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Na czym polega terapia za radu-223?

Rad-223 jest izotopem promieniotworczym emitujagcym promieniowanie alfa —
jest to promieniowanie o bardzo krotkim zasiegu, ale o duzej zdolnosci do oddziatywania na
komorki. Rad-223 jest takze analogiem wapnia, w zwigzku z czym gromadzi si¢ w ko$ciach.

W przypadku przerzutéw nowotworowych do uktadu kostnego w ich lokalizacji zwigksza
si¢ metabolizm kostny, w efekcie czego w tym miejscu gromadzi si¢ zwigkszona ilo§¢ wapnia
oraz radu-223.

Wobec powyzszego podanie radu-223 w przebiegu zmian przerzutowych w kosciach
powoduje jego intensywne gromadzenie w przerzutach, a jego promieniowanie niszczy komorki
nowotworowe. Dziatanie takie umozliwia spowolnienie procesu nowotworowego oraz ma
dziatanie przeciwbolowe.

Na czym polega kwalifikacja do terapii radem-223?

Kwalifikacje do terapii za pomoca radu-223 przeprowadza onkolog kliniczny
we wspolpracy z lekarzem medycyny nuklearnej. Pacjent musi mie¢ wykonang scyntygrafi¢
ko$ci oraz inne badania obrazowe, a takze wybrane badania laboratoryjne oceniajace funkcje
szpiku kostnego, watroby, nerek.

Na podstawie powyzszych wynikow lekarz prowadzacy potwierdza wskazania do terapii
oraz wyklucza ewentualne przeciwwskazania, nast¢gpnie kwalifikuje pacjenta do terapii i kieruje
do Zaktadu Medycyny Nuklearne;.

Jakie sg spodziewane rezultaty podania terapii radem-223?
Spodziewanym efektem leczenia radem-223 jest spowolnienie procesu nowotworowego
w uktadzie kostnym oraz dziatanie przeciwbdlowe.

Jak przebiega terapia radem-223?

Po zakwalifikowaniu do terapii pacjent zglasza si¢ w wyznaczonym terminie do Zaktadu
Medycyny Nuklearne;j.

Rad-223 podawany jest w postaci krotkiej iniekcji dozylnej. Po podaniu radioizotopu pacjent
pozostaje przez 30-60 minut pod obserwacja w Zaktadzie, po czym wraca do domu.

Lek moze podaje si¢ w odstgpach 4 tygodni, chyba, ze z wystapig przemijajace objawy
niepozadane, w takich przypadkach odst¢p miedzy podaniami leku wydtuza si¢. Lacznie pacjent
otrzymuje 6 dawek leku.

Jak postepowac podczas i po przyjeciu terapii radem-223?

Zasigg promieniowania radu-223 jest bardzo krotki, promieniowanie nie wydostaje si¢
z ciata pacjenta, wobec czego nie musi on ogranicza¢ kontaktéw z innymi osobami.

Bardzo wazne jest natomiast pamigtanie, ze rad-223 wydala si¢ z moczem 1 czgsciowo
z katem, dlatego w celu unikni¢cia kontaktu 0séb postronnych z radioizotopem konieczne jest
zachowywanie bardziej restrykcyjnych $rodkow higieny osobistej tj. oddawanie moczu
w pozycji siedzacej, podwojne splukiwanie toalety oraz prysznica/wanny po ich uzyciu, osobne
pranie ubran (w szczeg6lnosci bielizny).

W przypadku duzego stopnia nietrzymania moczu konieczne jest zastosowanie cewnika
do pecherza moczowego. W takich przypadkach nalezy worki od cewnika oprézniaé
ze szczego6lng ostroznoscig 1 rowniez sptukiwa¢ doktadnie muszle.

Srodki ostroznosci powinny by¢ utrzymywane przez 2 tygodnie od podania dawki radu-223.

Pacjent powinien spozywa¢ zwigkszong ilo$¢ plynow w celu przyspieszania wydalania
niezwigzanej czegsci radu-223 z organizmu.

W czasie 1 tygodnia od podania terapii nalezy unika¢ pobierania probek krwi, moczu i katu.
Mozna to zrobi¢ tylko w sytuacji bezwzgledniej koniecznosci, nalezy poinformowac personel
o leczeniu radem-223.

W czasie 1 tygodnia od podania terapii, jesli zajdzie konieczno$¢ poddania si¢ zabiegom
medycznym lub hospitalizacji réwniez nalezy poinformowac¢ personel o leczeniu radem-223.
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Czy terapia za pomocg radu-223 jest bezpieczna?
Terapia uznawana jest za bezpieczng, a potencjalna korzys¢ z jej zastosowania znaczaco
przewyzsza ryzyko zwigzane z ekspozycja na promieniowanie jonizujgce w czasie terapii.

Jakie sg przeciwwskazania do przeprowadzenia terapii radem-223?
Zgodnie z wytycznymi Ministerstwa Zdrowia
e wzgledne:
e nietrzymanie moczu,
e oprotezowanie drég moczowych;
e Dbezwzgledne:
e radioterapia ze zrodel zewnetrznych obejmujaca potowe ciata w okresie poprzedzajacych
6 tygodni,
réwnolegle prowadzona chemioterapia uszkadzajaca szpik,
Znacznie zmniejszona rezerwa szpikowa,
cigza oraz okres karmienia,
niestabilne ztamania patologiczne oraz zagrazajaca kompresja rdzenia kregowego.
stomia jelitowa.

Lekarz kwalifikujacy do terapii ocenia kompleksowo stan zdrowia pacjenta, ryzyko
1 korzysci z terapii 1 indywidualnie podejmuje decyzje o kwalifikacji.

Czy po przyjeciu terapii radem-223 mogg wystgapi¢ powiklania?

Po podaniu radu-223 moze doj$¢ do przejsciowego pogorszenia funkcji szpiku kostnego,
watroby 1 nerek. Pacjent ma wykonywane badania kontrolne przed kazda dawka radu-223.
W razie koniecznosci podanie kolejnej dawki opdznia si¢ lub przerywa leczenie.

W przypadku naglego pogorszenia samopoczucia konieczna jest bezzwloczna konsultacja
z lekarzem 1 kontrola funkcji szpiku, watroby oraz nerek. W bardzo wyjatkowych sytuacjach
pacjent moze wymagac leczenia wspomagajacego, tj. transfuzja krwinek czerwonych lub plytek
krwi.

Czy istnieja inne mozliwosci leczenia, ktore moga zastapic leczenie za pomocg radu-223?

Leczenie zaawansowanej choroby nowotworowej opiera si¢ na chemioterapii, radioterapii
1 hormonoterapii. Pacjent moze by¢ skierowany na jedna ze wskazanych metod leczenia
w zaleznosci od zasiggu choroby 1 dotychczas stosowanego leczenia.

O czym pacjent powinien poinformowac lekarza przeprowadzajacego badanie?

Przed rozpoczgciem kwalifikacji lekarz rozmawia z pacjentem, odbiera zgode
na kwalifikacje i terapi¢ oraz przeprowadza wywiad.

Nalezy przede wszystkim poinformowac lekarza o:

»  dotychczasowym leczeniu, w szczeg6lnosci chemio-, radio- 1 hormonoterapii;

. innych leczonych na state chorobach;

o ktopotach w oddawaniu moczu, cewniku w pecherzu moczowym;

o znaczacych trudno$ciach w samodzielnym funkcjonowaniu.

Lekarz kwalifikujacy zleca wymagane badania laboratoryjne i obrazowe, ale moze by¢
konieczne dostarczenie wczesniejszych wynikow wybranych badan.

Rezygnacja z terapii lub zmiana terminu

Pacjent moze wycofa¢ swojg zgodg¢ na terapi¢ lub zmienic¢ jej termin nie poézniej niz 7 dni
przed wyznaczonym terminem, prosimy o niezwltoczne poinformowanie o tym zaktadu
medycyny nuklearnej, aby mozna byto odwota¢ lub przesung¢ zamowiong dla pacjenta dawke.
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OSWIADCZENIE PACJENTA/PACJENTKI
(LUB OPIEKUNA PRAWNEGO)

Po zapoznaniu si¢ z powyzszymi oraz przekazanymi mi przez lekarza informacjami:
1. Oswiadczam, iz zapoznatem/tam* si¢ z trescig FORMULARZA SWIADOMEJ ZGODY NA KWALIFIKA-

CJE DO TERAPII ORAZ TERAPIE ZA POMOCA RADU-223i w petni zrozumiatem/tam* informacje w nim
zawarte oraz te przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem

Imi¢ i nazwisko lekarza
ktory poinformowal mnie o rozpoznaniu, rodzaju proponowanej procedury medycznej, o sposobie jej
przeprowadzenia, o nastepstwach i powiktaniach mogacych wystapi¢ podczas i po wykonaniu procedury

medycznej, przeciwwskazaniach do jej wykonania, alternatywnych metodach diagnostycznych
i leczniczych, wynikach leczenia, rokowaniu.

2. Oswiadczam, iz podczas rozmowy =z lekarzem poinformowano mnie o ryzyku zwigzanym
z przeprowadzeniem terapii, w tym w szczegdlnosci z ryzykiem zwigzanym z ekspozycja na promieniowanie
jonizujace, ktorego jestem w petni Swiadomy/a. Miatem/tam* mozliwo$§¢ zadawania pytan dotyczacych terapii
z uzyciem jodu radioaktywnego i otrzyma-lem/tam* na nie przystgpne, zrozumiale i wyczerpujace
odpowiedzi.

3. Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania przekazatem/tam* wszystkie i prawdziwe informacje
o przebytych, leczonych i nieleczonych dolegliwosciach, schorzeniach i chorobach a takze natogach,
przyjmowanych lekach, wiadomych mi uczuleniach i alergiach oraz o zabiegach i operacjach, ktorym zostatem
poddany w przesztosci oraz schorzeniach i chorobach cztonkéw mojej najblizszej rodziny.

4. Oswiadczam, iz otrzymane informacje sg dla mnie w peini zrozumiate.

Dotyczy kobiet: Oswiadczam, Ze nie jestem w cigzy i nie karmie piersigq.

[0 Zgadzam sie na wykonanie u mnie (mojego dziecka, podopiecznego) terapii z zastosowaniem radu-223 oraz
jej ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktore okaza si¢ niezbedne w trakcie terapii.
Wyrazam zgode na wykonanie wszelkich niezbednych badan i czynno$ci zmierzajacych do lub zwigzanych
z przeprowadzeniem terapii.
Wyrazam zgode na wykonywanie i przechowywanie niezbednej dokumentacji medyczne;.

[] Potwierdzam i zapewniam, ze sktadam niniejsze o$wiadczenie $§wiadomie i swobodnie tak, co do powziecia

decyzji jak 1 wyrazenia woli.

Zgode pobrano: data: I godzina: : Miejsce:

PODPIS PRZEDSTAWICIELA/LI

OZNACZENIE LEKARZA IMIE I NAZWISKO PACJENTA
TA E YCH
ODBIERAJACEGO ZGODE (wypelni¢ drukowanymi literami lub CZYTELNY PODP¥S US“ WOW. G(.)/ C -
N c s . . PACJENTA, takze matoletniego*, (W sytuacji, gdy pacjent jest mafoletni*/
(data, podpis i pieczatka umiesci¢ naklejke — identyfikator ) - Ubezwlasnowolniony /niezdolny do
lekarza) pacjenta z CRIP) ktbry ukoficzyl 16 lat Y Y

$wiadomego wyrazenia zgody)

* Uwaga zgoda podwdjna, tj. zgoda pacjenta oraz jego przedstawiciela ustawowego wymagana, gdy pacjent ukorniczyt 16 rok zycia).
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[J Nie zgadzam sie na wykonanie u mnie (mojego dziecka, podopiecznego) terapii z zastosowaniem radu-223 oraz jej

ewentu-alne zmiany lub rozszerzenia, ktore okaza si¢ niezbedne w trakcie terapii.

OSwiadczam, ze zostalem poinformowany o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji
dla mojego zycia i zdrowia.

(Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie proponowanej

terapii):
Oswiadczenie . . .
data: /1 godzina: : Miejsce:
pobrano: _—— —
* PODPIS PRZEDSTAWICIELA/LI
OZNACZENIE LEKARZA IMIE I NAZWISKO PACJENTA
. o . * PODPIS PACJENTA, USTAWOWEGO/YCH
ODBIERAJACEGO (wypetni¢ drukowanymi literami takze matoletniego* (w sytuacji, gdy pacjent jest matoletni*/
OSWIADCZENIE lub umiesci¢ naklejke — identyfikator £0% yacyl, gay pagjent)

(data, podpis i pieczatka lekarza)

pacjenta z CRIP)

ktory ukonczyt 16 lat

ubezwlasnowolniony /niezdolny do $wiadomego
wyrazenia zgody

*Podpis pacjenta/ opiekuna musi by¢ ,,wlasnoreczny” i umoZliwiajqcy identyfikacje
(z wylgczeniem szczegolnych sytuacji)
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