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Che cos’é la macroglobulinemia
di Waldenstrom e come viene
diagnosticata?

La macroglobulinemia di Waldenstrom (WM) & un
linfoma non-Hodgkin indolente, caratterizzato
dalla presenza di cellule linfoplasmocitiche che
secernono una paraproteina monoclonale IgM.!
Le cellule maligne della WM possono risiedere nel
midollo osseo, nei linfonodji, nella milza, nel fegato
o0 in altre sedi al di fuori del midollo osseo.

Di norma, la diagnosi di WM si effettua mediante
immunofissazione sierica (per confermare Ila
presenza di IgM monoclonale) e biopsia del
midollo osseo per confermare la presenza di un
linfoma linfoplasmocitico. Il campione di midollo
osseo deve anche essere esaminato per eventuali
mutazioni L265P in MYD88 e in CXCR4, che sono
frequentemente rilevate nella WM. Una mutazione
in MYD88 si riscontra in >90% dei pazienti con WM
e puo aiutare a distinguere la WM da altre pato-
logie ematologiche, come il mieloma multiplo, in
cui non si rilevano mutazioni in MYD88.2° Muta-
zioni in CXCR4 possono essere rilevate nel 30-40%
dei pazienti con WM. Lo stato mutazionale di
MYD88 e CXCR4 puo influire sulle manifestazioni
cliniche e sulle opzioni di trattamento.5

I pazienti con IgM monoclonale nel sangue, ma
senza clone rilevabile a livello del midollo osseo
e senza segni o sintomi clinici correlati all’'IgM, si
caratterizzano come affetti da gammopatia mono-
clonale di incerto significato (MGUS). Una mutazione
in MYD88 puo essere osservata in una percentuale
fino al 50% dei pazienti con MGUS IgM. I pazienti
con MGUS IgM hanno una ridotta probabilita di
progredire a WM nell’arco di molti anni.

Quanto € comunela WM e chié a
rischio?

La WM e un linfoma raro che colpisce 3-4 persone
su un milione.”* E piu frequente negli uomini

rispetto alle donne ed & pill comune nei pazienti
bianchi, in particolare di origine europea, rispetto

La WM é una malattia rara, ma con PIWMF non siete mai soli.

ad altre razze/etnie.'? L’eta media alla diagnosi e
di circa 70 anni.!®* Nella maggior parte dei pazienti,
l’eziologia della WM non e ancora del tutto chiara.
Tuttavia, circa il 19% di tutti i pazienti con WM
hanno un parente di primo grado affetto da WM
o altra patologia dei linfociti B.»* Nonostante questo
lieve aumento del rischio di disturbi ematologici
neifamiliari di pazienti affetti da WM, in assenza di
segni o sintomi preoccupanti non é generalmente
raccomandato che gli altri membri della famiglia
si sottopongano a screening per la WM.

Qual e ’aspettativa di vita dei
pazienti affetti da WM?

La maggior parte dei pazienti affetti da WM vivra
per molti anni e potenzialmente per decenni. In
molti casi, I’aspettativa di vita ¢ messa in corre-
lazione con coorti abbinate per sesso ed eta, e il
decesso dei pazienti avverra probabilmente per
cause non correlate alla WM?*

Tutti hanno bisogno di trattamento
al momento della diagnosi?

Non tutti i pazienti a cui viene diagnosticata la
WM richiedono trattamento. II 30% circa dei
pazienti dovra iniziare la terapia entro due anni
dalla diagnosi, ma circa il 20-30% non necessitera
di trattamento nemmeno a dieci anni di distanza
dalla diagnosi di WM.'"!® Puo essere utile consi-
derare il livello di albumina, il livello di IgM nel
siero, la percentuale di infiltrazione del midollo
osseo e il livello di B-2-microglobulina per calco-
lare il tempo mediano alla progressione della
malattia per aiutare i pazienti asintomatici a capire
quando potrebbero aver bisogno di un trattamento
(https://awmrisk.com).

Perché non trattare tutti i soggetti
affetti da WM?

Al momento non disponiamo di una terapia cura-
tiva per la WM e l'avvio del trattamento puod
causare effetti collaterali in grado di influire sulla
qualita di vita di un paziente. Nei pazienti con WM
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che sono asintomatici e rimangono senza sintomi
correlati alla WM o progressione della malattia,
e meglio adottare un approccio di vigile attesa e
tenere sotto stretto monitoraggio il paziente senza
trattamento. Questi pazienti possono vivere per
molti anni, e alcuni pazienti per il resto della loro
vita, senza necessita di intraprendere una terapia.

Quali sono i criteri per il
trattamento della WM?

Esistono linee guida ufficiali per I'inizio della terapia,
tra cui lo sviluppo di anemia sintomatica con
emoglobina <10 g/dL (secondaria alla WM), piastrine
<100.000 mm?, iperviscosita sintomatica, neuro-
patia da moderata a grave, malattia extramidollare
sintomatica o altre complicanze sintomatiche della
malattia, come crioagglutinemia, crioglobulinemia
0 amiloidosi.'*®* Queste linee guida, in aggiunta a
fattori specifici del paziente come risultati di labora-
torio e sintomi, si utilizzano per determinare quando
debbia essere avviato il trattamento.

Qual e I'iter diagnostico da
seguire in caso di peggioramento
dell’anemia in un paziente con WM?

Nei pazienti con WM che sviluppano una significa-
tiva anemia, prima di proporre una terapia mirata
alla WM e importante assicurarsi che non vi siano
altre cause all’origine dell’anemia. E necessario
eseguire un controllo diagnostico per valutare even-
tuali altre eziologie, come la carenza di vitamina
B12, folato o ferro.

Se si riscontra una carenza di ferro, & necessario
eseguire un’indagine approfondita per eventuali
emorragie, in particolare del tratto gastrointesti-
nale. Se non viene rilevata nessuna causa alterna-
tiva della carenza di ferro, questa potrebbe essere
conseguenza della WM. Circa il 25% dei pazienti
con WM sviluppa una carenza di ferro legata alla
sovraproduzione di epcidina da parte delle cellule
neoplastiche.?»?2 In questi casi, e possibile ricorrere
alla somministrazione di ferro per via endovenosa
per migliorare il livello di emoglobina del paziente.

La WM é una malattia rara, ma con PIWMF non siete mai soli.

Quali sono i sintomi che io e il mio
paziente dovremmo monitorare?

Sebbenel’anemia sintomatica siala manifestazione
pit comune della WM, la malattia pud presentare
una serie ulteriore di segni e sintomi ampiamente
variabili che possono includere:?

» Sintomi costituzionali (affaticamento, perdita
di peso, sudorazione notturna e febbri
inspiegabili)

* Splenomegalia (sazieta precoce, dolore o senso
di pienezza nel quadrante superiore sinistro)

» Iperviscosita (epistassi, mal di testa, visione
offuscata)

* Neuropatia periferica (bilaterale, simmetrica,
dipendente dalla lunghezza, deficit sensoriale)

» Malattia da crioagglutinine (anemia e urine
di colore scuro a seguito dell’esposizione alle
basse temperature)

* Crioglobulinemia (livedo reticularis,
decolorazione di mani, piedi, punta del naso
o orecchie a seguito dell’esposizione alle basse
temperature)

* Amiloidosi (sindrome nefrosica,
cardiomiopatia, neuropatia a rapida
progressione)

* Sindrome di Bing-Neel (mal di testa,
convulsioni, paralisi facciale, debolezza
degli arti)

Quanto e comune la neuropatia
nella WM e come deve essere
valutata e trattata?

La neuropatia e presente in circa il 25% dei pazienti
affettida WM al momento della diagnosi.?* La neuro-
patia IgM-correlata e in genere bilaterale e simme-
trica, lentamente progressiva (anni), dipendente
dalla lunghezza e prevalentemente sensoriale. In
molti casi, la neuropatia € legata alla presenza di un
anticorpo anti-glicoproteina associata alla mielina
(anti-MAG).

Tuttavia, una valutazione approfondita da parte di
un neurologo, comprensiva di EMG/NCS, anamnesi,
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esame fisico ed esami di laboratorio, € importante
nei pazienti con neuropatia a rapida progressione
0 neuropatia che influisce sulla qualita di vita del
paziente. E importante confermare I’eziologia della
neuropatia e accertare la sua relazione con la para-
proteina IgM prima di avviare una terapia mirata
alla WM per migliorare la neuropatia.

Al di 1a della cura definitiva per la paraproteina
IgM sottostante, & importante la cura sintomatica
della neuropatia. Molti pazienti utilizzano farmaci
come gabapentin, pregabalin o amitriptilina per il
controllo del dolore. Altri pazienti possono trarre
beneficio da terapie aggiuntive come agopuntura,
fisioterapia, analgesici per uso topico o massaggio.

Che cos’é I'iperviscosita e quando e
necessario trattarla?

Un elevato livello sierico di IgM puo causare ipervi-
scosita o un ispessimento del sangue che puo avere
conseguenze cliniche in alcuni pazienti. E impor-
tante riconoscere che, sebbene i pazienti abbiano
un rischio maggiore di iperviscosita quando le
IgM raggiungono >4000 mg/dL, non vi & uno speci-
fico livello sierico delle IgM che renda necessaria
la terapia.

Le decisioni relative al trattamento si basano piut-
tosto sui sintomi clinici associati all’iperviscosita,
tra cui sanguinamento (comunemente epistassi
0 sanguinamento orale spontaneo), alterazioni
della vista o sintomi del sistema nervoso centrale
come cefalea, vertigini, convulsioni o alterazioni
cognitive. Puo verificarsi un offuscamento della
vista associato a una congestione dei vasi retinici
0 ad emorragia retinica. I pazienti a rischio di iper-
viscosita dovrebbero recarsi con cadenza annuale
0 semestrale presso un oftalmologo per sottoporsi
a un esame oculistico con dilatazione della pupilla
al fine di verificare che non vi siano segni di iper-
viscosita, come emorragie dei vasi retinici, edema
della retina o della testa del nervo ottico o dilata-
zione delle vene retiniche.? Tali riscontri potreb-
bero giustificare I’avvio del trattamento per la WM.

La WM é una malattia rara, ma con ’IWMF non siete mai soli.

Nei pazienti con IgM >4.000 mg/dL, specialmente se
presentano sanguinamento, e ragionevole valutare
la possibile presenza di una sindrome di von Wille-
brand acquisita per aiutare a stabilire il rischio di
emorragie del paziente.

Cosa fare se si teme che il paziente
presenti una iperviscosita
sintomatica?

Se si sospetta una iperviscosita, € possibile misu-
rare il livello sierico di IgM e la viscosita del siero.
Una viscosita sierica <4 centipoise non comporta
in genere sintomi clinici di iperviscosita. Spesso,
la viscosita sierica non é facilmente disponi-
bile. Nella maggior parte dei casi, il livello di IgM
sieriche e sufficiente per determinare il rischio di
iperviscosita, con un livello di IgM >6000 mg/dL
che corrisponde a un’incidenza di iperviscosita di
circa il 67%.% Nei pazienti con livelli sierici di IgM
elevati € necessario eseguire un esame e un’anam-
nesi approfondita per valutare la presenza di segni
clinici o sintomi di iperviscosita.

In caso di iperviscosita sintomatica, i pazienti
devono essere urgentemente trattati con plasmafe-
resi per ridurre temporaneamente le IgM sieriche
e alleviare i segni/sintomi clinici di iperviscosita.
Almeno 1-2 sessioni di plasmaferesi possono
essere somministrate come terapia ponte mentre
si inizia il trattamento definitivo.

Quali sono le opzioni terapeutiche
piu comuni per la WM?

Le opzioni terapeutiche variano e devono essere
scelte in base alle caratteristiche della malattia
e a fattori specifici del paziente, come l'eta, lo
stato fisico generale del paziente, le comorbilita
e le preferenze terapeutiche.

Le chemio-immunoterapie, come DRC (desameta-
sone, rituximab, ciclofosfamide) o BR (rituximab,
bendamustina), sono regimi terapeutici comuni nei
pazienti naive al trattamento o con malattia reci-
divante o refrattaria. In alcuni pazienti possono
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essere utilizzati anche inibitori del proteasoma
come bortezomib o ixazomib in combinazione con
rituximab, sebbene tali agenti siano usati meno
frequentemente a causa del maggior rischio di
neuropatia periferica associato a questi farmaci.

Negli ultimi anni, gli inibitori di BTK sono diven-
tati un pilastro della terapia di prima linea della
WM. La FDA ha approvato sia ibrutinib (+/- ritu-
ximab) sia zanubrutinib come opzioni terapeu-
tiche di prima linea nella WM, grazie all’elevato
tasso di risposta e al profilo di sicurezza accetta-
bile.?”#% Esistono dati anche sull’utilizzo di acala-
brutinib nella WM, sebbene non vi sia ancora la
sua approvazione da parte della FDA per tale uso.*®
Gli inibitori di BTK sono utilizzati in molti pazienti,
ma e possibile valutare anche opzioni alternative,
soprattutto nei pazienti con malattia MYD88 wild-
type o con mutazione CXCR4.

Per il trattamento della WM recidivante o refrat-
taria puo essere fatto ricorso anche a un ciclo di
due anni con venetoclax.3! Molte sperimentazioni
cliniche in corso stanno esplorando I'uso di nuovi
farmaci o nuove combinazioni di terapie nella WM,
e la partecipazione alle sperimentazioni cliniche
deve sempre essere incoraggiata per i pazienti che
sono candidati idonei. L’arruolamento dei pazienti
negli studi clinici & estremamente importante per
lo sviluppo di nuove terapie per malattie rare come
la WM.

Quali effetti collaterali del
trattamento potrei osservare nei
miei pazienti?

Nella maggior parte dei pazienti gli inibitori di BTK
sono ben tollerati, ma in alcuni pazienti si possono
sviluppare effetti collaterali. Sintomi comuni degli
inibitori di BTK sono facilita alla formazione di
ematomi e/o al sanguinamento, diarrea, artralgie
e mialgie.®? Ulteriori effetti avversi di rilievo inclu-
dono infezione, aritmie (pit comunemente fibril-
lazione atriale), ipertensione e citopenie come
neutropenia o trombocitopenia.

La WM é una malattia rara, ma con ’IWMF non siete mai soli.

Quando si sviluppano effetti collaterali, vengono
inizialmente adottate misure di supporto prima
di cambiare terapia.** Per la diarrea, i pazienti
potrebbero iniziare con lintegrazione di fibre
nella dieta, ’assunzione di probiotici o di farmaci
antidiarroici. Se vengono riferite palpitazioni, e
opportuno il ricorso a monitor cardiaci per rile-
vare eventuali aritmie e l'invio a visita cardiolo-
gica e gestione medica o procedurale appropriata
in caso di documentata aritmia. Per le artralgie, i
pazienti potrebbero richiedere I'uso di acetami-
nofene o prednisone. Eventuali eruzioni cutanee
possono essere gestite con steroidi per uso topico
0 antistaminici orali. In caso di inefficacia della
terapia di supporto, si puo ricorrere a sospensioni
temporanee o riduzioni di dose. L’invio ad appro-
priata visita specialistica deve essere preso in
considerazione per valutare i sintomi prima di una
riduzione permanente della dose di inibitore BTK.

BR e DRC sono terapie con durata di somministra-
zione limitata (4-6 cicli) che sono generalmente
efficaci e ben tollerate. Alcuni dei comuni effetti
collaterali che possono verificarsi con questi regimi
comprendono reazioni all’infusione, sintomi
gastrointestinali, citopenie e infezione.3435

Rituximab-bortezomib-desametasone, oltre ad altri
regimi basati su inibitori del proteasoma, sono
ulteriori opzioni terapeutiche possibili. Tuttavia,
e necessario valutare il potenziale effetto collate-
rale della neuropatia, soprattutto nei pazienti con
neuropatia al basale correlata alla WM.36:3

Gli effetti indesiderati piu comuni di venetoclax
includono citopenie (pit comunemente neutro-
penia, seguita da anemia, linfopenia e trombocito-
penia), nausea, diarrea, infezione delle vie respira-
torie superiori, sinusite e cefalea.’

Che cos’eé I'intolleranza a rituximab,
quant’e comune e come puo essere
gestita?

Allanticorpo monoclonale rituximab & associato
un rischio di reazioni all’infusione. Reazioni all’in-
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fusione si manifestano in una percentuale fino al
77% di pazienti, la maggior parte delle quali emer-
gono durante 'infusione iniziale.’® In genere, queste
reazioni si attenuano con il tempo, ma in alcuni
pazienti con WM le reazioni possono persistere dopo
I'infusione iniziale o possono rimanifestarsi durante
le successive infusioni.®

Alcuni pazienti possono rispondere a farmaci di
supporto aggiuntivi (come antistaminici o steroidi),
velocita di infusione piu ridotte o riduzione del
dosaggio dirituximab. Tuttavia, in alcuni pazientile
reazioni possono peggiorare nel tempo e impedire
un utilizzo sicuro di rituximab in questi soggetti.
In questi casi, ofatumumab pud essere sostituito a
rituximab secondo le linee guida NCCN.**

Che cos’é la sindrome di Bing-Neel
e come viene trattata?

La sindrome di Bing-Neel (BNS) & una manifesta-
zione rara della WM che interessa circa 1'1% dei
pazienti ed € caratterizzata dall’infiltrazione di
cellule tumorali nel sistema nervoso centrale.?04
La BNS pud manifestarsi al momento della diagnosi
iniziale di WM o piu tardi nel corso della malattia.
La presentazione clinica della BNS pud variare
notevolmente, ma i sintomi comuni includono
alterazioni cognitive, variazioni comportamen-
tali, convulsioni, cefalee, anomalie dell’andatura
e dell’equilibrio, deficit dei nervi cranici o paresi.
La presenza della BNS va confermata attraverso
la valutazione del liquido cerebrospinale (CSF)
mediante puntura lombare e risonanza magnetica
(con gadolinio) del cervello e della colonna verte-
brale, comprese le regioni cervicale, toracica e
lombare. I risultati tipici della BNS alla RM possono
includere un coinvolgimento tumorale o ’enhance-
ment leptomeningeo. I’analisi del liquido cerebro-
spinale (CSF) puo evidenziare la presenza di cellule
WM, permettendo di formulare una diagnosi defi-
nitiva di BNS. La puntura lombare deve sempre
essere programmata dopo la risonanza magnetica
per garantire che le eventuali alterazioni nella
risonanza magnetica che sono correlate alla proce-

La WM é una malattia rara, ma con ’IWMF non siete mai soli.

dura stessa non interferiscano con linterpreta-
zione della RMI.

In caso di diagnosi positiva di BNS, la terapia di
prima linea preferita € un inibitore di BTK. I dati
piu robusti in questo contesto supportano l'uso di
ibrutinib, sebbene i primi dati suggeriscano che
anche zanubrutinib possa essere un potenziale
trattamento.* In caso di BNS recidivante o refrat-
taria, possono essere presi in considerazione altri
regimi basati sulla chemioterapia, come bendamu-
stina/rituximab o fludarabina/rituximab. E impor-
tante sapere che i pazienti non trarranno imme-
diato sollievo dai sintomi della BNS e che possono
volerci settimane o mesi per rilevare un migliora-
mento dei sintomi. Pu0 essere eseguita una riso-
nanza di follow-up per valutare il miglioramento
dal basale.
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International Waldenstrom’s

Macroglobulinemia Foundation )
Sito web: iwmf.com

Email: info@iwmf.com International Waldenstrom’s
Telefono: 941-927-4963 - Internazionale: 001-941-927-4963 Macroglobulinemia Foundation

I’IWMF, Tl'unica organizzazione internazionale dedicata esclusivamente alla macroglobulinemia di
Waldenstrém, € un’organizzazione no-profit fondata e guidata dai pazienti con una visione e una missione
semplici ma fondamentali.

VISIONE: un mondo senza la macroglobulinemia di Waldenstrom.

MISSIONE: sostenere e informare chiunque si trovi ad affrontare la macroglobulinemia di Waldenstrém
mentre continuano i progressi della ricerca per pervenire a una cura.

L’IWMF lavora per trovare una cura a questa malattia e creare un mondo senza WM. Dal 1999, 'TWMF ha
investito oltre 23 milioni di dollari in progetti di ricerca sulla WM in tutto il mondo. Grazie a questa ricerca,
ipazienti affetti da WM vivono oggi piu a lungo e dispongono di opzioni terapeutiche migliori che possono
portare a remissioni piu durature e meno effetti collaterali.

Visitate il sito dell’TWMF per:

 Scaricare un pacchetto informativo gratuito per i pazienti di nuova diagnosi.

* Scoprire di piu sulla WM e scaricare pubblicazioni gratuite disponibili in piu lingue.

« Trovare risorse curate per sostenere la vostra salute mentale, fisica e finanziaria.

* Unirsi a uno dei gruppi di sostegno locale dell’TWMF o uno dei nostri affiliati nel mondo.
* Consultare I’elenco dei medici dell'TWMF disponibili per consulti o secondi pareri.
 Iscriversi a IWMF Torch, la nostra newsletter trimestrale gratuita.

+ Partecipare allo IWMF Educational Forum annuale o ai nostri webinar online.

* Unirsi a IWMF Connect, una comunita online con una vasta scelta di gruppi di discussione email
con moderatore oppure al nostro gruppo di discussione su Facebook.

* Trovare le informazioni di contatto per le nostre organizzazioni partner.

L’IWMF dipende dai contributi dei donatori per realizzare la sua missione e per questo il vostro aiuto & piu
che apprezzato. Potete contribuire visitando il nostro sito internet o inviando un assegno all’indirizzo:

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

L’TWMF & un’organizzazione non-profit esentasse 501(c)(3), Fed ID #54-1784426

La WM é una malattia rara, ma con PIWMF non siete mai soli.
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CancerCare o
Cancercare.org
Telefono: 800 813 HOPE (4673) CANCERcCare

Fondata nel 1944, CancerCare ¢ la principale organizzazione che negli Stati Uniti fornisce informazioni
e servizi di supporto gratuiti e professionali per aiutare le persone a gestire le sfide emotive, pratiche e
finanziarie del cancro. Offriamo una serie completa di servizi che comprendono case management, consu-
lenza e gruppi di sostegno telefonici, online e di persona, seminari educativi, pubblicazioni e assistenza
finanziaria e per il co-payment. Tutti i servizi di CancerCare sono forniti da assistenti sociali oncologi
laureati e da esperti in oncologia leader a livello mondiale.

Cancer Support Community (CSC)
CancerSupportCommunity.org CANCER SUPPORT
Telefono: 888-793-9355 $\\\',//4 COMMUNITY

‘=—msmmll COMMUNITY IS STRONGER THAN CANCER

La Cancer Support Community (CSC), che comprende i suoi affiliati del Gilda’s Club, e la piu grande rete
no-profit a livello mondiale a supporto dei malati oncologici e lavora per garantire che tutti coloro che
devono affrontare il cancro siano fortificati dalla conoscenza, rafforzati dall’azione e sostenuti dalla comu-
nita. La CSC realizza la sua missione in tre aree: erogando servizi diretti e attraverso la ricerca e il patro-
cinio. L’Institute for Excellence in Psychosocial Care dell’organizzazione include una rete internazionale
di affiliati che offrono supporto sociale ed emotivo della massima qualita per le persone colpite dal cancro,
oltre a una comunita di supporto raggiungibile online e telefonicamente. Il Research and Training Institute
conduce ricerche all’avanguardia in ambito psicosociale, comportamentale e di sopravvivenza. La CSC
tutela inoltre gli interessi dei pazienti attraverso 'opera esercitata dal Cancer Policy Institute al fine di
informare le politiche pubbliche governative a Washington e nel resto degli Stati Uniti.

Leukemia & Lymphoma Society® (LLS) LEUKEMIA &
lIs.org LYMPHOMA
Telefono: 800-955-4572 SOCIETY®

La Leukemia & Lymphoma Society® (LLS) é il leader globale nella lotta contro le neoplasie ematologiche. La
missione della LLS: curare la leucemia, il linfoma, il morbo di Hodgkin e il mieloma e migliorare la qualita
della vita dei pazienti e delle loro famiglie. La LLS finanzia la ricerca sui tumori del sangue a livello inter-
nazionale, fornisce informazioni e servizi di supporto gratuiti e si fa portavoce di tutti i pazienti affetti da
tumori ematici che desiderano accedere a cure coordinate, accessibili e di qualita.

Fondata nel 1949 e con sede a Rye Brook, New York, la LLS ha sedi in tutti gli Stati Uniti e in Canada. Per
saperne di piu, visitate il sito lls.org. I pazienti possono contattare il Centro Risorse Informative al numero
(800) 955-4572, dal lunedi al venerdi, dalle 9:00 alle 21:00, ora di New York.

Per ulteriori informazioni, visitare il sito lls.org/lls-newsnetwork.

La WM é una malattia rara, ma con ’IWMF non siete mai soli.
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Lymphoma Coalition LYMPHOMA <3.
lyl}xllphlo)ng:oaléiltiogcig 0 COALITION :::;

La Lymphoma Coalition & una rete mondiale di organizzazioni di pazienti che sostengono le persone affette
da linfoma. La LC funge da centro di raccolta di informazioni affidabili e aggiornate, oltre a promuovere
un’assistenza equa a livello globale. La sua missione & quella di creare un impatto globale promuovendo un
ecosistema del linfoma che garantisca un cambiamento locale e un’azione basata sull’evidenza. Sono piu di
80 le organizzazioni che oggi ne fanno parte, da oltre 50 Paesi.

Lymphoma Research Foundation (LRF)

jmphoma.rg LYMPHOMA

Linea telefonica LRF: 800-500-9976 RESEARCH *FOUNDATION

La Lymphoma Research Foundation (LRF) & la piu grande organizzazione no-profit a livello nazionale negli
Stati Uniti dedicata esclusivamente al finanziamento della ricerca sui linfomi e al sostegno della comunita
dei linfomi attraverso risorse, servizi di supporto e divulgazione basata sull’evidenza.

La WM é una malattia rara, ma con PIWMF non siete mai soli.
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