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XV I KO n g I'ES Szanowni Panstwo,
PO I S ki ego Towa rzystwa W imieniu Komitetow Naukowego

i Organizacyjnego oraz Zarzadu Polskiego

0 n ko I ogi i KI i n i cz n ej Towarzystwa Onkologii Klinicznej mamy
zaszczyt i przyjemnos$é przywita¢ Panstwa

na XVI Kongresie naszego Towarzystwa, ktory

sopot 29_31 sierpnia 2013 roku odbedzie sie w dniach 29-31 sierpnie 2013 roku
! w Centrum Konferencyjnym hotelu Sheraton

Sheraton Sopot Hotel w Sopocie.

Sopot, ul. Powstancow Warszawy 10 Program tegorocznego Kongresu jest

ztozony z typowych sesji o charakterze
naukowo-edukacyjnym oraz sesji poswieconych
prezentacji wtasnych do$wiadczen i trudnych
przypadkéw zaczerpnigtych z klinicznej praktyki.
Zasadg wymienionych sesji jest omawianie
wszystkich doniesien przez ekspertéw

w odpowiednich dziedzinach. Przygotowane
zostato réwniez omoéwienie najbardziej
aktualnych probleméw, ze szczegbinym
uwzglednieniem praktycznego zastosowania
leczenia interdyscyplinarnego. Zapraszamy
takze do uczestnictwa w sesji nawigzujacej

do najwazniejszych wydarzen od ostatniego
Kongresu PTOK. W trakcie Kongresu zostang
wreczone nagrody za wyréznione prace wsréd
zgtoszonych na tegoroczny Konkurs PTOK 2013.

Mamy nadzieje, ze atmosfera ostatnich dni lata
bedzie sprzyja¢ wymianie mysli i dyskusjom

w gronie znajomych i przyjaciét. Liczac

na Panstwa aktywny udziat, pozostajemy

ORGANIZATOR PATRONAT MEDIALNY z wyrazami szacunku.
R Onkologia tvmed
VIA MEDICA N PRAKTYCE KLINTCZNES Przewodniczacy Komitetu Naukowego

prof. dr hab. n. med. Maciej Krzakowski
prof. dr hab. n. med. Piotr Potemski
prof. dr hab. n. med. Piotr Wysocki

Aktualne informacje znajdujq sie na stronie kongresu:

www. kongres.ptok.pl
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Fundacja "Tam i z powrotem' z powodzeniem prowadzi
akcje wydawniczq "Razem zwyciezymy raka!"

Celem akcji wydawniczej jest dostarczenie zaintereso-
wanym — chorym i ich rodzihnom - rzetelnej, fachowej
wiedzy prezentowanej w zrozumiaty i przystepny sposdb.
Poradniki sg bezptatnie dystrybuowane w osrodkach on-
kologicznych, szpitalach, przychodniach czy w porad-
niach specjalistycznych w catej Polsce. Poradniki mozna
rowniez bezptatnie pobra¢ w formie elekironicznej ze
strony fundacji www.tamizpowrotem.org. Dzieki wspar-
ciu darczyncodw, Fundacja do tej pory wydata i dostar-
czyta zainteresowanym ponad 200 tysiecy egzemplarzy
poradnikéw. Zainteresowanie przerosto wszelkie oczeki-
wania. Taki odbiér pokazuje réwniez, jok bardzo wazne
jest wsparcie przez sponsordw i partnerdw tej inicjatywy.

Polskie Towarzystwo Onkologii Klinicznej (PTOK) objeto ak-
cje ,,Razem zwyciezymy raka!” Honorowym Patronatem.
Wsparcie tej inicjatywy przez wybitnych specjalistéw zrze-
szonych w PTOK jest ogromnym wyrdznieniem i stanowi po-
twierdzenie rzetelno$ci oraz wiarygodnosci poradnikdw.

W ramach akcji wydawniczej ,,Razem zwyciezymy rakal”
zostaty wydane nastepujgce pozycje:

Po diagnozie. Poradnik dla pacjentéw z chorobg nowo-
tworowgq i ich rodzin.

Poradnik stanowi podstawowq informacje na temat cho-
réb nowotworowych, mozliwych do zastosowania metod
leczenia oraz sposobdw pomocy psychologicznej pa-
cjentom dotknietym tymi chorobami.

Wspotpraca: Centrum Onkologii - Instytut im. Marii Skto-
dowskiej-Curie w Warszawie

Seksualnosé kobiety w chorobie nowotworowej. Poradnik
dla kobiet i ich partneréw.

Poradnik odpowiada na czesto zadawane pytanie — jak
wyglgda jakos¢ zycia seksualnego kobiet, ktérych stan
zdrowia zostat powiktany diagnozg choroby nowotworo-
wej i zastosowanym leczeniem.

Wspodtpraca: Centrum Onkologii - Instytut im. Marii Skto-
dowskiej-Curie w Warszawie

Seksualnosé meiczyzny w chorobie nowotworowej.
Poradnik dla mezczyzn i ich partnerek.
Poradnik stanowi uzupetnienie wiadomosci o tagodzeniu

DIAGNOLZIE
Poradnik dla pacjentéw
z chorobg nowetworowg
Tieh rodzin

Akcja wydawnicza
ol @070«@7%7 raka |
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NOWOTWOROWES

bqdz zniesieniu dysfunkcji erekcyjnej i ptodnosci u mez-
czyzn zwigzanych z nowotworami.

Wspodtpraca: Centrum Onkologii - Instytut im. Marii Skto-
dowskiej-Curie w Warszawie

Pomoc socjalna. Przewodnik dla pacjentéw z chorobq
nowotworowgq.

Kompendium wiedzy dotyczgcejorzecznictwarentowego
i pozarentowego oraz zbidr praktycznych wskazéwek dla
pacjentéw i personelu medycznego zagubionych w ggsz-
czu specjalistycznego jezyka aktéw prawnych.
Wspodtpraca: Wielkopolskie Centrum Onkologii w Poznaniu

Pielegnacja pacjenta w chorobie nowotworowej.
Zalecenia przedstawione w poradniku mogg by¢ wyko-
rzystywane zaréwno w opiece szpitalnej lub hospicyjnej,
jak réwniez domowe;.

Wspétpraca: Fundacja Hospicjum Onkologiczne Sw.
Krzysztofa w Warszawie

Chemoterapia i Ty. Poradnik dla pacjentow z chorobg
nowotworowq.

Poradnik wskazuje najlepsze sposoby postepowania pod-
czas leczenia i pozwala zastosowac metody odpowied-
nie dla poszczegdlnych rodzajéw chemioterapii w celu
zmniejszenia dokuczliwosci powiktan.

Wspodtpraca: Polskie Towarzystwo Onkologii Klinicznej

Zywienie a choroba nowotworowa. Poradnik dla pacjen-
téw z chorobqg nowotworowq i ich rodzin.

W poradniku zawarte zostaty wskazéwki i zalecenia do-
tyczgce aspektdéw zywieniowych, opracowane zgodnie
z obecnym stanem wiedzy i porzgdkujgce olbrzymiq licz-
be informacji w tym zakresie.

Wspotpraca: Instytut Zywnosci i Zywienia im. prof. dra
med. Aleksandra Szczygta w Warszawie

Gdy bliski choruje. Poradnik dla rodzin i opiekunéw oséb
z chorobg nowotworowa.

Publikacja jest skierowana do oséb wspierajgcych, ktore
pomagajq przejs¢ bliskim przez terapie nowotworowaq.
Wspotpraca: Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Skto-
dowskiej-Curie w Warszawie
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Bezptatne poradniki dostepne na www.tamizpowrotem.org
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XVI Kongres Polskiego Towarzystwa Onkologii Klinicznej

NOWOSC

programu

Jednym z najwazniejszych zadaf Polskiego To-
warzystwa Onkologii Klinicznej jest prowadzenie
dziatalnosci naukowej i dydaktycznej, ktorej celem
powinno byé doskonalenie wielospecjalistyczne-
go postepowania diagnostyczno-terapeutycznego
u chorych na ztosliwe nowotwory. Wszystkie inicja-
tywy Polskiego Towarzystwa Onkologii Klinicznej
zmierzajg we wspomnianym kierunku. Oczywista
jest rowniez potrzeba integracji Srodowiska lekarzy
réznych specjalnosei onkologicznych — wymiana
pogladéw i doswiadczen jest najlepszym sposobem
doskonalenia naszej dziatalno$ci. Program tego-
rocznego XVI Kongresu Polskiego Towarzystwa
Onkologii Klinicznej zostal pomySlany i przy-
gotowany z my$lag o czynnym udziale mozliwie
najszerszego grona lekarzy réznych specjalnosci
onkologicznych, a takze ma — w zatozeniu — sta-
nowi¢ okazje do prezentacji doSwiadczeni i pro-
bleméw mozliwie najwiekszej liczby osrodkéw
onkologicznych. Wspélng intencja oséb zaanga-
zowanych w tworzenie programu jest to, zeby
XVI Kongres Polskiego Towarzystwa Onkologii
Klinicznej byl okazja do rzeczywistej i konstruk-
tywnej wymiany pogladéw na temat postepowania
z chorymi na nowotwory.

Program tegorocznego Kongresu Polskiego
Towarzystwa Onkologii Klinicznej jest ztozony
z typowych sesji o charakterze naukowo-edukacyj-
nym oraz sesji poSwieconych prezentacji wlasnych
doswiadczen i trudnych przypadkéw zaczerp-
nietych z klinicznej praktyki. Zasadg wymienio-
nych sesji jest omawianie wszystkich doniesiefi
przez ekspertdow w odpowiednich dziedzinach.
Uwazam, ze wspomniana formuta — prezenta-
cja i dyskusja — stwarza doskonate mozliwosci
edukacyjne. Podczas planowania wspomnianych
sesji poswigconych naukowym doniesieniom ory-
ginalnym i prezentacjom ciekawych przypadkow
nie oczekiwatem odzewu, ktéry w rzeczywistoSci
nastapil. Zgloszonych zostalo okoto 50 ciekawych
przypadkéw oraz okolo 30 doniesien oryginalnych

— Naukowy Komitet XVI Kongresu Polskiego
Towarzystwa Onkologii Klinicznej musial podzieli¢
zgloszenia, aby umozliwi¢ odpowiednie formy pre-
zentacji i dyskusji. Trzy sesje poSwiecone prezen-
tacji klinicznych probleméw na podstawie opiséw
wybranych dwunastu przypadkéw uzupelniajg
publikacje pozostatych prac w suplemencie czaso-
pisma ,,Onkologia w Praktyce Klinicznej”, ktére
rowniez s3 opatrzone komentarzami ekspertow.
Podobny podzial dotyczy naukowych doniesief
— podczas kwalifikowania prac do prezentacji
ustnych uwzglednialiSmy warto$¢ naukowg oraz
mozliwo$ci wykorzystania wiedzy z zakresu biolo-
gii molekularnej nowotwordéw. Niezwykle wazny
jest fakt przedstawienia wigkszosci przypadkow
i naukowych doniesiefi przez mtodych onkologdow,
ktorzy sa przyszloscig naszych specjalnosci. Nie-
ktére osoby wystapia po raz pierwszy przed bardzo
szerokim gronem stuchaczy — mam nadzieje, ze
obie strony odniosg korzysci podczas wspomnia-
nych prezentacji.

W naszej pracy istotne znaczenie majg posia-
danie odpowiedniej wiedzy i do§wiadczenia, ale
wazne sg rowniez inne uwarunkowania. Mam
na mys$li $wiadomo$¢ znaczenia psychoonkologii
i uwarunkowan prawnych w praktyce klinicznej.
Oba zagadnienia zostang przedstawione przez
Osoby, ktére sg wybitnymi ekspertami w swoich
dziedzinach. Mam nadzieje, ze wspomniana sesja
znajdzie uznanie Uczestnikéw X VI Kongresu Pol-
skiego Towarzystwa Onkologii Klinicznej.

Polskie Towarzystwo Onkologii Klinicznej do-
strzega wielkie znaczenie, jakie ma wspolczesnie
komunikacja za pomoca elektronicznych form

przekazu informagcji. Zarzad Polskiego Towarzy-
stwa Onkologii Klinicznej korzysta z ogromnego
zapahlu i doswiadczenia Profesora Piotra Wysoc-
kiego, ktdry jest animatorem i realizatorem kon-
cepgji stworzenia mozliwosci wykorzystania tak
zwanych mobilnych aplikacji w propagowaniu
wiedzy i dostarczaniu informacji niezbednych dla
prowadzenia skutecznej praktyki klinicznej. Sesja
— zaplanowana na piatek (30 sierpnia) — bedzie
po$wiecona prezentacji nowych technologii sze-
rzenia informagji, jakie Pafistwu proponuje Polskie
Towarzystwo Onkologii Kliniczne;j.

Mam nadzieje, ze rOwniez inne sesje (w tym
— po$wiecona najwazniejszym wydarzeniom
naukowym, jakie mialy miejsce od ostatniego
spotkania) beda réwniez cieszy¢ sie zainteresowa-
niem. Program tegorocznego Kongresu Polskiego
Towarzystwa Onkologii Klinicznej ma charakter
wielospecjalistyczny — kilka sesji bedzie poswig-
conych udziatowi metod miejscowego leczenia
chorych na nowotwory, a Wyktadowcami beda
wybitni chirurdzy i radioterapeuci.

Podczas XVI Kongresu Polskiego Towarzy-
stwa Onkologii Klinicznej bedzie istniala moz-
liwos§¢é zadawania pytan drogg elektroniczng, na
ktore eksperci odpowiedza w ciggu 7-14 dni po
zakofczeniu.

Podstawa sukcesu kazdej konferencji jest czyn-
ny udzial wszystkich Uczestnikoéw — zachgcam
Panistwa do aktywnego uczestnictwa, co przyczyni
sie do sukcesu obecnego spotkania i bedzie miato
nieoceniong warto$¢ dla planowania nastepnych
konferencji Polskiego Towarzystwa Onkologii
Kliniczne;j. [ |

Prof. dr hab. n. med. Maciej Krzakowski

Kierownik Kliniki Nowotworéw Ptuca i Klatki Piersiowej Centrum Onkologii-Instytutu
im. M. Sktodowskiej-Curie w Warszawie. Prezes Polskiego

Towarzystwa Onkologii Klinicznej. Od 1999 roku do chwili obecnej petni

funkcje krajowego konsultanta w dziedzinie onkologii klinicznej
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W potowie 2012 roku Prezes Polskiego Towarzystwa Onkologii Klinicznej (PTOK)

— prof. Maciej Krzakowski zainicjowat dyskusje na temat mozliwosci udoskonalenia
strony internetowej Towarzystwa. Jednoczesnie pojawit sie pomyst stworzenia
narzedzi cyfrowych, ktére bytyby przydatne Cztonkom PTOK w codziennej praktyce
klinicznej. W ostatnim czasie gwattownie wzrasta popularnosc¢ urzadzen przenosnych
(smartfonow, tabletow) umozliwiajgcych nie tylko szybki dostep do internetu, ale tez
stanowigcych platforme dla najroézniejszych aplikacji mobilnych bardzo przydatnych
w zyciu codziennym. Od pewnego czasu pojawiajg sie rowniez aplikacje medyczne,

ktore mozna samodzielnie instalowac¢ w urzgdzeniach przenosnych np. indeksy lekow,

informatory medyczne.
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Prof. dr halb. n. med. Piotr Wysocki

Wsp6lna decyzjg Zarzadu PTOK i wydawnictwa
ViaMedica pod koniec ubiegtego roku zainicjowa-
no proces tworzenia pierwszej aplikacji mobilnej
dla cztonkéw Towarzystwa. Zdecydowano sie na
przygotowanie aplikacji na 3 najwazniejsze plat-
formy —iOS (iPhone), Android oraz Windows 8.
W ciggu 8 miesiecy powstaly 3 aplikacje, z ktérych
dwie — PROGRAMY LEKOWE oraz KURIER
ONKOLOGICZNY s3 dostepne do pobrania
w sklepach z aplikacjami (AppStore, Google Play
oraz Marketplace), a trzecia (INTERAKTYWNA
BAZA BADAN KLINICZNYCH - iBBK) znajduje
sie na etapie ostatecznych testow.

Aplikacje mobilne PTOK s3 przeznaczone dla
czynnych cztonkéw Towarzystwa, ktdrzy oplacili
sktadke cztonkowska za dany rok kalendarzowy.
W celu aktywowania aplikacji po zainstalowaniu
jej na urzadzeniu przeno$nym konieczne jest po-
danie numeru prawa wykonywania zawodu oraz
indywidualnego kodu PTOK. Indywidualny kod
mozna odczytaé po zalogowaniu sie do konta
cztonkowskiego na portalu www.ptok.pl — za-
ktadka ,,Twoje Konto”. Czlonkowie, ktérzy nie
posiadaja jeszcze konta w portalu PTOK musza
si¢ zarejestrowaé online. Indywidualny kod kaz-
dego cztonka PTOK jest wazny przez caly rok
kalendarzowy i umozliwia aktywacje okreSlonej
aplikacji na trzech urzadzeniach przenosnych.

Na poczatku kolejnego roku kalendarzowego,
po optaceniu aktualnej sktadki cztonkowskiej na
koncie cztonka w portalu www.ptok.pl pojawia
sie nowy kod, ktérzy przedtuza wazno$¢ aplikacji
o kolejne 12 miesiecy.

w

PROGRAMY LEKOWE

Aplikacja Programy Lekowe umozliwia szybki
i intuicyjny dostep do opiséw poszczegdlnych
programéw lekowych NFZ. W praktyce kliniczne;j,
szczegblnie w warunkach poradni chemioterapii
czesto konieczne jest przywolanie konkretnych
zapisOw programu lekowego. Aby to zrobié, na-
lezy wyszuka¢ interesujacg informacje w mato
czytelnych, tabelarycznych opisach programoéw
lekowych — na ekranie komputera lub na kartkach
papieru. Aplikacja PROGRAMY LEKOWE zawie-
ra w sobie wszystkie (aktualizowane na biezgco)
opisy programéw lekowych NFZ. Dla kazdego
leku uwzglednionego w opisie danego programu
lekowego dostepnych jest 7 zaktadek:
e kryteria kwalifikacji
* czas leczenia w programie
e kryteria wyltaczenia
* schemat dawkowania
* badania przy kwalifikacji
° monitorowanie bezpieczefistwa
° monitorowanie skutecznosci.

PROGRAMY
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Dzieki przejrzystej budowie aplikacja PROGRA-
MY LEKOWE pozwala na szybki dostep do kon-
kretnej informacji dotyczacej kryteriow i procedur
zwigzanych z okreSlonym programem lekowym.
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KURIER [ —
25t Gallen
przyt tacza. Breast Cancer Conference
W polskich

realiach wiekszo$¢ onkologéw nie dysponuje
odpowiednig iloscig czasu, aby by¢ na biezaco
z interesujacymi ich informacjami. Z tego powodu
powstata aplikacja KURIER ONKOLOGICZNY.
Aplikacja ta sktada sie z dwoch podstawowych
czesci — aktualno$ci oraz kalendarza. Aktualnosci
to regularnie aktualizowane, krotkie informacje
dotyczace najwazniejszych wydarzeih w onkologii
w ostatnim okresie (publikacje, doniesienia zjaz-
dowe, rekomendacje miedzynarodowe). Stresz-
czenia waznych doniesien, ktére dodatkowo beda
opatrzone komentarzami przygotowuje zespot
kilkunastu onkologéw bedacych cztonkami Grupy
Molekularnej przy Polskim Towarzystwie Onkolo-
gii Klinicznej. Tego typu forma przekazu umozliwi
odbiorcom zapoznanie sie z nowoS$ciami z zakresu
onkologii i z ich potencjalnym wplywem na prak-
tyke kliniczng w Polsce. Uzytkownicy aplikacji
beda mogli zapisywaé w pamieci urzadzenia inte-
resujace ich doniesienia i bedzie to réwnoznaczne
z zapisaniem ich na koncie uzytkownika w portalu
www.ptok.pl. Tym samym nawet w przypadku
zmiany lub uszkodzenia urzadzenia przenosnego
raz zapisane wiadomosci beda zawsze dostepne.
Docelowo uzytkownicy beda mogli zgtaszaé wlasne
komentarze pod wiadomo$ciami zamieszczonymi
w KURIERZE ONKOLOGICZNYM.

Z kolei drugg czes¢ KURIERA ONKOLOGICZ-
NEGO - ,kalendarz” stanowi zbiér informacji
na temat zblizajacych sie konferencji, kongresow,
warsztatow oraz innych wydarzen z zakresu on-
kologii odbywajacych si¢ w kraju i za granica.
W przypadku wydarzed odbywajacych sie pod
auspicjami PTOK w Kurierze Onkologicznym
bedzie dostepny peten program danej konferencji
wraz z innymi kluczowymi informacjami z nig
zwigzanymi (informacje logistyczne, streszczenia
itp.). Aplikacja umozliwia réwniez uzytkownikowi
dodanie danego zdarzenia do wlasnego kalendarza
w urzadzeniu mobilnym.

INTERAKTYWNA BAZA BADAN
KLINICZNYCH

Wielokrotnie w praktyce klinicznej zdarza si¢
sytuacja, w ktérej jedyna opcja dalszego poste-
powania terapeutycznego u danego chorego jest

kwalifikacja go do badan klinicznych. Dziesiatki
badafi klinicznych prowadzone sa w licznych

os$rodkach onkologicznych w catej Polsce, jednak
informacja dotyczaca zar6wno samych badan jak
i lokalizacji osrodkéw biorgcych w nich udziat jest
trudno dostgpna. Obecnie podstawowym zrédlem
informacji na temat badaf klinicznych sa portale
internetowe w tym clinicaltrials.gov prowadzony
przez Amerykanski Narodowy Instytut Zdrowia
czy ‘badania kliniczne’ w portalu Polskiego Towa-
rzystwa Onkologicznego Niestety, oprécz moz-
liwosci szybkiego zweryfikowania czy w Polsce
prowadzone jest badanie kliniczne w konkretne;j
sytuacji klinicznej i zapoznania si¢ z informacjami
dotyczacymi jego zalozen brak jest wielu danych
niezbednych do szybkiej i prostej kwalifikacji cho-
rego do takiego badania. Migdzy innymi brak jest
danych adresowych osrodkéw uczestniczacych
w Polsce w danym badaniu, nie mozna zidentyfi-
kowa¢ koordynatoréw badan, a dodatkowo infor-
macje s3 czesto nieaktualne bowiem np. badanie
zakonczono kilka lat temu, lub proces rekrutacji
jeszcze sie nie zaczal.

Interaktywna Baza Badan Klinicznych (iBBK)
ma rozwigzac te problemy. Docelowo ma zawie-
ra¢ dane wszystkich aktywnych badan klinicz-
nych toczacych sie w Polsce. Dzieki wbudowanej
wyszukiwarce bedzie mozna wySwietli¢ badania
kliniczne z zakresu okreslonego nowotworu lub
leku. Opis kazdego badania zawartego w iBBK,
oproécz standardowych danych dotyczacych zatozen
badania, kryteriéw wiaczenia i wylaczenia bedzie
zawieral szczeg6lowe dane krajowych osrodkéw
w nim uczestniczacych (adres osrodka, e-mail oraz
bezposredni telefon do koordynatora badania).
Uzytkownicy urzadzen mobilnych z poziomu apli-

kacji beda mogli wysyta¢ wiadomosci bezposrednio
do koordynatora badania w wybranym osrodku.
Dodatkowo, korzystajacy z iBBK na smarfonach

beda mogli bezposrednio potaczy¢ sie telefonicznie
z koordynatorem badania w wybranym os$rodku.
Nad kompletnoscia i aktualno$cia danych okreslo-
nych badafi wprowadzanych do iBBK czuwac beda
przedstawiciele firm CRO nadzorujgcych okreslone
badania. Z tego powodu aktualizacja danych badan
klinicznych prowadzona bedzie praktycznie w cza-
sie rzeczywistym i wszelkie zmiany np. modyfikacje
kryteriow wiaczenia/wytaczenia, otwarcie/zamknie-
cie o$rodka, zamkniecie badania powinny by¢ od
razu widoczne dla uzytkownikéw iBBK.

Oddajac iBBK w rece onkologéw, mamy na-
dzieje, ze narzedzie to zdecydowanie poprawi
Swiadomos¢ lekarzy w zakresie toczacych si¢ w Pol-
sce badan klinicznych oraz docelowo wyraznie
zwiekszy populacje chorych uczestniczacych w tych
badaniach.

DALSZE PLANY

W planach Polskiego Towarzystwa Onkologii
Klinicznej oraz wydawnictwa ViaMedica jest two-
rzenie kolejnych aplikacji mobilnych dla Czlonkdw
PTOK. Przy okazji kazdej z trzech konferencji
(Kongres PTOK, Biologia Molekularna Nowo-
tworéw, Konferencja Czasopisma ,,Onkologia
w Praktyce Klinicznej”) w rece onkologéw beda
oddawane kolejne aplikacje. Od momentu udo-
stepnienia aplikacji PROGRAMY LEKOWE ze
strony Czlonkéw PTOK pojawiaja si¢ sugestie
nowych aplikacji oraz propozycje udoskonalenia
juz istniejagcych. Mamy nadzieje, ze wspdlne two-
rzenie i rozwijanie narzedzi informatycznych nie
tylko ufatwi nam wszystkim praktyke kliniczna ale
przede wszystkim zdecydowanie poprawi integracje
$rodowiska onkologéw skupionych w Polskim
Towarzystwie Onkologii Klinicznej. Oczekujemy
na Pafistwa propozycje i sugestie pod adresem
mobile@ptok.pl. [ |




6 Onkologia w Praktyce Klinicznej 2013 — wydanie specjalne

- i S

a.'ﬂ.‘« .y e
<2 Llafay v

vt =
> L Al
caam? % 1’“1 1@ d&‘i". ‘:.h*_’“&

Coroczny kongres Amerykanskiego Towarzystwa Onkologii Klinicznej jest

przedsiewzieciem o tak duzej skali, ze liczba odbywajgcych sie rownolegle sesji

wymusza dokonywanie przez uczestnikow konferencji niekiedy trudnych wyborow.
W takiej sytuacji nieoceniong pomocg jest Virtual Meeting umozliwiajgcy pozniejszy
dostep online do niemal wszystkich prezentaciji.

Prawdopodobnie wielu z Pafistwa uczestniczyto
w koficu czerwca w konferencji POASCO. W ni-
niejszej relacji, ktdra ma mniej formalny charakter,
staratem si¢ skoncentrowa¢ nie na prezentacjach

dotyczacych nowych, mato dostepnych lub w ogdle
niedostgpnych metod leczenia, ale na doniesieniach,
ktére moga miec znaczenie praktyczne i wplyw na
nasza codzienng praktyke lekarska. Wprawdzie
nalezy by¢ bardzo ostroznym w zmienianiu poste-
powania lekarskiego tylko na podstawie lektury
streszczen z konferencji ASCO, ale doniesienia,
ktore Panstwu chee przedstawié sprawiajg jednak
wrazenie, ze mogg albo zmieni¢ nasze codzienne
postepowanie albo utwierdzi¢ nas w przekonaniu,
ze dotychczasowe jest wlasciwe. Chciatbym takze
podzieli¢ si¢ swoimi refleksjami zwigzanymi z sesja
edukacyjng, w ktorej uczestniczylem, rezygnujac
z udzialu w réwnoleglych sesjach z doniesienia-
mi oryginalnymi i — jak sie okazalo — byla to
stuszna decyzja.

Obserwacja u chorych na nowotwory jadra
w pierwszym stopniu zaawansowania klinicznego

Zasady postepowania u chorych na nasieniaki
w pierwszym stopniu zaawansowania obejmuja
obserwacje, monoterapie karboplatyna lub radio-
terapie. Dotychczasowe doniesienia wskazuja, ze
ryzyko wznowy u chorych poddanych wylacznie
obserwacji wynosi 17-19%, ale odsetek przezy¢

S-letnich swoistych dla nowotworu (po wyklucze-

Dwugtos profesorow

niu zgonéw z przyczyn innych niz nowotwor lub
powiktania po leczeniu) siega 99-100%. Z kolei
u chorych na nienasieniaki mozliwe sposoby po-
stepowania po orchiektomii obejmujg obserwacje,
limfadenektomi¢ zaaotrzewnowa lub chemiote-
rapie (2 kursy BEP). Dotychczasowe publikacje
wskazuja, ze w przypadku nienasienakow cz¢ciej
niz w nasieniakach, bo u prawie 30% chorych,
dochodzi do nawrotu nowotworu (czeSciej w przy-
padku naciekania naczyn wewnatrzguzowych)
— odsetek przezy¢ S-letnich swoistych dla raka
wynosi takze 98-100%.

W trakcie tegorocznej konferencji ASCO przed-
stawiono wyniki dwéch badan przeprowadzonych
w duzych grupach mezczyzn oceniajgcych warto$é
obserwaciji jako sposobu post¢gpowania u chorych
na raka jadra.

Mortensen M. i wsp. (A4502) przeSledzili losy
1822 Dunczykdw, u ktérych orchiektomie z po-
wodu nasieniaka wykonano w latach 1984-2007.

\vifel

2013

Trzeba podkresli¢, ze prezentowane badanie ce-
chowato si¢ bardzo dtugim czasem obserwacji,
ktérego mediana wyniosta az 15,5 roku i znacznie
przekraczata okresy obserwacji w publikacjach
dotychczas dostepnych w literaturze. U 19,5%
chorych stwierdzono nawrdét raka —u 72% z nich
w ciagu pierwszych 2 lat obserwacji (mediana
czasu do nawrotu 14 mies.). U wiekszosci cho-
rych nawrét wykryto w wykonywanych plano-
wo badaniach obrazowych (przede wszystkim
tomografia komputerowa). Trzy czynniki miaty
wplyw na zwiekszenie ryzyka nawrotu: naciekanie
naczyn w guzie (wsp6lczynnik ryzyka, HR = 1,37),
$rednica guza > 4 cm (HR = 1,39) oraz stezenie
SHCG > 200 IU/l (HR = 3,58). W zaleznosci od
liczby czynnikéw ryzyka (brak, 1 lub 2) wznowa
wystepowata u 16, 26 i 37% chorych. Dziesieciu
chorych zmarto z przyczyn zwigzanych z choroba
nowotworowa (w tym 4 z powikfaf leczenia na-
wrotu), odsetek przezy¢ 15-letnich swoistych dla

Dr hab. n. med. prof. nadzw. Piotr Potemski

Absolwent i profesor Uniwersytetu Medycznego w todzi, specjalista w dziedzinie choréb wewnetrznych
i onkologii klinicznej. Petni funkcje kierownika Kliniki Chemioterapii Nowotworéw Katedry Onkologii Uniwer-
sytetu Medycznego w todzi oraz przewodniczacego Oddziatu t6dzkiego Polskiego Towarzystwa Onkolo-
gicznego. Jest takze przewodniczacym Komisji Inicjatyw Klinicznych w Polskim Towarzystwie Onkologii
Klinicznej i ekspertem Grupy Molekularnej przy PTOK. Jego zainteresowania naukowe dotycza migdzy
innymi czynnikow predykcyjnych dla terapii ukierunkowanych molekularnie w onkologii




nowotworu wynidst 99,5%, a przezy¢ catkowitych
(tacznie ze zgonami z innych przyczyn w tym na-
turalnych) — 92,1%.

Wieloosrodkowe, miedzynarodowe (Kanada,
USA, Wielka Brytania, Dania, Szwecja) retro-
spektywne badanie dotyczace 1168 chorych na
nienasieniaki w pierwszym stopniu zaawansowania
przeprowadzili Kollmannsberger i wsp. (A4503).
Cechy naciekania naczyin stwierdzono u 21% cho-
rych (u 2% nie udato sie tego retrospektywnie
ustali¢). Po medianie czasu obserwacji klinicznej
wynoszacym 63 miesigce, wznowa wystapita u 22%
chorych. Mniejszy niz podawany w literaturze od-
setek nawrotow byé moze wynika z dokonywanej
w uczestniczacych w badaniu o§rodkach selekeji
chorych (mniejszy niz w innych doniesieniach
odsetek chorych z naciekaniem naczyin podda-
wanych obserwacji). Najistotniejszym czynnikiem
zwigkszonego ryzyka wznowy bylo naciekanie
naczyfi (nawroty: 48% v. 14%). Mediana cza-
su do wystapienia nawrotu wynosila 6 miesiecy
(5 mies. u chorych z naciekaniem naczyfi i 8 mies.
w grupie bez tej cechy), a 72% wznéw wystapilo
w ciggu 2 lat od pierwotnego leczenia. U chorych
z naciekaniem naczyn wznowa najczesciej (649%0)
byta wykrywana dzieki oznaczeniom markerdw,
a u chorych bez naciekania zwykle (48%) na pod-
stawie tomografii komputerowej. SzeSciu chorych
zmarlo z przyczyn zwiazanych z choroba nowo-
tworowg (w tym 2 z powodu toksycznosci leczenia
nawrotu), a odsetek przezy¢ 5-letnich swoistych dla
nowotworu wynidst 999 i byt taki sam u chorych
z naciekaniem naczyn jak i bez tej cechy.

Podsumowujac, zar6wno u chorych na nasie-
niaki jak i na nienasieniaki obserwacja jest warto-
$ciowym sposobem postepowania pozwalajgcym
na unikniecie niepotrzebnego leczenia uzupetnia-
jacego. Warunkiem jej efektywnosci jest jednak za-
chowanie zatozonego rezimu wykonywania badan
kontrolnych, ktory w ciggu pierwszych 2-3 lat jest
dos¢ intensywny. Kwestia ta oczywiScie wymaga
przedyskutowania z chorym, jednak nalezy przy
tym pamigtaé, ze osoby poddane leczeniu uzupet-
niajacemu takze podlegaja obserwacji, w trakcie
ktérej wykonywane sa badania obrazowe i ozna-
czenia markerdw.

Jakie badania dodatkowe wykonywac u chorych
na raka jelita grubego po radykalnym leczeniu?

Aktualne zalecenia ESMO, NCCN i PTOK
wskazuja na zasadno$¢ prowadzenia dos¢ inten-
sywnego nadzoru nad chorymi po przebytym
radykalnym leczeniu raka jelita grubego. Poza
kolonoskopig wykonywang w pierwszym roku
obserwacji, a p6Zniej powtarzang co 5 lat pro-
ponowane jest regularne badanie podmiotowe
i przedmiotowe polaczone z oznaczeniem st¢zenia
CEA (co 3-6 mies. w ciggu pierwszych 3 lat po
operacji, a przez kolejne 2 lata co pét roku) oraz
u chorych z duzym ryzykiem nawrotu wykony-
wanie tomografii komputerowej klatki piersiowej
ijamy brzusznej co 6-12 miesiecy przez 3 lata.
Metaanaliza 8 badan poréwnujacych rézne stra-
tegie prowadzenia obserwacji po leczeniu radykal-
nym wskazala, ze podejScie bardziej intensywne,
tj. wykonywanie badafi dodatkowych niezaleznie
od objawéw klinicznych moze mie¢ wplyw na

zmniejszenie umieralnosci, jednak nie pozwolita
na zidentyfikowanie najwazniejszych elementow
intensywniejszej strategii (Jeffery i wsp. Cochrane
Database Syst Rev 2007: CD002200). Niemniej
jednak tego rodzaju postepowanie jest dosé po-
wszechne w codziennej praktyce pomimo watpli-
wosci, czy ma rzeczywisty wplyw na rokowanie
oraz analiz farmakoekonomicznych wskazujacych,
ze moze nie by¢ efektywne kosztowo.

Na tegorocznej konferencji ASCO Mant i wsp.
(A3500) przedstawili wyniki badania z rando-
mizacjg przeprowadzonego w Wielkiej Brytanii
u 1202 chorych na raka jelita grubego w stopniu
zaawansowania I-III po zakoficzonym leczeniu
radykalnym (wlaczajac w to terapie adiuwantowsg
jesli byta zastosowana). U wszystkich wykonywano
standardowo kolonoskopie zgodnie z zaleceniami.
Chorzy byli losowo podzieleni na 4 grupy rézniace
sie sposobem prowadzenia obserwacji po leczeniu:

1. obserwacja tzw. minimalna — tomografia
komputerowa jeden raz 12-18 mies. po zabiegu,
poza tym badania dodatkowe byly zlecane tylko
wtedy, gdy pojawialy si¢ dolegliwosci;

2. obserwacja z oznaczaniem CEA — jak gru-
pa 1, ale dodatkowo oznaczanie stezenia CEA co
3 miesiace przez 2 lata, w roku 3-5 co 6 miesiecy;

3. obserwacja w wykonywaniem badai obrazo-
wych — tomografia komputerowa co 6 miesiecy
przez 2 lata, w latach 3-5 co 12 miesiecy;

4. obserwacja w wykonywaniem badafi obra-
zowych i oznaczaniem CEA — tomografia kom-
puterowa jak w grupie 3, a CEA jak w grupie 2.

Nawrdt nowotworu dotyczyt ogdtem 187 osdb.
Stwierdzono, ze w poréwnaniu z grupa 1, w ktdrej
odsetek chorych poddanych z powodu wznowy
radykalnemu leczeniu operacyjnemu wynosit 2,3%,
we wszystkich pozostatych grupach czestosc ta byta
wieksza (gr. 2 — 6,7%, 3 — 8,0% i 4 — 6,6%).
Réznice te byly niezalezne od stopnia zaawanso-
wania. Jak sie wydaje, w grupie pierwszej poddane;j
tak zwanej minimalnej obserwacji wigkszo$¢ na-
wrotéw umozliwiajacych radykalne leczenie opera-
cyjne zostata wykryta po wykonaniu zaplanowanej
tomografii komputerowej (mi¢dzy 12 a 18 mies.
obserwacji). Nalezy podkreslié, ze nie stwierdzono
réznic w odsetkach chorych operowanych rady-
kalnie z powodu nawrotu pomiedzy grupami 2—4
co oznacza, ze regularne wykonywanie tomografii
komputerowej nie ma przewagi nad wykonaniem
tego badania jeden raz polagczonym z regularnym
oznaczaniem st¢zenia CEA. Pomimo stwierdzonych
réznic pomiedzy grupa pierwsza a pozostatymi,
czas przezycia chorych byl taki sam, ale nalezy
mie¢ na uwadze, ze stosunkowo niewielki odsetek
nawrotow, mala liczba chorych wlaczonych do
badania oraz niezbyt dlugi czas obserwacji spra-
wiaja, ze przedstawione badanie moze nie mieé¢
sity statystycznej pozwalajacej na stwierdzenie
ewentualnych réznic w przezyciu catkowitym.
Jednak po wlaczeniu tego badania do wczesniej
cytowanej metaanalizy, wptyw intensywnej obser-
wacji na poprawe rokowania znika.

Niezaleznie od wszystkich zastrzezen, prezenta-
cja Mant i wsp. przedstawia wyniki najwickszego
tego rodzaju badania przeprowadzonego u chorych
na raka jelita grubego i juz teraz dostarcza nowych

informacji pozwalajacych na oceng rzeczywistej
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warto$ci badan kontrolnych wskazujac, ze kluczo-
we znaczenie ma wykonanie u wszystkich chorych
tomografii komputerowej po roku obserwacji,
a regularne oznaczanie CEA (co 3 mies. przez
2 lata, co 6 mies. w latach 3-5) prawdopodobnie
moze zastapié reszte zaplanowanych tomografii,
zmniejszajac koszty i narazenie na promieniowanie.

Czy mozna zapobiegal polineuropatii zwigzanej
ze stosowaniem oksaliplatyny?

Czestym i ucigzliwym objawem niepozagdanym
towarzyszacym terapii w wykorzystaniem oksa-
liplatyny jest polineuropatia. Na przyktad, u 92%
chorych na raka okreznicy leczonych uzupetniajaco
schematem FOLFOX4 wystapita polineuropatia
czuciowa, w tym u 12,5% w stopniu 3, au 15%
utrzymywala sie po uptywie 4 lat od zakoficzenia
chemioterapii (Andre i wsp. J. Clin. Oncol. 2009;
27: 3109). Leczenie juz rozwinietych objawow
jest nieskuteczne, a podstawowy sposéb poste-
powania to zmniejszenie dawki badz odstawienie
w ogole leku.

W 2004 roku ukazata sie retrospektywna anali-
za wskazujaca, ze podawanie soli magnezu i wapnia
przed i po wlewie oksaliplatyny moze przeciw-
dziala¢ wystepowaniu tego powiklania (Gamelin
i wsp. Clin. Cancer Res. 2004; 10: 4055). Ten
sposoéb zapobiegania neurotoksycznos$ci zaczal
by¢ stosowany w praktyce, mimo ze dopiero roz-
poczeto badania prospektywne z randomizacja
majace ocenié rzeczywista jego warto$é. W roku
2007 przerwano je po ukazaniu si¢ wstepnej ana-
lizy jednego z takich badani sugerujacej mniejsza
czesto$¢ odpowiedzi bezposrednich u chorych
otrzymujacych sole magnezu i wapnia. Jednak
poézniejsza niezalezna ocena radiologiczna wyka-
zala, Ze obawy te byly niestuszne, a opublikowane
w 2010 roku wyniki przerwanego przedwczesnie
(po wlaczeniu 104 z planowanych 300 chorych)
wyniki badan wskazaly, ze podawanie soli magnezu
i wapnia rzeczywiscie zapobiega polineuropatii
(Grothey i wsp. J. Clin. Oncol. 20105 29: 421).

Ci sami autorzy rozpoczeli kolejne badanie
III fazy, ktérego celem bylo ostateczne rozstrzy-
gniecie, czy podawanie soli magnezu i wapnia
zapobiega polineuropatii zwigzanej ze stosowaniem
oksaliplatyny. Wyniki tego wtasnie podwdjnie
za$lepionego badania z randomizacja przeprowa-
dzonego w grupie 362 chorych na raka okreznicy
otrzymujgcych chemioterapie uzupetniajacy za-
wierajacg oksaliplatyne w dawce 85 mg/m? co 2
tygodnie (tacznie 12 kurséw) zostaly przedstawione
przez Loprinzi i wsp. na tegorocznej konferencji
ASCO (A3501).

Chorzy byli podzieleni na 3 grupy:

1. Otrzymujacych sole magnezu i wapnia po-
dawane przed i po wlewie oksaliplatyny;

2. Otrzymujacych placebo podawane przed i po
wlewie oksaliplatyny;

3. Otrzymujacych sole magnezu i wapnia po-
dawane przed wlewem oksaliplatyny, placebo
podawane po wlewie.

Nie stwierdzono réznic pomigdzy tymi trzema
grupami w nasileniu polineuropatii czuciowej,
w czasie do ujawnienia si¢ polineuropatii stop-
nia 2. ani w $redniej dawce oksaliplatyny, ktora
otrzymali chorzy.
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Prezentowane wyniki ostatecznie rozstrzygaja,
ze podawanie soli magnezu i wapnia w zadnej
mierze nie zapobiega neurotoksycznosci zwigzanej
ze stosowaniem oksaliplatyny i sprawiaja, ze do-
tychczasowa do§é powszechna praktyka powinna
zosta¢ zmieniona.

Czy powinni$my wierzy¢ we wszystko, co czytamy?

W trakcie kongresu ASCO odbyla si¢ sesja edu-
kacyjna o dos¢ prowokacyjnym tytule ,,Krytyczne
podejscie do artykuléw w czasopismach i prezenta-
¢ji: dlaczego nie powinniscie wierzy¢ we wszystko,
co przeczytaliScie?”. W jej trakcie przedstawiono
3 krotkie wyktady, a ja chciatbym podzieli¢ sie
z Pafistwem swoimi refleksjami po wystuchaniu
prezentacji pt. ,,Bajki i bledy w przedstawianiu
wynikéw badan klinicznych” (tytul oryginalny:
,»Spin and bias in the reporting of clinical trials”)
wygloszonej przez lana Tannocka.

Na poczatku kilka stéw o méwcey — Ian Tan-
nock jest onkologiem klinicznym, profesorem Uni-
wersytetu w Toronto pracujagcym w Princess Marga-
ret Cancer Centre i autorem lub wspdotautorem 265
publikacji ujetych w bazie PubMed, wiele z tych
publikacji zmienifo codzienng praktyke kliniczna.
Profesor Tannock niedawno kilkukrotnie goscit
w Polsce, miedzy innymi w ubiegtym roku uczest-
niczac w Kongresie Onkologii Polskiej we Wro-
ctawiu. Wyglosit wtedy w trakcie sesji plenarnej
»Etyczne wyzwania wspdlczesnej onkologii” wy-
ktad pt. ,,Effectiveness or cost-effectiveness as the
criterion for adopting new cancer treatments?”.
Tych z Panstwa, ktérzy nie byli we Wroctawiu
bardzo zachecam do odstuchania go online
(http://www.viamedica.pl/sharedFiles/KOP/
/piatek/Tannock/index.html).

W wykladzie wygloszonym w Chicago prof.
Tannock podkredlit, ze streszczenie publikacji albo
prezentacja na konferencji przedstawiajace wynik
badania klinicznego oceniajacego nowy lek lub
sposob leczenia muszg jasno okreslaé przyjety glow-
ny punkt koncowy badania. Taki punkt koficowy
powinien mieé zwigzek z odnoszong korzyScia
kliniczna, a gtéwny wniosek moze odnosic¢ sig¢
wylacznie do stwierdzonego wplywu (lub jego
braku) na zdefiniowany wczesniej gtéwny punkt
koficowy. Bardzo istotne jest tez zawarcie infor-
macji o najwazniejszych objawach niepozadanych
terapii eksperymentalne;.

Niedawno ukazata sie do$¢ szokujaca publikacja
zespotu kierowanego przez prof. Tannocka zawie-
rajaca analize pod wzgledem jakoSci prezentacji
wynikéw 164 badan klinicznych z randomizacja,
do ktérych wlaczono przynajmniej 200 chorych
na raka piersi opublikowane w latach 1995-2011
(Vera-Badillo i wsp. Ann. Oncol. 2013; 24: 1238).
Az w 33% z tych publikacji stwierdzono btedy
w przedstawieniu wynikéw, a w 67% w przed-
stawieniu objawow niepozadanych. Az 59% z 92
badan negatywnych w odniesieniu do gléwnego
punktu koficowego bylo przez ich autoréw przed-
stawiane jako pozytywne w oparciu o pozostale

punkty koficowe.

W zaleznosci od tego, jaki punkt koficowy jest

przyjety, podobne wyniki badan sg uznawane za
negatywne lub pozytywne. Przy okazji, FDA wy-
maga, aby w badaniach klinicznych oceniajacych
nowe leki u chorych na opornego na kastracje
przerzutowego raka gruczotu krokowego gtéwnym
punktem koficowym zawsze byl czas przezycia
catkowitego. Od 2004 roku, w ktérym opubliko-
wano wyniki badania klinicznego wykazujacego,
ze docetaksel wydtuza czas przezycia i poprawia
jako§¢ zycia chorych na opornego na kastracje
raka gruczotu krokowego (notabene pierwszym
autorem artykutu w New Engl. J. Med. byt wta-
$nie Ian Tannock) przedstawiono wyniki 8 badan
III fazy, w ktorych z docetakselem kojarzono inne
leki (m.in. bewacyzumab, dasantynib, aflibercept)
— wszystkie okazaly si¢ negatywne. Kolejnym przy-
ktadem ilustrujgcym kluczowe znaczenie przyjetego
gtéwnego punktu koficowego sa badania III fazy
z bewacyzumabem dotgczanym do chemioterapii
u chorych na raka zotadka, gruczotu krokowego,
trzustki, piersi czy jajnika. Jesli punktem konico-
wym byl czas przezycia wolny od progresji, bada-
nia uznawano za pozytywne, jeSli czas przezycia
catkowitego — za negatywne. W kazdym jednak
przypadku dotaczenie bewacyzumabu zwiekszato
toksyczno$¢ terapii.

Niezaleznie od tego, jakiej dziedziny onkologii
dotyczy badanie kliniczne, poméc chorym na no-
wotwory mozna tylko na dwa sposoby: sprawiajac,
ze beda zyli dtuzej lub ze beda zyli lepiej. Dlatego
podstawowymi punktami koficowymi powinny
by¢ czas przezycia calkowitego oraz jakos§¢ zycia
lub stopiefi kontroli objawéw towarzyszacych
chorobie nowotworowej. Oczywiscie nie zawsze
czas przezycia catkowitego moze stanowi¢ gtéwny
punkt koficowy i do$¢ czesto stosowane sg suro-
gaty, takie jak czas przezycia wolny od choroby
lub czas przezycia wolny od progresji. Surogaty te
moga jednak nie mie¢ $cistego zwiazku z czasem
przezycia catkowitego (np. jeSli czas przezycia
po progresji jest krotszy ze wzgledu na zmiane
biologii nowotworu) i sa podatne na btedy na przy-
ktad w ocenie odpowiedzi. Jest wiele przyktadow
badan, w ktérych wykazano istotne wydtuzenie
czasu przezycia wolnego od progresji bez wptywu
na czas przezycia catkowitego. Jedna z przyczyn
moze by¢ powszechne stosowanie cenzorowania
(czyli w analizie statystycznej traktowania jako
niekompletnych) obserwacji dotyczacych progresji
u chorych, ktérzy przerwali leczenie z powodu
toksycznosci nowego leku. Na przyktad w badaniu
BOLERO-2 dodanie ewerolimusa do eksemestanu
bardzo istotnie (mediana 6,9 v. 2,8 mies.) w po-
rownaniu z eksemestanem z placebo wydtuzyto
czas wolny od progresji u chorych na raka piersi
po wczesniejszej terapii letrozolem lub anastrozo-
lem (Baselga i wsp. N. Engl. J. Med. 2012; 366:
520). Jednak az 24% chorych przerwato terapig
ewerolimusem z powodu nieakceptowalnej tok-
sycznosci lub wycofania zgody w poréwnaniu do
6% otrzymujacych placebo. Przerwanie terapii
eksemestanem z tych samych powodéw doty-

czylo, odpowiednio, 14 i 6% chorych. Dane te
moga wskazywad, ze wplyw na wydluzenie czasu
wolnego od progresji mogt czeSciowo zaleze¢ od
cenzorowania tych obserwacji. Warto tez zauwazy¢,
ze dotychczas nie wykazano wplywu nowej terapii
na wydluzenie czasu przezycia catkowitego.

Kolejnym przykladem tego, ze rzeczywista
warto$¢ nowych terapii moze by¢ inna niz suge-
rujg to publikacje, jest poréwnanie skutecznosci
inhibitoréw aromatazy i tamoksyfenu w terapii
uzupelniajacej chorych na raka piersi po menopau-
zie z obecnodcig receptora estrogenowego. Wyniki
badan I1I fazy wskazaly na niewielkie wydtuzenie
czasu wolnego od nawrotu, ale czas przezycia cal-
kowitego nie zmienit si¢ — bezwzgledna réznica
w odsetku przezyé 8-letnich wynosi 0,2% i jest
nieistotna statystycznie (Dowsett i wsp. J. Clin.
Oncol. 2009; 28: 509). Inhibitory aromatazy sa
natomiast duzo drozsze niz tamoksyfen i zwiekszaja
ryzyko wystgpienia powiktaf sercowo-naczynio-
wych (Amir i wsp. J. Natl. Cancer Inst. 2011;
103: 1299).

Nalezy pamigtaé , ze nowe leki zwigkszaja cze-
sto§¢ i nasilenie objawéw niepozadanych, zwtasz-
cza, gdy sa dotgczane do dotychczasowej terapii.
Chorzy kwalifikowani do badan klinicznych zwykle
cechujg si¢ lepszym stanem sprawnosci ogdlnej
i maja mniej wspolistniejacych schorzen niz chorzy
leczeni tymi samymi lekami w warunkach codzien-
nej praktyki klinicznej. Oznacza to, ze toksyczno$é
leczenia poza badaniami klinicznymi moze by¢
wigksza niz wskazuja na to badania rejestracyjne.
Warto przy tej okazji zauwazy¢, ze w naszym kraju
programy lekowe wprawdzie ograniczaja swobo-
de stosowania nowych lekéw, ale jednocze$nie
wprowadzajac Sciste kryteria doboru chorych,
sprawiaja, ze skuteczno$¢ i toksyczno$é nowych
terapii nie powinna odbiega¢ od tej wykazanej
w badaniach klinicznych.

Niestety, zauwazalna jest tendencja do projek-
towania i przeprowadzania przez producentéw
lekéw badan klinicznych obejmujacych bardzo
duze liczebnie, na przyklad ponad 1000-osobo-
we grupy chorych. Takie badania mogg wykazac
istotno$¢ statystyczng bardzo niewielkiej i mato
istotnej klinicznie réznicy w czasie przezycia. Ze
wzgleddw wspomnianych wyzej, kiedy leki takie
s3 stosowane w codziennej praktyce, a chorzy nie
spelniajg kryteriéw wiaczenia do badan klinicz-
nych, ten niewielki wptyw na rokowanie moze
zupetnie zanikad.

Podsumowujac, wyktad prof. Tannocka do-
starczyl wiedzy pozwalajacej na racjonalng i po-
zbawiong emocji zwigzanych z my§leniem, ze
nowsze leki sa zawsze lepsze, ocene praktycznego
znaczenia publikacji przedstawiajacych wyniki
badan klinicznych w onkologii. Taka pozbawiona
elementéw marketingowych, samodzielna ocena
jest warunkiem tego, aby nasze codzienne dziatania
przynosily rzeczywista korzy$¢ leczonym przez
nas chorym. [
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Gdyby trzeba byto wskazac na najwazniejszy trend tegorocznego kongresu
amerykanskiego towarzystwa onkologii klinicznej, to hasto: ,nadchodzi
czas immunoterapii”, bytoby niewatpliwie dobrym podsumowaniem.

Po ponad dekadzie zwatpienia (od konca lat
90. XX w.) zarejestrowanie ipilimumabu w lecze-
niu czerniaka w 2011 roku ponownie rozbudzito
zainteresowanie immunoterapig nie tylko tego
czerniaka, ale tez innych nowotworéw litych. Na
tegorocznym kongresie ASCO zaprezentowano
wyniki kilku badaf potwierdzajacych, ze tak na-
prawde czas immunoterapii dopiero sie zaczyna.
Liczne komentarze zaréwno w prasie medycznej,
jak i ekonomicznej zdecydowanie takg sytuacje
potwierdzaly. Prezentacje wynikoéw badai nad
nowymi strategiami immunoterapii znalazlty tez
odbicie na nowojorskiej gietdzie, gdzie zaobser-
wowano wyrazny wzrost kurséw akgji firm far-
maceutycznych posiadajacych w swoim portfolio
nowatorskie leki immunologiczne o dzialaniu
przeciwnowotworowym. W niniejszym artykule
zaprezentowanych jest kilka ciekawych doniesien
zaréwno z zakresu immunoonkologii, jak i innych
obszar6w onkologii klinicznej goraco dyskutowa-
nych na tegorocznym kongresie ASCO.

Skojarzenie ipilimumabu i GM-CSF
w terapii czerniaka

W randomizowanym badaniu II fazy E1608
poréwnywano monoterapie ipilimumabem ze
skojarzeniem ipilimumabu i GM-CSF u chorych
na przerzutowego czerniaka. Przestankami dla
takiego skojarzenia byto wieloptaszczyznowe dzia-
tanie obu tych lekdow, z jednej strony eliminujace
mechanizmy hamujace aktywnosé limfocytow
(ipilimumab), a z drugiej zwiekszajace efektyw-
no$¢ komoérek dendrytycznych (profesjonalnych
komoérek prezentujacych antygeny) w stymulacji
antygenowo-swoistych odpowiedzi przeciwno-

Dwugtos profesorow

\ O]

2013

wotworowych (limfocyty T). Terapia skojarzona
znamiennie zwiekszyla mediane przezycia catko-
witego (OS) o prawie S miesigcy w poréwnaniu
z monoterapig ipilimumabem (17,5 v. 12,7 mies.),
co wigzalo si¢ z redukcja wzglednego ryzyka zgo-
nu o 36%. Dodatkowo, skojarzenie GM-CSF
z ipilimumabem charakteryzowalo si¢ mniejszym
nasileniem i czestoScig wystepowania ciezkich
dziataf niepozadanych w poréwnaniu do samego
ipilimumabu. Ograniczenie dziatan niepozadanych
dotyczyto gtéwnie przewodu pokarmowego i ptuc.
Poprawa tolerangji ipilimumab wynika z dzialania
GM-CSF, ktéry odgrywa istotng role w utrzymaniu
homeostazy w tych narzadach oraz zapobieganiu
schorzeniom autoimmunologicznym (m.in. wyste-
powaniu choroby Le$niowskiego-Crohna)

Obiecujgca aktywnos¢é przeciwcial anty-
PD1 w zaawansowanych nowotworach

Zastosowanie nivolumabu (anty-PD1) w ra-
mach badania I fazy w leczeniu zaawansowanych

nowotwordw litych po wyczerpaniu wszystkich
mozliwosci terapii spotkato sie z ogromnym za-
interesowaniem podczas zesztorocznego kongresu
ASCO. W tym roku zaprezentowano aktualizacje
wynikéw tego badania obejmujaca chorych na
czerniaka (n = 106), niedrobnokomérkowego
raka ptuc (NDRP, n = 122) oraz raka nerkowoko-
morkowego (RCC, n = 34). W przypadku dwdch
nowotworéw immunogennych — czerniaka i RCC
mediana OS (w ostatniej linii leczenia) wynosila
odpowiednio 16,8 mies. i > 22 mies., a odsetki
przezyé rocznych i dwuletnich odpowiednio 61%
i 70% oraz 44% i 52%. Odsetki obiektywnych
odpowiedzi w przypadku obu wymienionych
nowotwordéw wynosily okoto 30%. W przypad-
ku NDRP, ktéry nie jest uznawany za klasyczny
nowotwodr immunogenny, mediana OS wyniosta
9,6 mies., a odsetki przezy¢ rocznych i dwuletnich
odpowiednio 43% i 32%. Obiektywne odpowiedzi
kliniczne obserwowano u 16% chorych. Powyzsze
wyniki sugeruja, ze aktywnos$¢ immunoterapii prze-

Prof. dr hab. n. med. Piotr Wysocki
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ciwciatami anty-PD1 nie jest wylacznie ograniczona
do typowych nowotworéw immunogennych takich
jak czerniak czy RCC.

Przeciwciala monoklonalne
to naprawde immunoterapia

Wyniki dwéch analiz obejmujacych chorych
na raka piersi z nadekspresja HER2 leczonych
w ramach prospektywnych badan klininczych tra-
stuzumabem rzucilty nowe $§wiatlo na mechanizm
dziatania przeciwcial monoklonalnych. Pierwsze
badanie obejmowato chore uczestniczace w ba-
daniu III fazy (NCCTG N9831) poréwnujacym
skuteczno$¢ trastuzumabu z placebo w leczeniu
uzupetniajagcym. W surowicy chorych otrzymuja-
cych trastuzumab zaobserwowano wyrazny wzrost
miana naturalnych przeciwcial IgG anty-HER2
w poréwnaniu z chorymi z ramienia placebo. Po-
mimo niewielkiej liczebnosci analizowanej popu-
lacji zaobserwowano wyrazny trend HR = 0,23
w kierunku zmniejszenia ryzyka nawrotu choroby
u chorych, u ktérych w wyniku zastosowania tra-
stuzumabu pojawily sie naturalne przeciwciata
anty-HER2.

Drugie badanie obejmowato chore na prze-
rzutowego raka piersi leczone w ramach 2 badan
klinicznych III fazy poréwnujacych skutecznosé
skojarzenia chemioterapii i trastuzumabu z che-
mioterapia i placebo. Analiza surowic uzyskanych
od czesci chorych wykazata, ze u pacjentek leczo-
nych chemioterapig z trastuzumabem pojawiajg sie
naturalne przeciwciata skierowane przeciwko an-
tygenom nowotworowym (nie tylko anty-HER2),
ktérych nie obserwuje sie u chorych poddawanych
samodzielnej chemioterapii.

Powyzsze obserwacje dotyczace efektu im-
mumostymulujacego trastuzumabu potwierdza-
ja wczeSniejsze przypuszczenia, ze efekt biolo-
giczny przeciwcial monoklonalnych to nie tylko
bezposrednie dziatanie przeciwnowotworowe
(hamowanie funkgji receptoréw komoérkowych,
aktywacja procesow cytotoksycznosci zaleznej od
przeciwcial). Pojawienie si¢ naturalnie produko-
wanych przeciwcial swoistych dla HER2 i innych
antygenéw nowotworowych jest dowodem na to,
ze przeciwciala monoklonalne poprzez aktywacje
komorek dendrytycznych i uwalnianie antygendw
nowotworowych indukuja swoiste mechanizmy
humoralne i komérkowe. Aktywacja naturalnych
mechanizméw przeciwnowotworowych moze by¢
jednym z istotnych elementéw warunkujacych
poprawe rokowania chorych pod wptywem terapii
przeciwcialami monoklonalnymi.

Postep w leczeniu uogélnionego
czerniaka gatki ocznej

W odréznieniu od czerniaka skéry czy blon
Sluzowych, w czerniakach gatki ocznej stwierdza
si¢ mutacje gnag/Gnall (Gq/11) prowadzace do
aktywacji szlaku sygnalowego MAPK . Do tej
pory ani chemioterapia, ani nowe molekularnie
ukierunkowane terapie (skuteczne w leczeniu czer-
niaka skory) nie byty w stanie poprawi¢ rokowania
chorych na przerzutowego czerniaka gatki ocznej.
W randomizowanym badaniu II fazy obejmujacym
80 chorych z przerzutowym czerniakiem gatki

ocznej poréwnywano inhibitor MEK1/2 — selu-

metinib z temozolomidem. Selumetinib wykazat

sie znacznie wyzsza aktywnoscig niz temozolomid:
mediana PFS 16 v. 4 tygodnie, odsetek obiektyw-
nych odpowiedzi 11% v. 0%, mediana OS 11,8 v.
4,7 mies. Zahamowanie aktywnosci szlaku sygna-
towego MAPK poprzez blokade MEK1/2 po raz
pierwszy umozliwito uzyskanie wyraznego efek-
tu terapeutycznego u chorych na przerzutowego
czerniaka gatki ocznej. W ciggu kilku najblizszych
lat oczekiwane sg wyniki badania rejestracyjnego
oceniajacego skutecznosé selumetinibu w leczeniu
chorych z tym rozpoznaniem.

Uzupelniajaca hormonoterapia w raku
piersi — lepiej duzej niz § lat

Wyniki badania aTTom, obok opublikowanych
w zeszlym roku wynik6w badania ATLAS, stanowig
kolejny dowdd na to, ze stosowanie tamoksyfenu
w leczeniu uzupelniajacym u chorych na wezesnego
raka piersi przez 10 lat jest lepsza opcja w porow-
naniu z piecioletnim okresem terapii. Dwukrot-
ne wydltuzenie leczenia tamoksyfenem wigze sie
ze znamiennym zmniejszeniem ryzyka nawrotu
(0 15%) izgonu z powodu raka piersi (0 25%)
w poréwnaniu z tamoksyfenem przyjmowanym
przez 5 lat. Laczna analiza wynikéw badania
aTTom i ATLAS obejmujaca ponad 17,5 tys. cho-
rych wykazata, ze 10-letnie stosowanie tamoksyfe-
nu znamiennie zmniejsza wzgledne ryzyko nawrotu
po 10 latach obserwacji o 16%. Przedluzona hor-
monoterapia wigzala sie z niewielkim wzrostem
ryzyka raka btony §luzowej macicy, natomiast nie
zwigkszala ryzyka incydentéw zakrzepowo-zato-
rowych czy zgonu z powod6éw nieonkologicznych.
Tym samym wyniki badan aTTom i ATLAS stano-
wig podstawe do rekomendowania przedtuzone;j
(10-letniej) hormonoterapii dla chorych na wcze-
snego raka piersi

Bewacyzumab w nawrotowym/
/przerzutowym raku szyjki macicy
Planowana analiza posrednia badania III fazy

GOG240 wykazala, ze dodanie bewacyzumabu
do standardowej chemioterapii (cisplatyna+ pakli-
taksel) zwiekszato mediane czasu przezycia catko-
witego o prawie 3,7 miesigca (17,0 v. 13,3 mies.)
w poréwnaniu z samodzielng chemioterapia i wig-
zato si¢ ze znamienna redukeja wzglednego ryzyka
zgonu o 29%. Zastosowanie bewacyzumabu wigza-
to sie réwniez z redukcja ryzyka progresji — o 33%
oraz zwiekszeniem odsetka obiektywnych odpo-
wiedzi 0 12% (48% vs 36%). Odsetek catkowitych
odpowiedzi radiologicznych wzrastal natomiast
dwukrotnie z 14% do 28%. Stosowanie bewacy-
zumabu wiazalo si¢ z wystepowaniem typowych
dziatan niepozadanych, jednak nie obserwowano
roznic w zakresie jakosci zycia pomiedzy chorymi
leczonymi chemioterapia z bewacyzumabem czy
samg chemioterapia.

Skrmmg z uzyciem kwasu octowego
moze zmniejszy¢ umieralno$é
z powodu raka szyjki macicy w krajach
rozwijajacych si¢
Jedna z najwazniejszych prezentacji na tego-
rocznym ASCO dotyczyta mozliwo$ci prowadze-
nia masowego skriningu w kierunku raka szyjki
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macicy w krajach rozwijajacych sie. Zaprezen-
towano wyniki 15-letniego randomizowane-
go badania obejmujgcego 150 tys. mieszkanek
dzielnic biedy w Bombaju. U potowy chorych
co 2 lata odpowiednio przeszkolony personel
(szkolenie trwajace 4 tygodnie), bez wyksztalcenia
medycznego przeprowadzal badanie przesiewo-
we polegajace na zwilzeniu octem tarczy szyjki
macicy. Pod wplywem kwasu octowego zmiany
przednowotworowe staja sie biate i widoczne
golym okiem na tle prawidlowej btony §luzo-
wej. Zastosowanie skriningu kwasem octowym
zredukowalo liczbe zgonéw z powodu raka
szyjki macicy z 16,2 do 11,1 przypadkéw na
100 tys. kobiet poddanych obserwacji, co byto
roéwnoznaczne z 31-procentowg redukcja ryzyka
zgonu. Wprowadzenie powszechnego skriningu
z zastosowaniem kwasu octowego moze pozwolié
na uniknigcie okolo 70 tysigcy zgonéw rocznie
z powodu raka szyjki macicy w krajach rozwija-
jacych sie basenu morza indyjskiego. Prezentacja
wynikéw omawianego badania zakoficzyla sie
kilkuminutowa owacja na stojgco.

Podsumowanie

Jak co roku, podczas kongresu ASCO prezen-
towane sg wyniki najwazniejszych, prowadzonych
na calym $wiecie badan klinicznych z zakresu
onkologii. Pomimo licznych pozytywnych badan,
nierzadko mogacych by¢ uznanymi za przetom
w onkologii, nalezy jednak pamietad, ze wiekszo$¢
informacji pltyngcych z prezentacji konferencyj-
nych nie moze by¢ bezpo$rednio przeniesiona do
praktyki klinicznej. Evidence Based Medicine nie
opiera si¢ bowiem na prezentacjach zjazdowych,
tylko na pelnych publikacjach w prestizowych,
recenzowanych czasopismach. Nalezy pamietad,
ze okoto 10% wynikéw badan III fazy prezento-
wanych na ASCO w latach 1989-2003 nigdy nie
zostalo opublikowanych, a w przypadku kolej-
nych 13% publikacja pojawiala sie po co najmniej
5 latach od prezentacji. Co jeszcze istotniejsze,
30% sposréd wymienionych niepublikowanych
badafi prezentowane byto na ASCO jako bada-
nia pozytywne. Natomiast w przypadku 60%
spdznionych publikagji, ich wezesniejsze opubli-
kowanie mogloby w istotny spos6b wplynaé na
praktyke kliniczng.

Tegoroczne ASCO potwierdza rowniez, ze
z roku na rok skraca si¢ dystans czasowy pomie-
dzy badaniami podstawowymi a klinicznymi.
Czas, ktéry uplywa od zdefiniowania nowego
celu terapeutycznego do oceny nowego leku
w warunkach badan klinicznych jeszcze nigdy
nie byt tak krétki. Tym samym, coraz wigksze
znaczenie zyskujg réwniez badania translacyjne
poszukujace rozmaitych biomarkeréw (predykcyj-
nych, prognostycznych), ktore juz w niedalekiej
przyszlosci powinny umozliwié lepsza optyma-
lizacje i personalizacje zar6wno ,starych”, jak
i ,nowych” terapii systemowych stosowanych
w onkologii. [ |
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Spotkanie z profesorem Jerzym Stuhrem rozpo-
czela jego wypowiedz zaprezentowana w krotkim
filmie:

[...] Ja myslalem, ze jestem na co inne-
go chory. Czlowiek mami samego siebie,
to takie tchorzostwo, i mysli, Ze oni tak
szybko to wyeliminowali (chorobe). Ale
przyniesli wynik i okazalo sig, Ze jestem
powaznie chory. Snulem sobie plany, ja-
kies programy, co naprawie w domu, jak
przyjade, czy moge jechac na narty. Caly
czas stawialem sobie jakgs poprzeczke.

Jak to wszystko uslyszalem, to musia-
lem sobie sam jakis program zalozyc. I tak
z dnia na dzien, oczywiscie kulawo — trzy
kroki do tytu, jeden krok do przodu, jakies
chwilowe zalamania... Ale przez moment

nie pomyslalem, ze to przegram...

Redaktor Bartosz Kwiatek (Polsat News):

Wydaje mi sie, ze choroba nowotworowa, to
takie schorzenie, od ktérego uciekamy, o ktérym
nie my$limy. I moze dobrze. Ale zdarza sie tak,
ze u niektérych nastepuje moment, gdy pada ta
diagnoza i dowiadujemy si¢ o chorobie. Pan powie-
dzial, ze nie myslat o przegranej. Po drugie, zatozyt
Pan sobie plan i ciggle podnosit poprzeczke. Nie-
stety, nie kazdy z pacjentéw, ktdry sie o chorobie
dowiaduje, ma site na to, zeby sobie zalozy¢ taki
plan i zmierzy¢ si¢ z choroba. Skad Pan czerpal
energie do tego i site, zeby walczy¢ z chorobg?

Jerzy Stuhr:

Dzigkuje, i ciesze sie przede wszystkim, ze tu
jestem. Jesli moge na wstepie. Ciesze sig, ze biore
udzial w zgromadzeniu, ktore daje nadzieje, a przez
ostatni rok, powiedzmy — odkad dowiedzialem
sie, ze jestem chory, tej nadziei akurat z kregéw
medycznych niewiele otrzymywatem. Albo mi nic
nie méwiono, albo to byly kategoryczne stwierdze-
nia. Zaczalem sie interesowaé tematem. Zaczalem
czytaé wywiady z lekarzami onkologami. Pamie-
tam, to byto jaki$ rok temu, kiedy juz wiedziatem
o mojej chorobie, przeczytalem wywiad z profeso-
rem onkologiem w czasopi$mie polskim, moze to
byto ,\Wprost”, ktéry mowil: ,na poczatku méwie
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stanie sie mozliwe”
— innowacje w leczeniu nowotworow”

Dyskusja z udziatem profesora Jerzego Stuhra.
Na podstawie relacji uczestnikéw Forum Gospodarczego

w Krynicy — wrzesien 2012

kazdemu choremu, ze jest Smiertelnie chory. No
i teraz dopiero zaczynamy walczy¢!”

I wlasciwie taka atmosfera byta woko6t mnie.
Jakie$ trzy tygodnie temu przeczytalem wywiad
z amerykanskim profesorem onkologii — tym ra-
zem w ,,Polityce” — ktory powiedzial: ,no mozemy
nie$mialo powiedzieé, ze te choroby przechodza
przy obecnym stanie medycyny do kategorii choréb
przewlektych”.

Bardzo mi sie to spodobato, bo w tym $ro-
dowisku ciezko ustysze¢ taki optymizm. Kiedy$
ktorys z lekarzy nawet mi si¢ zwierzyl i powiedzial:
»prosze Pana, u nas 50% pacjentdw jest paliatywnie
leczonych, tyko my im o tym nie méwimy...” I tak
od razu cztowiek sobie mysli, czy jest w tych 50%,
czy nie. Méwiono caly czas, ze my si¢ jednak zo-
baczymy, a przy kolejnym nawrocie pan tu jeszcze
wrdci itd. ... Az wreszcie wybuchnalem. Dlaczego
tak musi by¢, ze ja mam tu wrocié? A pan profesor
na to odpowiada: ,,...prosze pana, ale tutaj jest
70% umieralnosci”.

Ja na niego patrze i méwig, ze jest jeszcze pozo-
state 30%. To moze ja w tych 30% jestem. Dlaczego
Pan juz mnie wrzucit do worka z tymi 70%?

Moze Pan co$ wigcej wie??

I wracajac do pana pytania, pomyslalem sobie
NIE! To Ja musze¢ sobie sam zbudowac system
obrony. Ja go nie dostang w prezencie. Dostane
tylko lekarstwa, beda mnie lekarze kontrolowaé,
czy juz przekraczam granicg, czy mozna mnie dalej
leczy¢, czy na przyktad nie wysiada mi co$ zdrowe-
go? Podobnie jak jedna z 0s6b na przedstawianym
wczesniej filmie, ja tez przezytem takg sytuacje
przez moment, ze odstawiono leki, bo nie mozna
byto, bo za staby bylem, i pomy$latem sobie, ze tu
mi to wszystko dadza. Ale te walke musze podjaé
sam. Ja sam sobie musze taki program wymysleé
1 musz¢ w niego wierzy¢.

Pozwdlcie Pafistwo, ze postuze sie cytatem:
...Chce tylko powiedziec, zZe nie powinnismy za
bardzo wierzyc lekarzom.

O! Prosze! Czytam teraz takg ksigike — poka-
zuje opasty tom: Abrikosow i Strugow Anatomo-
patologia, podrecznik akademicki, w kidrej jest
napisane, ze zaleznosc miedzy chorobg nowotwo-
rowgq a centralnym ukladem nerwowym nie zostala
jeszcze dostatecznie zbadana. A jest to zaleinosc
zadziwiajgca. Przeczytam wam dostownie — prze-
rzuca pare kartek.

— Wystepujq niekiedy przypadki samoistnej
remisji nowotworu — rozumiecie!?

— Nie wyleczenia, lecz ozdrowienia! No i co wy
na to? — w sali zawrzalo. To samoistne ozdrowie-
nie wylecialo z kart ksigzki niczym teczowy motyl
i kazdy nadstawial teraz czolo, policzki, twarz
zeby tylko 6w motyl musngl je swymi zbawczymi
skrzydlami.

Samoistne! — Kostoglotow odlozyt ksigike
— to znaczy, ze nagle ni stqd ni zowqd guz zaczy-
na odwrdt, zmniejsza sie, cofa, wchlania i znika.
Wszyscy zamilkli. Stuchali basni z otwartymi
ustami. Nie do wiary, Zeby nowotwdr, jego guz,
ten zabdjczy przekreslajgcy cale Zycie guz maogl
znikngdc tak sam z siebie, sczezngé bez sladu. Mil-
czeli, czekali na motyla nadziei i jedynie ponury
Poddujew zaskrzypial 16zkiem i napinajgc sig
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bezsilnie wychrypial: — ,,Do tego trzeba miec
czyste sumienie...”.

(Aleksander Sotzenicyn

,Oddzial chorych na raka”

w ttumaczeniu Pana Jagietly)
No i tak sobie pomy§latem. Musisz mieé czyste
sumienie. Jeden p6jdzie do spowiedzi, drugi zrobi
jaki$ rachunek sumienia, a ja sobie pomyslatem:
cale zycie przepracowatem dla ludzi, cate zycie
bylem wsrdd ludzi, zeby im daé troche radosci,
sekunde wytchnienia, refleksji i caty bylem oddany
ludziom. Tak na chwile pomys§latem sobie: ,,mam
czyste sumienie”.

Grazyna Rogala-Pawelczyk — Prezes Naczelnej
Rady Pielegniarek i Poloznych:

Pozwole sobie zwrocié sie do profesora Stuhra,
ktéry powiedziat o trzech sprawach — od systemu

opieki zdrowotnej dostal niewiele poza precy-
zyjna diagnoza i bardzo precyzyjnym, dobrym
leczeniem. Pan profesor zbudowal sobie swoj
wlasny program walki i przetrwania i zastanawiat
sie, czy jest w tej piecdziesigtce paliatywnych,
czy nie. Mam wrazenie, ze sam fakt, ze jesteSmy

tutaj, $wiadczy o tym, ze innowacyjnos¢ i rozwoj
w onkologii sa olbrzymie. Zaczyna nam jednak
czego$ brakowaé — holistycznego spojrzenia na
cztowieka, na pacjenta. To, czego nam brakuje,
to dopetnienia sukceséw onkologii o wspélne
dziatania studentow, pielegniarek, wolontariuszy,
specjalistow.

Jerzy Stuhr:

Tego pierwiastka ludzkiego od pielegniarek
dostatem najwiecej. Kiedys na spotkaniu podszedt

do mnie mtody lekarz i powiedzial, ze jak kon-
czyl medycyne i mial nastgpié pierwszy kontakt
z pacjentem, to tego bal sie najbardziej. Czyli
to jest to, o czym Pani méwi, ze czego$ braku-
je w edukacji wtasnie. Brakuje tego szerokiego
spojrzenia. Ja miatlem czesto poczucie winy, ze
jestem chory, w kontaktach z lekarzami. Caly
czas byto tak: — Oj! Panie profesorze, to jest za
pozno, wszystko to jest na granicy, jesteSmy na
granicy, no zrobimy, co mozemy.

Moja wina.

Jak to zrobié, zeby to nie byta moja wina, O!
Tylko tyle ma do powiedzenia, ze to razem wal-
czymy o mnie. I tak mi si¢ mito stucha Pafistwa,
bo tak wlasnie przebija z tego, co tutaj slysze, ze
to wladnie ja jestem w centrum zainteresowania
tej opieki. |

W ostatnich latach nastgpit znaczny postep w technologii biomedycznej. Jego owocem
jest przede wszystkim olbrzymi wzrost naptywu informacji powstatych w wyniku

badan. Aby skutecznie poradzi¢ sobie z zarzgdzaniem olbrzymig liczbg generowanych
danych, tworzone sg interdyscyplinarne grupy zajmujgce sie bioinformatykg, biologig

systemowgq oraz walidacjg wynikow uzyskiwanych za pomocag najnowszych technik
badawczych. W tym celu na Warszawskim Uniwersytecie Medycznym powotano do
zycia nowy zespot bioinformatyczny pod kierownictwem dr. Radostawa Zagozdzona.
Jest to jeden z zespotdéw badawczych stworzonych w ramach projektu BASTION,
najwiekszego niezaleznego projektu na polskich uczelniach, poszukujgcego nowych

terapii w onkologii.

Sioinformatyka

— nadzieja ha howa jakoéé

Bioinformatyka jest dziedzing, w ktorej wyko-
rzystuje sie nowoczesne narzedzia matematycz-
ne, statystyczne, obrébki danych i informatyczne
w celu badania ztozonych zagadnien z dziedziny
nauk biologicznych lub medycznych. Celem nad-
rzednym takiego podejscia jest integracja roznych
rodzajoéw danych. Stwarza to mozliwo$¢ dokonania
nowych odkry¢ z wykorzystaniem juz istniejacych

wynikéw lub uzyskania wieloaspektowej analizy
badanych zjawisk.

We wczesnym okresie badai nad genomem
bioinformatyka miata na celu tworzenie obszer-
nych baz danych pochodzacych z sekwencjowania
genomu czy sekwencji biatkowych, ale réwniez na
podstawie danych literaturowych. Powstaty ogdl-
nodostepne bazy danych, takie jak Entrez, UniProt
czy Pubmed. Bazy te wcigz istnieja i rozwijajg sie,
a dzieki nim badacze na calym $§wiecie majg do-
step do wynikéw badafi i publikacji z najlepszych
osrodkéw biomedycznych. Wcigz tez powstajg

BASTICl)N

nowe bazy danych w poszczegdlnych dziedzinach
biomedycyny.

7. czasem bioinformatyka zaczeta stawiaé przed
sobg coraz ambitniejsze cele. Pojawily sie techniki
komputerowego modelowania struktur przestrzen-
nych, ktére natychmiast znalazly zastosowanie
w pracowniach modelowania biatek, lekéw oraz
oddzialywan pomiedzy czasteczkami. Pojawita sie
rowniez dziedzina biologii obliczeniowej (com-
putational biology), zajmujaca sie zintegrowana




analizg i interpretacjg réznych typow danych
biologicznych, a takze standaryzacja pomiedzy
r6znymi technikami ich uzyskiwania. Dzieki pracy
biologéw obliczeniowych wciaz powstaja nowe
algorytmy, ktore moga by¢ wykorzystywane przez
innych badaczy. Ponadto, wazny aspekt badan bio-
informatycznych to komputerowa analiza obrazu,
ktorej celem jest jak najdalej posunieta automa-
tyzacja uzyskiwania informacji z réznych technik
obrazowania, takich jak tomografia komputero-
wa czy nowoczesne metody histologiczne. Na jej
bazie powstata nowa i dynamicznie rozwijajaca
sie dziedzina wiedzy o nazwie patologia cyfrowa
(digital pathology).

Pomimo znacznych postgpéw technik oblicze-
niowych, kluczem do sukcesu w bioinformatyce
jest Swiadomos§é, ze wyniki uzyskane w analizach
in silico, musza podlegal rygorystycznej ocenie
zespoléw naukowych dysponujacych obszerng
wiedzg biologiczna i medyczna. Taka rygorystyczna

O projekcie BASTION

Onkolodzy poszukiwani do wspéipracy

Projekt: zbadanie roli stresu oksydacyjnego w nowotworach

Obszar wspotpracy: zespdt dr. Zagozdzona poszukuje materiatu nowotworowego do dalszych
etapéw prowadzonego projektu. Forma materiatu to bloczki parafinowe zawierajace wycinki tkanek
nowotworowych z dotaczong informacjg zawierajaca dane kliniczne pacjentéw (anonimowe)

Kontakt: tel.: 22 599 21 76, e-mail: radoslaw.zagozdzon@wum.edu.pl

analiza prowadzi do unikniecia badz minimalizacji
wystgpowania bledéw w interpretacji uzyskanych
wynikéw. Wtasnie taka strukture organizacyj-
ng przybral zesp6t bionformatyczny projektu
BASTION. Doktor Zagozdzon jest do§wiadczo-
nym badaczem, ktéry przez osiem lat prowadzit
proby w dziedzinie biologii komérki i molekular-
nej w Harvard Institutes of Medicine, a nastepnie
zajmowat sie badaniami biomarker6w nowotwo-
rowych, réwniez przy uzyciu technik bioinforma-
tycznych, w University College Dublin. Oprécz

W dniu 30 sierpnia 2012 roku Warszawski Uniwersytet Medyczny i Komisja Europejska zawarty umowe
o dofinansowanie projektu BASTION ,From Basic to Translational Research in Oncology”, ktéry zgtoszony
w konkursie 7. Programu Ramowego REGPOT 2012-2013

BASTION to multidyscyplinarny projekt naukowy, ktérego celem jest zwiekszenie potencjatu badawczego
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego w dziedzinie onkologii doswiadczalnej. Zadaniem projektu jest
skrécenie drogi wykorzystania wynikow badan podstawowych w praktyce klinicznej. Prowadzone badania
koncentruja sie w szczegélnosci wokét spersonalizowanej onkologii i opracowywania diagnostycznych
i terapeutycznych metod dostosowanych do indywidualnych potrzeb chorych. Warto$¢ projektu to ponad
22 min PLN. Whniosek projektowy podczas oceny dokonywanej przez ekspertéw z Komisji Europejskiej
zostat sklasyfikowany jako drugi pod wzgledem jakosci. Otrzymat 14,5 punktu na 15 mozliwych

Wiecej informacji na temat projektu mozna znalez¢ na stronie:

www.bastion.wum.edu.pl

tego dr Zagozdzon jest lekarzem z kilkuletnim
stazem klinicznym.

Do zespotu udalo sie pozyskaé do§wiadczonych
badaczy, miedzy innymi dr. Pawta Gaja, bioinfor-
matyka zajmujacego sie badaniami asocjacyjnymi
w skali catego genomu (GWAS, genome-wide as-
sociation studies). Z kolei dr Malgorzata Bajor
jest biochemikiem specjalizujacym sie w badaniach
proteomicznych. W sktad zespotu wchodza row-
niez informatycy zapewniajacy wsparcie programi-
styczne i sprzgtowe dla narzedzi wykorzystywanych
przez grupe bioinformatyczna.

Celem pracy zespotu bioinformatycznego dr.
Zagozdzona jest szeroko rozumiana ocena roli
zjawisk z zakresu immunologii i biologii mole-
kularnej w nowotworach czltowieka. Jednym ze
szczegOtowych zadan zespolu jest ocena grupy
enzymow odpowiedzialnych za usuwanie skutkow
stresu oksydacyjnego wewnatrz komorki nowo-
tworowej. Enzymy te badane s3 nie tylko pod
wzgledem funkcjonalnym, lecz réwniez jako bio-
markery prognostyczne w nowotworach. Badacze
przypuszczaja, ze enzymy te moga by¢ potencjalnym
celem dla nowych lekéw przeciwnowotworowych.
W celu weryfikacji tej hipotezy zesp6t wykorzystuje
dane uzyskiwane z zastosowaniem sekwencjono-
wania genomowego, transkryptomiki oraz pro-
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teomiki, wsparte metodami histologicznymi oraz
biologii molekularne;j. Projekt ten, prowadzony we
wspolpracy z University College Dublin, 27 lutego
2013 roku otrzymat nagrode Beatson Medal dla
najlepszej pracy na sympozjum IACR po$wiecone-
mu rakowi piersi. Do realizacji kolejnych etapéw
badaf, majacych na celu wyjasnienie znaczenia
stresu oksydacyjnego w nowotworach, zesp6t dr.
Zagozdzona poszukuje onkologow, ktdrzy mogliby

dostarczy¢ badaczom tkanki nowotworowe do

° g
dalszej analizy wraz ze zwigzana z nimi informacja
kliniczng.

Zesp6t zapewnia rowniez wsparcie bioinforma-
tyczne dla pozostatych grup badawczych wewnatrz
projektu BASTION, a takze rozpoczal wspoiprace
z klinicystami w celu stworzenia profesjonalnych
baz danych laczacych w sobie dane kliniczne,
diagnostyczne i eksperymentalne.

Dodatkowo, w ramach projektu BASTION
budowany jest specjalistyczny klaster kompute-
rowy. Nowo stworzona platforma obliczeniowa
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umozliwi zmierzenie si¢ z wieloma wyzwaniami
bioinformatycznymi. Ponadto, system kompute-
rowy zapewni miejsce do przechowywania danych
do$wiadczalnych.

Zespo6l bioinformatyczny projektu BASTION
jest otwarty na wszelkie mozliwosci wspodlpracy
z laboratoriami badawczymi i specjalistami klinicz-
nymi w dziedzinie onkologii, ktérym w badaniach
lub codziennej praktyce lekarskiej pomocne moga

by¢ techniki bioinformatyczne. [

Zespot projektu BASTION Zz prof. Jerzym Buzkiem podczas konferencji organizowanej w parlamencie europejskim (od lewej: Michat Gierattowski, Marta Czanik-Kawecka, dr Tomasz Stokfosa,
dr Radostaw Zagozdzon, prof. Jakub Golab, Iwona Drozdowska-Rusinowicz, prof. Stawomir Majewski, dr Karolina Dzwonek)

Dr n. med. Radostaw Zagozdzon

Absolwent | Wydziatu Lekarskiego Warszawskiej Akademii Medycznej w 1996 roku. Doktorat w dziedzinie nauk medycznych obronit w 1998 roku
w Centrum Biostruktury AM. W latach 1997-2000 pracowat jako asystent w Klinice Immunoterapii, Transplantologii i Choréb Wewnetrznych
Instytutu Transplantologii AM. W roku 1999 uzyskat pierwszy stopien specjalizacji z choréb wewnetrznych. W latach 1999-2000 pracowat jako
adiunkt w Zaktadzie Immunologii Centrum Biostruktury AM. W latach 2000—2005 petnit funkcje Postdoctoral Fellow, a w latach 2005-2008
Instructor w Beth Israel Deaconess Medical Center, szpitalu klinicznym Harvard School of Medicine w Bostonie, Stany Zjednoczone. W latach
2008—-2012 pracowat jako Postdoctoral Fellow/Occassional Lecturer w University College Dublin w Irlandii. Obecnie petni funkcje kierownika
grupy bioinformatycznej w Zaktadzie Immunologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego w ramach projektu BASTION

Doktor Zagozdzon jest autorem lub wspétautorem kilkudziesieciu publikacji naukowych, zaréwno oryginalnych, jak i pogladowych, oraz
rozdziatéw w ksigzkach. Badania prowadzone przez dr. Zagozdzona byty w przesztosci wspierane przez prestizowe stypendia Fundacji na rzecz
Nauki Polskiej, Departamentu Obrony Stanéw Zjednoczonych czy tez w ramach Akcji Marie-Curie w 7. Programie Ramowym Unii Europejskiej.

Radostaw Zagozdzon uzyskat réwniez nagrode Prezesa Rady Ministrow za swoja prace doktorskag




W XXI wieku obserwujemy znaczacy rozwoj
medycyny i przede wszystkim onkologii. Rowniez

relacja uczen—mistrz ulega przeobrazeniom. Czy
etyka moze nadazaé za tymi zmianami i stawaé
si¢ bardziej wspolczesna?

Proponuje rozdzieli¢ dwie kwestie. Podoba mi
sie pytanie: Czy etyka moze nadazaé za zmiana-
mi? Otdz nie moze i nawet nie powinna nadazac
za wymogami wspdiczesnosci. Fundamentalne
zasady etyki, a rowniez podstawowe powinnoSci
moralne sg niezmienne i to nawet — a moze warto
powiedzie¢ — w szczegblnosci tak whasnie byé
powinno w kontekscie szybkiego rozwoju réz-
nych dyscyplin i technologii. Dotyczy to réwniez
rozwoju medycyny i szeroko rozumianej ochrony
zdrowia. Innym problemem jest natomiast to,
ze za znaczacym rozwojem medycyny powinno
nadazaé prawo — szczegdlnie tak uksztattowane,
aby chronito pacjenta i jego prawa. I tutaj rodzi si¢
problem i pytanie zarazem: na ile prawo w ochro-
nie zdrowia, ktére u podstaw powinno zaktadaé
dobro pacjenta, jest uchwalane na fundamentach
etyki? Jest to pytanie natury ogdlnej, stanowi
jednak klucz do zrozumienia migdzy innymi po-
winno$ci instytucji painstwowych i pracownikow
ochrony zdrowia wobec pacjentow. Ja nie mam
watpliwosci, ze kazde prawo winno by¢ ustalane
na trwatych fundamentach etycznych. I dlatego,
jezeli mamy méwi¢ o zmianach w kontekscie roz-
woju medycyny, to przede wszystkim o zmianach
w zakresie prawa, a nie etyki. Prawo powinno
nadazaé za rozwojem medycyny, nie zapomina-
jac jednak o pragmatycznym podej$ciu zawartym
w obiegowej opinii ,,ze prawo jest dla cztowieka,
a nie odwrotnie”. Ponad wszelkg watpliwos¢ do-
bro pacjenta powinno przy$wiecaé kazdej zmianie
prawa w ochronie zdrowia. Zestawiajac te dwie
kwestie, zauwazamy jednak ,,konflikt interesow™.
Pojawiajg sie dylematy pomiedzy stanowigcymi
prawo a uchwalajacymi je. Stanowiacy prawo,
opracowujac projekty ustaw, rozporzadzen, cze-
sto kieruja sie wspomnianymi wyzej warto$ciami
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Zza zmianami?

Rozmowa z ks. Arkadiuszem Nowakiem
— doktorem nauk spotecznych — Prezesem Instytutu
Praw Pacjenta | Edukacji Zdrowotnej

etycznymi. Uchwalajacy prawo, ktorzy wprawdzie
rOwniez posiadajg intencje dziatania w dobrze
pojetym interesie jednostki, ostatecznie jednak
kieruja si¢ wzgledami pragmatycznymi, na przy-
kiad czynnikami ekonomicznymi. I tu chyba tkwi
najwieksza trudno$é zar6wno z punktu widzenia
pacjenta, jak i rozwoju technologii medycznych.
Jak skonstruowaé dobre prawo, aby, biorac pod
uwage innowacje w medycynie, zapewnic pacjen-
towi realizacje przystugujacych praw. To temat
ciggle warty dyskus;ji.

Druga kwestia to relacje uczen—mistrz. Wsku-
tek rozwoju zycia spotecznego oraz technologii,
rowniez tych komunikacyjnych, relacje ulegaja
zmianie. Czg¢sto mamy do czynienia z mlody-
mi ambitnymi lekarzami ktérzy bardzo chetnie
ksztalca sie, szybko zdobywajac tytuly naukowe.
W konsekwencji posiadaja duze zasoby wiedzy
i kompetencji. Wydaje sie oczywistym, ze aspiruja
do szybkiego piastowania stanowisk pozwalajacych
na podejmowanie waznych decyzji i usamodziel-
nienie w swojej pracy. W takiej sytuacji realne staje
sie zagrozenie, ze uczen szybko przeros$nie mistrza.
Jak sobie wowczas radzi¢? Mysle, ze to jest bardziej
sfera umiejetnosci oddziatywan komunikacyjnych
i psychologi anizeli etyki. Jednak podstawowa
zasada etyczna zakladajaca wzajemny szacunek
i otwarto$¢ na dialog jest punktem wyjscia do
rozwigzania ewentualnego konfliktu. Nawet jesli
uczeh przerasta mistrza, to sedno odpowiedzialno-
$ci za naprawe relacji spoczywa po stronie mistrza.
Medialny przebdj ostatnich tygodni to konflikt mie-
dzy ks. Lemaiiskim a Arcbp. Hoserem. To typowa
relacja uczen—mistrz w sytuacji kryzysu. Ewidentnie
widaé, ze w tym kryzysie po obu stronach zabrakto
checi i odpowiedzialnosci prowadzenia dialogu.
W konflikcie zawsze uprawnione jest oczekiwanie,
aby ten, ktory petni role mistrza, stanat ,,ponad”,
wlasnie w imi¢ odpowiedzialnosci. Ponadto, stusz-
nie oczekuje sie, ze mistrzowi towarzyszy¢ bedzie

w probie rozwiazania sytuacji kryzysowej cnota
roztropnosci. Sadze, ze podobne sytuacje kryzysu
w relacjach wystepuja w Srodowisku medycznym.

Na og6t mistrzowie s3 juz wieloletnimi profeso-
rami, a uczniowie staja si¢ nimi szybciej anizeli
byto to w przypadku mistrza. Nagle w statusie
naukowym staja si¢ rownorzedni, pozostaje tylko
kwestia przewagi zdobytego doswiadczenia. Zycie
pokazuje, ze na tym tle dochodzi do konfliktow.
W ich rozwigzaniu stawialbym jednak na roztrop-
nos¢ mistrza.

Obecnie zyje wiele 0s6b wyleczonych z choroby
nowotworowej, a wielu chorych na nowotwory
choruje przewlekle. Czy to oznacza, ze stygmat
nieuchronnego przestaje miel takie znaczenie
jak wcze$niej w onkologii? Czy i jakim zmianom
powinna podlegaé postawa lekarza?

Ja zajmowalem sie w swojej pracy spolecznej
1 zawodowej osobami, ktére w sposéb szczegblny
poddane byly stygmatowi — zakazeni HIV i cho-
rzy na AIDS. Ale ten stygmat podyktowany byt
zachowaniami spotecznymi wynikajacymi z braku
akceptacji i pruderyjnego spojrzenia na zrodio
zakazenia. Zastanawiajacy byl fakt, ze znaczna
cze$¢ spoteczenistwa, ktore pietnowalto okre§lone
powody zakazenia, powielato te same ryzykowne
zachowania w swoim zyciu. Cieszyli si¢ jednak
tym, Ze to nie oni s3 w grupie oséb zakazonych.
Mozna tu zatem mowi¢ o typowej moralno$éi Pani
Dulskiej. Walce z tym stygmatem poSwiecitem
wiele lat osobistego zycia i to chyba z sukcesem.
Trudno mi jednak zrozumieé, ze rowniez chorzy
na choroby nowotworowe czujg si¢ stygmatyzo-
wani. Ten rodzaj choroby jest tak powszechny,
ze chyba nie ma nikogo, kto by wéréd oséb bli-
skich nie spotkal sie wprost z do§wiadczeniem
nowotwotu. I to wlasnie powszechno$é choroby
powinna skutecznie wykluczy¢ stygmat. Rozumiem
jednak, ze pytanie dotyczy nie tyle stygmatyzacji
spolecznej choréb nowotworowych, ile stygmatu
nieuchronnosci $mierci. Nalezy tylko zapytaé,
czy rzeczywiscie nieuchronno$¢ $mierci na skutek
przezywania choroby nieuleczalnej — niekoniecz-
nie nowotworowej, nalezy zaliczy¢ do kategorii
stygmatu. Raczej nie. By¢é moze jednak dla oséb,
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ktore cate zycie zawodowe poswiecaja diagnozo-
waniu choréb nowotworowych i walcza o zycie
chorego i, niestety, staja sie Swiadkami wielu prze-
granych — choroba nowotworowa jest stygmatem
nieuchronnego. Ale tak by¢ nie powinno. Prze-
ciez $mier¢ to konieczny fragment naszego zycia.
To wiasciwie pytanie o filozofi¢ zycia i $mierci.
Poniewaz istnieje absolutna nieuchronnos¢ $mierci,
trzeba na nig spojrzec z innej zupetnie perspektywy.
Jako teolog sita rzeczy postrzegam nieuchronnosé
$mierci w perspektywie eschatologicznej. Nie tyle
przeraza mnie jej nieuchronnosé, co raczej pytanie,
na ile jestem przygotowany na jej nadejScie. MySle,
ze kazda osoba chora i rownocze$nie wierzaca roz-
waza konsekwencje swojej choroby i ewentualng
nieuchronno$¢ $mierci rowniez w tych kategoriach.
Osoby pozbawione taski wiary powiedzg raczej, ze
jedynie wazny jest klarowny rachunek mozliwosci
przezytych miesiecy w zaleznosci od dostgpnosci
leczenia. Nie oznacza to jednak, ze wierzacy po-
zbawieni s3 naturalnej walki o przezycie. Posiadaja
jednak inng perspektywe, ktéra moze skutecznie
pomé6c w pogodzeniu sie z nieuchronno$cig $mier-
ci. Rodzi sie pytanie: czy lekarz powinien mieé
wplyw na to, jak pacjent przezywa tego rodzaju
sytuacje, i czy w ogdle powinien go zachecaé do
rozméw o $mierci. To trudne, ale ostatecznie sadze,
ze tak. Lekarz jest bowiem tg osobg, ktdra przeka-
zuje pacjentowi najwazniejsza informacje w jego
zyciu dotyczacg przyszlosci. Trudno ograniczy¢
si¢ tylko do jej przekazania, szczegdlnie wobec
zaufania, jakim na ogot pacjent obdarza lekarza.
Jest wiec oczywiste, ze chory bedzie oczekiwat
znacznie wigcej. To za$ rodzi dodatkowe obcigzenie
dla lekarza, ale warto ten trud podjaé, szczegdlnie
w Scistej wspotpracy z psychoonkologami.

Wspolczesnosé utatwia pacjentom i ich ro-
dzinom dostep do wiedzy specjalistycznej. Czy
to kreuje nowe wyzwania dla lekarza onkologa
w relacjach z chorymi?

Tak, kreuje nowe wyzwania i to z kilku powo-
dow. Faktycznie mozna zaobserwowac, ze pacjenci
sg coraz lepiej wyedukowani i $wiadomi przystugu-
jacych im praw. I do tego ja sam poprzez dziatal-
nos¢ Instytutu Praw Pacjenta staram si¢ przyczynié.
Jednym z tych kluczowych jest prawo do informacji
o stanie zdrowia przekazane pacjentowi w spos6b
dla niego w pelni zrozumiaty. To prawo staje sie
trudnym zobowigzaniem dla lekarza, ktéry musi
informacje przekazaé tak, aby nie byly chaotycz-
ne, zbyt lapidarne i jeszcze powinien dostosowaé
przekaz do mozliwosci percepcji pacjenta. Ale jest
to zadanie niezwykle wazne, bo przeciez pacjent
na podstawie uzyskanych informacji bedzie w dal-

szej kolejnoséci wyrazal zgode na postepowanie
terapeutyczne. Narzuca to lekarzowi dodatkowe
zadanie, nie tylko samej umiejetnosci przekazu,

ale tez empatycznego podejscia do pacjenta. Le-
karz powinien przynajmiej sprobowaé wczué sie
w role swojego pacjenta. Inng sprawa jest to, ze
powszechny dostep do informagji w internecie po-

woduje, ze coraz czeSciej w gabinetach lekarskich
pojawiaja sie pacjenci podejmujacy dyskusje czy
nawet polemike z lekarzem. W skrajnych wypad-
kach bywaja tez pacjenci pretensjonalni, ktorzy na
skutek posiadanej wiedzy z foréw internetowych
najlepiej leczyliby si¢ sami. Takie zachowania pa-
cjentéw moga tworzy¢ konflikty we wzajemnych
relacjach i zapewne nie sprzyjaja budowaniu za-
ufania. Jednak, nawet jezeli to pacjent poprzez
swoje zachowanie wobec lekarza generuje konflikt
we wzajemnych relacjach, to obowigzkiem lekarza
pozostaje zrobienie wszystkiego, aby zrozumiat on
swoj blad. I to jest bez watpienia kolejne dodat-
kowe utrudnienie w pracy lekarza.

W kazdym kwartale rejestrujemy nowe prepara-
ty onkologiczne. Wigkszo$¢ z nich jest kosztowna
i ma znaczenie dla wybranej grupy chorych, przy-
noszac niejednokrotnie jedynie wydluzenie czasu
wolnego od choroby, nie poprawiajac przezycia
catkowitego i pozostajac bez wplywu na jakosé
zycia. Jak sobie z tym radzi¢ w Europie ogarnigtej
problemami ekonomicznymi?

To czesto podkreslany przez lekarzy dylemat
— przerzucania na nich obowiazku leczenia z za-
chowaniem koniecznosci okre§lonych ramach
finansowych. Bywa, ze lekarze muszg zmiescic sie
z leczeniem w okres$lonych limitach. Tak akurat jest
z leczeniem antyretrowirusowym u zakazonych
i chorych na Aids. Jest to bardzo niekomfortowa
sytuacja dla lekarza, ktéry z jednej strony ma na
plecach oddech dyrektora ekonomicznego szpitala,
a z drugiej — powinno$¢ moralng dzialania przede
wszystkim dla dobra pacjenta. Na pewno lekarz nie
powinien by¢ zmuszany do tego, aby nieustannie
weryfikowal jako$¢ i metody leczenia w zaleznosci
od biezacej kondycji finansowej szpitala. Nie mozna
tez oczekiwac od lekarza, aby sposdb jego leczenia
wptywal na zapewnienie wydolnosci i tak niewy-
dolnego systemu. W praktyce to niewykle trudna
sytuacja— w zasadzie chyba nie do rozwigznia bez
zmian systemowych. Na te jednak dtugo przyjdzie
nam poczekaé. Warto natomiast podkreslié, ze
pacjent powinien mie¢ petng informacje, rowniez
o tym, ze istniejg metody leczenia skuteczne lub
znacznie zwigkszajace jako§¢ zycia w chorobie,
ktére w Polsce nie sa refundowane. Uwazam, ze
jezeli lekarz ma taka wiedze, to powinien sie nig
z pacjentem podzielié. Znam wielu pacjentow
mocno zdeterminowanych do tego, aby szukaé
rozwazan rowniez poza polskim systemem refun-
dacyjnym. Korzystajg woéwczas z pomocy chociaz-
by réznych organizacji spolecznych, pacjenckich
i bywaja w tym skuteczni. Uwazam, ze pacjenci

maja do tego pelne prawo i nikt nie powinien sie
na nich obrazaé. W koficu walcza o swoje zycie.
Lekarz za$ funkcjonuje zawodowo w okreSlonej
przestrzeni i nie ma bezpoSredniego wpltywu na
wysoko$¢ kontraktu zawartego z Narodowym
Funduszem Zdrowia przez szpital, w ktérym pra-
cuje. Powinien przede wszystkim skutecznie leczy¢,
a nie jedynie liczy¢, czego niestety coraz czesciej
menedzer od niego wymaga. Liczenie kosztow
i dbalo$¢ o rentownos$¢ jednostki to typowe za-
danie dla dyrektora zaktadu. W skali makro za$
to podstawowy obowigzek dla Ministra Zdrowia,
Ministra Finanséw i Prezesa NFZ. Ponad wszelka
watpliwo$¢ nie jest to podstawowe zadanie lekarza.

Zdarza si¢ wiele slyszeC o relacjach pomiedzy
przemystem a srodowiskiem lekarskim, pomiedzy
lekarzami a pafistwowa administracja. Jakie wzor-
ce zachowan warto by dla tych relacji podkreslac?

Zycie pokazalo, ze pafistwo zdecydowanie pro-
buje uregulowac te relacje. Ustawowe rozwigzania
wprowadzone dwa lata temu skutecznie ograniczaja
mozliwosci, ktore wezesniej pozwalaly przemysto-
wi farmaceutycznemu na bezpo$rednie oddziaty-
wanie miedzy innymi na to, co lekarz przepisuje.
Niektore z takich dziatan po szczegétowej analizie
wykazywaly znamiona postepowania niezgodnego
z etyka. Jednak wszelkie proby uogdlniania w tej
materii bylyby relatywnie krzywdzace dla lekarzy.
Mam wrazenie, ze obecnie wiele uleglo zmianie.
Firmy nie sg juz tak chetne do naukowego spon-
soringu, a i lekarze moze bardziej wyczuleni na
sktadane propozycje. Natomiast mnie niepokoi
co innego, mianowicie, ze w publicznym postrze-
ganiu firm farmaceutycznych przez Ministerstwo
Zdrowia, Narodowy Fundusz Zdrowia akcentuje
si¢ to, co zle, a nie dostrzega dziatan korzystnych.
Pacjenci maja dostep do wielu informacji o lekach,
niejednokrotnie dzigki dzialaniom edukacyjnym
prowadzonym przez firmy farmaceutyczne. Nie
wolno tego blokowaé, jezeli taka dziatalno$¢ jest
transparentna. Kiedy$ zadalem sobie trud policze-
nia: ile w jednym roku odbyto sie spotkan eduka-
cyjnych dla pacjentdw, ich rodzin zorganizowanych
przez organizacje pacjenckie z grantéw firm. Byto
tego bardzo, bardzo wiele. Czy to co§ zlego? Za-
pewne odpowied? uzalezniona jest od tego, kto
jej udziela. Niestety, Ministerstwo Zdrowia nie
przekazuje organizacjom pacjenckim funduszy na
dziatalno$é, w ogdle z zalozenia ich nie finansuje.
Warto w tym miejscu wspomnie¢ o kodeksach
etycznych, ktére opracowaly niezaleznie i firmy
farmaceutyczne, i organizacje pacjentéw, i ktére
stosowane na co dzief zapewniajg pelng transpa-
rentno$¢ podejmowanej wspétpracy. W
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Hipokratesowskg zasade, zgodnie z ktorg ,lekarz ma za zadanie wyleczy¢ chorego
— jaka drogg to zrobi, jest rzeczg obojetng”, nalezy zmodyfikowac, majgc na uwadze

aktualne regulacje prawne, ktore ksztattujg zasady udzielania swiadczen zdrowotnych.

Prawo medadyczne
nie wycofuj sie rakiem

Truizmem wydaje sie twierdzenie, ze niezna-
jomo$¢ prawa szkodzi. W ostatnim czasie ko-
nieczno$¢ znajomosci prawa dotyczy os6b wy-
konujacych zawody medyczne, w tym w sposob
szczegblny lekarzy i redniego personelu medycz-
nego. Hipokratesowska zasade, zgodnie z ktéra
»lekarz ma za zadanie wyleczy¢ chorego — jaka
droga to zrobi, jest rzecza obojetna” nalezy zmo-
dyfikowaé, majac na uwadze aktualne regulacje
prawne, ktore ksztaltuja zasady udzielania swiad-
czefi zdrowotnych. Jednoczes$nie nalezy zwrdcié
uwage na rosngcg Swiadomos$¢ pacjentéw i ich
rodzin w zakresie dochodzenia réznego rodzaju
roszczen na drodze sadowej, a takze na podsta-
wie procedury realizowanej przed Komisjami do
spraw orzekania o niepozadanych zdarzeniach
medycznych.

Prawo medyczne w onkologii wigze si¢ z nie-
zwykle szerokim spektrum zagadnien, ktore
obejmujg zar6wno prawa pacjenta, skorelowane
z nimi obowigzki lekarza, og6lne zasady udzielania
Swiadczen zdrowotnych, jak rowniez tematyke
dedykowang onkologii, do ktorej nalezy zaliczy¢
przywilej terapeutyczny i dopuszczalnosé stoso-
wania terapii off-label use. Problematyka prawna
w onkologii wigze sie ponadto z kwestiami wyni-
kajacymi z prawa farmaceutycznego i przepisow
zwigzanych z refundacja produktéw leczniczych.

Jakkolwiek kazdy z wymienionych tematow
stanowi odrebny i istotnie wazny wycinek prawa
w medycznie, tak wydaje sie, ze kluczowe zna-
czenie majg obecnie poszanowanie praw pacjenta
i dopuszczalno$¢ stosowania terapii off-label use,
co ma bezpo$redni zwiazek ze specyfika terapii
w onkologii.

W kontekscie poszanowania praw pacjenta, na
plan pierwszy wysuwa sie obowigzek informacji
i udzielania $wiadczen zdrowotnych na podstawie
$wiadomej zgody pacjenta. Zgodnie z przepisami,
ktore weszty w zycie pod koniec 1996 roku, kaz-
de $wiadczenie zdrowotne, bez wzgledu na jego
rodzaj i zakres wymaga wyrazenia przez pacjen-
ta zgody, ktorej skuteczno$¢ zalezy od zakresu
uprzednio udzielonej informacji. W zaleznosci

od rodzaju podejmowanych czynnosci zmienia
sie jedynie forma, w jakiej zgoda powinna zostaé
wyrazona. Istotnego znaczenia nabiera zgoda
pisemna, ktdérej wyrazenie konieczne jest w przy-
padku podejmowania czynnosci leczniczych badz
diagnostycznych podwyzszonego ryzyka, ktdre
w onkologii stanowig wieksza cze$¢ wszelkich
czynnosci planowanych w szeroko pojetym proce-
sie leczenia. Z punktu widzenia ochrony prawnej
lekarzy konieczne wydaje sie opracowanie ujed-
noliconego formularza $wiadomej zgody pacjenta
na zabieg operacyjny, leczenie farmakologiczne
podwyzszonego ryzyka, poddanie sie cyklom
terapeutycznym oraz wykonanie czynnosci diagno-

stycznych podwyzszonego ryzyka. Uwypuklenie
w tek$cie Swiadomej zgody klauzul odnoszacych
sie na przyklad do rozszerzenia zakresu zabiegu
lub leczenia w trakcie jego trwania, rokowania,
jak réwniez klauzuli dotyczacej informacji na
temat potencjalnych negatywnych nastepstw
i powiklan podjecia, jak rowniez zaniechania
planowanych czynnosci medycznych, stanowi
o wyeliminowaniu naruszenia prawa pacjenta do
informacji i sSwiadomego uczestnictwa w procesie
diagnostyczno-terapeutycznym.

Odrebne zagadnienie stanowi zgoda pacjenta
na niestandardowa terapie farmakologiczna, ktorej
rozpoczecie lub kontynuacja odpowiada wyma-
ganiom aktualnej wiedzy medycznej. Jakkolwiek
wdrozenie terapii poza SciSle zarejestrowanymi
wskazaniami lub w grupie wiekowej, ktora nie
zostala ujeta w Charakterystyce Produktu Lecz-
niczego, stanowi dziatanie dopuszczalne w Swie-
tle standardéw leczenia, tak z punktu widzenia
prawa dzialanie tego rodzaju identyfikowane jest
ze swoistym eksperymentem leczniczym, ktérego
prowadzenie jest uzaleznione od spetnienia wielu
przestanek. Jedna z nich jest uzyskanie od pacjenta
lub w przypadku pacjentéw matoletnich pod-
miotu uprawnionego do wyrazenia zgody razem
z nimi lub w ich imieniu, $wiadomej decyzji na
niestandardowg terapie. Odstgpienia od pobra-
nia $wiadomej zgody w tym zakresie nie moze
by¢ usprawiedliwione faktem, ze terapia off-label
use stanowi jedyny sposéb leczenia, ktéry rokuje
najwiekszymi szansami uzyskania oczekiwanego
efektu, jak rowniez, ze dzialanie takie stanowi
odpowiedz na wymagania aktualnie obowigzuja-
cych standardéw medycznych w danej dziedzinie

Mgr prawa, dr n. med. Justyna Zajdel

Prawnik i nauczyciel akademicki — adiunkt w Zaktadzie Prawa Medycznego Uniwersytetu Medycznego
w todzi. Od 2005 roku specjalizuje sie w szeroko pojetym prawie medycznym, ze szczegolnym uwzgled-
nieniem ochrony praw os6b wykonujacych zawody medyczne. Jest autorka 13 monografii z zakresu prawa
medycznego. Najbardziej znane tytuty to Prawo medyczne w algorytmach, Kompendium prawa medycz-

nego, Prawa lekarza




1 8 Onkologia w Praktyce Klinicznej 2013 — wydanie specjalne

medycyny. W wielu przypadkach zastosowanie
leczenia farmakologicznego niezgodnego z for-
malnymi zapisami Charakterystyki Produktu Lecz-
niczego, stanowi dolozenie nalezytej staranno$ci
w procesie leczenia, przez ktora nalezy rozumieé
wyczerpanie wszelkich dostepnych metod i $rod-
kéw terapeutycznych.

Ponadto wdrozenie terapii off-label use stanowi
czesto istotne obnizenie finalnych kosztow terapii,
co ma szczegblne znaczenie przypadku wyboru

bioréwnowaznego leku generycznego posiadaja-

cego ograniczona rejestracje w stosunku do leku
referencyjnego (oryginalnego).
Tematem zwigzanym SciSle z onkologig jest

réwniez ,,przywilej terapeutyczny”, ktéry stanowi
odstepstwo od zasady udzielania pelnej informacji
w procesie leczenia. Ze wzgledu na specyfike
udzielanych §wiadczen, w szczeg6lnych przypad-
kach dopuszczalne jest ograniczenie negatywnych
informacji, na przyktad dotyczacych rokowania,
jesli przemawia za tym dobro pacjenta. Korzystanie
z przywileju terapeutycznego stanowi odstepstwo
od ogdlnej zasady, zgodnie z ktérg pacjent ma

prawo do pelnej i rzetelnej informacji w procesie
leczenia, a co za tym idzie, wymaga wyczerpania
przestanek okreslonych w ustawie o zawodzie
lekarza i lekarza dentysty.

Majac na uwadze coraz glebsze przenikanie
prawa do medycyny, nalezy zaznaczy¢, ze zna-
jomos$¢ aktualnie obowigzujacych przepiséw
zwigzanych z udzielaniem §wiadczen zdrowot-
nych stanowi konieczno$é, ktora zapewnia bez-
pieczenstwo wykonywania zawodu lekarza, jak
i podniesienie jako$ci udzielanych $wiadczen
zdrowotnych. ®

Dane epidemiologiczne wskazujg, ze zachorowalnos¢ na HPV-zalezne raki

ustnej czesci gardta dynamicznie wzrasta. Zjawisko to, w duzej mierze zwigzane

z zachowaniami seksualnymi, jest najbardziej spektakularne w Stanach
Zjednoczonych, gdzie udziat przypadkow wspotistnienia z zakazeniem HPV dotyczy juz
okoto 50%, a nawet wiecej, nowo rozpoznawanych rakow ustnej czesci gardta.

Nowotwory nabfonkowe

w ostatnich latach?

Ostatnie lata przyniosty wiele nowych, waznych
informacji na temat nowotworéw nabtonkowych
narzadéw glowy i szyi. Co nalezy uznac za najbar-
dziej istotne? Moim zdaniem taka ,,peretka” jest,
oparte na dowodach o wysokim stopniu wiary-

CO howego

godnosci, zdefiniowanie raka ustnej cze$ci gardta
zaleznego od zakazenia wirusem brodawczaka
ludzkiego (HPV, human papilloma virus) jako
jednostki chorobowej odmiennej od innych ra-
kéw plaskonablonkowych narzadéw gtowy i szyi,
co w niedlugim czasie powinno doprowadzié do
modyfikacji standardéw postepowania.

Dane epidemiologiczne wskazuja, ze zacho-
rowalno$¢ na HPV-zalezne raki ustnej czesci gar-
dta dynamicznie wzrasta. Zjawisko to, w duzej
mierze zwigzane z zachowaniami seksualnymi,

jest najbardziej spektakularne w Stanach Zjedno-
czonych, gdzie udzial przypadkéw wspotistnie-
nia z zakazeniem HPV dotyczy juz okolo 50%,
a nawet wiecej, nowo rozpoznawanych rakéw
ustnej czesci gardla. W krajach Unii Europejskiej
odsetki te s nizsze i prawdopodobnie ksztattuja
sie na poziomie 15-25%. Analizy duzych popu-
lacji chorych na HPV-zalezne raki ustnej czeSci
gardla, jednoznacznie wykazaly, ze charakterystyka
biologiczna i histokliniczna tej grupy nowotwo-
réw jest odmienna od pozostatych rakéw plasko-

Prof. dr hab. n. med. Andrzej Kawecki

Absolwent Akademii Medycznej w Warszawie rocznik 1982, specjalista radioterapii onkologicznej i onkologii
klinicznej, Kierownik Kliniki Nowotworéw Gtowy i Szyi Centrum Onkologii w Warszawie, Konsultant Wojewddzki
w dziedzinie Radioterapii Onkologicznej woj. Mazowieckiego, Sekretarz Zarzadu Gtéwnego Polskiego Towarzy-
stwa Onkologii Klinicznej, Wiceprzewodniczacy Zarzadu Gtéwnego Polskiego Towarzystwa Radioterapii Onko-
logicznej, Redaktor Naczelny ,Onkologii po Dyplomie”, cztonek Komitetéw Redakcyjnych 5 innych czasopism.
Autor lub wspétautor 75 prac oryginalnych i pogladowych ogtoszonych drukiem w cato$ci w czasopismach recen-
zowanych, 26 rozdziatow w podrecznikach oraz ponad 200 prac oryginalnych opublikowanych w streszczeniach.
Gtéwne zainteresowania prof. Kaweckiego dotycza optymalizacji skojarzonego postepowania radykalnego
u chorych na zaawansowane raki narzadéw gtowy i szyi z udziatem chemioterapii i leczenia ukierunkowanego,
optymalizacji systemowego leczenia chorych z nawrotami lub przerzutami odlegtymi z uwzglednieniem aplikacji
nowych generacji lekéw oraz optymalizacji wieloaspektowego leczenia wspomagajacego w onkologii.
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nablonkowych narzadéw glowy iszyi [1]. Raki
HPV-zalezne wystepuja u 0s6b w mtodszym wieku,
czesto niepalgcych, o stosunkowo wysokim statusie
spoteczno-ekonomicznym. Zwykle stwierdza sie
nadekspresje p16, natomiast rzadko wystepuja
zaburzenia molekularne w zakresie p53, typowe
dla klasycznych rakéw ptaskonabtonkowych. Pa-
tomorfologicznie, nowotwory HPV-zalezne cha-
rakteryzuje nizszy w poréwnaniu z innymi raka-
mi ptaskonabtonkowymi stopiefi zréznicowania
i zwykle nie wykazuja cech rogowacenia. Stopien
klinicznego zaawansowania miejscowego w chwili
rozpoznania czesto odpowiada cesze T1-2, przy
czym przerzuty do regionalnych weztéw chtonnych
nie s3 rzadsze niz w innych rakach ptaskonabtonko-
wych. Co najbardziej istotne z klinicznego punktu
widzenia, reaktywno$¢ rakéw HPV-zaleznych na
standardowe metody leczenia, czyli napromienia-
nie lub chemioradioterapie, jest wyraznie wyzsza
w poréwnaniu z klasycznymi rakami narzadéw
gtowy i szyi, przez co rokowanie jest zdecydowa-
nie bardziej korzystne. Odsetek 5-letnich przezy¢
w przypadkach loko-regionalnie zaawansowanych
(CSHI-1V) rakéw HPV-zaleznych ustnej czesci gar-
dfa przekracza 80% w poréwnaniu z okoto 40%
u pozostalych chorych [1]. Ang i wsp. w znakomi-
tej publikacji w New England Journal of Medicine
z 2010 roku zaproponowali, na podstawie wyni-
kéow dedykowanego innym zagadnieniom rando-
mizowanego badania klinicznego RTOG 0129,
nowga klasyfikacje prognostyczng raka ustnej czescei
gardta, uwzgledniajacg oprocz stopnia klinicznego
zaawansowania roéwniez koincydencje z zakaze-
niem HPV i ekspozycje na dym tytoniowy [2].
Po raz pierwszy w historii onkologii narzadéw gto-
wy 1 szyi okazalo sig, ze istnieja podgrupy chorych,
w ktdrych stopiefi miejscowego zaawansowania ma
drugorzedne znaczenie. Wspdlistnienie zakazenia
HPV i niepalenie tytoniu kwalifikuje chorych na
raka ustnej cze$ci gardta do podgrupy o dobrym
rokowaniu, niezaleznie od stwierdzanego stopnia
miejscowego zaawansowania NOwWotworu.

Przytoczone fakty automatycznie nasuwaja suge-
stie poszukiwania mniej agresywnych metod tera-
peutycznych, ktére mogtyby by¢ wykorzystywane
w rosnacej populacji chorych na HPV-zaleznego
raka ustnej gardta. Temu zagadnieniu poSwieco-
ne s3 juz trwajace badania dotyczace deeskalacji
intensywnosci leczenia, z ktérych najwazniejszym
jest RTOG 1016. W ramach tego randomizowa-
nego do$wiadczenia III fazy chorzy na miejsco-
wo zaawansowanego, HPV-zaleznego raka ustnej
czesci gardla sa losowo przydzielani do ramienia
standardowej, przyspieszonej chemioradioterapii
z udziatem cisplatyny lub do potencjalnie mniej
toksycznego leczenia napromienianiem w skoja-
rzeniu z cetuksymabem. Nalezy mieé¢ nadzieje, ze
wyniki badania RTOG 1016 wplyng na zmody-
fikowanie standardéw leczenia w systematycznej
rosnacej populacji chorych na HPV-zalezne raki
ustnej czesci gardla.

W ostatnich latach przeprowadzono calg serie
badan, ktérych intencjg byta poprawa indeksu
terapeutycznego u chorych na miejscowo zaawan-
sowane raki ptaskonablonkowe narzadow gtowy
i szyi poprzez intensyfikacje¢ chemioradioterapii.

Pierwsza analizowang strategia bylo kojarzenie
chemioradioterapii z lekami ukierunkowanymi
molekularnie. Merytoryczng podstawe tej metody
stanowily wyniki badania Bonnera i wsp., w kto-
rym wykazano znamienng poprawe zmiennych
czasu przezycia po dodaniu do napromieniania
cetuksymabu, przeciwciala monoklonalnego ha-
mujacego aktywno$¢ receptora naskérkowego
czynnika wzrostu (EGFR) i zaleznego od niego
szlaku sygnalowego sprzyjajacego progresji no-
wotworu oraz wytwarzaniu opornosci na leczenie
[3]. Zatozono, ze dodanie lekéw ukierunkowa-
nych przeciwko EGFR do jednoczesnej chemio-
radioterapii, bedacej postepowaniem standardo-
wym, przektadaé sie bedzie na dalszg poprawe
skutecznosci leczenia. Niestety, wczesne wyniki
kilku juz zakoficzonych badafi klinicznych oka-
zaly sie rozczarowujace. W badaniu RTOG 0522,
ktérego wyniki ogloszono na kongresie ASCO
w 2011 roku, Ang i wsp. stwierdzili, ze dodanie
cetuksymabu do przyspieszonej, jednoczesnej che-
mioradioterapii nie skutkuje poprawg zmiennych
czasu przezycia, natomiast w przeciwiefistwie do
obserwacji z badania Bonnera nasila dzialania
niepozadane leczenia [4]. W kolejnym badaniu
CONCERT-1 podobnie nie wykazano wyzszej
skutecznodci kojarzenia jednoczesnej chemioradio-
terapii z panitumumabem, innym przeciwcialem
interferujacym z aktywnosciag EGFR, w poréwna-
niu z wylaczng chemioradioterapia [5]. Réwniez
kojarzenie jednoczesnej chemioradioterapii z ge-
fitynibem lub erlotynibem, niskoczasteczkowymi
inhibitorami kinazy tyrozynowej EGFR, odpo-
wiednio w badaniach FULCRUM oraz Martinsa
i wsp. nie przetozyto sie na poprawe zmiennych
czasu przezycia [6, 7]. Przyczyny niepowodzen
wymienionych do$wiadczefi wymagaja doktad-
nej analizy. Jest prawdopodobne, ze mechanizmy
dzialania cisplatyny i lekow ukierunkowanych na
szlak EGFR s3 w pewnym zakresie podobne, co
przeklada sie na brak oczekiwanej eskalacji skutecz-
nosci leczenia. Kolejny problem stanowi wtdérna
aktywacja innych niz zalezny od EGFR szlakow
przekazywania sygnatu, nawet w zakresie tej samej
rodziny HER, co zmniejsza efekt terapeutyczny
lek6w ukierunkowanych. Wreszcie, udowodniono,
ze w czeSci komorek raka ptaskonablonkowego
narzadéw glowy i szyi wystepuje wariant III re-
ceptora EGF (EGFRVIII) pozbawiony domeny
zewnatrzkomérkowej bedacej punktem uchwytu
dla przeciwcial monoklonalnych, co czyni ich po-
dawanie nieskutecznym. Dodatkowym problemem
w rakach ptaskonabtonkowych narzadéw gtowy
i szyi, w przeciwienstwie do raka jelita grubego
i raka pluca, jest brak czynnikéw przepowiadaja-
cych uzyskanie odpowiedzi terapeutycznej, ktore
mozna by okresli¢ przed planowanym leczeniem
selekcjonujgc w ten sposéb odpowiednig grupe
chorych.

Druga strategia dazenia do poprawy skutecz-
noSci leczenia zaktadata skojarzenie jednoczesnej

chemioradioterapii z oparta na docetakselu, tréj-
lekowg indukcyjng chemioterapig (schemat TPF
— docetaksel, cisplatyna, fluorouracyl). Przestanke
do analizowania tej metody stanowily znakomite
wyniki badania TAX 324, w ktérym dodanie in-
dukcyjnej chemioterapii TPF do jednoczesnej che-

mioradioterapii przyniosto zaskakujaco korzystne
zmienne czasu przezycia i udowodniono wyzszo$é
schematu TPF nad standardowym PF (cisplatyna,
fluorouracyl) [8]. Niestety, badania randomizowane
poréwnujace bezposrednio skojarzenie indukeyjnej
chemioterapii i jednoczesnej chemioradioterapii ze
»ztotym standardem”, czyli jednoczesng chemio-
radioterapia stosowang jako leczenie wyltaczne,
przyniosly rozczarowanie. W kluczowych bada-
niach PARADIGM i DeCIDE nie wykazano, aby
poprzedzenie jednoczesnej chemioradioterapii
indukcyjng chemioterapig TPF wplywato na wy-
dluzenie zmiennych czasu przezycia [9, 10].

Niepowodzenia calej serii badan dotyczacych
intensyfikacji leczenia chorych na miejscowo za-
awansowane, plaskonablonkowe raki narzadéw
glowy i szyi powoduja, ze granice mozliwosci
terapeutycznych w tych przypadkach nadal wy-
znacza jednoczesna chemioradioterapia oparta na
pochodnych platyny. Nalezy przy tym podkreslié,
ze skuteczno$¢ tej metody w ciggu ostatnich lat
ulegta wyraznej poprawie, o czym $wiadcza wyniki
uzyskiwane w ramionach kontrolnych wyzej opisa-
nych badan. Stato sie tak zapewne dzieki postepowi
technologicznemu w radioterapii (udoskonalenie
i upowszechnienie techniki IMRT, ktéra obec-
nie powinna stanowi¢ standard napromieniania
chorych na zaawansowane raki narzadéw gtowy
i szyi) oraz optymalizacji leczenia wspomagajace-
go, odgrywajacego nadzwyczaj wazng role w tej
agresywnej i obarczonej wysokim ryzykiem dziatan
niepozadanych strategii postepowania.

Trwaja intensywne badania kliniczne dotyczace
aplikacji kolejnych lekéw o dzialaniu ukierunko-
wanym, oddziatujgcych na wiecej niz jeden mole-
kularny punkt uchwytu. Do takich naleza choc¢by
inhibitory dwukinazowe dzialajace w zakresie
rodziny HER, jak lapatynib czy afatynib. Wczesne
wyniki, dotyczace rowniez chorych z nawrotami
lub przerzutami odlegltymi, sg zachecajace, ale
o potencjalnym rutynowym stosowaniu tych lekow
muszg przesadzi¢ duze, randomizowane badania
kliniczne.

Nalezy jednak podkreslié, ze od dawna istnieje
pozornie bardzo prosta metoda, ktéra przekta-
da si¢ na zapewnienie korzystnego rokowania
po zastosowaniu nisko kosztowego leczenia i to
zwykle przy satysfakcjonujacym efekcie estetycz-
no-czynno$ciowym, zapewniajagcym chorym do-
bra jako$¢ zycia. Chodzi oczywiscie o dazenie do
rozpoznawania rakéw narzadéw glowy i szyi we
weczesnych stopniach klinicznego zaawansowania
(CSI-II). W takich przypadkach wytaczne napro-
mienianie przy uzyciu nowoczesnych technologii
lub oszczedzajaca chirurgia, wzglednie skojarzenie
obu metod zapewnia wysokie odsetki wyleczen
i zazwyczaj dobry efekt estetyczny i czynnoscio-
wy. Tego typu strategia postepowania cechuje sie
réwniez nieporéwnywalnie lepszymi wskaznikami
efektywnosci kosztowej w poréwnaniu do wy-
korzystywanej w przypadkach zaawansowanych
chemioradioterapii lub rozlegtych zabiegdéw opera-
cyjnych z natychmiastowg rekonstrukejg. Problem
lezy w tym, ze w Polsce u okolo 70% chorych
rak narzadoéw glowy i szyi jest rozpoznawany
w stadium znacznego zaawansowania miejsco-
wego i/lub regionalnego, co wymaga wdrozenia
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agresywnego i kosztochtonnego leczenia. W celu
zmiany tego niekorzystnego zjawiska, Polska Grupa
Badan Nowotworéw Glowy i Szyi kierowana przez
prof. Wojciecha Golusifiskiego z Wielkopolskiego
Centrum Onkologii wystapita z inicjatywg wdro-
zenia I Ogolnopolskiego Programu Profilaktyki
Nowotworéw Glowy i Szyi. Dziatania podejmo-
wane w ramach Programu maja na celu szeroka
popularyzacje wiedzy w spoleczefistwie na temat
tej dotychczas ,,nie medialnej” grupy nowotworéw
ze szczegblnym uwzglednieniem wczesnych obja-
woOw choroby, a takze edukacje lekarzy pierwszego
kontaktu oraz stomatologéw w zakresie wczesnego
wykrywania raka narzadéw glowy i szyi. Nalezy
zawsze pamietaé o tym, ze dluzsze niz 3 tygodnie
utrzymywanie si¢ niespecyficznych objawéw, takich
jak chrypka, bole gardla, uczucie ciala obcego
w gardle, trudno$ci w przetykaniu czy zgrubienia
lub niegojace sie owrzodzenia bton §luzowych,
jest bezwzglednym wskazaniem do wdrozenia
specjalistycznej diagnostyki. Tylko upowszech-
nienie tego typu zasad postepowania pozwoli
na odwrécenie niekorzystnego zjawiska pdznego
rozpoznawania rakéw narzadow glowy i szyi.
Inicjatywa Polskiej Grupy Badafi Nowotworéw

Glowy i Szyi bezwzglednie zastuguje na wsparcie

catego Srodowiska onkologicznego.
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Na sukces leczenia onkologicznego powinien pracowac caty zespot terapeutyczny,

w ktorego sktad wchodza: lekarz prowadzacy i inni lekarze onkolodzy wspotpracujgcy
na zasadzie konsylium, odpowiednio wyszkolona pielegniarka onkologiczna,
psycholog, psychiatra, asystent socjalny, a takze cztonkowie rodziny chorego

| przyjaciele, ktorzy go na co dzien mogg z powodzeniem wspierac.

Zbudowanie odpowiedniej relacji z chorymi
to przede wszystkim rola lekarza.

Relacja lekarza z pacjentem powinna by¢ part-
nerska. Nie moze by¢ to model patriarchalny,

w ktorym lekarz jest bogiem czy wyrocznia, ktérej

Crzemyslenia

lekarza z chorym

Dr n. med. Janusz Meder
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logii i wspottworca Polskiej Grupy Badawczej Chtoniakéw oraz Polskiego Towarzystwa Onkologii Kliniczne;.
Jest cztonkiem Komitetu Bioetyki Polskiej Akademii Nauk oraz Prezydium Polskiej Akademii Nauk
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pacjent ma sie bezwzglednie poddawaé. W patriar-
chacie pacjent czesto boi sie zapytac o to, co go
trapi, i zamiast zastanawiac sie i skupié¢ nad wta-
snym zdrowiem i zZyciem, stara sie za wszelka
ceng nie urazié swojego lekarza, nie zaja¢ mu zbyt
duzo czasu.

Onkolog musi mie¢ do chorego wiele cierpli-
wosci — wszystko mu powoli stopniowo wytlu-
maczy¢, przedstawié alternatywe metody leczenia,
rozwiaé nasuwajace watpliwosci. Niestety, dzi$
organizacja leczenia onkologicznego w naszym
kraju nie sprzyja budowaniu takich relacji. Mowi
sie o koniecznosci indywidualnego, calo$ciowego
i kompleksowego podejscia do pacjenta, o potrze-
bie rehabilitacji, wsparcia psychoonkologiczne-
go... Niestety w wyniku kolejnych pseudo reform
w stuzbie zdrowia, wprowadzenia kas chorych,
powstania NFZ, rosnacej biurokracji lekarze uwi-
ktani w machine biurokracji maja dla pacjentow
coraz mniej czasu.

To, jak do pacjenta podchodzi lekarz, jest suma
jego doswiadczen i wiedzy wyniesionej z domu ro-
dzinnego, kolejnych etapéw nauki, w tym w uczelni
wyzszej. Niestety, spotyka si¢ coraz mniej nauczy-
cieli akademickich z powotania — prawdziwych
mistrzéw sztuki lekarskiej. Dlatego coraz mniej jest
warto$ciowych wzoréw do nasladowania.

Niestety, wickszo$¢ absolwentow, ktérzy opusz-
czaja mury uczelni medycznych, nie umie rozma-
wiad z pacjentami i ich bliskimi, nikt nie nauczyt ich
przekazywania trudnych tresci, tego jak wspierad
pacjentéw i motywowac ich do walki z choroba.
Taki stan rzeczy jest szkodliwy zaréwno dla cho-
rych, jak i dla samych lekarzy, kt6rzy bardzo czgsto
z tego powodu cierpig na przedwczesny syndrom
wypalenia zawodowego.

Cata machina leczenia onkologicznego coraz
szybciej pedzi do przodu i zdarza sig, ze w tym
wszystkim zatraca sie podmiotowo$¢ czlowieka
— pacjenta. Personel medyczny i lekarze nie maja
sity i checi, dlatego ze bariery biurokratyczne
odbieraja im calg energie. Onkolog, zamiast mieé¢
czas na rozmowe, na spokojne wyjasnienie, do-
ktadne zbadanie pacjenta, zadbanie o zachowanie
jego praw do intymnosci i godnosci, musi siedzie¢
przed komputerem i wypetniaé¢ coraz bardziej
skomplikowane tabelki, ktére mnozy system.
A pacjent jest rozczarowany i zly na tego lekarza,
ktéry czesto nie ma wplywu na to, co sie dzieje.
Zdarza sie, ze chorzy pisza skargi do dyrektorow
szpitali albo do Rzecznika Praw Pacjenta, liczac,
ze zafatwia sprawe od reki i ze kto§ si¢ nimi wia-
Sciwie zajmie. Zaréwno pacjent, jak i lekarz stajg
si¢ zakladnikami i ofiarami chorego systemu, kt6-
ry coraz czeSciej wymusza na mniej odpornych
pracownikach ochrony zdrowia dopasowywanie
procedur diagnostyczno-leczniczych nie zawsze
idacych w parze z interesem chorego i koniecz-
noscig indywidualnego podejicia stosownie do
wskazan medycznych i potrzeb chorego na pod-
stawie dowodéw naukowych i praktyki klinicznej.
A lekarz, ktéry jednego dnia przyjmuje po 30-40
pacjentéw, naprawde nie ma sity obstuzy¢ ich tak,
jak by¢ moze powinien. To prowadzi do powaznej
frustracji po obydwu stronach.

Rozmawiajac z chorym, przede wszystkim
nie mozna go oklamywaé. Znam takie przypad-

ki z dalekiej juz na szczeScie przeszlosci, kiedy
w oSrodkach medycznych wypisywano dwie karty
informacyjne choroby — jedna, chroniaca przed
okrutng prawda — dla pacjenta, i druga, juz ze
szczegbtami dla rodziny. Tak nie powinno by¢.
Chory powinien znaé prawdg o swoim stanie zdro-
wia, ale z drugiej strony ta prawda musi by¢ podana
mu w taki sposéb, aby nie odbierata nadziei. Na
kazdym etapie: diagnozy, leczenia czy nawrotow
choroby trzeba kierowa¢ sie wiedza medyczna,
ale jednocze$nie miec serce do chorego i pokore
do wtasnej wiedzy.

Jezeli pacjent chee wszystko szczegdtowo wie-
dzieé, znaé rokowania, szanse na przezycie, to lekarz
tez powinien mu takich informacji udzieli¢. Nalezy
jednak pamietaé, ze jest ogromna rozbieznos¢ po-
miedzy $rednimi statystycznymi a rzeczywistoscia.
Nie jeste$my, tak naprawde, w stanie powiedzie,
jak bedzie przebiegata choroba u danego pacjenta.
Zdarzajg sie przeciez tzw.,,cuda medyczne”, przy-
padki, ktére nie przebiegaja ksigzkowo. Uklad
immunologiczny bywa naprawde nieobliczalny.
Dlatego w okreslonych sytuacjach klinicznych
warto, mimo gorszych rokowan, przeprowadzié
u pacjenta leczenie odpowiednio dobrane przez
wielodyscyplinarne kolegium lekarskie i etapowo
potwierdzaé skutecznos$é badz tez jej brak.

Spotkatem sie z przypadkami, gdzie w sytu-
acjach beznadziejnych byta bardzo dobra odpo-
wiedz na wprowadzong terapie. Czasem u 0s6b
z rozsianym nowotworem udaje si¢ zatrzymaé
postep choroby nawet na kilka—kilkanascie lat.
To powinno budowaé pewna pokore do wiasnej
wiedzy i sprawiad, ze lekarze dwa razy pomysla,
zanim przedstawig pacjentowi niekorzystne roko-
wania. Tu naprawdg trzeba wazy¢ kazde stowo.
Niewlasciwe sformutowania, narastajace watpli-
wosci, potrafig wpedzié pacjenta w taka depresje,
ze zamiast roku, ktéry powinien przezyé zgodnie
z rokowaniami... przezyje kilka tygodni.

Na sukces leczenia onkologicznego powinien
pracowaé caly zespdl terapeutyczny, w ktérego
sktad wchodza: lekarz prowadzacy i inni lekarze
onkolodzy, wspolpracujacy na zasadzie konsylium,
odpowiednio wyszkolona pielegniarka onkologicz-
na, psycholog, psychiatra, asystent socjalny, a takze
cztonkowie rodziny chorego i przyjaciele, ktérzy
go na co dziefi mogg z powodzeniem wspierac.

Mamy juz dzi§ wyniki badan naukowych, poka-
zujace, ze pacjenci majacy odpowiednie wsparcie
w otoczeniu, ktérym lekarz poSwigca czas, do-
stosowuje przekaz do ich filozofii zyciowej, maja
znacznie lepsze wyniki leczenia od pacjentow,
ktérzy w chorobie sa zagubieni i pozostawieni
sami sobie. Udowodniono nawet, ze w krwi tych
pierwszych jest wiecej limfocytow T tzw. killerow,
ktére poteguja mozliwosci obronne organizmu
i zwiekszaja efektywnos$¢ niszczenia komorek
nowotworowych!

Z cala pewno$cig nie powinno sie stosowac tera-
pii daremnych, ktore prowadza tylko do zwieksze-
nia cierpienia i niepotrzebnego przedtuzenia zycia
pacjenta w takich meczarniach. A niestety bywa,
ze na takie leczenie naciska rodzina chorego czy
nawet sam pacjent, ktory nie dopuszcza do swojej
$wiadomosci, ze s3 granice mozliwosci dzisiejszej
medycyny, wobec ktérych jest ona weiaz bezradna.
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Jezeli jednak bez szkody dla chorego i bez znacz-
nego obnizenia komfortu jego zycia, mozemy
zastosowac jakie$ leczenie, ktére mozna oceniaé
etapami i ewentualnie je modyfikowad, to ja uwa-
zam, ze zawsze warto po nie siggnac.

Oczywiscie pacjenta, ktéremu nie mozna zapro-
ponowac juz zadnej terapii, nie wolno zostawic¢ bez
pomocy. Na szczeScie w Polsce coraz prezniej roz-
wija sie sie¢ o§rodkéw opieki paliatywnej, a takze
powstajg kolejne hospicja stacjonarne i domowe.
Chory w niuleczalnej fazie choroby powinien mie¢
staty kontakt z lekarzem, ktory w razie potrzeby
przyjdzie do niego do domu zbadac i wraz z pie-
legniarkg udzieli niezbednych $wiadczen. Chory
powinien méc pytaé, rozmawiaé i uzyskiwaé wszel-
kie potrzebne mu wsparcie.

Powinna rosna¢ tez liczba psychoonkologéw,
asystentow socjalnych, po to, zeby zajaé sie pa-
¢jentem i jego rodzing we wspolpracy z lekarzami.
Wspolnie powinni zadbaé o prawa, godnos$é, in-
tymno$¢ i najwyzszy mozliwy komfort, niezaleznie
od tego czy pacjent dozywa swoich dni w szpitalu,
w hospicjum czy tez we wlasnym t6zku wérdd naj-
blizszych. I co najwazniejsze, pacjentowi powinno
daé sie prawo do decydowania o tym, jak te jego
ostatnie chwile majg wygladad. Jesli nie chee juz
by¢ po raz kolejny wozony do kliniki, podlaczany
do kolejnej aparatury, to trzeba mu na to pozwolic.

Czy pacjent moze przygotowac si¢ w jakis sposob
na odejscie?

To wszystko zalezy od jego filozofii Zyciowe;j.
Miedzy innymi od tego, czy jest wierzacy. Kazdy
chory, jesli ma madrego przewodnika w postaci
swojego lekarza prowadzacego, sam powinien
wypracowac swoj model drogi, jaka przechodzi od
momentu diagnozy, poprzez kolejne etapy leczenia,
az do fazy terminalnej, jezeli taka w przypadku
danego pacjenta nastgpi.

Nie moge pomingé w tym miejscu watku euta-
nazji... Jajako lekarz, ktory sktadat przysiege Hipo-
kratesa, w ogdle nie dopuszczam takiej mozliwosci.
Uwazam, ze medycyna jest juz na tyle rozwinieta,
ze naprawde bardzo rzadko zdarzaja si¢ sytuacje,
kiedy choremu nie jesteSmy w stanie ulzyé w jego
cierpieniach. Rola najblizszych chorego i personelu
medycznego jest taka opieka nad pacjentem, dzieki
ktorej nie bedzie on myslat o rozwigzaniu, jakim
jest eutanazja.

Dzieki powszechnemu dostepowi do internetu,
coraz wiecej pacjentow jest dobrze wyedukowa-
nych albo wspieranych przez mtodszych cztonkéw
rodziny oczytanych na temat ich choroby. Zdarza
sie, ze przynosza do gabinetu rewelacje znalezione
w sieci. Nalezy pamietaé jednak, ze nawet jesli sa
one z medycznego punktu widzenia absurdalne,
lekarz nie moze zbywaé chorego, bagatelizowaé
jego sugestii. Jesli pacjent straci do swojego on-
kologa zaufanie, to pdjdzie sie leczy¢ do jakichs$
hochsztaplerow czy cudotwércéw, a do tego nie
powinno sie dopuscic.

Pacjent ma prawo do konsultacji poza swoim
lekarzem prowadzacym, jezeli tylko wyrazi takie
zyczenie. Niestety, bardzo czesto famane sg prawa
pacjentdéw zwiazane z dostepem do ich dokumenta-
cji medycznej. Co wiecej, zdarza sie, ze znani pro-

fesorowie obrazajg si¢ na swoich pacjentow, ktdrzy
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chca zasiggnac opinii innego lekarza i na przyktad
odmawiajg im dalszych konsultacji. A ja uwazam,
ze lekarz, ktéry si¢ obraza albo gniewa na swojego
pacjenta powinien zmieni¢ zawdd... Bo to znaczy,
ze nie posiadl podstawowej wiedzy o tym, jak
nalezy budowac relacje z chorym. Bycie lekarzem
to nie tylko zawdd — to misja.

Niestety, rowniez placowki terapeutyczne i dia-
gnostyczne nie chcag wypozyczaé dokumentacji,
na kazdym kroku rzuca si¢ pacjentowi ktody pod
nogi. A znam przypadki, kiedy druga lub trzecia
konsultacja z innym onkologiem zmieniata diagno-
ze nawet do tego stopnia, ze wykluczala catkowicie
nowotwor albo stwierdzata go tam, gdzie weze$niej
nikt go nie zauwazyl.

Uwazam, ze lekarz prowadzacy nie powinien
choremu utrudniaé kontaktu z innymi onkologa-
mi. Przeciez chory chce mie¢ pewnosé, ze wybrat
najlepsza z mozliwych opgji. Ja moim pacjentom
daje nawet namiary do placéwek, w ktoérych moga
zasiegnaC porady i drugiej opinii. Nawet jesli chca
sie leczy¢ za granica, staram sie dawaé im adresy
powaznych instytucji, ktére moga si¢ nimi zajac.
To jest nie tylko zysk dla pacjenta, ale réwniez dla
onkologa. Wzrasta bowiem zaufanie i zacie$nia sie
wiez miedzy nim a chorym. Jezeli lekarz odmawia
lub utrudnia dostep do dokumentacji albo w jaki-
kolwiek inny spos6b przyjmuje pacjenta nie tak, jak
ten by tego oczekiwal, to ... nalezy zmienic lekarza.

Ja stanowczo namawiam do tego, aby by¢ nie-
pokornym pacjentem. Szukaé wiedzy na temat
swojej choroby we wszystkich dostepnych zrodtach
i dzieli¢ sie nig z lekarzem. Nie ma przeciez ludzi
nieomylnych, a tu gra sie toczy o zycie. Jezeli
nie mamy do kogo$ zaufania, jezeli boimy sie
0 co$ zapytaé, to juz jesteSmy przegrani. Dlatego
uwazam, ze konsultacja z innym lekarzem jest
wskazana. Je§li miatoby sie okazaé, ze pacjent
jest Zle leczony czy niewtasciwie zdiagnozowany,
to warto zaryzykowaé nawet najwiekszy gniew
lekarza prowadzacego.

Pacjent niepokorny to pacjent $wiadomy, ktory
caly czas czuwa nad swoim procesem leczenia.
Powinien aktualizowacé stale wiedze na temat swo-
jej choroby i leczenia. W pewnym sensie patrzy
lekarzowi na rece. Zdarzaja si¢ bledy w sztuce
lekarskiej i dzieki takiej postawie jest szansa na
ich wychwycenie.

Bywaja jednak chorzy, kt6rzy zalewaja cala masa
pytaf, stwierdzen, pretensji, domystéw i nawet
nie sposéb im przerwaé, zeby cokolwiek wyjasnic.
Dlatego sztuka, kt6ra powinni posia$¢ lekarze, jest
asertywno$¢. Niestety, nikt nie uczy jej na uczel-
niach medycznych... Dlatego, w obliczu takich
pacjentow, wielu lekarzy jest bezradnych i albo
wybuchaja, albo uciekaja gdzie§ w bok, dostrze-
gajac ich na koncu korytarza. Chorzy czuja si¢
wowczas zaniedbani, pokrzywdzeni i popadaja
w coraz glebszg depresje. Stad wynika koniecz-
no$¢ doszkalania lekarzy w zakresie komunikacji
miedzyludzkiej.

Niestety, narasta niepokojace zjawisko rosz-
czeniowosci ze strony pacjentéw i ich rodzin.
Szukaja we wszystkim pomylek, z gory wiedza,
ze wszelkie dzialania ze strony lekarza bedg zle
i szkodliwe. Obarczajg lekarza wing za niepowo-

dzenia w leczeniu czy nawr6t choroby. Zdarza

sie, ze rodzina zmartego pacjenta oddaje sprawe

do sadu, bo chce ugraé¢ odszkodowanie za $mieré
swojego bliskiego. W wiekszosci wypadkow takie
procesy sg umarzane, bo ewidentnie wida¢ brak
winy po stronie lekarza, a che¢¢ zarobienia po
drugiej stronie.

Jak pacjent powinien przygotowac si¢ do rozmowy
z lekarzem?

Czasem warto zapisaé sobie na kartce pytania,
ktore chcemy zadaé lekarzowi. Oczywicie, po-
winno sie byé powsciagliwym i pytaé o to, co jest
dla nas naprawde wazne. Niestety, my lekarze nie
mozemy pos$wiecié pacjentowi dwoch godzin na
to, zeby krok po kroku objasni¢ mu podczas jedne;j
wizyty wszystkie watpliwosci. Sg tez inni chorzy,
ktorzy czekaja na nasza pomoc.

Madry onkolog zaproponuje pacjentowi roz-
tozenie nurtujacych go kwestii na kilka spotkan,
zaczynajac od tych najwazniejszych. Pacjent z kolei,
powinien posigéé podstawowg wiedze o swojej
chorobie czy to z internetu czy z materialéw stowa-
rzyszefi pacjentéw. Swiadomy pacjent to nie tylko
ten, ktory zdaje sobie sprawe ze swojego stanu
zdrowia, ale to réwniez ten ktdry wie, ze nie jest
jedyny i ze jego lekarz musi znalez¢ czas i energie
na setki innych chorych.

Zgodnie z prawami pacjenta wszelkie infor-
macje odno$nie do jego choroby przekazujemy
tylko choremu. Nawet jezeli pacjent przychodzi
do gabinetu z kim§ z rodziny, to ja zawsze pytam
czy chce, abySmy o wszelkich kwestiach zwigza-
nych ze stanem zdrowia rozmawiali wspoélnie.
Jezeli wyrazi na to zgode, to jego bliscy otrzymaja
pelng informacje i bedg mieli réwniez mozliwo$é
zadawania pytan.

Najwazniejszy jest przeciez pacjent i jezeli on
chce, zeby byl przy nim przyjaciel czy kto$ z rodzi-
ny, to powinien mie¢ do tego prawo. Jezeli chory
przychodzi do mnie z osobg towarzyszaca, to ja sie
z tego tylko ciesze. Takie wsparcie jest potrzebne
szczegblnie na poczatku, kiedy z powodu szoku
wywolanego diagnoza, pacjent nie jest w stanie
zapamietaé wigkszoSci przekazywanych wiado-
mosci, o ktérych sie méwi podczas wizyty. Osoba
towarzyszaca jest w stanie sobie w trakcie rozmowy
co§ zapisaé, moze zadaé pytania, ktdre pacjentowi
wylecialy z glowy. Dzieki temu, po raz kolejny
zyskuje i pacgjent i lekarz, ktory nie musi powtarzad
tych samych kwestii przy kolejnej wizycie.

Bywa jednak i tak, ze pacjent nawet jesli przyj-
dzie do placowki z kim§ bliskim nie chee, aby ta
osoba wchodzita z nim do gabinetu i nie zyczy
sobie, aby informowac ja o szczegdtach jego stanu
zdrowia. Oczywiscie ma do tego prawo. Jednak
moim zdaniem znacznie zyskujg ci chorzy, ktorzy
w swoim zespole terapeutycznym majg réwniez
zaufane, bliskie osoby, ktore na co dziefi moga
by¢ dla nich wsparciem.

Poczucie bezpieczenstwa u pacjentéw zaburza
réwniez fakt, ze w trakcie ich leczenia — kilku-
miesiecznego, a czasem kilkuletniego — nie maja
jednego lekarza prowadzacego. Rodzi si¢ pytanie:
czy pacjent moze mieé na to jaki$ wplyw?

To wszystko zalezy, niestety, od organizacji
pracy danej placéwki. Sg takie kliniki, w ktérych
pacjent najczesciej trafia do tego samego lekarza.

To jest bardzo korzystne, poniewaz przywiazuje
sie do swojego onkologa, a z kolei lekarz kojarzy
pacjenta i jest w stanie bardziej kompleksowo
przygladac sie jego przypadkowi. Jest to zndw zysk
dla obydwu stron i dobre rokowanie dla catego
procesu leczenia.

Nie moze by¢ nic gorszego niz pytanie za kaz-
dym razem chorego o historig jego choroby. To jest
dramat, jezeli kazdego dnia przyjmuje inny onkolog
i pacjent za kazdym razem trafia na kogo$ innego.
Nawet z psychologicznego punktu widzenia, lekarz
inaczej zajmuje sie pacjentem, ktorego zna, niz
takim ktérego widzi po raz pierwszy i by¢é moze
wiecej juz nigdy nie zobaczy.

Niestety, pacjent nie ma na to wptywu. Sys-
tem nie zabezpiecza jednego lekarza prowadzace-
go. Chory moze jedynie szuka¢ takiej placowki,
w ktérej zostanie przydzielony do konkretnego
onkologa. Na szczeScie ma prawo leczy¢ sie tam,
gdzie chce. Nie powinien chowaé glowy w piasek,
tylko i$¢ do takiego miejsca, w ktérym bedzie sie
czul najbardziej komfortowo.

Co powinien zrobi¢ lekarz, wiedzac, ze nie moze
pacjentowi zastosowaé odpowiedniego leczenia
ze wzgledu na ograniczenia finansowe?

To jest bardzo gleboki problem. Tu w gre wcho-
dza niedomagania systemowe. Niestety, Polski
w wielu wypadkach nie staé na refundowanie
wszystkich najnowocze$niejszych terapii. Za mato
pieniedzy z budzetu pafistwa przeznacza sie na
leczenie chorych na nowotwory. W tym procesie
bardzo wazne jest odroznienie lekdw, ktdre moga
uratowaé lub przedtuzy¢ znaczaco zycie, od tych
ktére tylko przedtuzaja zycie pacjenta o kilka tygo-
dni czy pare miesiecy. Bo, niestety, jezeli dyrektor
szpitala ma do dyspozycji pewna pule pieniedzy,
to musi wybrad, kogo za te kwote leczy¢.

Gorzej, kiedy wiemy, ze dostepne sa leki, ktore
dla chorego mogg by¢ skuteczne, ale ze wzgledow
finansowych nie mozemy po nie siegnaé. Takie
sytuacje sa dla lekarzy bardzo cig¢zkie. Dlatego
trzeba staraé sie zwiekszaé dostep do nowocze-
snych terapii tam, gdzie ma to swoje uzasadnienie
medyczne oparte o dowody naukowe.

Mimo to kazdy decydent musi jednak wprowa-
dzi¢ pewne granice dotyczace finansowania lekow.
Jego rola jest jednak wyjasnienie spoteczefistwu
swojego postepowania i zaproponowanie alter-
natywnego rozwiazania. Dlatego tak bardzo wy-
czekujemy wiasciwej, szeroko zakrojonej reformy
ochrony zdrowia, ktéra bedzie obejmowata miedzy
innymi wspolplacenie za ustugi medyczne i leki,
ktora zbuduje rynek rownolegtych ubezpieczen
komplementarnych i odpowiednio zdefiniowany
koszyk gwarantowanych $wiadczent podstawo-
wych, za ktére pafstwo bedzie w pelni zwracaé
pieniadze. W tym koszyku powinna si¢ znalezé
wiekszo$¢ procedur onkologicznych. Ale do tego
potrzeba nie tylko woli, ale i politycznej odwagi.
A statystyki s3 niestety takie, ze w naszym kraju
na pacjenta onkologicznego przeznacza si¢ w tej
chwili czterokrotnie mniej Srodkéw niz $rednio
w Unii Europejskie;j.

Jednak niezaleznie od tego, jak bogate byloby
pafstwo, s3 pewne granice zdroworozsadkowe,
poza ktére nie da si¢ wykroczy¢. Dlatego powinien
zostaé wprowadzony system ubezpieczeil prywat-
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nych, ktére obywatele optacaliby od najmtodszych
lat, a dzigki ktérym w przyszio$ci zagwarantowany
mieliby dostep do kosztownych, zaawansowa-
nych procedur medycznych znajdujacych sie poza
koszykiem.

Proces zwiekszania dostepnosci do nowocze-
snych terapii jest bardzo opieszaly. Gdyby byt
dobrze ustawiony system negocjacji cen lekéw
z firmami farmaceutycznymi, mozna bytoby zagwa-
rantowaé pacjentom znacznie wiecej mozliwosci
leczenia niz majg w tej chwili. Szkoda réwniez, ze
nie ma zastosowania w polskiej opiece zdrowotnej
regufa precedensu. Jezeli w danych okolicznosciach
choremu udato si¢ otrzymacé zgodg platnika na
konkretne leczenie, to inni chorzy w jego sytu-
acji powinni automatycznie taka zgode uzyskad
bez kolejnego powtarzania procedury. Przeciez
w przypadku nowotworéw uplywajacy nieubla-
galnie czas jest jednym z najgrozniejszych wrogéw
chorego cztowieka.

Zdarzaja si¢ rowniez sytuacje, kiedy mimo ze lek
jest skuteczny, w jego charakterystyce medyczne;j
nie ma podanych wskazan, do ktérych chcemy go
zastosowac i dlatego nie mozemy go pacjentowi
zaproponowaé. A przeprowadzenie szeroko za-
krojonych badan, ktére w sposdb wystarczajacy
dla decydenta potwierdzityby te skuteczno$é, jest
z roznych wzgledow nieoplacalne... Z tego powo-
du grozi nam, ze juz niedhugo nie bedzie mozliwosci
zlecenia leczenia niestandardowego i indywidual-
nego podejscia do kazdego pacjenta. Dlatego albo
trzeba zapewni¢ dostep do okreslonych lekéw az
do czasu uregulowania tej kwestii odpowiednimi
przepisami, albo natychmiast wprowadzi¢ odpo-

wiednie programy terapeutyczne (lekowe), do
ktorych chorzy spetniajacy kryteria mogliby zostaé
zakwalifikowani.

Platnik, czyli NFZ, postepuje nieetycznie. Kon-
takty ustawiane sa w taki sposéb, ze nie widaé
w tym wszystkim chorego cztowieka. Ta cata biu-
rokracja do tego stopnia wypacza zawdd lekarza,
ze w natloku kolejnych tabelek do wypelnienia
nawet niektorzy onkolodzy zaczynajg traktowaé
pacjenta jako kolejny przypadek, a nie jak kon-
kretnego cztowieka z konkretnym problemem.

Co gorsza, lekarz musi jeszcze zadecydowad,
czy dana procedura medyczna sie oplaca. I tak
na przyklad prze$wietlenie klaki piersiowej optaca
sie wylacznie, jezeli pacjent trzy razy odwiedzi
dang placéwke: pierwszy raz po skierowanie,
drugi raz w celu przeprowadzenia badania, ktére
zgodnie z procedurami nie moze si¢ odby¢ w dniu
wydania skierowania, i trzeci raz po odbiér wyni-
kéw. Podczas jednego pobytu chorego w szpitalu
nie mozna wykona¢ mu wszystkich niezbednych
badai, poniewaz NFZ pokrywa na przyklad tylko
jedna procedure medyczna na jeden pobyt. To jest
po prostu absurd. Pacjent, zamiast jak najszybciej
zabrac sie za leczenie, jest targany po lekarzach
i kolejnych placéwkach.

Jest to dla mnie zupelnie niezrozumiate. Prze-
ciez wykonanie wszystkich potrzebnych procedur
za jednym pobytem byloby nie tylko wygodniejsze
dla pacjenta, ale rowniez bardziej optacalne dla
systemu. Ciekawe, czy ci dyrektorzy placowek,
ktorzy uciekaja sie do roznego rodzaju sztuczek
podnoszacych rentowno$é, chcieliby si¢ znalezé
na miejscu chorych, ktérzy w ich przychodniach

sie lecza... Ja, jako lekarz zawsze siedzac przed pa-
¢jentem, zastanawiam sie, jak chcialbym sam w jego
sytuacji zostaé przyjety i wedlug takich wytycznych
staram si¢ postepowal. Taka refleksja zaréwno
wérdd lekarzy, jak i dyrektoréw szpitali, a takze
rzadzacych mogtaby w duzej mierze przyczynicé sig
do zrozumienia probleméw chorujacego cztowieka.

Oczywiscie, smutna prawda jest taka, ze pan-
stwo nie moze wszystkim pokry¢ takich terapii,
jakich by sobie zyczyli. Z ekonomicznego punktu
widzenia jest to po prostu niemozliwe i o to ciezko
miec pretensje...

Ale jezeli chory jest pozbawiony mozliwosci
standardowego leczenia, to jest to karygodne. Dla-
tego tak wazne jest wprowadzenie dobrowolnych
komplementarnych ubezpieczeni zdrowotnych,
ktére umozliwiatyby dostep do ponadstandardo-
wych terapii. Wowczas chory, ktéry nie odktadatby
pieniedzy na taka ewentualno$é, mégltby mieé
pretensje tylko do siebie. To bytaby jego decyzja,
czy chcee sie zabezpieczy¢ na przysziosé.

Dlatego powinna by¢ przejrzysta komunika-
cja ze strony panistwa. Pacjent powinien zdawaé
sobie sprawe z tego, co moze zagwarantowaé mu
platnik, a o co musi sam zadba¢, na co uzbieraé,
do czego dotozy¢. Ale to pahstwo powinno mu
stworzy¢ mozliwos¢ skorzystania z tych skutecz-
niejszych, ale i bardziej kosztownych terapii, nawet
jesli nie bedzie ich w petni finansowaé. To jest
uczciwe podejscie do sprawy. Nie mozna uda-
wad, ze w Polsce stuzba zdrowia jest catkowicie
bezptatna. [ |
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Mam nadzieje, ze nasz nowy oddziat chemioterapii dziennej i nowoczesna

rozpuszczalnia cytostatykow znajdujgca sie na jego terenie bedg w stanie
w komfortowych warunkach obstuzy¢ wszystkich chorych Centrum Onkologii-Instytutu
wymagajgcych codziennej chemioterapii oraz przygotowywac, w miare mozliwosci,

rowniez leki dla chorych z oddziatéw stacjonarnych.

Przed pieciu laty, rowniez w wydaniu specjal-
nym Onkologii w Praktyce Klinicznej, pisatam

o idealnym Oddziale Chemioterapii Dziennej.
Wiem, ze od tamtej pory wiele takich oddzia-
t6w powstato w calej Polsce i nie ukrywam, ze
czesto koledzy z innych o§rodkéw onkologicz-
nych wzorowali si¢ na moim ideale. Do rozwoju
juz istniejacych i powstania nowych oddziatow
chemioterapii dziennej przyczyniaja si¢ rosngce
mozliwosci chemioterapii, powstawanie nowych
lekéw onkologicznych i nowoczesne podejscie do
leczenia systemowego chorych na nowotwory. Do-
wiedziono, ze leczenie ambulatoryjne w systemie
jednodniowym jest bardzo optacalne zar6wno dla
$wiadczeniodawcy, jak i $wiadczeniobiorcy. Ponad-
to, leczenie to pozwala naszym chorym spedzad
wickszo$¢ czasu w domu, wsrdd bliskich, dzigki
czemu leczenie jest dla nich mniejszym stresem,
a chorobe tatwiej zaakceptowac i pokonaé. Dlatego
wickszo$¢ chemioterapii powinna by¢ stosowana
w systemie jednodniowym. Hospitalizacje na od-
dziatach stacjonarnych powinny w zasadzie by¢
ograniczone do leczenia powaznych powiklan oraz
stosowania schematow wielodniowej chemioterapii
ciagglej. Inne sytuacje nie uzasadniajg hospitali-
zowania chorych, poniewaz przede wszystkim
leczenie w warunkach szpitalnych bardziej obcigza
budzet, moze wigzac si¢ z ryzykiem zakazen oraz,
jak wspomniatam, wczesniej jest psychologicznie
trudniejsze do zaakceptowania przez chorych.
W Polsce, niestety, chemioterapia czesciej jest po-
dawana w warunkach hospitalizacji kilkudniowej

(okoto 60% chorych). Chociaz w ostatnim okresie

ldealny Oddziat

— mineto 5 lat

to si¢ poprawia, ale nadal jest dalekie od zalecen
stosowanych w innych krajach.

W Centrum Onkologii-Instytucie od czasu,
kiedy pisatam o idealnych oddziale chemioterapii,
nic sie nie zmienito, ale widze §wiatetko w tunelu
i spelnienie moich marze. Od kilku miesiecy
trwaja przygotowania do rozbudowy obecnie ist-
niejacego oddziatu chemioterapii dziennej, kto-
ry od poczatku biezacego roku stal sie czeScia
nowo utworzonej Kliniki Onkologii i Choréb
Wewnetrznych. Powstaly juz plany architekto-
niczne i moge sobie obecnie ten oddzial w nowej
formie wyobrazié. Caly nasz Zesp6t bral udziat
w konsultacjach tego projektu, odwiedzaliSmy
wiele nowych i podobnych placéwek, zar6wno
w kraju, jak i zagranica i mam nadzieje, ze chociaz
w pewnej czeSci wszystkich zyczenia i marzenia
zostang spelnione.

Specjalnie zalezato mi, zeby w bliskosci rozbu-
dowywanego oddziatu znalazta sie rozpuszczalnia
lekéw cytostatycznych, spetniajaca aktualne normy,
poniewaz jest to najlepsze logistyczne rozwigzanie
przy tak duzej liczbie chorych, ktérych codziennie

Dr n. med. Maryna Rubach

leczymy (obecnie okolo 200 a w planach 300,
a moze i wiecej). W ciggu roku podajemy na na-
szym oddziale okoto 30 000 wlewdw cytostatykow
i kilka tysiecy innych kropléwek oraz zabiegow
zwigzanych z leczeniem onkologicznym, jak poda-
wanie lekow wspomagajacych, lekéw hormonal-
nych, plukafi portéw donaczyniowych itd. Wiem
od kolegéw z innych o§rodkéw onkologicznych,
ze zwigkszona odleglo$¢ centralnej rozpuszczalni
lekéw cytostatycznych od oddzialu chemiotera-
pii dziennej bardzo spowolnita i skomplikowata
codzienng chemioterapie, a przede wszystkim
wydltuzyta czas oczekiwania chorych na wlew.
Tego chcieliby$my uniknaé, poniewaz wiemy, ze
zanim pacjent trafi na oddzial chemioterapii dzien-
nej, to juz sie wystarczajgco naczeka najpierw na
badania krwi, a potem pod gabinetem lekarza
prowadzacego.

Mam nadzieje, ze nasz nowy oddzial chemio-
terapii dziennej i nowoczesna rozpuszczalnia cy-
tostatykow bedgaca na jego terenie beda w stanie
w komfortowych warunkach obstuzy¢é wszystkich
chorych Centrum Onkologii-Instytutu wymagaja-

Kierownik Oddziatu Chemioterapii Dziennej w Centrum Onkologii-Instytucie. Wraz ze swoimi wspétpracow-
nikami: dr Martg Bijak-Ulejczyk, dr. Andrzejem Paszko oraz dr. Stanistawem Sotyga leczy gtéwnie chorych

na raka piersi, raka jelita grubego i raka ptuca

Wspotpracowata i nadal utrzymuje Sciste kontakty z o$rodkami onkologicznymi w Holandii i Wielkiej Bryta-
nii, a takze w Stanach Zjednoczonych, gdzie réwniez odbywata rézne staze specjalizacyjne

Jest cztonkiem Komitetu Leczenia Paliatywnego w ESMO, cztonkiem PTO, a przez wiele lat byta Prezesem
Warszawskiego Oddziatu PTO, skarbnikiem PTOK, cztonkiem Komisji Bioetycznej CO, cztonkiem Zespotu
Terapeutycznego CO oraz cztonkiem Panstwowej Komisji Egzaminacyjnej lekarzy konczacych specjaliza-

cje z Onkologii Klinicznej
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cych codziennej chemioterapii oraz beda przygo-
towywad, w miar¢ mozliwosci, réwniez leki dla
chorych z oddziatéw stacjonarnych.

Na nowym oddziale chemioterapii dzien-
nej planowane jest oprocz nowej rozpuszczalni
cytostatykéw zbudowanej zgodnie z obowig-
zujacymi przepisami prawa farmaceutycznego
i BHP, 45-50 stanowisk dla chorych (obecnie
jest 28), dwa gabinety zabiegowe, dwa gabinety
lekarskie, oddzielny punkt wydawania lekow
w postaci tabletek oraz pokoje administracyjne,
ruch chorych, a takze pokoje dla lekarzy naszego
Oddziatu i pielegniarek. Stanowiska dla chorych
stanowié beda w wiekszosci wygodne fotele,
jako forma bardziej preferowana przez chorych
i ekonomiczniejsza, ale tez nie zapomnimy o tych
pacjentach, ktérzy z réznych powodéw powinni
otrzymywacé chemioterapie na lezagco. W zwigzku
z tym planowane sa réwniez sale 16zkowe z kil-
kunastoma t6zkami.

Chciatam przypomnieé, ze obecny oddziat
chemioterapii dziennej i rowniez ten po rozbu-

dowie znajduja sie blisko Przychodni Centrum
Onkologii-Instytutu, co nie jest bez znaczenia
dla komfortu chorych i porozumienia miedzy
lekarzami prowadzacymi chorych, a lekarzami
naszego oddziatu.

Mam nadzieje, ze na nowym oddziale chemio-
terapii dziennej znajdzie si¢ réwniez miejsce na
leczenie wspomagajace, leczenie objawow niepo-
zadanych chemioterapii oraz leczenie paliatywne.

Jestem pewna, ze rozbudowany oddziat che-
mioterapii dziennej poprawi warunki leczenia
chemicznego chorych leczonych w Centrum On-
kologii-Instytucie w systemie jednodniowym, po-
prawi warunki pracy personelu naszego oddziaty
oraz zdecydowanie poprawi system przygotowy-
wania lekow.

Jak widag, plany dotyczace przyszlosci oddziatu
chemioterapii dziennej w Centrum Onkologii
-Instytucie wygladaja bardzo optymistycznie,
lecz mnie martwi coraz bardziej rozbudowuja-
ca si¢ biurokracja zwigzana z obsluga chorych
leczonych systemem jednodniowym. Gdybym

byta osobg decydujaca, nieco zmodyfikowatabym
dokumentacje naszych chorych jednodniowych
w pordéwnaniu z dokumentacja chorych z oddzia-
téw stacjonarnych. Z tego powodu mysle z wielka
troska i jednoczesnie lgkiem o fakcie leczenia 300
chorych dziennie. Bedzie si¢ to wigzato, migdzy
innymi ze sporzadzeniem na przyktad 900 kart
wypisowych (po 3 dla kazdego chorego) i zto-
zeniu na nich 1800 podpiséw, a to tylko czgsé
dokumentagji, ktorg codziennie trzeba bedzie
przygotowac.

Mimo wszystko jako niepoprawng optymistka
mam nadzieje, ze nowy oddzial chemioterapii
dziennej ponownie stanie si¢ chlubg Centrum
Onkologii-Instytutu oraz przykladem doskona-
tego leczenia i zarzadzania dla innych, a takze
ze powstanie wkrétce, a ja jako jego kierownik
doczekam sig jego otwarcia i chociaz przez krotka
chwile si¢ nim naciesze razem z naszymi chorymi

i wszystkimi pracownikami oddziatu. [ |

Kwestie skutecznosci klinicznej poszczegolnych procedur medycznych czy kosztow

ponoszonych na uzyskanie okreslonych skutkéw klinicznych ze wzgledu na wybor

procedury medycznej wykraczajg poza zakres analizy efektywnosci ekonomicznej
szpitala jako przedsiebiorstwa.

Nauki medyczne majg szczegblny charakter
wérod wszystkich nauk ze wzgledu na warto§é
zdrowia i zycia ludzkiego. Onkologia odgrywa zas
wyjatkowa role wsréd nauk medycznych. Szpital
onkologiczny, pomimo swego wyjatkowego cha-
rakteru zdeterminowanego chorobami nowotwo-
rowymi, z ekonomicznego punktu widzenia jest
jednak swoistym producentem, bowiem specyficzne
przedsiebiorstwo bedace szpitalem onkologicznym
produkuje $wiadczenia zdrowotne — ratuje zdro-
wie i zycie pacjentoéw dzieki zatrudnianiu czynni-
kéw produkeyjnych, jakimi sg praca — zatrudnieni
pracownicy medyczni, ale réwniez administracyjni

Mierzenie etektywnoscl
szpitala narzedziami

oraz kapital — czyli wszelkiego rodzaju rzeczy, za-
czynajac od najbardziej wyrafinowanych urzadzen,
a koniczac na banalnym, ale niezbednym sprzecie.
Mozna réwniez wspomnie¢ o ziemi, gdyz opfaty za

teren, na jakim funkcjonuje szpital tez s3 ponoszo-
ne. Tak wiec szpital ponosi koszty na prowadzona
dziatalnosé, ktdre niestety czasami maja si¢ nijak
do otrzymywanych przychodow, gdyz te stanowi

Dr hab. prof. SGH Ewelina Nojszewska

Badacz skoncentrowany na efektywnosci i funkcjonowaniu systeméw ochrony zdrowia oraz ekonomii zdro-
wia biorgcy udziat w réznych programach badawczych takze miedzynarodowych. Cztonek Rady NFZ. Autor
artykutow i ksigzek dotyczacych funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, a takze ttumacz podrecznikéw
do ekonomii zdrowia. Nauczyciel akademicki rowniez prowadzacy zajecie na studiach MBA skierowanych

przede wszystkim do dyrektoréw szpitali
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przede wszystkim wartos$¢ kontraktu z publicznym
ptatnikiem. Uwzgledniajac nadwykonania, mozna
stwierdzié, ze konfrontacja wielkosci kosztow
i przychodéw wywiera szczeglng presje na efek-
tywno$¢ gospodarowania posiadanymi zasobami
przez dyrektoréw czy menedzeréw szpitali.

Kwestie skutecznosci klinicznej poszczegdlnych
procedur medycznych czy kosztow ponoszonych
na uzyskanie okres$lonych skutkéw klinicznych ze
wzgledu na wybér procedury medycznej wykraczaja
poza zakres analizy efektywnosci ekonomicznej
szpitala jako przedsiebiorstwa. Te zagadnienia
mieszcza si¢ w ramach farmakoekonomiki i sg
zwiagzane decyzjami agengji technologii medycznej
i wiedza lekarzy podejmujacych decyzje o procesie
leczenia.

Ekonomisci pragnacy stuzy¢ swa wiedzg ochronie
zdrowia widza kwestie efektywnosci ekonomicznej
szpitali w nastepujacy sposobl. Jeszcze w latach sie-
demdziesiatych XX wieku w krajach OECD stopa
wzrostu wydatkéw na ochrone zdrowia wyprzedzita
stope wzrostu PKB (Produktu Krajowego Brutto,
czyli wszystkich w danym roku nowo wytworzo-
nych produktéw). Skoro wielkos¢ wydatkéw i ich
przyrastanie zwigkszaly si¢ z roku na rok pojawit si¢
problem o Zrédto ich finansowania. Po raz pierwszy
zwrocono uwage na efektywnosé ,,gospodarowania”
w ochronie zdrowia. Te same wyniki po stronie sku-
teczno$ci klinicznej mozna bowiem uzyskaé dzigki
lepszej organizacji i zarzadzaniu w poszczeg6lnych
podmiotach leczniczych i calym systemie ochrony
zdrowia, a wiec po nizszych kosztach. Uwzglednia-
jac strukture i prognoze demograficzng polskiego
spoteczenistwo oraz liczby dotyczace epidemiologii,
a takze stan gospodarki, okazuje si¢, ze walka idzie
o kazda ztotéwke.

W krajach, w ktérych ochrona zdrowia nie jest
areng walki politycznej, a zdrowie kazdego czto-
wieka traktuje si¢ jak kapitat ludzki, od lat podej-
muje sie badania ekonomiczne dotyczace funkcjo-
nowania systeméw ochrony zdrowia. Szczegdlnym
przyktadem jest Australia, gdzie opublikowano
raporty prezentujace wyniki analizy ekonomicz-
nej, w tym ekonometrycznej analizy efektywnosci
poszczegdlnych szpitali2. Konieczna jest bowiem
wspblpraca menedzeréw i ekonomistéw w celu
uzyskania wiarygodnych wynikéw wyrafinowa-
nych analiz ekonometrycznych i programowania
liniowego, czy matematycznego. Przykladem pro-
by zastosowania narzedzi mikroekonomicznych
i ekonometrycznych do poglebienia wiedzy do-
tyczacej efektywnosci szpitali jest préba pomiaru
efektywnosci prywatnych i publicznych szpitali

! Pominieta zostata definicja efektywnosci ekonomicznej
w badaniu ekonometrycznym wykorzystujacym sto-
chastyczna funkcje graniczna (SFA, stochastic frontier
analysis), gdyz wyprowadzenie takiej definicji wymaga-
foby sformalizowanego wykfadu, a Autorka ma glebokie
przeSwiadczenie, ze intuicyjne rozumienie efektywnosci
w pelni wystarczy do zachecenia sie do wykorzystania
analizy efektywnosci w szpitalach onkologicznych.

2 Public and Private Hospitals — Productivity Commission
Research Report, Australian Government, Productivity
Commission, Melbourne December 2009; Public and
Private Hospitals Multivariate Analysis — Supplement to
Research Report, Australian Government, Productivity
Commission, Melbourne May 2010; Obydwa raporty
znajduja si¢ na stronie: http://www.pc.gov.au/proj-
ects/study/hospitals/report (na dziefi 29.08. 2013 r.)

w Australii®. Mozna dokonaé przegladu publi-

kacji dotyczacych efektywnosci funkcjonowania
szpitali na $wiecie. Pomimo nieporéwnywalnego
poziomu rozwoju gospodarczego i standardow
leczenia migdzy Polska i Niemcami warto siggnac
do wynikéw badania przeprowadzonego przez
Annike Frohloff, ktéra ekonometryczng metoda
stochastycznej funkgji granicznej przebadata prawie
1600 szpitali w Niemczech®. Autorka odwotata
sie zaréwno do funkeji kosztow, jak i trudniejszej
w konstrukgji i interpretacji funkeji produkgji.
Pokazata najwazniejsze no$niki nieefektywnosci
uwzgledniajac nie tylko czynniki ,,twarde” ale row-
niez ,,migkkie”, jak polozenie szpitala na terenie
bytego NRD. Na potrzeby Swiss Federal Statistical
Office oraz Swiss Federal Office for Social Security
w 2004 r. przeprowadzono analiz¢ efektywnosci
i produktywnosci szwajcarskich szpitali’. W tym
ponad stustronicowym opracowaniu wykorzystano
réwniez proste wskazniki, ktore uzupetniaja analize
ekonometryczng. Jest to préba przedstawienia
calosciowego obrazu funkcjonowania szwajcar-
skiego systemu ochrony zdrowia. Réwnie wazne
jest badanie obejmujgce swym zakresem szpitale
nordyckie, czyli funkcjonujace w czterech kra-
jach i to uznawanych za najbogatsze w Europie
iz ,najlepsza ochrong zdrowia”®. W Czechach,
czyli rowniez kraju postsocjalistycznym, problem
efektywnosci szpitali zostal juz wlaczony do badan
ekonomicznych’. Efektywnosci szpitali w Holandii
poswiecona jest m.in. praca doktorska®. Przykta-
dy mozna by mnozy¢, ale na zakonczenie warto
przytoczy¢ badanie obejmujace swym zakresem
szpitale w Finlandii, gdyz wykorzystana w nim jest
dodatkowo metoda programowania liniowego,
czyli Data Envelopment Analysis (DEA)°. Metoda
ta jest nieco prostsza, a przez to latwiejsza, lecz
daje nieco stabsze wyniki. Ze wzgledu na skom-
plikowanie materii warto wykorzystywaé jedno-

3 Matthew Forbes, Philip Harslett, Ilias Mastoris and
Leonora Risse Measuring of technical efficiency of
public and private hospitals in Australia, presented at
the Australian Conference of Economists, Sydney, Sep-
tember 27-29, 2010; http://www.pc.gov.au/__data/as-
sets/word_doc/001 (na dzien 29.08.2013 r.)

4 Annika Frohloff, Cost and Technical Efficiency of
German hospitals: A Stochastic Frontier Analysis, Ruhr
Graduate School in Economics, Ruhr-Universitat Bo-
chum, http://repec.rwi-essen.de/files/REP_07_002.pdf
(na dziefi 29.08.2013 r.)

5 Massimo Filippini, Mehdi Farsi, The Analysis of

Efficiency and Productivity in Swiss Hospitals, June

2004, http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/en/in-

dex/themen/14/22/lexi.Document.80194.pdf (na dzien

29.08.2013 r.)

¢ Miika Linna & Unto Hikkinen & Mikko Peltola & Jon
Magnussen & Kjartan S. Anthun & Sverre Kittelsen
& Annette Roed & Kim Olsen & Emma Medin &
Clas Rehnberg, Measuring cost efficiency in the Nordic
Hospitals — a cross-sectional comparison of public
hospitals in 2002, http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/ar-
ticles/PMC2958261/ (na dziefr 29.08.2013 r.)

7 Jana Prochazkova, Lenka Stastna, Efficiency of Hos-

pitals In the Czech Republic, http://ies.fsv.cuni.cz/de-

fault/file/download/id/15307 (na dzien 29.08.2013 r.)

8 Martijn Ludwig, Efficiency of Dutch hospitals, http://
arno.unimaas.nl/show.cgi?fid=14558 (na dziefi
29.08.2013 r.)

 Mikka Linna, Unto Hakkinen, Determinants of Cost
efficiency of Finnish Hospitals: A Comparison of DEA
and SFA,http://citeseerx.ist.psu.edu/viewdoc/down-
load?doi=10.1.1.16.3374&rep=rep1&type=pdf (na
dzief 29.08.2013 r.)

czesnie kilka metod, ktérych wyniki wzajemnie
uzupetniaja sie. Przykladem mogg by¢ badania
prezentowane w Working Papers publikowane
przez OECD Economics Department, w ktérych
gtéwnym narzedziem jest DEA.

W przytoczonych publikacjach przedmiotem
badania nie byly szpitale onkologiczne, ale to nie
oznacza, ze metody stochastycznej funkeji granicz-
nej kosztéw nie mozna wykorzystaé dla potrzeb
poprawy efektywnosci leczenia onkologiczne-
go'l. Jest to narzedzie badawcze, ktére mozna
wykorzystaé w badaniu efektywnosci wszystkich
szpitali, czy szpitali okreslonego typu lub tez od-
dziatéw w ramach szpitali. Wiarygodno$¢ badania
sprowadza sie do jako$ci danych wprowadzanych
do obliczen. Dlatego konieczna jest wspdtpraca
menedzeréw szpitali z ekonomistami.

Metode badawczg intuicyjnie mozna przedsta-
wi¢ w spos6b nastepujacy!?. Konstruujemy funk-
cje kosztéw szpitala: y,=x" p+v, —u, , gdzie y,
to obserwowany koszt i-tego szpitala w okresie
t; X°, to wektor czynnikéw zatrudnionych przez
i-ty szpital w okresie t; § to wektor parametrow
do estymacji, ktére pokazujg jak poszczegdlny
czynnik przyczynia si¢ do wzrostu kosztow;
v, to skladnik losowy; #, to skladnik mierzacy
nieefektywnos$¢. I to wlasnie ten sktadnik mie-
rzacy nieefektywnosé jest gtéwnym obiektem
zainteresowania. Jest on funkcja: #,=2",0+W,
gdzie: 2°, to zbiér zmiennych wyjadniajacych;
d to wektor parametréw do estymacji; W, to
zmienna losowa. Parametry pokazuja, jak zmien-
ne wplywaja na nieefektywnos$é. Mamy wiec
w funkcji kosztow wszystkie nosniki kosztow,
a w ,,podfunkgji” nieefektywnosci uwzgledniamy
wszystkie czynniki, ktére prowadza do nieefek-
tywnosci, a site ich oddzialywania pokazuje
warto$¢ parametrow J.

Przeprowadzenie badania pozwala na szcze-
gbétowe poréwnanie ekonomicznych aspektow
funkcjonowania szpitali. Dzigki wynikom obliczef
dokonuje sie analizy efektywnosci funkcjonowania
szpitali i identyfikacji czynnikéw réznicujacych
poziom tej efektywnosci zaréwno miedzy poszcze-
g6lnymi jednostkami, jak réwniez w czasie. Na
podstawie wynikéw mozna wypracowac propozy-
¢je dziatafi pozwalajacych na poprawe efektywnosci
funkcjonowania szpitali.

Dzieki takiemu badaniu kazdy szpital dowia-
duje sie:

@ jak ksztaltuje sie efektywnos¢ danego szpitala
na tle wszystkich szpitali oraz wybranej grupy
szpitali,

10 Np. Isabelle Joumard, Christophe André, Chantal
Nicq, Health Care Systems, Efficiency and Institu-
tions, OECD Working Papers No 769, http://search.
oecd.org/officialdocuments/displaydocumentpdf/?do-
clanguage=en&cote=eco/wkp(2010)25 (na dzien
29.08.2013 r.)

Narzedzie badawcze przedstawione jest wraz z przykta-
dami wykorzystania go np. w: Rowenta Jacobs, Peter C.
Smith, Andrew Street, Mierzenie efektywnosci w ochro-
nie zdrowia, Wydawnictwo Wolters Kluwer Polska,
Warszawa 2012; Stephen Morris, Nancy Devlin, David
Parkin, Ekonomia w ochronie zdrowia, Wydawnictwo
Wolters Kluwer Polska, Warszawa 2011.

Na podstawie: Constantin Ogloblin, Health Care Effi-
ciency Across Countries: A Stochastic Frontier Analysis,
Applied Econometrics and International Development,
vol. 11-11 (2011).
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¢ jak zmieniala sie efektywnos¢ szpitala w czasie
na tle zmian zachodzacych we wszystkich szpitalach
oraz wybranej grupy szpitali,

# jakie czynniki wyjasniaty w najwiekszym stop-
niu nieefektywnos¢ danego szpitala i jak zmieniata
si¢ ich rola w ksztattowaniu (nie)efektywnosci
w czasie,

@ jak ksztattowaly si¢ wartosci poszczegdlnych

no$¢ i koszty, na tle zaréwno wszystkich szpitali,
jak i wybranych szpitali, co pozwala na tzw. ben-
chmark wewnetrzny stanowiacy jedng z metod
analizy efektywnosci i podstawe podejmowania
decyzji zarzadczych.

Ze wzgledu na kazda ceche dany szpital moze

dowiedziec sig, jaka warto$¢ Srednia przyjmuje ta

oraz jaka jest mediana i jak on sam wypada na tle
tych wartoSci.

Skuteczno$¢ kliniczna leczenia onkologicznego
nie jest mozliwa bez efektywnosci ekonomicznej,
gdyz tylko ta ostatnia umozliwi petna dostep-
no$¢ leczenia i pelne/efektywne wykorzystanie

wszystkich zasobéw w danych uwarunkowaniach

zmiennych — czynnikéw ksztattujacych nieefektyw-  cecha, jaka jest jej warto$¢ maksymalna i minimalna ~ finansowych i ekonomicznych. [ |
4 )
PROGRAM
Czwartek, 29 sierpnia 2013 roku
10.00-10.15 Rozpoczecie
10.15-11.15 Sesja I. Obecne zasady leczenia chorych na raka nerki
11.15-12.15 Sesja II. Problemy kliniczne na podstawie opiséw przypadkéw — diagnostyka
12.15-13.15 Sesja III. Indywidualizacja leczenia chorych na raka jelita grubego
14.00-15.00 Sesja IV. Profilaktyka przeciwwymiotna w Polsce u chorych otrzymujacych wysokoemetogenna
chemioterapi¢ Anno Domini 2013 — co si¢ zmienito w stosunku do 2012 roku?
15.00-16.00 Sesja V. Leczenie ukierunkowane molekularnie — nowe wyzwania
16.20-17.20 Sesja VI. Kierunek zastosowania terapii celowanych w zaawansowanym raku jelita grubego
— czynniki predykcyjne
17.20-18.20 Sesja VII. Leczenie wspomagajace w nowotworach ukladu pokarmowego
18.20-19.20 Sesja VIII. Sekwencyjne leczenie raka nerkowokomorkowego
Piatek, 30 sierpnia 2013 roku
08.00-09.00 Sesja IX. Onkohematologia
09.00-10.00 Sesja X. Nowe spojrzenie na miejsce fulwestrantu w leczeniu raka piersi
10.20-11.20  Sesja XI. Leczenie hormonalne chorych na raka piersi
11.20-12.20 Sesja XII. Problemy kliniczne na podstawie opisow przypadkéw — terapia
12.20-13.20 Sesja XIII. Rak jajnika i rak piersi z nadekspresja HER2 — nowe mozliwosci w 2013 roku
13.55-14.25 Sesja XIV. ,,PTOK zawsze pod rekg” — nowe technologie
14.25-15.25 Sesja XV. ,Miedzy ustami a brzegiem naczynia” — rézne drogi stosowania leczenia systemowego
15.25-16.25 Sesja XVI. Mozliwosci uzyskania dtuzszego i lepszego przezycia u chorych na raka gruczotu
krokowego — najnowsze doniesienia
16.45-19.00 Sesja XVII. Onkologia — aspekty psychologiczne i prawne
Sobota, 31 sierpnia 2013 roku
08.00-09.10 Sesja XVIII. Skojarzone leczenie z udzialem radioterapii — obecne mozliwosci i ograniczenia
oraz perspektywy
09.10-10.10  Sesja XIX. Leczenie antyangiogenne w nowotworach uktadu pokarmowego
10.10-11.20  Sesja XX. Doniesienia naukowe
11.40-12.40 Sesja XXI. Problemy kliniczne na podstawie opiséw przypadkow — terapia/powiklania
12.40-14.25 Sesja XXII. Najwazniejsze wydarzenia od poprzedniego Kongresu Polskiego Towarzystwa
Onkologii Klinicznej
14.25 Zakonczenie
. J
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