
W ci¹gu ostatnich 8 lat liczba
doniesieñ dotycz¹cych nowych le-
ków wzros³a prawie 8–10-krotnie.
Zwiêkszy³a siê równie¿ szybkoœæ
docierania informacji o lekach do
odbiorcy (Internet) oraz agresyw-
noœæ przekazu danych, nie zawsze
sprawdzonych przez firmy farma-
ceutyczne. Szereg pism lekarskich
traktuje dzia³alnoœæ ca³kowicie ko-
mercyjnie, a istnienie zawdziêcza
nie tylko reklamom leków, ale arty-
ku³om sponsorowanym, bêd¹cym
po prostu poszerzeniem og³oszeñ
reklamowych. Mimo ¿e czêsto s¹
one jedyn¹ form¹ informacji, która
dociera do lekarza, zw³aszcza
ogólnie praktykuj¹cego, zwiêkszaj¹
poziom szumu informacyjnego. Wy-
bór optymalnych metod leczenia
maj¹ zapewniæ lekarzowi standar-
dy leczenia i postêpowania publi-
kowane przez ró¿ne centra nauko-
wo-badawcze (np. ASCO). Jednak
i tu dochodzi do ró¿nic w opi-
niach i szczegó³owych zalece-
niach. Opracowane standardy to
postêpowanie z chorymi z zawa-
³ami serca, w stanach nagl¹cych,
czy w niektórych chorobach prze-
wlek³ych (np. cukrzycy), które
przyczyni³y siê istotnie do wzrostu
poziomu leczenia. 

W onkologii standardowe wy-
tyczne s¹ wysoce zró¿nicowane,

gdy¿ opieraj¹ siê nie tylko na ana-
lizie doniesieñ naukowych, ale tak-
¿e na kosztach leczenia i mo¿liwo-
œciach finansowych danego kraju
obliczonych kwot¹ PKB, przypada-
j¹c¹ na jednego mieszkañca
w ci¹gu roku. Uwa¿a siê, ¿e lecze-
nie mo¿e byæ akceptowalne, je¿e-
li poza uzasadnieniem naukowym
jego koszt nie przekracza sumy
PKB przypadaj¹cej na leczenie pa-
cjenta w danym kraju. W ten spo-
sób inne bêd¹ standardy w kra-
jach Europy czy USA, a odmienne
w krajach azjatyckich czy Afryce. 

Niezale¿nie od tych trudnoœci,
na skutek zmieniaj¹cych siê wyni-
ków badañ, czêsto zaprzeczaj¹cych
poprzednim rezultatom (np. rola wy-
sokich dawek w leczeniu raków li-
tych, rola oksydantów w prewencji
raka p³uca, rola chemioterapii in-
dukcyjnej w raku g³owy i szyi), mu-
si dochodziæ do ca³kowitej zmiany
wskazañ poprzednio ustanowionych.
Czêsto dopiero zakoñczenie nieza-
le¿nych badañ prospektywnych,
a zw³aszcza prawid³owo przeprowa-
dzonych metaanaliz, umo¿liwia wy-
krycie faktów, które zmuszaj¹ do
weryfikacji poprzednich wskazañ,
np. póŸnego dzia³ania niepo¿¹da-
nego. Równie¿ kalkulacja kosztów
leczenia mo¿e wykazaæ, ¿e nowe
leki s¹ znacznie dro¿sze przy rów-
noczesnym identycznym profilu kli-
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The author is analyzing factors that

according to him affect the treatment

results. Apart from a generally

accepted impact of the delayed

treatment commencement and the

lengthened diagnostic process he

is analyzing other factors such as

bias in clinical trials, publishing false

data obtained during experimental

studies and low percentage of the

patients who receive optimal

treatment. 

The actual results may be affected

to a large extent by ethical and

organizational transgressions of the

researcher. Most frequent ethical

transgressions include: not publi-

shing results that are unfavorable for

the researcher, comparing new

pharmaceuticals with obsolete ones,

negative evaluation of competitive

products that is not supported with

direct comparative studies. Most

frequent errors of the researcher

include: performing the research in

the manner not matching the

patient’s interests and overly frequent

diagnostic examinations, which often

brings about the risk of additional

complications and overstating the

overall health condition. 

Errors made by physicians them-

selves have a significant impact on

the results of oncological treatment.

Errors made during surgical therapy

do not depend on funds, as in

radiotherapy or chemotherapy, but

to a greater extent on physicians’

qualifications. The paper also dis-

cusses the influence on alternative

treatment on the quality of patient

care in Poland. 

Key words: clinical analysis, clinical

trial stages, controlled clinical trials,

monitoring, blind trials, optimal

treatment. 
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Tab. 1. B³êdy i trudnoœci w organizacji badañ kontrolowanych 
Table 1. Errors and difficulties in the organization of controlled trials

Rok 2001>9 000 rejestrowanych kontrolowanych badañ klinicznych fazy II i III

Nowe leki i metody leczenia – zwiêkszenie wiarygodnoœci badañ wyra¿one ich 
powtarzalnoœci¹

Tab. 2. Czas trwania badañ klinicznych dla ustalenia standardów (po rejestracji) powy¿ej 100 badañ
Table 2. Duration of clinical trials until standards are established (after the registration) for over 100 examinations

1. Czerniak z³oœliwy – postêpowanie z wêz³ami ch³onnymi od 1978 r. 
– nadal (WHO Melanoma Group) 

2. Rola przeciwutleniaczy w profilaktyce raka – od 1990 r. – nadal 
(Grupa Skandynawska) 

3. Napromienianie pooperacyjne – rak sutka od 1989 r. – nadal 
(ró¿ne grupy) 

4. Rola megadawek w leczeniu guzów litych od 1992 r. – nadal 

5. Ocena wartoœci leków stosowanych w osteoporozie od 1994 r. – nadal 

6. Wskazania i przeciwwskazania w hormonalnej terapii zastêpczej (HTZ) 
od 1990 r. – nadal

7. Wskazania do stosowania leków przeciwmia¿d¿ycowych od 1998 r. – nadal

8. Wskazania do stosowania kastracji chirurgicznej u mê¿czyzn chorych 
na raka stercza – od 1985 r. – nadal

9. Rola chemio- i radioterapii w leczeniu raka trzustki i ¿o³¹dka od 1978 r. 
– nadal

nicznym. W wielu wypadkach jed-
nak decyduje komfort leczenia
i opinia pacjenta, który woli np. le-
ki, jakie mog¹ byæ stosowane w le-
czeniu ambulatoryjnym. Spoœród kil-
kuset leków, które dotrwaj¹ do III/IV
fazy badañ klinicznych (w onkologii
20–25 rocznie), do lekospisów tra-
fi¹ maksimum 2 nowe preparaty
i to najczêœciej pochodne ju¿ istnie-
j¹cych, np. platyny. 

Zmieniaj¹ce siê tendencje w le-
czeniu, dostêp do informacji o ró¿-
nej wartoœci, a czasami po prostu
brak podstawowej wiedzy, powodu-
je pojawienie siê w ostatnich latach
terapii, które moglibyœmy nazwaæ
has³owymi, prowadzonymi g³ównie
przez lekarzy nie-onkologów. Przez
pojêcie has³owe mo¿na rozumieæ
opieranie siê na informacjach mar-
ketingowych i promocyjnych, a cza-
sem wrêcz na artyku³ach w prasie
popularnonaukowej czy prasie co-
dziennej. Nale¿y te¿ pamiêtaæ, ¿e
pseudoobiektywne artyku³y w pra-
sie s¹ sponsorowane albo przez
twórców metod leczenia, np. diety,

metody naturalnej, albo po prostu
przez producentów leków. 

Oczekiwanie na nag³e pojawienie
siê prze³omu w leczeniu farmakolo-
gicznym czy immunologicznym wy-
daje siê b³êdne, gdy¿ proces wpro-
wadzenia do kliniki preparatu obwa-
rowany jest coraz wiêksz¹ liczb¹
przepisów i ograniczeñ prawnych,
czasami wrêcz ograniczaj¹cych
wprowadzanie preparatu przez kilka-
naœcie miesiêcy, mimo jednoznacz-
nych wyników badañ. Organizacja
badañ klinicznych w œwietle nowych
praw wymaga coraz wiêkszych fun-
duszy i dodatkowych procedur biu-
rokratycznych, co w efekcie odbija
siê na ocenie leków, w któr¹ równie¿
wkalkulowane s¹ koszty badañ nie
tylko preparatu sprzedanego, ale
z koniecznoœci i innych nieudanych
prób. Rozs¹dne rozgraniczenie po-
miêdzy d¹¿eniem do dostosowania
metod badawczych i pokonywanie
trwaj¹cych latami trudnoœci, zwi¹za-
nych z biologi¹ nowotworu, mo¿e
powodowaæ w niektórych dziedzi-
nach chemioterapii pozorny zastój
lub prawie niezauwa¿alny postêp
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(czerniak, rak p³uca, rak ¿o³¹dka).
Now¹ dziedzin¹, wymagaj¹c¹ bar-
dzo wywa¿onej analizy, jest ocena
wartoœci leków wspomagaj¹cych,
z których jednak niektóre mog¹ sta-
nowiæ o istotnym postêpie w jakoœci
i skutecznoœci prowadzonego lecze-
nia, np. erytropoetyna, cardioksan. 

Niektóre badania, szczególnie
wa¿ne dla rozwoju nauk medycz-
nych, ci¹gn¹ siê przez wiele lat.
Nierzetelnoœæ informacji powoduje
nie tylko b³êdy w prowadzeniu ba-
dañ, ale niemo¿noœæ uzyskania wia-
rygodnych statystycznie wyników
przy ograniczonej liczebnoœci prób
w badaniach randomizowanych,
niepozwalaj¹cych na dostrze¿enie
nieznacznych ró¿nic statystycznych. 

Jednym z podstawowych b³ê-
dów jest niew³aœciwe zaplanowa-
nie badañ, polegaj¹ce na nieprze-
strzeganiu miêdzynarodowych wy-
tycznych i standardów, a tak¿e
niew³aœciwy wybór oœrodków, jak
równie¿ niefachowy monitoring. 

Takim przyk³adem mog¹ byæ pro-
wadzone ostatnio badania dotycz¹-
ce powik³añ kardiologicznych u cho-
rych leczonych na raka piersi,
w których du¿e ró¿nice w odsetku
powik³añ wynika³y zarówno z niew³a-
œciwego doboru chorych, jak i w³a-
œciwego stosowania leczenia wspo-
magaj¹cego. 

Wed³ug niektórych autorów
istotny wp³yw na wyniki odgrywa
równie¿ doœwiadczenie oœrodka pro-
wadz¹cego badania. Mo¿na suge-
rowaæ stwierdzenie, ¿e gorsze wy-
niki leczenia i wy¿szy odsetek po-
wik³añ (np. w przypadku leczenia
operacyjnego raka p³uca i skojarzo-
nego raka piersi) uzyskuj¹ ma³e
oœrodki o incydentalnym doœwiad-
czeniu, jak równie¿ oœrodki, w któ-
rych selekcja jest niew³aœciwa,
a chorzy zbyt pochopnie zakwalifi-
kowani do leczenia. Powy¿sze spo-
strze¿enia nie s¹ jednak regu³¹. 

B³êdy oœrodków prowadz¹cych
badania bardzo czêsto polegaj¹ na

niewydolnej bazie diagnostycznej
lub ma³ym doœwiadczeniu w prowa-
dzeniu leczenia wspomagaj¹cego. 

Z udowodnionych doœwiadczeñ
mo¿na wysuwaæ wnioski, ¿e oœrod-
ki, które mog¹ prowadziæ wysoce
specjalistyczne leczenie wspomaga-

j¹ce, uzyskuj¹ lepsze wyniki od
oœrodków bez odpowiedniego do-
œwiadczenia. W Polsce, w porówna-
niu np. z W³ochami, niewydolna
opieka domowa prowadzona miêdzy
cyklami jest przyczyn¹ czêstszego
odsetka powik³añ, a nawet zgonów. 

Tab. 3. B³êdy w planowaniu i realizacji badañ klinicznych
Table 3. Errors in planning and performing clinical trials

1. �le postawione pytania, na które odpowiedŸ ma przynieœæ doœwiadczenie

2. �le zaplanowane badania statystyczne

3. Niew³aœciwy wybór oœrodków

4. Brak naukowych podstaw wyp³ywaj¹cych z dotychczasowych badañ 
do przeprowadzenia doœwiadczenia

5. Niefachowy monitoring

6. Niew³aœciwe zaœlepienie próby

Tab. 4. Rak sutka. Ocena czêstoœci powik³añ kardiologicznych
Table 4. Breast cancer. Assessment of the frequency of cardiac complications

OOœœrrooddeekk LLiicczzbbaa  OOddsseetteekk  CCzzaass  pprrzzee¿¿yycciiaa PPoowwiikk³³aanniiaa
cchhoorryycchh rreemmiissjjii >>1122  mmiieess..  GG33//GG44

AB 54 32 41 18

CD 65 39 48 4

Tab. 5. Liczba chorych w³¹czonych do badania klinicznego a wyniki leczenia
Table 5. Number of patients included in the clinical trial vs. treatment results

OOœœrrooddeekk LLiicczzbbaa  PPrroocc..  rreemmiissjjii PPrrzzee¿¿yycciiaa  GG--33,,  GG--44
cchhoorryycchh ppoo  11..  rrookkuu pprroocc..  

AB do 5 21 8 14

CD 15 32 19 9

EF >15 27 15 21

Tab. 6. B³êdy oœrodków prowadz¹cych badania
Table 6. Errors of study sites

1. Brak wielodyscyplinarnego zabezpieczenia chorych (oddzia³ intensywnej 
terapii, opieka kardiologiczna) 

2. Niewydolna baza diagnostyczna: badania mikroskopowe, obrazowe 
i biochemiczne 

3. Niew³aœciwe przechowywanie i przygotowywanie leków

4. �le zabezpieczona dokumentacja

5. Niew³aœciwa dokumentacja badañ, brak orygina³ów zdjêæ – korzystanie 
z dostarczonego opisu!, niew³aœciwa (b³êdna) ocena kliniczna

6. Niew³aœciwa kwalifikacja do leczenia

7. Nieprawid³owo prowadzone leczenie wspomagaj¹ce

8. Niewydolna opieka domowa w przerwie miêdzy cyklami

9. Œwiadome sfa³szowanie danych? 

10. Zbyt du¿y zasiêg rekrutowanych chorych (dojazdy) 
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Niektóre objawy uboczne mog¹
nie byæ objête protoko³em, zw³asz-
cza w I i II fazie badañ klinicznych.
Skrupulatnie odnotowywane marze-
nia senne, zwidy i koszmary mog¹
mieæ du¿e znaczenie w ocenie

bezpieczeñstwa leku, np. o dys-
kwalifikacji i przerwaniu badania
jednego z preparatów przeciwbólo-
wych zdecydowa³y opisane przez
chorego koszmary senne, m.in.
w postaci smoków, zmuszaj¹cych

do nieœwiadomych i niekontrolowa-
nych zachowañ. 

Sprawy etyczne budz¹ najwiêcej
kontrowersji, jak siê wydaje – z po-
wodu nacisku ró¿nych organów
kontroluj¹cych i opinii publicznej,
s¹ bardziej przestrzegane ni¿ za-
gadnienia œciœle naukowe i organi-
zacyjne. Jednym z groŸnych b³ê-
dów i, niestety, czêstym jest po-
równywanie nowego preparatu
z preparatem przestarza³ym, a nie
aktualnie stosowanym. 

Œwiadomy wybór s³abych oœrod-
ków z uwagi na chêæ marketingu
nowego leku w III i IV fazie prowa-
dzi do uzyskania wyników, których
nie odwa¿y³by siê publikowaæ ¿a-
den badacz. Do niedawna niektóre
firmy po prostu nie publikowa³y nie-
korzystnych wyników, czego jednak
obecnie zabraniaj¹ przepisy. Opty-
mistycznym faktem jest, ¿e omawia-
ne b³êdy tylko wyj¹tkowo spotyka
siê w zakresie prowadzenia badañ
nad preparatami onkologicznymi. 

Du¿y wp³yw na uzyskane wyniki
mog¹ mieæ uchybienia etyczne i or-
ganizacyjne badacza, wynikaj¹ce
czêœciowo równie¿ z jego z³ej woli.
Mog¹ one polegaæ równie¿ na ule-
ganiu nieetycznym ¿¹daniom orga-
nizatora badañ, np. zbyt czêste
przeprowadzanie badañ diagno-
stycznych (kontrolne wycinki i punk-
cje po ka¿dej serii leczenia), zbyt
czêsto powtarzane badania radiolo-
giczne, jak równie¿ sztuczna nadse-
lektywnoœæ chorych, prowadz¹ca do
nierzeczywistego obrazu wydolnoœci
danej metody (leku) w stosunku do
leczonego schorzenia w populacji. 

Mo¿na sobie zadaæ pytanie, w ja-
kim stopniu wyrywkowo opisane b³ê-
dy w prowadzonych badaniach, ma-
j¹cych na celu ocenê skutecznoœci
leków, mog¹ wp³yn¹æ na ogóln¹ po-
prawê lub pogorszenie wyników le-
czenia nowotworów z³oœliwych. Po-
dobnie, pochopne odrzucenie nowej
metody doprowadzi do braku postê-
pu. W ci¹gu ostatnich 20 lat postêp
w leczeniu oblicza siê œrednio na
1 proc. poprawy prze¿yæ 5-letnich,

Tab. 7. Objawy i stany pacjenta nie zawsze objête obowi¹zkiem raportowania, a mog¹ce mieæ
wp³yw na wyniki leczenia
Table 7. Symptoms and conditions of the patient that do not always need to be reported but may
affect treatment results

1. Marzenia senne, zwidy, koszmary

2. Bezdech, chrapanie 

3. Trudnoœci w czytaniu 

4. Depresja

5. Agresywne postawy w stosunku do personelu i rodziny

6. Myœli samobójcze

7. Aktywnoœæ seksualna

8. Zmiana testamentu pod wp³ywem pretensji rodziny! 

9. Trudnoœci w prowadzeniu pojazdów (wypadki) 

10. Zawroty g³owy, trudnoœci w przechodzeniu przez jezdniê

11. Zaburzenia smaku

Tab. 8. Uchybienia etyczne prowadz¹cych badania
Table 8. Ethical transgressions of sponsors

1. Niepublikowanie wyników niekorzystnych dla prowadz¹cego badanie

2. Porównywanie nowych leków z preparatami przestarza³ymi, 
ju¿ nie stosowanymi, zamiast z preparatami aktualnie konkurencyjnymi

3. Negatywna ocena preparatów konkurencji nieuzasadniona bezpoœrednimi 
badaniami porównawczymi

4. Œwiadomy wybór s³abych oœrodków do prowadzenia badañ

5. Wykorzystywanie badañ wykonanych w ramach planów w³asnych klinik 
lub finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia

6. Publikowanie prac sponsorowanych jako badañ niezale¿nych

Tab. 9. Uchybienia etyczne badacza
Table 9. Ethical transgressions of the investigators

1. Prowadzenie badañ niezgodnie z interesem chorego

2. Zbyt czêste przeprowadzanie badañ diagnostycznych, stwarzaj¹ce 
ryzyko dodatkowych powik³añ 

3. Zawy¿anie stanu sprawnoœci ogólnej

4. Niew³aœciwie prowadzona obserwacja dzia³añ niepo¿¹danych

5. Nieinformowanie pacjenta o jego prawach, wynik³ych z udzia³u w badaniu, 
zw³aszcza zwrotu kosztów dojazdu, ubezpieczenia, prawa do dalszego 
leczenia po wyjœciu z doœwiadczenia w placówce prowadz¹cej pierwotne 
leczenie

6. Zamierzona nadselektywnoœæ chorych

7. Niedochowywanie umowy o tajnoœci prowadzonych badañ
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zarówno w USA, jak i w Europie,
sk¹d pochodz¹ te dane. Uzyskany
postêp – poza popraw¹ sk³adu kli-
nicznego leczonych chorych – wi¹-
¿e siê z wprowadzeniem nowych
metod leczenia, g³ównie farmakolo-
gicznego. 

Coraz czêœciej zwraca siê te¿
uwagê na relacjê pomiêdzy pacjen-
tem a lekarzem. Z du¿ymi oporami
wprowadza siê zasadê rzetelnej
i prawdziwej informacji, nawet
w przypadku chorych z nik³ymi szan-
sami na poprawê. Ta prawdomów-
noœæ wi¹¿e siê równie¿ z konieczno-
œci¹ zabezpieczenia siê przed pre-
tensjami chorego i rodziny, ¿e
informacje, które wg wielu lekarzy
podtrzymuj¹ chorego przed skrajn¹
depresj¹, by³y zbyt optymistyczne lub
¿e leczenie przeprowadzono niew³a-
œciwie. Lekarz powinien równie¿
przestrzegaæ pacjenta przed nie-
prawdziwymi informacjami, podawa-
nymi w broszurach wydawanych
przez autorów cudownych metod, jak
i informacjami audiowizualnymi, cza-
sami po prostu sponsorowanymi. 

OpóŸnienie w rozpoczêciu lecze-
nia jest g³ówn¹ przyczyn¹ zaawan-
sowanego stanu klinicznego chorych
w Polsce, a ró¿nica w wynikach le-
czenia, w porównaniu z innymi kra-
jami, nie polega na gorszych meto-
dach leczenia, lecz na opóŸnionej
diagnostyce. Informacjê o nowotwo-
rach przeciêtny pacjent czerpie nie
z prowadzonych akcji uœwiadamiaj¹-
cych (mo¿e z wyj¹tkiem raka piersi),
ale z artyku³ów prasowych i audycji
telewizyjnych. Mimo poprawy nadal
bezkrytycznie promuje siê powrót do
metod naturalnych, tzn. do stosowa-
nych w ubieg³ym tysi¹cleciu, kiedy
œrednia ¿ycia wynosi³a 25 lat, czy do
doœwiadczeñ medycyny wschodniej.
W tej ostatniej dokonano mimowolne-
go okrutnego eksperymentu, likwidu-
j¹c w czasie wielkiej rewolucji kultu-
ralnej prawie wszystkich lekarzy
i w ca³oœci leczenie farmakologicz-
ne. Eksperyment kosztowa³ ¿ycie mi-
lionów Chiñczyków. W innych krajach
o pradawnych tradycjach medycyny
wschodniej œrednia ¿ycia jest najkrót-

sza na œwiecie i to nie tylko z powo-
du z³ego od¿ywiania, lecz z braku
kwalifikowanej pomocy lekarskiej. 

Z powodu stosowania ró¿nego
rodzaju metod niekonwencjonalnych
umiera w Polsce rocznie ok. 5 tys.
chorych na nowotwory. Dotyczy to
tych, którzy nie godzili siê na ruty-
nowe leczenie (np. operacjê czy
chemioterapiê), a skorzystali z in-
nych form leczenia, lub po prostu
leczenie to przerwali. W œwietle
tych danych rodzi siê refleksja, ¿e
w latach ogromnego i kosztowne-
go wysi³ku twórców nowoczesnych
metod i leków ich trud niweczony
jest przynajmniej czêœciowo przez
opisane powy¿ej praktyki. 

Wyniki leczenia, niezale¿nie od
dyscypliny medycyny, zale¿¹ w osta-
tecznym rachunku od œrodków bu-
d¿etowych: od nak³adów na bada-
nia podstawowe, kszta³cenie kadr
i wysokoœci œrodków przeznaczo-
nych na leczenie. W onkologii poza
wspomnianymi istotny wp³yw na wy-
niki leczenia, wyra¿one prze¿yciami,
maj¹ nastêpuj¹ce czynniki: 
1) opóŸnienie rozpoczêcia lecze-

nia w wyniku przed³u¿aj¹cego
siê procesu diagnostycznego
(lekarze, bioenergoterapeuci,
chorzy, czynniki organizacyjne); 

2) b³êdy w prowadzeniu badañ kli-
nicznych, pope³niane œwiadomie
lub nieœwiadomie przez zespo-
³y planuj¹ce i kontroluj¹ce ba-
dania, jak i oœrodki badawcze; 

3) publikowanie nieprawdziwych
danych, uzyskanych w wyniku
badañ eksperymentalnych lub
klinicznych, wp³ywa na b³êdy
niebezpieczne dla chorego, wy-
tyczne i standardy leczenia; 

4) stosowanie niew³aœciwych metod
leczenia chirurgicznego napro-
mienianiem czy chemioterapi¹. 

Tylko 30–60 proc. chorych ma
szansê byæ objêtych metodami le-
czenia, uwa¿anymi za optymalne.
Za takie uznajemy postêpowanie
diagnostyczne i leczenie prowadzo-
ne przy zastosowaniu najskuteczniej-
szych znanych metod leczenia. Ce-
ny aparatury diagnostycznej, tera-
peutycznej, wyposa¿enia oddzia³ów
intensywnej terapii, oddzia³ów dializ,
a przede wszystkim koszty leków,
przekraczaj¹ce mo¿liwoœci wiêkszo-
œci pañstw Unii, równie¿ koszty wy-
szkolenia personelu narastaj¹ z ka¿-
dym dziesiêcioleciem. W efekcie
w krajach biednych tylko 5 proc.
ludnoœci objêtych jest leczeniem
optymalnym, daj¹cym najlepsze wy-
niki leczenia. W Polsce odsetek
chorych leczonych optymalnie (w
porównywalnych jednostkach choro-
bowych) nieznacznie tylko ró¿ni³ siê
od poziomu w USA (1999 r.), a dra-
matycznie gorsze wyniki leczenia
zale¿a³y od póŸnej i niew³aœciwej
diagnostyki chorych. 

Tab. 10. Przyczyny opóŸnienia leczenia specjalistycznego
Table 10. Reasons for delayed specialist treatment

z winy chorego* 30 proc., œrednio 8 mies. 

z winy lekarza** 14 proc., œrednio 7,5 mies. 

z winy leczenia niekonwencjonalnego 26 proc., œrednio 7,3 mies. 

z przyczyn organizacyjnych ≤6 tyg

* czas od zauwa¿enia pierwszych objawów do zg³oszenia siê do lekarza 

** czas od zg³oszenia siê do lekarza do rozpoczêcia leczenia

Tab. 11. Leczenie optymalne Polska – USA 
Table 11. Optimal treatment in Poland and the USA

LLeecczzeenniiee  ooppttyymmaallnnee

Polska – co 3. chory wyleczony 

USA – co 2. chory wyleczony

WWcczzeessnnaa  ddiiaaggnnoossttyykkaa  

Polska – 20 proc. 

USA – 50 proc. 

LLeecczzeenniiee  nniieekkoonnwweennccjjoonnaallnnee

Polska – 25 proc. 

USA – 20–40 proc. 
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Istotny wp³yw na wyniki lecze-
nia onkologicznego maj¹ b³êdy
pope³nione przez samych lekarzy. 

B³êdy w trakcie leczenia chirur-
gicznego nie s¹ tak zale¿ne od
œrodków finansowych, jak w radio-
i chemioterapii. W wiêkszym stopniu
zale¿¹ od wyszkolenia lekarzy, dla-
tego poziom leczenia w Polsce
i w USA jest podobny. Najczêstsze
b³êdy w onkologii to niew³aœciwe za-
kwalifikowanie do zabiegu, g³ównie
z powodu niepe³nej diagnostyki –
operowania radykalnie chorych, mi-
mo zaawansowanego procesu no-
wotworowego, lub obecnoœci prze-
rzutów odleg³ych (g³ównie rak p³u-
ca i przewodu pokarmowego) oraz
niewykorzystane mo¿liwoœci lecze-
nia skojarzonego. Obecnie zazna-
cza siê tendencja do rezygnacji
z zabiegów zbyt ryzykownych b¹dŸ
z uwagi na zaawansowanie, wiek
lub stan ogólny chorego. Rezygna-
cja z takiego leczenia, mimo ¿e mo-
¿e ono stanowiæ jedyn¹ szansê na
uratowanie ¿ycia wynika nie tyle

z lansowanego obecnie ogranicza-
nia siê do leczenia objawowego
i pozwolenia choremu spokojnie
umrzeæ, jak z obawy przed proce-
sami s¹dowymi o zbyt ryzykowne
leczenie (w USA 35 proc. operowa-
nych chorych). W zakresie radiote-
rapii to nie b³êdy lekarskie, lecz
przede wszystkim (w Polsce) brak
w³aœciwego sprzêtu do przygotowy-
wania leczenia (symulatory), jak
i aparatury do napromieniania czy
brachyterapii. W USA w oœrodkach,
w których nadmiernie zainwestowa-
no w latach 90. w aparaturê, mo¿-
na wybiórczo obserwowaæ pewn¹
sk³onnoœæ do poszerzenia wskazañ
do leczenia napromienianiem (po-
dobnie jak w chemioterapii po nad-
miernym rozbudowaniu oddzia³ów
do stosowania megadawek z prze-
szczepem), do sk³onnoœci do nad-
miernego wykorzystywania tej meto-
dy. Takie sk³onnoœci do przelecze-
nia (overtreatment) chorych wynikaj¹
czêsto z bezkrytycznego przyjmo-
wania niektórych doniesieñ, niekie-

dy wrêcz sfa³szowanych (Bezwoda
– przeszczep szpiku + wysokie
dawki). W chemioterapii najczêst-
szym b³êdem jest niedodawkowanie,
czyli stosowanie dawek zbyt ma³ych
w obawie przed powik³aniami
(czêstsze w placówkach prywat-
nych). Stosowanie niew³aœciwych le-
ków czy niemo¿noœæ finansowa
przeprowadzenia leczenia optymal-
nego. Oko³o 16 proc. chorych jest
leczonych mimo braku jakiejkolwiek
szansy na skuteczne leczenie.
U czêœci chorych (np. nowotwory
limfatyczne) zbyt szybko wprowadza
siê metody i leki niewystarczaj¹co
sprawdzone pod wzglêdem wp³ywu
na odleg³e wyniki leczenia. 
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