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Od Redakcji

Drodzy Czytelnicy,

Ten numer to przede wszystkim suma wiedzy ekspertéw zajmujacych si¢ terapia CAR-T w Polsce
i do$wiadczen pacjentéw, ktdrzy byli nig leczeni. Eksperci, na czele z prof. Lidig Gil — pionierka
we wprowadzaniu terapii CAR-T w naszym kraju — zgodnie podkreslaja, ze CAR-T to przelom w le-
czeniu pacjentéw z nowotworami krwi i aktualnie juz standard w terapii niektérych typéw chloniakéw,
ostrej biataczki limfoblastycznej i szpiczaka. Jak wskazuja wyniki badari, mozemy si¢ spodziewaé,
ze w najblizej przysztosci CAR-T bedzie stosowane w leczeniu nowotwordw litych i choréb autoim-
munologicznych. Pacjenci: Kacper Pacak, ktéry jako pierwszy otrzymal CAR-T w Polsce, oraz onko-
log, prof. Jacek Jassem, takze leczony CAR-T, zwracaja uwagg, ze jest to terapia, ktdra jest stosowana
z intencjg catkowitego wyleczenia.

W hematoonkologii, ktéra jest awangarda w leczeniu nowotwordw, jak zwykle wiele nowosci,
m.in. w leczeniu szpiczak, gdzie jest szansa na refundacj¢ CAR-T i innych innowacyjnych terapii, aby
w sposob optymalny i spersonalizowany leczy¢ chorych, o czym pisze prof. Krzysztof Giannopoulos.
Prof. Joanna Géra-Tybor informuje o nowym leku momelotynibie, ktéry znaczaco zmniejsza odsetek
pacjentéw z mielofibrozg uzaleznionych od przetoczent KKcz. Jest tez nadzieja na wydtuzenie zycia pa-
cjentéw z chioniakiem z komoérek plaszeza, ktérzy nie kwalifikuja si¢ do transplantacji. Daje jg inhibitor
kinazy Brutona drugiej generacji nie refundowany jeszcze w Polsce, o ktérym pisze prof. Iwona Hus.
Dla bezpieczeristwa pacjentéw hematologicznych, czgsto poddawanych przetoczeniom plytek krwi
i osocza, kluczowe jest wprowadzenie inaktywacji patogenéw jako narzedzia prewencji przed zakaze-
niami, na co zwraca uwagg prof. Emilian Snarski. Dr Jarostaw Woron wyjasnia, jakie korzysci daje
podskérne podawanie lekéw dla pacjenta i systemu.

Czwarte prawo Europejskiego Kodeksu Opieki Onkologicznej do specjalistycznej wielodyscypli-
narnej opieki komentuja: ekspert — prof. Rodryg Ramlau, a z perspektywy pacjentéw Joanna Konarze-
wska-Krél z Fundacji Onkologicznej Nadzieja.

Dwie rézne historie, dwéch réznych pacjentéw onkologicznych, dwa rézne doswiadczenia, a jeden
przekaz: Nie wolno si¢ poddawac. Takie samo przestanie ptynie z historii Marka Gaika, pacjenta po
laryngektomii i nastoletnie poetki Malwiny Krawczyk, pacjentki w trakcie leczenia choroby nowo-
tworowej. Dwie poruszajace historie o tym, jak mimo choroby, mozna rozwijaé zyciowe pasje.

W swoim felietonie opisuj¢ funkcjonujace obecnie na $wiecie modele systemu opieki zdrowotne;j
i zadaje¢ pytanie, czy w Polsce powinni§my opracowaé nowy model odpowiadajacy na aktualne i przy-
szte potrzeby systemu zdrowia?

Na zakoriczenie zapraszam do nowego serwisu internetowego poswi¢conego terapii CAR-T
www. CAR-T.PL

Specjalne podzigkowania kieruj¢ do Zarzadu Polskiego Towarzystwa Hematologéw i Transfuzjo-
logéw Za merytoryczne wsparcie tego numeru, przygotowanego z okazji spotkania Z pacjentami

na XXXII Zjezdzie PTHiT. .
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JAKO PIERWSZY PACJENT W POLSCE OTRZYN

Kacper Pacak ma 30 lat. Obecnie pracuje jako kiero-
wca 1 magazynier, a takze studiuje logistyke. Kiedy
zachorowal na chloniaka, nowotwér byt tak agresy-
wny, ze szybko zostaly wyczerpane wszystkie dostgpne
w tym czasie w Polsce mozliwosci leczenia. Wredy — jak
méwi — Zdarzyt sig cud, 6 lat temu, jako pierwszy pa-
cjent w Polsce otrzymatem terapie CAR-T, dzicki ktdrej
zyje. Dzi§ Pan Kacper opowiada o tym do$wiadczeniu
i dzieli si¢ swoimi refleksjami o korzysciach, jakie daje

terapia CAR-T dla pacjenta i dla systemu.

OBJAWY | DIAGNOZA

Pierwsze symptomy choroby pojawity sie, kiedy miatem 23
lata. Byty to bole w lewej dolnej czesci plecow. Lekarz rodzin-
ny byt zaniepokojony tymi objawami i zlecit mi USG, po ktorym
skierowat mnie na tomografie do lokalnego szpitala. Jej wynik
byt zty. Wszystko wskazywato na chfoniaka. Zanim postawio-
no mi diagnoze, przeprowadzono bioposje i wycieto wezet
pachowy do badania histopatologicznego. Mineto jeszcze
okoto miesigca, zanim trafitem do szpitala specjalistycznego,
czyli do Narodowego Centrum Onkologii w Warszawie
na Oddziat Hematoonkologii. Znalaztem sig pod opiekg Pani
dr Joanny Jarosinskiej-Romejko. Po kolejnych tomografiach
w NCO postawiono rozpoznanie — chtoniak DLBCL.

LECZENIE, ALE BEZ EFEKTOW

W pierwszej linii leczenia otrzymatem trzy serie chemioterapii,
ktore nie pomogty, szybko wystgpita progresja choroby. Potem
byty kolejne linie leczenia, po ktorych byta czesciowa remisja.
Nastepnie przeprowadzono u mnie autoprzeszczep wiasnych
komorek i dostownie miesigc pozniej choroba nawrdcita. Chto-
niak byt bardzo agresywny. To byto tak, ze jak mi cos nawet
pomagato, to sie okazywato, ze w krotkim czasie chtoniak roz-
przestrzenia sie w innym miejscu.

PIERWSZE INFORMACJE O TERAPII CAR-T

Pierwszy raz o terapii CAR-T dowiedziatem sig od mojego
kolegi z oddziatu, $p. Tomka, ktory wyczerpat juz wszystkie
mozliwosci leczenia w Polsce — miat progresje podczas przy-
gotowania do przeszczepu — i poszukiwat innych dostepnych
terapii na Swiecie. Powiedziat mi o terapii CAR-T i o kosztach
leczenia nig.

Ustyszatem o tym innowacyjnym leczeniu, ale w tamtym mo-
mencie — bytem wtedy przed autoprzeszczepem z witasnych
komorek — nie skupiatem sie na tej terapii. Po pierwszej linii
chemioterapii juz byto wiadomo, ze moje leczenie nie bedzie
tatwe. Pani doktor Domanska-Czyz powiedziata mi i mojej
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rodzinie, jaka jest sytuacja, ze bedzie ciezko, ale lekarze beda
sie staraC mi pomoc i ze mozna sprobowac CAR-T. Wtedy
zaczeto sie szukanie, gdzie wykonac to leczenie i jak zdoby¢
na nie pienigdze.

STARANIA O CAR-T

Rozpoczatem druga linie leczenia i jednoczesnie szukatem
wszedzie mozliwosci leczenia CAR-T. Kontaktowatem sie z wie-
loma specjalistami, zaréwno w Polsce, jak i za granicg. Pier-
wszym krajem byt Izrael, ale tam nie udato sie dojs¢ do poro-
zumienia. Zawsze duzo rozmawiatem z ludzmi, byta to takze
w trakcie leczenia moja jedyna atrakcja. Ustyszatem od jed-
nego z pacjentdw, ze w Niemczech tez podajg pacjentom
z chioniakiem CAR-T, wigc szukatem palcowki w Niemczech,
ale w miedzyczasie szukatem jeszcze innych rozwigzan.
W takiej sytuacji trzeba szukac wszedzie. Siostra pojechata
w moim imieniu do pana profesora Sebastiana Giebla do Gli-
wic. Pan profesor wspomniat siostrze, ze w Poznaniu planujg
takg terapie. Po tej informaciji zaczeto sie szukanie, w ktorym
szpitalu w Poznaniu faktycznie chca to robic. Okazato sig, ze
jest to Klinika Hematologii i Transplantacji Szpiku Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu, pojechatem tam osobiscie.

Gdy pierwszy raz bytem w Poznaniu, to ustyszatem, ze 7-8 ty-
godni moze zajac procedura akredytacji. Ale byta niespodzian-
ka, bo pani profesor Lidia Gil zadzwonita po dwach tygodniach
i powiedziata, ze zaczynamy.

Kiedy stysze pytanie: Czy sie nie batem poddac tej nowej,
w Polsce wtedy jeszcze eksperymentalnej terapii? — odpo-
wiadam — Nie. Jestem cztowiekiem twardo stgpajgcym po
ziemi, zawsze szukam rozwigzan i nie mam czasu na takie
rozmyslania. Skupiatem sie nad tym, co musze zrobi¢. Wie-
dziatem, ze nie ma juz dla mnie innego leczenia. Poza tym,
przeczytatem, co sie dato na temat CAR-T i to byty dobre in-
formacje.

CAR-T byto mi potrzebne, aby uzyskac te czesciowa remisjg,
aby moc kontynuowac jakkolwiek dalsze leczenie. W drugiej
linii leczenia miatem cztery rozne chemioterapie i po kazdej
byta progresja, wiec to byta jedyna szansa. Nie byto si¢ nad
czym zastanawiac.

JAK ZDOBYC PIENIADZE NA LECZENIE?

Musiatem jeszcze zebra¢ pienigdze na leczenie. Zbiorka
byta organizowana przez SIEPOMAGA.PL. Udafo sie zebrac
potrzebng kwote i co najciekawsze, to z tych pieniedzy nie
ruszytem ani ztotowki. Znowu niespodzianka. Firma Gilead,
producent CAR-T, zagwarantowat sfinansowanie terapii dla
trzech pierwszych pacjentdw: dla mnie, mojej znajomej Uli

Nr 3 / JESIEN 2025



BOHATER NUMERU
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z Warszawy, ktora niestety tego nie doczekata i trzeciej osoby,
ktorej nigdy nie poznatem.

Jedli chodzi o zbiorke, to najbardziej zdziwit mnie fakt, ze nikogo
0 niej nie informowatem. Wiedziato o niej grono najblizszych
mi 0s6b, gtéwnie rodzina. Jedna osoba udostepnita infor-
macje o zbiorce na Facebooku i zaraz dostatem 200 powia-
domien. Wszyscy mnie oznaczali, znajomi ze szkoty i z po-
dwdrka, sgsiedzi, po prostu wszyscy szybko zareagowali.

W chorobie wspierata mnie nie tylko rodzina i przyjaciele, ale
takze koledzy i przetozeni z pracy. Moj szef nawet odwiedzit
mnie w szpitalu, kiedy dowiedziat sie, ze jestem ciezko chory.
/resztg ja dtugo pracowatem, dopiero przed czwartg chemio-
terapig poszedtem na zwolnienie. Do dzi$ jestem wdzieczny
wszystkim za pomoc i wsparcie.
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IALEM TERAPIE CAR-T, DZIEKI KTOREJ ZYJE

JAK PRZEBIEGALA TERAPIA CAR-T,

JAKIE BYLY DZIAtANIA NIEPOZADANE

Po moich doswiadczeniach z chemioterapia, moge po-
wiedzie¢, ze to byta najnudniejsza terapia, jakg prze-
szedtem. Nie dziato sig ze mng praktycznie nic. Dwa razy
wieczorem zdarzyto sig, ze miatem stan podgoraczkowy,
a poza tym nic. Siedziatem, oglagdatem telewizje i wyko-
nywatem testy neurologiczne.

Zdarza sie jednak, ze s3 pacjenci, ktorzy ciezko znoszg CAR-T.
U mnie akurat tak nie byto. Wiem, ze moj znajomy Dominik,
tez leczony w Poznaniu, przeszedt to troche jak grype. Za to,
gdy w Warszawie rozmawiatem z pielegniarkami to mowity,
ze bywa z tym ciezko. To jest indywidualne do$wiadczenie,
tak jak kazdy cztowiek jest inny.

Trudne jest przejscie pierwszego miesigca po podaniu CAR-T,
a u niektorych dziatania niepozgdane moga pojawiac sie na-
wet do trzech miesigcy, tak przynajmniej byto 6 lat temu. Teraz
lekarze lepiej sobie radzg z dziataniami niepozgdanymi. Ale nie
ma tak duzego wyniszczenia organizmu, jak w przypadku che-
mioterapii, ktora dziata na caty organizm, niszczac nie tylko
chore komarki, ale i zdrowe.

CZY PO CAR-T PACJENT JEST WYLECZONY,

CZY POTRZEBUJE DODATKOWEGO LECZENIA?

Wszystko zalezy od pacjenta. Moja choroba byta na tyle agre-
sywna i podstepna, ze miatem jeszcze dodatkowe leczenie
po CAR-T. Bytlem na to przygotowany, bo jeszcze przed lecze-
niem dwojka profesorow z Niemiec powiedziata mi, ze pewnie
bedzie taka konieczno$¢ i byta. Byto to leczenie zwigzane
Z dziataniami niepozadanymi. U mnie byt problem zwigzany
ze Sledziong. Kiedy pierwszy raz miatem tomografie, to byto
widac, ze moja Sledziona jest dwa razy wieksza niz przewidu-
je to norma. Bytem w IV stadium nowotworu, wiec caly sie
Swiecitem od gory do dotu.

CAR-T dato mi czesciowa remisje, ktdorag musiatem
jeszcze podciggngc. Dostawatem immunoglobuliny i inne
leki, ale bez CAR-T nie otworzytaby sie¢ przede mng ta
furtka, szansa na dalsze zycie. Nie wiem, czy ze stan-
dardowg chemioterapig bytbym w stanie dozy¢ do prze-
szczepu allogenicznego.

JAK CHOROBA WPLYNELA NA MOJE ZYCIE

Wiadomo, leczenie potencjalnie Smiertelnej choroby nie jest
tatwe. Parg lat zostato mi wyjetych z zycia. Zaczatem lecze-
nie w 2018, a zakonczytem w 2021 r. Jednak pod statym
nadzorem medycznym jestem caty czas, poniewaz efektem
ubocznym mojego leczenia jest to, ze nie wytwarzam immu-
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noglobulin i potrzebuje przetoczen. Co okoto 6-8 tygodni
jestem w tym celu w Narodowym Centrum Onkologii w War-
szawie na Oddziale Hematoonkologii.

Wiem, ze aktualnie walczymy o to, aby immunoglobuliny, byty
refundowane dla szerszej grupy pacjentow hematologicznych.
Ja akurat nie odczuwam ich braku, ale faktem jest, ze jak sie
czyms zaraze to bez tych lekow jest cigzko.

CAR-T DAJE FAKTYCZNIE SZANSE NA WYLECZNIE

CAR-T to terapia jak najbardziej do polecenia
i przede wszystkim, daje faktycznie szansg
na wyleczenie. Wiadomo, ze nike za pacjenta
nie przejdzie tego leczenia, tylko kazdy musi przejs¢
przez nie sam. Ale nie ma co si¢ ba¢. Trzeba po prostu
podja¢ decyzje, zrobi¢ swoje i wyjs¢ z choroby.

Na pewno ta terapia jest efektywna, bo ja sam znam kilka-
nascie historii 0s6b po terapii CAR-T, wiec wiem, ze jest
to skuteczne leczenie. Znacznie bardziej skuteczne niz che-
mioterapia.

Osobiscie uwazam — i stysze, ze coraz wiecej specjalistow
sie z tym zgadza — ze to powinno byc leczenie pierwszej linii.
Chemioterapia jest dtugotrwata i kosztuje niemato. Do tego

robi spustoszenie w organizmie i czesto sie zdarza, ze pa-
cjenci umierajg z powodu jej dziatan niepozgdanych. Wiadomo
tez, ze im szybciej zareagujemy silniejszym lekiem, tym le-
psze efekty mozemy uzyskac. Im dtuzej zwlekamy, tym bardziej
ryzykujemy tym, ze pacjent otrzymujgcy CAR-T bedzie juz tak
wycienczony chorobg i leczeniem, ze nie odpowie w petni
na te trapie.

CAR-T TO KORZYSC DLA PACJENTA | DLA SYSTEMU
CAR -T to korzysé zarowno dla pacjenta, jak i dla sys-
temu. W koncu wydaje si¢ ogromne sumy pieniedzy
na chemioterapie, na lata leczenia, ktore nic nie daja,
bo choroba jest oporna na leczenie i wcigz nawraca,
a organizm pacjenta jest coraz bardziej wyniszczony.
Trzeba pamietac tez o tym, ze mamy problem z pielegniarkami
i lekarzami. Jest ich po prostu mato. Nasz system szpitalny
jest przecigzony. W czasie mojej ostatniej wizyty widziatem
to w Narodowym Instytucie Onkologii w Warszawie na Ursy-
nowie. Przyjechatem o 8:00 na pobranie krwi, a do gabinetu
zabiegowego dostatem sig 0 9:30, bo byto tylu chorych.
Dlatego uwazam, ze jesli mozna zrobi¢ co$ szybciej, moze
nie tanio, ale zrobi¢ to skutecznie, to powinno sie to zrobic.
W koncu chemioterapia to cate lata leczenia, ktore u wielu pa-
cientow konczg sie niepowodzeniem.

Terapia CAR-T

—>

1 Pobranie limfocytow T
z krwi pacjenta

genetycznej

Namnazanie
komorek CAR-T

Podanie pacjentowi

Tworzenie komorki CAR-T
w procesie modyfikacji

zmodyfikowanych komoérek

Komérka CAR-T

Chimeryczny
receptor antygenowy
(CAR)

4. Komérki CAR-T
atakujg komarki rakowe
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TEMAT NUMERU - CAR-T TERAPIA PRZYSZt OSClI

CAR-T PRZELOMOWA TERAPIA XXI WIEKU

Dotychczasowe osiggniecia
| dalsze kierunki rozwoju

Prof. dr hab. n. med. Lidia Gil jest specjalista w zakresie hematologii
i transplantologii klinicznej. Od 2000 roku pracuje i prowadzi dziatal-
no$¢ dydaktyczna, a takze naukows w Klinice Hematologii, Transplan-
tacji i Terapii Komérkowej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu,
od 2018 roku jako jej kierownik. W 2019 r. prof. Gil wraz z zespotem
przeprowadzita pierwsze podanie terapii CAR-T w Polsce. Terapia CAR-T
jest dla prof. Gil nie tylko priorytetem jej naukowych zainteresowan, ale
przede wszystkim dziatari zmierzajacych do jak najszerszego udostgpnie-
nia polskim pacjentom tego przetomowego leku ratujacego zycie.

CAR-T — SUKCESY | OGRANICZENIA

Zaréwno dla mnie, mojego zespotu i zapewne dla wszystkich
zespotow w Polsce, CAR-T to dalej jest niezwykle ekscytu-
jaca terapia, mimo ze zostata zarejestrowana na Swiecie juz
w 2017 roku. Zawsze marzylismy o takiej mozliwosci.

CAR-T to po pierwsze zywy lek, a po drugie
preparat, ktory wykorzystuje naturalne mechanizmy
immunologiczne. Stworzenie tej terapii stato si¢
mozliwe, dzigki bardzo istotnemu postgpowi, ktdry
dotyczy przede wszystkim immunologii, ale réwniez
biologii molekularnej. Dzisiaj, terapia CAR-T
w chorobach ukfadu chfonnego: chtoniakach,
szpiczaku i ostrej biataczce limfoblastycznej
absolutnie jest standardem post¢gpowania.

Dotyczy to oczywiscie okreslonych grup pacjentow. Wiemy
coraz wiecej na temat tej terapii, ktra staje sie bardziej bezpie-
czna i skuteczna. Olbrzymia liczba badan skupia si¢ obecnie na
zastosowaniu jej w guzach litych i chorobach autoimmunolo-
gicznych, gdzie w najblizszym czasie spodziewamy sie rejestra-
cji w tym wskazaniu. W mojej opinii sukces tej terapii wigze sie
z faktem, ze moze by¢ ona stosowana niezaleznie od wieku. Nie
wiemy jeszcze, jakie s3 odlegte efekty, a nasze obecne oczeki-
wania to przede wszystkim rozszerzenie wskazan.

Ograniczeniem tej metody jest niestety bardzo wymagajgca
logistyka: nalezy pobra¢ wtasciwe komorki od pacjenta, prze-
sta¢ je do laboratorium specjalistycznego, w ktérym pracuje
zespot potrafigey zmodyfikowac te limfocyty genetycznie, aby
potrafity rozpozna¢ wrogie komorki. Zmodyfikowane w ten
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sposob limfocyty utrzymujg sie w organizmie pacjenta,
nastepuje ich ekspansja, co jest gwarancjg trwatosci odpo-
wiedzi.

Na obecng chwile mamy zarejestrowanych 7 produ-
ktéw na Swiecie. W ciggu ostatniego roku tylko jeden nowy
produkt zostat dofgczony do tej grupy lekow, natomiast po-
zostate rozszerzajg swoje wskazania w zakresie nowotworow
uktadu chtonnego. Wedtug danych z lutego 2025 roku,
w Europie przeprowadzono 12 500 terapii CAR-T, przy
czym w znakomitej wiekszosci procedury te zostaty oparte
na lekach komercyjnych, a w znacznie mniejszym stopniu na
lekach w badaniach klinicznych. Najwigksza grupg korzysta-
jacq z tej terapii sg chorzy z chtoniakiem rozlanym z duzych
komorek B (DLBCL).

Dzisiaj wiemy, ze pacjenci, ktérzy odpowiedzieli
na zastosowanie terapii CAR-T remisjg catkowitg
i utrzymuja t¢ remisj¢ przez 2 lata sa wyleczeni
z choroby, a ich krzywe przezycia sg takie,
jak w populacji zdrowej.

Sa to naprawd¢ imponujace wyniki.

NA CZYM POLEGA PROBLEM DOSTEPNOSCI CAR-T

W POLSCE | NA SWIECIE

Problemem, o ktorym mowiono w tym roku na konferencjach
europejskich oraz Swiatowych, jest fakt, ze tylko mniej wigcej
/4 lub /5 pacjentow, ktdra powinna otrzymac terapie CAR-T,
faktycznie jg otrzymuije. | nie chodzi tu wcale o kraje, w ktorych
nie mozna przeprowadzi¢ akredytacji i zastosowac tego lecze-
nia. Dotyczy to Standw Zjednoczonych i Europy.
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15 AKREDYTOWANYCH OSRODKOW W POLSCE, KTORE PRZEPROWADZAJA TERAPIE CAR-T

OSRODKI AKREDYTOWANE

Uniwersyteckie Centrum Kliniczne War kiego Uniwersytetu Medy g Prof. dr hab. med. Grzegorz Basak Kymriah, Tecartus, Yescarta

Centrum Hematologiczno-Transpl. yjne, Dolr Centrum Onkologii, Pulmunologii i Dr med. Jarostaw Dybko Yescarta, Tecartus

Hematologii we Wroctawiu

Narodowy Instytut Onkologii im Marii Sktodowskiej-Curie — Paristwowy Instytut Badawczy w  Prof. dr hab. med. Sebastian Giebel Kymriah, Yescarta, Tecartus
Gliwicach, Klinika Transplantacji Szpiku i Onkonkohematologii

Klinika Hematologii i Transplantacji Szpiku Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu Prof. dr hab. med. Lidia Gil Kymriah, Yescarta, Tecartus
Klinika Hematologii i Transpl ji Szpiku Slaski Uniwersytetu Medycznego w Prof. dr hab. med. Grzegorz Helbig Kymriah, Yescarta, Tecartus
Katowicach

Klinika Nowotworéw Uktadu Chtonnego, Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Dr hab. med. Joanna Jarosiriska-Romejko Yescarta, Tecartus
Sktodowskiej-Curie - Paristwowe Centrum Badawcze w Warszawie

Klinika Transplantacji Szpiku, Onkologii i Hematologii Dziecigcej Uniwersytetu Medycznego Prof. dr hab. med. Krzysztof Katwak Kymriah

we Wroctawiu

Instytut Hematologii i Transfuzjologii w Warszawie Prof. dr hab. med. Ewa Lech-Mararida Kymriah, Yescarta, Tecartus
Centrum Onkologii Ziemi Lubelskiej im $w. Jana z Dukli, Oddziat Hematologii i Transplantacji Dr med. Wojciech Legieé Yescarta, Tecartus

Szpiku

Klinika Hematologii z Oddziatem Transplantacji Szpiku; Uniwersytecki Szpital Kliniczny nr 1 w Prof. dr hab. med. Bogustaw Machaliriski Yescarta, Tecartus
Szczecinie

Klinika Hematologii, Inmunologii i Transplantacji SzpikuSwigtokrzyskie Centrum Onkologiiw  Prof. dr hab. med. Marcin Pasiarski Yescarta, Tecartus

Kielcach

Klinika Pediatrii, Hematologii i Onkologii, Collegium Medicum UMK w Bydgoszczy Prof. dr hab. med. Jan Styczyriski Kymriah

Klinika Hematologii, Uniwersytet Medyczny w todzi Prof. dr hab. med. Agnieszka Wierzbowska Kymriah, Yescarta, Tecartus
Klinika Hematologii, Nowotworéw Krwi i Transplantacji Szpiku, Uniwersytet Medyczny we Prof. dr hab. med. Tomasz Wrébel Kymriah, Yescarta, Tecartus
Wroctawiu

Klinika Hematologii i Tr: | logii, Uniwersyteckie Centrum Kliniczne w Gdarisku Prof. dr hab. med. Maciej Zaucha Kymriah, Yescarta, Tecartus

FINANSOWANIE TERAPII CAR-T W POLSCE

PROGRAM LEKOWY B.12FM PROGRAM LEKOWY B.65
Leczenie chorych na chtoniaki B-komérkowe Leczenie chorych na ostrg biataczka
limfoblastyczng

Tisagenlecleucel (Kymriah; Novartis)

Aksykabtagen cyloleucel (Yescarta; Tisagenlecleucel (Kymriah; Novartis)

Gilead/Kite) Breksukaptagen autoleucel (Tecartus;

Breksukaptagen autoleucel (Tecartus; Gilead/Kite)

Gilead/Kite)

Kwalifikacji pacjentow do terapii dokonuje

Zespot Koordynacyjny ds. CART powotywany przez
prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
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W Stanach Zjednoczonych odsetek chorych, ktdrzy po-
winni otrzymywac terapie CAR-T wynosi 25%, a w Eu-
ropie 33%. Jest to zagadnienie, nad ktérym powinnismy
pracowac, zeby pacjenci, ktérzy powinni otrzymac te te-
rapie, mogli z niej skorzystac, poniewaz jest to leczenie
ratujace zycie.

W Polsce jest 15 akredytowanych o$rodkéw,
ktére przeprowadzaja terapi¢ CAR-T, w tym dwa
pediatryczne. Ponadto, jest kilka kolejnych osrodkéw
bedacych na $ciezce akredytacyjnej, a wiec
dostepnos¢ tej terapii u nas jest naprawde duza.
Nie ma przeszkdd, aby kierowad pacjentéw do tego
leczenia. Wazny jest aspekt edukacji we wszystkich
mozliwych miejscach, gdzie leczeni sa chorzy
ze wskazaniami do terapii CAR-T.

Dodatkowo, mamy finansowanie. Dzisiaj dotyczy ono pacjentow:
z chioniakami agresywnymi z duzych komdrek B(DLBCL),
z chtoniakiem z komorek ptaszcza i z ostrg biataczkg limfobla-
styczng. Natomiast czekamy na finansowanie dotyczace pa-
cientow ze szpiczakiem plazmocytowym i marzymy o dalszych
rozszerzeniach.

CAR-T W GUZACH LITYCH

Ogromna liczba badan skupia sie obecnie na zastosowaniu
CAR-T w guzach litych i chorobach autoimmunologicznych,
gdzie w najblizszym czasie spodziewamy sie rejestracji w tym
wskazaniu. My rowniez uczestniczymy jako osrodki w licznych
badaniach klinicznych, nie tylko skupiajgcych sie na hema-
tologii, ale tez na chorobach autoimmunologicznych i guzach
litych. Mysle, ze wiasnie terapia guzow litych to obecnie jedno
z najwiekszych oczekiwan, dlatego rowniez ta terapia komor-
kowa powinna wptyna¢ na poprawe wynikow leczenia okre-
Slonych guzow nowotworowych.

Jest jeszcze wiele problemdw, ktére sg przed nami do poko-
nania, aby terapia CAR-T okazata sie skuteczna. Po pierwsze,
w hematologii, stosowane przez nas produkty sg skierowane
przeciwko okreslonym antygenom obecnym na powierzchni
komdrek nowotworowych. Sg one powigzane z cyklem zycio-
wym tej komorki, jest ich jednak niewiele lub praktycznie brak.
Kazdy nowotwor lity ma swojg charakterystyke antygenowa.
Na dodatek, guzy te majg tendencje do ucieczki antygenu,
czyli mechanizmu obronnego, w ktdrym komarki nowotwo-
rowe ,chowajg” swoje antygeny, przez co terapia CAR-T po
pewnym czasie przestaje by¢ efektywna.

Sa tez inne mechanizmy i bariery, jak chocby znaczenie
mikrosrodowiska guza, ktore w przypadku terapii CAR-T jest
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immunosupresyjne. Przez to komorki CAR-T nie przenikajg do
samego guza. Obecnie mozna to oczywiscie zmienic stosujgc
okreslone techniki chirurgiczne czy zabiegowe, niemniej jest
wcigz wiele barier do pokonania. Pozytywnym aspektem na
pewno jest to, ze troche mniej boimy sie dziatan niepozadanych
takich jak zespot uwalniania cytokin, czy powiktania neurolo-
giczne. Nie mamy jednak pewnosci, czy przy zastosowaniu
CAR-T przeciwko innym, nowym antygenom nie pojawig Sie
powikfania o charakterze narzadowym.

WYNIKI BADAN CAR-T W GUZACH LITYCH

Badania, ktore sie obecnie toczg, to najczesciej badania pier-
wszej fazy, dotyczgce pacjentow z chorobg oporng i nawro-
towa.

Sa pewne przestanki, ktére méwia nam,
ze jeste$my blisko sukcesu. Dwa lata temu,
opublikowano wyniki badania zastosowania
terapii u chorych z neuroblastoma, w ktére
wlaczono dzieci, osoby mtode oraz dorostych.
Okazalo sig, ze jest to terapia, ktéra w grupie chorych
z opornoscia, czy z postacia o ztym rokowaniu,
daje naprawdg wysokie odsetki powodzenia.
Trzyletnie przezycia byly na poziomie 60%,
co dla tej zle rokujacej choroby jest wyjatkowe.

CAR-T utorowato droge innym terapiom komaorkowym i jest to
proces nie do zatrzymania.

W Stanach Zjednoczonych zarejestrowano juz terapie dla
czerniaka TIL, (Tumor Infiltrating Lymphocytes) oraz pocho-
dng CAR-T, w ktorej proces modyfikacji genetycznej nie pro-
wadzi do nasadzenia nowej struktury biatkowej na powierzchni
komorki, a modyfikuje obecny juz receptor limfocytu T. Jest to
terapia zarejestrowana do leczenia migsaka.

CAR-T W CHOROBACH AUTOIMMUNOLOGICZNYCH

W mojej opinii, najblizej jestesmy rejestracji dla chorob auto-
immunologicznych. Wyniki tutaj sg rzeczywiscie imponujgce,
zwiaszcza dla pacjentow z twardzing, toczniem oraz zapale-
niem wielomigsniowym. Uzywamy tych samych preparatdw,
ktore stosujemy w hematologii w leczeniu pacjentow z chto-
niakami. Wydaje sie, ze rezultaty leczenia sg tutaj nawet trwal-
sze niz w hematologii, a profil toksycznosci mniej istotny
w tej grupie w pordwnaniu do pacjentéw z chorobami nowo-
tworowymi.
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PROCES PODAWANIA CAR-T

w Klinice Hematololgii, Transplantacji i Terapii
Komorkowych Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

W pazdzierniku 2019 roku pobralismy pierwszy produkt wystany do specjalistycznego laboratorium.

Produkt, ktory do nas przyjezdza, jest przechowywany w temperaturze ciektego azotu. Odebranie i wydanie go dla pacjenta
wymaga tzw. ,pracy czterech oczu”, gdzie obecny jest zaréwno farmaceuta, jak i lekarz, a dodatkowo szefowa banku komorek
wycigga materiat z pojemnika z azotem.

Bank Komarek Krwiotwdrczych. Zaktad Inzynierii Genetycznej

Transport odbywa sie w specjalnych pojemnikach do prze-
chowywania materiatu biologicznego w ciektym azocie.
Pojemniki transportowe z warstwg absorbujacg i izolacja
prozniowg, zabezpieczajg probki przed temperaturg i rozla-
niem, a takze zapewniajg stabilnos¢ warunkow kriogeni-
cznych.

Osoby transportujgce sg wyposazone w dedykowane akceso-
ria, takie jak wozki oraz w rekawice i okulary ochronne, aby
unikngC kontaktu z odmrozeniami wywotywanymi przez sub-
stancje o niskiej temperaturze.
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Sam produkt jest zamknigty w specjalnej kopercie, wyciggamy i rozmrazamy go bezposrednio przy t0zku pacjenta. Mamy pot
godziny na podanie dozylne.

To 68 mililitrow szczescia, ktore daty remisje choroby naszemu pierwszemu pacjentowi w 2019 roku. Dzisiaj dalej
pozostaje w tej remisji — mowi prof. Lidia GIL, ktora przeprowadzita pierwsze podanie terapii CAT-T w Polsce.
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ROZWOJ TERAPII CAR-T
W POLSCE | NA SWIECIE

Podczas Letniej Akademii Onkologicznej w sierpniu
tego roku odbyla si¢ debata na temat rozwoju tera-
pii CAR-T z udzialem: prof. dr hab. n. med. Lidii
Gil - kierownik Kliniki Hematologii, Transplantacji
i Terapii Komérkowej Uniwersytetu Medycznego
w Poznaniu, prof. dr hab. n. med. Iwony Hus -
kierownik Kliniki Hematologii Paristwowego Insty-
tutu Medycznego MSWiA w Warszawie, prof. dr
hab. n. med. Krzysztof Giannopoulos — kierownika
Zakladu Hematoonkologii Doswiadczalnej Uniwer-
sytetu Medycznego w Lublinie, a takze prof. dr hab.
n. med. Jacka Jassema, ktéry podzielil si¢ swoim
doswiadczeniem pacjenta leczonego CAR-T. Debate
moderowala red. Aleksandra Rudnicka.

prof. dr hab. n. med.

LIDIA GIL

kierownik Kliniki Hematologii,
Transplantaciji i Terapii
Komarkowej Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu

Pani profesor, mija 6 lat od czasu, kiedy Pani jako pier-
wsza podafa terapie CAR-T w Polsce, byt to pacjent
ze ztosliwym chtoniakiem. Wykazata sie Pani wielkg
odwaga, poniewaz nie byto to wtedy jeszcze standar-
dowe leczenie. Jakie obawy towarzyszyty Pani wtedy
i jakie trudnosci kliniczne oraz organizacyjne widzi Pani
dzisiaj w prowadzeniu tej terapii, co nalezatoby zmienic,
ulepszyc?

Niewatpliwie jest to terapia, ktdra daje wielkg satysfakcje, bo
umozliwia wyleczenie z choroby nowotworowej. Ale szesc¢ lat
temu bardzo obawialiSmy sie dziatan niepozgdanych, zwia-
szcza tzw. cytokinowych, a w szczegolnosci zespotu uwal-
niania cytokin i powiktan neurologicznych. Niezbedna byfa
w tym czasie rezerwacja na oddziale intensywnej terapii dla
leczonych pacjentow. Dzisiaj podchodzimy do tego leczenia
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i powiktan z respektem, natomiast potrafimy zaradzi¢ dziata-
niom niepozgdanym w szybki i skuteczny sposab.

Obecnie pracujemy nad tym, aby wszyscy pacjenci potrze-
bujgcy terapii CAR-T mogli jg faktycznie otrzymac. MySle, ze
w tej kwestii, jest jeszcze duzo do zrobienia w Polsce, zwta-
szcza w osrodkach, ktdre nie majg akredytacji do tej terapii.
Jednym z rozwigzan moze byC stworzenie internetowego
systemu, ktory umozliwi konsultacje placéwek w catym kraju
i utatwi kwalifikacje pacjentow do terapii CAR-T, troche na
wzOr modelu hiszpanskiego.

W ostatnich latach caty Swiat pracuje nad poszukiwaniem ta-
kich metod modyfikacji genetycznej komdrek, ktore poprawig
skutecznosc terapii. Z jednej strony rozwigzaniem mogg byc
nowe czgsteczki CAR-T, a z drugiej moze byc to dodatkowe
leczenie, ktore do tej terapii nalezatoby dodac.

Przysztoscig sg obiecujgce wyniki toczacych sig badan nad
terapiami CAR-T w guzach litych i chorobach autoimmuno-
logicznych. Patrzac na postep, jaki dotyczy terapii CAR-T
w réznych wskazaniach uwazam, ze w przysztosci powin-
nismy stworzy¢ w Polsce oddziaty terapii komorkowych, gdzie
leczylibysSmy chorych na nowotwory krwi, guzy lite i choroby
autoimmunologiczne. W takich placowkach pracowaliby spe-
cjalisci roznych dziedzin, ale doswiadczeni w prowadzeniu
terapii komorkowych.
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prof. dr hab. n. med.
KRZYSZTOF GIANNOPOULOS
kierownik Zaktadu Hema-
toonkologii DoSwiadczalng;
Uniwersytetu Medycznego

w Lublinie

Panie profesorze, terapia CAR-T stawia wysoko poprze-
czke lekarzom, jesli chodzi o wiedze i doswiadczenie
kliniczne, czy mamy odpowiednie kadry do prowadzenia
takiego leczenia i jak organizacyjnie, sprzetowo nasze
placowki sa przygotowane do niego?

Kadrowo na pewno jesteSmy przygotowani. W dos$¢ krotkim
czasie 15 osrodkow uzyskato certyfikaty pod katem prowa-
dzenia terapii CAR-T. To jest wystarczajgca liczba. Niemcy
majg 40 osrodkow akredytowanych, ale to jest kraj dwa razy
wigkszy od Polski. Dodatkowo wiemy, 7e niemiecki system
bardzo preferuje osrodki przeszczepowe i terapii komarko-
wych skupione tylko na wykonywaniu pojedynczych procedur.
Jest to kraj, w ktérym najwiecej w Europie wykonuje sig prze-
szczepow. W Wielkiej Brytanii jest okoto 20 takich osrodkow
i Brytyjczycy uwazaja, ze ta liczba tez jest dla nich wystarcza-
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jaca. Jestem wiec przekonany, ze bedziemy w peti przygoto-
wani do zapewnienia tej terapii wszystkim kwalifikujgcym sie
pacjentom. Kluczowe jest to, 0 czym profesor Gil powiedziata,
czyli wspotpraca miedzy osrodkami i odpowiednio wczesna
kwalifikacja. By¢ moze i tutaj wprowadzenie e-konsyliow moze
okazac sie pomocne. Na razie funkcjonuje to nieformalnie, ale
prace MZ nad e-konsylium na poziomie od osrodka nizszej
referencyjnosci do osrodka prowadzacego terapie CAR-T,
moga by¢ najlepszym narzedziem systematyzujacym sprawne
przenoszenie pacjentow i odpowiednig kwalifikacje. E-kon-
sylium to oczywiscie Szersze narzedzie usprawniajgce ruch
chorych na wielu poziomach: POZ-AQS, AOS-szpitale, ale
w przypadkach CAR-T widze doskonale jego role.

Co do bezpieczenstwa pacjentow w terapii CAR-T, to w Polsce,
podobnie jak w innych krajach Europy, ta technologia stale
sie rozwija i ulepsza. Pierwszymi osrodkami certyfikowanymi
byty duze osrodki przeszczepowe, cho¢ juz wiemy, ze proce-
dury przeszczepowe s3 duzo bardziej skomplikowane. Obecnie
wiele osrodkow, ktore rozpoczynato leczenie CAR-T na od-
dziatach przeszczepowych tam juz tego leczenia nie prowadzi.
To juz historia, ktdra powtarza sig i w Niemczech, i w Hisz-
panii, i w Wielkiej Brytanii. Koledzy opowiadajg, ze na poczatku
rzeczywiscie trzeba byto tg krzywa uczenia sie bardzo szybko
odrobic¢, po czym catkiem bezpiecznie mozna byto podawac
CAR-T na fozkach ,nieprzeszczepowych”. W Niemczech sg
doskonale funkcjonujgce odpowiedniki naszych Rejonowych
Centrow Krwiodawstwa i Krwiolecznictw, w ktdrych sg centra
aferezy i terapie CAR-T sg przygotowywane poza osrodkami
hematologicznymi. Tylko na samo podanie pacjent przychodzi
do osrodka hematologicznego. Ale to jest specyfika bardzo
sprawnego niemieckiego systemu.

prof. dr hab. n. med.
IWONA HUS

kierownik Kliniki Hematologii
Panstwowego Instytutu
Medycznego MSWIA

w Warszawie

Pani profesor, terapia CAR-T staje sie coraz bardziej
dostepna, wielu pacjentow z nowotworami ukfadu krwio-
tworczego czy limfatycznego, uwaza ze jest ona wiasnie
dla nich. Jakie sa podstawowe warunki zalecenia, kwa-
lifikacji pacjenta do terapii CAR-T, bez wzgledu na typ
nowotworu hematoonkologicznego? Co dyskwalifikuje
chorych z tej terapii?

Przy kwalifikacji wazne sg choroby wspdtistniejgce, czyli pa-
cjent musi by¢ w dobrym stanie ogolnym, abySmy mogli go
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do tej terapii zakwalifikowac. Jesli to bedzie starsza osoba, tez
musimy bra¢ pod uwage, ze ryzyko powiktan bedzie zawsze
wieksze niz u osoby miodszej, ale mamy coraz wiecej pa-
cjentow w starszym wieku i zastosowanie tych nowoczesnych
metod leczenia rowniez u tych pacjentow rozwazamy.
Powiem, jak wyglada praktyka z perspektywy naszego osrod-
ka, ktory kieruje pacjentow do CAR-T. Nasze dotychczasowe
doswiadczenia sg zwigzane z osrodkiem w Poznaniu. Jest
to bardzo dobra wspdtpraca i to, co jest wazne dla pacjenta,
ze kwalifikacja do CAR-T odbywa sie bardzo szybko. Podam
przyktad pacjenta z chtoniakiem po 12 latach od transplantacii
nerki. Wiadomo, ze pacjenci po transplantacjach narzgdowych
muszg w sposob ciggty otrzymywac leczenie immunosupre-
syjne, a to zwigksza ryzyko nowotworow w ogodle, w tym
chtoniakow. W momencie, kiedy tylko pacjent zostat zakwali-
fikowany do leczenia CAR-T, rozmawiatam z Panig Profesor
Gil, ktora mnie zapytata, czy moze on jutro by¢ w Poznaniu.
| tak sig stato. Mtody, 50-kilkuletni pacjent pojechat nastep-
nego dnia do Poznania. W MSWIA w Warszawie byt prowa-
dzony od lat przez naszych nefrologdw, ktdrzy opiekowali sig
nim jeszcze przed transplantacjg nerki. To tez jest istotne, po-
niewaz dyskutowalismy wspdlinie z nefrologami, na ile moze-
my odstawic, czy tez zmniejszy¢ leczenie immunosupresyjne
przed aferezg.

Wazne sg takze wieloosrodkowe spotkania online oraz 0so-
biste z lekarzami innych specjalnosci. Czas kwalifikacji pa-
cjenta i przekazanie go do terapii CAR-T sg kluczowe. Dlatego
tak istotny jest dobry kontakt, mozliwosS¢ szybkiego konsylium
z osrodkiem prowadzgcym leczenie CAR-T. W przypadku, jezeli
wystepuje opornosc lub szybka wznowa po leczeniu pierwszej
linii, zadajemy sobie pytanie, czy pacjent jest kandydatem do
wysokodawkowanej chemioterapii i transplantacji autologi-
cznych komdrek krwiotworczych, czy nie. | jezeli tak, jezeli jest
to mtodszy pacjent bez istotnych choréb wspdtistniejgcych,
to obecnie juz w drugiej linii moze on otrzymac terapie CAR-T.
(Czas jest bardzo istotny, poniewaz to jest agresywna choroba
i to, na co liczymy, ze sig zmieni wkrotce to, to, ze rowniez
ci starsi pacjenci beda mieli szansg otrzymac CAR-T juz
w drugiej linii, poniewaz teraz musimy im podac inne leczenie,
np. inny schemat immunoterapii niz ten, ktory byt zastoso-
wany w 1. linii. | moze by¢ tak, ze w czasie, kiedy choroba
postepuje, stan ogdlny pacjenta pogorszy sie na tyle, ze nie
bedziemy mogli juz zastosowac CAR-T.

To nie jest tak, ze kazdy zgtoszony pacjent zostaje zakwali-
fikowany do CAR-T. WiekszoS¢ rzeczywiscie tak, ale zdarzajg
sie przypadki kontrowersyjne. Wtedy dyskutujemy i zastana-
wiamy sie nad tym, czy rzeczywiscie ten pacjent skorzysta
z leczenia CAR-T. Z drugiej strony — czy mozemy tez, biorgc
pod uwage okreslone Kkryteria wtgczenia i wytgczenia do tej
procedury, akurat tego pacjenta zakwalifikowac. Ten pacjent,
0 ktorym mowitam, to byt pacjent z chtoniakiem po trans-
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plantacji narzadu, i wymagat rozwazenia wielu aspektow przy
kwalifikacji do CAR-T. Udato sie, ale takie wyzwania pewnie
przed nami beda staty coraz czesciej. Wszystko zaczyna sig
w osrodku, w ktorym pacjent jest leczony. Wazne, zeby nie
przeoczy¢ momentu, kiedy mozemy pacjenta zakwalifikowac
i kiedy ma szanse odniesC najwigksza korzysé z leczenia.
OSrodkow, w ktorych podawana jest terapia CAR-T jest w tej
chwili w Polsce wiele i s3 one roztozone rownomiernie. Na
pewno nie ma problemu z szybka kwalifikacjg pacjenta do
procedury CAR-T.

prof. dr hab. n. med.
JACEK JASSEM

Panie Profesorze, terapia CAR-T jest okreslana mianem
leczenia ostatniej szansy, podobnie jak przeszczepienie
komodrek macierzystych szpiku. Co zadecydowato o tym,
Ze zdecydowat sig Pan na takie leczenie?

Miatem pdzny nawrot choroby, co zawsze jest niekorzystnym
zwrotem, choC rokuje lepiej niz pierwotna opornosc, czyli na-
wrot w trakcie leczenia lub krotko po jego zakonczeniu. Chto-
niaki to domena hematolog6w, wiec od poczatku oddatem swoj
los w rece opiekujgcego sie mna lekarza i w najmniejszym
stopniu nie ingerowatem w jego decyzje. Oczywiscie przedsta-
wiat mi on rézne mozliwosci wraz z ich plusami i minusami,
ale miatem do niego petne zaufanie i zawsze wybieratem to,
o uznawat za najlepsze. Tak byto réwniez w tej sytuacji.
Przebieg mojej choroby byt dos¢ nietypowy — réwniez jej
nawrot, ktory pojawit sie w bardzo nietypowym miejscu. Do-
datkowo zdarzyto sie to w czasie pandemii COVID-19, co
utrudniato niektore dziatania, na przyktad wyjazd za granice.
Moj lekarz powiedziat mi, ze zgodnie z obowigzujgcymi za-
leceniami powinienem otrzymac chemioterapie drugiej linii,
a jesli dobrze zareaguje — w kolejnym etapie wysokodawkowa
chemioterapie i przeszczepienie szpiku. Wspomniat jednak,
ze prawdopodobnie za kilka lat terapia CAR-T nie bedzie juz
leczeniem ostatniej szansy, lecz przesunie sie do wczesniej-
szych linii, bo jest naprawde skuteczna. Tak zresztg dzieje
sie w onkologii — nowe leki najpierw stosujemy w zaawanso-
wanej chorobie, a z czasem przesuwaja sie do wczesniejszych
etapow, az po leczenie uzupetniajgce po operacji czy radiote-
rapii. Te samg ewolucje przechodzi teraz CAR-T.
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W Polsce terapia CAR-T byfa juz dostgpna w innych wskaza-
niach, ale dopiero raczkowaliSmy w tym zakresie. Pionierkg
byta prof. Lidia Gil, a lek otrzymato wowczas kilku pierwszych
chorych. W moim przypadku pojawit sig jednak prozaiczny
problem — terapia nie byta refundowana. Gdziekolwiek bym
sie leczyt, musiatbym zaptacic za leczenie, a w Polsce byto
ono wtedy kosmicznie drogie. Moj lekarz znalazt mi jednak
zagraniczny osrodek, ktory — co byto wyjgtkiem — sam opra-
cowat technologie ,uzbrajania” limfocytow T przeciwko
komorkom nowotworu. Dzigki temu koszt byt znacznie nizszy
niz tam, gdzie proces realizujg firmy farmaceutyczne. W tej
sytuacji bez wahania przyjatem te propozycje. Wracajac zatem
do pytania — to nie byt moj wybor, lecz wybor mojego lekarza,
ktoremu catkowicie zaufatem.

Po zakonczeniu pierwszej fazy leczenia, jeszcze przed nawro-
tem, napisatem ksigzke o swoim chorowaniu. Bytem wtedy
w catkowitej remisji i pisatem, ze choC ciesze sie z efektu,
nie wiem, co mnie czeka, bo ta choroba jest nieprzewidywal-
na. | rzeczywiscie — doszto do nawrotu. Dzi$§ mysle podobnie.
Zaktadam, ze te uzbrojone limfocyty nadal krgzg w moim or-
ganizmie, ale nie wiem, czy efekt bedzie trwaty. Nie studiuje
doniesien z hematologii, nie analizuje krzywych przezycia — nie
wiem, czy poprawitoby mi to samopoczucie. Let it be. Miatem
ciekawe i bogate zycie, wigc z pokorg przyjme wyrok losu.

PROF. KRZYSZTOF GIANNOPOULOS

Panie profesorze, debatujemy o rozwoju terapii CAR-T
w Polsce, wydaje sig, ze jednym z najwazniejszych pro-
blemow, jest odpowiedZ na pytanie, czy jest w naszym
kraju szansa na produkcje wiasnego CAR-T? Wiemy,
Ze byty prowadzone badania kliniczne w tym zakresie
finansowane przez ABM, jaki jest ich rezultat?

Kilka konkurséw na CAR-T juz bylo, a teraz, przy okazji
konkursu na kolejne eksperymenty medyczne, temat CAR-T
wraca w ABM. Najwigkszy konkurs, w ktorym byty dwa proje-
kty zgtoszone, i ktory wygrato Konsorcjum Car-NET, zakonczyt
sie zamknieciem tego projektu. Drugi projekt nie uzyskat fi-
nansowania. Miat on inng bardzo ciekawg koncepcje point
of care, czyli rozwijania terapii w osrodkach blisko pacjenta.
To jest rodzaj home made CAR-T i jest to bardzo wazny teraz
obszar rozwoju tej terapii, szczegolnie w Niemczech.

Wracajgc do polskiego CAR-T, mozna powiedzie¢, ze ten
ogromny bodziec, ktorym mogt by¢ projekt powyzej 100
milionow finansowany z Srodkow ABM, niestety nie wyszedt.
Ale nie jest tak Zle, poniewaz obecnie mamy dwa projekty, ktore
sg realizowane. Pierwszym jest projekt profesora Tomasza
Wrobla, ktory uzyskat juz akceptacje na produkt wytwarza-
ny we Wroctawiu. Aczkolwiek sam konstrukt jest na licencji
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zagranicznej firmy farmaceutycznej. Jest to nowej generacii
CAR-T, a pierwszy pacjent uzyskat juz leczenie. Podobnie
projekt profesora Grzegorza Basaka z Warszawskiego Uni-
wersytetu Medycznego tez jest realizowany. Sg to moze juz nie
tak ogromne i az tak ambitne projekty, jakim byty poprzednie
projekty, ale miejmy nadzieje, ze polskie CAR-T powstanie.
Trzeba sobie odpowiedzie¢ na pytanie — Co to jest polskie
CAR-T? Czy uzycie komercyjnego konstruktu i generacja go
w osrodku, to jest polskie CAR-T, czy wymyslenie konstruktu,
tak jak to byto zatozone w pierwotnym projekcie? Car-NET byt
bardzo ambitnym projektem i bardzo mu kibicowalismy. Czym
wiec jest polskie CAR-T? To juz jest wielka dyskusja odnosnie
stanu polskiej nauki.

0O ile wydaje sie, ze poziom medyczny w Polsce naprawde
bardzo wzrost w ostatnich latach, to poziom naukowy nie na-
dgza. Nie mamy tak mocnych uniwersytetow, jak na przyktad
Uniwersytet w Ulm w Niemczech, gdzie jest 50 lekarzy, 50
naukowcow i kilkunastu profesorow, ktorzy sg liderami Swia-
towymi. W sumie moze mamy podobny potencjat w hema-
tologii. Z tego powodu, nie ma sig co dziwi¢, Ze nasz rozwoj
wiasnie tak trudnych konstruktow, ktdre polegajg na Swiet-
nej wspotpracy nauk podstawowych, medycyny translacyjnej
i tej Klinicznej, nie rozwija sie tak jak bysmy tego oczekiwali.
Chociaz ten ostatni element rozwija sig znakomicie, bo trzeba
powiedziec, ze dzigki decyzjom refundacyjnym mamy dostep-
no$¢ do bardzo nowoczesnego leczenia, a wiadomo, ze ono
wigze sie tez zawsze z podwyzszaniem standardu opieki nad
pacjentem.

To, ze polskie osrodki uczestniczg w badaniach komercyjnych,
to tez te osrodki nobilituje, wymusza pewne standardy, ale
pamigtajmy, ze tam jesteSmy wykonawcami, nie jesteSmy tam
autorami tych konstruktow.

PROF. LIDIA GIL
Pani profesor, Pani teZ uczestniczyta w badaniu Car-NET,
Jaka jest Pani opinia?

Tak, nasz osrodek byt jednym z konsorcjantéw. Rzeczywiscie
ambicje byty olbrzymie, poniewaz chcieliSmy stworzy¢ i wirusa,
i sama czasteczke, i produkeie, i zaplecze naukowe. Car-NET
nam udowodnit, ze 100 miliondw na to nie starcza. Stworzenie
i wyprodukowanie takiej czasteczki jest olbrzymim przedsie-
wzigciem, ktore wymaga czasu i olbrzymich naktadow finan-
sowych. Dodatkowo napotykaliSmy na przeszkody natury ad-
ministracyjnej. Te kilka lat temu, wtasciwie we wszystkich kra-
jach europejskich, urzedowe decyzje i pozwolenia, byty troche
opdznione w odniesieniu do tej nowatorskiej technologii. Dzisiaj
sg jeszcze problemy, ale juz sg znaczaco mniejsze. Natomiast
trzeba popierac wszystkie inicjatywy, ktore w Polsce prowadzg
do wytwarzania CAR-T, takze na licencjach.
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PROF. KRZYSZTOF GIANNOPOULOS

Jeszcze uzupetnig, bo jest jeden produkt polski tej terapii,
a mianowicie CAR-T z krwi pepowinowej, ktory rzeczywiscie
jest tworzony przez polskie konsorcjum, chociaz tak jak Pani
profesor przed chwilg powiedziata, ambicje byty duzo wigksze.

PROF. IWONA HUS

Pani profesor, sam proces leczenia terapig CAR-T moze
byc¢ prowadzony tylko przez certyfikowane osrodki, ale
jaka moze byc rola placowek roznego poziomu referen-
cyjnosci w opiece nad pacjentem, ktory jest przygotowy-
wany do leczenia lub jest juz po nim?

W sytuacii, kiedy potrzebujemy leczenia pomostowego nie po-
winnismy obcigza¢ osrodka, ktore CAR-T prowadzi, jezeli cos
z pacjentem w tak zwanym miedzyczasie sie wydarzy, chocby
infekcja, przed czy po terapii CAR-T.

Np. moze pacjent potrzebowac lekow, transfuzji, moze miec
jakikolwiek problem medyczny, niekoniecznie bezposrednio
zwigzany z leczeniem, kiedy jest juz zakwalifikowany. Wiec,
aby to wszystko poszto gtadko, musi wtedy zgtaszac sie do
osrodka macierzystego.

Taka sama sytuacja jest po CAR-T, ze chory moze potrze-
bowac na przyktad badan. Pierwsze badanie PET jest robione
w osrodku podajgcym CAR-T, ale potem moze by¢ potrzebna
obserwacja. To jest jednak czesto duza trudnosc dla pacjenta
ze wzgledu na odlegtosc, dojezdzac do osrodka, gdzie otrzy-
mat CAR-T i czeSC tej opieki placowka prowadzaca chorego
moze wzig¢ na siebie, na przyktad podawanie immunoglo-
bulin, jesli bedzie potrzebne. Bardzo wazng role odgrywa tutaj
dobra wspotpraca, dobra komunikacja, to ze w kazdej chwili
mozemy zadzwoni¢, zapytac o to, co powinnismy zrobic.

PROF. JACEK JASSEM

Pan profesor jest pacjentem z doswiadczeniem terapii
CAR-T. Co chciatby Pan przekazac chorym, ktorzy stoja
przed wyborem tej metody lub zostali juz do niej zakwa-
lifikowani? Na co powinni sie przygotowac?

0d poczatku choroby, ktdora zaczeta sie w 2017 roku, staratem
sie racjonalizowac¢ wszystko, co robie. Tak postepowatem jako
lekarz i tak tez zachowatem sig, gdy sam statem sie pacjen-
tem. Kiedy zdecydowatem sig na terapie CAR-T, chciatem
doktadnie wiedzie¢, co mnie czeka — jakie sg spodziewane
efekty i mozliwe ryzyka. Po przyjezdzie do osrodka odbytem
dtugg rozmowe z kierownikiem kliniki. Przyjgt mnie bardzo
serdecznie, a nawet zaproponowat, zebym wygtosit wyktad.
Wiedziat, ze bede miat wtedy troche wolnego czasu, bo pobra-
nie limfocytow T poprzedza o okoto tydzien wiasciwe leczenie.
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Te limfocyty musza zosta¢ uzbrojone i pomnozone ex Vvivo,
czyli w warunkach laboratoryjnych, wiec w tym czasie pacjent
czeka.

Bytem leczony w ramach naukowego eksperymentu medy-
cznego, poniewaz w tym kraju terapia CAR-T nie byta jeszcze
zarejestrowana w moim wskazaniu. Musiatem wiec poczekac
na zgode tamtejszej komisji bioetycznej. Profesor przedstawit
mi swoje wyniki — w badaniu uczestniczyto juz 203 pacjentow,
Z ktorych czesc tolerowata leczenie bardzo dobrze, inni mie-
i wigksze lub mniejsze objawy niepozgdane, ale nie byto
zgondw toksycznych.

Z pewnym zaskoczeniem dowiedziatem sie tez, ze niektore
osrodki na $wiecie podajg CAR-T w trybie ambulatoryjnym
i hospitalizujg chorych dopiero, gdy pojawig sie objawy.

Po podaniu leczenia przez kilka dni czutem sie doskonale.
Niestety pozniej wystapity nasilone dziatania niepozgdane:
wysoka gorgczka, retencja ptynow, uporczywa biegunka i inne
objawy. Gzutem sig naprawdg fatalnie —w pewnym momen-
cie pomyslatem nawet, ze bede tg pierwsza ofiarg Smiertelna.
Na szczescie udato sie z tego wyjS¢. Na pewno pomogto mi
to, Ze przez cate zycie uprawiatem sport i przed rozpoczeciem
terapii miatem dobrg kondycje fizyczng. Do Polski wrocitem
jednak na wdzku inwalidzkim.

W dzisiejszych czasach, gdy tak czesto podwaza sig autorytety
i wiedze ekspertow, apeluje do wszystkich pacjentow: zaufaj-
cie lekarzom. My naprawde mamy wiedze i doSwiadczenie.
Jesli cos proponujemy, bierzemy za to odpowiedzialnosc.
Moj lekarz powiedziat mi, ze to leczenie jest skuteczne, cho¢
obarczone pewnym ryzykiem — i ja to ryzyko Swiadomie przy-
jatem. Objawy niepozgdane byty bardziej nasilone niz mozna
sie byto spodziewac, ale ani przez chwilg nie zatowatem swojej
decyzji. Jestem ,surwiwalowcem” — lubig wyzwania, latam na
spadochronie, robig rozne, nie zawsze bezpieczne rzeczy.
Wiec co moge powiedzieC pacjentom? To leczenie jest dla
ludzi. Kiedy zachorowatem, swojg ,pomoc” zaoferowat mi zna-
ny polski szarlatan. Grzecznie odmowitem, mowigc, ze jestem
w Swietnych rekach.

Podziekowania dla organizatorow LAO

za udostepnienie materiatu.

XV Letnia Akademia Onkologiczna

odbylta sie w dniach 6-8 sierpnia 2025 roku
w Golden Tulip Warsaw Centre w Warszawie.
Wydarzenie jest organizowane przez Fundacje
im. dr. Macieja Hilgiera we wspotoracy

Z Polska Liga Walki z Rakiem.
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CO NOWEGO W HEMATOLOGII

NOWE, INNOWACYJNE

TERAPIE W SZPICZAKU

PLAZMOCYTOWYM

ZNACZACO WYDLUZAJA

ZYCIE PACJENTOW

Prof. Krzysztof Giannopoulos — kierownik Zaktadu Hematoonkologii
Doswiadczalnej Uniwersytetu Medycznego w Lublinie,
Towarzystwa Hematologéw i Transfuzjologdéw przedstawia aktualng sytu-

prezes Polskiego

acj¢ dostgpu do leczenia pacjentdéw ze szpiczakiem plazmocytowym oraz
nowe, innowacyjne terapie, ktérych refundacja pozwoli optymalizowaé

leczenie kolejnych linii.

AKTUALNY DOSTEP DO TERAPII | EFEKTYWNOSC
LECZNIA SZPICZKA PLAZMOCYTOWEGO

Ostatnie decyzje refundacyjne zdecydowanie poprawity ro-
kowania chorych na szpiczaka plazmocytowego. Dostepnosc
do lekow mozna okresli¢ jako dobrg, a nawet bardzo dobra.
W obszarze rejestracyjnym i refundacyjnym w szpiczaku pla-
zmocytowym duzo sie dzieje. Mamy nowe rejestracje, wiec
perspektywy sg coraz lepsze. Dotychczas stosowana terapia
zwigkszyta Srednie przezycie wielokrotnie — mediana catko-
witego przezycia przekracza juz 10 lat.

Natomiast leki, ktdre chciatbym przyblizy¢, to obecnie dostepne
terapie rejestrowe — jesli przynosza one korzyS¢ w zakresie
wydtuzenia czasu do progresji, to taczny efekt przetozy sie na
przezycie catkowite dopiero po kilku latach. Liczymy, ze to sek-
wencyjne wydtuzanie czasu wolnego od progresji przetozy sie
na dalsze wydtuzenie zycia pacjentow.

Co jest przyczyna wydtuzenia przezycia? Na pewno
skuteczno$¢ kazdej linii leczenia. Zaczynamy

od leczenia pierwszego rzutu i juz od tego momentu
myslimy, jak optymalizowa¢ leczenie, jakie sg

najbardziej skuteczne i dostgpne mozliwosci terapii.

DWIE SCIEZKI LECZENIA CHORYCH NA SZPICZAKA

Zasadniczo w podejsciu do leczenia chorych na szpiczaka
plazmocytowego, nic sie nie zmienito — pacjentéw leczymy
w zaleznosci od kwalifikaciji do przeszczepienia. Dawnigj,
ta procedura zlecana byta osobom mtodszym, obecnie zwra-
camy bardziej uwage na wiek biologiczny, a nie metrykalny.
Mamy pojedynczych pacjentow powyzej 70 r.z., u ktorych
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doSwiadczone osrodki transplantologiczne wykonujg autolo-
giczne przeszczepienie.

Generalnie, patrzac na calo$¢ populacji pacjentéw
chorych na szpiczaka, zdecydowana wigkszo$¢ z nich
nie zakwalifikuje si¢ do przeszczepienia. Dane polskie

pokazuja, ze jest to 70% pacjentéw. Z kolei
allogeniczne przeszczepienie jest oferowane
w wyjatkowych, bardzo trudnych przypadkach,

zazwyczaj nie w pierwszej linii leczenia.

LECZENIE I LINIl CHORYCH KWALIFIKUJACYCH

| NIE KWALIFIKUJACYCH SIE DO PRZESZCZEPIENIA

Tak wiec zostajemy przy podziale na dwie grupy: chorzy kwali-
fikujgcy i niekwalifikujgcy sie do przeszczepienia. Ci drudzy sg
leczeni w sposdb ciggty i mamy dostepnosc¢ do nowoczesnych
terapii z daratumumabem — przeciwcialem monoklonalnym,
ktore celuje w komorki nieprawidtowe, a takze dodatkowo dwa
leki doustne: lenalidomid, deksametazon.

Natomiast chorzy kwalifikujgcy sie do transplantacji komaorek
macierzystych otrzymujg schemat aaratumumab, bortezomib,
talidomid, deksametazon. Tych chorych leczymy w sposob
blokowy, czyli najpierw leczenie indukujgce remisje, pozniej
przeszczepienie, nastepnie konsolidacja po przeszczepieniu
i leczenie podtrzymujgce z lenalidomidem. Jest to dosyc
skomplikowane leczenie, ale jest to optymalna sekwencja.
Pamietamy, ze powyzej 30% chorych na szpiczaka
plazmocytowego nie otrzyma leczenia drugiego rzutu.
Podkreslam, jak wazna jest optymalizacja kazdej linii
leczenia, zaczynajac juz od pierwszej.
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NOWE LEKI ZAREJESTROWANE W | LINII LECZENIA

Mamy dwie nowe rejestracje w pierwszej linii leczenia. Sg to
schematy czterolekowe: daratumumab, bortezomid, lenalido-
mid, deksametazon. Zaczyna by¢ on uniwersalny, bo moze by¢
stosowany zarowno w grupie przeszczepowej (badanie Perseus)
jak i w grupie pacjentow niekwalifikujgcych sie do przeszcze-
pienia (badanie CEPHEUS).

Schemat czterolekowy: daratumumab, bortezomid,
lenalidomid, deksametazon jest pewnego rodzaju
przetomem, poniewaz byt on zarezerwowany
wezesniej dla mlodych pacjentéw, a obecnie jest
oferowany pacjentom niekwalifikujacym si¢
do przeszczepienia, czyli pacjentom obcigzonym
czynnikami ryzyka, czy tez starszych wiekiem.

PRZEWAGA SCHEMATU CZTEROLEKOWEGO —

DOBRY PROFIL BEZPIECZENSTWA, LEPSZA JAKOSC
ZYCIA, WIEKSZA SKUTECZNOSC

W sytuacji, gdy dysponujemy terapiami dobrze tolerowanymi
i 0 korzystnym profilu bezpieczenstwa, mozliwe jest zastoso-
wanie schematu ztozonego z czterech lekow: przeciwciata
monoklonalnego (takze w formie podskornej), bortezomibu
podawanego podskornie, lenalidomidu — doustnego leku im-
munomodulujgcego — oraz deksametazonu, czyli doustnego
glikokortykosteroidu.

Co wazne, umozliwia to leczenie ambulatoryjne, a ponadto sg
to bardzo skuteczne terapie w porownaniu ze schematem, ktory
dotychczas byt bardzo czesto stosowany w Stanach Zjedno-
czonych, czyli VRd. Obejmowat on trzy leki: bortezomib, lenali-
domid oraz deksametazon.

Czterolekowy schemat ma przewage w kontekscie
czasu wolnego od progresji (PFS): szacowany
54-miesi¢czny PFS na poziomie 68% versus 49%.
Nigdy nie widzielismy tak dobrych wynikéw
w grupie niekwalifikujacej si¢ do przeszczepienia.

TERAPIE Il LINII LECZENIA SZPICZAKA
PLAZMOCYTOWEGO

W kolejnych liniach leczenia, takze w Polsce, dostepnosc tera-
peutyczna jest bardzo dobra, a wachlarz mozliwosci naprawde
szeroki. Warto jednak zwrocic uwage na wyzwania i cele tera-
pii juz od drugiej linii. Jesli w pierwszym etapie wykorzystamy
przeciwciato monoklonalne skierowane przeciwko CD38, to
kolejne terapie oparte na tym samym mechanizmie nie beda
skuteczne. Podobnie, lenalidomid jako lek immunomoduluja-
cy traci swojg skutecznos¢ u pacjentow z nawrotem choroby.
Sytuacja ta wymusza poszukiwanie nowych celéw terapeuty-
cznych — jednym z nich jest antygen dojrzewania limfocytow B
(BCMA). Wykazuje on wysoka ekspresje na komorkach szpicza-
kowych, co sprawia, ze terapia ukierunkowana na BCMA dziata
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wybidrczo wobec nieprawidtowych plazmocytéw. Ekspresja na
komdrkach progenitorowych jest natomiast istotnie nizsza, co
sprawia, ze potencjalna toksycznos¢ wobec miodszych form
komdrkowych pozostaje minimalna. BCMA jest wigc bardzo
dobrym celem terapeutycznym.

Pojawity si¢ trzy nowe mozliwosci leczenia pacjentéw
ze szpiczakiem plamocytowym w 11 linii. Pierwsza to
przeciwciala dwuswoiste, druga to CAR-T,
czyli terapia komérkowa, a trzecia jest
koniugat belantamab mafodotyny.

Dostepnosc przeciwciat bispecyficznych jest w Polsce dokia-
dnie taka sama jak w krajach Europy Zachodniej czy Stanach
Zjednoczonych, co daje nam wyjatkowo komfortowg sytuacje
— trzy leki zarejestrowane sg dostepne u nas. CAR-T, czyli tera-
pia komorkowa to zywy lek, na ktory bardzo czekamy. Proces
refundacyjny rozpoczat sie w styczniu dla jednego z produktow
i liczymy, ze ta dostepnosc sie wkrotce pojawi. Dysponujemy
licznymi wynikami badan pokazujgcymi, jak skuteczne jest
CAR-T w kontekscie chorych na szpiczaka plazmocytowego.

STOSOWANIE BELANTAMABU MAFODOTYNY

0D PIEWSZEGO NAWROTU

Inny lek, ktéry ma ciekawg historie to koniugat, przeciwciato
monoklonalne-lek, immunotoksyna — belantamab mafodotyny.
ZaczeliSmy o nim powoli zapomina¢, w monoterapii zostat
nawet wyrejestrowany. Pozniej jednak pojawity sie dwie nowe
rejestracje w potgczeniu z dwoma lekami, rowniez nieklasy-
cznymi chemoterapeutykami. W takim leczeniu skojarzonym
terapia jest bardzo skuteczna.

Mechanizm dziatania belantamabu mafodotyny jest, mozna
powiedziec, sprzyjajacy — taka a’la chemioterapia, czyli tera-
pia zabijajgca komorki, ale w sposob celowany, dlatego ze to
przeciwciato fgczy sie tylko z antygenem BCMA obecnym na
komorkach plazmatycznych. Z drugiej strony, nie zapominamy
0 skutecznej odpowiedzi uktadu odpornosciowego, bo jest to
nadal przeciwciato monoklonalne — taki podwojny mecha-
nizm dziafania. Oczywiscie, te mechanizmy immunologiczne
sg znacznie bardziej skomplikowane. Nie zawsze mozna na
nie liczy¢, poniewaz pacjenci chorzy na szpiczaka plazmocy-
towego majg niedobory odpornosci, ale wtedy dominuje ele-
ment cytotoksyczny, immunotoksyny. Stad bierze sie tak duza
skutecznos$c, ktdra zostata potwierdzona badaniami rejestra-
cyjnymi z poprzedniego roku. Rejestracja europejska jest
Z sierpnia biezgcego roku, takze to bardzo aktualna historia.
Dwa badania, DREAMM-7 oraz DREAMM-8, poréwny-
waty skutecznos¢ leczenia belantamabem w potgczeniu
z bortezomibem, deksametazonem od pierwszego na-
wrotu choroby ze schematem daratumumab, bortezomib,
deksametazon. Wykazaty duzo wyzszg skutecznos¢ tego
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pierwszego, zarowno w kontekscie czasu wolnego od
progresji, jak rowniez catkowitego przezycia.

Jest to niestychane osiggniecie dla terapii, ktorg sie porownuje
z tak skutecznym lekiem, jakim jest daratumumab. \Wydaje mi
sie, ze tutaj nie bedziemy mysleli o leku, ktory bedziemy stoso-
wac versus aaratumumab, poniewaz jest nam potrzebna terapia
po daratumumabie, ktory jest trzonem w terapii pierwszej linii,
CO sprawia, ze nie bedzie on skuteczny w kolejnych etapach.
Belantamab mafodotyny odpowiada na te potrzebe.

Dodatkowo moze on odpowiedzieC w sposob wygodniejszy
dla pacjenta, poniewaz tutaj mamy schemat z badania
DREAMM-8, rowniez rejestracyjnego dla belantamabu w le-
czeniu skojarzonym z pomalidomidem i deksametazonem, czyli
nowej generacji lekiem immunomodulujgcym oraz sterydem.
Znowu przewaga nad schematem PVD, istotna zarowno w ko-
ntekscie czasu wolnego od progresji, jak i czasu catkowitego
przezycia.

Co wazne, poréwnano posrednio te trzy schematy
i wykazano, ze belantamab w polaczeniu
z pomalidomidem i deksametazonem jest réwniez
skuteczniejszy nad schematem daratumumab,
bortezomib, deksametazon, co znowu pokazuje,
ze s3 to schematy najskuteczniejsze
W terapii nawrotu.

W TRZECIEJ LINII LECZENIA — KONECZNOSC DOSTEPU
DO IMMUNOTERAPII

Przechodzimy do dalszych opcji terapeutycznych, czyli terapii
od trzeciej linii. Tutaj wskazywaliSmy na koniecznos¢ dostepu
do immunoterapii. Pierwszy krok zostat juz osiggniety, bo mamy
dostep do wszystkich trzech zarejestrowanych przeciwciat
dwuswoistych. Skutecznos¢ tych trzech lekow jest poréwny-
walna, chociaz oczywiscie bezposrednich poréwnan nie ma. Sg
pewne roznice miedzy tymi trzema lekami. Dwa celujg w BCMA,
a trzeci w GPRCBD, czyli inny antygen, stad tez potencjalne
mozliwosci rowniez sekwencjonowania takich terapii.

Toksyczno$¢ terapii bispecyficznych jest toksycznoscia
immunologiczna, do ktérej musimy przygotowaé
nasze o$rodki i lekarzy, ktérzy prowadza chorych

na szpiczaka plazomocytowego. Po poczatku
leczenia, ktére wymaga dobrego monitoringu,
moze by¢ ono kontynowane w ambulatorium,
poniewaz przeciwciata dwuswoiste moga by¢
podawane droga podskérna.

Natomiast wcigz oczekujemy na decyzje refundacyjne terapii
komorkowych — CAR-T.

Mamy dtugie analizy, powyzej 5 lat obserwacii, z badania
CARTITUDE-1 zaprezentowanego w 2021 roku. Byto ono
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prowadzone w trudnej populacji pacjentéw opornych,
nawrotowych, gdzie nie byto juz innych opcji leczenia.
Udato sie przeanalizowac¢ 97 pacjentow i 32 z nich miato
czas wolny od progresji powyzej 5 lat. To niestychany
wynik. A jeszcze ciekawszy jest wynik drugi, ze 45 0s6b
z tych 97 nadal zyje.

Dlaczego to sg tak wazne wyniki? Poniewaz poréwnywano je
do wszystkich innych mozliwosci leczenia poza CAR-T w te
populacji pacjentow. W badaniu LocoMMotion mediana cza-
su do progresji wynosita tylko 4,6 miesigca i tak naprawde
wiekszoS¢ pacjentow umierata przed rokiem od czasu stwier-
dzenia opornosci na trzy klasy lekow, co jest fatalnym roko-
waniem.

Cilta-cel, produkt, ktory byt podsumowywany w pigcioletniej
analizie, pokazat wielokrotnie wigksza skutecznos¢: mediana
PFS-u wynosita 61 miesiecy, czyli co najmniej dziesigciokro-
tnie wigce;j.

Dlaczego liczymy, ze ta technologia bedzie jeszcze bardziej
korzystna? Mamy dwa badania, CARTITUDE-1 i CARTITUDE-4,
czyli ten sam lek, tylko uzyty w innych populacjach pacjentow
— CARTITUDE-4 we wczesniejszych nawrotach. W badaniach
tych pokazano, ze skuteczno$C jest jeszcze wieksza: 30
miesieczny PFS 68% versus 54%. Czyli te wyniki z badania
rejestracyjnego dla wczesniejszej rejestracji, moga byc jeszcze
lepsze, jesli terapia bedzie wczesniej zastosowana. Z badania
rejestracyjnego w trudnej populacji pacjentéw mediana PFS 8
miesiecy versus te 3 miesigce, ktdre byty w badaniu LocoM-
Motion, czyli tutaj tez conajmniej dwukrotne wydtuzenie czasu
wolnego od progresji.

Na co realnie liczymy? Liczymy na dostepnosc¢ do technologii
Ide-cel. To jest lek, ktory teraz jest w procesie refundacyjnym.
Pierwsze etapy przebiegajg i szybko i korzystnie dla objecia
refundacjg tego leku. Mamy nadzieje, ze pod koniec tego
roku, bgdz na poczatku przysztego bedziemy mieli upragniong
refundacije.

PODSUMOWANIE

Wydtuzenie przezycia chorych zalezy od optymalizacji i maksy-
malizacji skutecznosci kazdej linii leczenia. W pierwszej linii
leczenia terapie czterolekowe z anty-CD38 bedg stosowane
niezaleznie od kwalifikacji do przeszczepienia. Od pierwszego
nawrotu zarejestrowane zostaty terapie z zastosowaniem belan-
tamabu mafadotyny — pierwszej immunotoksyny, ktorej skute-
czno$¢ moze przewazac nad kombinacjami z daratumumabem.
Obecnie Program lekowy B.54 zapewni dostepnosc do wszyst-
kich zarejestrowanych terapii przeciwciatami dwuswoistymi.
Skutecznos¢ CAR-T i przeciwciat dwuswoistych w tera-
pii chorych nawrotowych przewaza nad innymi metoda-
mi nowoczesnego leczenia. W opiece nad chorym nalezy
zwracac uwage na objawy CRS (zespot uwalniania cytokin)
i ICANS (zespot neurotoksycznosci) oraz zarzadzanie powikia-
niami infekcyjnymi.
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MIELOFIBROZA -

OSIAGNIECIA | POTRZEBY

Prof. dr hab. n. med. Joanna Goéra-Tybor — kierownik Oddziatu Hema-
toonkologii z Pododdzialem Chemioterapii Dziennej w Wojewddzkim
Wielospecjalistycznym Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Ko-
pernika w Lodzi przedstawia osiagniecia i potrzeby w leczeniu pacjentéw

z mielofibroza.

NOWOTWORY MIELOPROLIFERACYJNE

Mielofibroza (MF) to rzadki nowotwor, nalezgcy do klasy-
cznych nowotwordéw mieloproliferacyjnych (MPN) Filadelfia
ujemnych, razem z takimi chorobami jak czerwienica praw-
dziwa (PV) i nadptytkowos¢ samoistna (ET). Mielofibroza
wystepuje w postaci pierwotnej mielofibrozy (PMF) i mie-
lofibrozy po transformacji z PV/ET.

Mielofibroza, zwtaszcza w zaawansowanych stadiach chara-
kteryzuje sie najgorszym rokowaniem sposrod klasycznych
MPN.

PODLOZE MOLEKULARNE NOWOTWOROW
MIELOPROLIFERACYJNYCH

W tej grupie nowotworow mamy do czynienia z rewolucjg
w wiedzy na temat podtoza molekularnego. Wszystko zaczeto
sie w 2005 roku dzieki odkryciu mutacji JAK2, ktora to-
warzyszy wigkszosci pacjentow z tymi nowotworami.

W mielofibrozie ponad potowa pacjentéw
jest obarczonych mutacja JAK2. W kolejnych latach
odkryto mutacje MPL i CALR, a wi¢c udato si¢
scharakteryzowa¢ molekularne podstawy
nowotworéw mieloproliferacyjnych.

Dzieki rozpoznaniu mutacji wiodgcych, uruchamiajgcych pro-
ces nowotworzenia wiele dowiedzieliSmy sie 0 mechanizmach
warunkujacych rozwoj choroby m.in. pobudzeniu szlaku
JAK-STAT.

OBJAWY NOWOTWOROW MIELOPROLIFERACYJNYCH

Szlak JAK-STAT wigze sie z pobudzeniem receptorow dla cyto-
kin i zwigkszeniem ich stezenia w organizmie. Pacjenci z MPN
czesto majg tzw. objawy cytokinowe: gorgczke, bole
kostne, Swiad skory, zmeczenie, utrate wagi. Wielu pa-
cjentow z mielofibrozg ma te objawy juz w momencie rozpo-
zZnania choroby. Bardzo czesto wystepuje tez niedokrwistosc.
U czesci pacjentow jest na tyle gteboka, ze wymaga przeto-
czen koncentratu krwinek czerwonych (KKCz). Typowym obja-
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wem mielofibrozy jest rowniez powigkszona $ledziona, czes-
to powodujgca objawy dyspeptyczne (objawy niestrawnosci),
takie jak bole brzucha, uczucie wczesnej sytosci.

Mogg tez wystapi¢ powiktania zakrzepowe: przemijajacy
atak niedokrwienny, udar mozgu, zawat serca, zakrzepica zyt
gtebokich, zakrzepica zyt watrobowych (zespot Budd-Chiari).

Mielofibroza jest bardzo heterogenng chorobg
i w zaleznoéci od stadium zaawansowania,
u czgéel pacjentéw moze prawie w ogéle nie dawaé
objawéw, a u innych te objawy beda bardzo nasilone.

SKALE PROGNOSTYCZNE, A STRATEGIA TERAPII

Strategia terapii mielofibrozy zalezy od zaawansowania choro-
by. W ocenie ryzyka choroby i przewidywanego czasu przezy-
cia pomagajg skale prognostyczne. Zawsze istotnym czynni-
kiem jest wiek. Podeszty wiek to niekorzystny czynnik ryzy-
ka w kazdej chorobie, ale zwracamy tez uwage na obecnosé
takich objawow jak: niedokrwistos¢, wysoka liczba biatych
krwinek, zwiekszona liczba blastow (mfodych form krwinek
biatych), zaleznos¢ od przetoczen krwi oraz dodatkowo na
matoptytkowos¢ i niekorzystne zmiany w obrazie kariotypu,
czyli w chromosomach.

W zaleznosci od skali zaawansowania, oczekiwany czas
przezycia bardzo si¢ rézni. W grupach niskiego ryzyka
mozna zaobserwowad wyniki powyzej 100 miesiccy,
podczas gdy w grupach pacjentéw o wysokim
ryzyku — niecate 2 lata. Nic wigc dziwnego,
ze strategie lecznicze sg rézne.

TERAPIE W KOLEJNYCH STADIACH CHOROBY
We weczesnych stadiach mielofibrozy (niskie ryzyko),
mozemy jedynie obserwowac pacjenta. Mozna tez za-
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stosowac preparaty interferonu alfa lub hydroksymocznik
— jezeli np. w morfologii krwi obserwujemy istotng nad-
ptytkowos¢ czy zwigkszong liczbe krwinek biatych. Nato-
miast w zaawansowanych stadiach choroby, u mtodszych
pacjentéw bez istotnych chordb wspétistniejacych, juz od
poczatku myslimy o transplantacji szpiku kostnego.

U chorych z niedokrwistoscig niejednokrotnie jedynym mozli-
wym postepowaniem jest przetoczenie KKCz. Leki, ktore moga
pobudzi¢ szpik do produkcji krwinek czerwonych to erytropo-
etyna, androgeny (danazol), steroidy, leki immunostymulujace
takie jak talidomid czy lenalidomid.

Przetomowe leki w terapii mielofibrozy to inhibitory kinazy JAK,
wprowadzone do terapii dzieki odkryciu waznej roli pobudze-
nia szlaku JAK-STAT w rozwoju choroby.

TERAPIE W PROGRAMIE LEKOWYM

W programie lekowym mamy dostgpne w Polsce trzy
inhibitory kinazy JAK: ruksolitynib, fedratynib,

a od 1 pazdziernika tego roku momelotynib. Jest tez
czwarty inhibitor, pakrytynib, ktéry jest
zarejestrowany tylko przez FDA w Stanach
Zjednoczonych. Sytuacja dostgpnosci polskich
pacjentéw do tych lekéw jest bardzo dobra,
poniewaz mamy refundacj¢ wszystkich trzech lekéw
zarejestrowanych w Europie.

Najwczesniej zarejestrowanym lekiem z tej grupy, z ktorym
mamy najwieksze doswiadczenie jest wtasnie ruksolitynib.
Badania COMFORT wykazaty, ze jest skuteczniejszy od wczesniej
stosowanych lekow. Nieraz w spektakularny sposob potrafi
zmniejszy¢ Sledzione u pacjentdw, dobrze réwniez niweluje ob-
jawy cytokinowe: poty, bole kosci, zmeczenie czy utrate wagi.
Ta terapia potrafi znacznie poprawi¢ komfort zycia pacjenta,
a dzigki poprawie jakosci zycia, wydtuza rowniez jego czas.
Drugi lek dostgpny w naszym programie, fedratynib, bardzo
podobny do poprzedniego, rowniez zmniejsza Sledzione i na-
silenie objawdw ogdlnych. Mozemy go stosowac zarowno
w pierwszej linii leczenia, jak i u chorych po niepowodzeniu
terapii pierwszym inhibitorem, czyli ruksolitynibem.

Mimo wielu zalet, oba te inhibitory majg swoje
objawy niepozadane i czgsto najtrudniejszym
dla pacjenta i lekarza prowadzacego jest nasilenie
niedokrwistosci. Wigkszo$¢ pacjentéw z MF juz
wyjsciowo ma niedokrwistos¢, a te leki, ze wzgledu na
swoj mechanizm dziatania, u czgéci chorych
te dolegliwo$¢ nasilaja.

Zatem musimy wywazyc, czy jestesmy na tyle zadowoleni z ich
dziatania, ze kontynuujemy leczenie mimo niedokrwistosci, czy
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u niektorych chorych powinnismy wzig¢ pod uwage zmiang
terapii.

NIEDOKRWISTOSC W MIELOFIBROZIE

Juz w momencie rozpoznania mielofibrozy 40% chorych
cierpi na niedokrwisto$¢. Przyczyny sg bardzo rozne, ale pod-
stawowy powod to wtasnie wioknienie szpiku (jak sama nazwa
nowotworu wskazuje), w ktorym nie ma miejsca na prawidtowa
hematopoeze. Dodatkowo, powiekszona $ledziona powoduje
nadmierne niszczenie erytrocytow. Zdarzaja sie tez krwawienia
oraz toksycznos¢ stosowanych lekow — ruksolitynibu i fedraty-
nibu. Podobnie jak we wszystkich chorobach, gdzie sg nasilone
procesy zapalne, zwiekszone stgzenie cytokin prozapalnych
skutkuje zwigkszonym stezeniem hepcydyny — hormonu, ktory
zmniejsza dostepnosc zelaza dla prekursorow krwinek czerwo-
nych. Powoduije to zaburzenia metabolizmu zelaza, czyli nawet
jesli mamy zelazo w organizmie, to organizm nie potrafi z niego
korzystac, poniewaz jest ono uwiezione w magazynach i nie
moze by¢ uwolnione do komorek produkujacych krwinki czer-
wone.

LECZENIE NIEDOKRWISTOSCI W MIELOFIBROZIE

Leczenie niedokrwistosci w mielofibrozie jest bardzo trudne.
Mozemy stosowac erytropetyne, steroidy, androgeny (danazol
czy leki immunomodulujace jak talidomia, ale dajg one nie-
stety krotki efekt, a czasem — nic nie zmieniaja. Leki te zmniej-
szajg niedokrwisto$C jedynie u okoto '/s pacjentow. Niestety
wsrdd pacjentow z zaawansowang mielofibroza jest duza
grupa chorych zalezna od transfuzji krwinek czerwonych
i w przypadku tych pacjentéw nie mamy aktualnie leku lepsze-
go Niz po prostu przetoczenia KKCz.

Dostepny od pazdziernika w programie lekowym — momelotynib
ma nieco odmienny od ruksolitynibu i fedratynibu mechanizm
dziatania i dzigki temu u czesci pacjentow poprawia parametry
czerwonokrwinkowe.

Momelotynib poza hamowaniem kinazy JAK hamuje
réwniez receptor aktywiny A typu I (ACVR1),
co skutkuje obnizeniem st¢zenia hepcydyny
i pobudzeniem erytropoezy — tworzenia krwinek
czerwonych. W badaniu poréwnujacym
skuteczno$¢ momelotynibu z danazolem (androgenem
typowo stosowanym u chorych z mielofibroza
i niedokrwisto$cia) momelotynib okazat si¢ istotnie
skuteczniejszy pod wzgledem odsetka pacjentéw,
ktérzy uniezaleznili si¢ od przetoczen KKCz.

Aktualnie w badaniach klinicznych sg leki na niedokrwistosci
u pacjentow z mielofibroza: luspatercept (juz z powodzeniem
stosowany w niedokrwistosci w przebiegu nowotworow mielo-
dysplastycznych) i erlitercept.
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JEDYNA TERAPIA, KTORA MOZE WYLECZYC
MIELOFIBROZE JEST ALLOTRANSPLANTACJA

SZPIKU KOSTNEGO

Nalezy podkreslic, ze nadal jedyng terapig leczacg mielofibroze
jest allotransplantacja komorek macierzystych szpiku. Oczywi-
Scie jest to bardzo trudna procedura i udowodniono, ze po-
winno sig na nig kierowac pacjentow, ktorzy majg mielofibroze
w wyzszych stadiach zaawansowania. Przy kwalifikacji pomaga
nam jeszcze indeks prognostyczny, w ktdrym bierzemy pod
uwage wiek, stan ogolny pacjenta, liczbe ptytek krwi i leuko-
cytow, rodzaj dawcy oraz rodzaj mutacji wiodacej. Na tej pod-
stawie oceniamy ryzyko potransplantacyjne.

Dla chorych z niskim ryzykiem przewidywane
przezycie 5 lat po allotransplantacji dotyczy wigkszosci
pacjentéw i wynosi ok. 90%. Natomiast przy
wyjsciowo wysokim ryzyku tylko 5 pacjentéw bedzie
zyla po 5 latach, a wigc réznica jest bardzo znaczaca.

Nalezy podkresli¢, ze w przypadku planowania trans-
plantacji powinno si¢ ja przeprowadzi¢c w momencie
dobrej odpowiedzi na stosowane leki (inhibitory kinazy
JAK). Utrata odpowiedzi na leczenie farmakologiczne
wigze sie z pogorszeniem stanu pacjenta i ryzyko
niepowodzenia transplantacji jest wowczas wigksze.

BADANIA KLINICZNE W MIELOFIBROZIE

Aktualnie nie ma niestety leku, ktory trwale hamuje progresje
mielofibrozy. Na szczgscie toczy sie wiele badan z nowymi cza-
steczkami, wsrdd ktorych — mamy ogromng nadzieje — znajdzie
sie taka, ktora odmieni historig tej choroby. Skuteczny lek powi-
nien mie¢ zdolnos¢ zmniejszenia wioknienia szpiku, wywotania
odpowiedzi hematologicznej i molekularnej i co najwazniejsze
wydtuzenia czasu zycia pacjentow.

Nam pozostaje wierzy¢, ze w najblizszych latach doczekamy
sie przetomowej terapii, a na razie zadowoli¢ sie i optymalnie
korzystac z tych opciji, ktore sg dostepne.

CHLONIAK Z KOMOREK
PLASZCZA (MCL) - rzadki,
agresywny chioniak i nowa
metoda leczenia chorych

Chiloniak z komdrek plaszcza to diagnoza, ktéra budzi lek — choroba
jest rzadka, postepuje szybko i czesto nawraca. Dla wielu starszych pa-
cjentéw dotqd oznaczata bardzo ograniczone mozliwosci leczenia. leraz
Jednak pojawia si¢ swiatetko w tunelu — nowoczesna terapia celowana
dajgca nadzieje na diuzsze zycie w lepszym zdrowiu — méwi prof. dr
hab. n. med. Iwona Hus, kierownik Kliniki Hematologii Paristwowego

Instytutu Badawczego MSWiA w Warszawie.

Chtoniak z komorek ptaszcza (ang. mantle cell lymphoma,
MCL) nalezy do rzadkich nowotworéw uktadu chtonnego —
statystycznie wystepuje u jednej osoby na 25 tysiecy. W Polsce
diagnozuje sig go rocznie u okoto 250 pacjentow, najczescie
po 60. roku zycia. Jest to choroba trudna: postepuje szyb-
ko, ma sktonnos¢ do nawrotow i mimo coraz lepszych terapii
wcigz jest praktycznie nieuleczalna. Sredni czas przezycia
od momentu diagnozy wynosi 3-5 lat. W przypadku choroby
0 nawrotowym charakterze, takiej jak MCL, ktorej kolejne na-
wroty wigzg sie z coraz krotszymi okresami remisji, kluczowe

22

znaczenie ma zastosowanie jak najskuteczniejszych
metod terapii juz w najwczesniejszych liniach leczenia.
Takie podejscie daje pacjentom szanse na dtuzsze przezycie.

0BJAWY

Najczesciej pierwszym sygnatem jest niebolesne powie-
kszenie weztéw chtonnych — szyjnych, nad- i podobojczy-
kowych, pachowych lub pachwinowych. Choroba moze takze
obejmowac wezly chtonne w jamie brzusznej, przewod pokar-
mowy, szpik kostny. Jesli zauwazy sig powigkszenie weztow
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chtonnych nalezy udac sie do lekarza POZ, ktdry stwierdzi
czy sg wskazania do diagnostyki. W przypadku podejrzenia
chtoniaka niezbedna jest chirurgiczna biopsja lub wyciecie
catego wezta w specjalistycznym osrodku. Zwykta biopsja
cienkoigtowa jest w tym przypadku niewystarczajaca.

LECZENIE

Dla miodszych pacjentéw obecnie standardem leczenia
1. linii jest immunochemioterapia i wysokodawkowana
chemioterapia wspomagana autologicznym przeszcze-
pieniem komorek krwiotworczych — to leczenie najbardziej
skuteczne, ale wymagajgce dobrej kondycji organizmu. Niestety
wiekszos¢ chorych na MCL to osoby starsze, obcigzone innymi
schorzeniami — w ich przypadku intensywna terapia i przeszcze-
pienie nie sg mozliwe. Dla nich standardem w leczeniu choro-
by jest zastosowanie mniej intensywnej immunochemioterapii.
Wyzwanie polega na tym, ze az 40% pacjentow doswiadcza
nawrotu choroby w ciggu 2 lat od zakonczenia terapii, a 1 na
4 chorych nie dozywa kolejnej linii leczenia. To pokazuje, jak
ogromna jest potrzeba nowych rozwigzan terapeutycznych.

Chloniak z komérek plaszcza to rzadka i agresywna
choroba krwi, ktéra w wigkszosci przypadkéw dotyka
0s6b starszych i ma tendencje do nawrotéw. Do tej
pory mozliwosci leczenia tej grupy pacjentéw byly
bardzo ograniczone, jednak dzicki innowacyjnej
terapii celowanej z grupy inhibitoréw BTK — pojawia
si¢ realna szansa na wydtuzenie zycia i dtuzszy czas
bez progresji choroby.

Przetom w leczeniu opornej/nawrotowej choroby przyniosty no-
woczesne leki z grupy inhibitoréw kinazy Brutona (BTK).
Pierwszym lekiem byt nieodwracalny inhibitor BTK pierwsze;
generacji (ibrutynib) zarejstrowany w monoterapii W leczeniu
opornej/nawrotowej postaci MCL. U chorych po leczeniu inhibi-
torem BTK mozna zastosowac immunoterapie CAR-T, choc nie

kazdy chory moze by¢ do niej zakwalifikowany. Istniata zatem
duza potrzeba nowych terapii, ktdre mogty by¢ zastosowane juz
od pierwszej linii w leczeniu chorych niekwalifikujgcych sie do
transplantacji autologicznej. W styczniu 2025 roku rejestracje
EMA uzyskat schemat: akalbrutynib (odwracalny inhibitor BTK
drugiej generacji), w potaczeniu z immunochemioterapig BR
w leczeniu 1. linii chorych, ktorzy nie kwalifikujg sig do trans-
plantacji. To pierwsza od ponad dekady innowacyjna terapia
przeznaczona dla starszych pacjentow, ktérzy ze wzgledu na
choroby wspdtistniejace nie kwalifikujg sie do przeszczepienia
komorek krwiotworczych, a tym samym pierwszy inhibitor BTK
zarejestrowany w leczeniu 1. linii w tej populacji chorych. W ba-
daniu Klinicznym ECHO, ktore objeto chorych z nowo rozpozna-
nym MCL, wykazano, ze dodanie innowacyjnej terapii celowanej
do istniejacego schematu leczenia wydtuza czas wolny od pro-
gresji choroby 0 okoto 1,5 roku i zmniejsza ryzyko progresji
0 27%, a po uwzglednieniu wptywu pandemii COVID-19 — nawet
0 36%.

Nalezy podkreslic korzystny profil bezpieczenstwa aka-
labrutynibu — ek wigze sie z mniejszym ryzykiem powikian
sercowo-naczyniowych niz ibrutynib, co jest szczegdlnie wazne
u 0sdb starszych.

NOWA NADZIEJA, KTOREJ JESZCZE BRAKUJE W POLSCE
Jest to obecnie jedyny inhibitor BTK zarejestrowany do
stosowania w pierwszej linii leczenia MCL u pacjentow,
ktorzy nie kwalifikujg sie do przeszczepienia komdrek
krwiotworczych. Terapia ta zostata uwzgledniona w naj-
nowszych amerykanskich wytycznych NCCN, co potwierdza
jej znaczenie kliniczne. W Polsce lek nie jest jeszcze refun-
dowany. Oznacza to, ze chorzy wcigz czekajg na mozliwoscé
leczenia zgodnie z najnowszymi Swiatowymi standardami.
Refundacja otworzytaby przed pacjentami realng szanse na
dtuzsze zycie bez progres;ji choroby i poprawitaby rokowania
w grupie, ktora do tej pory miata szczegolnie ograniczone
opcje terapeutyczne.

Chtoniak z komérek ptaszcza
ang. mantle cell lymphoma, MCL

e

—

Ten rodzaj chtoniaka nalezy
do rzadkich nowotworéw
uktadu chtonnego.
Postepuje szybko,

ma sktonno$¢ do nawrotéw

i wcigz jest praktycznie

nieuleczalna.

NIE CZEKAJ - szybka diagnostyka

zwieksza szanse na skuteczne leczenie

OBSERWUJWEZLY CHLONNE

jesli sqg powiekszone, zgtos sie do lekarza

A DOMAGAJ SIE PELNEJ BIOPSJI
\ q 9
= ) tylko pobranie catego wezta lub jego fragmentu
7 pozwala postawi¢ wiasciwg diagnoze
SZUKAJ OSRODKOW HEMATOLOGICZNYCH
leczenie MCL powinno odbywac sie
w wyspecjalizowanych placéwkach.

= PYTAJ O NOWE TERAPIE
dostep do nowoczesnych lekéw moze znaczgco

wydtuzy¢ czas bez progresji choroby
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DLACZEGO BEZPIECZENSTWO KRWI
JEST KLUGZOWE DLA PACJENTOW
HEMATOLOGIGZNYCH?

Katarzyna Lisowska
Stowargyssenie Hematoonkologiczni

prof- dr hab. n. med. Emilan Snarski
kierownik Klinicznego Oddziatu
Hemarologii w Szpitalu Uniwersyreckim
im. Karola Marcinkowskiego

w Zielonej Gorze

BEZPIECZNA KREW — KLUCZ DO SKUTECZNEGO LECZENIA
PACJENTOW Z OBNIZONA ODPORNOSCIA

Otrzymanie diagnozy choroby nowotworowej przez Giebie lub
bliska osobe czgsto przynosi nadzieje na skuteczne leczenie
dzieki dostepnosci do ciggle optymalizowanych protokotow
terapeutycznych z uwzglednieniem przetomowych terapii.
Cho¢ te zaawansowane metody majg ratowac zycie, mecha-
nizmy stojace za ich skutecznoscig jednoczesnie wprowadzajg
pacjentow w stan gtebokiej immunosupresji*, zwigkszajgc
podatnos¢ na powiktania, zwlaszcza zakazenia, dlatego tak
kluczowe znaczenie ma minimalizacja ryzyka powiktan.
Kampania ,Bezpieczenistwo krwi, bezpieczenstwo pa-
cjenta” prowadzona przez Stowarzyszenie Hematoonko-
logiczni koncentruje sig na jednym z istotnych elementow
Sciezki terapeutycznej — bezpieczenstwie przetoczen. Choc
W ciggu ostatnich pieciu dekad dokonat sig znaczacy postep
w zakresie bezpieczenstwa krwi, to w przypadku wyjgtkowo
wrazliwej grupy chorych z uposledzong odpornoscig, jakimi
s3 pacjenci hematoonkologiczni, nawet minimalne ryzyko
moze stanowiC powazne zagrozenie, a pozornie niewielkie
ryzyko moze przetozy¢ sie na powazne zagrozenie kliniczne.

PACJENCI SZCZEGOLNIE NARAZENI —

SZEROKA POPULACJA

Co roku w Polsce tysigce pacjentéw z ostrymi biataczkami oraz
zespotami mielodysplastycznymi (MDS) poddawanych jest
intensywnemu leczeniu. Choroby te i ich leczenie powodujg
istotng dysfunkcje uktadu odpornosciowego.

Dla zobrazowania skali tego zjawiska: w 2023 r. pacjenci he-
matologiczni w Polsce otrzymali co najmniej 62 000 jedno-
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stek sktadnikéw krwi, z istotnym udziatem chorych z os-
trymi biataczkami i zespotami mielodysplastycznymi oraz
chorymi po przeszczepieniach szpiku. Pacjenci ci czesto
wymagajg transfuzji krwi i ptytek (koncentratow krwinek czer-
wonych i koncentratow krwinek ptytkowych) w celu opanowania
gtebokiej cytopenii — czestego nastgpstwa stosowanych terapii.
Przyktadowo, u pacjenta z ostrg biafaczkg szpikowa (AML)
leczonego w schemacie indukcyjnym mediana zapotrzebowa-
nia na KKP wynosi 7 jednostek — czesto chorzy wymagajg
kilkudziesieciu przetoczen w trakcie trwania jednej hospitalizacii.

KLINICZNE | EKONOMICZNE KONSEKWENCJE POWIKEAN

Koszt zaawansowanych terapii, takich jak transplantacje, nowe
generacje lekow, czy terapie komorkowe CAR-T, jest ogromny
dla budzetu panstwa. Rzeczywiste wydatki mogg gwattownie
wzrosnac, jesli u pacjenta wystgpig powikfania, a zwtaszcza
ciezkie zakazenia.

Wysokie koszty leczenia szpitalnego zwigzane z opanowaniem
takich dziatan niepozadanych — infekciji czy zespotu uwalniania
cytokin (CRS) w przypadku CAR-T — potrafig podniesc fgczny
rachunek o dziesigtki tysiecy ztotych.

Zagrazajace zyciu zakazenie nie tylko wydtuza
hospitalizacje, lecz takze moze zagrozi¢ powodzeniu
calego procesu terapeutycznego, ktérego catkowity

koszt liczony jest w setkach tysigcy w zlotych.

Dodatkowo zakazenia mogg obniza¢ skutecznosé
leczenia przez poglebienie dysfunkeji komérek
uktadu odpornosciowego bioracych udziat w eliminacji
komoérek nowotworowych.

Mimo ze ryzyko zakazenia przenoszonego drogg transfuzji
(transfusion-transmitted infection, TTI) zostato istotnie zredu-
kowane dzigki badaniom przesiewowym dawcow, to u pa-
cientow z niemal catkowicie obnizong odpornoscig, nawet in-
fekcja o niewielkim nasileniu, moze stanowic realne zagrozenie
dla zdrowia i zycia. Problemem pozostaje ryzyko rezydualne**
i kumulatywne™**, wynikajace z wielokrotnych transfuzji u pa-
cjentow szczegolnie narazonych z omawianych grup ryzyka.
Szczegolnie newralgiczne sg transfuzje ptytek krwi, ktdre wy-
magajg przechowywania w temperaturze pokojowej i sg naj-
bardziej narazone na kontaminacje bakteryjng.

Skala dziatan zapobiegawczych rozni sig istotnie pomigdzy
krajami i oSrodkami. W niektorych regionach, jak w przy-
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padku wybranych centrow krwiodawstwa w Polsce, strate-
gie ograniczania ryzyka mogg byC¢ minimalne lub wrecz
nieobecne. W innych stosuje sie podstawowy poziom badan
przesiewowych w kierunku bakterii, jednak bez pogtebionej
hodowli mogg one nie wykry¢ niskiego poziomu drobnoustro-
jow, ktore namnazajg sie w pojemniku ze sktadnikiem krwi
juz po wykonaniu testu, a przed transfuzjg. Znacznie mniejsza
liczba centrow krwiodawstwa wykorzystuje technologie
inaktywacji patogenow (PIT), ktdra skutecznie neutralizuje
szerokie spektrum czynnikdw zakaznych, w tym bakterie, wi-
rusy i pasozyty.

Ta rdznorodnos¢ metod ograniczania zakazen ptytek krwi po-
kazuje, ze choC ryzyko catkowite jest niskie, nie jest zerowe.
U pacjenta z gteboko uposledzong odpornoscig nawet niewiel-
kie ryzyko resztkowe moze stanowic zagrozenie zycia.

Czesta koniecznos¢ transfuzji — wynikajgca z dziatan nie-
pozadanych leczenia podstawowego — wielokrotnie wysta-
wia pacjenta na ryzyko, co wzmacnia potrzebe stosowania
najwyzszych standardéw bezpieczenstwa w przygotowaniu
sktadnikow krwi.

INAKTYWACJA PATOGENOW JAKO NARZEDZIE
PREWENCJI

Technologie inaktywacji patogendw (PIT) mogg by¢
rozwigzaniem dla zaistniatej sytuacji.

PIT to proces wykorzystujacy specjalne Swiatto i zwigz-
ki chemiczne do neutralizacji wirusow, bakterii i pa-
sozytow, ktére moga znajdowac si¢ w krwi od dawcy
- bez koniecznosci wczesniejszej identyfikacji, co dodat-
kowo zwigksza bezpieczenstwo. Inaktywacja patogenow
chroni przed tymi patogenami, ktére sg nam znane jak
i przed tymi, ktdre nie sg jeszcze wykrywane w standar-
dowo przeprowadzanych testach.

Technologia ta jest juz stosowana w ponad 40 krajach w od-
niesieniu do sktadnikow krwi, takich jak ptytki krwi i osocze.
Cho¢ podobna metoda dla krwinek czerwonych nie jest
jeszcze dostepna komercyjnie, jej opracowanie stanowi isto-
tny cel dla Srodowiska pacjentéw oraz badaczy.

Inwestowanie w bezpieczniejsze sktadniki krwi dzigki takim
technologiom jak PIT pozwala chroni¢ zaréwno ogromne na-
kfady finansowe, jak i emocjonalne zwigzane z przebiegiem
terapii. PIT jest dziataniem proaktywnym, ktdre moze pomoc
W zapobieganiu zakazeniom przenoszonym drogg transfuzii
(TTI), ograniczy¢ kosztowne niepowodzenia oraz ostatecznie
zapewnic¢ pacjentowi jak najwigksze szanse na pomysiny wy-
nik leczenia.

Kompleksowa analiza wszystkich dotychczasowych badan

DEFINICJE:

dotyczacych ptytek krwi poddanych inaktywacji patogendw
wykazata, ze nie wszystkie technologie charakteryzujg sie
porownywalng skutecznoscig ani czestoscig reakcji po-
przetoczeniowych. Analiza ta podkresla kluczowg roznice:
plytki traktowane amotosalenem i promieniowaniem UVA
wykazujg skuteczno$¢ co najmniej rowng, a czesto lepsza
niz ptytki niepoddane obrobce, podczas gdy ptytki traktowane
ryboflawing i promieniowaniem UV wigzg sie z wyzszym ryzy-
kiem krwawien. Wynik ten jednoznacznie wskazuje, ze zasto-
sowana technologia inaktywacji patogendw ma bezposredni
wptyw na wyniki kliniczne pacjentow, szczegolnie w popula-
cjach wrazliwych, takich jak chorzy hematoonkologiczni.
Wybdr odpowiedniej technologii PIT ma tu kluczowe znaczenie
dla powodzenia efektu terapeutycznego/klinicznego.

Z punktu widzenia korzysci finansowych
i organizacyjnych dla systemu ochrony zdrowia,
jak réwniez klinicznych dla pacjenta, zasadnym
wydaje si¢ wprowadzenie szerszego stosowania PIT
w transfuzjologii, zwlaszcza dla chorych
szczegblnie narazonych.

JAKIE DZIALANIA NALEZY PODJAC
Kampania ,Bezpieczenstwo krwi, bezpieczenstwo pa-
cjenta” ma na celu podnoszenie Swiadomosci oraz zache-
canie szpitali i osrodkow medycznych do priorytetowego
stosowania mozliwie najbezpieczniejszych sktadnikow krwi.
Z perspektywy Klinicznej kluczowe jest promowanie proakty-
wnego podejscia do bezpieczenstwa pacjenta. Aby zapewnic
najwyzsze standardy w polskiej medycynie transfuzjologicznej,
warto rozwazyc:
= Wprowadzenie szerszego stosowania PIT w transfuzjologii,
zwlaszcza dla pacjentow szczegolnie narazonych,
= edukacije personelu medycznego w zakresie ryzyka
rezydualnego TTI,
= ywzglednianie kosztow i ryzyka powiktan poprzetoczenio-
wych w analizach farmakoekonomicznych terapii CAR-T
oraz innych zaawansowanych metod leczenia w hemato-
logii,
= zwiekszenie Swiadomosci decydentdw, ptatnikow, liderow
organizacji pacjentow w zakresie korzysci wynikajgcych
z podniesienia standardow bezpieczenstwa krwi.

Wspétpraca pacjentow, rodzin oraz personelu medycznego
pozwoli zagwarantowac, ze obietnica tych przetomowych terapii
nie zostanie zagrozona przez dziafania niepozadane i mozliwe
do unikniecia ryzyka z nimi zwigzane.

* Immunosupresja to stan charakteryzujacy sie obnizeniem lub zahamowaniem aktywnosci uktadu odpornosciowego.
** Ryzyko rezydualne — pozostate (resztkowe) ryzyko zakazenia przenoszonego drogg transfuzji po wdrozeniu procedur ograniczajgcych ryzyko, np. po zastosowaniu testow
0 okreslonej czutosci, ocenie ryzykownych zachowan dawcow oraz dezynfekcji skory przed oddaniem krwi.
*** Ryzyko kumulatywne — ryzyko f3czace zakazenia przenoszonego drogg transfuzji w okreslonej sytuacji, np. na danym obszarze, przy krgzeniu konkretnych patogendw

i przy wdrozonych okreslonych srodkach ograniczajgcych to ryzyko.

Nr 3 / JESIEN 2025

25



JAKOSC ZYCIAW CHOROBIE

ZYCIE PO LARYNGEKTOMII -
NOWY GrOS, TA SAMA

PASJA DO ZYCIA

Laryngektomia to chirurgiczny zabieg, ktérego nazwe trudno wymoéwié
i zapamigtaé. To operacja, w ktérej usuwa si¢ krtaii — narzad odpowie-
dzialny za glos i oddychanie. Dla wielu pacjentéw diagnoza raka krtani
brzmi jak wyrok, bo choroba odbiera nie tylko zdrowie, lecz takze czgs¢
tozsamosci: glos, sposéb komunikowania si¢. A jednak, jak pokazuje hi-
storia pana Marka Gaika, wiceprezesa Koalicji Polska Laryngektomia po
tak radykalnej operacji mozna dalej zy¢ — by¢ z bliskimi, cieszy¢ si¢ pa-
sjami, dzieli¢ si¢ do§wiadczeniem z innymi. To opowies¢ o trudnosciach,

ale tez o sile, pogodzie ducha i o tym, ze Zycie nie koriczy si¢ na chorobie.

= Panie Marku, jak wygladato Pana zycie, zanim pojawita
sie choroba?

Byto zwyczajne, ale petne pracy i odpowiedzialnosci. Od
mtodosci bytem w ruchu — najpierw wojsko, potem kopalnia
na Slasku. To byta cigzka praca pod ziemig: ciemnosc, hatas,
ryzyko, ale tez szkota charakteru. Pozniej zmienitem branze
— przez lata pracowatem jako kontroler jakoSci, a w koncu
zostatem spawaczem na gazociggu jamalskim. Dzigki temu
wyjechatem za granice. Tam praca tez nie byta lekka — prze-
myst, wysokie wymagania, duza odpowiedzialnos¢. Mozna
powiedzieC, ze cate moje zycie zawodowe byto probg sity
i wytrzymatosci — fizycznej i psychicznej. A po pracy? Nor-
malne zycie: rodzina, pasje, spotkania ze znajomymi. Czutem,
Ze jestem w swoim rytmie.

= A kiedy ten rytm zostat przerwany? Pamigta Pan pier-
wszy moment, ktory wzbudzit niepokd;j?

Tak. To zaczefo sig jeszcze wtedy, gdy pracowatem za granica.
Ciezkie zmiany, spawanie, hatas, kurz — cztowiek byt zme-
czony, wiec gdy pojawita sig chrypka, mySlatem: Przezigbie-
nie, przemeczenie, samo przejazie. Kazdy z nas tak mowi.
Ale mijaty tygodnie, potem miesiace, a gtos wcigz nie wracat
do dawnej barwy. Zaczynat by¢ coraz stabszy, jakby nie moj.
Pamigtam powrdt do kraju — to byt moment, kiedy poczutem,
ze sprawa jest powazna. Wraca si¢ do swojego domu, do zna-
jomych miejsc i nagle okazuje sig, ze gtos, ktory towarzyszyt
ci przez cate zycie, brzmi obco. Wtedy dotarto do mnie, ze
to nie drobiazg, tylko sygnat, ze w organizmie dzieje sie co$
naprawde ztego.

m Jakie emocje towarzyszyly diagnozie raka krtani?
Oczywiscie, ze pojawit sig strach. Kiedy styszysz stowo ,rak”,
to pierwsza mys| jest taka, ze co$ sie konczy — zdrowie,
normalne zycie, to, co znane. Ale zaraz obok tego leku byta
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tez determinacja. Pomyslatem: Trzeba dziafac, nie ma na co
czekac. Moze to przez doswiadczenia z chorobg mojej zony —
juz wtedy wiedziatem, ze w onkologiiliczy sie czas i ze zwlekanie
tylko odbiera szanse. Miatem tez w sobie takg wewngtrzng wia-
re, ze warto walczyC. Nie chodzi 0 naiwne zaklinanie rzeczy-
wistosci, tylko o Swiadome powiedzenie sobie: Jest sens, jest
przysztosc, moge jeszcze zyc normalnie. Wiedziatem, ze opera-
cja to nie koniec $wiata, tylko poczatek nowego rozdziatu.
Taka mys| dawata mi site — bo jak cztowiek wierzy, ze ma po
€0 zyC, to nawet najtrudniejsze wiadomosci przyjmuje inacze;.

m Kiedy ustyszat Pan od lekarza, ze konieczna jest laryn-
gektomia, co Pan poczut?

To byt wstrzas. Na poczatku nawet nie wiedziatlem, czym
doktadnie jest ta laryngektomia. Samo stowo brzmiato obco,
jak wyrok z podrecznika medycyny. Trafitem jednak na pro-
fesora, ktory ttumaczyt mi wszystko spokojnie, krok po kro-
ku. Wyjasnit mi na czym polega operacja, co bede czut po
zabiegu, jak bede oddychat, mowit, jak wyglada rehabilitacja.
To byto dla mnie bardzo wazne — ze kto$ nie tylko postawit dia-
gnoze, ale wzigt mnie za reke i przeprowadzit przez ten strach.
Oczywiscie w Srodku byt lek — bo to nie jest zwykta operacja.
To decyzja, ze od jutra cztowiek nie mowi tak jak wczesniej
i oddycha inaczej. Ale w tym leku rodzita sig tez jasnosc: Chee
Zyc. Dlatego zgodzitem sie bez wahania. Powiedziatem sobie:
To beazie nowy rozdziat — inny niz wszystkie dotaad, ale roz-
aziat, ktdry musze napisac. | ta Swiadomos¢ — ze to nadal jest
zycie, ze warto — dawata mi site.

= Kiedy po operacji pojawita sie kwestia protezy? Kiedy
madgt Pan znowu mowic?

U mnie nie stato sie to od razu. Musiatem poczekac, az rana sie

zagoi, zeby mozna mi byto bezpiecznie wszczepic proteze. Tak

wiec, w moim przypadku troche to trwato. | dopiero wtedy, gdy
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ustyszatem swoj gtos — inny niz dawniej, ale méj — poczutem
ulge. To byto ogromne doswiadczenie — wroci¢ do rozmowy,
do zwyczajnych stow, do kontaktu z ludzmi.

Wigkszos¢ 0sob laryngektomowanych ma wszczepiang proteze
juz w trakcie operacji. Ale zdarza sie —jak u mnie — ze na proteze
trzeba poczekac. Wazne jest jednak, zeby o catej procedurze,
konsekwencjach i mozliwosciach jak najwiecej rozmawiac z le-
karzem jeszcze przed operacjg. Zadawac pytania, rozwiewac
watpliwosci — bo to daje poczucie bezpieczenstwa i pomaga
lepiej przygotowac sig na to, co czeka po zabiegu.

Ogromng role w tym procesie odgrywa logopeda. To on uczy
pacjenta, jak korzysta¢ z protezy, jak wydobywa¢ glos, jak
oddycha¢ i mowi¢ jednoczesnie. Pierwsze stowa to dopiero
poczatek — prawdziwa komunikacja wymaga cwiczen, cierp-
liwosci i wsparcia specjalisty. Idealnie bytoby, gdyby logopeda
towarzyszyt pacjentowi od pierwszych dni po operacji, bo wte-
dy rehabilitacja gtosu daje najlepsze efekty. Niestety, w wielu
placowkach logopeddw brakuje — i pacjenci zostajg sami
w momencie, w ktorym najbardziej potrzebujg fachowej pomocy.

m A dzi$, po latach, co sprawia, ze zycie ma dla Pana smak?
Pasje. Najbardziej wedkarstwo — kiedy siedze nad wodg, czu-
je spokoj i radosc, ktorych wczesniej nie doceniatem. Cisza,
szum fal, stonce odbijajace sig w tafli — to sg chwile, ktore
naprawde smakujg. Ale nie tylko natura. Ogromna wartoscig
sg dla mnie ludzie — rozmowy, spotkania, wspolne dziatanie.
Nauczytem sig, ze najwigksza sita ptynie z relacji, z obecno-
Sci bliskich, z tego, ze kto$ cig wystucha albo po prostu jest
obok. Dzi$ zycie ma dla mnie zupetnie inny wymiar — bardziej
Swiadomy. Ciesze sie drobiazgami, doceniam to, ze moge
wyjS¢ z domu, posmia¢ sie z przyjaciotmi, podzielic sie do-
Swiadczeniem. Dawniej bratem to za oczywiste, dzi§ wiem, ze
to prawdziwe skarby codziennosci.

m Patrzac z perspektywy czasu — co sprawito, ze udato
sie Panu wrdci¢ do codziennego zycia, do pasji i spot-
kan z ludzmi?

Najwazniejsze byto dobre leczenie i rehabilitacja — dzigki nim

mogtem znéw oddychac spokojnie, mowi¢ i odnalez¢ swoj

rytm. Ogromng site dawaty tez rozmowy z innymi pacjentami,
ktdrzy przeszli przez to samo oraz rodzina. Dlatego tak wazny
jest dostep do holistycznej opieki: lekarza prowadzacego,
logopedy od pierwszych dni po operacji, psychologa wspie-
rajgcego pacjenta i rodzing, pielegniarek laryngologicznych
uczacych codziennej pielegnacii stomy, a takze rehabilitantow
pomagajgcych odzyskac sprawnos¢ catego ciata. To zespot,
bez ktdrego trudno méwi¢ o prawdziwym powrocie do zycia.

Opieka po laryngektomii to proces ciggty — od diagnozy, przez

kolejne kontrole i wymiany protezy gtosowej, az po codzienne

funkcjonowanie. To nie luksus, ale warunek jakosci zycia.

Ogromna role petni tu Koalicja Polska Laryngektomia — wspol-

nota pacjentow, ktora wspiera osoby po laryngektomii, dzieli
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sie z nimi wiedzg i dziata, aby kazdy pacjent po tej operacii
w Polsce miat dostep do tak kompleksowej opieki.

Opieka po laryngektomii to proces cigglty — od diagnozy, przez
kolejne kontrole i wymiany protezy gtosowej, az po codzienne
funkcjonowanie. Sprzet medyczny — proteza gtosowa, filtry,
rurki, akcesoria do pielegnaciji stomy — towarzyszy pacjentowi
juz na zawsze. To element codziennosci, ktory umozliwia od-
dychanie, mowienie, normalne funkcjonowanie. Dzigki niemu
mozna pracowac, spotykac sie z ludzmi, zy¢ aktywnie. Dla wielu
z nas ten sprzet to nie symbol choroby, lecz narzgdzie, ktore
pozwala zy¢ dalej — petniej i z godnoscia.

= Angazuje sie Pan tez w dziatania spoteczne. Dlaczego?
Poniewaz chce pokaza¢ innym, ze da sie zy¢ normalnie, ze
po laryngektomii cztowiek nadal moze byc¢ sobg, tylko troche
w innej wersji. Dla mnie to wazne — podac reke tym, ktdrzy
dopiero stojg przed operacjg i czujg strach.

Dlatego wspotpracuje z Akademig S'Iaskq, gdzie razem z lo-
gopedka Barbarg Gromek-Zabawskg pokazujemy studentom,
jak wyglada zycie po laryngektomii. Oni ucza sie od nas prak-
tyki, a ja mam satysfakcje, ze moge swojg historig pomoc
innym — nie tylko pacjentom, ale i przysztym specjalistom.
W jednej z prezentacji Barbary nawet demonstrowatem, jak
dziata proteza gtosowa i jak mozna sie komunikowac po
operacji.

Jestem tez aktywnym cztonkiem Koalicji Polska Laryngekto-
mia. To wspdlnota pacjentow, rodzin i ekspertow, ktora walczy
0 to, zeby nikt po takiej operacji nie czut sig sam. Dzigki Koali-
cji moge dziata¢ razem z innymi, zabieraC gtos w sprawach
systemowych, wspiera¢ nowych pacjentow i ich bliskich. Daje
mi to poczucie sensu — ze moja choroba nie jest tylko osobistg
historig, ale moze stuzy¢ innym.

= Co chciatby Pan przekaza¢ osobom, ktore dzi$ dopiero
czekaja na laryngektomie?
Na pewno, ze nie wolno sie poddawac. Choroba to trudny etap,
ale nie koniec. Trzeba wierzy¢, ze zycie si¢ nie zatrzymuje — ze
nadal mozna kochac, by¢ z bliskimi, mie¢ pasje. Gtos moze
brzmie¢ inaczej, ale cztowiek nadal ma serce i wolg zycia.
Chciatbym powiedziec, ze po tej operacji Swiat wcale sie nie
konczy — on zmienia barwy. To, co wczesniej wydawato sie
oczywiste, nagle zaczyna cieszyC bardziej: rozmowa z przyja-
cielem, usmiech partnerki, zapach wiosny, chwila nad woda
z wedka. Cztowiek odkrywa zycie na nowo, w innym rytmie,
ale nadal petne sensu.
| warto pamietac — nie jest sie samemu. Sg lekarze, logopedzi,
psychologowie, organizacje pacjentow, a takze inni ludzie po la-
ryngektomii, ktorzy wiedzg, co to znaczy, i zawsze podadzg reke.
To daje site, by przejs¢ przez strach i zobaczy¢, ze po chorobie
mozna zy¢ zwyczajnie, a czasem nawet pigkniej niz wczesniej.

Bardzo dzigkuje za te rozmowe
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PODSKORNE DROGI
PODAWANIA LEKOW
W ONKOLOGII

— korzysci dla pacjenta

| dla systemu

Dr hab. n. med. Jarostaw Woron z Oddziatu Klinicznego Anestezjologii
i Intensywnej Terapii Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie, przedstawia
specyfike i zalety podskdrnej drogi podawania lekéw, ktéra zmienia jakosé

zycia pacjentéw z chorobami nowotworowymi, umozliwiajac im leczenie

w warunkach pozaszpitalnych.

LEKI PODSKORNE A PERSONALIZACJA LECZENIA

Leki stosowane w onkologii oraz ich spos6b podania to temat
niezwykle ciekawy i na czasie. Daje ogromng nadzieje, Ze pa-
cjent bedzie mogt byc leczony w sposob zindywidualizowany
i spersonalizowany. A personalizacja to nie tylko genetyka —
to takze odniesienie sie do wszystkich cech pacjenta, ktore
majg istotne znaczenie dla farmakoterapii. Pacjenci przyno-
$zg ze sobg catg swojg historie medyczng, poniewaz oprocz
chorob nowotworowych, na ktorych sie skupiamy, nierzadko
wystepujg choroby wspdtistniejgce. Chorobowosc, ktdra jest
jednym z najbardziej istotnych czynnikéw modulujgcych sto-
sunek korzysci do ryzyka stosowanych lekéw nie dotyczy jedy-
nie substanciji czynnych, ale takze drog podania.

PODSKORNE PODANIE LEKOW A WYNIK LECZNIA

Wiemy o tym, ze brak mozliwosci wielokierunkowego stoso-
wania lekow niestety rodzi btedy. Dzieje sie tak z powodu
zaawansowania choroby nowotworowej, innych chordb pa-
cjenta, wspotwystepujgcego procesu wyniszczenia oraz innych
czynnikow, ktdre przestajg by¢ mozliwe do modyfikacii.

Podskérne podanie leku jest jedna z drég,
ktéra zawiera w sobie niezwykle istotne elementy
skutecznosci, bezpieczenistwa i przede wszystkim

mozliwosci ominigcia pewnych istotnych

z praktycznego punktu widzenia czynnikéw,
mogacych wplyna¢ na koficowy wynik leczenia.

Wazny jest koncowy wynik, poniewaz kazdy liczy na to, ze
bedzie wyleczony. Dlatego oczekuje, ze jego leczenie bedzie
zwigzane z ogromng eskalacjg skutecznosci i deeskalacjg
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dziatan niepozgdanych. Stad jest to tak istotne, ze mamy mo-
zliwos¢ podania lekéw podskdrnie.

DLACZEGO WARTO PODAWC LEKI PRZEZ SKORE

Skora jest jednym z bardziej skomplikowanych kompartmen-
tow. Kompartment to hipotetyczna przestrzen, niekonie-
cznie zgodna z barierami anatomicznymi w organizmie,
w ktdrej badana substancja jest réwnomiernie rozmieszczona
i 0sigga identyczne stezenie w danym momencie.

Przez skore zachodzi nie tylko proces wchfaniania, ale tez
retencji — zatrzymania leku, ktory pdzniej trafi do dystrybuc;i
W ukfadzie krgzenia i dotrze tam, gdzie jest potrzebny.
W skorze zachodzi tez metabolizm lekow oraz ich wydalanie.

Skéra to niezwykle ciekawy narzad, ktéremu
nie po$wigcamy zbyt duzo czasu i uwagi, a warto —
podskérnie mozemy stosowaé wodne roztwory
izoosmotyczne, zawiesiny w objetosci nie wigkszej
niz 2 mililitry, ktére podawane sg wprost do tkanki
tacznej bogatej w naczynia chtonne i krwionosne.

Wiele lekow stosowanych w onkologii ma charakter lipofilny,
czyli duzg predylekcje do ttuszczu. Leki majg tez preferen-
cje do podawania i dystrybuowania nie tylko krgzeniem
ogolnym, ale tez drogami, kidre sg zwigzane i kompatybilne
z ich profilem farmakokinetycznym i dynamicznym. Typowym
przyktadem sg chociazby naczynia chtonne.

Skora jest elementem niezwykle ciekawych zdarzen, ktore
promujg wchfanianie lekow i umozliwiajg doktadne uzyskanie
w docelowych kompartmentach takich stezen i takiej sku-
tecznosci leku, ktora bedzie adekwatna do oczekiwan tera-
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peutycznych. Dlatego skora spetnia wszystkie kryteria nie-
zbedne do skutecznego i bezpiecznego leczenia pacjenta.
Czynnikiem, ktory pozwala na osigganie rownie wysokich,
skutecznych i efektywnych wartoSci stezen terapeuty-
cznych jest przede wszystkim hemodynamika skory,
a inaczej mowigc — dynamika przeptywu krwi w skorze.
To ukrwienie umozliwia szybkie wchtanianie substancii,
co jest niezwykle istotne w kontekscie lekow, ktorych efekt
zalezny jest od czasu, w jakim osiggniete zostanie maksymal-
ne stezenie, czyli stezenie terapeutyczne. Wszelkiego rodza-
ju opdznienia w osiggnigciu tego nazywamy czasem retencii.
W przypadku podania podskornego czas ten jest niezwykle
krotki.

KORZYSCI Z PODSKORNEGO PODANIA LEKU

DLA JAKOSCI ZYCIA PACJENTA

Inng istotng zaletg takiej drogi podania jest zmniejszenie
koniecznos$ci hospitalizacji, poniewaz pacjent czesto jest
w stanie sam sobie podac lek drogg podskorng. Niezbedna
jest oczywiscie odpowiednia edukacja w tym zakresie. Jeden
pacjent moze mie¢ np. wiekszg objetos¢ tkanki ttuszczowej,
a inny, wyniszczony procesem chorobowym, moze tej tkanki
zupetnie nie mie¢. Dla obu tych pacjentow jestesmy w sta-
nie dobra¢ optymalng droge. A droga podskorna jest tylko
i wytgcznie zwigzana z koniecznoscig zachowania pewnego
podstawowego rezimu dawkowania, w rozumieniu techniki
podawania. Jest to niezwykle proste dla pacjenta. Optymalna
droga podania musi by¢ skorelowana z pacjentem.

ZMNIEJSZENIE DZIALAN NIEPOZADANYCH
LEKU PODAWANEGO PODSKORNIE

Lek jest skuteczny, kiedy otrzymujacy go pacjent
bedzie w stanie spetni¢ kryteria dawkowania
oraz poprawnosci drogi, ktéra bedzie dawata

mozliwo$¢ osiggania st¢zen terapeutycznych i sukcesu
terapeutycznego. Sukces terapeutyczny to stosunek
korzysci do ryzyka, wigc pamigtajmy, ze droga
podskérna takze zmniejsza prawdopodobiefistwo
wystapienia niektérych dziatan niepozadanych.

To z kolei w bardzo istotny sposob wptywa na adherencig, czyli
przystawalnosc do terapii. Im bardziej przyjazna jest dla pacjen-
ta droga podania, tym mniej negatywnych skutkow terapii zau-
waza. Choroba nowotworowa zabiera pacjentowi jakos¢ zycia
W wielu sytuacjach, a dziatanie niepozadane lekow onkologicz-
nych, ktdre czesto sg dodatkowo podane nieprawidtowg droga,
moga rowniez sumowac ten efekt.

Dzisiaj jesteSmy w stanie zaproponowac kazdemu pacjentowi
takg droge i sposob podania, ktory bedzie przede wszystkim
jak najbardziej optymalny i bedzie skutkowac najlepszymi wy-
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nikami terapeutycznymi. Istnigje tez mozliwos¢ dostosowy-
wania pewnych rodzajow struktur chemicznych, aby umozli-
wi¢ optymalne rozpuszczenie. Pozwala to na wyeliminowanie
efektu draznigcego tkanki oraz mozliwos¢ zindywidualizowa-
nia czasu dotarcia leku do miejsca docelowego.

POLACZENIE WYSOKIEJ SKUTECZNOSCI

| OPTYMALNEGO PODANIA

Ta niewielka objetos¢ i wszystko co wokot niej sie dzieje —
czyli hemodynamika, obecno$¢ naczyn chtonnych i wszyst-
kiego niezbednego do dystrybucji lekow jest czynnikiem
warunkujgcym nie tylko skutecznosc, ale tez coraz szerszg
mozliwos¢ wykorzystywania podskornej drogi podania leku.
Nie tylko w onkologii, chociaz to w niej wtasnie przede wszyst-
kim, leki biologiczne sg coraz szerszg grupg wykorzystywang
na oddziatach onkologicznych.

Droga podskérna jest swoistego rodzaju mostem,
ke6ry faczy mozliwosci uzyskania wysokiej
skutecznosci i optymalnego podania. Optymalne
podanie to minimalizacja ryzyka wystapienia dziatari
niepozadanych i wszystkiego, co moze si¢ z tym
wigzaé. Stwarza tez opcje do leczenia w warunkach
domowych, co jest kluczowe u pacjenta
z chorobg nowotworowa.

W przypadku pacjentow onkologicznych i hematologicznych
powinniSmy jak najbardziej ograniczy¢ ich kontakt ze wszyst-
kimi czynnikami szpitalnymi, ktore mogtyby stac sie przyczyna
wystgpienia powiktan. Jednym z wigkszych zagrozen hospitali-
zacyjnych sg wielolekooporne szczepy bakterii. Dla pacjentow,
ktorzy bardzo czesto sg w immunosupresji, czyli tych o obnizonej
odpornosci, lub tych, ktorzy majg juz powiktania narzadowe, jest
to bardzo niebezpieczne.

PODSKORNE PODANIE LEKOW PRZECIWBOLOWYCH
Jesli porownamy charakterystyke podania dozylnego i podskor-
nego to parametry, ktore moga by¢ osiggane dla wielu lekdw s3
bardzo zblizone. Zatem przy praktycznie niezmienionej skute-
cznoSci uzyskujemy mozliwos¢ bardziej przyjaznego dla pa-
cjenta podania oraz szanse na zastosowanie tego leczenia
w warunkach pozaszpitalinych. Nalezy takze pamietac o tym,
Ze dzisiaj leczenie onkologiczne nie zawsze jest skuteczne,
poniewaz czesS¢ pacjentow bedzie niestety musiata sig mierzy¢
Z objawami rozsianej choroby nowotworowe;.

Wsrdd objawdw rozsianej choroby niezwykle czesto wystepu-
je bol. Bal nie jest tylko konsekwencjg chorowania — dlatego
nie mowimy o boélu nowotworowym, tylko o bolu chorego
na nowotwor. Rowniez w takich przypadkach podskorne po-
dawanie lekow, przede wszystkim analgetykow opioidowych,
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PRAWA PACJENTA

daje szanse na niezwykle istotng opieke domowg. Opieke,
ktora bedzie mniej angazowac system opieki zdrowotnej,
a bardziej kierowa¢ pacjenta do jego naturalnego miejsca
pobytu, jakim jest dom.

W przypadku podania podskérnego
zmniejsza si¢ tez czgsto$¢ iniekcji oraz mozliwe jest
utrzymanie stalego st¢zenia leku w surowicy,

a stale st¢zenie leku w surowicy to réwniez
niezwykle istotny element
braku obawy przed cierpieniem.

W przypadku farmakoterapii, szczegolnie u pacjenta u kresu
zycia, moga pojawiac sie obrzeki czy dodatkowe przestrze-
nie ptynowe zwigzane z dysalbuminemig. Dysalbuminemia
to dziedziczna, genetycznie uwarunkowana zmiana w struk-
turze albuminy, ktora prowadzi do jej zwigkszonego powi-
nowactwa do hormonow tarczycy, zwtaszcza tyroksyny [T4].
Objawy te moge tez byC zwigzane z chorobami wspdtistnie-
jacymi. Moze to utrudniac wykorzystanie drogi podskornej.
Musimy by¢ wiec przygotowani, ze niewielka czes¢ pacjentow,
z powodu tej retencji ptynow, bedzie wykluczona z opcji ta-

kiego podawania lekow. Szczegolnie wazne jest to w kwestii
analgetykdow, bo bytyby one ,utopione” w tym obrzeku i efekt
nie bedzie tak spektakularny, jak przy podaniu innymi drogami.

PODSUMOWANIE

Podskorna droga podania lekow bedzie sig rozwijac. To jest to,
co daje dzisiaj nowe horyzonty leczenia nie tylko w hospitali-
zacji, ale takze w warunkach domowych. Zrozumienie tych
mechanizmow daje przede wszystkim mozliwoSc¢ przekonania
pacjenta, ze zmieniajgc droge, mozemy paradoksalnie po-
prawi¢ skutecznos¢ i zmniejszy¢ ryzyko wystgpienia dziatan
niepozadanych.

Dlatego warto pamietac, ze podanie lekow dzisiaj niejedno
ma imig. Chcemy, aby farmakoterapia byta prawidtowo do-
brana i aby byta ona oczywiscie farmakoterapig kontekstowg
— czyli kontekst nie tylko choroby, ale tez pacjenta wraz z jego
uwarunkowaniami zdrowotnymi i oczekiwaniami.

Pamietajmy, ze pacjent ma prawo mie¢ swoje oczekiwania,
a lekarze mogg na podstawie dostgpnych produktow lecz-
niczych coraz czesciej te oczekiwania spetniac.

EUROPEJSKI KODEKS OPIEKI ONKOLOGICZNEJ
Prawo 4. Specjalistyczna Opieka

Wielodyscyplinarna

Przedstawiamy wyniki ankiet przeprowadzonych wsrod ekspertow medycznych i pacjentow
dotyczace 4. prawa EKOO, ktore daje pacjentowi prawo do SPECJALISTYCZNEJ OPIEKI WIELODY-
SCYPLINARNEJ, a takze komentarze: prof. dra hab. n. med. Rodryga Ramlaua, prezesa Polskiej
Grupy Raka Ptuca i dyrektor Joanny Konarzewskiej-Krol z Fundacji Onkologicznej Nadzieja.

4. SPECJALISTYCZNA OPIEKA WIELODYSCYPLINARNA: Masz prawo do opieki sprawowane;j
przez wyspecjalizowany wielodyscyplinarny zespél, najlepiej w ramach wspélpracujacych ze soba

o$rodkéw onkologicznych.

e Czy postgpowanie w moim przypadku omdwi zespot wielodyscyplinarny?
 Gzy moje poglady i preferencje bedg jasno i terminowo przekazywane temu zespotowi?
* Czy mdj osrodek jest czescig wspotpracujacej sieci onkologicznej?
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WYNIKI ANKIETY WDRAZALNOSCI EUROPEJSKIEGO KODEKSU OPIEKI ONKOLOGICZNEJ PRZEPROWADZONE.J
WSROD EKSPERTOW DOTYCZACE 4. PUNKTU — SPECJALISTYCZNA OPIEKA WIELODYSCYPLINARNA

W ankiecie przeprowadzonej przez Polskg Lige Walki z Rakiem udziat wzigto 222 respondentow, cztonkow medycznych
towarzystw. Uczestnicy ankiety oceniajgc to prawo w skali od 1 do 5 uznali je za drugie z najtrudniejszych do wdrozenia.

Srednia ocen wyniosta 2,97 i byta to druga najnizsza ocena sposrod 10 praw, po ocenionych réwnorzednie jako najtrudniejsze
(ocena 2,93) prawie 1.(rowny dostep do mozliwie najlepszej opieki onkologicznej) i prawie 9. dotyczgcym uzyskania przejrzys-
tego, dobrze zorganizowanego i mozliwego do realizacji prawa wychodzenia z choroby i rehabilitacji oraz omoéwienia go w swoim
zespole medycznym.

Co ciekawe, 25 z posrod ankietowanych osob (11,3%) uznato to prawo za bardzo trudne do wdrozenia i jednocze$nie
taka sama liczba osdb, taki sam procent respondentow za bardzo tatwe do wprowadzenia. Zblizone byly liczby oséb
oceniajgcych 4. prawo EKOO jako trudne — 58 (26,1%) i Srednio trudne do wdrozenia — 63 (28,4%). Blisko ¥4 ankietowanych
—51(23,1%) uznato 4. Prawo EKKO za tatwe do wprowadzenia.

Eksperci biorgcy udziat w ankiecie uznali realizacje tego prawa za najtrudniejsze wyzwanie organizacyjne.

Respondenci podzieli si¢ tez swoimi refleksjami na temat wdrazalnosci 4. prawa dotyczacego specjalistycznej opie-
ki wielodyscyplinarnej:

« Wspdtoraca pomiedzy osrodkami jest mocno ograniczona przez brak odpowiednich narzedzi komunikacyjnych, przede
wszystkim potaczonych systemaow informatycznych.

* Brak czasu i ludzi do oddelegowania do takiej wspofpracy.

* Nie ma zadnej wspotoracy miedzy osroakami onkologicznymi, w mojej opinii jest jedynie rywalizacja, co dziata na szkodg
pacjenta.

* Wspdtoraca osrodkow — skomplikowane, zespoty interdyscyplinarne — czesciowo Sg, ale najczesciej niewystarczajace
(np. jeden psycholog na oddziat, brak fizjoterapeutow, dietetykow).

* Sg osrodki, ktore potrafig dobrze ze sobg wspotoracowac merytorycznie, opieka onkologiczna jest skojarzona i ma prawidfowy
L,timing”, ale nie wszedzie — procentowo okoto 60% placowek ma to ustalone, w aspekcie dobrego timingu leczenia skoja-
rzonego — juz nieco gorzej okoto 30-40%.

* W niektorych osrodkach Odaziaty Onkologii tego samego Szpitala sg w innym rejonie miasta i kontakt z zespotem wielody-
scyplinarnym moze odbyc sie tylko zdalnie o umdwionej porze, wigc nie w razie potrzeby. Pacjent ma nieraz kontakt tylko
Z onkologiem, ktory przekazuje decyzje zespotu, nie ma bezposredniego kontaktu z cztonkami zespotu, nie moze zdac pytarn
innym lekarzom, bo lekarzem prowadzgcym jest onkolog i inni lekarze wydajg tylko opinie. Poza prowaadzacym onkologiem
inni lekarze nie poczuwajg Sig do wspotoapowiedzialnosci za pacjenta.

WYNIKI ANKIETY NA TEMAT EUROPEJSKIEGO KODEKSU OPIEKI ONKOLOGICZNEJ PRZEPROWADZONEJ WSROD
PACJENTOW, DOTYCZACE 4. PUNKTU — SPECJALISTYCZNA OPIEKA WIELODYSCYPLINARNA

Nieco ponad potowa badanych pacjentow (52%) zadeklarowata, ze ich diagnostyka i leczenie byty prowadzone
przez zespot wielodyscyplinarny, a 25% z nich znato sktad tego zespotu.

Ponad potowa ankietowanych (58%) nie wie czy szpital, w ktérym sig lecza/leczyli, nalezy do sieci wspotpracujacych
placowek. Z kolei 29% badanych stwierdzito, ze lecza/leczyli sie w szpitalu, ktdry jest czescig takiej sieci.
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Udziat zespotu wielodyscyplinarnego w diagnostyce i leczeniu oraz swiadomos¢
jego skiadu
Czy Pana/Pani diagnostyka i leczenie sa/ byly prowadzone przez zespét wielodyscyplinarny i wie Pan/Pani kto wehodziwchodzil w jego skiad?

Kobiety, u ktérych rozpoznano raka piersi (30%), badani, u ktérych rozpoznano chorobe migdzy 2020 a 2024 rokiem (27%) oraz
respondenci, ktérzy lecza/leczyli si¢ w specjalistycznym szpitalu onkologicznym (28%), czg$ciej stwierdzali, ze ich diagnostyka i
leczenie sa/byly prowadzone przez zespét wielodyscyplinarny oraz wiedza kto wehodzit/wchodzi w jego skiad.

= Tak, bylo prowadzone, znam skfad « Tak, bylo prowadzone, nie znam skladu
= Tak, bylo prowadzone, znam sktad 259, = Nie = Nie wiem
0
» Nie pytalem({am) o to

= Tak, bylo prowadzone, nie znam skiadu

e —

= Nie
Specisycan szptacrkogiany
= Nie wiem o iz

O iy

= Nie pytatem(am) o to

fany

N=2380

- opinia24

Przynaleznos¢ szpitala do sieci wspétpracujacych placowek medycznych

Czy szpital w ktérym Pan/Pani sie leczy/leczyl/a nalezy do sieci wspélpracujacych szpitali?

Respondenci, ktérzy leczg/leczyli sie w Narodowym Instytucie Onkologii (34%) czesciej stwierdzali, Ze ich szpital nalezy do sieci wspélpracujgcych
szpitali.

Leczyliflecza sie w szpitalu,
NIE PYTALEM(AM . o
e (AM) I Kitiry ez tho slec) «Tak  =Nie -Niewiem = Nie pytalem(am) o to

wspolpracujgcych placowek

septaurersoc - [T S SO A [
Nrocouy sy amoogs [ ECSTRNE S S 2
speciatitycany szpial onkoogicany (TN T E AN EA
R A vl 27%
wojowddzkim 27% 5 8%
y \ NIE
e ]
Nie wiedzg czy leczylilleczg
sie w szpitalu, ktéry nalezy do
sieci wspélpracujacych

N=2380 placéwek

. opinia24

radioterapii, onkolog kliniczny, pneumonolog, radiodiolog,
patomorfolog, diagnosta laboratoryjny z kompetencjami
z zakresu genetyki lub biolog molekularny) i prowadzone
w osrodkach majgcych dostep do obowigzujgcych wspotcze-
$nie metod diagnostyki, leczenia chirurgicznego, radioterapii

prof. dr hab. n. med. . .
Rodryg Ramlau i leczenia systemowego.
orezes Polskiej Grupy Raka erole tgkle powmnyl miec oldpowgadnle doswiadczenie
Phuca i mozliwoSci prowadzenia leczenia skojarzonego oraz odpo-
wiedniego postepowania w przypadkach wystgpienia, czesto
ROLA ZESPOLOW WIELODYSCYPLINARNYCH nieuniknionych powikfan.

Leczenie chorych na raka ptuca powinno by¢ zaplanowane Wspdtpraca interdyscyplinarna szerokiego grona ekspertow
przez zespot wielospecjalistyczny (torakochirurg, specjalista  pozwala szybko i co najwazniejsze, precyzyjnie rozpoznac
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nowotwor ptuca i zagwarantowac prawidtowe postepowanie
z pobranym od pacjenta materiatem histologicznym i cytolo-
gicznym, a nastepnie wdrozy¢ spersonalizowane leczenie.

W wyniku wielodyscyplinarnego konsylium planowane
decyzje terapeutyczne zmieniono prawie u co drugiego
chorego.

Wspotczesne rozwigzania technologiczne i powszechnie
dostepne narzedzia komunikacji umozliwiajg integrowanie
ekspertow z roznych osrodkéw i bedacych jednoczesnie
nawet w odlegtych lokalizacjach. Decyzje o zmianach planow
terapeutycznych (dzieki udziatowi w naradzie zespotu wielo-
dyscyplinarnego) najczesciej dotyczyty lekarzy nie bedgcych
onkologami klinicznymi oraz z praktykg krétszg niz 15 lat.
Gwarantem sprawnego postepowania diagnostyczno-
terapeutycznego jest stworzenie warunkow do sprawnej ko-
munikacji i przeptywu informacji pomiedzy specjalistami oraz
koordynatorem pacjenta, biorgc pod uwage rosnacg liczbe
chorych oraz ograniczenia kadrowe.

Kluczowym elementem wielodyscyplinarnej opieki powinno
by¢ tez konsylium z udziatem pacjenta, na ktorym zostanie on
poinformowany o zaplanowanej dla niego Sciezce diagnostyki
i leczenia. Zaakceptowanie i zrozumienie przez pacjenta tej
Sciezki jest konieczne dla przebiegu leczenia, dla partnerskiej
wspétpracy z opiekujgcym sie nim zespotem.

Joanna Konarzewska-Krol
dyrektor Fundacji
Onkologicznej Nadzieja

WIELODYSCYPLINARNY ZESPOL

GWARANTEM DOBREJ OPIEKI ONKOLOGICZNEJ

W dyskusji 0 jakosci leczenia onkologicznego w Polsce coraz
czesciej pojawia sie temat organizacji opieki i dostepu pa-
cjentow do nowoczesnych modeli wsparcia. Z perspektywy
Fundacji Onkologicznej Nadzieja moge potwierdzi¢, ze nie-
jednokrotnie to wtasnie sposob zorganizowania procesu tera-
peutycznego decyduje o tym, jak pacjent przechodzi przez
chorobg — czy czuje sie zaopiekowany, czy zagubiony w Sys-
temie. Dlatego tak istotne jest mowienie o potrzebie opieki
wielodyscyplinarne;.

Dlaczego pacjent onkologiczny powinien miec dostep do
opieki wielodyscyplinarnej?

Pacjent onkologiczny to osoba, ktora zmaga sig z ogromnym
obcigzeniem — nie tylko zdrowotnym, ale takze emocjonalnym
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i spotecznym. Choroba nowotworowa wymaga zaangazowania
wielu specjalistow, poniewaz sama chirurgia, chemioterapia
czy radioterapia nie wystarcza. Do petnej opieki potrzebni sg
rowniez patomorfolodzy, radiolodzy, psychoonkolodzy, dietety-
¢y, rehabilitanci czy specjalisci medycyny paliatywnej. Dopiero
taki zespot moze zaproponowac spojne, a przede wszystkim
skuteczne leczenie.

Pacjent, szczegdlnie tuz po diagnozie, nie ma sity ani wiedzy,
by samodzielnie koordynowa¢ kontakty miedzy poszczegol-
nymi lekarzami. Opieka wielodyscyplinarna pozwala odcigzy¢
go z tego obowigzku — to zespot specjalistow wspolnie oma-
wia przypadek, analizuje wyniki badan i decyduje o najlepszej
Sciezce leczenia. Dla chorego oznacza to krétszy czas ocze-
kiwania na wdrozenie optymalnej terapii, mniejsze ryzyko
btedow i wigkszg szanse na dobre efekty leczenia. To rowniez
poczucie, Ze nie jest sam, lecz ma wokét siebie grupe ek-
spertow, ktorzy wspotpracuja w jego interesie.

Diaczego wielodyscyplinarnosc jest tak istotna w opiece
onkologicznej i jak to sie ma do idei tzw. Cancer Unit?
Nowotwory to choroby niezwykle ztozone — kazdy przypadek
jest inny, a pacjenci roznig sie stanem zdrowia, wiekiem,
chorobami wspdtistniejgcymi czy sytuacja rodzinng. Dlatego
wiasnie tak wazne jest spojrzenie na pacjenta z réznych per-
spektyw. Wielodyscyplinarnos¢ oznacza, ze kazdy specjalista
wnosi swojg wiedze i doswiadczenie, a pacjent otrzymuje plan
leczenia ,szyty na miarg”.

To podejscie najlepiej realizujg tzw. Cancer Units — wyspe-
cjalizowane w leczeniu danych nowotworéw osrodki, gdzie
wszystkie elementy terapii skupione sg w jednym migjscul.
| co najwazniejsze, gwarantujg odpowiednig jakoS¢ leczenia.
Pacjent nie musi samodzielnie przemieszczac sie miedzy
placowkami, a jego leczenie jest koordynowane przez zespot
ekspertow.

W Polsce mamy pozytywny przyktad Breast Cancer Units,
ktore istotnie poprawity wyniki leczenia raka piersi. Nie-
stety, dla innych nowotwordéw takie rozwigzania praktycznie
nie funkcjonujg. Brak Cancer Units dla raka ptuca, jelita
grubego czy nowotworow ginekologicznych sprawia, ze pa-
cjenci tracg czas na szukanie pomocy i sg narazeni na chaos
organizacyjny. Wprowadzenie tego modelu do szerszej pra-
ktyki przyniostoby ogromne korzysci — nie tylko zdrowotne,
ale tez ekonomiczne. Dzigki wspdtpracy specjalistow mozna
unikng¢ m.in. powielania badan, szybciej reagowac na mozli-
we powikfania terapii i lepiej wykorzystywac dostepne zasoby.
W wielu krajach Europy taki system jest standardem i spraw-
dza sie doskonale. Polska rowniez powinna dgzy¢ do tego, aby
pacjent onkologiczny miat prawo do kompleksowej, wielody-
scyplinarnej opieki — bo to wiasnie ona daje realng szansg na
zycie i godne przejscie przez chorobe.
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FASCYNOWALA MNIE MOZLIWOSC BUDOWANIA
TYSIECY SWIATOW SEOWAMI

Tak méwi o swojej poezji Malwina Krawczyk, podopieczna Fundacji Na Ratunek Dzieciom z Choroba

Nowotworowa, utalentowana nastolatka, ktérej wiersz zostal nagrodzony na XXVIII Ogélnopolskim
i XLII Wojewédzkim Przegladzie Dzieciecej i Mlodziezowej Tworczosci Literackiej. Malwina dzieli si¢
przemysleniami i do$wiadczeniem swoje choroby, opowiada o tym, co jest dla niej inspiracja do tworzenia
poezji i czym jest dla niej pisanie.

kawalerka nad sklepem z antykami

kawalerka przeciez nie mogli wiedzie¢

nad sklepem z antykami przeciez nie bylo nic procz ukradkowych spojrzeri
z widokiem na park oboje wehodzilismy innymi drzwiami

i smukle tabedzie szyje i nie wigczalismy radia

odbite w lustrze jeziora nie mogli wiedziec

ponoc sq sobie wierne cale Zycie gdzies jeszcze lezy pewnie guzik twojej marynarki
a oczy majq jakos podobne do twoich i moja spinka do wlosow

nadal jeszcze Jjedyne pamigtki po nas

z oddali dobiega drzqcy glos dzwonka procz swiadectwa smuklych labedzi

w sklepie ponizej

nadal jeszcze

unosi sig zapach kawy papieroséw i niezapominajek

Jakby same niebo spogladato w okrggte okno w dgbowej ramie
na pochyte pismo

rogmazane lzami czy moze herbatg

kawalerka

nieduza mansarda ot nic wielkiego

niewidzialna przechodniom idylla

nad sklepem z antykami

troche odrapana sciana

poplamiony winem dywan przykrywajacy dziure w parkiecie
dawniej komplet filizanek w pudetku po butach

rogmiar 37 czolenka bez

dzis tylko puszka

kakao najwyzsza jakos¢ Wenezuela

AN D0 e ERE

1!
i
£
i

a w nim roztrzaskane kawatki porcelany nie do pary

i zapach zimnych wieczordw ksiqzka z zagigtym rogiem

o
=

i sklejone plastrem okulary

niedokoriczony list

i niedopita herbata

niewypowiedziane stowa

uwigzione gdzies miedzy dwudrzwiowq szafa

a stolikiem z jednq kritszq nogq

klopoty w raju
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= Opowiedz prosze o historii swojej choroby — co za-
niepokoito Ciebie lub Twoich rodzicow na tyle, ze
trafiliScie do lekarza, a pozniej do Kliniki Przyladek
Nadziei?
Przyznam, ze jestem zmeczona opowiadaniem historii swo-
jej choroby, bo raz juz jg przezytam i to mi w zupetnosci
wystarczy. Jednak jezeli miatabym wybierac, to wole juz, zeby
kazdy poznat jg z artykutu w czasopismie, nigdy zas z autops;ji.
Diagnoza zbiegta sie niefortunnie w czasie z moim pojsciem
do szkoty sredniej. Poczgtkowo towarzyszyto mi ogromne
zmeczenie, ktore tlumaczytam na wszystkie mozliwe Sposo-
by, jednak pozniej pojawit sie rowniez bol kosci utrudniajgcy
codzienne funkcjonowanie. Wieczorami nie miatam juz na nic
sity, wiec lezatam nieruchomo na podfodze i wpatrywatam
sie w sufit, a zamiast $niadania, obiadu i kolacji jadtam leki
przeciwbolowe. Po licznych konsultacjach u lekarzy, fizjotera-
peutow oraz radach, zebym odpoczeta, nie wymyslata, zaczeta
uprawiac sport, przestata uprawiacC sport, wigcej jadta, mniej
jadta, nie siedziata tyle przy ksigzkach, nie chodzita po mro-
zie, dostatam skierowanie do Przylgdka Nadziei, co zresztg nie
zrobito na mnie wielkiego wrazenia, bo nie miatam sity nawet
spakowac walizki do szpitala. Z przyttaczajgcego ogromu his-
torii pacjentow wydaje mi sie, ze nalezy zapamietaC jedno
— zeby nie bagatelizowaC zmeczenia i nie ba¢ sie pobiera-
nia kKrwi, bo inaczej pozostaje tylko strach przed jej wynikami,
przed ktorymi juz nie ma ucieczki.

m Czy wiersze znajdujace si¢ w tomiku ,Ulgowy do
Edenu, poprosze" powstaty w czasie Twojego pobytu
w szpitalu? Jesli tak - jak znalaztas w sobie motywacje
do tego, aby pisa¢ w tak trudnym czasie? Jesli nie —
kiedy je tworzytas?

Wiersze znajdujgce sie w moim tomiku, wydanym dzieki

uprzejmosci Fundacji na Ratunek Dzieciom z Chorobg Nowo-

tworowg, powstawaty w wielu waznych dla mnie momentach,
wiekszo$¢ z nich podczas mojego pobytu w szpitalu. Pisanie
byto dla mnie poczatkowo ucieczkg od rzeczywistosci, pozniej
jednak odnalazam w sobie odwage, by skonfrontowac sie
zZtym, przed czym chciatam uciec, dlatego tez traktuje ten tomik
jak swego rodzaju pamietnik, w ktorym dziele sie przemysle-
niami na temat wszystkiego, co mnie zastanawia, a czasem tez
niepokoi. Ten zbidr wierszy pokazat mi, jak bardzo zmienita mnie
choroba. Nauczyta mnie dystansowac sie do wielu spraw, ale
tez pozwolita dostrzec te, o ktdrych istnieniu nie miatam pojecia.

= Kiedy zaczeta sie Twoja przygoda z pisaniem?

Trudno wskaza¢ mi moment, w ktorym zaczefa sie moja przy-
goda z pisaniem. Nie obudzitam sig z myslg, ze zaczng pisac,
z pewnoScig byt to bardziej ztozony proces, cho¢ wydaje mi
sie, ze zupetnie dla mnie naturalny. Na pewno impulsem do
siegniecia po pioro byta mitoSC do ksigzek wpajana mi od
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dziecka przez mojg mame. W moim domu rodzinnym, odkad
pamigtam, obecna byta literatura, nie sposéb mi wyobrazic
sobie zycia bez niej. Fascynowata mnie mozliwos¢ budowania
tysiecy Swiatow stowami, utrwalania rzeczywistosci na papie-
rze, zachowania kawatka siebie. W szpitalu zrozumiatam tez,
ze zycie nie nalezy do najtrwalszych wartosci, lecz to, co pod-
czas niego mozna zrobic — juz tak.

= Co inspiruje Cie do pisania? Czym ono dla Ciebie jest?
Pisanie jest dla mnie czyms$ naturalnym, sposobem wyrazania
siebie, uporania sie z wtasnymi myslami, czyms co pozwa-
la mi zrozumiec to, czego sig nie ttumaczy, uwazajgc za zbyt
oczywiste. Podoba mi sie rola obserwatora zdarzen, szcze-
golnie zaprzyjaznitam sie z nig podczas miesiecy spedzonych
w szpitalu. Godzinami potrafitam obserwowac ludzi za oknem,
nauczytam sie rozpoznawac caty personel kliniki po krokach,
znatam plan dnia nieznajomych ludzi i martwitam sig, gdy
spozniali sie ze swoimi codziennymi rytuatami — droga do pra-
cy, bieganie, spacer z psem. Zrozumiatam, ze prozaiczne frag-
menty tworzg wieksza catosC i sg najcenniejsze. | to wtasnie
codziennos¢ jest dla mnie najwiekszg inspiracja.

= Jakie sg Twoje dalsze plany?

Najpierw chciatabym skonczy¢ leczenie onkologiczne i zdac
mature (Smiech). Pozniej planuje studia medyczne, ktore wy-
dajg mi si¢ teraz oczywistym wyborem — mam niematy dtug
wdzigcznosci i chciatabym mie¢ swoj symboliczny wkiad
W nauke, ktora sprawita, ze moge by¢ tu, gdzie teraz jestem
i opowiadac o swoich marzeniach, ze moge w ogole je miec.
Podczas pobytu w klinice poznatam ludzi, ktorzy stali sie dla
mnie wzorem, jakim lekarzem, ale i cztowiekiem, chciatabym
by¢ w przysztosci. Teraz rozumiem, ze ten czas, cho¢ bardzo
trudny, wiele mnie nauczyt. Byta to niechciana lekcja, ale na
pewno bardzo cenna. Chciatabym tez moc powiedzie¢, ze
datam rade, bo wiem, jak bardzo potrzebowata tego pigtnasto-
letnia ja w dniu diagnozy. Dzigkuje wszystkim tym, ktorzy byli
wtedy przy mnie: moim najwspanialszym rodzicom, dziadkom,
lekarzom i pielegniarkom, a takze tym ktdrzy stali sie dla mnie
druga rodzing — personelowi szpitala, nauczycielom, ktorzy za-
wsze we mnie wierzyli i moim najcudowniejszym przyjaciotom,
bez ktorych nie bytabym tu, gdzie jestem. Dzigkuje, ze byliscie
ze mng w chwilach, gdy zatrzymat sie dla mnie Swiat i po-
mogliscie mi uwierzyc, ze mimo tego sig nie skonczyt.

= Czy chciatabys przekazac co$ tym, ktorzy sg na pocza-
tku lub w trakcie swojej drogi do zdrowia?

Chciatabym powiedziec cos, co z pewnoscig juz wiedzg — zeby

nigdy sie nie poddawali, ale i pozwolili sobie na chwile stabo-

Sci, bo to one sprawiajg, ze s3 silniejsi niz myslg.

Bardzo dzigkuje za te rozmowe
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WAZNE INFORMACJE

CAR-T.PL — nowy serwis edukacyjny
o terapiach komorkowych

Z duma ogtaszamy oficjalny start serwisu internetowego CAR-T.PL — nowoczesnej platformy edukacyjnej dedykowanej technologii
CAR-T - jednej z najbardziej innowacyjnych terapii we wspotczesnej hematologii i onkologii.

Immunoterapia CAR-T jest uznawana za przysztoS¢ w leczeniu wielu typow nowotwordw. Serwis powstat z myslg o pacjentach, ich
bliskich, Srodowiskach medycznych oraz wszystkich zainteresowanych tematyka nowoczesnych terapii onkologicznych.

Terapie CAR-T z impetem wkroczyly do leczenia onkologicznego —
przede wszystkim nowotwordéw uktadu chtonnego. Rownoczes$nie
toczy sie wiele badan w odniesieniu do leczenia guzow litych.
To terapia stusznie zastugujgca na miano przetomowe;.

Serwis edukacyjny CAR-T.PL zostat uruchomiony we wrzesniu 2025
roku, w ramach projektu Zwrotnik Raka i funkcjonuje jako czgsc ini-
cjatywy edukacyjnej na rzecz zwiekszania Swiadomosci onkologi- .
cznej. Korzystajgc z naszego doswiadczenia w edukaciji zdrowotnej, “cnologia car.1
przy wsparciu merytorycznym ekspertow oraz z pomoca partnerow
— rozwijamy nowg platforme edukacyjng. Publikujemy sprawdzone , \
i przystepnie zaprezentowane materiaty dotyczace terapii CAR-T,

mechanizmow jej dziatania, aktualnych wskazan Klinicznych oraz
przebiegu leczenia.

Dotychczas do grona Partnerow serwisu dotgczyty: viog/blog
oli-onko.pl, Bristol Myers Squibb, Fundacja im. dr Macieja Hilgiera,
portal zwrotnikraka.pl, serwis immuno-onkologia.pl.

-iprz’elomowa terapia{komér»'kowa N

-~

CO ZNAJDZIESZ NA STRONIE CAR-T.PL
Na stronie prezentujemy tresci merytoryczne, przygotowane
przy wspotpracy ekspertow w dziedzinie onkologii i hema-
toonkologii:

* baza wiedzy — kluczowe i praktyczne informacje
dotyczace terapii CAR-T w Polsce i na Swiecie —
przygotowane we wspotpracy z ekspertami,

« filmy edukacyjne — materiaty wideo poswigcone
tematyce przetomowej technologii CAR-T,

e centrum prasowe — najnowsze doniesienia i wazne
aktualnosci dotyczace technologii CAR-T, komentarze
specjalistow,

e raporty i analizy — scenariusze rozwoju terapii
CAR-T w Polsce i na Swiecie.

Cho¢ technologia CAR-T w Polsce jest obecna dopiero
od kilku lat, jej potencjat oraz wyzwania lecznicze i orga-
nizacyjne wymagaja szerokiej informacji. Serwis CAR-T.PL
wypetnia te luke, oferujac materiaty przystepne, ale merytory-
Ccznie poprawne.

Zapraszamy do wspotpracy!

Jarostaw Goslinski, redaktor naczelny car-t.pl
Kontakt@car-t.pl
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W POCZEKALNI

CZY W POLSCE JEST POTRZEBNY
NOWY MODEL SYSTEMU ZDROWIA?

Gléwnym tematem rozméw w szpitalnych poczekalniach jest poréwnywanie funkcjonowania opieki

zdrowotnej w Polsce i w innych krajach. Podajemy liczne przyklady na to, jak nasz system ochrony zdro-

wia jest Zle zorganizowany i jak dobrze dany problem jest rozwiazany w innym panstwie. Dlatego warto

odpowiedzieé sobie na pytanie, czy w naszym kraju jest to spowodowane wyborem zlego modelu sytemu

opieki zdrowotnej, czy tym, jak go realizujemy w rzeczywistosci i czy w ogéle taki idealny model istnieje?

Czy moze nadszedl czas, by stworzy¢ w Polsce model opieki zdrowotnej na miare aktualnych i przysztych

potrzeb, a takze zmieniajacych si¢ wyzwar zdrowotnych?

CZYM JEST SYSTEM ZDROWOTNY?

System ochrony zdrowia to zespot wszystkich organizacii i in-
stytucji (publicznych i prywatnych), ludzi oraz wszelkich zasobdw
i dziatan, ktorego celem jest zapobieganie chorobom, zachowa-
nie lub przywracanie zdrowia, niezaleznie od otoczenia polity-
cznego i instytucjonalnego, w ktdre system jest wpisany. Opieka
zdrowotna w poszczegolnych krajach zalezy od: stopnia rozwoju
ekonomicznego, ustroju spoteczno-politycznego, poziomu nauki
i techniki, a takze tradycji i kultury.

Tworcg pierwszego zintegrowanego systemu ochrony zdrowia
byt sir Edwin Chadwick (1800-1890). Celem jego systemu byto
utrzymanie pracownikow do p6znego wieku w jak najlepszym
zdrowiu. Obecnie na Swiecie opieka zdrowotna opiera sig
czterech gtéwnych modelach: Bismarcka (1883), Beveridge’a
(1948), Siemaszki i wolnorynkowym.

Aby poréwnac te modele trzeba, poza przedstawieniem
ich ogolnej charakterystyki, odpowiedzie¢ na nastepuja-
ce pytania: Jaki jest cel, jakie sa Zrodfa finansowania,
Jjaka jest dostepnosc do ustug, jaka jest rola panstwa, kto
Swiadczy ustugi oraz jakie sg zalety i wady danego modelu
ochrony zdrowia?

MODEL BISMARCKA (UBEZPIECZENIOWY)
Charakterystyka: Koszty opieki zdrowotnej pokrywajg firmy
i ich pracownicy. Firmy muszg pobiera¢ optaty od pracownikow
i same sie doktadac, tworzac fundusz zdrowia.

Cel: Zapewnienie ochrony zdrowotnej pracownikom i zapobie-
ganie destabilizacji spotecznej z powodu chorob.
Finansowanie: Z obowigzkowych sktadek zdrowotnych, ptaco-
nych przez pracodawcow i pracownikéw. Kluczowy element to
dziatanie funduszy ubezpieczeniowych, tzw. kas chorych (nieza-
lezny od panstwa ptatnik), kiore kontraktujg Swiadczenia u pu-
blicznych i prywatnych dostawcow.

Dostepnos$¢ ustug: Opieka zdrowotna jest dostgpna dla 0sob
objetych ubezpieczeniem (praktycznie — dla wszystkich pracu-
jacych i ich rodzin), obejmuje wspotptacenie za wigkszosé
Swiadczen.
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Rola panstwa: Umiarkowana — nadzor i regulacja. Panstwo
sprawuje nadzor w ramach tworzonych przez siebie ram
prawnych dla funkcjonowania systemu, a instytucje ubezpie-
czeniowe sg niezalezne od administracji publicznej.

Kto Swiadczy ustugi: Gtownie Swiadczeniodawcy prywatni,
dziatajgcy dla zysku (lecznictwo otwarte) lub placowki typu
non-profit (szpitale). Rzad kontroluje ceny za ustugi.

Zalety: System ten jest tanszy dla rzadu i zapewnia wysoka
jakosC swiadczen dzigki duzej konkurencji migdzy Swiadcze-
niodawcami, a takze stabilno$¢ finasowania. Stawki dla perso-
nelu na kontraktach sg okreslone w mechanizmie administra-
cyjno-negocjacyjnym i sg czesto jednolite dla catego kraju.
Pacjenci maja wolny wybdr Swiadczeniodawcow.

Wady: Wieksze koszty administracyjne, ryzyko nierdwnosci,
wykluczenie 0s0b poza systemem, np. bezrobotnych bez ubez-
pieczenia, koncentracja na osobach pracujgcych. Jest to system
drozszy dla firm miedzynarodowych, dlatego moga one prefe-
rowac prowadzenie dziatalnosci w panstwach o innym modelu.
Koszyk Swiadczen wyklucza niektore rodzajow ustug (m.in.
w stomatologii lub jej czesci, fizjoterapii, chirurgii plastycznej).

Historyczna geneza powstania model Bismarcka
nie bylo zapewnienie powszechnego dost¢pu do opieki
zdrowotnej, model ten byt nie tyle wyrazem troski
o zdrowie obywateli, co o zdobycie gloséw wyborcéw,
tagodzenie niepokojéw spotecznych i realizowania
potrzeby zapewnienia pafistwu zdrowego rekruta.
Prawo do $wiadczen zdrowotnych byto zwigzane
ze statusem pracy, z przekonaniem, ze zdrowi
pracownicy sg bardziej wydajni.

Obecnie model Bismarcka jest stosowany m.in.: we Franciji,
w Japonii, Niemczech, Austrii, Belgii, Holandii, Szwajcarii.

MODEL BEVERIDGE'A (BUDZDETOWY)
Charakterystyka: Odpowiedzialno$¢ panstwa za zapewnienie
bezpieczenstwa zdrowotnego wszystkim obywatelom. Rzad
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kontroluje obie strony — Swiadczeniodawcow i pacjentow. Opie-
ka zdrowotna jest powszechnie dostgpna, bezposrednio bez-
ptatna w miejscu Swiadczenia, czyli kazdy moze z nigj korzystac
bez ponoszenia dodatkowych kosztow.

Cel: Zapewnienie powszechnego, szerokiego zakresu bezpta-
tnych ustug zdrowotnych, niezaleznie od statusu materialnego.
Zrddto finansowania: Opieka zdrowotna jest zapewniana przez
jednego ptatnika — rzad, ze Srodkéw publicznych, z podatkow
i dochodow panstwa.

Dostepnos¢ opieki: Powszechna, bezptatne Swiadczenia.
Rola panstwa: Silna rola panstwa jako organizatora, finansu-
jacego i czesto wiasciciela placowek medycznych.

Kto Swiadczy ustugi: Gtownie Swiadczeniodawcy publiczni.
Zalety: Niskie koszty utrzymania systemu, poniewaz pracownicy
stuzby zdrowia pracujg dla rzadu, ktdry rowniez kontroluje ceny
lekow. Dzigki temu nie ma dodatkowych optat za Swiadczenie
ustug medycznych. Rowno$¢ dostepu, brak barier finansowych
dla pacjenta. Minimalne wspotptacenie za opieke zdrowotna.
Szeroki koszyk Swiadczen.

Wady: Dtugi czas oczekiwania na okreslone procedury i wizyty
u niektorych specjalistow. Regulowany dostep do kolejnych
szczebli opieki. Ryzyko niedofinansowania, ryzyko biurokracji.
W sytuacjach kryzysowych, kiedy obywatele muszg czesciej
korzystac z systemu, rzad musi wydawac znacznie wiecej pie-
niedzy publicznych, przyktadem tego byta pandemia COVID-19.

Model Beveridge’a byt wyrazem koncepgji paristwa
opiekunczego. Rozwijany byt poczatkowo w krajach
o wzglednie wysokich dochodach, a nastgpnie
na catym $wiecie. Bylo to przejécie od ubezpieczenia
zdrowotnego jako prawa wynikajacego z pracy,
do zdrowia jako prawa cztowieka lub prawa
obywatelskiego, miat by¢ wyrazem solidarnos¢,
troski o spéjnos¢ spoteczna.

Obecnie ten model opieki zdrowotnej jest stosowany w Wiel-
kiej Brytanii, Hiszpanii, Szwecji i Danii.

MODEL PUBLICZNEGO SYSTEMU ZDROWIA
Charakterystyka: tgczy systemy Beveridge'a i Bismarcka, czyli
panstwo pobiera pienigdze za posrednictwem systemu ubez-
pieczen i pfaci za opieke zdrowotng, jak w modelu Beveridge’a,
ale ustugi sg Swiadczone przez firmy prywatne, jak w modelu
Bismarcka.

Cel: Udostepnienie petnego zakresu Swiadczen zdrowotnych
dla wszystkich.

Finansowanie: Panstwo pobiera pienigdze za posrednictwem
systemu ubezpieczen i ptaci za opieke zdrowotng, jak w modelu
Beveridge’a.

Dostepnosc: Kazdy obywatel, bez wzgledu na wiek, dochody,
status spoteczno-ekonomiczny oraz stan zdrowia, posiada
dostep do petnego zakresu Swiadczen zdrowotnych.
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Kto Swiadczy ustugi: Ustugi sg Swiadczone przez firmy pry-
watne, jak w modelu Bismarcka.

Zalety: Dobrze rozwiniety system prywatnych, dodatkowych,
dobrowolnych ubezpieczen, zapewniajgcych tanie w utrzymaniu
programy ubezpieczeniowe, poniewaz nie generuja one zyskow,
a ceny sg kontrolowane.

Wady: Brak konkurujgcych dostawcow oraz system jednego
ptatnika powoduije, ze szpitale majgce state budzety nie moga
zapewni¢ pomocy wszystkim potrzebujgcym, stad m.in. regla-
mentacja Swiadczen i kolgjki, czas oczekiwania na Swiadczenia
moze by¢ dtugi.

Poza systemem publicznej opieki zdrowotnej
w Kanadzie znakomicie rozwinigty jest réwniez
system prywatnych, dodatkowych, dobrowolnych
ubezpieczen, ktdre sa realizowane przez liczne
prywatne instytucje i ubezpieczalnie.
Gwarantuja one pacjentom refundacje dodatkowych
oplat, jakie ponosza oni w zakresie powszechnego
ubezpieczenia obowiazkowego, badz tez zapewniajg
te ustugi zdrowotne, ktdrych nie zapewnia
system powszechny.

W modelu publicznej opieki zdrowotnej funkcjonujg systemy
ochrony zdrowia w Kanadzie i w Australii.

MODEL SIEMASZKI (SOWIECKI, BUDZETOWY)
Charakterystyka: System catkowicie finansowany i kontrolo-
wany przez panstwo.

Cel: Zapewnienie formalnie bezptatnej i powszechnej opieki
zdrowotne;.

Dostepnosc: Powszechnie dostepny.

Zrédto finansowania: System catkowicie finansowany przez
panstwo.

Rola panstwa: Totalitarna, czyli panstwo finansuje, zarzadza,
kontroluje i nadzoruje opieke zdrowotna.

Kto Swiadczy ustugi: Brak prywatnego sektora, scentralizo-
wane zarzadzanie.

Zalety: Teoretyczna powszechnosc i rownosc.

Wady: Niska jakos¢ ustug, niedofinansowanie, biurokracja,
ograniczony dostep do nowoczesnych terapii, innowacji.

Model Siemaszki powstat w latach 30. w ZSRR,
kiedy podstawowymi problemami zdrowotnym
byly choroby zakazne (tyfus, gruzlica,
grypa hiszpanka), jak réwniez gtéd,
zle warunki bytowania ludnosci.

Do dzi$, w zmodyfikowanej formie funkcjonuje w Rosji, na Bia-
torusi i w czesci krajow bytego bloku wschodniego.
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MODEL WOLNORYNKOWY/REZYDUALNY/

Z WEASNEJ KIESZENI (THE OUT-OF-POCKET)
Charakterystyka: Dziatanie na zasadach wolnego rynku, gdzie
dostepnoSc ustug zalezy od mozliwosci zakupu ubezpieczenia
lub zasobnosci portfela pacjenta, ktory musi ptacic¢ prywatnym
firmom i lekarzom za opieke zdrowotng.

Cel: Zapewnienie w miare mozliwosci opieki medycznej miesz-
kancom w ramach gospodarki wolnorynkowe;.

Finansowanie: Gtownie z prywatnych ubezpieczen lub indy-
widualnych ptatnosci za ustugi medyczne.

Dostepnosc¢ do leczenia: Ograniczona, zalezna od mozliwosci
finansowych pacjenta.

Rola panstwa: Ograniczona — panstwo moze zapewniac tylko
podstawowg opieke dla najubozszych lub 0sdb w trudnej sytua-
cji zyciowej. Minimalna — regulacje prawne, czasem programy
zdrowotne dla wybranych grup.

Kto swiadczy ustugi: Gtownie sektor prywatny.

Zalety: Szeroki wybor ustug, wysoka jakosS¢ Swiadczen dla 0sob
zamoznych.

Wady: Nierownosci w dostepie, wysokie koszty dla pacjenta
i dla systemu. Jakos¢ opieki zdrowotnej, jakg otrzymujg miesz-
kancy, jest bezposrednio zwigzana z tym, ile majg pienigdzy.
W zwigzku z tym wiele 0sob nie odwiedza regulamie lekarza,
€0 ma duzy wptyw na zdrowie indywidualne i publiczne.

Model ,,z whasnej kieszeni” wystepuje na duzych
obszarach Afryki i Ameryki Potudniowej, ale czgs¢
populacji w krajach rozwinigtych, takich jak USA,

réwniez jest objeta opieka zdrowotng w tym systemie.
W systemie wolnorynkowym parstwo nie zapewnia
wszystkim obywatelom dostgpu do opieki zdrowotne;.
Sektor medyczny funkcjonuje w tym systemie jako
rynek, gdzie decyduja popyt i podaz,

pacjent jest klientem, a zdrowie towarem.

WARTO WIEDZIEC, Ze tylko okoto jedna pigta $wiata,
czyli wigkszo$¢ rozwinietych, uprzemystowionych kra-
jow posiada zorganizowany system opieki zdrowotne;.

MODEL OPIEKI ZDROWOTNEJ

A JEGO RZECZYWISTE FUNKCJONOWANIE

Modele systemow opieki zdrowotnej to wzorce idealne, teore-
tyczne. Faktycznie funkcjonujgce w poszczegdlnych panstwach
systemy zdrowotne t3czg elementy réznych modeli, poniewaz
sg dostosowane sg do gospodarki, polityki, historii, tradycji i kul-
tury danego kraju.

Dla przyktadu, aktualnie w USA dziata model rynkowy, ale z ele-
mentami Beveridge'a (system Medicare dla seniorow, Medicaid
dla ubogich). Z kolei Wielkiej Brytanii klasyczny model budze-
towy Beveridge'a, dopuszcza prywatne ubezpieczenia i ustug
zdrowotne.
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MODEL OPIEKI ZDROWOTNEJ W POLSCE

Jaki jest obecnie polski model opieki zdrowotnej w kontekscie
wyzej przedstawionych modeli? Sprobujmy go opisac.
Charakterystyka: Model mieszany tgczacy finansowanie opar-
te na modelu ubezpieczeniowym Bismarcka (sktadki zdrowotne
wptacane przez pracownikow i pracodawcow do ZUS przeka-
zywane do NFZ), z centralnym zarzgdzaniem przez rzad i MZ
charakterystycznym dla modelu Beveridge’a, ale takze z mode-
lem rynkowym z rosnaca rolg sektora prywatnego (jak poda-
je gazetaprawna.pl, az 64% Polakow korzystato w 2024 r.
z prywatnej opieki medycznej).

Cel: Zapewnienie szerokiego zakresu bezptatnych ustug zdro-
wotnych.

Finansowanie: Z obowigzkowej sktadki zdrowotnej odprowa-
dzanej do ZUS przez pracownikow i pracodawcow lub KRUS
przez rolnikow.

Dostepnos¢ ustug: Opieka zdrowotna dostepna dla os6b ob-
jetych ubezpieczeniem (praktycznie — dla wszystkich pracujg-
cych i ich rodzin).

Rola panstwa: Centralne zarzadzanie przez rzad i MZ, rozli-
czanie i nadzorowanie realizacji Swiadczen przez NFZ.

Kto Swiadczy ustugi: Gtownie publiczne placéwki zdrowia, ale
takze prywatne organizacje opieki zdrowotnej, ktére majg pod-
pisang umowe na Swiadczenie ustug medycznych w ramach
NFZ (ceny kontrolowane), jak rowniez swiadczeniodawcy pry-
watni (ceny niekontrolowane, rynkowe).

Zalety: System — dotad tariszy dla panstwa — bo w wigk-
szodci finansowany ze sktadek do ZUS. Dostepnos¢ dla
wiekszosci spoteczenstwa,

Wady: Wykluczenie pacjentow poza system, np. bezrobotnych
bez ubezpieczenia, pracujgcych na umowach Smieciowych.
Brak w z koszyku swiadczen gwarantowanych niektorych ro-
dzajow ustug (m.in. w stomatologii lub jej czesci, niektorych
badan genetycznych, zabiegdw chirurgii plastycznej). Kolejki do
specjalistow i czas oczekiwania na niektore zabiegi. Zbyt wyso-
kie stawki dla specjalistow na kontraktach. Biurokracja. Upoli-
tycznienie sytemu. Ryzyko niedofinansowania, ktére stato
sie faktem — ogromna dziura budzetowa, wymagajgca dofi-
nansowania systemu z budzetu panstwa, co podwaza stabilnos¢
finansowania ze sktadki zdrowotnej, jak w modelu Bismarcka.

Obecnie polski system zdrowia nie wpisuje si¢
w zaden model zintegrowanej opieki zdrowotne;.
Jego funkcjonowanie i finasowanie jest coraz
trudniejsze, a cel niemozliwy do osiagnigcia. System
nie jest w stanie sprosta¢ aktualnym wyzwaniom
demograficznym, kadrowym,
organizacyjnym i technologicznym.

PODSUMOWUJAC: Potrzebne jest stworzenie nowego modelu
opieki zdrowotnej w Polsce.
red. Aleksandra Rudnicka
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Naszqg misjq jest odkrywanie, opracowywanie oraz
dostarczanie innowacyjnych lekdw, ktore pomagajg
pacjentom przezwyciezac powazne choroby.
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