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Czy kontrole po leczeniu onkologicznym powinien prowadzi¢ onkolog?

Barbara Radecka', Joanna Streb?

argumentdw, ktére uzasadniaja takie rozwigzanie.

Wraz z rosnaca liczba chorych na nowotwory zwieksza sie systematycznie populacja oséb podlegajacych kontroli
onkologicznej. Taka forma opieki objeci sg ozdrowiency po zakoriczeniu radykalnego leczenia, chorzy po zakoriczeniu
paliatywnego leczenia, a niejednokrotnie takze chorzy po wyczerpaniu mozliwosci specjalistycznego postepowania.
Nie ustaja kontrowersje dotyczace tego, kto powinien realizowa¢ zadania zwigzane z kontrolg po leczeniu onkolo-
gicznym. Biorac pod uwage niewielka liczbe specjalistéw w zakresie onkologii klinicznej, radioterapii i chirurgii on-
kologicznejw poréwnaniu do liczby specjalistéw pracujacych w POZ, coraz odwazniej nalezy definiowac role lekarza
POZ w sprawowaniu opieki nad pacjentami onkologicznymi. Stwarza to potrzebe opracowania dobrego modelu
opieki, opartego na wspodtpracy onkologa i lekarza podstawowej opieki zdrowotnej. W artykule przedstawiono szereg
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Obserwacja chorych na nowotwory po zakoriczonym
leczeniu onkologicznym stanowi istotng cze$¢ komplekso-
wej opieki onkologicznej. Takiej kontroli podlegajg ozdro-
wiency po zakoriczeniu radykalnego leczenia, chorzy po
zakonczeniu paliatywnego leczenia, a niejednokrotnie takze
chorzy po wyczerpaniu mozliwosci specjalistycznego po-
stepowania. Wraz z rosnacg liczba chorych na nowotwory
zwieksza sie systematycznie populacja oséb podlegajacych
kontroli onkologicznej, szczegdlnie ozdrowiericéw. Postep
w zakresie wczesnego wykrywania nowotworoéw, jak i spe-
cjalistycznego leczenia prowadzi do diugotrwatych remisji
lub catkowitego wyleczenia. Ozdrowiency pozostaja zatem
w statej kontroli po zakonczeniu onkologicznego leczenia
przez kilka, a nawet kilkanascie lat.

Wzrasta systematycznie liczba ozdrowiencéw zgtasza-
jacych sie na kontrole zaréwno do onkologow, jak i lekarzy
rodzinnych, a maleje liczba niekorzystajacych z kontroli [1].

W miare uptywu czasu od zakonczenia leczenia zmniejsza sie
czestos¢ wizyt u onkologa, a wzrasta u lekarza rodzinnego
[1, 2]. Ok. 1/3 kontrolowanych korzysta z opieki réwnole-
gtej, pozostali gtdéwnie z opieki onkologa [3]. Nalezy jednak
podkresli¢, ze dane dotyczace tego zagadnienia pochodza
z badan obserwacyjnych, ankietowych, retrospektywnych
i maja w zwiazku z tym wiele ograniczen. Brak danych
z badan opartych na losowym doborze chorych.

Problem kontroli po leczeniu jest powaznym wyzwa-
niem organizacyjnym i finansowym dla kazdego systemu
opieki zdrowotnej, niezaleznie od sposobu organizacji tej
opieki czy poziomu rozwoju gospodarczego kraju, w ktérym
dany system funkcjonuje. Jest to wynik nie tylko powieksza-
jacej sie populacji objetej takimi swiadczeniami, ale takze m.
in.rosnacych kosztéw badan diagnostycznych. Trzeba takze
pamieta¢, ze odmiennej opieki wymagaja ozdrowiency po
radykalnym leczeniu onkologicznym (obserwacja ukierun-
kowana na wykrycie mozliwego do leczenia nawrotu lub
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drugiego pierwotnego nowotworu, poradnictwo psycho-
logiczne i spoteczne, czy wreszcie rozpoznawanie i leczenie
poéznych powiktan onkologicznego leczenia), a odmiennej
— osoby po zakoniczeniu paliatywnego leczenia (dziatania
poprawiajace jakos¢ zycia). Powstaje problem, kto powinien
zajac sie kontrolnymi badaniami takich oséb.

Mimo wieloletnich staran w zadnym systemie opieki
zdrowotnej nie opracowano dobrego rozwigzania. Naj-
sprawniej dziataja takie systemy, w ktérych potozono na-
cisk na koordynacje opieki sprawowanej przez specjaliste,
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) lub rodzin-
nego oraz ewentualnie wyspecjalizowane pielegniarki.
Jest to o tyle istotne, Ze zalecenia odnosnie stylu zycia czy
wykonywania badan profilaktycznych zwykle nieco réznia
sig; jesli pochodza od onkologa, dotyczg zwykle choréb
nowotworowych; jesli od lekarza rodzinnego — innych
choréb cywilizacyjnych [4]. Miedzynarodowe towarzystwa
naukowe (ESMO, ASCO, ACS) staraja sie uzgadniac zalecenie
dotyczace obserwacji po leczeniu onkologicznym, uwzgled-
niajac specyfike choroby i przebytego leczenia, aczkolwiek
w odniesieniu do niektérych nowotwordw bywa to trudne
z uwagi na brak odpowiednich danych naukowych. Wazne
jest w takich zaleceniach uwzglednienie obowigzujgcego
w danym kraju systemu opieki zdrowotnej, co pozwala na
przestrzeganie takich zalecert w codziennej praktyce [5].

W Polsce brak systemu skoordynowanej opieki nad
osobami, ktére zakonczyty leczenie onkologiczne. Jest ona
realizowana przez onkologéw lub innych specjalistéw lecza-
cych chorych na nowotwory (np. radioterapeutéw, laryngo-
logéw, urologdw, hematologéw itp.). Istnieje pilna potrzeba
stworzenia systemu opartego na wspotpracy specjalistow
i lekarzy POZ w tym zakresie, obie strony bowiem beda sie
wzajemnie uzupetniac.

Argumenty przemawiajace za prowadzeniem
kontroli przez onkologa

Jest sprawg powszechnie akceptowana, ze po okresie
intensywnego, zwykle dtugotrwatego onkologicznego le-
czenia pacjent zgtasza sie do onkologa na wizyty kontrolne,
w ramach ktdrych oprécz badania podmiotowego i przed-
miotowego wykonywane sg dodatkowe badania (laborato-
ryjne, obrazowe). W okresie leczenia chorzy niejednokrotnie
tracag kontakt z lekarzem POZ, ich lekarzem prowadzacym
staje sie onkolog, a wszelkie problemy zdrowotne sg realizo-
wane w ramach opieki specjalistycznej [6]. To stwarza pewng
bariere psychologiczna dla powrotu pod opieke lekarza POZ
po zakonczonym leczeniu, bowiem chory nadal oczekuje od
onkologa petnejopieki[7, 8]. Oczekuje, ze badania kontrolne
zmniejsza réwniez jego lek przed ewentualnym nawrotem
choroby. Niektére badania wskazuja, Zze pacjenci bardziej
ufajg opiece specjalistycznej, a poréwnanie satysfakgji
z opieki specjalistéw i lekarzy rodzinnych wskazuje, ze z tg
ostatnig wiaze sie wieksze niezadowolenie [9]. Jednoczesnie

nie brak dowodoéw, iz pod wzgledem czestosci wykrywania
nawrotdw, jakosci zycia kontrolowanych, wystepowania
u nich depresji i zespotéw lekowych obserwacja prowadzo-
na przez chirurga-onkologa i lekarza POZ jest poréwnywal-
na [4, 10].

Warto jednak podkresli¢, ze lekarz POZ nieczesto spoty-
ka sie z pacjentem onkologicznym. Wg danych Krajowego
Rejestru Nowotwordéw za 2013 w Polsce zyje 900 tys. ludzi
z rozpoznanym nowotworem (niemal potowa tych rozpo-
znan miafa miejsce w ciggu ostatnich 5 lat) [11]. W polskich
warunkach zatem, gdzie lekarz POZ ma pod opieke $rednio
2-2,5 tys. 0s6b, statystycznie moze on spotkac maksymalnie
50-60 oséb, u ktérych kiedykolwiek rozpoznano chorobe
nowotworowa. Biorac pod uwage zachorowalnos¢ (ok. 160
tys. nowych zachorowarn rocznie), ma on szanse rozpoznac
8-10 nowotwordw oraz stwierdzi¢ 4-5 zgonéw z powodu
choroby nowotworowej w ciggu roku [11]. To nie utatwia
lekarzom POZ nabycia do$wiadczenia w opiece nad onko-
logicznymi pacjentami.

Problem pojawia sie juz na etapie ksztatcenia przeddy-
plomowego, w ktérym rola onkologii jest marginalizowana,
ilos¢ godzin ksztatcenia mata, natomiast czesto spotykany
jest poglad, ze studenta mozna uczy¢ onkologii w kazdej
niemal klinice i przy okazji innych przedmiotoéw klinicznych.
Na etapie ksztatcenia podyplomowego nie jest lepiej —
ksztatcenie specjalizacyjne w zakresie choréb wewnetrznych
czy medycyny rodzinnej nie obejmuje stazu z onkologii.
Lekarz POZ nie ma wiec okazji uzyskania stosownej wie-
dzy z zakresu onkologii, a przeciez nowotwory sa w Polsce
druga pod wzgledem czestosci wystepowania przyczyna
zgonoéw. To skutkuje niska wykrywalnoscig nowotworéw we
wczesnych stadiach i zaniedbaniami na etapie diagnostyki.
Podobne problemy wystepuja w wiekszosci krajow.

Znajomos¢ péznych powiktan po leczeniu onkologicz-
nym takze budzi watpliwosci. Badania wskazuja, ze leka-
rze POZ bardzo rzadko rozpoznajg p6zne powiktania po
chemioterapii, takie jak polineuropatia, zwtéknienie ptuc,
niewydolnos¢ serca, wczesna menopauza czy wtérne no-
wotwory [12]. Chorzy, ktérzy nie otrzymuja od onkologa
specjalnego wypisu z informacjg dla lekarza rodzinnego
o ryzyku powiktan, nie sg praktycznie wcale obserwowani
pod katem wystapienia takich zdarzen. W populacji ozdro-
wiencéw, niejednokrotnie ludzi bardzo mtodych, istnieje
takze wzmozone ryzyko wystapienia zaburzerh metabo-
lizmu tkanki ttuszczowej (wzrost produkcji prozapalnych
adipokin) i miesniowej (wzrost insulinoopornosci), zaburzen
gospodarki hormonalnej (uszkodzenie osi przysadkowo-
-podwzgdrzowej, niedobory hormonu wzrostu, estrogendw,
testosteronu czy hormondw tarczycy [13]. Tymczasem leka-
rze POZ, a niejednokrotnie takze lekarze innych specjalnosci
wykazujg niedostateczne zrozumienie potrzeb ozdrowien-
cow. Pokutuje wiele mitéw, jak chocby przeciwskazania do
zmiany klimatu czy rehabilitacji. Mimo ze nastepstwem
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leczenia przeciwnowotworowego jest obnizenie aktywnosci
i sprawnosci fizycznej, a rehabilitacja fizyczna (takze w wa-
runkach uzdrowiskowych) poprawia sprawnosc¢ i zmniejsza
uczucie zmeczenia, lekarze niechetnie zalecaja rehabilitacje
lub nawet uwazajg ja za przeciwwskazana.

Celem obserwacji po leczeniu onkologicznym jest réw-
niez analiza odlegtych wynikéw leczenia w zakresie przezy¢
i og6lnego stanu zdrowia. Wieloletnie obserwacje chorych
dostarczaja szerokiej wiedzy na ten temat. Szczegélnie do-
tyczy to oséb, ktére chorowaty w dziecinstwie, i uzyskujac
wyleczenie, sg obserwowane przez 20, 30 i wiecej lat [14].

To wszystko powoduje, ze prowadzenie badan kontro-
Inych nie moze by¢ obecnie realizowane bez udziatu onko-
loga. Nalezy jednak podkredli¢, ze schemat badar powinien
by¢ indywidualizowany, szczegélnie u chorych leczonych
paliatywnie. W tej ostatniej grupie obserwacja powinna
by¢ prowadzona u chorych, u ktérych mozliwe jest dalsze
leczenie przyczynowe.

Argumenty przemawiajace za prowadzeniem
kontroli przez lekarza POZ

Przy statym wzroscie zachorowar na nowotwory oraz
zwiekszajacej sie rokrocznie liczbie oséb po przebytym le-
czeniu powstaje problem, kto powinien zaja¢ sie kontrolg
po zakonczeniu leczenia. Biorac pod uwage niewielka liczbe
specjalistéw w zakresie onkologii klinicznej, radioterapii
i chirurgii onkologicznej w naszym kraju w poréwnaniu
do liczby specjalistéw pracujacych w POZ, coraz odwaz-
niej nalezy definiowac role lekarza POZ w sprawowaniu
opieki nad pacjentami onkologicznymi. Mimo iz pacjenci
po leczeniu onkologicznym sg przekonani, ze powinni by¢
kontrolowani przez onkologa, trzeba wyraznie powiedzie¢,
ze zaréwno liczba specjalistycznych osrodkéw onkologicz-
nych, jak i lekarzy onkologdw jest niewystarczajaca (obecnie
w Polsce pracuje ok. 700 specjalistéw onkologii klinicznej
i 29 000 lekarzy w POZ). Cytowane wyzej dane z Krajowe-
go Rejestru Nowotwordw, a takze obserwacje codziennej
praktyki lekarzy onkologéw wskazuja, ze ambulatoryjna
opieka specjalistyczna w osrodkach onkologicznych jest
i bedzie coraz bardziej przecigzona, prowadzac wymagane
badania kontrolne.

Warto podkresli¢, ze kontrola po radykalnym leczeniu
onkologicznym ma na celu przede wszystkim wykrycie
nawrotu choroby lub kolejnego pierwotnego nowotworu
w stadium umozliwiajgcym podjecie ponownego lecze-
nia i takie zadania moze spetnia¢ lekarz POZ. Pacjenci po
zakonczonym leczeniu czesto oczekuja systematycznego
wykonywania badan obrazowych, aby,upewnic sie, ze cho-
roba nie postepuje”. Dotyczy to zaréwno ozdrowiencéw po
radykalnym leczeniu, jaki chorych po paliatywnym leczeniu.
Waznym elementem badarn kontrolnych jest zachowanie
wiasciwych proporcji pomiedzy oczekiwaniami pacjentéw,
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arzeczywistg wartoscia poszczegdlnych badan diagnostycz-
nych i ich kosztami. Nalezy przy tym podkresli¢ niedosta-
tek jednoznacznych i akceptowanych standardéw badan
kontrolnych, co stwarza mozliwosci narazenia lekarzy czy
to pracujacych w poradniach onkologicznych, czy w POZ,
na oskarzenia o niezachowanie wiasciwej starannosci [5].

Wiele os6b leczonych z powodu choroby nowotworowej
doswiadcza réznych wspotistniejacych choréb. To sprawia,
Ze tacy chorzy pojawiajg sie systematycznie u lekarza POZ,
gdzie zazwyczaj czas oczekiwania na wizyte jest znacznie
krotszy niz w poradniach specjalistycznych. To lekarz POZ
ma petna wiedze na temat stanu zdrowia chorego i zajmuje
sie catosciowo leczeniem wspétistniejacych choréb i dobrze
zna,swoich”pacjentéw. Przedmiotem takiej opieki moze by¢
réwniez kontrola po leczeniu onkologicznym.To lekarz POZ
bowiem jest tym, ktéry czesciej niz specjalista widzi pacjenta
ima mozliwos¢ przeprowadzenia badania przedmiotowego
i podmiotowego.

Mimo Ze szkolenie specjalizacyjne w zakresie medycyny
rodzinnej nie obejmuje stazu w oddziale onkologicznym, to
jednak jego elementem jest staz w oddziale opieki paliatyw-
nej lub hospicjum, gdzie przyszly lekarz POZ spotyka sie
zchorym onkologicznym. W zakresie ksztatcenia specjaliza-
cyjnego z zakresu medycyny rodzinnej lekarze uczestnicza
takze w wyktadach i seminariach z onkologii. Czas trwania
modutu podstawowego szkolenia specjalizacyjnego w dzie-
dzinie medycyny rodzinnej dla lekarzy nieposiadajacych
specjalizacji wynosi 4 lata, podczas ktérych lekarz wielo-
krotnie spotyka sie z chorymi na nowotwory.

Lekarze pracujacy w POZ korzystaja z okreslonego za-
facznikiem w umowie z NFZ wykazu badan laboratoryjnych
iobrazowych, lecz wykaz ten nie jest wystarczajacy w zakre-
sie badan kontrolnych po leczeniu onkologicznym. Zgodnie
z umowa z NFZ lekarze POZ nie moga kierowa¢ na bada-
nia wysokospecjalistyczne, na przyktad badanie tomografii
komputerowej, mammografie czy badanie ultrasonogra-
ficzne piersi. To znacznie ogranicza mozliwosci kontroli po
uzupetniajacym leczeniu raka piersi czy raka jelita grubego
iwymaga wizyty pacjenta u specjalisty. Proste uregulowania
prawne mogtyby to zmieni¢, tym bardziej ze wspomniane
nowotwory (rak piersi, rak jelita grubego) naleza do naj-
czesciej wystepujacych w Polsce, a wiekszos¢ chorych jest
leczona radykalnie i wymaga kontroli przez wiele lat.

W zakresie rozpoznawania i leczenia powiktan po le-
czeniu onkologicznym lekarze POZ, podobnie jak lekarze
onkolodzy, korzystaja z konsultacji innych specjalistéw, m.in.
neurologéw, kardiologéw, endokrynologéw czy ortopeddw,
zatem w tej kwestii opieka lekarza POZ i onkologa powinna
by¢ poréwnywalna. Badania wskazuja, ze lekarze POZ sg
zdolni do prowadzenia kontroli po leczeniu onkologicznym
i moga ja prowadzi¢ terminowo i z zachowaniem bezpie-
czenstwa os6b kontrolowanych [15, 16].



Podsumowanie

Wiasciwe prowadzenie kontroli po zakonczeniu onko-
logicznego leczenia stanowi powazne wyzwanie finanso-
we i organizacyjne dla systemu opieki zdrowotnej, przede
wszystkim dlatego, ze liczba 0séb korzystajacych z takich
swiadczen rosnie systematycznie i niejednokrotnie czuja
sie one zupetnie zagubione w systemie. Badania wskazuja,
ze 1/3 0s6b po leczeniu onkologicznym nie wie, kto jest
odpowiedzialny za opieka nad nimi [9]. Doswiadczenia
wielu krajow wskazuja, ze najsprawniej dziataja takie roz-
wigzania, w ktérych potozono nacisk na koordynacje opieki
sprawowanej przez specjaliste, lekarza POZ lub rodzinnego
oraz ewentualnie wyspecjalizowane pielegniarki. W Polsce
istnieje pilna potrzeba stworzenia systemu skoordynowa-
nej opieki w tym zakresie, w ktéra zaangazowany bedzie
zaréwno onkolog, jak i lekarz POZ.

W artykule przedstawiono szereg argumentoéw, ktére
uzasadniaja takie rozwigzanie. Ustawa zwana potocznie, pa-
kietem onkologicznym” zaktadata, ze chory wedrujacy tzw.
»Sciezka szybkiej diagnostyki i leczenia onkologicznego”po
zakonczeniu tego etapu wréci pod opieke lekarza POZ [17].
Proponowane w ustawie rozwigzanie nie zostato niestety
poparte zadnymi zmianami w zakresie finansowania kon-
troli po leczeniu onkologicznym. Trudno zatem oczekiwac
przejecia tej opieki przez lekarzy POZ. W praktyce jednak
pacjent pozostaje pod stata opieka onkologa, a osrodki
onkologiczne stale borykaja sie z problemem tzw. nadwy-
konan w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej,
w ktérejznaczna czesc Swiadczen stanowia wizyty i badania
kontrolne. Stworzenie dobrego systemu skoordynowanej
opieki w tym zakresie wymaga wprowadzenia zmian takze
w zakresie ksztatcenia przed- i podyplomowego lekarzy. Jed-
nym z filaréw takiego systemu mogtyby stac sie pielegniarki.
Zaangazowanie tej grupy zawodowej sprawdzito sie m.in.
w opiece diabetologicznej, gdzie pielegniarki wykonaty
ogromna prace m.in. w zakresie edukacji chorych. Warto
skorzystac z takich rozwiagzan, tym bardziej, ze prawo rozsze-
rza kompetencje pielegniarek m.in. o wypisywanie recept.

W ostatnich latach obserwujemy réwniez dynamiczny
rozwadj telemedycyny. W niektérych specjalnosciach umoz-
liwia ona efektywne monitorowanie na odlegtos¢ stanu
chorych, co jest szczegélnie wazne w dobie starzejacego
sie spoteczenistwa. Rézne formy telemonitoringu z wyko-
rzystaniem urzadzen elektronicznych, a nawet mediéw spo-
tecznosciowych sg obecnie badane w wielu krajach, takze
w populacji chorych na nowotwory. Warto obserwowac
to zjawisko i probowac wdrozy¢ takie rozwigzania w na-
szym kraju.
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