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Onkologia w Polsce jest w bardzo waznym momencie
swojego rozwoju. Po wielu latach narastania zadtuzenia
Centrum Onkologii w Warszawie, oraz dezintegracji pracy
tak wewnatrz Instytutu w Warszawie, jak i dezintegracji
wspotpracy pomiedzy jego Oddziatami, doszto do przetomu.
W 2011 roku Prof. Krzysztof Warzocha, Dyrektor Instytutu
Hematologii, zostat desygnowany przez Ministra Zdrowia
do uporzadkowania dziatalnoscii finanséw Centrum Onko-
logii w Warszawie. Prof. Warzocha przeprowadzit w krétkim
czasie konieczne, czesto bolesne reformy. Zreformowano
zasady pracy i dziatania zaktadéw klinicznych i ambula-
toriow. Skokowo wzrosta realizacja uméw z Narodowym
Funduszem Zdrowia.W ciggu roku zlikwidowany zostat dtug
warszawskiego Centrum Onkologii. Stato sie to takze dzieki
solidarnej pomocy Oddziatéw Instytutu w Gliwicach i Krako-
wie. Wszystkie trzy Oddziaty zakoriczyty rok 2012 dodatnim
bilansem ekonomicznym. Dyrektor doprowadzit takze do
uporzadkowania i umocnienia wspotpracy pomiedzy Od-
dziatami Instytutu. Jednym ze znakéw powrotu do harmonij-
nego wspotdziatania Oddziatéw byto wspdlne wystapienie
Dyrekgjii Rad Naukowych Instytutu Hematologiii Instytutu
Onkologii w Warszawie z Oddziatami w Gliwicach i Krakowie

w czerwcu 2013 roku z wnioskiem do Ministerstwa Zdrowia
o powotanie Narodowego Instytutu Onkologiii Hematologii.

Kolejnym krokiem integrujacym srodowisko onkologicz-
ne w Polsce sg wtasnie prowadzone, z inicjatywy dyrektoréw
instytucji onkologicznych, dziatania na rzecz stworzenia
Rady Dyrektoréw Wielospecjalistycznych Publicznych Cen-
trow Onkologii.

Oczywiscie to dopiero poczatek drogi. Srodowisku on-
kologii potrzebna jest konsolidacja i wypracowanie wspol-
nego, kompromisowego stanowiska w sprawie dalszego
rozwoju onkologii w Polsce. Potrzebna jest publiczna de-
bata, nie tylko onkologéw. Warto jednak sprébowac za-
kresli¢ jej ramy. Nalezy przypomnie¢, ze w Polsce istniejg
historycznie ugruntowane struktury, koncepcje i strategie
dziatan onkologii i hematologii. Potrzebna jest kontynu-
acja tego, co jest dziedzictwem Marii Sktodowskiej-Curie,
Franciszka tukaszczyka, Tadeusza Koszarowskiego, Witolda
Rudowskiego.

Od 1975 roku, na zlecenie rzadu, Centrum Onkologii
w Warszawie wraz z Oddziatami w Gliwicach i Krakowie re-
alizowaty we wspétpracy z siecig onkologiczng i wszystkimi
zainteresowanymi instytucjami naukowymiw Polsce jeden

Zaklad Epidemiologii i Prewencji Nowotworéw

Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sklodowskiej-Curie w Warszawie
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z pierwszych w Europie, nie tylko Centralnej, narodowych
programoéw walki z rakiem, tak zwany PR-7. Program ten
stworzony i prowadzony byt przez Prof. Tadeusza Kosza-
rowskiego'. Takze obecnie prowadzony Narodowy Pro-
gram Walki z Rakiem (2006-2015) i jego koncepcja zostaty
stworzone przez Centrum Onkologii i regionalne osrodki
onkologiczne w Polsce.

Wszystkie te istniejace struktury organizacji onkolo-
gii oraz koncepcje wymagaja rozbudowy, ulepszenia, ale
i kontynuacji. Jednak na pewno niepotrzebne jest mnoze-
nie mglistych pomystéw na nowe eksperymenty i kolejne
inicjatywy. Dyskusja na temat przysztosci polskiej onkolo-
gii powinna by¢ prowadzona fair i nie personalizowana.
Stwierdzenie, ze, Instytut Onkologii [...] w rankingu polskich
instytucji naukowych ma niska pozycje” (Medical Tribune,
nr 13) i dlatego nie moze ogrywa¢ wiodacej roli w rozwo-
ju onkologii w Polsce jest, najdelikatniej méwiac, grubym
naduzyciem.

Nieskromnie przypomne, ze liczba cytowan samego
kierowanego przeze mnie Zaktadu Epidemiologii i Prewencji
Nowotworéw, Centrum Onkologii w Warszawie, wedtug
bazy ISI Web of Science wynosi 13 053 (dane z 22 sierpnia
2013 r.), a tzw. wspodtczynnik Hirscha wynosi 50, czyli jest
na poziomie, ktérego nie powstydzitby sie niejeden uni-
wersytet medyczny w Polsce (patrz Polityka nr 22 (2909),
27.05.-4.06.2013). Przypomne tez, ze spadek zachorowan
na raka ptuca u mezczyzn w Polsce 0 30% w ostatnim dwu-
dziestoleciu niewatpliwie nalezy do najwiekszych osiagniec
mojego Zakfadu i polskiej onkologii (ryc. 1). Zapobiega-
nie zachorowaniom na raka ptuca w Polsce — prewencja
pierwotna — zostalo uznane za wzorcowe na $wiecie?.
Dlatego mdj Zaktad zostat desygnowany przez Dyrektora
Generalnego Swiatowej Organizacji Zdrowia na Oérodek
Wspotpracy z WHO.

Przy wszystkich zastrzezeniach, ktére mozna mie¢ do
warszawskiego Centrum Onkologii, nie wydaje sie, zeby ist-
niata w Polsce lepiej przygotowana merytorycznie, naukowo
i kadrowo placéwka, ktéra mogtaby skutecznie petnié role
Narodowego Centrum.

W drugiej czesci mojego przestania chciatbym powie-
dziec kilka stéw o epidemiologii, zapobieganiu zachorowan
na nowotwory (prewencji pierwotnej), oraz ich wczesnej,
populacyjnej diagnostyce (prewencji wtérnej) — czyli o tych
polach, za ktére obecnie, w wyniku reorganizacji przeprowa-
dzonej przez Dyrektora K. Warzoche, odpowiada méj Zaktad.

Chciatbym przypomnie¢, ze nowotwory ztosliwe w naj-
blizszych dziesiecioleciach beda naszym najpowazniejszym
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Rycina 1. Umieralnos¢ z powodu nowotworéw ptuca w Polsce i USA,
mezczyzni 35-54, 1960-2010 [standaryzowane (na populacje swiata)
wspodtczynniki umieralnosci na 100 000 populacji]

wyzwaniem zdrowotnym; pierwsza przyczyng przedwcze-
$nie przerywajaca ludzkie zycie3. Juz teraz prawie trzy razy
wiecej kobiet przed 65 rokiem zycia umiera z powodu nowo-
twordw ztosliwych niz z powodu choréb uktadu sercowo-na-
czyniowego i zjawisko to bedzie sie w najblizszych dekadach
stale nasilato, takze u mezczyzn (ryc. 2). W drugiej dekadzie
XXI wieku w Polsce rozpoznaje sie corocznie co najmniej
150 000 nowych przypadkéw nowotworowych. Ten gwat-
towny przyrost dobrze ilustruje przyktad raka piersi u kobiet.
W 2000 roku rozpoznano okoto 11 000 nowych przypadkéw
raka piersi, a liczba ta wzrosta do prawie 16 000 w 2012 roku.
Szacuje sie, ze liczba kobiet zyjacych z rozpoznaniem no-
wotworu piersi wynosi dzisiaj co najmniej 55 000-60 000.
To ogromne wyzwanie wymaga dalszej konsolidacji
programu walki z rakiem w Polsce oraz istnienia instytucji
panstwowej odpowiedzialnej za jego realizacje. Program
musi obejmowac wszystkie dziedziny walkiz rakiem zgodnie
z rekomendacjami WHO i doswiadczeniami wielu krajéw
Unii Europejskiej. Musi rowniez obejmowac wszystkie sfery

"Przerwany okoto 1990 r. na nastepne 15 lat.

2Mowit o tym takze, za co mu dziekujg, Profesor Jacek Jassem, na spotkaniu Polskiego Towarzystwa Onkologicznego w Warszawie 30 listopada 2012 r. z okazji
80-lecia Powstania Instytutu Radowego, wreczajac mi zaszczytny tytut Honorowego Cztonka PTO.

3Zatonski W. i wsp. Closing the health gap in European Union. Cancer Center and Institute, Warsaw 2008; Wyréwnanie réznic w zdrowiu miedzy krajami Unii
Europejskiej. Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie, Warszawa, 2011; www.hem.pl.

Zatonski WA, Bhala N. Changing trends of diseases in Eastern Europe: Closing the gap. Public Health 2012; 126: 248-252.

Zatonski W. Zdrowie — szczescie Polski i jej obywateli (Health — the happiness of Poland and its citizens). W: Polska gospodarka rozwéj regionéw.

Polish economy — development of regions. Warszawa 2012: 216-225.
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Rycina 2. Umieralnos¢ z powodu nowotworéw i choréb uktadu
krazenia w Polsce, 0-64 [standaryzowane (na populacje Europy)
wspotczynniki umieralnosci na 100 000 populacji]

dziatan panstwa (tzw.’Cancer Control in All Policies’). Jeszcze
raz chciatbym to podkresli¢ — walka z rakiem to nie tylko
leczenie, szpitale, leki, lekarze. Kontrolowanie nowotworéw
wymaga réznorodnych dziatan, obejmujacych budowanie
kompetencji w zakresie nowotwordéw catego spoteczenstwa
(tzw.,alfabetyzacja nowotworowa"), zapobieganie zachoro-
waniom na nowotwory (np. poprzez eliminacje palenia czy
poprzez szczepienia przeciw HPV), wczesna diagnostyke
,zdrowej” populacji (skryning) zapobiegajaca zgonom no-
wotworowym w lokalizacjach w ktérych jest to mozliwe
(np. rak szyjki macicy czy nowotwory ztosliwe jelita grubego,
a takze nowotwory piersi), a takze oczywiscie leczenie kli-
niczne. Waznym elementem walki z rakiem sa tez dziatania
dla poprawy jakosci zycia pacjentéw terminalnych.
Dopiero taki wieloptaszczyznowy program moze do-
prowadzi¢ do realizacji postulatu WHO, aby narodowe
programy walki z rakiem osiggnety to co jest mozliwe przy
obecnym stanie wiedzy; zapobiegniecie 1/3 zachorowan
na nowotwory ztosliwe, wczesne rozpoznanie i skuteczne
wyleczenie 1/3 zachorowan na nowotwory ztosliwe, oraz

poprawienie jakosci zycia pozostatej 1/3 chorych na nowo-

twory ztodliwe, czyli pacjentéw terminalnych.

W ostatniej czesci mojej wypowiedzi chciatbym przed-
stawi¢ kilka uwag dotyczacych skryningu populacyjnego
(prewencji wtérnej). Przez cata dekade lat 90. srodowisko on-
kologdéw zabiegato o powrét do rozpoczetego w 1975 roku
programu rzagdowego walki z rakiem (PR-7), ktérego realiza-
cja zostata przerwana okoto 1990 roku. Efektem tych staran
jest Narodowy Program Zwalczania Choréb Nowotworo-
wych (NPZChN) na lata 2006-2015, ktéry zostat przygotowa-
ny przez srodowisko onkologéw polskich. Jego koncepcja
zostata stworzona przez grupe inicjatywng (w ktorej miatem
przyjemnos¢ uczestniczyc) na czele z Profesorem Janem
Steffenem, 6wczesnym dyrektorem Centrum Onkologii
w Warszawie, we wspotpracy z catg spotecznoscig onkolo-
gow, naukowcdw oraz organizacji onkologicznych. Doku-
ment zostat przekazany politykom i przyjety w 2005 roku
i jest obecnie realizowany przez Panstwo Polskie. Jego naj-
wazniejszym elementem jest skryning populacyjny ktory
na obecnym etapie dotyczy nowotworéw ztosliwych szyjki
macicy u kobiet w grupie wieku 25-59 lat, oraz nowotworéw
ztosliwych piersi u kobiet w grupie wieku 50-69 lat.

Warto przy tym przypomnie¢, ze taki program do dzisiaj
jeszcze nie zostat wprowadzony w niektoérych krajach eu-
ropejskich, np. w Niemczech. Jedynym miernikiem sukcesu
skryningu populacyjnego jest udokumentowany spadek
wspotczynnikdw umieralnosci w zakresie, w ktérym jest on
prowadzony. Piecioletnie przezycia w monitorowaniu skry-
ningu populacyjnego nie sa dobrym miernikiem postepu
tej interwencji, bo w znacznym stopniu diugos¢ przezyc
jest uwarunkowana stadium rozpoznania schorzenia (im
wczesniej rozpoznane schorzenie, tym dtuzsze ,naturalne”
przezycie)*. Przygotowanie i prowadzenie w Polsce popula-
cyjnego skryningu tych dwéch lokalizacji nowotworowych
rozpoczeto w 2006 roku. To znaczy, ze od jego stopniowe-
go wprowadzenia uptyneto zaledwie kilka lat, a petnych
efektéw populacyjnych nalezy sie spodziewa¢ w latach
2020-2030°.

Jednak juz obecnie mozna zaobserwowa¢ znaczace
zmiany obrazu nowotworéw wynikajace z wprowadzenia
skryningu.

1. Populacyjny skryning raka szyjki macicy doprowadzit do
konsolidacjiistotnego spadku wspétczynnikéw umieral-
nosci z powodu nowotwordw szyjki macicy we wszyst-
kich grupach wiekowych i we wszystkich regionach
Polski (ryc. 3i4). Poziom umieralnosci jest stale wyzszy
niz w krajach zachodnich Unii, ale, co warto tez przypo-
mnie¢, nizszy niz w wielu sgsiednich krajach, np. krajach

“4Patrz: Autier P, Boniol M, Hery C, Masuyer E, Ferlay J. Cancer survival statistics should be viewed with caution. Lancet Oncol 2007; 8: 1129-1138.
5Z drugiej strony obserwuje sie tez,,niecierpliwos¢” roznych grup, ktére chciatyby natychmiastowych, tylko pozytywnych wynikéw podjetej interwencji.
Nowotwory nie sg choroba sezonowga (jak grypa) i zmiany obrazu epidemiologicznego mozna oczekiwac najszybciej w okresie za 10-15 lat, nie z roku na rok.

377



battyckich. Najwiekszym wyzwaniem w kontroli raka
szyjki macicy w Polsce jest niewielki udziat w skryningu
gorzej wyksztatconych i stabiej sytuowanych kobiet,
czesto mieszkanek matych miejscowosci i wsi (ryc. 5).
Konieczne jest stworzenie programéw ktére dopro-
wadza do zmniejszenia liczby kobiet, ktére nigdy nie
uczestniczyty w badaniu (obecnie okoto 20% w grupie
wieku 25-59 lat).

Wprowadzenie nowych technik wczesnej diagnostyki
nowotwordw piersi u kobiet (zakup nowoczesnych urza-
dzen mammograficznych charakteryzujacych sie duza
czutoscia i swoistoscia, wzrost liczby mammograféw
i liczony w setki tysiecy wzrost liczby wykonywanych
mammografii w populacji zdrowych kobiet) dopro-
wadzito do bardzo istotnych zmian obrazu nowotwo-
réw piersi u kobiet w Polsce. Bardzo istotnie wzrosta
liczba wczesnie rozpoznawanych nowotworéw piersi
— w ostatniej dekadzie z 11 000 do prawie 16 000 (ryc. 6).
Obserwuje sie takze objawy zatrzymania obserwowa-
nego od dziesiecioleci wzrostu umieralnosci z powodu
tego schorzenia (ryc. 7), a nawet pierwsze oznaki spadku
umieralnosci; a w populacji przed 50 r.z. wystapit juz spa-
dek umieralnosci o prawie 40% (ryc. 8). Zjawisko spadku
umieralnosci z powodu nowotwordw piersi bedzie naj-
prawdopodobniej utrwalac sie w Polsce w najblizszym
dziesiecioleciu. Niestety wskazniki epidemiologiczne
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Rycina 3. Umieralnos¢ z powodu nowotworéw szyjki macicy
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Rycina 4. Umieralnos¢ na raka szyjki macicy w Polsce, 1970-2010. Wspotczynniki standaryzowane zostaty obliczone w oparciu o standardowg
populacje $wiata
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Rycina 5. Umieralnos¢ na nowotwory szyjki macicy w Polsce wedtug
wyksztatcenia, kobiety w wieku 20-44 lat, 2002
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Rycina 6. Rozpoznane (zachorowalnos¢) nowotwory ztosliwe piersi
w Polsce, kobiety, 1999-2010
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Rycina 8. Umieralnos¢ na raka piersi w Polsce, 1963-2010. Wspotczynniki standaryzowane zostaty obliczone w oparciu o standardowg populacje
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(np. rozejscie sie trendéw czasowych zachorowalnosci

i umieralnosci, zdaja sie wskazywac na rosnace zjawisko

nadrozpoznawalnosci®.

3. Realizacja programu wczesnej diagnostyki nowotworéw
jelita grubego znajduje sie we wczesnym etapie przy-
gotowania do jego populacyjnej realizacji. Dokonano
ogromnego postepu w szkoleniu lekarzy i personelu me-
dycznego. Osrodki specjalistyczne wyposazono w nie-
zbedny sprzet. Przeprowadzono jego pilotowe wdrozenie
w wielu regionach Polski. Prowadzone w Polsce prace
w tym zakresie uzyskaty bardzo pozytywny odbiér ze stro-
ny miedzynarodowego $rodowiska naukowego’. Peten
program skryningowy w kierunku jelita grubego w skali
populacyjnej wymaga jednak uruchomienia znacznie
wiekszych srodkéw i powotania organizacji do jego statej
realizacji (co zawarte jest w propozycji powotania Naro-
dowego Instytutu Onkologii i Hematologii w Warszawie).
Dopiero taki program i jego realizacja moga doprowadzi¢
takze w Polsce do zmniejszenia umieralnosci z powodu
nowotwordw jelita grubego (ryc. 9).

Reasumujac, po 8 latach funkcjonowania NPZChN do-
prowadzit do gtebokich zmian w funkcjonowaniu wczesnej
diagnostyki i leczenia nowotworowego w tych lokalizacjach
gdzie jest to mozliwe. Jego realizacja, co oczywiste, musi by¢

dalej pogtebiana i wymaga takze budowania kompetencji spo-
teczenstwa (walka z analfabetyzmem w zakresie nowotwordw)
orazjego gotowosci do uczestniczenia w programie, a nie tylko
rozbudowy infrastruktury. Program musi by¢ konsekwentnie
realizowany (co nie znaczy, ze nie wymaga takze fundamental-
nych zmian wynikajacych z postepu wiedzy medycznej) przez
nastepne dziesieciolecia. Dlatego tezistnieja wazne przyczyny
dla ktérych Centrum Onkologii i sie¢ regionalnych centréw
onkologii musza by¢ waznymi uczestnikami tworzenia kolej-
nego planu walki rakiem na lata 2016+. Nowy program nie
moze by¢ zlepkiem koncepcji wynikajagcym z naciskdw réznych
instytugji i grup, ani by¢ tworzony pod wptywem emocji, ale
musi wynikac zmedycyny opartej na dowodach (science-and-
-evidence based) i rachunku ekonomicznym. Program musi
takze by realizowany w taki sposéb, aby uwzgledniat najbar-
dziej zagrozonych chorobami nowotworowymi (to jest gorzej
wyksztatconych i sytuowanych). Jego realizacja musi by¢ trans-
parentna, programowana i kontrolowana przez niezalezne ciata
zawodowe, spoteczne i polityczne.

Prof. zw. dr hab. n. med. Witold A. Zatonski

Zaktad Epidemiologii i Prewencji Nowotworéw

Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie
ul. Roentgena 5, 02-781 Warszawa

e-mail: canepid@coi.waw.pl

5Nadrozpoznawalno$¢ — Rozpoznanie guzéw nowotworowych, ktére nigdy nie doprowadzityby do wystapienia objawoéw klinicznych (‘The detection of
cancer that would never have become clinically evident’). Problem nadrozpoznawalnosci dotyczy wszystkich rozwinigtych krajow ktére prowadza populacyjny

skryning.

7Patrz publikacje w wiodacych czasopismach lekarskich: Reguta J. i wsp., Colonoscopy in Colorectal Cencer Screening for Detection of Advanced Neoplasia.
N Engl J Med 2006; 335: 18663-72; Kaminski MF, Reguta J, Kraszewska E, Polkowski M, Wojciechowska U, Didkowska J, Zwierko M, Rupiriski M, Nowacki MP,
Butruk E, Quality Indicators for Colonoscopy and the Risk of Interval Cancer. N Engl J Med 2010; 362: 1795-1803.
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