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JDzisiejszy swiat narzuca ludziom kult piekna, mfodosci i bezgranicznej

aktywnosci Zyciowej. Z jednej strony przyjmujemy istnienie starosci

iwynikajqcychz niej ograniczen, az drugiej wszystkimi mozliwymi sposobami
uciekamy od tych ,smutnych” tematow".

Mariola Kosowicz

- Kierownik Zaktadu Psychoonkologii,

COI w Warszawie

dr n. med. Janusz Meder
Prezes Polskiej Unii Onkologii
Prezes Polskiej Grupy
Badawczej Chtoniakdw

Szanowni Panstwo,

to juz drugie spotkanie organizowane w ramach Kampanii ,,Rozmowy o czasie”,
ktdrej celem jest wywotanie publicznej dyskusji na temat standardéw leczenia osdb
starszych chorych na nowotwory uktadu krwiotwdrczego w Polsce. Podczas tego
spotkania rozmawiac bedziemy o szpiczaku plazmocytowym oraz o dyskryminacji
senioréw, zaréwno w dostepie do leczenia jak réwniez w kontekscie psychologicznym.

Szpiczak plazmocytowy jest drugim pod wzgledem zachorowalnosci nowotworem
uktadu krwiotwdrczego. W Polsce rocznie diagnozuje sie ok. 1500 nowych przypad-
kdw, a z roku na rok liczba nowych zachorowan wzrasta, co jest spowodowane starze-
niem sie spoteczenstwa. Nowotwor ten dotyka gtownie osoby. starsze - ponad 90%
przypadkdw wykrywa sie u 0sdb po 50. roku zycia. Brak charakterystycznych objawdw
sprawia, ze szpiczak plazmocytowy, czasem jest mylony z ogdInymi dolegliwosciami
wieku starczeqo, przez co chory przez dtugi okres moze by¢ nieskutecznie leczony.

Srednio, co piaty badany (wynik na podstawie badania TNS OBOP przeprowadzo-
nego na potrzeby Kampanii) w wieku powyzej 55. roku zycia uwaza, ze lekarz igno-
rowat to, co chciat mu powiedzie¢ oraz ze sposéb w jaki z nim rozmawiat
spowodowat, ze poczut sie przygnebiony. Takich sytuacji, gdy osoby starsze
w naszym kraju sg Zle traktowane jest bardzo wiele, dlatego o dyskryminacji trzeba
mowic gtosno i otwarcie. Starosci nie mozemy sie wstydzic, nie mozemy jej zwalczac,
jest ona integralng czescig naszego zycia. Nasz stosunek do starosci pokazuje, jakim
spoteczenstwem jestesmy.

Bardzo ciesze sie, ze tematyka naszej Kampanii spotkata sie z Pafistwa mitym
przyjeciem. Mam nadzieje, ze beda Pafistwo wspiera¢ nasze dalsze dziatania, aby
zmniejszy¢ dyskryminacje i czesto nieodpowiednie podejscie do leczenia seniorow
w Polsce.

Dr Janusz Meder

Prezes Polskiej Unii Onkologii
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Wyniki badania TNS OBOP *
Swiadczenie ustug medycznych osobom starszym
- dyskryminacja
) 37% ankietowanych uwaza, ze osoby starsze sg traktowane przez lekarzy gorzej
niz inni pacjenci
) Tylko co drugi pacjent powyzej 55. roku zycia uwaza, ze lekarz pracujacy w ramach

publicznej stuzby zdrowia podczas wizyty poswieca choremu wystarczajacg ilos¢
czasu, 26% respondentow catkowicie sie z tym nie zgadza

» Srednio co 5 badany w wieku powyzej 55. roku zycia uwaza, ze lekarz ignorowa,
to co chciat mu powiedzie¢ oraz, ze sposob w jaki lekarz z nim rozmawiat
spowodowat, Ze poczut sie przygnebiony

) Co trzeciej badanej osobie powyzej 55. roku zycia wydaje sie, ze lekarz nie chciat
skierowac go na badania lub zabieg, ktdry jego zdaniem byt potrzebny

) Co 10 badanej osobie po 55. roku zycia zdarzyto sie, ze w przeciaggu ostatnich
2 lat, leczenie, ktore byto mu potrzebne nie byto w petni refundowane przez NFZ

) Co 20 badanemu zdarzyto sie, ze lekarz odmowit leczenia ze wzgledu na wiek. 25%
tych przypadkdw dotyczyto to lekarza onkologa

0 Hiza. W jakim wieku byt(a) 0 H12b. Czy powodem wskazanym
wowczas ta osoba? wowczas przez lekarza byi:
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Podstawa: osoby, ktorych krewnym lekarz odméwit leczenia ze wzgledu na wiek (n=51)
*Warto$¢ Swodkowa - warto$¢ powyzej i ponizej ktorej znajduje sie jednakowa liczba obserwacji.
**Dominanta - wartos$¢ najczesciej podawana

*Badanie przeprowadzone na potrzeby Kampanii ,Rozmowy o czasie”, 17-21 kwietnia 2011 . na prébie 1002 0sdb.

prof. Piotr Rzepecki
Kierownik 0srodka Przeszczepiania Szpiku, Klinika Onkologii
Wojskowy Instytut Medyczny

Centralny Szpital Kliniczny MON

SZPICZAK MNOGI
EPIDEMIOLOGIA

Szpiczak mnogi stanowi ok. 1% wszystkich nowotworéw oraz 10% wszystkich
nowotworéw hematologicznych. Szpiczak mnogi jest druga pod wzgledem czestosci
wystepowania chorobg nowotworowa uktadu limfoidalnego-u-dorostych (po prze-
wlektej biataczce limfocytowej). Zachorowalno$¢ wynosi'od 1 do 8 na 100 tysiecy
mieszkancdw. W Polsce liczba chorych ze szpiczakiem mnogim de novo wynosi
najpewniej 1500 - 1800 rocznie. Stosunek mezczyZni/kobiety wynosi 3/2. Choroba
nie wystepuje u dzieci i niezwykle rzadko przed 30 rokiem zycia. Zachorowalno$¢
na szpiczaka mnogiego wzrasta wraz z wiekiem (do > 40/100 tysiecy dla 0sob > 80 roku
zycia). Wiekszos¢ przypadkow wystepuje powyzej 50. roku zycia (ok. 90%). 65%
nowych przypadkéw to chorzy > 65. roku zycia. Mediana wieku'w momencie rozpo-
znania wynosi 70 lat. Zachorowania na szpiczaka maja charakter sporadyczny,
jednak ryzyko zachorowania jest 3,7- krotnie wieksze u osob bezposrednio
spokrewnionych z chorymi.

OBJAWY

Przebieg szpiczaka mnogieqo zalezy od aktywno$ci procesu nowotworowego oraz
odpowiedzi na stosowane leczenie. Kliniczny poczatek choroby jest zazwyczaj mato
charakterystyczny. Czesto wystepuje ogdlne ostabienie. Typowy dla aktywnego
szpiczaka mnogieqo jest zespot objawéw - CRAB.

C - Podwyzszenie stezenia wapnia w surowicy (> 10,5 mg%), objawiajace sie
postepujacym ostabieniem, zmeczeniem, nudnosciami, wzrostem pragnienia,
pogorszeniem sie funkcji nerek

R - Niewydolno$¢ nerek (stezenie kreatyniny > 2,0mg%)

A - Anemia (niedokrwistos¢)- stezenie hemoglobiny <10,0 g%
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B - Ubytki osteolityczne w ko$écu, osteoporoza, ztamania patologiczne.
Okoto 70% chorych cierpi na béle kostne o réznym nasileniu, czesto
zlokalizowane w dolnych partiach zeber. Nagty ostry bdl kostny moze by¢
oznaka ztamania patologicznego lub kompresji kregu.

Inne objawy

) Zespdt nadlepkosci - wywotany jest wysokim stezeniem biatka monoklonalnego;
charakteryzuje sie nawracajgcymi krwawieniami z nosa, krwawieniami z przewodu
pokarmowego oraz réznymi objawami neurologicznymi zwigzanymi z zaburze-
niami przeptywu krwi w osrodkowym uktadzie nerwowym, w tym: zaburzeniami
widzenia, bélami gtowy i sennoscia

) Amyloidoza (skrobiawica) - odktadanie sie w tkankach/ narzadach ztogdw ztozo-
nych z fragmentéw nieprawidtowego biatka - immunoglobuliny produkowanego
przez komarki szpiczaka mnogiego (amyloid AL. - monoklonalne lekkie tancuchy
immunoglobulinowe). Objawy zalezg od lokalizacji amyloidu: uszkodzenie migsnia
sercoweqo (niewydolno$¢ krazenia); uszkodzenie nerek (zespot nerczycowy,
niewydolno$¢ nerek), polineuropatia, zesp6t ztego wchtaniania, uszkodzenie
watroby, hipotonia ortostatyczna, powiekszenie jezyka (macroglossia).

) Nawracajgce zakazenia - gtdwnie bakteryjne (dwoinka zapalenia ptuc, pateczka
grypy) oraz wirusowymi - wirus opryszczki, sg wynikiem obnizenia liczby granu-
locytdw podzielonych (neutropenia) i/lub stezenia biatek odporno$ciowych
(immunoglobulin).

) Zaburzenia hemostazy - zwiekszone ryzyko powiktan zakrzepowych (odpowiedz
zapalna organizmu wywotana nowotworem, mechanizmy zwigzane z samg ak-
tywnosciag komdrek nowotworowych, stosowane leczenie - NOWE LEKI!) oraz
krwotocznych (nadmierna lepkosc krwi; nabyte zaburzenia krzepniecia, np.: nabyty
zesp6t von Willebranda; obnizenie liczby ptytek krwi).

W 30% przypadkdw choroba przebiega bezobjawowo i rozpoznanie jest stawiane
przypadkowo np. w trakcie wykonywania badan okresowych (!l Przyspieszone,
trojcyfrowe 0B.I!).
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CHOROBA U 0SOB STARSZYCH

Konieczna jest indywidualizacja leczenia, aby utrzymac ciagtosc terapii, zmniej-
szy¢ jej toksycznosé i poprawic jej wyniki z uwagi na:

) Schorzenia towarzyszace

) Dtugotrwaty wptyw przewlektego nikotynizmu, alkoholu i stosowanych z innych
powoddéw lekdw

) Obnizong rezerwe fizjologiczng narzaddw, w tym szpiku kostnego
) Obnizong wydolno$c¢ fizyczng i umystowa
) Obnizona zdolno$¢ tolerancji stresu

) Niekorzystne, zwigzane z wiekiem zmiany we wchitanianiu, dystrybucji, aktywacji
i usuwaniu lekdw stosowanych w terapii szpiczaka mnogiego

Nie istniejg przeciwwskazania do lekdw przeciwnowotworowych zwigzane tylko
i wytacznie z wiekiem pacjenta, ale nalezy pamietac, ze sposoby leczenia i dawki
lekdw p-szpiczakowych odpowiednie dla chorych <65. roku zycia mogg dawac zte
wyniki u chorych w przedziale wiekowym 65-75 lat, a zwtaszcza >75. roku zycia.
Odpowiednie dawki lekow przeciwnowotworowych (dostosowane do wieku chorego
i jego schorzen towarzyszacych - sg juz opracowane odpowiednie standardy) w po-
tgczeniu z prawidtowo prowadzonym postepowaniem przeciwdziatajacym rozwojowi
powikfan (np. zakrzepicy przy stosowaniu talidomidu czy lenalidomidu) tgcznie ze
wspotpraca z chorym i/lub jego rodzing to warunek konieczny, aby poprawi¢ wyniki
leczenia u starszych pacjentow.
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prof. dr hab. n. med. Anna Dmoszyriska
Kierownik Katedry i Kliniki Hematologii

i Transplantacji Szpiku

SP Szpital Kliniczny nr 4 w Lublinie
Przewodniczgca Polskiej Grupy Szpiczakowej

OPTYMALIZACJA LECZENIA
SZPICZAKA MNOGIEGO

Nowe leki wprowadzone do leczenia szpiczaka mnogiego w ostatniej dekadzie
spowodowaty przetom w terapii tej nieuleczalnej dotychczas choroby. Te nowe leki
0 unikalnych mechanizmach dziatania stworzyty mozliwosci zaprogramowania le-
czenia dostosowanego do stopnia ryzyka. Po raz pierwszy te koncepcje przedstawili
badacze z Mayo Clinic w Rochester. Opracowane zostaty zalecenia terapeutyczne
dla poszczegdlnych podgrup pacjentéw uwzgledniajgce nie tylko wiek chorych, ale
réwniez stan wydolnosci narzadowej i wspotistniejace choroby. Zalecenia te
nazwane angielskim skrétem SMART (Mayo Stratification of Myeloma and Risk-
Adapted Therapy) zostaty po raz pierwszy opublikowane w roku 2007 i s3 co pot
roku uaktualniane.

Leczenie chorych starszych

Pod pojeciem starsi chorzy najcze$ciej rozumie sie populacje 0sob powyzej 65.
roku zycia, ale w Europie obecnie mediana chorych na szpiczaka to 72 lata. Liczba
starszych chorych stale zwieksza sie z powodu wydtuzenia zycia normalnej populacji
i stad pojecie starszych chorych staje sie mniej precyzyjne, nie bazujac tylko
na wieku metrykalnym, ale przede wszystkim biologicznym. Obecnie mediana czasu
przezycia chorych na szpiczaka wynosi 5-7 lat u chorych mtodszych tj. ponizej 65.
roku zycia, jesli zastosuje sie u nich wysokodawkowa chemioterapie i ASCT
(przeszczepienie komdrek krwiotwdrczych). To w tej wtasnie grupie obserwuje sie
wydtuzenie czasu przezycia, a tylko niewielkg poprawe obserwuje sie w przedzia-
le 65-69 lat, co wynika przede wszystkim z braku optymalnego leczenia starszych
chorych. Jeszcze do niedawna dla grupy starszych chorych standardem leczenia
byto skojarzenie melfalanu z prednizonem (MP), poniewaz wielolekowa chemiote-
rapia w tej grupie chorych nie przynosita oczekiwanych korzysci. Jednak réwniez
dla starszych chorych scenariusz leczenia zmienit sie w momencie wprowadzenia
nowych lekéw takich jak: talidomid, jego nowy analog lenalidomid i inhibitor
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proteasomu bortezomib. Dodanie talidomidu do standardowego leczenia MP
skutkowato nie tylko znacznie wiekszym odsetkiem odpowiedzi na te terapie, ale
takze wydtuzeniem czasu do progresji choroby (PFS) i catkowitego przezycia (0S)
w poréwnaniu do klasycznego MP. Zostato to potwierdzone w duzych badaniach
grupy wtoskiej Gimema (Palumbo i wsp. Lancet 2006; 367: 825-31.) i francuskiej grupy
IFM (Facon i wsp. Lancet 2007; 370:1209-18.)

W kolejnych badaniach do schematu MP dodano bortezomib. W miedzynarodowym
badaniu VISTA (Velcade as Initial Standard Therapy In Multiple Myeloma), u chorych
z mediang wieku 71 (30% miato powyzej 75 lat), ktdre objeto 682 pacjentow
obserwowano niespotykany dotad odsetek odpowiedzi catkowitych (CR)
wynoszacy 30% u chorych, ktérym do uktadu MP dodano bortezomib (MPV). Czas
do progresji wynidst 24 miesigce a catkowite 3-letnie przezycie obserwowano u 72%
chorych w ramieniu MPV. W ramieniu MP 3-letnie przezycie miato 59% chorych (San
Miguel i wsp. NEJM 2008; 359: 906.). Autorzy ci analizujac grupy z niekorzystnymi
czynnikami rokowniczymi takimi jak: t (4; 14), t (4; 16), delecja 17p w poréwnaniu
do grupy chorych bez tych anomalii nie wykazali roznic w odpowiedzi na leczenie
(81% vs 82% i uzyskaniu CR (35% vs 32%), co wskazuje na'przetamanie opornosci
na leczenie w niekorzystnych rokowniczo grupach. Autorzy ci poddali dalszej
analizie inne znane czynniki prognostyczne: stezenie albuminy (wieksze i mniejsze
niz 3,5q/dl), stezenie beta2-mikroglobuliny (wigksze i mniejsze niz 5,5maj/L, stadium
ISS (I vs Ill) oraz wiek chorych (powyzej i ponizej 75 roku zycia) obserwujac we
wszystkich ocenianych parametrach tj. RR, PFS i OS znacznie wiekszg skutecznosc
VMP niz MP. Przeprowadzona niedawno po 5 latach aktualizacja wynikéw tego
badania wykazata mediane przezycia 43 miesigce w grupie MP, natomiast w grupie
MPV mediany jeszcze nie osiggnieto.

Dodanie lenalidomidu do uktadu MP w leczeniu indukcyjnym réwniez wykazato
korzysci takiego skojarzenia. W grupie MPR odsetek odpowiedzi na leczenie
wynosit 81%, w tym az 48% uzyskato co najmniej VGPR. Jednoroczne przezycie
w grupie MPR wyniosto 100%, a w grupie MP 92%. Te badania sg kontynuowane
w celu oceny efektéw leczenia podtrzymujgceqo lenalidomidem. Wstepne wyniki sa
obiecujgce wskazujac, ze leczenie podtrzymujgce lenalidomidem skutkuje
zwiekszeniem odsetka odpowiedzi na leczenie, w tym réwniez odsetka CR, co ma
zwigzek z immunomodulacyjnymi wtasciwosciami tego leku. Podsumowujac, mozna
stwierdzi¢, ze dodanie do podstawowego schematu MP talidomidu, bortezomibu lub
lenalidomidu u starszych chorych na szpiczaka skutkuje znacznym zwiekszeniem
odsetka odpowiedzi na leczenie w tym uzyskania VGPR i CR, co przektada sie
na wydtuzenie czasu do progresji choroby i czasu catkowitego przezycia.




Pytanie, ktore nalezy sobie zadac to, czy melfalan jest niezbedny w leczeniu
indukcyjnym u starszych chorych? Czy w nowych uktadach mozna wyeliminowac
leki alkilujgce? Mysle, ze toczace sie obecnie badanie kliniczne z nowymi lekami
kojarzonymi miedzy soba w cigqu 2 - 3 lat dadzg odpowiedz na te pytania.

Leczenie chorych z oporna/nawrotowa choroba

Badania MM-009 i MM-010 oceniajace lenalidomid podawany w skojarzeniu
z deksametazonem (Len+Dex) vs sam deksametazon u chorych z nawrotowa badz
oporng na leczenie postacig szpiczaka prowadzone w Europie i Stanach
Zjednoczonych i Australii (Weber DM et al. NEJM 2007; 357: 2133, Dimopoulos M et
al. NEJM 2007; 357: 2123) wykazaty podobne wyniki. Odsetek catkowitych odpowiedzi
wynidst odpowiednio 61% i 60% a w grupie leczonej samym deksametazonem
wyni6st19,9% i 24%. TTP w grupie (Len+Dex) w obu badaniach byt podobny (11,11 11,3
miesigca) i znaczaco krétszy w grupie leczonej samym deksametazonem (4,7 mies.).
Mimo, ze badania prowadzono metodg ,crossover”, to grupa, ktéra od poczatku
dostawata Len+Dex miata dtuzszy czas catkowitego przezycia 35 mies. vs 31.

Richardson i wsp. w badaniu jednoramiennym oceniali skutecznos¢ schematu
tréjlekowego z zastosowaniem dwdch nowych lekéw i deksametazonu (RVD)
u chorych z opornym na leczenie szpiczakiem. W schemacie tym lenalidomid (R)
stosowany byt w dawce 25 mg przez 21 dni cyklu, bortezomib (V) w dawce 1 mg/m
w dniach 1,4,8,11 kazdego cyklu oraz deksametazon (D) w tych samych dniach co
bortezomib. OdpowiedZ na leczenie w tej grupie chorych obserwowano u 73%
chorych, w tym 36% chorych uzyskato CR +VGPR (Blood 2007; 110: 124a). Wydaje sie
wiec, ze kombinacja bortezomibu z lekiem immunomodulujgcym powinna by¢
podstawg leczenia chorych z oporng i nawrotowa postacia choroby. Sugeruje sie
réwniez, ze chorzy z oporng na leczenie chorobg powinni by¢ kwalifikowani do badan
klinicznych z innymi, nowymi lekami jak np. karfilzomib czy pomalidomid, ale takze
z inhibitorami deacetylazy histondw czy biatek szoku cieplnego. Lista nowych lekéw
bedacych w badaniach klinicznych jest znacznie dtuzsza co budzi uzasadnione
nadzieje na przysztos¢.

Obecnie uwaza sie, ze dla chorych z noworozpoznang choroba nie bedacych
kandydatami do wysokodawkowej chemioterapii (HDT) wspomaganej przeszczepie-
niem krwiotwdrczych komdrek macierzystych (ASCT) podstawowy schemat to
melfalan + prednizon w potgczeniu z nowymi lekami i to nie tylko juz w ustalonych
i potwierdzonych kombinacjach MPT i MPV, ale takze z nastepng generacjg nowych
inhibitoréw proteasomu czy nowszych lekéw immunomodulujcych jak pomalidomid.

iy

st
POLSKA UNIA ONKOLOGII

Jakos¢ odpowiedzi na nowe leki a czas przezycia

Jest to problem czesto podnoszony zaréwno na zjazdach hematologicznych (ASH,
EBMT, EHA) jak i w publikacjach w ostatnim czasie. Wiekszo$¢ autordw jest zdania,
ze jakos¢ (gteboko$€) uzyskanej remisji catkowitej ma znaczenie dla dtugosci czasu
przezycia chorych. Grupa francuska IFM analizujac catkowity czas przezycia chorych,
ktérzy uzyskali CR w pordwnaniu do chorych z PR wykazata, ze nie byt on istotnie
statystycznie dtuzszy, ale czas do nastepnego leczenia (TTN) byt znaczaco
statystycznie dtuzszy u chorych, ktérzy uzyskali CR. Jezeli natomiast poréwnano
grupe chorych z CR+PR z grupg chorych, ktdrzy nie odpowiedzieli na leczenie to
tutaj catkowity czas przezycia chorych, ktérzy nie uzyskali co najmniej PR byt
znaczaco statystycznie krotszy.

Obecnie dla nowozdiagnozowanych chorych, ktérzy nie s kandydatami do HDT
i ASCT mamy do dyspozycji trzy uktady tréjlekowe z nowymilekami: MPT, MPR, VMP.
Nasuwa sie pytanie, ktory z nich jest najlepszy i ktéry/wybrac dla konkretnego
pacjenta? Trwaja badania poréwnujgce MPT z MPR, ale'nie ma jeszcze petnych
wynikdw. Mateos i wsp. z hiszpanskiej grupy Pethema poréwnywali uktad VMP z VTP.
Wyniki byty bardzo podobne, a odsetek odpowiedzi na leczenie byt bardzo
wysoki 98% vs 99%. Chorzy w obu grupach otrzymywali nastepnie leczenie
podtrzymujace VT lub VP. Dwuletnie 0S byto identyczne w obu grupach chorych
i dotyczyto 88% chorych (Mateos M-V i wsp. Lancet Oncology 2010; 11: 934-41).

Czy dodanie czwartego leku do uktadow trojlekowych

poprawi wyniki leczenia?

Palumbo i wsp. opublikowali wyniki badan uktadem VMPT gdzie do uktadu VMP
dodano talidomid a nastepnie stosowano leczenie podtrzymujgce w ukfadzie VT
(ASH 2010, abstrakt 620). Oceniano czas do nastepnego leczenia (TTN) i trzyletni
PFS. Analiza statystyczna wykazata, ze wszystkie oceniane parametry wskazywaty
na lepsze wyniki leczenia w grupie VMPT + VT w poréwnaniu do uktadu VMP. W chwili
obecnej toczy sie badanie poréwnujace schemat MPT do RD (lenalidomid +
deksametazon).

Optymalizacja leczenia chorych na szpiczaka odnosi sie nie tylko do grupy
chorych nie kwalifikujacych sie do HDT i ASCT, ale rowniez do kwalifikujacych sie
do tej terapii. W Centrum MD Cancer Anderson w Bostonie prowadzone jest bardzo
interesujgce badanie, ktére ma odpowiedziec¢ na pytanie o role i miejsce HDT i ASCT
w erze nowych lekéw na szpiczaka. Ludwig i wsp.(The Oncologist 2011; 116: 388- 403)
przedstawili wyniki Il fazy randomizowanego badania klinicznego, w ktérym



oceniano dwa uktady indukcyjne u nieleczonych chorych, ktérzy byli kandydatami
do HDT i ASCT. Pierwszy uktad VTD stosowany byt jako komparator a drugi to
czterolekowy uktad VDT + cyklofosfamid (VTDC). Celem pracy byt ocena skutecznosci
i toksycznosci uktadu czterolekowego VTDC. W ramieniu VDT 51% chorych uzyskato
CR a w ramieniu VDTC 44 %. Wskaznik odpowiedzi RR (response rate) wynosit 100%
dla VDT i 96 % dla VDTC. Pacjenci leczeni uktadem 4-lekowym mieli wiecej zdarzen
niepozadanych 47% vs 57%, w tym u 41% byty to zdarzenia-stopien toksycznosci
wg WHO. W grupie poréwnawczej zdarzenia te wystapity u 22% chorych. Autorzy
konkluduja, ze oba uktady indukcyjne cechuje niezwykle wysoka skutecznosc, ale
ze wzgledu na wiekszg toksycznos¢ VDTC nalezy raczej stosowaC uktad VDT,
Bortezomib znalazt réwniez zastosowanie w schemacie mieloablacyjnym gdzie
do wysokodawkowego melfalanu dodano 4 wstrzykniecia bortezomibu w dawce
1mg/m2. Dwa w dniach -6 i -3 przed transplantacjg i dwa po +1 i +4.

Jak dtugo nalezy stosowac nowe leki?

Sg dwie odmienne koncepcje dotyczace tego problemu. Pierwsza zaktada, ze nowe
leki nalezy stosowac w postaci statej liczby cykli leczenia indukcyjnego. Natomiast
druga, ze nie nalezy okreslac z gory liczby cykli tylko kontynuowac leczenie do czasu
progresji choroby. W chwili obecnej trudno powiedziec, ktére postepowanie jest
wtasciwsze. Przedstawiono wiele dowoddw przemawiajacych za przedtuzonym
leczeniem, czy to w postaci leczenia podtrzymujaceqgo, czy w postaci terapii konso-
lidujacej po HDT i ASCT argumentujgc, ze przedtuzone leczenie skutkuje lepsza
(gtebsza) remisjg catkowita, a co jest z tym zwigzane wydtuzeniem czasu
do progresji choroby i w niektorych przypadkach takze catkowitego czasu przezycia.
Lekiem, ktdry dobrze nadaje sie do leczenia podtrzymujgceqo jest lenalidomid, gdyz
jest to lek doustny. Bortezomib takze byt stosowany w leczeniu podtrzymujacym
i gdy zarejestrowana zostanie formuta leczenia podskdrnego 1raz w tygodniu
Z pewnoscia bedzie on szerzej stosowany.

Nie ulega watpliwosci, ze ogromny postep jaki obserwujemy w leczeniu szpiczaka
zawdzieczamy nowym lekom o odmiennym od cytostatykéw mechanizmie dziatania.
Te nowe leki moga by¢ wdrozone u kazdego chorego niezaleznie od fazy choroby,
a wiec zaréwno w leczeniu indukcyjnym, konsolidujgcym, jak i u chorych
z nawrotowa/oporng postacia choroby i wreszcie w leczeniu podtrzymujgcym. Leki
nowe tgczone ze starymi (MPT, MPR, MPV) czy w potgczeniach miedzy sobg (VTD,
VTP, RVD) wykazujg niezwykle duzg skuteczno$¢ i powinny by¢ dostepne zaréwno
dla chorych starszych jak i mtodszych.

Petny tekst dostepny jest na portalu www.hematoonkologia.pl.

iy
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Wiestawa Adamiec
Prezes Fundacji Carita
- Zy¢ ze Szpiczakiem

SZPICZAK MNOGI

Szpiczak mnogi jest chorobg podstepng, bo ma takie objawy, ktére niestety nie
utatwiaja jej zdiagnozowania. Sg to czesto béle kregostupa, anemia, nawracajgce
infekcje, spadek sit, a przeciez mogg to by¢ réwniez objawy typowe dla innych
schorzen. Szczegdlnie, ze choroba dotyka ludzi w wieku 60+, choc coraz czesciej
na spotkania z nami przychodzg pacjenci 50+ a czasem i mtodsi.

Najczestszym problemem oséb starszych chorujacych na szpiczaka mnogiego
jest obok dobrej diagnozy rozmowa z lekarzem, a wtasciwie jej brak. To przeciez
jeden z najistotniejszych elementéw leczenia obok farmakoterapii. Bardzo wazne
jest, aby pacjent poznat szczegdty dotyczace terapii, skutecznos¢ stosowanych
lekdw i ewentualnych powiktan polekowych oraz mozliwo$¢ innych metod leczenia.
Rodzaj prowadzonej terapii ma wptyw na jej powodzenie. Niestety w Polsce pacjenci
maja ograniczony dostep do nowoczesnych terapii co jest zwigzane z przygotowy-
waniem (przez juz bardzo dtugi czas) programu terapeutycznego dla chorych
na szpiczaka mnogiego.

Po raz drugi Fundacja Carita - Zy¢ ze Szpoczakiem prowadzi spotkania edukacyjne
pt. .Nasze Zycie ze Szpiczakiem”, w ktérych biorg udziat tacy specjalisci jak
hematolog, neurolog i psycholog. Ciesza sie one duzym zainteresowaniem wsrod
pacjentow iich rodzin. Pacjenci poszerzajac wiedze na temat choroby, nie bojg sie
0 niej mowic, stajg sie bardziej Swiadomi, a co za tym idzie moga by¢ partnerami
dla lekarza, ktory ich leczy. Rodziny maja wiedze jak funkcjonowac z chorym w domu,
jak pomdc sobie i jemu w codziennych zmaganiach z choroba.

W naszej Fundacji czesto szukajg pomocy pacjenci przerazeni tym, ze zdiagnozo-
wano u nich nowotwdr. Nie majg zadnej wiedzy wiec szukajg tych, ktorzy poradzili
sobie z choroba. Staramy sie tak pomagac, aby uwierzyli, ze nowotwdr to diagnoza
i mozna oswoi¢ lek, aby miec site do walki z nim. Z pacjentami kontaktuja sie Ci,

W
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ktdrzy przeszli te droge a potem wspierajg sie nawzajem. Zaczynaja by¢ $wiadomym
pacjentami, ktdrzy po wyjsciu z choroby sami sa wsparciem dla ,,nowo zdiagnozo-
wanych szpiczakowcow". Wielokro¢ zwracaja sie takze pacjenci majacy problem
z uzyskaniem od lekarza prowadzaceqgo informacji dotyczgcej nowoczesnych metod
terapii szpiczaka mnogiego. Czesto styszg od lekarza, ze ,u nas tak sie leczyto i tak
sie leczy” a od innych pacjentdw dowiaduja sie, ze w innym szpitalu leczy sie inaczej.
Nie mamy prawa wchodzi¢ w kompetencje lekarza i nigdy tego nie robimy. Ale mamy
obowiazek informowac pacjenta o jego prawach, a edukujac wspiera¢, motywujac
do walki o swoje zycie i to robimy w ramach dziatalnosci Fundacji Carita - Zy¢ ze
Szpiczakiem.

W
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Mariola Kosowicz

Kierownik Zaktadu Psychoonkologii

Centrum Onkologii

- Instytutu im. Marii Sktodowskiej- Curie w Warszawie

Dzisiejszy Swiat narzuca ludziom kult piekna, mtodosci i bezgranicznej aktywnosci
zyciowej. Z jednej strony przyjmujemy istnienie starosci i wynikajacych z niej ograni-
czen, a z drugiej wszystkimi mozliwymi sposobami uciekamy od tych ,smutnych”
tematow.

Mozna wiec zadac sobie pytanie, dlaczeqo tak sie dzieje? Zapewne powoddw jest
wiele.

Przede wszystkim staros$¢ kojarzy sie z degradacja psychofizyczna i spoteczng.

W wiekszosci przypadkdw osoba w podesztym wieku zostaje odsunieta na margi-
nes zycia. Tylko nieliczni nie odczuwajg przykrych konsekwencji pdznej starosci.

Rozwazajac problem jako$ci zycia w réznych fazach i okresach rozwojowych
cztowieka, to wtasnie staros$¢ kojarzy sie jedynie z podstawowymi potrzebami
fizycznymi (jedzenie, spanie). Cata reszta potrzeb: psychicznych, spotecznych,
intelektualnych, duchowych, intymnych pozostaje pominieta lub jest traktowana
marginalnie.

Pozna staro$¢, to zmaganie sie z dysfunkcjami organizmu, z chronicznym
zmeczeniem, stabo$cig, poczuciem niemocy, problemami materialnymi, a nierzadko
rowniez z chorobg wspdtmatzonka. Przede wszystkim jednak dominuje smutek
i poczucie opuszczenia przez Swiat, dla ktérego X" lat wstecz stanowito sie wartosc.

Jezeli do tego nietatwego zycia dodatkowo wkroczy choroba nowotworowa, to
istniejgce dotychczas problemy w istotny sposob sie pogtebiaja.

Choroba, ktéra wymaga ciggtej troski o siebie, przestrzegania zalecen medycznych,
zmagania sie z niemoca wobec systemu opieki medycznej (dtugie kolejki, oczekiwanie
na badania, nie zawsze dobry kontakt z personelem medycznym itp.), jak réwniez ciggta
niepewnos¢ przysztosci powoduje powazny kryzys w zyciu cztowieka.

Profesor Pilecka w swojej ksigzce , Kryzys Psychologiczny. Wybrane zagadnienia”
Krakdw (2004), podkresla, iz kryzys w zyciu cztowieka powinien by¢ opanowany
w cigqu szesciu tygodni, natomiast w chorobie nowotworowej ma on postac kryzysu
chronicznego. W konsekwencji wigze sie to z wieloma psychologicznymi skutkami
ubocznymi - od utraty checi do zycia, depresji, do atakéw ztosci i agresji.

W
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Powaznym problemem dla oséb w podesztym wieku jest brak porozumienia
z otoczeniem. Zdrowi, mtodsi ludzie nierzadko w stosunku do 0s6b w podesztym wieku
wykazujg niecierpliwo$¢. Wydaje im sie, ze rzeczy dla nich oczywiste sg takimi dla
wszystkich. Rodziny denerwuja sie na objawy demencji, a tak naprawde nie radza sobie
ze swojg niemoca. Opieka wymaga przeciez czeqgo$ wiecej niz zrobienia zakupow...

Wielu lekarzy nie zwraca uwagi na fakt, iz osoby w zaawansowanym wieku moga
mie¢ problemy ze zrozumieniem choroby i zalecen terapeutycznych. Stosowanie
zargonu medycznego lub eufemizmdéw wprowadza niepokdj i zagubienie. Leczenie
osoby starszej wymaga ciggtej aktualizacji jego stanu psychiczneqo, fizycznego, jak
réwniez warunkdw socjalno - spotecznych. Czym wiecej samotnosci, problemdw
materialnych, poczucia niemocy, tym mniejsze zaangazowanie w proces leczenia.

Z leku przed odrzuceniem niewielu starszych ludzi zwrdci uwage lekarzowi, powie
bliskim o swojej samotnosci. Zawsze beda kogo$ ttumaczy¢ i pokornie czekac, ze moze
kto$ zobaczy w nich cztowieka, ktory Zyje, czuje i ma swoje marzenia. Niektorzy nawet
na to nie czekaja. Przyjmujg pozycje jaka okreslita dla nich rodzina i spoteczeistwo.

Konstatujac mozna powiedzie¢, ze zbyt czesto zapominamy, iz podstawa dobrej
relacji z drugim cztowiekiem jest odpowiednie dostrojenie sie do mozliwosci
i ograniczen danej jednostki. Brak dostrojenia prowadzi do dyskryminacji i patologizacji
stosunkow miedzyludzkich i miedzypokoleniowych.

FUNDACJA
CARITA

Zy¢ ze Szpiczakiem

Fundacja Carita - Zy¢ ze Szpiczakiem powstata w marcu 2010 roku. Fundacja jest
organizacja pozarzadowa (NGO), ktora zrzesza pacjentow chorych na szpiczaka
z catej Polski oraz ich bliskich i przyjaciét. 0d niedawna jesteSmy cztonkiem
European Cancer Patient Coalition. W przysztosci chcielibysmy nawigzac¢ wspétprace
z Europejska Siecia Grup Pacjentéw Chorych na Szpiczaka - Myeloma Euronet.

Fundacja Carita powstata z mys$lg o wspieraniu pacjentéw chorych na szpiczaka
mnogiego oraz dziata na rzecz szerzenia wiedzy o szpiczaku. Jednym z gtéwnych
celéw dziatania Fundacji jest wyréwnanie szans pacjentéw w dostepie do najnow-
szych metod leczenia.

Gtéwnym celem Fundacji, a zarazem jej misjg jest wszechstronne dziatanie
na rzecz chorych na szpiczaka mnogieqo, a takze prowadzenie dziatan w zakresie
opieki, pomocy spotecznej oraz ochrony zdrowia.

Fundacja realizuje swoje cele poprzez:
) edukacje w zakresie szpiczaka i innych nowotwordw,

) organizacje spotkan informacyjnych na temat szpiczaka mnogiego i nowocze-
snych metod leczenia,

) dziatania na rzecz inicjatyw zmierzajacych do ochrony intereséw 0s6b chorych
na nowotwory,

) dziatalno$¢ charytatywna i organizacje wolontariatu,
) dziatania na rzecz ochrony i promocji zdrowia,

) dziatalnos¢ na rzecz integracji europejskiej oraz rozwoj kontaktow i wspotpracy.

miedzy spoteczenstwami.

Specjalnie dla wszystkich oséb zainteresowanych dziataniami Fundacji i szpicza-
kiem mnogim powstata strona internetowa www.fundacjacarita.pl, na ktorej
znajduje sie wiele przydatnych porad dotyczacych zycia z choroba. Wszystkie osoby,
ktdre chca sie z nami skontaktowac zapraszamy do korzystania z adresu mailowego

kontakt@fundacjacarita.pl.

pe——
POLSKA UNIA ONKOLOGII

15



16

Regulamin Konkursu dla dziennikarzy
+~Sowa onkologiczna"

§ 1. Organizator

Organizatorem Konkursu dla dziennikarzy pt. ,.Sowa onkologicz-
na", dalej zwanego Konkursem, jest Polska Unia Onkologii
z siedzibg w Warszawie, ul. Roentgena 5, 02-781 Warszawa.
Sponsorem nagréd jest firma Celgene.

§ 2. Cel Konkursu

Celem Konkursu jest promowanie, rozpowszechnienie i populary-
zacja wsréd dziennikarzy, a takze poprzez media, informacji
na temat sytuacji 0séb starszych chorych na nowotwory w Polsce.

§ 3. Temat Konkursu, Idea

Tematyka publikacji musi nawiazywac do poruszanej podczas 5

$niadan prasowych organizowanych w ramach kampanii

.Rozmowy o czasie”. Kazde spotkanie dotyczy¢ bedzie innej

jednostki chorobowej oraz innego tematu spotecznego,

a mianowicie: szpiczak mnogi i dyskryminacja, MDS i edukacja,

biataczka szpiku kostnego i dostep do leczenia oraz chtoniaki

i system ochrony zdrowia. Idea konkursu jest wytonienie

i nagrodzenie dziennikarza, ktory przygotowat i opublikowat

najbardziej rzetelng informacje na temat osob starszych chorych

na nowotwory w Polsce.
§ 4. Warunki uczestnictwa w Konkursie
i termin przekazywania publikacji

1. Uczestnikami Konkursu moga by¢ dziennikarze wszystkich
redakcji ogéInopolskich oraz regionalnych potozonych na te-
renie catego kraju, zajmujacy sie problematyka zdrowotna
oraz spoteczng, zgtaszajacy sie indywidualnie lub za posred-
nictwem swojej redakcji.

2. W Konkursie oceniane beda wytgcznie materiaty dziennikar-
skie spetniajace nastepujace kryteria:
= Powstate od czasu rozpoczecia Kampanii ,Rozmowy

o czasie”, czyli od 30 czerwca 2011 roku.
= QOpublikowane/wyemitowane w konkretnym:
- Tytule prasowym
- Stacji telewizyjnej
- Rozgtosni radiowej
- Portalu internetowym

3. Kazdy uczestnik/dziennikarz moze  zgtosic  wiele
publikacji/materiatow, napisanych/stworzonych indywidualnie
i samodzielnie (nie dopuszcza sig prac zbiorowych).

4. Publikacje/materiaty musza zosta¢ przestane do Biura
Organizacyjnego programu droga mailowa wraz z ponizszymi
informacjami:
= |mie i Nazwisko autora publikacji/materiatu
= Numer telefonu oraz adres email

publikacji/materiatu
= Petna nazwa redakcji wraz z adresem do korespondencji
= |mie i nazwisko redaktora naczelnego
= Numer telefonu oraz adres email do redaktora naczelnego

5. Warunkiem przystapienia do Konkursu jest przekazanie
zgtoszenia udziatu w Konkursie, stanowigcego Zatacznik
do Regulaminu, podpisane przez uczestnika Konkursu.

do autora

Rozmo osie

Podpisanie i przekazanie zgtoszenia udziatu Organizatorowi
jest réwnoznaczne z wyrazeniem zgody na postanowienia
niniejszego Regulaminu.

6. Przekazanie publikacji nastepuje za posrednictwem redakcji,
ktérej pracownikiem lub wspétpracownikiem jest uczestnik
Konkursu lub tez indywidualnie przez uczestnika Konkursu.

7. Przekazanie publikacji Organizatorowi nastepuje z chwilg
doreczenia ich na adres:

rozmowyoczasie@hillandknowlton.pl w temacie maila podajac
.Konkurs dla dziennikarzy". Za date przekazania przyjmuje sie
date doreczenia publikacji/materiatu na podany adres.

o

. Publikacje/materiaty nalezy przekazywa Organizatorowi
do dnia 1 grudnia 2011 r.

§ 5. Organizacja i przebieg Konkursu

1. Organizator wytania laureatéw Konkursu nie péZniej niz do 9
grudnia 2011 r.

~

. Organizator wreczy nagrody laureatom podczas $niadania
prasoweqo 15 grudnia 2011 roku, organizowanego w ramach
kampanii,,Rozmowy o czasie”, ktére odbedzie sie w Warszawie
w Patacu Sobariskich przy Al. Ujazdowskich 13.

. Organizator zastrzega sobie prawo do uniewaznienia
Konkursu w dowolnym czasie bez podania przyczyny.

§ 6. Nagrody

1. Organizator zapewnia nagrody:

= 1miejsce:
- Wyjazd na zagraniczny zjazd onkologiczny
- Statuetke
- Dyplom
= 2 miejsce
- Statuetke
- Dyplom
= 3miejsce
- Statuetke
- Dyplom

. Uroczyste wreczenie nagréd odbedzie sie podczas $niadania
prasowego, organizowanego w ramach kampanii ,,Rozmowy
o czasie", ktdre odbedzie sie w Warszawie 15 grudnia 2011 roku.

Organizator powiadomi pisemnie (droga mailowa) redakcje
laureatéw Konkursu.

w

)

§ 7. Postanowienia koricowe.

. Uczestnicy Konkursu wyraZaja zgode na przetwarzanie danych
osobowych w rozumieniu ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r.
o ochronie danych osobowych (Dz. U.z 2002 r. Nr 101, poz. 926,
z pozn. zm.) w celach prowadzenia Konkursu, wytaniania
laureatéw i przyznawania nagréd, wydawania, odbioru
i rozliczania nagréd.

o

. Ewentualne spory, mogace wynikna¢ miedzy Organizatorem
Konkursu a jego uczestnikami beda rozpatrywane przez sad
powszechny w Warszawie.
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