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Prof. dr hab. n. med.
i n. o zdr. Piotr Dobrowolski

2 EDYTORIAL

Dr n. med.
Alicja Karney

na wniosek minister zdrowia objeta stanowisko dyrektora Instytutu Matkii Dziecka | zostat nowym petnomocnikiem ministra zdrowia ds. Narodowego Programu

w Warszawie. Zastgpita Tomasza Maciejewskiego, ktérego mianowano wicemini- Choréb Uktadu Krazenia na lata 2022-2032. Prof. Dobrowolski jest kierownikiem
strem zdrowia. Dr Karney od 2017 r. sprawowata funkcje wicedyrektora do spraw Samodzielnej Poradni Lipidowej oraz zastepca kierownika Zaktadu Epidemiologii,
www.pulsmedycyny.pl klinicznych w IMiDz. Jest drugg kobietg na tym stanowisku, po prof. Krystynie Prewencji Choréb Uktadu Krazenia i Promociji Zdrowia w Narodowym Instytucie
NR 7 (473) 30 WRZESNIA 2025 Bozkowej, ktéra kierowata Instytutem w latach 1971-1991. Kardiologii. Petni funkcje konsultanta w dziedzinie kardiologii dla woj. mazowieckiego.

OD REDAKTORA Rada naukowa

Dr hab. n. med., prof. nadzw. Bozenna Baginska-

-Dembowska, Klinika Onkologii Instytutu ,Pomnik-
Centrum Zdrowia Dziecka" =
Prof. dr hab. n. med. Wtodzimierz Baranowski, ’
n | [ | | |
2 5 1 t ' Klinika Ginekologii i Ginekologii Onkologicznej WIM d
dyzuru]e Juz dl! -

XVII EDYCJA

Prof. dr hab. n. med. Zbigniew Bartuzi,
Katedra Alergologii, Immunologii Klinicznej

. . i Chor6b Wewnetrznych CM w Bydgoszczy
DOKELADNIE 15 WRZESNIA 2000 R. DO RAK CZYTELNIKOW OTO POLSKIE TOWARZYSTWO KARDIOLOGICZNE 0OGLOSILO Prof. dr hab. n. med. Marek Bolanowski,
TRAFIE PIERWSZY NUMER GAZETY, ktdra bardzo szybko stala sie ROK 2025 ROKIEM DIAGNOSTYKI GENETYCZNEJ Klinika Endokrynologii, Diabetologii K D N K U R S U
jednym z najbardziej rozpoznawalnych branzowych tytutéw srodo- W KARDIOLOGII. To nie jest symboliczny gest, ale decyzja, ktora i Leczenia Izotopami USK we Wroctawiu & A
wiska medycznego. moze przesadzi¢ o przyszlosei polskiej kardiologii — twierdzili Prof. dr hab. n. med. Ewa Bernatowska,

eksperci podczas debaty pt. ,Genetyka w kardiologii — potrzeba Klinika Immunologii Instytutu |

JEST MI WIEC NIEZWYKLE MI%0 OGEOSIC OBCHODY ROKU na juz” (> 14-15). +Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka"
JUBILEUSZOWEGO ,,PULSU MEDYCYNY”. Z okazji 25-lecia ist- Prof. dr hab. n. med. Leszek Czupryniak i
nienia na rynku wydawniczym bedziemy przypominac sylwetki ludzi W RAMACH FORUM ODBYEA SIE TEZ DEBATA PT. ,,SZUKAJMY Klinika Diabetologii i Chor6b Wewnetrznych '
zwiazanych z tym tytutem, naszych ambasadoréw. Wrécimy do PRZYCZYN, NIE SKUTKOW. KIEDY PROFILAKTYKA WKRA- Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
historii naszych wydarzen, ktére promuja osiagniecia polskiej CZA NA PIERWSZY PLAN?”. Uczestniczacy w niej eksperci Prof. dr hab. n. med. Roman Danielewicz,

byli zgodni, Ze szczepienia sa jedna z najwazniejszych Klinika Chirurgii Oginej i Transplantacyjnej
form zapobiegania chorobom, ale tez szukania oszczed- Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego WUM

nosci w systemie ochrony zdrowia (P 30). Prof. dr hab. n. med. Zbigniew Gaciong,
Klinika Choréb Wewnetrznych, Nadci$nienia

Tetniczego i Angiologii WUM
Prof. dr hab. n. med. Ryszard Gellert,

Klinika Nefrologiii Choréb Wewnetrznych CMKP
Prof. dr hab. n. med. Marek Hartleb,

medycyny, takich jak ,Supertalenty w medycynie”, ,.Ztoty
Skalpel”, ,Lista Stu”. Zaproponujemy tez nowosci, ktére
— mam nadzieje — na stale zagoszczg w kalendarzu wydaw-
niczym i konferencyjnym. Zachecam do $ledzenia naszych
lamo6w oraz serwisu pulsmedycyny.pl i social mediow. DUZ0 MIEJSCA W TYM NUMERZE POSWIECAMY
KARDIOLOGII I ONKOLOGII. A to za sprawa takich wyda-
rzen, jak miedzynarodowa konferencja po§wiecona
kardioonkologii: The Summit on Cardio-Oncology

SWIETUJAC, NIE ZAPOMINAMY OCZYWISCIE
0 NAJWAZNIEJSZYCH BIEZACYCH SPRA-

oY . % g . Klinika Gastroenterologii i Hepatologii SUM

WACH. Wrzesien obfitowal w wydarzenia. Ich 2 Excelence 2025, ktéra odbyta sie w Narodowym w Katowicach
przeglad rozpoczynamy oczywiécie od zapoznania \ Instytucie Onkologii w Warszawie, czy Prof. dr hab. n. med. Jacek Imiela, Oddziat Choréb
sie z planami nowej minister zdrowia Jolanty 4 % XXIX Miedzynarodowy Kongres Polskiego Wewnetrznych i Nefrologii Miedzyleskiego Szpitala
Sobieranskiej-Grendy i jej zespotu (P> 4-5). “ % Towarzystwa Kardiologicznego. Spegjalistycznego WUM

ﬁ Odwiedziliémy te wydarzenia z kamerg. Prof. nadzw. dr hab. n. med. Teresa Jackowska,
NA POCZATKU WRZESNIA KLINICYSCI, PRZED- e Wkrétce na pulsmedycyny.pl beda do obej- Klinika Pediatrii CMKP w Warszawie
STAWICIELE POLITYKI, BIZNESU, EKONOMII 2 rzenia i wystuchania spotkania z eksperta- Dr n. med. Agnieszka Jankowska-Zduriczyk,
I NAUKI SPOTKALI SIE W KARPACZU, by podczas ?’f’ A mi i ciekawe rozmowy. prezes Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce

Prof. dr hab. n. med. Andrzej Januszewicz,
Klinika Nadcisnienia Tetniczego Narodowego
Matgorzata Konaszczuk, redaktor naczelna Instytutu Kardiologii

m.konaszczuk @ pulsmedycyny.pl Prof. dr hab. n. med. Wiestaw Jedrzejczak,
Katedra i Klinika Hematologii, Transplantologii

i Choréb Wewnetrznych WUM
Prof. dr hab. n. med. Joanna Maj, Katedra i Klinika
Dermatologii, Wenerologii
i Alergologii UM we Wroctawiu
Prof. dr hab. n. med. Leszek Krdlicki, Zaktad
Medycyny Nuklearnej WUM
Prof. dr hab. n. med. Konrad Rejdak, Katedra i Klinika
Neurologii UM w Lublinie
Prof. dr hab. n. med. Lidia Rudnicka,
Klinika Dermatologiczna WUM
Prof. dr hab. n. med. Jerzy Samochowiec,
Katedra i Klinika Psychiatrii PUM w Szczecinie
Prof. dr hab. n. med. Jerzy Szaflik,
Centrum Mikrochirurgii Oka Laser
Prof. dr hab. n. med. Witold Szyfter,
Klinika Otolaryngologii UM w Poznaniu
Prof. dr hab. n. med. Pawet Sliwinski, Il Klinika Choréb
- Ptuc, Instytut Gruzlicy i Choréb Ptuc
Prof. dr hab. n. med. Witold Ttustochowicz,
Klinika Choréb Wewnetrznych
i Reumatologii WIM w Warszawie

P ik Pt Encioynologh Dabetoiogi ZESKANUJ I POZNAJ ZWYC IE yAu) W

Choréb Metabolicznych i Kardiologii Wieku

Forum Ochrony Zdrowia rozmawiaé o najwaz-
niejszych wyzwaniach polskiej opieki zdrowotnej.
Wstuchujace sie w ich glos, odnotowalismy kilka cie-
kawych watkéw.

KOMPENDIUM()A.r1

— PORTAL LEKARSK| ——

NAJWIEKSZA BAZA OFERT PRACY
DLA LEKARZY W POLSCE

17 0 0 AKTUALNYCH ; 4
OGLOSZEN £ \

Rozwojowego PUM
Dr hab. n. med. Mariusz Wylezot, Il Katedra i Klinika T E G D R D c Z N E J E D Y c J I '
Chirurgii Ogdlnej, Naczyniowej i Onkologicznej U
WUM, kierownik Warszawskiego Centrum
Kompleksowego Leczenia Otytosci i Chirurgii

\I?va\;\ilztrrsyzc;zvcieeijzpitalu Czerniakowskim W-y- I-l i ki 2 2 _ 1 D _ 2 D 2 5 r.

Prof. dr hab. n. med. Dorota Zozulifiska-
-Ziétkiewicz, Klinika Choréb Wewnetrznych
i Diabetologii UM w Poznaniu
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Nowa ekipa MZ
gotowa do wyzwan
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Jolanta Sobieranska-Grenda, minister zdrowia

Koncéwka lipca przyniosta zmiane na stanowisku ministra zdrowia. Izabele Leszczyne zastgpita Jolanta Sobieranska-Grenda,
prawniczka i menedzerka z Pomorza. Przedstawiajac ja, premier Donald Tusk powiedziat, ze ,mocna reka i wbrew okoliczno-
sciom oraz roznym interesom zaprowadzita tad w szpitalach w wojewddztwie pomorskim”. W ten sposéb wyraznie dat sygnat,
iz liczy, ze taki porzadek uda sie zaprowadzi¢ w catym kraju. Zapowiedziat takze, ze wraz ze zmiang szefa tego ministerstwa
nastgpi odpolitycznienie catego resortu.

Stworzenie takiego gabinetu zaje-
fo Jolancie Sobieranskiej-Grendzie
ponad miesigc. U jej boku staneli
Tomasz Maciejewski i Katarzyna
Kecka. Jedyng osoba z ekipy Izabeli
Leszczyny, ktéra pozostata na stano-
wisku w Ministerstwie Zdrowia, jest

Katarzyna Kacperczyk.

Obecne kierownictwo resortu
Jolanta Sobieranska-Grenda od 2017 r.
pelnita funkcje prezesa samorzadowej
spotki Szpitale Pomorskie, w ktérej prze-
prowadzita skuteczna restrukturyzacje.

Karier¢ zawodowa rozpocze-
la w administracji samorzadowej,
w Starostwie Powiatowym w Malborku,
gdzie kierowala Biurem Rady Powiatu,
aw latach 2007-2011 byta sekretarzem
powiatu malborskiego.

Jest absolwentka Wydziatu
Prawa i Administracji Uniwersytetu
Gdanskiego. Ukonczyta studia MBA
dla Kadry Medycznej oraz Advanced
Management Program w Akademii
Leona Kozminskiego w Warszawie.
Posiada tytut doktora nauk spotecznych
w dziedzinie ekonomii i finansow.

Dr n. med. Tomasz Maciejewski
jest specjalista w dziedzinie potoznic-
twa 1 ginekologii oraz perinatologii; do
czasu powolania na stanowisko podse-
kretarza stanu w Ministerstwie Zdrowia
pehit funkgje dyrektora Instytutu Matki
i Dziecka w Warszawie. Jest rowniez
absolwentem studiéw podyplomo-
wych w Szkole Gtéwnej Handlowej
w Warszawie, na kierunku Zarzadzanie
Organizacja Ochrony Zdrowia oraz stu-
diéw MBA z zakresu medycyny.

Podsekretarz stanu dr n. o zdr.
Katarzyna Kecka od 2019 r. byla pre-
zeska Zarzadu Szpitalnego Centrum
Medycznego w Goleniowie. Jest magi-
strem pielegniarstwa (specjalistka
w dziedzinie pielegniarstwa kardiolo-
gicznego) oraz asystentka w Zakladzie
Podstawowej Opieki Zdrowotnej
Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego
w Szczecinie.

Podsekretarz stanu Katarzyna
Kacperczyk jest urzedniczka panstwo-
waz wieloletnim do$wiadczeniem, takze
w zakresie wsp6lpracy miedzynarodo-
wej 1 wspierania wspolpracy gospodar-
czej 1 inwestycyjnej. To ona odpowia-
dala m.in. za rewizje Krajowego Planu
Odbudowy.

Priorytety i kontynuacje dziatan
Jolanta Sobieranska-Grenda za swoja
misje na stanowisku ministra zdrowia
uznata budowanie systemu ochrony
zdrowia odpornego na rézne kryzysy
— zar6wno pandemiczne, jak i zwigza-
ne z bezpieczenstwem Polski. Priorytety
resortu sg okreSlone przez biezace
wyzwania: demograficzne (w tym starze-
nie sie spoleczenstwa), finansowe ochro-
ny zdrowia, bezpieczenstwo danych oraz
nowe technologie.

W planie MZ na lata 2025-2027 jest
zapisane wdrozenie ustawy reformujacej
szpitalnictwo oraz ustawy o dzialalnosci
leczniczej. ,Regulacje sa zaproszeniem
dla podmiotéw leczniczych do ewentu-
alnych zmian, niczego nie narzucaja, nie
obliguja, ale stwarzaja szereg rozwigzan,
majacych utatwié¢ podmiotom i organom
wiascicielskim podejmowanie decyzji”
— przekazala minister Sobieranska-
-Grenda w trakcie swojego pierwszego
spotkania z czionkami sejmowej Komisji
Zdrowia (24 wrze$nia).

Poinformowata, ze szpitale, ktére zde-
cyduyja sie skorzysta¢ z nowych narzedzi,
beda mogly liczy¢ na wsparcie przy wdra-
zaniu zmian. Do ich dyspozycji bedzie
blisko 1 mld zt w ramach Funduszu
Medycznego na inwestycje i zakup
sprzetu, zgodnie z przyjetymi zmianami
reorganizacyjnymi w zakresie $wiadczen.
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4Program jest w trakcie opracowania”
— powiedziala minister. Przekazata
tez, ze Ministerstwo Finansow i zarzad
Banku Gospodarstwa Krajowego pracu-
janad narzedziami finansowymi, umoz-
liwiajacymi tym placéwkom korzystanie
z pozyczek.

Nowa minister zapowiedziala réw-
niez kontynuacje programu leczenia
nieptodnosci metoda in vitro, a takze
dalsze prace nad wprowadzeniem cal-
kowitego zakazu uzywania jednorazo-
wych papieroséow elektronicznych oraz
nad projektem ograniczajacym dostep-
nos¢ alkoholu, przekazanym w marcu
do konsultagji spotecznych.

Zasilenie budzetu NFZ

i programy do realizacji

Jolanta Sobieranska-Grenda przyzna-
1a, ze dotacja budzetowa dla NFZ jest
niezbedna i zalezy jej na stalym zasi-
laniu ptatnika. Co nie oznacza, ze nie
planuje ona szerszej reformy systemu.
,Wiemy, ze ochrona zdrowia w Polsce
jest w duzym chaosie” — stwierdzila
minister.

Kierownictwo resortu chce sie obecnie
skupié¢ na zorganizowaniu komplekso-
wej 1 skoordynowanej opieki kardiolo-
gicznejineurologicznej. Przekonuje row-
nocze$nie, ze nie traci z pola widzenia
muin. potrzeb pacjentéw onkologicznych.

Wiceminister Tomasz Maciejewski
zapowiedziat duzg aktywnos$¢ w obsza-
1ze rozwoju narzedzi medycyny cyfrowej,
dziataniach na rzecz bezpieczenstwa
danych oraz dalsze prace nad e-rejestra-
¢ja. W planach resortu jest tez wdroze-
nie kilku programéw, m.in. szerokiego
programu wezesnego wykrywania raka
pluca opartego na tomografii kompute-
rowej niskiej dawki, opieki nad kobietg
ciezarng, uwzgledniajacy deficyty w tym
zakresie na terenach wiejskich, jak row-
niez wprowadzenie programu ,Dobry
positek w szpitalu” (obecnie w pilotazu)
jako standardu w kazdym takim pod-
miocie.

Nowelizacje ustaw o zawodach
lekarza i pielegniarki
Wedlug informacji wiceminister
Katarzyny Keckiej, dazeniem resortu
bedzie wzmacnianie kadr medycz-
nych, z czym sa zwiazane przygotowa-
ne w ministerstwie nowelizacje ustaw
o zawodach lekarza i lekarza dentysty,
o zawodach pielegniarki i potoznej oraz
o niektérych zawodach medycznych.
Ma tam zostac ujety logopeda kliniczny.
»W przypadku lekarzy chodzi m.in.
o wzmocnienie szkolenia specjaliza-
cyjnego w ramach modutu podstawo-
wego, usprawnienie mechanizmow
weryfikacji wiedzy i umiejetnosci,
optymalizacje dystrybucji miejsc rezy-
denckich, uwzgledniajaca wyzwania
zwigzane z nierébwnym dostepem do
lekarzy w poszczegélnych regionach
kraju” — powiedziata Katarzyna Kecka.

Nowy dokument strategiczny
dotyczacy polityki lekowej
Zdaniem wiceminister Katarzyny
Kacperezyk, polityka lekowa przestata
by¢ tylko kwestia refundacji. ,,Polityka
tawpisuje sie w szerszy kontekst bezpie-
czenstwa lekowego. Ostatnie zagrozenia
i kryzysy pokazaly, jak istotnym obsza-
rem jest bezpieczenstwo zdrowotne,
w tym lekowe” — ocenila wiceminister.
Dlatego powstanie nowy dokument stra-
tegiczny poswiecony polityce lekowe;.
Bedzie on uwzglednial cyfryzacje
polityki lekowej, w tym ,automatyzm
refundacyjny”, ktory ma utatwié¢ leka-
rzom okreslenie poziomu refundacji przy
wypisywaniu recept. To rozwigzanie ma
by¢ wdrozone juz od poczatku 2026 r.
Planowane sa tez rozwiazania w zakre-

sie dzielenia recepty, czyli mozliwosci jej
realizacji w kilku aptekach, co ma popra-
wi¢ dostepnosé lekéw dla pacjentow.
Obecnie recepte zrealizowana chocby
czeSciowo w jednej aptece trzeba w niej
zrealizowaé juz w calosci.

Dazenie do kompromisu

w sprawie ustawy podwyzkowej
Minister Sobieranska-Grenda nie zamie-
rza odpusci¢ takze kwestii zwiazanych
z regulacja wynagrodzen personelu
medycznego. ,Mamy ustawe, ktéra
budzi wiele emocji. Zapewne bedzie-
my musieli usiaé¢ do negocjacji nad nia
w zespole tréjstronnym, bo tu jest nam
potrzebny kompromis. Od wielu mie-
siecy rézne $rodowiska sygnalizuja, ze
realizacja zar6wno ustawy podwyzko-
wej, jak i swiadezen, ktdre sa niezbedne
dla pacjentéw, powodujg duzy deficyt
w budzecie NFZ” — powiedziata mini-
ster.

Gwoli wyjasnienia dodata: ,Nie pro-
bujmy stawia¢ sprawy w ten sposob, ze
kto$ nie dostaje podwyzek. W tej chwili
podwyzki sa realizowane w szpitalach
izapisy ustawy na pewno beda przestrze-
gane. Natomiast $rodowiska sygnalizu-
ja, Ze by¢ moze potrzebna jest zmiana
wskaznika, od ktérego jest uzalezniona
wysoko$¢ podwyzki, czy przesuniecie
okresu podwyzKi z 1 lipca na 1 stycznia.
Takie rozmowy prowadzila juz mini-
ster Izabela Leszczyna, my bedziemy je
kontynuowali. Ja wierze w dialog. Od
dwoch miesiecy rozmawiam z réznymi
interesariuszami i wierze, ze dojdziemy
do kompromisu”.

Co ze sktadka zdrowotna?

Odnoszac sie do ewentualnych
zmian w sktadce zdrowotnej, Jolanta
Sobieranska-Grenda wskazala, ze trze-
ba zacza¢ od pokazania spoleczenstwu,
na co ona jest przeznaczana.

,Dzisiaj wiemy, ze sktadki zdrowot-
ne w naszym kraju nie sa najwyzsze
w Europie i to, co oferujemy w systemie
publicznym, znacznie je przekracza.
Bede rekomendowata jezeli nie podwyz-
szenie skladki, to okreslenie, zjakich Zr6-
det mozemy sfinansowac deficyt, poja-
wiajacy sie w budzecie NFZ. Rozmowy
na szczeblu rzadowym z udziatem
ministra finanséw sa juz prowadzone”
— wyjasnita minister zdrowia.
Katarzyna Lisowska
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Innowacje pomoga przyspieszyc leczenie
1 diagnostyke, poprawia tez ich jakosc

,2Nowe technologie budza niepokdj, bo wszyscy obawiamy sie nowego. Zanim co$ zmienimy w zyciu, zawsze sie zastana-
wiamy, czy na pewno tego potrzebujemy. Tak samo wyglada to w medycynie. Nie mam watpliwosci, ze innowacje, nowe

technologie beda odpowiadac za transformacije opieki medycznej. Zeby lepiej z nich korzystac i sie ich nie ba¢, bedziemy
potrzebowac szerokiej edukacji” — uwaza wiceminister zdrowia dr n. med. Tomasz Maciejewski, ttumaczac, co jest moto-
rem zmian w ochronie zdrowia.

Co dzi$ najsilniej wptywa na to, jak zmienia
sie ochrona zdrowia w Polsce: pacjent,

polityka czy innowacje?

Mysle, ze kazdy z tych elementéw wplywa na
to, jak zmienia sie ochrona zdrowia. Pacjenci
maja swoje oczekiwania, cheg wspotdecydowaé
0 procesie terapeutycznym, maja tez swoje
potrzeby i coraz glosniej je prezentuja. Politycy

cheg je spelnia¢, pewnie nie zawsze
doktadnie wstuchujac sie w nie, tez
dlatego, ze te oczekiwania rodzg
okreélone problemy. Z pewno-
$cig wazne jest zdanie pacjen-
tow i pojawit sie dialog z nimi
w obszarze ochrony zdrowia,

co wplywa na zmiany w opie-

ce medycznej.

A innowagcje zawsze stymu-
luja rozwdj, zmiany. Z pewno-
$cig tez troche budza niepokdj,
bo wszyscy obawiamy sie nowego.
Zanim co$ zmienimy w zyciu,
zawsze si¢ zastanawiamy,
czy na pewno tego
potrzebujemy.
Tak samo
wyglada to
w medy-
cynie. Nie
mam wat-

pliwosci, Ze innowacje, nowe technologie beda
odpowiada¢ za transformacje opieki medycznej.
Zeby lepiej z nich korzystaé i sie ich nie ba,
bedziemy potrzebowac szerokiej edukacji.
Kiedys, zanim zdecydowali$my, ze samochod
to narzedzie przydatne, przed przemieszczaja-
cym sie pojazdem pojawiat sie czlowiek z chora-
gwig, ktéry wszystkich przed nim ostrzegat. Jak

przeszliSmy lekcje zwigzang z motoryzacja,

to okazalo sie, ze samochodu nikt si¢ nie

boi i kazdy chce z niego korzystac. Tak

samo bedzie ze wszystkimi innowa-

cyjnymi rozwigzaniami w medy-

cynie. Jestem przekonany, ze one
pomogg przyspieszy¢ procesy
diagnostyczne czy leczenie, a takze
poprawia ich jakos¢.

Ma pan odpowiadaé w mini-
sterstwie za e-zdrowie, lecznictwo,
opieke koordynowang oraz nad-
zorowac Departament Analiz

i Strategii. W ktérym z tych

powiedzied, ze jest mato pracy albo ze jest
mniej wazny. Celem jest, zeby one wszyst-

kie dobrze wspdtpracowaly, bo dziatalnosé
kazdego z nich rzutuje na prace kolejnego.
Swiadczenia muszg sie opieraé na danych, na
nowych technologiach, ale réwnie wazne sa te
elementy analizy, ktére pokazuja, jak efekty
zdrowotne tacza sie np. z wdrozeniem pew-
nych technologii. Wyzwaniem z pewnoscia
jest polaczenie tych obszaréw w jedno ciato.

A w ktérym sie pan najlepiej odnajduje?
Jest pan od lat mocno zaangazowany
w cyfrowg transformacje opieki medycz-
nej, czy zatem e-zdrowie jest panu naj-
blizsze?

Musze sie czu¢ dobrze w kazdym z wymie-
nionych obszaréw, bo teraz bede pracowac
z kazdym departamentem. Ale jak juz mowi-
fem, to jest system naczyn potaczonych, one
wszystkie s sobie wzajemnie potrzebne do
dzialania: jeden pilotuje, drugi dodaje dane czy
tez wspiera.

ma pan pomyst na poprawe w tej dzie-
dzinie?

Zanim przejalem stanowisko w Minis-
terstwie Zdrowia, gdy bytem dyrektorem
Instytutu Matki i Dziecka, a nawet weze$niej,
w $lad za nestorem polskich ginekologdow,
Swietej pamieci prof. Michatem Troszynskim,
zwracalem uwage, ze to demografia wymusza
pewne zmiany w systemie opieki okotoporo-
dowej, ze musimy mysle¢ o tym, zeby konsoli-
dowac oddziaty potoznicze. Wtasnie po to, by
zapewni¢ kobietom w cigzy bezpieczny pordd.
Do tego jest potrzebny oddzial, w ktérym rodzi
sie rocznie co najmniej 600 dzieci.

O tym moéwiono juz 20 lat temu i nadal
sie méwi, bo niewiele zmieniono. Z liczbami
nie ma co dyskutowaé — przy braku zarysu
szansy na jaki$ wybuch demografii musimy
sie w koncu przeorganizowaé. Pani prof.
Ewa Wender-Ozegowska, konsultant krajo-
wa w dziedzinie potoznictwa i ginekologii,
przedstawita Ministerstwu Zdrowia pomyst,
jak to powinno wygladac¢. Bedziemy nad nim

obszaréw jest najwie-
cej pracy?

Chyba nie
ma takiego
obszaru,

o ktérym
mozna

FOT. WWW.GOV.PL

Jest pan ginekologiem, potoznikiem,
perinatologiem, dlatego dzi§ pewnie
wielu liczy, ze problemy z porodéwkami,
ale tez r6zne kwestie zwigzane z opieka
okotoporodowg — za pana wstawien-
nictwem — zostana rozwigzane. Jaki

pracowac i go wdraza¢. Zmiany organiza-
cji opieki nad kobietg w cigzy umozliwiaja
tez wspomniane juz przeze mnie nowe
technologie. Ich wsparcie pozwala zapew-
ni¢ bezpieczenstwo ciezarnym w catkiem
nowych warunkach.

Rozmawiata Katarzyna Lisowska

Polska zabiega o wigksze wsparcie finansowe
dla europejskiej produkcji lekow

«Polityka lekowa jako element bezpieczefistwa paifistwa wymaga wiekszej koordynacji miedzyresor-
towej. Ona przestata by¢é domeng Ministerstwa Zdrowia — chociazby w kwestii systemu zachet dla
produkcji krajowej wspétpracujemy z Ministerstwem Rozwoju i Technologii. Faktycznie ta koordynacja
dziatan jest dzi$ niesformalizowana" — przyznaje wiceminister zdrowia Katarzyna Kacperczyk, odpo-

wiedzialna za polityke lekowa.

Wiceminister Katarzyna Kacperczyk
nakre§lita, jak chce pokierowaé
Departamentem Polityki Lekowej,
ktory jej przypadt w resorcie zdrowia.

Kreowanie polityki refundacyjnej
wJezeli chodzi o refundacje lekéw, to
nadal bedziemy bardzo intensywnie
pracowa¢ i mysle, ze bedzie ona tak
kontynuowana, zeby zapewni¢ dostep
pacjentéw do nowych, innowacyjnych
terapii, ale tez zwiekszy¢ dostepnosc
pacjentéw do lekéw” — powiedziata
Katarzyna Kacperczyk.

Przypomniata, ze nowelizacja usta-
wy refundacyjnej jest w konsultacjach
publicznych i zgodnie z planem mini-
sterstwa ma by¢ procedowana w Sejmie
RP w czwartym kwartale tego roku.
L~Mamy nadzieje, ze ustawa zostanie
szybko przyjeta. Poczatkowo miata to
by¢ mata zmiana, okazala si¢ jednak nie
tylko wieksza nowelizacja, ale réwniez

bardzo wazna, ktora bedzie w ogole defi-
niowac podejécie Ministerstwa Zdrowia
do refundacji i polityki lekowej. Ona
wzmocni role ministra zdrowia jako
kreatora polityki refundacyjnej” — wyja-
$nifa Katarzyna Kacperczyk, dodajac, ze
obecne przepisy troche ograniczaja role
resortu zdrowia do biorcy wnioskéw.

Koordynacja migdzyresortowa pilnie
potrzebna

W ocenie branzy farmaceutycznej,
w kwestii budowania suwerennosci
lekowej wcigz jesteSmy na poczatku
drogi. Brakuje sensownych zachet do
rozwoju krajowej produkeji farmaceu-
tykow, nie ma planu, jak magazyno-
wa¢ leki krytyczne, nie wiemy nawet,
jakie jest ich obecnie spozycie. Branza
farmaceutyczna apeluje o powolanie
koordynatora ds. bezpieczenstwa
lekowego, do$¢ krytycznie ocenia-
jac aktywnoé¢ panstwa na tym polu,

wytykajac m.in. poszczegdlnym resor-
tom brak wspélpracy w tym zakre-
sie. Co sgdzi wiceminister zdrowia
o tym pomysle?

4Polaczenie polityki zdrowotnej i tez
polityki lekowej jako elementu bezpie-
czenstwa wymaga bez watpienia wiek-
szej koordynacji miedzyresortowej
— odpowiada Katarzyna Kacperczyk.
— Polityka lekowa przestata by¢ dome-
na Ministerstwa Zdrowia. Tu dziatania,
chociazby w kwestii systemu zachet
do wzmacniania produkeji krajowej,
wymagaja wspdlpracy miedzyresorto-
wej, bo te zadania s realizowane wr6z-
nych miejscach i potrzebna jest ich koor-
dynacja. Moje doswiadczenia wskazuja,
Ze ona istnieje, chociaz faktycznie jest
niesformalizowana. Powolanie pelno-
mocnika nie daje gwarancji, ze wszystko
zagra, ale oczywiscie wspétdzialanie r6z-
nych stron zaangazowanych w bezpie-
czenstwo lekowe jest kluczowe. Takze

dlatego, ze coraz wiecej mamy w tym
zakresie wyzwan” — zaznaczyla.

Wptyw uwarunkowar
geopolitycznych
,Weczesniej, kiedy nie nadzorowatam
Departamentu Polityki Lekowej, moja
rola w tym obszarze bylo wzmocnienie
polskiej polityki lekowej poprzez dotoze-
nie komponentu bezpieczenstwa lekowe-
go tez w kontekscie tych regulacji, ktére
sg osiggane w ramach Unii Europejskie;.
Teraz z calym zespolem rozmawiamy
o rozpoczeciu prac nad takim nowym
podejéciem do polityki lekowej, ktore
uwzgledniatoby obecne wyzwania geo-
polityczne, potrzebe wzmacniania pro-
dukeji API w kraju, ale tez poszukanie
zdrowego balansu miedzy terapiami
innowacyjnymi a lekami generycznymi”
— wyliczata wiceminister Kacperczyk.
Przypomniata, Ze takie podejcie stro-
na polska promowala w trakcie swojej
prezydencji i prac nad pakietem farma-
ceutycznym. I wtym nurcie ma by¢ two-
rzonakolejna odstona dokumentu stra-
tegicznego ,Polityka Lekowa Panstwa’.
Wiceminister dodata, ze na poziomie
unijnym trwaja prace nad wieloletnimi

E

ramami finansowymi i strona polska
aktywnie zabiega, by bezpieczenstwo
lekowe byto w nowo tworzonych instru-
mentach wyraznie uwzglednione.
,Mamy tez nadzieje, ze uda nam
sie wywalczy¢ razem z innymi pan-
stwami czlonkowskimi konkretna
alokacje na wsparcie producen-
téw lekow w Unii Europejskie;j.
To nie jest tylko postulat Polski,
wiele panstw unijnych tez sie tego
domaga. Razem z minister Jolanta
Sobieranska-Grenda wybieramy sie
do Kopenhagi na nieformalne spotka-
nie ministréw zdrowia panstw czton-
kowskich i z calg pewnoscia réwniez
w ramach tych dyskusji bedziemy te
kwestie porusza¢” — podsumowata
Katarzyna Kacperczyk.
Katarzyna Lisowska
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XXXIV Forum Ekonomiczne w Karpaczu

Przez trzy dni klinicysci, przedstawiciele polityki, biznesu, ekonomii i nauki rozmawiali w Karpaczu o najwazniejszych wyzwaniach
polskiej opieki zdrowotnej. Wstuchujgc sie w ich gtos, trudno nie odniesS¢ wrazenia, ze obecnie nie wiemy, jaki jest stan zdrowia
Polakow, jakie sg ich potrzeby i co naprawde osiggamy w ochronie zdrowia. Przede wszystkim brakuje strategicznego kierunku,
w jakim system ochrony zdrowia powinien zmierzac.

Ponad 6 tys. goSci przyjechalo na
XXXIV Forum Ekonomiczne, ktére
odbylo sie 2-4 wrze$nia w Karpaczu.
Podczas spotkan przedstawicieli poli-
tyki, biznesu, ekonomii i nauki rozma-
wiano o najwazniejszych wyzwaniach
wspdlczesnosei. Wér6d nich nie moglo
zabrakngé watkéw poéwieconych
opiece zdrowotne;.

Od 16 lat przestrzenia do debaty
w tym obszarze jest Forum Ochrony
Zdrowia, bedace integralng czescig
organizowanej w Karpaczu konferen-
¢ji. W tym roku mocno wybrzmiaty
m.in. kwestie zwiazane z bezpieczen-
stwem lekowym, profilaktyka, racjo-
nalizacja kosztéw Swiadczen i ogdlna
poprawa efektywnosci systemu ochro-
ny zdrowia.

Zwiekszanie budzetu nie daje
gwarancji sukcesu

Temat finansowania ochrony zdrowia
wracal jak bumerang prawie w kazdej
sesji Forum. Eksperci, chociaz czesto
r6znili sie co do pomystéw, jak nalezy
finansowa¢ $wiadczenia zdrowotne
orazileina co potrzeba pieniedzy, byli
niemal jednomy$lni w ocenie, ze samo
zwiekszanie naktadow to za mato, by
system zaczat dziataé lepiej.

+W ciagu ostatnich kilku lat istot-
nie zwiekszyliSmy naktady na ochro-
ne zdrowia, a kolejki pacjentéw do
$wiadczen wzrosly, poczucie frustra-
¢ji obywateli tez” — stwierdzila dr
Malgorzata Gatazka-Sobotka, dyrek-
tor Instytutu Zarzadzania w Ochronie
Zdrowia Ueczelni FLazarskiego,
w trakcie debaty okraglego stotu pt.
Zdrowie jako warunek bezpieczen-
stwa i rozwoju ekonomicznego Polski.
Od problemu do priorytetu dla pol-
skiej polityki. Hack4Health: twérzmy
wspOlne rozwigzania”.

O wadze problemu dowodzi cho-
ciazby finansowanie S$wiadczen
realizowanych w AOS, ktére w ciagu
ostatnich dwoch lat wzrosto pra-
wie dwukrotnie, a liczba procedur
i obstuzonych pacjentéw zmniejszyta
sie o kilka procent. ,Sam pieniadz jest
tylko i wylacznie elementem wpltywa-
jacym na dziatanie ochrony zdrowia.
Objeto$¢ budzetu nie daje gwarancji
sukecesu. Najpierw powinni$my wie-
dzie¢, co chcemy osiagnaé, a potem
odpowiedzie¢ sobie na pytanie: jakie
bedzie optymalne rozwiazanie do
tego, aby rezultat wyniku do kosz-
téw byl najbardziej efektywny. Na
to pos$wiecamy bardzo mato uwagi”
— wskazata dr Galazka-Sobotka.

Jak ocenila, w zarzadzaniu ochro-
na zdrowia wciaz nie opieramy sie
na danych Narodowego Funduszu
Zdrowia czy GUS. Za to jest ogrom-
na aprobata dla korzysci utraconych

w zwiazku z lekiem przed przejrzy-
stoScia systemu. ,StworzyliSmy sys-
tem, w ktérym przy niskim poziomie
finansowania obiecujemy pacjentom
gory, staramy sie tworzy¢ wrazenie, ze
otaczamy ich bardzo szeroka opieka”
— komentowata.

Zdaniem specjalistki, nie wyciggamy
wnioskéw z podejmowanych dziatan
ibrakuje ewaluacji procesow. ,Wszyscy
sa zachwyceni programem Moje zdro-
wie. Tez uwazam, ze dzisiaj to teoretycz-
nie wartoSciowa interwencja. Jednak
nie zostat on uzbrojony w system rapor-
towania danych, ktéry pozwolitby po
roku odpowiedzie¢ na pytanie, czy pro-
gram dziala, jak prezentuje sie kondycja
zdrowotna Polakow, jakich pieniedzy
bedziemy potrzebowali w kolejnych
latach, zeby rozwiazywacé ich rzeczywi-
ste problemy zdrowotne” — wyliczata
dr Gatazka-Sobotka

Podsumowujac, wyrazita opinie, ze
jezeli weigz bedziemy tkwié¢ w prze-
konaniu, ze wystarczy przyja¢ ustawe
i wdraza¢ organizacyjne zmiany, moze
nawet doklada¢ pieniadze, ale nie
bedziemy mieli odwagi, Zeby obiektyw-
nie sprawdzic, czy to dziala, to nic w sys-
temie ochrony zdrowia sie nie zmieni.

Konieczne: wzrost sktadki
zdrowotnej lub paiistwowe wsparcie
Jakub Szule, wiceprezes NFZ, podzie-
lat poglad, ze samo zwiekszanie nakla-
déw na ochrone zdrowia nie jest

recepta na sukees, ale w obecnej sytu-
acji to konieczno$¢. W trakcie pane-
lu ,Zdrowe spoteczefistwo, zdrowa
gospodarka — wspdlny cel” zwracat
uwage, ze ostatnie znaczace reformy
w ochronie zdrowia mialy miejsce
15 lat temu i obecnie bez odwaznych
zmian nie da sie dalej spina¢, takze
finansowo, systemu. A ten opiera si¢
obecnie na niewystarczajacych wply-
wach ze sktadki zdrowotnej. Bez jej
wzrostu albo wiekszego wsparcia
z budzetu panstwa system dlugo nie
wytrzyma rosnacych kosztow $wiad-
czen oraz obciazen wynikajacych
z ustawy podwyzkowe;.

Jak tlumaczyl ekspert, koszt jej
realizacji obecnie stanowi blisko jedna
czwartg $rodkéw, ktérymi dysponuje
NFZ. Spodziewajac sie, ze przecietne
wynagrodzenie w gospodarce bedzie
dalej rosto, to bez wprowadzenia zmian
w ustawie panstwo bedzie musialo
istotnie zwiekszy¢ dotacje dla NFZ.

Z kolei 6wczesny wiceminister
zdrowia Wojciech Konieczny, podczas
debaty pt. ,Zamkniete drzwi systemu
— jak przetamacé bariere finansowania
w ochronie zdrowia?” zgodzit sie, ze
potrzeba wiecej pieniedzy na zdrowie.
Nalezy jednak tez rozwazy¢, czy dzi$
system jest gotowy do absorpcji tych
srodkéw. Jak podkreslat, otwieranie
drzwi, szczeg6lnie finansowych, musi
byé bardzo przemyslane. ,System nie
jest przygotowany na nagly wzrost

budzetu, poniewaz wezesniej potrze-
buje gruntownej reformy struktural-
nej” — stwierdzil wiceminister.

Strategia polityki lekowej

na przysziosé

Przedstawiciele branzy farmaceutycz-
nej dosadnie za$ wyartykutowali, jakie
warunki musi stworzy¢ panstwo pol-
skie, by zapewni¢ bezpieczenstwo leko-
we obywatelom oraz poprawi¢ dostep-
no$¢ do lekéw pacjentom. Wiktor
Janicki, prezes zarzadu AstraZeneca,
w trakcie sesji ,Zdrowe spoleczenstwo,
zdrowa gospodarka” zaznaczat, ze bez
jasno okreslonych cel6w, miernikéw
postepu i dlugoterminowej, apolitycz-
nej strategii zdrowotnej trudno bedzie
méwic o zdrowym spoleczenstwie i sil-
nej gospodarce.

,<Jako branza mamy dzi§ poczu-
cie, Ze nie istnieje zadna koncepcja,
dokad zmierza ochrona zdrowia
w Polsce i co chce osiagnaé — cho-
ciazby w perspektywie 5-10 lat. Jezeli
np. zgadzamy sie, ze nalezy wiecej
wydawa¢ na profilaktyke, bo inwe-
stycja w nig oznacza nizsze koszty
leczenia w przysziosci, ale tez wiek-
sza produktywnosé gospodarki, to
powinni$émy okresli¢ poziom nakta-
déw, jakie chcemy na zdrowie wyda-
wac. Co chcemy tym osiagnac i jak
to chcemy zmierzyé, zebysmy mogli
sprawdzaé, czy zmierzamy do posta-
wionych celéow” — mowit Wiktor

Janicki, podkreslajac zarazem, ze
w przemysle farmaceutycznym stabil-
no$¢ prawa odgrywa kluczowa role.

Krzysztof Koped, prezes Polskiego
Zwiazku Pracodawcéw Przemystu
Farmaceutycznego, wskazatl z kolei
na trzy kierunki dziatan, ktére sa klu-
czowe dla budowania bezpieczenstwa
lekowego kraju. Sa to: rozwaj krajowej
produkgji lekéw, zachowanie konku-
rencyjnych przetargéw oraz szybszy
dostep pacjentéow do nowoczesnych
terapii. Jak ocenil, obecnie brakuje
sensownych zachet dla producentéw
farmaceutykéw, by rozwijali w kraju
produkcje. Podkreslit ze producen-
ci lekow nie wiedza, czy w ogole jest
krajowy plan na wypadek wojny albo
chociazby wytyczne okreslajace, jakie
leki krytyczne nalezy gromadzic i jak
je magazynowac.

Czas, by profilaktyka wkroczyta

na pierwszy plan

Kolejny temat, ktéry pojawial sie
w wigkszoéci rozméw w trakcie
Forum, to potrzeba przesuniecia

o

Sam pieniadz jest tylko i wylacznie elementem
wplywajacym na dziatanie ochrony zdrowia.
Objetosc budzetu nie daje gwarancji sukcesu.
& dr Matgorzata Gatazka-Sobotka -

akcent6w z leczenia na zapobieganie
chorobom. Zwracano uwage, ze na
profilaktyke przeznacza sie zbyt mate
$rodki finansowe — zaledwie 1,9 proc.
budzetu zdrowotnego, podczas gdy
Srednia unijna to 5,5 proc.

Eksperci zgodnie wskazywali, ze
problemem jest tylko szczuply budzet,
ale i brak zainteresowania Polakéw
zdrowiem, czego chociazby dowodzi
spadek popularnosci profilaktyki
w postaci szczepien. Zmiana tego
nastawienia — w ocenie klinicystow
— jest kluczowa, dlatego ze szczepie-
nia sa jedna z najwazniejszych form
zapobiegania chorobom, ale tez szu-
kania oszczednos$ci w systemie ochro-
ny zdrowia.

Uczestnicy debaty o roli profilak-
tyki w systemie ochrony zdrowia
»Szukajmy przyczyn, nie skutkow.
Kiedy profilaktyka wkracza na pierw-
szy plan?” wskazali, Ze spoleczenstwo
dzieli sie na trzy grupy: aktywnych,
reaktywnych i przeciwnikow szcze-
pien. Jak podkreslali, grupa reak-
tywnych, weiaz wahajacych sie, jest

/

o

Najwyzszy czas, by wyjsc poza leczenie i sku-
pic sie na zapobieganiu schorzeniom.
Profilaktyka to nie opcja, to koniecznosc.

2 prof. Robert Gil & /

kluczowa dla zwiekszenia poziomu
wyszczepialnoéci.

+Z badann Fundacji My Pacjenci
wynika, ze pacjenci odmawiajg szcze-
pien z dwoch gléwnych powodow:
nie wierza w ich skuteczno$¢ i boja
sie skutkéw ubocznych. Tutaj klania
sie edukacja zdrowotna, ale tez reko-
mendacja szczepien przez personel
medyczny, gtéwnie lekarzy i piele-
gniarki” — moéwila dr hab. n. med.
Agnieszka Mastalerz-Migas, prezes
Polskiego Towarzystwa Medycyny
Rodzinnej (PTMR) i konsultant krajo-
wa w dziedzinie medycyny rodzinne;.

Podkredlita ona, ze aby ulatwié
szczepienie tym, ktorzy juz sie zdecy-
duja, nalezy pokonywac bariery syste-
mowe. ,Na pewno barierg jest finan-
sowanie. W tym obszarze przez ostat-
nie lata nastapilto wiele pozytywnych
zmian. Dotyczy to m.in. refundacji
szczepionek przeciwko péipascowi
czy RSV dla kobiet ciezarnych i osob
po 60. roku zycia” — tlumaczyta.

Gléwny inspektor sanitarny dr
n. med. Pawel Grzesiowski prze-

o

System nie jest przygotowany na nagty wzrost
budzetu, poniewaz wczesniej potrzebuje grun-
townej reformy strukturalne;.
& Wojciech Konieczny &-
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Polskiej ochronie zdrowia brakuje jasnych celow
I strategicznego kierunku

konywal, Ze publiczny dostep do
danych epidemiologicznych moze
by¢ skutecznym narzedziem w walce
z narastajaca od lat falag ruchéw
antyszczepionkowych, siejacych fat-
szywe informacje w mediach spo-
tecznosciowych. ,To podstawowy
argument dla sceptykow — pokazac,
ze dzieki szczepieniom mamy mato
zachorowan” — méwi dr Grzesiowski.

Prof. Robert Gil, prezes Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego,
przypomnial, ze choroby uktadu kra-
zenia sg w Polsce przyczyna Smierci
180 tys. 0s6b rocznie, a koszty bezpo-
Srednie i poérednie tych choréb sie-
gaja 56 mld zlotych. Zdaniem eksper-
ta, jest najwyzszy czas, by wyj$¢ poza
leczenie i skupi¢ sie na zapobieganiu
schorzeniom. ,Profilaktyka to nie
opcja, to koniecznoé¢” — stwierdzit
prof. Gil. Za priorytetowe dzialania
w tym obszarze uznal: zwiekszenie
budzetu, edukacje, cyfrowy kalen-
darz zdrowia oraz walke z nalogami
i otyloscia.

Katarzyna Lisowska

/

o

Producenci lekow nie wiedza, czy jest krajowy
plan na wypadek wojny albo wytyczne okre-
slajace, jakie leki krytyczne nalezy gromadzic i jak
je magazynowac.

& Krzysztof Kopeé «-

ZDJECIA: ARCHIWUM
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czas na onkologie

Rak prostaty: terapia ogniskowa
alternatywa dla leczenia radykainego?

Metody radykalnego leczenia raka gruczotu krokowego ograniczonego do narzadu, takie jak prostatektomia i radioterapia, s3
skuteczne, ale obarczone licznymi dziataniami niepozadanymi. U wybranych pacjentow alternatywng metodg — rownie sku-
teczna, ale odznaczajaca sie korzystnym profilem bezpieczenistwa — moze by¢ terapia ogniskowa (fokalna), co wykazato bada-
nie przeprowadzone pod patronatem Sekcji Urologii Onkologicznej Polskiego Towarzystwa Urologicznego. Wyniki badania
opublikowano natamach ,European Urology Oncology”.

Strategia postepowania w zloka-
lizowanym raku gruczotu kroko-
wego zalezy od stopnia zaawanso-
wania nowotworu i przynaleznosci
do grupy ryzyka: niskiego, posred-
niego lub wysokiego, ktora okresla
prawdopodobienstwo progresji
choroby i rozwoju przerzutow.

Postepowanie zalezne

od grupy ryzyka rozwoju raka
~Wiemy, ze u pacjentéw z rakiem
stercza ograniczonym do narza-
du z grupy posredniego i wyso-
kiego ryzyka nowotwor bedzie
postepowal. Dlatego u chorych

z oczekiwang dlugoscia zycia
ponad 10-15 lat konieczne jest
podjecie leczenia polegajacego na
radykalnej prostatektomii, czyli
usunieciu catego gruczotu kroko-
wego wraz z nowotworem, albo na
radioterapii, czyli napromienianiu
calego gruczotu krokowego, ktére
powoduje zniszczenie nowotworu.
Przy czym u omawianej grupy
pacjentéw radioterapia jest skoja-
rzona z terapia deprywacji andro-
genow (ADT), trwajgca minimum
6 miesiecy” — wyjasnia dr n. med.
Aleksander Slusarczyk z Kliniki
Urologii Ogoélnej, Onkologicznej

i Czynnosciowej Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego.

Natomiast rak prostaty niskiego
ryzyka charakteryzuje sie powol-
nym tempem wzrostu i niewielkim
niebezpieczenstwem powstania
przerzutow. U pacjentow z tej
grupy wyrdznia sie dwie strategie
postepowania.

LPierwsza, i w §wietle obecnych
wytycznych rekomendowana, jest
aktywny nadzor, czyli obserwacja,
czy wykryty nowotwor postepu-
je. Druga strategia — stosowana
u wybranych chorych z tej grupy
— zaklada weze$niej wspomnia-
ne leczenie radykalne, przy czym
radioterapia jest stosowana samo-
dzielnie, bez deprywacji androge-
nowej” — ttumaczy urolog.

yNiezupelnie sie zgadzam z dr.
Slusarczykiem. Historycznie,
leczenie radykalne bylo stosowa-
ne u pacjentéw z grupy niskiego
ryzyka, obecnie jednak takie
postepowanie jest wbrew wytycz-
nym Europejskiego Towarzystwa

4

Urologicznego (EAU), jest ble-
dem i nie mozemy ttumaczyé
jakiekolwiek terapii a priori

u tych chorych” — dodaje z kolei
dr hab. n. med. Pawel Rajwa,
prof. CMKP, z II Kliniki Urologii
Centrum Medycznego Ksztalcenia
Podyplomowego w Warszawie.

Mozliwe powiktania

po prostatektomii i napromienianiu
Eksperci zwracaja uwage, ze wspo-
mniane leczenie radykalne jest obar-
czone licznymi i powaznymi konse-
kwencjami.

,U wiekszoéci pacjentéw pod-
danych prostatektomii radykalnej
wystepuja zaburzenia erekeji,

a u ok. 10-20 proc. nietrzymanie
moczu. Po zastosowaniu radiote-
rapii tego typu powiklania odno-
towuje sie rzadziej (choé u pacjen-
téw poddanych dodatkowo ADT
pojawiaja sie zaburzenia erekgji).
Odleglymi konsekwencjami
napromieniania sg jednak m.in.:
krwotoczne zapalenie pecherza,
nawracajacy krwiomocz, zapalenie
bton §luzowych odbytnicy, zwe-
zenie cewki moczowej czy wtdrne
nowotwory w obszarze miednicy

A

dr n. med.
Aleksander
Slusarczyk

FOT. ARCHIWUM

=

mniejszej, w tym innych narzadow
uktadu moczowego” — wymienia
dr Aleksander Slusarczyk.
,Dodatkowo, pomimo udowod-
nionej skutecznosci w przediu-
zaniu zycia pacjentéw z rakiem
prostaty, w przypadku deprywacji
androgenowej istnieje zwiekszone
ryzyko zdarzen sercowo-naczynio-
wych, demencji, rozwoju cukrzy-
cy czy osteoporozy. W zwigzku
z tym mozemy wyleczy¢ pacjenta
z raka stercza, ale moze on umrzeé
z powod6w sercowo-naczyniowych
czy powiktan cukrzycy, ktore zosta-
ly wywotane lub nasilone przez
leczenie systemowe” — dodaje dr
hab. Pawel Rajwa.

Eksperyment

czy uznana metoda terapii

W omawianym przypadku alter-
natywna opcja leczenia, pozwala-
jaca na dobrg kontrole miejscowa
nowotworu, przy jednoczesnym
zminimalizowaniu toksyczno$ci
leczenia, moze by¢ terapia ogni-
skowa (fokalna, FT). Wykazaly
to wyniki badania przeprowa-
dzonego pod patronatem Sekcji
Urologii Onkologicznej Polskiego

dr hab. n. med.

Paweft Rajwa

FOT. ARCHIWUM

Towarzystwa Urologicznego, opu-
blikowane nastepnie na famach
czasopisma ,European Urology
Oncology™.

»W $rodowisku urologéw weiaz
trwa dyskusja dotyczaca tego,
na ile terapia fokalna jest eks-
perymentalna, a na ile uznana
metoda leczenia. Wedtug aktual-
nych wytycznych Europejskiego
Towarzystwa Urologicznego,
terapia ogniskowa raka stercza jest
metoda eksperymentalna i pozo-
staje w fazie badan klinicznych.
W EAU oczekuje sie na dlugoter-
minowe wyniki badan randomi-
zowanych, potwierdzajacych jej
skuteczno$¢ i bezpieczenstwo, choé
np. w University College London
(UCL), gdzie obecnie przebywam
na stazu, jest to juz metoda uzna-
na” — mé6wi dr hab. Pawet Rajwa.

Wspomniane badanie moze by¢
krokiem zblizajacym do powszech-
nej akceptacji terapii ogniskowej
w leczeniu zlokalizowanego, istot-
nego klinicznie raka gruczotu kro-
kowego.

I
TERAPIA OGNISKOWA

Celowane niszczenie
tylko zmiany
nowotworowej

Terapia ogniskowa raka gruczotu
krokowego to minimalnie inwazyjna
metoda leczenia, precyzyjnie wymie-
rzona w ognisko nowotworu. Leczony
jest nie caty narzad — jak w przypadku
radykalnej prostatektomii i radioterapii
— lecz jedynie obszar stercza zajety
procesem nowotworowym, z pozosta-
wieniem zdrowej tkanki.

W tym postepowaniu wykorzystuje
sie: krioterapie, ultradzwigki o wysokiej
intensywnosci (HIFU), ogniskowa abla-
cje laserowg (FLA), brachyterapie (FB),
nieodwracalng elektroporacje (IRE),
terapie fotodynamiczng (PDT), ablacje
mikrofalowg (MWA), ablacje pradem

o czestotliwosci radiowej (RFA).

Grupa obje¢ta analizg badawezg

»,Do naszej metaanalizy wigczy-
liSmy 50 badan prospektywnych
— czyli dostarczajacych dowodow
wyzszej jakoéci niz badania retro-

spektywne — w ktérych opisano

wyniki onkologiczne terapii fokal-

nej u pacjentéw ze zlokalizowanym
rakiem prostaty, niepoddanych
wezesniej leczeniu” — wyja$nia dr

Aleksander Slusarczyk, pierwszy

autor badania.

Analizg objeto w sumie

4615 pacjentéw. 19 badan doty-

czylo gtéwnie pacjentdow z grupy

ryzyka posredniego (n=2800),

16 — pacjentéw z grupy ryzyka

mieszanego — niskiego/Sredniego

(n=990), a 15 — pacjentéw z grupy

ryzyka niskiego (n=825).
Pierwszorzedowym punktem

konicowym byto potwierdzone
biopsja przezycie wolne od wzno-
wy, definiowane jako przezycie
wolne od wznowy raka prostaty
istotnego klinicznie (csPCa RFS).

,To bardzo wazne sformulowanie,

poniewaz nie kazdy rak gruczotu

krokowego jest istotny klinicznie.

Mozna o nim méwié, gdy stopien

zlosliwosci wedtug klasyfikacji

Miedzynarodowego Towarzystwa

Patologii Urologicznej (ISUP

prostate cancer grade groups) pod-

czas biopsji wynosi 22. Nowotwor
pierwszego stopnia ztoéliwosci nie
jest traktowany jako rak istotny

Kklinicznie” — zaznacza ekspert.
Drugorzedowymi punktami

koncowymi byly:

® przezycie wolne od wznowy jakie-
gokolwiek raka gruczotu kroko-
wego;

@ przezycie wolne od leczenia
radykalnego/systemowego, czyli
wolne od dalszej interwencji tera-
peutycznej, ktorej zapobiega sie,
stosujac terapie fokalna;

® czesto$é wystepowania zdarzen
niepozadanych i aspekty funkcjo-
nalne.

Obiecujace wyniki
zastosowanego leczenia
W omawianej metaanalizie najsze-
rzej badanymi metodami terapii
fokalnej byly HIFU i krioterapia,
jednak zadna z nich nie wykazata
wiekszej skutecznosci.

12- i 24-miesieczne wskazniki
przezycia wolnego od wzno-
wy raka istotnego klinicznie
(csPCa RFS) we wszystkich gru-
pach ryzyka wynosily odpowiednio
86 proc. i 81 proc. ,Ustaliliémy,
Ze u ponad 80 proc., a wiec
u 4 na 5 pacjentow w ciagu 2 lat
od zastosowania terapii fokalnej
nie doszto do wznowy raka istot-
nego klinicznie” — komentuje dr
Aleksander Slusarczyk.

W podgrupie ryzyka posrednie-
go 12-miesieczny wskaznik csPCa
RFS wyniost 79 proc. Z kolei

WARTO WIEDZIEC
Przetomowe badanie

Badanie ,Outcomes of Focal Therapy for Localized Prostate Cancer: A Systematic Review and Meta-analysis of
Prospective Studies” jest pierwsza praca pod patronatem Polskiego Towarzystwa Urologicznego, ktéra zostata opubliko-
wana w prestizowym czasopismie ,European Urology Oncology".
.Co wiecej, prof. Rafael Sanchez-Salas z Uniwersytetu McGill w Montrealu, zatozyciel Focal Therapy Society — najwiekszej
organizacji poswieconej tej metodzie leczenia — wskazat nasze badanie jako jedno z przetomowych sposréd wszystkich,
ktére do tej pory dotyczyty terapii fokalnej. Doktadamy wigc przystowiowa cegietke do zrozumienia znaczenia tej terapii,
pamietajac, ze nie jest ona jeszcze doktadnie zbadana i potrzebujemy danych dotyczacych odlegtych wynikéw leczenia”

— podkresla dr hab. Pawet Rajwa.

wskaznik 5-letniego przezycia bez
leczenia radykalnego i systemowe-
20 u pacjentéw ze wszystkich grup
ryzyka wyniést 82 proc. ,Oznacza
to, ze w ciagu 5 lat od zakoncze-
nia leczenia terapig fokalng 4 na

5 pacjentow unikneto radykalnej
prostatektomii, radioterapii i tera-
pii deprywacji androgenowej”

— podkresla ekspert. W zwigzku

z tym tylko ok. 20 proc. chorych
wymagalo bardziej agresywnego
leczenia w ciggu 5 lat.

,Co istotne, wyniki leczenia
radykalnego, zastosowanego po
niepowodzeniu terapii fokalnej,
sa bardzo dobre — zaréwno te
funkcjonalne, jak i onkologiczne.
Wydaje sie wiec, ze wprowadzajac
terapie fokalna u wyselekcjonowa-
nych chorych, nie tracimy szansy
na pé6zniejsze wyleczenia pacjenta.
Radykalna prostatektomia i radio-
terapia to bardzo skuteczne meto-
dy leczenia” — zaznacza z kolei
dr hab. Pawel Rajwa, ostatni
autor badania.

Dr Aleksander Slusarczyk zwra-
ca przy tym uwage, ze jedynie
7 przeanalizowanych prac dostar-
czalto danych z 5-letnich obser-
wacji. Jednoczes$nie w dalszym
ciggu nie ma rzetelnych danych
dotyczacych efektéw leczenia FT
po uplywie 5 lat. ,Mimo to otrzy-

mane wyniki sa bardzo obiecujace”

— podkresla urolog.

Wystepowanie zdarzein
niepozadanych

Wykazano takze, ze terapia
ogniskowa odznacza sie korzyst-
nym profilem bezpieczenstwa,
z niskim wskaznikiem powaz-
nych powiklan. Czesto$¢ wyste-
powania ciezkich zdarzen nie-
pozadanych stopnia =3 wedlug
Common Terminology Criteria
for Adverse Events (CTCAE)
wynosita 3 proc. ,Toksycznoéé
terapii fokalnej jest wiec duzo
mniejsza niz radykalnej prosta-
tektomii, radioterapii i leczenia
systemowego” — zwraca uwage
dr Aleksander Slusarczyk.

Wyniki funkcjonalne réwniez
byly zadowalajace, poniewaz FT
tylko nieznacznie zwieksza ryzyko
nietrzymania moczu.

Co prawda u 11 proc. pacjentow
rozwinely sie niewystepujace weze-
$niej zaburzenia erekcji, ale — jak
zauwaza urolog — ,im starszy
pacjent, tym czesciej wystepuja
u niego zaburzenia erekcji, a zatem
w dhuzszej obserwacji po terapii
fokalnej réwniez beda obserwowane
zaburzenia erekgji, ktore sg po cze-
$ci zwigzane z wiekiem pacjenta’”.

,Poza tym czesto$¢ wystepo-
wania zaburzen erekcji po terapii
fokalnej i tak jest zdecydowanie
nizsza niz po prostatektomii czy
— w ujeciu dtugoletnim — radio-
terapii z deprywacja androgenowa”
— zaznacza dr Slusarczyk.

Badania kontrolne:
w poszukiwaniu wznowy
Eksperci przeprowadzili rowniez
doktadna analize badan kontro-
Inych, wykonanhych po leczeniu
onkologicznym (faza follow-up).
W 45 na 50 prac wykorzystano
obrazowanie prostaty metoda
rezonansu magnetycznego (MRI)
w celu wykrycia nawrotu choroby
— zazwyczaj w ciagu 6-12 miesie-
cy po terapii fokalnej. Biopsje byty
obowigzkowe w 41 badaniach,
ktére wykonywano najczesciej
w ciggu 6-12 miesiecy. Z kolei
stezenia PSA oznaczano zwkle
co 3-6 miesiecy przez pierw-
sze 12-24 miesigce od zabiegu,
a nastepnie co 6-12 miesiecy.
sDostarczone informacje
z badan prospektywnych sa wiec
wiarygodne i $wiadcza o sku-
tecznosci terapii fokalnej. Jej
skuteczno$é moze byé nawet
niedoszacowana, jesli wzigé pod
uwage Wznowy nowotworu poza
polem ablagcji, ktore bylo pod-
dawane terapii fokalnej. Prawie
potowa wznéw raka wykrytych
w biopsji prostaty w fazie obser-
wagcji byla w miejscach, ktére nie
byly poddawane wcze$niej ablacji.
A zatem dochodzito do wykrycia

nowego ogniska raka w dotych-
czas ,nieleczonej” czesci gruczo-
tu krokowego” — stwierdza dr
Aleksander Slusarczyk.

W badaniach poddanych meta-
analizie terapia fokalna zostata
wykorzystana w celu zniszczenia
pojedynczego ogniska guza, ktory
byt guzem dominujacym, rakiem
istotnym klinicznie. Tymczasem
u czesci pacjentow wystepowat
wieloogniskowy rak prostaty, co
oznacza, ze nowotwor byt zloka-
lizowany w kilku miejscach (nie
tylko w jednym) w gruczole kroko-
wym. Nie wszystkie ogniska raka
byly poddawane terapii fokalnej
(najczesciej zmiany te byly nowo-
tworem nieistotnym klinicznie,
poddanym jedynie obserwacji).
Odnotowane wznowy nowotworu
po terapii fokalnej mogly wiec
pochodzié réwniez z tych nieleczo-
nych ognisk.

w<Jednak metodologicznie nie
zawsze byliSmy w stanie odréznié¢
wznéw wystepujacych w ognisku
poddanym terapii fokalnej od
tych zlokalizowanych poza polem
poddanym FT. W zwiazku z tym
wszystkie wznowy: czy to zloka-
lizowane w ognisku poddanym
terapii fokalnej, czy w innych ogni-
skach prostaty, byty liczone jako
Wznowa nowotworowa, co moze
sprawiaé, ze skuteczno$¢ omawia-
nej metody leczenia jest niedo-
szacowana i moze by¢ wyzsza niz
wspomniane 80 proc.” — wyjasnia
dr Slusarczyk.

Kluczowa odpowiednia
kwalifikacja chorych do FT
Eksperci zwracajg uwage, ze naj-
wiekszym wyzwaniem zwigzanym
7 zastosowaniem terapii fokalnej jest
odpowiednia kwalifikacja chorych
do tej metody leczenia.

y2Ldealnymi kandydatami do
terapii fokalnej sa pacjenci z poje-
dynczym, dominujacym ogniskiem
nowotworu, widocznym w badaniu
MRI. W University College London,
ktory jest wiodgcym osrodkiem
leczenia raka gruczotu krokowego
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na $wiecie, u znacznej proporcji
pacjentéw z grupy posredniego ryzy-
ka, a nawet pojedynczych chorych

z grupy wysokiego ryzyka, u ktérych
nowotwor jest zlokalizowany w jed-
nym ognisku, stosuje sie terapie
fokalna. Dopiero gdy okaze sie
nieskuteczna, wdrazane jest lecze-
nie radykalne” — ttumaczy dr hab.
Pawetl Rajwa.

Warunkiem wlasciwej kwalifikacji
do FT sg nowoczesne techniki obra-
zowania, pozwalajace na identyfi-
kacje ogniska raka stercza istotnego
Klinicznie, oraz biopsje celowane.

Jezeli dysponujemy metodami
diagnostycznymi pozwalajacymi
stwierdzi¢, w ktérym dokladnie
miejscu zlokalizowane jest ognisko
nowotwordu, to jesteSmy w stanie
je skutecznie zniszczy¢ za pomo-
ca terapii fokalnej i osiagnaé ww.
wyniki leczenia. Wydaje sie, ze kolej-
nym przelomem bedzie rutynowe
stosowanie badania PSMA PET
przed terapia fokalna. Posiadamy
dane, z ktérych wynika, ze nawet
u 50 proc. mezezyzn obraz PSMA
PET jest niezgodny z MRI, tj. wyste-
puja m.in. réznice w liczbie albo roz-
miarze uwidocznionego ogniska raka
prostaty” — przekonuje urolog, pod-
kreslajac, ze terapia fokalna wydaje
sie by¢ przyszloscia w leczeniu raka
gruczotu krokowego.

Jezeli bedziemy mieli wiecej
danych wskazujacych, u ktérych
pacjentéw jest to najlepsza meto-
da leczenia (a te dane pojawia sie
wkrétee), to predzej czy pdzniej tera-
pia fokalna stanie sie standardem
postepowania. Tak jak obecnie jest
powszechnie uznana metoda lecze-
nia w University College London
— powstal tu nawet specjalny pod-
oddziat terapii fokalnej” — wskazuje
dr hab. Pawetl Rajwa.

Jak sam przyznaje, nie miat
duzego doéwiadczenia z tg meto-
da leczenia i zgodnie z ogdlnie
przyjetym dogmatem uwazal, ze
w raku prostaty wylgcznie terapia
radykalna ma sens. ,,Obecnie, mimo
ze pracuje w oddziale chirurgii
robotycznej w UCL, powoli staje sie
fanem terapii fokalnej. Wydaje sie,
Ze jako urolodzy powinniSmy mieé¢
otwarty umyst i porzuci¢ zalozenie,
ze w raku prostaty jedna terapia jest
odpowiednia dla wszystkich chorych
— w 2025 1. czas na leczenie per-
sonalizowane” — podsumowuje dr
hab. Pawet Rajwa.

Monika Majewska

1. Outcomes of Focal Therapy

for Localized Prostate Cancer:

A Systematic Review and Meta-analysis of
Prospective Studies, https://euoncology.
europeanurology.com/article/S2588-
9311(25)00039-2/abstract
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Nie wykorzystamy w petni potencjatu terapii onkologicznych bez dostepu do diagnostyki patomorfologicznej i molekularnej
nowotworow, i to diagnostyki wysokiej jakosci — zgodnie podkreslili eksperci podczas debaty ,Pulsu Medycyny” pt. Diagnostyka
patomorfologiczna i molekularna podstawg efektywnego leczenia nowotworow. ,Jakos¢ jednak kosztuje — wskazat prof. Andrzej

Marszatek — jesteSmy za biedni, zeby kupowac tanie rzeczy".

Debata odbyta sie tydzien po posie-
dzeniu sejmowej podkomisji stalej
ds. onkologii, po$wieconemu wlasnie
diagnostyce patomorfologicznej,

w zwigzku z czym byt to pierwszy
watek dyskusji ekspertow. Prof. dr
hab. n. med. Andrzej Marszatek,
konsultant krajowy w dziedzinie
patomorfologii, w tej czesci debaty
wskazal na rosngce wymagania
dotyczace diagnostyki patomorfo-
logicznej, konieczno$é wznowienia
procesu akredytacji i mozliwo$¢
finansowania Jednorodnych

Grup Pacjentéw w Patomorfologii
(JGPato).

Co dalej

z certyfikatami akredytacyjnymi?
Przypomnijmy, ze w styczniu 2021 .
rozpoczal sie trwajacy nieco ponad
rok pilotaz akredytacji zaktadow
patomorfologii, ktéry miat ocenié
wplyw elementéw jako$ciowych,
potwierdzajacych skutecznosé
diagnostyki patomorfologiczne;.
Réwnolegle trwat pilotaz wyce-

ny badan patomorfologicznych
(JGPato). Efektem tych dziatan

bylo wprowadzenie — na podstawie
zarzadzenia prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia — czterech
nowych produktow rozliczeniowych.
Swiadezenia dotycza diagnostyki
materiatu onkologicznego: matego,
duzego, specjalnego oraz badan
srédoperacyjnych.

,Badania patomorfologiczne
sq gdzie$ ,zaszyte” w procedurach
Klinicznych, ale w wartoéci sprzed
przetomu wiekéw. Obecnie wyma-
gania dotyczace wykonywania tych
badan i ich ceny sa juz zupelnie inne.
Powstat wiec pomyst, aby zaktady
patomorfologii mogly wystepowac
o dodatkowe naklady finansowe, co
umozliwialoby im przeprowadzanie
kompleksowej diagnostyki” — wyja-
$nit geneze pilotazu JGPato prof.
Andrzej Marszatek.

Dodatkowo w Ministerstwie
Zdrowia prowadzony byt projekt
PO WER na rzecz poprawy jakosci
w patomorfologii, w trakcie ktérego
opracowano standardy organiza-
cyjne oraz standardy postepowania
w patomorfologii. Jednostkom
uczestniczacym w projekceie, ktére
spetnily standardy, przyznano certy-
fikaty akredytacyjne.

LKluczowe jest to, ze akredyta-
cja jest warunkiem otrzymania
dodatkowego finansowania badan
patomorfologicznych z Narodowego
Funduszu Zdrowia” — podkreslit
prof. Marszatek. Tymczasem pro-
ces akredytacji zostal wstrzymany
po zakonczeniu pilotazu w marcu
2023 r. Od tego czasu nowe pod-
mioty nie mogg uzyska¢ akredytacji,
ajuz otrzymane certyfikaty wygasaja
w czerweu 2026 1.

O mozliwo$ciach zachowania
ich ciaglosci mowita Dominika
Janiszewska-Kajka, zastep-
ca dyrektora Departamentu
Lecznictwa w Ministerstwie
Zdrowia podczas wspomnianej
podkomisji statej do spraw onko-
logii. Poinformowata, Ze obecnie
Rada Akredytacyjna przygotowata
nowe standardy akredytacyjne,
ktoére po zaakceptowaniu przez
ministra zdrowia zostang opubliko-
wane w formie obwieszczenia.

,Mozemy zdazy¢ z przedtuzeniem
waznosci certyfikatow zakladow
patomorfologii, ktére wygasaja
w czerwceu 2026 r. ale bedzie to
bardzo trudne do wykonania.
Kluczowy jest czas. Jezeli standardy
zostang ogloszone w listopadzie lub
w grudniu br., to z punktu widzenia
technicznego nie da sie osiggnaé
tego celu” — zaalarmowat prof.
Andrzej Marszalek.

Kwestia finansowania badai
i zachowania ich standardéw
Prof. Marszalek wskazat, iz opdznie-
nie w procesie recertyfikacji niesie za
soba powazne konsekwencje, wéréd
ktérych najpowazniejsza jest ta, ze
jednostki nie beda zainteresowane
dobrym wykonywaniem badania,
zgodnym z opracowanymi standar-
dami.

Jak wspomniatem, bez akre-
dytacji zaktady nie mogg staraé
sie o dodatkowe finansowanie
badan patomorfologicznych z NFZ.
Wygasniecie certyfikatu spowoduje
zatem utrate znacznych §rodkow
przeznaczonych na prowadzona
dziatalno$é diagnostyczng. Z kolei
brak odpowiedniego finansowania
bedzie skutkowatl wykonywaniem

badan w sposéb suboptymalny”
— powiedziat ekspert.

Oznacza to, ze pacjenci beda
musieli dtugo czekaé na wyniki
badan, a ich jako$¢ w wielu przy-
padkach moze nie by¢ najlepsza.
Wznowienie procesu akredytacji jest
wiec niezbednym elementem zapew-
nienia przestrzegania procedur pato-
morfologicznych.

Poza potrzeba wznowienia akre-
dytacji, konieczna jest takze mozli-
wo$¢ finansowania Jednorodnych
Grup Pacjentéw w Patomorfologii.
W ocenie prof. Marszalka, akredyta-
¢ja jednostek diagnostyki patomor-
fologicznej i finansowanie procedur
JGPato to wypracowany przez
srodowisko patomorfologdw system
potaczenia jakosci z finansowaniem.

Z kolei dr n. med. Andrzej
Tysarowski, kierownik Zaktadu
Diagnostyki Genetycznej
i Molekularnej Nowotwor6w
z Narodowego Instytutu Onkologii
im. Marii Sktodowskiej-Curie
— Panstwowego Instytutu
Badawczego w Warszawie, pre-
zes Polskiej Koalicji Medycyny
Personalizowanej, zwrdcil uwage, ze
od jakosci badan patomorfologicz-
nych w duzym stopniu zalezna jest
diagnostyka molekularna.

,Prawidlowe zabezpieczenie mate-
rialu bezposrednio warunkuje mozli-
wo$¢ wykonania wiarygodnych badan
genetycznych, takze tych najbardziej
zaawansowanych. Gdy otrzymujemy
materialy od jednostek, ktére nie
dostaly akredytacji i standardy ich
pracy sa nizsze niz w certyfikowanych
zakladach, nie mamy pewnosci, czy
uzyskamy wiarygodny wynik badania
technikami biologii molekularnej”

— wyjasnit dr Tysarowski.
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Konieczny dostep

do kompleksowego profilowania
genomowego

Pozostajac w temacie diagnosty-
ki molekularnej, dr Tysarowski
wskazal, Ze obecnie finanso-

wana jest diagnostyka mutacji
BRCA11iBRCA2 z bloczka parafi-
nowego. Z kolei od 1 lipca pacjenci
z nowotworami BRCA-zaleznymi
moga wykonaé badania genetycz-
ne w trybie ambulatoryjnym, bez
koniecznosci hospitalizacji. To
bardzo pozytywna zmiana, jednak
niezbedne jest dalsze zwiekszenie
finansowania badan genetycznych,
w tym zaawansowanych testow
genetycznych, jakimi sa testy kom-
pleksowego profilowania geno-
mowego, aby zapewnic¢ pacjentom
dostep do nowoczesnych terapii.

Wéréd niezaspokojonych potrzeb
w tym obszarze wymienit m.in.
refundacje badania HRD (uszko-
dzenia genéw rekombinacji homo-
logicznej), ktore jest niezbedne,
aby moc zakwalifikowaé pacjentki
z rakiem jajnika do dostepnego juz
w Polsce leczenia.

Dr Tysarowski zaznaczyt, ze
konieczne jest takze wprowadzenie
testu wielogenowego jako $wiad-
czenia gwarantowanego. Watek
ten rozwinela dr n. med. Katarzyna
Pogoda, przewodniczaca Sekcji
Raka Piersi Polskiego Towarzystwa
Onkologii Klinicznej, precyzujac, ze
testy te okreslaja prawdopodobien-
stwo nawrotu raka piersi oraz szanse
na odniesienie korzysci z chemiote-
rapii. Pomagaja wiec personalizo-
wac leczenie.

,Z jednej strony, mamy grupe
pacjentek, u ktorych nalezy zasto-
sowa¢ chemioterapie ze wzgledu na
wysokie ryzyko nawrotu choroby.

Z drugiej — pacjentki, u ktérych to
ryzyko jest niskie i w zwigzku z tym
nie wymagaja leczenia tg metoda.
Pomiedzy nimi jest spora grupa pan,
w przypadku ktérych zastanawiamy
sie, czy wymagaja podania chemio-
terapii, czy tez nie, poniewaz np.
wystepuje u nich tylko jeden czynnik
wysokiego ryzyka nawrotu. Wiaénie
u nich nalezy wykonac testy wielo-
genowe, ulatwiajace identyfikacje
pacjentek, ktére wymagaja chemio-
terapii” — wyjasnita dr Katarzyna
Pogoda, wymieniajac korzysci dla
onkologa, pacjentki i systemu, jakie
daje wykonanie testu.

Dzieki temu lekarz jest przeko-
nany co do zastosowanej metody
leczenia u pacjentki, a ta z kolei
ma pewnosé, ze chemioterapia jest
naprawde potrzebna. Co wiecej,
testy wielogenowe, umozliwiajac
bezpieczne odstapienie od chemio-
terapii tam, gdzie nie przyniostaby
korzysci, zwigkszajg szanse pacjen-
tek na szybszy powrét do codzien-

nej aktywnoéci, w tym zawodowe;j.
Przeklada sie to na ich stabilnosé
ekonomiczng, a w szerszej per-
spektywie wspiera efektywnosé
rynku pracy.

Testy immunohistochemiczne

poza zasiegiem

Zdaniem ekspertéw, konieczne jest
takze wprowadzenie odrebnego
finansowania oceny czynnikow
predykeyjnych w onkologii, dokony-
wanej m.in. technikami immunohi-
stochemicznymi.

Takie badania majg znacze-
nie m.in. w raku jajnika. Joanna
Konarzewska-Kroél, dyrektorka
Fundacji Onkologicznej Nadzieja,
przypomniata, ze od pazdzierni-
ka pacjentki z platynoopornym
rakiem jajnika z dodatnim recepto-
rem folianowym alfa (FRa) otrzy-
maja szanse leczenia koniugatem
mirwetuksymabem sorawtanzyny.
Terapia jest przeznaczona dla cho-
rych, ktore weze$niej otrzymaly
od jednego do trzech schematéow
leczenia systemowego.

Pacjentki, ktore odnosza najlepsze
korzyéci z leczenia, to chore z wyso-
kim poziomem ekspresji receptora
FRa. ,To receptor, ktory znajduje
sie na powierzchni komarek nowo-
tworowych. Stopien jego ekspresji
oznacza si¢ za pomocg testu immu-
nohistochemicznego, ktéry mozna
wlacezy¢ do pierwotnego panelu dia-
gnostycznego w raku jajnika. Jego
Kkoszt to aktualnie mniej niz 400 zt
za pacjentke” — poinformowat prof.
Andrzej Marszatek.

Rozmoéwey wskazali, ze najko-
rzystniej byloby wykonywac¢ badanie
na samym poczatku diagnostyki, ze
Swiezego materialu, ale te badania
nie sg osobno wycenione. Pojawit sie
zatem apel o zmiane tego stanu.

,Wiekszo$¢ pacjentek z rakiem
jajnika z czasem staje sie platyno-
oporna. W zwigzku z tym oznaczenie
ekspresji receptora FRo na samym
poczatku diagnostyki, ze Swiezej
tkanki, w pierwotnym panelu, spo-
woduje, ze pacjentki juz rozpoczyna-
jac proces diagnostyczny beda wie-
dzialy, ze jesli nastapi progresja, to
dostang szanse na leczenie, ktore by¢
moze okaze sie bardzo skuteczne”

— zaznaczylta Joanna Konarzewska-
-Krél.

Nawiazujac do tematu testow
immunohistochemicznych,
Aleksandra Wilk, dyrektor Sekeji
Raka Ptuca Fundacji To sie Leczy,
zwrocila uwagg, ze brakuje takze
finansowania diagnostyki w kierun-
ku PD-L1. To badanie, ktére pozwala
oceni¢, czy pacjent kwalifikuje sie
do immunoterapii.

+Oznaczenie ekspresji czynnika
predykeyjnego PD-L1 jest konieczne
nie tylko w przypadku raka ptuca,
lecz takze innych nowotwordw.
Apeluje o to, aby byt odrebny koszyk
$wiadczen gwarantowanych badan
immunohistochemicznych, nie-
zbednych do zastosowania zar6wno
leczenia radykalnego, jak i terapii
dla 0sd6b z nowotworami zaawan-

sowanymi. Drugim postulatem jest
przesuniecie diagnostyki do ambu-
latorium, co wygeneruje oszczed-
noéci, ktére mozna zainwestowaé
w diagnostyke poglebiona. Trzecim
postulatem jest finansowanie plyn-
nej biopsji w raku ptuca” — wymie-
nila potrzeby z obszaru diagnostyki
Aleksandra Wilk.

Ptynna biopsja w raku ptuca

i raku prostaty

Ten ostatni watek szerzej oméwit

dr n. o zdr. Michat Chrobot, prezes
Polskiego Towarzystwa Koderéw
Medycznych, réwniez wskazujac

na pilng potrzebe umozliwienia
wykonywania plynnej biopsji w raku
pluca oraz w raku prostaty. Odnidst
sie przy tym do wspominanych prze-
pisow, obowiazujacych od 1 lipca.
Podkredlil, ze jest to krok w dobrym
kierunku, jednak ograniczenia wpro-
wadzone przez Narodowy Fundusz
Zdrowia zmniejszaja dostepnosé do
tych badan.

,Obecnie dla pacjentow z zaawan-
sowanym rakiem prostaty dostepne
sa terapie ukierunkowane moleku-
larnie, ktérych nie byto w momencie,
gdy pobierano od nich materiat
tkankowy do badania. Prébujemy
wiec wykonaé badanie molekularne
na potrzeby kwalifikacji do terapii,
wykorzystujac materiat sprzed lat.
Jednak jako$¢ utrwalonego materia-
tu jest tak niska, ze nie nadaje sie do
oceny” — informowat dr Chrobot.

Z kolei w przypadku raka ptuca
czesto jest mato materiatu diagno-
stycznego. ,Moze udaje sie na jego
podstawie postawi¢ rozpoznanie
patomorfologiczne, ale materiatu
na badanie molekularne juz nie
starcza. Tymczasem badania bio-
logii molekularnej sg kluczowe dla
wyznaczenia prawidlowej $ciezki
terapeutycznej. Zdarzaja sie réwniez
sytuacje, w ktérych materiat w ogole
nie jest diagnostyczny. Opcja jest
wykonanie badania plynnej biopsji,
ale ta nie jest mozliwa do rozliczenia
z materiatu pobranego ambulatoryj-
nie” — wyjasnit dr Chrobot.

,Sa narzedzia umozliwiajace
wykonanie wysokiej jakosci diagno-
styki patomorfologicznej i moleku-
larnej. Tylko ze jako$¢é kosztuje, ale
w ostatecznym rozrachunku przyno-
si oszczedno$ei. Mozna powiedzied,
ze jesteSmy za biedni, zeby kupowac
tanie rzeczy. Cytujac to powiedzenie,
chce podkreslié, ze powinni$my zain-
westowacé raz a dobrze w drozsze,
lepszej jakosci produkty. W dluzszej
perspektywie przynosi to znacznie
wiecej oszezednosci, niz ciagle kupo-
wanie tanich, niskiej jakosci pro-
duktéw, co generuje wieksze koszty.
W naszym przypadku ciagte kupo-
wanie tanich, niskiej jakosci produk-
téw oznacza m.in. powtarzanie kilka
razy tego samego badania, bo mate-
riat tkankowy z r6znych powodéw
okazal sie niediagnostyczny. Lepiej
badanie wykonac raz a dobrze, zgod-
nie ze standardami” — podsumowat
prof. Andrzej Marszalek.

Wysokiej jakosci diagnostyka patomorfologiczna
to klucz do skutecznego leczenia onkologicznego

Sa narzedzia umozliwiajgce wyko-

nanie wysokiej jakosci diagnostyki
patomorfologicznej i molekularne;.
Tylko ze jakos¢ kosztuje, ale w osta-
tecznym rozrachunku przynosi
0szczednosci. Mozna powiedzied, ze
jestesmy za biedni, zeby kupowac
tanie rzeczy.

\ & prof. Andrzej Marszatek & J

Testy wielogenowe, umozliwiajgc

bezpieczne odstgpienie od che-
mioterapii tam, gdzie nie przyniostaby
korzysci, zwiekszajg szanse pacjentek
na szybszy powrdt do codziennegj
aktywnosci, w tym zawodowe).
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Prawidtowe zabezpieczenie mate-

riatu bezposrednio warunkuje moz-
liwos¢ wykonania wiarygodnych badan
genetycznych, takze tych najbardzie;
zaawansowanych. Gdy otrzymujemy
materiaty od jednostek, ktdre nie uzy-
skaty akredytacji, a standardy ich pracy
Sg nizsze, nie mamy pewnosci, Czy uzy-
skamy wiarygodny wynik badania tech-
nikami biologii molekularne;.

& dr Andrzej Tysarowski &

/

\ & dr Katarzyna Pogoda & /
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Wiekszosc¢ pacjentek z rakiem jaj-

nika z czasem staje sie platyno-
oporna. W zwigzku z tym oznaczenie
ekspresji receptora FRa ze swiezej
tkanki, w pierwotnym panelu, spowo-
duje, ze pacjentki juz na poczatku pro-
cesu diagnostycznego bedag wiedziaty,
ze jesli nastgpi progresja, to dostang
szanse na leczenie.

Monika Majewska

\ &» Joanna Konarzewska-Krél & J

-

Oznaczenie ekspresji czynnika
predykcyjnego PD-L1 jest
konieczne nie tylko w przypadku raka
ptuca, lecz takze innych nowotworow.
Apeluje o to, aby byt odrebny koszyk
Swiadczen gwarantowanych badan
immunohistochemicznych, niezbed-
nych do wtgczenia zaréwno leczenia
radykalnego, jak i terapii dla 0sob

Z nowotworami zaawansowanymi.

& Aleksandra Wilk &-
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Od 1 lipca pacjenci z nowotwora-
mi BRCA-zaleznymi mogg wyko-
nac¢ badania genetyczne w trybie
ambulatoryjnym — bez koniecznosci
hospitalizacji. To krok w dobrym kie-
runku, jednak ograniczenia wprowa-
dzone przez Narodowy Fundusz
Zdrowia zmniejszajg dostepnosc¢ do
tych badan.

&» dr Michat Chrobot &

/
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Nowoczesne Immunoterapie zmieniajg
podejscle do leczenila chioniaka grudkowego

,ohtoniak grudkowy to choroba przewlekla, ktora bedzie towarzyszyc pacjentowi
przez cate zycie, ale nowoczesne terapie immunologiczne pozwalajg nam coraz

skuteczniej kontrolowac jej przebieg” — podkresla prof. dr hab. n. med. Krzysztof
Giannopoulos, hematolog.

Jakie sa kluczowe wyzwania terapeutyczne
i organizacyjne w zwigzku z rosnaca liczba
pacjentéw hematoonkologicznych w Polsce?

Starzejace sie spoteczenistwo, coraz lepsza diagno-
styka oraz znaczaca poprawa skutecznosci leczenia
sprawiaja, ze liczba pacjentow z nowotworami uktadu
mieloidalnego i limfoidalnego systematycznie ronie.
Juz teraz obserwujemy wyrazny wzrost, a prognozy
wskazuja, ze w kolejnych latach chorych bedzie nadal
przybywac. To z kolei wywiera coraz wieksza presje na
oddzialy hematologiczne. Od kilku lat w wielu osrod-
kach funkcjonujg oddzialy dzienne, kt6re pozwalaja
na prowadzenie terapii bez koniecznosci pozostawia-
niach chorych na noc. Obecnie jednak to rozwiazanie
okazuje si¢ niewystarczajace, zwlaszcza wobec wyzwan
zwigzanych ze starzeniem sie populacji i rosnaca liczbg
pacjentow.

Kierunek, w ktorym musimy podazad, to rozwdj
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, szczegol-
nie poradni hematologicznych. W Polsce dziata ok.

50 oddziatéw i Klinik hematologicznych, przy ktérych
funkejonujg poradnie hematologiczne. Dodatkowo
istnieje ponad 100 poradni specjalistycznych niezwia-
zanych bezposrednio z o$rodkami hematologicznymi.
To wlasnie one powinny sta¢ sie kluczem do dalszego
rozwoju systemu — wspiera¢ nowoczesne leczenie i dia-
gnostyke pacjentow.

Dla Narodowego Funduszu Zdrowia oznacza to
konieczno$¢ zmian w kontraktowaniu $wiadczen, w tym
rozszerzenia dostepnosci, m.in. do tzw. katalogu che-
mioterapii (obejmujacego takze leki immunologiczne).
Kluczowe znaczenie majg réwniez programy lekowe,
ktére gwarantuja dostep do innowacyjnych terapii.
Wymaga to jednak aktualizacji zapiséw programoéw,
tak aby mozliwe bylo prowadzenie terapii w trybie

=
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Prof. dr hab.

n. med. Krzysztof
Giannopoulos jest
specjalistg w dziedzinie
hematologii, kierownikiem
Zaktadu Hematoonkologii
Dos$wiadczalnej
Uniwersytetu Medycznego
w Lublinie, prezesem
Polskiego Towarzystwa
Hematologdow

i Transfuzjologéw.
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ambulatoryjnym, z wykorzystaniem lek6w doustnych
czy podskornych. Przyszios¢ — a wlasciwie juz terazniej-
szo$¢ — to zdecydowane wzmocnienie ambulatoryjnej
opieki specjalistyczne;.

To wszystko wpisuje sie w koncepcje ,odwracania
piramidy $wiadczen”, czyli przenoszenia powszechnych
procedur jak najblizej miejsca zamieszkania pacjenta,

z zapewnieniem szerokiej dostepnoéci. Hematologia
jest dziedzing, ktéra idealnie wpisuje sie w ten model,
zwlaszcza ze dynamiczny rozwdj farmakoterapii spra-
wia, iz wiele nowoczesnych lekéw mozna bezpiecznie
stosowac¢ w trybie ambulatoryjnym.

WSsSréd nowotworéw uktadu chtonnego istotng
grupe stanowia chtoniaki niehodgkinowskie,
m.in. chtoniak grudkowy. Co go charakteryzuje?

W obrebie chtoniakéw niehodgkinowskich wyréznia-
my dwie gtéwne grupy: chloniaki agresywne, o szybkim
przebiegu, oraz indolentne, czyli przewlekle. Do tej dru-
giej grupy nalezy chioniak grudkowy, ktéry jest jednym
z najezeSciej wystepujacych chtoniakéw indolentnych.

Réznica kliniczna jest wyrazna — chloniaki agre-
sywne wymagaja szybkiego leczenia, ktére czesto moze
doprowadzi¢ do catkowitego wyleczenia. W przypadku
chloniaka grudkowego choroba ma charakter prze-
wlekly i nawracajacy. Leczenie rozpoczynamy dopiero
wtedy, gdy jest ona aktywna i spelnia okreslone kryte-
ria. Niestety, nie méwimy tutaj o pelnym wyleczeniu,
poniewaz mozliwe sa jej nawroty, niekiedy nawet bar-
dzo p6zne.

Choroba rozwija sie przede wszystkim w wezlach
chtonnych. Typowe objawy to powiekszone, twarde,
niebolesne wezly chtonne w nietypowych lokalizacjach,
czesto asymetryczne. Waznym sygnatem alarmowym
sa takze objawy ogdlne: niezamierzona utrata masy

ciala powyzej 10 proc. w ciagu szeSciu miesiecy, nocne,
zlewne poty, zmuszajace pacjenta do zmiany odziezy czy
poscieli, goraczki niewyjasnionego pochodzenia, osta-
bienie, nawracajace infekcje, a takze $wiad skéry.

Jakie badania wykonuje si¢ w diagnostyce
chtoniaka grudkowego?

Podstawa rozpoznania jest zawsze badanie histo-
patologiczne pobranego wezta chtonnego. Analiza
immunohistochemiczna pozwala na potwierdzenie
charakterystycznych cech nowotworu. U wiekszosci
pacjentéw stwierdza sie réwniez charakterystyczna
translokacje t(14;18), a nowoczesne badania genetycz-
ne odgrywaja coraz wieksza role w diagnostyce.

Jakie schematy leczenia sg stosowane
u pacjentéw z nowo rozpoznanym chtonia-
kiem grudkowym?

Przebieg Kliniczny chtoniaka grudkowego sprawia, ze
leczenie podejmujemy tylko u pacjentéw spetniajacych
okreslone kryteria aktywnosci choroby (m.in. kryteria
GELF). W pierwszej linii najczesciej stosujemy immuno-
chemioterapie z wykorzystaniem przeciwcial monoklo-
nalnych, takich jak obinutuzumab, a nastepnie leczenie
podtrzymujace. Niestety, u czeSci pacjentéw dochodzi do
nawrotu w ciagu dwoch lat od rozpoczecia terapii — ta
grupa ma szczegdlnie niekorzystne rokowanie i wymaga
alternatywnych opcji terapeutycznych.

W kolejnych liniach leczenia coraz wieksze znaczenie
odgrywaja nowoczesne immunoterapie. W przypadku
trzeciego nawrotu dla pacjentow s juz dostepne prze-
ciwciata dwuswoiste (bispecyficzne, BsA) oraz technolo-
gia CAR-T. W Polsce terapia CAR-T w chtoniaku grud-
kowym nie jest jeszcze refundowana. Obecnie dostepny
jestjeden z preparatow przeciwciat dwuswoistych,

adrugi — podawany podskérnie — oczekuje na refun-
dacje. To wlasnie z ta grupa terapeutyczna wigzemy duze
nadzieje, traktujac ja jako nowoczesna opcje, stosowana
po dwoch wezedniejszych liniach leczenia.

Czy to oznacza, ze po dwdch liniach leczenia
pacjent moze by¢ kwalifikowany do tej immuno-
terapii?

Zgodnie z zaleceniami opartymi na badaniach reje-
stracyjnych, jest to terapia, ktéra wykazuje przewage
nad wszystkimi innymi opcjami. W tym momencie
pacjenta nie kierujemy juz do kolejnej chemioterapii,
poniewaz wiemy, ze jej skuteczno$¢ bedzie ograni-
czona. Stosujemy wyltacznie terapie immunologiczne:
CAR-T albo przeciwciata dwuswoiste. W Polsce
w praktyce klinicznej realnie dostepne s wlasnie
przeciwciata dwuswoiste.

Dostepnosc tej opcji zawsze bedzie wieksza niz
technologii CAR-T, ktéra wymaga skomplikowanej
logistyki oraz certyfikacji oSrodkéw. Obecnie w Polsce
jest 15 oérodkow certyfikowanych do terapii CAR-T,
natomiast przeciwciata dwuswoiste mozna podawac
w ramach programu lekowego az w 50 oérodkach.
Jest to wiec zdecydowanie bardziej dostepna proce-
dura. Dodatkowym atutem jest gotowa postac leku
— nie trzeba czekaé na jego przygotowanie, tylko
mozna go podac¢ pacjentowi od razu, jesli wyma-
ga leczenia.

Dlaczego pacjenci, u ktérych dochodzi do
progresji w ciggu 24 miesiecy od zakoiiczenia
pierwszej linii leczenia, wymagaja innego podej-
§cia terapeutycznego?

U tych chorych obserwujemy bardziej agresywny
przebieg choroby oraz znacznie gorsza odpowiedz na
kolejne linie immunochemioterapii. Dlatego w ich
przypadku weze$niej rozwazali$émy takze kwalifika-
cje do procedur przeszczepowych, ktdre sa jednak
ograniczone chociazby z uwagi na wiek pacjentow
w momencie rozpoznania chtoniaka grudkowego.
Wiasnie dlatego dla tej grupy chorych poszukujemy
nowych opgji terapeutycznych. I tutaj terapie immu-
nologiczne niezwigzane z chemioterapia wykazuja
bardzo duzy potencjal.

e

Dostepnosc tera-
pii podskornych
oznacza wiek-
szg wygode dla
pacjentow, szer-
sze mozliwosci
organizacyjne
oraz mniejsze
obcigzenie osrod-
kow hematolo-
gicznych.

Jak wyglada skutecznos$é i bezpieczernstwo
tej immunoterapii?

Dane z badan rejestracyjnych wskazuja, ze odse-
tek odpowiedzi na terapie przekracza 80 proc.,

a u wielu pacjentéw udaje sie uzyskaé dtugotrwaty
kontrole choroby. Profil dziatan niepozadanych
jest charakterystyczny dla immunoterapii — obej-
muje zesp6l uwalniania cytokin czy powiklania
neurologiczne, ktére jednak zwykle wystepuja na
poczatku terapii i sg tagodne lub umiarkowane.
Zastosowanie immunoterapii wymaga doswiadczo-
nego personelu, dlatego pierwsze podania odby-
waja sie w warunkach szpitalnych. Po osiagnieciu
dawki docelowej mozliwe jest jednak kontynuowa-
nie terapii w trybie jednodniowym, a docelowo

— ambulatoryjnym.

Oprocz dziatain immunologicznych, wystepuja
réwniez typowe powiklania hematologiczne, takie
jak cytopenie czy zwiekszona podatno$c¢ na infek-
cje. Trzeba jednak podkresli¢, ze w bilansie korzy-
$ci i ryzyka w kontekscie skuteczno$ei przewaga
jest po stronie korzysci.

Jakie znaczenie w leczeniu chtoniaka grud-
kowego maja najnowsze wytyczne National
Comprehensive Cancer Network (NCCN) 2025?

Zalecenia NCCN sa aktualizowane bardzo
czesto i odzwierciedlaja wyniki najnowszych
badan klinicznych, w tym badan rejestracyjnych.
Tegoroczne wytyczne rekomendujg przeciwciala
dwuswoiste jako preferowang opcje terapeutyczna
u pacjentow po dwoéch liniach leczenia. W Polsce
dostepno$é terapii jest uzalezniona od programéw
lekowych.

Obecnie program lekowy obejmuje mozliwosé
leczenia mosunetuzumabem — przeciwciatem
dwuswoistym stosowanym po dwéch liniach tera-
pii, ktére réwniez zostalo wskazane jako opcja
preferowana. Natomiast epkorytamab — lek poda-
wany podskérnie — znajduje sie w procesie refun-
dacyjnym. To pokazuje, ze cala grupa przeciwcial
dwuswoistych jest postrzegana jako preferowana
strategia terapeutyczna ze wzgledu na wysoka sku-
tecznosc.

Epkorytamab znalazt sie na tegorocznej liScie
TOP10 Hemato, obejmujacej najbardziej potrzeb-
ne terapie. Co to oznacza dla praktyki klinicznej?

Lista TOP10 Hemato 2025 to ranking tworzony przez
Polskie Towarzystwo Hematolog6w i Transfuzjologéw.
Powstaje na podstawie glosowania ekspertéw, ktorzy
wskazuja, jakie terapie sa najbardziej pozadane z punktu
widzenia praktyki klinicznej i potrzeb pacjentéw. Fakt,
7e epkorytamab znalazl sie w tym zestawieniu, pokazuje,
iz jego refundacja nie jest kwestig marketingowa ani
dziataniem podmiotu odpowiedzialnego, lecz realna
potrzeba srodowiska medycznego. To wyrazny sygnat, ze
w opinii ekspertéw ta terapia stanowitaby bardzo przy-
datna i oczekiwana opcje leczenia.

Epkorytamab wyrdznia sie wygodna forma pod-
skornego podania, co stanowi dodatkowa korzys¢
z punktu widzenia pacjenta i lekarza. Spodziewamy
sie, ze decyzja refundacyjna bedzie analogiczna do
wezesniejszych — podobnie jak w przypadku chto-
niaka rozlanego z duzych komérek B, gdzie najpierw
dostepny byt glofitamab, a nastepnie uzupetniono
opcje o epkorytamab.

Warto podkresli¢, ze wprowadzenie dodatkowe;j
opcji terapeutycznej w tej samej linii leczenia nie
zwieksza liczby pacjentéw objetych terapia, a wiec nie
generuje dodatkowych kosztéw dla budzetu. Z tego
wzgledu dopuszczenie kolejnej opcji wydaje sie bar-
dzo prawdopodobne i jako srodowisko hematologow
mamy nadzieje na pozytywne zakoniczenie proce-
su refundacyjnego.

Czy wdrozenie nowoczesnych terapii podskér-
nych moze poprawié¢ sytuacje pacjentéw?

Zdecydowanie tak. Dostepno$¢ terapii podskor-
nych oznacza wieksza wygode dla pacjentow, szersze
mozliwosci organizacyjne oraz mniejsze obciazenie
o$rodkéw hematologicznych. Co istotne, Ministerstwo
Zdrowia z duza uwaga analizuje potrzeby zglaszane
przez Srodowisko eksperckie — nawet 80 proc. terapii
z poprzednich edycji listy TOP10 zostato juz refundo-
wanych. Mozemy wiec z optymizmem patrze¢ w przy-
szto$¢é 1 liczy¢, ze takze ta opcja terapeutyczna zostanie
wkrétce udostepniona polskim pacjentom.
Rozmawiata Anna Rogala

Przysztos¢ kard

ioonkologii jestw dobrych rekach
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Prof. Susan Dent, prezydent
IC-0S.

11 wrzesnia Narodowy Instytut Onkologii w Warszawie byt
miejscem pierwszej w Polsce miedzynarodowej konferencji
poswieconej kardioonkologii: The Summit on Cardio-Oncology

Excellence 2025.

Konferencja zgromadzita wybit-

nych ekspertow z catego $wiata,

w tym przedstawicieli prestizowych
organizacji, takich jak Europejskie
Towarzystwo Onkologii Klinicznej
(ESMO), Europejskie Towarzystwo
Kardiologiczne (ESC), Europejskie
Towarzystwo Radioterapii
Onkologicznej (ESTRO), Europejskie
Towarzystwo Hematologiczne
(EHA) oraz Miedzynarodowe
Towarzystwo Kardioonkologiczne
(IC-0S). Badacze i klinicysci podzie-
lili sie z uczestnikami konferencji naj-
nowsza wiedza na temat diagnostyki
ileczenia pacjentéw z chorobami

| nowotworowymi i sercowo-naczynio-
S| wymi (s-n).

W programie znalazly sie sesje

poswiecone nowym wytycznym ESC
i IC-OS, wyznaczajacym standardy

opieki nad pacjentami onkologicz-
nymi z ryzykiem choréb sercowo-
-naczyniowych. To dzieki rekomen-
dacjom tych towarzystw naukowych
lekarze wiedza, jak monitorowac
pacjentéw, minimalizowa¢ powikta-
nia oraz integrowac wiedze kardio-
logiczna z onkologiczna, co stanowi
istote kardioonkologii. Podczas
wydarzenia zostaly tez oméwione
dziatania niepozadane nowocze-
snych terapii, w tym immunoterapii
i terapii celowanej, rola rehabilitacji
i monitorowania pacjentéw onkolo-
gicznych czy najlepsze praktyki kli-
niczne.

Onkolodzy i kardiolodzy musza
wspotpracowaé

Podczas inauguracji podkresla-
no, ze wspoétpraca kardiologow

i onkologdéw nie dotyczy tylko
plaszezyzny nauki i nowoczesnych
technologii, ale przede wszystkim
jest zwiazana z troska o bezpie-
czenstwo i jako$¢ zycia pacjen-
téw. Wiecej o wspotpracy lekarzy
tych dwdch specjalnosei w celu
zapewnienia kompleksowej opieki
pacjentom z choroba nowotwo-
rowg powiedzial dr hab. n. med.
Sebastian Szmit, prof. CMKP, kie-
rownik Zaktadu Kardioonkologii
Centrum Medycznego Ksztalcenia
Podyplomowego w Instytucie
Hematologii i Transfuzjologii,
konsultant Narodowego Instytutu
Onkologii w Warszawie, a takze
przewodniczacy komitetu nauko-
wego konferencji.

,Onkolog i kardiolog, majac
tych samych pacjentéw, leczg ich
razem, w tym samym czasie, bez
zadnych opéznien. Dla pacjentéw
onkologicznych kluczowy jest
czas. Kazde opdznienie leczenia
przeciwnowotworowego jest bar-

dzo niekorzystne — podkreslit
kardioonkolog. — Jednocze$nie
zaniedbanie leczenia kardiologicz-
nego, z ré6znych powoddow, réwniez
bedzie niekorzystnie wplywaé na
rokowanie pacjentow”.

Uktad s-n pacjenta onkologicznego
pod stata kontrola

Szacuje sie, ze kazdego roku na
Swiecie ponad 370 tys. tzw. can-
cer survtvors umiera z powodu
powiklan sercowo-naczyniowych
terapii przeciwnowotworowe;j.
sDlatego multidyscyplinarny
zespoét ekspertow powinien
koncentrowac sie na zdrowiu
uktadu s-n pacjentéw onkologicz-
nych przez caly proces leczenia

— przed, w trakcie, a takze po
zakonczeniu terapii” — wyjas$nita
prof. Susan Dent, przewodniczaca
Miedzynarodowego Towarzystwa
Kardio-Onkologicznego
(International Cardio-Oncology
Society, IC-OS).

Przed rozpoczeciem leczenia
konieczna jest ocena pacjenta
w celu identyfikacji wezesniej
istniejacych u niego choréb ukta-
du krazenia/czynnikéw ryzyka
sercowo-naczyniowego. Podczas
leczenia chory powinien by¢ obje-
ty statym nadzorem pod katem
wykrycia toksyczno$ci sercowo-
-naczyniowej zwiazanej z terapia
i ewentualnie poddany termi-
nowym interwencjom, majacym
na celu ochrone zdrowia serca.
Z kolei po leczeniu kluczowe
znaczenie ma dlugoterminowa
obserwacja w celu identyfikacji
p6Znych dziatan kardiotoksycz-
nych i zarzadzania ryzykiem ser-
cowo-naczyniowym u osob, ktore
przezyly chorobe nowotworowa.

,Bardzo wazna jest §wiadomo$¢,
ze choroby nowotworowe i uktadu
krazenia sa dwiema najczestszymi
przyczynami zgon6éw na $wiecie.
Chociaz osiggamy znaczace poste-
py w leczeniu przeciwnowotworo-

wym i coraz wiecej os6b przezywa
chorobe onkologiczng, niektére

z metod leczenia moga mieé nega-
tywny wplyw na zdrowie uktadu
sercowo-naczyniowego. W miare
uplywu lat od zakonczenia lecze-
nia onkologicznego obserwujemy
wzrost zachorowalnosci i umie-
ralnoéci z powodu choréb uktadu
krazenia. Kardioonkolodzy acza
wiec sily, aby poméc pacjentom
chroni¢ zdrowie ich uktadu s-n”
— podkreslita ekspertka.

Nowe mozliwosci opieki nad chorymi
Kardioonkologia to stosunkowo
nowa, ale niezwykle wazna i dyna-
micznie rozwijajaca sie dziedzina
medycyny. Laczac onkologie

i kardiologie, zapewnia pacjen-
tom kompleksowa i bezpieczna
opieke. W Narodowym Instytucie
Onkologii w Warszawie rozwoj tej
specjalnosci jest mozliwy dzieki
pracy do$wiadczonego zespo-

tu specjalistow.

»To wlasnie dzieki otwarto$ci
i pracy interdyscyplinarnego zespo-
tu ekspertéw, kardioonkologia
w Polsce staje si¢ coraz bardziej
integralna cze$cia opieki onkolo-
gicznej. Zrozumienie powigzan
miedzy choroba nowotworowa
a ryzykiem sercowo-naczyniowym
pozwala nie tylko na skutecz-
niejsze leczenie, ale tez poprawia
jako$¢ zycia pacjentéw, minima-
lizujac powiklania i wspierajac
ich bezpieczenstwo” — zaznacza
dr hab. n. med. Beata Jagielska,
dyrektor NIO-PIB i inicjatorka
powstania w Instytucie pierwszej
Kliniki Choréb Wewnetrznych
i Kardioonkologii, dzisiejszej
Kliniki Diagnostyki Onkologicznej,
Kardioonkologii oraz Medycyny
Paliatywnej. Struktura organizacyj-
na tej jednostki, zapoczatkowana
w Instytucie w 2012 r., stopniowo
rozwijala sie, by wreszcie stata sie
ona samodzielnym pododdziatem.
Monika Majewska
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dr hab. Beata Jagielska, dyrektor NIO-PIB, oraz dr hab. Sebastian
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Genetyka w kardiologii — potrzeba na dzis, inwestycja w jutro

Rok 2025 zostat ogtoszony przez Polskie Towarzystwo Kardiologiczne (PTK) Rokiem Diagnostyki Genetycznej w Kardiologii.
To nie jest symboliczny gest, ale decyzja, ktdra— zdaniem ekspertdw — moze przesadzi¢ o przysztosci polskiej kardiologii.
Genetyka przestaje by¢ domeng laboratoriow badawczych, a staje sie narzedziem praktyki klinicznej. ,To ostatni moment,
zebySmy w Polsce zaczeli wykorzystywac jej mozliwosci” — moéwili zgodnie paneliSci debaty pt. .Genetyka w kardiologii —
potrzeba na juz”, ktdra odbyta si¢ podczas Forum Ochrony Zdrowia w Karpaczu.

W dyskusji wzieli udziat:

o prof. dr hab. n. med.
‘Waldemar Banasiak, konsultant
krajowy w dziedzinie kardiologii;

o prof. dr hab. n. med.
Katarzyna Biernacka, pelno-
mocniczka PTK ds. badan gene-
tycznych;

o prof. dr hab. n. med. Marek
Gierlotka, prezes elekt Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego;

o prof. dr hab. n. med.

Robert Gil, prezes Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego;

@ dr n. med. Klaudiusz
Komor, wiceprezes Naczelnej
Rady Lekarskiej;

® Agnieszka Wolczenko, prezes
Ogdlnopolskiego Stowarzyszenia
Pacjentéw ze Schorzeniami Serca
i Naczyn ,EcoSerce”

Debate moderowata Malgorzata

Konaszcezuk, redaktor naczelna

,Pulsu Medycyny”.

Dlaczego temat stat si¢ wazny
wiasnie teraz?

,To jest ostatnia chwila. Jesli nie
zaczniemy dziataé, nasi pacjenci
beda musieli czeka¢ kolejne lata, az
rozwigzania, oczywiste w Europie
Zachodniej, stang sie dostepne
rowniez w Polsce — méwit prof.
Robert Gil. — Swietnym przykla-
dem jest onkologia. Postep, jaki
dokonat sie tam w ostatnich dwéch
dekadach, zawdzieczamy wtasnie
genetyce — dzieki niej mozemy
personalizowa¢ leczenie, wydtuzaé
zycie i redukowa¢ skutki uboczne
terapii. Kardiologia musi i$¢ ta
sama droga”.

W Europejskim Towarzystwie
Kardiologicznym (European Society
of Cardiology, ESC) niedawno
powstala specjalna rada zajmujaca
sie chorobami sercowo-naczyniowy-
mi o podtozu genetycznym. Polska
nie moze zosta¢ w tyle. ,To jest
moment, w ktérym musimy wejsé¢
w ten proces, nie ogladajac sie na
innych” — dodat prof. Gil.

Dramat nagtych zgonéw

— u podtoza choroby genetyczne
Genetyka w kardiologii nie jest kwe-
stig abstrakeyjna — kryja sie za nig
konkretne ludzkie tragedie. ,Nagle
zgony sercowe u mtodych os6b poni-
zej 35. roku zycia — sportowcow,
kobiet wstajacych w nocy do dziecka,
mezczyzn, ktorzy rano sie nie budza
— to w wiekszo$ci przypadki zwia-
zane z kardiologicznymi chorobami
genetycznymi — podkreslita prof.
Katarzyna Biernacka. — Nie moze-
my dzi§ wyobrazi¢ sobie skutecznej
diagnostyki i leczenia bez badan

Debata pt. .Genetyka w kardiologii — potrzeba na juz" odbyta si¢ podczas Forum Ochrony Zdrowia w Karpaczu.

genetycznych. One sa nie tylko
metoda naukowg — to narzedzie
codziennej praktyki, zalecane przez
europejskie i amerykanskie towarzy-
stwa kardiologiczne”.

Jednym z najlepiej opisanych
przyktadéw jest hipercholeste-
rolemia rodzinna — dziedziczna
choroba prowadzaca do przedwcze-
snych zawaléw serca. W Polsce
rozpoznawana jest dramatycz-
nie rzadko. ,Badanie 6-latkéw
w kierunku hipercholesterolemii
pozwala zdiagnozowac calg rodzine
— dziadkow, rodzicow, rodzenstwo.
To przyklad, jak genetyka moze
uratowaé pokolenia” — dodata
Agnieszka Wolczenko.

Pierwsza wizyta za trzy lata,

wynik — za pét roku

Dzi$ w Polsce dostep do badan gene-
tycznych jest iluzoryczny. ,Formalnie
kazdy specjalista moze skierowac
pacjenta na takie badanie. W prak-
tyce kardiolodzy odsytaja chorych do
poradni genetycznych, a tych zajmu-
jacych sie chorobami kardiologiczny-
mi jest raptem kilka. Wiekszo$¢ dzia-
ta w obszarze onkologii, neonatologii
czy ginekologii” — poinformowata
prof. Biernacka.

Do tego dochodza kolejki.
LPierwsza wizyta jest za trzy lata,
awynik badan — za pét roku. To
w kardiologii absolutnie niedopusz-
czalne, bo decyzje musimy podej-
mowac w ciggu dni albo tygodni
— tlumaczyta kardiolozka. — Nasi
pacjenci to kandydaci do wszcze-
pienia kardiowertera-defibrylatora,

osoby, u ktorych wlasciwie przepro-
wadzona diagnostyka moze zapobiec
transplantacji serca. To sytuacje,

w ktérych czas gra role decydujaca
— od wyniku badania zalezy, czy
wdrozymy terapie ratujaca zycie, czy
stracimy szanse na skuteczng inter-
wencje’.

Problem poglebia dramatyczny
niedobdr specjalistow. W Polsce jest
zaledwie ok. 120 genetykow klinicz-
nych, z czego tylko kilku zajmuje
sie kardiologia.

Gotowe rozwigzania

leza w szufladzie

Rozwiazaniem — zdaniem eksper-
téw — jest stworzenie w ramach
Narodowego Programu Chordb
Ukladu Krazenia (NPChUK) pie-
ciu wyspecjalizowanych centréw
genetyki kardiologicznej: czterech
dla dorostych i jednego pediatrycz-
nego. Z inicjatywna taka wystapita
do Ministerstwa Zdrowia prof.
Katarzyna Biernacka.

,Policzytam koszty. Pierwszy rok
pilotazu to dwa miliony ztotych. Nie
dwiescie, nie dwadzie$cia — tylko
dwa miliony. To projekt realistyczny
i gotowy do wdrozenia” — przekony-
wata ekspertka.

Prof. Waldemar Banasiak
przyznaje, ze pod koniec sierpnia
otrzymat z Departamentu Analiz
i Strategii Ministerstwa Zdrowia
pismo z prosbg o wskazanie prio-
rytetéw w kardiologii na lata 2027-
2031. ,Nie mialem watpliwosci
— jednym z pieciu strategicznych
punktow, ktére zaproponowatem,

jest wprowadzenie genetyki do
kardiologicznej praktyki klinicz-
nej. Dlaczego? Bo jeste$my gotowi
— nie tylko do realizacji inicjatywy,
ktora przygotowata prof. Biernacka,
ale rowniez do wspoélpracy z gene-
tykami klinicznymi. Jako kardio-
lodzy, dzieki nowym metodom
diagnostycznym, jeste$my w stanie
dostrzegacé tych pacjentow, ktorzy
nie mieszcza sie w standardowych
schematach. I to wlasnie takich
chorych powinnismy kierowa¢ do
dalszej, poglebionej diagnostyki
genetycznej” — wyjasnit prof.
Banasiak.

Dziatania wymagajq wspétpracy

i koncentracji doswiadczei
Konsultant krajowy dodat,

ze w ramach Krajowej Sieci
Kardiologicznej zostaly wyznaczone
osrodki referencyjne trzech pozio-
méw oraz Centra Doskonatoéci
Kardiologicznej. ,,Taki status
otrzymuja tylko te jednostki, ktore
maja wieloletnie do$wiadczenie

— ,rozwodnienie” systemu bytoby
bledem, stracilibyémy sens catej idei.
Medycyna jest sztuka obserwacji
iwymaga koncentracji doswiad-
czenia w najlepszych oérodkach”

— zaznaczyt prof. Banasiak.

Powstat tez konsensus ekspertéw
— kardiologéw i genetykéw — jasno
opisujacy, jak zorganizowac ten pro-
ces krok po kroku. ,.Z mojego punktu
widzenia, mamy gotowe dokumenty,
opracowane $ciezki diagnostyczne,

a do tego mocne argumenty i wspar-
cie srodowiska. To nie jest science

fiction. Potrzeba tylko woli decyden-
tow. I odwagi, by powiedzie¢ wprost:
kardiologia bez genetyki sie nie roz-
winie” — podsumowat ekspert.

Perspektywa powiatu: musimy mieé
dokad kierowaé pacjentow

Dr Klaudiusz Komor, lekarz pracu-
jacy na co dzien w szpitalu powia-
towym, podkresla, ze problemem
nie jest brak wiedzy. ,Kardiolodzy
maja dostep do szkolen, do wytycz-
nych. Problemem jest brak jasnych
Sciezek: gdzie skierowac pacjenta

z podejrzeniem choroby genetycznej
serca? Nie chodzi o to, by powiatowe
szpitale czy poradnie POZ same
wykonywaly badania. Naszym zada-
niem jest zidentyfikowa¢ takiego
chorego i przekazac go dalej. Ale
musimy mie¢ dokad” — stwier-

dzit specjalista.

Jego zdaniem, na poczatku pojawi
sie fala ,nadrozpoznawalno$ci”, czyli
zbyt wielu pacjentéw kierowanych
na genetyczne badania. ,Z czasem
jednak system sie ustabilizuje, a my
zaczniemy naprawde zapobiegac
naglym zgonom. To bytaby ogromna
zmiana jakosciowa” — podkreslit
dr Komor.

Watpliwosci dotyczace masowego
kierowania pacjentéw do poradni
genetycznych rozwiewajg pozostali
eksperci. ,Rozwigzania, ktdre przy-
gotowaliSmy w ramach Krajowej
Sieci Kardiologicznej, zostaly tak
zaplanowane, aby ,bezpieczniki”
dziataly na kazdym etapie. W innym
przypadku to nie mialoby sensu
i zrujnowaloby system. W efekcie

zanim pacjent trafi do centrum
doskonatosci, bedzie juz odpowied-
nio wyselekcjonowany” — przekony-
wal prof. Banasiak.

Istnieja instrukcje dla lekarzy

— czas na wdrozenie

Podobnego zdania jest prof.
Katarzyna Biernacka. ,W ramach
Narodowego Programu Chordb
Ukladu Krazenia pracowatam

w zespole zajmujacym sie kardio-
miopatiami i kanatopatiami, czyli
chorobami o podtozu genetycznym.
Opracowali$my bardzo szczegéto-
we wytyczne — punkt po punkcie
— zar6wno dla lekarzy podstawowej
opieki zdrowotnej, jak i dla oérod-
kow doskonatosci. Sa one gotowe

i precyzyjnie opisuja, jak postepo-
waé na kazdym poziomie systemu”
— powiedziata profesor.

I dodata, ze chociaz po raz
pierwszy powstaly one w ramach
NPChUK, to nastepnie opracowa-
no — juz dla Ministerstwa Zdrowia
— bardziej doktadng wersje wytycz-
nych dla lekarzy pierwszego kontak-
tu i dla specjalistéw. ,Na tym jednak
moja rola sie skonczyta, bo nie mam
wplywu na to, w jaki sposéb te opra-
cowania dotrg do wszystkich lekarzy.
A szkoda, bo dokumenty sa gotowe.
W wielu przypadkach wystarczy
zwykte badanie EKG, by wychwy-
ci¢ pagjenta wymagajacego dalszej
diagnostyki” — zwrdcita uwage eks-
pertka.

Pacjenci apeluja o dostep

do diagnostyki genetycznej
Upowszechnienie wiedzy o znacze-
niu badan genetycznych wzmaga
tez wzrost $wiadomosci wsrod
pacjentéw. To wiasnie oni coraz
czesciej pytaja o nowe mozliwosci
diagnostyczne i oczekuja, ze leka-
rze beda potrafili z nich korzystac.
LPacjenci czesto nie wiedza, ze ich
problemy moga by¢ uwarunkowane
genetycznie. Dopiero gdy w rodzinie
wydarzy sie tragedia, ta $wiadomos¢
roénie. Potrzebujemy edukacji
spolecznej — takiej, jaka miata miej-
sce w onkologii” — przypomniata
Agnieszka Wolczenko.

Prezeska ,,EcoSerce” podkredlita,
Ze organizacje pacjenckie sa goto-
we wspiera¢ srodowisko lekarskie.
JZawsze wlaczamy sie w dzialania,
ktdre majg realne znaczenie dla
chorych. A badania genetyczne
w kardiologii, a potem mozliwosé
personalizowanego leczenia to
dzisiaj nie luksus, ale konieczno$¢.
Jeste$my gotowi wesprze¢ §rodo-
wisko kardiologéw w rozmowach
z decydentami” — zadeklarowata
Agnieszka Wolczenko.

Pigé lat na wdrozenie systemu

Prof. Marek Gierlotka, ktory nie-
bawem obejmie funkcje prezesa
PTK, patrzy na rozwdj diagnostyki
genetycznej w kardiologii z perspek-
tywy kilku horyzontéw czasowych.
Najblizsze piec lat — jego zdaniem
— powinny by¢ okresem porzadko-

NAJWAZNIEJSZE WNIOSKI

Tego postepu nie da sie zatrzyma¢é

1. Genetyka w kardiologii to nie luksus, ale konieczno$¢. Eksperci podkreslaja,
ze bez badan genetycznych nie da sig skutecznie kwalifikowa¢ pacjentéw do
programéw lekowych ani prowadzi¢ nowoczesnego leczenia.

2. Polska kardiologia ma gotowe rozwigzania. Dokumenty, wytyczne i projekt
pilotazu pieciu osrodkéw zostaty opracowane — potrzebna jest tylko zgoda

decydentoéw i finansowanie.

3. Pilotaz jest realny i wykonalny. Koszt pierwszego roku pilotazu to zaledwie
2 min zt, a wystarczy pie¢ centréw referencyjnych, by zabezpieczy¢ potrzeby

pacjentéw w catym kraju.

4. Brak decyzji blokuje niezbedne zmiany. Eksperci i pacjenci zgodnie moéwia:
wiedza, narzedzia i entuzjazm sa. Brakuje jedynie woli politycznej.

5. Genetyka stanie sie filarem medycyny personalizowanej. To kierunek nieod-
wracalny — za kilka czy kilkanascie lat badania genetyczne beda tak samo
oczywiste, jak dzis EKG czy badania obrazowe.

6. Pacjenci oczekuja na przetom. Organizacje pacjenckie apelujg o dostep do
badan genetycznych i deklarujg wsparcie w rozmowach z decydentami.

7. Samorzad lekarski wtgcza sie w dziatania edukacyjne. Celem jest dotarcie
zwiedzg ,pod strzechy", do kazdego lekarza.

wania i uruchamiania tego, co juz
zostalo przygotowane. ,Dokumenty
sa gotowe, $ciezki diagnostyczne
opracowane, wskazowki, kogo i gdzie
kierowac¢ — réwniez. Potrzeba jedy-
nie Srodkéw finansowych i sprawnej
organizacji. Jesli te elementy sie
pojawia, system moze zacza¢ dziata¢
praktycznie od zaraz” — uwaza prof.
Gierlotka.

Ekspert zaznacza, ze w pierwszej
kolejnosci nalezy obja¢ diagnostyka
wybrane schorzenia, a dopiero p6z-
niej stopniowo rozszerzaé program.
,Chodzi o to, by stworzy¢ spdjna,
efektywna i mozliwa do udzwignie-
cia sie¢ diagnostyczna. Tylko tak
bedziemy w stanie zbudowacé system,
ktdry realnie zmieni praktyke kli-
niczng” — dodat.

Profesor wskazal, ze w perspek-
tywie dekady czy pietnastu lat
genetyka nie bedzie juz dodatkiem,
lecz jednym z filar6w medycyny.
,Podobnie jak dzi$ nikt nie kwe-
stionuje koniecznosci badan obra-
zowych, tak za kilka, kilkanascie lat
nie bedziemy mogli wyobrazic sobie
kardiologii bez badan genetycznych.
To bedzie element codziennej prak-
tyki” — przewiduje.

Cel: ocenaryzyka

i indywidualizacja leczenia

To nie tylko kwestia diagnozy.
Dzieki genetyce bedziemy w stanie
precyzyjnie oceniac ryzyko i dobie-
raé skuteczne leczenie. ,Badania
genetyczne wskazg, ktory lek lub
rodzaj terapii ma najwieksza szanse
zadziata¢ u konkretnego pacjenta.
To odej$cie od schematéw ,dla
wszystkich” na rzecz indywidualnych
decyzji terapeutycznych” — wyjasnit
prof. Gierlotka. Zaznacza jednak,

ze wlasnie dlatego musimy dziata¢
teraz. Jesli dobrze przygotujemy
fundamenty, kolejne etapy przyjda
znacznie tatwiej.

Podobnego zdania jest prof.
Biernacka: ,Za piec lat zacznie-
my méwié juz o terapii genowej
w kardiologii. W chorobach mono-
genowych to nie science fiction, to
realna perspektywa. Musimy sie

spieszy¢, zeby nie zosta¢ na peryfe-
riach medycyny”.

Za mato genetykow klinicznych

W dyskusji pojawilo sie pytanie:
jak potaczy¢ innowacje z realnymi
mozliwo$ciami systemu ochrony
zdrowia? Podkreslano, ze najwiek-
szym problemem jest dramatycznie
mala liczba genetykéw klinicznych.
W innych krajach wprowadzono
takie rozwigzania, jak stanowisko
asystenta genetyka czy pielegniarki
genetycznej, bo porada genetycz-
na trwa dtugo i wymaga zebrania
szczegbolowego wywiadu, a to nie
zawsze musi wykonywac¢ lekarz.

Prof. Waldemar Banasiak podkre-
$la jednak, ze kardiologii nie mozna
zestawiac z chorobami rzadkimi, to
zupelnie inny $wiat. ,W kardiologii
mamy do czynienia z czestymi scho-
rzeniami, ktére mozna podejrzewaé
juz na podstawie wywiadu z pacjen-
tem, EKG czy badan obrazowych.
Préba przenoszenia rozwiazan z cho-
r6b rzadkich do kardiologii to nie-
porozumienie. Potrzebujemy innego
podejscia — prostych narzedzi, cer-
tyfikowanych kurséw i wspdtpracy,
a nie tworzenia kolejnych barier”

— zauwazyl.

Prof. Katarzyna Biernacka doda-
ta: ,Nie chodzi o to, by kardiolodzy
zastepowali genetykow. My wiemy,
ktorych pacjentow nalezy kierowaé
na badania i jakie informacje chce-
my uzyska¢. Wspdlpraca osrodka
doskonatosci z genetykiem jest
konieczna wtedy, gdy wynik jest
trudny do interpretacji. Nie moze-
my jednak tworzy¢ systemu, w kto-
rym kazdy chory musi przejs¢ przez
poradnie genetyczng — to byloby
nierealne. To nie moze by¢ waskie
gardlo” — zastrzegla kardiolozka.

Wsparcie ze strony sztucznej
inteligencji

Czy z pomoca moze przyj$é sztucz-
na inteligencja? ,Analiza calych
sekwencji genomowych to ogromne
wyzwanie. Czlowiek nie jest w sta-
nie samodzielnie przeanalizowaé
milionéw danych. AT juz dzi$

wspiera interpretacje wynikow

i wskazuje mozliwe mutacje odpo-
wiedzialne za choroby. To przy-
szto$¢, bez ktorej sie nie obejdzie-
my” — podkreslit prof. Gil.

W potaczeniu z duzymi rejestrami
pacjentéw sztuczna inteligencja
moze stac sie narzedziem, ktore
pozwoli identyfikowaé grupy ryzy-
ka jeszcze przed pojawieniem sie
objawéw klinicznych. , To wlasnie
prawdziwa medycyna prewencyjna”
— konstatuje specjalista.

Otwiera si¢ nowy rozdziat

w polskiej kardiologii

Dyskusja nie pozostawia ztudzen:
badania genetyczne w kardio-
logii to konieczno$¢. ,Pacjenci
potrzebuja ich chocby po to, by
mogli by¢ kwalifikowani do pro-
gramow lekowych. To oczywiste,
ze bez genetyki nie bedziemy
leczy¢ skutecznie” — stwierdzita
Agnieszka Wolczenko.

Prof. Robert Gil podkreslil, ze jego
ambicja jest doprowadzenie polskiej
kardiologii do europejskiego pozio-
mu takze w zakresie diagnostyki
genetycznej. ,Nie spoczne, dopoki
nie uda sie tego zrealizowac. To
nie jest kwestia odlegtej przyszto-
$ci — pilotazowy program musimy
uruchomic¢ jak najszybciej. Wspiera
nas w tym réwniez rozwdj sztucznej
inteligencji, ktora bedzie utatwia¢
interpretacje wynikow. Moze to po
cze$ci zredukowaé problem zbyt
matej liczby genetykow klinicznych.
Oczywiscie potrzebne sa Srodki
— ile, to pokaze pilotaz” — zaznaczyt
prezes PTK.

W ocenie prof. Banasiaka, pro-
jekt jest mozliwy do zrealizowania.
+Z natury jestem optymista i wierze,
ze uda nam sie przekonaé decyden-
téw do kontraktowania Swiadczen
genetycznych w wybranych osrod-
kach. Wystarczy pie¢ jednostek
w catym kraju, by zabezpieczy¢
potrzeby pacjentéw. To rozwigzanie
proste i wykonalne” — powiedziat.

A prof. Biernacka ocenita: ,Mamy
wiedze, mamy narzedzia i entu-
zjazm. Brakuje tylko decyzji. To sie
musi wydarzy¢, bo tego oczekuja od
nas pacjenci’.

Z kolei prof. Marek Gierlotka
wskazal, ze genetyka nie jest ,pie-
$nig przyszloéei”, lecz koniecznym
narzedziem, ktére wkrétce stanie
sie priorytetem. ,Genetyka stanie sie
jednym z filaréw medycyny persona-
lizowanej. Zrobimy wszystko, by to
rozwigzanie stalo sie realne. Jesli nie
teraz, to wkrétce, bo tej zmiany nie
da sie zatrzymaé” — stwierdzit.

Klaudiusz Komor, wiceprezes
Naczelnej Rady Lekarskiej, zade-
Kklarowat wsparcie samorzadu lekar-
skiego. ,Naszym obowigzkiem jest,
by wiedza o genetyce w kardiologii
dotarta ,pod strzechy”, do kazdego
lekarza. Samorzad lekarski bedzie
angazowac sie w dziatania edukacyj-
ne i wspiera¢ srodowisko kardiolo-
giczne w tym procesie” — podkreslil.

Oprac. Katarzyna Matusewicz

Nie mozemy dzis
wyobrazic¢ sobie sku-
tecznej diagnostyki
ileczenia bez badan
genetycznych. To narze-
dzie codziennej praktyki,
zalecane przez europej-
skie i amerykanskie
towarzystwa kardiolo-
giczne.

prof. Katarzyna Biernacka

Badanie 6-latkow

w kierunku hipercho-
lesterolemii pozwala
zdiagnozowac catg rodzi-
ne — dziadkow, rodzicow,
rodzenstwo. To przyktad,
jak genetyka moze urato-
wac pokolenia.

Agnieszka Wotczenko

Problemem jest brak

jasnych sciezek:
gdzie skierowac pacjenta
z podejrzeniem choroby
genetycznej serca?

dr Klaudiusz Komor

Podobnie jak dzis nikt

nie kwestionuje
koniecznosci badan obra-
zowych, tak za kilka, kil-
kanascie lat nie bedzie-
my mogli wyobrazic
sobie kardiologii bez
badan genetycznych.

prof. Marek Gierlotka

Al juz dzis wspiera

interpretacje wyni-
kow i wskazuje mozliwe
mutacje odpowiedzialne
za choroby. To przysziosc,
bez ktorej sie nie ohej-
dziemy.
prof. Robert Gil

Mamy gotowe doku-

menty, opracowane
sciezki diagnostyczne,
wsparcie srodowiska.
Potrzeba tylko woli decy-
dentow. I odwagi, by
powiedzie¢ wprost; kar-
diologia bez genetyki sig
nie rozwinie.

prof. Waldemar Banasiak
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Kongres ESC 2025

Postep w kardiologll wymusza
bardziej holistycznag
Oopleke nad pacjentem

Podczas kongresu Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (European
Society of Cardiology, ESC), ktory odbyt sie 29 sierpnia -1 wrzesnia w Madrycie,
ogioszono piec nowych wytycznych. 0 ich znaczeniu, przetomowych zmianach
1 perspektywach wdrozenia w Polsce rozmawiamy z prof. Robertem Gilem, pre-
zesem Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego.

Kongres ESC to jedno z najwiekszych wydarzen

naukowych w medycynie. Jak wygladata tego-

roczna edycja i jakie nowe wytyczne ogtoszono?
Kongres Europejskiego Towarzystwa

Kardiologicznego nalezy do absolutnej §wiatowej

czoléwki spotkan naukowych: cztery dni obrad, ponad

40 tys. uczestnikow oraz ogromna koncentracja

wiedzy i do$wiadczen. Jednym z filaréw corocznego

kongresu ESC sg wytyczne postepowania diagnostycz-

no-terapeutycznego w réznych obszarach kardiologii

— zwykle opracowywane i aktualizowane cyklicznie co

4-5 lat, chociaz czasem przedstawiane po raz pierwszy.

W tym roku opublikowano az pie¢ nowych dokumen-

tow. Dotycza one:

® choréb zastawkowych serca;

® zaburzen lipidowych;

@ zapalenia osierdzia i mie$nia sercowego;

® zwiazku zdrowia psychicznego i choréb sercowo-naczy-
niowych;

@ chordb sercowo-naczyniowych i cigzy.

Ktére z tych zmian uwaza pan za najbardziej
przetomowe dla praktyki klinicznej?

Kazde z opracowan niesie istotne nowosci, ktére jed-
nak nie wziely sie z niczego. W okresie miedzy poprzed-
nia i obecna ich edycja publikowano i analizowano wyni-
ki waznych badan Klinicznych, co zaowocowato naktu-
alnieniem wytycznych. Jeszcze raz cheiatbym podkresli¢
ogrom wiedzy, ktéra znajduje sie w kazdych z nich.

Nie odwazytbym sie na skwitowanie tych publikacji
kilkoma uwagami, bo wymagaja one spokojnej analizy
iwielu zmian w naszej codziennej praktyce klinicznej.
Namawiam wszystkich do lektury, bo cho¢ wymaga
czasu, jednak jest niezbedna. Z mojego punktu widzenia
kilka rzeczy zastuguje na szczegdlne podkreslenie.

W wytycznych dotyczacych wad zastawkowych serca,
zaktualizowanych po czterech latach, szczegdlny nacisk
polozono na rozwéj przezskornych metod leczenia w ste-
nozie aortalnej, niedomykalnoéci mitralnej i tréjdzielnej.
Kto$ moglby sadzi¢, ze najwazniejsza zmiana jest obnize-
nie granicy wiekowej chorych z ciezka stenoza aortalna,
kwalifikowanych do zabiegu przezskérnej implantacji
zastawki (ang. transcatheter aortic valve implantation,
TAVTI), z 75 do 70 lat. Oczywiscie, to otwiera droge dla
wiekszej grupy pacjentéw mogacych skorzystaé z dobro-
dziejstwa TAV], ale réwnie wazne sg wytyczne dotyczace
chorych z niedomykalnoscig aortalna, jak i bezobjawo-
wych z ciezka stenoza.

Opierajac sie na nowych wytycznych, tatwiej kwa-
lifikowa¢ do zabiegdéw pacjentéw z wadami zastawek
dwu— i tréjdzielnej, przy czym we wszystkich przy-
padkach nie zapomina sie o opcjach leczenia kardio-
chirurgicznego. Dowodem na to jest dalszy rozwdj idei
KardioGrupy (Heart Team), w kt6rej przede wszystkim
kardiolog inwazyjny i kardiochirurg, wspomagani przez
specjalistow od badan obrazowych oraz intensywnej
terapii, decyduja o optymalnym leczeniu poszczegdlnych
chorych. Na marginesie zauwaze, ze ciekawie wyglada
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Robert Gil jest specja-
listg w dziedzinie choréb

wewnetrznych, kardiologii,

angiologii oraz inten-
sywnej terapii, kierowni-
kiem Kiliniki Kardiologii

w Panstwowym Instytucie
Medycznym MSWiIA

w Warszawie, prezesem
Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego
(2023-2025).
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propozycja dotyczaca stworzenia o§rodkéw zastawko-

wych (ambulatoryjnych i szpitalnych), specjalizujacych

sie w kwalifikacji oraz pozabiegowym prowadzeniu

pacjentow.
Wityezne ESC dotyczace dyslipidemii zawsze budza

wiele emocji, poniewaz hipercholesterolemia to jeden

z najwazniejszych czynnikow ryzyka, ktory co roku

zabija miliony ludzi na catym $wiecie. Autorzy tych reko-

mendacji musieli sie zmierzy¢ ze stosunkowo dtugim

okresem, jaki uptynat od opublikowania poprzednich

W 2019 r. Z analizy najnowszej ich wersji wynika, ze

dokonano aktualizacji wybranych o$miu zagadnien,

z ktérych na pierwszy rzut oka za najwazniejsze uwazam

zalecenia dotyczace:

® szacowania ryzyka sercowo-naczyniowego z wdrozeniem
nowych algorytméw: SCORE2 i SCORE2-OP;

® terapii obnizajacych stezenie cholesterolu frakeji LDL
(lipoproteiny o malej gestosci), w tym stosowania dwach
nowych lekéw — kwasu bempediowego i ewinakumabu;

® terapii obnizajacej stezenie lipidéw w trakcie hospitali-
zacji z powodu ostrego zespotu wienicowego (ang. acute
coronary syndromes, ACS);

@ lipoproteiny(a) jako niezaleznego czynnika ryzyka serco-
Wo-naczyniowego;

@ suplementéw diety.

FOT. ARGHIWUM

Kolejne wazne wytyczne ESC dotyczyty poste-
powania w zapaleniu mie$nia sercowego i osier-
dzia, a takze zaleznos$ci pomiedzy chorobami
sercowo-naczyniowymi a zdrowiem psychicznym
oraz chorobami s-ni cigza...

Zapalenie mie$nia sercowego jako jednostka cho-
robowa przeszlo w ciggu ostatnich 30 lat dtuga droge:
od watpliwosci, czy naprawde istnieje i czy da sie je
diagnozowac¢ bez biopsji miokardialnej, do mozliwosci
profilowanego leczenia. Do tego choroby osierdzia nie
wydawaly sie wielkim problemem Klinicznym, a juz
o powiazaniu obu tych jednostek chorobowych przez
dhugie lata nikt nie my$lat.

To nie oznaczalo, ze temat obu tych choréb nie
byl zauwazany. Na szczeécie grupa entuzjastow
propagowala prowadzenie wielu badan klinicznych,
a postep diagnostyki kardiologicznej doprowadzit
do momentu, ze zebrana wiedza mogta by¢ przed-
stawiona kompleksowo w postaci konkretnych
wytycznych.

Szczegblnie przemawia do mnie fakt stworzenia
pojecia ,zespdt zapalny mie$niowo-osierdziowy”, ktory
zaklada wystepowanie procesu zapalnego nie tylko
oddzielnie w sierdziu i osierdziu, ale réwniez w obrebie
obu tych warstw serca. Mozna powiedzie¢, ze publikacja
tych wytycznych zakonczy etap ,wolnej amerykanki”

w diagnostyce i terapii zapalenia mie$nia serca i osier-
dzia. Zaproponowane Sciezki diagnostyczne oraz formy
leczenia zdecydowanie powinny poprawi¢ wykrywalno$é
iskuteczno$é leczenia tych jednostek chorobowych. Przy
okazji warto zauwazy¢, jak duza wartos¢ ma biopsja
miokardialna w sytuacji ogromnego postepu diagno-
styki molekularnej. To m.in. dlatego jesteSmy w stanie
zmniejszy¢ liczbe pacjentéw, u ktorych rozwija sie niewy-
dolnos¢ serca jako powiklanie przede wszystkim zapale-
nia mieSnia sercowego.

Kolejne dwa dokumenty ESC dotycza troche nieoczy-
wistych obszaréw szeroko pojetej kardiologii: pierwszy
— zwigzku ukladu sercowo-naczyniowego ze stanem
psychicznym, a drugi — z cigza. Niewatpliwie odzwier-
ciedla to coraz bardziej powszechne holistyczne podej-
Scie do pacjenta.

Zwigzek pomiedzy uktadem sercowo-naczyniowym
a stanem psychofizycznym, powigzanym przeciez
z funkcjg uktadu nerwowego, byt do tej pory w kar-
diologii praktycznie niedoceniony. Przygotowane po
raz pierwszy w ramach Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego wytyczne dotyczace zdrowia psychicz-
nego i choréb uktadu krazenia podkreslajg wielokierun-
kowa zalezno$¢ miedzy zdrowiem psychicznym, funkcja
ukladu krazenia, jak i chorobami tego uktadu. Co wiecej,
wskazuja na ich wplyw na ryzyko sercowo-naczyniowe,
a tym samym na rokowanie.

‘We wspomnianych wytycznych znajdujemy porady
dotyczace oceny ileczenia zaburzen zdrowia psychicz-
nego u 0sob zagrozonych chorobami ukladu krazenia
izyjacych z nimi, a takze u 0s6b z ciezkimi choro-
bami psychicznymi i innych okreslonych podgrup.

Realnie oceniam, ze

w ciggu dwoch lat uda
sie wdrozyc w polskiej
praktyce klinicznej
wiekszosc nowych zalecen
ESC, choc ograniczenia
finansowe moga ten proces
nieco spowolnic.

Niewatpliwie to nowe obszary, w ktérych powinni$my
nauczy¢ sie poruszac.

Aktualne wytyczne dotyczace postepowania w choro-
bach ukladu krazenia i cigzy zostaly opracowane przez
wielodyscyplinarny zesp6t roboczy i stanowig aktuali-
zacje dokumentu ESC z 2018 r. dotyczacego choréb
ukladu krazenia w cigzy. Wytyczne z 2025 r. zawierajg
istotne nowe informacje i dowody, uaktualniaja ocene
ryzyka i pozwalaja na skuteczniejsze rokowanie chorych.
Czytelnik znajdzie tam m.in.: informacje dotyczace
organizacji i zadan proponowanego do tego Zespotu ds.
Kardiologii Cigzowej, zaktualizowane i nowe informacje
dotyczace konkretnych chordb, a takze rozdziat poswie-
cony dtugoterminowym skutkom ciazy.

Jak szybko wymienione wytyczne mogg
zostaé zaimplementowane do praktyki klinicznej
w Polsce? | czy wptyna one na polskie wytyczne?

Polskie Towarzystwo Kardiologiczne nie tworzy wia-
snych wytycznych — uznajemy europejskie za obowia-
zujace. Naszym zadaniem jest edukacja i w jej ramach
organizujemy: webinary, warsztaty i konferencje, ktore
przyblizaja nowe standardy lekarzom praktykom.

Sadze, ze w przypadku wad zastawkowych, dyslipide-
mii czy zapalen mie$nia sercowego i osierdzia wdrozenie
przebiegnie relatywnie sprawnie — mamy niezbedne
do tego narzedzia diagnostyczne i terapeutyczne.
Najwiekszym wyzwaniem beda wytyczne dotyczace
zdrowia psychicznego, poniewaz to co$ kompletnie
nowego i w sumie nielatwego. Nie obejdziemy sie tu
bez pomocy psychiatréw i psychologéw, a wspétpraca
z tymi $rodowiskami dopiero raczkuje. Mam tez pewne
obawy w kwestii wytycznych dotyczacych choréb serca
iciazy. Wdrozenie tych zalecen bedzie wymagato bliskiej
wsp6tpracy z ginekologami i potoznikami, co w Polsce
tez dopiero sie rozwija.

Realnie oceniam, Ze w ciggu dwdch lat uda sie wdro-
zy¢éw polskiej praktyce klinicznej wiekszos¢ nowych
zalecen ESC, cho¢ ograniczenia finansowe moga ten
proces nieco spowolnic.

Wspomniat pan o konieczno$ci wspétpracy
interdyscyplinarnej. Czy to dzi$ kluczowy trend
w kardiologii?

Zdecydowanie tak. Coraz czeSciej dostrzegamy, ze
pacjent nie jest ,tylko kardiologiczny” czy ,tylko diabe-
tologiczny”. Dzisiejsza medycyna w wiekszosci przypad-
kéw zajmuje sie pacjentami powyzej 60. roku Zycia oraz
z wielochorobowoscia i m.in. dlatego wymaga podejscia
holistycznego — koordynacji opieki, eliminacji interak-
¢ji lekowych i realnej wspotpracy réznych specjalistow.
W zwigzku z tym ogromna nadzieje wiaze z digitalizacja
ochrony zdrowia. Jesli system elektronicznej doku-
mentagji pacjenta zostanie sprawnie rozwiniety, bedzie
mozna fatwo wymienia¢ dane miedzy specjalistami, co
skréci kolejki i poprawi bezpieczenstwo terapii.

Podsumowujac, jakie najwazniejsze przestanie
ptynie z tegorocznego kongresu ESC?

Postep w kardiologii to nie tylko nowe leki i techno-
logie, ale przede wszystkim $wiadomos¢ interdyscypli-
narnosci i koniecznos$¢ holistycznej opieki nad pacjen-
tem. Kazdy z pieciu przedstawionych dokumentéw
oznaczal miesigce nauki i pracy, ktore teraz musimy
przetozyé na praktyke. Im szybciej to zrobimy, tym
szybciej pacjenci w Polsce skorzystaja z osiagnie¢
wspbtezesnej kardiologii.
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Podwyzszone stezenie
lipoproteiny(a)
to sygnat ostrzegawczy

Stezenie lipoproteiny(a) powyzej 30 mg/ml to jeden z wazniejszych czynnikow ryzyka ser-
cowo-naczyniowego. Wczesne oznaczenie Lp(a) u oséb w wieku 20-40 lat pozwala lepiegj
oceni¢ zagrozenie i ewentualnie podjg¢ interwencje, polegajgcg na wdrozeniu intensywnej

profilaktyki i terapii oraz odpowiednim modyfikowaniu stylu zycia.

Lipoproteina(a), w skrécie Lp(a),
to czasteczka lipidowa transportu-
jaca cholesterol, strukturalnie przy-
pominajaca lipoproteiny o niskiej
gestosci (LDL), okreslane jako
tzw. zly cholesterol. Jej unikatowa
cecha jest obecno$é¢ dodatkowego
biatka — apolipoproteiny(a), ktéra
nadaje tej lipoproteinie szczegdlne
wlasciwosci biologiczne. Stezenie
Lp(a) jest w przewazajgcej mierze
(ok. 90 proc.) uwarunkowane
genetycznie i nie zmienia sie istot-
nie w ciagu zycia. Oznacza to, ze
osoby z wysokim mianem Lp(a)
odziedziczyly te ceche i nie maja
mozliwosci jej naturalnego obnize-
nia. Wzrost stezenia Lp(a) mozna
zaobserwowacé u kobiet w okresie
ciazy i po menopauzie, ale poza
tym pozostaje ono na stosunkowo
stalym poziomie.

Ocena ryzyka sercowo-
-naczyniowego
Podwyzszone stezenie Lp(a) jest
niezaleznym czynnikiem ryzyka
rozwoju choréb uktadu sercowo-
-naczyniowego, obok takich para-
metréw, jak podwyzszone wartoéci
LDL, nadci$nienie tetnicze, cukrzy-
ca czy palenie tytoniu. Wysokie
wartos$ci Lp(a) moga wplywaé na
przyspieszenie rozwoju miazdzycy,
a takze zwiekszaé ryzyko powsta-
wania zakrzep6w, co w konsekwen-
¢ji prowadzi do choroby niedo-
krwiennej serca, udaru mézgu czy
zwezenia zastawki aortalnej.

Kazdy dorosty przynajmniej raz
w zyciu powinien oznaczy¢ stezenie
Lp(a), aby wtasciwie oceni¢ ryzyko
sercowo-naczyniowe. Jest to szcze-
golnie istotne u 0s6b z dodatnim
wywiadem rodzinnym w kierun-
ku przedwezesnych incydent6w
sercowo-naczyniowych — zawatu
serca czy naglego zgonu sercowego
u krewnych w mtodym wieku.

Badania przesiewowe

i profilaktyka rodzinna

W przypadku wykrycia wyso-
kiego stezenia Lp(a) u pacjenta
nalezy wdrozy¢ tzw. kaskadowe
badania przesiewowe, obejmuja-
ce rodzicéw, rodzenstwo i dzieci.
Dzieki temu jest mozliwe juz na
wezesnym etapie zidentyfikowa-
nie os6b zagrozonych i wlaczenie

Oznaczenie Lp(a) znajduje sie
w katalogu badan laboratoryjnych,
realizowanych w ramach programu
profilaktycznego ,Moje Zdrowie
— Bilans Zdrowia Osoby Doroste;j”.
Badanie to przystuguje pacjentom
w wieku 20-40 lat raz w zyciu
i powinno sta¢ si¢ elementem stan-
dardowej praktyki w podstawowej
opiece zdrowotne;j.

»To, ze w Polsce badanie Lp(a)
jest dostepne dla os6b w wieku
20-40 lat w ramach programu
Moje Zdrowie, to ogromny krok
naprzod. JesteSmy jednym z nie-
licznych krajow, ktére oferuja
tak szeroki dostep do oceny tego
parametru miodym dorostym”

— podkresla prof. dr hab. n. med.
Piotr Dobrowolski, kierownik
Samodzielnej Poradni Lipidowej
Narodowego Instytutu Kardiologii,
zastepca kierownika Zakltadu
Epidemiologii, Prewencji Choréb
Ukladu Krazenia i Promocji
Zdrowia NIKard, konsultant

w dziedzinie kardiologii dla woje-
wodztwa mazowieckiego.

Zagrozenie trzeba rozpoznaé
Stezenia Lp(a) nie mozna sku-
tecznie obnizy¢ dostepnymi
obecnie metodami, ale wiedza

0 jego wartosci ma ogrom-

ne znaczenie praktyczne.
~Podwyzszone stezenie Lp(a) to
czerwone Swiatlo na przysztosc.
Pojedynczy czynnik nie zabija,
ale w polaczeniu z innymi moze
dramatycznie zwiekszaé ryzyko.
Dlatego musimy zadba¢ o wszyst-
kie pozostate parametry, ktére
jesteSmy w stanie kontrolowac¢”
— zaznacza prof. dr hab. n. med.
Aleksander Prejbisz, specjalista
choréb wewnetrznych i hiper-
tensjologii, kierownik Zaktadu
Epidemiologii, Prewencji Chordb
Ukladu Krazenia i Promocji
Zdrowia w Narodowym Instytucie
Kardiologii w Warszawie.

W przypadku pacjentéw w wieku
20-40 lat szczegdlna uwage nalezy
zwrécié na: kontrole masy ciata
i obwodu talii, utrzymanie prawi-
dlowych wartosci ci$nienia tetni-
czego, profil lipidowy z naciskiem
na obnizenie LDL-C, kontrole
glikemii i hemoglobiny glikowanej,
eliminacje palenia tytoniu i ogra-

wadzenie zdrowej diety i regularnej
aktywnosci fizycznej.

Redukcja ryzyka sercowo-naczy-
niowego wymaga wdrazania ukie-
runkowanych interwencji opartych
na modyfikacji kluczowych czynni-
kow ryzyka, okre$lonych w ramach
ankiety ,,10 dla serca”. Niezbednym
elementem postepowania sg zin-
tegrowane dzialania obejmujace
zaréwno kompleksowa modyfi-
kacje stylu zycia, jak i optymalng
terapie farmakologiczna. Pacjenci
z towarzyszacym nadci$nieniem
tetniczym, cukrzyca, otyloscia czy
zaburzeniami lipidowymi powinni
by¢ objeci leczeniem farmako-
logicznym zgodnie z aktualny-

mi wytycznymi.

Pacjent pod opieka specjalisty

Do poradni kardiologicznej lub
lipidowej nalezy kierowaé pacjen-
téw z bardzo wysokim stezeniem
Lp(a) (=180 mg/dl, 450 nmol/1),
a takze osoby z wysokim jej ste-
zeniem (=50 mg/dl, 125 nmol/1)

i trudnoscia w kontroli innych
wspotistniejacych czynnikéw
ryzyka, np. nadci$nienia tetni-
czego i zaburzen lipidowych.
Wskazaniem sg réwniez przypadki
rodzinnej predyspozycji do przed-
wezesnej choroby wiericowej lub
nagtych zgonéw sercowo-naczy-
niowych.

Podsumowanie

Lipoproteina(a) to bardzo istotny
czynnik ryzyka sercowo-naczynio-
wego. Jej oznaczenie — dostepne
w ramach programéw profilak-
tycznych — powinno byé wykony-
wane rutynowo przynajmniej raz
w zyciu. Wiedza o podwyzszonym
stezeniu Lp(a) pozwala na ocene
ryzyka, motywuje do modyfikacji
stylu zycia i umozliwia weze$niej-
sze wdrozenie farmakoterapii

w przypadku obecno$ci innych
czynnikéw ryzyka.

Dla lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej oznacza to koniecznosé
informowania pacjentow o znacze-
niu Lp(a), interpretacji wynikow
badan w kontekscie catosci profilu
ryzyka oraz podejmowania decyzji
o skierowaniu do specjalisty w sytu-
acjach wymagajacych bardziej
zaawansowanego postepowania.

Rozmawiata Katarzyna Matusewicz

u nich profilaktyki. niczenie spozycia alkoholu, wpro- Anna Rogala
Kategorie Lp(a)
Kategoria stezenia Lp(a) Niepodwyzszone Umiarkowane Wysokie Bardzo wysokie
Stezenie Lp(a) <30 mg/dl 30-50 mg/dl >50-180 mg/d| >180 mg/dl
<75 nmol/l 75-125 nmol/l >125-450 nmol/l | >450 nmol/l
Czestos¢ w populacii 70 proc. 10 proc. 10 proc. <10 proc.
Wptyw na rozwéj choréb uktadu krgzenia Brak istotnego wptywu | Umiarkowany wptyw Istotny wptyw Bardzo istotny wptyw
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Ankieta ,,10 dla serca” angazuje
pacjentow 1 wspilera lekarzy

Choroby sercowo-naczyniowe pozostajg giowna przyczynag zgonow w Polsce,

a profilaktyka wcigz jest niedoceniana. Nowe narzedzie, dostepne w aplikaciji
mojelKP — ,10 dla serca” — nie tylko ocenia ryzyko, ale tez wskazuje, co zmienic,
aby zmniejszyc¢ prawdopodobienstwo zgonu i poprawic jakosc zycia. 0 ankiecie
,10 dla serca” mowig prof. dr hab. n. med. Piotr Dobrowolski i prof. dr hah. n. med.

Aleksander Prejbisz z Narodowego Instytutu Kardiologii.
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Prof. dr hab. n. med. Piotr Dobrowolski jest specja-
listg w dziedzinie kardiologii, kierownikiem Samodzielnej
Poradni Lipidowej Narodowego Instytutu Kardiologii,
zastepca kierownika Zaktadu Epidemiologii, Prewenciji
Chorob Uktadu Krazenia i Promociji Zdrowia NIKard,
konsultantem w dziedzinie kardiologii dla wojew6dz-
twa mazowieckiego.

Czy opracowanie i upowszechnienie ankiety
»10 dla serca" to odpowiedzZ kardiologéw na
rosnacay liczbe pacjentéw z chorobami ukta-
du krazenia?

Prof. Piotr Dobrowolski (P.D.): Choroby
sercowo-naczyniowe (s-n) wcigz stanowia pierw-
sza przyczyne zgonéw w Polsce. Wedtug danych
GUS, w 2023 r. odpowiadaly one za 37 proc.
wszystkich zgonéw w naszym kraju. Wiemy, ze
nie jest to skutek dziatania jednego czynnika, lecz
ztozonego procesu. Podstawg jest rozwéj miaz-
dzycy w réznych obszarach organizmu, co pro-
wadzi do zawalow serca, udaré6w moézgu, choréb
tetnic konezyn dolnych czy niewydolnosci serca.
Dlatego naszym celem jest ograniczenie zacho-
rowalnoé$ci i $miertelnoéci z powodu choréb s-n
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Prof. dr hab. n. med. Aleksander Prejbisz jest spe-
cjalista choréb wewnetrznych i hipertensjologii, kierow-
nikiem Zaktadu Epidemiologii, Prewencji Choréb Uktadu
Krazenia i Promocji Zdrowia w Narodowym Instytucie
Kardiologii w Warszawie.

poprzez wptyw na redukeje ryzyka i konsekwen-
¢ji miazdzycy.

Prof. Aleksander Prejbisz (A.P.): Nie chodzi
wylacznie o miazdzyce, ale takze o przyspieszone
starzenie sie naczyn. Niemniej miazdzyca pozo-
staje najczestszym i kluczowym mechanizmem
w rozwoju choréb uktadu krazenia.

Inspiracjg do stworzenia ankiety ,,10 dla serca”
byly amerykanskie projekty ,Life’s Simple 77
i,Life’s Essential 8”. Zamiast jednak kopiowaé
je wprost, siegneli$my do polskich danych epide-
miologicznych, m.in. badan Wieloosrodkowego
Ogolnopolskiego Badania Stanu Zdrowia
Ludno$ci: WOBASZ Ii WOBASZ II. Dzieki nim

mogliSmy wskaza¢ takze dwa dodatkowe czyn-

niki: stres i spozycie alkoholu, ktére w naszej
populacji odgrywaja istotna role. W ten sposéb
mamy 10 czynnikéw, ktére razem tworza obraz
zdrowego serca.

Co odréznia , 10 dla serca” od innych narze-
dzi oceny ryzyka sercowo-naczyniowego, np.
karty SCORE?

A.P.: W ankiecie ,,10 dla serca” skupiamy sie
na czynnikach, na ktdre pacjent sam moze realnie
wplywaé. W karcie SCORE dominuja elementy
niemodyfikowalne, takie jak wiek czy pte¢, obok
ci$nienia tetniczego, stezenia cholesterolu czy pale-
nia tytoniu. Tymczasem ,,10 dla serca” koncentruje
sie na sprawczosci pacjenta, obejmujac: niepalenie,
unikanie alkoholu, prawidlowa diete, aktywnosé
fizyczna, utrzymanie wlasciwej masy ciala, zdrowy
sen i redukeje stresu. Do tego dochodza trzy mie-
rzalne parametry: ciSnienie tetnicze, poziom LDL
i stezenie glukozy. Siedem elementéw zalezy od nas
samych, trzy wymagaja kontroli medycznej. Dzieki
temu pacjent ma poczucie, ze naprawde moze
ksztaltowac swoje zdrowie.

P.D.: Podkreslamy tez catoéciowe spojrze-
nie. Nie wystarczy zadba¢é tylko o jeden element
— wszystkie musza wspolgrad, jak puzzle tworza-
ce obraz serca. Zaniedbanie chocby jednego z nich
zaburza catosé i zwieksza ryzyko choréb.

Wspomniat pan o sprawczosci pacjentow.
Czy Polacy wierza, ze moga mieé wptyw na wta-
sne zdrowie?

A.P.: Niestety, wciaz obserwujemy niskie
poczucie sprawczo$ci. Wielu pacjentéw uwaza, ze
to lekarz czy bliscy powinni zadbaé o ich zdrowie.
,10 dla serca” pokazuje, ze kazdy z nas ma realny
wplyw na jego stan. Wyniki badan epidemiolo-
gicznych dowodza, ze kazdy z tych 10 elementéw
zmniejsza ryzyko przedwczesnego zgonu. To nie
sg pobozne zyczenia, ale twarde dane z oceny pol-
skiej populacji.

Jakie znaczenie ma wczesne wdrazanie
zmian? Czy ankieta ,,10 dla serca” jest adreso-
wana takze do os6b mtodych?

P.D.: Zdecydowanie tak. Karta SCORE2 ma
zastosowanie u 0s6b powyzej 40. roku zycia, nato-
miast ankieta jest dostepna dla mtodszych, juz
od 18. roku zycia. Chcemy, aby mtodzi dorosli od
poczatku $wiadomie ksztattowali nawyki zdro-
wotne. Im wezesniej zaczniemy modyfikacje stylu
zycia, tym skuteczniej zapobiegniemy powikta-
niom sercowo-naczyniowym w przyszto$ci.

Jak wyglada praktyczne korzystanie z ankie-
ty? Czy kazdy moze jg wypetnié?

P.D.: Ankieta jest skierowana do wszystkich
pelnoletnich obywateli. To nie jest narzedzie
przeznaczone tylko dla pacjentéw z rozpoznana
jakas$ choroba, np. dyslipidemia, nadci$nieniem
tetniczym czy cukrzyca. Ankieta ,10 dla serca”
jest dostepna w aplikacji Internetowego Konta

Pacjenta, w zaktadce profilaktyka. Jej wypelnienie
zajmuje ok. siedmiu minut. Warto przygotowac
sobie aktualne wyniki pomiaru ci$nienia tetni-
czego, stezenia cholesterolu LDL i glukozy, aby
uzyskac pelny obraz.

System prezentuje wyniki w formie kolorowych
LSwiatel”: zielone oznacza prawidtowy obszar,
czerwone wskazuje koniecznoé¢ zmian. Kazdy
element jest uzupelniony krétka informacja edu-
kacyjna i podpowiedziami, jak poprawié¢ wynik,
wraz z odnoénikami do materialéw Narodowego
Funduszu Zdrowia i Instytutu Zywnosci
i Zywienia. Juz w pierwszym miesigcu funkcjo-
nowania ankiety skorzystalo z niej ponad 50 tys.
0s6b, a 7 tys. wypelnilo ja do korica. To pokazuje
ogromne zainteresowanie. Dla wielu oséb to
pierwszy krok do refleksji nad wlasnym zdrowiem.

Czy ankieta moze uswiadamiac¢ pacjentom
realne konsekwencje zaniedban zdrowotnych?

P.D.: Oczywiscie. Wysokie wartoSci ci$nienia
tetniczego, cholesterolu czy cukru nie bola, wiec
wielu chorych nie podejmuje leczenia. Dopiero
gdy widza, ze ich ryzyko zgonu w ciggu 20 lat jest
kilkukrotnie wyzsze niz u osoby dbajacej o zdro-
wie, zaczynaja traktowaé to powazniej. To troche
jak lokata w banku — inwestujemy dzis, zeby za
10 czy 20 lat cieszy¢ sie dobra forma.

Czy to oznacza, ze ,10 dla serca” jest inwe-
stycja w przysztosé zdrowotna catego spote-
czefistwa?

P.D.: Doktadnie tak. To nie tylko narzedzie do
oceny ryzyka sercowo-naczyniowego, ale takze
drogowskaz, ktdéry chroni przed wieloma choroba-
mi: nowotworami, schorzeniami uktadu kostno-
-stawowego czy chorobami metabolicznymi.

A.P.: Warto podkresli¢, ze to prawdopodobnie
pierwsza na $wiecie tak szeroko dostepna ankieta,
ktora nie tylko ocenia ryzyko zgonu, ale tez wska-
zuje, co nalezy zmieni¢, by to ryzyko zmniejszy¢.
Dzieki wspotpracy z Ministerstwem Zdrowia
i Centrum e-Zdrowia udalo sie stworzy¢ inno-
wacyjne narzedzie, ktére ma ogromny potencjat
prewencyjny.

Jakie znaczenie ma ta ankieta w codziennej
praktyce lekarza?

A.P.: To bardzo cenne narzedzie, ktore lekarz
moze wlaczy¢ w proces diagnostyczno-terapeu-
tyczny. Moi pacjenci wychodza z zaleceniem, by
do kolejnej wizyty wypetnié ,10 dla serca”. Dzieki
temu widzimy, ktére elementy sg ,na czerwono”,

i wspélnie wybieramy obszary wymagajace popra-
wy. To oszczedza czas, a jednocze$nie angazu-
je pacjenta.

P.D.: Lekarze POZ maja na wizyte 15 minut,
wiec czesto nie sa w stanie szczegotowo omawiaé
wszystkich czynnikow ryzyka. Ankieta stanowi
narzedzie edukacyjne i motywacyjne, ktére wspie-
ra zaréwno lekarzy, jak i pacjentow.

Jakie sg oczekiwania wobec lekarzy i pacjen-
tow w kontekscie korzystania z ankiety
»10 dla serca”?

P.D.: Chcieliby$my, aby lekarze szeroko zache-
cali pacjentéw — zaréwno w POZ, jak i w AOS
— do korzystania z ankiety. To narzedzie wspie-
rajace codzienng praktyke, ale tez wazny ele-
ment edukacyjny.

A.P.: Medycyna potrafi dzi§ doprowadzié wielu
chorych do osiemdziesiatki, ale w jakiej kondycji
beda oni §wietowaé — to juz zalezy od ich stylu
zycia. ,10 dla serca” pokazuje, ze klucz do zdrowia
lezy w naszych rekach.

Rozmawiata Anna Rogala

prof. Piotr Dobrowolski:
Ankieta ,,10 dla serca” jest dostepna w aplikacji

9 Internetowego Konta Pacjenta, w zaktadce profilaktyka.
Jej wypemhienie zajmuje okoto siedmiu minut.
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prof. Aleksander Prejbisz:

9 To bardzo cenne narzedzie, ktore lekarz
moze wigczyc¢ w proces diagnostyczno-
-terapeutyczny.

Szybki test, ktory daje

cenne wskazowki

Anna Rogala, dziennikarka ,Pulsu Medycyny":

WYPELNIENIE ANKIETY ,,10 DLA SERCA” W APLIKA-
CJI IKP ZAJELO MI 8 MINUT. Pytania sa jasne i zrozu-
miate, odpowiedzi nie wymagaja zadnej specjalistycznej
wiedzy. Po ich udzieleniu otrzymatam podsumowanie,
wskazujace moje mocne strony w dbaniu o zdrowie.

TWORCY APLIKACJI NIE MORALIZUJA, TYLKO
ZAZNACZAJA OBSZARY, NA KTORE WARTO ZWRO-
CIE UWAGE. Oproécz informacji na temat danego zagad-

nienia (m.in. optymalne ci$nienie tetnicze, prawidtowa
waga, zdrowe zywienie), dostepne sg krétkie wypowiedzi
wideo ekspertéw z Narodowego Instytutu Kardiologii,
ktdrzy w przystepny sposob thumacza, dlaczego zmiany
w stylu zycia majg kluczowe znaczenie dla kondycji serca.

TO NARZEDZIE MOZE BYC PRZYDATNE ZAROWNO
DLA 0SOB STARSZYCH, JAK I MEODYCH, CHCACYCH
ZADBAC 0 PROFILAKTYKE. Wypelnienie ankiety ,,10 dla
serca” to maly krok, ktory moze przynies¢ duze korzysci
dla zdrowia.
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Z.espoty wiel
stanowia u
standard opieki kardl

wodnion

dyscyplinarne

logiczne)

,Kazdy cztonek zespotu wnosi unikatowg perspektywe i specjalistyczng wiedze, co pozwa-
la na kompleksowe zrozumienie przez pacjenta istoty jego choroby i koniecznosci prze-
strzegania zalecen. Wczesne wykrycie problemow z adherence umozliwia implementowa-
nie szybkich interwenciji korygujacych” — wskazuje prof. dr hab. Izabella Uchmanowicz,
dziekan Wydziatu Pielegniarstwa i Potoznictwa Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu.

O zespotach wielodyscyplinarnych méwi sie
w kontekscie choréb przewlektych, takich jak
cukrzyca czy choroby sercowo-naczyniowe.
Jakie znaczenie ma holistyczna opieka nad
pacjentem kardiologicznym?

Ze wzgledu na wielowymiarowy charakter cho-
rob sercowo-naczyniowych holistyczna opieka nad
pacjentem kardiologicznym stanowi fundament
skutecznego leczenia. Pacjenci z chorobami serco-
wo-naczyniowymi czesto prezentuja ztozone wsp6t-
istniejace problemy zdrowotne, psychospoteczne
i ekonomiczne, ktore bezposrednio wplywaja na
przebieg choroby i przestrzeganie zalecen terapeu-
tycznych.

Podejscie holistyczne pozwala na identyfika-
cje i adresowanie wszystkich barier w dostepie
do optymalnej opieki, co jest szczegélnie istotne
u pacjent6éw z licznymi wspétchorobowos$ciami oraz
tych borykajacych sie z wyzwaniami ekonomicz-
nymi i spotecznymi. Takie kompleksowe podejscie
umozliwia nie tylko leczenie objawéw, ale takze
modyfikacje czynnikow ryzyka i poprawe dtugoter-
minowych wynikéw klinicznych.

Kto wchodzi w sktad zespotu terapeutycznego
w kardiologii?

Optymalny zespét terapeutyczny sktada sie z wielu
specjalistow. Sa to: kardiolog, lekarz rodzinny (inter-
nista), kardiochirurg (w przypadkach wymagajacych
interwencji chirurgicznych), elektrofizjolog (przy
zaburzeniach rytmu serca), pielegniarka kardiologicz-
na/koordynator opieki, fizjoterapeuta specjalizujacy
sie w rehabilitacji kardiologicznej, dietetyk kliniczny,
farmaceuta kliniczny, psycholog kliniczny/psychote-
rapeuta. Specjalistami wspomagajacymi sg: pracow-
nik socjalny i edukator zdrowia.

Liderem zespotu medycznego jest najczesciej kar-
diolog, ktéry odpowiada za diagnoze, leczenie farma-
kologiczne i procedury inwazyjne, a takze za monito-
rowanie stanu zdrowia pacjenta. Wszyscy cztonkowie
zespotu powinni ze sobg wspétpracowadé, zeby zapew-
ni¢ pacjentowi optymalna opieke.

W systemie opieki wielodyscyplinarnej pod-
kresla sie duza role pielegniarki jako koordynato-
ra tej opieki. Jakie sg jej zadania?

Pielegniarka kardiologiczna pelni centralng funkcje
koordynatora opieki i stanowi kluczowe ogniwo tacza-
ce wszystkich czlonkéw zespotu. Zgodnie z aktualny-
mi wytycznymi, do jej zadan naleza:
® edukacja i wsparcie pacjenta, czyli prowadzenie kom-

pleksowych programéw edukacyjnych dotyczacych

samokontroli, rozpoznawania objawéw alarmowych,
prawidlowego przyjmowania lek6w oraz modyfikacji
czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego;

@ monitoring Kliniczny i koordynacja, tj. systematyczna
ocena stanu klinicznego pacjenta, monitorowanie
adherencji, czyli przestrzegania zalecen terapii,
koordynowanie wizyt specjalistycznych i badan dia-
gnostycznych oraz zapewnienie cigglosci opieki na
wszystkich etapach leczenia;

@ sprawowanie funkeji integracyjnej, polegajacej na $ci-
stej wspdlpracy z calym zespotem wielodyscyplinar-
nym, przekazywanie informacji miedzy specjalistami
oraz dostosowywanie planu opieki do indywidualnych
potrzeb pacjenta;

I
0 KIM MOWA

Prof. dr hab. n. med.
in. o zdr. 1zabella
Uchmanowicz jest
specjalistkag w dziedzinie
pielegniarstwa kardiolo-
gicznego, geriatrycznego,
zachowawczego i epide-
miologicznego, dziekanem
Wydziatu Pielegniarstwa

i Potoznictwa Uniwersytetu
Medycznego im.

Piastéw Slgskich we
Wroctawiu, past prezy-
dentka Stowarzyszenia
Pielegniarek
Kardiologicznych

i Zawodéw Pokrewnych
Europejskiego
Towarzystwa
Kardiologicznego (2024-
-2026), cztonkinig zarzadu
Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego
(2023-2025).

@ wsparcie psychospoteczne, czyli identyfikowanie
probleméw psychologicznych i spotecznych wptywa-
jacych na proces terapeutyczny oraz udzielanie wspar-
cia emocjonalnego pacjentowi i jego rodzinie.

W procesie leczenia kluczowe jest przestrze-
ganie zasad terapii i stosowanie si¢ do zalecen
lekarskich. Czy zesp6t wielodyscyplinarny ma
wptyw na adherence?

Zespot wielodyscyplinarny wplywa na adherence
poprzez wieloaspektowe podejscie edukacyjno-
-wspierajace. Kazdy czlonek zespotu wnosi unikatowa
perspektywe i specjalistyczna wiedze, co pozwala na
kompleksowe zrozumienie przez pacjenta istoty jego
choroby i koniecznosci przestrzegania zalecen.

R6zni specjalisci dostarczaja informacji dostoso-
wanych do specyficznych potrzeb pacjenta: lekarz
lub farmaceuta kliniczny optymalizuja schemat
dawkowania i minimalizujg dzialania niepozada-
ne, dietetyk tworzy praktyczne plany zZywieniowe,
a fizjoterapeuta rozwija bezpieczne programy
aktywnosci fizycznej. Z kolei psycholog kliniczny
pomaga pacjentowi w radzeniu sobie z lekiem
i depresja, ktore towarzysza chorobom serca i cze-
sto stanowig gléwne bariery w przestrzeganiu zale-
cen terapeutycznych.

FOT. ARCHIWUM

Badania randomizowane
potwierdzity, ze
wielodyscyplinarne, kompleksowe
programy, cbejmujace strategie
samoopieki, znaczgco poprawiajg
wydolnosc fizyczng pacjentéw oraz
redukujg hospitalizacije

i smiertelnosc.

Regularne kontakty z zespotem, szczegdlnie z pie-
legniarka, pozwalaja na wezesne wykrywanie proble-
mow z adherence i implementacje szybkich interwen-

¢ji korygujacych.

Czy dzieki opiece wielodyscyplinarnej mozna
obnizy¢ czestos¢ hospitalizacji?

Opieka wielodyscyplinarna wykazuje udoku-
mentowany klinicznie wplyw na redukeje hospita-
lizacji w kardiologii. Z systematycznego przegladu
literatury medycznej wynika, ze sze$¢ z siedmiu
analizowanych badan wykazalo 50-85-procentowa
redukgje ryzyka hospitalizacji u pacjentéw objetych
kompleksowymi, wielodyscyplinarnymi programa-
mi opieki nad pacjentami z niewydolno$cig sercal.

Mechanizmy redukcji hospitalizacji obejmuja:
wezesne wykrywanie dekompensacji poprzez syste-
matyczne monitorowanie kliniczne, optymalizacje
farmakoterapii przez zesp6t specjalistow, intensyw-
na i ciagly edukacje pacjenta w zakresie samokon-
troli, poprawe adherence do zalecen farmakologicz-
nych i niefarmakologicznych, szybkie interwencje
terapeutyczne w przypadku pogorszenia stanu
Kklinicznego. Badania randomizowane potwierdzily,
ze wielodyscyplinarne, kompleksowe programy,
obejmujgce strategie samoopieki, znaczaco popra-
wiaja wydolno$¢ fizyczng pacjentéw oraz redukujg
hospitalizacje i $miertelno$é2.

Korzysci ekonomiczne wykraczajg poza samo
zmniejszenie kosztéw hospitalizacji i obejmuja:
redukcje wizyt w izbach przyjeé, optymalizacje
wykorzystania zasobow oraz poprawe produktyw-
nosci pacjentéw dzieki lepszej kontroli choroby.
Wspétezesne dowody naukowe jednoznacznie
wskazuja, Ze zespoly wielodyscyplinarne stanowia
evidence-based (ang.) standard opieki kardiologicz-
nej, zapewniajacy poprawe wynikéw klinicznych
ijakosci zycia pacjentéw z chorobami sercowo-
-naczyniowymi.

Rozmawiata Anna Rogala

Pi$miennictwo:

1. Sapna F, Raveena F., Chandio M., Bai K., Sayyar
M., Varrassi G., Khatri M., Kumar S., Mohamad T.:
Advancements in Heart Failure Management:

A Comprehensive Narrative Review of Emerging
Therapies. Cureus. 2023 Oct 4; 15(10): e46486. doi:
10.7759/cureus.46486. PMID: 37927716; PMCID:
PMC10623504.

2. Bozkurt B., Fonarow G., Goldberg L. et al.: Cardiac
Rehabilitation for Patients With Heart Failure: JACC
Expert Panel. JACC. 2021 Mar, 77 (11) 1454-1469.
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2021.01.030
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Polska kardiologia silna w kraju, widoczna
na swiecie — wizja nowej prezes elekt PTK

Podczas Walnego Zgromadzenia Delegatéw Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego wybrano nowe wtadze na kadencje 2025-
2027. Funkcje prezesa elekta objeta prof. dr hab. n. med. Agnieszka Tycinska z Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku — druga
kobieta w historii PTK, ktdra stanie na czele Towarzystwa.

Polskie Towarzystwo Kardiolo-
giczne oglosilo sktad nowych wladz
na kadencje 2025--2027. Prezesem
Towarzystwa zostat prof. dr hab.
n. med. Marek Gierlotka, a funkcje
prezesa elekta powierzono prof. dr
hab. n. med. Agnieszce Tycinskiej,
kardiolozce z Uniwersytetu
Medycznego w Bialymstoku.
Zaszczytng funkeje poprzedniego
prezesa objal prof. dr hab. n. med.
Robert Gil.
Sktad Zarzadu Gléwnego PTK na
kadencje 2025-2027:
® prezes — prof. dr hab. n. med.
Marek Gierlotka
® prezes elekt — prof. dr hab. n. med.
Agnieszka Tycinska
® poprzedni prezes — prof. dr hab.
n. med. Robert Gil
@ dr hab. n. med. Michal Hawranek
@ dr hab. n. med. Adam Sokal
@ prof. dr hab. n. med. Marcin
Kurzyna
o prof. dr hab. n. med. Jarostaw
Kasprzak
® prof. dr hab. n. med. Aleksander
Prejbisz

9 Chce, aby Towarzystwo byto
miejscem otwartym, inspiruja-
cym i silnym giosem w debacie

0 jakosci opieki nad pacjentami

z chorobami uktadu krazenia.

prof. Agnieszka Tycinska

® prof. dr hab. n. med. Jacek Legutko

@ prof. dr hab. n. med. Marcin
Grabowski

® prof. dr hab. n. med. Renata
Gléwezynska

@ prof. dr hab. n. med. Agata
Bielecka-Dabrowa

® dr hab. n. med. Michal Mazurek.

Prof. Agnieszka Tycinska to cenio-
na specjalistka w zakresie choréb
wewnetrznych, kardiologii oraz inten-
sywnej terapii. Jej dzialalnosc obej-
muje zaréwno praktyke kliniczna, jak
i badania naukowe oraz aktywno$¢
organizacyjng. Od wielu lat angazuje
sie w prace PTK — byta przewodni-

czaca Asocjacji Intensywnej Terapii
Kardiologicznej, a od 2021 roku kieru-
je Komisja Wytycznych Towarzystwa.
Réwnolegle petni liczne funkeje

w Europejskim Towarzystwie
Kardiologicznym, m.in. w Komitecie
Nominacyjnym Zarzadu i Komitecie
Programowym Kongresu ESC.

Jej wizja na kadencje obejmuje
kilka kluczowych obszaréw. Hastem
przewodnim programu jest ,,Polska
kardiologia — silna w kraju, widocz-
na na $wiecie”. Nowa prezes elekt
wskazuje m.in. na koniecznosé
poprawy finansowania procedur
kardiologicznych, rozwéj interdy-
scyplinarnej kardiologii z wykorzy-
staniem nowoczesnych technologii,
a takze wzmocnienie pozycji pol-
skich ekspertéw na forum miedzy-
narodowym. Waznym elementem
planu jest réwniez wsparcie mtodych
kardiolog6w poprzez nowe platfor-
my edukacyjne, mentoring i progra-
my stypendialne.

Prof. Tycinska podkresla, ze

| objecie funkcji prezesa elekta

PTK jest nie tylko wyrdznie-
niem, lecz takze zobowigzaniem
wobec $§rodowiska kardiologicz-
nego i pacjentéw. ,Chcee, aby
Towarzystwo bylo miejscem
otwartym, inspirujacym i silnym
glosem w debacie o jakoSci opieki
nad pacjentami z chorobami ukta-
du krazenia” — zaznacza. (AR)
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Niewydolnosc serca z zachowanag frakcja

wyrzutowasa jest zwiagzana z wspoichorobowoscig

,Choroby towarzyszgce moga maskowac obraz niewydolnosci serca i wptywac
na utrudnienie diagnostyki. Majg tez znaczenie w zakresie compliance i adhe-
rencji. Kluczem do sukcesu terapeutycznego jest rownoczesne, skuteczne lecze-
nie wszystkich wspotistniejgcych schorzen” — wskazuje dr hab. n. med. Marta
Katuzna-0leksy, kardiolog.

Co méwia dane epidemiologiczne dotyczace nie-
wydolnosci serca w Polsce?

Dane epidemiologiczne odnoszace sie do wyste-
powania niewydolnosci serca (ang. heart failure,
HF) w Polsce w znacznym stopniu opierajg sie
na informacjach dotyczacych hospitalizacji z tego
powodu. Zdecydowanie mniej wiemy o pacjentach
z HF leczacych sie ambulatoryjnie, a najmniej
o tych, ktérzy otrzymuja opieke jedynie w porad-
niach lekarza rodzinnego. Przyjmuje sie, ze oséb
z niewydolnoscig serca jest w Polsce ok. 1,2 mln,
natomiast rocznie umiera z tego powodu ok.

140 tys. pacjentéw. Z analiz badania NATPOL
wynika, iz czestosé wystepowania niewydolno$ci
serca w populacji dorostych w wieku 18-79 lat
wynosi 4,3 proc., czyli od 720 tys. do 1,2 mIn oséb.
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Dr hab. n. med. Marta
Katuzna-Oleksy jest
specjalistka w dziedzi-
nie kardiologii z | Kliniki
Kardiologii Katedry
Kardiologii Uniwersytetu
Medycznego im. Karola
Marcinkowskiego

w Poznaniu, pre-

zesem Polskiego
Stowarzyszenia Osob

z Niewydolnoscig Serca.

Jaki odsetek przypadkéw stanowi niewydol-
no$¢ serca z zachowang frakcja wyrzutowg?

Zasadniczo uwaza sie — gtéwnie na podstawie
badan obejmujacych hospitalizowanych pacjentéw
— Ze u mniej wiecej 50 proc. 0s6b z niewydolno-
Scig serca jest to niewydolno$¢ serca z obnizong
frakeja wyrzutowa (ang. heart failure with reduced
ejection fraction, HFrEF). U pozostaltych 50 proc.
wystepuje niewydolno$¢ serca z zachowang frakcja
wyrzutowa (ang. heart failure preserved ejection
fraction, HFpEF) lub niewydolnoé¢ serca z tagod-
nie obnizong frakcja wyrzutows (ang. heart failure
with mildly reduced ejection fraction, HFmrEF).

Badanie polskiej populacji pacjentéw hospi-
talizowanych z powodu niewydolnosci serca
wykazalo, ze najwiekszy odsetek stanowili cho-
rzy z niewydolnoécig serca z obnizong frakcja
wyrzutowa — ponad 65 proc., ok. 25 proc. osoby
z zachowana frakeja wyrzutowa, natomiast
13 proc. pacjenci z fagodnie obnizona frakcja
wyrzutowa. W opiece ambulatoryjnej szacuje
sie, ze pacjenci z HFpEF stanowia ok. 16 proc.
Nalezy jednak pamietaé, ze wiele przypadkéow
niewydolno$ci serca z zachowana frakcja pozo-
staje niezdiagnozowanych, poniewaz pacjenci
rzadziej trafiaja do szpitala, a objawy moga by¢
niespecyficzne. W zwiazku z tym liczba chorych
moze byé¢ wyzsza niz obecnie szacowana.

Czy czestos¢ wystepowania niewydolnosci
serca zwigksza sie z wiekiem?

Zdecydowanie tak. Niewydolnoé¢ serca to jedyna
jednostka chorobowa w kardiologii, ktérej czestosé
wystepowania na przestrzeni ostatnich lat stale
ro$nie. Pewne zachwianie tej statystyki nastapito
w okresie pandemii COVID-19, gdy zanotowano
spadek liczby chorych z rozpoznaniem HF de novo,
ktora w 2019 r. wyniosta 127 tys. (zapadalnoéé
rejestrowana) i byta o 26 proc. nizsza niz w 2014 r.
W grupie os6b ponizej 55. roku zycia HF wystepuje
rzadko — ponizej 1 proc. W przedziale wiekowym
65-74 lata jej czesto$c¢ siega juz 8-10 proc., a w gru- r
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pie powyzej 75 lat — 15-20 proc., za§ w grupach
starszych — nawet do 30 proc. Wynika to zar6wno
7z proces6w starzenia sie organizmu, jak i z coraz
lepszego leczenia ostrych stanow kardiologicznych,
np. zawatu serca, co z biegiem czasu moze prowa-
dzi¢ do rozwoju niewydolnosci serca.

Prosze przypomnie¢, czym jest frakcja wyrzu-
towa i jak definiujemy niewydolnosé serca
z jej zachowaniem.

Przede wszystkim niewydolno$¢ serca to nie jest
jedna choroba. To jest stan kliniczny, do ktérego
prowadzi wiele réznych choréb kardiologicznych.
Niewydolnos¢ serca to zesp6t kliniczny, ktéry
charakteryzuje sie wystepowaniem w przeszlosci
lub aktualnie objawéw podmiotowych i/lub przed-
miotowych spowodowanych nieprawidlowosciami
strukturalnymi i/lub czynno$ciowymi serca, z pod-
wyzszonym stezeniem peptydow natriuretycznych
i/lub z potwierdzonymi obiektywnymi metodami
cechami zastoju w krazeniu ptucnym i/lub syste-
mowym.

Frakcja wyrzutowa lewej komory (ang. left ven-
tricular ejection fraction, LVEF) ocenia zdolno$¢
kurczenia sie serca — to procent objetosci krwi,
ktory lewa komora wyrzuca do aorty podczas jed-
nego skurczu. Prawidlowa LVEF wynosi =50 proc.
Niewydolnoéc serca tradycyjnie dzieli sie¢ na odreb-
ne fenotypy — w zaleznoéci od zmierzonej frakcji
wyrzutowej lewej komory: HFrEF — niewydolno$é
serca z obnizona frakcja wyrzutowa, gdzie LVEF
<40 proc., HFpEF — z zachowana frakcja wyrzuto-
wa, gdzie LVEF 250 proc. oraz HFmrEF — niewy-
dolnoé¢ serca z tagodnie obnizong frakcja wyrzuto-
wa — 41-49 proc.

Frakcja wyrzutowa jest to wiec ,moc” kurczenia
sie serca. Z niewydolnos$cig serca z zachowana frak-
¢jg wyrzutowg mamy do czynienia, gdy dochodzi
do uszkodzenia funkeji rozkurczowych. Obrazowo
mowiac, serce jest wowezas ,sztywne”, ma trud-
nosci z napelianiem sie krwia w fazie rozkurczu,
mimo ze kurczy sie prawidlowo.

Jakie sg objawy HFpEF?

Objawy niewydolno$ci serca sg takie same,
niezaleznie od frakcji wyrzutowej. Najczestszym,
ale nie patognomonicznym dla niewydolnosci
serca, jest duszno$¢ — poczatkowo wysitkowa,

a w zaawansowanym stadium réwniez spoczyn-
kowa. Warto zaznaczy¢, ze duszno$¢ jest tez
objawem choréb ptuc, np. POChP, co utrudnia
diagnostyke niewydolnosci serca, szczegdlnie tej
z zachowana frakcja wyrzutowa. Innym charak-
terystycznym objawem sa obrzeki na koniczynach
dolnych, gléwnie wokét kostek, symetryczne,
nasilajace sie z czasem. Rzadziej wystepuja
takze: uczucie zmeczenia, kolatania serca czy
bdle w klatce piersiowej.

Czy objawy niespecyficzne, jak
przewlekie zmeczenie, mogg
wystepowacé samodzielnie?

Generalnie tak. Pacjenci cze-
sto interpretuja dusznosci jako
obnizona tolerancje wysitku
albo przewlekle zmeczenie
w wyniku wysitku, np. pod-
czas spaceru czy wchodzenia
po schodach. Samo zmeczenie
w spoczynku zwykle nie sugeruje
niewydolnosci serca.
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Niewydolnosc
serca to jedyna
jednostka choro-
bowa w kardiolo-
gii, ktorej czestosc
wystepowania

na przestrze-

ni ostatnich lat
stale rosnie.

Jakie badania nalezy wykonaé, aby potwier-
dzié rozpoznanie HFpEF?

Przede wszystkim nie mozna bagatelizowaé nie-
pokojacych objawdw, ktasé ich na karb starzenia
albo utycia 2 kg. W pierwszej kolejnosci nalezy
przeprowadzi¢ wywiad kliniczny, wykona¢ badanie
fizykalne oraz podstawowe badania dodatkowe,
takie jak np. pomiar ci$nienia tetniczego czy EKG.
Wazne sa dwa badania dodatkowe: echokardio-
grafia oraz oznaczenie stezenia peptydéw natriu-
retycznych (NT-proBNP lub BNP); czesSciej postu-
gujemy sie oznaczaniem NT-proBNP. Echo serca
pozwala oceni¢ jego morfologie, funkcje skurczowa
i rozkurczowg oraz wykluczy¢ inne patologie, np.
wady zastawek. Z kolei oznaczanie stezenia pep-
tydow natriuretycznych w osoczu zaleca sie jako
poczatkowy test diagnostyczny u pacjentow z obja-
wami sugerujacymi HF w celu wykluczenia tego
rozpoznania.

Jakie sg gtéwne przyczyny rozwoju HFpEF?

Rozwéj HF jest poprzedzony wystepowaniem
innych choréb, a zjawisko wielochorobowosci
poglebia sie wraz z czasem trwania HF i jest szcze-
g6lnym problemem w populacji pacjentéw z nie-
wydolnoscia serca z zachowana frakcja wyrzutowa.
Przyjmuje sie, ze ok. 50 proc. oséb z HFpEF ma
trzy badz wiecej dodatkowych chordb towarzysza-
cych. Najczesciej sa to: cukrzyca, przewlekla cho-
roba nerek, przewlekla obturacyjna choroba ptuc
czy otylosé.

Generalnie najczestsza przyczyng rozwoju nie-
wydolnosci serca, odpowiadajacg nawet za 90 proc.
przypadkow, jest choroba wienicowa i nadci$nienie
tetnicze tacznie. Przy czym za rozwéj niewydolno-
Sci serca z obnizona frakcja wyrzutowa najczesciej
odpowiada choroba wienicowa, a za rozwdj nie-
wydolnosci serca z zachowana frakcja wyrzutowa
najczesciej odpowiada nadcisnienie tetnicze. Do
innych przyczyn rozwoju niewydolnoSci serca
naleza np. nabyte czy wrodzone wady zastawkowe,
zaburzenia rytmu serca, kardiomiopatie, zapalenie
mie$nia sercowego.

Choroby wspétistniejgce utrudniajg rozpoznanie?
Jezeli pacjent ma wiele r6znych choréb, to nie-
ktore z nich moga utrudniaé rozpoznanie HF. Tak
jest np. z przewlekla obturacyjna choroba ptuc,
ktérej gléownym objawem jest rowniez dusznosé,
co moze prowadzié¢ do sytuacji, gdy niewydolnosé
serca bedzie rozpoznana pé6zno albo czasami wcale
nie zostanie rozpoznana. Dodatkowo przyjmuje
sie, ze ok. 30 proc. pacjentéw z niewydolno-
Scig serca ma POChP, jak i 30 proc. pacjentéw
z POChP ma niewydolnoé¢ serca. Jak widac, ta
grupa chorych stanowi duze wyzwanie. Choroby
towarzyszace moga maskowac¢ obraz niewydolno$ci
serca i wplywac na utrudnienie diagnostyki, ale tez
mieé wplyw na dostosowanie si¢ pacjenta do
terapii.
Leki, ktére stosujemy, by leczy¢ kazda
chorobe towarzyszaca, powoduja czesto
problemy w zakresie compliance i adhe-
rence pacjenta do samej terapii. Warto
zwrécié uwage, ze jeli pacjent ma np.
przewlekta chorobe nerek, trzeba zmo-
dyfikowaé dawkowanie niektorych lekow
kardiologicznych albo zmienié je na inne.
Kluczem do sukcesu terapeutycznego jest
rownoczesne, skuteczne leczenie wszyst-
kich wspolistniejacych schorzen.
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To oznacza leczenie choréb wspétistniejacych
zréwnoczesnym zwracaniem uwagi na serce.

Dokladnie tak. Trzeba prawidtowo leczy¢
cukrzyce, nadci$nienie tetnicze, zaburzenia lipi-
dowe i wszystkie inne choroby, ktére pacjent ma,
oraz regularnie monitorowaé, czy nie rozwija sie
u niego niewydolno$é serca. Obecne wytyczne
podkreslaja aktywne podejécie profilaktyczne,
np. jesli pacjent jest leczony z powodu cukrzycy
i dotychczas nie miat rozpoznanej niewydol-
nosci serca, zalecane jest, aby minimum raz
w roku dokona¢ oceny kardiologicznej, w tym
zbadadé stezenie peptydu natriuretycznego, zeby
rozpozna¢ HF na wezesnym etapie i wdrozyé
odpowiednie leczenie czy zmodyfikowaé terapie
przeciwcukrzycows.

Jakie dodatkowe problemy moga pojawi¢ sie
u pacjenta z niewydolno$cig serca?

Niewydolnos¢ serca to stan przewlekly, ktory
bez leczenia prowadzi do zgonu. W przebiegu HF
moga pojawié sie zaburzenia rytmu serca (nadko-
morowe, komorowe), pogorszenie funkcji nerek
lub watroby, a takze wyniszczenie organizmu
(kaheksja) czy depresja.

Sama niewydolno$¢ serca wptywa znaczgco na
pogorszenie jakoSci zycia pacjentow: ogranicza
codzienne funkcjonowanie, zwieksza zalezno$¢
od opieki, prowadzi do depresji i izolacji spo-
tecznej. Niewydolno$é serca czesto prowadzi do
hospitalizacji, najczesciej z powodu zaostrzen
objawdw, ale réwniez choréb wspotistniejacych,
a czesto$¢ pobytéw w szpitalu z powodu HF
wzrasta wraz z wiekiem. Bardzo czesto przyczyna
zaostrzenia objawow samej niewydolnosci serca
sg infekcje drég oddechowych czy nowo pojawia-
jaca sie arytmia.

Rokowanie pacjentéw z HF pozostaje powazne,
$miertelno$é roczna waha sie od 25 do 75 proc.
Kazda hospitalizacja z powodu zaostrzenia HF
pogarsza rokowanie — przy czterech hospitali-
zacjach mediana przezycia wynosi mniej niz rok.
Ogolnie rokowanie w niewydolnosci serca jest gor-
sze niz dla wiekszosci choréb nowotworowych.

Jaki jest cel leczenia HFpEF?

Podstawowe cele to poprawa jakosci zycia
(poprzez tagodzenie objaw6éw) oraz poprawa roko-
wania, czyli wydluzenie przezycia. Dla pacjenta
oznacza to komfort zycia, zmniejszenie ryzyka
zaostrzen niewydolnosci serca. W HFpEF leczenie
objawowe bylo przez wiele lat jedyna dostepna
opcja. Obecnie mamy leki z grupy flozyn, ktére
wykazuja korzystny wplyw na rokowanie w HF,
niezaleznie od frakcji wyrzutowej.

Czy styl zycia ma znaczenie w leczeniu HFpEF?

Jak najbardziej. Modyfikacja stylu zycia to bar-
dzo wazny element leczenia pacjentow z niewydol-
noécig serca. Co przez to rozumiemy? Regularna
aktywnoé¢ fizyczna, codziennie lub przynajmniej
trzy razy w tygodniu po 30 minut, 0 minimum
umiarkowanej intensywno$ci. Aktywno$¢ ta
powinna by¢ dostosowana do wieku, wydolnosci
i stanu klinicznego pacjenta. Ruch traktujemy
dzi$ jako lek. Dieta, najlepiej $rodziemnomorska,
powinna by¢ bogata w warzywa, ryby, ttuszcze
nienasycone. Istotne sa rowniez: bezwzgledne rzu-
cenie palenia, unikanie alkoholu, kontrola wagi,
przestrzeganie zalecen terapeutycznych.

Rozmawiata Anna Rogala
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JW przypadku zawatu serca z uniesieniem odcinka ST kazda minuta opoznienia w udroz-
nieniu zamknietej tetnicy wiencowej zwieksza ryzyko martwicy miesnia sercowego.
Zasada: ,czas to miesien” jest stale aktualna. Potwierdzajg to dane Narodowego Funduszu
Zdrowia, wskazujgce, ze skrocenie czasu od wystgpienia objawow do wykonania angiopla-
styki znaczgco poprawia rokowanie” — mowi dr hab. n. med. Michat Hawranek, kardiolog.

Jakie sg najczestsze przyczyny niewydolno-
$ciserca?

Niewydolnos¢ serca (NS) mozna okresli¢ mianem
pandemii, poniewaz w Polsce choruje na NS ponad
1,2 mln 0séb, a liczba ta bedzie rosta z powodu starzenia
sie spoleczenstwa oraz wiekszej skutecznosci leczenia
ostrych stanéw kardiologicznych. Paradoksalnie, ratujac
Zzycie pacgjentom po zawale czy innych ciezkich incyden-
tach, czesto nie jesteSmy w stanie zapobiec trwatemu
uszkodzeniu serca, co w dtuzszej perspektywie prowadzi
do jego niewydolnosci. Badania pokazuja, ze pacjenci po
zawale maja zdecydowanie wyzsze ryzyko (nawet 5 do
7 razy) rozwoju niewydolnosci serca w kolejnych latach.

Najczestszg przyczyna NS (w 60-70 proc. przy-
padkéw) jest choroba wiencowa. Kolejnym istotnym
czynnikiem nadci$nienie tetnicze. Oba te schorzenia
odpowiadaja facznie za ponad 90 proc. przypadkéw
niewydolnosci serca. Pozostale przyczyny to m.in.
wady zastawkowe (stenoza aortalna, niedomykalno$¢
mitralna), kardiomiopatie (przerostowa, rozstrzeniowa,
restrykeyjna), arytmie czy zapalenie mie$nia sercowego.

Jakie procedury ratujace zycie stosuje si¢
w przypadku zawatu serca?

W chorobach kardiologicznych kluczowe znaczenie
ma czas. W przypadku zawatu serca z uniesieniem
odcinka ST — czyli tej najbardziej klasycznej i ostrej
postaci — kazda minuta opdznienia w udroznieniu
zamknietej tetnicy wienicowej zwieksza ryzyko mar-
twicy mie$nia sercowego. Zasada: ,czas to miesienr”
jest stale aktualna. Potwierdzaja to dane Narodowego
Funduszu Zdrowia — skrécenie czasu od wystapie-
nia objaw6w do wykonania angioplastyki znaczaco
poprawia rokowanie.

Obecnie podstawowa procedura ratujaca zycie
jest pierwotna angioplastyka wiencowa z implanta-
cja stentéw. W Polsce wykonuje sie ok. 110-120 tys.
angioplastyk rocznie, z czego ponad potowa dotyczy
pacjentoéw kierowanych w trybie pilnym — zaréwno
z zawalem serca z uniesieniem odcinka ST, jak i bez
uniesienia.

Oprocz angioplastyki wienicowej, dynamicznie roz-
wijajg sie rowniez interwencje strukturalne w obrebie
serca, obejmujace m.in. leczenie wad zastawko-
wych. Przykladem jest zwezenie zastawki aortalnej
— w sytuacjach naglych wykonuje sie walwulopla-
styke aortalna, czyli poszerzenie ujécia zastawki
balonem. Planowym zabiegiem docelowym jest
TAVI (ang. transcatheter aortic valve implantation
— przezcewnikowe wszczepienie zastawki aortalne;j),
wykonywane obecnie u ok. 5 tys. pacjentow rocznie,
gléwnie u chorych wysokiego ryzyka. Wiekszos¢
pacjentéw powyzej 75. roku zycia z tg wadg kwalifi-
kuje sie do tego typu leczenia, jesli spelnia odpowied-
nie kryteria kliniczne i anatomiczne.

W najciezszych postaciach niewydolnosci serca, np.
we wstrzgsie kardiogennym wynikajacym z zawatu
serca, zatorowoSci plucnej czy piorunujacego zapa-
lenia mie$nia sercowego, coraz powszechniej sto-
suje sie mechaniczne wspomaganie krazenia, m.in.
ECMO czy pompy osiowe typu Impella, ktére mozna
zatozy¢ w warunkach dyzurowych czesto w mniej niz
20 minut. W wybranych sytuacjach uzywa sie takze
kontrapulsacji wewnatrzaortalnej (IABP). Cho¢ tech-
nologie te nie sg jeszcze powszechne, ich dostepnoéé
systematycznie ro$nie.
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Dr hab. n. med. Michat
Hawranek jest specja-
listg w dziedzinie choréb
wewnetrznych, kardiologii
oraz intensywnej terapii,
kierownikiem Pracowni
Hemodynamiki i Radiologii
Zabiegowej Slaskiego
Centrum Chorob Serca

w Zabrzu, przewodnicza-
cym Asocjacji Interwenciji
Sercowo-Naczyniowych
Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego.
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Badania wska-
zUujg, ze kom-
pleksowe pro-
gramy opieki
kardiologicznej
mogg obnizyc
ryzyko kolejnego
zawatu nawet

0 jedna trzecia,

a smiertelnosc

0 jedna piata.

Jak wyglada dostep do tych procedur w Polsce?

Nasz kraj dysponuje jedna z najlepiej rozwinietych
sieci pracowni hemodynamicznych w Europie — jest ich
ponad 160, pracuja calodobowo, siedem dni w tygodniu.
Drzieki temu w niemal kazdym regionie Polski pacjent
z ostrym zawatem moze byé leczony zgodnie z zasada
ang. door-to-balloon — czas od przyjecia do osrodka
z pracownig hemodynamiki do wykonania zabiegu
w STEMI powinien wynosi¢ ponizej 90 minut. W Polsce
w wielu przypadkach ten standard jest osiaggany.

W kazdym szpitalu dysponujacym pracownia hemo-
dynamiki dostepne sg procedury leczenia zawatu serca
zuniesieniem odcinka ST. Zabiegi strukturalne, jak

| TAVI, wykonywane sa w ponad 30 wyspecjalizowanych

osrodkach z pelnym zapleczem kardiochirurgicznym.
Walwuloplastyke aortalng mozna wykonac¢ w wiekszosci
pracowni hemodynamicznych, choé nie wszystkie dys-
ponujg odpowiednim sprzetem.

Standard opieki nad pacjentem w ostrych sta-
nach kardiologicznych w Polsce nie odbiega od
standardow europejskich?

W zakresie leczenia osiagneli$my juz prawdopo-
dobnie maksimum mozliwoSci organizacyjnych.
Weiaz jednak pozostaje problem opéznienia pomiedzy
wystapieniem bélu w klatce piersiowej a zgloszeniem
sie pacjenta po pomoc. Wzrost §wiadomosci spote-
czenstwa w tym zakresie jest niezwykle istotny — jesli
bdl w Kklatce piersiowej utrzymuje sie ponad 20 minut,
nalezy niezwlocznie wezwaé pomoc. Lepiej zadzwonié¢
,na wszelki wypadek”, niz przeoczy¢ krytyczne okno
czasowe. Tylko szybkie dzialanie moze uratowac zycie
i zapobiec rozwojowi niewydolnosci serca.

Jak obecnie wyglada leczenie pacjenta po zawale?

Zyjemy w czasach, w ktérych indywidualizacja dia-
gnostyki i terapii, czyli medycyna personalizowana,
staje sie nadrzednym celem postepowania. W ogél-
nym zarysie brzmi to prosto, ale w praktyce jest to
proces bardzo ztozony. Nasze wysitki zmierzaja do
tego, aby dopasowaé diagnostyke i leczenie do kon-
kretnego pacjenta.

Standardem po angioplastyce wiencowej — zarow-
no w ostrych zespotach wiencowych, jak i w chorobie
przewleklej — jest podwdjna terapia przeciwplytkowa,
czyli potaczenie kwasu acetylosalicylowego z inhibitorem
P2Y12. Jej optymalne stosowanie wymaga rownowagi
miedzy ryzykiem zakrzepicy a ryzykiem krwawienia.

U pacjentéw wysokiego ryzyka niedokrwiennego — np.
z zaawansowang miazdzyca lub licznymi stentami

— czesto wydluzamy terapie powyzej 12 miesiecy.
Natomiast u chorych z duzym ryzykiem krwawienia
dazymy do jej skrocenia.

Ocena ryzyka nie jest jednorazowa — moze sie zmie-
nia¢. Krwawienie moze wymusi¢ skrocenie terapii,
anowy incydent niedokrwienny — jej przedtuzenie.
Dlatego pacjent powinien byé oceniany nie tylko bez-
posrednio po zabiegu, ale tez w trakcie leczenia, co naj-
mniej raz lub dwa razy w ciagu pierwszego roku.

Po interwencji konieczna jest wiec dalsza, kom-
pleksowa opieka i skuteczna prewencja wtérna?

Zdecydowanie tak. Naszym obowigzkiem jako kardio-
logéw interwencyjnych jest optymalne wykonanie zabie-
gu, ale to dopiero poczgtek procesu leczenia. Pacjent po
wypisie ze szpitala wymaga dalszej kontroli i leczenia

w ramach prewencji wtornej, ktdrej celem jest zapobie-
ganie kolejnym incydentom.

Jesli pacjent juz przeszedt incydent sercowo-naczynio-
wy, prawdopodobienstwo jego ponownego wystapienia
jest wyzsze niz u osoby, ktdra nigdy go nie doswiadczyta.
Badania wskazuja, ze kompleksowe programy opieki
kardiologicznej moga obnizy¢ ryzyko kolejnego zawatu
nawet o jedna trzecia, a $miertelnos¢ o jedna piata.

Prewencja wtérna obejmuje m.in. odpowiednig far-
makoterapie, kontrole czynnikéw ryzyka, leczenie cho-
rob wspolistniejacych, zmiane stylu zycia oraz rehabili-
tacje kardiologiczna, najlepiej rozpoczeta we wezesnym
okresie po interwencji. W Polsce pacjentom po zawale
serca oferowany jest program KOS-zawal, kt6ry reali-
zuje te zalozenia i — jak potwierdzaja analizy — istotnie
poprawia rokowania chorych.

Interwencja ratuje zycie, ale to wlagnie prewencja
wtdrna decyduje, jak dtugo i w jakiej jakosci pacjent
bedzie zyt po zawale.

Jakie znaczenie u tych pacjentéw ma leczenie
choréb wspétistniejacych?

Obecnos¢ choréb wspétistniejacych ma ogromne
znaczenie, poniewaz wiele z nich moze przyspieszaé¢
rozwdj miazdzycy. Klasycznym przykladem jest cukrzy-
ca — osoby na nig chorujace maja nawet o 50 proc.
wieksze ryzyko rozwoju choroby wiencowej. Wynika to
z samego mechanizmu choroby, ktéry sprzyja tworze-
niu sie zmian miazdzycowych — pacjenci z cukrzyca
maja zwykle bardziej zaawansowang miazdzyce i wiek-
sza liczbe niestabilnych blaszek podatnych na peknie-
cie. Z kolei przewlekla choroba nerek przyspiesza pro-
ces zwapnienia naczyn, zwieksza ich sztywnos$¢ i nasila
ryzyko zakrzepicy oraz powiktan krwotocznych. Istotne
sa réwniez zaburzenia lipidowe oraz otylo$¢, powiazana
z przewleklym stanem zapalnym.

Nowoczesna kardiologia, ktdrej celem jest zarow-
no prewencja, jak i interwencja, opiera sie nie tylko
na leczeniu incydentéw, ale takze na komplekso-
wym zarzadzaniu czynnikami ryzyka i chorobami
towarzyszacymi. Dlatego tak istotna jest wsp6tpraca
interdyscyplinarna — z diabetologiem, nefrologiem,
dietetykiem, a czasem réwniez psychologiem czy reha-
bilitantem. Koordynowana opieka, ktora sprawdzita
sie w przypadku zawatu serca, powinna by¢ docelowo
wprowadzana takze w innych schorzeniach sercowo-
-naczyniowych.

Kluczowe wiec jest holistyczne spojrzenie
na pacjenta?

Drzisiejsza kardiologia to nie tylko spektakularne
zabiegi ratujace zycie, ale takze umiejetnos¢ dlugofalo-
wej opieki i skutecznej profilaktyki. Prewencja i inter-
wencja sa ze soba nierozerwalnie zwiazane — szybka
interwencja pozwala uratowaé pacjenta w ostrym epi-
zodzie, ale tylko dobrze prowadzona prewencja wtérna
daje szanse na dtugie zycie bez kolejnych powiktan.

Z kolei skuteczna prewencja pierwotna moze sprawic,
ze wielu z tych dramatycznych interwencji w ogéle uda
sie uniknac.

Takie calo$ciowe spojrzenie na pacjenta — od
wezesnego wykrywania czynnikéw ryzyka, przez
nowoczesne procedury, az po koordynowang opieke
po incydencie — jest dzi$§ fundamentem wspotcze-
snej kardiologii.

Rozmawiata Anna Rogala

Materiat partnera

Dlaczego warto oszczedzac

na emeryture — wyzwania
demograficzne 1 ekonomiczne

y,bmerytura nie jest odlegia abstrakcjg, lecz realng czescig naszego zycia.
Im wczesniej zaczniemy dziatac, tym wiekszg bedziemy miec¢ kontrole
nad swojg przyszioscig” — zacheca Leszek Bednorz, dyrektor ds. klientow

korporacyjnych w TFI PZU SA.

Coraz czesciej méwi sie o koniecznosci
samodzielnego oszczedzania na emeryture.
W jakim stopniu dotyczy to pracownikéw
sektora medycznego?
Wielce prawdopodobne jest, ze obecny system emery-
talny nie zapewni nam odpowiedniego standardu czy
wrecz godnego zycia na staro$¢. Prognozy specjalistow
sa malo optymistyczne. Przewiduja oni, Ze osoby, ktére
dzisiaj maja 30 lat, moga otrzymac $wiadczenie eme-
rytalne na poziomie zaledwie 25-30 proc. ostatniego
wynagrodzenia. A wynika to m.in. z braku kapitatu
poczatkowego. Emerytura nie bedzie wiec dla tych osob
tylko zmiana stylu zycia, lecz walka o przetrwanie.
Dlatego juz teraz edukujemy i zachecamy do dzia-
tania pracownikéw wszystkich branz. Szczegdlnie
wazne jest to w przypadku lekarzy, ktérzy czesto
pracuja na podstawie kontraktow i z tego powodu
nie moga przystapi¢ do pracowniczych programéw
emerytalnych (PPE) ani do pracowniczych planéw
kapitatowych (PPK). Dlatego tak istotne jest, aby juz
dzi$ zadbali o swoja przyszlos¢ finansowa we wia-
snym zakresie.

Jak wiec wyglada sytuacja lekarzy pracuja-

cych na kontraktach lub prowadzacych dziatal-
nos$¢ gospodarczg?

Jak wspomniatem, nie mogg oni by¢ uczestnikami
PPE ani PPK. Maja jednak dostep do innych form
oszczedzania na emeryture, takich jak indywidualne
konto emerytalne (IKE) oraz indywidualne konto
zabezpieczenia emerytalnego (IKZE). Stwarza to real-
na alternatywe dla PPE i PPK, dzieki czemu lekarze ci
nie sa pozbawieni szansy na dodatkowe zabezpiecze-
nie emerytalne.

Jakie rozwiagzania oferuje TFl PZU SA dla oséb,
ktére chcg zadbaé o swojg emeryture?
Mozliwoéci jest klika. Za posrednictwem pra-
codawcy udostepniamy PPE, PPK oraz Pakiet
Wyzsza Emerytura (PWE) oparty na rachunkach
IKE/IKZE z atrakcyjnymi ulgami podatkowymi.
Dopelnieniem naszej propozycji jest pracowniczy
plan oszczednoéciowy, ktéry daje jeszcze wieksza
elastycznos$¢ w budowaniu przysztego zabezpiecze-
nia finansowego.

Whptaty na IKZE mozna odliczy¢ od dochodu
w rocznym zeznaniu podatkowym PIT, co — przy
wyzszych progach podatkowych — moze oznaczaé
zwrot podatku w wysoko$ci nawet kilku tysiecy
zlotych rocznie. W przypadku IKE ulga podatkowa
polega na zwolnieniu z podatku od zyskéw kapi-
tatowych, czyli tzw. podatku Belki (19 proc.), po
spelnieniu okreslonych warunkéw wyptaty. Oba
te rozwigzania sg dostepne dla osdb pracujacych
zar6éwno na kontrakcie czy etacie, jak i prowadza-
cych dziatalno$é gospodarcza. Warto pamietac, ze
osoby pracujgce na etacie i zarazem prowadzace
dziatalnoé¢ gospodarcza powinny zwrdci¢ uwage
na limity rocznych wptat do IKZE, ktére sa wyzsze
dla przedsiebiorcow.

Jakie btedy najczesciej popetniaja osoby planu-
jace emeryture?

Najczestszym bledem jest... brak planu i odktadanie
tematu na pézniej. Ludzie nie wiedza, gdzie sa ich
srodki z otwartych funduszy emerytalnych (OFE),
czym jest kapitat poczatkowy, jak dziata dziedzicze-
nie Srodkéw. Czesto mysla, ze ,jeszcze maja czas”.
Tymczasem kazda decyzja podjeta dzi§ ma wptyw

INWESTYCJE
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na to, jak bedzie wygladato ich zycie za 20 lub 30 lat.
Planowanie emerytury to takze element sukces;ji kapi-
tatu dla nastepnych pokolen.

Jak TFI PZU SA wspiera edukacje w tym zakresie?
Prowadzimy spotkania, szkolenia online oraz wyda-
rzenia edukacyjne, takie jak np. organizowana kolej-
ny raz i cieszaca sie duzg popularno$cig Akademia
Finanséw Osobistych. Rozmawiamy z lekarzami,
pielegniarkami, personelem administracyjnym.
Thumaczymy specyfike oferowanych przez nas pro-
duktéw i wyjasniamy, jakie daja korzysci. Nie jeste-
$my wiec tylko dostaweg rozwigzan o charakterze
oszczedno$ciowym — jesteSmy partnerem, ktéry
wspiera swoich klientéw i ich edukuje.

Co zatem powiedziatby pan pielegniarkom,
lekarzom oraz pracownikom administracyjnym,
ktorzy jeszcze nie zaczeli oszczedzaé na swoja
przyszia emeryture?

Nie odkladajcie decyzji o rozpoczeciu oszezedzania
ma pézniej. Emerytura nie jest odlegta abstrakgja, lecz
realna czeécig naszego zycia. Im wezeSniej zaczniemy
dziata¢, tym wieksza bedziemy mie¢ kontrole nad
swoja przyszloscia. Zapraszam do odwiedzenia naszej
strony internetowej inpzu.pl, a takze do lektury kolej-
nych artykuléw, ktére ukaza sie w trzech nastepnych
wydaniach ,,Pulsu Medycyny”. W przypadku pytan,
prosze o kontakt pod adresem: pwe@pzu.pl.

Publikowany materiat otwiera cykl czterech
rozmow poswieconych tej tematyce
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Pacjent z zespotem kruchosci w OIT
wymaga interdyscyplinarnej opieki

,2Kruchosc to zespot cech obejmujacych m.in.: ograniczong mobilnosc, utrate
masy miesniowej, ostabienie, niedozywienie, pogorszenie funkcji poznawczych
1 sensorycznych, a takze zwiekszong podatnosc na zakazenia. W intensyw-

nej terapii stan ten silnie koreluje z ryzykiem powikian, dtuzsza hospitalizacija

1 gorszym rokowaniem, stad jest jednym z najbardziej uznanych pojedynczych
wskaznikow prognostycznych” — wyjasnia prof. Wojciech Szczeklik.

Leczenie pacjentéw w bardzo podesztym wieku
w oddziatach intensywnej terapii to jedno

z wigkszych wyzwan wspétczesnej medycyny.
Dlaczego?

Przede wszystkim ze wzgledu na skale tego zjawiska.
W ciggu ostatnich lat obserwujemy znaczacy wzrost
liczby pacjentéw w wieku powyzej 65, a nawet powyzej
80 lat, trafiajacych do oddzialow intensywnej terapii
(OIT). Juz dzi$ ta ostatnia grupa stanowi ok. 20 proc.
chorych na tych oddziatach, a wedtug prognoz w ciagu
25 lat ta liczba moze wzrosnaé nawet o 200 proc. Jest
to ogromne wyzwanie nie tylko dla lekarzy, ale rowniez
calego systemu opieki zdrowotne;.

Problem ten bedzie narastat zaréwno w zwiazku ze
starzeniem sie populacji, jak i z nieustannym postepem
medycyny, ktory sprawia, ze choroby dawniej $miertelne
coraz czeSciej przechodza w forme przewlekla. Dodam,
ze obecnie $rednia dhugo$¢ zycia w Polsce wynosi ok.
82 lat dla kobiet i ok. 75 lat dla mezezyzn. Plasuje nas to
na 54. miejscu na $wiecie w zestawieniu krajow o naj-
wyzszej przezywalnosci.

Czy w takim razie sam wiek jest kluczowym
czynnikiem przy podejmowaniu decyzji terapeu-
tycznych?

Absolutnie nie. Izolowany wiek nie jest dobrym pre-
dyktorem wyboru sposobu leczenia, przezycia czy jako-
Sci zycia po pobycie w OIT. Duzo wazniejszy jest stan
pacjenta przed ostrym zachorowaniem, w tym obecnos$¢
chordéb wspdtistniejace, zaburzen poznawezych, wie-
lochorobowos¢ i — co szczegélnie istotne — kruchoscei
(ang. frailty).

Warto przy tym zaznaczyd, ze wielochorobowo$é,
czyli obecnosé¢ dwdceh lub wiecej chordb, sama w sobie
niewiele nam méwi o rokowaniu. Ciezkie zapalenie
pluc u chorego z nadci$nieniem tetniczym i osteoporoza
to zupelnie inny problem kliniczny niz w przypadku
chorego z przewlekla niewydolno$cia oddechowa
iniewydolnoscia nerek wymagajaca leczenia dializami.
Ztego wzgledu decyzje terapeutyczne musza by¢ oparte
na calo$ciowej ocenie pacjenta, a nie na pojedynczych
parametrach. Przy podejmowaniu tych decyzji nalezy
tez uwzglednic oczekiwania chorego wzgledem leczenia
oraz mie¢ na uwadze uznawane przez niego wartosci.

Jak definiuje sie krucho$é w kontekscie inten-
sywnej terapii?

Istnieje wiele definicji kruchosci, ale uwazam, ze naj-
lepiej ten stan oddaje okreslenie jej jako zmniejszonej
rezerwy fizjologicznej i braku odpornosci na ostre bodzce
stresowe, m.in. ciezkie infekgje czy urazy. Klinicznie jest
to zesp6t cech obejmujacych m.in.: ograniczona mobil-
no$¢, utrate masy mie$niowej, ostabienie, niedozywienie,
pogorszenie funkgji poznawcezych i sensorycznych,

a takze zwiekszona podatnos¢ na zakazenia.

Nalezy jednak podkreslié, ze kruchos¢ to nie to samo
co staro$¢. Choé rzeczywiscie czeéciej dotyczy ona
senioréw, to moze wystgpi¢ w kazdym wieku. Co wie-
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cej, obecnie wszystkie towarzystwa naukowe na $wiecie
apeluja o wystrzeganie sie ageizmu, czyli dyskryminacji
0s0b starszych. Mamy przeciez pacjentéw 80-letnich,
ktorzy sa w swietnej kondycji, i 60-latkow z ciezka
kruchoécia. W intensywnej terapii krucho$¢ silnie
koreluje z ryzykiem powiktan, dtuzsza hospitalizacja

i gorszym rokowaniem.

A jak w praktyce klinicznej mierzona jest kru-
chosé?

Najczesciej stosujemy kliniczng skale kruchosci (ang.
clinical frailty scale, CFS), oceniajaca w 9 punktach stan
chorego. Jest ona tatwa w uzyciu i cechuje sie wysoka
powtarzalnosci ocen. Co istotne, okreslenie stopnia kru-
chosci powinno nastgpi¢ od razu przy przyjeciu na OIT,
zar6wno na podstawie badania, dostepnej dokumentacji
medycznej, jak i poszerzonego wywiadu chorobowego
z pacjentem lub jego rodzing, zeby ustali¢ m.in., jak
dana osoba funkcjonowata, zanim trafita na intensywna
terapie.

W CFS oceniamy m.in.: samodzielno$¢, mobil-
noé¢, potrzeby w zakresie codziennej opieki. Stopnie

1-3 oznaczaja pacjenta w dobrej formie, 4 to poczatek
kruchosci, a od 5 wzwyz méwimy o istotnej kruchosci,
ktora znaczaco pogarsza rokowanie — kazdy punkt
powyzej 5 zwigksza $miertelno$¢ 30-dniowa o ok.

11 proc. Ze statystyk wynika, Ze pacjenci ze wskaz-
nikiem 5 lub wyzej to 30-45 proc. chorych w wieku
80 lat i wiecej przyjmowanych na OIT. Jednoczesnie
ryzyko zgonu u hospitalizowanych pacjentow powyzej
80. roku zycia w tej grupie siega nawet 45 proc. Co
wiecej, ponad potowa chorych z ciezkim zespotem
kruchosci po pobycie w OIT pozostaje trwale niesa-
modzielna. Kruchos¢ jest dzi$ jednym z najbardziej
uznanych pojedynczych wskaznik6w prognostycznych
W intensywnej terapii.

Jakie problemy towarzyszg leczeniu pacjenta
z kruchoscigw OIT?

Po pierwsze — ryzyko jatrogenii, czyli szkod zwiaza-
nych z samym procesem terapeutycznym, takimi jak
polifarmakoterapia czy unieruchomienie. Po drugie
— gorsza tolerancja zabiegdéw inwazyjnych i wolniejszy
powrdt do sprawnosci. Po trzecie — trudne decyzje
dotyczace intensyfikacji leczenia, zwlaszcza gdy korzy-
$ci sa watpliwe, a ryzyko powiktan wysokie.

Wspominat pan o konieczno$ci rozmowy
z pacjentem i rodzing jeszcze przed rozpocze-
ciem intensywnego leczenia.

To absolutnie kluczowe zagadnienie. W praktyce
Klinicznej czesto spotykamy sie z sytuacja, w ktorej
pacjent z ciezka, nieuleczalna choroba przewlekla
i stopniowo pogarszajacym sie stanem zdrowia nigdy
z nikim nie odbyt rozmowy na temat procesu umiera-

| nia, mozliwosci pobytu w oddziale intensywnej terapii

czy ewentualnej resuscytacji, intubacji lub podtaczenia
do respiratora. W konsekwengji chory trafia do OIT bez
weze$niejszych ustalen dotyczacych swoich preferencji
terapeutycznych. Brak takich rozméw moze skutkowaé
wdrazaniem terapii daremnej, czyli dziatan, ktére prze-
dluzaja proces umierania, zamiast poprawiaé jakos¢
zycia pacjenta.

Moge podac przyktad z whasnej praktyki, chociaz
podejrzewam, ze kazdy z medykéw pracujacych na co
dzien w szpitalu spotkat sie z podobnym. Niedawno do
szpitala, w ktérym pracuje, trafifa 75-letnia pacjentka
z zaawansowang przewlekla obturacyjng choroba ptuc
(POCHP). Kobieta od dwdoch lat byta poddawana tleno-
terapii domowej i wymagata statej pomocy w codzien-
nym zyciu — nie byta w stanie bez duzego wysitku
przejsé kilku krokéw. Jednoczes$nie miata liczne inne
schorzenia internistyczne i zaawansowany zespot kru-
chosci. To byt jej trzeci pobyt w szpitalu w ciagu jednego
roku z powodu zaostrzenia choroby podstawowe;.

W drugiej dobie hospitalizacji doszlo do zatrzymania
krazenia. Nikt weze$niej nie porozmawiat z chora o ciez-
kim rokowaniu w przebiegu nieuleczalnej choroby, jaka
jest POCHP, nikt nie zapytat, jakie sg jej oczekiwania
zwigzane z konicem zycia. Chora zostala zresuscytowana,

a po resuscytacji podtaczona do respiratora i przeniesio-
na do OIT. Zmarla tydzieh p6zniej, nie odzyskujac Swia-
domosci.

To pokazuje, jak wazna jest rozmowa, ktéra pozwala
zapoznac sie zespotowi z wola pacjenta i jego oczeki-
waniami, a choremu daje mozliwos¢ uporzadkowania
waznych dla siebie spraw pod koniec zycia. WezeSniejsza
rozmowa i ustalenie w gronie lekarskim planu poste-
powania w razie pogorszenia stanu chorej ustrzegloby
ja przed niepotrzebng (najprawdopodobniej réwniez
niechciang) resuscytacja i pdzniejsza przedtuzong agonia
W otoczeniu maszyn zamiast rodziny.

Jak wyglada proces podejmowania decyzji
terapeutycznych w tej grupie pacjentéw?

Decyzja opiera sie na wielu roéznych czynnikach
i kazdorazowo jest to indywidualne podejscie do cho-
rego. Zaczynamy od oceny jego funkcjonowania przed
ostrym zachorowaniem i tu przydatna jest wspomnia-
na skala kruchosci. Kolejny krok to ocena ciezkosci
ostrego zachorowania, np. za pomoca skali SOFA (ang.
Sequential Organ Failure Assessment), uzywanej do
oceny ciezkoci niewydolnosci narzadowej u pacjentow
7 sepsa. Bardzo wazna jest tez rozmowa z chorym (o ile
to mozliwe) lub jego rodzina, aby ustali¢ ich oczekiwania
oraz cele leczenia.

Na podstawie catoksztattu zebranych informacji
okreslamy rokowanie i wybieramy strategie najlepszego
w naszym przekonaniu postepowania — terapii pelnej
z intencja wyleczenia lub tez terapii ukierunkowanej
w gléwnej mierze na zapewnienie choremu komfortu.
Jesli rokowanie jest niepewne, stosujemy tzw. time-limi-
ted trial, czyli intensywne leczenie przez okreslony czas,
po ktérym oceniamy, czy kontynuowaé terapie pelna, czy
przejsé w tryb opieki paliatywnej.

Czy czesto jest stosowane tzw. leczenie ogra-
niczone?

Coraz czesciej, szczegolnie u chorych z zaawansowa-
ng kruchoscig (CFS powyzej 7). W tej grupie chorych
powrét do funkcjonowania sprzed zachorowania czy
jakiejkolwiek samodzielnosci jest praktycznie niemozli-
wy. Co istotne, ograniczenie leczenia nie oznacza jednak
rezygnacji z opieki, tylko przekierowania jej na inne tory,
w ktorych skupiamy sie na komforcie chorego, a nie
planujemy intensywnego leczenia, ktére nie ma szans
powodzenia — moze choremu jedynie przysporzy¢
dodatkowych cierpien.

Co moze poprawi¢ rokowanie u pacjentéw kru-
chychw OIT?

Wezesna mobilizacja, optymalizacja farmakoterapii
(unikanie zbednych lekéw, w tym tych o dziataniu sedu-
jacym z grupy benzodiazepin), zapewnienie odpowied-
nich akcesoriow (np. okularéw, aparatéw stuchowych),
atakze szybkie wdrozenie rehabilitacji i normalnego
zywienia. Wazna jest przy tym interdyscyplinarna wspot-
praca — lekarzy, pielegniarek, fizjoterapeutéw, psycholo-
g6w i dietetykow oraz wsparcie rodziny.

Czy po wypisie z OIT pacjent ma zapewniong
dalszg opieke?

Leczenie nie konczy sie na intensywnej terapii. Po
wypisie niezbedna jest dalsza opieka i monitorowanie
pacjenta. Tym bardziej, ze hospitalizacje w OIT sa zwy-
Kle bardzo traumatyczne. Nie chodzi tylko o krytyczna
chorobe, z powodu ktérej pacjent trafia na intensywng
terapie, ale réwniez fakt, ze w trakcie pobytu w szpitalu
nastepuje pogorszenie sprawnosci fizycznej i psychicznej.

Z tego wzgledu optymalnym rozwiazaniem bylaby
kontynuacja opieki po wypisie ze szpitala w specja-
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Ocena zaawansowania zespotu kruchosci

Bardzo dobra Osoby aktywne, energiczne, zmotywowane.
kondycja Regularnie éwicza i naleza do najbardziej wysportowanych w swoim przedziale wiekowym.
Dobra Osoby, ktdére nie maja aktywnych objawéw choroby, ale sg mniej sprawne od oséb
. z kategorig 1.
kondycja

Czesto éwicza lub okresowo wykazuijg sie bardzo duza aktywnoscia.

Umiarkowanie

Osoby z dobrze kontrolowanymi chorobami, u ktérych objawy wystepuijg co najwyzej

dobra kondycja OI.(reSOW(.)' . . - . .
Nie podejmuja regularnej aktywnosci fizycznej (poza chodzeniem).
Osoby, ktorych petna niezaleznosé w codziennym funkcjonowaniu staje sie ograniczona
Bardzo tagodna przez objawy choroby.
kruchosé Cho¢ nadal radzg sobie bez pomocy innych, czesto zgtaszajg .spowolnienie” lub
ciggte zmeczenie.
Osoby wykazujgce widoczne spowolnienie, ktére potrzebujg pomocy z wykonywaniem
bardziej zaawansowanych czynnosci, takich jak: ptacenie rachunkéw, transport, ciezkie
tagodna prace domowe.
kruchosé tagodna krucho$¢ zwykle powoduje stopniowe ograniczenie zdolno$ci do samodzielnych

zakupow i wychodzenia z domu, przygotowywania positkéw, zazywania lekarstw
i wykonywania lekkich prac domowych.

Umiarkowana

Osoby wymagajgce pomocy w utrzymaniu domu i wykonywaniu wszelkich aktywnosci poza
domem. Czesto majg problemy z samodzielnym wchodzeniem po schodach czy myciem

kruchos¢ i moga wymagac niewielkiej pomocy lub obecnosci oséb trzecich przy ubieraniu.
Osoby catkowicie zalezne od pomocy innych z powodu jakiejkolwiek niedomogi fizycznej
Zaawansowana . - L7 . .
L2 lub poznawczej. Ich stan kliniczny wydaje sie stabilny (mate ryzyko zgonu w ciggu
kruchosé L L
najblizszych 6 miesiecy).
. Osoby catkowicie zalezne od pomocy innych, zblizajace sie do konca zycia.
Ciezka ; - ; R
. ZwykKle nie wracajag do zdrowia w przypadku pojawienia sie nawet
kruchos$é . e .
najdrobniejszych schorzen.
. Osoby u schytku zycia. Dotyczy 0séb z przewidywang dtugoscig zycia ponizej 6 miesiecy,
Terminalna . . o B . L .
choroba ktére poza tym nie wykazuijg innych objawéw kruchosci (wielu pacjentéw z terminalng

choroba jest zdolnych do wysitku do ostatnich dni zycia).

Opracowanie na podstawie Clinical Frailty Scale © 2005-2020 Rockwood. Version 2.0 (EN)

istycznych poradniach, tzw. post-ICU (ang. post-
-intensive care unit). Moglyby one oferowac, poza
kontrola medyczna, réwniez rehabilitacje fizyczna,
poznawcza, wsparcie w zakresie zdrowia psychiczne-
go, monitorowanie stanu odzywienia, a takze pomoc
i edukacje dla opiekunéw. Takie poradnie funkcjo-
nuja w systemach opieki zdrowotnej w wielu krajach
na Swiecie, ale w Polsce niestety takie rozwigzanie
dopiero raczkuje.

Rozmawiata Katarzyna Matusewicz
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Zyjemy diuzej,
lecz nie zawsze
W dobrym zdrowiu

LSWydluzanie zycia powinno iS¢ w parze z poprawg jego jakosci. Lezy to w dobrze
pojetym interesie nie tylko jednostki i jej rodziny, ale rowniez systemu ochrony
zdrowia i pomocy spotecznej. Dzis proces starzenia sie spoteczenstwa czesto
przedstawia sie w negatywnym kontekscie, mowiac o ,geriatrycznym tsunami”.
A przeciez sam fakt, ze zyjemy diuzej ma pozytywny wymiar i stanowi ogromny
ttumaczy dr hab. Monika Burzynska.

potencjat spoteczny” —

Niemal na catym Swiecie obserwowany jest ogél-
ny trend wzrostu dtugosci zycia. To niewatpliwie
efekt dynamicznego rozwoju medycyny. Czy
jednak wraz z dtugoscia zycia rosnie rowniez
jego jakos¢é?

Rzeczywiscie, przecietne dalsze trwanie zycia stale
sie wydtuza — 1 to nalezy traktowac jako wielki sukces
medycyny oraz rozwoju cywilizacyjnego. Jednak wskaz-
nik lat przezytych w zdrowiu (ang. healthy life years),
czyli w sprawnoéci fizycznej, psychicznej i spotecznej,
ro$nie znacznie wolniej. Zaréwno w populacji mezezyzn,
jak i kobiet wida¢ wyrazna dysproporcje: zyjemy diuzej,
ale nie zawsze w lepszym zdrowiu. Szacunki pokazuja, ze
po 60. roku zycia nawet potowa os6b doswiadcza jakiej$
formy niepelnosprawnosci — czy to orzeczonej, czy bio-
logicznej, zZwigzanej z faktyczng niesamodzielnoscia.

Wydtuzanie zycia bez wydtuzania lat w zdrowiu
nie powinno by¢é celem samym w sobie.

Doktadnie tak. To lata w zdrowiu gwarantujg nie-
zalezno$¢ i samodzielno$¢ w wieku 70+, 80+ czy 85+.
Oczekiwania sg jasne: wydtuzanie zycia powinno
i8¢ w parze z poprawa jego jakosci. Lezy to w dobrze
pojetym interesie nie tylko jednostki i jej rodziny, ale
réwniez systemu ochrony zdrowia i pomocy spotecznej.
Drzi$ proces starzenia sie spoleczenistwa czesto przed-
stawia sie w negatywnym kontekscie, méwiac o ,geria-
trycznym tsunami’”. A przeciez sam fakt, ze zyjemy diu-
Zej ma pozytywny wymiar i stanowi ogromny potencjat
spoteczny. Problemem demograficznym nie jest duzy
udziat 0s6b starszych w populacji, lecz brak zastepowal-
nosci pokolen — zbyt mata liczba urodzen w stosunku
do rosnacej grupy senioréw.

Pojawiajq sie rézne teorie na temat tego, naile
lat jest ,,zaprogramowany” nasz organizm — 100,
120, a niektorzy méwig nawet o 150
czy 200 latach. Czy nauka potwierdza takie zato-
zenia?

Nie mozemy wskaza¢ konkretne;j liczby. Statystyki
dotyczace trwania zycia méwig o éredniej dla populacji,
ale nie okreslaja gornej granicy, czego dowodem sg
rekordziéci zyjacy znacznie dtuzej, czasem nawet o kilka-
dziesiat lat. Wiemy natomiast, ze mamy realny wplyw na
przebieg starzenia sie. Mozemy méwié o trzech mode-
lach starzenia:

o zwyklym — czyli takim, ktdre nie wigze sie ani z powaz-
nymi deficytami, ani tez z ponadprzecietng sprawnoscia;

@ patologicznym — gdy dominujg choroby przewlekle,
obnizajace jako$¢ zycia i samodzielnos¢;

® pomysSlnym — przebiegajacym z zachowaniem spraw-
noci fizycznej i poznawczej, aktywnosci spotecznej oraz
nizszym ryzyku choréb cywilizacyjnych.

To ostatnie podejscie, promowane m.in. przez
Swiatowa Organizacje Zdrowia (World Health
Organization, WHO), jest naszym celem. Aktywizacja
senioréw, unikanie izolacji spotecznej, edukacja zdro-
wotna i profilaktyka sa kluczowe, by op6zniac proces
starzenia i wydtuza¢ zycie w zdrowiu. Niestety, w Polsce
weigz mamy z tym duzy problem. Istnieje duzy odse-

O KIM MOWA

Dr hab. n. o zdr. Monika
Burzynska, prof. UM,
jest prodziekanem

ds. Kierunku Zdrowie
Publiczne Uniwersytetu
Medycznego w Lodzi.
Petni obowigzki kie-
rownika Pracowni
Badan nad Pomysinym
Starzeniem sie przy
Katedrze i Klinice
Choréb Wewnetrznych
i Gerontokardiologii
CMKP w Samodzielnym
Publicznym Szpitalu
Klinicznym im. prof.

W. Ortowskiego

w Warszawie.
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W Polsce istnieje
duzy odsetek nie-
aktywnych osob
starszych, ktore
zyja wytgcznie

W przestrzeni
swoich czte-

rech scian.

tek nieaktywnych osob starszych, ktére zyja wylacznie
w przestrzeni swoich czterech Scian.

Wiadomo, ze dbatos¢ o zdrowie fizyczne i psy-
chiczne najlepiej rozpocza¢ od najmtodszych lat.
W poczatkowej fazie zycia wazna jest edukacja
zdrowotna, dobry przyktad ptynacy ze strony
rodzicow czy Srodowiska. Czy osoby po 40. czy
50. roku zycia, a nawet starsze, ktére do tej pory
nie prowadzity zdrowego trybu zycia, moga jesz-
cze wiele zmienié?

Kazdy wiek jest dobry, aby wprowadzi¢ zmiany na

| lepsze, jednak rzeczywiscie ich skutecznoéé jest najwiek-

sza, gdy budujemy dobre nawyki od najmtodszych lat.
Juz ok. 4. roku zycia dziecko ksztattuje swoje wzorce
stylu zycia. Jesli widzi w domu aktywno$¢ fizyczna i dba-
los¢ o zdrowe odzywianie, bedzie te wzorce powielaé

w dorostosci. Ale i w wieku 40, 50 czy 60 lat warto zmie-
niaé styl Zycia na zdrowszy — warunkiem jest $wiado-
mos¢ i konsekwencja w utrwalaniu nawykow.

Trzeba jednak pamietac, ze pewnych proceséw, np.
miazdzycy, nie da si¢ odwrdci¢ niczym ,za dotknieciem
czarodziejskiej r6zdzki”. Dlatego im weze$niej, tym
lepiej. Konsekwentne dziatania profilaktyczne, podejmo-
wane od mlodosci, znaczaco zwiekszaja szanse na zacho-
wanie zdrowia i sprawno$ci w p6zniejszym wieku.

Ciekawy watek to edukacja zdrowotna dzieci.
Zdarza sig, ze nawet bardzo mate dzieci wracaja
z przedszkola i koryguja rodzicéw czy dziadkéw
w sprawie zdrowych nawykow. Czy mozemy liczyé
na to, ze mtode pokolenie bedzie edukowac starsze?

Tak, i mamy na to dowody naukowe. Integracja
miedzypokoleniowa dziata! Dziecko, ktére zawstydza
dziadka czy babcie, przypominajgc im np. o szkodliwosci
palenia papieroséw, pelni funkeje skutecznego edukato-
ra. A dla senior6w kontakt z mtodszymi pokoleniami jest
jednym z najwazniejszych warunkéw dobrej jakosci zycia
— zaraz po zdrowiu. Dlatego wspieranie wiezi rodzin-
nych i miedzypokoleniowej wymiany wiedzy, rowniez tej
o0 zdrowiu, to wazny element pomy$lnego starzenia sie.

Ostatnio gtosno jest o projekcie amerykan-
skiego milionera Briana Johnsona, ktéry poprzez
tzw. Blueprint Protocol prébuje zatrzymaé,
anawet odwrécié proces starzenia. Jak pani oce-
nia tego typu inicjatywy?

W $wietle aktualnej wiedzy naukowej nie ma dowo-
dow na to, by jakakolwiek interwencja mogta trwale
zatrzymaé lub odwrécié proces starzenia. Proces sta-
rzenia mozemy jedynie spowalniaé. Oczywiscie, takie
inicjatywy trzeba oceniaé przez pryzmat evidence-based
medicine, bo w obszarze starzenia pojawia sie wiele kon-
cepcji o r6znym stopniu wiarygodnosci. Sama idea, by
aktywnie poszukiwac sposobéw poprawy jakosci zycia
ijego wydhuzania, jest cenna — ale musimy opiera¢ sie
na twardych dowodach naukowych.

Najbardziej wiarygodne dowody naukowe wskazuja
obecnie, ze wydtuzenie zycia w zdrowiu mozna osiagaé
gléwnie poprzez modyfikacje stylu zycia i kontrole czyn-

nikéow ryzyka choréb przewleklych: aktywnoscé fizyczna,
zdrowg diete, utrzymywanie prawidtowej masy ciata, uni-
kanie palenia, odpowiedni sen i panowanie nad stresem.
Choc takie inicjatywy, jak Blueprint Protocol, zwiekszaja
zainteresowanie tematyka starzenia sie i mobilizuja bada-
nia naukowe, to nie ma obecnie potwierdzonych naukowo
metod odwrdcenia procesu starzenia sie u ludzi. Najlepiej
udokumentowang drogg pozostaje promowanie zdrowego
stylu zycia i profilaktyka choréb cywilizacyjnych.

Kieruje pani Pracownig Badaii nad Pomysinym
Starzeniem sig. Jakie s3 jej gtéwne cele?

Pracownia powstata w lutym tego roku w struk-
turach Katedry i Kliniki Choréb Wewnetrznych
i Gerontokardiologii Centrum Medycznego Ksztatcenia
Podyplomowego w Samodzielnym Publicznym Szpitalu
Klinicznym im. prof. W. Ortowskiego w Warszawie.
Nasza inspiracja bylo przekonanie, ze starzenie to nie-
unikniony, ale naturalny etap zycia, ktéry moze prze-
biega¢ pomyélnie. Cheemy badac czynniki sprzyjajace
zachowaniu sprawnosci fizycznej, poznawczej i emocjo-
nalnej senioréw. Cele, ktdre sobie postawili$my, to
© badania nad czynnikami sprzyjajacymi wydtuzaniu

lat przezytych w zdrowiu oraz poprawie jakosci zycia

w wieku senioralnym;
© wypracowanie narzedzi oceny ryzyka utraty samodziel-

nosci;

@ rozwijanie programéw profilaktycznych dedykowanych
osobom starszym;

® edukacja personelu medycznego w pracy z seniorami,
réwniez w zakresie komunikacji;

® edukacja spoleczenistwa w zakresie przygotowania do
staroSci (ang. ageing literacy);

® promowanie integracji miedzypokoleniowej i budowania
poczucia sensu zycia w okresie pdznej dorostosci;

o przektadanie wynikéw badan na rekomendacje praktycz-
ne dla polityki senioralnej i zdrowotnej.

Pracownia wpisuje sie w nasze wezesniejsze doswiad-
czenia, m.in. badania w ramach projektu Pro Senior 65+,
w ktérym interdyscyplinarnie oceniamy zdrowie i jako$¢
zycia Polakow po 65. roku Zycia. Zainteresowanie
pacjent6w jest ogromne — zglaszaja sie do nas osoby
z calej Polski. Wierzymy, ze moze to przynie$¢ wymierna
Kkorzy$¢é zaréwno pacjentom, jak i catlemu systemowi
ochrony zdrowia poprzez wypracowanie konkretnych
rozwiazan. Nasza ambicja jest, by w przyszlosci stac sie
krajowym oérodkiem referencyjnym w zakresie badan
nad procesem starzenia sie.

Niewatpliwe jest to bardzo cennai potrzebna
inicjatywa. Czy uwaza pani, ze powstawanie
takich osrodkéw moze realnie wptynaé na polity-
ke senioralng w Polsce?

Cho¢ zmiany systemowe idg w dobrym kierunku, to
tempo ich wdrazania wcigz jest zbyt wolne. Niemniej
jednak kazde nowe centrum badawcze, edukacyjne
czy Kliniczne zwieksza szanse na poprawe jakosci zycia
senioréw i na lepsze wykorzystanie potencjatu, jaki tkwi
W starzejacym sie spoleczenstwie.

Rozmawiata Katarzyna Matusewicz
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NEUROBION® Advance

z witaminami B1, B6 i B12 pomaga tagodzi¢ dretwienie
i mrowienie dtoni i stop oraz leczy ich pierwotng
przyczyne, czyli niedobor witamin z grupy B'.

Aktywator
Dostarcza energie
B1 do komérek nerwowych?

N ol Transmiter

Spetnia kluczows role
w syntezie neuroprzekaznikéw?
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Regenerator
Wspiera regeneracje nerwéw?

NEUROBION

Advance

100 mg + 50mg + 1mg, tabletki powlekane
Thiamini nitras + Pyridoxini hydrochloridum +
Cyanocobalaminum

Tylko jedna tabletka dziennie!
dla zdrowia uktadu nerwowego.

* Witaminy z grupy B (B1, B6 i B12)
1. ChPL Neurobion Advance z dnia 18.12.2023 r.
2. Calderén-Ospina, C.A. & Nava-Mesa, M.O. (2020). CNS neuroscience & therapeutics, 26(1), 5-13.

Skrécona informacja o leku Neurobion Advance. Skiad i posta¢ farmaceutyczna: Neurobion Advance, tabletki powlekane. Kazda tabletka zawiera 100 mg tiaminy azotanu (Thiamini nitras), 50 mg pirydoksyny chlorowodorku (Pyridoxini hydrochloridum) i 1 mg cyjano-
kobalaminy (Cyanocobalaminum). Wskazania do stosowania: Produkt leczniczy Neurobion Advance jest wskazany do stosowania u 0s6b dorostych w celu zapobiegania i leczenia niedoboréw witaminy B,, B;i B, ktdre w przypadku niedostatecznego spozycia, zaburzef
wehtaniania, zwiekszonej utraty lub zmekszonego zapotrzebowania moga powodowac mieszang polineuropatie czuciowo-ruchowa. Dawkowanie i sposob podawania: Dawkowanie: Dorosi: 1 tabletka na éobe Paqentom nalezy zaleci¢, aby w przypadku utrzymywania sie
objawdw po 30 dniach leczenia albo nasilenia sie objawdw, skonsultowali sie z lekarzem. Dzieci i miodziez: Produkt leczniczy Neurobion Advance jest przeciwwskazany do stosowania u dzieci | miodziezy w wieku ponizej 18 lat . Sgosob podawania: Wytacznie do podania
doustnego. Tabletke nalezy potknaé w catosci, popijajac ptynem w trakcie lub po positku. Przeciwwskazania: Nadwrazliwos¢ na substancje czynne lub na ktdrakolwiek substanqe pomocnicza. Dzieci i mtodziez w wieku ponizej 18 lat ze wzgledu na wysokie zawartosci sub-
stancji czynnych. Specjalne ostrzezenia i érodki ostroznogei dotyczace stosowania: Pacjentom nalezy zaleci¢, aby w przypadku wystapienia jakichkolwiek nowych objawdw przerwali leczenie i skonsultowali sie z lekarzem. Witamina B, , (cyjanokobalamina) moze powodowat
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nie zostafo zamaskowane. Produkt leczniczy zawiera mniej niz 1 mmol (23 mg) sodu na tabletke powlekana, to znaczy produkt uznaje sie za wolny od sodu”. Dziatania niepozadane: Zabilrzenia ukladu immunologicznego (czesto$¢ nieznana): Reakcje nadwrazliwosci, takie jak
pocenie sie, tachykardia i reakcje skorne z towarzyszacym Swiadem i pokrzywka. Zaburzenia uktadu nerwowego (czestos¢ nleznana) bél gtowy. Zaburzenia zotadka i jeli (czesto$¢ nieznana): Dolegliwosci ze strony uktadu pokarmowego, takie jak nudnosci, wymioty, biegunka
i bol brzucha. Zaburzenia nerek i drég moczowych (czestoéé nieznana): Zmiana zabarwienia moczu (czerwone zabarwienie moczu wystepujace w pierwszych godzinach po podaniu produktu, ktére zazwyczaj ustepuje niedtugo po przerwaniu przyjmowania produktu).
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Jak zwiekszyé

wyszczepialnosé w Polsce?

Podczas Forum Ochrony Zdrowia w Karpaczu (2-4 wrze$nia) odbyta si¢ debata pt. ,Szukajmy przyczyn, nie skutkow. Kiedy pro-
filaktyka wkracza na pierwszy plan?”. Uczestniczacy w niej eksperci zgodnie stwierdzili, ze szczepienia s jedng z najwazniej-
szych form zapobiegania chorobom, ale tez szukania oszczednoSci w systemie ochrony zdrowia.

-Migas, prof. UMW, konsultant krajowa
w dziedzinie medycyny rodzinnej

~Zwiekszenie wyszczepialnoéci
wymaga dziatann kompleksowych.
Z badan Fundacji ,My Pacjenci”
wynika, ze pacjenci odmawiaja
szczepien z dwdéch gtéwnych powo-
dow: nie wierza w ich skutecznosé
iboja sie skutkéw ubocznych. Tutaj
klania sie edukacja zdrowotna, ale
tez rekomendacja szczepien przez
personel medyczny, gtéwnie lekarzy
i pielegniarki” — moéwila dr hab. n.
med. Agnieszka Mastalerz-Migas,
prof. UMW, prezes Polskiego
Towarzystwa Medycyny Rodzinnej
(PTMR).

Trzeba pokonaé bariery finansowe

i zwigkszyé dostepnosé

Specjalistka podkreslita, ze aby
ulatwi¢ szczepienie tym, ktérzy

juz sie na nie zdecyduja, nalezy
pokonywa¢ bariery systemowe. ,Na
pewno bariera jest finansowanie.
W tym obszarze przez ostatnie lata
zaszlo wiele pozytywnych zmian.
Dotyczy to m.in. refundacji szcze-
pien przeciwko pétpascowi czy RSV
dla kobiet ciezarnych i os6b po 60.
roku zycia” — przypomniata dr hab.
Agnieszka Mastalerz-Migas.

To nie wszystko. Ekspertka
zaznacza, ze wazny jest tez tatwy
dostep do szczepien. ,Od lat pod-
kreslam, ze gléownym miejscem,
gdzie pacjent sie zaszczepi, jest pod-
stawowa opieka zdrowotna. Istotne
jest tez uzupetniajace budowanie
dostepnosci szczepien w aptekach
czy w szkotach. W Polsce istnieje
ponad 9 tys. placéwek udzielania
$wiadczen POZ. Powinny byé
w nich dostepne szczepionki, prze-
chowywane w lodéwce. Dzieki temu
lekarz POZ rekomendujacy szcze-
pienie, zamiast wystawiac recepte
do zrealizowania w aptece, mogtby

inspektor sanitarny

je od razu wykona¢ w przychodni”
— thumaczyta dr hab. Agnieszka
Mastalerz-Migas.

Dodata, ze autorzy programu
sMoje Zdrowie”, ktéry funkcjonuje
w Polsce od kilku miesiecy, zadbali,
aby w rozporzadzeniu Ministerstwa
Zdrowia byly wpisane zalecane
szczepienia dla pacjenta w indy-
widualnym planie zdrowotnym.
,Dali$my narzedzie, umocowali$my
je prawnie. Za tym musi p6js¢ wiek-
sza dostepno$¢ szczepien” — podsu-
mowata prezes PTMR.

Wyniki przegladu ponad 7 min kart
szczepien dzieci i modziezy

Nowe $wiatlo na rzeczywisty obraz
wyszczepialnoéci w Polsce rzucaja
najnowsze dane Gtéwnej Inspekeji
Sanitarnej, ktéra w ciagu zaledwie
czterech miesiecy tego roku dokona-
ta przegladu 7,3 mln kart szczepien
dzieci i mtodziezy do 19. roku Zycia.

,To nie byta kontrola w kla-
sycznym znaczeniu, chociaz tak
ustawowo jest nazywana, a raczej
weryfikacja stanu zaszczepienia
polskich dzieci i mlodziezy prze-
ciwko 13 chorobom zakaZnym. Bez
szerokiej wspolpracy z lekarzami
rodzinnymi i placéwkami POZ
realizacja tego zadania bytaby prak-
tycznie niemozliwa. W calym kraju
mieli$émy pojedyncze przypadki,
gdzie byt jakis problem z dotarciem
do tych danych” — powiedziat gtéw-
ny inspektor sanitarny dr n. med.
Pawel Grzesiowski podczas pane-
lu dyskusyjnego.

Na podstawie zebranych danych
na razie przeanalizowano stopien
wszczepienia przeciwko polio.
Pierwsze wyniki napawaja opty-
mizmem: w Polsce 94 proc. dzieci
w pierwszym roku zycia otrzymuje

dr n. med. Pawet Grzesiowski, gtéwny

odbyta sie podczas Forum Ochrony Zdrowia w Karpaczu.

szczepienia przeciwko tej chorobie
zgodnie z kalendarzem. To szcze-
golnie istotne, biorac pod uwage,
ze polio nie wystepuje w naszym
kraju od ponad 40 lat, co mogloby
potencjalnie ostabia¢ motywa-

cje rodzicow.

W kolejnych latach zycia dziec-
ka wskazniki wyszczepialnosci
spadaja o 1-2 punkty procentowe
rocznie, jednak finalnie w grupie
6-8-latkow ok. 90 proc. pacjentow
jest zaszczepionych. Dane te pozo-
staja w sprzecznoéci z popularnym
w mediach obrazem masowego
braku zaufania wobec szczepien”
— podkreslit dr Grzesiowski.

Problem stanowia kilkuprocen-
towe spadki, stwarzajace popula-
cyjne zagrozenie. ,Mimo wysokiego
poziomu wyszczepienia, odnoto-
wano wyrazny trend spadkowy
w poréwnaniu z sytuacja sprzed
10-15 lat, kiedy poziom ten siegat
nawet 99 proc. Tymczasem kazdy
procent mniej oznacza dziesigtki
tysiecy niezaszczepionych dzieci
w roczniku. Jesli w danej populacji
liczba nieszczepionych siegnie kilku
czy kilkunastu procent, pojawia sie
realne ryzyko wybuchu ogniska cho-
roby” — ostrzegat ekspert.

Pozytywny efekt uboczny kontroli:
doszczepienia

Kontrola przyniosta nieoczekiwa-
ny, pozytywny rezultat. W trakcie
wizyt inspektoréw wielu rodzicow
decydowato sie na uzupetnienie bra-
kujacych szczepien. ,To pokazuje,
ze problemem czesto nie jest brak
zaufania do szczepien, lecz zwykte
zapomnienie. W pierwszych dwoch
latach zycia dziecka czeste wizyty

u pediatry sprzyjaja regularnym
szczepieniom, zgodnym z kalenda-

rzem. Pdzniej, gdy dziecko choruje
rzadziej, nadzor rodzicéw stabnie”
— podkreslit dr Pawet Grzesiowski.
Whioski sg jasne: wieksza uwaga
powinna by¢ skierowana na dzie-
ci w wieku szkolnym i mlodziez,
poniewaz w tych populacjach
obserwuje sie wieksze opdznie-
nia w wyszczepieniu. ,Narracja
o powszechnym sceptycyzmie wobec
szczepien wydaje sie przesadzona
— dane pokazuja raczej, ze czeSciej
przyczyna zaleglosci jest nieuwaga
niz $wiadoma odmowa” — podsu-
mowat ekspert.

Elektroniczna karta szczepien
kluczem do rzetelnych danych
Do weryfikacji blisko 7,5 mln
papierowych dokumentow odniosta
sie dr hab. Agnieszka Mastalerz-
Migas. ,Ciesze sie, ze pan minister
pokazal dane, bo one nas bronia.
Potrzebujemy obecnie twardych,
kompletnych danych dotyczacych
szczepien, a jesli chcemy je mie¢, to
trudno nie wspomnie¢ o elektro-
nicznej karcie szczepien. Dzi$, zeby
uzyskaé pelny obraz wyszczepienia,
trzeba przejrze¢ miliony papiero-
wych dokumentdw, co wymaga
zaangazowania ogromne;j liczby
0s6b. To byt olbrzymi wysitek, ktéry
— jak sie okazalo — byl mozliwy do
zrealizowania, cho¢ wielu w to wat-
pito” — stwierdzita ekspertka.
Dodala jednak, ze w obszarze
szczepien dorostych tych danych
praktycznie nie ma. ,Analizujemy
sprzedaz i recepty, probujac
wyciagac z nich jakie$ informacje,
ale jesli chcieliby$my dzi$§ powie-
dzie¢ doktadnie, ilu pacjentow
z grup ryzyka zostalo zaszczepio-
nych przeciwko okre§lonym cho-
robom, to nie jesteSmy w stanie

Debata pt. ,,Szukajmy przyczyn, nie skutkéw. Kiedy profilaktyka wkracza na pierwszy plan?”

tego zrobié. Bez e-karty szczepien,
bez pelnej cyfryzacji tych danych
nie bedziemy mieli takiej wiedzy.
Tymczasem ona jest niezbedna,
rowniez w pracy nad promocja
szczepien 1 w analizie kosz-

tow systemu ochrony zdrowia”

— zaznaczyta dr hab. Agnieszka
Mastalerz-Migas.

Zdrowie publiczne nie moze hyé
przedmiotem gry politycznej

Dr Pawel Grzesiowski zaznaczyl, ze
elektroniczna karta szczepien for-
malnie juz istnieje, a kazdy podmiot
wykonujacy szczepienia zalecane
musi obligatoryjnie wprowadzaé
dane do systemu elektronicznego.
Prowadzone sa prace, aby koniecz-
noscia stalo sie wpisywanie do
systemu réwniez szczepien obowigz-
kowych. ,W Ministerstwie Zdrowia
powolano specjalny zespodt, ktory
zakonczyt wlasnie prace nad koncep-
cja elektronicznej karty szczepien.
Wkrétce powinni$my mie¢ do niej
pelny dostep i realny wglad w dane”
— powiedziat ekspert.

Dodal, ze jest to dynamiczny
obszar prac, o ktérym nalezy stale
mowic i przypominaé. ,,Chciatbym
podzieli¢ sie jeszcze jedna refleksja:
ostatnio zdrowie publiczne staje
sie, niestety, przedmiotem gry poli-
tycznej. To zjawisko budzi méj duzy
niepokdj, poniewaz jesli dojdzie
do spolaryzowania spoteczenstwa
wokot kwestii zdrowia publiczne-
go, skutki moga by¢ dramatyczne
— ludzie na wlasne zyczenie beda
rezygnowac¢ z interwencji medycz-
nych, wierzac, ze to dobre rozwig-
zanie. A to prowadzi do powaznych
zagrozen zdrowotnych” — podkre-
§lit szef GIS.

Katarzyna Matusewicz
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Przychodzil pacjent
Z torba lekow...

y,Pacjenci oczekuja szybkich, tatwych rozwigzan w postaci tabletek, zamiast
zmiany stylu zycia. Rynek farmaceutyczny i reklama bardzo mocno wzmacniajg
to podejscie. Efekt? Coraz czescie] widzimy pacjenta z torbg peing lekow 1 suple-
mentow diety, ktorego trudno leczyc, bo nie wiadomo, czy objawy sg skutkiem
choroby, czy interakc]i i dziatan niepozadanych zazywanych preparatow”

— mowi prof. Agnieszka Neumann-Podczaska.

Wielolekowos$¢ to do$é powszechny problem,
zwtaszcza wsrod senioréw. Jaka jest skala zja-
wiska?

Ogromna! Kto$ kiedy$ powiedziat, ze Polacy tykaja
miliardy w tabletkach. W przypadku oséb starszych
dochodzi problem wielochorobowosci — pacjenci ci lecza
sie zwykle u wielu specjalistow, z ktorych kazdy przepisuje
inne leki, czasem nawet nie pytajac, jakie preparaty chory
juz stosuje. W Polsce weiaz brakuje koordynacji opieki.

W efekcie osoby cierpigce na trzy, cztery czy wiecej chorob
przewleklych przyjmuja czesto kilkanascie lekéw na recep-
te. Do tego dochodzg preparaty kupowane samodzielnie,
w ramach tzw. samoleczenia. W skrajnych przypadkach
zdarza sie, ze kto$ przyjmuje 40-50 réznych tabletek, i to
bez zadnej kontroli.

Oczywiscie, nie mozna podwazaé pozytywnej roli samo-
leczenia — system nie bytby w stanie funkcjonowac, gdyby
pacjenci z kazdym przeziebieniem czy sporadycznym, stabo
nasilonym bélem trafiali do specjalisty. Samoleczenie musi
jednak odbywaé sie w sposéb odpowiedzialny i bezpieczny.

Co mozna zrobié, by poprawi¢ jakos¢ i bezpie-
czeristwo samoleczenia?

Kluczowa jest edukacja — madra, przystepna i ukie-
runkowana. Pacjenci musza rozumied, ze preparaty bez
recepty, ktére kupuja w aptece, moga wchodzi¢ w interakeje
zinnymi przyjmowanymi lekami, a przez to rowniez wply-
waé na przebieg choréb. Trzeba dotrzeé przede wszystkim
do 0sdb starszych, ale przekaz musi by¢ zrozumialy dla
kazdego, niezaleznie od wieku i wyksztalcenia. Ogromna
role mogg tu odegrac farmaceuci. Apteka jest miejscem
fatwo dostepnym, a pracujacy tam specjali$ci maja kompe-
tengje, by doradzié, czy dany preparat OTC rzeczywiscie jest
potrzebny i bezpieczny.

Widze takze duzy potencjat w miodszym pokoleniu
— wnuki moga uwrazliwia¢ swoje babcie i dziadkéw, by
nie wierzyli §lepo reklamom czy poradom sasiad6w. Bardzo
skuteczny moze by¢ tez argument ekonomiczny. Seniorzy
bardzo czesto nadwyrezaja swoje portfele, aby kupié kolejny
suplement diety, ktory weale nie poprawia zdrowia. Warto
ich uswiadomié, ze duzo lepiej przeznaczy¢ te pienigdze na
lepsza zywnosc czy zajecia aktywizujace. Odpowiednia dieta
1 aktywnos¢ fizyczna maja wieksze znaczenie niz nastepna
tabletka. Potrzebne sg tez kampanie spoteczne, na wzér
akeji proszezepiennych — np. pod hastem: ,Zyj zdrowo,
zazywaj leki bezpiecznie”.

Juz w XVII w. Moliére pisat, ze ,ludzie umierajg na
lekarstwa, a nie na choroby". Czy ten problem wciaz
jest aktualny?

Niestety tak. Weiagz brakuje kompetencji spoteczenstwa
w zakresie wspomnianego samoleczenia. Polacy naduzy-
wajg preparatow OTC, ktore nie tylko moga wehodzi¢
w interakcje z zazywanymi lekami, ale takze czesto zawiera-
ja silnie dziatajace substancje. Dodatkowo obecne regulacje
pozwalaja, by preparaty zawierajace silnie dziatajace sub-
stancje byly dostepne w sklepie spozywezym czy na stacji
benzynowej — tylko w mniejszym opakowaniu. A przeciez
to weale nie czyni ich mniej szkodliwymi i nie zmniejsza ich
potencjatu dziatai niepozadanych — pacjent zawsze moze
kupic wiecej opakowan i wziac wieksza dawke.

Doskonalym przyktadem jest ibuprofen — jeden z lekéw
OTC, na ktory Polacy wydaja najwiecej. Zazywany nieod-
powiedzialnie przez starszego pacjenta z nadciSnieniem
tetniczym czy niewydolnoscia serca, moze spowodowac

O KIM MOWA

Prof. dr hab. n. med.
Agnieszka Neumann-
-Podczaska jest specja-
listkg w dziedzinie farma-
kologii klinicznej, geriatrii
i gerontologii, dyrektorka
Instytutu Senioralnego
Akademii Ekonomiczno-
-Humanistycznej

w Warszawie.
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Polacy naduzy-
wajg preparatow
OTC, ktére nie
tylko mogg wcho-
dzic¢ w interakcje
Z zazywanymi
lekami, ale takze
czesto zawierajg
silnie dziatajg-

ce substancie.

tzw. kaskade przepisywania lekéw z powodu pogorszenia
kontroli kardiologicznej. Oznacza to, ze moze przyczyni¢
sie np. do wzrostu cisnienia tetniczego, mimo prawidtowo
przyjmowanych lekéw na nadci$nienie, a u pacjenta po
zawale serca doprowadzi¢ nawet do nagtego incydentu ser-
cowo-naczyniowego. Taki chory najpewniej trafi do specja-
listy i — jezeli nie wspomni, ze zazyt ibuprofen — otrzyma
zupelnie niepotrzebnie kolejne leki, zeby... zneutralizowaé
dziatanie niepozadane po ibuprofenie.

Podobnie jest z suplementami diety. Seniorzy czesto
siegaja po preparaty ,na wzmocnienie” czy ,na energie”,
np. na bazie mitorzebu japoriskiego, ktdry zwigksza ryzyko
krwawien, moze wywolaé bezsenno$¢ czy zawroty glowy.
To moze prowadzi¢ do kolejnych interwencji medycznych
idalszej spirali przepisywania lekow. Pacjenci oczekuja
szybkich, tatwych rozwigzan w postaci tabletek, zamiast
zmiany stylu Zycia. Rynek farmaceutyczny i reklama bar-
dzo mocno wzmacniaja to podejécie. Efekt? Coraz czedciej
widzimy pacjenta z torba petng lekéw i suplementow diety,
ktérego trudno leczy¢, bo nie wiadomo, czy objawy sa
skutkiem choroby, czy interakeji i dziatan niepozadanych
zazywanych preparatow.

Co w takiej sytuacji moze zrobi¢ lekarz? Jak upo-
rzadkowac farmakoterapie u seniora przyjmujacego
kilkadziesiat preparatow?

Podstawa jest przeglad lekowy. Trzeba wzia¢ do reki
kazdy preparat i zada¢ pytania: po co zostat waczony? Czy
jest skuteczny? Czy wehodzi w interakcje? Czy jest nadal
potrzebny? Kto go przepisat? Czy dawka jest wlasciwa? Na
tej podstawie mozna stopniowo eliminowac zbedne prepa-
raty — proces ten nazywamy depreskrypcja. Musi byé prze-
prowadzany ostroznie i pod kontrolg, bo nagle odstawienie
niektorych lekow tez bywa ryzykowne.

Przeglad lekowy wymaga wspétpracy interdyscypli-
narnej z naciskiem na wspétprace lekarz-farmaceuta.
Czasem konieczny jest tez kontakt z rodzing osoby
starszej, poniewaz pomoze ona kontrolowa¢ zazywanie
lekow i udzieli dodatkowych informacji. Mysle, ze klu-
czowa role w koordynacji farmakoterapii powinien pet-
ni¢ lekarz rodzinny, bedacy niejako specjalista ,paraso-
lowym”, ktéry powinien patrzeé calosciowo na leczenie
pacjenta. To wlaénie on ma mozliwo$¢ zadania podsta-
wowych pytan o wskazania, skuteczno$¢ i konieczno$é
dalszego stosowania lekow, a nastepnie podjecia decyzji
o kontynuacji lub modyfikacji terapii.

W praktyce wymaga to nie tylko czasu, wiedzy i uwaz-
noéci, lecz takze wspdtpracy ze specjalistami, zwlaszeza
w przypadku dhugotrwalych terapii, np. psychiatrycznych,
ktore bywaja kontynuowane rutynowo. Catoéciowe spoj-
rzenie lekarza rodzinnego, koordynujacego leczenie i kon-
sultujacego watpliwosci z innymi ekspertami, ma ogromne
znaczenie dla bezpieczenistwa i skutecznosci terapii, a takze
pozwala unikna¢ niepotrzebnej jej eskalacji.

Roéwniez farmaceuci moga tu odegra¢ ogromna role jako
eksperci od leku. Nie od leczenia, ale od leku. W wielu kra-
jach to wlasnie oni wykonujg przeglady lekowe, a nastepnie
przekazuja rekomendacje lekarzowi. Takie podejscie odcia-
zalekarzy i poprawia koordynacje terapii.

Jednym stowem: potrzebujemy mniej ,silosowosci”,

a wiecej wspOlpracy zespotowej. Kluczowe jest przy tym
uwrazliwienie wszystkich os6b stykajacych sie z pacjentem,
réwniez rejestratorek. Warto, by podczas zapisu do lekarza
pytaly one o stosowane preparaty i zachecaly pacjentow,
zwlaszeza senioréw, do przynoszenia ich na wizyte. Czesto

—
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Podsumowanie i wnioski

Jak zatrzymac spirale wielolekowosci?

® Seniorzy czesto przyjmujg zbyt wiele lekéw i suple-
mentéw diety, co moze prowadzi¢ do powaznych pro-
bleméw zdrowotnych.

® Kluczowy jest przeglad lekowy wykonywany we wspot-
pracy lekarza i farmaceuty, a takze stopniowa depre-
skrypcja niepotrzebnych i nieoptymalnych preparatow.

@ Potrzebna jest edukacja pacjentéw i kampanie spotecz-
ne o bezpiecznym stosowaniu lekéw i suplementow.

® Aby opieka nad osobg starsza byta catosciowa, nie-
zbedna jest wspdtpraca interdyscyplinarna: lekarzy, far-
maceutoéw, psychologdw, dietetykéw i fizjoterapeutow.

© Trzeba uwzgledniac takze potrzeby psychiczne
pacjentoéw, ktére czesto stojg za nadmiernym przyjmo-
waniem lekow.

©® Optymalizacja farmakoterapii przynosi korzysci zdro-
wotne i ekonomiczne.

juz krétka rozmowa i wspolne przejrzenie zawartosci torby

lekéw wystarcza, by zidentyfikowac zbedne preparaty
izapobiec niepotrzebnej farmakoterapii.

Czesto nadmierne przyjmowanie lekéw i suple-
mentéw wynika z potrzeby psychicznej— pacjent
chce mieé poczucie, ze ,,co$ dla siebie robi".

Zdecydowanie tak. To efekt placebo, ktéry bywa bardzo
silny. Nierzadko osoba, ktéra kupi w aptece preparat mul-
tiwitaminowy, natychmiast czuje sie zdrowsza. Poza tym
czesto pacjenci siegajacy po leki OTC maja zaburzenia hipo-
chondryczne czy depresyjne. To z kolei moze prowadzi¢ do
somatyzacji, czyli objawéw bolowych lub innych dolegliwo-
$ci, ktdre generuja potrzebe konsultacji z kolejnymi specjali-
stami i wspomniang kaskade przepisywania.

U tych osdb czesto wystarczytaby odpowiednia pomoc
psychologiczna. Tak jak powiedziatam, opieka nad pacjen-
tem musi by¢ holistyczna — czasem zwykla rozmowa, chwi-
la uwagi i wsparcie psychiczne moga okazac sie skuteczniej-
sze niz kolejna tabletka.

Jakie dziatania systemowe moga poméc w roz-
wiagzaniu problemu wielolekowosci?

Ogromna role odegra tu edukacja, a takze tworzenie
rozwigzan miedzyresortowych. Instytut Senioralny, ktorym
Kkieruje, podejmuje dziatania zmierzajace do optymalizacji
opieki senioralnej — zaréwno poprzez edukacje promujaca
zdrowe starzenie, jak i poprzez programy skierowane do
senior6w. Wspotpracujemy m.in. ze Stotecznym Centrum
Opieki Dlugoterminowej w Warszawie — najwiekszym
zakladem opiekunczo-leczniczym w Polsce, oraz Domem
Seniora Polskiej Akademii Nauk, gdzie wdrazamy model
opieki interdyscyplinarnej, ktora ma przyniesc realne korzy-
$ci zdrowotne i ekonomiczne.

Wspdtorganizujemy takze oddolng ogdlnopolska akcje
spoteczng o nazwie ,Senior café”, ktorej zadaniem jest
kreowanie nowych standardow w opiece dlugoterminowej
w Polsce. Standardy, nad ktérymi pracujemy, zostang
przedstawione ekspertom wojewddzkich Zespoléw ds.
polityki senioralnej celem dyskusji i stworzenia rozwigzan,
przekladajacych sie na takie akty prawne, ktére zoptymali-
zuja opieke dugoterminowa w naszym kraju.

Rozmawiata Katarzyna Matusewicz
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Radca prawny Marcin Andrzejewicz, specjalizujgcy sie w
zagadnieniach prawa medycznego i prawa procesowego. W swojej
praktyce skupia sie przede wszystkim na reprezentacji stron w
procesach karnych, cywilnych i dyscyplinarnych. Prezentowany cykl

publikacji jest wiec oparty na doswiadczeniach zdobywanych na

salach sagdéw powszechnych i lekarskich.

Receptaiszczepienie
w jednym miejscu
— r0zszerzenie
farmaceutow

o
L)

Nowe przepisy umozliwiajg farmaceutom wystawianie recept na szczepionki refundowane oraz przeprowadzanie kwalifikacji
do szczepienia. Dzigki temu pacjent moze w czasie jednej wizyty zatatwic catg procedure: otrzymaé recepte, zakupic szcze-
pionke i poddac sie szczepieniu w aptece.

14 lutego 2025 r. weszla w zycie
ustawa z 5 grudnia 2024 r. 0 zmia-
nie ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze Srod-
kow publicznych oraz niektorych
innych ustaw (Dz.U. z 2025 r. poz.
129), ktdra rozszerzyta uprawnienia
farmaceut6w o mozliwo$¢ wysta-
wiania recept farmaceutycznych na
refundowane szczepionki dostepne
W aptece.

Nie tylko szczepionki

przeciwko grypie

Przypomnijmy, ze przed wprowa-
dzeniem nowelizacji ustawy far-
maceuci byli upowaznieni jedynie
do wystawiania recept farmaceu-
tycznych na szczepionki przeciwko
grypie. Zgodnie ze znowelizowanym
art. 96 ust. 41 ustawy Prawo farma-
ceutyczne (u.p.f.), farmaceuta posia-
dajacy prawo wykonywania zawodu
moze wystawié recepte farmaceu-
tyczng na produkt immunologiczny
niezbedny do przeprowadzania

w aptece zalecanego szczepienia
ochronnego w rozumieniu art.

19 ust. 1 ustawy z 5 grudnia 2008 1.
o zapobieganiu oraz zwalczaniu
zakazen i chor6b zakaznych u ludzi.

Przy tym pacjent bedzie mogt
zostaé zaszczepiony w aptece bezpo-
$rednio po zakupie danej szczepionki
na podstawie wystawionej przez far-
maceute recepty. Zmianie nie ulegta
bowiem zasada, ze recepta jest podsta-
wa zastosowania produktu immuno-
logicznego w aptece ogélnodostepnej,
w ktorej farmaceuta ja wystawit.

Na podstawie nowych przepi-
sOw recepta farmaceutyczna moze
uwzgledniaé refundacje przystuguja-
cg m.in.: honorowym dawcom krwi,
$wiadczeniobiorcom do ukonczenia
18. roku zycia oraz po ukonczeniu
65. r.7., zolnierzom, weteranom,
inwalidom wojennym, osobom
represjonowanym, matzonkom
tych 0séb, uprawnionym do renty
rodzinnej wdowom i wdowcom po
poleglych Zzomierzach, zmartych

inwalidach wojennych oraz osobach
represjonowanych.

Niezbedne kwalifikacje farmaceuty
do badai i szczepiei
Tak jak dotychczas, zasady prze-
prowadzania szczepien ochronnych
w aptekach ogdlnodostepnych wyni-
kaja z przepisow ustawy z 5 grudnia
2008 r. 0 zapobieganiu oraz zwal-
czaniu zakazen i choréb zakaznych
u ludzi. Przede wszystkim wykonanie
zalecanego szczepienia ochronnego
musi obligatoryjnie zostac poprze-
dzone badaniem kwalifikacyjnym
pacjenta, przeprowadzonym przez
farmaceute w celu wykluczenia prze-
ciwwskazan do danego szczepienia.
Farmaceuta moze wykonac¢ zale-
cane szczepienie ochronne, jezeli
samodzielnie dokonat badania kwa-
lifikacyjnego pacjenta podlegajacego
zaszczepieniu albo kwalifikacji tej
dokonat lekarz, felczer lub lekarz
dentysta i to on wystawil recepte na
szczepionke. Nalezy podkreslic, ze
farmaceuta moze wykonac¢ badanie
kwalifikacyjne oraz szczepienie
ochronne jedynie w stosunku do
osoby dorostej. Ponadto badanie
kwalifikacyjne moze przeprowadzi¢
wylacznie farmaceuta, ktory uzyskat
dokument potwierdzajacy ukoncze-
nie szkolenia teoretycznego, dostep-
nego na platformie e-learningowej
Centrum Medycznego Ksztalcenia
Podyplomowego (CMKP).
Natomiast aby méc dokonaé
samego szczepienia ochronnego, far-
maceuta musi posiadaé¢ kwalifikacje
okreslone w przepisach wydanych na
podstawie art. 17 ust. 10 pkt 3 u.p.f.
albo na podstawie art. 76 pkt 1 usta-
wy z 10 grudnia 2020 r. 0 zawodzie
farmaceuty lub ukonczy¢ kurs
teoretyczny i praktyczny dotyczacy
szczepien, ktérego program zostat
zatwierdzony przez CMKP.

Zakresy refundacji szczepionek
Przeprowadzenie szczepienia
ochronnego w aptece, a takze

wykonanie w niej poprzedzajacego

badania kwalifikacyjnego pod-

legaja finansowaniu ze §rodkéw

Narodowego Funduszu Zdrowia.

Niemniej jednak niektére grupy

pacjentéw, cheac wykonaé szezepie-

nie w aptece, beda musialy ponie$¢

koszt zakupu samej szczepionki.

Refundacji (catosci lub w czesci)

podlegaja bowiem wylacznie szcze-

pienia wskazane w zalaczniku do

Obwieszczenia ministra zdrowia

z 20 sierpnia 2025 r. w sprawie

wykazu szczepien ochronnych prze-

prowadzanych w aptece, ktére moga

by¢ w catosci lub w czesci finanso-

wane ze Srodkéw publicznych. Sa to

szczepienia przeciwko:

e COVID-19,

@ grypie w schemacie jednodaw-
kowym realizowanym cyklicznie
w kazdym sezonie jesienno-zimo-
wym,

® Kleszczowemu zapaleniu mézgu
(KZM),

® blonicy, tezcowi, krztuscowi,

® ludzkiemu wirusowi brodawczaka
(HPV),

® pneumokokom,

® potpascowi,

® odrze, $wince, rozyczce,

® ostremu nagminnemu porazeniu
dziecigcemu (poliomyelitis),

® wirusowemu zapaleniu watroby
typu a lub wirusowemu zapaleniu
watroby typu b,

® zakazeniom wirusem syncytialnym
ukladu oddechowego (RSV).

Warunki lokalowe
i wyposazenie aptek
Szczepienia ochronne, zgodnie z tre-
Scig art. 86 ust 8a u.p.f,, moga byé
przeprowadzane wylacznie w apte-
kach ogdlnodostepnych, spelniaja-
cych wymagania lokalowe okreslone
w przepisach wydanych na podsta-
wie art. 97 ust. 51 art. 98 ust. 5 tejze
ustawy.

Oznacza to, ze zalecane szczepienia
ochronne mogg byé¢ wykonywane
w aptece ogélnodostepnej, ktdra

posiada pokdj opieki farmaceutycz-
nej, stanowiacy oddzielne pomiesz-
czenie albo wyodrebniona cze$¢ izby
ekspedycyjnej, oddzielong od pozo-
stalej czesci Sciankami dzialowymi,

w tym przesuwnymi, pod warunkiem,
7e zagwarantuje to pacjentom bezpie-
czenstwo oraz poszanowanie intym-
nosci i godnosci, a takze niezaklocone
wykonywanie czynnosci w innych
pomieszczeniach apteki, w szcze-
g6lnosci sporzadzanie produktow
leczniczych oraz przechowywanie
produktow leczniczych lub wyrobow
medycznych zgodnie z wymaganiami
dotyczacymi jakoéci i bezpieczenstwa,
z wejsciem z izby ekspedycyjne;.

Przepisy dopuszczaja takze
mozliwo$¢ wykonywania szczepien
ochronnych w pomieszczeniu admi-
nistracyjno-szkoleniowym apteki.
W tym wypadku tez sa odpowiednie
warunki do spelnienia: zachowanie
rozdzialu czasowego poszczegol-
nych funkgji petlnionych przez to
pomieszczenie oraz wprowadzenie
pisemnej procedury okreslajacej
spos6b dostepu i korzystania z tego
pomieszczenia. Ma on gwarantowaé
pacjentom bezpieczenstwo, posza-
nowanie intymnosci i godnosci,

a takze niezaktcone wykonywanie
czynno$ci w innych pomieszczeniach
apteki, w szczeg6lnoéci sporzadzanie
produktéw leczniczych oraz prze-
chowywanie produkt6w leczniczych
lub wyrobéw medycznych zgodnie

z wymaganiami dotyczacymi jakoSci
ibezpieczenstwa.

Ponadto zaréwno pokdj opieki
farmaceutycznej, jak i pomieszcze-
nie administracyjno-szkoleniowe,

w ktérym maja by¢ wykonywane

szczepienia ochronne musza by¢

obligatoryjnie wyposazone w:

® stolik zabiegowy urzadzony i wypo-
sazony stosownie do zakresu prze-
prowadzanych szczepien ochron-
nych,

® zestaw do wykonywania iniekeji,

® zestaw do wykonania opatrunkéw,

o pakiety odkazajace,

@ $rodki ochrony osobistej (fartuchy,
maseczki, rekawice),

o umywalke z bateria z ciepla i zimna
woda, a w przypadku braku moz-
liwosci jej instalacji — umywal-
ke mobilna,

@ dozownik z mydtem w plynie,

@ dozownik ze Srodkiem dezynfek-
cyjnym,

® pojemnik z recznikami jednorazo-
wego uzycia i pojemnik na zuzy-
te reczniki,

® roztwor do wstrzykiwan
Adrenalinum 1 mg/ml lub
300 pg/0,3 ml, lub 150 pg/0,3 ml,
lub 1 mg/10 ml — w celu zastoso-
wania u pacjenta poddawanego
szczepieniu w przypadku wystapie-
nia wstrzasu anafilaktycznego,

® termometr bezdotykowy do pomia-
ru temperatury ciala pacjenta przed
przeprowadzeniem szczepienia,

® sprzet komputerowy z dostepem do
Internetu i drukarka,

® miejsce pozwalajace na pozosta-
wienie odziezy wierzchniej pacjenta
poddajacego sie szczepieniu,

@ pojemniki na zuzyte igly i strzykaw-
ki oraz pojemniki na zakazne mate-
rialy medyczne,

@ archiwum w postaci zamykanej
na klucz szafy, przeznaczonej do
przechowywania dokumentacji
medycznej pacjentéw poddanych
szczepieniu ochronnemu.

Korzysci dla pacjentow
Wprowadzenie mozliwoSci
wystawiania przez farmaceutéw
recept na szczepionki refundo-
wane nalezy oceni¢ pozytywnie.
Rozwiazanie to zwiekszy dostep-
no$é samych szczepien, szczegdl-
nie na obszarach wiejskich oraz
w mniejszych miastach. Pozwoli
takze skrocic czas oczekiwania
pacjenta na uzyskanie szczepie-
nia, co bedzie miato istotne zna-
czenie w sezonach zwiekszonego
ryzyka zakazen.

Marcin Andrzejewicz
tukasz Debicki, aplikant radcowski



