
w ubiegłym roku wyraziłem moje zaniepokojenie naszą sytuacją  po zmia-
nie władz systemu opieki zdrowotnej. Ten niepokój był w pełni uzasadniony.  
W ramach „uszczelniania” systemu nastąpiły znaczne utrudnienia w dostępie do 
leków drugiego rzutu (w naszym przypadku do sutentu). Sprawa ewentualnej 
refundacji tego leku znajduje się w Agencji Oceny Procedur Medycznych. Agen-
cja ma ocenić, czy skuteczność terapii uzasadnia stosowanie leku wobec jego 
wysokiej ceny. Zaowocowało to przedwczesnymi i nieuprawnionymi odmowami 
refundacji, zanim jeszcze Agencja wyraziła swoją opinię. W kalendarium piszę 
o mojej rozmowie o tej sprawie z Panem Prezesem NFZ. Staramy się przedsta-

wiać naszą sprawę i wykazać, że sutent jest jedynym lekiem drugiego rzutu  dla chorych, którzy przestali reago-
wać na imatinib (glivec). Nie ma dla niego (jeszcze) alternatywy, a dalej już tylko ściana. W podobnej sytuacji 
znaleźli się chorzy na inne nowotwory, którym odmawia się dostępu do sutentu bądź innych, jedynych w ich 
sytuacji, leków. Świat wprowadza do terapii GIST nowe leki, gdyż takie są rozpoznane wymagania związane 
choćby z wynikami badań genetycznych mutacji. W Polsce po trudnej akceptacji glivecku Ziemia przestała 
się obracać z zachwytu nad tym naszym „osiągnięciem”. W Europie i USA nowe badania kliniczne owocują 
kolejnymi terapiami, które dają pacjentom nową szansę na życie.  

A przecież jeszcze w połowie ubiegłego roku w Centrum Śląskim chorzy oczekiwali w półrocznej kolejce  
po glivec. Sytuacja ta zmieniła się, mamy nadzieję, że także i po naszej interwencji, ale czy i na jak długo? 

Jeśli władze zdają sobie sprawę z tego, czym są nowotwory w Polsce, to muszą wiedzieć, że zgony z tego 
powodu są już częstsze niż zgony z powodu chorób serca i układu krążenia. Muszą wiedzieć, że w ciągu  
6 ostatnich lat liczba zachorowań na nowotwory wzrosła z 120 000 do 145 000 rocznie i że mamy w Europie 
nadal niechlubnie wysoki procent zgonów z tego powodu.

Uszczelnianie systemu jest pewnie potrzebne, ale nie da ono oczekiwanych oszczędności, gdyż marno-
trawstwo nie jest tak wielkie, a braki w zaopatrzeniu w usługi medyczne i leki są ogromne. Bez wprowadze-
nia do systemu znaczących dodatkowych środków można tylko oczekiwać dalszego pogarszania się sytuacji  
chorych.

Gdyby zakusy na prawa i zdobycze pacjentów zostały zrealizowane, to przed klinikami onkologicznymi 
powinny powiewać transparenty z napisem:

„PORZUĆCIE WSZELKĄ NADZIEJĘ, KTÓRZY TU WCHODZICIE”.
								        (Dante – Boska Komedia - Piekło)

Ten numer naszego biuletynu zawiera sporo wiadomości bardzo podstawowych. Są one skierowane do nowych człon-
ków Stowarzyszenia, którzy nie mieli do tej pory zapoznać się z podstawami wiedzy o naszej chorobie. Pytania do nas, 
kierowane przez Państwa, skłoniły nas do takiego doboru materiałów w tym biuletynie, aby odpowiedzieć na najczęściej 
poruszane zagadnienia.  

Stanisław Kulisz

Szanowni Państwo,



Z okazji Światowego Dnia Chorego 
Instytut Praw Pacjenta i Edukacji Zdro-
wotnej zorganizował w dn. 10-11 lutego 
br. spotkanie liderów organizacji pa-
cjentów. Instytut jest prowadzony przez  
ks. Arkadiusza Nowaka. 

W ramach tego spotkania wysłucha-
liśmy wykładów:

Ojca Renato Salvatore, Generała Za-
konu Posługującym Chorym - Ojcowie 
Kamilianie.

Tematem wykładu było: „O choro-
bach i poszukiwaniu duszy medycyny”. 
Bardzo ciekawe ujęcie tematu i doskona-
łe wprowadzenia w obrady. 

 Pani doktor Iwony Niewiadomskiej 
z KUL na temat „Na czym polega we-
wnętrzna siła do walki z chorobą”. Cho-
roba powoduje szereg dolegliwości:

Somatycznych
Problemów psychologicznych
Trudności społecznych
Dylematów duchowych.
W wyniku tego chorzy doznają trud-

ności związanych ze stresem, uczucia 

bezradności i bra-
ku kontroli nad 
własnym życiem,  
a w efekcie osłabiają 
swój proces zdrowie-
nia. Potrzeba uru-
chamiać wewnętrzne  
i zewnętrzne zasoby 
pomagające w walce 
z chorobą. Należy 
wyzwolić w chorym 
motywacje do walki 
z chorobą. Do tych 
należą:

Poczucie 
zrozumiałości
Poczucie zaradności
Poczucie sensowności
Te elementy określają sposób po-

stępowania człowieka w sytuacji cho-
roby. Ogromne znaczenie ma rodzina  
w kształtowaniu siły do walki z chorobą. 
Osobną sprawą jest udział chorego dzie-
cka w podejmowaniu decyzji. 

Niezależnie od 
rodziny swoją rolę 
mają grupy wspar-
cia, gdyż wiąże się 
to na przykład ze 
wsparciem osób, 
które doświad-
czyły choroby, 
grupy dają wspar-
cie informacyjne, 
i n s t r u ment a l ne  
i emocjonalne. 
Następuje zmiana 
nastawienia cho-
rego na postawę 
aktywną. 

Ksiądz Mirosław Kalinowski, pro-
rektor KUL, wygłosił prezentację na 
temat: „Wartość cierpienia w nauczaniu 
Jana Pawła II”. Tu cytat z listu Jan Pawła 
II: „…cierpienie, które pod tylu różnymi 
postaciami obecne jest w naszym ludz-
kim świecie, jest w nim obecne także  
i po to, aby wyzwalać w człowieku mi-
łość, ów bezinteresowny dar z własnego 
JA na rzecz ludzi cierpiących”. Miłosier-
dzie oznacza postawę wobec chorego, na 
byciu razem, byciu z człowiekiem.

Ksiądz Piotr Krakowiak mówił o wo-
lontariacie w opiece hospicyjnej. Ruch 
hospicyjny w Polsce wiąże wolontariuszy 
z różnych dyscyplin. Są przedstawiciele 
wiedzy medycznej, psychologicznej i du-
chowej. W zespole prowadzonym przez 
księdza znaleźli się lekarze, pielęgniarki 
i studenci akademii medycznej, aktorzy 
i inżynierowie, opozycjoniści i ludzie 
pragnący pomagać chorym. Ważnym za-
daniem, które podjęła Fundacja Hospi-
cyjna w ramach kampanii edukacyjnej, 
jest: „Hospicjum to też życie”.

11 lutego jest obchodzony, jako Światowy Dzień Chorego. Ustanowił 
go Papież Jan Paweł II 13 maja 1992 roku w 11-stą rocznicę zamachu na 
Jego życie a zarazem w 75-tą objawień fatimskich. Dzień ten jest zawsze 
obchodzony w Święto Matki Bożej z Lourdes słynnej z licznych uzdro-
wień. 

Głównymi celami tego specjalnie ustanowionego dnia jest zapew-
nienie chorym lepszej opieki, dowartościowanie ich w sferze ludzkiej  
a przede wszystkim duchowej, włączenie w duszpasterstwo służby zdro-
wia wspólnot chrześcijańskich, jak też poparcie wszelkich form wolonta-
riatu, które mają na celu pomoc chorym i cierpiącym.



Pani Profesor Krystyna de Walden-
Gałuszko mówiła na temat: „O nadziei  
w chorobie”. 

Z tej niezwykłej prezentacji dowie-
dzieliśmy się, że nadzieja nie jest spo-
dziewaniem się. Jest oczekiwaniem do-
bra od przyszłości, a to wymaga czasem 
aktywności i wysiłku. W sytuacji choro-
by główną treścią nadziei staje się zdro-

wie, sprawność życiowa. Budowanie na-
dziei może oznaczać zafałszowaną ocenę 
rzeczywistości i grozić załamaniem. 
Potrzeba zdrowego budowania nadziei. 
Potrzeba innego zrozumienia swojej sy-
tuacji, zmiany systemu wartości i często 
zmiany „źródła szczęścia”.

Pani Profesor konkluduje: „Nie trze-
ba nam mniejszych problemów – potrze-
ba lepszych rozwiązań”.

W drugiej części spotkania udział 
wzięli: Pani minister zdrowia dr Ewa 
Kopacz i Pan prezes Narodowego Fun-
duszu Zdrowia dr Jacek Paszkiewicz. 
Wobec nowych wyzwań stojących przed 
systemem opieki zdrowotnej spotkanie 
pacjentów i władz systemu było koniecz-
nością.. W sytuacji kiedy te władze stara-
ją się ograniczyć chorym dostęp do czę-
sto jedynych terapii, zaistniała potrzeba, 
aby zostały przedstawione obustronnie 

racje. Ponieważ 
w wyniku jakiejś 
pomyłki orga-
nizatorów Pani 
minister przy-
była spóźniona 
na spotkanie, 
mieliśmy trochę 
czasu, aby za-

dawać pytania 
Panu prezesowi 
NFZ. Ja zakwe-
stionowałem sta-
nowisko władz, 
które wstrzy-
mały dostęp 
do wybranych 
terapii i odda-

ły sprawę Agen-
cji Oceny Metod 
Medycznych, aby 
ta oceniła zasad-
ność stosowania 
niektórych leków 
uwzględniając re-
lacje ceny i efek-
tów. Nasi chorzy 
otrzymywali, od 
oddziałów NFZ, 
odmowy refun-
dacji SUTENTU 
pomimo wyraźnych wskazań lekarskich. 
Podniosłem tę sprawę jako działanie 
nieuprawnione. Pan prezes powiedział, 
że oddanie problemu do oceny Agencji 
w żadnym przypadku nie może być po-
wodem odmowy refundacji na obecnym 
etapie i upoważnił mnie do korzystania 
z tej jego wypowiedzi w naszych listach 

popierających starania pacjentów. Prob-
lem wiązał się z innymi grupami pacjen-
tów i innymi lekami, dlatego też nie mo-
głem bardziej drążyć tematu. 

Pani minister, kiedy już przybyła, 
mówiła o sytuacji z systemie i dostrzegła, 
że pacjenci, podmioty działania systemu, 
są milczącą grupą. Ta przecież najważ-
niejsza grupa nie robi spektakularnych 

demonstracji, ale najbardziej cierpi  
w wyniku obecnej sytuacji. Pani mini-
ster obiecała szybką racjonalizację dzia-
łań. Mnie osobiście zawsze niepokoją sło-
wa o uszczelnianiu systemu. Nie dlatego,  
że nie jest to niepotrzebne, ale dlatego, 
że nie wierzę, aby wniosło to działanie 
znaczące środki na opiekę zdrowotną. 

Po południu odbyły się uroczystości 
wręczenia nagród i wyróżnień osobom 
i instytucjom zasłużonym w pomaganiu 
pacjentom. Obecni byli liczni znakomi-
ci goście, między innymi: Pani minister 
Ewa Kopacz, wicepremier rządu RP  
p. Grzegorz Schetyna, ks. arcybiskup 
Kazimierz Nycz, Generał Zakonu Ka-
milianów ojciec Renato Salvatore. Od-
czytano listy od Premiera Rządu RP 
Pana Donalda Tuska i od Marszałka Sej-
mu Pana Bronisława Komorowskiego.  
Dokumenty te są dostępne na stronie In-
stytutu Praw Pacjenta: 

www.prawapacjenta.eu



 

W styczniu 2007 roku Stowarzysze-
nie liczyło 141 osób. Obecnie mamy 182 
członków.

W tym czasie zmarło 6 osób spośród 
naszego grona. 

Do października 2007 Zarząd pra-
cował bez pomocy zatrudnianych osób. 
Pani Aisha Ou wykonywała prace biu-
rowe jako wolontariusz. Po wakacjach w 
związku jej obowiązkami na studiach na 
miejsce Pani Ou została zatrudniona na 
½ etatu Pani Anna Jedlicka (studentka 5 
roku Zarządzania UW). 

W 2007 roku interweniowaliśmy w 
wielu sprawach naruszenia praw pacjen-
ta. W wyniku naszych interwencji 12 
osób otrzymało możliwość kontynuowa-

nia terapii (2 sutentem i 10 imatinibem). 
Wiele osób uzyskało drugą opinię i w jej 
wyniku poprawę leczenia. 

Większość tych konsultacji odbyła 
się w Warszawie dzięki współpracy z dr. 
Piotrem Rutkowskim. Współpracowali 
z nami i pomagali poza tym: dr Maciej 
Matłok i dr Czesław Osuch z Colle-
gium Medicum UJ w Krakowie, dr Piotr 
Tomczak z Poznania, dr Michał Kąkol z 
Gdańska. To trudna do przecenienia po-
moc dla naszych członków. 

Udzieliliśmy pomocy materialnej w 
4 przypadkach, w jakich zwrócili się do 
stowarzyszenia nasi członkowie. 

18 maja udział w XIII Zjeździe Pol-

skiego Towarzystwa Onkologii Klinicz-
nej. Miała miejsce prezentacja naszego 
Stowarzyszenia na temat misji stowarzy-
szeń pozarządowych i korzyści współ-
pracy stowarzyszeń pacjentów i lekarzy.

29 czerwca – 1 lipca udział w konfe-
rencji w Bad Nauheim. Spotkanie stowa-
rzyszeń chorych na GIST i PBS (CML). 
Podczas tego spotkania zorganizowali-
śmy akcje pomocy pacjentom z Bułga-
rii, którzy walczą o dostępność terapii 
gliveckiem i uchwaliliśmy Deklarację, 
której treść wraz ze wskazaniami amery-
kańskimi i europejskimi została wydana 
w postaci biuletynu. Jest naszym celem, 
aby te wskazania stały się standardami 
obowiązującymi w UE. Rozpoczęliśmy 

kroki w tym kie-
runku przy współ-
pracy z ECPC.

Niezależnie od 
tego referowałem 
sytuację chorych 
na sarkomę w Pol-
sce w zastępstwie 
n ie i s t n ie jącego 
jeszcze wówczas 
Stowarzyszen ia 
Pomocy Chorym 
na Sarkomę (We 
wrześniu 2007 r. 
wzięliśmy udział 
w ich zebraniu za-
łożycielskim.)

9 czerwca kon-
ferencja naukowo - 
szkoleniowa lekarzy 
(chirurgów i terapeu-
tów). Udział lekarzy 
spoza Warszawy. 
Istnieje pilna potrze-
ba zapoznawania 
lekarzy z najnow-
szymi możliwościa-
mi leczenia. Bardzo 
dobry odbiór środo-
wiska lekarskiego, 
po konferencji chęć 
udziału w takich 

spotkaniach w przyszłości. Wykładowcy 
najlepsi spośród możliwych.

29 września konferencja naukowo-
szkoleniowa lekarzy diagnostów (radio-
lodzy i patolodzy). Udział 50 lekarzy 
spoza Warszawy. Bardzo aktywny udział 
uczestników i sporo dyskusji z wykła-
dowcami. Podobnie jak w przypadku 
pierwszej konferencji udało się nam po-
zyskać wspaniałych wykładowców. 

Wydaliśmy 3 biuletyny Stowarzysze-
nia z możliwie najnowszymi informacja-
mi edukacyjnymi.

 



Dzień I
 

23 luty 2008 r., sobota, godz. 1000

Porządek dzienny:

1. Otwarcie zebrania
2. Wybór Komisji Mandatowo - Skruta-

cyjnej i Wnioskowej
3. Wybór prezydium (przewodniczący 

i sekretarz)
4. Przyjęcie porządku obrad
5. Sprawozdanie Komisji Rewizyjnej
6. Sprawozdanie Zarządu
7. Dyskusja nad sprawozdaniami
8. Przyjęcie uchwał w sprawach:

a) przyjęcie sprawozdania Komisji 
Rewizyjnej

b) przyjęcie sprawozdania Zarządu
c) zatwierdzenie bilansu za rok 2007
d) wybór Nowego Zarządu Stowarzy-

szenia
e) wybór nowego składu Komisji Re-

wizyjnej
9. Przedstawienie projektu wydatków 

na rok 2008
10. Dyskusja i przyjęcie projektu
11. Sprawozdanie Komisji Wnioskowej
12. Wolne wnioski; głosowanie nad 

wnioskami
13. Przerwa obiadowa (ok. 1,5 h)
14. Relacje pacjentów
15. Uczczenie pamięci zmarłych człon-

ków Stowarzyszenia
16. Zamknięcie obrad I dnia
17. Uroczysta kolacja (godz.1730)

Dzień II
 24 luty 2008 r., niedziela, godz. 1000

Sesja edukacyjna:

1. Prezentacja Pana dr. Piotra Rutkow-
skiego

2. Prezentacja Pana dr. Wiktora Chmie-
larczyka

3. Dyskusje nad prezentacjami, konsul-
tacje i porady lekarskie

4. Zakończenie obrad ok. godz. 1300

5. Obiad kończący spotkanie 
   (ok. godz. 1330)

Obecnych w chwili rozpoczęcia 
obrad 56 osób.

Prezes Stowarzyszenia Stanisław 
Kulisz po powitaniu obecnych po-
prosił o wybór przewodniczącego 
zebrania i sekretarza 

Zebrani wybrali: 
- na przewodniczącego 

p. Marka Szczęsnego,
- na sekretarza - p. Lucynę Kró-

likowską.
W skład komisji mandatowo - 

skrutacyjnej weszli: p. Sławomir 
Kosowski i p. Mieczysław Wieczerza.

W skład komisji wnioskowej weszli:  
p. Janusz Witkowicki i p. Barbara 
Boczkowska.

Za przyjęciem porządku obrad głoso-
wało osób 56.

Sprawozdanie komisji rewizyjnej oraz 
bilans za rok 2007 przedstawiła p. Lu-
cyna Młot, która zaapelowała do zebra-
nych o wpłacenie zaległych składek oraz 
wpłatę za rok bieżący.

Sprawozdanie z działalności Zarządu 
przedstawił prezes p. Stanisław Kulisz.

Przyjęcie uchwał: 
1. O wyborze nowego Zarządu Stowa-

rzyszenia - głosowało 56 osób
2. O wyborze nowego składu Komisji 

Rewizyjnej - głosowało 56 osób
3. Przyjęcie sprawozdania komisji re-

wizyjnej - głosowało 55 osób za przyję-
ciem, 1 osoba wstrzymała się

4. Przyjęcie sprawozdania Zarządu - 
głosowało 56 osób za przyjęciem

5. Zatwierdzenie bilansu za rok 2007 
- głosowało 56 osób za  przyjęciem

Przystąpiono do wyboru nowego 
składu Zarządu Stowarzyszenia. 

W wyniku głosowania uzgodniono 
jawny tryb głosowania.

 
 

 

 

Zgłoszono kandydatury:
1. p. Stanisława Kulisza
2. p. Mariana Stachowskiego
3. p. Barbary Boczkowskiej.

Osoby te wyraziły zgodę na kandydo-
wanie.

W wyniku glosowania poszczególne 
osoby uzyskały:
1. p. Stanisława Kulisza (56 głosów)
2. p. Mariana Stachowskiego (56 głosów)
3. p. Barbary Boczkowskiej (56 głosów)

W wyniku głosowania przewodni-
czącym stowarzyszenia został Stani-
sław Kulisz. W skład Zarządu weszli: 
p. Barbara Boczkowska i p. Marian 
Stachowski.

Przystąpiono do wyboru składu Komi-
sji Rewizyjnej.

Zgłoszono kandydatury:
1. p. Lucyny Młot
2. p. Krystyny Takahashi
3. p. Andrzeja Bieńkowskiego.

Osoby te wyraziły zgodę na kandydo-
wanie. W wyniku glosowania poszcze-
gólne osoby uzyskały:
1. p. Lucyny Młot (56 głosów)
2. p. Krystyny Takahashi (56 głosów)
3. p. Andrzeja Bieńkowskiego (56 głosów)

W skład Komisji Rewizyjnej weszły 
następujące osoby:

1. p. Lucyna Młot - Przewodnicząca 
Komisji

2. p. Krystyna Takahashi - członek 
Komisji

3. p. Andrzej Bieńkowski - członek 
Komisji

Projekt wydatków na rok 2008 przed-
stawił prezes p. Stanisław Kulisz.

Przyjęcie projektu wydatków na 2008 
r. - za przyjęciem głosowało 56 osób.   



Tak jak to napisałem we wstępie mamy do czynienia w 
naszym kraju ze stałym wzrostem zachorowań na nowotwo-
ry. Jest to spowodowane starzeniem się społeczeństwa, zagro-
żeniami ze strony środowiska i trybem życia. Musimy sami, 
nie licząc na system opieki zdrowotnej, brać sprawy w swoje 
ręce. Mając świadomość sytuacji i występujących zagrożeń; nie 
bądźmy bezczynni.

Według raportów WHO, UICC i IARC nowotwory stały się 
PIERWSZĄ przyczyną zgonów na świecie. Skuteczność wyle-
czalności w Polsce plasuje nas na 22 miejscu w Europie. Zgod-
nie z ww. raportami na świecie w 2005 roku było 11 mln zacho-
rowań, a w 2020 będzie ich 20 mln. Odpowiednio w Polsce w 
2005 roku było 135 000 zachorowań, a w 2010 będzie ich 160 
000. Zgony z tego powodu wyniosły 30% u mężczyzn i 40% 
u kobiet. Dominują nowotwory płuca, jelita grubego, prostata, 
pęcherz moczowy, żołądek. 

Należy też pamiętać o dokładnych badaniach fizykalnych 
(w tym: piersi, jama ustna, jądra, per rectum) i wykonaniu pro-
stych badań:

- morfologia krwi, OB. (rozszerzone badania biochemiczne 
(LDH, AP)

- zdjęcia RTG klatki piersiowej
- USG jamy brzusznej
- marker PSA (u zdrowych mężczyzn powyżej 50. roku ży-

cia co 1-2 lata)
- test na krew utajoną w kale (po 50. r.ż. co 1-2 lata)
- badania ginekologiczne co roku.
O te sprawy musimy dbać sami i żądać tych badań od NFZ. 

Zbyt wiele nieszczęść bierze się ze zbyt późnego zdiagnozo-
wania, gdy choroba porobiła istotne postępy. Narodowy Pro-
gram Zwalczania Chorób Nowotworowych jest i pomimo jego 
wszystkich ułomności pozwala na wykonanie takich badań. 

Więcej o tym na stronie Polskiej Unii Onkologii: 
	 www.puo.pl 
oraz stronach: 
	 www.coi.waw.pl
	 www.genetyka.pl , 
	 www.prawapacjenta.pl . 
Bezpłatna infolinia onkologiczna: 
0 800 493 494 

 

Polska Unia Onkologii zwraca uwagę na wzrost zachoro-
wań na nowotwory ludzi młodych! W roku 1980 wynosił on 15 
przypadków na 100 000, a w roku 2000 - 20 na 100 000. 

W 20-24 roku życia dominują: chłoniaki, czerniak, nowo-
twory zarodkowe jądra, w 15-19 roku życia chłoniaki i białacz-
ki. To do dorosłych należy dbałość o edukację w tym zakresie. 
Do lekarzy, nauczycieli, księży i rodziców. Istnieje też cały sze-
reg sposobów samokontroli, które powinny być upowszechnia-
ne przez wymienione środowiska.

(na podstawie prezentacji dr Janusza Medera: „Nowotwory 
– Wyzwanie XXI wieku”.)



Nowotwór i jego leczenie może po-
wodować różne efekty uboczne; niektóre 
z nich mogą być z łatwością kontrolowa-
ne, inne wymagają specjalistycznego le-
czenia. Poniżej przedstawiamy najczęś-
ciej występujące u pacjentów cierpiących 
z powodu GIST.

Biegunka 
Biegunka to częste, luźne, wodniste 

stolce. Spowodowana jest najczęściej 
przez niektóre z leków stosowanych przy 
chemioterapii lub radioterapii obszarów 
położonych blisko miednicy – tak jak np. 
u kobiet z rakiem szyjki macicy czy ra-
kiem jajników. Biegunka może być rów-
nież wywołana przez niektóre nowotwo-
ry – tak jak np. rak trzustki.

Zmęczenie

Zmęczenie jest skrajnym wyczerpa-
niem lub stanem znużenia i jest najczęś-
ciej występującym objawem wśród ludzi, 
którzy zmagają się z leczeniem nowotwo-
rów. Ponad połowa pacjentów doświad-
cza zmęczenia podczas chemioterapii i 
radioterapii, zaś około 70% pacjentów w 
zaawansowanym stadium raka uskarża 
się na skrajne zmęczenie. Chorzy, którzy 
cierpią na chroniczne zmęczenie, skarżą 
się, iż nawet najmniejszy wysiłek – taki, 
jak choćby chodzenie po pokoju - stano-
wi dla nich niekiedy duża przeszkodę. 
Zmęczenie może dotknąć poważnie nie 
tylko samego chorego, ale także wywie-
rać duży wpływ na rodzinę i codzienne 
czynności. Może to być przyczyną unika-
nia lub omijania  zabiegów leczniczych, 
a co więcej - może istotnie wpłynąć na 
chęć do życia.

Wodobrzusze / puchlina brzuszna 
Wodobrzusze powstaje na skutek groma-
dzenia się płynów w jamie brzusznej, w 
okolicy organów w jamie otrzewnowej. 
10% wszystkich puchlin brzusznych 
jest powodowane przez nowotwór i nosi 
nazwę wodobrzusza złośliwego. Duża 
część przypadków wodobrzusza wy-
stępuje wśród pacjentów cierpiących na 
raka: jajników, śluzówki szyjki macicy, 
piersi, odbytu, układu pokarmowego czy 
trzustki. Wymienione nowotwory mogą 
powodować zatrzymywanie się płynów 

w organizmie. Chorzy cierpiący z po-
wodu wodobrzusza mogą doświadczyć 
przyrostu wagi, opuchlizny bądź obrzę-
ków podbrzusza, uczucia pełności lub 
wzdęć, uczucia ciężkości, niestrawności, 
biegunki i/lub wymiotów, zmian w ob-
szarze pępka, hemoroidów lub puchnię-
cia kostek.

Wypadanie włosów (łysienie)
Jednym z możliwych efektów ubocz-

nych chemioterapii i radioterapii jest 
utrata włosów. Radioterapia i chemio-
terapia powodują łysienie na skutek 
uszkodzenia meszków włosowych odpo-
wiedzialnych za wzrost włosów. Utrata 
włosów może dotyczyć całego obszaru 
ciała, w tym głowy, twarzy, ramion, nóg, 
rąk, jak również włosów łonowych. Wło-
sy mogą wypadać całkowicie, stopniowo 
lub partiami. W niektórych przypadkach 
włosy mogą stać się cieńsze, matowe i 
suche. Utrata włosów stanowi psycho-
logiczne i emocjonalne doświadczenie i 
może wpłynąć na jakość życia pacjenta. 
Jednakże łysienie jest zazwyczaj tym-
czasowe i najczęściej włosy odrastają.

Hypercalcemia

Jest to nadzwyczaj wysoki poziom 
wapnia we krwi. Może on stanowić za-
grożenie dla życia i jest najczęściej za-
burzeniem metabolizmu związanym 
z rakiem, pojawiającym się u 10-20% 
pacjentów. Podczas gdy większość wap-
nia w organizmie jest magazynowana w 
kościach, to około 1%  całkowitej ilości 
tego pierwiastka krąży w krwiobiegu. 
Wapń jest istotnym składnikiem dla 
wielu ludzkich organów – w tym dla 
kształtowania kości, kurczenia się mięś-
ni oraz funkcjonowania mózgu i układu 
nerwowego. Pacjenci cierpiący na hy-
percalcemię mogę doświadczyć skutków 
ubocznych, takich jak: utrata apetytu, 
biegunki i/lub wymioty, zaparcia i bóle 
w podbrzuszu, zwiększone pragnienie i 
częste oddawanie moczu, skrajne zmę-
czenie, osłabienie, ból mięsni, zmiany 
w stanie psychicznym – w tym zmiesza-
nie, dezorientacja, utrudnione myślenie 
i bóle głowy. Ostre przypadki hypercal-
cemii mogą być związane z kamieniami 
w nerkach, nieregularnym rytmem serca 

lub zawałem, jak również z utratą przy-
tomności i śpiączką.

Infekcje

Infekcja pojawia się wówczas, gdy 
szkodliwa bakteria, wirus lub grzyby (ta-
kie jak drożdże) atakują ciało, a system 
immunologiczny nie jest w stanie ich 
dostatecznie szybko zniszczyć. Pacjenci 
chorujący na raka są bardziej narażeni 
na rozwój infekcji, ponieważ zarówno 
nowotwór, jak i jego leczenie (a w szcze-
gólności chemioterapia i radioterapia) 
osłabiają system odpornościowy. Objawy 
infekcji obejmują gorączkę (temperatura 
powyżej 38 stopni Celsjusza lub wyższa), 
dreszcze oraz pocenie się, ból gardła lub 
opryszczka w obrębie jamy ustnej, ból w 
podbrzuszu, ból lub pieczenie podczas 
oddawania moczu, częstomocz, biegun-
ka lub ból w obrębie odbytu, kaszel lub 
duszności, obrzęki, ból w miejscach zra-
nionych lub skaleczonych, upławy lub 
świerzb.

Opryszczkowe zapalenie jamy ustnej 
(zapalenie śluzówki)

Zapalenie śluzówki jest zapaleniem 
pojawiającym się w obrębie jamy ustnej i 
gardła i prowadzi do powstawania boles-
nych owrzodzeń i opryszczki. Zapalenie 
to może powstawać na skutek bezpośred-
niego działania leków stosowanych pod-
czas chemioterapii, osłabionej odporno-
ści spowodowanej chemioterapią czy też 
radioterapią prowadzoną na odcinku od 
głowy do szyi.

Nudności (mdłości) i wymioty

Wymioty są aktem zwracania treści 
pokarmowej z żołądka. Jest to natural-
na metoda dla organizmu ludzkiego, 
aby pozbyć się szkodliwych substancji. 
Mdłości są objawem często poprzedza-
jącym wymioty i występują najczęściej 
u pacjentów poddanych chemioterapii 
i radioterapii. Część chorych utrzymu-
je, że mdłości oraz wymioty są jednym 
z najczęściej występujących skutków 
ubocznych leczenia. Długo utrzymujące 
się wymioty mogą być przyczyną od-
wodnienia organizmu i  zakłócenia rów-
nowagi elektrolitów w organizmie. Mogą 
także powodować utratę wagi, depresję i 
unikanie chemioterapii.

Specyficzne efekty uboczne przy 
stosowaniu imatinibu. Skutki uboczne 
leczenia imatinibem są zazwyczaj łagod-
ne. Do najczęściej występujących należą: 
mdłości, biegunka, skrajne zmęczenie, 
wysypka, migreny, bóle w podbrzuszu, 
obrzęki oraz bóle mięśniowo-szkieleto-
we.



Co to jest GIST?

GIST jest typem mięsaka. Mięsaki 
atakują tkanki miękkie ciała – w tym 
mięśnie, ścięgna, tkankę tłuszczową, 
nerwy oraz tkanki wokół stawów. GIST 
należy do mięsaków, które rosną w prze-
wodzie pokarmowym. Ponad połowa 
nowotworów GIST powstaje w żołądku, 
ale mięsaki mogą również tworzyć się w 
jelicie cienkim, przełyku, odbytnicy oraz 
jelicie grubym.

Rak rozwija się w komórkach łączą-
cych ścianki z przewodem pokarmo-
wym, żołądkiem i jelitami. Komórki te 
odpowiedzialne są za dostarczanie infor-
macji do mięśni o kurczeniu się żołądka 
w celu przesuwania pokarmu i płynów.

Większość nowotworów posiada 
białko na swojej powierzchni, które nosi 
nazwę KIT i które jest aktywowane (po-
budzane do wzrostu) przez mutacje w 
genie, który tworzy to białko.

Jak często w ciągu roku diagnozuje 
się u pacjentów GIST?

GIST jest bardzo rzadkim typem no-
wotworu. W samych Stanach Zjednoczo-
nych dotyka około 4000 do 6000 męż-
czyzn i kobiet każdego roku. Przeciętny 
wiek, w którym diagnozuje się GIST, 

wynosi około 60 lat, mimo to niektórzy 
z naszych pacjentów mają dopiero kilka-
naście lat, a niektórzy przekroczyli już 
90. 

W jaki sposób opracowano terapię  
dla pacjentów cierpiących na GIST?

Jeśli jest to pacjent, u którego do-
piero zdiagnozowano GIST, wówczas 
przeprowadzamy analizę molekularną 
DNA cząsteczek rakowych (zwaną sek-
wencjonowaniem DNA).Takie badanie 
zazwyczaj nie wymaga nowej biopsji 
czy zabiegu chirurgicznego aż do czasu, 
kiedy materiał zbierany przez lekarzy 

patologów jest prawidłowy. Jeśli mutacje 
genu KIT znajdują się w jednym z dwóch 
możliwych miejsc - na eksonie 9 lub 11, 
wówczas może być określona wielkość 
dawki leku glivec.

Pacjenci z mu-
tacjami zlokalizo-
wanymi na:

a) eksonie 11 
– otrzymują 400 
mg glivecu (naj-
częściej podawana 
dawka leku),

b) eksonie 9 - 
otrzymują zwięk-
szającą się dawkę 
leku: 

– 400 mg przez 
pierwsze 4 tygo-
dnie,

– 800 mg po 4 
tygodniach.

Dlaczego terapia jest ukierunkowana 
na gen KIT?

Ponad 90%  komórek, w których roz-
wija się nowotwór, posiada mutację jed-
nego z dwóch genów, zwanych KIT lub 
PDGFR. glivec ma za zadanie uderzać w 
obydwa z dwóch zmutowanych genów. 
Przeprowadzone dotychczas badania 
kliniczne pokazują, że glivec jest w sta-
nie zabić nowotworowe komórki, które 
rozprzestrzeniają się w kierunku innych 
części ciała, a które nie mogą być usunię-
te chirurgicznie.

Czy terapia gliveckiem jest standar-
dowym sposobem leczenia 

w ośrodkach onkologicznych?

Nie. Istnieje tylko kilka placówek 
medycznych, w których stosuje się lecze-
nie gliveckiem pacjentów z obydwoma 
rodzajami mutacji. Terapia ta należy bo-
wiem do bardzo zaawansowanych.

Wyniki trzeciej fazy badań prowa-
dzonych przez doktor Marię Dębiec-
Rychter w Belgii pokazały, że identy-
fikacja umiejscowienia mutacji genów 
może pomóc w sprecyzowaniu efektyw-
nej dawki glivecku wśród pacjentów, u 
których stwierdzono zaawansowane sta-
dium GIST. Raport pokazuje, że odpo-
wiednio dobrana terapia jest kluczowym 
czynnikiem pozwalającym na zwiększe-
nie szans przeżycia pacjentów.

Lekarze wiedzą, jakiego leku użyć w leczeniu pacjentów cierpiących na żo-
łądkowo-jelitowe guzy stromalne. Obecnie dzięki nowym standardom prób iden-
tyfikacji lokacji mutacji genów w nowotworze, lekarze wiedzą także, jak silną 
dawkę leku należy przepisać pacjentowi. 

Doktor Jonatan Trent z Działu Sarkoma Medical Oncology w Stanach Zjed-
noczonych udziela odpowiedzi na kilka pytań dotyczących terapii gliveckiem.



Wczesny etap leczenia czasami powoduje przejściowy 
wzrost guza, ale jest to oznaką, że glivec działa. Zdarza 
się, że glivec nie powstrzymuje rozrostu guza/przerzutów 
GIST, może jednak w znacznym stopniu spowolnić ten 
proces. W takim przypadku, gdy brak innych możliwości 
powstrzymania choroby, korzyści płynące z kontynuacji 
przyjmowania leku (spowolnienie choroby) są oczywiste. 
Przerwanie kuracji imatinibem (glivec) może spowodo-
wać „PET flare”. U pacjentów, którzy zaprzestali przyj-
mowania glivec, zaobserwowano wzmożoną aktywność 
GIST, którą można wykryć badaniem PET. Zjawisko to 
zwane jest „PET flare” i zostało potwierdzone na podsta-
wie badań PET już po 11 dniach od zaprzestania kuracji 
lekiem glivec. Tak więc zaleca się kontynuację kuracji tak 
długo, jak długo pacjent toleruje lek, a szczególnie, gdy 
wciąż obserwuje się nawet nieznaczną poprawę. Istnieją 
przesłanki, że nawet w takim przypadku glivec będzie 

powodował zmniejszanie się ognisk GIST lub też ogra-
niczał jego rozwój, nawet wtedy, gdy nowotwór wykazuje 
częściową oporność na lek. Należy być ostrożnym także 
podczas leczenia jednego z typów rozsianej choroby GIST 
zwanej „węzły bez guza”. Nawet zwiększona ilość poda-
wanego leku nie powoduje zatrzymania tego typu postę-
pów choroby, lecz pojawiają się komórki oporne na glivec. 
Jeżeli jest możliwe miejscowe leczenie togo typu zmian 
(np. radioablacja lub chirurgiczne usuniecie węzłów), na-
leży je bardzo poważnie rozważyć. Jego celem będzie usu-
nięcie lub zmniejszenie ilości komórek opornych. Ważne 
jest wówczas, aby kontynuować leczenie gliveckiem, który 
nie pozwala rozwijać się komórkom wrażliwym na lek.

Są już nowe leki tzw. drugiego rzutu, które pozwalają 
na kontynuację terapii, a na świecie trwają badania kli-
niczne w licznych ośrodkach.

• Udać się do ośrodka specjalizującego się w leczeniu GIST w celu ponownego zdiagnozowania choroby.

• Nie przestawać zażywać glivecku zbyt wcześnie.

• Znaleźć ośrodek przeprowadzający badania kliniczne nowego leku.

Deklaracja
Proszę o przyjęcie mnie w poczet Stowarzyszenia Pomocy Chorym na Gist

Nazwisko i imię    ............................................................................................

PESEL                   ............................................................................................

Adres zamieszkania..........................................................................................

Adres do korespondencji..................................................................................

Telefony                ............................................................................................

Adres e-mail         ............................................................................................
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Placówka prowadząca leczenie........................................................................
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Strona 10

W większości przypadków łączona 
terapia, jaką stosuje się w leczeniu nowo-
tworów, przynosi bardzo dobre rezultaty. 
W ostatnich siedmiu latach pozwoliliśmy 
sobie na włączenie tej filozofii w przy-
padku leczenia GIST. W tym artykule 
ponownie zastanowimy się nad obecnym 
spojrzeniem na złożoność terapii zarów-
no dla pierwotnej postaci GIST, jak i 
przerzutowej.

Złotą zasadą w terapii dla pierwotnej 
postaci nowotworu jest leczenie chirur-
giczne. Jednakże  pomimo całkowitego 
usunięcia widocznych zmian nowotwo-
rowych, u ponad połowy pacjentów cho-
roba rozwija się ponownie. W naszych 
amerykańskim centrach do badań nad 
rakiem odkryliśmy, że prawdopodobień-
stwo ponownego wystąpienia nowotwo-
ru jest uzależnione od wielu jego cech i 
właściwości .Tak jak w przypadku wielu 
nowotworów, wielkość pozwala na prze-
widzenie wyniku leczenia. Pacjenci z no-
wotworem, którego wielkość przekracza 
10 cm, nie rokują tak dobrze, jak pacjenci 
z nowotworami małych rozmiarów. Istot-
ne jest także umiejscowienie nowotworu. 
Chorzy, u których GIST umiejscawia się 

w żołądku, mają się zazwyczaj dużo lepiej 
niż ci, u których początki raka rozwinę-
ły się w jelicie cienkim. Przeważającym 
czynnikiem mówiącym o prawdopo-
dobieństwie ponownego pojawienia się 
nowotworu jest jednak wskaźnik mito-
tyczny określający liczbę komórek no-
wotworowych, które ulegają podziałowi 
na obszarze 50 pól mikroskopowych. 

Pacjenci, u których 
wskaźnik mitotycz-
ny jest mniejszy niż 
5, posiadają około 
20% szans na to, że 
po 5 latach od za-
biegu operacyjnego 
powtórnie zacho-
rują. W przypadku 
chorych z wyższym 
wskaźnikiem mito-
tycznym, zachoro-
walność w okresie 
5 lat po zabiegu 
wynosi 80%. Zwią-
zek, jaki występuje 
między mutacją a 
powtórnym poja-
wieniem się pier-
wotnej formy GIST, 
wymaga głębszych 
badań i rozważań. 
Należy podkreślić, 

iż wszystkie wskaźniki nawrotu zostały 
stwierdzone u pacjentów, którzy zostali 
poddani operacji i nigdy nie byli lecze-
ni imatinibem oraz innymi inhibitorami 
kinazy tyrozynowej. Czynniki ryzyka, 
jakie towarzyszą nawrotowi choroby, 
mogą różnić się wśród pacjentów, którzy 
rozpoczęli leczenie natychmiast po za-
biegu usunięcia nowotworu.

W celu określenia, czy zażywanie 
imatinibu po usunięciu pierwotnej formy 
GIST może zwiększyć szanse na powtór-
ne wystąpienie nowotworu, przeprowa-
dziliśmy w III fazie badań klinicznych 
znanych jako ACOSOG Z9001. Bada-
niom tym, polegającym na losowym po-
daniu bądź dawki imatinibu w wysoko-
ści 400 mg/dzień, bądź podaniu placebo, 
poddano pacjentów, u których całkowi-
cie usunięto nowotwór. Testy próbne pro-
wadzone były przez jeden rok na grupie 
650 osób i zakończono je w kwietniu 
2007 r. Otrzymane wyniki potwierdziły 
różnice w występowaniu nawrotów no-
wotworu w dwóch badanych grupach. 
Podczas oświadczenia prasowego w 
kwietniu 2007 roku Narodowy Instytut 
do Walki z Rakiem przedstawił wyniki 
badań. Wynikało z nich, że szansa na to, 
iż w ciągu roku nastąpił rozwój komórek 
nowotworowych, wynosiła odpowiednio 
3% w grupie pacjentów przyjmujących 
imatinib i 17% w grupie, której podawa-
no placebo. Ostateczne analizy danych 
nie są jeszcze znane, zatem nie można 
mówić o jakichkolwiek zaleceniach od-
nośnie leczenia. Oprócz III fazy badań są 
prowadzone także i inne, które mają na 
celu określić korzyści leczenia wspoma-
gającego imatinibem. Jednym z takich 
badań zajmuje się Scandinavian Sarcoma 
Group, badająca jednoroczne i trzyletnie 



okresy podawania imatinibu. Następną 
grupa badawczą jest EORTC (Europej-
ska Organizacja ds. Badań i Leczenia 
Raka), która prowadzi badania nad re-
zultatami wyłączenia leczenia imatini-
bem w opozycji do leczenia dawką leku 
przez dwa lata. Celem obydwu badań jest 
stwierdzenie, czy ogólny czas przeżycia 
jest różny. Niemniej jednak ostateczne 
wyniki tych badań poznamy dopiero w 
ciągu następnych kilku lat.

Standardowa terapia w leczeniu prze-
rzutów GIST nazywana jest terapią TKI 
(leczenie inhibitorami kinazy tyrozyno-
wej). Zanim nastała era leczenia TKI, 
stosowano niekiedy zabiegi chirurgiczne 
wśród pacjentów z przerzutowym GIST, 
ponieważ tradycyjna chemioterapia cy-
totoksyczna była nieefektywna. W dużej 
mierze wśród chorych z przerzutowym 
GIST operacja dawała efekt w posta-
ci mediany przeżycia w okresie dwóch 
lat. Obecnie wiemy, że TKI pozwala na 
osiągnięcie mediany przeżycia w okresie 
obejmującym 5 lat. Głównym proble-
mem związanym z TKI jest pojawienie 
się odporności na lek, które zdarza się u 
pacjentów w ciągu dwóch lat od zacho-
rowania. W rezultacie pojawia się po-
trzeba nowego podejścia do tej kwestii w 
stosunku do pacjentów z przerzutowym 
GIST. Jedną z możliwości jest stworze-
nie kombinacji dwóch leków, która może 
być bardziej efektywna w walce z rakiem 
niż działanie każdego leku osobno. Ten 
przypadek dotyczy także innych nowo-
tworów. Tym niemniej kolejną opcją jest 
rozważenie zastosowania terapii TKI w 
połączeniu z operacją.

Stosowanie chirurgii wśród pacjen-
tów cierpiących na przerzutowy GIST, 

którzy poddani zo-
stali terapii TKI, 
jest nadal w sferze 
badań i ekspery-
mentów. Głównym 
jej zamysłem jest 
usunięcie wszyst-
kich widocznych 
zmian chorobo-
wych. Może to po-
wodować w efekcie 
opóźnienie lub może 
nawet zapobiec roz-
wojowi odporności 
na lek. Hipotezą jest 
założenie, że indy-
widualne szanse 
uodpornienia się na 
leki są proporcjo-
nalne w stosunku 
do liczby nowotwo-
rów pozostawio-

nych po terapii TKI. MSKCC oraz wiele 
innych ośrodków badawczych na całym 
świecie stosowało chirurgię jako element 
dodatkowy terapii TKI wśród wybra-
nych pacjentów z przerzutowym GIST. 
Obecnie wiemy, że chirurgia nie jest 
rozwiązaniem dla pacjentów z nowotwo-
rem mnogim, ze względu na pojawianie 
się odporności na imatinib. Jeżeli jeden 
nowotwór jest odporny, wówczas zabieg 
operacyjny może przy-
nieść pozytywne rezul-
taty. Pacjenci z niepostę-
pującym przerzutowym 
GIST mogą mieć się cał-
kiem dobrze po zabiegu 
całkowitego wycięcia 
nowotworu. Jednak taki 
zabieg można wykony-
wać tylko u niektórych 
pacjentów. Jest również 
ważne, aby być świa-
domym ryzyka kompli-
kacji, a nawet śmierci 
pośród tych wszystkich 

pacjentów, którzy przeżyli lata na tera-
pii TKI. Istnieje potrzeba znalezienia 
lepszych narzędzi w celu przewidywa-
nia odporności na leki, co pozwoliłoby 
na selekcję pacjentów wymagających 
operacji. Jedyną metodą pozwalającą na 
stwierdzenie, że operacja powinna być 
stosowana w przerzutowym GIST, jest 
dalsze prowadzenie badań naukowych, 
w których chorzy są dobierani losowo do 
kontynuowania samej terapii TKI lub do 
terapii połączonej z operacją. 

W ostatnim dziesięcioleciu pozna-
liśmy wiele faktów na temat GIST. 
Podczas gdy najlepszą metodą leczenia 
pierwotnego GIST jest operacja, a tera-
pia TKI sprawdza się jako optymalne 
rozwiązanie w przypadku przerzutowe-
go GIST, najwłaściwsza metoda lecze-
nia tego schorzenia nie została jeszcze 
zdefiniowana. Dotychczas odkryliśmy 
leczenie wspomagające imatinibem, 
które jest korzystne w początkowym sta-
dium choroby. Obecnie istotne pozostaje 
określenie, którzy pacjenci powinni być 
leczeni i jak długo. Istnieje  z pewnością 
teoretyczna wartość operacji chirurgicz-
nych obok terapii TKI dla przerzutowych 
form GIST, ale ten obszar zagadnień wy-
maga dalszych badań.  
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STOWARZYSZENIE POMOCY CHORYM NA GIST
Warszawa, ul Potocka 14, domofon nr. 8

tel./fax: +48 22 832 21 03, kom: +48 503 158 624   

www.gist.pl    e-mail:  stowarzyszenie@gist.pl 

numer konta:   21 1240 1037 1111 0010 0416 4578

NIP 525 231 25 00

Przygotowanie do druku: w ydawnictwo 
ul. Deotymy 41. 01-441 Warszawa                    wyd.stampa@interia.pl

Jestem mamą trojga dzieci z których 
dwójka mieszka w Japonii, a najmłodszy 
jest ze mną w Polsce. Mieszkam w Tokio 
i w Warszawie. Jestem Polka i mam oby-
watelstwo polskie. 

O tym, że jestem chora na GIST do-
wiedziałam się w dość dramatycznych 
okolicznościach. Przez wiele lat leczy-
łam się na chorobę wrzodową żołądka  
i dwunastnicy. Dopiero późniejsze bada-
nia wykazały , że przyczyna mojej cho-
roby jest zakażenia helikpbacter pylori. 
Po leczeniu, lekami grupy inhibitorów 
pompy protonowej, wszelkie dolegli-
wości ustąpiły aż do pamiętnego dnia  
31 marca 2006 roku. 

Epikryza: Pacjentka z przebytą cho-
robą wrzodową w wywiadzie, przyjęta 
do szpitala klinicznego MSWiA w War-
szawie w stanie krytycznym we wstrzą-
sie krwotocznym w dniu przyjęcia utrata 
przytomności. 

Rozpoznanie: Guz żołądka – GIST? 
Powikłany krwotokiem. 

Dalsze badania specjalistyczne i to-
mografia komputerowa potwierdziły 
diagnozę. Po dwóch tygodniach zosta-
łam wypisana ze szpitala w stanie ogól-
nym dobrym. 

Leczenie Gliveckiem
Ze względu na nieoperacyjny guz żo-

łądka i pojedynczy przerzut do wątroby 
zalecono mi kurację lekiem GLIVECK 
w dawce 400 mg/dobę. Po okresie dwu-
miesięcznym okresie zaobserwowano 
znaczną remisję choroby. Po trzech mie-
siącach leczenia wystąpiło u mnie silne 

uczulenia na imatinib (glivec). Musiałam 
przerwać leczenie i poddać się kuracji 
odczulającej. Ponowne zażywanie leku 
nie powodowało już żadnych działań 
ubocznych. Dalsze leczenie kontynu-
owałam w Japonii i chcąc dowiedzieć 
czegokolwiek więcej na temat swojej 
choroby znalazłam w Internecie stro-
nę Stowarzyszenia Pomocy Chorym na 
GIST w Warszawie. Nawiązałam kon-
takt ze Stowarzyszeniem w 2006 roku  
i zostałam jego członkiem. Dzięki biu-
letynom Stowarzyszenia i członkom 
Zarządu otrzymałam dużo istotnych in-
formacji i odpowiedzi na nurtujące mnie 
pytania. Podjęłam decyzję o dalszym 
leczeniu w Polsce, gdyż nowotwór ten  
w Japonii występuje rzadko i nie mają 
oni żadnych statystyk związanych z ta 
chorobą. Dzięki pomocy Stowarzyszenia 
zostałam pacjentką Kliniki Nowotworów 
Tkanek Miękkich i Kości COI w Warsza-
wie. Trafiłam pod opiekę Pana Doktora 
Piotra Rutkowskiego. Po wykonaniu od-
powiednich badań, które wykazały dużą 
remisję choroby (guz zmniejszył się  
o 70%, poprzednio guz miał 10.5 cm). 
Zostałam zakwalifikowana do zabiegu 
operacyjnego 17 stycznia 2008 roku. 
Operacja udała się, okres rekonwalescen-
cji był krótki. Zostałam zakwalifikowana 
do dalszego leczenia gliveckiem. W nie-
dalekiej przyszłości będę musiał poddać 
się drugiej operacji powodu pojedyncze-
go przerzutu do wątroby. 

Każda choroba przeraża a szczególnie 
kiedy jest to nowotwór. Czy jest to wyrok 

śmierci? W obliczu nieuleczalnej choro-
by większość z nas ujawnia najsilniejsze 
cechy swojej osobowości: niezłomność 
ducha i siłę do walki z tą okrutną choro-
bą i przeświadczenie o wyleczeniu. 

NIGDY 
NIE MOŻNA ZWĄTPIĆ!

Chcę serdecznie podziękować Panu 
Docentowi Włodzimierzowi Ruce, Panu 
Doktorowi Piotrowi Rutkowskiemu  
i wspaniałym Paniom pielęgniarkom za 
ich nieoceniony trud, wyrozumiałość  
i zawsze pogodny uśmiech.  


