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Autor analizuje czynniki, ktdre jego
zdaniem majg wptyw na wyniki le-
czenia. Obok ogdlnie udowodnio-
nego wptywu opoZnienia na rozpo-
czecie leczenia i przedtuzajgcego
Sie procesu diagnostycznego, ana-
lizuje inne czynniki, takie jak btedy
w prowadzeniu badari klinicznych,
publikowanie nieprawdziwych da-
nych uzyskanych w wyniku badar
eksperymentalnych, niski procent
chorych objetych leczeniem opty-
malnym.

Duzy wptyw na uzyskane wyniki
mogag miec uchybienia etyczne i or-
ganizacyjne badacza. Do najczest-
szych uchybien etycznych prowa-
dzgcego badanie nalezy: niepubli-
kowanie wynikow niekorzystnych dla
prowadzgcego badanie, porowny-
wanie nowych lekdw z preparatami
przestarzatymi, negatywna ocena
preparatow konkurencji, nieuzasad-
niona bezposrednimi badaniami po-
rownawczymi. Do najczestszych
uchybien badacza nalezy: prowa-
dzenie badar niezgodnie z intere-
sem chorego, przeprowadzanie zbyt
czestych badari diagnostycznych,
zawyzanie stanu sprawnosci ogol-
nej, nierzadko stwarzajgce ryzyko
dodatkowych powiktari.

Istotny wptyw na wyniki leczenia
onkologicznego majg btedy popet-
niane przez samych lekarzy. Btedy
w trakcie leczenia chirurgicznego
nie sg zalezne od srodkdw finanso-
wych, jak w radioterapii i chemiote-
rapii. W wiekszym stopniu zalezg
od wyszkolenia lekarzy. Omdowiono
rowniez wptyw leczenia niekonwen-
cjonalnego na poziom opieki nad
chorymi w Polsce.

Stowa kluczowe: analiza kliniczna,
fazy badari klinicznych, kontrolowa-
ne badania kliniczne, monitoring,
Slepe proby, leczenie optymalne.
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W ciggu ostatnich 8 lat liczba
doniesien dotyczgcych nowych le-
kéw wzrosta prawie 8-10-krotnie.
Zwiekszyta sie rowniez szybkoscé
docierania informaciji o lekach do
odbiorcy (Internet) oraz agresyw-
nos¢ przekazu danych, nie zawsze
sprawdzonych przez firmy farma-
ceutyczne. Szereg pism lekarskich
traktuje dziatalno$¢ catkowicie ko-
mercyjnie, a istnienie zawdziecza
nie tylko reklamom lekow, ale arty-
kutom sponsorowanym, bedgcym
PO prostu poszerzeniem ogtoszen
reklamowych. Mimo ze czesto sg
one jedyng formg informaciji, ktéra
dociera do lekarza, zwtaszcza
ogolnie praktykujgcego, zwiekszajg
poziom szumu informacyjnego. Wy-
bér optymalnych metod leczenia
majg zapewni¢ lekarzowi standar-
dy leczenia i postepowania publi-
kowane przez rézne centra nauko-
wo-badawcze (np. ASCO). Jednak
i tu dochodzi do réznic w opi-
niach i szczegodtowych zalece-
niach. Opracowane standardy to
postepowanie z chorymi z zawa-
tami serca, w stanach naglacych,
czy w niektérych chorobach prze-
wlektych (np. cukrzycy), ktére
przyczynity sie istotnie do wzrostu
poziomu leczenia.

W onkologii standardowe wy-
tyczne sg wysoce zroznicowane,

gdyz opierajg sie nie tylko na ana-
lizie doniesien naukowych, ale tak-
ze na kosztach leczenia i mozliwo-
$ciach finansowych danego kraju
obliczonych kwotg PKB, przypada-
jacga na jednego mieszkanca
w ciggu roku. Uwaza sie, ze lecze-
nie moze by¢ akceptowalne, jeze-
li poza uzasadnieniem naukowym
jego koszt nie przekracza sumy
PKB przypadajacej na leczenie pa-
cjenta w danym kraju. W ten spo-
sob inne bedg standardy w kra-
jach Europy czy USA, a odmienne
w krajach azjatyckich czy Afryce.

Niezaleznie od tych trudnosci,
na skutek zmieniajgcych sie wyni-
kow badan, czesto zaprzeczajacych
poprzednim rezultatom (np. rola wy-
sokich dawek w leczeniu rakow li-
tych, rola oksydantéw w prewencji
raka ptuca, rola chemioterapii in-
dukcyjnej w raku gtowy i szyi), mu-
si dochodzi¢ do catkowitej zmiany
wskazan poprzednio ustanowionych.
Czesto dopiero zakoriczenie nieza-
leznych badan prospektywnych,
a zwlaszcza prawidtowo przeprowa-
dzonych metaanaliz, umozliwia wy-
krycie faktow, ktére zmuszajg do
weryfikacji poprzednich wskazan,
np. pdznego dziatania niepozgda-
nego. Rowniez kalkulacja kosztow
leczenia moze wykazac, ze nowe
leki sg znacznie drozsze przy row-
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
fransgressions 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.

Tab. 1. Btedy i trudnosci w organizaciji badan kontrolowanych
Table 1. Errors and difficulties in the organization of controlled trials

Rok 2001>9 000 rejestrowanych kontrolowanych badan klinicznych fazy 11 i Ill

Nowe leki i metody leczenia — zwiekszenie wiarygodnosci badan wyrazone ich

powtarzalnoscig

nicznym. W wielu wypadkach jed-
nak decyduje komfort leczenia
i opinia pacjenta, ktory woli np. le-
ki, jakie mogg by¢ stosowane w le-
czeniu ambulatoryjnym. Sposréd kil-
kuset lekow, ktére dotrwajg do HI/IV
fazy badan Klinicznych (w onkologii
20-25 rocznie), do lekospisow tra-
fig maksimum 2 nowe preparaty
i to najczesciej pochodne juz istnie-
jacych, np. platyny.

Zmieniajgce sie tendencje w le-
czeniu, dostep do informacji o réz-
nej wartosci, a czasami po prostu
brak podstawowej wiedzy, powodu-
je pojawienie sie w ostatnich latach
terapii, ktére moglibysmy nazwac
hasfowymi, prowadzonymi gtéwnie
przez lekarzy nie-onkologéw. Przez
pojecie hastowe mozna rozumiec
opieranie sie na informacjach mar-
ketingowych i promocyjnych, a cza-
sem wrecz na artykutach w prasie
popularnonaukowej czy prasie co-
dziennej. Nalezy tez pamieta¢, ze
pseudoobiektywne artykuty w pra-
sie sg sponsorowane albo przez
tworcow metod leczenia, np. diety,

metody naturalnej, albo po prostu
przez producentow lekow.
Oczekiwanie na nagte pojawienie
sie przetomu w leczeniu farmakolo-
gicznym czy immunologicznym wy-
daje sie btedne, gdyz proces wpro-
wadzenia do kliniki preparatu obwa-
rowany jest coraz wiekszg liczbg
przepisow i ograniczen prawnych,
czasami wrecz ograniczajgcych
wprowadzanie preparatu przez kilka-
nascie miesiecy, mimo jednoznacz-
nych wynikdw badan. Organizacja
badan klinicznych w $wietle nowych
praw wymaga coraz wiekszych fun-
duszy i dodatkowych procedur biu-
rokratycznych, co w efekcie odbija
sie na ocenie lekdw, w ktoérg réwniez
wkalkulowane sg koszty badan nie
tylko preparatu sprzedanego, ale
z koniecznosci i innych nieudanych
préb. Rozsgdne rozgraniczenie po-
miedzy dgzeniem do dostosowania
metod badawczych i pokonywanie
trwajgcych latami trudnosci, zwigza-
nych z biologig nowotworu, moze
powodowac¢ w niektérych dziedzi-
nach chemioterapii pozorny zastgj
lub prawie niezauwazalny postep

Tab. 2. Czas trwania badan klinicznych dia ustalenia standardow (po rejestraciji) powyzej 100 badan
Table 2. Duration of clinical frials until standards are established (after the registration) for over 100 examinations

1. Czerniak ztosliwy — postepowanie z weztami chtonnymi 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

(rézne grupy)

4. Rola megadawek w leczeniu guzéw litych od 1992 r. — nadal

5. Ocena wartosci lekéw stosowanych w osteoporozie od 1994 r. — nadal

6. Wskazania i przeciwwskazania w hormonalnej terapii zastepczej (HTZ)

od 1990 r. — nadal

7. Wskazania do stosowania lekéw przeciwmiazdzycowych od 1998 r. — nadal

8. Wskazania do stosowania kastracji chirurgicznej u mezczyzn chorych

na raka stercza — od 1985 r. — nadal

9. Rola chemio- i radioterapii w leczeniu raka trzustki i zotgdka od 1978 r.

— nadal
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(czerniak, rak ptuca, rak zotgdka).
Nowg dziedzing, wymagajgcg bar-
dzo wywazonej analizy, jest ocena
wartosci lekéw wspomagajgcych,
z ktorych jednak niektére moga sta-
nowi¢ o istotnym postepie w jakosci
i skutecznosci prowadzonego lecze-
nia, np. erytropoetyna, cardioksan.

Niektore badania, szczegdlnie
wazne dla rozwoju nauk medycz-
nych, ciggng sie przez wiele lat.
Nierzetelnos¢ informacji powoduje
nie tylko btedy w prowadzeniu ba-
dan, ale niemoznos¢ uzyskania wia-
rygodnych statystycznie wynikéw
przy ograniczonej liczebnosci prob
w badaniach randomizowanych,
niepozwalajgcych na dostrzezenie
nieznacznych réznic statystycznych.

Jednym z podstawowych bte-
dow jest niewtasciwe zaplanowa-
nie badan, polegajgce na nieprze-
strzeganiu miedzynarodowych wy-
tycznych i standardow, a takze
niewtasciwy wyboér osrodkow, jak
rowniez niefachowy monitoring.

Takim przyktadem mogg by¢ pro-
wadzone ostatnio badania dotycza-
ce powiktan kardiologicznych u cho-
rych leczonych na raka piersi,
w ktdérych duze réznice w odsetku
powikfar wynikaty zardwno z niewta-
$ciwego doboru chorych, jak i wia-
$ciwego stosowania leczenia wspo-
magajacego.

Wedtug niektorych  autorow
istotny wptyw na wyniki odgrywa
rowniez doswiadczenie osrodka pro-
wadzgcego badania. Mozna suge-
rowac stwierdzenie, ze gorsze wy-
niki leczenia i wyzszy odsetek po-
wiktan (np. w przypadku leczenia
operacyjnego raka ptuca i skojarzo-
nego raka piersi) uzyskuja mate
osrodki o incydentalnym doswiad-
czeniu, jak réwniez osrodki, w kto-
rych selekcja jest niewtasciwa,
a chorzy zbyt pochopnie zakwalifi-
kowani do leczenia. Powyzsze spo-
strzezenia nie sg jednak reguta.

Btedy osrodkow prowadzgcych
badania bardzo czesto polegajg na

Tab. 3. Btedy w planowaniu i realizaciji badan klinicznych
Table 3. Errors in planning and performing clinical trials

1. Ole postawione pytania, na ktére odpowiedz ma przynies¢ doswiadczenie

. Ole zaplanowane badania statystyczne

2
3. Niewtasciwy wybor osrodkow
4

. Brak naukowych podstaw wyptywajacych z dotychczasowych badan

do przeprowadzenia doswiadczenia

o

Niefachowy monitoring

6. Niewtasciwe zaslepienie proby

Tah. 4. Rak sutka. Ocena czestosci powikiai kardiologicznych
Table 4. Breast cancer. Assessment of the frequency of cardiac complications

Osrodek Liczba Odsetek
chorych remisji

AB 54 32

CD 65 39

Tah. 5. Liczha chorych wiaczonych do badania klinicznego a wyniki leczenia
Table 5. Number of patients included in the clinical trial vs. treatment resulis

Osrodek Liczba Proc. remisji
chorych

AB do 5 21

CD 15 32

EF >15 27

Tah. 6. Btedy osrodkow prowadzacych badania
Table 6. Errors of study sites

Czas przezycia Powiktania
>12 mies. G3/G4
41 18
48 4
Przezycia G-3, G-4
po 1. roku proc.
8 14
19 9
15 21

1. Brak wielodyscyplinarnego zabezpieczenia chorych (oddziat intensywnej

terapii, opieka kardiologiczna)

2. Niewydolna baza diagnostyczna: badania mikroskopowe, obrazowe

i biochemiczne

3. Niewtasciwe przechowywanie i przygotowywanie lekéw

4. [le zabezpieczona dokumentacja

@)l

. Niewtasciwa dokumentacja badan, brak oryginatéw zdje¢ — korzystanie

z dostarczonego opisu!, niewtasciwa (btedna) ocena kliniczna

. Swiadome sfatszowanie danych?

o © oo N O

niewydolnej bazie diagnostycznej
lub matym doswiadczeniu w prowa-
dzeniu leczenia wspomagajgcego.

Z udowodnionych doswiadczen
mozna wysuwac wnioski, ze osrod-
ki, ktére mogg prowadzi¢ wysoce
specjalistyczne leczenie wspomaga-

. Niewtasciwa kwalifikacja do leczenia

. Nieprawidtowo prowadzone leczenie wspomagajace

. Niewydolna opieka domowa w przerwie miedzy cyklami

. Zbyt duzy zasieg rekrutowanych chorych (dojazdy)

jace, uzyskujg lepsze wyniki od
osrodkéw bez odpowiedniego do-
Swiadczenia. W Polsce, w poréwna-
niu np. z Wiochami, niewydolna
opieka domowa prowadzona miedzy
cyklami jest przyczyng czestszego
odsetka powikfan, a nawet zgonow.
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Tab. 7. Objawy i stany pacjenta nie zawsze objete ohowiazkiem raportowania, a mogace mieé
wptyw na wyniki leczenia

Table 7. Symptoms and conditions of the patient that do not always need to be reported but may

affect treatment results

O © 0o N oo o &~ W N

.
1

. Marzenia senne, zwidy, koszmary

. Bezdech, chrapanie

. Trudnosci w czytaniu

. Depresja

. Agresywne postawy w stosunku do personelu i rodziny
. Mysli samobdjcze

. Aktywnos¢ seksualna

.Zmiana testamentu pod wptywem pretensji rodziny!

. Trudnosci w prowadzeniu pojazdéw (wypadki)

. Zawroty gtowy, trudnosci w przechodzeniu przez jezdnie

. Zaburzenia smaku

Tah. 8. Uchyhienia etyczne prowadzacych hadania
Table 8. Ethical transgressions of sponsors

NN —

Niepublikowanie wynikéw niekorzystnych dla prowadzgcego badanie

Poréownywanie nowych lekéw z preparatami przestarzatymi,
juz nie stosowanymi, zamiast z preparatami aktualnie konkurencyjnymi

Negatywna ocena preparatow konkurencji nieuzasadniona bezposrednimi
badaniami poréwnawczymi

Swiadomy wybor stabych o$rodkéw do prowadzenia badan

Wykorzystywanie badar wykonanych w ramach planéw wtasnych Klinik
lub finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia

Publikowanie prac sponsorowanych jako badan niezaleznych

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

1.
2.

Prowadzenie badarn niezgodnie z interesem chorego

Zbyt czeste przeprowadzanie badan diagnostycznych, stwarzajgce
ryzyko dodatkowych powikfan

Zawyzanie stanu sprawnosci ogolnej
Niewtasciwie prowadzona obserwacja dziatari niepozgdanych

Nieinformowanie pacjenta o jego prawach, wyniktych z udziatu w badaniu,
zwtaszcza zwrotu kosztéw dojazdu, ubezpieczenia, prawa do dalszego
leczenia po wyjsciu z doswiadczenia w placowce prowadzgcej pierwotne
leczenie

Zamierzona nadselektywnos$¢ chorych

Niedochowywanie umowy o tajnosci prowadzonych badan

Niektére objawy uboczne moga
nie by¢ objete protokotem, zwtasz-
cza w | i Il fazie badan Klinicznych.
Skrupulatnie odnotowywane marze-
nia senne, zwidy i koszmary mogag
mie¢ duze znaczenie w ocenie

bezpieczeristwa leku, np. o dys-
kwalifikacji i przerwaniu badania
jednego z preparatow przeciwbolo-
wych zdecydowaty opisane przez
chorego koszmary senne, m.in.
w postaci smokdw, zmuszajgcych

do nieswiadomych i niekontrolowa-
nych zachowan.

Sprawy etyczne budzg najwiecej
kontrowersji, jak sie wydaje — z po-
wodu nacisku réznych organow
kontrolujgcych i opinii publicznej,
sg bardziej przestrzegane niz za-
gadnienia Scisle naukowe i organi-
zacyjne. Jednym z groznych bte-
dow i, niestety, czestym jest po-
rownywanie nowego preparatu
z preparatem przestarzatym, a nie
aktualnie stosowanym.

Swiadomy wybdr stabych osrod-
kéw z uwagi na che¢ marketingu
nowego leku w Il i IV fazie prowa-
dzi do uzyskania wynikdéw, ktérych
nie odwazytby sie publikowac za-
den badacz. Do niedawna niektére
firmy po prostu nie publikowaty nie-
korzystnych wynikéw, czego jednak
obecnie zabraniajg przepisy. Opty-
mistycznym faktem jest, ze omawia-
ne btedy tylko wyjatkowo spotyka
sie w zakresie prowadzenia badan
nad preparatami onkologicznymi.

Duzy wptyw na uzyskane wyniki
moga mie¢ uchybienia etyczne i or-
ganizacyjne badacza, wynikajgce
czesciowo rowniez z jego ztej woli.
Moga one polegac¢ réwniez na ule-
ganiu nieetycznym zgdaniom orga-
nizatora badan, np. zbyt czeste
przeprowadzanie badann diagno-
stycznych (kontrolne wycinki i punk-
cje po kazdej serii leczenia), zbyt
czesto powtarzane badania radiolo-
giczne, jak réwniez sztuczna nadse-
lektywnos¢ chorych, prowadzgca do
nierzeczywistego obrazu wydolnosci
danej metody (leku) w stosunku do
leczonego schorzenia w populacii.

Mozna sobie zada¢ pytanie, w ja-
kim stopniu wyrywkowo opisane bte-
dy w prowadzonych badaniach, ma-
jacych na celu ocene skutecznosci
lekéw, moga wptynaé na ogding po-
prawe lub pogorszenie wynikow le-
czenia nowotworéw ztosliwych. Po-
dobnie, pochopne odrzucenie nowej
metody doprowadzi do braku poste-
pu. W ciggu ostatnich 20 lat postep
w leczeniu oblicza sie $rednio na
1 proc. poprawy przezy¢ 5-letnich,
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zarowno w USA, jak i w Europie,
skad pochodzg te dane. Uzyskany
postep — poza poprawg sktadu kli-
nicznego leczonych chorych — wig-
ze sie z wprowadzeniem nowych
metod leczenia, gtodwnie farmakolo-
gicznego.

Coraz czesciej zwraca sie tez
uwage na relacje pomiedzy pacjen-
tem a lekarzem. Z duzymi oporami
wprowadza sie zasade rzetelnej
i prawdziwej informacji, nawet
w przypadku chorych z niktymi szan-
sami na poprawe. Ta prawdomow-
nos¢ wigze sie réwniez z konieczno-
Scig zabezpieczenia sie przed pre-
tensjami chorego i rodziny, ze
informacje, ktére wg wielu lekarzy
podtrzymujg chorego przed skrajng
depresja, byty zbyt optymistyczne lub
ze leczenie przeprowadzono niewita-
Sciwie. Lekarz powinien rowniez
przestrzega¢ pacjenta przed nie-
prawdziwymi informacjami, podawa-
nymi w broszurach wydawanych
przez autorow cudownych metod, jak
i informacjami audiowizualnymi, cza-
sami po prostu sponsorowanymi.

Opo6znienie w rozpoczeciu lecze-
nia jest gtdwng przyczyng zaawan-
sowanego stanu klinicznego chorych
w Polsce, a réznica w wynikach le-
czenia, w poroéwnaniu z innymi kra-
jami, nie polega na gorszych meto-
dach leczenia, lecz na opdznionej
diagnostyce. Informacje o nowotwo-
rach przecietny pacjent czerpie nie
z prowadzonych akcji uswiadamiaja-
cych (moze z wyjatkiem raka piersi),
ale z artykutéw prasowych i audycji
telewizyjnych. Mimo poprawy nadal
bezkrytycznie promuje sie powrdt do
metod naturalnych, tzn. do stosowa-
nych w ubiegtym tysigcleciu, kiedy
drednia zycia wynosita 25 lat, czy do
doswiadczenn medycyny wschodniej.
W tej ostatniej dokonano mimowolne-
go okrutnego eksperymentu, likwidu-
jac w czasie wielkiej rewolucji kultu-
ralnej prawie wszystkich lekarzy
i w catosci leczenie farmakologicz-
ne. Eksperyment kosztowat zycie mi-
lionéw Chiriczykdéw. W innych krajach
0 pradawnych tradycjach medycyny
wschodniej srednia zycia jest najkrot-

Tah. 10. Przyczyny opdznienia leczenia specjalistycznego
Table 10. Reasons for delayed specialist treatment

z winy chorego”
z winy lekarza**
z winy leczenia niekonwencjonalnego

Z przyczyn organizacyjnych

30 proc., srednio 8 mies.
14 proc., $rednio 7,5 mies.
26 proc., Srednio 7,3 mies.

<6 tyg

* czas od zauwazenia pierwszych objawdw do zgtoszenia sie do lekarza
** czas od zgtoszenia sie do lekarza do rozpoczecia leczenia

sza na Swiecie i to nie tylko z powo-
du ztego odzywiania, lecz z braku
kwalifikowanej pomocy lekarskiej.

Z powodu stosowania réznego
rodzaju metod niekonwencjonalnych
umiera w Polsce rocznie ok. 5 tys.
chorych na nowotwory. Dotyczy to
tych, ktérzy nie godzili sie na ruty-
nowe leczenie (np. operacje czy
chemioterapie), a skorzystali z in-
nych form leczenia, lub po prostu
leczenie to przerwali. W Swietle
tych danych rodzi sie refleksja, ze
w latach ogromnego i kosztowne-
go wysitku tworcéw nowoczesnych
metod i lekéw ich trud niweczony
jest przynajmniej czesciowo przez
opisane powyzej praktyki.

Wyniki leczenia, niezaleznie od
dyscypliny medycyny, zalezg w osta-
tecznym rachunku od srodkéw bu-
dzetowych: od naktadéw na bada-
nia podstawowe, ksztatcenie kadr
i wysokosci srodkéw przeznaczo-
nych na leczenie. W onkologii poza
wspomnianymi istotny wptyw na wy-
niki leczenia, wyrazone przezyciami,
majg nastepujgce czynniki:

1) opdznienie rozpoczecia lecze-
nia w wyniku przedtuzajgcego
sie procesu diagnostycznego
(lekarze, bioenergoterapeuci,
chorzy, czynniki organizacyjne);

2) btedy w prowadzeniu badan Kli-
nicznych, popetniane Swiadomie
lub nieswiadomie przez zespo-
ty planujgce i kontrolujgce ba-
dania, jak i osrodki badawcze;

3) publikowanie nieprawdziwych
danych, uzyskanych w wyniku
badan eksperymentalnych lub
klinicznych, wptywa na btedy
niebezpieczne dla chorego, wy-
tyczne i standardy leczenia;

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

Leczenie optymalne

Polska — co 3. chory wyleczony

USA - co 2. chory wyleczony
Wczesna diagnostyka

Polska — 20 proc.

USA - 50 proc.

Leczenie niekonwencjonalne
Polska — 25 proc.
USA - 20-40 proc.

4) stosowanie niewtasciwych metod
leczenia chirurgicznego napro-
mienianiem czy chemioterapia.

Tylko 30-60 proc. chorych ma
szanse by¢ objetych metodami le-
czenia, uwazanymi za optymalne.
Za takie uznajemy postepowanie
diagnostyczne i leczenie prowadzo-
ne przy zastosowaniu najskuteczniej-
szych znanych metod leczenia. Ce-
ny aparatury diagnostycznej, tera-
peutycznej, wyposazenia oddziatow
intensywnej terapii, oddziatow dializ,
a przede wszystkim koszty lekow,
przekraczajgce mozliwosci wiekszo-
$ci panstw Unii, rowniez koszty wy-
szkolenia personelu narastajg z kaz-
dym dziesiecioleciem. W efekcie
w krajach biednych tylko 5 proc.
ludnosci objetych jest leczeniem
optymalnym, dajgcym najlepsze wy-
niki leczenia. W Polsce odsetek
chorych leczonych optymalnie (w
porownywalnych jednostkach choro-
bowych) nieznacznie tylko réznit sie
od poziomu w USA (1999 r.), a dra-
matycznie gorsze wyniki leczenia
zalezaty od podznej i niewtasciwe;
diagnostyki chorych.
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Istotny wptyw na wyniki lecze-
nia onkologicznego majg btedy
popetnione przez samych lekarzy.

Btedy w trakcie leczenia chirur-
gicznego nie sg tak zalezne od
Srodkoéw finansowych, jak w radio-
i chemioterapii. W wiekszym stopniu
zalezg od wyszkolenia lekarzy, dla-
tego poziom leczenia w Polsce
i w USA jest podobny. Najczestsze
btedy w onkologii to niewtasciwe za-
kwalifikowanie do zabiegu, gtéwnie
z powodu niepetnej diagnostyki —
operowania radykalnie chorych, mi-
mo zaawansowanego procesu no-
wotworowego, lub obecnosci prze-
rzutéw odlegtych (gtdwnie rak ptu-
ca i przewodu pokarmowego) oraz
niewykorzystane mozliwosci lecze-
nia skojarzonego. Obecnie zazna-
cza sie tendencja do rezygnacji
z zabiegow zbyt ryzykownych bgdz
z uwagi na zaawansowanie, wiek
lub stan ogdlny chorego. Rezygna-
cja z takiego leczenia, mimo ze mo-
ze ono stanowi¢ jedyng szanse na
uratowanie zycia wynika nie tyle

z lansowanego obecnie ogranicza-
nia sie do leczenia objawowego
i pozwolenia choremu spokojnie
umrzec, jak z obawy przed proce-
sami sgdowymi o zbyt ryzykowne
leczenie (w USA 35 proc. operowa-
nych chorych). W zakresie radiote-
rapii to nie btedy lekarskie, lecz
przede wszystkim (w Polsce) brak
wiasciwego sprzetu do przygotowy-
wania leczenia (symulatory), jak
i aparatury do napromieniania czy
brachyterapii. W USA w osrodkach,
w ktérych nadmiernie zainwestowa-
no w latach 90. w aparature, moz-
na wybiorczo obserwowac pewng
sktonnos¢ do poszerzenia wskazan
do leczenia napromienianiem (po-
dobnie jak w chemioterapii po nad-
miernym rozbudowaniu oddziatéw
do stosowania megadawek z prze-
szczepem), do skionnosci do nad-
miernego wykorzystywania tej meto-
dy. Takie sktonnosci do przelecze-
nia (overtreatment) chorych wynikajg
czesto z bezkrytycznego przyjmo-
wania niektdrych doniesien, niekie-

dy wrecz sfatszowanych (Bezwoda
— przeszczep szpiku + wysokie
dawki). W chemioterapii najczest-
szym btedem jest niedodawkowanie,
czyli stosowanie dawek zbyt matych
w obawie przed powiktaniami
(czestsze w placowkach prywat-
nych). Stosowanie niewfasciwych le-
kéw czy niemoznos$¢ finansowa
przeprowadzenia leczenia optymal-
nego. Okoto 16 proc. chorych jest
leczonych mimo braku jakiejkolwiek
szansy na skuteczne leczenie.
U czesci chorych (np. nowotwory
limfatyczne) zbyt szybko wprowadza
sie metody i leki niewystarczajgco
sprawdzone pod wzgledem wptywu
na odlegte wyniki leczenia.
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