLM - zaznacza
prof. Nowinski. Trudno$¢ stanowi skom-
plikowany sposéb leczenia, ktore musi by¢
zindywidualizowane, bazujac na wynikach
skomplikowanych badan mikrobiologicz-
nych. Nie mozna objac wszystkich pacjentow
tym samym schematem terapeutycznym.
Leczenie pacjentow z gruzlicg lekooporng
sprawnie funkcjonuje obecnie w warunkach
szpitalnych. Jednak przychodnie nie sg przy-
gotowane do ,,zonglowania” tymi lekami.

- Bardzo zalezy nam na tym, zeby wpro-
wadzi¢ system publiczny, ktory umozliwi
korzystanie z nowoczesnych lekéw zaréwno
w warunkach szpitalnych, jak i ambulato-
ryjnych - zaznacza prof. Nowinski. Opty-
malnym rozwiazaniem byloby utrzymanie
centralnego repozytorium lekéw, ktore
dzialaloby tak, jak obecnie funkcjonuje ono
w leczeniu pacjentow z HIV i AIDS. Leki
w repozytorium czekaja na pacjenta i nie-
zaleznie od tego, czy jest on leczony w try-
bie szpitalnym, czy ambulatoryjnym, ma
mozliwo$é szybkiego ich otrzymania. Mamy
nadzieje, ze MZ przychyli sie do naszych
prosb i zaakeeptuje system centralnego re-
pozytorium lekéw. Byloby to kontynuacja
tego, co robimy w pilotazu. Sposdb sie spraw-
dzil, mamy wiec mocne argumenty za tym,
zeby go utrzymacé - zauwaza prof. Nowinski.

Gruzlica wielolekooporna jest w Polsce
chorobg rzadka, ale jednoczes$nie bardzo
ciezka. Dostep do lekéw z importu docelo-
wego jest trudny, a zagrozenia geopolityczne
istotne. - Jestesmy przekonani, ze rowniez
ze wzgledow bezpieczenstwa racjonalne jest
stworzenie centralnego magazynu lekdw na
najciezszg gruzlice, poniewaz zapewni to
bezpieczenstwo lekowe obywatelom nasze-
go kraju - podsumowuje prof. Nowinski. @

© Wszelkie prawa zastrzezone

Dr hab. n. med. Adam Nowinski

— kierownik Zaktadu Epidemiologii i Organizacji Walki

z Gruzlica w Instytucie Gruzlicy i Choréb Ptuc, koordynator
programu pilotazowego leczenia gruzlicy wielolekoopornej
w warunkach ambulatoryjnych.
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Starzejemy sie i starzeje sie
nasz uktad immunologiczny

— mOwi PROF. TOMASZ
TARGOWSKI, konsultant
krajowy w dziedzinie
geriatrii.

Jestesmy coraz starsi. Czy z wie-
kiem spada réwniez nasza odpornos¢?

Starzejemy sie i wyczerpuja sie nasze re-
zerwy fizjologiczne. Starzeje sie nasz uklad
immunologiczny. Tak jak pojawiaja sie nam
zmarszczki, tak samo starzeje sie nasz uklad
odpornosciowy zaréwno odpowiedzi humo-
ralnej, zwigzanej z produkcja przeciwciat,
jak i odpowiedzi komdrkowej, czyli tej filo-
genetycznie starszej.

Czy w zwiazku z tym dorosli powinni
sie szczepic¢?

Tak, dlatego, ze maleje u nich zdolnosé
zwalczania choréb infekcyjnych. Przyzwy-
czaili$my sie do tego, ze dla dzieci mamy
obowigzkowe kalendarze szczepien. Przez
lata kwestia szczepien dla os6b dorostych,
zwlaszcza 0sOb w starszym wieku, byta
malo atrakcyjna medialnie, troche zanie-
dbana. Wiasciwie jedno, o czym sie mowilo,
to o konieczno$ci sezonowych corocznych
szczepien przeciwko grypie, ewentualnie
o szczepieniu przeciwko pneumokokom
wsrdd starszych. Natomiast teraz juz wie-
my doskonale, ze uklad immunologiczny w
miare uptywu lat Zycia starzeje sie i jesteSmy
bardzo podatni na infekcje. Co wiecej, jeste-
$my bardzo podatni na powazne powiklania
infekcji. Wielochorobowosé, ktéra idzie w
parze ze staroscia, nie pomaga przy zaka-
zeniach. Moze dochodzi¢ do zaostrzenia
objawow przewleklych schorzen i do bardzo
powaznych powiktan. Mamy statystyki z tego
sezonu i wiemy juz, ze wsrod os6b hospita-
lizowanych na grype — bo mielismy w tym
sezonie duza liczbe zachorowan i zgonéw
- prawie tysigc osob zmarlo z powodu tej
choroby. W wigkszosci byty to wlasnie oso-
by z najstarszych grup wiekowych. Wedtug
danych Gléwnego Inspektora Sanitarnego
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wsrdd tych oséb, ktére zmarty z powodu
grypy, bylo zaledwie kilkadziesiat osob przed
50. rokiem zycia.

Grupa 65+ to wiec grupa szczegél-
nego ryzyka...

Wiasnie z tego powodu, jak wspomnia-
lem, Ze mamy starzejacy sie uklad immu-
nologiczny i wielochorobowos¢. Czesto
pacjenci w starszym wieku obarczeni sa
przewleklymi chorobami uktadu sercowo-
-naczyniowego. Zakazenia wirusowe, bo cze-
sto mamy do czynienia z nimi, moga wywo-
lywaé tzw. incydenty sercowo-naczyniowe,
czyli udary, zaostrzenie objaw6w przewleklej
niewydolnosci serca czy bole dtawicowe w
przebiegu nasilenia choroby niedokrwiennej
serca. Pamietajmy, ze te zakazenia czesto
wplywaja rowniez na pogorszenie sie zdol-
nosci poznawezych u seniordw, a zespoty
otepienne to jeden z wielkich probleméw
geriatrycznych - duzy problem zdrowotny
wsrod starzejgcej sie populacji.

Dla starszych oséb szczegélnie nie-
bezpieczny jest pétpasiec. Dlaczego
powinny sie zaszczepi¢?

U pacjentéw w starszym wieku z uwagi
zmniejszong odpornos¢ immunologiczna,
zwlaszcza po 80. roku zycia, ryzyko uaktyw-
nienia sie péipasca jest kilkakrotnie wyzsze
niz u os6b miodszych w populacji ogdlnej. Co
wiecej, problemem sg powiklania potpasca,
chociazby takie jak neuralgia popdtpascowa,
ktéra wymaga stosowania, czesto przez wiele
miesiecy, lekéw, ktorych my w geriatrii za
bardzo nie lubimy stosowaé. To sg silne leki
przeciwbolowe czy leki przeciwdepresyjne.
Preparaty te mogg miec szereg dziatan nie-
pozadanych, moga zwiekszac ryzyko maja-
czenia lub nasila¢ zaburzenia poznawcze,
a to jest duzy problem. Prostym sposobem
zabezpieczenia sie przed uaktywnieniem
sie pdlpasca, przed zachorowaniem na pot-
pasiec, sg wlasnie szczepienia.

Pamietajmy rowniez, ze polpasiec zwiek-
sza chociazby ryzyko udaréw mozgu.

Kolejna grozna dla oséb powyzej 65.
roku zycia chorobg jest RSV...

To syncytialny wirus oddechowy, przez
lata niedoceniany. Wiedzielismy, ze dzieci,
zwlaszcza noworodki i niemowleta, mo-
ga by¢ narazone na ciezki przebieg takich
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zakazen. Bywa, ze dzieci musza by¢ nawet
wentylowane mechanicznie z tego powo-
du. W przypadku dzieci mamy przeciwciata
monoklonalne, ktérymi mozemy zapobiega¢
zakazeniom RSV. Do tej pory nie mieliSmy
szczepionek przeciwko temu wirusowi, ktore

lekarzem prowadzacym, geriatrg badz le-
karzem rodzinnym, ustali¢ indywidualny
plan szczepien. Np. w przypadku pneumo-
kokéw jednorazowe podanie 20-walentnej
szczepionki wystarcza na cale zycie. Jesli
chodzi o krztusiec, to wystarczy jedna dawka

Jestem za tym, Zzeby dla senioréw szczepienia byty
bezptatne, zeby byty powszechnie dostepne, Zzeby ta
dostepnos¢ byta juz na poziomie lekarza POZ.

bytyby skuteczne u 0séb w starszym wieku.
Zakazenia syncytialnym wirusem oddecho-
wym nie sa tak czeste jak zakazenia grypowe,
ale sa bardzo niebezpieczne.

W ostatnich latach pojawito sie kilka pu-
blikacji naukowych dotyczacych dorostych
pacjentéw hospitalizowanych z powodu
zakazen wirusem RS, COVID-19 i grypy, z
ktorych wynikalo, zZe zakazenia wirusem
RS czesto mialy o wiele ciezszy przebieg.
Czes$ciej osoby zarazone RSV wymagaty
wspomagania tlenoterapii, a nawet wenty-
lacji nieinwazyjnej i inwazyjnej. Czesciej ci
pacjenci trafiali do oddzialéw intensywnej
opieki. Podkreslano rowniez w tych publika-
cjach, ze lagodniejszy przebieg pozostalych
schorzen, przeciez réwnie niebezpiecznych,
moglby by¢ nastepstwem tego, Ze znaczna
cze$¢é populacji wérdd hospitalizowanych
pacjentow byta wyszczepiona przeciwko
COVID-19 czy przeciwko grypie, a szcze-
pien przeciwko wirusowi RS wlasciwie do
niedawna nie mielismy.

Jak powinien wygladac¢ kalendarz
szczepien dla oséb starszych?

Powinien by¢ zindywidualizowany. Pa-
mietajmy o tym, Ze nie wszystkie szczepienia
sa szczepieniami sezonowymi, czyli Ze trzeba
je podawac tuz przed sezonem zachorowan.
Powinnismy co roku szczepic si¢ przeciwko
grypie, najlepiej na poczatku sezonu, np.
we wrzesniu kazdego roku. Przed sezonem
powinnismy sie szczepic przeciwko wiru-
sowi RS. Jak do tej pory wiedza, jaka dyspo-
nujemy, jest taka, ze wystarczy nam jedno
szczepienie przeciwko wirusowi RS. Wiemy,
ze trzeba sie szczepic réwniez przeciwko
COVID-19. Tych zachorowan jest duzo.

Jesli chodzi o pozostate szczepienia
- przeciwko pélpascowi, krztuscowi czy
pneumokokom, pacjent moze ze swoim
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razna 10 lat. W przypadku pdtpasca wystar-
czy rowniez jedno szczepienie (dwie dawki,
ktore podajemy w odstepie 2 do 6 miesiecy,
w dowolnej porze w roku).

Czy szczepienia sa optacalne dla pa-
cjenta i dla systemu ochrony zdrowia?

Sa optacalne. Takie analizy farmakoeko-
nomiczne prowadzone sa w wielu krajach,
ktore przeznaczajg zdecydowanie wieksze
$rodki na opieke zdrowotna niz nasz. Warto
inwestowac w profilaktyke. Profesjonalisci
medyczni zawsze podkreslaja: lepiej zapo-
biegaé, niz leczy¢. Oczywiscie, efekty profi-
laktyki sg odwleczone w czasie, czesto mato
widoczne w perspektywie krotkoterminowej,
ale jest to optacalne. Przykladem sa cho-
ciazby szczepienia przeciwko HPV. Sa kraje,
gdzie wiasciwie wyeliminowano zachoro-
wania na raka szyjki macicy ze wzgledu na
duzg wyszczepialnos¢ wsroéd miodych ludzi
przeciwko wirusowi brodawczaka.

Czy te szczepienia, o ktérych rozma-
wiamy, powinny by¢ bezptatne zwtasz-
cza dla oséb powyzej 65. roku zycia?

Absolutnie jestem za tym, zeby dla senio-
6w szczepienia byly bezplatne, zeby byty po-
wszechnie dostepne, Zeby ta dostepnosc byta
juz na poziomie lekarza POZ, zeby pacjent
nie musial i$¢ do lekarza POZ po recepte,
potem do apteki, a jeszcze pdzniej szukad
aptecznego punktu szczepien lub wracaé

do POZ, zeby si¢ zaszczepic¢. Zwlaszcza pa-
cjentowi geriatrycznemu moze to sprawiac
duzo trudnosci.

Pacjenci geriatryczni to czesto pacjenci
z ograniczona sprawnoscia funkcjonalna.
Znaczna ich cze$¢ wymaga opieki osob trze-
cich. Bywa, ze zwigzane sg z tym trudnos$ci
logistyczne. Najczesciej opiekunami pacjen-
tow sg czlonkowie rodzin, ktdrzy pracuja
zawodowo. Jezeli wiec mamy taka sytuacje,
ze pacjent przychodzi z opiekunem do leka-
rza POZ, potem do apteki, i wraca do POZ,
zeby sie zaszczepié, to mozemy zniechecié¢
pacjentai cztonkéw rodziny do szczepienia.

Szczepienia moglyby by¢ dostepne w
POZ. Przeciez lekarze medycyny rodzinnej
ipediatrzy pracujacy w POZ odpowiadaja za
realizacje szczepien obowigzkowych wsrod
dzieci. Dlaczego szczepienia dla seniordw,
zwlaszcza te bezptatne, nie miatyby by¢ do-
stepne w podstawowej opiece zdrowotnej, z
ktdrej starsze osoby korzystajg najczesciej?

Panie profesorze, o co warto zaape-
lowa¢ do opiekunéw seniorow?

Zeby zadbali o szczepienia senioréw, bo
to naprawde przynosi korzysci dtugofalo-
we, naprawde zmniejsza ryzyko ciezkiego
przebiegu wielu chordb zakaznych. To nie
jesttak, ze szczepienia zawsze uchronig nas
przed zachorowaniem. Niektorzy pacjenci
moéwia: zaszczepitem sie i zachorowatem.
Trzeba sobie zdawac sprawe, ze wiele choréb
wirusowych jest do siebie podobnych, jesli
chodzi o obraz kliniczny. Nie zawsze jest tak,
ze kolejna infekcja, jezeli sie zaszczepimy
przeciwko grypie, jest akurat infekcjg gry-
powa. Nawet jezeli tak si¢ zdarzy, ze mamy
pecha i mimo zaszczepienia zachorujemy na
grype, dzieki szczepieniu mamy szanse na
to, Ze przebieg zachorowania bedzie o wiele
lagodniejszy i bedzie sie wiazat z mniejszym
ryzykiem powaznych powiktan, do zagroze-
nia zgonem wiacznie. @

© Wszelkie prawa zastrzezone

Rozmawiata ANNA KOPRAS-FIJOLEK

Prof. dr hab. n. med. Tomasz Targowski

- specjalista w dziedzinie geriatrii, choréb ptuc i choréb
wewnetrznych, kierownik Kliniki i Polikliniki Geriatrii

w Narodowym Instytucie Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji
w Warszawie, konsultant krajowy w dziedzinie geriatrii.
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Eliksir diugowiecznosci

na wyciagniecie reki

— mOowi PROF. MAREK POSTULA, kardiolog, specjalista medycyny dtugowiecznosci.

Jest Pan naukowcem i kardiolo-
giem zajmujacym sie dtugowieczno-
$cig w Polsce, w ktérej zyjemy kilka
lat krdcej niz przecietny Europejczyk,
gtéwnie zpowodow kardiologicznych.
Co to wilasciwie oznacza ,,dtugowiecz-
nosc¢”? JesteSmy ,,zaprogramowani”
na 120 lat? Odkryt Pan ,,eliksir” dtu-
gowiecznosci?

Eliksir dlugowiecznosci jest na wycig-
gniecie reki dla kazdego nas: to aktywno$é
fizyczna. Podstawowa kwestia jest jednak
moim zdaniem inna: czym w ogdle jest dtu-
gowiecznos¢. Najczesciej w piSmiennictwie
naukowym pojawia si¢ wiasnie 120 lat - sa
badania, ktdre pokazuja, ze czlowiek jest
w stanie tyle zy¢. Najbardziej dlugowiecz-
ne osoby zyja 110-120 lat. Ja jednak, myslac
o dlugowiecznosci, mysle nie tylko o dtugosci
zycia, ale tez o dlugim zyciu w zdrowiu; to
jest dlamnie definicja dlugowiecznosci.

Nie same lata sa wiec najwazniej-
sze?

Ja osobi$cie chce jak najdtuzej zy¢
w zdrowiu, Zebym mogt jak najdtuzej czer-
pac rado$¢é ze swojej codziennej aktywnosci.
Jednak zeby to byto mozliwe, to musze by¢
sprawny intelektualnie i fizycznie. Po swoich
pacjentach widze bardzo czesto, ze w pew-
nym wieku u niektorych spada sprawnosé
intelektualna, uinnych - fizyczna. Ale znam
tez 90-latkéw sprawnych zaréwno fizycznie,
jak i psychicznie, ciesza si¢ dobrym zdro-
wiem, zycie sprawia im przyjemnosc.

»Ruch jest najlepszym lekiem, za-
den lek go nie zastapi”: te maksyme
doskonale znamy, ale czy to da sie
sprawdzi¢, zmierzy¢ naukowo? Udato
sie udowodnié, ze aktywnosé fizyczna
nam sie po prostu optaca, bo bedziemy
zy¢ dtuzej?

Tak, zostato to doskonale zmierzone.
Wiemy, ze dyscypling, ktéra najbardziej
przedtuza zycie, jest tenis. Badania dun-
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skie pokazuja, ze sporty rakietowe, jak tenis,
przediuzaja zycie o co najmniej 10 lat.

10 lat to duzo, jest o co powalczyc.
Ale dlaczego tenis? Wydaje sie, ze to
dosy¢ jednostronna dyscyplina...

Zanim odpowiem na pytanie o tenis,
to powiem, Ze jako naukowiec zajmuje sie
m.in. biomarkerami. Wiekszo$¢ moich ba-
dan dotyczy tego, co dzieje sie na poziomie
molekularnym: komdrkowym, epigenetycz-
nym, niekodujacego RNA, mikroRNA (czyli
moéwimy o tym, za co w 2024 r. zostala przy-
znana Nagroda Nobla). W tym nasz zespot
na WUM sie specjalizuje, sprawdzamy m.in.,
jaki wplyw na te parametry ma uprawianie
aktywnosci fizyczne;j.

Jest wiele rzeczy, ktore juz potrafimy do-
skonale mierzy¢. Parametrem, ktory duzo
mowi, w jakiej jako$ci przezyjemy ostatnie
dekady Zycia, na ile bedziemy sprawni, jest
parametr VO2max, czyli maksymalna ilos¢
tlenu, ktéra moze by¢ zuzyta przez organizm
w ciggu jednej minuty wysitku o maksymal-
nej intensywnosci. Sa prace naukowe, ktdre
pokazuja, jaka warto$é VO2max zapewnia
to, ze w wieku 70, 80, 90 lat bedziemy w sta-
nie zrobié cos, co w wieku 40, 50 czy 60 lat
nie sprawia nam problemu, np. péjscie po
zakupy. Parametr VO2max doskonale to
przewiduje. Fizjologicznie spada on co roku
mniej wiecej o 0,5-1 ml na kg masy ciata mi-
nute - jesli nie jestesmy aktywni fizycznie.
Jesli jestesmy aktywni fizycznie, to bedzie
zmniejszal sie mniej, a tym samym buduje-
my nasz kapital na przyszlosc.

Jak zmierzy¢ VO2max?

Najdokladniejsza metoda jest badanie
wydolnosci na ergometrze (np. biezni lub
rowerze stacjonarnym) wlaboratorium fizjo-
logii sportu. Parametr ten bardzo tatwo moze
zmierzy¢ kazdy z nas, wykonujac tak zwany
test Coopera. Narynku dostepne tez sa smar-
twatche, ktére réwniez potrafig w przyblize-
niu poda¢ warto$¢ tego parametru.

i
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Druga rzecz to sita migsniowa - moze-
my np. zmierzy¢ site uscisku dloni. Sa do-
skonate prace naukowe, ktdre pokazuja, ze
sita u$cisku dloni ma zwiazek z ryzykiem
zgonu, ale tez z nasza sprawnoscia. Jesli
nie ¢wiczymy, to po 30. roku zycia tracimy
od 3 do 8 proc. masy miesniowej co dekade,
apo 60. roku zycia ten proces przyspiesza.
Gdy poréwnamy 30-latka i 70-latka, to
widzimy, ze 70-latek ma potowe tkanki
miesniowej, ktora mial w wieku 30 lat, a to
przektada sie na ogélng sprawnosc i np.
ryzyko upadkéw. I tu moge znéw wrécié
do tego, dlaczego tenis jest tak wazny: jest
to sport interwatowy - czyli sg to krétkie
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treningi o wysokiej aktywnosci - ktére
buduja VO2max, a jednoczesnie ogélna
sprawno$é. Poza tym sg to ¢wiczenia po-
prawiajace réwnowage, bardzo wazna dla
kazdego z nas, by zniwelowacé ryzyko upad-
ku. Koordynacja i sprawnos¢ sa bardzo
wazne, bo w przypadku upadku i ztamania
szyjki ko$ci udowej u osoby starszej ryzyko
zgonu w ciagu roku wynosi 50 proc.

Nie kazdy jednak jest wstanie gra¢
w tenisa. Ainne aktywnosci?

Bieganie, plywanie, jazda na rowerze
rowniez wydtuzaja zycie - o 3-5 lat. Jaz-
da na rowerze nie tylko poprawia wydol-
nosc fizyczna, ale jest dla mnie tez forma
przyjemnosci. W dlugowiecznosci chodzi
przeciez nie tylko o zdrowie fizyczne, ale
takze psychiczne. Cwiczenia fizyczne to jak
przyjmowanie tabletki. Musze zrobic trening
sitowy, zeby dbac o ogélng sprawnos¢é. Od-
kad te elementy staly sie dla mnie waznymi
sktadnikami codziennosci, to zdecydowanie
lepiej sie czuje. Dzigki temu moge tez inten-
sywnie pracowac.
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lle aktywnosci fizycznej jest po-
trzebne, by dtugo zy¢? Spacer 20 minut
wystarczy?

Niektore badania pokazuja, ze juz 11
minut spaceru dziennie przynosi korzysci
zdrowotne, redukuje ryzyko sercowo-na-
czyniowe. Oczywiscie, te dane majg zacheci¢
jak najwiecej os6b do aktywnosci fizycznej
i pokazad, ze nie trzeba kupowaé drogiego

roweru, drogich butdw, bo zwyktly spacer
w szybszym tempie juz przynosi korzyS$ci
zdrowotne. To prawda, jednak ja jestem
zdania, ze im wigcej, tym lepiej, choé - jak
we wszystkim — mamy tzw. krzywa , U”,
czyli: brak aktywnosci jest niekorzystny
dla zdrowia, ale réwniez niekorzystna jest
nadmierna aktywno$é. Niedawna publikacja
pokazywala, ze jesli chodzi o liczbe krokéw,
to 8,5 tys. krokéw dziennie jest optymalne,
apowyzej 13 tysiecy nie przynosi juz dodat-
kowych korzysci zdrowotnych.

Jednak wiadomo, zZe jesli kto$ kocha
sport, to chce wiecej sie ruszaé. Nawet jesli
nie przyniesie mu to bezpo$rednio wiecej ko-

rzysci zdrowotnych, to na pewno sg korzysci
psychiczne, jak rado$c z przebywania z na-
tura, z ludZzmi, dzielenie swoich pasji. A ze
sportéw najmniej korzystne sg sporty walki,
a takze np. rugby, bardzo kontuzjogenne.

A optymalna dieta w kierunku dtu-
gowiecznosci?

Powiedzialbym: restrykcje kaloryczne.
Jako naukowca pasjonuja mnie szlaki me-
taboliczne na poziomie komérkowym. Sg
pewne mechanizmy w naszej komorce, ktore
zawiadujg metabolizmem komdrkowym,
np. szlak m-TOR. Korzystne jest hamowa-
nie szlaku m-TOR. Sa leki, ktore oddziatuja
na ten szlak, jak rapamycyna, metformina,
inhibitory SGLT-2 (flozyny), agonisci GLP-1.
Coraz czesciej méwimy o nich jako o geron-
toterapeutykach, czyli lekach op6Zniajacych
procesy starzenia.

Najlepszym lekiem jest restrykcja kalo-
ryczna. Zreszta flozyny, analogi GLP-1nasla-
duja na poziomie komérkowym deficyt ener-
getyczny. Powoduje to, ze komorka przelgcza
sie na tryb kataboliczny, aktywowane sa
pewne procesy zachowania energii, a przez
to jest mniej produkowanych produktow
ubocznych. Ja osobiscie najchetniej stosuje
posty przerywane. Nie ma diet idealnych,
to bardzo indywidualna sprawa, podobnie
jak aktywnos¢ fizyczna. Dla mnie restrykcje
kaloryczne sg najlatwiejsze, gdy stosuje post
przerywany.

Czy mamy markery starzenia sie?
Mozemy sprawdzi¢, wjakim wieku jest
nasz organizm?

Bardzo dobrym markerem jest VO2max.
Nie majednak jednego parametru zdrowego
starzenia sie. Ja uzywam kilku biomarkeréw
- sg to zegary biologiczne oparte na mety-
lacji DNA, tzw. zegary epigenetyczne. Na
podstawie analizy poziomu metylacji DNA
mozna okre$li¢ z duzg doktadno$cig wiek
biologiczny organizmu. Obecnie mamy juz
zegary trzeciej generacji; bardziej skompli-
kowane algorytmy wyliczaja, ile biologicznie
mamy lat.

Ostatnia nowo$¢ opracowana naukowo
i wprowadzona na rynek to DunedinPA-
CE. Dunedin to miasteczko w Nowej Ze-
landii, gdzie prowadzono badania, wyko-
nano analize metylacji DNA i sprawdzono
biomarker mowiacy o szybkosci starzenia.
Potrafimy juz nie tylko zmierzy¢, jaki jest
obecnie nasz wiek biologiczny, ale przede
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wszystkim DunedinPace powie nam, jak
szybko sie starzejemy. Najwazniejsze jest
jednak to, czy jestesmy w stanie — poprzez
modyfikacje stylu zycia - zmienié¢ szybkosé¢
starzenia. Jesli chodzi o zegar biologiczny, to
potrzeba 3-6 miesiecy, zeby zobaczy¢ roz-
nice w naszym wieku biologicznym. Dzieki
DunedinPace duzo szybciej obserwujemy
zmiane, mozemy wiec szybciej ocenic, czy
to, co robimy, ma sens i faktycznie spowalnia
procesy starzenia. Starzenie jest elementem
zycia, ale mozemy je spowolnic.

w mikrodawkach. Badania na zwierze-
tach pokazuja, Ze rapamycyna potencjal-
nie w kazdym wieku ma wptyw na uktad
odpornosciowy. A uktad odpornosciowy
jestbardzo waznym uktadem, ktory ulega
ostabieniu w wieku starszym. Wtedy czesto
zwykla infekcja konczy sie powiktaniami,
ciezkim przebiegiem.

Kolejnym takim lekiem jest metformina:
lek przeciwcukrzycowy. Trwa badanie TA-
ME, prowadzone przez Albert Einstein Col-
lege of Medicine w Nowym Jorku, ktére ma

Na wiele rzeczy mamy wptyw: swiadoma osoba
jest w stanie wybra¢ zachowania prozdrowotne.
Diugowiecznosé to jest sposdb myslenia.

Mamy tez biomarkery stanu zapalnego,
ktoére mozemy obserwowad, a jak wiemy,
stan zapalny przyspiesza procesy starze-
nia. Jednak nawet zwykle badanie bioche-
miczne, ktére wykonujemy raz na jakis
czas, zawiera duzo danych, tylko zwykle
podchodzimy do niego w wybidrczy spo-
sob: patrzymy, czy wyniki nie wykraczajg
pozanorme. Tymczasem warto obserwo-
wacé trend, w jakim idziemy. W naszym
organizmie caly czas zachodza dynamiczne
zmiany; musimy je zrozumieé, a zeby zro-
zumieé, to musimy regularnie przygladac
sie naszemu organizmowi poprzez dobrze
zaplanowane badania krwi.

Wszyscy lubimy jednak drogi na
skroty. Czy sa jakie$ suplementy, le-
ki, ktore moga nam poméc w diugo-
wiecznosci?

Jako farmakolog bardzo mocno sie te-
mu przygladam. Jesli chodzi o suplementy,
to nie mamy tzw. twardych danych, czyli
potwierdzonych badaniami naukowymi.
A zawsze podkreslamy jakos$é danych ja-
ko kluczowy element, ktory pozwala nam
mysled, ze co$ jest wiarygodne. Sa wyniki
badan dotyczacych stosowania rapamy-
cyny - przede wszystkim na zwierzetach,
trwaja badania na ludziach w konteks$cie
geroterapeutyku, czyli leku spowalnia-
jacego proces starzenia. Rapamycyna to
lek stosowany przede wszystkim w trans-
plantologii. Sg jednak osoby, ktore stosujg
takie leczenie off label, poza wskazania-
mi, w roznych schematach dawkowania,
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odpowiedzied, czy faktycznie stosowanie
tego leku moze mie¢ efekt przeciwstarze-
niowy. Kolejne wazne leki to inhibitory
SGLT2 (flozyny), ktére bardzo intensywnie
badam wraz ze swoim zespolem. One tez
maja wplyw na metylacje DNA, na mikro
RNA i tym samym kontrolujg ekspresje ge-
now zwigzanych np. naprawg DNA. Wydaje
sie, ze efekty zdrowotne sa duzo bardziej
ztozone i maja nie tylko efekt przeciwcu-
krzycowy. Kolejne wazne leki to analogi
GLP-1, leki stosowane u pacjentow z cu-
krzyca, powodujace réwniez efekt spadku
wagi. Sa réwniez dane, Ze potrafia one zaha-
mowac progresje zaburzen motorycznych
towarzyszacych chorobie Parkinsona, sg tez
testowane w chorobie Alzheimera.
Wszystkie te leki w réznych mechani-
zmach (np. flozyny zwiekszaja wydalanie
glukozy; GLP-1 zmniejszajg taknienie)
powoduja restrykcje kaloryczna, spraw-
dzaja sie wielu chorobach. Jest §wietna
publikacja kolegdw z Einstein University;
posegregowano te leki pod wzgledem wia-
rygodnosci danych: najwiecej dobrych da-
nych maja flozyny, analogi GLP-1, metfor-

mina, rapamycyna, a potem bisfosfoniany.
To taka ,,pigtka lekdw na dlugowiecznos¢”,
ktore juz mamy.

Jesli chodzi o suplementy, to wiele
mowi sie o resweratrolu; jest on zawarty
w czerwonym winie, jednak zeby wypic
takg ilos¢ wina, w ktdrej znalazlaby sie
niezbedna ilo$¢ resweratrolu, to trzeba
byloby wypié codziennie ponad 20 bu-
telek, co oczywiscie nie bytoby mozliwe
ani polecane.

Otytos¢ zdecydowanie nie sprzyja
dtugowiecznosci...

Na pewno nie. Wyktady kardiologicz-
ne coraz czesciej zaczynam, pokazujac, jak
otylo$¢ wplywa niekorzystnie na dtugosé
zycie. Niestety, winna jest zla dieta, bogata
w produkty przetworzone, w glukoze - to
najtansze produkty, wysokokaloryczne, stad
sa wciaz czesto kupowane.

Czy wPolsce, gdzie mamy duze za-
nieczyszczenie Srodowiska, duzo oséb
pali, duzo os6b ma otytos¢, generalnie
zyjemy kilka lat krécej niz przecietny
Europejczyk: mamy szanse mysle¢
odtugowieczonosci?

Na wiele rzeczy mamy wptyw: $wiado-
ma osoba jest w stanie wybra¢ zachowania
prozdrowotne. Nie mamy bezposredniego
wplywu na zanieczyszczenie powietrza, tu
konieczne sa dziatania politykéw, zeby$my
nie musieli wdychac trujacego powietrza.
Dlugowiecznosé to jest sposob myslenia,
$wiadomo$¢ dbania o zdrowie. Nasza die-
taistyl Zycia bardzo zmienily sie w ostat-
nich latach; warto zerknaé¢ choéby na serial
,Czterdziestolatek” i zobaczy¢, jak wygladata
kilkadziesiat lat temu osoba w wieku 40 lat,
ajak wyglada dzis. Obecnie 40-, 50-, 70-latek
jest 10 lat mlodszy biologicznie, cho¢ jest
jeszcze wiele do zrobienia. @

© Wszelkie prawa zastrzezone

Rozmawiata KATARZYNA PINKOSZ

Prof. dr hab. n. med. Marek Postuta

kardiolog, kierownik Pracowni Farmakogenomiki, Centrum Badan
Przedklinicznych, Katedry i Zaktadu Farmakologii Doswiadczalnej
i Klinicznej WUM, wspoétzatozyciel i przewodniczacy Polskiego
Towarzystwa Medycyny Dtugowiecznosci, ekspert w badaniach
nad dtugowiecznoscia i starzeniem sie.
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Nic o nas bez nas

Warto, zeby OSOBA, KTORA DOWIADULE SIE O TYM, ZE CHORUJE NA POWAZNA
CHOROBE PRZEWLEKLA, SWOJE PIERWSZE KROKI SKIEROWALA W STRONE
ORGANIZACJI PACJENTOW. Czesto sg one zrodtem nieocenionej wiedzy,
gdzie i jak sie leczyc¢, wspierajg chorych, edukujg, walczg o coraz lepsza
diagnostyke i terapie. Jakie sg ich priorytety na 2025 rok?

Powiktaniom otytosci
mowimy ,,nie”

o s

Katarzyna Gtowinska, prezes
Fundacji na rzecz Leczenia Otytosci

Na otyto$é choruje 9 min dorostych Pola-
kéw, a tylko 1 proc. jest odpowiednio roz-
poznawane i leczone. Brak swiadomosci
i postrzegania otylosci jako choroby mo-
ze okazad sie tragiczny w skutkach, a jego
konsekwencje poniesiemy wszyscy.
Otylo$é generuje ponad 200 powaznych
powiktan zdrowotnych. Otylos¢ to choroba
$miertelna. Wg raportu ,,Choroba otyto-
$ciowa — wyzwania spoteczne, kliniczne
i ekonomiczne”, ktéry fundacja FLO i Pol-
skie Towarzystwo Leczenia Otytosci ob-
jely swoim patronatem, wynika, Ze ryzyko
w przypadku najczestszych powiktan wzra-
stau chorych na otytosc¢ o kilkaset procent,
np.jesli chodzi o niewydolno$é serca - 0 200
proc., chorobe zakrzepowo-zatorowa 200-
300 proc, cukrzyce typu 2 - 450 proc., nagly
zgon sercowo-naczyniowy 4000 proc. Cho-
rzy naotylosé pieciokrotnie czesciej choruja
na depresje. Dlatego my w tym roku w ra-
mach kampanii ,,Otyto$¢ to choroba. Nie
oceniaj, nie odchudzaj, tylko lecz” méwimy:

MARZEC 2025

»Powiklaniom otytosci méwimy NIE”. Nie
ma $ciezki pacjenta, nie ma opieki koor-
dynowanej, dostepnosci sprzetu medycz-
nego dla chorych na otytos¢ czy dostepno-
$ci transportu medycznego - te role pet-
nig czesto strazacy. Nie ma takze finanso-
wania farmakoterapii.

W ramach prac zespotu ds. otytosci pa-
diadeklaracja ze strony Minister Zdrowia,
ze program KOS-BAR zostanie wprowa-
dzony do koszyka podstawowych $wiad-
czen zdrowotnych NFZ. Do czasu jego
wprowadzenia ma by¢ przedtuzony pilo-
taz KOS-BAR, tak, aby zapewni¢ ciggtosé
tego swiadczenia. Uwazam to za dobry
krok w przysztosc¢ i duzy sukces Funda-
cji. Potrzebujemy systemowych rozwia-
zan i dostepu do leczenia tej groznej cho-
roby. Méwiac, ze jestesmy chorzy, nie szu-
kamy wymowki i wyttumaczenia. Nas po
prostu trzeba zaczac leczy¢.

Nie jestesmy ,,zbyt
zdrowi” na leczenie

7> M

Monika Kaczmarek, prezes Polskiego
Stowarzyszenia Diabetykéw

Mimo ze mamy coraz wiekszy do-
step do optymalnego leczenia, wérod
nas jest jeszcze grupa pacjentow z cu-
krzycg typu 2, u ktorej ryzyko wysta-
pienia powiktan sercowo-naczynio-
wych jest wysokie, a mimo to nie obej-
muje ich refundacja lekéw nazywanych
ogdlnie flozynami. Sg one standardem
na $§wiecie i wlgcza sie je na wezesnym
etapie choroby, o czym mowia sami le-
karze czy organizacje naukowe w swoich
wytycznych. Tymczasem tacy pacjenci
w Polsce nie maja do nich dostepu wra-
mach refundacji, bo paradoksalnie sg
zbyt zdrowi — nie spelniajg kryteriow
refundacyjnych. Muszg czekad, az im
sie pogorszy, zeby mie¢ dostep do sku-
tecznego leczenia.

Apelujemy o kompromis, ktérym
jest objecie refundacjg kolejnej grupy
pacjentow w drugiej linii leczenia
wraz z obnizeniem poziomu HBAlc
do 7 proc.

Wysoko na naszej liscie priorytetow
jest tez rozszerzenie refundacji syste-
mow do ciggtego monitorowania gli-
kemii dla wszystkich osdb na insuli-
nie bez wzgledu na liczbe wstrzyknieé
w ciagu doby. Natomiast kolejnym wy-
zwaniem dla os6b chorych na cukrzyce
typu 2, ktore sa na terapii lekowej, jest
chociaz czesciowa refundacja sensoréw.

Mamy tez grupe pacjentow po 26.
roku zycia korzystajacych z pomp insu-
linowych. Trudno im zrozumieé, Ze po
26. roku nagle traca refundacje. Do tego
dochodzi kwestia ekonomiczna wsrod
niektdrych pacjentéw — muszg przejsé
na peny, co wiaze sie ze stresem i utrata
poczucia bezpieczenstwa. Liczymy na
pozytywne zmiany, niezmiennie pozo-
stajgc otwarci na dialog.
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Najwazniejsza jest
edukacja

Elzbieta Kozik, prezes Ruchu
Onkologicznego PARS

Priorytety i wyzwania w profilaktyce
nowotworowej sa niezmienne od lat.
Najwazniejsza pozostaje kwestia skoor-
dynowania dziatan edukacyjnych i budo-
wanie swiadomosci spotecznej. Wiedza
na temat czynnikéw ryzyka nowotwordw
oraz sposobdw ich unikania powinna by¢
przekazywana juz dzieciom. Wazna jest
edukacja i uwrazliwianie na do$¢ oczy-
wiste i podstawowe kwestie, np. promo-
wanie zdrowych nawykow.

W diagnostyce wyzwaniem réwniez po-
zostaje kwestia koordynacji dziatar. Mam
namysli skoordynowane programy badan
przesiewowych, umozliwiajace wykrycie
nowotwordw w poczatkowych stadiach.
To znacznie zwieksza szanse na skuteczne
leczenie. Wazne jest, aby takie programy
byly dostepne i regularne, aby uwzgled-
niaty zalecenia dotyczace wieku, pici oraz
grup ryzyka. Szczegolne wazny jest dostep
dobadan genetycznych. Kolejne wyzwanie
to obnizenie barier dostepu do badan dla
0s6b z mniej uprzywilejowanych grup spo-
tecznych oraz wprowadzenie i powszechna
dostepnosé szczepien, np. przeciwko wi-
rusowi HPV (jako profilaktyka raka szyjki
macicy) czy szczepien przeciwko wirusowi
zapalenia watroby typu B (jako profilak-
tyka raka watroby).

Priorytetem w leczeniu nowotworo-
wym jest takze jak najszybsze rozpoczecie
terapii po postawieniu diagnozy, aby zmi-
nimalizowaé ryzyko rozwoju choroby i po-
prawié szanse na skuteczne leczenie. Wy-
zwanie stanowi zapewnienie odpowiedniej
koordynacji miedzy specjalistami, elimi-
nowanie op6znien w dostepie do leczenia
oraz zwiekszenie dostepnosci nowocze-
snych terapii na réznych etapach choroby.

Czekamy na kolejne unity

R

Anna Kupiecka, prezes Fundacji
OnkoCafe — Razem Lepigj

Czekamy na rozwdj koordynowanej opie-
ki - Krajowej Sieci Onkologicznej — oraz
kolejnych unitéw narzadowych. Wazne
jest zachowanie plynnosci w dostepie do
$wiadczen zaréwno tych pacjentow, ktorzy
juzsgwprocesie leczenia, jak i tych, ktorzy
sa na etapie diagnostyki czy beda mieli
leczenie wdrazane. Nie tracimy nadziei na
wdrozenie kolejnych unitéw narzadowych
w onkologii, w szczegdlnosci w przypadku
raka ptuca.

Drugim istotnym elementem na naj-
blizszy rok jest znaczne podniesienie od-
setka osob, ktdre zgtaszajq sie do progra-
mow przesiewowych. Zaréwno program
wczesnego wykrywania raka piersi, jak
iraka szyjki macicy wymaga podjecia sko-
ordynowanych dziatan. Warto rowniez
zwréci¢ uwage na zaniedbany program

Pacjenci zchorobami rzadkimi chca byé styszani; nie
mys$l3 o tym, by by¢ inaczej traktowani, chca tylko
wyréwnania szans.

kolonoskopii, ktéry wymaga pilnej reak-
cjiiwzmocnienia.

W zakresie diagnostyki oczekujemy
zniesienia skierowan do urologa, co da-
loby szanse na weze$niejsza diagnoze dla
wielu panéw - rak gruczotu krokowego
jest najczesciej wystepujacym nowotwo-
rem wsrdd mezezyzn, ktdry wymaga szcze-
golnej uwagi resortu zdrowia oraz insty-
tucji mu podlegtych.

Liczymy rowniez na utrzymanie dal-
szego rozwoju dostepu do leczenia sys-
temowego. Dalsze dobre decyzje dla pa-
cjentoéw z chorobami uroonkologicznymi
oraz objecie nowoczesnym leczeniem pa-
cjentek z rakiem piersi (HER-2 low) réw-
niez znajduje sie na liScie naszych prio-
rytetéw. Wdrozenie nowoczesnych tera-
pii dla pacjentéw ze szpiczakiem oraz za-
pewnienie dostepu do leczenia dla szero-
kiej grupy pacjentow z rakiem prostaty to
kolejne kluczowe wyzwania.

Choroby rzadkie
wysztly zcienia

gf:{.

Stanistaw Mackowiak, prezes
Federacji Pacjentow Polskich

Pacjenci z chorobami rzadkimi chcg by¢
slyszani; nie my$la o tym, by by¢ inaczej
traktowani, chca tylko wyréwnania szans.
W ostatnim czasie dzieje sie wiele pozy-
tywnych rzeczy - juz od ponad roku mamy
drugg edycje Planu dla Choréb Rzadkich;
tocza sie prace nad jego wdrazaniem.
Wiele rzeczy juz udalo sie zrobié, np.
zostaly opracowane kryteria powotania
osrodkow eksperckich. Wedlug zapew-
nien Pani Minister w najblizszym cza-
sie wejdzie nowelizacja ustawy o $wiad-
czeniach, ktéra da mozliwosé powoty-
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wania o$rodkow eksperckich dla cho-
rob rzadkich. To podstawa, zeby osoby
z chorobami rzadkimi miaty zapewnione
osrodki leczenia.

Zostal stworzony portal wiedzy o cho-
robach rzadkich: chorobyrzadkie.gov.pl/
pl. Oczywiscie, nadal trzeba go uzupeiad,
ale zaloZenie jest takie, ze bedzie on gléw-
nym zrodlem wiedzy, jesli chodzi o cho-
roby rzadkie.

Czekamy na poprawe diagnostyki:
czes$¢ badan genetycznych juz znalazta sie
w koszyku $§wiadczen gwarantowanych,
czekamy na kolejne. Wazna jest decyzja
o rozszerzeniu przesiewu noworodko-
wego o kolejnych szes¢ jednostek choro-
bowych. Chcieliby$my, by do tego panelu
dotaczyly kolejne jednostki chorobowe.

Jesli chodzi o leczenie, to na dzis oferta
leczenia farmakologicznego jest dla 3-5
proc. choréb rzadkich. Mam nadzieje, ze
dojdziemy do sytuacji, ze to, co jest do-
stepne na $wiecie, bedzie tez dostepne dla
naszych pacjentéw, czyli bedzie refundo-
wane. Trendy sa bardzo pozytywne. Pamie-
tajmy jednak, ze 95 proc. chorob rzadkich
nie ma oferty leczenia, a ci pacjenci row-
niez wymagaja naszej pomocy.

Chcemy by¢ traktowani
i czu¢ sie podmiotowo

Elzbieta Markowska, prezes Polskiej
Koalicji Pacjentéw Onkologicznych

Pacjenci z chorobami onkologicznymi cze-
kajg na wiele zmian. Przede wszystkim
chcieliby czu¢ si¢ podmiotem, chcieliby
by¢ szybko diagnozowani, poczawszy od
placowek POZ, gdy to pada podejrzenie
nowotworu. Pézniej, gdy pacjent trafia do
placéwki onkologicznej, bardzo wazne jest
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to, zeby miat koordynatora, ktéry pomoze
mu przej$¢ przez meandry diagnostykiile-
czenia. Cieszymy sie, ze pojawiaja sie juz
koordynatorzy, jednak jest ich niewielu.

Liczymy na przyspieszenie diagnostyki —
czekamy na wejscie paneli NGS do diagno-
styki nowotwor6ow, m.in. raka pluca i raka
jajnika. Badania z krwi (tzw. ptynna biop-
sja) powinny méc by¢ wykonywane w try-
bie ambulatoryjnym. To bardzo wazne, bo
dzieki tym nowoczesny badaniom pacjent
ma szanse otrzymywac skuteczne leczenie,
ajednoczesnie nie dostawac leczenia, ktére
w jego przypadku nie przyniesie korzysci,
amoze go tylko narazi¢ na skutki uboczne.

Liczymy na wdrozenie Krajowej Sieci
Onkologicznej. Pacjenta nie interesuje,
czy osrodek, w ktérym sie leczy, to SOLO
1, 2 czy 3. Dla niego wazne jest to, zeby
byl leczony zgodnie z najlepsza wiedza
medyczna. Nie wszyscy trafia naleczenie
do Warszawy, Gdanska, Krakowa, Pozna-
nia, Wroctawia; wazne jest, zeby osrodki
ze sobg wspélpracowaly, a lekarze dzielili
sie doswiadczeniem, nie obawiali sie prosi¢
o rade kolegdw, takze innej specjalnosci.

Czekamy na wejscie Lung Cancer Uni-
tow - jest to zapowiadane juz od wielu lat,
jednak osrodki wcigz jeszcze nie powstaly.
Pacjenci tego nie rozumieja.

Cieszymy sie, ze wchodza do refunda-
cji nowe leki, czekamy na kolejne. Medy-
cyna wciaz sie rozwija, pacjenci chcg ko-
rzystac z tych zdobyczy medycyny.

Pacjenci dla pacjentow

Marcin Rucinski, prezes
Europejskiego Stowarzyszenia
Pacjentéw z Chorobami Sercowo-
-Naczyniowymi

Technologie cyfrowe, w tym aplikacje mo-
bilne, to rewolucja w opiece kardiologiczne;j,
ktéra moze realnie wplynac na zycie pacjen-
téw. Choroby serca wymagaja stalej kontroli
i$wiadomego zarzadzania zdrowiem - a to
nie jest latwe w codziennym zabieganiu.
Aplikacje mobilne dajg pacjentom narzedzia
do monitorowania parametréw zdrowot-
nych, analizowania objaw6w i szybkiego
dostepu do rzetelnej wiedzy. Dzieki temu
moga lepiej zrozumieé swojg chorobe, re-
agowacé na niepokojgce sygnaty i unikac
niebezpiecznych sytuacji.

Tworzgc aplikacje mobilng CardioAl,
chcialem, aby pacjenci kardiologiczni mieli
wsparcie zawsze pod reka. Aplikacjajestin-
tuicyjna, darmowa i dostosowana do potrzeb
0s6b w kazdym wieku. Zawiera baze wiedzy
o chorobach serca, forum pacjentéw, funk-
cje analizy objawow oraz mozliwosé spraw-
dzania termindéw NFZ. Dzieki niej pacjenci
nie sg pozostawieni sami sobie — mogg po-
dejmowaé swiadome decyzje dotyczace swo-
jego zdrowia i czué sie bezpieczniej.

CardioAlI bedzie stale rozwijana o ko-
lejne funkcjonalnosci, ktére pomoga pacjen-
tom w codziennym zyciu z chorobami serca.
Chce, aby aplikacja byla realnym wsparciem
- zarOwno w monitorowaniu zdrowia, jak
iw edukacji oraz komunikacji z innymi pa-
cjentami i specjalistami.

Potrzebna jest
kompleksowa opieka

Dorota Raczek,
prezes Fundacji SMA

Sytuacja osdb z SMA w Polsce jest bardzo
dobra - mamy dostep do trzech skutecz-
nych terapii na SMA, co jest naprawde
wyjatkowe w przypadku chordb rzadkich.
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Od kilku lat obserwujemy przetom w ska-
li $wiatowej, ale tez i u nas w kraju. SMA
z choroby $miertelnej stata si¢ chorobg
przewlekla, co spowodowato kolejne wy-
zwania w opiece i podnoszeniu jakosci
zycia chorych. W Polsce mamy bardzo
dobrze dziatajacy program lekowy, w kt6-
rym ponad 1100 oséb jest leczonych w 36
osrodkach. Niestety, obserwujemy braki
w niektdrych czesciach kraju, jezeli chodzi
o osrodki dla dorostych. Od kwietnia 2022
r. dziata w Polsce program przesiewowy,
ktdry jest jednym z najlepszych i najszyb-
szych na $wiecie. Dzieci w Polsce czesto sg
leczone na SMA juz w pierwszych dniach
ich zycia. Coraz czeSciej tez diagnozowane
sa pdzne postacie SMA, swiadomos¢ naszej
choroby jest coraz wigksza.

W $wiecie SMA dzieje sie duzo, jezeli
chodzi o farmakoterapie. Staramy sie sle-
dzi¢ doniesienia naukowe i wspieraé pro-
cesy wdrazania nowych rozwigzan, tak
aby program lekowy B.102 byl uszyty na
miare kazdej osoby z SMA i wspierat po-
prawe jakosci zycia chorych na SMA w na-
szym Kraju.

Jednak sama farmakoterapia to nie
wszystko. Na osobe z SMA musimy spoj-
rzec szerzej. Opieka koordynowana to ko-
lejny etap naszych dziatani. Pracujemy teraz
z ekspertami medycznymi nad zaleceniami
dla 0s6b z SMA w réznych dziedzinach me-
dycyny, tak aby zapewni¢ naszym chorym
kompleksowg opieke i by mogli funkcjono-
wac jak najdtuzej w jak najlepszej formie.

Czekamy na opieke
koordynowana

Krystyna Wechmann, prezes
Federacji Stowarzyszen Amazonki
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Priorytetem na ten rok sg dzialanianarzecz
wprowadzenia do szkdt edukacji zdrowotnej.
Waznym aspektem profilaktyki jest rowniez
dziatanie na rzecz walki z nalogami. Na plan
pierwszy wysuwaja sie z jednej strony dzia-
fania ustawowe na rzecz walki z nikotyni-
zmem, ale tez rozwqj poradni antynikotyno-
wych, by ci, ktérzy chcg zerwacé z natogiem,
mogli skorzystaé ze wsparcia specjalistow.
‘W obszarze diagnostyki najpilniejsza we-
dlug nas potrzeba jest zapewnienie szero-
kiego dostepu do nowoczesnych badan ge-
netycznych. Bez tego spora grupa pacjentéw
onkologicznych z nowotworami piersi, ptuca
czy prostaty nie moze i nie bedzie moglako-
rzystac z dobrodziejstw ptyngcych z nowo-
czesnych terapii. Jednak sam dostep do ba-
dan to za mato; musimy zadbacd réwniez o ich
jako$¢ oraz o to, by kazdy pacjent nie otrzy-
mywat tylko samego wyniku, a pelng porade
iopieke genetyczna dlasiebie i swoich krew-
nych. Nie bedzie to mozliwe bez powrotu do
prac nad ustawg o badaniach genetycznych.
Liczymy na to, ze kobiety z rakiem piersi
uzyskaja dostep do nowoczesnych terapii,
ktore nie sg jeszcze dostepne w refunda-
¢ji. Liczymy réwniez na dalsze prostowa-
nie Sciezek pacjentéw — na wprowadzenie
Lung Cancer Units. Nasipacjenci czesto do-
tknieci sg wielochorobowoscia, potrzebuja
wsparcia wielu specjalistow, w tym kardio-
log6w, diabetologdw i nefrologdw. W naszej
opinii wsparciem dla tej grupy chorych moze
by¢ zaréwno rozwoj opieki koordynowane;j
- tej wonkologiii w POZ oraz ich wzajemne
powiazanie, jak i dalsze realne dziataniana
rzecz odwrocenia piramidy $wiadczen.

Wczesne wykrywanie,
szybkie leczenie
Agnieszka Wotczenko, prezes

Ogodlnopolskiego Stowarzyszenia
Pacjentéw ze Schorzeniami Serca
iNaczyn EcoSerce

Bez watpienia najwazniejszym elementem
jest zapobieganie chorobom poprzez pod-

noszenie $wiadomosci spotecznej na temat
odpowiedniego stylu zycia, pozwalajacego
zapobiegaé rozwojowi schorzen sercowo-
-naczyniowych. W tym celu niezbedna jest
edukacja pacjentdw, ale tez wielosektorowa
wspOlpraca na rzecz edukacji spoteczenstwa.

W diagnostyce priorytetem jest wczesne
wykrywanie choréb ukladu krazenia poprzez
dostep do nowoczesnych badan, takich jak
EKG, echo serca czy testy wysitkowe. Nie-
stety, wyzwaniem sa diugie kolejki do spe-
cjalistowiograniczona dostepnosé zaawan-
sowanych metod diagnostycznych w nie-
ktoérych regionach. Wiele osdb bagatelizuje
pierwsze objawy chordb serca, co prowadzi
do péznego rozpoznania i bardziej skompli-
kowanego leczenia, wptywa przy tym na spa-
dek nastroju i ogélnie pojeta kondycje, nie
tylko chorego, ale tez jego bliskich.

Leczenie pacjentéw kardiologicznych
powinno by¢ kompleksowe i dostosowane
indywidualnie. Skuteczna farmakoterapia,
nowoczesne zabiegi interwencyjne, a takze
rehabilitacja kardiologiczna pozwalaja po-
prawi¢ jakos¢ zycia pacjentow. Wyzwanie
stanowi jednak przestrzeganie zalecen le-
karskich - wielu pacjentéw nieregularnie
przyjmuje leki lub nie zmienia nawykdw,
co utrudnia skuteczne leczenie. Dodatkowo
koszty terapii i ograniczona refundacjano-
woczesnych lekow mogg stanowié bariere
w dostepie do najlepszej opieki. @
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Oprac: AK-F, KP

Leczenie pacjentow kardiologicznych powinno by¢
kompleksowe. W wielu przypadkach wyzwaniem jest
przestrzeganie zalecen terapeutycznych.
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Trzy objawy choroby
systemu zdrowia w Polsce

Rozmowa z KRZYSZTOFEM tANDA, ekspertem systemu ochrony zdrowia.

Raport Fundacji Watch Health Care
(Barometr WHC) pokazat, ze kolejki do
lekarzy w Polsce robia sie coraz diuz-
sze. Dane zubiegtego roku wskazywaty,
Ze byty najdtuzsze, odkad badania sa
robione. Dlaczego tak sie dzieje?

Dzieje sie dlatego, ze ten system jest dys-
funkcyjny. Mimo Ze mamy wielokrotnie
wiecej pieniedzy niz 20 lat temu - w 2004
r. budzet NFZ wynosil niecate 30 mld z1,
ateraz wynosi 200 mld z}, to kolejki sg dwa
razy dluzsze niz 10 lat temu. Jedna z gtéw-
nych przyczyn jest to, ze mamy do czynie-
niaz monopsonem - w takiej sytuacji NFZ
nigdy nie bedzie dbat o efektywnoscé i wy-
dajnosé opieki zdrowotnej. On prostu fi-
nansuje infrastrukture, a ta infrastruk-
tura, niemalze bez kontroli, po prostu sie
rozrasta. Polacy mys$lg, Ze otworzenie no-
wego szpitala, nowego oddziatu albo zakup
nowego sprzetu jest zawsze dobre i poza-
dane, ale zakupiony sprzet medyczny sam
z siebie nie bedzie leczy¢ ludzi.

Wydajemy pieniadze na rozrastajaca
sie infrastrukture, ktérej potem NFZ nie
kontraktuje - po prostu nie ma pienie-
dzy na wykonywanie $wiadczen przy jego
uzyciu. Sale operacyjne, zamiast pracowac
przynajmniej 10-20 godzin dziennie, pra-
cuja 2 godziny i koniec. A pod koniec roku
lekarze nudza sie i nie wykonuja operacji,
poniewaz NFZ nie ma pieniedzy na finan-
sowanie §wiadczen.

Niedawno przeczytatem artykut, w kto-
rym byta bardzo dobra diagnoza, ze lobby
lekarskie ma sie swietnie, ze ci, ktorzy
produkujg wyroby medyczne i ktorzy za-
rabiaja na rozrastajgcej sie infrastruktu-
rze, tez majg si¢ $wietnie, natomiast ten
trzeci, najwazniejszy gracz i teoretyczny
beneficjent systemu, czyli pacjent, ma sie
bardzo stabo.

Pacjent bynajmniej nie jest w cen-
trum systemu. Mimo szumnych zapowie-
dzi ministra Szumowskiego, nigdy w Pol-
sce nie bylo value based healthcare. Pa-
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cjent bedzie zawsze niepotrzebnym ele-
mentem catego systemu, dopdki nie be-
dzie miat wyboru, a NFZ nie bedzie miat
konkurencji. Musi nastgpi¢ upodmioto-
wienie pacjenta, czyli musi on mie¢ wy-
boér, gdzie zaniesie sktadke zdrowotna.
Dzisiaj nie ma zadnego wyboru, a NFZ
jestupolityczniona i zdecydowanie nad-
regulowana instytucja.

Lekarze maja podwyzki zagwaran-
towane coroczna waloryzacja, to sie
nie powinno przetozy¢ na wiekszos¢
dostepnosé, czyli skrécenie kolejek?

Jeszcze raz méwie: wedlug mnie NFZ
jako monopson nie bedzie dbat o wydaj-

nos¢ tego systemu. Dopiero konkurencja
podziata ozdrowienczo. Bez konkuren-
¢ji, bez mozliwosci wyboru dla pacjenta,
gdzie swoja sktadke zdrowotna zaniesie,
nic si¢ nie poprawi. System dalej bedzie
osiadatjak kompost ibedzie coraz bardziej
dysfunkcjonalny.

Dane odtugosci kolejek idostepno-
$ci do specjalistow oficjalnie raporto-
wane czy tez planowane, jak chochy
wwyszukiwarce NFZ, sie réznia nieco
od tych danych wynikajacych zpanstwa
Barometru. Z czego to wynika?

Kilkanascie lat temu ukazat sie artykut
pt. ,Mniemanologia stosowana”, w kto-
rym przes$ledziliSmy (oprécz mnie Konrad
Maruszczyk i Bartosz Sekiewicz), jak wy-
glada raportowanie do NFZ kolejek u po-
szczegdlnych swiadczeniodawcow. Wska-
zali$my m.in., ze jezeli $wiadczeniodawca
nic nie zaraportowat, to NFZ przyjmowat
wartos¢ kolejki do danego $wiadczenia jako
zero, czyli bez kolejki.

W naszym Barometrze od 2012 r. moni-
torujemy tzw. $wiadczenia wskaznikowe
- przynajmniej raz do roku sprawdzamy,
jaki jest czas oczekiwania u $wiadczenio-
dawcow w calej Polsce. Zewnetrzni an-
kieterzy dzwonig do placéwek medycz-
nych jako pacjenci z konkretng potrzebg
zdrowotna i pytaja o termin konkretnej
wizyty — u specjalisty, na badanie czy za-
bieg. To bardzo obiektywne badanie. Daje
precyzyjne wyniki, jesli chodzi o $redni
czas oczekiwania do wszystkich §wiad-
czen wskaznikowych, ktore monitorujemy.
Zmiana tego czasu oczekiwania jest moim
zdaniem najwazniejszym wskaznikiem,

Mimo ze w2004 r. budzet NFZ wynosit niecate
30 mld zt, ateraz wynosi 200 mid zi, to kolejki sa dwa
razy dtuzsze niz 10 lat temu.
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w jakiej kondycji jest system opieki zdro-
wotnej w Polsce i jak politycy sobie radza
- albo raczej nie radza - z zarzgdzaniem
opieka zdrowotna.

Znalazt sie Pan wgronie ekspertéw
wradzie ds. ochrony zdrowia wzespole
deregulacyjnym Rafata Brzoski.

Jestem liderem tak zwanego streamu
Zdrowie. W naszej Radzie jest tez Dorota
Korycinska i Tomasz Zielinski, ale wspiera
nas wielu innych ekspertow. Zaangazowato
sie kilkadziesigt osob, ktore pracuja w ze-
spotach, zajmuja sie konkretnymi proble-
mami, deregulacjami czy absurdami.

Sa trzy objawy podstawowej choroby
systemu. Pierwszy to kolejki, drugi to
korzystanie z przywileju, czyli ze znajo-
mosci - politycy w Polsce nie stojg w ko-
lejce jak Nowak czy Kowalski. Dopoki be-
dzie réwnolegty system dla politykéw, do-
stepny od reki, to nie sadze, zeby politycy
realnie chcieli co$ zmienié. A trzecim ob-
jawem tej patologii jest korupcja, jawna
izawoalowana, ktora w ochronie zdrowia
jest powszechna.

To trzy objawy choroby, ktérg jest dys-
proporcja pomiedzy zawartoscig koszyka
$wiadczen gwarantowanych a wielkoscig
srodkow na jego realizacje. Deficyt srod-

Do koszyka wpisano zbyt wiele swiadczen. tatwo
wpisuje sie nowe swiadczenia czy buduje nowe
szpitale, a znacznie trudniej zapewnic¢ dla nich

odpowiednie finansowanie.

Gdyby Pan miat jakis pomyst, ara-
czej na pewno pan ma, na skrdécenie
kolejek zszansa na faktyczng realiza-
cje, to co by to byto?

W pierwszej kolejnosci zmienitbym
obecny NFZ w ten sposob, ze albo bym
go podzielil i wprowadzit konkurencje do
tych powstatych czesci, zeby po podziale
NFZ, te - nazwijmy umownie — kasy cho-
rych, cztery do szesciu w catej Polsce, mo-
gly ze soba konkurowacé na obszarze ca-
tego kraju. A nastepnie albo wszystkie,
albo niektére z nich bym sprywatyzo-
wal. Albo wprowadzitbym konkurencje
do NFZ, zapraszajac duzy kapital miedzy-
narodowy, ubezpieczeniowy czy reaseku-
racyjny do zainwestowania w takie NFZ-
-Bis, podobne instytucje, ktére konkuro-
walyby z NFZ o skladke podstawowa i to
oczywiscie wigzaloby sie z bardzo duzymi
inwestycjami w Polsce.

Pacjent musi mie¢ wybor, wiec NFZ
musi mie¢ konkurencje. Co mozna jesz-
cze zrobi¢? Trwajg prace dotyczace e-reje-
stracji, ale jestem sceptycznie do nich na-
stawiony. Ministrowie od dawna zapowia-
dali tak zwang e-rejestracje i nigdy jej nie
wprowadzili, dlatego Ze politycy nie chca
pokaza¢ Polakom, jak wielki jest to pro-
blem - przeciez kolejki sa objawem ban-
kructwa NFZ.
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kéw jest zawsze wzgledny i trzeba go od-
nosié¢ do zawartos$ci koszyka. U nas do ko-
szyka wpisano zbyt wiele swiadczen - a-
two wpisuje si¢ nowe $wiadczenia czy bu-
duje nowe szpitale, a znacznie trudniej za-
pewni¢ dla nich odpowiednie finansowa-
nie. Dodatkowo koszyk jest dziurawy, bo
nie jest zdefiniowany za pomocg techno-
logii medycznych, jak koszyki w krajach,
ktore sg liderami, maja najlepsze systemy
opieki zdrowotnej, jak Holandia i Szwaj-
caria w Europie czy Australia i Singapur
na $wiecie. Tam koszyki sa zdefiniowane
za pomocg technologii medycznych. U nas
wprawdzie czescilekowe koszyka sg zde-
finiowane za pomocg technologii medycz-
nych, czyli za pomoca kolokacji: wskaza-
nie-interwencja, wskazanie-interwen-
cja, natomiast czesci nielekowe sg bar-
dzo stabo zdefiniowane i tam pieniadze
publiczne wyciekaja w piach.

Jestem przeciwnikiem zwiekszania
$rodkéw na opieke zdrowotng w takim

ksztalcie jak dzis. To sa pienigdze wyrzu-
cane w bloto, sa nieracjonalnie wydatko-
wane, marnowane, wyptywaja z Polski.
Nic to nie daje pacjentom.

Czy wpropozycjach nadestanych do
rady deregulacyjnej sa pomysty, ktore
faktycznie moga przynie$¢ zmiane?

Pomysly caly czas sptywaja, jest ich
naprawde duzo i jestem zaskoczony, jak
duzo z tych zgloszen jest bardzo dobrze
przemyslanych, dotyczacych naprawde
merytorycznych kwestii. Takze pojawia
sie kwestia konkurencji dla NFZ. Proble-
mem bardzo cze¢sto podnoszonym jest
niewydolny system taryfikacji w Polsce.
I znowu powtorze, nie ma konkurencji,
nie ma wolnego rynku, taryfy sg usta-
lane w spos6b utomny i sg bardzo rzadko
zmieniane.

Absurdem jest nieréwnos$¢ podmio-
toéw - firmy farmaceutyczne w Polsce
mogg sktadaé¢ wnioski refundacyjne dla
swoich lekow, a firmy produkujace wy-
roby medyczne - nie. To jest dyskrymi-
nacja. Dlaczego firmy produkujace wy-
roby medyczne, nie moga samodzielnie
ztozy¢ wniosku refundacyjnego czy wnio-
sku o wpisanie do koszyka?

Kilka pomystéw dotyczy kwestii utom-
nego prawa; zglaszajacy przedstawiaja
problemy, z ktorymi sie zetkneli jako
przedsigbiorcy, albo uwazaja, ze co$ jest
niesprawiedliwe. Cze$¢ takich zgloszen
przekierowujemy do innych strumieni,
tam, gdzie na przyklad chodzi o podatki.
Obecnie trwa etap gromadzenia zgloszen.
My zrobimy to, co mozemy. Przygotu-
jemy odpowiednie formatki deregulacji
z oceng skutkow, z przedstawieniem, co
nalezy zmieni¢, dlaczego i kto powinien
odpowiadaé za zmiane. Ale co bedzie po-
tem, tego nie wiemy. Politycy deklaruja,
Ze sa otwarci na zmiany, ale czy one na-
stapia i jakie - o tym sie przekonamy. @
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Krzysztof tanda

— ekspert ds. systemu ochrony zdrowia, lekarz, w latach 2015-2017 wiceminister
zdrowia odpowiedzialny za polityke lekowa i refundacje.
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Modern Medicines for All

6 SWixx BioPharma

Innowacyjne metody leczenia.
Pacjent zawsze w centrum
nhaszych dziatan.
Profesjonainy,

peten pasji zespot.

Swixx BioPharma to firma farmaceutyczna reprezentujgca portfolio

spétek miedzynarodowych oferujgcych produkty biofarmaceutyczne, produkty
dostepne bez recepty oraz wyroby medyczne, zastepujgca ich spo6tki zalezne
lub jednostki organizacyjne na rynkach, na ktére nie chcg one wkraczac,

lub z ktérych chcg sie wycofaé.

Nasz oddany zesp6t, ktory za cel stawia sobie poprawe wynikéw leczenia pacjentow,
niestrudzenie dazy do zapewnienia potrzebujagcym dostepu do nowoczesnych lekow
od naszych partneréw.

Swixx BioPharma specijalizuje si¢ w czterech strategicznych obszarach leczenia,
wprowadzajgc wysoce innowacyjne, nowe terapie w zakresie choréb rzadkich,
onkologii/hematologii, opieki specjalistycznej i szczepionek.

SWIXX BIOPHARMA SP. Z O.0.

UL. PROSTA 51, 00-838 WARSZAWA
TELEFON: +48 22 460 07 20

E-MAIL: poland.info@swixxbiopharma.com

PM-PL-2024-6-3845
Data zatwierdzenia materiatu 21.06.2024 r.
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