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Trzeciego lutego br., na cmentarzu 
Wolskim, pożegnaliśmy Pana Stani-
sława KULISZA – naszego Przy-
jaciela, Założyciela i wieloletniego 
Prezesa Stowarzyszenia Pomocy 
Chorym na GIST, człowieka wielkie-
go serca i umysłu.

Pamiętamy Jego wystąpienie na 
ubiegłorocznym «Walnym», kiedy to 
Pan Stanisław, będąc już bardzo wy-
czerpany chorobą, zrezygnował z ak-
tywnej działalności w Stowarzysze-
niu. Chciał zdążyć jeszcze nacieszyć 
się życiem, wzmocnić wyniszczony 
postępującą chorobą organizm i nor-
malnie, po ludzku odpocząć.

Mimo „wolności” przeżywanej po 
pozbyciu się Stowarzyszeniowych 
funkcji, nadal korzystaliśmy z Jego 
doświadczenia, rad i dyskretnej po-
mocy. Wspierał nasze inicjatywy, 
udostępniał kontakty, zawsze życzli-
wie starał się służyć nam wszystkim.

Gdy Pan Stanisław zaczął cho-
rować, wiedza pacjentów na temat 
nowotworów przewodu pokarmo-
wego (GIST) była niewielka. Nie 
było tych wszystkich Stowarzyszeń, 
Koalicji, publikacji, stron interneto-
wych, facebooków, ulotek itp. Dzię-
ki jego społecznemu zaangażowaniu 
i gigantycznej pracy dziś, dzwoniąc 
lub mailując do Stowarzyszenia, 
uzyskujemy nie tylko pokaźną por-
cje wiedzy, lecz także psychiczne 
wsparcie i nadzieję od tych, którym 
udaje się z GISTem wygrywać. Na-
dzieja na kolejne lata życia i świado-

mość, że mamy szansę na wygranie 
z chorobą, jest nie do przecenie-
nia. Usłyszenie, że my, „weterani”, 
postrzegamy GIST jako chorobę 
przewlekłą, której, przy odrobinie 
szczęścia, główną niedogodnością 
jest pamiętanie o codziennym łyka-
niu brązowo-rudawej, tajemniczej 
tabletki będącej antidotum na „całe 
zło”, stawia na nogi. Dodatkowym 
atutem jest wzorcowa współpraca z 

naszym wspaniałym prof. Piotrem 
Rutkowskim, dzięki której możemy 
liczyć na najlepszą terapię, na jaka 
stać nasz system opieki zdrowotnej.

Pan Stanisław miał bardzo dobre 
kontakty z ludźmi, których spotykał. 
Cieszył się sympatią i szacunkiem 
nie tylko w swoim środowisku. 

Działalność międzynarodowa 

Pana Stanisława to między innymi 
współzałożenie Europejskiej Koalicji 
Chorych Onkologicznie ECPC oraz 
Europejskiej Sieci Organizacji Cho-
rych na Mięsaki. Był sygnatariuszem 
tzw. „Deklaracji z Bad Nauheim” - 
międzynarodowego kodeksu działań 
organizacji skupiających chorych na 
GIST, mającego zapewnić właściwe 
traktowanie chorych niezależnie od 
ich rasy, narodowości, wiary, wie-
ku, płci czy statusu ekonomicznego. 
Cichy, pełen wiedzy, z fantastyczny-
mi relacjami ze wszystkimi, których 
spotykał, był twarzą międzynarodo-
wych konferencji „Nowe horyzonty 
w leczeniu nowotworów”.

Widzieliśmy, że odchodzi. Byli-
śmy razem do końca. Pożegnaliśmy 
GO na sposób, jaki każdy z nas umiał, 
w miarę posiadanych możliwości: 
Ojczyzna – Srebrnym Krzyżem Za-
sługi, zaświadczając, że takich ludzi 
ceni; my – modlitwami i łzami, wpi-
sami na forach, nekrologami w ga-
zetach (na kolejnej stronie przedsta-
wiamy jedynie kilka z nich). Dla nas, 
GISTowców, jest ważne, by podążać 
Jego drogą – drogą łączącą chorych 
i leczących we wzajemnie życzliwej 
i pełnej oddania przedziwnej sym-
biozie, której celem jest lepsza przy-
szłość chorych onkologicznie.

Dziękujemy za wszystko.

Piotr FONROBERT

STANISŁAW PIOTR KULISZ

Stowarzyszenie jest członkiem:  Europejskiej Koalicji Pacjentów Nowotworowych 
- ECPC i światowej Organizacji Pacjentów chorych na GIST - GIST Global Network
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Nie gaś światła nadziei!

ŻEGNAJĄC KOLEJNY ROK

ang. gastrointestinal stromal tumors - nowotwory podscieliskowe przewodu pokarmowego´

EUPATI 2013 Conference A vision for 2020

Dziękujemy wszystkim, którzy zdecydowali się przekazać 1% podatku na rzecz
naszego Stowarzyszenia. Prosimy o nas pamiętać również w tym roku,

przy okazji rocznego rozliczenia podatkowego.

Już niebawem Nowy Rok będzie 
cieszył nas swymi dniami. Zazwyczaj 
po szampańskich, powitaniowych sza-
leństwach nadchodzi czas zadumy nad 
tym co już za nami i czas rozmyślań o 
przyszłości.

Przede wszystkim, w mijającym 
roku mieliśmy nadzieję, że nastąpi roz-
szerzenie dostępnej dla „GIST-owców” 
gamy terapii o leczenie adjuwantowe. 
Niestety tak się nie stało. Nie mamy 
więc refundacji leczenia, umożliwiają-
cego niektórym z nas zminimalizowa-
nie wysokiego prawdopodobieństwa 
nawrotu choroby.

Mijający rok przyniósł nam także 
niepokój o stan naszych finansów. Zre-
dukowaliśmy koszty administracyjne. 
O kolejnych możliwościach będzie-
my dyskutować na kolejnym Walnym 
Zgromadzeniu.

Mimo tego, że coraz trudniej jest 
pozyskiwać środki finansowe, to jed-
nak dotychczasowy ich stan pozwolił 
na realizację dwóch niezmiernie istot-
nych aktywności – Walnego Zgroma-
dzenia oraz spotkania w Sielpii. Mo-

żemy również pochwalić się przygoto-
waniem kilku publikacji dotyczących 
naszego zdrowotnego towarzysza. Ich 
wydanie drukiem nastąpi w najpraw-
dopodobniej w styczniu. Cieszymy się 
również z faktu, że wszystkie cztery 
numery „Naszej podróży” mogły trafić 
do naszych bibliotek. Po raz pierwszy, 
wspólnie z bratnim Stowarzyszeniem 
Pomocy Chorym na Mięsaki, udało się 
nam zrealizować szkolenie dla perso-
nelu pielęgniarskiego Centrum Onko-
logii.

Coraz bardziej zacieśniamy współ-
pracę z innymi organizacjami pacjen-
ckimi. Prezes naszego Stowarzyszenia 
został członkiem Rady Polskiej Koali-
cji Pacjentów Onkologicznych. Prowa-
dzimy także aktywność międzynarodo-
wą, dzięki której możliwe było opraco-
wanie wspomnianych wyżej broszur. 
Nieustannie się szkolimy, by poziom 
posiadanej wiedzy pozwalał nam na 
jeszcze sprawniejsze funkcjonowanie.

Oczywiście to wszystko jest możli-
we dzięki naszym sponsorom, którym 
jesteśmy bardzo, bardzo wdzięczni. 

Także nasz 1-procentowy wkład w bu-
dżet Stowarzyszenia ma swoją „wagę”.

Wchodzimy w Nowy Rok z nadzie-
ją, że nie będzie gorszym od już minio-
nych. Wierzymy, że stały wzrost pol-
skiego PKB będzie miał przełożenie na 
sytuację zdrowotną, wynikającą także 
z mądrości i frasobliwości wszystkich 
szczebli naszej administracji. Trzyma-
my kciuki by zapowiedziane reformy 
w dostępie do świadczeń zdrowotnych 
się powiodły. 

Póki co to Wszystkim, w szczegól-
ności nam bliskim, życzę wspaniałego 
Nadchodzącego Nowego Roku. Niech 
przyniesie on nam spełnienie marzeń 
i oczekiwań. Niech poziom naszego 
zdrowia zadowala nie tylko nas, cho-
rych, ale również tych wszystkich, któ-
rzy pozwalają nam na jego utrzymanie.

Szczęśliwego Nowego Roku!

Piotr FONROBERT
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Żegnamy stary rok
Stary rok się skończy wkrótce, będą bale i muzyka, 

Nowy Rok na horyzoncie, prawie w okna nasze stuka.
Pożegnamy rok miniony, może z żalem, może z łezką, 

Może w głębi, na dnie duszy, jawi się coś na niebiesko?
To nadzieja jak jutrzenka, budzi się, wychodzi z mroku, 

Cieszmy się więc i radujmy, noc dziś pełna jest uroku.
Więc odrzućmy wszystkie troski i urazy zadawnione, 

Powitajmy Młody Roczek, niech się spełni co szalone.
Czas ucieka nam przez palce, niczym nurt spienionej rzeki, 

Znika nagle za zakrętem, nie zatrzymasz go niestety.
Łap te chwile, te ulotne i zanotuj je w pamięci, 

Dobry moment, dobre myśli do działania niech zachęci.
O północy niebo całe rozświetlone tak jak we dnie, 

Daj rozwinąć się marzeniom, niech wypełnią dni powszednie.
Złóżmy wszystkim dziś życzenia, zdrowia, szczęścia, pomyślności, 

Serce niech rozpiera radość, niech nadzieja w nim zagości.
Kiedy spać pójdziemy rankiem, Nowy Rok już będzie z nami, 

Wszystko zmieni się na lepsze, my będziemy tacy sami.
Alicja KRAWIEC

„W Wigilię Bożego Narodzenia
Gwiazda Pokoju drogę wskaże.
Zapomnijmy o uprzedzeniach,
otwórzmy pudła słodkich marzeń.
Niechaj Aniołki z Panem Bogiem,
jak Trzej Królowie z dary swymi,
staną cicho za Twoim progiem,
by spełnić to, co dotąd było snami.
Ciepłem otulmy naszych bliskich
i uśmiechnijmy się do siebie.
Świąt magia niechaj zjedna wszystkich,
niech w domach będzie Wam jak w niebie...”

Dużo zdrowia, pomyślności w Nowym Roku 2014
życzy Bogumiła Maryniak
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IV Konferencja SPAEN oraz 
pierwsze Europejskie Spotkanie z 
udziałem Partnerstwa na rzecz ba-
dań nad GIST-em typu dzikiego i 

pediatrycznym

10-12 października tego roku w 
Londynie odbyła się IV konferencja 
SPAEN, w której udział wzięło ponad 
100 uczestników z 20 krajów. W kon-
ferencji uczestniczyli również przed-
stawiciele naszego Stowarzyszenia 
– prezes Piotr Fonrobert i członek 
Zarządu Małgorzata Krzywicka.

Nieco później, 22 października, 
z inicjatywy SPAEN i GIST Support 
UK/PAWS w Londynie odbyło się 
spotkanie poświęcone GIST-om „dzi-
kim” i pediatrycznym, na które zapro-
szono 27 europejskich specjalistów 
GIST, ekspertów w dziedzinie badań 
klinicznych i histopatologów oraz 
przedstawicieli pacjentów z 11 krajów 
europejskich.

GIST typu dzikiego (wild-type) i 
GIST pediatryczny (dzieci i młodzie-
ży) to rzadkie, potencjalnie śmiertelne 
choroby, w których istnieje niewiele 
opcji terapeutycznych. Jedyne sku-
teczne podejście do tego problemu w 
Europie polega na tworzeniu zaplecza 
naukowo-badawczego i powołaniu ze-
społów eksperckich w celu zorganizo-

wania współpracy międzynarodowej.
Celem tego spotkania było opra-

cowanie strategii działania na pozio-
mie europejskim, rozwój sieci badań 
naukowych i klinicznych jak również 
tworzenie rejestrów i banków tkanek.

Wskaźnik zachorowalności na 
GIST wynosi ok. 15 zachorowań na 
1 mln, natomiast zachorowania na 
GIST typu dzikiego i pediatrycznego, 
w których nie występują możliwe do 
wykrycia mutacje KIT i PDGFRA, 
stanowią tylko 15% wszystkich pa-
cjentów z GIST, a zatem są niezmier-
nie rzadkie. Ponadto grupa ta nie jest 
jednorodna: można w niej wyodręb-
nić różne odmiany poprzez określe-
nie ekspresji SDH oraz ustalenie czy 
występują mutacje zachodzące w ob-
rębie komórek rozrodczych, odpowie-
dzialne za tzw. GIST rodzinny. GIST 
typu dzikiego związany jest również 
z triadą Carneya, zespółem Carneya-
Stratakisa (obejmującym GIST i przy-
zwojaki) i neurofibromatozą typu 1 
(u 30% pacjentów z NF1 rozwija się 
GIST). Niedawne przełomowe odkry-
cia w dziedzinie sekwencjonowania 
genomów dają wgląd w etiologię tych 
jednostek chorobowych i dostarczają 
informacji na temat ich specyfiki, co 
może pomóc w opracowaniu nowych 
sposobów leczenia. 

Europejska Sieć Badań Klinicznych 
miałaby za zadanie połączenie istnieją-
cych już sieci krajowych, organizację 
warsztatów opieki klinicznej i między-
narodowych dyskusji z anonimowym 
wykorzystaniem pozyskanych w cza-
sie badań danych.

Celem Europejskiej Sieci Badań 
Naukowych będzie promocja współ-
pracy pomiędzy naukowcami pro-
wadzącymi badania w różnych kra-
jach i powołanie nowych zespołów 
badawczych. Planuje się wykonanie 
głębokiego sekwencjonowania 500 
GIST-ów: amplifikacja DNA, profilo-
wanie ekspresji genów, analiza geno-
mów, egzomów oraz metylacji DNA. 
Umożliwiające lepszą kontrolę choro-
by monitorowanie wolnego DNA we 
krwi obwodowej chorych na GIST sta-
nowi dodatkowe pole zainteresowania. 

Źródło: http://www.sarcoma-pa-
tients.eu/index.php?option=com_cont
ent&view=article&id=243:trabectedin

&catid=28:home

SPAEN
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Odkrycie, że układ odpornościowy 
sam potrafi wykryć i wyeliminować 
komórki nowotworowe podobnie jak 
eliminuje inne czynniki chorobotwór-
cze okazało się niezwykle istotne dla 
postępu badań nad sposobami leczenia 
chorób nowotworowych. Skoro układ 
odpornościowy potrafi sam wyelimi-
nować patogeny jeszcze zanim zaczną 
zagrażać życiu, istnieje możliwość 
opracowania terapii uruchamiających 
naturalną odporność w celu zwalczenia 
nowotworu. Immunoterapia zaczyna 
obecnie rewolucjonizować podejście 
do leczenia niektórych chorób nowo-
tworowych. Choć nie jest to pomysł 
zupełnie nowy, to jednak lekarze i na-
ukowcy nigdy wcześniej nie dyspo-
nowali takimi środkami jak obecnie, 
dzięki postępom w dziedzinie biologii 
molekularnej i inżynierii genetycznej. 

Na przestrzeni wieków zauważono 
pewną dziwną zależność: nagła regre-
sja nowotworu następowała wskutek 
infekcji bakteryjnej, wirusowej, grzy-
biczej lub pasożytniczej. Zjawisko to 
zainspirowało coś co można by okre-
ślić jako próby opracowania immu-
noterapii w onkologii, podejmowane 
często w sposób intuicyjny. Prawdo-
podobnie najstarsza taka próba pocho-
dzi z ok. 1600 p.n.e. – w tzw. papiru-
sie Ebersa znajduje się informacja, że 
guzy (przypuszczalnie nowotworowe) 
leczyć należy za pomocą okładów i na-
cinania. Taki sposób leczenia niechyb-
nie prowadził do zakażenia w okolicy 
guza.

Początki „świadomej” immunote-
rapii sięgają lat 90. XIX wieku, kiedy 
to nowojorski chirurg William Coley 
zauważył, ze odpowiedź układu immu-
nologicznego na infekcję bakteryjną 
powoduje regresję u pacjentów onko-
logicznych. Wszystko zaczęło się od 
tego, że lekarz stracił swoją pierwszą 
pacjentkę – młodą dziewczynę cho-
rą na mięsaka kości, która zmarła 2,5 
miesiąca po przeprowadzonej operacji. 
Coley był wstrząśnięty porażką. Chcąc 

się dowiedzieć więcej na temat tej 
rzadko spotykanej choroby, rozpoczął 
poszukiwania i natrafił na opis przy-
padku pacjenta z dużym mięsakiem 
jamy ustnej. Guz był dwukrotnie usu-
wany lecz mimo to wciąż się odnawiał. 
Pooperacyjna rana nie chciała się goić, 
a nowotwór się rozwijał. Po ostatniej 
operacji, kiedy stwierdzono, że chory 
nie ma już szans, do rany wdało się za-
każenie paciorkowcem ropotwórczym 
i pacjent dostał wysokiej gorączki, któ-
rej nie dało się zwalczyć. Okazało się 
jednak, że w trakcie trwania zakażenia 
guz wyraźnie się zmniejszył, a następ-
nie zniknął całkowicie. Pacjent opuścił 
szpital po kilku miesiącach, a siedem 
lat później wciąż żył i cieszył się do-
brym zdrowiem. 

Coley doszedł do wniosku, że infek-
cja w jakiś sposób podziałała uzdrawia-
jąco. Postanowił wypróbować zakaże-
nie jako metodę leczenia i zainfekował 
10 swoich pacjentów paciorkowcem. 
Ponieważ przebieg zakażenia był trud-
ny do kontrolowa-
nia, lekarz później 
zmodyfikował nie-
co swój pomysł, 
podając pacjentom 
preparat zawie-
rający 2 rodzaje 
martwych bakterii: 
paciorkowca ropo-
twórczego i entero-
bakterię znaną jako 
„pałeczka krwawa”. 
Ten rodzaj szcze-
pionki przeszedł do 
historii pod nazwą 
„toksyny Coleya”1. 
Juz pierwszy przy-

1 Związek pomiędzy ustąpieniem choroby no-
wotworowej a towarzyszącą jej ostrą infekcją 
zaobserwowano już w starożytnym Egipcie. W 
XVIII w. próby leczenia nowotworów za pomo-
cą ropnych zakażeń były niekiedy stosowane, 
chociaż częściej efekt leczniczy dawały nieza-
mierzone zakażenia pooperacyjne. Coley jako 
pierwszy udoskonalił tę opcję terapeutyczną po-
przez zastąpienie żywych bakterii zabitymi, co 
w jakiejś mierze zredukowało zagrożenie życia. 

padek okazał się sukcesem: pacjent z 
nieoperacyjnym mięsakiem obejmują-
cym ścianę jamy brzusznej, miednicę 
i pęcherz powrócił do zdrowia i zmarł 
26 lat później wskutek zawału serca. 

Mimo że sam Coley zajmował się 
głownie mięsakami, toksyny Coleya z 
różnym stopniem powodzenia stoso-
wano do leczenia wszystkich nowo-
tworów – raków, chłoniaków, czernia-
ków, szpiczaków. Nawet w końcowym 
stadium choroby zdarzały się spektaku-
larne remisje. Coley określił zasady te-
rapii: niezbędna była imitacja natural-
nie występującego ostrego zakażenia 
z towarzyszącą mu wysoką gorączką. 
Toksyny wstrzykiwano bezpośrednio 
do guza pierwotnego i dostępnych 
przerzutów, codziennie przez miesiąc 
lub dwa. Jeśli organizm dobrze zwal-
czał infekcję, dawkę stopniowo zwięk-
szano do pozyskania pożądanego efek-
tu. Następnie stosowano iniekcję raz w 
tygodniu przez pół roku, żeby zapobiec 
nawrotowi choroby.

Szacuje się, że ta metoda leczenia 
okazała się skuteczna w ok. 30% przy-
padków. Pomimo że w niektórych pod-
ręcznikach nawet zalecano podawanie 
„toksyn Coleya”, np. po chirurgicznym 
usunięciu mięsaka, taka immunotera-
pia jako opcja terapeutyczna zaczęła 
stopniowo zanikać. W 1936 – roku 

NAUKOWCY I LEKARZE W WALCE Z NOWOTWORAMI

IMMUNOTERAPIA W ONKOLOGII: WCZORAJ I DZIŚ

Układ odpornościowy w walce  
z nowotworemprzeciwciało

limfocyt T 
cytotoksyczny

komórka NK

limfocyt T 
pomocniczy

makrofag

komórka 
nowotworowa
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śmierci Coleya – radioterapię w le-
czeniu nowotworów stosowano już na 
szeroką skalę. Rozwijała się również 
chemioterapia. Te metody leczenia 
miały charakter inmmunosupresyw-
ny, a zatem stanowiły niejako przeci-
wieństwo immunoterapii. Zmalała tez 
liczba „nieplanowanych” uzdrowień, 
gdyż od czasu rozpowszechnienia się 
antyseptyki coraz rzadziej dochodziło 
do zakażeń pooperacyjnych, a w okre-
sie II Wojny Światowej stosowanie 
antybiotyków w trakcie i po operacji 
stało się powszechne, co dodatkowo 
zmniejszyło ryzyko zakażenia. Gdy 
ponadto zaczęto rutynowo stosować 
leki przeciwgorączkowe, wykluczono 
tym samym gorączkę, która dla Coleya 
stanowiła podwalinę całej terapii. Idea 
uruchomienia odporności poprzez wy-
wołanie gwałtownej reakcji organizmu 
na silna infekcję zdecydowanie straciła 
na popularności. 

Obecnie jednak immunoterapia po-
wraca w nowej odsłonie, aby pobudzić 
układ odpornościowy do walki z no-
wotworami.

Przez ostatnie 100 lat dowiedzieli-
śmy się znacznie więcej na temat ukła-
du odpornościowego i funkcjonowania 
komórek odpowiedzialnych za obronę 
organizmu. Połączenie tej wiedzy z 
wiedzą na temat biologii nowotworów 
daje szansę na stworzenie skutecznej 
immunoterapii.

Za obronę organizmu przed czyn-
nikami patogennymi odpowiedzialne 
są leukocyty – komórki układu odpor-
nościowego. Należą do nich limfocyty 
T, które z kolei dzielą się na dwie pod-
stawowe grupy w zależności od tego 
jaki rodzaj białka posiadają na swojej 

powierzchni. Limfocyty T z białkiem 
powierzchniowym CD4 noszą nazwę 
pomocniczych (T helper): ich funkcją 
jest uwalnianie cytokin (są to m.in. in-
terleukiny i interferony) regulujących 
reakcje obronne organizmu, a limfocy-
ty T na których powierzchni występuję 
cząsteczka CD8 to tzw. limfocyty cyto-
toksyczne, które atakują i niszczą ko-
mórki z antygenem rozpoznanym jako 
obcy. Z kolei limfocyty B reagują na 
patogeny poprzez wytwarzanie prze-
ciwciał. Przeciwciała monoklonalne, 
niezwykle istotne w terapii przeciwno-
wotworowej, pochodzą od jednej ko-
mórki wybranej do produkcji jednego 
przeciwciała o wysokiej swoistości dla 
zastosowania w terapii celowanej. Inne 
białe krwinki to należące do komórek 
prezentujących antygen (APC) komór-
ki dendrytyczne, makrofagi, limfocyty 
zwane „natural killers” (NK) i neutro-
file. Komórki dendrytyczne odgrywają 
kluczową rolę w aktywacji limfocytów 
T poprzez prezentacje antygenu. Od-
porność wytwarza się po tym, jak or-
ganizm zetknie się z patogenem i go 
zapamięta.

Pomimo naturalnej zdolności lim-
focytów T do niszczenia komórek 
nowotworowych, odpowiedź układu 
odpornościowego często pozostaje 
nieskuteczna. Dzieje się tak dlatego, 
że nowotwory tworzą skomplikowa-
ne mechanizmy powstrzymywania 

limfocytów przed 
działaniem. Ko-
mórki nowotwo-
rowe potrafią np. 
uniknąć „nadzoru” 
immunologicznego 
i dzięki temu nie 
ulęgają wykryciu 
oraz zniszczeniu. 
Oto kilka stoso-
wanych przez nie 
„sztuczek”:

•	na powierzch-
ni zwykłych ko-
mórek znajdują się 

białka pełniące funkcję sygnalizacyj-
ną - „informują” komórki układu od-
pornościowego, że coś jest nie tak i w 
razie potrzeby komórki odpornościowe 
indukują apoptozę komórek patogen-
nych. Komórki nowotworowe potrafią 
zablokować taką sygnalizację, wskutek 

czego komórki układu odpornościowe-
go nie są w stanie „zobaczyć” komórek 
patologicznie zmienionych;

•	 gdy proces nowotworowy nie 
jest rozpoznawany w kategoriach za-
grożenia przez organizm, komórki den-
drytyczne nie ulegają aktywacji. Brak 
ich aktywacji w połączeniu z towarzy-
szącą immunosupresją powoduje, że 
nawet silne antygeny nowotworowe 
nie indukują odpowiedzi immunolo-
gicznej, która mogłaby prowadzić do 
eliminacji komórek nowotworowych;

•	 niektóre komórki nowotwo-
rowe wytwarzają białka blokujące ak-
tywność układu odpornościowego w 
okolicach guza. Nie wpływa to jednak 
na zdolność układu immunologicznego 
do zwalczania innych chorób.

Metody uaktywnienia odporności 
są zróżnicowane. Niektóre wzmacnia-
ją naturalną zdolność organizmu do 
samoobrony, inne potęgują aktywność 
komórek układu odpornościowego, a 
jeszcze inne „oznaczają” komórki no-
wotworowe, żeby komórki układu im-
munologicznego mogły je zniszczyć. 

Ogólnie rozróżnia się immunotera-
pię nieswoistą, której celem jest ogólna 
mobilizacja układu odpornościowego 
poprzez podawanie immunostymulu-
jących czynników i swoistą, pobudza-
jącą odporność na konkretne antygeny 
danego nowotworu poprzez podawanie 
gotowych przeciwciał (immunotera-
pia bierna) bądź indukcję odpowiedzi 
układu immunologicznego za pomocą 
np. szczepionek komórkowych (immu-
noterapia czynna).

Przeciwnowotworowe działanie 
toksyn Coleya jest właśnie przy-
kładem immunoterapii nieswoistej. 
Można przypuszczać, że efekt tera-
peutyczny był wynikiem aktywacji 
receptorów znanych jako TRL (toll-
-like receptors). Aktywacja TLR 
przez bakterie prowadzi m.in. do 
przyspieszenia dojrzewania komórek 
dendrytycznych (CD), odgrywają-
cych ważną rolę w immunologicznej 
odpowiedzi organizmu, co z kolei po-
woduje aktywację przeciwnowotwo-
rowych limfocytów cytotoksycznych. 
Obecnie natomiast immunoterapia 
ma charakter bardziej celowany: od-
powiedź immunologiczna ukierunko-

Prezentacja Antygenu
komórka dendrytyczna

1.
Komórka “zjada” 
patogen

4.
Aktywowany limfocyt T 
pomocniczy

Limfocyt T pomocniczy

2.
Cześci patogenu (antygeny) 
trafiają na powierzchnię komórki 
dendrytycznej 

3.
Komórka dendrytyczna 
prezentuje antygen limfocytowi T
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wana jest na eliminację konkretnego 
„przeciwnika” – antygen lub grupę 
antygenów w komórkach nowotwo-
rowych. Istotną cechą współczesne-
go podejścia do immunoonkologii 
jest to, że niektóre nowe terapie są w 
dużym stopniu spersonalizowane – 
niejako dopasowane do konkretnego 
pacjenta i konkretnego nowotworu. 

W immunoterapii komórkowej do 
pobudzenia odpowiedzi immunolo-
gicznej wykorzystuje się np. pobrane i 
zmodyfikowane komórki nowotworu, 
własne komórki odpornościowe pa-
cjenta, bądź namnożone i aktywowane 

in vitro limfocyty T (tzw. immunotera-
pia adoptywna). 

Szczepionki przeciwnowotworo-
we w odróżnieniu od „tradycyjnych” 
stosowane są już w trakcie choroby i 
mają na celu jej leczenie poprzez „na-
uczenie” układu immunologicznego 
rozpoznawania i zwalczania komórek 
nowotworowych.

W 2010 FDA zarejestrowała pierw-
szą terapeutyczną szczepionkę prze-
ciwnowotworową opartą na komór-
kach dendrytycznych spełniających 
zasadniczą role w indukcji odpowie-
dzi immunologicznej – sipuleucel-T 
(Provenge) we wskazaniu leczenia za-
wansowanego raka prostaty. Obecnie 
trwają badania nad nową, opartą na 
mRNA szczepionką na raka prostaty, 
opracowaną przez zespół niemieckich 
naukowców pod kierownictwem pol-
skiej badaczki – dr Marioli Fotin-Mle-
czek. Szczepionka zawiera aż sześć 
antygenów charakterystycznych dla 
komórek tego nowotworu. 

Drugim ważnym wydarzeniem w 
dziedzinie immunoonkologii było do-
puszczenie do stosowania w 2011 r. 
leku o nazwie ipilimumab (Yervoy) 
w leczeniu przerzutowego lub niere-
sekcyjnego czerniaka. Jest to przykład 
immunoterapii nieswoistej. Mecha-
nizm działania tego leku opiera się na 
aktywacji układu immunologicznego 
poprzez blokadę immunosupresorowe-
go antygenu CTLA-4. Ipilimumab daje 
szanse na wydłużenie czasu przeżycia 
o 3-4 lata, co jest ogromnym sukce-
sem, ponieważ świadczy o tym, że 
układ immunologiczny pacjentów na-
dal „kontroluje” nowotwór, nawet po 

zakończeniu terapii. Lek ten otrzymał 
w 2012 roku prestiżową amerykańską 
nagrodę Prix Galien, przyznawaną za 
najbardziej przełomowe i innowacyjne 
rozwiązania w dziedzinach medycyny 
i farmacji. 

Randomizowane badania kliniczne 
prowadzone w 2012 i 2013 miały na 
celu m.in. opracowanie immunoterapii 
za pomocą przeciwciała blokującego 
aktywność receptora PD-1. Skutecz-
ność nowej terapii została udowod-
niona w przypadku pacjentów z nie-
drobnokomórkowym rakiem płuca, 
przerzutowym czerniakiem i rakiem 
nerki. Nivolumab i lambrolizumab to 
robocze nazwy najbardziej obiecują-
cych przeciwciał testowanych obecnie 
w badaniach.

Inny środek immunoterapeutyczny, 
obinutuzumab (Gazyva), będący prze-
ciwciałem monoklonalnym klasy IgG 
łączącym się z antygenem CD20, jako 
terapia przełomowa uzyskał akceptację 
FDA we wskazaniu leczenia przewle-

kłej białaczki limfocytowej (CLL) na 
początku listopada b.r., dwa miesiące 
przed datą jego planowanego dopusz-
czenia do obrotu.

Dalsze perspektywy rozwoju na-
ukowcy upatrują w terapiach skojarzo-
nych – np. połączenie immunoterapii 
za pomocą inhibitorów CTLA-4 i PD-1 
bądź zastosowanie tych inhibitorów w 
kombinacji z chemioterapią, radiote-
rapią czy terapiami celowanymi. Być 
może z czasem przyjdzie również ko-
lej na skuteczną immunoterapie GIST-
ów?

Tłumaczenie i opracowanie: Hanna 
Szachowska

Źródła: http://cancerprogressreport. 
org/2013/Documents/2013_AACR_ 

CPR_FINAL.pdf

http://www.medexpress.pl/swiat/
obiecujaca-szczepionka-na-raka-pro-

staty/21852/

http://www.onclive. com/conferen-
ce-coverage/nyl-2013
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Według nowego doniesienia z Chin, 
niektóre GIST-y żołądka o rozmiarach 
poniżej 2 cm stanowią większe za-
grożenie niż dotychczas sądzono. W 
niewielkim retrospektywnym badaniu 
pozyskane dane na temat czynników 
histoklinicznych 63 małych GIST-ów 
umiejscowionych w żołądku poddano 
analizie pod kątem potencjału złośliwo-
ści. Dr Jianjun Yang i współpracownicy 
ze szpitala chorób układu pokarmowe-
go w Xijing (Chiny) wykazali, że w 14 
przypadkach (22,2%) przebadane małe 
GIST-y (do 2 cm) miały wskaźnik mito-
tyczny GIST przewyższający 5/50 HPF.

Wskaźnik mitotyczny wraz z roz-
miarem i umiejscowieniem guza sta-
nowi czynnik predykcyjny w określe-
niu ryzyka nawrotu po operacji GIST. 
Pęknięcie guza to dodatkowy czynnik. 
Zazwyczaj 5/50 HPF stanowi linię 
demarkacyjną pomiędzy GIST-ami o 
dużym i małym ryzyku nawrotu, przy 
czym dla większości narzędzi oceny 
stopnia ryzyka guzy o wskaźniku poni-
żej i równym 5/50 HPF stanowią grupę 
mniejszego ryzyka, podczas gdy guzy 
o wskaźniku powyżej 5/50 należą do 
grupy wysokiego ryzyka. Wyjątek sta-
nowi nomogram GIST, gdzie wskaźnik 
mitotyczny równy 5/50 HPF w odnie-
sieniu do guza pierwotnego uważa się 
za czynnik rokowniczy wyższego ry-
zyka nawrotu (całkowita ocena ryzyka 
zależy jednak dodatkowo od rozmiaru 
i lokalizacji guza). 

Obowiązujące obecnie wytyczne w 
USA (NCCN) i Europie (ESMO) po-

zwalają w niektórych przypadkach na 
monitorowanie guzów bez interwen-
cji chirurgicznej. Np. w USA zaleca 
się leczenie operacyjne niewielkich 
guzów jeżeli badanie EUS (ultrasono-
grafia endoskopowa) wykazuje cechy 
wysokiego ryzyka. W przypadku bra-
ku takich cech amerykańskie wytycz-
ne zalecają „rozważenie obserwacji 
z kontrolnym badaniem EUS co 6-12 
miesięcy”, dodając przy tym, że „takie 
rozwiązanie powinno być brana pod 
uwagę po wszechstronnym omówieniu 
z pacjentem towarzyszących korzyści i 
ryzyka”. 

We wcześniejszym badaniu 1765 
GIST-ów żołądka przeprowadzonym 
w Wojsko-
wym Insty-
tucie Pato-
logii (AFIP) 
wykryto 124 
p r z y p a d k i 
(czyli 7%) 
gdy guz pier-
wotny miał 
rozmiar 2 cm 
lub mniej. W 
p r z y p a d k u 
małych GIST-
ów żołądka 
umieralność 
z powodu 
nowotworu była praktycznie równa 
zeru, jednak tylko 8 z tych guzów mia-
ło wskaźnik mitotyczny powyżej 5/50 
HPF. Poniższa tabelka ilustruje dane 
pozyskane w obu badaniach.

Większość pacjentów (73%) ob-
jętych badaniem w Chinach pomimo 
małego rozmiaru guza miała objawy 
kliniczne. Objawy obejmowały ból 
(29%), krwawienie (8%) i dyskomfort 
w jamie brzusznej (37%). 27% pacjen-
tów nie miało żadnych objawów.

Przeanalizowano również zależ-
ność pomiędzy umiejscowieniem guza 
a jego potencjalną złośliwością. Z 
wcześniejszych doniesień wynika, że 
umiejscowienie guza w obrębie wpu-
stu stanowi niekorzystny czynnik ro-

kowniczy. W omawianym badaniu 4 z 
8 guzów we wpuście miało wskaźnik 
mitotyczny powyżej 5, co potwierdza, 
że umiejscowienie GIST w okolicy 
wpustu może wskazywać na jego zło-
śliwy charakter.

Zadaliśmy kilka pytań dr Heikki Jo-
ensuu, który był kierownikiem badania 
porównującego stosowanie adjuwanto-
wego imatynibu przez rok i 3 lata.

1.	 Ilu pacjentów z małymi 
GIST żołądka ma objawy choroby?

Dr Joensuu: To zależy od rozmiaru 
guza, lecz większość pacjentów nie ma 
żadnych objawów choroby. Najczęst-
szym objawem jest anemia.

2.	 Czy pacjenci z objawami 

choroby kwalifikują się do leczenia 
chirurgicznego?

Moim zdaniem tak, chyba że pa-
cjent cierpi na inne schorzenia bądź 
interwencja chirurgiczna jest z jakichś 
powodów niebezpieczna.

3.	 Czy u pacjentów z małymi 
guzami GIST umiejscowionymi w 
obrębie wpustu wskazane jest lecze-
nie chirurgiczne i czy umiejscowie-
nie żołądkowe jest istotne przy po-
dejmowaniu decyzji o resekcji?

Nie mam jak dotąd pewności co do 
lokalizacji w żołądku – wskaźnik mi-
totyczny to prawdopodobnie lepszy 
czynnik rokowniczy.

4.	 Czy biopsja, którą wykonu-
jemy w przypadku małych GIST-ów 
z powodu braku interwencji chirur-

NOWE PODEJŚCIE DO LECZENIA
MAŁYCH GIST-ÓW ŻOŁĄDKA

Uumiejscowienie guza

Dno żołądka

Wpust żołądka

Gastroesophageal junction/wpust żołądka

Środkowa część żołądka

Dolnaczęść żołądka

Okolica przedodźwiernikowa

Trzon żołądka

Pacjenci z objawami choroby
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gicznej dostarcza dokładnej informa-
cji na temat wskaźnika mitotycznego 
- czy materiał pobrany za pomocą 
igły lub niewielka próbka guza od-
zwierciedlają sytuację w najbardziej 
mitotycznie aktywnej części guza?

Wskaźnik mitotyczny ze swej na-
tury nigdy nie jest dokładny ze wzglę-
du na to, że specjaliści różnią się w 
kwestii określenia figur mitotycznych, 
mikroskopy różnią się pod względem 
pól widzenia, do tego dochodzą róż-
nice w pobieraniu próbek i barwieniu. 
Paradoksalnie jednak, pomimo tych 
wszystkich różnic wskaźnik mitotycz-
ny pozostaje najlepszym czynnikiem 
prognostycznym jaki mamy do dyspo-

zycji. Trzymanie się jednej ustalonej 
liczby mitoz nie zawsze ma sens, po-
nieważ wskaźnik mitotyczny jest ewi-
dentnie zmienną ciągłą, a rokowanie 
się nie zmienia gwałtownie z dobrego 
na złe w chwili gdy osiągamy 5/50 
HPF. Osobiście preferuję wykorzysta-
nie skali ciągłej w predykcji ryzyka 
nawrotu.

Przedstawione wyniki przeprowa-
dzonego przez chińskich specjalistów 
badania sugerują konieczność postrze-
gania wszystkich GIST-ów, w tym 
mniejszych lub równych 2 cm, jako po-
tencjalnie złośliwych. Ponadto odnoto-
wano doniesienia, że nawet GIST-y o 
niskim wskaźniku mitotycznym mogą 

dawać miejscową wznowę bądź prze-
rzuty. Z drugiej strony brak danych na 
temat wolnego od nawrotu przeżycia 
pacjentów po resekcji małych GISTów. 
Niezbędne są zatem dalsze badania 
potwierdzające skuteczność terapeu-
tyczną chirurgicznej resekcji małych 
GIST-ów w porównaniu z leczeniem 
zachowawczym.

Tłumaczenie: Hanna Szachowska
Źródło: http://liferaftgroup.

org/2013/12/treatment-small-stomach-
-gists/

http://www.wjso.com/con-
tent/11/1/273

LUDZIE PISZĄ

Dojeżdżając przez wiele lat do pra-
cy poznałam Elę. Niejednokrotnie roz-
mawiałyśmy – tak po prostu, o życiu. 
Wiedziała o moich kłopotach zdro-
wotnych, pracowała w służbie zdro-
wia więc znała trudności z jakimi się 
zmagamy - ja i moja rodzina. Kilka 
dni temu odebrałam telefon od Eli, jej 
głos był bardzo smutny. Słuchałam jak 
opowiada o chorobie swojej siostry. O 
determinacji, o absurdach z jakimi się 
spotykają na każdym etapie leczenia. 
O bezradności, gdy nie potrafi pomóc 
kochanej siostrze zmęczonej trudną 
walką. O jej samotności pomimo trosk-
liwej opieki rodziny i przyjaciół.

Wielokrotnie czułam się jak Ela: 
przerażona, bezradna, bezsilna. W mo-
jej pamięci ożyły bolesne wspomnie-
nia, kiedy moja Mama przez ponad 6 
miesięcy leżała sparaliżowana. Nie 
mówiła, dawała sygnały oczami, a ja 
i rodzeństwo nie zawsze odgadywali-
śmy czego potrzebuje i co chce nam 
przekazać… Często choroby bliskich, 
ludzi starszych wymagają wielkiej 
cierpliwości, troski, zaangażowania. 
Zdolność proszenia o pomoc jest ozna-
ką odwagi, mądrości i siły, której to nie 
raz uczyli nas Rodzice. 

Ból fizyczny i psychiczny – który 
gorszy? Kto bardziej cierpi – chory czy 
wspierający? Nie da się ocenić kto jest 

po „lepszej” stronie. Jak wielki ciężar 
mogą udźwignąć barki osób wspiera-
jących? Trudno rozmawiać z chorym 
tak by go nie okłamać, by nie budzić w 
nim fałszywych nadziei, a równocześ-
nie sprawić, by się nie poddał. Ciężko 
jest patrzeć jak ktoś nam drogi z trudem 
znosi ból gdy kolejne leki nie działają. 
Jak „umiera” ze strachu w oczekiwaniu 
na kolejne wyniki badań. Cierpią i boją 
się wszyscy, po obu stronach, i każdy 
potrzebuje kogoś, kto przytuli i powie: 
„trzymaj się, jestem z Tobą”.

Może to zabrzmi jak patos, a raczej 
jak banał ale chcę powiedzieć o tym 
jak dobrze mieć wokół siebie ludzi. 
Nie wiem jak poradziłabym sobie bez 
rodziny, przyjaciół, bez osób należą-
cych do naszego Stowarzyszenia.

Bez kojących rozmów.
Stopniowo utworzyła się grupa lu-

dzi, z którymi spotykam się wirtualnie 
- na Facebooku. To jakby uzupełnienie 
naszych prawdziwych spotkań. Nie 
zapominając o rzeczywistości, przez 
chwilę tworzymy swój mały, lepszy 
świat. Facebook, najpopularniejszy 
portal społecznościowy, nie miałby dla 
mnie racji bytu gdyby nie grono osób 
realnie istniejących, których połączył 
GIST.

To między innymi ludzie młodzi, 
weseli i przekorni, przekomarzający 

się między sobą zgodnie z powiedze-
niem: „kto się czubi ten się lubi”.

Panowie to niewątpliwie twardzie-
le o gołębich sercach, romantyczni i 
błyskotliwi, z ogromnym poczuciem 
humoru. Jest ktoś bardzo mądry, kto 
dzielnie nas wspiera i w chwilach 
zwątpienia stanowczym, ostrym tonem 
sprowadza do pionu. Nie brakuje też 
dobrej i obdarzonej mądrością życiową 
sentymentalnej duszki, która wynajdu-
je i umieszcza piękne zdjęcia, przysło-
wia, złote myśli.

Niektórzy, w dzień bardzo zajęci, 
zaglądają tu późną bezsenną nocą, by 
się upewnić czy wszystko w porządku. 
Gdy przy imieniu widzę zieloną krop-
kę, jestem spokojna – to znak, że są.

Kolor zielony to spokój, wiosna, 
życie.

Powstała między nami niezwykła 
więź. Jesteśmy sobie potrzebni, troska 
jednych o drugich jest mobilizująca i 
motywująca. Samotność w chorobie 
niszczy – odbiera siłę, nadzieję i wiarę. 
Jest trudna i smutna.

Opowiedziałam Eli o tym jak poma-
gamy sobie, jak się nawzajem wspiera-
my. Może nakłoni siostrę do walki, do 
zburzenia muru, za którym skrycie się 
chowa.

Ewa Patalas
październik 2013 r.

ZIELONA KROPKA
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Każdy ma jakąś pasję. Moją pasją 
jest m.in. jazda na rowerze. A że jeżdżę 
dużo, to i zdarzył się wypadek: za szyb-
ko jechałam, za gwałtownie zahamowa-
łam i potem 2 tygodnie nie wychodzi-
łam z domu, bo moja twarz straszyła. 
Nie wspomnę o kolanach, obojczyku i 
kciuku. Ale co tam. Obtarcia się zago-
iły, pozostał jedynie ból w mostku. Nie 
mogłam się położyć – spałam w pozy-
cji siedzącej, kichnięcie graniczyło z 
cudem, o kaszlu i głębszym wdechu w 
ogóle nie wspomnę. Codziennie było 
gorzej. W takiej sytuacji zdecydowałam 
się pójść do lekarza domowego. Pani dr 
przywitała mnie dość miło, a że mam 
kłopoty z sercem (blok lewej komory) 
kazała pilnie zrobić EKG – było dobre. 
Poleciła kupić w aptece pyralginę i tyle. 
Powlokłam się do domu. Kolejna noc 
była straszna. Nie wiedziałam co ro-
bić. Przypomniało mi się, że kiedy na 
studiach grałam w piłkę nożną miałam 
złamane żebro i tez spałam na siedząco 
przez 2 tygodnie. Stwierdziłam, że trze-
ba zrobić prześwietlenie. Pojechałam 
do prywatnej pracowni RTG, ale tam 
powiedziano mi, że bez skierowania nie 
zrobią. Musiałam znów iść do lekarza 

domowego. Pani dr nie ucieszyła się 
na mój widok. A kiedy jej powiedzia-
łam że chodzi o skierowanie na RTG, 
nachyliła się w moją stronę i powie-
działa: Wie pani czemu pani nie może 
oddychać? BO MA PANI RAKA!!! Jej 
słowa zamurowały mnie. Zobaczyła to i 
jeszcze dwukrotnie powtórzyła, a właś-
ciwie wysyczała, ten sam komunikat. 
Z wielką łaską podała mi skierowanie. 
Nie wiem jak stamtąd wyszłam. Nie 
spojrzałam no to skierowanie, chciałam 
tylko być jak najszybciej w domu. I do-
brze, że byłam sama. Odechciało mi się 
żyć i walczyć o życie. Zadawałam sobie 
pytanie: czy to wszystko ma sens? Pani 
dr nawet nie powiedziała „nowotwór”. 
Powiedziała „rak”!! Z premedytacją, bo 
słowo „rak” brzmi bardziej groźnie, zło-
wieszczo, strasznie. A tak bardzo byłam 
z siebie dumna, że daję radę. Ale zdaje 
się że z mojego stanu tylko ja jestem za-
dowolona. Bo mój lekarz domowy za-
dba o to, abym pamiętała, że mam raka 
– mimo że wyniki ostatnio są dobre. Nie 
powinnam żyć normalnie. To prawda, 
długo się leczę i pewnie nie wszystkim 
jest to na rękę. Zabieram komuś miej-
sce, zjadam leki, które są drogie i może 

komuś bardziej potrzebne. Nie warto 
mnie nawet leczyć na inne choroby – 
BO MAM RAKA!!! A pani dr tak pilnie 
studiowała medycynę, że zabrakło cza-
su na psychologię. I po co organizować 
spotkania z psychoonkologiami, kiedy 
lekarz domowy, który ma być najbar-
dziej kompetentny, jednym skierowa-
nym do pacjenta słowem wbija gwóźdź 
do trumny?

Czekanie na wynik było piekłem. Bo 
jeżeli lekarz zdecydowanie mówi, że to 
nie żebro tylko rak? Ma ku temu jakieś 
podstawy.

Odebrałam wynik i nie miałam siły 
go przeczytać. Ale musiałam. W opisie 
nic nie było o pękniętych żebrach – opis 
dotyczył stanu moich płuc – SĄ CZY-
STE!!! Poszłam prywatnie do ortope-
dy. Na szczęście sam odczytał zdjęcie, 
więc nie musiałam nic tłumaczyć. Zro-
bił jeszcze USG. Dostałam leki i plastry 
przeciwbólowe. Ból jest coraz mniej-
szy, mogę znów oddychać. ale nie pełną 
piersią, bo MAM RAKA. Muszę o tym 
pamiętać, bo tak kazała pani doktor. Nie 
pierwszy raz zresztą!!!

Barbara Chojnowska

PACJENCIE, LECZ SIĘ SAM
I NIE DAJ SIĘ ZWALIĆ Z NÓG

LISTOPADOWA MSZA ŚWIĘTA
Tradycja w Kościele tworzy się 

przez całe wieki, a co najmniej dziesię-
ciolecia. Jednak możemy chyba mówić 
o naszej małej, stowarzyszeniowej tra-
dycji – już od 4 lat w listopadzie spoty-
kamy się, w mniej lub bardziej licznym 
gronie, na warszawskim Mokotowie u 
oo. Jezuitów by modlić się za zmarłych 
członków naszego Stowarzyszenia. 
Jak przypomniał nam w swoim kaza-
niu o. Wacław Oszajca, to nieprawda, 
że zmarli „odeszli”, że ich nie ma, 
że cmentarz jest dla nich miejscem 
„wiecznego spoczynku”. Zmarli nie 
przestali istnieć, nie zostali wykluczeni 
z obszaru Bożej obecności, ich rów-
nież obejmuje uniwersalny charakter 
zbawienia przyniesionego nam przez 
Chrystusa. Nie możemy zapominać ani 
ignorować tak ważnej chrześcijańskiej 
prawdy o świętych obcowaniu, o tym, 

że nasi zmarli – pomimo że ich nie 
widzimy, nie słyszymy, nie możemy 
dotknąć i przytulić – nie ulegli unice-
stwieniu. Towarzyszy nam ich niewi-
dzialna obecność. Uczymy się zatem 
nadal kochać tych, których kochamy, 
choć ich nie widzimy. Bóg nie obda-
rzył nas jedynie życiem ziemskim, 
czasowym. Jak czytamy w Piśmie św., 
„dla nieśmiertelności Bóg stworzył 
człowieka – uczynił go obrazem swej 
własnej wieczności” (Mdr 2,23). Na 

tym też polega nasze podobieństwo do 
Boga, który zasiał w naszych sercach 
„pragnienie wieczności”, a jako ludzie 
wierzący wiemy przecież, że Boże 
obietnice nie są bez pokrycia.

Spotkanie modlitewne jest również 
dla nas okazją do wspólnego spędzenia 
czasu, więc po Mszy św., podobnie jak 
w poprzednich latach, udaliśmy się do 
przytulnej kawiarenki parafialnej na 
pogawędki przy herbacie lub kawie i 
pysznym ciastku. 
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3 mln chorych na cukrzycę, ponad 
13 tys. amputacji nóg rocznie i wydatki 
rzędu 6 mld zł na rok - takie są ostatnie 
dane na temat cukrzycy i jej skutków w 
Polsce. Bez narodowego programu wal-
ki z cukrzycą nie poradzimy sobie z jej 
epidemią - alarmują lekarze.

Jak przypomniał w rozmowie z PAP 
prof. Leszek Czupryniak, prezes Pol-
skiego Towarzystwa Diabetologicznego 
(PTD), z prognoz wynika, że w najbliż-
szych 15-20-latach liczba chorych na 
cukrzycę podwoi się.

Stan tzw. przedcukrzycowy, który 
jest zaburzeniem metabolizmu glukozy 
predysponującym do cukrzycy typu 2, 
ma w naszym kraju co najmniej 2,5 mln 
osób. Oznacza to, że w ciągu najbliż-
szych pięciu lat co najmniej milion z 
nich rozwinie pełnoobjawową cukrzycę.

Ze względu na globalny wzrost za-
chorowań na cukrzycę – głównie typu 2 – 
Światowa Organizacja Zdrowia (WHO) 

uznała to schorzenie za pierwszą 
niezakaźną epidemię. Międzyna-
rodowi eksperci przestrzegają, 
że budżet żadnego państwa nie 
jest w stanie udźwignąć kosztów 
generowanych przez cukrzycę 
i jej powikłania, dlatego zachę-
cają do podejmowania działań 
prowadzących do zmniejszenia 
liczby nowych zachorowań oraz 
wczesnego wykrywania scho-
rzenia.

Parlament Europejski w rezolucji 
z 14 marca 2012 r. wezwał państwa 
członkowskie UE do opracowania, 
wdrożenia i monitorowania krajowych 
programów przeciwdziałania cukrzycy. 
Według prof. Czupryniaka większość 
krajów Wspólnoty, w tym kraje nadbał-
tyckie ma takie programy.

Diabetolodzy polscy od kilku lat 
apelują o stworzenie i realizację naro-
dowego programu walki z cukrzycą w 
kraju. Jak tłumaczył prof. Czupryniak, 
taki program umożliwiłby prowadzenie 
intensywnej edukacji społecznej na te-
mat możliwości zapobiegania cukrzycy 
typu 2 poprzez zdrowy styl życia oraz 
zorganizowanie badań przesiewowych, 
które pozwalają wcześnie ją wykryć - 
zwłaszcza w grupach zagrożonych cuk-
rzycą, tj. wśród osób otyłych czy obcią-
żonych rodzinnym ryzykiem choroby.

Rzecznik Ministerstwa Zdrowia 
Krzysztof Bąk poinformował, że w la-

tach 2010-2011 resort prowadził dzia-
łania edukacyjne na temat profilaktyki 
cukrzycy i zdrowego stylu życia w ra-
mach Narodowego Program Przeciw-
działania Chorobom Cywilizacyjnym.

Efektem tego było m.in. opracowanie 
materiałów informacyjno-edukacyjnych 
na temat cukrzycy, które adresowano do 
dzieci chorych na cukrzycę, a także ich 
rodziców, opiekunów i rówieśników. 
Nagranie czterech filmów informacyjno-
-edukacyjnych na temat cukrzycy i jej 
powikłań, które były emitowane bezpłat-
nie na antenach telewizji ogólnopolskich.

Uruchomiono też stronę internetową 
(www.edu-cukrzyca.pl), na której za-
mieszczano informacje o cukrzycy typu 
1 oraz prowadzono akcje bezpłatnych 
badań diagnostycznych i konsultacji 
specjalistycznych. 

W 2012 r. podobne działania były 
kontynuowane w ramach Narodowego 
Programu Profilaktyki i Edukacji Dia-
betologicznej, a w 2014 r. resort prze-
widuje edukowanie na temat cukrzycy 
i czynników jej ryzyka w ramach Na-
rodowego Programu Przeciwdziałania 
Chorobom Cywilizacyjnym.

- Na te działania (MZ - przyp. PAP) 
przeznaczono w 2012 r. ok. 2,8 mln zł. 
To za mało, aby uzyskać jakieś wymier-
ne efekty - powiedział prof. Czupryniak.

PAP/RYNEK ZDROWIA
02-12-2013 

NASZE ŻYCIE, NASZE ZDROWIE

EKSPERCI APELUJĄ O NARODOWY PROGRAM
WALKI Z CUKRZYCĄ

Żegnamy Ich z żalem i polecamy  Bogu.

Władysław Cisek

Adam Borowiecki

Waldemar Bereżański

Z przykrością informujemy, że odeszli od nas:
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NASZA KSIĄŻKA KUCHARSKA

SERNIK

Ciasto kruche:
2 szkl. mąki pszennej
1 jajko
150g masła
1 łyżeczka proszku do pieczenia
1 łyżka kwaśnej śmietany
2 łyżki cukru
Masa serowa:
1 kg sera do serników (może być w wiaderku, najczęściej 

kupuję z Piątnicy) lub 3-krotnie zmielony twaróg
kostka margaryny
8 żółtek
8 białek
1i1/2 szkl. cukru
2 łyżki mąki ziemniaczanej
1 budyń waniliowy lub śmietankowy bez cukru
rodzynki, skórki kandyzowane pomarańczowe, cytryno-

we (wg uznania)
łyżeczka soku z cytryny i otartej skórki z cytryny( wg 

uznania)
szczypta soli
łyżka bułki tartej
Margarynę z cukrem ucieramy na puch, dodajemy 

po jednym żółtku, dalej ucierając dodajemy partiami 
zmielony ser. Do utartej masy dodajemy mąkę i budyń. 
Wszystko razem miksujemy. Białka ubijamy ze szczyp-
tą soli na sztywną pianę. Następnie łyżką (najlepiej 

drewnianą) dodajemy pianę i delikatnie mieszamy z masą 
serową. Na koniec dorzucamy bakalie.

Z powyższych składników zagniatamy kruche ciasto, 
którym wylepiamy blaszkę wyłożoną papierem do piecze-
nia. Posypujemy bułką tartą i na to wykładamy masę se-
rową. Blaszkę umieszczamy w gorącym piekarniku i pie-
czemy w 170-180° przez około godzinę. Sernik powinien 
nabrać złocistego koloru. Po ok. 10 min. od wyłączenia pie-
karnika uchylam drzwiczki i w lekko uchylonym piekarni-
ku zostawiam sernik do ostygnięcia. Na wierzch można dać 
polewę, lukier, cukier puder.

Czasami piekę ten sernik bez kruchego ciasta na spodzie 
albo układam herbatniki.

Smacznego!

KRYSIA MULARCZYK POLECA

ŚLEDZIE Z ZIOŁAMI
Składniki:
•	 matiasy (ok. 0,5 kg)
•	 2 małe ogórki kiszone
•	 1 cebula średniej wielkości
•	 olej (ok. 0,5 szklanki)
•	 2 łyżki mieszanki ziołowej (15g majeran-

ku, 5g kminku, 5g korzenia lubczyku, 10g kolen-
dry, 5g macierzanki, 2g białego pieprzu - wymie-
szać, zemleć)

Składniki zalewamy zimna wodą na 3 godziny, 
po tym czasie odcedzamy wodę, a śledzie kroimy w 
paski szerokości ok. 1,5 cm.

Ogórki i cebule kroimy w drobna kostkę. 
Wszystkie składniki mieszamy razem i przekłada-
my do słoika. Oleju powinno być tyle alby był na 
powierzchni śledzi. 

Po kilku dniach śledzie są gotowe do jedzenia. 

EWA PATALAS POLECA:
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Składniki:
•	 30 dkg mąki
•	 9 jajek
•	 25 dkg cukru pudru
•	 6 dkg tartej bułki
•	 3 dkg kaszy manny
•	 zapach migddałowy
Mak zagotować z wodą i odstawić na chwile, następnie 

odcedzić i przekręcić trzykrotnie przez maszynkę. Ucierać 
mak z żółtkami, cukrem pudrem, manną, bułką i zapachem, 
dodając stopniowo wszystkie składniki. Ubić pianę z 9 bia-
łek na sztywno i lekko wymieszać z utartą masą. Wszystko 
wyłożyć do tortownicy i piec ok. 50 min. w temperaturze 
180 stopni. 

Masa do przełożenia
Składniki:
•	 budyń śmietankowy – 1,5 torebki
•	 0,5 l mleka

TORT MAKOWY

•	 kostka masła
•	 2 łyżki kakao lub kawy inki
•	 1 szklanka mielonych orzechów
•	 1 szklanka ćwiartek orzechów do przybrania
•	 zapach rumowy
Ugotować na mleku gęsty budyń i ostudzić go. Utrzeć 

masło, dodając powoli ugotowany zimny budyń. Utartą 
masę podzielić na 2 części, do jednej dodać kakao lub inkę 
+ zapach rumowy, do drugiej dodać mielone orzechy. Każdą 
z części utrzeć na jednolitą masę. 

Przeciąć ciasto trzykrotnie i przełożyć dwiema masami 
na przemian: pierwsza warstwa orzechowa, druga rumowa, 
trzecia orzechowa. Na wierzchu posmarować masą rumową 
i przybrać ćwiartkami orzechów.

SMACZNEGO!

Redakcja i tłumaczenia: Hanna i Marek Szachowscy
Dziękujemy Piotrowi Fonrobertowi, Bogumile Maryniak, Barbarze Chojnowskiej,  

Ewie Patalas, Krystynie Mularczyk
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Stowarzyszenie jest Organizacją Pożytku Publicznego
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01-652 Warszawa, ul. Potocka 14, lok. nr 8, pn.-pt. 9-14

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

Redakcja zastrzega sobie prawo niewykorzystania materiałów nie zamówionych, a także prawo do skracania i redagowania tekstów oraz zmiany ich tytułów.

Niech te Święta sprawią, żebyście potrafili cieszyć się tym co macie.

Niech marzenia zmienią się w cele, do których będziecie wytrwale dążyć.

Niech nie zabraknie Wam miłości i wsparcia, by pokonać przeciwności losu.

Niech przyjaciele i rodzina pokazują Wam jak wyjątkowi jesteście.

WESOŁYCH ŚWIĄT!


