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Wydtuzy¢ zycie

ak wydtuzy¢ zycie Polakow - to

temat naszej marcowej konferen-

cji ,Wizjonerzy Zdrowia Wprost.

Reformatorzy 2024”. Mezczyzna
w Szwajcarii, Islandii, Norwegii Zyje Srednio
prawie 82 lata, kobieta w Hiszpani — 86 lat.
W Polsce w 2022 r. mezZczyzni zyli §rednio
73 lata, a kobiety 81. Mimo Ze sytuacja od
2021 r. nieco sie poprawila, to nie zmniejsza
sie dystans dzielacy nas od krajéw péinocne;j
izachodniej Europy.

Polska jest okreslana jako kraj wy-
sokiego ryzyka chordb serca. Prof. Ro-
bert Gil, prezes Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego, pytany o przyczyne
przedwczesnych zgondéw zwtaszcza
umezczyzn, odpowiada, Ze nie ma jedne;j.
Na pewno jest to mata aktywnos¢é fizyczna, zty styl odzywiania,
staba zglaszalno$¢ na badania profilaktyczne, wykrywanie
choréb w bardziej zaawansowanym stadium, kiedy leczenie
jest trudniejsze. Gdy objawy zmuszaja do wizyty u lekarza,
to problemem sa kolejki, oczekiwanie na diagnostyke, na
leczenie.

Prof. Witold Zatonski, ikona ruchu antytytoniowego, alar-
muje, ze polska plaga jest bardzo wysoki odsetek osdb, ktére palg
papierosy, oraz wzrost spozycia alkoholu dostepnego w Polsce

Katarzyna Pinkosz
redaktor prowadzaca ,Wprost o Zdrowiu”

na kazdym kroku. Prof. Piotr Jankowski
mowi jednoznacznie, ze uzywki w Polsce
sg za tanie. A prof. Lucyna Ostrowska i prof.
Mariusz Wylezol alarmuja, Ze coraz czesciej
Polacy choruja na otylosc; przyczyne ponad
200 powiktan.

Réznice miedzy Wilanowem i Praga
PéInoc pokazuja, ze na dtugo$é zycia ma
tez wplyw sytuacja ekonomiczna, po-
ziom wyksztalcenia, a takze umiejetnosé
radzenia sobie w zyciowych sytuacjach.
Tylko czy tym stabszym, w trudniejszej
sytuacji, moze mniej zaradnym, nie na-
lezy poméc?

Potrzebujemy dzi$ nie tylko Wizjo-
nerow, ale tez Reformatordw; stad - za
podpowiedzia prof. Macieja Banacha -
w tym roku nasza konferencja odbywa si¢ pod nowym hastem.
Sa ,jaskotki” korzystnych zmian: opieka koordynowana, dostep
do coraz wiekszej liczby refundowanych terapii. Mamy wspa-
nialych lekarzy, z ogromna wiedza, jak leczy¢, i ekspertow,
ktérzy cheg zmieniaé system. Zeby zniwelowaé réznice, ktéra
dzieli nas od krajow zachodnich w dtugosci zycia i dtugosci
zycia w zdrowiu, potrzebujemy wielu madrych decyzji. Czy
bedzie odwaga, by je podjac? @
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zdrowia
Izabeli
Leszczyny

Szczegodlnym problemem jest w Polsce nad-
umieralnos¢ z przyczyn sercowo-naczyniowych:
Polacy zyja krécej niz mieszkancy zachodniej
Europy, krotsze maja tez tzw. zycie w zdrowiu.
Ten problem dotyka przede wszystkim mezczyzn.
Jakie dziatania Pani Minister chciataby podjac,
zeby ten niekorzystny trend zmieni¢?

Rzeczywiscie, w Polsce umieramy przede wszyst-
kim na choroby kardiologiczne, drugg przyczyna sa
choroby nowotworowe. Podczas niedawnego spotka-
nia z Porozumieniem Zielonogérskim rozmawialiSmy
m.in. o tym, zeby do badan wykonywanych przez leka-
rza medycyny pracy wiaczy¢ badania profilaktyczne.
Bylo to juz chyba trzecie moje spotkanie w tej kwestii
z roznymi podmiotami. Ustalamy teraz, jaki miatby
to by¢ zakres badan, jakie bytyby to koszty dla NFZ,
poniewaz nie chcemy oczywiscie obarczyc¢ nimi pra-
codawcdw, przedsiebiorcow.

Stawiamy na profilaktyke, méwimy o niej coraz
wiecej i bedziemy méwié coraz wiecej, bo mamy swiet-
nych lekarzy, dlatego nie ma powodu, zeby Polacy zyli
kréocej. Mamy tez dostepne $wietne terapie lekowe —
o czym mo6wit podczas konferencji wiceminister Mit-
kowski. My, pacjenci, musimy zrozumie¢, ze za ponad
potowe naszego stanu zdrowia odpowiadamy sami.

Niedawno ukazal sie¢ filmik promujacy przez mi-
nistra sportu i ministre edukac;ji testy sprawdzajace,
naile nasze dzieci i nasza mlodziez, sa sprawni i ak-
tywni. Mysle, ze Ministerstwo Zdrowia tez chetnie
wlaczy sie w propagowanie tych kwestii. Stawiamy na
profilaktyke, na zdrowy tryb zycia, bedziemy o tym
duzo méwié, duzo pisaé. Bedziemy docieraé takze
przez lekarzy pierwszego kontaktu do pacjentdow,
ale takze przez pielegniarki medycyny szkolnej do
dzieci i mlodziezy. Jestem juz po rozmowach z ni-
mi; one chetnie podejma sie prowadzenia ,,godzin
o zdrowiu”. Jednocze$nie powotujemy nieduzy zespot
ztozony z kilku, maksymalnie kilkunastu, ekspertow,

+WPROST"” O ZDROWIU

ZDJECIA: MATEUSZ SKWARCZEK / AGENCJA WYBORCZA.PL



SYSTEM OCHRONY ZDROWIA > PO PIERWSZE PROFILAKTYKA

p

Stawiamy na profilaktyke, bedziemy propagowac
zdrowy styl zycia. Mamy znakomitych lekarzy,
dostepne swietne technologie lekowe.

by stworzy¢ program; by¢é moze nazwiemy
go ,Przygotowaniem do zycia”. Chcemy
bardzo duzy nacisk potozy¢ na zdrowie.
Nie tylko na seksualnos¢ - seksualnosé
jest malenkim elementem; nasze zdrowie
to jest oczywiscie to wszystko, co ,mamy
w glowie”, co jemy, ile §pimy. Nad takim
programem myslimy, bo od dziecka mu-
simy sie nauczy¢ tego, ze warto o siebie
dbaé, warto o siebie zawalczy¢. Skonczyt
sie Tydzien Zdrowia Kobiet, w ktérym tez
namawiali§my kobiety o zadbanie o sie-
bie, o swoich partnerdw, o swoje dzieci

MARZEC 2024

Duzym problemem w Polsce jest
niska zgtaszalnos¢ na badania pro-
filaktyczne. Jak mozna to zmieni¢?
Jednym zplanowanych rozwiazan, jak
Pani méwita, bytoby powiazanie badan
profilaktycznych zmedycyna pracy...

To jest jedno z rozwigzan, o ktérym
my$limy. Drugim rozwigzaniem, z kto-
rym przyszta do mnie dyrektor centrum
e-zdrowia, jest wysytanie SMS-6w. Bedzie-
my przypominac nimi o badaniach profilak-
tycznych, méwié, gdzie mozna sie¢ zglosié.
Wazne byloby stworzenie centralnej e-

-rejestracji; podpowiedzenie, gdzie mamy
wykonaé mammografie, cytologie. A potem
bedziemy SMS-ami przypominac, ze jest si¢
zapisanym i trzeba sie zglosi¢ na badanie.

Kiedy centralna e-rejstracja miataby
szanse wejs¢ w zycie?

Jesli chodzi o profilaktyke, to bedziemy
chcieli, zeby to sie stalo szybko, w polowie
tego roku. Natomiast jesli chodzi o moz-
liwo$¢ umodwienia sie przez e-rejestracje
do wszystkich specjalistow: nie potrafie
jeszcze na to pytanie odpowiedzieé¢. @
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Rozmawiata JOANNA BIEGAJ

Pytania do Pani Minister Izabeli Leszczyny
zostaty zadane podczas
konferencji prasowej 14.03.2024
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Pracujemy nad poprawa opieki

Rozmowa zwiceminister zdrowia, PROF. URSZULA DEMKOW

Pani Minister, wPani gestii znajduje
sie obecnie kwestia choréb rzadkich.
To trudny obszar: jest nawet 7-10 ty-
siecy choréb rzadkich, bardzo zrézni-
cowanych. Choruja zaréwno dzieci, jak
dorosli; niektére choroby ujawniaja sie
tuz po urodzeniu, inne dopiero wwieku
dorostym. Jakie widzi Pani najwieksze
wyzwania wopiece nad pacjentami?

Pierwszym wyzwaniem jest jak naj-
szybsze postawienie wlasciwej diagnozy.
Pacjenci przechodza prawdziwg odyseje
diagnostyczng i wiele lat mija, zanim zo-
stanie postawione rozpoznanie choro-
by. Bardzo wazna jest edukacja lekarzy
rodzinnych i pediatréw, ktorzy na ogot
pierwsi stykaja sie z chorym. Powinni
oni mie¢ wiedze o chorobach rzadkich.
Dlatego powstata platforma ,,Choroby
rzadkie” w ramach realizacji Planu dla
choréb rzadkich. Na portalu dostepna jest
wiedza o chorobach rzadkich orazlinki do
stron powigzanych z tym tematem (takze
miedzynarodowych). Druga, bardzo waz-
na kwestia, ktéra przyspieszy diagnoze, to
osrodki eksperckie doskonatosci chordb
rzadkich, w ktérych pacjenci beda mogli
uzyskac fachowa pomoc.

Wyzwaniem jest rowniez dostep do
innowacyjnych terapii. Tu mamy czym sie
pochwali¢ — Minister Zdrowia w ostatnim
okresie wprowadzil wiele innowacyjnych
terapii. Jednak medycyna stale si¢ roz-
wija, pojawiaja sie coraz nowsze metody
leczenia. Wyzwaniem jest dostep do nich.

Pacjenci czesto méwia o odysei dia-
gnostycznej. Czy poprawa dostepu do
diagnostyki genetycznej ma szanse
skrécic¢ czas oczekiwania na diagnoze?

Nie wszystkie choroby rzadkie majg
podloze genetyczne. Natomiast rzeczy-
wiscie wiele chordb rzadkich (zwlaszcza
u dzieci) je ma. Program chorob rzad-
kich, ktéry przygotowujemy, rowniez
ma na celu ulatwienie dostepu do badan
genetycznych.

Obecnie przygotowywane jest rozpo-
rzadzenie, ktére bedzie wprowadzato do
koszyka $wiadczen AOS gwarantowanych

-

dwa badania diagnostyczne. Pierwsze to
badanie mikromacierzy aCGH; drugie -
ekspresji genéw metodg PCR w czasie
rzeczywistym. W ,kolejce” sa tez inne
badania genetyczne. Pracujemy nad tym,
by byly one dostepne, i zeby ich wykona-
nie nie obciazato budzetu szpitala.

Podczas konferencji w Dniu Cho-
rob Rzadkich Pani Minister Izabela
Leszczyna méwita, ze nowy Plan dla
Choréb Rzadkich zostanie przyjety juz
wdrugim kwartale biezacego roku. Na
co moga liczy¢ pacjenci zchorobami
rzadkimi?

Plan bedzie stopniowo implemento-
wany. Pierwszy krok to wprowadzenie
badan genetycznych do koszyka $wiad-
czen gwarantowanych i ich wycena - to
juz jest na ukonczeniu. Kolejny krok to
rozwiniecie platformy dla chordb rzad-
kich, jako zrodta informacji dla pacjentow
ipracownikéw systemu ochrony zdrowia,
poprzez state zasilanie niezbednymi in-
formacjami. We wspoétpracy z Centrum
e-Zdrowia staramy sie, zeby platforma
byla funkcjonalna. Trzecim elementem
jest rejestr chordb rzadkich, ktory row-
niez bedzie powstawat we wspolpracy
z Centrum e-Zdrowia. Dzigki rejestrowi

+WPROST"” O ZDROWIU

ZDJECIA: PIOTR KAMIONKA/REPORTER/EAST NEWS



SYSTEM OCHRONY ZDROWIA > CHOROBY RZADKIE

bedziemy wiedzieé, ilu jest pacjentow
z dang choroba rzadka i jak wyglada ich
leczenie. Znajda sie¢ w nim takze dodatko-
we informacje, ktére pomoga w podejmo-
waniu racjonalnych decyzji zwigzanych
z zarzadzaniem systemem ochrony zdro-
wia w tym zakresie.

Kolejnym elementem jest Karta cho-
rego na chorobe rzadka, ktora jest obec-
nie przygotowywana. Znajda sie w niej
podstawowe informacje na temat tego,
na jaka rzadka chorobe choruje pacjent.
Bedzie on miatl karte przy sobie. Jesli
cos$ sie wydarzy, to lekarz (lub placéwka
ochrony zdrowia) udzielajacy pomocy
znajdzie w niej niezbedne informacje,
aby pomoc udzielana pacjentowi byla jak
najszybsza, celowana i wlasciwa.

Pojawiaja sie opinie, ze powinny po-
wstaé nowe zawody medyczne zwiaza-
ne zdiagnostyka genetyczna, jak np.
doradca genetyczny. Czy faktycznie
jest taka potrzeba?

Doradca genetyczny to osoba, ktora
moglaby wspieraé lekarza, udzielaé pa-
cjentowi i jego rodzinie wyczerpujacych
informacji na temat danej choroby, jej
dziedziczenia. Obecnie, z uwagi na brak
w systemie ,,$ciezki” ksztalcenia dla ta-
kich specjalistow trwaja analizy w MZ

cydowanie za mato, patrzac na potrze-
by tej rozwijajacej sie gatezi medycyny.
W wielu krajach juz istnieje taki zawod
jak doradca genetyczny, ktéry wspiera
pacjentéw z chorobami o podiozu gene-
tycznym iich rodziny.

Jesli zostang wykryte geny swiadczace
o predyspozycji do niektérych nowotwo-
réw, to mozna stosowac pewne dziatanie
profilaktyczne. Przykladem jest Angelina
Jolie, ktora miata mutacje BRCA 1. Zdecy-
dowata sie na usuniecie piersi i jajnikéw
w ramach profilaktyki. To bardzo radykal-
ne postepowanie. Czasem wystarczyltaby
$wiadomos¢ pacjenta, Ze jest nosicielem
genu, ktory zwieksza predyspozycje do
choréb nowotworowych. Dlatego po-
winien czesciej przeprowadzaé badania
kontrolne, zachowac¢ wieksza czujnosé
o swoje zdrowie. Zawdd doradcy gene-
tycznego w niedalekiej przysztosci moze
okazaé sie bardzo potrzebny.

Wszystko to pokazuje, ze rola dia-
gnostyki (miedzy innymi genetycz-
nej) jest wtej chwili bardzo istotna,
zaréowno w chorobach rzadkich, jak np.
w onkologii?

Wiedza na temat genetyki rozwija sie
w ekspresowym tempie. Jednak czesto
za rozwojem nauki nie nadgza zaréwno

Plan dla Chordéb Rzadkich bedzie stopniowo
implementowany. Pierwszy krok to wprowadzenie badan
genetycznych do koszyka swiadczen gwarantowanych
i ich wycena - to juz jest na ukonczeniu.

dotyczace mozliwosci w tym zakresie.
Na ogét osoby, u ktérych w rodzinie
pojawia sie choroba rzadka, sa bardzo
zagubione, potrzebuja wsparcia, czasami
»zdjecia winy” - rodzice czesto obwiniajg
sie za to, ze dziecko jest chore lub obwi-
niajg siebie nawzajem. Choroba dziecka
nie jest niczyja wing. Zdarza sie zreszta,
ze pojawia sie¢ mutacja de novo, a zaden
z rodzicOw nie jest nosicielem defektyw-
nego genu. Osoby w takiej sytuacji potrze-
bujg dodatkowych informacji. Oczywiscie
lekarze maja na ten temat wiedze, jednak
w Polsce mamy tylko ok. 140 lekarzy ze
specjalizacjg genetyki klinicznej, a to zde-
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prawo, jak i zasady postepowania etyczne-
go. Poziom wiedzy rosnie, a my czesto nie
wiemy, jak niektdére kwestie ujaé w ramy
prawne. W zadnej dziedzinie medycyny
nie toczy sie debata o tym, czy o wynikach
badania nalezy informowac pacjenta, czy
jednak ma on prawo do tego, aby nie by¢

poinformowanym. Chodzi np. o wykrycie
w genomie mutacji zwigzanych z powsta-
waniem chordb, na ktére pacjent ma duze
ryzyko zachorowania w przysztosci, ale nie
ma zadnej mozliwosci, by temu zapobiec.
Zycie pod presja takiej informacji jest bar-
dzo trudne. Dlatego pacjent moze nie chcie¢
by¢ informowany o takich kwestiach.

Druga sprawa zwigzana z etyka i wyni-
kami badan genetycznych to ewentualne
kwestie ubezpieczen. W Polsce duzo sie
o tym nie mowi, ale towarzystwa ubez-
pieczeniowe mogtyby dyskryminowaé
pacjentéw, majacych wadliwy gen i nie
wiaczaé ich do ubezpieczenia lub pod-
nosié sktadke - na podstawie wiedzy za-
pisanej w genomie danej osoby.

To ogromne dylematy etyczne, kt6-
re rodza sie wraz zrozwojem wiedzy.
Jednak méwiac obadaniach genetycz-
nych nie sposéb nie zapytac o jej wy-
korzystanie w leczeniu nowotworéw.
Coraz czesciej w wielu nowotworach
bez wykonania badania genetyczne-
g0 nie sposoéb dzis skutecznie leczyé
pacjentow?

W przypadku wielu nowotworow
mamy juz dostepne leczenie celowane,
ktore jest uzaleznione od rodzaju mutacji
wystepujacych w komdrkach nowotworo-
wych. W takim przypadku badanie gene-
tyczne jest wrecz konieczne, aby mozna
byto dobraé¢ odpowiednie leczenie do pa-
cjenta. To tak zwana terapia spersonalizo-
wana, dopasowana do konkretnego cho-
rego. Juz dzis tak jest w przypadku m.in.
raka piersi, raka pluca, a takze w wielu
innych nowotworach. Wykonanie badania
genetycznego jest konieczne, aby mozna
byto dobraé wtasciwe leczenie.

Bardzo dziekuje za rozmowe, liczy-
my na wprowadzenie zapowiadanych
zmian. @

© Wszelkie prawa zastrzezone

Rozmawiata KATARZYNA PINKOSZ

Wiceminister Urszula Demkow

— podsekretarz stanu w Ministerstwie Zdrowia; pracuje na Warszawskim Uniwersytecie
Medycznym, jest prof. dr hab. n. med., specjalistka wdziedzinie choréb wewnetrznych,
immunologii, alergologii i diagnostyki laboratoryjnej.
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Mamy coraz wiecej
dostepnych lekéw

Rozmowa zwiceministrem MACIEJEM MIEtKOWSKIM

Panie Ministrze, kilka dni temu wraz
z Pania Minister lzabela Leszczyna
przedstawit Pan kolejna liste refun-
dacyjna - rewolucyjna: bardzo szero-
ka, obejmujaca wiele nowych terapii.
Nowoscia jest tez pierwsza lista lekow
tzw. polskich lekow.

To bardzo szeroka i rozlegla tematycz-
nie lista; ciesze sie, ze udato sie zrealizo-
wac kilka nowych rzeczy. Pierwsza jest
zwigzana z listg polskich lekdw oraz z od-
platnoscia za nie dla pacjentéw. To wazna
zmiana; pokazujemy, Ze inaczej traktujemy
leki produkowane w Polsce. Pokazujemy
tez firmom kierunek, ze kazde ,$ciagnie-
cie” produkcjileku do Polski bedzie objete
preferencja.

Producenci polskich lekdw beda mieé
preferencje; to m.in. brak koniecznosci ne-

-

gocjacji czy wydtuzenie okresu wydawania
decyzji refundacyjnych. Drugi rodzaj pre-
ferencji polega na tym, ze wraz z nadaniem
statusu ,,polskiego leku” mniejsza bedzie
odplatnosé pacjentéw w aptece.

Zmiane pacjenci odczuja we wiasnej
kieszeni? Polskie leki beda miaty ob-
nizong cene waptece?

Tak, bedzie to obnizenie ceny o 10 proc.
(w przypadku leku produkowanego w Pol-
sce) lub 15 proc. (w przypadku leku produ-
kowanego w Polsce z substancji czynnej pro-
dukowanej w Polsce). Oczywiscie, dotyczy
to lekéw refundowanych.

Duze zmiany sa tez na samej liscie:
pojawity sie nowe substancje lecznicze,
zmiany wprogramach lekowych. Szereg

lekéw bedzie mogto by¢ tez stosowa-
nych off-label, czyli poza wskazaniami...
Caly projekt przeanalizowali$my pod
katem tego, ktdre leki mozemy poszerzyc
do stosowania poza wskazaniami. Dotyczy
to - zlisty aptecznej - m.in. mykofenolanu
mofetylu (w miastenii), takrolimusu (m.in.
w zespole nerczycowym i niektérych innych
chorobach nerek). W ramach programéw le-
kowych dopusciliémy mozliwos¢ stosowania
off-label rituksimabu (m.in. w pierwotnej
matoplytkowosci immunologicznej, mia-
stenii), oksaliplatyny (w nowotworze zto-
$liwym przelyku), kepecytabiny (w szeregu
nowotworow), efgartigimodu alfa (w mia-
stenii). W przypadku miastenii w procesie
refundacyjnym znajduje sie jeszcze jeden
lek, a kolejne dwa wejda do procesu, tak wiec
jeszcze w tym roku sytuacja pacjentéw moze
sie istotnie zmienic. Jesli méwimy o lecze-
niu off-label, to pojawila sie tez mozliwos¢
profilaktyki zakazen RSV dla wiekszej grupy
dzieci. Do tej pory byly nig objete tylko wcze-
$niaki i dzieci z istotng hemodynamicznie
wrodzong wadg serca, obecnie s3 poszerzone
wskazania dla dzieci z SMA (do 2. roku Zycia)
oraz z mukowiscydozg (do 1. roku zycia)

Dlaczego akurat te dwie grupy?

Sabardzo dobre dowody naukowe na sku-
teczno$¢é takiej profilaktyki; AOTMIT ocenita
je pozytywnie. U pacjentéw z mukowiscydo-
z3lub SMA zakazenie RSV przyczynia sie do
istotnego pogorszenia czynnosci ptuc; moze
tez spowodowac pogorszenie stanu zdrowia.
Mowigc o SMA, trzeba tez powiedzied, ze
program zostat uporzadkowany i m.in. roz-
szerzyla sie¢ mozliwosc¢ stosowania terapii
genowej w szczegolnych przypadkach.

Sa zmiany wprogramach lekowych:
onkologicznych i nieonkologicznych...

Pojawil sie nowy lek w raku szyjki macicy
(pembrolizumab), a takze olaparib w drugiej
linii nawrotowego raka jajnika — dla pacjen-
tek bez mutacji BRCA1,2, ktore wezesniej nie
mogly by¢ nim leczone. Duzg zmiana jest tez
nowy lek w czerniaku (polgczenie niwolu-
mabu z relatlimabem w jednej czgsteczce).
Mamy tez oczekiwane zmiany w hematoon-
kologii: w przewleklej biataczce limfocyto-
wej (schemat ibrutynib z wenetoklaksem
w pierwszej linii, niezaleznie od obecnosci
mutacji wysokiego ryzyka; akalabrutynib
od drugiej linii). Program lekowy zostat
zmieniony.
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Dla pacjentow pediatrycznych po prze-
szczepieniu komdrek macierzystych poja-
wila sie mozliwo$¢ stosowania leku w celu
zapobiegania reaktywacji cytomegalowirusa.
Lek byt refundowany dla dorostych. Obecnie
bedzie mozliwosé stosowania leczenia takze
udzieci - zmiana zostata przyjeta na wniosek
$rodowiska naukowego.

Jesli chodzi o wskazania nieonkolo-
giczne, to w leczeniu SM mamy oczeki-
wana zmiane polegajaca na mozliwosci
stosowania podskornego natalizumabu.
W leczeniu wrzodziejacego zapalenia jelita
grubego i choroby Le$niowskiego-Crohna
poszerzyli$my mozliwosci kwalifikacji do
programu lekowego, pojawil sie nowy lek
(upadacytynib w chorobie Lesniowskie-
go-Crohna). Poszerzylismy rowniez moz-
liwo$¢ leczenia w zakresie reumatologii

(niewydolnos¢ serca, niewydolno$é nerek),
a takze powr6t na liste kanagliflozyny (cu-
krzyca). Dlakobiet pojawil sie lek w ciezkich
postaciach mie$niakdw macicy - to duzy
problem spoteczny. Mamy nowy program dla
chorych z zapaleniami nosa i zatok przyno-
sowych z pierwszym lekiem (dupilimumab),
wprocesie jest tez drugi. Pojawit sie tez nowy
lek dla pacjentow z ciezkg postacig astmy
(tezepelumab) - dla czesci populacji kolej-
najuz, piata, czasteczka, ale dla populacji
pacjent6éw z niskg eozynofilig <150 bez cech
alergii - pierwsza terapia biologiczna. Na
liScie aptecznej mamy innowacyjny lek dla
dorostych ze schizofrenia (brexpiprazol).

Jest tez dobra wiadomosé dla pa-
cjentéow z ASMD.
Dla chorych z ASMD (niedobdr kwasnej

Leki przepisywane przez lekarza - poniewaz
ich stosowanie jest zgodnie zwiedza medyczna
konieczne = powinny by¢ refundowane.

(ten sam lek dla chorych z aktywna postacia
spondyloartropatii).

Ze zmian na liscie beda tez zadowo-
leni kardiolodzy?

Pojawilo sie szereg zmian na liscie ap-
tecznej: refundowany bedzie lek bedacy
polaczeniem ezetymibu z atorwastatyna:
to pierwszy lek potaczony, polskiego pro-
ducenta. RozszerzyliSmy wskazania do
ezetymibu, gdyz do tej pory mdgt on by¢
refundowany w ograniczonych wskazaniach.
Zmienili$my tez program B.101 - leczenia
zaburzen lipidowych i hipercholestero-
lemii rodzinnej. Pierwsza zmiana polega
na mozliwosci stosowania ewolokumabu
u pacjentow z homozygotyczng hipercho-
lesterolemig rodzinng oraz u pacjentéw
pediatrycznych z homo- i heterozygotycz-
na hipercholesterolemia rodzinna. Druga
wazna i oczekiwana zmiana jest liberalizacja
kryteriéw wlgczenia do programu: chodzi
o pacjentéw z bardzo wysokim ryzykiem
sercowo-naczyniowym (stezenie LDL ze
100 do 70 mg/dl, co bardzo poszerzy grupe
leczonych i zmniejszy ryzyko powaznych
incydentow sercowo-naczyniowych).

Na li$cie aptecznej wazng zmiang jest
rozszerzenie wskazan dla empagliflozyny
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sfingomielinazy) enzymatyczna terapia
zastepcza zostata udostepniona w ramach
Funduszu Medycznego, na razie na 2 lata,
péZniej bedziemy oceniali efektywnosé
kliniczng leczenia. Na liscie aptecznej po-
jawil sie tez lek stosowany w hiperkaliemii
udorostych (patiromer); to lek, ktéry znalazt
sie na pierwszej liscie TLK, czyli technologii
lekowych o wysokiej wartosci kliniczne;j.

Jak ocenia Pan dzis mozliwosci sto-
sowania innowacyjnych lekéw?

Jeste$my na poziomie europejskim,
aw wielu zakresach przekraczamy unijng
srednia. Oczywiscie, moga by¢ pewne bra-
ki; zdarza sig, ze niektére grupy pacjentéw
modwia nam, ze np. w Czechach, na Litwie
czy w Rumunii sg jakies leki refundowa-
ne, aw Polsce jeszcze nie. Nie ma jednak
panstwa, w ktorym wszystkie leki sg refun-
dowane. Obecnie nawet w Niemczech czy
w krajach nordyckich trudniej o refundacje

nowych terapii. W Polsce refundujemy wiele
innowacyjnych terapii. W hematoonkologii
mamy wlasciwie wszystko, poza naprawde
superdrogimi terapiami; s stosowane CAR-
-T, moze jeszcze nie we wszystkich wska-
zaniach. Oczywiscie medycyna sie rozwija,
dlatego na pewno wyzwan nie zabraknie.

Czesto pojawia sie pytania ochoro-
by rzadkie — czy potrzebne jest inne
podejscie do refundacji?

Wiadomo, ze w chorobach rzadkich ba-
dania sg inaczej prowadzone - uwzglednia-
my, Ze nie sa to badania randomizowane.
Zakazdym razem patrzymy indywidualne.
Negocjacje sa trudne, jednak ciesze sie, gdy
udaje sie osiggngé kompromis.

Jakie widzi Pan priorytety na przy-
sztos¢, na kolejne kwartaty?

Bedg przedluzenia terapii CAR-T, no-
we wnioski, negocjacje. Na pewno bedzie
wniosek o poszerzenie leczenia dla pacjen-
tow z mukowiscydoza — bedziemy starali sie
jak najszybciej to procedowaé. Pracujemy
nad lekami o udowodnionej skutecznosci
w zakresie onkologii i kardiologii, ktére nie
maja juz okreséw wyltacznosciisa dostepne
generyki; AOTMIT bedzie analizowacé nasze
wnioski. By¢ moze w drugiej potowie roku
wprowadzimy pierwsze leki z nowej Sciezki,
refundowane na wniosek Ministerstwa
Zdrowia za zgodg producentdw.

Bedziemy rozszerzaé liste lekdw na li-
Scie aptecznej. Dzieki zmianom na listach
refundacyjnych, liScie lekéw bezptatnych
dla dzieci do 18. roku zycia i li$cie 65 plus
pacjenci doptacajg coraz mniej do lekéw,
jednak nadal duzo. Problemem sa zwlasz-
cza leki, ktore nie sg refundowane. Mamy
wiele takich, ktore warto byloby objaé re-
fundacja: w tym kierunku chcemy is¢. To
obecnie najwieksza potrzeba pacjentéw. Leki
przepisywane przez lekarza — poniewaz ich
stosowanie jest konieczne, zgodnie z wiedza
medyczng - powinny by¢ refundowane. @

© Wszelkie prawa zastrzezone

Rozmawiata KATARZYNA PINKOSZ

Wiceminister Maciej Mitkowski

— wiceminister zdrowia. Byt m.in. zastepca dyrektora ds. ekonomicznych Instytutu
Kardiologii wWarszawie, zastepca prezesa NFZ ds. finansowych.

Od 2018 r. jest podsekretarzem stanu w Ministerstwie Zdrowia.
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Przez wiele lat zajmowata sie Pa-
ni onkologia i hematologia dziecieca,
chorobami bardzo trudnymi wleczeniu,
w ktérych w ostatnich latach dokonat
sie ogromny postep. Wiele choréb on-
kologicznych udzieci to choroby rzad-
kie — czy to wtasnie stad Pani zaintere-
sowanie réwniez chorobami rzadkimi
iobjecie wtym roku przewodniczenia
Parlamentarnemu Zespotowi do spraw
Choroéb Rzadkich?

Zostalam poproszona przez organizacje
pozarzadowe i ludzi, ktorzy zajmuja sie oso-
bami z chorobami rzadkimi, zeby poprowa-
dzié Parlamentarny Zesp6t ds. Choréb Rzad-
kich. Choroby onkologiczne u dzieci to tez
choroby rzadkie, cho¢ w Parlamentarnym
Zespole zajmujemy sie gtéwnie chorobami
rzadkimi uwarunkowanymi genetycznie.
W kazdej dziedzinie pediatrii beda jed-
nak typy chordb, ktore wystepuja rzadko.
Choroby rzadkie to choroby wystepujace
z czestotliwoscia mniej niz 5na 10 tys. oséb,
natomiast na nowotwor zachoruje jedno na
7 tys. dzieci . Tak wiec nowotwory u dzieci
to réwniez choroby rzadkie.

Do konca ubiegtego roku obowiazy-
wat Plan dla Choréb Rzadkich. Teraz
czekamy na kolejny?

Plan dla Choréb Rzadkich trzeba jak naj-
szybciej wdrozy¢ w poprawionej formie.
Wiem, ze Ministerstwo Zdrowia nad nim
pracuje, mam nadzieje, Ze szybko zostanie
wdrozony.

Jakie sa gtéwne postulaty zmian
podnoszone podczas prac Parlamen-
tarnego Zespotu, ktérym Pani kieruje?

Tych postulatéow jest wiele. To przede
wszystkim poprawa diagnostyki genetycz-
nej, poniewaz zdecydowana wiekszosc cho-
rob rzadkich to choroby uwarunkowane
genetycznie. Zdarza sie, Ze wystepuja tylko
ukilkorga dzieci na $wiecie.

Wiele os6b zwraca sie do mnie o pomoc,
zawsze staram sie interweniowac. Jest teraz
dziecko z dystrofig mie$niowa Duchenne’a,
z bardzo rzadka mutacja - rodzice zbiera-
janajego terapie genowa, ktdrej koszt to
15 mln z1. Nie jest ona jeszcze zarejestro-
wana w Europie, dlatego nie mozna za nia
zaptacié z budzetu, mozna tylko zbieraé
pieniadze. Mam nadzieje, Ze to sie uda, bo
terapia genowa w chorobach rzadkich to
przysztosé.

10

Zycie kazdego
dziecka jest
bezcenne

Rozmowa z PROF. ALICJA CHYBICKA,
postanka, przewodniczgca Parlamentarnego
Zespotu ds. Choréb Rzadkich

Przyczyna tych chordb jest mutacja ge-
netyczna, problem polega jednak na tym,
ze stworzenie leczenia jest trudne, a 0osdb
cierpiacych nachorobe rzadka jest niewiele,
dlatego terapie sa tak kosztowne.

Drugi postulat to kompleksowa pomoc
w osrodkach. Jest wiele wspaniatych oséb,
ktdre zajmujg sie w Polsce chorobami rzad-
kimi. Brakuje jednak centrum, ktére zajeto-
by sie kazda choroba rzadka - od diagnostyki
po leczenie i kompleksowa opieke. Podobnie
jak to jest w onkologii i hematologii dzie-

ciecej, gdzie mamy 20 centrow zajmuja-
cych sie diagnostyka, leczeniem, a takze
opieka po leczeniu, trzeba zorganizowac
leczenie chordb rzadkich. Uwazam, ze warto
bytoby stworzy¢ osrodek, ktory zajmowat-
by sie kompleksowo diagnostyka, potrafit
rozpoznac¢ kazda chorobe, a nastepnie np.
kierowat do o$rodka neurologicznego, jesli
dziecko ma chorobe rzadka neurologiczna;
do o$rodka endokrynologicznego, gdy dziec-
ko ma rzadka chorobe endokrynologiczna.
Prosiloby sie, zeby powstato jedno takie

+WPROST"” O ZDROWIU
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centrum z bardzo dobrym laboratorium,
do ktérego mozna by kierowacé dziecko na
diagnostyke, by choroba zostata rozpoznana,
a potem do odpowiedniego miejsca lecze-
nia. Obecnie tego typu centra sg m.in. we
Wroclawiu, Gdansku, Warszawie, jednak to
zdecydowanie za malo jak na skale chordb
rzadkich, ktorych jest kilka tysiecy.

Wazne bytoby wiec stworzenie sieci
osrodkow?

W onkologii i hematologii dzieciecej
rozwigzalismy to tak, ze mamy koordyna-
toréw zajmujacych sie dang choroba. Jesli
wiec w ktéryms z osrodkéw - ktore lecza
tak samo, wedtug tych samych protokotow
- pojawia sie problem, np. trudny przypadek
dziecka z guzem mozgu, to mozna zglosic sie
do koordynatora w Centrum Zdrowia Dziec-

lepiej bytoby wykry¢ taka chorobe dzieki ba-
daniom wykonywanym zaraz po urodzeniu.
Jesli bedzie to choroba, ktéra objawia sie
pdzniej, np. w trzecim roku zycia, to lekarz,
ktory prowadzi to dziecko, bedzie wiedzial,
jak postepowad, na co zwrécié uwage.

‘Wazna jest tez edukacja lekarzy, a najbar-
dziej istotne jest to, zeby lekarz wiedziatl, co
dalej robié, gdzie odestaé dziecko z danym
podejrzeniem.

Duzym wyzwaniem jest tez leczenie.
W wielu przypadkach go nie ma, ajesli
jest, to czesto bardzo kosztowne.

To prawda, leczenie jest kosztowne.
Nawet jesli jest zarejestrowane w USA
i Europie, to zanim zostanie udostepnione
w Polsce, mijajg lata. Choroba najczesciej
postepuje, a czesto efekt leczniczy zalezy

Brakuje centrum, ktoére zajetoby sie kazda chorobg
rzadka — od diagnostyki po leczenie i kompleksowa
opieke, podobnie jak to jest whematologii dzieciece;j.

ka, skonsultowac sie lub wysta¢ dziecko na
leczenie. W klinice we Wroctawiu mamy
siedem koordynacji, zglaszajg sie do nas
osrodki, gdy maja konkretny problem objety
nasza koordynacja. Podobnie mozna wszyst-
ko zorganizowa¢ w chorobach rzadkich.
Gdy kierowatam Klinika Onkologiii He-
matologii Dzieciecej we Wroclawiu, to tez
trafialy do nas dzieci z chorobami rzadki-
mi. Stawiali$my wstepne rozpoznanie, ale
potem byt problem, gdzie dziecko odestaé.
Idealnie byloby wykrywaé mutacje
genetyczna tuz po urodzeniu, gdy dziecko
nie ma jeszcze objawow. Wykonujemy
we Wroctawiu przeszczepy komorek
macierzystych, ktére w niektérych
chorobach rzadkich daja wyleczenie.
Warunkiem jest jednak to, ze dziecko jest
wczes$nie rozpoznane, poniewaz gdy juz
doszto na przyklad do uszkodzenia watro-
by, §ledziony czy serca, to takich zmian sie
nie cofnie. Dziecko, ktore trafia naleczenie
juz z powaznymi powiktaniami, z trudem
przechodzi zabieg, a zdarza sie, Ze umiera.
Wspaniale efekty sa u najmiodszych dzieci.
Podatam przyktad przeszczepu komoérek
krwiotwdrczych, jednak w przypadku kaz-
dej z chordb bardzo wazne jest to, zeby jak
najszybciej rozpoczaé leczenie. Dlatego naj-
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od tego, jak szybko wdrozy sie terapie. Po-
trzebna jest szybka $ciezka dla skutecznych
preparatow w chorobach rzadkich. To trud-
ne; pamietam, ze my tez mieli$my dziecko
znowotworem rzadkim, ktorego bylo kilka
przypadkow na swiecie. Udalo sie podaé
leczenie. Ta osoba jest juz dorosta, ma dzieci.
A szanse miala praktycznie zerowe. Dlatego
w zadnym wypadku nie wolno sie poddawac,
bo niezbadane jest, jak to wszystko sie skon-
czy. Jedno jest pewne: trzeba postepowac
zgodnie ze swiatowymi standardami.

Jakie sa plany na najblizszy czas
Parlamentarnego Zespotu?

Na pewno chcialabym, Zeby Plan dla
Chordb Rzadkich szybko wszedtw zycie i byt
realizowany. Wiem jednak, Ze to trudne, bo
tukazdy element jest kosztowny - diagno-

styka, centra, leczenie. Uwazam jednak, ze
zycie dziecka jest bezcenne. I nie ma takich
pieniedzy, ktérych nie warto wydad, zeby
dziecko pozostato na tym $wiecie.

Zawsze uwazatam, ze jak nie ma srodkéw
budzetowych albo lek nie jest jeszcze zareje-
strowany w Europie, ale daje duze nadzieje,
to trzeba zdoby¢ $rodki pozabudzetowe.
Miatam tez sytuacje, kiedy dzieci dostawaly
leki, ktore nie byly jeszcze zarejestrowane,
ale naukowcy uwazali, Ze sa bardzo dobrze
rokujace. Jesli bez leczenia dziecko miato
wyrok $mierci, to co si¢ ryzykuje? Wiele
z tych dzieci zyje. To pienigdze, tylko pie-
niadze. A nie mozna poréwnacé pieniedzy
do zycia zadnego dziecka.

W onkologii ihematologii dzieciecej
udato sie stworzy¢ bardzo dobry sys-
tem leczenia, wyniki leczenia wPolsce
sg poréwnywalne zwynikami winnych
krajach. Czy choroby rzadkie tez mo-
zemy leczy¢ na swiatowym poziomie?

W ubieglym roku zostalismy liderami
wyleczalnosci ostrej biataczki limfoblastycz-
nej — mamy najlepsze wyniki w Europie.
Udalo sie to, dlatego ze bardzo szybko wpro-
wadzilismy mozliwos¢ stosowania CAR-T.
Wszystko zaczelo sie w Przyladku Nadziei,
obecnie mozliwosé stosowania CAR-T ist-
nieje takze w innych o$rodkach. W wielu
przypadkach CAR-T ratowalo zycie, gdy
dziecko juz nie miato szans, bo wyczerpato
wszystkie opcje leczenia. Te dzieci zyja,
amy leczymy najlepiej w Europie. Takze
w leczeniu pozostatych nowotworow
dzieciecych nie jeste$my gorsi od innych
krajow. Wyleczalnos$é w nowotworach
dzieciecych wynosi 85 proc., by¢ moze
bedzie jeszcze wyzsza, gdy uda sie zaczaé
leczy¢ bardzo szybko. Choroby rzadkie tez
mozemy leczy¢ na $wiatowym poziomie,
iwierze, ze tak sie stanie. @

© Wszelkie prawa zastrzezone

Rozmawiata KATARZYNA PINKOSZ

Prof. dr hab. n. med. Alicja Chybicka, postanka

- pediatra, hematolog ionkolog dzieciecy, immunolog kliniczny, transplantolog
kliniczny. Ma tez specjalizacje zmedycyny paliatywnej. Przez wiele lat kierowata
Klinika Transplantacji Szpiku, Onkologii i Hematologii Dzieciecej UM we Wroctawiu.
W tej kadencji Sejmu przewodniczy czterem parlamentarnym zespotom: ds. Choréb
Rzadkich, ds. Dzieci, ds. Transplantologii oraz Zespotowi ,,Rodzice dla Klimatu”.
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Niedtugo po utworzeniu Euro-
pejskiego Centrum Innowacyjnych
Technologii dla Zdrowia Politechniki
Slaskiej (European HealthTech Inno-
vation Centre), nowoczesnego osrodka
badawczo-rozwojowego, méwit Pan, ze
za 20 lat z polskiego osrodka badaw-
czo-rozwojowego ,wyjdzie” Nagroda
Nobla. Czy podtrzymuje Pan to, gdy
zostat Pan wiceministrem nauki?

Bardzo bym chcial, zeby tak sie sta-
1o, jednak by bylo to mozliwe, przede
wszystkim musimy od strony finanso-
wej wesprzec cala polska nauke. Juz od
stycznia 2024 r. w wyrazny sposéb udato
sie podnies¢ kwoty przeznaczone na na-
uke i rozwoj - z 31 mld zt do 38 mld z1.
To pozytywny trend; mam nadzieje, ze
w przyszto$ci on sie utrzyma i przyniesie
efekty.

Nie jest moze najwazniejsze, by pol-
ska nauka miata nowego nobliste, choé
oczywiscie bytaby to wielka nobilitacja dla
polskiej nauki. Najbardziej istotne jest to,
Zeby rosnace naklady na nauke, pozwala-
jace takze na wzrost wynagrodzen, zatrzy-
maty odptyw mtodych kadr. To jest wyzwa-
nie na dzis, poniewaz w ciggu ostatnich
kilku lat relacje wynagrodzen w osrodkach
zwigzanych z nauka w stosunku do wyna-
grodzen w przemysle byly zte. Nauka byta
mato konkurencyjna, co spowodowato
odptyw zdolnej mlodziezy ze srodowisk
naukowych.

Wréce jednak do potencjalnej
Nagrody Nobla - gdybysmy o tym
mysleli, to na rozwdj jakich dziedzin
powinnismy postawic jako kraj? Jakie
dziedziny nauki — pytam zwtaszcza
o te zwigzane z medycyna — dobrze
sie rozwijaja i maja najwiekszy po-
tencjat?

Sadze, Ze nowe technologie rozwijane
w medycynie to przede wszystkim tech-
nologie informatyczne. Jest kilka silnych
polskich firm informatycznych, ktore
korzystajg z zasobow naukowych maja-
cych zastosowanie w medycynie. Swiat
od kilku lat bardzo dynamicznie rozwija
np. zastosowanie algorytmow sztucznej
inteligencji w obrdbce danych obrazowych.
Polska uczestniczy w tym wyscigu, mamy
nadzieje, Ze nasze firmy beda si¢ nadal
rozwija¢ i konkurowacé réwniez na rynkach
miedzynarodowych.
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Nauka musi by¢
interdyscyplinarna

Rozmowa zwiceministrem nauki i szkolnictwa
WYyZzSszego PROF. MARKIEM GZIKIEM

“'(\ Wwh 4
-

A wiec sztuczna inteligencja. Co
jeszcze? Robotyka, protezy bioniczne
- to kierunki rozwoju, w ktérych mo-
zemy podbijac swiat, ale tez po prostu
pomagaé polskim pacjentom?

Jesli chodzi o sztuczng inteligencje, to
mamy szereg firm i osrodkdw naukowych,
ktore tym sie zajmujg z duzym powodze-
niem. Jezeli chodzi o protezy bioniczne, to

#p%
lug.
%

firmy zachodnie sg na razie duzo bardziej
zaawansowane. Cho¢ mamy prezne pol-
skie firmy, ktore rozwijajg te technologie,
wspolpracujac m.in. z Ukraing, gdzie sa
ogromne potrzeby, jesli chodzi o pomoc
ofiarom wojny. Nasze firmy dzialaja sto-
sunkowo krétko, a tu trzeba zbudowac ze-
spol, by rozwijaé najbardziej nowoczesne
rozwigzania. Rowniez naklady musza by¢

+WPROST"” O ZDROWIU
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niebagatelne, gdyz stworzenie bionicznej
protezy oznacza szereg probleméw do roz-
wigzania, poczawszy od konstrukcji czy
doboru materiatu.

W swojej pracy od lat taczy Pan in-
zynierie zmedycyna. taczenie naukow-
cOw zroznych dziedzin to pomyst na
rozwaj nauki?

Nauka stata si¢ multidyscyplinarna.
Dzi$ medycyna nie istnieje bez techniki.
Niejako przedtuzeniem narzadu wzroku
lekarza sa mikroskopy, diagnostyka, to-
mografia, rezonans, ultrasonografia - to
jest to ,0ko”, ktérym czlowiek zaglada
w glab organizmu dzieki technologiom.
Precyzja wykonywania zabiegow chi-
rurgicznych nie bytaby dzis mozliwa bez
technologii. Rozwija sie robotyka, inzy-
nieria biomedyczna, rehabilitacja to tez
urzadzenia wspomagajace fizjoterapeute,
by przywrdcié¢ sprawnosé. Jesli popatrzy-
my na opieke zdrowotna, to w calej tej
sferze - poczawszy od zdrowego stylu
Zycia, poprzez prewencje, diagnostyke,
leczenie, rehabilitacje, opieke domowa
- we wszystkich tych dziedzinach liczy
sie technika. Sg mapy potrzeb zdrowot-
nych, widzimy wielochorobowosé, pro-
blem starzejacego sie spoleczenstwa,
a jednocze$nie chcemy, by jesien zycia
byta odpowiedniej jakos$ci. Méwimy o de-
instytucjonalizacji opieki, o tym, by jak
najdluzej osoby starsze i niepelnospraw-
ne mogty przebywac¢ w swoich miejscach
zamieszkania, by byto jak najmniej os6b
w domach opieki. W tym wszystkim moga
nam pomoc technologie.

Opiekowanie si¢ osobami, ktdre wy-
magaja fizycznego zaangazowania, jest
duzym obciazeniem dla kregostupa; jest
szereg rozwigzan, ktére mogg tu wspo-
moc. Dzi$ medycyna w caltym przekroju
obszaréw korzysta z osiagnieé techniki,
farmacji, biotechnologii. Nauka musi by¢
wielodyscyplinarna.

Co chciatby Pan zmieni¢ jako wice-
minister, jesli chodzi o polska nauke-
?Widze podstawowy problem. Jestem
profesorem Politechniki $laskiej, by-
tem dziekanem, petnomocnikiem rekto-
ra ds. wspétpracy zprzemystem, bytem
tez w szeregu instytucji naukowych
irad. Mam wiec dos¢ duze doswiad-
czenie i musze powiedziec, ze najwiek-
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szym problemem jest dzi$ zatrzymanie
najzdolniejszych os6b winstytucjach
naukowych.

Jesli jako kraj nie zaczniemy finanso-
wac najzdolniejszych, tworzy¢ atrakcyjnej
przestrzeni dla ich rozwoju zawodowego,
to nigdy nie osiagniemy przyzwoitego po-
ziomu nauki i weigz bedziemy przegrywac,
bo zdolna mtodziez idzie do przemystu
albo wyjezdza za granice.Wciaz na nieza-
dowalajagcym poziomie jest wspdipraca

Lekarzy, awtasciwie catej kadry me-
dycznej, wPolsce jest mato, patrzac na
potrzeby starzejacego sie spoteczen-
stwa. Czy niedawno otwarte wydziaty
lekarskie na uczelniach niemedycznych
beda zamykane, czy raczej minister-
stwo bedzie chciato je wspieraé¢, by za-
pewnity odpowiedni poziom ksztatcenia
lekarzy?

Sam fakt, ze brakuje lekarzy, nie moze
by¢ przestanka odstepowania od pewnych

Najbardziej istotne jest to, zeby rosnace naktady na
nauke, pozwalajace takze na wzrost wynagrodzen,
zatrzymaty odptyw mtodych kadr.

z biznesem. W Ministerstwie Nauki be-
dziemy powotywac zespot, by monitorowac
wspoOlprace nauki z biznesem.

Chodzi tez oto, by pomysty naukow-
cow, ktore rodza sie w trakcie badan,
miaty przetozenie wdrozeniowe?

Mamy tu pewna luke. Jest Narodowe
Centrum Nauki, powotane do realizowania
badan podstawowych. Z kolei dziatalnosé¢
NCBiR i wspélpraca z biznesem ma do-
prowadzi¢ do komercjalizacji pomystow
naukowych. Brakuje nam czegos, co po-
winno by¢ niejako posrodku: srodkow,
zeby pomysty naukowe zamienic na pro-
totypy. Pracujemy w ministerstwie nad
tym, by znalez¢é pewng pule srodkéw,
ktéra pozwolitaby sfinansowa¢ progra-
my badan stosowanych, co wypetnitoby
luke miedzy badaniami podstawowymi
a komercjalizacjg bardziej zaawansowa-
nych pomystow, czym zajmuje si¢ NCBIR,
PARP, czy instytucje regionalne, jak np.
Slqskie Centrum Przedsiebiorczosci,
ktére w ramach funduszy europejskich
dla wojewoddztwa §laskiego ma $rodki na
rozwdj innowacyjnej produkcji.

zasad ksztalcenia. Chcemy ksztalcié¢ wigk-
sza liczbe lekarzy, bo widzimy, ze jest taka
potrzeba. Niestety, wczesniej nie wspie-
rano uniwersytetow medycznych, tylko
dawano wolna reke ksztalcenia lekarzy
na nowych uczelniach, nie wymagajac
jednocze$nie zapewnienia odpowiedniej
jakosci ksztalcenia. Uczelnie nie speinialy
wymagan PKA, a mimo to dostawaly zgode
na uruchomienie kierunku lekarskiego.
Mamy ogromne obawy, Ze poziom ksztal-
cenia lekarzy méglby ucierpieé, co bedzie
problemem dla pacjentéw.

Naszym celem nie jest zamykanie tych
uczelni; jesli spelnia wymagania, ktore be-
da gwarantowac jako$é nauczania, to nie
bedziemy odbiera¢ uprawnien. Planujemy
wkrotce audyty i surowg ocene tego, czy
uczelnie spetitly deklaracje. Jesli nie, to
bedziemy odbiera¢ im uprawniania, na-
tomiast studentéw przeniesiemy na inne
uczelnie. Zadbamy o to, Ze trafiag na dobre
uczelnie, co bedzie z pozytkiem dla nich,
anapewno z pozytkiem dla pacjentow. @

© Wszelkie prawa zastrzezone

Rozmawiata KATARZYNA PINKOSZ

Wiceminister Marek Gzik

- sekretarz stanu w Ministerstwie Nauki i Szkolnictwa Wyzszego, prof. Politechniki
Slaskiej. Byt m.in. dziekanem Wydziatu Inzynierii Biomedycznej Politechniki
Slaskiej, pomystodawca i dyrektorem Europejskiego Centrum Innowacyjnych
Technologii dla Zdrowia Politechniki Slaskiej, przewodniczacym Sejmiku
Wojewodztwa Slaskiego. Jest postem na Sejm.
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Ditugosc¢ zycia w Polsce
mozna wydtuzy¢

Rozmowa z PROF. ROBERTEM GILEM,
prezesem Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego

Polacy umieraja zbyt wczesnie z po-
wodu choréb serca; wciaz zyja krocej
niz mieszkancy Europy Zachodniej. Czy
dekalog potrzeb polskiej kardiologii,
przygotowany przez Pana, ma szanse
to zmienic¢?

Musze powiedzieé, ze czas si¢ zmienia,
trzeba przeorganizowywaé swoje dziata-
nia, by realizowac cele. M6j dekalog byt
pewnego rodzaju przedtuzeniem dekalo-
gu stworzonego przez prof. Przemystawa
Mitkowskiego. Nasz dekalog caly czas jest
aktualny. Jedyna rzecz, ktérg dzi§ bym zro-
bil, to zmienitbym nieco $rodek ciezkoSci:
by¢ moze kolejnos¢ punktow mogtaby sie
zmieni¢, blednym jednak bytoby myslenie,
ze kolejnosé punktow dekalogu ma sie wig-
zac z kolejnoscig ich realizacji.

Nie ma jednej przyczyny nadumieral-
nosci Polakéw: jest wiele przyczyn, dla
ktdrych zwlaszcza mezezyzni w Polsce zyja
krdcej - bo rdznica miedzy mezezyznami a
kobietami to w Polsce nawet 8 lat; dhugos¢
zycia kobiet prawie miesci si¢ w $redniej
europejskiej. Dlaczego wiec kobiety moga
zy¢ dluzej, a mezczyzni nie?

Wiasnie: skad taka nadumieralnosé
mezczyzn?

Nie mam dzis$ gotowej odpowiedzi na
to pytanie. Tak jak méwimy o wielocho-
robowosci w Polsce, tak musimy tez mo-
wic o wieloprzyczynowosci zwigkszonej
umieralnosci czy wrecz nadumieralnosci
mezezyzn.

OczywistoS$cig jest prewencja: zar6w-
no pierwotna, jak i wtérna. W przypadku
wtdrnej prewencji — popatrzmy na odsetek
pacjentéw po ostrych zespotach wienco-
wych, ktdrzy realizuja program KOS Za-
wat: to mniej niz 40 proc., cho¢ wiemy, ze
udzial w programie oznacza wydluzenie
zycia i poprawe jako$ci. Tak wiec Pola-
cy - z réznych powoddw - nie korzystaja
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z programu, ktéry ma wydtuza zycie. To
trzeba zmienié.

Kolejne stabe punkty to rehabilitacja
kardiologiczna i neurologiczna, a takze
mata efektywnosé leczenia po ostrych
interwencjach sercowo-naczyniowych.
Nikty procent pacjentéw przyjmuje leki
obnizajace w sposéb zadowalajacy ste-
zenie cholesterolu (a jest to ewidentny
sposdb wydtuzenia zycia). Nie osigga-
my docelowych warto$ci LDL. Jedna z
przyczyn sg ograniczenia w mozliwosci
stosowania tych najbardziej skutecznych
lekéw, jakimi sg inhibitory PCSK9 czy
inklisiran w programie B.101. Powoli to
sie zmienia, co bardzo cieszy. Faktem
jest jednak, ze nasz system jest utomny
ze wzgledu na strach przed zbyt duzymi
kosztami leczenia. Dlatego tworzymy
»polskie” normy stosowania nowo-
czesnych lek6w w ramach programu.

To byta jedna z przyczyn mojego hasta
wyborczego ,,polska kardiologia, normy
europejskie”.

A pierwotna prewencja? Wstyd sie
przyznaé, jak wyglada. Czym skorupka
na za mtodu nasigknie, tym na starosé¢
traci: jesli dziecko nie nauczy sie, co jest
zdrowe, co moze wplynac na jego dlugosé
ijako$¢ zycia, to bardzo trudno nauczy¢
tego dorostego.

Warto tez zwrdci¢ uwage na analizy
zdrowia juz u dzieci, by ,wychwycié¢” dzieci
z rodzin majacych duze obcigzenie kar-
diologiczne, majace najwieksza sktonnos¢
do zawatu serca, udaru, kardiomiopatii.
Konieczne jest tez stworzenie systemu
leczenia pacjentow ze wstrzasem kardio-
gennym i naglym zatrzymaniem kraZenia.
Ten system w Polsce nie istnieje - mamy
najgorsze w Europie wyniki leczenia
wstrzasu kardiogennego. Skutecznosé
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ich leczenia w ostatnich 8 latach w Polsce
sie nie poprawita. Do tego trzeba dotozy¢
jeszcze ,,dlug zdrowotny”, ktory wiaze si¢
z przebyciem COVID-19, oraz duze ograni-
czenie przez ponad rok mozliwosci badan
profilaktycznych. Widzimy, ze obecnie
takze coraz mlodsi pacjenci zaczynajg mieé¢
problemy kardiologiczne - pytanie, czy to
efekt przebycia COVID-19, czy m.in. efekt
ztych zwyczajow nabytych w trakcie pan-
demii: mato ruchu, spozywanie niezdrowe;j
zywnosci. Zwroémy uwage na to, jak wiele
0s6b w czasie pandemii zwigkszylo mase
ciata.

Trudno powiedzieé, ktdre z tych ele-
mentéw sg najwazniejsze, trzeba myslec o
wszystkich. Rozsadne panstwo, ktére chce
miec zdrowych obywateli, Zyjacych dlugo,
musi temu przeciwdziataé.

Jakie dzis$ widziatby Pan najwazniej-
sze priorytety - po kilku miesiacach
petnienia funkcji prezesa PTK?

Podjatem sie wielu wyzwan, powoli sta-
ram sie je realizowaé. Musze powiedzie¢,
ze wszystko trwa dluzej, niz mi sie wyda-
watlo, jesli moéwimy o kolegialnym zarza-
dzaniu polska kardiologia. Wiem jednak,
ze trzeba stuchaé ludzi, przekonywacé do
swoich racji, bo tylko wtedy zmiany moga
zostaé zaakceptowane.

Wiele rzeczy powoli jest realizowa-
nych: wyceny procedur maja by¢ zmie-
nione; widzimy zrozumienie, Ze to jest
konieczne. W kwestii refundacji lekow i
nowych urzadzen medycznych tez czu-
jemy dobra atmosfere. Widzimy wiele
zmian, liczymy, Ze pojawig sie kolejne
- zaréwno nowe leki w chorobach kar-
diologicznych populacyjnych, jak i w
chorobach rzadkich. Wazne jest pelne
uruchomienie i kolegialne zarzadzanie
Narodowym Programem Chordb Ukta-
du Krazenia. Zalezy nam na liberalizacji
programow lekowych. Widzimy jednak,
ze juz wiele sie zmienia.

Zawiesila sie tylko kwestia umiejet-
nosci kardiologéw, dotyczgca mozliwosci
wykonywania analizy obrazéw rezonansu
magnetycznego i TK w kardiologii. Je-
$li chodzi o program leczenia wstrzasu
kardiogennego, to s stworzone grupy ro-
bocze, jest nadzieja, ze jesienig podczas
kongresu PTK bedziemy mogli oglosié¢
ten program i pilotazowo rozpoczaé, by
pokazaé¢ NFZ i MZ, ze trzeba ten problem
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Dekalog polskiej kardiologii na lata 2023-2025

1. Petne uruchomienie Narodowego Programu Choréb Uktadu Krazenia w catym
kraju, a takze jego przejrzyste i kolegialne zarzadzanie.

2. Urealnienie wycen procedur w zakresie kardiologii, zwtaszcza w kardiologii

interwencyjnej.

3. Szybka refundacja procedur o uznanych korzysciach w poprawie rokowania

pacjentéw.

4. Stworzenie szybkiej $ciezki refundacji nowych wyrobéw medycznych oraz
technologii lekowych, znacznie poprawiajacych skutecznos¢ terapii.

5. Przyjecie kryteriow wtaczenia do Programu NFZ leczenia hipercholesterolemii w
oparciu o wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego oraz potaczenie

go z programem KOS-zawat.

6. Stworzenie systemu umozliwiajacego kardiologom szkolenie i nabywanie
kompetencji w wykonywaniu i samodzielnym ocenianiu badan tomografii
komputerowej i rezonansu magnetycznego w zakresie uktadu sercowo-

naczyniowego.

7. Stworzenie Narodowego Programu Leczenia Chorych ze Wstrzasem
Kardiogennym oraz po Nagtym Zatrzymaniu Krazenia.

8. Stworzenie systemu diagnostyki genetycznej na potrzeby kardiologii w Polsce.

9. Wspieranie potrzeb oraz intensyfikacja rozwoju kardiologii dzieciece;j.

10. Usprawnienie funkcjonowania PTK poprzez nowe struktury oraz demokratyczne

zmiany statutowe.

podjaé. Najwiekszg obawe mam, jesli cho-
dzi o poradnie genetyczne. Osrodki, ktére
zajmuja si¢ genetyka, do niedawna w ogdle
nie braly pod uwage kardiologii; zajmo-
wano sie gtéwnie onkologia i chorobami
rzadkimi. Tu konieczna jest zmiana. Mu-
sze powiedzied, ze ostatnie miesigce byly
bardzo pracowite, jednak juz z pewnymi
sukcesami.

Rok 2024 to bedzie tez rok, w kté6-
rym duzo sie bedzie méwi¢ o kardio-
logii dzieciecej?

Idea ,kardiologii dla pokolen” jest mi
bliska sercu, a w niej jest tez bardzo waz-
ne zdrowie dzieci. Dr Maria Miszczak-
-Knecht, krajowa konsultant w dziedzi-

nie kardiologii dziecigcej, zwrdcita mi
uwage na szczuptos$é kadr kardiologéw
dzieciecych, na ograniczona liczbe kar-
diochirurgéw dzieciecych. Nie wszystkie
zabiegi kardiochirurgiczne sg wykonywane
w Polsce; nie tylko dlatego Ze nie mozna
ich wykonad, ale rowniez rodzice, stymu-
lowani przez podmioty zewnetrzne, czesto
zbierajg pieniagdze na wykonanie operacji
poza Polska. Bedziemy starali si¢ dziata¢
wspolnie, by zmienié sytuacje rowniez w
kardiologii dzieciecej — oczywiscie liczy-
my tu na pomoc $rodowiska kardiologow
dzieciecych. @

© Wszelkie prawa zastrzezone

Rozmawiata KATARZYNA PINKOSZ

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

— kierownik Kliniki Kardiologii Paristwowego Instytutu
Medycznego MSWiA Warszawie, specjalista choréb
wewnetrznych, kardiologii, angiologii iintensywnej terapii. Od
2015 . jest cztonkiem Zarzadu Gtéwnego PTK, wczesniej petnit
funkcje przewodniczacego Sekcji Kardiologii Inwazyjnej PTK.
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Antidotum

dla ksabanow

Rozmowa z PROF. JANINA STEPINSKA, kardiologiem,
dyrektorem Narodowego Instytutu Kardiologii
w Warszawie

Leki zgrupy NOAC sa niewatpliwie
przetomem w prewencji udaroéw niedo-
krwiennych upacjentéw zmigotaniem
przedsionkéw. Dlaczego ich pojawienie
sie jest tak wazne?

W leczeniu przeciwzakrzepowym
przez lata moglismy korzystac tylko
z antagonistéw witaminy K, z ktérych
najcze$ciej stosowana jest warfaryna.
Leczenie warfaryng wiaze sie jednak
z licznymi ograniczeniami dotyczacymi
diety, jednoczesnego przyjmowania in-
nych lekéw, z koniecznoscig indywidual-
nego dostosowywania dawki, a co za tym
idzie czestym pobieraniem krwi w celu
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monitorowania krzepniecia. Na szcze-
$cie od ponad 10 lat mamy grupe lekéw,
ktéra na poczatku nazywalismy nowymi
doustnymi antykoagulantami (NOAC -
novel oral anticoagulants). Teraz juz nie

sa nowe, ale skrét pozostal. Nowe doustne
antykoagulanty dzialajg na rézne etapy
ukladu krzepniecia. W Polsce dostepne sa
trzy leki z tej grupy: dabigatran (inhibitor
trombiny) i dwa ksabany (rywaroksaban
iapiksaban, bedace inhibitorami czynnika
Xa). Kazdy z nich byt w duzych badaniach
poréwnywany z warfaryna.

Wszystkie sg przynajmniej tak samo
skuteczne jak warfaryna, ale bezpieczniej-
sze od niej, czyli powodujace mniej po-
wiktan krwotocznych. Dlatego sg lekami
preferowanymi w prewencji udaru mozgu.
Dodatkowo sg tatwe w stosowaniu, bo nie
trzeba kontrolowa¢ ukladu krzepniecia,
dawkowanie nie zalezy od diety, latwiej je
Iaczy¢ z innymi lekami, chociaz co pewien
czas trzeba kontrolowaé funkcje nerek.

W prewencji udaru mézgu u pacjentow
z migotaniem przedsionkdéw leki z grupy
NOAC nie sa w Polsce refundowane. Ale
cho¢ nie sg refundowane, to ze wzgledu
naich zalety i to, Ze maja zalecenie klasy
I, czyli najsilniejsze, sa szeroko stoso-
wane. Zblizamy sie jednak do momentu,
kiedy pojawia sie leki odtwdrcze, tzw. ge-
neryczne, ktérych cena bedzie znacznie
przystepniejsza dla pacjentow.

Leki zgrupy NOAC ze wzgledu na
mechanizm dziatania stwarzaja ryzyko
krwawien, ktore nawet moga zagra-
zac¢ zyciu. Czy w Polsce sa dostepne
preparaty odwracajace ich dziatanie?

Kazdy, kto przyjmuje leki przeciw-
krzepliwe, ma nieco zwiekszone ryzyko
powiktan krwotocznych. Krwawienia
moga by¢ matle, ale niestety takze duze,
istotne klinicznie, zagrazajace zyciu. Duze
krwawienie nie zawsze oznacza utrate
duzej objetosci krwi. Czasem sama lokali-
zacja krwawienia jest grozna, dotyczy na
przyktad o$rodkowego uktadu nerwowe-
go czy gatki ocznej. W takich sytuacjach
odwrdcenie dziatania lekow jest bardzo
pomocne.

Badawczego.

Prof. dr hab. n. med.
Janina Stepinska

— kardiolog, dyrektor Narodowego Instytutu Kardiologii
Stefana Kardynata Wyszynskiego — Panstwowego Instytutu
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Druga grupa chorych wymaga-
jacych hamowania dzialania lekéw
przeciwkrzepliwych to osoby, ktore
w trybie natychmiastowym musza by¢
operowane.

Dziatanie dabigatranu blokuje do-
stepny od kilku lat lek o nazwie idaru-
cyzumab. Niedawno zarejestrowano
antidotum dla ksaban6éw. Najpierw
lek zostat zatwierdzony przez amery-
kanskg agencje ds. lekow, a nastepnie
europejska. Jest to andeksanet alfa,
ktéry w sposéb celowany hamuje
dziatanie tych lekow. Jest zareje-
strowany wylacznie we wskazaniu
,hiekontrolowane albo zagrazajace
zyciu krwawienie”. Nie ma wskaza-
nia zwiagzanego z operacjami, tak jak
jest to w przypadku idarucyzumabu.
Mimo braku rejestracji zdarzalo sie,
ze w przypadku koniecznosci natych-
miastowej operacji ratujacej zycie
u pacjenta przyjmujacego rywarok-
saban czy apiksaban podano andek-
sanet alfa.

Antidota dla NOAC nie sg w Polsce
refundowane. Oba sa do$¢ kosztowne.
Andeksanet alfa zaczyna by¢ w Polsce
dostepny na podobnej zasadzie jak ida-
rucyzumab - szpitale mogg go wzigé
w komis od producenta, nie muszg od
razu za niego placi¢. Regulujg rachunki
za te ilosé, jaka zuzyja.

Andeksanet alfa jest obecnie jedyna
rekomendowang metodg odwracania
dzialania rywaroksabanu i apiksabanu,
ale klasa zalecen w rozmaitych wytycz-
nych jest rézna. Wytyczne Europej-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego,
obowigzujace rowniez w Polsce, mowig
o rozwazeniu podania specyficznego
antidotum w przypadku ciezkiego lub
zagrazajacego zyciu krwawienia. Krét-
ko méwiac, jest to bardzo dobre roz-
wiazanie dla relatywnie waskiej grupy
chorych. Krwawienia §rodczaszkowe
zdarzaly sie w tej populacji w 0,3-0,5
proc. Krwawien z przewodu pokar-
mowego jest nieco wiecej, ale w tych
sytuacjach, poza odstawieniem leku
przeciwzakrzepowego, podejmuje sie
najpierw probe opanowania krwawie-
nia metoda endoskopowa. @

© Wszelkie prawa zastrzezone

Rozmawiata IWONA KAZIMIERSKA
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Rokowanie chorych,
ktorzy doznaja

krwotoku
mozgowego, jest
powazne

Rozmowa zPROF. AGNIESZKA SEOWIK, konsultant
krajowa w dziedzinie neurologii

Jak czeste sg udary krwotoczne
spowodowane stosowaniem ksaba-
néw?

Doustne antykoagulanty nowej genera-
cji, w tym ksabany, tzn. inhibitory czynnika
krzepniecia Xa (apiksaban i rywaroksaban)
oraz inhibitor czynnika krzepniecia IIa
(dabigatran) sa powszednie stosowane
w prewencji i leczeniu zylnej choroby za-
krzepowo-zatorowej oraz w profilaktyce
udaru mézgu i zatorowos$ci obwodowej
u pacjentow z migotaniem przedsionkéw

niezwigzanym z wadg zastawkowa. Obie
grupy lekdw, oprécz niewatpliwych ko-
rzysci terapeutycznych, u niewielkiego
odsetka pacjentéw mogg spowodowac
powiklania krwotoczne, w tym krwotoki
mozgowe. Ryzyko wystgpienia krwoto-
kéw mézgowych pod wptywem nowych
antykoagulantow w poréwnaniu z leka-
mi poprzedniej generacji, antagonistow
witaminy K, jest o polowe mniejsze, co
stanowi o istotnej przewadze klinicznej
tych preparatow.
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Udary krwotoczne, inaczej krwotoki
mozgowe, wystepuja u ok. 10 tys. Polakéw
w ciggu roku. Krwotokéw moézgowych pod
wplywem antykoagulantéw w przyblizeniu
jest 1,5 tys. rocznie. Dokladnie nie wiadomo,
jakaliczba chorych doznaje krwotoku pod
wplywem ksabandw, a jaka pod wplywem
dabigatranu czy antagonistéw witaminy K.

Jakie sa rokowania chorych, ktérzy
ich doswiadczaja?

Rokowanie u chorych, ktdérzy do-
znajg krwotoku moézgowego, bez wzgle-
du na przyczyne, jest bardzo powazne.
Smiertelno$¢ 30-dniowa wynosi ok. 50
proc. Wystapienie krwotoku moézgowe-
g0, poza wysokim ryzykiem zgonu, nie-
sie z sobg rowniez inne dlugoterminowe
konsekwencje, np. utrwalong niepeino-
sprawno$¢, zaburzenia zachowania czy
zaburzenia poznawcze.

Jakie sa aktualne wytyczne dotycza-
ce stosowania ksabanéw? Jak wyglada
implementacja tych zalecen wPolsce?

Implementacja obowigzujacych zalecen
dotyczacych wszystkich wymienionych
wyzej wskazan do stosowania wszystkich
antykoagulantow przebiega w Polsce bar-
dzo dobrze. Leki te sg przepisywane przez
wielu réznych specjalistéw, np. kardiolo-
gbéw, angiologéw, ortopeddw, neurologdw,
anestezjologow czy lekarzy medycyny
rodzinne;j.

Jakie dziatania tuz przed wejsciem
generykow ksabanoéw i uzyskaniem
szerszego dostepu do tego leczenia
podejmuje Pani, by udostepnic¢ polskim
chorym antidotum dla ksabanéw?

Sciezka wprowadzania nowych terapii
dla polskich pacjentéw jest $cisle okreslo-
na prawnie. Instytucja, ktora formalnie
decyduje o mozliwos$ciach i zakresie re-
fundacji nowych czgsteczek, jest Minister-
stwo Zdrowia. Pierwszym etapem na tej

Udar wliczbach

Udar mézgu jest druga najczestsza przyczyna zgonu i pierwsza przyczyna
niesprawnosci wéréd oséb dorostych. Ok. 87 proc. wszystkich udaréw mézgu
stanowia udary niedokrwienne (udary krwotoczne pozostate 13 proc.).

Najwieksze ryzyko udaru niedokrwiennego maja pacjenci zmigotaniem
przedsionkéw. Wprowadzenie do terapii tzw. nowoczesnych doustnych
lekéw przeciwkrzepliwych (NOAC) byto przetomem w profilaktyce ileczeniu
zdarzen zakrzepowo-zatorowych, aw szczegdélnosci w prewencji udaréw
niedokrwiennych u pacjentéw z migotaniem przedsionkéw.

Leki NOAC zracji roli przeciwkrzepliwej rodza ul,5 proc. pacjentéw ryzyko
zagrazajacych zyciu iniemozliwych do opanowania krwawien oréznym
umiejscowieniu. Udar krwotoczny jest najpowazniejszym powiktaniem
nowoczesnej doustnej antykoagulacji ze Smiertelnoscia przekraczajaca

50 proc.. Smiertelnosé znacznie przewyzsza $miertelno$é wudarach
niedokrwiennych, ktéra wynosi 20 proc.

Wudarach liczy sie czas. Wudarach krwotocznych — iupacjentéw
przyjmujgcych ksabany — krytyczne jest pilne ograniczenie narastania krwiaka.

$ciezce jest zgloszenie zapotrzebowania
refundacji okreslonej czasteczki. To zapo-
trzebowanie w przypadku antidotum dla
ksabandw zostato zgloszone do Minister-
stwa Zdrowia przez konsultanta krajowego
w dziedzinie medycyny ratunkowej oraz
przeze mnie w formie Karty Swiadczenia
Opieki Zdrowotne;j.

Przed podjeciem decyzji o refundacji
ijej zakresie Ministerstwo Zdrowia po-
zyskuje opinie merytoryczne od Agencji
Oceny Technologii Medycznych i Taryfi-
kacji. Moze tez zwrdcié sie o taka opinie
do konsultantéw krajowych w tych dzie-
dzinach medycyny, w ktérych ma zastoso-
wanie dana czasteczka, lub tez do innych
ekspertow medycznych.

Podjeta Pani Profesor zNFZ temat
przeanalizowania sytuacji pacjentow
przyjmujacych ksabany i doswiadcza-
jacych udaru krwotocznego. Kiedy
mozna sie spodziewaé wnioskow?

Prof. dr hab. n. med.
Agnieszka Stowik

- konsultant krajowa wdziedzinie neurologii, kierownik Katedry
iKliniki Neurologii UJ CM, kierownik Oddziatu Klinicznego
Neurologii Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie.

Czy moga one wesprzec¢ decyzje MZ
o udostepnieniu antidotum szpita-
lom?

Analitycy Narodowego Funduszu
Zdrowia przygotowuja dane polskie na
temat krwotokdw moézgowych, ktdre zo-
stang przedstawione w najblizszym czasie.
Dane dotyczace udaru niedokrwiennego
obejmujace okres ostatnich 5 lat zosta-
ty opublikowane w formie znakomitego,
merytorycznego raportu w pazdzierniku
2023r.

Powstata rowniez multidyscyplinar-
na koalicja wielu srodowisk, ktéra przy-
gotowuje raport na ten temat. Kiedy
mozna sie spodziewac jego publikacji?

Raport jest przygotowywany przez gro-
no ekspertéw z wielu dziedzin medycyny.
Nie potrafie odpowiedzie¢ na pytanie, kie-
dy uda nam sie zakonczy¢ prace.

Czy istnieja dane pokazujace, ilu
pacjentéw w Polsce potrzebuje zasto-
sowania antidotum wobec ksabanéw?

Szacuje sie, ze w odniesieniu do krwo-
toku mézgowego pod wptywem ksabanéw
liczba chorych w Polsce, ktdrzy beda spet-
niali kryteria wlaczenia do podania anti-
dotum wyniesie 100-150 0séb na rok. @

© Wszelkie prawa zastrzezone

Rozmawiata IWONA KAZIMIERSKA
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Gdy moéwi sie o papierosach, zwykle
mysli sie oraku. Jak kardiolog patrzy
na papierosy?

Zwiekszaja ryzyko kilkudziesieciu no-
wotwordw, m.in. ptuca, oskrzeli, gardtla,
jezyka, ale tez m.in. raka nerki. Jednak
prawie 40 proc. zgonéw w wyniku choréb
odtytoniowych to zgony z przyczyn sero-
wo-naczyniowych, kilkanascie procent
- choroby ptuc, w tym POChP. Palenie
papierosow zwieksza ryzyko chordéb ser-
ca, udarow mozgu, niewydolnosci serca.
Sa dowody, Ze wypalanie 1-5 papiero-
sOw dziennie zwieksza ryzyko zawatu
0 50 proc., paczki papieros6w dziennie
zwieksza ryzyko zawatu serca prawie
czterokrotnie, dwdch paczek — o$mio-
krotnie. Palenie papierosow jest szcze-
gblnie niebezpieczne u oséb majgcych
cukrzyce, nadwage, otyto$¢, nadci$nienie
tetnicze, hipercholesterolemie. Leczenie
uzaleznienia od tytoniu zapobiega wyste-
powaniu miazdzycy, zawalu serca, zgonu.
Jesli palacz po zawale serca przestanie
palié, zmniejszy o 50 proc. ryzyko zgonu
w poréwnaniu do oséb, ktére po zawa-
le nadal pala. Dlatego choroba, jaka jest
zespol uzaleznienia od tytoniu, wymaga
profesjonalnego leczenia.

Palenie to choroba, ktéra trzeba
leczy¢?

Podobnie jak uzaleznienie od alkoho-
lu i innych substancji psychoaktywnych,
jak réwniez uzaleznienia behawioralne.
W przypadku palenia papierosdw mamy
podwdjny mechanizm - zaréwno uzalez-
nienie behawioralne, jak farmakologiczne.
Dostarczmy do organizmu substancje uza-
lezniajaca, jaka jest nikotyna.

Przed pandemia bytly zapowiedzi,
ze Polska do 2030 roku ma sta¢ sie
krajem ,,wolnym od dymu tytoniowego™.
Ostatnie badania pokazuja jednak, ze
dzieje sie odwrotnie: sprzedaz papie-
roséw w Polsce rosnie.

Kraj ,wolny od dymu tytoniowego”
zaklada, ze odsetek osob palgcych spada

Papierosy sa
w Polsce za tanie

Rozmowa z PROF. DR. HAB. PIOTREM JANKOWSKIM,
kierownikiem Katedry i Kliniki Chorob
Wewnetrznych i Gerontokardiologii CMKP

ponizej 5 proc. w populacji. Patrzgc na
ostatnie statystyki dotyczace deklaracji
palenia papieroséw, ale tez sprzedazy
papieros6w w Polsce, termin 2030 jest
nierealny, jednak 2050 wcigz mozliwy.
Pod warunkiem ze wdrozymy skuteczne
rozwiazania stosowane w innych krajach.
Na przyklad zakaz sprzedazy papierosow
dla 0s6b urodzonym po danym roku.
Takie rozwiazanie jest stosowane
w niektdrych krajach, np. w Australii.
Mozna np. wprowadzié¢ zakaz sprzedazy
papieros6w osobom urodzonym po 2005
roku - obecnie majg 18 lat, ale za 10 lat to
beda juz 28-latkowie. W ten sposéb z jed-

Wypalanie 1-5 papieroséw dziennie zwieksza ryzyko
zawatu serca 050 proc., paczki papierosow dziennie -
prawie czterokrotnie, dwoch paczek — oSmiokrotnie.

MARZEC 2024

nej strony nie uniemozliwiamy dostepu
do produktéw tytoniowych osobom juz
uzaleznionym (ktorym trzeba zaoferowac
inne formy pomocy leczenia), ale przede
wszystkim chronimy przed uzaleznie-
niem osoby mlodsze i wchodzace w wiek
dorosty.

Inny sposéb to stosowanie identycz-
nych form graficznych na opakowaniach
papieroséw. Takie same nieatrakcyjne
kolory i czcionki.

Papierosy sa za tanie?

Polityka podatkowa jest jedna z naj-
skuteczniejszych metod zmian zachowan
spotecznych. Niestety, dostepnosc cenowa
produktéw tytoniowych w Polsce wzrasta,
co widaé po wzroscie sprzedazy papiero-
sow w ostatnich pieciu latach. Przez ostat-
nie kilka dekad obserwowali$my stopnio-
wy spadek sprzedazy papierosow, jednak
od pieciu lat widzimy wrecz odwrodcenie
tego trendu. To bardzo niepokojace, $wiad-
czy o porazce polityk antytytoniowych.
Mozna oczekiwad, ze wzrosnie liczba osob
chorujacych i umierajacych w przebiegu
chordb odtytoniowych - jesli nie zmienimy
polityki antytotoniowej. Wcigz mozna
to zmienié, pod warunkiem ze zostang
wdrozone skuteczne sposoby - jak pod-
wyzszenie ceny produktéw tytoniowych,
schowanie papierosow pod lade oraz zakaz
sprzedazy produktéw tytoniowych np.
osobom urodzonym po 2005 roku. Kolejne
generacje mtodych ludzi wechodzacych
w dorostos¢ miatyby znaczaco utrudnio-
ny dostep do produktéw tytoniowych, co
w ciggu kilkunastu lat doprowadzitoby do
znacznego zmniejszenia palenia. @

© Wszelkie prawa zastrzezone

Rozmawiata KATARZYNA PINKOSZ
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Potrzebujemy
diugofalowej strategii

Rozmowa z PROF. DR HAB. N. MED. LUCYNA OSTROWSKA,
prezes Polskiego Towarzystwa Leczenia Otytosci

Coraz czesciej o otytosci mowi sie
jako o chorobie o wielu przyczynach.
Dlaczego nie mozna uznaé, ze za jej po-
wstanie odpowiedzialne jest tylko spo-
Zzywanie wysokokalorycznej zywnosci
imata aktywnos¢ fizyczna?

Otylo$¢ to choroba wieloprzyczynowa,
w ktdrej na predyspozycje genetyczne nakla-
daja sie czynniki srodowiskowe. Je$li u pa-
cjenta dochodzi do zaburzen sygnalizacji
w o$rodkowym uktadzie nerwowym i/lub
zaburzen metabolicznych, to choroba zyje
juz troche wlasnym Zyciem, a dobra wola
pacjenta nie wystarczy, zeby ja wyleczy¢.
Oczywiscie, zawsze mamy do czynienia
z zaburzeniem homeostazy energetycznej,
czyli nadmiernym spozyciem pokarmow
w stosunku do wydatkowanej energii. Nie
wplywa na to jednak tylko dobra czy zta wola
pacjenta (w kategorii ,,lubie jesé, nie lubie
sie ruszac”), ale tez np. zaburzona sygnali-
zacjaw osrodku sytosci i glodu. W pewnym
momencie dochodzi do nadmiernego wy-
dzielania greliny w Zoladku, co powoduje, Ze
pacjent stale czuje gtod (ma stale stymulacje
o$rodka gltodu). Organizm wrecz domaga
sie jedzenia. Kolejna rzecz to zaburzenie
poczucia syto$ci. Cze$¢ moich pacjentow
mowi wrecz, Ze majg natretne mysli o jedze-
niu. Powiedzenie im, Ze majg mniej jesé, nic
nie zmieni, bo oni nie s w stanie mniej jesé.

Drugim os$rodkiem dzialajacym nie-
zaleznie w centralnym uktadzie nerwo-
wym jest osrodek nagrody. Gdy jest nam
smutno, to jemy cos stodkiego lub ulubiony
produkt stony: nagradzamy sie. Czesto
odreagowujemy tak stres. Problem po-
lega na tym, ze gdy osrodek nagrody jest
rozregulowany, to trzeba je$¢ coraz wiecej,
zeby odczuwac przyjemnosc z nagrody.
Jedna z moich pacjentek opisywala to
tak: na poczatku ,hagradzala sie” dwiema
kostkami ptasiego mleczka, potem mu-
siala zjesc juz pieterko, az wreszcie - cale
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opakowanie. Jesli te o$rodki zle dzialaja,
to pacjent nie jest w stanie zachowacé ho-
meostazy energetyczne;j.

Kolejna rzecz: tkanka ttuszczowa wi-
sceralna to potezny narzad endokrynny,
wydziela szereg cytokin. Powoduje to ogdl-
noustrojowy stan zapalny - lekkiego lub
$redniego stopnia. Ma wplyw na wszystkie
pozostale narzady. Pojawia sie insulino-
opornosé, co generuje zaburzenia weglo-
wodanowe i lipidowe u pacjenta, a potem
nadciénienie tetnicze, cukrzyce, miazdzy-
ce czy niektore nowotwory. I tak idziemy
w kierunku 200 powiktan, ktére generuje
otylos¢. Tak wiec pacjent ma wplyw naroz-
woj otylosci tylko na poczatku, by¢é moze
tylko wtedy, gdy ma jeszcze nadwage.

Czyli trzeba dziata¢ na duzo wcze-
$niejszym etapie, by nie dopusci¢ do
rozwoju otytosci?

Tak pokazuja badania naukowe. Im
weczesniej leczymy chorobe, tym wigksza
szansa, by zapobiec jej powiktaniom. Poz-
niej jednocze$nie musimy leczy¢ choroby
wynikajace z powiklan (nadcisnienie, cu-

krzyce typu 2, zaburzenia lipidowe, zespo6t
bezdechu w czasie snu). Sg tez rézne fe-
notypy otytosci - rézna jest dystrybucja
tkanki ttuszczowej. W przypadku otytosci
pierwszego stopnia, zwlaszcza o fenotypie
obwodowym, czyli posladkowo-udowym,
by¢ moze nie ma jeszcze zaburzen meta-
bolicznych i moga pomdc metody niefar-
makologiczne, czyli zwigkszona aktywnosé
ruchowa i zmiana stylu odzywiania sie;
u cze$ci pacjentdw potrzebna bedzie tez
psychoterapia behawioralna. Gdy jednak
pacjent juz rozwija zaburzenia metabo-
liczne, to wedtug obecnego stanu wiedzy
farmakoterapia jest niezbedna, by mogt
zmienié styl zycia, zadba¢ o wlasciwe od-
zywianie, aktywno$¢ ruchowa, sen, odpo-
czynek. Leczenie mu to umozliwi.

Wspodtcezesna farmakoterapia umozli-
wia poprawe sygnalizacji w centralnym
ukladzie nerwowym: pacjent zaczyna
odczuwac uczucie sytosci we wlasciwym
momencie, jest wiec w stanie zadbac o wla-
$ciwg wielko$¢ positku. Farmakoterapia
poprawia tez sygnalizacje w osrodku na-
grody - pacjent nie musi juz ,nagradzac
sie” tak duzymi ilo$ciami stodyczy czy
np. stonych przekasek. JesteSmy w stanie
pracowacé z pacjentem nad zmiang tych
nawykdow zywieniowych.

Dlaczego coraz czesciej jako spote-
czenstwo chorujemy na otytosc¢?

Szerzej otworzyla nam na ten pro-
blem oczy pandemia, gdy o 6 proc. wzro-
sta liczba os6b chorujacych na otylosé,
a jeszcze wiecej przybylo oséb majacych
nadwage. Praca w domu, nauka w domu,
mniej ruchu, wiecej czasu na jedzenie -
wszystko to spowodowato wzrost liczby
0s6b z nadwaga, ale i z otytoscia. Polska
jest juz na pierwszych miejscach w Euro-
pie, jesli chodzi o otyto$é u dzieci, co jest
zastraszajace, bo te osoby beda niedtugo
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dorostymi chorujgcymi na otyto$é, a im
dtuzej choroba trwa, tym wiecej powiklan.

Na poczatku, gdy rozwija sie choroba,
czynnik srodowiskowy jest bardzo wazny.
Potem, gdy rozwijajg sie¢ zmiany hormo-
nalne i metaboliczne, to pacjent nawet
zmiang nawyk6w moze juz sobie nie po-
radzié. Poza tym im wigksza otytosé, tym
wiekszg ma pacjent nieche¢ do aktywnosci
ruchowej i zadbania o siebie. Czesto nie
probuje szukac pomocy u lekarza, bo weigz
nie traktuje tego stanu jako choroby, tylko
sktada nakarb swoich zaniedban i traktuje
w kategorii wlasnej winy.

Pandemia sie skonczyta, jednak licz-
ba oséb zotytoscia nie spadta?

Niestety nie. Zyjemy w pedzie cywiliza-
cyjnym, coraz wiecej i coraz dluzej pracuje-
my, nie mamy czasu na aktywnosé fizyczna,
na odpoczynek, jestesmy zestresowani, je-
my bardzo duzo w porach popotudniowych
po powrocie do domu, a potem siadamy
przed komputerem lub telewizorem i dalej
jemy, co sprzyja gromadzeniu energii, a ta
gromadzi sie w tkance thuszczowej. Tak wiec
pospiech cywilizacyjny sprzyja gromadze-
niu tkanki ttuszczowej.

Jak wyglada wPolsce system lecze-
nia otytosci? Co juz sie udato, czego
jeszcze brakuje?

Jako prezes Polskiego Towarzystwa Le-
czenia Otylosci moge powiedzieé, ze udato
sie wiele zrobi¢ - funkcjonowat pilotazowy
program KOS BAR 40 Plus: kompleksowej
opieki nad pacjentem z otyloscig olbrzy-
mia, czyli z BMI => 40 lub z BMI =>35 oraz
z chorobami towarzyszacymi. Jestesmy
w trakcie opracowywania wynikow pilota-
zu, chcemy pokazad, ze warto zainwestowaé
i obejmowacé pacjentéw poddawanych chi-
rurgii bariatrycznej dwuletnig bezplatnag
opieka zespotu terapeutycznego. Mamy
nadzieje, Ze ten program bedzie funkcjono-
watjuz w catej Polsce. Jest dopracowywany
program KOS BMI 30 Plus - bezptatnej
opieki dla pacjentéw z BMI =>30. Zabiega-
my, by program ruszyt jeszcze w tym roku.
Juz na etapie konsultacji spotecznych jest
program KOS BMI - Dzieci.

W ramach PTLO tworzymy centra
zajmujace sie¢ kompleksowym leczeniem
otylosci: niedlugo na naszej stronie bedg
opisane miejsca, w ktérych pacjenci beda
mogli zgtaszac sie po kompleksowa pomoc
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zespolow terapeutycznych. Wraz z Pol-
skim Towarzystwem Medycyny Rodzinnej
staramy sie edukowa¢ lekarzy rodzinnych,
by mogli inicjowacé leczenie choroby oty-
losciowej. Podjelismy sie certyfikowania
lekarzy z catej Polski, aby usystematyzo-
wac leczenie tej choroby w poszczegdlnych
poradniach czy osrodkach.

Duzym problemem w Polsce jest
wciaz stygmatyzacja pacjentéw cho-
rych na otytos¢...

Z ankiety, ktorg niedawno przeprowa-
dziliSmy, wynika, ze 35 proc. pacjentéw ma
poczucie wykluczenia, a ok. 25 proc. mowi
o stygmatyzacji. Pacjenci mowia, ze nikt
z lekarzy nie podejmowal z nimi tematu
choroby, a oni sami uwazali, Ze sa winni
otylosci, dlatego nigdy nie prosili o porade.

nak sama zmiana nawykow nie wystarczy
w przypadku otylosci. Jest juz w tej chwili
skuteczna farmakoterapia, jest chirurgia
bariatryczna, jednak z 8-9 mln chorych
na otytosc¢ w Polsce tylko 1 proc. korzysta
z leczenia farmakologicznego. To kropla
W morzu - to powinno si¢ zmienié. Ale
prawda tez jest, ze musimy popracowac
nad refundacja lekéw.

Potrzebna jest dtugofalowa strate-
gia leczenia otytosci?

Wrecz konieczna. Zawiazali$my plat-
forme Partnerstwo na rzecz Profilaktyki
iLeczenia Otylosci, ktdra sklada sie z eks-
pertow medycznych zwigzanych z Polskim
Towarzystwem Leczenia Otylosci oraz
medycyna rodzinng, ekspertow z zakresu
systemu ochrony zdrowia, jak réwniez

Sama zmiana nawykow nie wystarczy w przypadku
otytosci. Jest wtej chwili skuteczna farmakoterapia,
jest chirurgia bariatryczna, jednak z 8-9 min chorych
na otytos¢ w Polsce tylko 1 proc. korzysta zleczenia.
To kropla wmorzu.

Pracujemy z fundacjami propacjenckimi,
by edukowad, Ze otytoscé to choroba, trzeba
zglosié sie do lekarza i prosié¢ o pomoc,
a nie uwazad, ze to tylko problem ztego
odzywiania i niecheci do ruszania sie.

Kiedy sama zmiana stylu zycia nie
pomoze ipotrzebna jest farmakotera-
pia lub operacja bariatryczna?

W przypadku otylosci drugiego, trze-
ciego stopnia, a czesto nawet i pierwszego
stopnia interwencje behawioralne (a cza-
sami i farmakologiczne) nie pomoga. Me-
tody behawioralne s3 w stanie zredukowac
mase ciala, ale najwiekszy problem jest
potem z jej utrzymaniem. Poza tym oty-
1o$¢ jest chorobg, ktéra nie ustepuje, ma
sktonnosé do nawrotow. Kiedys mowili-
$my o efekcie jo-jo, dzi$ wiemy, ze jest to
nawrot choroby, jeszcze gorszy klinicznie
niz to, co bylo na poczatku.

Oczywiscie, konieczna jest zmiana na-
wykOow - sposobu zywienia, i to na cate
zycie. Nie mowie o restrykcyjnych dietach,
tylko o zmianie nawykéw (zadbanie o ja-
kos$é, ilo$é i regularnosé positkéw). Jed-

przedstawicieli organizacji propacjenc-
kich. Naszym celem jest propagowanie
rzetelnej, kompleksowej wiedzy na temat
otytos$ci. Podjelismy wspolprace z par-
lamentarzystami. Cieszy nas powolanie
w Sejmie Parlamentarnego Zespotu ds.
Przeciwdziatania Otylosci i Zdrowego Od-
zywiania, co daje nadzieje na state miejsce
do dyskusji na temat koniecznych zmian
systemowych w obszarze profilaktyki i le-
czenia otylosci. Probujemy tez podejmo-
wacé dyskusje z parlamentarzystami na
rzecz szeroko pojetej strategii: jak m.in.
wykorzystaé podatek cukrowy do zapo-
biegania i leczenia otytosci. Chcemy za-
interesowa¢ tym tematem ministerstwa:
Zdrowia, Edukacji Narodowej, Sportu oraz
Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej, gdyz
bardzo wazna jest profilaktyka i szeroko
pojeta edukacja. Edukacja jest podstawg
zapobiegania tej chorobie, ale w przypadku
0s6b chorych konieczne jest ich komplek-
sowe leczenie. @
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Program KOS BAR to wzoér
dla systemu ochrony zdrowia

y

Rozmowa z PROF.
MARIUSZEM WYLEZOLEM,
chirurgiem bariatrg

Od grudnia 2021 do grudnia 2024 r.
jest prowadzony program KOS BAR:
kompleksowej opieki nad pacjentami
poddawanymi operacji bariatrycznej. Pa-
nie Profesorze, od wielu lat operuje Pan
osoby chorujace na otytosé; czym rézni
sie program KOS BAR od wykonywania
»zwyktych” operacji bariatrycznych?

W ramach programu KOS BAR dziatal-
nos¢ wszystkich 19 osrodkéw bioracych
udzial w pilotazu byla wystandaryzowana,
wszystkie realizowaly dokladnie ten sam
program, co zwiekszato szanse chorego na
bezpieczne i skuteczne leczenie.

Program KOS BAR skiada sie zczte-
rech elementéw...

Szczegblowo rozpisany byt okres przed-
operacyjny, jesli chodzi o wykonanie ko-
niecznych badan, konsultacji, a takze reha-
bilitacje, czyli przygotowanie organizmu do
wysitku, ktory wiaze sie z operacja. Zawierat
takze kluczowy element, jakim jest przed-
operacyjna redukcja masy ciala, gdyz jest
ona jednym z podstawowych elementéw
bezpieczenstwa okotooperacyjnego.

Jesli chodzi o modut operacyjny, to wy-
standaryzowanie opieki bylo oparte na tzw.
protokole ERABS, uwzgledniato wszystkie
elementy niezbedne dla bezpieczenstwa
chorego. Je$li chodzi o opieke poopera-
cyjna, to zapewniala ona pacjentowi bez-
pieczenstwo i skutecznosé leczenia przez
narzucenie osrodkom biorgcym udziat
w pilotazu wymaganego modelu opieki, ale
jednoczesnie obowigzku dbatosci o chorego,
gdy konieczna byta dorazna interwencja.

Dodatkowo wystandaryzowanie wszyst-
kich o$rodkdw dawalo szanse na zbiorczg
analize wynikéw postepowania terapeu-
tycznego, a poprzez to na poprawe wynikow
leczenia. Uzyskiwaliby$my bardzo warto-
$ciowy material, dzieki ktéremu mogliby-
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$my doskonali¢ nasze postepowanie. To
réznica z punktu widzenia medycznego...

Azpunktu widzenia pacjentow?

Po pierwsze, autorytet Ministerstwa
Zdrowia, autorytet panstwa, w pewien
spos6b gwarantowat - poprzez wskazanie
jednostek, ktdre uczestniczyty w programie
KOS BAR - Ze chory trafi do o$rodka, ktory
spelnia warunki bezpiecznego i skutecz-
nego leczenia. Byly to o$rodki najbardziej
doswiadczone w leczeniu bariatrycznym.
Panistwo swoim autorytetem gwarantowato,
ze leczenie odbedzie si¢ w o$rodku, ktory jest
do tego celu stworzony. Z punktu widzenia
pacjenta, ktéry decydowat sie na operacje,
wybdr takiego osrodka wydaje sie oczywisty.

W ramach programu pacjent miat
zagwarantowana pierwsza konsultacje
w ciggu miesigca od momentu dostarcze-
nia skierowania. Nie byl wiec ustawiany
w niekonczacej si¢ kolejce. Gdy dostarczyt
skierowanie, mdgt przewidzie¢, w jakim
czasie rozpocznie leczenie. Co wiecej,
wiedzial, Ze operacja musi odby¢ sie
miedzy 3. a 6. miesigcem od momentu

decyzji o wykonaniu operacji. To bardzo
wazne, takze z punktu widzenia utozenia
sobie zycia rodzinnego, zawodowego. Po-
za tym to nie chory dzwonit do osrodka
i dopytywal, kiedy odbedzie sie badanie,
konsultacja, rehabilitacja, operacja, tylko
o to wszystko dbat koordynator programu
KOS BAR.

Jakie widzi Pan najwazniejsze atuty
programu KOS BAR?

Gwarancja tego, ze chory trafia do bardzo
dobrego o$rodka - a nie przypadkowego
miejsca - standaryzacja osrodkdow, poste-
powanie w caltym kraju zgodnie z zalozonym
standardem, wysoki poziom bezpieczenstwa,
kompleksowa opieka uwzgledniajaca takze
wsparcie psychologa, edukacje zywieniowa,
rehabilitacje przedoperacyjna i pooperacyj-
na, okreslone ramy czasowe rozpoczecia
leczenia, przygotowania do operacji, wyko-
nania samej operacji. Chory caty plan znat
juzwmomencie przystapienia do programu
- ma to kolosalne znaczenie: od poczatku
wiedzial, jak bedzie wygladalo leczenie, ope-
racja, rehabilitacja, kontrole.

+WPROST" O ZDROWIU
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Program trwa do konca 2024 r., nie
ma jeszcze oficjalnych rezultatow, ale
czy widzi Pan, ze efekty sg lepsze?

O pozytywach chirurgii bariatrycznej do-
skonale wiemy - sg one udokumentowane
w wynikach badan naukowych. Chirurgia
bariatryczna ratuje zycie chorym na otytos¢.
Korzystny efekt w postaci ustepowania powi-
ktan choroby otylosciowej nie wynika tylko
z redukcji masy ciata, ale réwniez z wptywu
chirurgii bariatrycznej na liczne procesy me-
taboliczne w organizmie, np. na przebieg
cukrzycy typu 2. Ale pamietajmy takze o in-
nych, istotnych aspektach tego leczenia: 1/3
kobiet, ktdre operujemy, jest kierowana przez
ginekologdw, gdyz nie moga zaj$é w cigze ze
wzgledu na zespo6t policystycznych jajnikow.
Po operacji mogg mie¢ dzieci. Operacje to
element zdrowia prokreacyjnego kobiet.
Sam jestem ojcem chrzestnym trdjki dzieci
urodzonych po operacjach bariatrycznych.

Jesli chodzi o program KOS BAR, to naj-
wieksze pozytywy dostrzegam w efektyw-

BAR. Osrodek powinien dostawacé $rodki
za zaopiekowanie si¢ chorym w zamian za
okreslone efekty. A nie wykonywac badania
ikonsultacje, z ktérych niejednokrotnie nic
nie wynika. Kazdy system ochrony zdrowia
zbankrutuje, jesli bedzie opieral sie na pro-
cedurach. A nasz opiera si¢ na procedurach,
anie na efektach leczenia.

Aco mozna bywKOS BAR poprawic?

To byl margines, ale zdarzaly sie sytuacje,
ze pacjent byl w 90 proc. przygotowany do
operacji, a potem rezygnowal: przestawat
odbieraé telefony, nie przychodzit na wizyty.
Uwazam, ze od poczatku powinna to by¢
partnerska umowa: oSrodek opiekujacy sie
chorym jest zobowigzany do wysokiej jakosci
ustug, ale réwniez pacjent ma obowigzki.
Program KOS BAR jest tak zorganizowany,
ze os$rodek otrzymuje srodki z NFZ za zre-
alizowanie poszczegolnych modutéw. Gdy
wykonali$my choremu wszystkie badania,
konsultacje, a on w ostatniej chwili rezy-

Chirurgia bariatryczna ratuje zycie chorym na
otytosc. Udowodnity to badania naukowe.

nosci opieki nad chorym i wykorzystaniu
zasobdw publicznej opieki zdrowotnej, gdzie
niejednokrotnie ptatnik publiczny ponosi
ogromne koszty poprzez mnozenie kon-
sultacji, badan. Czesto wykonujemy bada-
nia, z ktdrych niewiele wynika. Przyktad:
w USG uwidoczniona jest zmiana w watrobie
o srednicy 0,5 cm - wskazane jest wykonanie
TK. W opisie tomografii czytamy, Ze zmiana
z USG nie zostata potwierdzona, ale do roz-
wazenia jest wykonanie rezonansu. Wynik
rezonansu: jednoznaczna ocena charakteru
zmiany trudna do okreslenia. Mozemy jesz-
cze wykonac PET, kolonoskopie, gastrosko-
pie, a nastepnie powtorzy¢ badania, bo mingt
juz rok od pierwszego USG. I nic z tego nie
wynika. Program KOS BAR, oparty na zasa-
dzie Value Based Healthcare, mial na celu
efektywne wykorzystanie zasobéw publicz-
nej opieki zdrowotnej: i pacjent, i opiekujacy
sie nim zesp6t dokladnie wiedzieli, co ma sie
wydarzy¢. Wszystko bylo wystandaryzowane,
co oznaczato niemarnowanie srodkéw prze-
znaczonych na opieke zdrowotna.

Cata opieka zdrowotna powinna by¢
zorganizowana na wzor programu KOS
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gnowal, to o$rodek nie otrzymywat zwrotu
koszt6éw. Ta kwestia dotyczyta moze 1-2 proc.
chorych, jednak w skali kraju nie jest to mato.
Program pozwolil tez na dostrzezenie, ze
problem ochrony zdrowia w Polsce lezy tez
po stronie pacjentow.

Najwazniejsze jest to, zeby program
byt kontynuowany. A Pan czesto méwi
oprogramie nie ,,jest”, ale,,byt”...

Cale srodowisko wiedziato, ze mowimy
o programie pilotazowym, ale nikt z nas nie
miat §wiadomosci, ze moze dojsé do sytu-
acji, ze program zostanie wdrozony, bedzie
doskonale funkcjonowat przez dwa lata
inagle zostanie zawieszony: bez okreslonej
perspektywy, co ma sie wydarzy¢.

Odbieramy mndéstwo telefonéw od pa-
cjentow, ktorzy pytaja o program, ale nie
mozemy ich do niego wigczac. Obecnie
w ramach programu funkcjonuje tylko
opieka pooperacyjna dla os6b po operacji
- bedzie ona trwata do konca tego roku. Nie
mozemy przyjmowacé kolejnych chorych
do programu, przygotowywac do operacji,
operowac¢ w ramach KOS BAR.

Program chwala przedstawiciele mi-
nisterstwa, NFZ, eksperci, pacjenci. Sa
obietnice, ze bedzie kontynuowany...

Mam nadzieje, Ze tak bedzie. Program
naktadal na zaklady lecznicze wysokie wy-
magania organizacyjne - podjety one duzy
wysitek organizacyjny i finansowy, by do-
stosowac sie do tego modelu. Niepewnosé
powoduje, Ze tak naprawde nie wiemy, co
robié¢. W naszym szpitalu sg wykonywane
operacje bariatryczne w ramach kontraktu
z NFZ, ale nie w ramach KOS BAR. Oczywi-
Scie, nikt z nas nie zostawi chorego bez opie-
ki, ale nasza poradnia ogélnochirurgiczna
przyjmuje cate spektrum chorych. Otytosé
to ogromne wyzwanie zdrowia publicznego;
w obszarze, ktory ma tak istotne znacze-
nie dla ratowania zycia chorych, powinien
istnie¢ wystandaryzowany program na-
rzucajacy wysokie wymogi organizacyjne,
by jak najlepiej wykorzystac zasoby opieki
zdrowotne;j.

Martwi mnie sytuacja, ktora jest obecnie;
boje sig, zeby nie zostalo zaprzepaszczone
to, co osiagnelismy. Jesli przez kilka mie-
siecy nie bedzie decyzji o kontynuowaniu
programu, czes¢ szpitali moze stwierdzic,
ze zlikwiduje wprowadzone rozwigzania
i potem drugi raz nie zaryzykuje. Sytuacja,
jakg mamy, to tak jakby nagle zrezygnowaé
zkarty DILO. Albo nagle wycofa¢ sie z finan-
sowania operacji raka prostaty robotem, co
niedawno wprowadzono. Nie zaprzepasz-
czajmy tego, co osiggnelismy. @
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Ponad 10 lat temu WHO nazwata cu-
krzyce pierwsza niezakazna epidemia.
W Polsce ponad 3,5 min osé6b choruje
na cukrzyce. Dlaczego tak istotna jest
prawidtowa kontrola poziomu glukozy?

Zwigkszone stezenie glukozy we krwi
lub jej wahania u pacjentéw z cukrzyca po-
woduja niszczenie naczyn krwiono$nych,
aw dalszej kolejnosci narzadéw, ktore sg
przez nie zaopatrywane w krew. Zle leczona
cukrzyca moze by¢ przyczyng wielu powaz-
nych probleméw zdrowotnych. Na przyktad
retinopatia cukrzycowa doprowadza do §le-
poty, zespdt stopy cukrzycowej do amputa-
cji, konsekwencja niewydolnosci nerek jest
konieczno$¢ dializoterapii badz przeszczepu
nerek. Zle kontrolowana cukrzyca zwiek-
sza ryzyko powiklan makronaczyniowych
- zawalu mie$nia sercowego, udaru mézgu
i przedwczesnego zgonu sercowo-naczynio-
wego. Dlatego state monitorowanie glikemii,
podejmowanie dobrych decyzji terapeu-
tycznych, utrzymanie normoglikemii majg
na celu ochrone pacjentéw przed rozwojem
tych péznych powiktan choroby.

Nieprawidlowo kontrolowana cukrzyca
zwieksza ryzyko wystapienia ostrych po-
wiktan choroby, w tym hipoglikemii, kto-
ra jest szczegdlnie niebezpieczna w nocy
podczas snu. Moga pojawié sie zaburzenia
rytmu serca. W wyniku wielogodzinnej
nocnej hipoglikemii pogarsza sie jakos¢
snu. Pacjent budzi si¢ rano zmeczony, nie-
zdolny do wigkszej aktywnosci fizycznej
iumystowej w ciggu dnia, co znacznie po-
garsza jako$é jego zycia.

Na czym polega trudnos¢ prowadze-
nia samodzielnie insulinoterapii?

Samodzielne stosowanie insulinotera-
pii bez stalego monitorowania glikemii za
pomocg systemow CGM-RT nie pozwala
na osiggniecie celéw terapeutycznych wy-
znaczonych przez polskie i miedzynarodowe
towarzystwa naukowe. Pacjent niemajacy
dostepu do statego wgladu do poziomdw gli-
kemii, a szczegdlnie trendow ich zmian, nie
jestw stanie dobrze obliczy¢ dawki insuliny
dopositkowej, ponadto nie bedzie widziat
efektow terapeutycznych po jej podaniu,
jegoleczenie jest tak naprawde ,,po omacku”.

Jak mozliwosé ciggtego monitoro-
wania poziomu glukozy przez systemy
CGM-RT zmienita podejscie do kontro-
lowania cukrzycy?
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Szeroka refundacja
jest uzasadniona

Rozmowa z PROF. MALGORZATA MYSLIWIEC,
kierownikiem Katedry iKliniki Pediatrii, Diabetologii
iEndokrynologii Gdanskiego Uniwersytetu
Medycznego

CGM-RT zrewolucjonizowaly nie tylko
proces samokontroli cukrzycy, lecz takze
leczenia samej choroby. Obserwacje z mojej
codziennej praktyki lekarskiej pokazuja, ze
najwieksza przeszkodg w osiggnieciu pra-
widlowego wyrdwnania cukrzycy przed erg
nowoczesnych technologii byta bardzo mata
liczba wykonywanych pomiaréw glikemii
przez osoby z cukrzyca. Gléwnym powodem
byly ograniczenia stosowania glukometrdéw,
jak inwazyjnos$¢, czasochtonnosé, bole-
snosc, brak dyskrecji, a takze stygmatyzacja.

Dzieki zastosowaniu systemu ciagte-
go monitoringu glukozy zmianie ulegty
dotychczasowe cele terapeutyczne. Czy
poziom hemoglobiny glikowanej zostat
juz zastapiony wskaznikiem TIR (time
in range), jesli chodzi o poziom wyrow-
nania glikemii?

U wszystkich pacjentéw stosujgcych
systemy CGM-RT efekty leczenia spraw-
dzamy za pomocg wskaznikéw, do ktdrych
mamy staly dostep w raportach sczytanych
z tych systemow. Nie interesuje nas juz po-
ziom HbAlc, ktéry oznacza $redni poziom
glikemii z ostatnich trzech miesiecy.

Wprowadzenie do praktyki diabetolo-
gicznej systeméw CGM-RT umozliwito
stworzenie i wprowadzenie nowych para-
metréw oceniajgcych poziom wyréwnania
glikemii u poszczegdlnych chorych. Staja
sie one standardem nowoczesnej kontroli
cukrzycy i stuza do modyfikacji terapii. Te
nowe parametry to nie tylko czas spedzony
przez chorego na cukrzyce w docelowym
zakresie glikemii (time in range — TIR), ale
réwniez czas spedzony ponizej tego zakresu
(time below range — TBR) i powyzej (time
above range - TAR). Zgodnie z aktualnymi
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rekomendacjami klinicznymi miedzyna-
rodowych towarzystw, a takze Polskiego
Towarzystwa Diabetologicznego, chory
powinien co najmniej 70 proc. czasu po-
zostawaé w zakresie docelowym stezenia
glukozy, czyli 70-180 mg/dl. W populacji
pediatrycznej dzieki integracji z najnowszy-
mi hybrydowymi pompami insulinowymi
dazymy do uzyskania TIR powyzej 80 proc.,
azakres stezenia glukozy chcemy osiagnaé
jaku 0sdb zdrowych. Nie jest mozliwe osig-
gniecie tak dobrego wyréwnania cukrzycy
przy kilku, a nawet kilkunastu pomiarach
w ciagu doby za pomocg glukometru. Sys-
temy CGM-RT wyposazone w alarmy ni-
skich glikemii i alarmy predykcyjne nie
tylko znacznie redukuja ryzyko wystapienia
ciezkich hipoglikemii, lecz takze zmniejsza-
jalek przed hipoglikemig oraz poprawiajg
jakosé zycia chorych i ich bliskich.

Jakie aspekty codziennego zycia
utatwia system CGM-RT?

Korzysci sg ogromne. Pacjenci z cu-
krzyca wymagajaca insulinoterapii, le-
czeni i monitorowani metodami, ktdre
byty standardem w XX i na poczatku XXI
wieku, zmuszeni sg do ciaglego zaangazo-
wania. Choroba wtasciwie jest w centrum
ich zycia, kazdego dnia muszg podejmowac
dziesiatki decyzji terapeutycznych. No-
woczesne technologie w coraz wiekszym
stopniu podejmuja decyzje za pacjenta, au-
tonomicznie reaguja na sytuacje, uwalniajg
go od koniecznosci cigglego koncentrowa-
nia sie na chorobie, a przede wszystkim
redukuja lek przed hipoglikemia.

U pacjentdw z dlugotrwaty cukrzyca,
niedostatecznie monitorowana i leczo-
ng, znacznie wzrasta czestosé epizodow
szczegolnie niepokojacej tzw. hipoglikemii
bezobjawowej. Pacjenci jej nie odczuwajg
i nie s $wiadomi jej zblizania sig, przez co
nie podejmuja krokéw, aby zapobiec po-
glebiajacemu sie niedocukrzeniu, ktére
jest stanem bezposredniego zagrozenia
zycia. Redukcje niedocukrzen u pacjen-
toéw z cukrzycg uzyskujemy u 80-90 proc.,
apolaczenie CGM-RT z pompa insulinowg
niemal u 100 proc. Jeszcze kilka lat temu
nieswiadomos¢ hipoglikemii, ktora byta
wpisana w karte pacjenta, stanowila prze-
ciwwskazanie do uzyskania prawa jazdy.
0Odkad pacjenci majg dostep do systeméw
ciaglego monitorowania glikemii, sytuacja
sie zmienita. W karcie kwalifikacyjnej do
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prawa jazdy wypelnianej przez diabeto-
loga, w rubryce dotyczacej hipoglikemii,
jest dodatkowy punkt i pytanie, czy pacjent
$wiadomie korzysta z ciggltego monitoro-
wania stezenia glukozy. Jesli tak, to moze
posiadaé prawo jazdy! Jest to jedna zbardzo
waznych korzysci dla pacjenta z cukrzyca,
ktora niesie za soba dostep do CGM-RT.

Dzieki mozliwosci dobrego kontrolo-
wania choroby mozna spetniac¢ ekstre-
malne marzenia, jak Maja Makowska,
»SugarWoman’; ktéra ukonczyta zawody
Ironman w wersji podwadjnej. Czy wsrod
Pani pacjentow sa takie osoby?

Jak najbardziej, nasi pacjenci noszacy
na stale systemy CGM-RT uprawiaja sporty
ekstremalne, graja w klubach pitki noznej,
wspinaja sie na szczyty gor, uzyskuja meda-
le w konkursach tanecznych. Tak naprawde
nie maja ograniczen w spelianiu marzen.

Szczegolnie wazne jest kontrolowa-
nie cukrzycy udzieci imtodziezy. Mtodzi
diabetycy juz od pewnego czasu sto-

stezenia glukozy, odpowiednio podajac
dodatkowe dawki insuliny i/lub zmieniajac
baze. To powoduje, ze praktycznie calo$é
obowigzkéw pacjenta zwigzanych z lecze-
niem cukrzycy przejmuje z jego barkow
urzadzenie elektroniczno-mechaniczne,
czyli osobista pompa insulinowa, tzw. hy-
brydowa, sprze¢zona z systemem ciggle-
go monitorowania glikemii. Przy takich
urzadzeniach liczba obowiazkéw pacjenta
spada do minimum - pozostaje mu sygna-
lizowanie positkéw i niewielkich korekt
zwigzanych z aktywnoscia fizyczng.
Podczas miedzynarodowych kongreséw
EASD, ATTD i ISPAD Polske wskazuje sie
jako kraj, w ktérym pacjenci pediatryczni
stosujacy nowoczesne technologie naleza
do najlepiej wyréwnanych metabolicznie.
Osiagaja $redni czas w zakresie normogli-
kemii (TIR - Time in Range) na poziomie
82 proc. (norma TIR>70 proc.), a uwzgled-
niajac wiek dzieci z cukrzyca typu 1 ponizej
15 lat, uzyskano w Polsce najlepsze wyniki,
TIR=82,3 proc.! Praktycznie nie obserwu-
jemy u pacjentéw pediatrycznych zadnych

Liczne badania naukowe pokazuja, ze bez systemow
monitorowania glikemii w czasie rzeczywistym nie
ma mozliwosci uzyskania prawidtowych pozioméw

glikemii mimo stosowania najnowszych insulin
inajlepszych urzadzen dozujacych insuline.

suja systemy ciagtego monitorowania
glikemii. Jakie wnioski ptyna ztych do-
Swiadczen?

Diabetolodzy wykorzystuja systemy
CGM-RT u dzieci i mlodziezy chorych na
cukrzyce niemal w 100 proc. Dzieki infor-
macjom zbieranym poprzez system ciagle-
go pomiaru glikemii w czasie rzeczywistym
osoba z cukrzyca staje sie w pelni zaanga-
zowana w proces leczenia. Je$li choruje
dziecko, dotyczy to jego opiekuna, ktdry
moze je wspiera¢ w edukacji od najmtod-
szych lat, ksztaltowaé dobre nawyki, co
zaprocentuje takze w przyszlosci, niwe-
lujac ryzyko rozwoju powiklan cukrzycy.

Najnowszy sprzet, ktéry mamy na
polskim rynku, dzialajgcy we wspotpracy
z CGM-RT idzie jeszcze dalej - nie tylko
chroni pacjenta przed niedocukrzenia-
mi, ale automatycznie koryguje wysokie

powiktan naczyniowych, stad moje ogrom-
ne zadowolenie i satysfakcja, ze udalo sie
zwiekszy¢ dostep do nowoczesnych tech-
nologii u dorostych chorych na cukrzyce.

Warto, by te urzadzenia byty refundo-
wane w szerszych grupach pacjentow?

Na $wiecie standardem jest szeroka re-
fundacja system6éw CGM-RT u 0séb z cu-
krzyca. W Polsce z szerokiej refundacji
korzystaja pacjenci z wszystkimi typami
cukrzycy leczeni intensywng insulinotera-
pia, kobiety z cukrzyca ciazowa nawet bez
insulinoterapii, osoby niewidome z orze-
czeniem o niepetnosprawnosci (obecnie
z systemow FreStyle Libre 2, ktdre nie
integruja sie z osobistymi pompami insu-
linowymi, ale réwniez sg zaopatrzone w sy-
gnaly ostrzegawcze przed hipoglikemisg).

Liczne badania naukowe i kliniczne,
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atakze nasze doswiadczenia pokazuja, ze bez
systemdw monitorowania glikemii w czasie
rzeczywistym nie ma mozliwosci uzyskania
prawidlowych pozioméw glikemii mimo sto-
sowania najnowszych insulin, najlepszych
urzadzen dozujacych insuline. Wprowadze-
nie szerokiej refundacji réznych systeméw
CGM-RT jest w pelni uzasadnione, stwarza
to konkurencyjno$¢ na rynku, a wiec mozli-
wosci obniZenia ceny produktu i tym samym
kosztow poniesionych przez pacjenta.

Niedawno do kategorii CGM-RT do-
taczyt Dexcom ONE+. Ma jakies$ cechy
wyrozniajace?

To kolejny system ciagtego monitorowa-
nia glukozy w czasie rzeczywistym, ktory
mierzy, rejestruje, analizuje i reaguje na
srédmigzszowe stezenia glukozy. Nie wy-
maga kalibracji za pomoca glukometru. Skia-
da sie z jednego spdjnego elementu, ktéry
jest jednoczes$nie sensorem i nadajnikiem.
Czujnik kalibrowany jest fabrycznie i mozna
go stosowacé przez 10 dni. Uzupelnieniem
systemu jest urzadzenie wyswietlajace, moze
nim by¢ kompatybilny smartfon lub odbior-
nik oraz aplikacje mobilne i komputerowe.
Innowacyjne aspekty systemu Dexcom
ONE' CGM-RT to takie cechy, jak: bardzo
matle wymiary dzieki stworzeniu czujnika
inadajnika w jednym elemencie, mozliwo-
$ci aplikowania na brzuchu i tylnej czesci
ramienia u dorostych, a u dzieci w wieku
2-6lat naposladkach, co stanowi dodatkowa
korzy$¢ wzgledem alternatywnej refundo-
wanej metody pomiaru za pomoca FGM.
Dane z systemu moga by¢ wykorzystane do
podjecia decyzji terapeutycznych (w tym
decyzji dotyczacych dawkowania insuliny)
bez koniecznos$ci wykonywania potwierdza-
jacego pomiaru glukometrycznego, pomiar
glukometrem jest tylko zalecany, jesli objawy
uzytkownika nie pasuja do odczytéw. Nowy
system pozwala na utrzymanie normalnej
aktywnosci pacjentéw m.in. réwniez dzieki
24-godzinnej wodoodpornosci. Wazne, ze
dane z odbiornika moga by¢ natychmiast
wysylane przez wi-fi lub polaczenie komor-
kowe do az dziesieciu réznych opiekunéw
jednocze$nie, co umozliwia zdalne monito-
rowanie. W przeciwienstwie do wcze$niej-
szych wersji innych systeméw CGM-RT, ma
12-godzinny okres karencji, zapewniajacy
dodatkowe 12 godzin na wymiane sensora
po uptywie 10 dni dziatania. Mozna go sto-
sowaéjuzod 2r.Z.
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Jakie korzysci dla lekarza i systemu
ochrony zdrowia wdtuzszej perspekty-
wie moze przynies¢ upowszechnienie
systemu ciagtego monitoringu glukozy?

Pozwoli pacjentom z cukrzycg typu 1,
szczegodlnie z przebytymi epizodami ciez-
kiej hipoglikemii, znacznie zredukowac,
anawet zniwelowac czestosé tych zdarzen,
unikajac w ten sposob powaznych powi-
k}an hipoglikemii. Dostep do systeméw
CGM-RT umozliwi rowniez pacjentom
z duza zmiennoscia glikemii, ktérzy maja
tendencje do przechodzenia od niskiego do
wysokiego poziomu glukozy, na redukcje
incydentéw hipoglikemii, ktorych mozna
by uniknaé przez wezesna korekte leczenia,
a tym samym na minimalizacje hiperglike-
mii z odbicia. Doniesienia kliniczne wska-
zuja, ze uzyskanie wartosci TIR powyzej 70
proc. prowadzi do op6znienia i zmniejsze-
nia nasilenia péznych powiktan naczynio-
wych zwigzanych z cukrzyca typu 1.

Zgodnie z raportem NFZ opublikowa-
nym w listopadzie 2019 r. jeszcze przed
wprowadzeniem szerokiej refundacji sys-
temow ciggtego monitorowania glikemii
bezposrednie koszty medyczne zwigzane
z leczeniem powiktan cukrzycy wynosity
ok. 1,4 mld zt (nie liczac lekéw). Istotne
obcigzenie stanowig koszty posrednie utra-
conej produktywnosci. Upowszechnienie
zastosowania systeméw ciaglego monitoro-
wania glikemii znacznie obniza wymienio-
ne koszty. Dostep do systeméw CGM-RT
pozwoli pacjentom nie tylko na redukcje
incydentéw hipoglikemii, ale réwniez cze-
sto$ci wystepowania kwasicy ketonowej,
a takze redukcje przewlektych powiklan
mikro- i makroangiopatycznych. Zinte-
growane z systemem CGM-RT narzedzia
teleinformatyczne pozwola na rozwinie-
cie telemedycznej opieki diabetologicznej
iw konsekwencji zwiekszenie dostepu oraz
poprawe jakosci tej opieki. Moze to prowa-
dzi¢ do zmniejszenia kosztéw zwigzanych
z tradycyjna opieka diabetologiczng. To

ogromna inwestycja, ktéra przelozy sie na
znacznie lepsze leczenie i podwyzszenie
jako$ci zycia osob chorych na cukrzyce,
dajac im poczucie wolnosci i oderwanie od
ucigzliwego kontrolowania choroby oraz
mozliwos¢é realizacji planéw osobistych
izawodowych.

CGM-RT byty stosowane giéwnie
w cukrzycy typu 1. Czy uzasadnione
bytoby tez ich zastosowanie takze w in-
nych rodzajach cukrzycy?

Systemy CGM-RT powinny by¢ elemen-
tem leczenia kazdego rodzaju cukrzycy, jak
réwniez stanu przedcukrzycowego. U pa-
cjentow, u ktorych wystepujg zaburzenia
w gospodarce weglowodanowej, zastoso-
wanie tych systeméw moze spowodowacé
uzyskanie normoglikemii poprzez zmiane
stylu zycia. Coraz wiecej danych klinicz-
nych i naukowych wskazuje, ze to $wietne
narzedzie edukacyjne u pacjentéw z nad-
wagg i otyloscia.

Polskie Towarzystwo Diabetologicz-
ne i Polskie Towarzystwo Endokrynolo-
gii i Diabetologii Dziecigcej wystosowatly
pismo do Ministerstwa Zdrowia, w kto-
rym m.in. zaproponowali§my utworzenie
dwoch odrebnych grup sensoréw do ciagle-
go monitorowania glikemii, uwzgledniajac
réznorodnos$é tych systeméw. W grupie
pierwszej znalazly si¢ sensory/czujniki
umozliwiajace polaczenie z systemami
zewnetrznymi wspierajacymi insulinote-
rapie (osobiste pompy insulinowe tworzgce
hybrydowa petle zamknieta i smartpeny
z aplikacjami). W tej grupie znajda sie sen-
sory m.in.: 7-dniowe (Medtronic Guardian
4, Simplera) i 10-dniowe (Dexcom G6).
W grupie drugiej znalazly sie sensory/czuj-
niki bez polaczeniaz systemami zewnetrz-
nymi, jak sensory 14-dniowe (FreeStyle
Libre) i10-dniowe (Dexcom One+). @
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Fundacja dla Dzieci z Cukrzyca ma
juz 30 lat, odgrywa wazna role w zy-
ciu osodb, ktére zmagaja sie z choroba.
Jakie emocje towarzysza Pani, patrzac
na te 30 lat dziatalnosci?

W gtebi serca czuje radosc, widzac, jak
dluga droga zostala przez nas przebyta.
Réwnoczesénie zawsze towarzyszy mi pe-
wien rodzaj troski o kazde dziecko, ktére
zmagajac sie z cukrzyca, musi stawié¢ czota
zyciu. Podopieczni sg dla nas jak wlasne
dzieci; gdy jedno z nich osiaga sukces,
przezywamy to jak rodzice. Gdy jednak
widzimy bdl czy trudnosci, to przenika
nasze serca. Ta mieszanka radosci i troski
sprawia, ze nasza praca jest tak gteboko
zakorzeniona w emocjach.

Czy jest jakis$ szczeg6lny moment,
ktory na zawsze pozostat w Pani pa-
mieci?

Jest wiele takich chwil. S3 momenty,
gdy na wlasne oczy widze, ze nasza praca
przyczynia sie do podnoszenia ogdlnego
poczucia bezpieczenstwa dzieci z cukrzyca.

Wsparcie dla
miodych diabetykow

Rozmowa z DAGMARA STANISZEWSKA,
prezes Fundacji dla Dzieci z Cukrzyca
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wsparcia i przekonanie, ze sa otoczone

opieka: te elementy sprawiaja, ze kazde
dziecko czuje sie bezpieczne, mimo co-
dziennych wyzwan zwigzanych z cukrzyca.
Wiele sytuacji symbolizuje istote tego, co
dla nas najwazniejsze — zapewnienie bez-
pieczenstwa i wsparcia kazdemu dziecku
zmagajacemu sie z ta choroba.

Jakie sa najwazniejsze wartosci,
ktore napedzaja Fundacje Dla Dzieci
z Cukrzyca?

Na pewno troska, empatia i pasja.
Najwazniejsze to przekonanie, ze kazde
dziecko zastuguje na radosne dziecinstwo
mimo wyzwan zdrowotnych. Chcemy, aby
dzieci wiedzialy, Ze nie sg same, zawsze
moga liczyé na nasze wsparcie.

W jaki sposéb rozwdj technologii
wplynat na dziatania Fundacji w zakre-
sie wspierania mtodych diabetykéw?
Czy nowe technologie, jak systemy
monitorowania glukozy w czasie rze-
czywistym, miaty istotny wptyw na wy-
jazdy wakacyjne i obozy miodziezowe,
flagowe projekty Fundac;ji?

Oczywiscie, w naszej pracy na co dzien
obserwujemy dynamiczny rozwdj techno-
logii, ktore znaczaco wplywajg na sposob
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zarzadzania cukrzyca. Wspodlczesne tech-
nologie stajg sie nieodlacznym elementem
naszych dziatan, dostarczajac narzedzi, ktore
ulatwiaja mtodym ludziom radzenie sobie z
chorobaijednoczesnie uczestniczenie wrdz-
norodnych formach aktywnosci, jak wyjazdy
czy obozy mlodziezowe, ktdre juz od lat orga-
nizujemy, ale takze miedzynarodowe zawody
sportowe, jak Insulin On Board Cup czy Dia-
Euro - miedzynarodowy turniej pitki noznej
dla diabetykéw. Systemy monitorowania
glukozy w czasie rzeczywistym zrewolucjo-
nizowaly opieke nad mlodymi diabetykami.
Dzieki tym innowacyjnym urzadzeniom
mozemy na biezgco kontrolowaé glikemie
w sposdb bardziej precyzyjny, jednoczesnie
bez poczucia ograniczania wolnosci miodych
diabetykéw, co przeklada sie na lepsze do-
stosowanie naszych programéw do ich indy-
widualnych potrzeb i zdecydowanie wigksze
poczucie bezpieczenstwa. Od kilku lat nasi
podopieczni w czasie obozéw wakacyjnych
i aktywnosci sportowych maja mozliwosé
nieodptatnego korzystania z rtCGM firmy
Dexcom. To ogromne wsparcie, wszyscy
jeste$my bardzo za to wdzieczni.

Jakie plany ma Fundacja?

Naszym celem jest rozszerzenie zasie-
gu dzialalnosci, aby jeszcze wigkszaliczba
dzieci i mtodziezy mogta korzystaé z na-
szych programéw. Cheemy, aby podopieczni
Fundacji nie tylko w naszych programach
uczestniczyli, ale takze czuli sie bardziej
bezpieczni, wchodzac w dorostosé. Moz-
liwo$¢ zapewnienia wszystkim osobom
z cukrzyca dostepu do najnowszych roz-
wigzan obejmujacych pelne spektrum
nowoczesnych narzedzi nie tylko ulatwia
zarzadzanie choroba, ale réwniez zwieksza
komfort ijakos¢ zycia mtodych diabetykow
nakazdym etapie ich zycia. @
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Monitorowanie to tez leczenie

Rozmowa z PROF. LESZKIEM CZUPRYNIAKIEM,
kierownikiem Kliniki Diabetologii i Choréb Wewnetrznych Warszawskiego

Monitorowanie glikemii to pierwszy
iniezbedny krok do kontroli cukrzycy.
Dlaczego?

Istotg cukrzycy jest utrzymywanie
sie podwyzszonego stezenia glukozy we
krwi chorego, co u 0séb nieleczonych albo
zle leczonych grozi uszkodzeniem serca,
naczyn krwionosnych i nerwéw obwodo-
wych, aw efekcie ciezkimi powiklaniami,
jak np. problemy ze wzrokiem, zaburzenia
funkcji nerek i przedwczesny zgon. Leki
stosowane u pacjentdow z cukrzyca majg
wiec za zadanie obnizad i stabilizowaé
poziom cukru we krwi. Rzecz w tym, ze
leczac sie insuling (ktéra pacjent sam
sobie aplikuje), tatwo ,,przedobrzy¢” -
stezenie glukozy pod jej wplywem moze
spas¢ zbyt nisko, a to moze nawet zagrozié
zyciu czlowieka.

Poziom glukozy we krwi wzrasta po
positkuy, ale takze pod wpltywem aktywno-
$ci zyciowych, chordb, goraczki, bolesnej
miesigczki. Z drugiej strony np. szybkie
podbiegniecie do autobusu wiaze sie ze
spaleniem duzej porcji glukozy; docho-
dzi wtedy do niedocukrzenia. Organizm
czlowieka zdrowego doskonale radzi sobie
z takimi sytuacjami - naglym wyrzutem
insuliny, a chorego na cukrzyce - nie.
U pacjentéw z cukrzyca wyréwnanie
glikemii maja regulowac leki - tabletki,
albo leki (jak analogi GLP-1 lub insuli-
na) w zastrzykach. Zadaniem pacjenta
jest wiedzieé - po otrzymaniu instrukeji
od lekarza i pielegniarki - ile ma wzigé
insuliny przed positkiem albo péjsciem
na silownie, basen, rower, impreze z tan-
cami, czyli przed planowanym wysitkiem.
Powinien wéwczas sprawdzi¢ stezenie
glukozy i jesli jest ono zbyt niskie - co$

Uniwersytetu Medycznego

zje$é (zeby go wyréwnad). Monitorowa-
nie glikemii jest kluczowym elementem
prawidlowej terapii - dla nas, lekarzy jest
potwierdzeniem, ze pacjent jest leczony
skutecznie, a pacjentowi daje poczucie
bezpieczenstwa, ze cukier nie spadnie
u niego za bardzo.

Jaka role wkontrolowaniu glikemii
odgrywaja systemy do jej monitoro-
wania? Czy pacjenci chetnie z nich
korzystaja?

Dzieki coraz szerszej refundacji
system6w do monitorowania glikemii

Dzieki systemom monitorowania glikemii mozna
catkowicie wyeliminowac¢ ciezkie niedocukrzenia,
ktore zawsze sa bardzo szkodliwe dla pacjenta.

(CGM - ang. continuous glucose moni-
toring) ro$nie liczba pacjentéw, ktérzy
maja mozliwo$é lepiej zrozumiec swoja
chorobeg, zaangazowac sie w proces lecze-
nia, poniewaz te systemy to takze cenne
narzedzie edukacyjne pozwalajace na
obserwacje, jak konkretne zachowania
(aktywnos$é fizyczna, rodzaj spozytego
pokarmu, napoju) wplywaja na poziom
cukru.

Systemy do monitorowania glikemii
to nowoczesne narzedzia, ktore podno-
szg efektywno$é kontaktéw chorych iich
bliskich z lekarzami oraz pielegniarkami,
wspierajg wzrost jakosci opieki nad cho-
rymi. Sg cenne dla calego systemu opieki
zdrowotnej.

Na czym polega istota ich dziatania?

Pierwsze systemy pojawily sie juz
20 lat temu. Poczagtkowo myslelismy, ze
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bedg stuzyé jedynie do badan naukowych,
do pomiaru cukru w trakcie eksperymen-
tow medycznych. Ale kiedy zostat wpro-
wadzony kilka lat temu na rynek system
FreeStyle Libre, okazalo sie, ze jest to
doskonate narzedzie terapeutyczne.
Dzisiaj mamy nowa generacje tego sys-
temu FreeStyle Libre 2. Pacjent zaklada
czujnik glikemii na tylna powierzchnie
ramienia (z 3-milimetrowa wypustka mie-
rzaca cukier w plynie srédtkankowym),
ktéry wysyla co minute na jego telefon
informacje o poziomie cukru we krwi.
To dziata catkowicie automatycznie. Co
wiecej, system alarmuje pacjenta, gdy
poziom cukru jest zbyt wysoki albo zbyt
niski, wowczas pacjent moze odpowiednio
zmodyfikowa¢ dawke insuliny albo pod-
jaé kroki zapobiegajace niedocukrzeniu.
Dzigki tym systemom mozna catkowicie
wyeliminowaé ciezkie niedocukrzenia,
ktore zawsze sg bardzo szkodliwe dla
pacjenta.

Urzadzenie mozna uznac¢ za rewo-
lucyjne wdiabetologii.

My, lekarze, jeste$my tymi systema-
mi zachwyceni. Uzywam poréwnania,
ze zycie z cukrzyca jest jak jazda samo-
chodem, a pomiar cukru glukometrem
z palca cztery razy dziennie (to duzo, bo
sg pacjenci, ktérzy robig to najwyzej raz
dziennie) to tak, jakby osoba z cukrzy-
ca, prowadzac auto, otwierala oczy tylko
cztery razy w trakcie podrozy, podczas
gdy majac podlaczony system FreeStyle
Libre, to tak, jakby miata oczy caly czas
otwarte. Pacjenci tez chetnie korzysta-
ja z tych systemdw. Sg bardzo wygodne
w uzytkowaniu - mozna sie kapaé, cho-
dzi¢ na silownie, na basen, normalnie
funkcjonowac.

Na rynku jest kilka systemdéw do moni-
torowania glikemii, ale akurat FreeStyle
Libre jest najtanszy i najwygodniejszy do
uzytkowania dla pacjenta, i najlatwiejszy
w refundacji.

Komu przystuguje refundacja syste-
mu do monitorowania glukozy?

Wszystkim pacjentom, ktorzy przyj-
mujg insuline przynajmniej trzy razy
dziennie, a od stycznia tego roku réwniez
wszystkim kobietom w ciazy z cukrzyca.
Pacjent wydaje na uzytkowanie systemu
miesiecznie 150 z}, majac refundacje, abez
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Narastajaca epidemia
cukrzycy

W Polsce jest ok. 3,5 miliona oséb
chorych na cukrzyce, zczego ponad
po6t miliona nie wie, ze choruje.
Oznacza to, ze co jedenasta osoba
w naszym kraju cierpi na cukrzyce.
Znaczacy wzrost zachorowan na
cukrzyce wostatnich latach to efekt
m.in. wzrostu liczby oséb znadwaga
iotytoscia, m.in. po epidemii
COVID-19.

refundacji - 560 zl. Lekarze, ktorzy stosuja
u pacjentéw CGM, bardzo szybko stysza
od nich ,nie wyobrazam sobie zycia bez
systemu stalego monitorowania gluko-
zy”. Namawiam kazdego pacjenta z nowo
rozpoznang cukrzyca zarowno typu 1, jak
itypu 2, zeby zaopatrzyl sie w CGM, zain-
westowal i przez miesigc go nosit, ponie-
waz dzieki niemu blyskawicznie nauczy
sie, co mu pomaga, a co szkodzi, czyli co
podwyzsza, a co obniza stezenie glukozy.
Dowiaduje sie, jaki wplyw na stezenie glu-
kozy ma to, co je, jak jest aktywny fizycznie,
jaki jest wptyw stresu, snu...

Liczba chorych na cukrzyce stale
rosnie. Czy Pana zdaniem warto roz-
wazy¢ zapewnienie dostepu do syste-
moéw monitorowania glikemii kolejnym
grupom pacjentow?

Obecne zasady zakladaja, ze kazdy
pacjent przyjmujacy insuline szybko
dzialajaca do kazdego positku i dlugo
dziatajgcg na noc powinien uzywac sys-
temu monitorowania glikemii. Ponadto
dobrze by bylo, zeby kazdy pacjent leczo-
ny insuling - nawet jedng dawka dziennie
insuliny dlugo dzialajacej - réwniez mial

taki system, poniewaz kazda insulino-
terapia zwieksza ryzyko niedocukrzen.
Rzecz jasna, powinna z niego korzystaé
takze kazda kobieta w cigzy z cukrzyca
cigzowa. Optymalna bylaby taka sytuacja,
gdyby CGM uzytkowali wszyscy chorzy
na cukrzyce. Dzieki temu kazdy z nich
bez ktucia sie w palec wiedzialby, jaki ma
poziom cukru we krwi, mégt modyfikowac
swoja diete, a lekarze, majac pelny obraz
glikemii pacjenta, mogliby podejmowac
trafniejsze decyzje dotyczace leczenia,
zapobiegajac tym samym réwniez dtu-
goterminowym powiktaniom cukrzycy

Jakie to miatoby znaczenie?

Cukrzyca typu 2, na ktorg choruje 95
proc. pacjentéw, polega na tym, ze docho-
dzi do coraz wiekszego wzrostu glukozy
we krwi, poniewaz organizm chorego pro-
dukuje coraz mniej insuliny. Ten wzrost
cukru jest powolny i bezbolesny, czyli
bezobjawowy.

Uwazam, ze sytuacja optymalna bylo-
by, gdyby kazdy pacjent z cukrzyca miat
staly wglad w poziom cukru we wlasnej
krwi. Cukrzyca jest choroba bezobja-
wowg przez dlugi czas i dlatego jest tak
niebezpieczna i nazywana cichym zabdj-
ca. Dzieki uzytkowaniu systemu stalego
monitorowania glukozy pacjent i lekarz
wiedza, jak ro$nie stezenie cukru we krwi
u pacjenta; nie trzeba czeka¢ na powaz-
ne objawy - jak np. pogorszenie wzroku.
Mozna modyfikowaé leczenie w odpowie-
dzi na nawet niewielki wzrost stezenia
glukozy, by zapobiec postepowi choroby.

Uwazam, ze wszyscy, ktorzy chcieliby
wiedzieé, jaki maja poziom cukru, chca
sie skutecznie leczy¢, chcg modyfikowaé
styl zycia, powinni mie¢ mozliwosc¢ korzy-
stania z tego dobrodziejstwa techniki. &
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Na czym polegaja idla kogo sa prze-
znaczone dializy otrzewnowe?

Dializa otrzewnowa — obok przeszcze-
pienia nerki oraz hemodializy - jest jedna
z trzech form leczenia nerkozastepczego
pacjentow z przewleklg niewydolnoscig
nerek. Transplantacja jest bardzo dobra
metodg leczenia i moze by¢ przepro-
wadzona zaréwno przed rozpoczeciem
dializ, jak i wich trakcie. Jest jednak sto-
sunkowo rzadko stosowana ze wzgledu
na ograniczong dostepnos¢ narzadow
i potencjalnych dawcéw. Drugg formg
leczenia chorych z przewlekla choroba
nerek (PChN) jest hemodializa - prze-
prowadza sie ja w warunkach szpitalnych
w stacji dializ. Podczas tej formy leczenia
krew z ciala pacjenta przez specjalnie wy-
tworzony dostep naczyniowy wedruje do
aparatu - tzw. sztucznej nerki, przechodzi
przez dializator oczyszczajacy ja ze szko-
dliwych produktéw przemiany materii
i toksyn oraz usuwajacy nadmiar wody,
anastepnie powraca do pacjenta. Hemo-
dializa trwa zwykle ok. 4 godzin i trzeba jg
powtarzaé co drugi dzien. I wreszcie dia-
liza otrzewnowa - to jedyna forma lecze-
nia nerkozastepczego, ktdra pacjent moze
prowadza¢ samodzielnie w domu, co jest
jej ogromna i bynajmniej niejedyna zaleta.

Jak przebiega dializa otrzewnowa
(domowa)?

Polega na oczyszczaniu krwi przy wy-
korzystaniu btony otrzewnowej, ktora
wysciela jame brzuszna i dzieki obecnym
W niej naczyniom i pétprzepuszczalnym
porom pelni funkcje filtra. Na poczatku
pacjent ma zatozony przez chirurga do
jamy otrzewnowej cewnik, ktory moze
stuzy¢ mu wiele lat. Przez cewnik do ja-
my otrzewnowej wpuszczany jest ptyn
dializacyjny, ktory optukuje ja i oczyszcza.
Plyn z toksynami jest wypuszczany na ze-
wnatrz organizmu przez ten sam cewnik.
Sa dwie metody dializy otrzewnowej —
recznaiautomatyczna.

Czym one sie ro6znia?

Sposéb reczny jest najprostsza metoda
dializy otrzewnowej. Chory przez wspo-
mniany cewnik samodzielnie wpuszcza
do jamy otrzewnowej roztwor dializa-
cyjny, a nastepnie go wypuszcza. Zabieg
powtarza cztery razy w ciagu dnia, a kazdy
proces trwa ok. 30 minut. To jest tylko

30

Dializa domowa:
wygodna
| bezpieczna

Rozmowa z PROF. BEATA NAUMNIK, kierownik | Kliniki
Nefrologii, Transplantologii i Choréb Wewnetrznych
z Osrodkiem Dializ Wydziatu Lekarskiego
Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

pol godziny, a pacjent czas wymian ptynu
moze dostosowac do swoich obowigzkow
domowych i zawodowych.
Wygodniejszym sposobem jest domowa
dializa automatyczna. Pacjent podlacza sie
wieczorem do urzadzenia zwanego cykle-
rem, ktérego nazwa pochodzi od cyklicz-
nych wpustéw i wypustow ptynu i ktory
odpowiednio zaprogramowany wpusz-
cza iwypuszcza do i z jamy otrzewnowej

plyn dializacyjny. Caly proces wymiany
plynu odbywa sie w nocy, podczas snu
chorego - dializuje maszyna, pacjent tyl-
ko ja podlacza wieczorem i odlgcza rano.
Dzieki temu moze w ciggu dnia normalnie
funkcjonowad, prowadzi¢ zycie rodzinne,
zawodowe i towarzyskie. Codzienny rytm
dializowania jest bardziej fizjologiczny od
trzech sesji w ciagu tygodnia, jak to sie
dzieje w hemodializoterapii.
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Jest jeszcze jedna forma dializy au-
tomatycznej, tzw. monitorowana dializa
automatyczna, wykonywana rowniez przy
uzyciu cyklera. Do urzadzenia podigcza
sie wowczas przystawke z modemem
zbierajacym z cyklera informacje o prze-
biegu dializy, ktére sg przesytane droga
telefonii komérkowej oraz przez internet
do o$rodka medycznego. Dzigki temu po
kazdym zabiegu dializy przeprowadza-
nej w domu mozemy oceni¢ w klinice, czy
pacjent dializowat si¢ zgodnie z progra-
mem, i wychwycié bardzo szybko wszelkie
nieprawidtowosci.

Czy automatyczna dializa otrzew-
nowa jest forma preferowana przez
chorych?

Pacjenci lubig zdalny nadzor, poniewaz
czuja sie bezpiecznie. Lekarz, widzac na
przyklad, ze ultrafiltracja jest za staba albo
zZe jest problem z wpltywem lub wyplywem
plynu, czego pacjent nawet nie zauwazy
podczas snu, moze szybko i zdalnie zare-
agowac - przeprogramowac cykler online.
Dzigki temu pacjent nie musi przyjezdzaé
do osrodka odleglego na przyktad 0 100 km
od jego miejsca zamieszkania, nie musi
w ogole sobie tym glowy zaprzataé. To my
informujemy go telefonicznie, Ze zostat
zmieniony program dializy.

Pandemia pokazata, ze jest to nie tylko
wygodna, ale tez bezpieczna dla pacjentow
forma leczenia. Wérdd pacjentéw dializo-
wanych otrzewnowo bylo bardzo niewiele
0sob zakazonych COVID-19 w poréwnaniu
z chorymi hemodializowanymi. W popu-
lacji hemodializowanych $émiertelno$é
podczas pandemii byta 20-krotnie wyzsza
niz w populacji ogdlne;j.

Czy dializa otrzewnowa jest popu-
larna metoda leczenia?

Na $wiecie tak, ale nie w Polsce. Nie-
stety tylko 4 proc. naszych pacjentow
jest dializowanych otrzewnowo, podczas
gdy w innych krajach europejskich te
metode stosuje sie u 20 proc. lub jeszcze
wiekszej grupy pacjentow. Forma dializy
otrzewnowej powinna by¢ propagowana
i rozpowszechniana jako bardziej fizjo-
logiczna, wygodniejsza i bezpieczniejsza
dla pacjenta, chroni go bowiem przed
zbednym kontaktem z innymi chorymi
oraz nie wyklucza z jego r6l spotecznych
i planéw. Korzystaja z niej takze pacjenci
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Przewlekta choroba nerek

jest trzecim po nadcisnieniu tetniczym icukrzycy najczestszym przewlektym
schorzeniem w Polsce. Dotyczy blisko 5 mIn pacjentéw, choruje co czwarty
mezczyzna ico piata kobieta, jednak dziewie¢ na dziesie¢ oséb nie jest Swiadomych
choroby. Choroby nerek sa w Polsce wykrywane pézno, poniewaz zbyt rzadko
kontrolujemy funkcje tego narzadu wramach badan okresowych lub cho¢by
wramach programu 40 plus. Dlatego odsetek pacjentéw, ktérzy zaraz po
zdiagnozowaniu PChN wymagaja leczenia nerkozastepczego, jest duzy. Obecnie
przewlekle dializowanych wnaszym kraju jest ok. 20 tys. chorych.

starsi, ktorzy bez koniecznosci przyjazdu
do stacji dializ za dnia moga mieé kontakt
z bliskimi, opiekowa¢ sie wnukami. Miodsi
pacjenci dzieki tej formie leczenia ucza sie,
pracuja, podrdzuja, nie musza zajmowac
sie tylko chorobg. Zaleta dializy otrzew-
nowej jest takze to, ze jest bardziej przy-
jazna $rodowisku. Generuje ona znacznie
mniejsze ilosci odpadow, zuzywa mniej
wody i pozostawia znacznie mniejszy slad
weglowy.

Czy dializa otrzewnowa wymaga
specjalnych umiejetnosci?

Pacjenci dializowani w domu prze-
chodzg specjalne szkolenie z zakresu
korzystania z urzadzenia. Ale wiek nie
jest ograniczeniem, gdyz cykler moze ob-
stugiwac ktos ze wspotdomownikow. Jest
to dobra technika dializowania réwniez
dla oséb mniej sprawnych, z demencja,
niedowidzacych, pod warunkiem ze majg
opiekuna, ktéry moze obstugiwaé cykler
lub robi¢ wymiany reczne. Pacjenci nie
muszg by¢ wtedy wozeni na kilkugodzin-
ne dializy do szpitala. Idealnym rozwia-
zaniem w takich przypadkach byiby
program asystowanej dializy otrzewno-
wej, ktory funkcjonuje w wielu krajach
Europy Zachodniej, np. w Skandynawii
oraz w Czechach, polegajacy na wspoma-
ganiu pacjenta w przeprowadzaniu dializy
domowej przez przeszkolone osoby, np.

pielegniarki §rodowiskowe lub opiekunéw
niebedacych rodzina.

Pacjenci, ktorzy sami dializujg sie
otrzewnowo, sg jednak zazwyczaj bar-
dziej samodzielni, dobrze wspélpracu-
ja z personelem Ambulatorium Dializy
Otrzewnowej. Znacznie czesciej tez to
oni sg beneficjentami przeszczepienia
nerki m.in. z tego wzgledu, Ze sprawnie
i skrupulatnie wykonuja wszelkie ba-
dania kontrolne. Sg to pacjenci aktyw-
nie uczestniczacy w leczeniu. Chorzy
dializowani domowo z wykorzystaniem
cyklera, monitorowani zdalnie, sa bardzo
dobrze prowadzeni, bo o$rodki, ktére
$ledzg dziatanie urzadzenia online, pra-
cuja przez 24 godziny na dobe. W razie
jakiegokolwiek problemu albo watpliwo-
$ci pacjenci moga w kazdej chwili skon-
taktowad sie z lekarzem dyzurnym lub
pielegniarka i uzyska¢ pomoc.

Firma, udostepniajac sprzet do dializ,
ma podpisang umowe ze szpitalem, a pro-
ces terapii jest cato$ciowo refundowany
przez NFZ, wiec dla pacjenta jest to catko-
wicie bezkosztowe. Warto propagowac te
wygodna, bezpieczna, tanszg i przyjazna
dla srodowiska forme leczenia nerkoza-
stepczego zaréwno wsrod pacjentow, jak
ilekarzy. @
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Zamieniajmy pacjentom
szpital na dom - VBHC
w leczeniu nerkozastepczym

O odchodzeniu od leczenia szpitalnego do domowego w nefrologii mowi
PROF. DR HAB. N. MED. MARIUSZ KUSZTAL z Katedry iKliniki Nefrologii i Medycyny
Transplantacyjnej Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego we Wroctawiu,
kierownik stacji dializ w Szpitalu $w. tukasza w Bolestawcu

wiat, w tym kraje bogatsze od
Polski, daza do dehospitali-
zacji, czyli redukcji pobytow
szpitalnych na rzecz dobrze
zaplanowanych jednodniowych poby-
tow diagnostyczno-terapeutycznych czy
wprowadzania nadzorowanych terapii
domowych. Niestety, my wcigz najchetniej
leczymy w szpitalu. Nalezy dazy¢ do zmia-
ny. Ten trend idealnie wpisuje sie w opieke
zdrowotna oparta na wartosci (ang. Value
Based Healthcare, VBHC), w ktérej poza
aspektem kosztowo-efektywnym, waznym
dla ptatnika, takze pacjent zauwaza korzy-
$ci, np. zmniejszenie liczby ucigzliwych
dojazddw, mozliwos$¢ zarobkowania,
obnizenie stresu zwigzanego z pobytem
w obcym miejscu czy utatwienie dla
0s0b z pogorszeniem sprawnosci, co jest
szczegdlnie istotne dla osob starszych.

PACJENCI DIALIZOTERAPII
Najczestszymi pacjentami w szpitalach,
a takze pdzniej w poradniach, sg osoby
starsze, powyzej 70 roku zycia, z kom-
binacja réznych schorzen. Druga grupe
pacjentow stanowig ludzie mlodsi, w prze-
dziale 40-65 lat, z choroba nerek spowo-
dowana cukrzyca, ciezkim nadci$nieniem,
torbielowatoscia nerek lub kiebuszko-
wymi zapaleniami nerek. Wszyscy oni
wymagaja w ktoryms momencie leczenia
nerkozastepczego.

WYBOR METODY LECZENIA
Leczenie takiego pacjenta powinno by¢ pla-
nowane. Konieczna jest opieka kooordyno-
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wana. Trzeba w nig na poczatku zainwesto-
wac, okresli¢ plan dalszego Zycia pacjenta,
mozliwe do uzyskania cele terapeutyczne.

Rozwazmy przyktad typowego pacjen-
ta z przewlekla niewydolnos$cia nerek.
Wiadomo, ze z roku na rok dysfunkcja
nerek bedzie u niego postepowaé. Nale-
7y sie zastanowié, jakg metode leczenia
nalezy wybrac¢ w konteks$cie oczekiwan
pacjenta i ograniczen srodowiska do-

mowego. Pacjent przy udziale rodziny
powinien mie¢ wybdr metody leczenia,
o ile lekarz przekaze informacje na ich
temat. Jedna z dostepnych metod tera-
pii jest przeszczepienie nerek - bardzo
dobry sposdb leczenia, jesli tylko nie ma
przeciwskazan do jego wykonania.
Dializa otrzewnowa jest natomiast
jedyna metoda dializoterapii mozliwg
w Polsce do prowadzenia w domu, ktéra
mniej ingeruje w fizjologie czlowieka niz
hemodializa. Ta ostatnia jest metoda naj-
bardziej dostepna i rozwinieta w Polsce,
przeprowadzana w stacji dializ. Trwa
ok. czterech godzin, a zabiegi nalezy
powtarzac co 2-3 dni. Hemodializa jest
bardziej kosztowna dla systemu opieki
zdrowotnej (utrzymanie infrastruktu-
ry, sztuczne nerki, system uzdatniania
wody i odwrdconej osmozy, personel
techniczny, pielegniarski i lekarski), ale
tez bardziej obciaza pacjenta z powo-
du konieczno$ci ciggtych dowozen czy
wiekszego ryzyka zakazen. Przypomne,
ze podczas pandemii wsrdd osob diali-
zowanych otrzewnowo (domowo) byto
najmniej zgonéw z powodu COVID-19.
Przy zalozeniu, Ze okoto 50 proc. kwalifi-
kowanych do leczenia nerkozastepczego
moglaby mieé realny wybdr: hemodializa

Regulacje wFinlandii i Norwegii nakazuja zwiekszenie
liczby pacjentow dializowanych wdomu do 30 proc.; unas
dializoterapia domowa dotyczy 4 proc. pacjentow.
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czy dializa otrzewnowa, w nurcie VBHC
lepiej wypada dializa otrzewnowa.
Niestety, rzeczywistos¢ jest taka, ze
w wielu miejscach w naszym kraju lekarze
nie méwig o wszystkich dostepnych opcjach
leczenia. Wiekszo$¢ skupia sie na tym, co
maja na miejscu - hemodializoterapii,
i niechetnie odsyta do o$rodka oferujacego
dialize otrzewnowa. Co ciekawe, w opubli-
kowanych badaniach ankietowych pacjenci
czesciej zaznaczali dialize otrzewnowa jako
te, ktora by wybrali w razie koniecznosci.

ASYSTA PILNIE POTRZEBNA
Podam przyktad: starsza pacjentka z niewy-
dolnoscig serca i nerek mieszka z zapraco-
wanym synem i z powodu dekompensacji
niewydolnosci serca cztery razy w roku
trafia do szpitala, spedzajac tam w sumie 45
dni. Podjeta jest decyzja o dializie otrzew-
nowej, ktora poza leczeniem niewydolnosci
nerek pozwala kontrolowac¢ niewydolnosé
serca. W kolejnym roku co sze$¢ tygodni
stawia sie na wizyty kontrolne, dializy
otrzewnowe pomaga wykonywa¢ w domu
syn. Pacjentka tylko raz trafia do szpitala
z powodu powiklania dializy otrzewnowe;.
Syn odmawia dalszej pomocy przy diali-
zach. Poniewaz przej$cie na hemodialize
w niewydolnosci serca jest kontrowersyjne,
najlepszym rozwigzaniem bytoby wprowa-
dzenie nowego przeszkolonego w dializach
asystenta (opiekuna), optacanego przez
platnika w celu kontynuacji sprawdzonej
terapii. Tak jest w wiekszosci krajow euro-
pejskich np. Francji, ale wciaz nie w Polsce.
Z powodu niedostatku asystowanej diali-
zy otrzewnowej ta forma dializy jest w zbyt
niskim odsetku proponowana chorym
kwalifikowanym do terapii nerkozastep-
czej. Chyba juz czas na bardziej formalne,
standaryzowane wizyty, na ktorych zapada
decyzja o wyborze metody dializoterapii.
Zwroce uwage, ze regulacje w Finlandii
i Norwegii nakazujg zwiekszenie liczby pa-
cjentéw dializowanych w domu do 30 proc.,
aunas dializoterapia domowa dotyczy za-
ledwie 4 proc. pacjentéw. Warto, zeby$my
brali przyklad z krajow, gdzie wystepuja
podobne problemy jak w naszym systemie
opieki (np. niedobor pielegniarek dializa-
cyjnych) i wktorych, wartosc (dobro) wska-
zana przez pacjenta jest priorytetem. @

© Wszelkie prawa zastrzezone
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Uwaga na rozrzutnosc¢
w ochronie zdrowia

i Dr n. ekon. Matgorzata Gatazka-Sobotka, ekspert
w dziedzinie farmakoekonomiki, dziekan Centrum
Ksztatcenia Podyplomowego oraz dyrektor Instytutu
Zarzadzania w Ochronie Zdrowia Uczelni tazarskiego

Polski system ochrony zdrowia stoi przed wyzwaniami podyktowanymi przede
wszystkim tempem starzenia sie spoteczenstwa iw zwiazku ztym wzrostem liczby
0s6b, ktére ze wzgledu na wiek sa bardziej narazone na ryzyko wielochorobowosci.
Wyzwania to nietatwe, biorgc pod uwage fakt, ze system ten boryka sie zdeficytami
zaréwno kadrowymi, jak i zasobéw organizacyjnych oraz finansowych. Od lat znajdu-
jemy sie wczotéwce tych panstw, ktérych wydatki na zdrowie oraz dostep do lekarzy
ipielegniarek naleza do najnizszych w Europie. W konsekwencji kompetencje zdrowotne
polskiego spoteczenstwa sa niskie. Jestesmy zatem zmuszeni poszukiwac rozwigzan,
ktére pozwola nam zmniejszyc¢ ryzyko rozwoju choréb cywilizacyjnych poprzez
upowszechnienie profilaktyki. Istotna kwestia pozwalajaca na redukcje kosztéw choréb
jest wezesna diagnostyka iwtaczanie procesu leczenia juz na poziomie podstawowej
opieki zdrowotnej (POZ) oraz ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS).

Dzisiaj polski system ochrony zdrowia nalezy do najbardziej rozrzutnych w Europie,
mimo bardzo ograniczonych zasobéw mamy wyjatkowo wysoki procent wydatkow

na opieke zdrowotna udzielang wformie hospitalizaciji, ktérych moglibysmy uniknagé.
Tymczasem wiekszos$¢ problemoéw zdrowotnych moze by¢ zabezpieczona bez
naruszenia bezpieczenstwa pacjenta, bez uszczerbku dla optymalnego leczenia
wsystemie pozaszpitalnym. Pacjenci moga byc¢ leczeni w strukturze szpitala, ale nie na
oddziale itézku szpitalnym, tylko w poradni przyszpitalnej przy wykorzystaniu formuty
wizyty specjalistycznej badz tez procedury jednodniowej.

Nie jest tajemnica, ze bardzo czesto pacjenci sg hospitalizowani nie ze wzgledu na
wskazania medyczne, nie dlatego ze wymaga tego ich stan zdrowia. Udzielajacy $wiad-
czen rachuja, ze jezeli potoza pacjenta do szpitala, to ich przychody zNarodowego
Funduszu Zdrowia (NFZ) beda wyzsze, bardziej optymalne w stosunku do ponoszonych
kosztéw. Jest to postepowanie racjonalne z punktu widzenia placéwki, ale nie systemu
iczesto samego pacjenta. Biorac pod uwage petna analize ekonomiczna, musimy
patrze¢ na takie decyzje zaréwno przez pryzmat kosztéw ponoszonych przez ptatnika
publicznego (NFZ), $wiadczeniodawce, jak ipacjenta oraz systemu ubezpieczenia
spotecznego.

Kazda procedura realizowana wtrybie hospitalizacji kosztuje znaczaco wiecej

niz alternatywny sposéb postepowania realizowany ambulatoryjnie lub wtrybie
jednodniowym, szczegélnie wéwczas gdy nie ma uzasadnienia dla tego, by pacjenta
ktas¢ na szpitale t6zko. Przyktadem sa $wiadczenia w nefrologii (np. dializoterapia) czy
opieka nad pacjentami wymagajacymi leczenia w programach lekowych, ktére moga
by¢ realizowane takze wleczeniu domowym, chociazby przy udziale przeszkolonej
pielegniarki.

Dlaczego tak sie nie dzieje? To wynik archaicznych mechanizméw finansowania sys-
temu ustug zdrowotnych ibraku zaufania do Swiadczeniodawcéw. Jest to przestarzaty
sposéb ptacenia za $wiadczenia (fee for service), anie plan opieki nad pacjentem
powiazany z efektami (pay for performance, pay for value), tak jak ma to miejsce
wkrajach, gdzie postawiono na wzrost wartosci zdrowotnej. Gdyby$smy wyceniali plan
opieki nad chorym dotknietym danym schorzeniem woparciu o zdefiniowany standard
diagnostyki ileczenia, to dla ptatnika powinno by¢ catkowicie obojetne, czy Swiadcze-
niodawca zrealizuje to wtrybie ambulatoryjnym, czy szpitalnym. W systemie dgzacym
do réwnowagi liczy sie efekt wrelacji do kosztu, anie tryb udzielania $wiadczenia

bez wzgledu na koszt, stad znacznie mniejsza promocja lecznictwa stacjonarnego,
awiekszy fokus na opieke otwarta idomowa.

Notowata: AGNIESZKA FEDORCZYK



WProst

Zwyrodnienie plamki zwigzane zwie-
kiem (AMD) w krajach rozwinietych
jest pierwsza przyczyna utraty wzro-
ku. W Polsce na AMD choruje ok. 1,5
mlin oséb, ana posta¢ wysiekowa AMD
(nAMD) ok. 140 tys. Osoby zpodejrze-
niem nAMD powinny jak najszybciej
trafi¢ pod opieke osrodka zajmujacego
sie leczeniem chorob siatkowki, pogor-
szenie stanu widzenia bez podjecia od-
powiedniego leczenia nastepuje szybko.
Zkolei DME (cukrzycowy obrzek plam-
ki) jest powiktaniem cukrzycy. WPolsce
bardzo duzo zmienito sie, jesli chodzi
oleczenie choréb siatkéwki wostatnich
latach?

Mamy dzi$ potgczony program B.70
leczenia AMD i DME: Leczenie pacjen-
toéw z chorobami siatkéwki. To najwiek-
szy program lekowy w Polsce, leczonych
pacjentéw z nAMD jest ponad 40 tys.,
a DME - ok. 9 tys., i pacjentow przybywa.
Z niedawno przygotowanego przez nas
raportu porownujacego systemy opieki
zdrowotnej Polski, Czech, Stowacji, We-
gier, Litwy wynika, ze okulistyka w Polsce
moze dla tych krajow $wiecié przyktadem.
Na pewno mozemy pochwali¢ sie progra-
mem leczenia AMD i DME: wszystkie leki
sg u nas bezptatne, mamy tez juz opraco-
wane i funkcjonujace wskazniki jako$ci.

Problemem jednak jest wciaz poz-
ne diagnozowanie. Choroby siatkéwki
postepuja szybko i czesto niezauwa-
zalnie, poniewaz zdrowe oko przejmuje
funkcje chorego. Co mozna zrobi¢, byte
choroby diagnozowac na jak najwcze-
$niejszym etapie?

W przypadku AMD najwazniejsze jest
to, zeby poprawiaé¢ swiadomos$¢ pacjen-
toéw, zeby sie badali, zwracali uwage na
to, czy dobrze widzg. AMD dos¢ szybko
manifestuje sie w postaci pogorszenia wi-
dzenia, krzywienia sie¢ linii - to powinno
by¢ zauwazane przez samych pacjentow.
Jednak kazda osoba po 40. roku zycia po-
winna zbadaé sie okulistycznie. Dzieki
badaniu mozna wezesnie wykry¢ objawy
AMD czy np. jaskry, ktéra rowniez rozwija
sie w ukryciu. Konieczna jest tez edukacja
lekarzy innych specjalnosci, zwlaszcza
lekarzy POZ, by wykonywali u pacjentéw
prosty test — test Amslera: mozna dzieki
temu wychwycié kazda chorobe plamki
i zaleci¢ wizyte u okulisty. Bardzo wazne
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Coraz lepiej leczymy
choroby siatkowki

Rozmowa Z PROF. MARKIEM REKASEM, krajowym
konsultantem wdziedzinie okulistyki

hlil Ko .

jest, zeby w przypadku pogorszenia widze-
nia jak najszybciej zgtosié sie do okulisty.
W przypadku AMD dzieki leczeniu nowo-
czesnymi lekami mozemy zachowad taka
ostro$¢ wzroku, jakg mamy w momencie
rozpoznania.

Inna choroba jest DME. Choruja zwykle
mtodsi pacjenci niz w przypadku AMD.
DME dtugo nie daje objawow, a pacjenci
nie bardzo wierza, Ze cukrzyca moze wich
przypadku dawacé powiktania - dlatego sg
mniej systematyczni, jesli chodzi o wizyty
ulekarza. Ten problem jest nie tylko w Pol-
sce, np. w USA sg doptaty dla pacjentéw
z cukrzyca, by przyszli do okulisty; ale i tak
czes$¢ z nich systematycznie tego nie robi.

W przypadku DME trudniej chorobe
wykryc¢?

Problem polega na tym, ze DME do-
tyka 10-14 proc. pacjentdw z cukrzyca.

Lekarz POZ nie jest w stanie rozpoznac
problemu - cho¢ gdyby uzywany byt cze-
$ciej test Amslera, to na pewno byloby to
prostsze. Wytyczne mdwia, Ze pacjent
z cukrzycg powinien by¢ badany oku-
listycznie mniej wiecej co rok. Nie jest
jednak mozliwe, by 3,5 mln pacjentow
byto co roku badanych przez okulistéw.
Sa pewne rozwigzania teleinformatyczne
- jak projekt Okobus, za pomoca ktdrego
przesyla sie do okulisty zdjecia dna oka.
Takie badania mogliby wykonywaé tez
optometrysci lub lekarze POZ, jesli mie-
liby odpowiednie narzedzia. Pamietajmy,
ze 1 na 10 pacjentéw z cukrzycg bedzie
mial DME, jednak 9 na 10 pacjentéw nie
zachoruje, dlatego w ich przypadku wi-
zyty co roku u okulisty nie maja sensu.
Trzeba znalez¢ takie rozwigzania, ktore
powoduja, Ze nie wszyscy pacjenci beda
odwiedzac okuliste.

+WPROST" O ZDROWIU
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Pojawit sie niedawno projekt rozpo-
rzadzenia dotyczacy wprowadzenia do
systemu optometrystow.

Bylem oredownikiem tego, by opto-
metrys$ci weszli do systemu, zajmujac
sie profilaktyka, doborem okularéw, dia-
gnostyka, by okulisci mogli zajmowac sie
leczeniem chorych pacjentéw. W okuli-
styce mamy obecnie okulistéw, optome-
trystow i ortoptystow. Trzeba umiejetnie

Czy jednym zpowodoéw tego, ze pa-
cjenci zwlekaja z wizytami u lekarzy,
jest obawa przed iniekcjami doszklist-
kowymi?

W przypadku choroby leczenie jest
konieczne. Medycyna idzie w kierunku
minimalizowania liczby zastrzykdow, poja-
wiajg sie leki, ktére dziataja coraz dtuzej.
Mamy juz bardzo dobre leki dtugo dziata-
jace. Oczywiscie, dla pacjenta zastrzyk do

Gdy zaczynatem prace okulisty, pacjenci zAMD
wciagu trzech miesiecy tracili widzenie. Dzi$
sg osoby leczone przez wiele lat. Wcigz dobrze
widzg; ,,cen3” s3 tylko wizyty wcelu wykonania
zastrzykow - obecnie coraz rzadsze.

rozdzielié te zawody, by byta miedzy nimi
wspOlpraca.

Optometrysci mogliby uczestniczy¢
wbadaniach profilaktycznych, przesie-
wowych dotyczacych AMD iDME?

Oczywiscie, poniewaz podczas badania
oceniajg ostro$¢ wzroku. Ich zadaniem jest
odroznienie od fizjologii patologicznych
zmian, by skierowaé pacjenta do okulisty.
Szkolimy tez lekarzy POZ - bardzo waz-
ne byloby, gdyby w poczekalni u lekarza
POZ byl dostepny test Amslera, by pacjent,
czekajac na wizyte, sprawdzil wzrok. Oczy-
wiscie moze to tez zaproponowac lekarz.
Bardzo efektywne jest tez np. przebada-
nie calych regionéw czy wojewddztw za
pomocg narzedzi telemedycznych. Jest
wiele sposobow, by poprawic diagnostyke.

Problemem jest jednak to, ze pa-
cjent wciaz czeka wkolejce do okulisty.
Czy zniesienie skierowan poprawitoby
sytuacje?

Na pewno tak, tylko wezesniej musimy
wprowadzié¢ do systemu optometrystow,
a takze wydzielié¢ poradnie przyszpitalng
z AOS. Gdyby dzis nie byto skierowan do
okulisty, wielu pacjentéw wybieratoby
poradnie przyszpitalna, a w niej powinni
by¢ leczeni gtéwnie pacjenci oczekuja-
cy na poglebiong diagnostyke, leczenie
operacyjne. Nie powinno by¢ natomiast
skierowan do optometrysty, a poZniej takze
do okulisty w AOS.
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oka jest czyms$ innym niz np. w posladek,
jednak w wielu krajach iniekcje doszklist-
kowe wykonuja pielegniarki, a nie leka-
rze okuli$ci chirurdzy. To musi sie¢ staé¢
codziennoscia, takie jest leczenie tych
chordéb. Dla mnie jako chirurga zastrzyk
do oka nie rézni sie od zastrzyku w po-
sladek: to moja codzienno$é. Pamietajmy
jednak, jak duzy dokonat sie postep: gdy
zaczynatem prace okulisty, w ogdle nie
leczyto sig¢ AMD, nie byto lekéw. Pacjenci
w ciagu trzech miesiecy tracili widze-
nie. Dzi$ sg osoby leczone przez wiele lat
iweciaz dobrze widza. Cena s3 tylko wizyty
w celu wykonania zastrzykdow - obecnie
coraz rzadsze.

Jak ocenia Pan obecne funkcjono-
wanie programu leczenia chordb siat-
koéwki?

Jak wspominalem, dziata on bardzo
dobrze, coraz lepiej. Niedawno do progra-
mu wszedl nowy lek dtugo dzialajacy, po-
zwalajacy na wydtuzenie okresu miedzy
podawaniem iniekcji: faricimab; zapew-

ne bedg pojawiac sie kolejne leki dtugo
dzialajgce. Chcialbym tez, by program
zostal rozszerzony o leczenie zakrzepu
zylty $rodkowej siatkowki. Zbyt czesto
w Polsce dochodzi do sytuacji, kiedy pa-
cjenci sa stabo leczeni, rozwija sie jaskra
neowaskularna. Choroba rozwija sie bar-
dzo szybko: po ok. 100 dniach od zakrze-
pu. Leczenie moze zapobiec rozwojowi
jaskry krwotocznej, ktora czasem konczy
sie nawet usunieciem oka. Bede chcial,
by Ministerstwo Zdrowia wiaczyto do
programu B.70 réwniez leczenie zakrzepu
zyly $rodkowej siatk6wki, bo stosuje sie
te same leki, co w przypadku AMD i DME,
czyli anty VEGF i steroidy.

Czesto podkresla Pan, ze bardzo
wazne jest wprowadzanie wskaznikow
jakosciowych do oceny tego, jak osrodki
realizujg program.

Bardzo sie cieszg, ze jest ustawa o jako-
$ci, wskazniki jako$ci w AMD byly wpro-
wadzone z mojej inicjatywy, a wolalbym,
zeby byly one usankcjonowane w systemie,
by mozna byto zbieraé dane, co potrwa
kilkalat, zanim zaczniemy ocenia¢ o$rodki
iréznicowaé finansowanie w zaleznosci od
osigganych wskaznikow. Elementy jakosci
sa korzystne zardwno dla lekarzy, bo elimi-
nujg zaskarzanie przez pacjenta do sadu
zwyklego powiklania. Sa tez potrzebne dla
pacjentéw, ktorzy beda wiedzied, w ktorym
osrodku bedg dobrze leczeni. Oczywiscie,
za tym musi pdjsé lepsze finansowanie
osrodkow, ktore lepiej lecza. A te gorsze
albo poprawia swoje funkcjonowanie, albo
przestang istnieé.

Wazna rzecz, ktdra trzeba podkreslic:
leczenie w ramach programu w catosci fi-
nansuje NFZ. Cho¢ jest ono kosztowne, to
uwazam, ze warto te pieniadze wydaé. Dzieki
temu wiele 0s6b nie utraci wzroku. @

© Wszelkie prawa zastrzezone
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Za dwa-trzy lata
wyniki leczenia
nowotworow

w Polsce moga sie

Zmienic

Rozmowa z PROF. PIOTREM RUTKOWSKIM,
przewodniczgcym Polskiego Towarzystwa
Onkologicznego

Panie Profesorze, jak ocenia Pan
dzis$ sytuacje wpolskiej onkologii?

Mysle, ze wiele zmienia si¢ na plus. Przy-
spieszyla realizacja Narodowej Strategii
Onkologicznej, co jest dobra wiadomoscia.
Jesli chodzi o Krajowa Sie¢ Onkologiczna
(KS0O), to mamy rok na wprowadzenie roz-
wigzan, ktérych do tej pory nie udato si¢
wprowadzié, a sa konieczne dla wdrozenia
w calym kraju KSO. Niezbedne do tego jest
wprowadzenie karty e-DILO, mozliwosci
tatwego mierzenia wskaznikéw/miernikow.
Pozytywna rzeczg jest to, ze juz niedlugo
powinien ruszyé Narodowy Portal Onko-
logiczny - juz okoto potowy roku.

Pozytywne jest tez to, ze w ramach Kra-
jowego Osrodka Monitorujacego otrzy-
malis$my w koncu fundusze na realizacje
adaptowania amerykanskich wytycznych
NCCN. Do tej pory robiliSmy to, wtasci-
wie nie majac funduszy. Wydaje sie, ze
w tym roku bedziemy mieli zakonczona
wiekszos¢ polskich wytycznych diagno-
styczno-terapeutycznych.

Bardzo wazne jest to, ze przeszia juz
przez AOTMIT ocena testéw HPV DNA.
Teraz juz tylko czekamy na ich wdrozenie
jako badanie przesiewowe: wejscie w Zycie
jest zapowiadane na drugg polowe 2024 r.
Mam nadzieje, Ze tak si¢ stanie. Przyspie-
szyta tez kampania dotyczaca szczepien
przeciw HPV, sadze, ze przelozy sie to na
wiekszg liczbe szczepien. Sg propozycje
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ministerstwa, by mozna bylo szczepié sie
przeciw HPV takze w aptekach - to byloby
bardzo dobre rozwiazanie, jesli pojawitaby
sie taka mozliwos¢.

Pracujemy tez z Centrum e-Zdrowia,
by aktywizowaé Internetowe Konto Pacjen-
ta. Tak wiec mysle, ze w tym roku sporo sie
zmieni; widaé zielone §wiatlo. Bardzo zale-
zatoby nam, zeby na Internetowym Koncie
Pacjenta pojawiala sie informacja, jakie

Musze powiedzieé, ze czuje sie nowy duch;
jestem optymista, ze zmiany uda sie wprowadzic.
Narodowa Strategia Onkologiczna to wieloletni
plan - trzeba go zrealizowac.

badanie przesiewowe powinni$my wykonaé
igdzie mozemy je wykonac. Przyktadowo,
zeby kobieta dostawata informacje, Ze ostat-
ni raz wykonala mammografie ponad 2 lata
temu. Takie proaktywne rozwigzanie bylo-
by bardzo przydatne. Mysle, Ze nie jest to
trudne do zrobienia: tak wynika z rozméw
z Panig Minister.

Musze powiedzied, zZe czuje sie nowy
duch - zobaczymy, jak to bedzie wygladad,
narazie jednak jestem optymista. Narodo-
wa Strategia Onkologiczna to wieloletni
plan - trzeba go zrealizowaé.

Odtozenie wdrozenia Krajowej Sieci
Onkologicznej orok — to byto koniecz-
ne?

Ze wzgledu na fakt, ze nie mieli$my
dostepnych wszystkich narzedzi, szcze-
gélnie informatycznych - to sadze, ze
niestety, to przesuniecie byto niezbedne.
Konieczna jest karta e-DILO, system do
Sciggania wskaznikow, by nie obarczaé
tym lekarzy, system teleinformatycz-
ny, ktory jest przygotowany, ale nie byt
jeszcze wdrozony. Dzieki niemu tatwiej
bedzie si¢ porozumiewac si¢ z o§rodkami

+WPROST" O ZDROWIU

ZDJECIA: SHUTTERSTOCK, MATERIALY PRASOWE



ONKOLOGIA > NARODOWA STRATEGIA ONKOLOGICZNA

nizszego rzedu. Wiem, ze niedlugo maja
by¢ opublikowane kryteria poziomu re-
ferencyjnosci - dla osrodkéw SOLO 1,
2, 3. Dzieki temu os$rodki beda w stanie
dopasowac sie do kryteriow. Z tego, co
wiem, prace trwaja.

Caly czas wyniki leczenia nowotwo-
row w Polsce sa gorsze niz w krajach
zachodnich. Czy te wszystkie dziatania
spowoduja, ze uda sie osiagnac naj-
wazniejszy cel, czyli zmiane statystyk
ilepsze wyniki leczenia?

Oczywiscie, ze tak. Ciesze sie tez, ze
bedzie polozony wiekszy nacisk na edu-
kacje prozdrowotna w szkotach. Mysle,
ze te niekorzystne statystyki majg szanse
zmienié sie w ciagu 2-3 lat. Dzi§ mamy na-
prawde bardzo zte wskazniki korzystania
z profilaktyki - to jest niewytlumaczalne.

Powoli to jednak sie zmienia. W pro-
filaktyke coraz czes$ciej angazuja sie le-
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karze rodzinni, szczegdlnie w ramach
opieki skoordynowanej w POZ. 1/3 przy-
chodni POZ jest juz w koordynowanej
opiece, tam jest szczegdlny nacisk na
profilaktyke. Rowniez lekarze medy-
cyny pracy mogg bardziej wiaczacd sie
w profilaktyke.

Nakoniec 2025 r., arealnie na poczatku
2026 r. powinni$my miec¢ pierwszg ocene
funkcjonowania Narodowej Strategii On-
kologicznej. Dlatego wszystkie prace trzeba

przyspieszyc.

A jak ocenia Pan dostep do dia-
gnostyki i najnowszych technologii
lekowych?

Widaé, ze poprawia sie¢ dostepnosé
do najnowszych technologii lekowych:
lista refundacyjna za kazdym razem
wprowadza nowe technologie - na liscie
kwietniowej tez pojawil sie m.in. nowy
lek w czerniaku.

Jest tez coraz lepsza mozliwo$é¢ wy-
konywania badan diagnostycznych, ge-
netycznych; jest juz pozytywna opinia
AOTMIT. Najwazniejsze jest jednak, ze
w ramach Krajowej Sieci Onkologicznej
powinny to by¢ certyfikowane osrodki
patomorfologiczne. Na razie jest jesz-
cze kolejka do certyfikacji — to pewien
problem. Jako$¢ wyniku patomorfolo-
gicznego w osrodkach certyfikowanych,
skorelowanego od razu z wynikiem mo-
lekularnym, jest znacznie lepsza.

Wazne, zeby te badania byty wyko-
nywane réwnoczesnie?

Tak, jednak bez krajowej sieci to nie
bedzie mozliwe. Poniewaz jednak widze,
jak duze jest obecnie zaangazowanie Mi-
nisterstwa Zdrowia, to jestem optymista.

Za 2-3 lata wyniki leczenia nowo-
tworow moga sie zmienic¢?

Jestem przekonany, Ze tak sie stanie.
Mimo ze zachorowalno$¢ na nowotwory
caly czas rosnie, to za 2-3 lata statystyki
przezywalnosci moga juz byé zupehie inne.

Kluczem jest jednak profilaktyka
ito, zeby wszyscy pacjenci brali udziat
w badaniach profilaktycznych?

40 proc. kobiet zglasza si¢ na mammo-
grafie, mniej niz 40 proc. korzysta z cyto-
logii. 15 proc. naszych obywateli wykonuje
kolonoskopie. To musi sie zmienié¢. @

© Wszelkie prawa zastrzezone

Rozmawiata KATARZYNA PINKOSZ

Prof. dr hab. n. med. Piotr Rutkowski

- przewodniczacy Polskiego Towarzystwa Onkologicznego,
kierownik Kliniki Nowotworéw Tkanek Miekkich, Kosci

i Czerniakéw NIO, przewodniczacy Zespotu Ministra Zdrowia
ds. Narodowej Strategii Onkologicznej, przewodniczacy Rady
Agenciji Badan Medycznych.
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Dlaczego zaangazowata sie Pani wpo-
moc pacjentom zrakiem ptuca?

Osiem lat temu u mojego, woéwczas
40-letniego meza, nigdy niepalacego,
wykryto wlasnie ten nowotwor. Czwar-
ty stopien zaawansowania: przerzuty do
optucnej, do kregostupa, weztdéw chion-
nych srddpiersia, a pézniej rowniez do
mozgu. Wtedy, w 2016 r. nie byto zbyt wielu
mozliwosci zaréwno diagnostycznych, jak
i terapeutycznych - tylko chemioterapia
iradioterapia. ZderzyliSmy sie z tym, co
spotyka na co dzien kazdego pacjenta,
ktéry zachoruje na raka ptuca. Zagubieni
w systemie opieki zdrowotnej, zdezorien-
towani, bez dostepu do informacji, gdzie
diagnozowac i jakimi sposobami leczy¢.
Koordynowanie $ciezki leczenia moje-
go meza uswiadomito mi, Ze t¢ chorobe
mozna leczy¢ i to na dodatek przewlekle.
Pomimo bardzo niekorzystnych rokowan
iinformacji ze strony lekarza, ktory wprost
powiedzial, Ze zostalo mezowi 3-6 miesiecy
zycia, udato sie wydtuzy¢é czas zycia do 2,5
roku, dzieki dostepowi do innowacyjnych
terapii, wowczas mozliwych tylko w ra-
mach badan klinicznych.

Chciatam stworzy¢ miejsce, takie jak
Sekcja Raka Pluca, ktore bedzie stuzyto
wiedzg, informacja i realnym wsparciem
pacjentom z diagnozg raka ptuca oraz
wspierajacym ich w tej chorobie bliskim
osobom. Zdobywanie przeze mnie do-
$wiadczenia dotyczacego tej choroby trwa-
1o miesigcamiilatami, i trwa nieustannie
, poniewaz medycyna caly czas sie rozwija
i pojawiajg sie nowe opcje leczenia oraz
nowe mozliwos$ci diagnostyczne, dlatego
tak bardzo potrzebna jest pomoc chorym
tuiteraz, gdyz w raku ptuca zdecydowanie
liczy sie czas.

Pamietajmy, ze rak ptuca dotyczy nie
tylko osdb palacych papierosy. 10-15 proc.
zachorowan moze wynikaé z predyspozycji
genetycznych. Najmtodsi pacjenci, u kto-
rych zdiagnozowano raka ptucai trafili pod
skrzydla naszej Sekcji, maja... 24 lata.

Niemozliwe

staje sie mozliwe

Rozmowa z ALEKSANDRA WILK, dyrektorem
Sekcji Raka Ptuca Fundacji , To Sie Leczy”

Na wprowadzenie jakich rozwigzan
czekaja jeszcze pacjenci?

Pomimo wielu zmian nadal jest wiele
do zrobienia. Utatwienie i przyspieszenie
$ciezki diagnostycznej, ktora trwa zdecy-
dowanie zbyt dlugo pomimo karty DILO,
anastepnie szybkie przekierowanie do le-
czenia to najwieksze wyzwanie. Rozwia-
zaniem tego problemu byloby utworzenie
w Polsce sieci osrodkow typu Lung Cancer
Unit - placéwek koordynowanej opieki nad
chorymi z rakiem ptuca. Obecnie lekarz
wystawia skierowanie do patomorfologa,
ktéry odsyta zwrotnie wyniki do lekarza
(pulmonologa lub torakochirurga), a ten
wystawia kolejne skierowanie na diagno-
styke genetyczna lub odsyla pacjenta do

Aleksandra Wilk

- dyrektor Sekcji Raka Ptuca Fundacji , To Sie Leczy”,
wolontariuszka dziatajgca w obszarze nowotworéw ptuca. Od
kilku lat aktywnie zdobywa i poszerza wiedze poprzez udziat
wwebinariach oraz konferencjach przeznaczonych dla lekarzy.

onkologa i dopiero on kieruje chorego na
dalszg diagnostyke, przez co proces jest
niepotrzebnie wydtuzony. W skréceniu
tego procesu mogloby poméc wystawie-
nie jednego kaskadowego skierowania od
lekarza zlecajacego poglebiona diagnosty-
ke oraz pobranie zgdd od pacjenta juz na
pierwszej wizycie na wykonanie wszyst-
kich badan - najpierw badania patomor-
fologicznego, a nastepnie - w przypadku
rozpoznania nowotworu i podtypu raka
pluca - badan molekularnych. Diagnostyka
molekularna jest dzi$ kluczowa w procesie
diagnostyczno-terapeutycznym pacjentow
onkologicznych, szczegdlnie w raku ptuca,
ktory ma wiele rzadkich mutacji genetycz-
nych. Zastosowanie innowacyjnych terapii
w pierwszej linii leczenia u 70-80 proc. pa-
cjentéw z zaawansowanym rakiem pluca,
jak i pacjentéw po operacji uzaleznione jest,
oprdcz wykonania badan mutacji, od zbada-
nia innych czynnikéw predykcyjnych. Przez
to tylko 40-50 proc. pacjentéw z rakiem
pluca jest leczonych, czego przyczyna jest
zbyt dluga $ciezka, a takze niewystarczajace
finansowanie diagnostyki ekspresji biatka
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PD-L1 - czynnika predykcyjnego niezbed-
nego do doboru terapii.

‘Wprowadzenie w Ambulatoryjnej Opiece
Specjalistycznej mozliwos$ci diagnostyki bez
hospitalizacji pacjenta, w tym takze rozli-
czania biopsji plynnej rowniez pozytywnie
wplynie na poprawe czasu diagnostyki. Cze-
kamy na wprowadzenie odrebnego $wiad-
czenia gwarantowanego — kompleksowego
profilowania genomowego wykonywanego
metoda wysokoprzepustowego sekwencjo-
nowania nastepnej generacji (NGS), pozy-
tywnie zarekomendowanego przez Rade
i Prezesa AOTMIT. Zastosowanie komplek-
sowego profilowania genomowego metodg
CGP NGS pozwala poddaé analizie nawet
kilkaset genéw jednoczesnie, co zdecydowa-
nie przyspiesza i uproszcza sciezke diagno-
styczna, skraca catkowity czas oczekiwania
naleczenie od momentu uzyskania diagnozy
i pozwala na zastosowanie optymalnie dopa-
sowanej terapii. Badanie to mozna wykonac
nie tylko z materiatu tkankowego, jak to byto
dotychczas, ale réwniez stosujac tzw. biopsje
plynna (pobranie krwi). Dzieki tym bada-
niom wykrywamy coraz rzadsze mutacje
u naszych pacjentdw i liczymy na to, ze na
listach refundacyjnych pojawig sie kolejne
nowoczesne terapie celowane oraz terapie
neoadjuwantowe, mozliwe do zastosowa-
nia przed operacja chorego. Nie zapomi-
najmy o profilaktyce, ktora jest podstawg
do wczesnego wykrycia choroby, dlatego
tez liczymy na wprowadzenie $wiadczenia
gwarantowanego badan profilaktycznych
Programu Wczesnego Wykrywania Raka
Phuca z uzyciem niskodawkowej tomografii
komputerowe;.

Pojawito sie wiele nowoczesnych te-
rapii. Mozemy dzi$ powiedzie¢, ze rak
ptuca moze by¢ leczony jak choroba
przewlekia?

Wiele sie zmienilo, ostatnie kilka lat oka-
zalo sie¢ przelomowe zaréwno pod katem
metod diagnostycznych, jak mozliwosci
leczenia chorych na raka ptuca w Polsce.
‘Wprowadzenie zaawansowanego panelu ba-
dania mutacji metoda NGS, oznaczanie eks-
presji biatka PD-L1 pozwalajg na zastoso-
wanie czesci innowacyjnych terapii przymo-
szacych niezwyklg korzys¢ terapeutycznag
pacjentom. Aktualnie mozna leczy¢ prze-
wlekle chorych nawet w zaawansowanym
stadium nowotworu, stosujac terapie celo-
wane, immunoterapie czy immunochemio-
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O badaniach molekularnych zreguty
powinno sie mysle¢ na samym poczatku

Prof. dr hab. n. med. PIOTR RUTKOWSKI, przewodniczacy Polskiego
Towarzystwa Onkologicznego

Polskie Towarzystwo Onkologiczne zabiega orozszerzenie dostepnosci badan
wwybranych wskazaniach. Aktualnie brakuje nam mozliwosci wykonania badan
molekularnych wokreslonych sytuacjach klinicznych, m.in. wraku jajnika, wraku
ptuca - kiedy jest potrzebne oznaczenie wielu genéw iwmniejszej objetosci tkanki
trudniej dostepnej, np. ztzw. ptynnej biopsji, jak réwniez wrzadkich nowotworach,
chociazby wmiesakach.

To rozszerzenie badan molekularnych jest konieczne. Mamy dobrze wtej chwili
finansowane idobrze dostepne wduzych osrodkach podstawowe badania moleku-
larne. Polska wtym zakresie wcale nie wyglada Zle na tle Europy. Problemem jest, ze
czesto te badania nie s, niestety, wtasciwie wykorzystywane, zlecane istad koniecz-
nosc¢ lepszego wdrazania systemu akredytowanej diagnostyki patomorfologicznej,
bo ona wigze od razu badania molekularne zbadaniami patomorfologicznymi.
Brakuije tez niektérych rozwigzan administracyjnych, jak np. mozliwosci zlecania
niektérych badan na poziomie ambulatoryjnym. Np. badanie wcelu oceny zaburzen
BRCA powinno by¢ zlecane na poziomie ambulatoryjnym — zkrwi czy ztkanki —
zalezy, jaki to jest nowotwor. Niestety, tego nam brakuje. Nam zalezy na tym, zeby
diagnostyka byta jak najszersza i— jesli to mozliwe — prowadzona niekoniecznie
wtrybie szpitalnym, zeby szerzej wykorzystywac tryb ambulatoryjny.

Badania molekularne stanowia podstawe diagnostyki, ale przede wszystkim podsta-
we doboru terapii. Dotyczy to juz kilkudziesieciu nowotworéw. Jako Polskie Towarzy-
stwo Onkologiczne przygotowali$my przewodnik dla lekarzy, wjakich nowotworach
jakie badania powinny by¢ zlecone, wktérym momencie ijak je rozliczy¢ (https://
www.pto.med.pl/diagnostyka-molekularna-nowotworow-podejscie-praktyczne);
obecnie pracujemy nad aplikacja na smartfony. Poza tym — mysle, ze to sie zaczyna
sprawdzac, réwniez dzieki temu, ze rozmawiamy; ze bedzie konferencja ,Wizjonerzy
Zdrowia": badania molekularne coraz lepiej przebijaja sie do $wiadomosci lekarzy
jako co$ naturalnego. To nie jest juz nic niezwyktego, to element doboru diagnostyki
terapii. Kiedy$ ozrobieniu badan molekularnych myslato sie na samym koncu. Teraz
zreguty powinno myslec sie otym na samym poczatku m.in. wraku piersi, raku
ptuca, raku jajnika, raku jelita grubego, raku gruczotu krokowego, czerniaku. Wraku
trzonu macicy badania molekularne — wykonane na wczesnym etapie — pozwalaja
okresli¢, czy chora jest grupie wysokiego, czy niskiego ryzyka. One stuza tez ograni-
czaniu wskazan do niektérych terapii. Dzieki badaniom molekularnym wiemy wiecej
na temat biologii nowotworu imozemy lepiej personalizowa¢ leczenie chorego.

Rozmawiata ANNA KOPRAS-FIJOLEK

terapie. U osob nieoperacyjnych mozemy
zastosowac leczenie radykalne z intencjg
wyleczenia (jednoczasowa radiochemiote-
rapia zimmunoterapia), jak rowniez dzieki
uzyciu nowoczesnych metod adjuwanto-
wych w leczeniu pooperacyjnym (leczenie
celowane lub immunoterapia) mozna
wydtuzy¢ nawet o kilka lat czas wolny od
progresji choroby. W zesztym roku pacjenci
dzieki pozytywnym decyzjom Minister-
stwa Zdrowia uzyskali dostep do refun-

dowanych ok. 14 kolejnych nowoczesnych
metod leczenia w programie lekowym B6,
co zdecydowanie przybliza nas do euro-
pejskich standardéw leczenia raka ptuca.
Niemozliwe staje sie mozliwe: zaczynamy
wspolnie zmienia¢ w ochronie zdrowia
rzeczywistos¢ pacjentéw chorych na raka
ptuca w Polsce. @
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Rozmawiata ANNA KOPRAS-FIJOLEK
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Czekamy

na schemat
skojarzony

Rozmowa z PROF.
JAKUBEM KUCHARZEM
zKliniki Nowotworow

Uktadu Moczowego
Narodowego Instytutu
Onkologii

Rak nerki stanowi blisko 2 proc. roz-
poznawanych nowotworéw ztosliwych.
W Polsce notuje sie okoto 5000 nowych
przypadkow rocznie; liczba zachoro-
wan wzrasta kazdego roku o2-3 proc.,
aten wzrost jest widoczny szczegélnie
umezczyzn. Dlaczego mezczyzni cho-
ruja czesciej?

Pleéjest niezaleznym czynnikiem ryzyka
zachorowania; mezczyzni choruja czesciej.
Czynnikami ryzyka jest s tez m.in.: palenie
papieroséw, spozywanie alkoholu, przyjmo-
wanie niektdrych lekéw przeciwbdlowych,
otylo$¢, nadcis$nienie tetnicze. Sg to jednak
tylko czynniki ryzyka, zachorowac moze
oczywiscie takze kobieta, ktéra nie pali pa-
pierosdéw, nie pije alkoholu i jest szczupta.
Na pteé nie mamy wplywu, warto jednak
minimalizowaé modyfikowalne czynniki
ryzyka, czyli np. palenie papierosow, picie
alkoholu, otyto$¢, nadcis$nienie tetnicze.

Warto tez wspomnied, ze podtoze gene-
tyczne w raku nerki to rzadko$é: 97 proc.
przypadkow to zachorowania tzw. spora-
dyczne, czyli niezwiazane z obciazeniem
genetycznym.

Nowotwor diagnozowany we wcze-
snym stadium to wieksza szansa na
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wyleczenie; co mozna zrobié, by raka
nerki diagnozowa¢ wczesnie, kiedy nie
ma jeszcze procesu zaawansowanego,
zprzerzutami?

Choroba przerzutowa jest wyjsciowo
rozpoznawana u 20-30 proc. pacjentow.
U zdecydowanej wiekszosci w momencie
rozpoznania nowotwor jest ograniczony
do nerki. W ponad potowie przypadkow
jest rozpoznawany przypadkowo, w trak-
cie wykonywania badan obrazowych jamy
brzusznej, najczesciej podczas USG. Na pew-
no warto od czasu do czasu wykona¢ takie
badanie, szczeg6lnie gdy pojawiaja si¢ nie-
pokojace objawy ze strony jamy brzusznej,
ukladu moczowego, a takze wtedy, gdy lekarz
POZ zaleci wykonanie USG jamy brzuszne;j.

Jak ocenia Pan obecne mozliwosci
leczenia zaawansowanego raka ner-

ki w Polsce? Jakie pozytywne zmiany
zaszty wostatnim czasie?

Od maja 2022 r. mozliwosci leczenia
bardzo sie poprawily - od tego czasu dys-
ponujemy nowym programem lekowym
B.10. Umozliwia on w znakomitej wigkszosci
realizacje zalecen postepowania diagno-
styczno-terapeutycznego, ktore zostaty
przygotowane przez Polskie Towarzystwo
Onkologii Klinicznej i Polskie Towarzystwo
Urologiczne. Program lekowy jest nowo-
czesny, w zaawansowanym raku nerki sa
dostepne trzy linie leczenia.

Od wrzesnia 2023 r. dysponujemy row-
niez mozliwoscia stosowania leczenia uzu-
peiniajacego — w przypadku raka nerkibez
przerzutow lub choroby przerzutowej po
radykalnym leczeniu miejscowym zmian
przerzutowych. Brakuje nam jeszcze jed-
nego elementu - skojarzenia immuno-

Skojarzenie leku antyangiogennego zimmuno-
kompetentnym daje najwyzszy odsetek odpowiedzi
obiektywnych; unajwiekszego odsetka pacjentow
powoduje wyrazne zmniejszenie masy nowotworu.
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terapii z inhibitorem wielokinazowym,
czyli z lekiem antyangiogennym. Obecnie
mozna stosowac albo dwulekowg immuno-
terapie, albo lek antyangiogenny. Brakuje
nam mozliwosci stosowania u pacjentéw
polaczenia leku antyangiogennego z im-
munoterapia.

Na czym polega przewaga leczenia
skojarzonego, opartego na dwoéch le-
kach oréznym mechanizmie dziatania?
Jakie sa korzysci kliniczne z takiego
leczenia?

Tu nie tyle chodzi o przewage takiego
schematu leczenia, ile 0 mozliwo$¢é per-
sonalizacji leczenia. Dla kazdej grupy pa-
cjentéw bedzie optymalna nieco inna opcja
leczenia. Nie mozna powiedzieé, ze skoja-
rzenie lekéw opartych na dwoch réznych
mechanizmach dzialania ma przewage nad
dwulekowa immunoterapia. Powiedziatbym
raczej, ze jest to leczenie dla nieco innej
populacji chorych.

Skojarzenie leku antyangiogennego
zlekiem immunokompetentnym daje naj-
wyzszy odsetek odpowiedzi obiektywnych;
u najwiekszego odsetka pacjentéw powodu-
je wyrazne zmniejszenie masy nowotworu.
Takombinacjalek6w zaczyna dziataé bardzo
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szybko. Immunoterapia dwulekowa czesto
potrzebuje wiecej czasu, by mozna byto zo-
baczy¢ efekt leczenia. U pacjentow, ktdrzy
maja nasilone objawy choroby, wieksza ma-
se guza, ogromne znaczenie ma czas; dlatego
u nich chetniej zastosowaliby$my wlasnie
skojarzenie leku immunokompetentnego
z inhibitorem wielokinazowym. W przy-
padku takiej opcji wydaje sie, Ze wystepuje
pewien synergizm dziatania.

Taki schemat byiby dla czesci pa-
cjentow bardziej korzystny?

Pojawienie si¢ takiej mozliwosci leczenia
skojarzonego bytoby kolejnym krokiem do
dalszej indywidualizacji leczenia. U pacjen-
tow, u ktorych chcemy uzyskaé szybko od-
powiedz naleczenie, gdyz maja duza mase
guza, chetniej wybieramy dzi§ w monotera-
pii lek antyangiogenny; chcieliby$my mie¢
jednak mozliwo$¢ zastosowania leczenia
dwulekowego, w skojarzeniu.

Efekt biologiczny dzialania immuno-
terapii pojawia sie pdzniej niz efekt leku
antyangiogennego; lek antyangiogenny
potencjalnie wptywa na mikrosrodowisko
guzaipowoduje, ze limfocyty moga efektyw-
niej dziata¢ na nowotwor. W pewien sposob
lek antyangiogenny niejako ,.toruje” droge
uktadowi odpornosciowemu.

Czy leczenie skojarzone moze sie
wiazaé¢ z wiekszymi dziataniami nie-
pozadanymi?

Niekoniecznie. Oczywiscie, moga sie po-
jawié dzialania niepozadane zaréwno leku
antyangiogennego, jak i immunoterapii.
Kazda z tych form leczenia ma pewne cha-
rakterystyczne dzialania niepozadane, ale
sa tez dzialania niepozadane wspdlne dla
obu grup. Moze to by¢ np. biegunka. Pojawia
sie wtedy dylemat, ktory lek spowodowat
biegunke, gdyz inaczej leczy sie biegunke
po lekach antyangiogennych, a inaczej po
immunoterapii. Dlatego na pewno zasto-

sowanie leczenia skojarzonego wymaga
dos$wiadczenia i wprawy w radzeniu sobie
z terapiami taczonymi.

Jak wygladaja wtej mierze rekomen-
dacje miedzynarodowych towarzystw
naukowych: Europejskiego Towarzy-
stwa Urologicznego, ESMO, NCCN, jak
réwniez Polskiego Towarzystwa Onko-
logii Klinicznej?

Skojarzenie leku antyangiogennego z im-
munoterapia znajduje sie we wszystkich wy-
tycznych miedzynarodowych, jak réwniez
polskich wytycznych - Polskiego Towarzy-
stwa Onkologii Klinicznej i Polskiego To-
warzystwa Urologicznego. W polskich wy-
tycznych zastosowanie tego schematu jest
ograniczone do grupy chorych o rokowaniu
po$rednim i niekorzystnym; w wytycznych
europejskich ESMO jest ono zalecane dla
wszystkich grup pacjentéw. W polskich
wytycznych zdecydowali$my sie na takie
rozwiazanie, poniewaz nie wykazano do
tej pory w zadnym badaniu, aby skojarzenie
dwoch lekéw o innym mechanizmie dzia-
tania u chorych o korzystnym rokowaniu
dawato dtuzszy czas catkowitego przezycia
niz zastosowanie tych lekéw pojedynczo, tj.
sekwencyjnie (co oczywiscie mozemy juz
od dawna w Polsce robic). Wydaje sie wiec,
Ze nie ma uzasadnienia, by chorych z grupy
o korzystnym rokowaniu leczy¢ az tak inten-
sywnie, bo efekt jest taki sam, a jest ryzyko
jednak wiekszych skutkéw ubocznych.

Na pewno jednak w Polsce brakuje nam
obecnie mozliwosci zastosowania u chorych
o rokowaniu posrednim i niekorzystnym
lekéw o dwoch odmiennych mechanizmach
dzialania. W zaleceniach miedzynarodo-
wych sg trzy takie kombinacje. Narazie do
zadnego z tych schematow nie ma w Polsce
dostepu i bardzo na niego czekamy. &
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Coraz wiecej pojawia sie nowych
lekéw i schematow w leczeniu szpi-
czaka, kazdy rok przynosi informa-
cje okolejnych przetomach, ktére sa
szansa dla pacjentéw. Bardzo zmienity
sie tez mozliwosci leczenia szpiczaka
w Polsce. Po styczniowej decyzji re-
fundacyjnej rozszerzyty sie znacznie
mozliwosci leczenia w pierwszej linii.
Czy wdrugiej linii mozliwosci leczenia
sa rowniez optymalne — wprzypadku
pacjentéw z opornoscia na lenalido-
mid ibortezomib, stosowane juz wcze-
$niej?

To bardzo dobrze, Ze mozemy obecnie
stosowac lenalidomid w pierwszej linii
wlasciwie u wszystkich pacjentéw. Mozli-
wosci leczenia szpiczaka w pierwszej linii
sa obecnie bardzo dobre - mamy dostepna
dobra terapie czterolekowa dla chorych
kwalifikujacych sie do transplantacji,
pOzniej mozemy zastosowac lenalidomid
w leczeniu podtrzymujacym. U chorych
niekwalifikowanych do transplantacji
mozemy stosowac lenalidomid w bardzo
dobrym potgczeniu tréjlekowym. Na dzi$
jest to bardzo dobre rozwiazanie w pierw-
szej linii.

Zdecydowana wiekszo$¢é chorych
w momencie progresji szpiczaka bedzie
jednak oporna na lenalidomid lub nie
bedzie mogta go stosowac z powodu nie-
tolerancji. U tych chorych nie bedziemy
mogli zastosowac¢ w drugiej i kolejnych
liniach schematow zawierajacych lena-
lidomid. To problem istotny klinicznie,
poniewaz takich pacjentéw moze by¢é
wielu; optymalny wybér terapii dla nich
nie jest wiec latwy. Obecnie mozemy im
zaproponowac jedynie suboptymalne
schematy: karfilzomib plus deksameta-
zon (Kd) lub pomalidomid, bortezomib
i deksametazon (PVd). To schematy dru-
giego wyboru. Wyborem numer 1 dla tej
grupy chorych jest terapia trdjlekowa:
karfilzomib, deksametazon oraz prze-
ciwciato anty CD38, czyli daratumumab
lub izatuksimab.

Dlaczego wybor tréjlekowego sche-
matu bytby zdecydowanie lepszy od
schematu Kd dla tej grupy pacjentow?

Schematy trojlekowe sg skuteczniejsze
- mamy na to dowody z randomizowa-
nych badan klinicznych. Schemat KdD,
czyli karfilzomib, daratumumab i deksa-
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Rozmowa z PROF. DOMINIKIEM DYTFELDEM
zKatedry iKliniki Hematologii i Transplantaciji
Szpiku Uniwersytetu Medycznego im. Karola

Marcinkowskiego w Poznaniu, prezesem Polskiego
Konsorcjum Szpiczakowego

metazon zostal zarejestrowany na pod-
stawie badania CANDOR. W o$rodku,
w ktérym pracuje, braliSmy udzial w tym
badaniu klinicznym; wykazalo ono, ze me-
diana czasu wolnego od progresji choroby
wydtuzyta sie z 15 miesiecy (dla pacjen-
tow, ktérzy otrzymywali schemat Kd) do
28 miesigecy w ramieniu trdjlekowym.

Bylo to wiec prawie podwojenie czasu
wolnego od progresji.

W Polsce w tej grupie pacjentéw mo-
zemy stosowac schemat Kd; nie mozemy
stosowac lacznie dwdch bardzo dobrych
lekow: karfilzomibu razem z daratumu-
mabem. Nie mozZemy wiec optymalnie wy-
korzystaé potencjatu obydwu tych lekéw.
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W przypadku szpiczaka druga linia
to czesto niemal poczatek leczenia. To
pacjenci wdobrym stanie ogélnym?

Wielu pacjentéw jest w dobrym stanie
fizycznym. W przypadku drugiej linii wy-
dluzenie czasu do progresji choroby dzie-
ki zastosowaniu schematu tréjlekowego
byto bardzo duze, dlatego chcieliby$my
moc takie leczenie stosowac.

Jesli chodzi o najwieksze potrzeby
chorych na szpiczaka, to schemat troj-
lekowy KdD bytby dzis tym najbardziej
oczekiwanym?

W miare rozwoju naszej wiedzy o szpi-
czaku, w miare rozwoju medycyny, a takze
poprawiania sie sytuacji refundacyjnej
naszych pacjentow, potrzeby rosna. To, ze
w pierwszej linii pojawil sie lenalidomid,
abardzo dobre terapie przeszly z drugiej
itrzeciej do pierwszej linii, spowodowato
pojawienie sie prozni w drugiej i trzeciej
linii.

Stad pierwsza potrzeba jest dzi$ zapew-
nienie potrzeb pacjentéw opornych na
lenalidomid. To jest potrzeba numer jeden,
cho¢ tych potrzeb w szpiczaku jest wiecej,
gdyz rowniez chorzy w trzeciej i czwartej
linii nie maja dostepu do najbardziej no-
woczesnych terapii. Tu tez jest ogromna
potrzeba poprawienia ich leczenia.

Leczenie powinno by¢ najbardziej
optymalne juz od najwczesniejszych
linii?

Musimy proponowac pacjentom naj-
lepsza terapie na kazdym etapie choro-
by. Je$li na ktéryms etapie nie podamy
optymalnej terapii, to w ogélnym roz-
rachunku pacjent straci. Mowimy juz
od wielu lat o tym, ze terapie trdojlekowe
sa skuteczniejsze niz dwulekowe. Inne
efekty beda z tacznego zastosowania
terapii tréjlekowej, a inne z zastosowana
tych trzech lekow po kolei. Szpiczak wy-
maga optymalnego leczenia, jesli chcemy
mieé jak najlepsze efekty.

Czy ma Pan pacjentoéw, ktérzy po-
winni otrzymac¢ schemat tréjlekowy
z karfilzomibem i deratumumabem,
a dzis nie jest to mozliwe?

Jak najbardziej; ze wzgledu na to, ze
nasz o$rodek brat udzialt w badaniu kli-
nicznym, mam bardzo dobre doswiad-
czenia ze stosowaniem tego schematu.
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Karfilzomib jest inhibitorem proteasomu
drugiej generacji, jest skuteczniejszy niz
bortezomib, pozbawiony jego toksyczno-
$ci neurologicznej (bortezomib czesto
powodowat neuropatie). Karfilzomib jej
nie powoduje: jest silniejszym i bezpiecz-
niejszym inhibitorem proteasomu. Do-
danie do niego daratumumabu praktycz-
nie nie zmienia profilu bezpieczenstwa,
a zwieksza potencjal leczenia. To jakby
nowa generacja terapii.

jemy wleczeniu, przestana by¢ skuteczne.
Dlatego chcemy wykorzysta¢ uktad im-
munologiczny do walki ze szpiczakiem.
Mamy tu dwa rodzaje leczenia: przeciwciata
bispecyficzne oraz terapia CAR-T.

Druga rzecz to optymalne tgczenie
lekéw, o ktdrych wiemy, ze sa skutecz-
ne - np. daratumumab jest skuteczny,
karfilzomib tez, ale ich polaczenie z do-
daniem deksametazonu jest jeszcze bar-
dziej skuteczne. Dlatego tak wazne jest

Schematy, do ktérych mamy dostep w pierwszej linii,

s3 na poziomie europejskim. Konsekwencja jest to, ze

musimy poprawic leczenie drugiej linii dla pacjentow,
uktorych pojawita sie opornosé na terapie pierwszej linii.

Dzieki tym kolejnym liniom leczenia
— coraz bardziej optymalnym - szpi-
czak staje sie coraz czesciej choroba
przewlekta?

Idziemy w te strone, przynajmniej
w przypadku czesci chorych. Jest to jed-
nak mozliwe tylko dzieki optymalizacji
leczenia. Jesli na kazdym etapie bedziemy
stosowac optymalne schematy leczenia, to
efekt bedzie najlepszy. Oznacza to, ze nie
mozemy odpuszczaé na zadnym etapie.

Jakie dzi$ wida¢ przetomy wleczeniu
szpiczaka, ktore warto bytoby zasto-
sowac?

Po pierwsze to immunoterapia. Szpiczak
z czasem nabiera odpornosci na stosowane
leczenie - nawet bardzo dobre leki immu-
nomodulujace (talidomid, lenalidomid,
pomalidomid), inhibitory proteasomoéw
(czyli bortezomib, iksazomib, karfilzomib),
przeciwciata monoklonalne (daratumumab,
elotuzumab, izatuksimab). W pewnym mo-
mencie wystgpi oporno$¢ na te trzy grupy
lekéw — mechanizmy, ktore wykorzystu-

laczenie terapii w ramach schematéw
trdéjlekowych. Kolejny trend to terapie
czterolekowe - juz wiemy, zZe to bedzie
przyszto$é. Juz dzis w pierwszej linii
mozemy stosowac terapie czterolekows;
sadze, ze w przyszlosci takich schematéw
bedzie wiecej. Moze to jeszcze bardziej
zwiekszy¢ skutecznosé leczenia.

Pacjenci maja nadzieje, ze te nowe,
coraz skuteczniejsze schematy, beda
pojawiac sie takze wPolsce?

Czesto méwimy, ze z nowoczesnym
leczeniem jest w Polsce problem, jednak
musze powiedzied, ze jestem bardzo za-
dowolony z mozliwosci, jakie dzi§ mamy
w pierwszej linii leczenia szpiczaka. Sche-
maty, do ktérych mamy dostep, sg naprawde
na poziomie europejskim. Konsekwencjg
jest to, ze musimy poprawic leczenie drugiej
linii dla pacjentéw, u ktorych pojawila sie
oporno$¢ na terapie pierwszej linii. @
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Musimy szukac stabych
punktéw nowotworu

Rozmowa z PROF. TOMASZEM WROBLEM,
kierownikiem Kliniki Hematologii, Nowotworow Krwi i Transplantacji Szpiku
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego we Wroctawiu

Jakie widzi Pan najwieksze wyzywa-
nia, jesli chodzi oleczenie szpiczaka?

Mozna powiedzie¢, ze jestesmy troche
ofiarami wilasnego sukcesu. Mamy mozli-
wosci nowoczesnego leczenia pacjentow
w pierwszej linii, co jest bardzo dobre. Naj-
nowsze metody leczenia z daratumuma-
bem w pierwszej linii takie, jak schematy
DaraVTd czy DaraRD, powoduja, ze wielu
pacjentow uzyskuje dlugotrwate remisje
choroby. Nie jest to jednak réwnoznacz-
ne z wyleczeniem, dlatego musimy liczy¢
sie z tym, Ze pojawi sie populacja pacjen-
tow oporna na najbardziej skuteczne leki,
takie jak daratumumab, lenalidomid, czy
inhibitory proteasomoéw, jak bortezomib.
Mozliwosci leczenia tych pacjentow w ra-
mach obecnego programu lekowego sa dosy¢
ograniczone.

Jak sadze, dzieki bardzo dobremu lecze-
niu pierwszej linii bedzie mniej nawrotéw
choroby i beda one wystepowaly pdzniej.
Jesli jednak pojawi si¢ nawr6t lub opor-
nos$c¢ naleczenie, to ci pacjenci beda dlanas
stanowi¢ wieksze wyzwanie niz do tej pory.
Schematy, ktére mamy dzi$, nie sa w pelni
adekwatne do leczenia pacjentéw opornych
na lenalidomid, w mniejszym stopniu na
bortezomib czy na przeciwciato anty CD38
(daratumumab).

Sa juz pacjenci wtasnie w takiej
sytuacji: oporni na lenalidomid, bor-
tezomib?

Tak, i bedzie ich coraz wiecej, gdy naj-
nowoczes$niejsze terapie sg stosowane
w pierwszej linii. Oczywi$cie to bardzo
dobrze, Ze mamy obecnie juz w pierwszej
linii dostepne bardzo efektywne schematy
leczenia, bo dzieki temu mamy nadzieje na
dalsze wydluzenie zycia naszych chorych.
Jednak ci, u ktérych dojdzie do wznowy
choroby, beda wwiekszosci oporni na te leki.
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Co to wiasciwie znaczy: opornosé
na leczenie? Jesli pacjent miat sto-
sowany lenalidomid czy bortezomib
w jakims$ schemacie, to ten sam lek
zastosowany winnym schemacie be-
dzie nieskuteczny?

Bedzie malo skuteczny. Dane pokazuja,
ze dojdzie do progresji choroby czy wznowy
w czasie trwania leczenia lenalidomidem
czy w ciaggu 60 dni od zakonczenia lecze-
nia - to takiego pacjenta musimy uznaé za
opornego na ten lek. Szansana to, ze lek be-
dzie skuteczny w kolejnej linii leczenia jest
niewielka. Lenalidomid stosujemy obecnie
do progresji albo do nietolerancji - dlatego
w obydwu wariantach zastosowanie tego
leku w kolejnej linii jest mocno problema-
tyczne.

Tak wiec dzi$ problemem numer 1 jest
to, jak leczy¢ pacjentow opornych lub z nie-
tolerancja na lenalidomid, a w mniejszym
stopniu na bortezomib czy daratumumab.

Dla jakich pacjentéw rozwigzaniem
problemu bytaby terapia tréjlekowa
zizatuksymabem?

Izatuksymab w schemacie z pomalido-
midem i deksametazonem jest dostepny
w Polsce, ale tylko dla ograniczonej popu-
lacji chorych po dwdch uprzednich liniach
leczenia, ktorzy maja cechy niewydolnosci
nerek. Schemat ten jest skuteczny takze
u pacjentéw z zachowang funkcjg nerek.
Mamy tez wyniki badan wskazujace na do-
bry efekt polaczenia izatuksymabu z innymi
lekami. Oczekiwanym wskazaniem refun-
dacyjnym byloby polaczenie izatuksymabu
z karfilzomibem i deksametazonem (ten
schemat ma rejestracje europejska), po-
dobnie jak daratumumabu z karfilzomibem
ideksametazonem. To naturalny nastepny
krokleczenia pacjentéw chorych na szpicza-
kaw nawrocie, u ktorych lenalidomid juz nie
dziata lub nie jest mozliwy do zastosowania
z powodu zlej tolerancji.
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Gdyby dzis zadac sobie pytanie, co jest
najbardziej pilne, to chyba nalezaloby wska-
zaé na tego rodzaju schematy trdjlekowe, jak
izatuksymab z karfilzomibem i deksame-
tazonem, daratumumab z karfilzomibem
ideksametazonem czy rozszerzenie dostepu
izatuksymabu z pomalidomidem i deksame-
tazonem dla chorych z zachowang funkcjg
nerek. Na tym oczywiscie lista oczekiwan
sie nie konczy, a to dlatego, ze wiedza o cho-
robie ileczenie szpiczaka wciaz sie zmienia.
Schemat leczenia bedacy dzi$ standardem

czasie - obecnie coraz diuzszym, bo czesto
nawet po kilku latach — dochodzi jednak do
wznowy choroby. Rozwija si¢ ona z klonu
opornego, czyli z tych komorek, ktdore nie
zginely w czasie leczenia pierwszej linii. To
sa komorki, ktdre przetrwaty; mozna powie-
dzieé: ,,najgrozniejsi wojownicy”. Zwykle
w kolejnych liniach leczenia staramy sie
podaé pacjentom leki o innym mechani-
zmie dziatania - po to, by komorki, ktére
przetrwaly pierwsza linie leczenia, mogtly
by¢ zniszczone w kolejnej linii.

Szpiczak jest choroba niejednorodna, wymagajaca
indywidualnego podejscia i szerokiego wachlarza terapii
oréznym mechanizmie dziatania.

zostanie zastgpiony przez innowacyjne tera-
pie wkolejnych latach. Przynosi to wymierne
skutki w postaci wieloletniej kontroli cho-
roby u wielu osob, ktore sg przywracane do
normalnego lub prawie normalnego zycia.
Szpiczak jest choroba niejednorodng, wyma-
gajaca indywidualnego podejscia i szerokiego
wachlarza terapii o réznym mechanizmie
dzialania.

Jakim lekiem jest izatuksymab?

Jest to przeciwcialo monoklonalne skiero-
wane przeciwko antygenowi CD38 obecnemu
nakomorkach szpiczakowych. W wielubada-
niach klinicznych izatuksymab wykazat sku-
tecznosc wleczeniu pacjentéw nawrotowych
iopornych. Byt testowany w roznych warian-
tach, m.in. w skojarzeniu z pomalidomidem
ideksametazonem, a takze z karfilzomibem
i deksametazonem, w ktérych udowodniono
jego skutecznosé. Bardzo obiecujace wyniki
uzyskano z zastosowaniem tego leku u cho-
rych na szpiczaka wysokiego ryzyka. Tocza
sie takze badania z tym lekiem w pierwszej
linii terapii. Z pewnoscig dostep do niego
w Polsce jest jeszcze mocno ograniczony.

Pacjenci oporni inawrotowi to trudni
pacjenci? Komorki szpiczakowe sa juz
mocno zmienione, skoro uodpornity sie
na dziatanie lekow?

Gdy pacjent trafia z rozpoznaniem cho-
roby, to ma okreslong ilo$¢ komorek nowo-
tworowych, ktore niszczymy pierwszg linig
leczenia. Na dzi$§ dane méwig, Ze nie jestesmy
w stanie wyleczy¢ szpiczaka. Po pewnym
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To taka - mozna powiedzie¢ - gra: po
kazdej linii leczenia przeciwnik wraca nieco
silniejszy, a my szukamy innych narzedzi,
by go niszczy¢. Niekoniecznie sg one silniej-
sze w kontekscie intensyfikowania leczenia.
Dzialamy na Zywym organizmie czlowieka,
dlatego musimy zwracaé uwage takze na
toksycznos$¢é terapii, by leczenie byto tolero-
walne. Bardzo czesto na szpiczaka choruja
starsi pacjenci, ktérzy moga miec tez cho-
roby wspdlistniejace. Na przyktad wspomi-
nany dzi$ izatuksymab moze by¢ stosowany
u pacjentdw z niewydolnoscia nerek. To
wazne, by lek byt skuteczny, a jednocze$nie
dobrze tolerowany przez pacjenta.

Czesto gdy méwi sie o trzeciej linii
leczenia, mysili sie o pacjentach mocno
schorowanych, w ztym stanie. Chorzy
w trzeciej linii leczenia to juz osoby
mocno schorowane? Czy niekoniecz-
nie?

Pacjent w trzeciej linii leczenia nie musi
by¢ pacjentem w ztym stanie ogélnym, bo
przebieg tej choroby moze by¢ bardzo rézny,
réwniez stan biologiczny pacjentéw bywa

bardzo rézny. Wiele zalezy od ogdlnego sta-
nu zdrowia. Na pewno pacjenci w trzeciej
linii to nie sg pacjenci ,straceni”. Czesto gdy
slyszymy, Ze choroba jest nieuleczalna, to
wydaje sie, ze juz wszystko jest przegrane
ipojawia sie kwestia, czy warto poswiecac
sily na leczenie choroby, ktdra jest nieule-
czalna. Stowo ,,nieuleczalna” w hematologii
jest nieco mylne. To, Ze choroba jest nieule-
czalna, nie oznacza, Ze nie mozemy znaczaco
przedtuzy¢ zycia pacjenta i sprawic, ze mo-
ze on dobrze funkcjonowac. W chorobach
hematologicznych remisje sa mozliwe do
osiagniecia i mogg trwaé przez znaczacy
czas, nawet liczony w latach. W trzeciej
linii leczenia, w dobrym stanie og6lnym,
przy dobrych lekach ta choroba jest moz-
liwa do kontrolowania. Nawet przez wiele
lat; dlatego tak zalezy nam na skutecznych
schematach leczenia.

Jednak w zadnej innej chorobie
hematologicznej w ostatnich latach
nie pojawito sie az tak wiele nowych
lekéw jak w przypadku szpiczaka...

Hematologia jest fascynujgca wiasnie
dlatego, ze ciggle pojawiaja sie nowe kon-
cepcje leczenia, a tym samym leki o nowych,
niespotykanych mechanizmach dziataniach.
W przewleklej biataczce limfocytowej,
w ostrej bialaczce szpikowej, w chlonia-
kach pojawilo sie w ostatnim czasie wiele
nowych terapii, bardzo innowacyjnych, ale
tez bardzo skutecznie dziatajacych w sytu-
acjach trudnych czy wrecz beznadziejnych.
Znaczny odsetek pacjentéw mozna dzieki
nim jesli nie wyleczy¢, to doprowadzi¢ do
catkowitej lub czes$ciowej remisji choroby
i znaczacego wydluzenia zycia w dobrym
komforcie. Wida¢ duzy postep w wielu cho-
robach hematologicznych, jednak musze
powiedzied, ze w szpiczaku jest on chyba
najbardziej spektakularny. @
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Chtoniaki skorne to choroby derma-
tologiczne czy hematologiczne?

Chtoniaki skéry to choroby, ktérymi
zajmuja sie dermatolodzy i hematolodzy.
Pozostajg w $cistej wspdlpracy, leczac pa-
cjent6w. Ale od poczatku: chloniak to nowo-
twor ztosliwy komorek uktadu chlonnego.
Ich najczestsza lokalizacjg sa wezly chlonne,
czasami zajmujg inne narzady ukladu
limfatycznego, np. migdatki lub sledzione.
U niektdrych pacjentow chloniaki mogg
pierwotnie zajmowac inne narzady. Mowimy
wtedy, Ze sa to chloniaki pierwotnie pozawe-
zlowe. Zajecie lokalizacji pozawezlowych
moze dotyczy¢ réwniez pacjentow, u ktérych
réwnoczesnie stwierdzamy zajecie wezlow
chionnych. Wtedy wszystko zalezy od tego,
gdzie najpierw pojawila sie choroba. Chio-
niaki pozaweztowe moga zajmowac rézne
narzady, miedzy innymi Zoladek, osrodkowy
uklad nerwowy, tarczyce czy wlasnie skore.

Pierwotne chloniaki skéry sa rzadkimi
nowotworami; rocznie w Polsce zachoruje
na takiego chloniaka mniej wiecej 1 osobana
100 tys. w populacji. Chioniaki pierwotnie
skorne dzielimy na dwa gtéwne typy, tj. T
i B, rzadziej NK, w zaleznosci od tego, ja-
kie limfocyty je tworza. Czesciej wystepuja
chloniaki wywodzace sie zlimfocytéw T (ok.
75 proc.), rzadziej z limfocytéw B (25 proc.)
Jest to odwrotna sytuacja niz w przypadku
wszystkich chtoniakéw, w ktorych chtoniaki
B-komorkowe stanowig wiekszosc.

W przypadku pierwotnych chloniakéw
skory oprocz zajecia skory moze dochodzié
w miare czasu trwania choroby do zajecia
weziéw chtonnych, krwi obwodowej, szpiku
iinnych narzadéw wewnetrznych. Jednak
przez wiele lat najczestszy chloniak skory
T-komorkowy (tzw. ziarniniak grzybiasty)
prezentuje sie wylacznie na skorze; poza
nig nie zajmie innych narzgdéw i nie moz-
na stwierdzi¢ jego obecnosci w badaniach
laboratoryjnych czy obrazowych. W zwiaz-
ku z tym chtoniaki pierwotnie skdrne nie
beda diagnozowane przez internistow czy

Tu szczegadlnie liczy
sie doswiadczenie

O diagnozowaniu i leczeniu chtoniakdw skory

I wspotpracy miedzy dermatologiem i hematologiem
mMowig PROF. JOANNA CZUWARA (dermatolog)

i DR N. MED. JOANNA DROZD-SOKOLOWSKA (hematolog)

hematologéw, czesciej beda leczone przez
dermatologéw, wymagajac specjalistycznej
diagnostyki dermatologicznej opartej na
analizie wycinkdw skory. Zmiany skérne
w chloniakach pierwotnie skérnych maja
okreslong lokalizacje i wyglad, a ich dia-
gnostyka odbywa sie w os§rodkach, ktore
dysponuja wykwalifikowanym zapleczem
diagnostycznym. Rozpoznanie chloniaka
skérnego w najwczes$niejszym okresie,
tj. dwa-trzy lata od poczatku choroby,
i wdrozenie odpowiedniego leczenia der-
matologicznego przeciwchloniakowego
jest najwiekszym sukcesem wspolczesnej

Dr hab. n. med. Joanna Czuwara

- dermatolog, pierwsza w Polsce dermatopatolog,

certyfikowana egzaminem europejskim UEMS; pracuje
N w Klinice Dermatologicznej Warszawskiego Uniwersytetu

Medycznego.

medycyny. Wezesne wykrycie chloniaka
skornego i jego odpowiednie leczenie jest
w stanie nie tylko zahamowaé przebieg
choroby, ale moze wprowadzié¢ pacjenta
wwieloletnia remisje. To bardzo wazne, po-
niewaz na chloniaki skorne choruja czesto
mtodzi dorosli, ok. 50 r.z. W przypadku p6z-
nej diagnozy istnieje wieksze ryzyko pro-
gresji choroby i zajecia wezldéw chionnych,
krwi i innych narzadéw wewnetrznych,
co pogarsza rokowanie. Do oceny stopnia
zaawansowania chtoniaka uwzglednia sie
informacje o zajeciu innych struktur poza
skdra. Rokowanie pogarsza si¢ wraz ze stop-
niem zaawansowania choroby.

Najczestszym pierwotnymi chloniaka-
mi skdry sg ziarniniak grzybiasty i zespo6t
Sezary’ego.

Nie jest tatwo rozpoznaé chtoniaki
skoérne?

Rozpoznanie jest czesto trudne, a proces
diagnostyczny diugi. Objawy sa niespecyficz-
ne i na poczatku mogg by¢ interpretowane
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jako objawy innych przewlektych chordb
skory. Nie kazdy osrodek dermatologicz-
ny dysponuje zapleczem diagnostycznym.
Pewne jest, ze w przypadku pacjenta z upo-
rczywymi i nasilajacymi sie zmianami
skornymi, ktdre sg czerwone, tuszczg sie,
swedza i zajmuja zasloniete okolice ciala,
tj. posladki, piersi czy boczne powierzch-
nie tutowia, nalezy pobraé¢ wycinki skory na
badanie patologiczne. Poczatkowe zmiany
skorne w przebiegu chioniaka skory T-ko-
morkowego, jakim jest ziarniniak grzybiasty,
mogg imitowac¢ zmiany alergiczne o typie
wyprysku, atopowego zapalenia skory (AZS),
tuszczycy, twardziny skornej ograniczonej
czy odczynow polekowych. W miare nasila-
nia sie zmian plamy przechodza w spoiste
nacieki czy guzki, ktérym czesto towarzyszy
uporczywy $wiad skory. Najtrudniejsze do
rozpoznania i réznicowania sg chloniaki
skdérne powstajace na podlozu wezesniej
istniejgcych przewleklych zapalnych cho-
réb skory. A jedna z teorii patogenezy chto-
niakow skérnych mowi, ze zeztosliwienie
limfocytéw pozostaje w zwigzku z prze-
wleklym draznieniem skéry i stymulacja
uktadu odpornosciowego z nig zwiazane-
go. U pacjentow z przewlektymi zmianami
skérnymi wywiad chorobowy, wyglad zmian,
czas ich trwania determinujg koniecznosé
pobrania wycinkéw z podejrzanych zmian.
Do ich oceny mikroskopowej potrzebna jest
znajomo$¢ odmiennosci obrazéw mikrosko-
powych dermatoz zapalnych i chloniakéw
skory przez konsultujacego wycinek pato-
loga czy dermatopatologa.

Najczesciej wystepujacym pierwotnym
chloniakiem skérnym T-komérkowym jest
ziarniniak grzybiasty (ok. 60 proc.); drugi,
rzadszy, to zespot Sezary’ego, charakteryzu-
jacy sie od poczatku triada objawow: uogol-
nionym stanem zapalnym skory z zajeciem
>80 proc. powierzchni skéry (erytrodermia),
powiekszeniem wezléw chlonnych, zajeciem
krwi obwodowej. W zwiazku z zajeciem krwi
obwodowej od poczatku choroby zespot Se-
zary’ego w najnowszej klasyfikacji WHO
zostat wlaczony do bialaczek z dojrzatych
limfocytéw T.

Czas przezycia pacjenta zalezy od za-
awansowania choroby w momencie rozpo-
znania i waha sie od 1-2 lat do kilkudziesie-
ciulat. Z kolei zesp6t Sezary’ego rozwija sie
szybko i charakteryzuje si¢ zdecydowanie
krétszym czasem przezycia. Mediana czasu
przezycia to 2-5lat.
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Jak potwierdza sie, ze przyczyna
zmian jest chtoniak skorny?

Rozpoznanie pierwotnego chtoniaka
skory T-komorkowego jest stawiane na
podstawie korelacji obrazu klinicznego
z badaniem histopatologicznym wycinka
skoéry z wykorzystaniem barwien immuno-
histochemicznych na markery limfocytéw T.
Czasami konieczne jest wykonanie kilku
biopsji, zanim zostanie postawione rozpo-
znanie. Diagnostyka powinna sie odbywac
w os$rodkach referencyjnych dermatolo-
gicznych, majacych doswiadczenie w takiej
diagnostyce, poniewaz réznicowanie prze-
wlektych dermatoz zapalnych, odczynéow
polekowych lub tzw. stanéw rzekomochto-
niakowych z chloniakiem skdry ma wiekszy
zwiazek z doswiadczeniem konsultujacego
patologa niz wynikiem barwien immuno-
histochemicznych. Co wigcej, liszajowate
odczyny zapalne, ktore wystepuja w réznych
chorobach dermatologicznych i odczynach
polekowych w barwieniach immunohisto-
chemicznych mogg da¢ wynik fatszywy, wy-
soce sugerujacy ziarniniaka grzybiastego,
ktérego pacjent nie ma.

Czy to maznaczenie? Ogromne. W odczy-
nach polekowych rzekomochtoniakowych
wystarczy odstawic lek odpowiedzialny za
ich powstawanie i pacjent bedzie zdrowy. In-
ny przyklad: pacjent z ciezkim atopowym za-
paleniem skory: skierowac go na nowoczesna
terapie lekiem biologicznym dupilumabem
czy na terapie lekiem przeciwchioniakowym,
bo moze po 20 latach rozwinat (na podlozu
wyprysku atopowego) chloniaka T-komar-
kowego, a jezeli tak, to jakiego.

Jak mozna oceni¢ mozliwosci lecze-
nia wPolsce chtoniakéw skoérnych? Co
powinno sie zmienié?

Ostatnie lata przyniosty poprawe moz-
liwosci leczenia pierwotnych chloniakéow
skory. W przypadkach zaawansowanych od
niedawna jest mozliwo$¢ stosowania bren-
tuksymabu vedotin dla pacjentéw chorych

na ziarniniaka grzybiastego lub pierwot-
nie skérnego chtoniaka anaplastycznego
z duzych komoérek i obecnoscia antygenu
CD30 na limfocytach T. Jednak medycyna
sie rozwija, pojawiaja sie nowe mozliwosci
terapii. Niektorych mozliwosci leczenia jesz-
cze w Polsce nie mamy; dotyczy to zwlaszcza
lekéw celowanych i immunoterapii.
Jednym z lekéw, na ktére czekamy, jest
przeciwciato anty CCR4 - mogamulizumab,
ktory zostal w 2018 1. zarejestrowany przez
FDA u dorostych pacjentdw z nawrotowg
lub opornag na leczenie postacia ziarniaka
grzybiastego lub z zespotem Sezary’ego. Lek
ten jest rowniez zarejestrowany w Europie.
W wielu o$rodkach na $wiecie lek ten jest
coraz czesciej stosowany, w Polsce jest do-
stepny jedynie w ramach procedury Ratun-
kowego Dostepu do Technologii Lekowych,
ktdrej zastosowanie jest mozliwe dopiero po
wyczerpaniu wszystkich dostepnych opcji,
nawet jezeli wiadomo o nich, Ze nie sg opty-
malna opcja leczenia dla danego pacjenta.
Mogamulizumab jest skuteczny. W badaniu
rejestracyjnym jego zastosowanie wigzato
sie z uzyskaniem wyzszego odsetka odpo-
wiedzi i wydtuzeniem tzw. czasu wolnego
od progresji, bedacego jednym z podstawo-
wych parametrow ocenianych w badaniach
Kklinicznych w hematoonkologii. Co istotne,
poprawie ulega tez funkcjonowanie pacjen-
ta. Mogamulizumab znacznie zmniejsza
nasilenie choroby w obrebie skdry i krwi
obwodowej, zmniejsza istotnie nasilenie
$wigdu, poprawia istotnie jakosé zycia, ktora
w przypadku pierwotnych chtoniakéw skory
jest bardzo zta. Jako srodowisko chcieliby-
$my mie¢ mozliwo$¢ stosowania tego leku
nie tylko w ramach procedury RDTL.
Mimo postepu, jaki sie dokonuje w za-
kresie skutecznych terapii wleczeniu chto-
niakéw skory, dostep pacjentéw do nowych
terapii w Polsce pozostaje ograniczony. @
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Skutki

hierozpoznanych
chorob to odyseje
diagnhostyczne

Rozmowa z PROF. KARINA JAHNZ-ROZYK,
konsultantem krajowym wdziedzinie alergologii

Pani Profesor, dlaczego tak niewiele
mowi sie o eozynofilach?

Eozynofile to komoérki uktadu immu-
nologicznego, ktore w szczegdlnych wa-
runkach moga by¢ toksyczne dla naszego
organizmu i powodowac uszkodzenia wie-
lonarzadowe, a tym samym uczestniczy¢
w patomechanizmie réznych choréb, cza-
sami rzadkich. W przestrzeni publicznej
mowimy raczej o chorobach lub zespotach
chorobowych w kontekscie diagnostyki
ileczenia.

Tymczasem eozynofilie sa powiaza-
ne zwieloma schorzeniami...

WSsrdd nich mozna wymienié miedzy
innymi zakazenia pasozytnicze, choro-
by alergiczne (astma, atopowe zapalenie
skdry), reakcje polekowe, choroby gastro-
enterologiczne (eozynofilowe zapalenie
przetykuy, celiakia), choroby reumatycz-
ne (reumatoidalne zapalenie stawow, to-
czen rumieniowaty uktadowy), choroby
uktadu oddechowego (ostre i przewlekle
eozynofilowe zapalenie ptuc, alergiczna
aspergiloza oskrzelowo-ptucna), choroby
ukladowe (eozynofilowa ziarniniakowato$¢
z zapaleniem naczyn (EGPA). Eozynofilie
stwierdza sie tez w niektérych chorobach
nowotworowych (chloniaki, biataczki), ale
takze moga wystepowac eozynofilie idiopa-
tyczne, ktére rozpoznaje si¢ po wykluczeniu
innych przyczyn.

Czym charakteryzuja sie choroby
rzadkie, do ktérych zaliczane sa eozy-
nofilowa ziarniniakowatos$¢ z zapale-

48

niem naczyn (EGPA) izespét hipereozy-
nofilowy (HES)? Do jakich uszkodzen
worganizmie doprowadzaja?
Eozynofilowa ziarniniakowato$¢ z za-
paleniem naczyn to wielonarzgdowe scho-
rzenie, dla ktérego charakterystyczne jest
wystepowanie astmy i alergicznego niezytu
nosa, obwodowej i tkankowej eozynofilii
(zespot Loefflera w przypadku eozynofilii

Wiedza na temat choroéb rzadkich czesto jest
niewystarczajaca do postawienia wtasciwego
rozpoznania. Liczba choréb rzadkich wynosi 5-8 tys.

plucnej, przewlekle eozynofilowe zapalenie
ptuc lub eozynofilowe zapalenie zoladka
ijelit) oraz zapalenie matych i §rednich
naczyn z zajeciem jednego z nastepujacych
narzaddw: serca (zapalenie miesnia serco-
wego, zapalenie osierdzia, niewydolnosé
krazenia), obwodowego ukladu nerwowego
(neuropatia), nerek, weztdéw chlonnych,
zatok przynosowych, miesni i skory. Czesto
zmianom narzgdowym towarzysza obja-
wy ogolne, takie jak goraczka, bdle miesni
istawOw oraz utrata masy ciata. Patogeneza
choroby nie zostala jak dotgd wyjasniona.
U 40-60 proc. pacjentéw stwierdza si¢ prze-
ciwciata ANCA (antineutrophil cytoplasmic
antibodies), ale nie wiadomo, czy majg one
znaczenie patogenetyczne, czy tez sa jedna
z manifestacji schorzenia, w ktérym wy-
stepuje wiele innych nieprawidtowosci
immunologicznych.

Poniewaz do objawéw chorobowych do-
chodzi w kilku mechanizmach: zapalenia
alergicznego, naciekéw eozynofilowych i za-
palenia naczyn, leczeniem z wyboru pozosta-
ja podawane w duzych dawkach systemowe
GKS, do ktérych - w zaleznosci od ciezkosci
choroby i odpowiedzi naleczenie - dolaczane
sg inne preparaty, w tym przede wszystkim
leki immunosupresyjne. Niemniej poznanie
$ciezek odpowiedzi immunologicznej biora-
cych udzial w patogenezie schorzenia powo-
duje, Ze znaczenie zaczynaja mieé réwniez
leki biologiczne, w tym przede wszystkich
hamujace $ciezke eozynofilows, na przyklad
mepolizumab, ale tez dzialajace na limfocyty
B, na przykiad rytuksymab.

Z jakimi objawami borykaja sie pa-
cjenci cierpiacy na choroby rzadkie?

Jakie sa szczegoélnie niebezpieczne?
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Aktualnie liczba réznych choréb rzad-
kich wynosi 5-8 tys., dotyka 6-8 proc. po-
pulacji, co oznacza dla Europy 27-36 mln
0s6b chorych. Wigkszos¢ to choroby wy-
stepujace 1 na 100 000 populacji. 80 proc.
chordb rzadkich ma podloze genetyczne
iw 3-4 proc. ujawnia sie tuz po urodzeniu.
Pozostale to choroby degeneracyjne i no-
wotworowe. Objawy, ktdre wystepuja po
urodzeniu i we wczesnym dziecinstwie, to
na przyktad zanik rdzeniowy miesni (FAP),
zaburzenia spichrzania lizosomalnego i mu-
kowiscydoza. Ponad 50 proc. ujawnia sie
u dorostych - na przyklad rak nerki, ostra
biataczka szpikowa, glejak.

Jakie skutki przynosi niewykrycie
w pore rzadkiej choroby?

Wiedza na temat chordb rzadkich
w wiekszosci jest niewystarczajgca do po-
stawienia wlasciwego rozpoznania, choé
w pi$miennictwie §wiatowym spotykamy
opisanych pie¢ nowych choréb tygodniowo.
Nalezy dazy¢ do poprawy rozpoznawania
tych chordb, a by¢ moze niektdre z nich
przestang spetniaé kryteria choréb rzad-
kich. Skutki nierozpoznanych choréb rzad-
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kich to odyseje diagnostyczne, obnizona
jako$¢ zycia, niepelnosprawnosé, izolacja
spotecznaizgony.

Wracajac do choréb rzadkich, okté-
rych wspominatam - eozynofilowa ziar-
niniakowatos¢ z zapaleniem naczyn
(EGPA) izespot hiperozynofilowy (HES)
—bardzo trudno jest je rozréznic, ale
podobnie sie leczy. Jak wygladato le-
czenie takich pacjentow jeszcze do nie-
dawna izjakich terapii moga korzystac¢
obecnie? S3 skuteczne ibezpieczne?

Leczenie w programach lekowych umoz-
liwia dostepno$é do kosztownych terapii,
sprawia, Ze pacjent jest zaopiekowany. Pro-
gramy lekowe nie zalatwiaja jednak wielu

probleméw, z jakimi w Zyciu codziennym
borykaja sie pacjenciiich rodziny.

Jakie objawy moga jeszcze sie po-
jawiaé? Czy uskarzajacy sie na nie pa-
cjenci tez moga liczy¢ na wiaczenie do
programow lekowych?

Na stronie Ministerstwa Zdrowia wid-
nieje 217 choréb z kodem ORPHA lub
OMIM, a kazda z nich ma inna sympto-
matologie i wymaga innego podej$cia te-
rapeutycznego, czesto wielospecjalistycz-
nego. Pacjenci powinni by¢ rozpoznawani
ileczeni w specjalistycznych osrodkach.

Jak Pani zdaniem radzimy sobie
wPolsce zleczeniem choréb rzadkich?

Brakuje realizacji programu Planu dla
Chordb Rzadkich. Szanse na polepszenie
istniejacego stanu rzeczy pojawily sie,
W mojej ocenie, dzieki zainteresowaniu
sie tym problemem Pani Minister Zdrowia.

Czy rozpoznanie choréb EGPA i HES
nadal stanowi problem? Dlaczego? Czy
jest szansa, by sie to zmienito?

Rozpoznawanie tych chordb jest trudne,
wymaga wiedzy specjalistycznej i wystepuja
duze trudnosci w diagnostyce réznicowe;.
Dokonuje sie postep w rozpoznawaniu
ileczeniu chordb eozynofilowych wraz
z postepem wiedzy medycznej (EBM). Po-
step tez jest zwigzany z nowymi terapiami
przeciwciatami monoklonalnymi, ukierun-
kowanymi na IL-5 (cytokina wytwarzana
przez eozynofile).

Kazdy z nas powinien sam zadbac¢
o to, byraz wroku wybra¢ sie na bada-
nie morfologii krwi zrozmazem?

Wykonanie morfologii z rozmazem nie
rozwigzuje problemu, ale moze by¢ dobrym
poczatkiem $ciezki diagnostycznej. @
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Niedobor zelaza stosunkowo czesto
wystepuje u senioréw. Z czego wynika
idlaczego jest niebezpieczny?

Niedokrwistos¢, dosc czesto diagno-
zowana u osob starszych, jest kluczowym
wskaznikiem réznych stanéw chorobowych.
Czestos¢ wystepowania niedokrwisto$ci
w starszym wieku wzrasta; etiologia jest
zlozonaiwaha si¢ od zespotéw niewydolno-
$ci szpiku kostnego po przewlekia chorobe
nerek, od niedoboréw zywieniowych po
procesy zapalne. W mniejszej liczbie przy-
padkéw nie zidentyfikowano jednoznacznej
etiologii. W innych przypadkach stwierdza
sie mutacje somatyczne w leukocytach, ale
kryteria diagnostyczne dla MDS (zespotu
mielodysplastycznego) lub innych choréb
hematologicznych nie sg spelnione, co okre-
$la sie mianem cytopenii klonalnej o nie-
ustalonym znaczeniu.

Od jakich czynnikéw jest uzaleznione
leczenie niedokrwistosci uoséb w star-
szym wieku?

Od nasilenia niedokrwistosci, choroby
podstawowej (chordb podstawowych) oraz
czynnikéw zwigzanych z pacjentem, w tym
choréb wspolistniejacych. Nawet tagodna
niedokrwisto$¢ moze znaczaco wplywac na
zdolnosci fizyczne i poznawcze oraz jakosé
zycia. Niedocenianym aspektem jest to, Ze
ze wzgledu na zmiany zwiagzane z wiekiem
funkcje narzadéw, jak produkeja erytropo-
etyny w nerkach, moga stac sie nieoptymal-
ne. Postepowanie i leczenie niedokrwistosci
u starszych pacjentow czesto wymaga wielo-
dyscyplinarnego podejécia i szczegétowych
badan funkcji narzadéw.

Wciaz jednak niewiele mowi sie otym
problemie w kontekscie niewydolnosci
serca. Dlaczego?

Niedokrwistos$¢ i niedobor zelaza sa
waznymi i czestymi chorobami wspolist-
niejagcymi u pacjentdw z niewydolnoscig
serca. Oba stany sa zwiazane ze ztym stanem
klinicznym i gorszymi wynikami. Nie jest
do konca jasne, czy niedokrwistosc i niedo-
bor zelaza sg jedynie markerami nasilenia
niewydolnosci serca, czy tez posrednicza
w progresji niewydolnosci serca i wynikach
leczenia, a zatem powinny by¢ leczone. Le-
czenie niedokrwisto$ci u pacjentéw z nie-
wydolnoscig serca za pomocg czynnikow
stymulujacych erytropoeze bylo intensywnie
oceniane w ostatnich kilku latach. Nieste-
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Niedokrwistosc

przed operacja

Rozmowa z PROF. JUSTYNA TELIGA-CZAJKOWSKA
z Il Katedry i Kliniki Potoznictwa i Ginekologii
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

ty, leki te nie poprawilty wynikéw leczenia,
wigzaly sie z wyzszym ryzykiem zdarzen
niepozadanych.

Niedobdr zelaza u pacjentéw z niewy-
dolnoscig serca moze by¢ bezwzgledny, gdy
calkowite zZelazo w organizmie jest zmniej-
szone, lub funkcjonalny, gdy jest prawidiowe
lub zwiekszone, ale niewystarczajace do za-
spokojenia potrzeb tkanek docelowych. Pod-
czas gdy substytucja zelaza jest odpowiednia
u pacjentow z niedokrwistoscig wynikajaca
zbezwzglednego niedoboru zelaza, nie byto
jasne, czy ijak nalezy leczy¢ bezwzgledny lub
czynno$ciowy niedobor Zelaza u pacjentow
bez niedokrwistosci z niewydolnoscia serca.
Niedawno mate badania wykazaly, ze dozyl-
ne podawanie zelaza pacjentom z niewydol-
noscig sercaibezwzglednym lub czynnoscio-
wym niedoborem Zelaza z niedokrwistoscia
lub bez niedokrwistosci poprawia objawy
iwydolnos¢ wysitkowa, ale dlugoterminowe
wyniki i dane dotyczace bezpieczenstwa nie
sa jeszcze dostepne.

Osoby zniedoborem Zzelaza nie mo-
ga przystapic do planowanego zabiegu
operacyjnego. Co oznacza to wpraktyce?

Efekt operacji zalezy nie tylko od doklad-
nosci zabiegu chirurgicznego, ale takze od
kondycji przedoperacyjnej i opieki poope-
racyjnej. Prehabilitacja wstepna zmniejsza
reakcje na stres chirurgiczny i zwieksza goto-
wosé pacjenta do poddania sie planowanemu
zabiegowi chirurgicznemu. Przedoperacyj-
nie ¢wiczenia mie$ni odddechowych, pro-
gram sprawnosci krazeniowo-oddechowej
izaplanowany program ¢wiczen miesni kon-
czyn, plecéw, brzucha, glowy i szyi pozwa-
laja na podniesienie fizjologicznej zdolnosci
pacjenta do lepszego radzenia sobie ze stre-
sem chirurgicznym. Coraz wiecej dowodéw
wskazuje na poprawe w zakresie skrdcenia
pobytu, zmniejszenia bélu pooperacyjnego
ipowiklan. Programy prehabilitacji staja sie
coraz bardziej powszechne.

Czesciag kompleksowego programu
prehabilitacji wstepnej jest m.in. leczenie
niedokrwistosci.

Niedokrwisto$¢ przedoperacyjna jest
powszechna u pacjentéw poddawanych po-
waznym zabiegom chirurgicznym. Nawet
tagodna niedokrwisto$é moze uposledzaé
sprawnos¢ funkcjonalng i zwiekszaé ryzyko
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okotlooperacyjnej transfuzji krwi, zacho-
rowalnosci i $miertelno$ci pooperacyjne;.
Diagnostyka i leczenie przyczyny niedokrwi-
stosci stanowia priorytety postepowania,
a planowa operacja powinna zosta¢ opdz-
niona, jesli to tylko mozliwe. Opcje tera-
peutyczne obejmuja suplementacje Zelaza -
zelazo pozajelitowe jest opcja, gdy preparaty
doustne sa nieskuteczne, nietolerowane lub
wymagane jest osiagniecie szybkiego efektu.
Transfuzja krwi powinna by¢ zarezerwowa-
na dla pacjentéw z niestabilnoscig serca lub
zagrozonych jej wystapieniem.

Weciaz styszymy, ze brakuje krwi. Jak
mozna oszczedzié preparaty krwi dla
chorych, ktérzy moga by¢ leczeni tylko
przez transfuzje?

Niedobor zelaza (ID) jest najczestsza
przyczyng niedokrwistosci u chirurgicznych
pacjentow i moze by¢ korygowany przed-
operacyjnie. Moze wystepowac w postaci
bezwzglednego ID (tj. prawdziwego braku
zmagazynowanego zelaza) lub funkcjonal-
nego ID (stanu patofizjologicznego charakte-
ryzujacego sie stanem zapalnym wstrzymu-
jacym odpowiednie zapasy zelaza z osocza).
Oba stany prowadza do niedokrwistosci,
aleczenie powinno polega¢ na suplemen-
tacji zelaza. Dozylna suplementacja zelaza
jest preferowana w poréwnaniu z doust-
ng ze wzgledu na mniejsza liczbe dziatan
niepozadanych ze strony przewodu pokar-
mowego ilepsza dostepnosé biochemiczng
w ogdlnoustrojowych stanach zapalnych,
ktdre czesto wystepuja u pacjentow chirur-
gicznych. Ponadto w przeciwienstwie do
doustnej suplementacji zelaza IVIS podaje
sie w pojedynczej dawce, co optymalizuje
terapie. Warto zauwazy¢, ze ID moze wy-
stepowac z niedokrwistoscia (IDA) lub bez
wspdtistniejacej niedokrwistosci. W obu
przypadkach wskazana jest suplementacja
zelaza, poniewaz niedokrwistosc jest korico-
wa fazg wyczerpania zapasow zelaza. Wiele
badan wykazalo pozytywne skutki przedope-
racyjnej suplementacji zelaza u pacjentow
chirurgicznych ze zwiekszonym poziomem
hemoglobiny (Hb) skutkujacym mniejsza
liczba pooperacyjnych transfuzji RBCiniz-
szymi wskaznikami zachorowalnosci.

Czym jest nowoczesny preparat zela-
za dozylnego i jakie sa zalety zwigzane
zzastosowaniem takiego leczenia, szcze-
golnie przed zabiegiem operacyjnym?
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Nowoczesny preparat zelaza dozylnego
nalezy do III generacji, z dtugim czasem
pottrwania i brakiem reaktywnosci in vi-
tro z przeciwciatami antydekstranowymi.
Taki preparat moze by¢ stosowany w pre-
habilitacji w celu promowania optymalizacji
przedoperacyjnej hemoglobiny, co ma na
celu zminimalizowanie wykorzystania allo-

krwinek czerwonych, minimalizujac utrate
krwi oraz wykorzystujac i optymalizujac
rezerwe niedokrwistosci specyficzng dla
pacjenta. Takie zarzadzanie zmniejsza liczbe
transfuzji sktadnikéw krwi oraz zmniej-
sza zachorowalno$c¢ i $miertelnos$é, przy
lepszych wynikach klinicznych i nizszych
kosztach szpitalnych.

Nawet tagodna niedokrwistos¢ moze zwiekszac
ryzyko okotooperacyjnej transfuzji krwi,
zachorowalnosci i Smiertelnosci pooperacyjnej.

genicznych sktadnikéw krwi i poprawe wy-
nikéw klinicznych, przy nizszych kosztach.

Indywidualne zapotrzebowanie na Zze-
lazo w celu uzupeienia jego niedoboru za
pomoca nowoczesnego preparatu dozyl-
nego III generacji (np. karboksymaltozy
zelazowej) okresla sie na podstawie masy
ciata pacjenta oraz stezenia hemoglobiny. Do
uzupekienia catkowitego zapotrzebowania
na zelazo mogg by¢ wymagane dwie dawki.

Jesli catkowite zapotrzebowanie na Ze-
lazo jest wieksze niz maksymalna dawka, to
podanie dodatkowej dawki powinno nasta-
pi¢ w odstepie minimum 7 dni od podania
pierwszej. Powinno sie dokona¢ ponownej
oceny niedokrwistosci. Ponowna ocene ste-
zenia Hb nalezy przeprowadzi¢ nie wczesniej
niz 4 tygodnie od ostatniego podania zelaza
dozylnego, aby zapewni¢ wystarczajacy czas
na erytropoeze i wykorzystanie Zelaza w or-
ganizmie. Je$li pacjent wymaga dalszego
uzupekiania niedoboru zelaza, nalezy po-
nownie obliczy¢ zapotrzebowanie na zelazo.

W celu zminimalizowania stosowania
produktow krwiopochodnych, a takze
zmniejszenia ryzyka zwigzanego z trans-
fuzja, opracowano strategie optymalizacji
wykorzystania krwi allogenicznej. Zarza-
dzanie krwig pacjenta to multidyscyplinarne
podejscie, ktore optymalizuje wlasng mase

Ok. 30 proc. pacjentéw chirurgicznych
ma niedokrwisto$¢ przedoperacyjna, aliczba
tamoze osiggnaé 75 proc. u pacjentdw z pa-
tologia jelita grubego. Zarzadzanie krwia
moze by¢ stosowane w okresie przedope-
racyjnym, srodoperacyjnym i pooperacyj-
nym, zmniejszajac zapotrzebowanie na
transfuzje preparatéw krwi w operacjach
kardiologicznych lub ortopedycznych nawet
o okolo 55 proc. Wezesne wykrycie, ocena
ileczenie niedokrwisto$ci maja bezposredni
wplyw narokowanie chirurgiczne.

Czy taki preparat nalezy podac row-
niez po zabiegu?

W razie koniecznosci mozna podaé po-
nownie preparat dozylnego zelaza po za-
biegu. Ogolna zasada: jezeli konieczne jest
natychmiastowe wyréwnanie niedokrwi-
stoSci - przetacza si¢ mase erytrocytarng
- wskazania zyciowe (przetoczone krwinki
ulegna rozkladowiipo ok. 3 tygodniach zno-
wu bedzie niedokrwistosc). Jesli mamy czas,
podajemy zelazo, najlepiej dozylne — wystar-
cza zwykle jedna dawka i nie ma skutkéw
ubocznych z przewodu pokarmowego. &
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Powiktania zagrazaja zyciu

Rozmowa z DR MARIA RELL-BAKALARSKA, reumatologiem

Osteoporoza nie boli, o chorobie
pacjenci najczesciej dowiaduja sie,
gdy dojdzie juz do ztamania. Jak dia-
gnozowac osteoporoze? Kto powinien
sprawdzi¢ stan swoich kosci?

Istnieje tacinskie powiedzenie: ,Me-
dice, cura te ipsum”, czyli ,lekarzu, lecz
sie sam”. Od wielu lat zamiast tego méwie
do moich pacjentdw po polsku: ,,Pacjen-
cie, mysl o sobie! Jeste$ najwazniejszy!”.
Szczegdlne w chorobie, ktérej dtugo ,,nie
widaé”. Osteoporoza to choroba kosci,
azsci i pogarsza ich jakosé, w wyniku czego
nawet minimalny uraz, np. upadek z wy-
sokosci ciata, moze spowodowac ztamanie
koSci. Jest to niestety pézny objaw cho-
roby. Wszystkie zlamania sg wazne, ale
trzeba pamietac, ze te po 50. roku zycia,
bedace objawem osteoporozy, s zawsze
poczatkiem kaskady ztaman. A ztamanie
szyjki kosci udowej u 30 proc. pacjentéw
w ciggu roku doprowadza do zgonu. Ozna-
cza to, ze w Polsce z tego powodu rocznie
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umiera pieé razy wiecej os6b niz w wypad-
kach komunikacyjnych.

Kto powinien przede wszystkim my-
Sle¢ owczesniejszej diagnozie, zanim
dojdzie do ztaman?

Stan swoich kosci powinny przede
wszystkim sprawdzié osoby, u ktérych
w rodzinie wystapilo zlamanie szyjki kosci
udowej, osoby palace papierosy, osoby
z przewleklymi chorobami przewodu
pokarmowego, ktére mogg prowadzi¢ do
zaburzen wchlaniania, osoby z przewle-
ktymi chorobami zapalnymi stawow lub
leczone glikokortykosteroidami (,stery-
dami”), a takze osoby, u ktérych z réznych
przyczyn dochodzi do czestych upadkéw.
Warto pamietad, Ze na osteoporoze cho-
ruja réwniez mezczyzni, chociaz u nich
choroba z zasady rozpoznawana jest poz-
niej, po 70. roku zZycia.

Diagnoza osteoporozy to przede wszyst-
kim badanie gestosci mineralnej kosci, czy-

li densytometria, w ktdrej tzw. wskaznik
T-score wynosi mniej lub réwna sie -2,5.
Ale tu bardzo wazna uwaga: jesli w den-
sytometrii stwierdzana jest niska gesto$é
mineralna, czyli osteopenia bedaca zapo-
wiedzig osteoporozy, a doszto do ztamana
niskoenergetycznego, to jest osteoporoza!

Jeszcze jedna podpowiedz, kiedy wyko-
na¢ densytometrie: jesli doszlo do obnize-
nia wysokosci ciata o 4 cm w poréwnaniu
do wieku z mlodosci. Przyczyng moze by¢
obnizenie wysokosci kregéw, czyli tak na-
prawde ich zlamanie. Warto wtedy wy-
kona¢ réwniez za pomocg densytometru
badanie morfometryczne (VFA), ktére
uwidoczni ztamane kregi. To wazne, bo
o ztamaniu mozemy nie wiedzie¢: ponad
50 proc. ztaman kregéw nie boli.

Czym sie rézni osteoporozaod oste-
oporozy bardzo wysokiego ryzyka?

Na stan naszych kos$ci pracujemy cate
zycie, dlatego tak wazna jest profilaktyka.
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Szansa na uzyskanie wlasciwego pozio-
mu witaminy D w naszych warunkach
klimatycznych jest niewielka, dlatego
zalecenia moéwia o koniecznosci suple-
mentacji, najlepiej dopasowanej do po-
ziomu niedoboru. Natomiast spozywanie
pokarméw zawierajacych wapn zazwyczaj
zapewnia okoto 50 proc. dobowego zapo-
trzebowania, dlatego wigkszos¢ pacjentow
powinna dodatkowo przyjmowaé¢ wapn
w tabletkach. Ale zaznaczam, ze jako le-
karz zdecydowanie proponuje stosowanie
lek6w, a nie suplementow diety.

Po rozpoznaniu osteoporozy oprocz
witaminy D i wapnia powinno stosowaé

Bardzo wazna jest informacja, ktore
lokalizacje ztaman sg najwazniejsze, to
tzw. lokalizacje gtéwne. To sg ztamania
szyjki kosci udowej, kregostupa, miednicy,
kosci ramiennej i kosci przedramienia
(,ztamanie nadgarstka”).

Pacjenci wysokiego ryzyka ztaman to
osoby, u ktérych w ciaggu ostatniego roku
doszto do ztamania w lokalizacji gtéwnej,
a w badaniu densytometrycznym maja
osteopenig; mialty dwa lub wiecej ztaman
gtéwnych; u ktérych doszto do ztamania
w trakcie przyjmowania pewnych lekow,
w tym glikokortykosteroidéw; majace ni-
ska wartos$¢ badania DXA (T-score mniej-

50 proc. ztaman kregéw nie boli! Po ztamaniu szyjki
kosci udowej jedynie 30 proc. oséb wraca do petnej
sprawnosci. Wedtug danych Narodowego Funduszu
Zdrowia w ciggu roku umiera 10 tys. pacjentow po
ztamaniu szyjki kosci udowe;j.

sie leki wplywajace na stan kosci (trzeba
pamietad, ze ko$¢ zmienia sie w ciggu ca-
tego zycia), czyli hamujace ich resorpcje
(niszczenie) lub wspomagajgce koscio-
tworzenie. Kazda forma osteoporozy jest
zagrozeniem wymagajacym farmakote-
rapii. Leczenie jest z zasady dlugie, wie-
loletnie, z pewnoscia pacjent sam nigdy
nie powinien podejmowac decyzji o jego
przerwaniu.

Pacjenci z wysokim ryzykiem ztaman
powinni by¢ grupa szczegolnej opieki i zain-
teresowania lekarza, najczesciej reumatolo-
ga. Konsekwencje kolejnych ztaman u tych
pacjentow moga by¢ - i prawie zawsze sg
- bardzo powazne. Leki ko$ciotworeze dzia-
lajace stymulujgco na ko$é sg zalecane do
terapii osteoporozy u pacjentow z bardzo
wysokim ryzykiem ztaman. Te leki jeszcze
do niedawna nie byly dostepne w Polsce.
Z tego, co wiem, obecnie trwajg starania
o refundacje jednego z nich dla polskich
pacjentek po menopauzie z bardzo wysokim
ryzykiem ztaman. Prawdopodobnie do pro-
cesurefundacyjnego bedzie przymierzany
jeszcze jeden lek.

Jakie sa objawy, ktdre jednoznacznie
wskazuja na osteoporoze wysokiego

ryzyka ztaman?
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sze lub réwne -3,0); u ktérych stwierdzo-
no wysokie ryzyko ztaman na podstawie
specjalnego internetowego kalkulatora
ryzyka ztaman FRAX.

Dane 22022 r. wskazuja, ze na oste-
oporoze w Polsce choruje ok. 2,1 min
os6b, wtym 1,7 min to kobiety. A jak
duzo oséb ma osteoporoze wysokiego
ryzyka?

Niestety, nie mamy takich danych.
Ale to nie powinno uspokajaé. Jesli ktos
dostrzega cechy wysokiego ryzyka zta-
man, to nie wolno czekaé. Kazdy pacjent
powinien by¢ leczony! Zgodnie z zalece-
niami miedzynarodowymi, ale rowniez
z zaleceniami polskimi, leki powinny by¢
dobrane do stopnia ryzyka ztaman. W sy-
tuacji, w ktorej leki ko$ciotworcze nie sa
dostepne, ale mamy nadzieje, ze wkrotce

beda, nalezy stosowad leki najsilniejsze
z dostepnych — nowoczesny denosumab,
podawany raz na pét roku, lub starszy, ale
rowniez skuteczny zoledronian (niestety
z utrudniong dostepnosciag w Polsce), po-
dawany dozylnie raz na rok.

Jakie sa konsekwencje ztaman bar-
dzo wysokiego ryzyka osteoporozy?

Bardzo powazne, to kaskada ztaman.
Jedna z moich pacjentek doznata ztaman
pieciu kregéw w ciagu roku. Wazna infor-
macja: 50 proc. zlaman kregdw nie boli!
Konsekwencja niepetnosprawnosci - po
ztamaniu szyjki kos$ci udowej jedynie 30
proc. wraca do pelnej sprawnosci. I wresz-
cie najgorsze — zgon. Wedtug danych NFZ
w ciggu roku umiera 10 tys. pacjentow.

Niestety, leczonych jest zaledwie kilka
procent pacjentéw, w tym jeszcze mniej
zgodnie z aktualnymi zaleceniami, czyli
lekiem dopasowanym do oceny ryzyka
stopnia ztaman.

Jak powinno sie leczy¢ osteoporoze
wysokiego ryzyka? Czy takie leczenie
jest dostepne wPolsce?

Wszyscy czekamy na refundacje no-
woczesnego leku kosciotworczego - ro-
mosozumabu, ktéry laczy komponente
kosciotworezg z antyresorpcyjna. To lek
dla kobiet po menopauzie. Stosowany
jest tylko przez rok, nastepnie dla prze-
dtuzenia efektu powinien by¢ stosowany
lek antyresorpcyjny (czyli jest to terapia
sekwencyjna).

Ilu pacjentéw obejmie refundacja?
Ktdrych pacjentéw bedzie dotyczyé? Nie
wiem, trudno powiedzie¢. Jestem umiar-
kowang optymistka. Wiem, ze tych pa-
cjentdw nie wolno przegapic, i powtorze:
»Pacjencie, mysl o sobie sam i podejmuj
decyzje wspolnie z lekarzem”. @

© Wszelkie prawa zastrzezone

Rozmawiata ANNA ROGALA

Dr n. med. Maria Rell-Bakalarska

- reumatolog. Pracuje w Specjalistycznym Centrum
Reumatologii i Osteoporozy Rheuma Medicus

w Warszawie, dyrektor naukowy Interdyscyplinarnej
Akademii Medycyny Praktycznej IAMP.
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Pétpasiec powoduje, ze
zasadnicza choroba postepuje

Rozmowa z DR N. MED. GRAZYNA CHOLEWINSKA, ordynator
w Wojewddzkim Szpitalu Zakaznym w Warszawie

Czy wWojewé6dzkim Szpitalu Zakaz-
nym sa hospitalizowane osoby chore na
potpasiec?

Oczywiscie, bardzo czesto. Pélpasiec to
choroba wirusowa, powoduje ja wirus Vari-
cella zoster, ktory wywotuje dwie jednostki
chorobowe. Przy pierwszym zetknieciu
wirus wywotuje ospe wietrzna. Po przecho-
rowaniu organizm nie pozbywa sie wirusa,
potrafi on przetrwac w zwojach czuciowych
nerwow nawet przez wiele dziesigtkéw
lat. Osoby doroste, szczegdlnie starsze lub
z deficytem immunologicznym, sa nara-
Zone na to, Zze wirus ,,budzi sie”, namnaza
sie i powoduje chorobe zwang potpascem.
Sama nazwa ,,pOlpasiec” pochodzi od tego,
ze pecherzyki i zmiany na skorze wystepujg
po jednej stronie ciala.

Poétpasiec to nie jest btaha choroba,
skoro chorzy trafiaja do szpitala?

To bardzo bolesna choroba skéry i tkanki
podskornej zaréwno w okresie ostrym, kie-
dy pokazujg sie wykwity na skorze, jak i po
wygojeniu zmian skornych. Bol nerwowy
(neuropatyczny) pozostaje przez wiele ty-
godni, miesiecy, anawet lat. Ten b6l wymaga
interwencji za pomocg silnie dzialajgcych
lekéw przeciwbolowych; czasem sa to leki
narkotyzujace, opiatowe. Konsekwencjg
jest niestety przyzwyczajenie do tych lekow,
zwlaszcza przez osoby starsze. Pacjenci cze-
sto sg kierowani do poradni leczenia bédlu,
gdzie maja specjalne zabiegi, zastrzyki poda-
wane do nerwu, by u$mierzy¢ bol. Jest on tak
silny, poniewaz choroba przebiega wzdluz
nerwow. Pod skéra przebiegaja wiékna ner-
wowe, ktdre sa zmienione zapalnie, uszko-
dzone przez proces chorobowy. Przewlekly
bdl to najczestsze powiklanie, ale niejedyne,
bo jest to wirus neurogenny: moze Spowo-
dowaé m.in. zapalenie opon mdzgowych
i mozgu, wirusowe zapalenie ptuc u oséb
starszych, a u mlodszych - zapalenie nosa,
gardia, zatok.
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Dla kogo choroba jest szczegélnie
niebezpieczna?

Dla os6b starszych, a takze tzw. immu-
noniekompetentnych, czyli takich, ktére
maja obnizong odpornosé. Sa to szcze-
golnie pacjenci hematoonkologiczni, tzn.
zbialaczka, chioniakiem, ziarnica ztosliwa,
atakze osoby z nowotworami, po przeszcze-
pach narzgddéw, po usunieciu $ledziony,
HIV-dodatni, w okresie pelnoobjawowego
AIDS, z reumatoidalnym zapaleniem sta-
wow, toczniem uktadowym, autoimmu-

mozemy mieé¢ do czynienia z polpascem
glowy (zmiany wystepujg wzdluz unerwienia
nerwu twarzowego), piersiowym, ledzwio-
wym (najczesciej wystepujacym). Bywa tez
uszkodzenie nerwow czaszkowych, zespot
Ramsaya Hunta (tzw. pétpasiec uszny;
dochodzi do zajecia zwoju kolanka nerwu
twarzowego, pojawia sie bol wuchu, wysypka
pecherzykowa w okolicy malzowiny usznej,
ostabienie stuchu lub zaburzenia réwnowagi,
czesto z porazeniem nerwu twarzowego —

przyp. red.).

To bardzo bolesna choroba skoéry i tkanki podskérnej.
Bdl nerwowy pozostaje przez wiele tygodni, miesiecy,
anawet lat. Wymaga interwencji za pomoca silnie
dziatajacych lekéw przeciwbélowych.

nologiczna choroba tarczycy Hasihmoto.
Kiedy niewydolnos¢ uktadu immunologicz-
nego jest wyrazna i istotna, wirus to wyko-
rzystuje, zaczyna si¢ namnazaé i powoduje
wysiew na skdrze w postaci pecherzykow.

Czes¢ pacjentéw ma tak powazne
objawy, ze musi by¢ leczona wszpitalu?

Wiekszo$é os6b z deficytem immuno-
logicznym w przebiegu swojej choroby
podstawowej ma ciezki przebieg potpasca.
Czesto sg kierowane do szpitala zakaznego.
W wigkszosci przypadkéw charakterystycz-
ny jest poczatek choroby: od 3do 5 dni przed
pojawieniem sie wykwitow na skdrze pacjent
ma og6lne objawy infekcyjne: ostabienie, bdl
glowy, stan podgoraczkowy. W niektérych
miejscach moze si¢ pojawi¢ mrowienie,
dretwienie, swedzenie czy bol: to zapowiedz,
ze za chwile pokaza sie na skorze pecherzyki
z plynem surowiczym. Znajduje sie w nim
aktywny wirus, ktory sie namnaza. W za-
leznosci od lokalizacji zmian potpascowych

Muzyk Justin Bieber pokazal w inter-
necie swoje zdjecia, na ktorych bylo widad,
ze mial uszkodzenia nerwu stuchowego
i porazenie polowy twarzy. Nie mogt
$piewaé, powieka mu sie nie domykata,
usta sie nie domykaly, ptyny wylewaly mu
sie z ust. To nie jest banalna choroba.

Znam pacjentow, ktorzy zachorowali na
pOlpasiec podczas terapii onkologicznej,
a zwlaszcza radioterapii, ktéra dziata na
skdre. Musieli mie¢ przerwane leczenie,
gdyz ostra choroba zakazna jest przeciw-
wskazaniem kontynuowania leczenia on-
kologicznego czy radioterapii.

W szpitalu sg tez osoby starsze, ktére
zachowaly na potpasiec. Wystarczy dtu-
gotrwaty stres, depresja np. po $mierci
malzonka, aby rozwineta sie ciezka postaé
potpasca. Ryzyko rosnie wraz z wiekiem. Od
50. roku zZycia zaczynaja sie procesy degra-
dacyjne uktadu immunologicznego. Im oso-
ba starsza, tym wieksze ryzyko, ze pojawi
sie pdlpasiec, a bdl neuropatyczny bedzie
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silniejszy i wiekszy. Prosimy pacjenta, by na
10-stopniowe;j skali zaznaczyt swoj bol: zwy-
kle pacjenci z pélpascem zaznaczajg 9 lub
10. BSl nie daje spad, powoduje depresje.

Sg badania naukowe, ktore dowodza,
Ze osoby po przebyciu ostrej fazy polpasca
maja zwiekszone ryzyko zmian w naczy-
niach krwionosnych, wieksze ryzyko udaru
mozgu czy zawahu, poniewaz procesy im-
munologiczne wyzwalaja cytokiny, ktore
powoduja odkladanie si¢ skrzeplin w ma-
tych naczyniach krwionos$nych. To nie jest
banalna choroba.

Komu zalecitaby Pani zaszczepienie
sie przeciw pétpascowi?

Najskuteczniejsza metoda zapobiegania
chorobie i jej powiklaniom sa szczepienia
ochronne. Szczepionka przeciw pétpasco-
wi jest dwudawkowa. W Charakterystyce
Produktu Leczniczego mowa jest o pro-
filaktyce potpasca szczepieniem u dwdch
kategorii osdb. Po pierwsze u wszystkich
0sob powyzej 50 lat, a po drugie u os6b od
18. roku Zycia o wysokim ryzyku zacho-
rowania na pétpasiec, czyli u oséb, ktére
maja choroby towarzyszace. Skutecznosé¢
szczepienia wynosi ponad 90 proc. w po-
pulacjach wysokiego ryzyka. Szczepionka
jest dobrze przebadana. Szczepienia zaleca
CDC i szereg towarzystw naukowych, m.in.
Polskie Towarzystwo Wakcynologii, Polskie
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Towarzystwo Medycyny Rodzinnej, Polskie
Towarzystwo Dermatologiczne, Polskie
Towarzystwo Badania Bolu.

Od niedawna szczepionka w Polsce
jest refundowana w50 proc. dla pacjen-
tow 65 plus majacych choroby wspétist-
niejace. Optymalnie bytoby, gdyby dla
tej grupy byto to szczepienie bezptatne?

Na pewno tak, dzi$ 50- czy 60-latek
musi zaszczepi¢ sie pelnoptatnie. Jednak
to bardzo dobrze, Ze tak szybko pojawi-
1a sie refundacja, przynajmniej dla czesci
0s6b. To poczatek, by¢é moze refundacja
zostanie rozszerzona, podobnie jak to byto
ze szczepionka przeciw grypie. Na pewno
bardzo wazne jest to, zeby miaty mozliwosé
zaszczepienia sie wszystkie osoby starsze,
adla nich bariera finansowa jest powaznym
problemem. Wazne jest tez to, zeby zaszcze-
pily sie osoby mlodsze majace obnizong
odpornos¢. Zaszczepi¢ mozna sie réowno-

cze$nie przeciw innym chorobom, m.in.
grypie, pneumokokom, tezcowi, ksztuscowi.

Widzac pacjentéw usiebie wklinice,
polecitaby Pani szczepionke?

Zdecydowanie tak. Gdy pytam pacjent-
ke, dlaczego nie zaszczepita sie mimo du-
zych obciazen chorobowych, ktére stanowia
ryzyko ciezkiego przebiegu potpasca, to
mowi, Ze nie wiedziala, ze jest szczepionka,
ze gdyby wiedziala, to by sie zaszczepila.
O tej chorobie trzeba mowié. Niedawno
byt , Tydzien $wiadomosci potpasca”, wiele
materiatéw pojawilo si¢ w mediach, wiele
0s6b ustyszato o chorobie i o szczepieniu.
Wazne, aby lekarze rodzinni przypominali
0 szczepieniu.

Pélpasiec powoduje, ze zasadnicza cho-
roba pacjenta postepuje. Jeden z moich
pacjentéw miat raka pecherza moczowego,
byl po operacji, mial naswietlania. Po dwéch
cyklach musiat przyjs¢ do szpitala zakazne-
go, bo zachorowat na rozsiany potpasiec.
Przerwano leczenie onkologiczne na kilka
miesiecy, bo caly czas utrzymywat si¢ bol.
W tym czasie pojawil sie przerzut do ptuca.

Jeszcze jedna kwestia: leki przeciwbolo-
we stosowane w leczeniu neuralgii popdtpa-
Scowej sg bardzo silne. Znam starsze osoby,
ktore po trzech tygodniach przyjmowania
lekéw opiatowych byty od nich uzaleznio-
ne. Mimo ze wigkszos¢ ludzi choruje tylko
raz w zyciu na potpasiec, to 6-8 proc. oséb
choruje kilka razy w zyciu. Znam pacjen-
tow, ktorzy nawet trzykrotnie chorowali na
potpasiec. Nikt z nas nie wie, czy za kilka lat
nie zachoruje na chorobe onkologiczna, nie
bedzie potrzebowal przeszczepienia nerki,
podawania lek6w immunosupresyjnych,
co zniszczy odpornos¢ organizmu. Wtedy
mozna znalez¢ sie w tej grupie 6-8 proc.
pacjentdw, ktorzy zachoruja kolejny raz.
Nie warto ryzykowaé. @

© Wszelkie prawa zastrzezone

Rozmawiata KATARZYNA PINKOSZ

Dr n. med. Grazyna Cholewinska

- ordynator w Wojewddzkim Szpitalu Zakaznym

w Warszawie, konsultant wojewédzka wdziedzinie choréb
zakaznych dla wojewd6dztwa mazowieckiego.
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20 lat
Innowaciji:
wyzwania
| Szanse

Rozmowa
Z KRISZTIANEM
SZABOLCS TOKA,
dyrektorem
generalnym Amgen
w Polsce

W tym roku Amgen obchodzi 20-le-
cie swojej obecnosci wPolsce. Na ja-
kich obszarach obecnie sie Panstwo
skupiaja?

Amgen niezmiennie koncentruje si¢
na pomocy pacjentom. Opracowujemy
innowacyjne terapie stosowane w le-
czeniu schorzen bedgcych wyzwaniem
dla wspétezesnej medycyny. Do tej pory
skupiali$my sie przede wszystkim na
chorobach cywilizacyjnych, takich jak
osteoporoza, choroby kardiologiczne,
nowotwory czy schorzenia hematolo-
giczne. Teraz wchodzimy w nowy obszar
- chordb rzadkich. W Polsce zmaga sie
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z nimi niemal 3 mln 0s6b. A zatem mimo
swojej definicji choroby rzadkie wcale nie
sg takie rzadkie i pozostajg wyzwaniem
dla systemu ochrony zdrowia. A problemy
zaczynaja sie juz na poziomie diagnostyki.

Poruszyt Pan wazny temat - dia-
gnostyki. Jakie priorytety widzi Pan
w tym zakresie?

Po pierwsze, zapobieganie jest zdecy-
dowanie lepsze niz naprawianie skutkdow.
Chodzi przede wszystkim o pacjentow,
ale takze o system ochrony zdrowia.
Wsrdd ogdtu spoteczenstwa nalezy wiec
promowac edukacyjne programy prze-

siewowe, dzieki ktorym mozemy wykry¢
chorobe na wczesnym etapie i zmniej-
szy¢ ryzyko jej rozwoju i konsekwencji.
Dobrym przykladem jest osteoporoza.
Jednym z jej objawéw moze by¢ uby-
tek wzrostu bedacy efektem zlamiania
kregostupa. Mozna to wychwycié za po-
moca bardzo prostego badania: pomiaru
wzrostu. Kolejnym jest densytometria,
czyli badanie gestosci kosci - powinno
ono by¢ wykonywane u kazdego pacjenta
powyzej 60. roku zycia, u ktorego doszto
do zlamania niskoenergetycznego.

Na leczenie skutkéw osteoporozy,
z ktora zmaga sie¢ ponad 2 mln Polakdw,
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wydaje sie rocznie w Polsce 500 mln zi,
podczas gdy zapobieganie tej chorobie
byloby znacznie tansze. Tymczasem
ponad 90 proc. chorych nie rozpoczyna
leczenia w odpowiednim czasie, czyli na
wcezesnym etapie choroby. Bardzo wyso-
kie ryzyko wystgpienia ztaman osteopo-
rotycznych moze prowadzié do ciezkiej
w przebiegu osteoporozy, skutkujacej
niepelnosprawnoscia lub zagrazajacej
zyciu pacjenta. Smiertelno$é¢ w pierw-
szym roku po ztamaniu blizszego kon-
ca szyjki ko$ci udowej wynosi ponad
20 proc.

Co zatem nalezy zrobi¢, by zmieni¢
te niepokojace statystyki?

Konieczne jest usprawnienie systemu
ochrony zdrowia w taki sposob, by dostep-
nosé do diagnostyki i leczenia nie napoty-
kata barier, bowiem koszt spoteczny braku
interwencji jest ogromny. Dzi$§ wlasciwie
trudno wyobrazi¢ sobie obszar terapeu-
tyczny, w ktorym wczesna diagnostyka
nie bytaby wazna. Wezmy chocby choroby
uktadu krgzenia. Jednym z czynnikéw ry-
zyka zdarzen sercowo-naczyniowych, ta-
kich jak zawal czy udar, jest wysoki poziom
cholesterolu LDL. Moze on by¢ wynikiem
hipercholesterolemii rodzinnej, ktdra jest
chorobg o podiozu genetycznym, zwiazang
zwykle z mutacja jednego z trzech genéw
odpowiadajacych za metabolizm chole-
sterolu LDL. Rozrézniamy dwie postaci
rodzinnej hipercholesterolemii — hete-
rozygotyczna, wystepujaca u jednej na
250 0s0b, oraz homozygotyczna, ktéra jest
chorobg rzadka.

Wykrywalnos$¢ hipercholesterole-
mii rodzinnej w Polsce szacuje sie na
ok. 3 proc. Tymczasem wedtug badan
wzgledne ryzyko $miertelnego incydentu
wienicowego u kobiet z hipercholestero-
lemia rodzinng w wieku od 20 do 39 lat
mimo leczenia wzrasta 125-krotnie,
au chorych mezczyzn w wieku od 20 do
39 lat prawie 50-krotnie, w poréwna-
niu z populacjg 0g6lng. Pacjenci z he-
terozygotyczna hipercholesterolemia
rodzinna doswiadczajg $rednio niemal
cztery razy wiecej zdarzen sercowo-na-
czyniowych w pordwnaniu z pacjentami
o podobnym profilu ryzyka bez obciaze-
nia genetycznego. Z kolei w przypadku
hipercholesterolemii homozygotycznej
niezastosowanie skutecznego leczenia
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powoduje, ze pacjent z ta postacia na ogot
nie dozywa 30. roku zycia.

Wystapienie hipercholesterolemii ro-
dzinnej u jednego z rodzicéw powoduje
50-proc. prawdopodobienstwa przeka-
zania jej dzieciom. Jesli dodaé do tego

Brzmi rzeczywiscie bardzo opty-
mistycznie, tylko jak wprowadzi¢ te
zmiany?

Wdrazanie wszelkich rozwigzan wy-
maga oczywiscie koordynacji z r6znymi
interesariuszami i zaimplementowania

Model partnerstwa srodowiska farmaceutycznego
zrzadem powinien bazowaé¢ na budowaniu
dialogu zdecydentami, ktéry prowadzitby m.in. do
poszukiwania rozwigzan problemow wdostepie do
terapii i skrocenia okresu od rejestracji do refundaciji.

niskg wykrywalno$¢é choroby w Polsce
i zagrozenia, jakie ona niesie, koniecz-
ne wydaje si¢ wprowadzenie w Polsce
skriningu wérod dzieci, czyli wykonanie
lipidogramu, choéby w trakcie bilansu
sze$ciolatka.

A jak wyglada kwestia dostepu do
nowoczesnej diagnostyki wchorobach
onkologicznych?

Tutaj réwniez mozna by ten proces
usprawnié. Wazne byloby przyspieszenie
Sciezki diagnostycznej. Brakuje prostego
rozwigzania, na przyktad skierowania
kaskadowego, ktére umozliwitoby pa-
tomorfologom przekazanie materiatu
na diagnostyke molekularng. Obecnie
diagnostyka raka ptuca od momentu po-
jawienia si¢ pacjenta w systemie do wia-
czenialeczenia trwa $rednio 4,5 miesigca.
Kluczowe jest podjecie dziatan, ktére
pomoga szybciej rozpoczaé optymalne
leczenie. Wydaje sie, ze jest to problem
stosunkowo latwy do rozwigzania - wy-
starczyloby od razu pozyskiwac zgode
pacjenta na diagnostyke molekularng
oraz wydawac skierowanie kaskadowe,
przyspieszajace proces diagnostyczny.

zrownowazonego planu wydatkdow. Jako
Amgen jesteSmy otwarci na wspotprace
ze wszystkimi interesariuszami systemu
ochrony zdrowia, aby na potrzeby pacjen-
téw odpowiadac z jeszcze wieksza skutecz-
nosciag. Model partnerstwa srodowiska
farmaceutycznego z rzadem powinien
bazowaé na budowaniu dialogu z decyden-
tami, ktory prowadzitby m.in. do poszuki-
wania rozwigzan probleméw w dostepie do
terapii, skrocenia okresu od rejestracji do
refundacji oraz od refundacyjnej decyzji
administracyjnej ministra zdrowia do fak-
tycznego udostepnienia leku pacjentowi.
Istotne jest réwniez tworzenie dobrego,
przewidywalnego ekosystemu prawnego,
tak waznego w tym wysoce regulowanym
Srodowisku biznesowym. Trzeba pamie-
taé, ze na koncu tych wszystkich dziatan
jest pacjent. A wlasciwie jest on na samym
poczatku. Dlatego nieustannie pracujemy
nad wyréwnaniem szans polskich pacjen-
tow w dostepie do innowacyjnych terapii
zgodnie z wytycznymi klinicznymi i reko-
mendacjami towarzystw naukowych. @
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Rozmawiat BARTOSZ UCHANSKI

Krisztian Szabolcs Toka

— dyrektor generalny Amgen w Polsce. Urodzit sie na Wegrzech, ukonczyt studia
medyczne na Uniwersytecie w Debreczynie w2004 r. Ma prawie 20-letnie
doswiadczenie wbranzy farmaceutycznej, poprzednio petnit funkcje dyrektora
generalnego Amgen na Wegrzech oraz cztonka zarzadu Amerykanskiej Izby Handlowej
(AmCham Hungary), Stowarzyszenia Innowacyjnych Producentéw (Association of
Innovative Manufacturers) oraz Stowarzyszenia Handlowego VEDETTSEG.



WProst

Polscy geniusze
swiatowej medycyny
Whprost” stara sie od kilku lat wyrézniac tytutem wizjoneréow wybitnych

lekarzy inaukowcow, ktérzy zmieniajg polska i swiatowg medycyne. Maja
oni wspaniate wzory Polakdw, bez ktérych trudno bytoby wyobrazic¢

Tekst: ANNA ROGALA

afascynowani nauka, zaangazo-

wani w swojg prace, ratowali Zycie

wielu ludzi, czesto narazajac wia-

sne. Ich Zycie moze by¢ inspiracja
dla pokolen.

PIERWSZA SZCZEPIONKE
WYPILISMY TECHNIK 1JA, ALE
TRZEBA BYC FAIR...

O Hilarym Koprowskim (1916-2013) méwi
sie, ze byt czlowiekiem renesansu, jego
pasja byla nie tylko medycyna, ale tez mu-
zyka, literatura i sztuka. Wybitny lekarz,
immunolog i wirusolog przede wszyst-
kim wstawit si¢ jako tworca pierwszej
na $wiecie doustnej szczepionki przeciw
wirusowi polio wywolujacemu chorobe
Heinego-Medina.

Medycyne studiowal na Uniwersytecie
Warszawskim. Wkrétce po wybuchu IT
wojny $wiatowej wraz z zong opuscil Pol-
ske. Poczatkowo przebywali we Wioszech,
nastepnie w Brazylii, a w 1944 r. osiedlili
sie w Stanach Zjednoczonych. Koprowski
zatrudnil sie w firmie farmaceutycznej
i - zainspirowany odkryciami Maxa The-
ilera, ktory opracowat szczepionke prze-
ciwko zéttej febrze - rozpoczat badania
nad szczepionka przeciw wirusowi polio.
W tym czasie na calym $wiecie rozprze-
strzeniala sie epidemia polio, wirusowej
choroby zakaznej, ktéra moze prowadzié

sobie Swiatowg medycyne

A Hilary Koprowski

do $mierci lub kalectwa na skutek wiot-
kiego porazenia mig$ni.

Udato mu sie wytypowac odpowiedniego
dla wirusa gospodarza (szczur bawetniany),
ktory sam nie ulegat zakazeniu, natomiast
namnazajacy sie w jego organizmie wirus
oslabiat sie. Wyniki pierwszych testéw oka-
zaly sie obiecujace. Aby jednak dobrac od-
powiednie steZenie szczepionki, naukowiec
testowal jg na sobie i swoich asystentach.
Po dwdch latach badan klinicznych, w 1950
r., szczepionke podano 20 dzieciom w Let-
chworth Village (USA). Zadne z nich nie

Hilary Koprowski wstawit sie jako tworca pierwszej na
sSwiecie doustnej szczepionki przeciw wirusowi polio
wywotujacemu chorobe Heinego-Medina.

zachorowato na polio, w ich organizmach
wytworzyly sie skuteczne przeciwciala.

Dzigki prof. Koprowskiemu Polska
w1959 1. otrzymata za darmo 9 mln dawek
szczepionki przeciw polio. Rozpoczeto
szczepienia na szeroka skale. Cztery lata
pdzniej choroba Heinego-Medina w Polsce
zostata prawie wyeliminowana. Zespoét
prof. Koprowskiego opracowatl réwniez
szczepionki przeciw rozyczce, wsciekliz-
nie. Angazowal sie¢ w prace nad wykorzy-
staniem ros$lin do produkcji szczepionek
isurowic.

DOBRY BADACZ KOCHA SIE

W SWOIM TEMACIE

Tworcg polskiej szkoly immunologicznej,
a takze nowej dziedziny nauki seroantro-
pologii (nauki zajmujgcej si¢ badaniem
réznic serologicznych miedzy ludzmi) byt
Ludwik Hirszfeld (1884-1954), lekarz, bak-
teriolog, immunolog. Jego najwazniejszym

A Ludwik Hirszfeld
' 4
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WIZJONERZY > POLACY, OKTORYCH MOWI SWIAT

osiggnieciem naukowym byta praca nad
grupami krwi. W latach 1907-1911 wraz
z Emilem von Dungernem odkryl prawa
dziedziczenia grupy krwi (zastosowat je
do dochodzenia ojcostwa) i wprowadzit
oznaczenie grup krwi jako 0,A, Bi AB. Te
zasady zostaly przyjete na calym swiecie
w 1928 r. Oznaczyt réwniez czynnik Rh
i odkryl przyczyne konfliktu serologiczne-
go, co uratowato zycie wielu noworodkom.

Urodzil sie w Warszawie w zasymilo-
wanej rodzinie zydowskiej. Medycyne
studiowal w Niemczech. Doktorat poswie-
cit zagadnieniu aglutynacji, natomiast
prace habilitacyjng - zwigzkom zjawisk
odpornosciowych i krzepliwosci krwi.
W czasie I wojny swiatowej przebywat
w Serbii, gdzie pomagal w zwalczaniu
epidemii tyfusu plamistego (w uznaniu
dlajego zastug w 2017 r. w Belgradzie od-
stonieto popiersie prof. Hirszfelda, rok
pozniej jego podobizna znalazta sie na
znaczku poczty serbskiej z okazji 100-le-
cia wielkiej wojny).

Po powrocie do Polski od 1920 r. pra-
cowal w Panstwowym Zaktadzie Badania
Surowic w Warszawie, ktory pdzniej zostat
wigczony do wspottworzonego przez nie-
go Panstwowego Zaktadu Higieny (PZH).

We wrzeséniu 1939 r. podczas obrony
Warszawy Hirszfeld rzucit si¢ w wir pra-
¢y i pomocy innym. Zorganizowat o$ro-
dek krwiodawstwa: sam réwniez oddat
krew, a przez radio wzywal mieszkancow
miasta do oddawania krwi dla rannych.
W getcie warszawskim prowadzit wyktady,
a takze leczyl chorych na tyfus plamisty.
W lipcu 1942 r. udato mu si¢ uciec z getta.
Dwa lata pdzniej w Lublinie wziat udziat
w tworzeniu Uniwersytetu Marii Curie-
-Sktodowskiej. Nastepnie przeniost sie
do Wroctawia, gdzie utworzyt Instytut
Immunologii i Terapii Do$wiadczalnej
PAN. We Wroctawiu zorganizowat rowniez
Osrodek Badan Patologii Ciazy.

Prof. Hirszfeld byl nominowany do Na-
grody Nobla w dziedzinie medycyny (1950)
za wyjasnienie konfliktu serologicznego
miedzy matka a plodem. Nobla nie dostat...

NIGDZIE NIE MA TAK
WSPANIALYCH WSZY,

JAK WE LWOWIE

Uratowat miliony ludzi na calym swie-
cie. Rudolf Weigl (1883-1957) opracowat
pierwsza na $wiecie skuteczng szczepionke

MARZEC 2024

A Rudolf Weigl
ol

przeciw tyfusowi plamistemu, byl pre-
kursorem zastosowania owadow, gtéwnie
wszy, jako zwierzat laboratoryjnych do
hodowli bakterii wywolujacej tyfus.

Urodzit sie w rodzinie austriackiej. Po
$mierci ojca jego matka powtornie wy-
szla za maz, za Polaka. Rudolf nauczyl sie
polskiego, gdy miat kilka lat. Ojczym wy-
chowywat chtopca w polskiej tradycji kul-
turowej. Weigl tak bardzo zidentyfikowat
sie z Polska, ze do konca zycia podkreslat,
ze jest Polakiem.

Gdy w czasie I wojny $wiatowej po-
wotano go do armii austro-wegierskiej,
mial zaja¢ sie parazytologia, ale poza obo-
wigzkami rozpoczal badania nad tyfusem

Po zajeciu Lwowa Nikita Chruszczow
zaproponowat prof. Weiglowi przepro-
wadzke do Moskwy i cztonkostwo w Ro-
syjskiej Akademii Nauk. Profesor odmaéwit
mu: ,Panie sekretarzu, nigdzie nie ma tak
wspaniatych wszy jak we Lwowie, dlatego
go nie opuszcze”.

Do przygotowania szczepionki dla
jednej osoby potrzebnych byto 120 wszy.
Im wiecej byto tzw. karmicieli wszy, tym
wiecej dawek szczepionki mozna bylo wy-
produkowac.

W Instytucie Weigla w czasie okupa-
cji niemieckiej jako karmiciele wszy byli
zatrudniani ludzie nauki i kultury naraze-
ni na represje okupantéw. Zatrudnienie
w Instytucie wigzalo sie nie tylko z do-
datkowymi przydziatami zywnosci czy
mozliwo$cia swobodnego poruszania sie
po miescie, ale przede wszystkim z gwa-
rancja bezpieczenstwa. Karmicielami wszy
byli m.in.: prof. Weigl i jego Zona, Stefan
Banach (matematyk), Jerzy Broszkiewicz
(autor fantastyki naukowej), Zbigniew
Herbert (poeta).

Prof. Weigl nigdy nie wypart si¢ Polski.
Przeciwstawil si¢ zgdaniom Niemcéw, aby
zlozyl wniosek o wpisanie na niemiecka
liste narodowosciowa. Nie zmienit zdania,
nawet gdy Fritz Katzmann, dowddca SS,
zaproponowal mu pomoc, by mégt otrzy-
maé Nagrode Nobla. Kandydatura Weigla
byla wielokrotnie zgtaszana do Nagrody
Nobla w dziedzinie fizjologii lub medycyny,
ale nigdy mu jej nie przyznano.

Weigl zastynat z akcji szczepien przeciw
durowi plamistemu w katolickich misjach

Prof. Hirszfeld byt nominowany do Nagrody Nobla
wdziedzinie medycyny za wyjasnienie konfliktu
serologicznego miedzy matka aptodem. Nobla nie dostat...

plamistym. Epidemia tej choroby w czasie
I wojny swiatowej zabita okoto 3 mln ludzi.
Po wojnie prof. Weigl zatozyl we Lwowie
Instytut Badan nad Tyfusem Plamistym
i Wirusami. Dzieki badaniom francu-
skiego lekarza Charlesa Nicolle’a Weigl
wiedzial, Ze bakterie wywolujace tyfus sa
przenoszone przez wszy. Do opracowania
szczepionki wykorzystat wszy. W 1920 r.
po wielu badaniach wynalazt skuteczna
szczepionke przeciw tyfusowi.

belgijskich w Chinach, ktora uratowata
wielu misjonarzy i Chinczykdw. Zostat za
to uhonorowany Orderem Sw. Grzegorza
Wielkiego i Orderem Leopolda. Prof. Weigl
uratowat okoto 5 tys. 0séb, przedstawicieli
Iwowskiego srodowiska naukowego (m.in.
zydowskich naukowcéw), bojownikow
ruchu oporu. W 2003 r. zostal po$miertnie
odznaczony medalem Sprawiedliwy Wsrod
Narodéw Swiata. @

© Wszelkie prawa zastrzezone
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Nie ma czasu, by zwlekaé¢

Pomagajg oswoic¢ sie zdiagnozg, edukujg, czesto doradzaja, jak uzyskac
pomoc igdzie sie leczyc. Jako pacjenci znajg system od srodka, dgzg do
wprowadzenia wnim zmian. Sg to zardwno mate organizacje dziatajgce
dla chorych zkonkretnym schorzeniem, jak iorganizacje ,,parasolowe’,
grupujace inne stowarzyszenia ifundacje. Gtos pacjentéw jest coraz
bardziej styszalny. Co chcieliby zmieni¢ w systemie ochrony zdrowia?

Matgorzata Piekarska,

prezes zarzadu Polskiego
Stowarzyszenia Oséb zNadcisnieniem
Ptucnym ilch Przyjaciét

Tak zdrowo wygladamy
i mamy zdrowe nogi

Mamy kilka postulatéw na ten rok. Po
pierwsze: edukacja lekarzy. Czesto maja
oni problem z rozpoznaniem nadci$nienia
ptucnego. PdZne rozpoznanie oznacza nie-
odwracalne zmiany. Czekamy narejestracje
nowego leku i jak najszybsze wprowadzenie
- zbadan klinicznych wynika, ze jest to lek,
ktéry moze zmienié nasze zycie.

Osoba, ktdrej nagle zawali sie $wiat; ro-
dzic, ktérego dziecko umiera — a tak bywa
w przypadku nadci$nienia ptucnego - pozo-
staje dzi$ bez pomocy specjalisty. Psycholog
powinien by¢ tez dostepny online, gdyz
niektorzy chorzy nie sa w stanie dojechaé
na wizyte. Problemem jest tez dostep do
rehabilitacji - powinna by¢ w POZ, blisko
pacjenta.

Kolejna rzecz to koncentratory tlenu
- nie mamy mozliwosci wypozyczenia ich
z darmowej poradni; o otrzymaniu koncen-
tratora decyduje pulmonolog, a nie nasz
lekarz - kardiolog. Walczymy tez o lek dla
0s0b z zatorowoscig ptucna, niestety nie jest
on refundowany dla wszystkich pacjentéw
znadcisnieniem ptucnym.

60

Lekarze orzecznicy ZUS i zespolow orze-
kania o niepelnosprawnosci powinni bra¢
udzial w obowigzkowych szkoleniach lub
powinien by¢ np. w ZUS orzecznik, ktéry
szkoli si¢ z naszej choroby. Chorzy z nad-
cisnieniem plucnym czesto nie otrzymuja
renty, gdyz orzecznicy nie znaja naszej cho-
roby. Nie otrzymujemy karty parkingowej,
bo przeciez ,.tak zdrowo wygladamy i mamy
zdrowe nogi” (to cytat wypowiedzi jednego
z orzecznikow).

Kamila Anna Dratkowicz,
prezes Fundacji ,HypoGenek”

Pacjenci zchorobami rzadkimi
potrzebuja zauwazenia

Osoby chorujace na choroby rzadkie bory-
kaja sie z problemami kazdego dnia. Czasa-
mi jest nam trudno wstaé z16zka, a czasami
w ogdle nie wida¢ choroby rzadkiej, tylko
my mamy $wiadomo$¢ jej wystepowania.
Pacjenci z chorobami rzadkimi tak napraw-
de potrzebuja zauwazenia.

Wazne jest to, aby pacjenci z chorobami
rzadkimi mieli koordynowang opieke me-
dyczna, aby byly osrodki sprawujace opie-
ke medyczna dostosowana dla pacjentéw
z chorobami rzadkimi, zeby kazdy miat
mozliwo$é skorzystania z dostepnych te-
rapii lekowych. Musimy takze pamietaé,

ze choroba rzadka to nie jest choroba tylko
jednego pacjenta, ale catej rodziny. Dlatego
czlonkowie rodziny réwniez powinni zostac¢
objeci opiekg lekarzy specjalistow.

Dorota Korycinska,
prezes zarzadu Stowarzyszenia
Neurofibromatozy Polska

Nie spoczywamy na laurach

Sze$é osrodkow pediatrycznych dla neurofi-
bromatoz wramach pilotazu bedzie sprawo-
wac opieke koordynowang nad pacjentami
do konca 2024 r. Bedziemy sie starali o wpi-
sanie na state do systemu ochrony zdrowia
tej formuty opieki nad dzieémi. Odysei dia-
gnostycznej ciggle doswiadczaja dorosli.
Chciatabym, Zeby byli objeci taka opieka, jak
pediatryczni pacjenci z NF. Organizacja ko-
ordynowanej opieki nad dorostymi chorymi
obcigzonymi neurofibromatosis to kolejne
zadanie na najblizszy rok.

Niezauwazane w systemie sa kobiety
obcigzone NF1, ktore majg wyzsze ryzyko
zachorowania na raka piersi niz przecietna
populacja. Wydaje sie konieczne, by byly
objete specjalng profilaktykg jako grupa
podwyzszonego ryzyka. Jest to szczegolnie
wazne, gdyz lagodne guzki NF-owe moga
by¢ mylone ze ztosliwymi zmianami w pier-
siach na ich poczatkowym etapie.

+WPROST"” O ZDROWIU
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Kolejne wyzwanie to organizacja opieki
medycznej nad pacjentami z drugim typem
neurofibromatozy. Ujawnia si¢ zazwyczaj
w trzeciej dekadzie zycia, a poczatkowym
objawem na og6t jest pogarszajacy sie stuch
(nowotwory nerwow shuchowych). NF2 wy-
stepuje duzo rzadziej niz NF1, co powoduje
nie tylko odyseje diagnostyczna, ale tez bar-
dzo pdzne rozpoznanie.

Stanistaw Mackowiak,
prezes Federacji Pacjentow Polskich

Liczymy na Plan
i jego wdrazanie
Plan dla Chordb Rzadkich przyjety uchwa-
13 Rady Ministrow w 2021 r. zakonczyt
waznos¢ z koncem 2023 r. Oznacza to, ze
obecnie jestesmy bez planu. Dla pacjentow
z chorobami rzadkimi wazny jest czas. Pa-
ni Minister zapewnila o przyjeciu uchwaty
KPRM dotyczacej Narodowego Planu dla
Chordéb Rzadkich w drugim kwartale tego
roku. W ciagu ostatnich 19 miesiecy zosta-
o opracowanych przez grono wybitnych
specjalistow wiele kluczowych rozwigzan
dotyczacych zadan z Narodowego Planu,
jednak samo ich przygotowanie nie jest tak
istotne, jak ich wdrozenie. Z punktu widzenia
pacjentéw najwazniejsze jest to, bySmy mieli
mozliwos¢ uzyskania kompleksowych i koor-
dynowanych $wiadczen w potrzebnym czasie.
Chodzi przede wszystkim o utworzenie
polskiej sieci o$rodkéw eksperckich, nale-
zacej do sieci europejskiej. Polskie placéwki
juz speiniaja ku temu warunki, jednak po-
winny mie¢ zapewnione stosowne finanso-
wanie. Deklaracja Pani Minister z 29 lutego
daje nadzieje na szybkie rozwigzania legisla-
cyjne zapewniajace stosowne finansowanie
dziatalnosci osrodkéw eksperckich. Potrzeb-
ne jest rowniez rozszerzenie dostepnosci
oraz refundacji wielu lekow dla chorych na
choroby rzadkie. Podobnie jest z diagno-
styka, w tym z badaniami genetycznymi.
Nalezy tez postawic¢ na edukacje lekarzy.

MARZEC 2024

Pacjenci z chorobami rzadkimi nie ocze-
kuja na specjalne traktowanie, ale jedynie
nawyréwnanie szans i stosowng komplek-
sowg opieke.

Anna Kupiecka, prezes Fundacji
OnkoCafe-Razem Lepiej

Potrzeba jest reforma
polskiej onkologii

Systemem opieki onkologicznej w ostatnich
tygodniach wstrzasneta dyskusja dotyczaca
przyszlosci Krajowej Sieci Onkologicznej
oraz jej znaczenia dla otrzymania §rodkow
z Krajowego Planu Odbudowy. Widzimy, ze
nie bez powodu przez kilkanascie miesiecy
raport komitetu sterujacego do oceny pi-
lotazu byt utajniony, a parlamentarzysci
- glosujac nad wdrozeniem ustawy - tak
naprawde nie znali prawdziwych wynikéw
préby wprowadzenia tego rozwigzania
w ograniczonym zakresie. Jednocze$nie
resort zdrowia wskazuje, ze Komisja Euro-
pejska nie zgadza sie na wycofanie KSO jako
kamienia milowego, bez czego otrzymanie
10 mld zt na dofinansowanie osrodkéw on-
kologicznych nie bedzie mozliwe.

W najblizszym czasie trzeba pilnie
wymys$li¢ plan reformy onkologii. Mam
nadzieje, ze nie zabraknie pomystu na
profilaktyke. Potrzebujemy niezwlocznie
podniesienia odsetka kobiet korzystajacych
z publicznego systemu badan przesiewo-
wych. W przypadku cytologii liczymy na
refundacje testow HPV DNA.

Podstawowym problemem systemu
opieki onkologicznej pozostaje pdzna i nie-
kompletna diagnostyka. Musimy zwiekszy¢
odsetek diagnostyki realizowanej w czasie
przewidzianym pakietem onkologicznym.
By¢ moze nadejdzie czas finalizacji prac
nad wylonieniem ,,czwartego koszyka” dla
diagnostyki genetycznej i molekularnej.
Inaczej bedziemy leczyé pacjentéw onko-
logicznych, nie majac kompletu informacji
inarazajac chorych na utrate zdrowia.

Agnieszka Wotczenko, prezes
Stowarzyszenia , EcoSerce”

Wszystko zaczyna sie
i konczy na sercu

Biorgc pod uwage skale schorzen serca
iuktadu krazenia, priorytetem jest koniecz-
nos$¢ stworzenia takiej polityki zdrowotnej,
aby przede wszystkim pamietaé o sercu.
Potrzebujemy szybszej $ciezki wdrazania
nowoczesnych terapii (lekowych i niele-
kowych). Koniecznoscig jest stworzenie
osobnej sciezki dla 0s6b z hipercholeste-
rolemia; badania genetyczne pod katem
chorob kardiologicznych, edukacja zdro-
wotna od wczesnych lat.

Nasze postulaty to: 1. Standardy i dostep
do diagnostyki: badania genetyczne w kar-
diologii - hipercholesterolemia rodzinna,
kardiomiopatie. 2. Rozszerzenie dostepu,
zmiana kryteriéw do refundowanych terapii
(flozyny). 3. Realizacja programdow wezesne-
go wykrywania choréb ukladu krazenia. 4.
Koordynowana opieka z przeniesieniem
pacjentdw stabilnych pod opieke POZ, co
spowoduje zmniejszenie kolejek, odcigze-
nie AOS, specjalistow, zmniejszenie liczby
hospitalizacji.

Krystyna Wechmann, prezes Polskiej
Koalicji Pacjentéw Onkologicznych

W onkologii
wyzwan jest wiele
Koalicja rozpoczela ten rok startem kam-

panii PrzeZYJMY to jeszcze raz”. W niej
jak w soczewce skupiaja sie problemy,
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z ktorymi boryka sie pacjent onkologicz-
ny. W ramach kampanii wspieramy prof.
Anne Latos-Bielenska we wprowadzaniu
zmian w diagnostyce genetycznej. Nie mo-
ze by¢ tak, ze mamy w refundacji rekor-
dowa liczbe nowych terapii, a nie mozna
ich podawaé pacjentom, bo nie ma moz-
liwo$ci wykonania badan genetycznych
i molekularnych.

Zachecamy do korzystania ze szczepien
- zaréwno przeciwko HPV, jak i przeciwko
innym chorobom, ktére dla nas, pacjentéw
onkologicznych, sg szczegdlnie grozne.
Popieramy wprowadzenie do systemu no-
woczesnych badan przesiewowych w on-
kologii, takich jak HPV DNA czy test FIT
w raku jelita grubego. Nie przestaniemy
wywiera¢ naciskow na decydentow, by go-
dzina dla zdrowia znalazla miejsce w pro-
gramie szkolnym. Zalezy nam tez na roz-
woju opieki koordynowanej i komunikacji
miedzy koordynatorami onkologicznymi
i koordynatorami POZ. Dostep do badan
radiologicznych, do radioterapii, prehabi-
litacja i oncofertility to obszary, w ktérych
mamy nadzieje na zmiany w tym roku.
Wyzwan jest duzo, ale dzialajac wspdlnie,
tatwiej osiggac cele.

Elzbieta Kozik, prezes zarzadu
Polskie AmazonkiRuch Spoteczny

Prowadzimy pacjentéw
przez sciezki leczenia

Priorytety dla chorych onkologicznie
to dzi$ szybki dostep do profesjonalnej
diagnostyki, diagnostyki molekularnej,
leczenia celowanego. Kolejna rzecz to
pilne uregulowanie kompetencji i obo-
wigzkéw koordynatora pacjenta oraz
otoczenie kazdego chorego opieka
koordynatora.

Najpilniejsza i najwazniejszg spra-
wa w systemie ochrony zdrowia moim
zdaniem jest komunikacja na kazdym
odcinku $ciezki chorego, poczynajac od
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POZ. Elektronika i sztuczna inteligencja
to niezbedne narzedzia do usprawnienia
komunikacji.

Z naszych ankiet wynika, ze pacjentom
najbardziej potrzebna jest wiedza o cho-
robie, prawdziwe, wiarygodne, aktualne
informacje o danym nowotworze. Stad
nasze dziatanie i stworzenie profesjonalnej
platformy, ktdra daje taka wiedze choremu
i prowadzi przez wszystkie etapy leczenia.
Mamy juz 12 $ciezek konkretnych nowo-
twordw i zakladamy, Ze do konca 2025 r.
uda nam si¢ objgé w centrumkryzysowe.
org.pl wszystkie nowotwory. Codziennie
miedzy godz. 17.00 a19.00 czynna jest na-
sza infolinia: 22 105 55 30.

Monika Kaczmarek, prezes zarzadu
gtéwnego Polskiego Stowarzyszenie
Diabetykow

Bijemy rekordy amputacji
zpowodu zespotu
stopy cukrzycowej

Srodowisko pacjentéw diabetologicznych
docenia pozytywne zmiany wprowadzone
przez decydentéw na rzecz oséb z cukrzy-
ca. Szczegdlnie doceniamy zmiany, takie
jak rozszerzona refundacja nowoczesnych
lek6w, dostep do systeméw cigglego mo-
nitorowania glikemii - takze dla os6b do-
rostych na intensywnej insulinoterapii.
Niestety, mimo rozszerzonego dostepu
do nowoczesnych lekow i technologii ist-
nieja grupy pacjentéw, ktére nie spetnia-
ja kryteriow refundacji. W szczegdélnosci
powinny by¢ zniesione przestarzate ogra-
niczenia w refundacji dlugo dzialajacych
analog6w insulin dla pacjentéw z cukrzyca
typu 2. Duzym problemem pozostaje ze-
spot stopy cukrzycowej, a niestety w Pol-
sce bijemy niechlubne rekordy w liczbie
amputacji konczyn; to ok. 4,5 tys. duzych
amputacji rocznie. Kolejnym wyzwaniem
jest refundacja pomp insulinowych po 26.
roku zycia.Jest duzo do zrobienia w kwestii

profilaktyki i diagnostyki cukrzycy typu 2.
W Polsce 0,5-1 mln oséb nie wie o tym, ze
choruje. Edukacje zdrowotna w zakresie
prewencji nadwagi, otytosci i cukrzycy
typu 2 powinni$my zaczynac od najmtod-
szych lat.
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Prof. Rajmund Michalski, prezes
Ogodlnopolskiego Stowarzyszenia
Moje Nerki

Choroby nerek
nie musza zabija¢

Misja naszego stowarzyszenia (Www.mo-
je-nerki.pl) jest uswiadomienie, jak wazna
jest profilaktyka, dzialania zwigzane z ne-
froprotekeja, zdrowy tryb zycia i wlasciwa
dieta, ktore moga zapobiec chorobie lub
opoznid jej rozwaj o wiele lat. Kluczowe
jest wezesne wykrycie, a w tym wielka
role odgrywa program ,,Profilaktyka 40
Plus”, ktérego swiadomosé wérdd pacjen-
tow i lekarzy POZ jest wciaz zbyt niska.
Konieczne jest budowanie swiadomosci
na temat choréb nerek wsrdd lekarzy
ispoleczenstwa.

Liczymy na szerszy dostep do lekéw,
ktére pomagaja w leczeniu objawéw cho-
roby, a nawet hamuja progresje PChN.
Kolejna rzecz to poprawa jakos$ci ustug
w zakresie dializoterapii; informowanie
pacjentow o zaletach i ograniczeniach
hemodializy i dializ domowych (otrzew-
nowych). Przy obecnej, zwickszonej, ale
nadal bardzo niskiej na tle innych panstw
Europy wycenie dializ pacjenci obawia-
ja sie, ze beda zamykane kolejne stacje
dializ.

Konieczne jest tez przys$pieszenie wy-
konania badan do kwalifikacji do prze-
szczepienia nerki. Az 15 miesiecy zajmu-
je $rednio pacjentowi zrobienie badan,
by uzyskat status ,,aktywnie” oczekujacego
na przeszczepienie. Cze$é z nich przedaw-
nia sig i trzeba je robié jeszcze raz. @

© Wszelkie prawa zastrzezone

+WPROST"” O ZDROWIU

ZDJECIA: MATERIALY PRASOWE


http://www.moje-nerki.pl/
http://www.moje-nerki.pl/

All.Can to miedzynarodowa inicjatywa powstata w 2016 roku.

W jej sktad wchodzg eksperci medyczni, systemu
opiekizdrowotnej, przedstawiciele organizacji pacjentow
orazinnowacyjnej branzy farmaceutycznej.

Celem All.Can Polska jest poprawa efektywnosci i stabilnosci

— opieki onkologicznej poprzez efektywne wykorzystanie

E—

dostepnych zasobéw finansowych.

All.Can

Razem na rzecz onkologii

@ www.all-can.pl '{F www.facebook.com/allcanPL X twitter.com/allpolska

o)
[l[m pl.linkedin.com/company/all-can-poland

Sponsor gtowny

I Bristol Myers Squibb’

Oraz

Ao Lze,

Inicjatywa All.Can w Polsce dziata dzieki wsparciu finansowemu firm
Bristol Myers Squibb (sponsor gtowny) oraz Amgen, Eli Lilly i Takeda.
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