nowotwory

Nowe szanse dla pacjentow onkologicznyct

Rakiem
do raka?

Co trzeci mieszkaniec Europy
w trakcie swojego zycia zacho-
ruje na nowotwér. Kazdego
roku diagnoze, w ktérej poja-
wia sie nazwa choroby nowo-
tworowej, styszy 3,2 min ludzi.
Postep medycyny wydtuza
zycie, ale to, niestety, zwieksza
ryzyko zachorowania na raka.

Onkologia w dotychczasowej po-
lityce Ministerstwa Zdrowia byta
wskazywana jako dziedzina priory-
tetowa, zgodnie zreszta z wieloma
inicjatywami Unii Europejskie;j.
Czlonkowie Parlamentu Europej-
skiego i organizacje dzialajace na
rzecz podnoszenia $wiadomosci
w dziedzinie nowotwordéw, zapo-
biegania im lub zwalczania nega-
tywnych nastepstw choréb nowo-
tworowych podkreslaja ten problem
w deklaracjach, wytycznych, ko-
deksach i programach dziatan. Sa to
na przyktad:

— Europejski Kodeks Walki z Ra-
kiem,

— europejskie wytyczne w sprawie za-
pewnienia jakosci badan przesie-
wowych i diagnostyki raka jelita
grubego i raka piersi,

—robocze programy realizowane
w ramach EPAAC (Exropean Part-
nership for Action Against Cancer):
promocja zdrowia i profilaktyka,
badania przesiewowe i wczesne
rozpoznawanie chor6b nowotwo-
rowych, organizacja opieki onko-
logicznej, wspélpraca w zakresie
badaf nad nowotworami, zarza-
dzanie informacja medyczna, na-
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rodowe programy i strategie zwal-
czania NOWOtworow.

Oczekiwana liczba zachorowan na nowotwory ogotem na $wiecie i w Polsce
30

27 milionéw 176 tysiecy

200 -
Narodowy program

W Polsce od 2006 r. realizowany
jest Narodowy Program Zwalczania
Choréb Nowotworowych (na pod-
stawie ustawy z 1 lipca 2005 r.
o0 ustanowieniu programu wielolet-
niego na lata 2006-2015), finanso-
wany z budZetu padstwa (min. 83
proc.) i z funduszy pozabudzetowych.
Laczne naktady wyniosg 3 mld zt. Ce-
lem programu jest:

— zahamowanie wzrostu zachoro-
wan na nowotwory;

— poprawa wskaznikéw wczesnego
wykrywania nowotworéw i sku-
teczno$ci leczenia, do poziomu
$redniej europejskiej;

— tworzenie warunkéw do wyko-
rzystania w praktyce onkologicz-
nej postepu wiedzy o przyczynach
i mechanizmach rozwoju choréb
nowotworowych;

— wdrozenie systemu monitorowania
skutecznosci leczenia nowotworéw.

Kazdego roku do realizacji naj-
wazniejszych dzialafi minister zdro-
wia wybiera, w drodze konkursu,
podmioty odpowiedzialne. Gléwne
ich zadania to:

—rozwdj profilaktyki pierwotnej
w zakresie nowotwordéw zalez-
nych od diety i tytoniu;

— populacyjne programy badan prze-
siewowych w zakresie raka piersi,
raka jelita grubego, raka szyjki
macicy i wybranych nowotworéw
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u dzieci;

— wdrozenie procedur zapewnienia
jakosci diagnostyki i terapii nowo-
tworow;

— standaryzacja procedur leczenia
napromienianiem oraz zakup no-
wej aparatury;

— upowszechnienie metod leczenia
skojarzonego;

— rozwdj opieki paliatywnej i reha-
bilitacji chorych;

— rozwoj ksztalcenia onkologiczne-
go w programach przed- i pody-
plomowych;

— poprawa systemu rejestracji danych
dotyczacych stopnia zaawansowa-
nia choroby;
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— upowszechnienie wiedzy w spote-
czefistwie na temat profilakeyki,
wczesnego rozpoznawania i lecze-
nia NOWOtworow.

Na tle wydarzenn w skali euro-
pejskiej i niejako w uzupelnieniu
NPZChN w czerwcu Polskie Towa-
rzystwo Onkologiczne (PTO) roz-
poczeto wlasne przedsiewziecie —
program ,,Czas na onkologie”. Za-
prezentowano raport (,,Biata Ksiega.
Zwalczanie raka jelita grubego
i raka piersi w Polsce na tle wybra-
nych krajéw europejskich”) dotyczacy
zasoboéw w polskim systemie opieki
onkologicznej i analizy czynnikéw de-
terminujacych sukces w zwalczaniu

raka jelita grubego i raka piersi
w poréwnaniu z wybranymi krajami.
Szczegolnie cze$¢ poswiecona czyn-
nikom warunkujacym sukces w zwal-
czaniu nowotworéw stanowita waz-
ny przyczynek do dyskusji 0 modelu
przyszlej polityki zwalczania nowo-
twordéw w Polsce. Kolejny etap pro-
gramu zainicjowano podczas konfe-
rengji prasowej PTO w pazdzierniku.
Autorzy przedstawili nastepny do-
kument — ,,Druga Ksiege”, zawie-
rajaca zalecane przez PTO strategie
dziatati w celu poprawy skuteczno-
$ci zwalczania raka piersi i raka jeli-
ta grubego. Realizacja programu
i 20 szczegblowych dziatafi ma po-
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zwoli¢ na 15-procentows redukcje
negatywnych nastepstw choréb no-
wotworowych w 2020 r.

Strategiczne dzialania zalecane
przez PTO obejmujg wiele aspektéw
opieki onkologicznej. Od momentu
uzyskania wczesnego rozpoznania
(1), poprzez jego potwierdzenie (2),
interwencje terapeutyczne (3) i po-
stepowanie z chorym po leczeniu spe-
gjalistycznym (4). Na kazdym z eta-
péw mozna zaobserwowal straty,
tzw. ucieczke chorego z systemu
opieki onkologicznej. Minimalizo-
wanie strat jest gléwnym zalozeniem
strategii. Jak zatem mozna to osiag-
nac?

Wychwytywanie

Etap pierwszy: wychwytywanie
(capture). Dotyczy obserwacji niety- : e 22
powych objawéw i wczesnego zgta- ” CZUJ HIOSC
szania sie do lekarza. Wizyta u le- [ onkol_ogiczna

karza pierwszego kontaktu to o
zwieksza szanse

mozliwos¢ wstepnej weryfikacji po- -
dejrzanych objaw6w i ewentualnego na wczesne
skierowania do specjalisty. W Polsce . = =
porade onkologiczna mozna uzy- Wykryc e Choroby
ska¢ bez sk,l,erowama. Fakt, z¢ na tym i skierowanie

etapie cze§¢ populacji chorych traci il
szanse na przejécie dalej w systemie na badania
opieki onkologicznej, jest zwiazany .

z poziomem wiedzy i §wiadomoscia d'_agnOStyczne »
spoleczefistwa oraz poziomem wy-

Prognozy zachorowalnoéci na nowotwory zto$liwe w Polsce do 2025 r. ksztalcenia lekarzy pierwszego kon-
taktu. Tak zwana czujnos$¢ onkolo-
100 — 91,9 giczna zwieksza szanse na wczesne

wykrycie choroby i skierowanie na
badania diagnostyczne. Co mozna
poprawi¢? Duze znaczenie maja ja-
kos¢ szkolenia przeddyplomowego
i programy edukacyjne dotyczace
profilaktyki pierwotnej. Profilakty-
ka wtdérna natomiast, realizowana
w formie badan przesiewowych, tam
gdzie ma zasieg populacyjny, napo-
tyka bariery zwiazane z niska zgta-
szalno$cig zapraszanych pacjentéw.
Po kilku latach realizacji popula-
Mezczyzni Kobiety Cyjnego programu wczesnego wy-

2008 [ 2015 [ 2025 krywania raka piersi zglaszalnos¢

kobiet na badanie mammograficzne
W 2025 r. w Polsce zostanie odnotowanych ok. 180 000 nowych wyniosla 40 proc. Wydaje sie, ze bez

zachorowan (40% wiecej niz obecnie, —2% rocznie) wprowadzenia dodatkowych mecha-
(dzieki uprzejmosci dr Joanny Didkowskiej z KRN) nizméw, np. powigzania uczestnic-

Liczba zachorowan (w tys.)
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33. Dostepnosé
do badan
diagnostycznych
_..oraz jakos¢"
i rzetelnos¢ wyniku
majg decydujace
~Znaczenie
~dla dalszego
rokowania )

twa w badaniach przesiewowych
z ubezpieczeniem zdrowotnym lub
pracowniczymi badaniami okreso-
wymi, nie uda sie osiggnac docelowe-
go poziomu 70 proc. Istotne znacze-
nie dla postaw kobiet zapraszanych
do udzialu w badaniach ma strach
przed chorobag i brak zaufania do sys-
temu opieki onkologicznej. Wplyw
tych czynnikéw mozna zmniejszy¢
poprzez podnoszenie wskaznikéw
skutecznosci leczenia. Profilakeyka
wtérna ma jednak ograniczony za-
sieg. Na przyktad, na badania prze-
siewowe dotyczace raka piersi kiero-
wane sg kobiety w wieku 5069 lat.
Udziat tej grupy wiekowej w no-
wych zachorowaniach to 57 proc.,
a 43 proc. nowych zachorowaf na
raka piersi dotyczy kobiet ponizej 50.
i powyzej 69. roku zycia. Grupa ta
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nie jest objeta programem profilak-
tyki wtérnej. Tym wigksze znacze-
nie ma ,,czujno$¢ onkologiczna”.

Rozpoznanie

Etap drugi: rozpoznanie nowo-
tworu. Obejmuje zastosowanie dia-
gnostyki obrazowej w celu okresle-
nia lokalizacji pierwotnej oraz
przerzutéw miejscowych i odlegtych,
a takze diagnostyki laboratoryjnej do
oceny materiatu biologicznego i roz-
poznania nowotworu z okresleniem
jego typu. Dostepno$¢ badan dia-
gnostycznych oraz jakos¢ i rzetelnosé
wyniku maja decydujace znaczenie
dla dalszego rokowania. Stopieni za-
awansowania choroby w momencie
rozpoznania jest pochodna wczes-
niejszych zdarzefi zwiazanych z wy-
kryciem podejrzanych objawéw
i skierowaniem na badania diagno-
styczne. Czas, ktéry uplywa od
momentu zauwazenia pierwszego
objawu do momentu otrzymania

op6znienia, wyniki falszywie dodat-
nie lub fatszywie ujemne powoduja,
ze pewien odsetek chorych traci
szanse na skuteczne interwencje sys-
temu opieki onkologicznej.

Leczenie

Etap trzeci: leczenie. Skuteczno$é
postepowania terapeutycznego jest
determinowana przez og6lne obcia-
zenie zdrowotne populacji i poziom
zaawansowania choroby w momen-
cie jej wykrycia oraz stosowanie od-
powiednich metod i systemdéw orga-
nizacji leczenia. Dostepnos¢ metod
terapeutycznych (zaréwno technolo-
gii lekowych, jak i nielekowych) jest
limitowana przez: a) wynik oceny
efektywnosci ekonomicznej i spet-
nianie kryteriéw wymaganych do
otrzymania pozytywnej rekomen-
dacji Agencji Oceny Technologii
Medycznej; b) poziom finansowania
$wiadczen, w ramach kt6rych moz-
liwe jest rozliczenie kosztéw stoso-

1) Zalecang praktyka jest podejscie
wielodyscyplinarne, wyrazone w planowaniu
terapii przez wielu specjalistow
oraz kojarzeniu réznych form leczenia )

wyniku badania patomorfologicz-
nego, zalezy od czynnikéw zwigza-
nych z zachowaniem chorego i od
czynnikéw systemowych. Wyzszy
stopiefi zaawansowania moze by¢
spowodowany opéznieniami. Jako§¢
i rzetelno$¢ wyniku badania pato-
morfologicznego sa determinowane
przez: a) zasoby infrastrukturalne
(aparatura) systemu diagnostyki ob-
razowej i morfologicznej; b) kadry
i ich kompetencje; ¢) procedury za-
pewniajace jakos¢; d) poziom finan-
sowania §wiadczen. Poniewaz wynik
ma decydujace znaczenie dla wyty-
czenia dalszego planu postepowania
diagnostyczno-terapeutycznego,
szczegllnie wazne jest minimalizo-
wanie negatywnych czynnikéw de-
terminujacych rzetelno$¢ i wysoka ja-
kos¢ wynikéw. Brak wynikéw, duze

wania odpowiedniej technologii te-
rapeutycznej przez narodowego plat-
nika; ¢) rekomendowane miejsce
danej technologii ujete w zapisach
wytycznych postepowania opraco-
wywanych przez towarzystwa lekar-
skie; d) ksztalt procedury opisanej
w katalogu $wiadczefi onkologicznych
lub w terapeutycznym programie
zdrowotnym; e) poziom wiedzy on-
kologéw. Drugim elementem wa-
runkujacym skutecznos¢ leczenia jest
odpowiedni model organizacji tera-
pii. Zalecana praktyka jest podejécie
wielodyscyplinarne, wyrazone w pla-
nowaniu leczenia przez zespét r6znych
specjalistéw oraz kojarzeniu réznych
form leczenia. Kojarzenie metod
o réznej skutecznosci, ale w spos6b
planowany i sekwencyjny, powodu-
je, ze zwieksza si¢ szansa na lepszy wy-
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nik i wyleczenie. Wyjatkowe miejsce

i znaczenie ma koncepcja opieki

onkologicznej nad chorymi na raka

plersi opracowana 1 promowana przez

EUSOMA (European Society of Breast

Cancer Specialists) 1 EORTC-BCCG

(European Organization for the Research

and Treatment of Cancer — Breast Can-

cer Cooperative Group). Zalecanym
rozwigzaniem organizacyjnym jest
dziatalnos¢ BCU (Breast Cancer Unit)

— wielospecjalistycznego zespotu kli-

nicznego dla potrzeb populacji liczacej

250 tys. os6b. Gléwne zalozenia

BCU i wymagania dla ich dzialalno-

$ci to:

— przestrzeganie standardéw usta-
nowionych przez EUSOMA,

— dobrowolne poddanie sie certyfi-
kacji i akredytacii,

— organizacja $wiadczefi opieki on-
kologicznej wg najwyzszych stan-
dardéw jako$ciowych uznawanych
przez pacjentéw i autorytety me-
dyczne,

dzielonej jednostki terytorialnej (in-
frastruktura: budynek i wyposaze-
nie do diagnostyki i terapii) lub
w bliskim zasiegu, aby spelnia¢
wymagania zespolu wielodyscypli-
narnego i mie¢ mozliwo$§¢ wyko-
nania odpowiedniej liczby §wiadczei
(w proporcji do wielko$ci przyna-
leznej populacji). Wielko$¢ grupy
i jednostki powinna umozliwiaé
przyjecie co najmniej 150 nowych
chorych (w r6znym wieku i z r6z-
nym poziomem zaawansowania)
rocznie, co zapewnia utrzymanie od-
powiedniego poziomu kompetencji
klinicznych zespotu. W sktad ze-
spotu klinicznego powinni wchodzi¢
specjali$ci, ktérzy poswiecaja zna-
czaca wiekszo§¢ swoich zawodo-
wych obowiazkéw pracy w BCU:
patolog, radiolog, technik radiolog,
radioterapeuta, onkolog kliniczny,
pielegniarka onkologiczna, psy-
chiatra, psycholog, chirurg, osoba
zarzagdzajaca informacja medycz-

»Ucieczka chorego” z systemu opieki onkologicznej
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— przestrzeganie wytycznych w za-
kresie diagnostyki, leczenia guza
pierwotnego (chirurgia oszcze-
dzajaca i rekonstrukcyjna, leczenie
systemowe, terapia hormonalna,
radioterapia), zarzadzania ryzy-
kiem powiktan.

Motywacja do tworzenia BCU
jest oczekiwana efektywnos§¢ kli-
niczna i ekonomiczna. W sktad
grupy powinny wchodzi¢ osoby ze
specjalizacja i odpowiednim szko-
leniem w dziedzinie raka piersi.
Zesp6t musi dziata¢ w ramach wy-
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nga. Dla wszystkich stopni zaawan-
sowania raka piersi na etapie
diagnostyki i leczenia w BCU sto-
sowane sa pisemne protokoly,
uzgodnione w ramach calego ze-
spotu. Minimum raz w tygodniu le-
czenie 90 proc. pacjentéw powinno
by¢ omawiane podczas spotkan ca-
tego zespotu, a przyjete ustalenia
trwale zapisywane (Multidisciplina-
ry Case Management Meetings). Za-
lecane jest organizowanie dziatal-
nosci os$rodkéw prowadzacych
mammograficzne badania przesie-

nowotwory

wowe w ramach BCU. Rozpozna-
wanie nowotworu na podstawie
badan mikroskopowych powinno sie
odbywac najszybciej jak to mozliwe,
a terapie nalezy rozpoczaé nie p6z-
niej niz 4 tygodnie od uzyskania wy-
niku badania patomorfologicznego.
Pacjent musi zosta¢ poinformowa-
ny o planowanym postepowaniu.

Obserwacja

Etap czwarty: obserwacja chore-
go i opieka poszpitalna. Istotne zna-
czenie ma dbalo§¢ o jako$¢ zycia
chorego w trakcie leczenia i po za-
koficzeniu terapii specjalistycznej.
Podstawa jest informacja, jaka otrzy-
muje chory, oraz dane przekazane
réznym specjalistom, w tym leka-
rzowi rodzinnemu. Chory poinfor-
mowany np. o planowanej strategii
leczenia i mozliwych nastepstwach
bedzie bardziej swiadomie uczestni-
czyl w terapii. Moze réwniez wska-
zywal na pewne potrzeby, ktére
podnosza jego komfort, jakos§¢ zycia
i poczucie godnosci. Stosowany
w niektérych krajach list od onkologa
do lekarza rodzinnego pozwala na
lepsze monitorowanie stanu pacjen-
ta 1 wla$ciwe zarzadzanie chorobg
w opiece ambulatoryjnej lub do-
mowe;j.

Powyzsza analiza mozliwych dzia-
tatr w celu poprawy efektywnosci sys-
temu opieki onkologicznej na czterech
wskazanych etapach zostala wyko-
rzystana do opracowania szczegoto-
wych dziatat w strategii PTO. Nie je-
steSmy zatem w pozycji ,rakiem
do raka”. Dzialania programowe,
ktérych celem jest koordynowanie
opieki onkologicznej, optymalizacja
$ciezki klinicznej chorych na nowo-
twory, leczenie w ramach wielospe-
cjalistycznych zespoldéw, stosowanie
metod leczenia skojarzonego i naj-
nowszych technologii lekowych i nie-
lekowych wskazywanych przez zale-
cenia dobrej praktyki — sa nadzieja na
poprawe wynikéw leczenia nowo-
tworéw w Polsce i podniesienie
wskaznikéw do poziomu S$redniej
europejskiej.

Pawet Handschuh
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