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Kiedy istnieje lek, ktory nie jest
refundowany, trudno wyttumaczy¢
choremu, ze to, co mu pozostaje,
to terapie o braku udowodnione;j
skutecznosci. Taka sytuacja dotyczy
chorych na raka jelita grubego, ktorzy
w Polsce niejednokrotnie koncza terapie
na Il linii leczenia, podczas gdy kolejne
sg mozliwe — moéwi dr Barbara Radecka
z Opolskiego Centrum Onkologii.

W Polsce istnieje program badan przesiewowych
w kierunku raka jelita grubego. Rozpoznania
nowotworu nastepuja jednak p6zno. W czym upa-
trywalaby pani przyczyne?

Problemem jest przede wszystkim niska zglaszalno$¢
na badania przesiewowe. Ta sytuacja stanowi przed-
miot analizy ekspertéw, ktérzy biora pod uwage réw-
niez to, ze moze rodzaj badania nie do konca odpowia-
da preferencjom pacjentéw. Kolonoskopia nie nalezy
do najprzyjemniejszych badan, dlatego mozliwe, ze
inna forma oceny przesiewowej okazataby si¢ bardziej
przyjazna. Mam tu na mysli na przyktad badanie stol-
ca na krew utajona. Wydaje si¢ jednak, ze najwazniej-
szymi przeszkodami sg niska §wiadomos¢ oraz niska
kultura dbania o wlasne zdrowie. Edukacja moze wiec
poméc przelamacd ten op6r i zwickszy¢ zglaszalnosé.

Na jakim etapie zazwyczaj rozpoznany zostaje rak
jelita grubego?

Struktura zachorowalnoéci, czyli ilu chorych uzyskuje
diagnoze wczedniej, a ilu pdzniej, nie jest w naszym
kraju korzystna. Co roku choruje 18 tysiecy oséb.
Co czwarty chory trafia pod opieke lekarza w stadium
tzw. uogdlnienia choroby, czyli z przerzutami odleglymi.
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ale nie w Polsce

W tej sytuacji nie ma mozliwosci zaoferowania leczenia
radykalnego, cho¢ oczywicie terapia jest podejmowa-
na. Szanse tych chorych sa jednak znacznie mniejsze.
Pozostali pacjenci rozpoczynaja leczenie jeszcze bez wy-
stapienia przerzutdw, z czego okolo potowa we wcze-
snych stadiach, czyli z nowotworem ograniczonym
do jelita, a druga potowa w stadium zmian réwniez
w okolicznych weztach chlonnych, czyli w momencie,
kiedy guz jest zaawansowany miejscowo.

Jakie to ma konsekwencje dla wyboru terapii oraz
kondycji samych chorych?

Wiekszos§¢ chorych nawet z chorobg zaawansowana
podejmuje leczenie, bedac w dobrym stanie ogélnym.
Oferujemy im leczenie chemioterapia oraz chemiotera-
pie wsparta przeciwciatami, ale oczywiscie wiemy, ze to
nie jest leczenie, ktére moze ich catkowicie wyleczy¢,
bo to jest mozliwe tylko w przypadku chorych zakwa-
lifikowanych do leczenia radykalnego. U chorych bez
tej opgji staramy si¢ stosowac leczenie systemowe, czyli
wlasnie chemioterapie. W ostatnim czasie bardzo po-
prawil sie w Polsce dostep do leczenia we wczesniej-
szych liniach terapeutycznych. Wlaczenie kazdej ko-
lejnej linii terapeutycznej oznacza, ze choroba nawraca
i nie reaguje na leczenie opcja wcze$niejsza. Dlatego
trzeba probowa¢ kolejnych linii.

Wspomniala pani, ze wczeSniejsze linie leczenia sa
dla tych chorych w Polsce zapewnione. Co jednak
dzieje sie z chorymi, ktérzy koficza II linie lecze-
nia i potrzebuja kolejnej, bedac w dobrym stanie
ogdblnym?

U czesci pacjentdw nie sa planowane kolejne terapie,
poniewaz choroba postepuje na tyle dynamicznie, ze
sily biologiczne tych 0s6b sa na wyczerpaniu. Ale bar-
dzo duza grupa chorych nadal pozostaje w dobrym,
a nawet bardzo dobrym stanie sprawnosci, podczas gdy
choroba postepuje pomimo wczes$niejszego leczenia. To
sg czesto osoby w mlodym wieku, majace nie wiecej niz
piecdziesiat kilka lat, petnigce funkcje spoteczne i ro-
dzinne, niejednokrotnie aktywne zawodowo. I tutaj nie
ma refundowanego leczenia o udowodnionym wplywie
na wydluzenie Zycia chorych. Takie leki jednak istnie-
ja i zostaly zarekomendowane przez miedzynarodowe
towarzystwa naukowe, ale w Polsce nie sg refundowa-
ne. Oczywiscie sa pewne mozliwosci terapeutyczne, na
przyktad powrét do chemioterapii stosowanej uprzed-
nio w I czy II linii, a takze stosowanie innych cytosta-
tykéw, na przyklad mitomycyny czy kapecytabiny, ale
nie ma dowodéw naukowych wskazujacych, ze takie
leczenie jest lepsze niz jego zaniechanie.
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Czyli chorzy wla$ciwie powinni skoficzy¢ leczenie
na II linii?

Nie do konca. Dla czgséci chorych istnieja progra-
my lekowe z lekami celowanymi, ale tylko dla tych,
u ktérych nie stwierdzono okreslonych mutacji ge-
netycznych w guzie nowotworowym. W przypad-
ku obecnosci takich mutacji refundowanego leczenia
o udowodnionej skuteczno$ci w Polsce nie ma, a szko-
da, poniewaz w wielu krajach Europy pacjenci otrzy-
mujg terapie III i IV linii.

W wielu krajach europejskich w III i kolejnych
liniach leczenia refundowane sa takie leki, jak
triflurydyna/tipiracyl oraz regorafenib. Czy sa to
preparaty o udowodnionej skuteczno$ci?

Tak. Ten pierwszy to cytostatyk wsparty lekiem biomo-
dulujacym poprawiajacym dostepnos¢ tego cytostatyku.
Drugi lek — regorafenib — hamuje wzrost unaczynienia
guza oraz przekazywanie sygnaléw wewnatrz komoérki
nowotworowej. Oba te leki zostaly zarekomendowane
przez migdzynarodowe towarzystwa naukowe ze wzgle-
du na udowodniony wplyw na przezycie catkowite pa-
cjentéw oraz czas do progresji choroby. W Polsce méwi-
my o grupie 1000—1500 os6éb rocznie, ktére moglyby
zosta¢ poddane takiemu leczeniu. To duzo i nieduzo.

Czy pacjenci po terapii 11 liniami leczenia musza
umrzec szybciej dlatego, ze resort zdrowia nie re-
funduje leku?

Oczywiscie prébujemy leczy¢ wezesniejszymi liniami.
Chorzy szukaja mozliwosci leczenia w ramach badan
klinicznych, niektérzy kupuja lek. To wszystko jest
bardzo indywidualne. Bytabym ostrozna z radykalny-
mi okre$leniami. Ale to podawane przez nas leczenie
nie ma oparcia w dowodach naukowych, cho¢ oczywi-
$cie dla chorego nie dowody naukowe sa najwazniejsze.
Chory chce po prostu zy¢.

Jakie sa pani do§wiadczenia z tym lekiem?

Dobre. W szpitalu, w ktérym pracuje, lek triflurydyna/
typiracyl byt dostepny najpierw w badaniu klinicznym,
a potem w ramach programu sponsorowanego przez
firme. Zostata wiec stworzona mozliwos¢ leczenia po-
nad 20 chorych, a niekt6rzy z nich kontynuuja terapie.
Pozytywnie nastraja wzglednie dobra tolerancja, przyja-
zne dawkowanie, stosowanie doustne. Chory przyjezdza
na wizyte raz w miesigcu i otrzymuje lek do stosowa-
nia w domu. Zdarzajg sie biegunki, obnizenie pozio-
mu bialych krwinek, ale ogélnie tolerancja jest dobra.
Latwo tez mozna regulowac¢ dawke, co ma znaczenie
dla opanowania niepozadanych objawéw. Lek rowniez
wydluza czas do pogorszenia stanu funkcjonowania pa-
cjenta. Chee podkreslié, ze wielu takich chorych pelni
swoje role rodzinne, spoleczne i zawodowe i nie moz-
na o nich mysle¢, ze to schylek ich zycia i nie warto
inwestowa¢ w leczenie. Nie powinni§my mysle¢ tylko
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Btazej Rawicki — prezes Fundacji EuropaColon Polska

Apelujemy do decydentéw — Ministerstwa Zdrowia i tukasza
Szumowskiego — by lekarz leczacy pacjentéw z przerzutowym
rakiem jelita grubego miat w swoim arsenale wszystkie mozli-
we opcje terapeutyczne, takie, ktérymi dysponuja jego koledzy
w innych krajach europejskich. Aby nie musiat rozktada¢ rak,
moéwiac: ,Nie mam juz czym leczy¢€”, zwtaszcza gdy az 19 innych
krajow refunduje lek, ktérego producent zaproponowat w Polsce
najnizsza cene w Europie, nawet w poréwnaniu z krajami o niz-
szym PKB od Polski.

Maciej Krzakowski — konsultant krajowy w dziedzinie
onkologii klinicznej

Od lipca 2017 r. poszerzyt sie zakres mozliwosci leczenia cho-
rych na raka jelita grubego. Obecnie mamy do dyspozycji wtasci-
wie wszystko, co jest potrzebne w I i Il linii leczenia. Mozliwosci
terapeutyczne wymagaja uzupetnienia o Ill linie i tak chyba sie
stanie. Trzeba pamieta¢, ze lll linia leczenia obejmuje mniejsza
grupe chorych, a mozliwosci terapeutyczne w odniesieniu do tych
chorych s3 obecnie rozpatrywane przez resort zdrowia.

Krzysztof Jakubiak - dyrektor Biura Prasy
i Promocji Ministerstwa Zdrowia

Podstawowym ograniczeniem wptywajacym na niepewnosc
uzyskanych wynikéw analizy ekonomicznej jest koniecznos¢
uwzglednienia w ramieniu komparatora kosztu chemioterapii pa-
liatywnej przy jednoczesnym pominieciu potencjalnego wptywu na
skutecznos¢ leczenia. Odbyty sie juz dwa spotkania wnioskodawcy
z Zespotem Negocjacyjnym Komisji Ekonomicznej, zakorczone pod-
jeciem negatywnej uchwaty Komisji w kwestii refundacji leku. Potem
jednak nad wnioskiem pochylit sie minister zdrowia, kt6ry podejmuje
finalna decyzje o refundacji. Rozmowy z firma nadal trwaja.

o bezpo$rednich kosztach leczenia, gdyz réwnie wazne
sa koszty posrednie, ktdre obnizg si¢, jesli wydluzymy
zycie ludziom pozostajacym w dobrym stanie og6lnym.

Mediana z badan klinicznych odno$nie do wydtu-
zenia przezycia moze nie przekladac sie na do-
$wiadczenia rzeczywiste. Jak w prawdziwym zyciu
wyglada wydluzenie przezycia chorych?

Niektorzy chorzy stosowali lek przez 3 miesigce i po
tym czasie choroba postepowala. Ale sg i tacy, ktérzy
przyjmuja lek 6-7 miesiecy i nadal go stosujg. Nasze
doswiadczenie nie jest duze, ale zgodne z opublikowa-
nymi dotychczas wynikami badan klinicznych. Lek na
pewno wydluza przezycie i powinien by¢ stosowany
w kolejnych liniach leczenia. Dzi§ musimy chorym thu-
maczy(, ze ewentualne leczenie u niektérych pacjen-
téw I i wszystkich pacjentow IV linii nie ma udowod-
nionej skutecznosci i nie powinni$my go zalecaé. Ale
chory wywiera presje i nie zgadza si¢ na zakonczenie
leczenia. Chorzy oczywiscie rozumiejg to, co im prze-
kazujemy, ale rozumienie sytuacji a che¢ zycia to dwie
zupelnie rézne rzeczy.

Rozmawiata Marta Koblariska
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