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Mikä on Waldenströmin 
makroglobulinemia (WM)?
Waldenströmin makroglobulinemia (WM) on 
hidaskulkuinen lymfooma, jossa esiintyy monoklo-
naalista IgM-paraproteiinia erittäviä lymfoplas-
masyyttisiä soluja.1 WM-potilailla klonaalisia 
lymfoplasmasyyttisiä soluja voi esiintyä luuytimen 
lisäksi myös imusolmukkeissa, pernassa, maksassa 
sekä muualla luuytimen ulkopuolella. Jos poti-
laan veressä havaitaan seerumin monoklonaalista 
IgM:ää ilman havaittavaa luuytimen kloonia ja 
ilman IgM-paraproteiiniin liittyviä kliinisiä oireita, 
potilaalle on ominaista merkitykseltään epäselvä 
monoklonaalinen gammopatia (MGUS). MYD88 
L265P -mutaatio on havaittavissa jopa 50 prosen-
tilla IgM MGUS -potilaista, mutta sitä esiintyy yli 
90 prosentilla WM-potilaista. MYD88-mutaatio 
voi auttaa erottamaan Waldenströmin makroglo-
bulinemian muista hematologisista sairauksista, 
kuten multippelista myeloomasta, joissa ei esiinny 
MYD88-mutaatioita.2-5

Kuinka yleinen Waldenströmin 
makroglobulinemia on ja kenellä 
on riski sairastua siihen?
WM on harvinainen lymfooma, johon sairastuu 3–4 
henkilöä miljoonaa ihmistä kohden.6 Tauti on ylei-
sempi miehillä kuin naisilla. Se on myös yleisempi 
valkoihoisilla potilailla, erityisesti eurooppalaista 
syntyperää olevilla potilailla, muihin rotuihin/
etnisiin ryhmiin verrattuna.7 Tätä tautia esiintyy 
iäkkäämmillä potilailla. Keski-ikä diagnosoinnin 
aikaan on noin 70 vuotta.8 Waldenströmin makro-
globulinemiaan sairastumisen kumulatiivinen 
riski on 1 % vuodessa IgM MGUS -potilailla.9

Miksi potilaani sairastui 
Waldenströmin 
makroglobulinemiaan? 
Waldenströmin makroglobulinemian tarkka syy 
ei ole tiedossa. Tauti kehittyy spontaanisti. Useim-
missa tapauksissa tiedossa ei ole altistavia tekijöitä 

tai syitä, mutta joidenkin tietojen mukaan WM:n 
kehittyminen liittyy taustalla olevaan krooniseen 
tulehdukseen tai autoimmuunisairauksiin.10,11 
Lisäksi WM:n sairastumiseen on sukurasite. Noin 19 
prosentilla kaikista WM-potilaista on ensimmäisen 
asteen sukulainen, jolla on WM tai jokin muu B-so-
lujen tauti.11

Onko potilaani lapsilla riskinä 
sairastua Waldenströmin 
makroglobulinemiaan?
Waldenströmin makroglobulinemia ei yleensä 
periydy suoraan. Waldenströmin makroglobuline-
miaa sairastava perheenjäsen lisää Waldenströmin 
makroglobulinemian, muun non-Hodgkin-lym-
fooman tai MGUS:n riskiä, mutta suhteellinen riski 
on pieni.11,12 Tästä WM-potilaiden perheenjäsenten 
hieman lisääntyneestä hematologisten sairauk-
sien riskistä huolimatta muiden perheenjäsenten 
WM-seulontaa ei suositella, jos heillä ei ilmene 
huolestuttavia merkkejä tai oireita.10

Mikä on WM-potilaan 
elinajanodote?
Useimmat WM-potilaat elävät useita vuosia ja 
mahdollisesti jopa vuosikymmeniä. Usein, erityi-
sesti nuorten WM-potilaiden, elinajanodotetta 
verrataan sukupuoleen ja ikään perustuviin 
vertailuryhmiin. Potilaat kuolevat todennäköisesti 
johonkin muuhun kuin Waldenströmin makro-
globulinemiaan.13 Potilaan riskiryhmä voidaan 
määritellä tarkemmin International Prognostic 
Scoring System for WM (IPSSWM) -luokituksen 
avulla iän, hemoglobiinin, trombosyyttien, β-2- 
mikroglobuliinin ja IgM:n perusteella.14 Tätä luoki-
tusjärjestelmää on uudistettu viime vuosina. Nyt 
luokituksessa (rIPSSWM) otetaan huomioon ikä, 
β-2-mikroglobuliini, laktaattidehydrogenaasi 
(LDH) ja albumiini.15 Molemmissa luokitusjärjes-
telmissä ikä on painotetuin riskitekijä. IPSSWM- 
tai rIPSSWM-luokitusjärjestelmää käytettäessä 
on otettava huomioon, että nämä järjestelmät 
kehitettiin ennen nykyisten tehokkaimpien tavan-
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omaisten hoitomuotojen laajaa saatavuutta. 
Ennuste on siis todennäköisesti parantunut näiden 
luokitusjärjestelmien kehittämisen jälkeen. Lisäksi 
näiden ennustevälineiden tavoitteena on arvioida 
elossaoloaikaa ensisijaisen hoidon aloittamisesta 
eikä diagnoosista.

Miten WM-diagnoosi vahvistetaan ja 
mitä tutkimuksia on tehtävä ennen 
hoitoa?
WM-diagnoosin vahvistamiskriteereitä ovat 
monoklonaalisen IgM-paraproteiinin (joka 
voidaan havaita seerumin immunofiksaatiolla) ja 
lymfoplasmaattisen infiltraatin esiintyminen luuy-
timessä.16 Luuytimen klonaalinen infiltraatio on 
tyypillisesti positiivinen pinnalla esiintyvän IgM:n, 
CD19:n, CD20:n, CD25:n ja CD27:n suhteen.17 CD5:n, 
CD10:n ja CD23:n esiintyminen ei ole tyypillistä, 
mutta niitä voi kuitenkin esiintyä pienellä osalla 
potilaista. Luuydinbiopsian lisäksi potilaiden, joilla 
epäillään Waldenströmin makroglobulinemiaa, 
MYD88- ja CXCR4-mutaatiotilanne tulisi arvioida 
luuydinaspiraatin avulla. MYD88-mutaatio esiintyy 
yli 90 prosentilla WM-potilaista.2,3 CXCR4-mutaati-
oita esiintyy noin 30–40 prosentilla WM-potilaista. 
MYD88- ja CXCR4-mutaatiot voivat vaikuttaa taudin 
kliinisiin oireisiin ja hoitovaihtoehtoihin.18-22 

Taudin täydellinen arviointi saattaa vaatia muita 
peruslaboratoriotutkimuksia, mukaan lukien 
täydellinen verenkuva, laaja aineenvaihduntapa-
neeli, seerumin immunofiksaatio, seerumin proteii-
nielektroforeesi, immunoglobuliinit, seerumin visko-
siteetti (jos epäillään oireista hyperviskositeettia), 
β-2-mikroglobuliini, kryoglobuliinit ja kylmäaggluti-
niinit. Ennen hoidon aloittamista lähtötilanteesta on 
tärkeää ottaa tietokonetomografiakuvat luuytimen 
ulkopuolisen taudin ja pernan laajentumisen arvioi-
mista varten. Tämä kuvaus ei ole pakollinen oireet-
tomille potilaille diagnoosia tehtäessä.

On huomioitava, että tutkimuksen kehittyessä 
nopeasti voi olla hyödyllistä pyytää neuvoja asian-
tuntijalta, jolla on perusteellista tietoa WM:n 
suuresti vaihtelevan taudinkuvan vivahteista ja 

monimutkaisuudesta sekä taudin geneettisistä 
ja molekulaarisista ominaisuuksista. Yhdysval-
loissa ja muissa maissa on useita Waldenströmin 
makroglobulinemiaan erikoistuneita lääkäreitä, 
jotka suostuisivat arvioimaan potilaasi ja jatka-
maan potilaan hoitamista yhteistyössä kanssasi. 
Monien WM-asiantuntijoiden yhteystiedot löytyvät 
International Waldenstrom’s Macroglobulinemia 
Foundationin (IWMF) lääkärihakemistosta (Physi-
cian Directory).

Miksi CXCR4-mutaatiotilanne 
pitäisi arvioida?
Todennäköisesti potilailla, joilla on CXCR4-mutaa-
tioita, seerumin IgM-pitoisuudet ovat korkeampia, 
luuytimen tautikuormitus on suurempi sekä hyper-
viskositeetin ja hankitun von Willebrandin taudin 
riski on kasvanut.23 Tiedossa oleva CXCR4-mutaa-
tiotilanne voi auttaa ennustamaan hoitovastetta, 
sillä BTK:n estäjiä, kuten ibrutinibia, käytettäessä 
vasteeseen saavuttamiseen kuluvan ajan, hemato-
logisen vasteen syvyyden ja etenemisvapaan elos-
saoloajan pituuden on todettu olevan lyhyempiä.24 
Myös merkittävän vasteen tason on osoitettu 
olevan pienempi potilailla, joilla on CXCR4-mu-
taatioita ja joita hoidetaan joko ibrutinibilla tai 
tsanubrutinibilla, verrattuna potilaisiin, joilla on 
villin tyypin CXCR4..25

Tarvitsevatko kaikki potilaat hoitoa 
diagnoosin tekohetkellä?
Kaikki WM-diagnoosin saaneet potilaat eivät 
tarvitse hoitoa heti diagnoosin tekohetkellä. Noin 
30  % potilaista tarvitsee hoitoa kahden vuoden 
kuluessa diagnoosin tekemisestä, mutta noin 
20–30 % potilaista ei tarvitse hoitoa edes 10 vuoden 
kuluttua WM-diagnoosista.26,27 Mediaaniaika 
taudin etenemiseen voidaan laskea seerumin albu-
miinin IgM-tason, luuytimen infiltraation prosent-
tiosuuden ja β-2-mikroglobuliinin perusteella. 
Tämän tiedon perusteella oireettomat potilaat 
ymmärtävät, milloin he saattavat tarvita hoitoa.  
(awmrisk.com)
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Mitkä ovat WM:n hoitokriteerit?
Hoidon aloittamiselle on tiettyjä kriteerejä, 
mukaan lukien oireinen anemia, jossa hemoglo-
biini on ≤ 10 g/dl (sekundaarinen Waldenströmin 
makroglobulinemiaan nähden), verihiutaleita alle 
100  000  mm3, oireinen hyperviskositeetti, keski-
vaikea tai vaikea neuropatia, oireinen luuytimen 
ulkopuolinen sairaus tai taudin muut oireiset 
komplikaatiot, kuten kylmäagglutinemia, kryoglo-
bulinemia tai amyloidoosi.28,29

On myös tärkeää huomata, että vaikka potilailla on 
kasvanut hyperviskositeetin riski, kun IgM-arvo 
on ≥4  000  mg/dl, oireettomia potilaita ei tarvitse 
hoitaa ainoastaan seerumin IgM-pitoisuuden tai 
seerumin viskositeetin perusteella. Hypervisko-
siteetin riski kasvaa IgM-pitoisuuden kasvaessa. 
Potilailla, joiden IgM-pitoisuus on yli 6  000  mg/
dl diagnoosia tehtäessä, mediaaniaika oireisen 
hyperviskositeetin kehittymiseen on noin kolme 
kuukautta verrattuna niihin potilaisiin, joiden 
IgM-pitoisuus on 5  000  –  6  000  mg/dl, joiden 
mediaaniaika oireisen hyperviskositeetin kehitty-
miseen on kolme vuotta.30

Mitä tutkimuksia WM-potilaan 
anemian paheneminen edellyttää?
Jos WM-potilaalle on kehittynyt merkittävä 
anemia, ennen WM-hoidon tarjoamista on 
tärkeää varmistaa, ettei anemia johdu muusta 
syystä. Anemian muut syyt, kuten B12:n, folaatin 
tai raudan puute, on selvitettävä tutkimuksilla. 
Jos potilaalla havaitaan raudanpuutos, veren-
vuoto, erityisesti gastrointestinaalinen veren-
vuoto, on tutkittava perusteellisesti. Jos raudan-
puutokselle ei löydy muuta syytä, se voi johtua 
Waldenströmin makroglobulinemiasta. Noin 
25  %:lle WM-potilaista kehittyy pahanlaatuisten 
solujen hepsidiinin tuotantoon liittyvä raudan-
puutos.31,32 Tällaisissa tapauksissa potilaan hemo-
globiinia voidaan parantaa rautainfuusiolla. 
Hemolyysi on harvinainen anemian syy WM-po-
tilailla, ja se voi liittyä lämminautovasta-aineisiin 
tai kylmäagglutiniineihin.

Mitä oireita minun ja potilaiden 
tulisi seurata?
WM:n yleisin oire on oireinen anemia. Taudin 
muut oireet voivat vaihdella suuresti. Oireita 
voivat olla muun muassa:33

• yleisoireet (väsymys, laihtuminen, yöhikoilu ja 
selittämätön kuume)

• splenomegalia (varhainen kylläisyys, 
vasemman yläneljänneksen kipu tai 
täysinäisyys)

• hyperviskositeetti (nenäverenvuoto, päänsärky, 
näön hämärtyminen)

• perifeerinen neuropatia (molemminpuolinen, 
symmetrinen, pituusriippuvainen, aistihäiriöt)

• kylmäagglutiniinitauti (anemia ja tumma 
virtsa, kun altistutaan kylmille lämpötiloille)

• kryoglobulinemia (livedo reticularis, käsien, 
jalkojen, nenänpään tai korvien värimuutokset, 
kun altistutaan kylmille lämpötiloille)

• amyloidoosi (nefroottinen oireyhtymä, 
kardiomyopatia, nopeasti etenevä neuropatia)

• Bing-Neelin oireyhtymä (päänsärky, kohtaus, 
kasvohalvaus, raajojen heikkous).

Kuinka yleinen neuropatia on 
WM-potilailla ja miten sitä tulisi 
arvioida?
Neuropatiaa esiintyy noin 25 prosentilla WM-po-
tilaista diagnoosin tekohetkellä.34 Yleensä IgM:ään 
liittyvä neuropatia on molemminpuolinen ja 
symmetrinen, hitaasti (vuosien aikana) etenevä, 
pituusriippuvainen ja pääasiassa sensorinen. 
Neuropatia liittyy usein antimyeliiniin liittyvän 
glykoproteiinin (anti-MAG) vasta-aineen esiinty-
miseen, mutta sen on raportoitu liittyvän myös 
anti-gangliosidi- ja antisulfatidi-vasta-aineisiin. 
Anti-MAG-vasta-aineen aiheuttama neuropatia 
ilmenee usein sensomotorisena polyneuropatiana 
sekä demyelinaationa, jotka havaitaan elektro-
myografia- ja hermoratatutkimuksissa (EMG/NCS). 
Neuropatia voi myös harvoissa tapauksissa liittyä 
amyloidoosiin tai kryoglobulinemiaan. Potilaille, 
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joilla on nopeasti etenevä tai merkittävästi potilaan 
elämänlaatuun vaikuttava neuropatia, on tärkeää 
suorittaa neurologin suorittama perusteellinen 
arviointi, mukaan lukien EMG/NCS, potilashistoria 
ja lääkärintarkastus, jotta neuropatian syy voidaan 
varmistaa ennen WM-hoidon aloittamista.

Mitkä ovat hyperviskositeetin 
yleisimmät oireet?
Hyperviskositeetin oireita voivat olla verenvuoto 
(yleensä nenäverenvuoto tai spontaani verenvuoto 
suusta), näkökyvyn muutokset tai keskushermoston 
oireet, kuten päänsärky, huimaus tai kouristukset. 
Potilaiden näkö voi hämärtyä, mikä liittyy yleensä 
verkkokalvon verisuonten verentungokseen tai verk-
kokalvon verenvuotoon. Potilaille, joilla on hyper-
viskositeetin riski, tulisi tehdä vuosittain tai puoli-
vuosittain silmätarkastus, jotta voidaan varmistaa, 
ettei potilaalla esiinny hyperviskositeetin oireita, 
kuten verkkokalvon verenvuotoa, verkkokalvon tai 
näköhermon pään turvotusta tai verkkokalvon laski-
moiden laajenemista.35

Mitä tulisi tehdä, jos 
epäilen potilaallani oireista 
hyperviskositeettia?
Seerumin IgM-pitoisuus ja seerumin viskositeetti 
voidaan mitata, jos epäilet hyperviskositeettia. 
Tyypillisesti seerumin ≤ 4 senttipoisin viskositeetti 
ei aiheuta hyperviskositeetin kliinisiä oireita. Tieto 
seerumin viskositeetista ei ole helposti saatavilla. 
Useimmissa tapauksissa seerumin IgM-pitoisuus 
riittää määrittämään hyperviskositeetin riskin, sillä 
≥ 6 000 mg/dl:n IgM-pitoisuudella hyperviskositeetin 
esiintyvyys on noin 67 %.30 Potilaille, joilla seerumin 
IgM-pitoisuus on kohonnut, on tehtävä tutkimus ja 
perusteellinen potilashistorian selvitys hypervisko-
siteetin kliinisten oireiden arvioimiseksi.

Oireisesta hyperviskositeetista kärsiviä potilaita 
on hoidettava plasmafereesillä seerumin IgM-pi-
toisuuden pienentämiseksi ja hyperviskositeetin 
kliinisten oireiden lievittämiseksi. Siirtymähoitona 

voidaan suorittaa vähintään 1–2 plasmansiirtoa, 
kun lopullinen hoitomuoto aloitetaan.

Mitä hoitovaihtoehtoja on 
saatavilla?
Waldenströmin makroglobulinemiaa voidaan 
hoitaa eri hoitovaihtoehdoilla. Hoitovaihtoehto 
tulisi valita kunkin potilaan taudin ominaisuuk-
sien ja potilaskohtaisten tekijöiden, kuten iän, 
terveydentilan, liitännäissairauksien ja hoito-
mieltymysten perusteella.

Viime vuosina BTK:n estäjiä on käytetty WM:n ensi-
sijaisena hoitomuotona, kun syövän hoidossa on 
siirrytty suosimaan kohdennettuja hoitomuotoja. 
FDA on hyväksynyt ibrutinibin (+/- rituksimabi) 
sekä tsanubrutinibin WM:n ensisijaisiksi hoito-
vaihtoehdoiksi korkean hoitovasteen ja hyväk-
syttävän turvallisuusprofiilin vuoksi.25,36,37 WM:n 
hoidossa voidaan käyttää myös akalabrutinibia, 
vaikka se ei olekaan FDA:n hyväksymä WM:n 
hoitovaihtoehto.38 BTK:n estäjiä suositellaan hoito-
vaihtoehdoksi monille potilaille. Muita hoitovaih-
toehtoja voidaan harkita erityisesti potilailla, joilla 
on villin tyypin MYD88-mutaatio tai CXCR4-muta-
toitunut sairaus. BTK:n estäjiin liittyviä haittavai-
kutuksia ovat verenvuodon, infektioiden, gastroin-
testinaalisten oireiden, sytopenioiden, nivel- tai 
lihassärkyjen ja eteisvärinän riskit. Viimeaikaisten 
tietojen mukaan uudemmat BTK:n estäjät, kuten 
tsanubrutinibi, tehoavat tautiin yhtä hyvin kuin 
ibrutinibi, mutta ne aiheuttavat vähemmän sivu-
vaikutuksia.25

Bendamustiini-rituksimabi on myös yleinen ensi-
sijainen hoitovaihtoehto. Sen hoidon kesto on 
rajallinen (4–6 hoitojaksoa) ja sen teho ei riipu 
CXCR4-mutaatiotilanteesta.39-41 Rituksimabi-bor-
tetsomibi-deksametasoni sekä muut protea-
somin estäjiin perustuvat hoitomuodot ovat myös 
mahdollisia hoitovaihtoehtoja. Niitä käytettä-
essä on kuitenkin otettava huomioon neuropa-
tian mahdollinen haittavaikutus erityisesti poti-
lailla, joilla on lähtötilanteessa WM:ään liittyvä 
neuropatia.42,43 Potilaita, joiden IgM-pitoisuus 
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on >  4  000  mg/dl, ei yleensä tulisi hoitaa rituksi-
mabilla IgM:n aktivoitumisen riskin vuoksi.44,45 
Tällaisissa tapauksissa bendamustiinia tai prote-
asomin estäjää voidaan antaa 1–2 hoitojakson 
ajan, ja rituksimabia voidaan antaa myöhäisem-
missä hoitojaksoissa. On huomioitava, että noin 
10 prosentille WM-potilaista kehittyy rituksimabin 
intoleranssi. Tällaisissa tapauksissa rituksimabi 
voidaan korvata ofatumumabilla NCCN:n ohjeiden 
mukaisesti.46

Uusiutuneen taudin hoitovaihtoehdoksi voidaan 
harkita mitä tahansa edellä mainituista hoitomuo-
doista, jos niitä ei ole aiemmin käytetty.47-49 Lisäksi 
uusiutuneen tai hoitoresistentin WM:n hoitomuo-
tona voidaan käyttää myös kahden vuoden vene-
toklaksihoitoa.50

Kliinisiä tutkimuksia tulisi harkita mahdollisuuk-
sien mukaan potilaille, joilla on äskettäin diagn-
osoitu tai uusiutunut tauti, sillä potilaiden osallis-
tuminen kliinisiin tutkimuksiin on erittäin tärkeää 
WM:n kaltaisten harvinaisten sairauksien uusien 
hoitomuotojen kehittämisen kannalta.

Miten Bing-Neelin oireyhtymä 
diagnosoidaan ja hoidetaan?
Bing-Neelin oireyhtymä (BNS) on WM:n harvi-
nainen muoto, jota esiintyy noin 1 prosentilla 
potilaista. Taudille on ominaista pahanlaatuisten 
solujen kertyminen keskushermostoon.51,52 Bing-
Neelin oireyhtymä voidaan diagnosoida alkupe-
räisen WM-diagnoosin yhteydessä tai myöhemmin 
taudin edetessä. Bing-Neelin oireyhtymän kliiniset 
oireet voivat vaihdella suuresti. Yleisiä oireita 
ovat kognitiiviset muutokset, käyttäytymisen 
muutokset, kouristukset, päänsärky, horjuva 
kävely, tasapainohäiriöt, aivohermon toiminta-
häiriö tai pareesi. Bing-Neelin oireyhtymä voidaan 
diagnosoida aivo-selkäydinnesteen (CSF) arvioin-
nilla sekä aivojen ja selkärangan, mukaan lukien 
kaula-, rinta- ja lannerangan alueet, magneettiku-
vauksella (tehosteaineena gadolinium). Magneet-
tikuvauksessa BNS voi ilmetä tyypillisesti joko 
kasvaimena tai leptomeningeaalisena laajen-

tumana. Täydellinen arviointi vaatii lumbaa-
lipunktion. Aivo-selkäydinneste tulee lähettää 
virtaussytometriaan, sytologiaan, IGH:n uudel-
leenjärjestelyyn ja MYD88-testaukseen. Diagn-
osoidun Bing-Neelin oireyhtymän ensisijainen 
hoitovaihtoehto on BTK:n estäjä. Tässä tilanteessa 
luotettavimmat tiedot tukevat ibrutinibin käyttöä. 
Varhaiset tiedot viittaavat kuitenkin siihen, että 
myös tsanubrutinibia voidaan käyttää hoitomuo-
tona.53 Uusiutuneen tai hoitoresistentin BNS:n 
hoitoon voidaan harkita muita kemoterapiaan 
perustuvia hoitomuotoja, kuten bendamustiini/
rituksimabi, fludarabiini/rituksimabi tai intrate-
kaalinen hoito.
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International Waldenstrom’s  
Macroglobulinemia Foundation 
Verkkosivusto: iwmf.com 
Sähköposti: info@iwmf.com 
Puhelin: 941-927-4963 • Kansainvälinen: 001-941-927-4963 

IWMF on potilaiden perustama ja johtama ainoa kansainvälinen voittoa tavoittelematon organisaatio, joka 
keskittyy yksinomaan Waldenströmin makroglobulinemiaan ja jonka visio sekä tavoitteet ovat yksinker-
taiset mutta vakuuttavat.

VISIO: Maailma ilman Waldenströmin makroglobulinemiaa.

MISSIO: Parantaa hoitotuloksia tukemalla ja opettamalla Waldenströmin makroglobulinemiaan 
sairastuneita ja edistää mahdollisuuksia löytää parantava hoito.

IWMF työskentelee ahkerasti kehittääkseen parantavan hoidon ja luodakseen maailman ilman WM:ää. 
Vuodesta 1999 lähtien IWMF on sijoittanut yli 23 miljoonaa dollaria WM:n tutkimukseen ympäri maailman. 
Tämän tutkimuksen ansiosta WM-potilaat elävät kauemmin, ja paremmat hoitomuodot lievittävät oireita 
pidempään ja aiheuttavat vähemmän sivuvaikutuksia. 

Vieraile IWMF:n verkkosivustolla: 

• Lataa ilmainen äskettäin diagnosoiduille tarkoitettu tietopaketti.

• Lue lisää Waldenströmin makroglobulinemiasta ja lataa maksuttomia julkaisuja eri kielillä.

• Löydä resursseja henkisen, fyysisen ja taloudellisen hyvinvoinnin tueksi.

• Liity paikalliseen IWMF-tukiryhmään tai kansainväliseen IWMF-sidosorganisaatioon.

• Pyydä neuvoja tai toista mielipidettä IWMF:n lääkärihakemistosta löytyviltä lääkäreiltä. 

• Tilaa ilmainen neljä kertaa vuodessa ilmestyvä IWMF Torch -uutiskirjeemme.

• Osallistu IWMF:n vuosittaiseen koulutusfoorumiin tai liity webinaareihimme.

• Liity IWMF Connect -verkkoyhteisöön, josta löydät laajan aineiston moderoituja WM:ään liittyviä 
sähköpostikeskusteluja, tai IWMF:n Facebook-keskusteluryhmään.

• Etsi kumppanijärjestöjen yhteystietoja. 

IWMF:n toiminnan harjoittaminen on riippuvainen lahjoituksista, joten kiitämme antamastanne tuesta. 
Voit tukea järjestöä käymällä verkkosivustollamme tai lähettämällä shekin osoitteeseen: 

International Waldenstrom’s Macroglobulinemia Foundation 
6144 Clark Center Avenue 
Sarasota, FL 34238

IWMF on voittoa tavoittelematon järjestö (Yhdysvaltain liittovaltion 501(c)(3)-verovapausluokitus, liittovaltion tunnus 
#54-1784426)
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CancerCare
cancercare.org  
Puhelin: 800 813 HOPE (4673)

Vuonna 1944 perustettu CancerCare on johtava kansallinen järjestö, joka tarjoaa maksuttomia ja ammatti-
maisia tukipalveluja ja tietoja, jotka auttavat selviytymään syövän aiheuttamista emotionaalisista, käytän-
nöllisistä ja taloudellisista haasteista. Palveluitamme ovat muun muassa tapausten hallinta, neuvonta ja 
tukiryhmät puhelimitse, verkossa ja henkilökohtaisesti, opettavaiset työpajat, julkaisut sekä taloudellinen 
tuki ja omavastuuavustus. CancerCare-palveluita tarjoavat maisteriksi valmistuneet onkologian sosiaali-
työntekijät ja maailman johtavat syöpäalan asiantuntijat.

Cancer Support Community (CSC) 
CancerSupportCommunity.org  
Puhelin: 888-793-9355

Maailman suurin ammattimaisesti johdettu voittoa tavoittelematon syöpätukiverkosto Cancer Support 
Community (CSC), mukaan lukien sen Gilda's Club -tytäryhtiöt, on sitoutunut tukemaan kaikkia 
syövästä kärsiviä ihmisiä tiedon, toimien ja yhteisön avulla. CSC saavuttaa missionsa suoran palve-
luntarjonnan, tutkimuksen ja tukemisen avulla. Järjestön Institute for Excellence in Psychosocial 
Care sisältää kansainvälisen yhteysverkoston, joka tarjoaa korkealaatuista sosiaalista ja emotionaa-
lista tukea syövästä kärsiville ihmisille sekä tukiyhteisön verkossa ja puhelimitse. Research and Trai-
ning Institute suorittaa huippuluokan psykososiaalista, käyttäytymis- ja selviytymistutkimusta. CSC 
keskittyy potilaiden tukemiseen Cancer Policy Instituten kautta, joka antaa tietoa julkisesta politiikasta 
Washington, D.C.:ssä ja koko Yhdysvalloissa.

Leukemia & Lymphoma Society® (LLS) 
lls.org 
Puhelin: 800-955-4572

Leukemia & Lymphoma Society® (LLS) on maailmanlaajuinen johtava toimija verisyövän torjunnassa. 
LLS:n missiona on parantaa leukemia, lymfooma, Hodgkinin lymfooma ja myelooma sekä parantaa 
potilaiden ja heidän perheidensä elämänlaatua. LLS rahoittaa elintärkeää verisyöpätutkimusta ympäri 
maailmaa, tarjoaa maksuttomia tietoja ja tukipalveluja sekä ajaa kaikkien laadukasta, kohtuuhintaista ja 
koordinoitua hoitoa etsivien verisyöpäpotilaiden etuja.

Vuonna 1949 perustettu LLS toimii Yhdysvalloissa ja Kanadassa sekä sen pääkonttori on Rye Brookissa, 
New Yorkissa. Lue lisää osoitteessa lls.org. Potilaat voivat ottaa yhteyttä resurssikeskukseen numeroon 
(800) 955-4572 maanantaista perjantaihin klo 9.00–21.00 ET.

Saat lisätietoja osoitteesta lls.org/lls-newsnetwork. 
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Lymphoma Coalition 
lymphomacoalition.org

Lymphoma Coalition on maailmanlaajuinen lymfoomasta kärsiviä ihmisiä tukevien potilasjärjestöjen 
verkosto. LC tarjoaa luotettavaa ja ajantasaista tietoa sekä puolustaa oikeudenmukaista hoitoa maailman-
laajuisesti. Sen tavoitteena on vaikuttaa koko maailmaan edistämällä lymfoomaekosysteemiä, joka takaa 
paikallisen muutoksen ja näyttöön perustuvan toiminnan. Nykyään verkostoon kuuluu yli 80 jäsenjär-
jestöä yli 50 maasta.

Lymphoma Research Foundation (LRF) 
lymphoma.org 
Puhelin: 800-500-9976

Lymphoma Research Foundation (LRF) on kansallisesti suurin voittoa tavoittelematon järjestö, joka on 
sitoutunut yksinomaan rahoittamaan lymfoomatutkimusta ja tukemaan lymfoomayhteisöä näyttöön 
perustuvan koulutuksen, tukipalvelujen ja resurssien avulla.
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