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STRESZCZENIE

Wprowadzenie: Czas oczekiwania na specjalistyczng konsultacje onkologiczng wynosi od kilku do kilkunastu
tygodni. Wynika to z niedostatecznej liczby lekarzy onkologéw, nieréwnomiernego rozmieszczenia osrodkow
onkologicznych oraz faktu, ze do Poradni Onkologicznych nie jest wymagane skierowanie.

Materiat i metody: W pracy retrospektywnie przeanalizowano przyczyne zgtoszen i skierowan 3648 chorych
rejestrujgcych sie po raz pierwszy do Poradni Onkologicznej w Wejherowie w latach 2010-2013. W przypadku
skierowania chorych z powodu patologii w piersiach dokonano oceny ostatecznego rozpoznania klinicznego
lub cytologicznego. Dodatkowo oceniono liczbe chorych, u ktérych rozpoznano nowotwor, oraz czestosé wizyt
chorego w zalezno$ci od przyczyny skierowania i ustalonego rozpoznania.

Wyniki: Wiekszo$¢ kierowanych chorych stanowity kobiety (2679; 73,4%). Najczgstszg przyczyna zgtoszen i skie-
rowan byfa patologia zwigzana z gruczotem piersiowym, druga w kolejnosci byta rozpoznana cytologicznie lub
histopatologicznie choroba nowotworowa, nastgpnie obecno$¢ nieprawidiowosci w badaniu obrazowym, guzek
w tkance podskarnej lub powigkszony klinicznie wezet chtonny. U wigkszosci nasilenie stwierdzanych zaburzen
w gruczotach piersiowych byto niewielkie i juz na pierwszej wizycie praktycznie wykluczato obecnos¢ raka piersi.
Podsumowanie: Na podstawie uzyskanych wynikéw oraz dodwiadczen wiasnych autorzy opracowali propozycije
praktycznych wytycznych dotyczacych zasad kierowania na konsultacje onkologiczne do Poradni Onkologicznej.
To z kolei, przy poprawie wiedzy dotyczgcej chorob nowotworowych wérdd lekarzy rodzinnych, mogtoby zmniej-
szy¢ liczbe oséb kierowanych do Poradni Onkologicznych. Utatwitoby to dostep do konsultacji onkologicznej
przy utrzymaniu niezbgdnego minimum zatrudnienia lekarzy onkologdw klinicznych.

Stowa kluczowe: badania diagnostyczne, onkologia, lekarz rodzinny

ABSTRACT

Introduction: The waiting time for the specialist oncology consultation ranges from a few to several weeks. This
is due to the insufficient number of oncologists, uneven distribution of the cancer centers and the fact that the
referral to the Cancer Clinic is not required.

Material and methods: For the purpose of the research the cause of notifications and referrals of 3648 patients,
who registered for the first time in The Oncology Clinic of Wejherowo in years 2010-2013, was retrospectively
analyzed. In the case of patients’ referrals due to a pathology in the chest, the assessment of the final clinical
diagnosis or cytology has been made. Additionally, the researchers evaluated the number of patients diagnosed
with cancer and the frequency of patient’s visits considering the reasons of referring for consultation and the
established diagnosis.

Results: Vast majority of the targeted patients were women (2679; 73.4%). The most common cause of referrals
and visits was the pathology associated with mammary gland, the second frequently recognized reason was
a diagnosed cytologically or histologically malignant disease. The following was the presence of abnormalities in
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the pictorial study, lump in the subcutaneous tissue or clinically enlarged lymph node. The majority of the severity

of disorders ascertained in the mammary glands were small and already on the first visit virtually ruled out the

presence of breast cancer.

Summary: Taking the research results and own experience into consideration, the authors have developed some

proposals of practical guidelines on targeting consultation to the Oncology Clinic. The improvement of knowledge

concerning cancer among general practitioners could reduce the number of people directed to the Cancer Clinic.

This would facilitate an access to the oncology consultation while maintaining the necessary minimum of the

clinical oncologists’ employment.

Key words: diagnostics, general practitioner, oncology
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Wstep

W Polsce do wigkszoSci specjalistow wymagane jest
skierowanie od lekarza rodzinnego, a czas oczekiwania
na pierwsza wizyte waha si¢ od kilku do kilkunastu
tygodni. Dotyczy to réwniez onkologdw, chociaz w tym
przypadku nie trzeba mie¢ skierowania. Wedlug ze-
stawieni Centralnego Rejestru Lekarzy prowadzonego
przez Naczelng Izbe Lekarska w Warszawie wszystkich
lekarzy specjalistow onkologéw klinicznych w Polsce jest
707 (692 czynnie praktykujacych). Biorac pod uwage
0go6Ina liczbe ludnosci Polski — ponad 38 milionéw 0s6b
[1]—na 100 tysigcy ludnosci w Polsce przypada 1,9 on-
kologa (1 onkolog na 55 tysiecy osob). Rozmieszczenie
onkologéw oraz oSrodkéw onkologicznych w Polsce
jest nierownomierne — na przyklad w Warszawie ist-
nieja 4 duze oSrodki onkologiczne na czele z Centrum
Onkologii — Instytutem im. Marii Sktodowskiej-Curie,
podczas gdy w wojewddztwie warminsko-mazurskim
sa 2 oddziaty onkologiczne. Raport sporzadzony przez
Panstwowy Zaktad Higieny na zamdwienie Ministerstwa
Zdrowia z 2006 roku opisuje bardzo duze zréznicowanie
migdzywojewddzkie w nasyceniu ,,}6zkami onkologicz-
nymi”, przy czym sita tego zréznicowania jest podobna
iraczej stata w ostatnich latach. Do wojewddztw, w kt6-
rych liczba t6zek byta w catym okresie 2000-2005 wyraz-
nie nizsza od przeci¢tnej, nalezaly wojewddztwa lubuskie
i matopolskie, natomiast ponad dwa razy wigcej 16zek
w calym okresie miato wojewddztwo podlaskie, a od
2003 roku réwniez wielkopolskie [2]. W wojewddztwie
pomorskim istnieja 3 oddzialy onkologiczne i — co
nalezy podkresli¢ — zgodne z obecnymi §wiatowymi
trendami duzy nacisk ktadzie si¢ na onkologiczne
leczenie ambulatoryjne. Takie podejicie jest rowniez
zgodne z zaleceniami wynikajacymi z raportu Uczelni
Fazarskiego na temat chemioterapii w Polsce, postulu-
jacymi zwickszenie finansowania i realizacji §wiadczen
z zakresu chemioterapii w warunkach jednodniowych
i ambulatoryjnych, zamiast obecnie realizowanych
$wiadczen w warunkach szpitalnych (hospitalizacje). Wy-
maga to jednak w skali kraju zmiany wyceny punktowej

poszczegdlnych procedur przez prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia (NFZ) [3].

Przyczyn utrudnionego dostepu do konsultacji
onkologicznych jest wiele. Podstawowg jest niewystar-
czajaca liczba czynnych lekarzy onkologéw klinicznych
dziatajacych na danym obszarze: w wojewddztwie po-
morskim zarejestrowanych jest 40 lekarzy onkologéw
(w tym 34 czynnie praktykujacych) [4]. Wojewddztwo
pomorskie liczyto w 2010 roku 2 235 511 mieszkancow
[1], co daje 1,5 onkologa na 100 tysiecy ludnosci (1 on-
kolog na 66 tysiecy mieszkancow). Nie ma uznawanych
powszechnie wskaznikéw okreslajacych liczbe onkolo-
gbéw niezbednych do zaspokojenia potrzeb zdrowotnych
ludnosci. Wedlug danych amerykanskich opracowanych
dla stanu Pensylwania szacuje si¢, ze optymalna liczba
czynnych zawodowo w peni wyksztatconych onkologéw
wynosi okolo 3—4 na 100 tysigcy ludnoSci [5]. Powyzsze
dane wskazuja, ze liczba onkologéw w Polsce jest niewy-
starczajaca, cow czesci thumaczy dhugi czas oczekiwania
na konsultacj¢ onkologiczna. Z drugiej strony w Unii
Europejskiej przyjeto standard 1 onkologa na 60 tysig-
cy mieszkaficow. W wojewddztwie pomorskim wielu
onkologéw posiada réwniez specjalizacje z radioterapii
i realizuje si¢ zawodowo w tej drugiej dziedzinie.

Druga wazna przyczyna tego zjawiska, przynaj-
mniej w Polsce, moze by¢ brak ustalonych wytycznych
co do kierowania chorych do onkologa przez lekarzy
rodzinnych oraz dopuszczenie zglaszania si¢ pacjenta
do onkologa bez skierowania. W znacznej mierze pro-
blem dotyczy kobiet zgtaszajacych si¢ z niepokojem
wywolanym réznego typu dolegliwo$ciami ze strony
piersi. Badanie przedmiotowe piersi powinno by¢ wy-
konywane powszechnie. Zaleca si¢, aby kazda dorosta
kobieta wykonywata samobadanie piersi raz w cyklu
miesiecznym, a badanie lekarskie przynajmniej raz
w roku. Interpretacja tego badania sprawia jednak
problem zaréwno pacjentkom, jak i czesto lekarzom
Podstawowej Opieki Zdrowotnej (POZ), szczegdlnie
w roznicowaniu zmian odczynowych i tagodnych od
zto§liwych. Skutkuje to zwigkszeniem liczby pacjentéw
kierowanych do onkologa z jakimkolwiek odchyleniem
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w badaniu piersi bez préby oceny dynamiki stwierdza-
nych zmian i ich nasilenia lub wyjasnienia powszechnie
spotykanych nieprawidtowosci (np. torbiele). Wydtuza to
jeszcze bardziej czas oczekiwania na konsultacje onkolo-
giczna, utrudniajac dostep tym, ktdrzy specjalistycznego
leczenia wymagaja szybko.

Aby zweryfikowac hipotezg, ze gtéwnym powodem
kierowania wigkszo$ci chorych do poradni onkologicz-
nej sa zaburzenia w badaniu przedmiotowym piersi
oraz stwierdzanie nieprawidlowosci w podstawowych
badaniach obrazowych (np. badanie rentgenowskie
klatki piersiowej), podjeto probe analizy skierowan
i zgloszefi do Poradni Onkologicznej w Wejherowie.
Uzyskane wyniki stanowily podstawe do préby wypra-
cowania wskazowek, co do zasad kierowania chorych na
konsultacje onkologiczne.

Materiat i metody

Poradnia Onkologiczna w Wejherowie dziata
w ramach Szpitala Specjalistycznego im. F. Ceynowy
i posiada kontrakt na realizacj¢ porad onkologicznych
oraz stosowanie chemioterapii ambulatoryjnej z NFZ.
Jest czynna przez 5 dni w tygodniu, przyjmuje w niej
dwoéch doswiadczonych onkologéw klinicznych z wo-
jewodztwa pomorskiego, dwoch radioterapeutéw oraz
dwoch chirurgéw onkologéw. Obejmuje swym zasiggiem
miasto i powiat wejherowski, najblizej potozone powiaty
z wojewddztwa pomorskiego (pucki, lgborski, kartuski)
oraz miasto na prawach powiatu Gdynia (stad jednak
wickszo$¢ pacjentow trafia na leczenie do Szpitala Mor-
skiego w Gdyni). Og6lna liczba ludnosci mieszkajacej
w tym rejonie to okoto 520 tysigcy oséb [1].

Praceg oparto na retrospektywnej analizie dokumen-
tow (wypisane skierowania do poradni przez lekarzy
rodzinnych i lekarzy innych specjalnosci) oraz kart
chorobowych dokumentujacych przebieg obserwacji
i ewentualnego leczenia. Badanie zostalo przeprowa-
dzone w okresie od 14.02.2014 do 16.05.2014 roku.
Przeanalizowano karty 3819 oséb, ktore zgtosily si¢ do
Poradni w latach 2010-2013. Do dalszej analizy zakwa-
lifikowano 3648 chorych. Z badania wylagczono osoby,
ktore przeniosly si¢ z innej Poradni Onkologicznej lub
zostaly skierowane do onkologa, a powinny trafi¢ na
konsultacj¢ hematologiczna.

Przed przystapieniem do badan przygotowano baze
danych obejmujaca najwazniejsze informacje, ktore
przedstawiono w tabeli 1. Dla cel6w omdéwienia wynikow
podzielono chorych na 2 grupy. Pierwsza z nich to grupa
pacjentdw zgtaszajacych sie¢ do Poradni Onkologicznej
bez skierowania, a druga to grupa zgtaszajaca si¢ ze skie-
rowaniem od lekarza POZ lub lekarza innej specjalnosci.
Grupy te stanowity odpowiednio 61,9% i38,1% ogdlne;j
liczby 0s6b zgtaszajacych si¢ do Poradni.

Tabela 1. Informacje umieszczone w bazie danych

* Inicjaty

e Data urodzenia

e Ptec

* Miejsce zamieszkania (miejscowosci, powiaty)

» Data pierwszej wizyty

* Powdd skierowania

* Obecnosc skierowania od lekarza

* Obecnosc i rodzaj rozpoznania cytologicznego
lub histologicznego

* Ostateczne rozpoznanie wedtug klasyfikacji choréb ICD-10

» Data ostatniej wizyty

e Liczba wizyt w kolejnych latach

* Koniecznos¢ podjecia leczenia onkologicznego
(onkologiczne leczenie systemowe, radioterapia,

chirurgia onkologiczna)

Przyczyny skierowan do Poradni Onkologicznej wy-
stawionych przez lekarza rodzinnego lub innego lekarza
specjaliste podzielono na 4 gléwne grupy: skierowanie
na badanie profilaktyczne piersi (pacjentki niespet-
niajace kryteriow programu NFZ), nieprawidlowosci
w badaniu przedmiotowym piersi, rozpoznanie choroby
nowotworowej, podejrzenie choroby nowotworowe;.
Tych, ktérych nie udato si¢ sklasyfikowaé w zadnej
z wymienionych grup, zakwalifikowano do piatej gru-
py (,inne”). W grupie patologii w badaniu piersi ze
skierowaniem wyrdzniono podgrupy: guz piersi, rak
piersi, torbiel piersi, wyciek z brodawki sutkowej i inne
(w tym dysplazje).

Na przeprowadzenie badania uzyskano zgode
dyrektora Szpitala. Warunkiem jej uzyskania byto
przygotowanie bazy danych z zachowaniem petnej ano-
nimowoSci grupy badawczej. Do obliczen statystycznych
wykorzystano program Excel firmy Microsoft w wersji
2003 oraz program R version 2.6.2 The R Foundation
for Statistical Computing.

Wyniki
Charakterystyka demograficzna chorych

Z grupy 3648 chorych zdecydowana wickszoS¢ sta-
nowily kobiety (2679; 73,4%). Mediana wieku kobiet
wynosita 51 (18-86) lat, u me¢zczyzn byla ona wyzsza
o 7 lat. Liczebno$¢ chorych w grupach wiekowych
przedstawiono w tabeli 2. Przewaga kobiet byta bardziej
wyrazona w mtodszych grupach wiekowych. Stwierdzono
statystycznie znaczaca réznice w proporcji kobiet i mez-
czyzn w mtodszej grupie wiekowej (18-39 lat) w stosunku
do grupy 0s6b w wieku powyzej 60. roku zycia (p < 0,05)
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oraz — podobnie — migdzy grupa w wieku 40-59 lat,
a grupa osob powyzej 60. roku zycia (p < 0,05).

Rozkfad miejsca zamieszkania chorych

Zdecydowana wiekszo$¢ chorych (61,3%) mieszkata
w mieScie, z czego w samym Wejherowie — 36,2%),
a w pozostatych miastach w okolicy Wejherowa
— 25,1%. Na wsi zamieszkiwalo jedynie 38,7% chorych.
Wiekszos¢ miejscowosci (wsie i miasta), z ktérych chorzy
dojezdzali do poradni w Wejherowie, znajdowata si¢
w promieniu do 50 km. Wigkszo$¢ (59%) chorych byta
kierowana z Wejherowa i powiatu wejherowskiego. Ko-
lejne 23% chorych zamieszkiwato powiat pucki, a 14%
— powiat leborski. Pozostali chorzy mieszkali w dalszej
odleglosci. Z innych niz Wejherowo miast najwigcej
chorych kierowano z Redy, Rumi, Pucka i Leborka.

Dane ze skierowania od lekarza kierujgcego
do poradni

Analizg skierowafi do Poradni Onkologicznej wysta-
wionych przez lekarza rodzinnego lub innego lekarza
podzielonych na 5 opisanych wczesniej gtéwnych grup
przedstawiono w tabeli 3. Dominowaly skierowania zwia-
zane z choroba nowotworowa rozpoznang na podstawie
badania cytologicznego i/lub histologicznego (56,9%).
Z tej grupy najczestsza przyczyna bylo rozpoznanie raka
pluca (56%), raka jelita grubego (20%), raka zotadka
(11%), raka prostaty i pecherza moczowego (po 4%).
Inne przyczyny nowotworowe nie przekraczaty 5% ogotu
skierowan. Skierowania 14 os6b zostaly sklasyfikowane
jako inne; w8rod nich mozna wymienié: powigkszenie
weztéw chtonnych (4), nieprawidtowe wyniki badan
laboratoryjnych (4), podejrzenie obciazenia rodzin-
nego lub dodatni wywiad rodzinny w kierunku chor6b

Tabela 2. Dane demograficzne analizowanych chorych

— wiek
Pte¢ Liczba  Mediana wieku Zakres
Mezczyzni 969 58 19-88
Kobiety 2679 51 18-86

nowotworowych (3), hipogammaglobulinemia (1), guz
w nadbrzuszu (1), hepatomegalia (1) oraz ostabienie, zte
samopoczucie i utrata masy ciata (1). Wéréd pacjentéw
kierowanych z powodu nieprawidtowych badan labo-
ratoryjnych stwierdzono 3 przypadki podwyzszonego
odczynu Biernackiego (OB) oraz 1 przypadek podwyz-
szonej wartoSci markera cal25.

W wyniku przeprowadzonej analizy skierowan
dotyczacych rozpoznanej juz choroby nowotworowej
do leczenia przyczynowego kwalifikowato si¢ 88,2%
chorych, a do leczenia objawowego 11,8%.

Sposrod 139 pacjentéw z podejrzeniem choroby
nowotworowej ostatecznie postawiono rozpoznanie
cytologiczne lub histologiczne u 41 chorych. Z kolei
grupe 43 pacjentéw po zebraniu wywiadu, badaniu
przedmiotowym i wykonaniu badan dodatkowych ode-
stano do lekarza kierujacego, nie rozpoznajac choroby
nowotworowej. W pozostalej grupie 55 chorych roz-
poznano inng niz nowotwor patologie. Nalezy jednak
podkresli¢, ze grupa 89 chorych juz na pierwszej wizycie
zostala skierowana bezpoSrednio na wlasciwy oddziat
szpitalny w celu poglebionej diagnostyki, a z tej grupy
do Poradni Onkologicznej powrdcito w celu dalszego
postepowania 27 0séb.

W grupie 126 kobiet skierowanych do Poradni On-
kologicznej, aby wykonaé badania w ramach profilaktyki
chordéb piersi, dominowata grupa wickowa 40—49 lat oraz
grupa os6b powyzej 69. roku zycia (p < 0,05) w stosunku
do grupy oséb w wieku 50-69 lat. Przyczyna skierowan
pacjentek z grupy wiekowej objetej programem profi-
laktyki raka piersi byt najczesciej niepokdj kobiety i po-
dejrzenie obciazenia rodzinnego. Raka piersi wykryto
u jednej kobiety, za§ zmiany w piersiach wymagajace
leczenia u trzech kolejnych (w 2 przypadkach ropief
piersii 1 guz liSciasty).

Sposréd 319 chorych skierowanych do Poradni
Onkologicznej z powodu nieprawidtowosci w badaniu
piersi, u 60% nieprawidtowos$¢ stwierdzono w badaniu
ultrasonograficznym piersi, u 10% w badaniu mammo-
graficznym, a u 30% patologia byta stwierdzana dzigki
badaniu przedmiotowemu lub na podstawie wywiadu
od pacjentki. Pozostate dane dotyczace tej grupy
chorych zestawiono w tabeli 4. Wsréd chorych z tak
zwang patologia w badaniu piersi, ktore zgtosily si¢ ze

Tabela 3. Przyczyny skierowan wystawianych przez lekarzy do Poradni Onkologicznej

Powodd skierowania

Liczba chorych (%)

Liczba kobiet (%) Liczba mezczyzn (%)

Skierowanie na badanie profilaktyczne piersi

126 (9,1%)

126 (100%) 0 (0%)

Nieprawidtowosci w badaniu piersi

319 (22,9%)

317 (99,4%) 2 (0,6%)

Rozpoznana choroba nowotworowa

792 (56,9%)

322 (40,6%) 470 (59,4%)

Podejrzenie choroby nowotworowej

139 (10,0%)

63 (45,3%) 76 (54,6%)

Inne 14 (1,00%)

5 (35,7%) 9 (64,3%)

tacznie

1390 (100%)

833 (59,9%) 557 (40,1%)
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Tabela 4. Liczba chorych w grupie kobiet kierowanych z powodu patologii piersi

Powdd skierowania Liczba Ostateczne rozpoznanie
skierowan Torbiele piersi  tagodne guzy lite  Rak piersi Brak patologii
Patologia stwierdzona 191 142 25 1 23
w ultrasonografii piersi
Patologia stwierdzona 32 2 12 16 2
w mammografii
Patologia stwierdzona 96 65 1 0 30

w badaniu przedmiotowym

i samobadaniu

skierowaniem, wyrdzniono nast¢pujace rodzaje zmian:
guz piersi, rak piersi, torbiel piersi, wyciek z brodawki
sutkowej i inne. W trakcie kolejnych wizyt w Poradni
Onkologicznej wigkszo$¢ z nich zostata zweryfikowana.
Najwigcej zgodnosci stwierdzono w grupie torbieli piersi.
Ostatecznie wystepowaly one u 88% sposrod skierowa-
nych z tego powodu. Dodatkowo torbiele stwierdzono
u 71% pacjentek ze skierowaniem ,,guz piersi”. Osta-
tecznie raka piersi rozpoznano u 17 chorych. Sposréd
nich jedynie 8 bylo skierowanych jako ,rak piersi”.
U pozostalych 24 kobiet ze skierowaniem ,,rak piersi”
nie stwierdzono takiej choroby.

Dane z ankiety pacjenta pierwszorazowego
na temat przyczyny zgtoszenia do Poradni
Onkologiczne;

Analiz¢ przyczyn zgloszenia si¢ pacjentow bez skie-
rowania do Poradni Onkologicznej przeprowadzono
na podstawie ankiety wypetnianej przez pacjenta przy
pierwszym zgloszeniu si¢ do Poradni. Jako przyczyne
zgloszenia si¢ do Poradni przyjmowano wpis w rubryce
ankiety ,,Powod zgloszenia si¢ do Poradni Onkologicz-
nej”. Sposrdd 2258 przeanalizowanych ankiet w 18 ru-
bryka byta niewypetiona, a w kolejnych 10 przypadkach
wpis byl nieczytelny.

Wszystkie przyczyny zgloszen przedstawionow tabeliS.
W tej grupie zdecydowanie przewazaly zgloszenia
zwiazane z profilaktyka choréb piersi lub patologiami
zwigzanymi z tym narzadem (69,5% zgloszeni). Domi-
nowaly pacjentki zgtaszajace si¢ do lekarza w celu prze-
prowadzenia profilaktyki chorob piersi oraz kobiety ze
stwierdzonymi patologiami w wykonanej poza Poradnia
Onkologiczna ultrasonografii piersi i/lub w samoba-
daniu piersi (odpowiednio 16,3% i 9,7%). Zgloszenia
zwigzane z rozpoznana choroba nowotworowa na
podstawie badania cytologicznego i/lub histologicz-
nego stanowily zaledwie 3,7%. U 4 oséb podajacych
jako powdd zgloszenia do Poradni Onkologicznej
rozpoznanie choroby nowotworowej nie potwierdzono
takiego rozpoznania (u 3 z nich stwierdzono witéknia-
kogruczolaka piersi).

Dodatkowo stwierdzono, ze 68,1% chorych z okre-
Slonym zgtoszeniem dotyczacym rozpoznanej choroby
nowotworowej kwalifikowato si¢ do leczenia przyczyno-
wego, a 31,9% — do leczenia objawowego.

Omoéwienie i dyskusja

Choroby nowotworowe nalezg do bardzo czgstych
przyczyn zachorowalno$ci we wspétczesnym swiecie. Ze
wzgledu na wysoka $miertelno$¢ nowotwory stanowia,
po chorobach uktadu sercowo-naczyniowego, druga
w kolejnosci przyczyne zgondw w krajach rozwinietych.
Niewatpliwie jedng z istotnych przyczyn wysokiej za-
chorowalnodci jest starzenie si¢ spoteczefstwa. Istnieje
wyrazna, udokumentowana epidemiologicznie zalez-
no$¢ pomigdzy Srednim wiekiem populacji a czgstoscia
wystepowania nowotwordéw. Zgodnie z prognozami
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, World Health
Organization) liczba nowych przypadkéw nowotworow
na $wiecie wzrosnie z 10 milionéw w 2000 roku do
15 milionéw w 2020 roku. Dane Globocan wydaja si¢
potwierdzac te prognoze¢ [6]. Z kolei zgodnie z opu-
blikowanym w 2003 roku oszacowaniu World Cancer
Report okazato sie, ze w 2000 roku na §wiecie zachoro-
wato 10,1 miliona oséb, a 6,2 miliona zmarto z powodu
nowotworow ztos§liwych. W tym samym czasie zylo
22,4 miliona oséb po rozpoznaniu nowotworu ztosli-
wego. Wiekszo$¢ zgondéw wystepuje w krajach o niskim
poziomie rozwoju i rozwijajacych sig, gdzie dostgp do
narzedzi diagnostycznych i nowoczesnych metod lecze-
nia jest ograniczony (ok. 60% zgonéw na nowotwory
ma miejsce whasnie w tych krajach). W tej statystyce
dominujg kraje Azji Potudniowo-Wschodniej oraz,
niestety, Europa Srodkowa i Wschodnia [7]. Réwniez
skutecznos$¢ leczenia nowotworéw w Polsce jest znacz-
nie gorsza niz w grupie tak zwanych ,,starych” krajow
UE. Potwierdzaja to wyniki badania Eurocare-3 oraz
Eurocare-4 (badania koordynowane przez dziat epide-
miologii Instituto Nazionale dei Tumori w Mediolanie).
Analizowano w nich dane pochodzace z 22 krajow
naszego kontynentu, w tym z Polski. W badaniu wzi¢to
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Tabela 5. Powody zgtoszenia sie pacjentow do Poradni Onkologicznej bez skierowania

Powodd zgtoszenia sie

Liczba chorych (%)

Liczba chorych z ostatecznie
potwierdzong choroba nowotworowa

Badanie profilaktyczne piersi 890 (39,4%) 5 (0,5%)
Nieprawidtowosci w samobadaniu piersi 219 (9,7%) 11 (0,5%)
Nieprawidtowosci w badaniu mammograficznym piersi 92 (4,0%) 6 (6,5%)
Nieprawidtowosci w badaniu ultrasonograficznym 369 (16,3%) 0 (0%)
piersi, stan po punkcji torbieli

Zachorowata bliska osoba, czuje sie zagrozona/y 42 (1,9%) 0 (0%)
choroba nowotworowg

Wyczuwam guzek w skdrze, tkance podskornej 133 (5,9%) 0 (0%)
lub innych narzadach

Powiekszony wezet chtonny 84 (3,7%) 0 (0%)
Rozpoznano u mnie chorobe nowotworowa 71 (3,1%) 67 (94,4%)
Podejrzewam obcigzenie rodzinne nowotworami 37 (1,6%) 2 (5,4%)
Nieprawidtowosci w badaniach obrazowych 251 (11,1%) 4 (1,6%)
narzadoéw innych niz piersi

Zte samopoczucie, ostabienie, utrata masy ciata 19 (0,8%) 1(5,2%)
Nieprawidtowe badania laboratoryjne, w tym 21 (0,9%) 0 (0%)
tzw. markery nowotworowe

Lecze sie w innym osrodku, potrzebuje konsultacji 12 (0,5%) 12 (100%)
Wopis pusty lub nieczytelny 18 (0,8%) 0 (0%)

Suma

2258 (100%)

108 (4,8%)

pod uwage 1,8 miliona pacjentéw dorostych i 24 tysiace
dzieci, u ktérych zdiagnozowano chorobg nowotworowa
miedzy 1990 a 1994 rokiem oraz 1995 a 1999 (odpo-
wiednio — Eurocare-3 i Eurocare-4). Stan ich zdrowia
S§ledzono przez 5 lat do 2004 roku. W dziedzinie sku-
tecznosci terapii Polska i inne ,,nowe” kraje UE lokuja
sie ponizej europejskiej §redniej. Srednia przezywalno$é
chorych na raka w ciggu 5 lat w Polsce jest ponadto
nizsza nizw Czechach, Estonii, Stowenii i Stowacji. Naj-
wyzszy odsetek przezy¢ pigcioletnich osiagnety Francja
i Szwajcaria. Z badan Eurocare-3 i Eurocare-4 wynika
tez, ze ciagle istnieje duza réznica pomigdzy wschodnia
i zachodnig cze¢scia Europy [8].

Choroby nowotworowe wymagaja od lekarza on-
kologa szczegdlowej wiedzy dotyczacej diagnostyki
réznicowej, cytologicznej, cytogenetycznej i mole-
kularnej. Poszczegdlne nieprawidlowosci w badaniu
przedmiotowym i w badaniach laboratoryjnych rzadko
sa specyficzne dla réznych jednostek chorobowych.
W szczegdlnosci dotyczy to zmian w badaniach obrazo-
wych. Podobne odchylenia mogg si¢ pojawi¢ w réznych
chorobach (w tym czgsto nieonkologicznych). Umiejet-
nos$¢ odréznienia zmian w badaniach obrazowych po-
tencjalnie sugerujacych powazne schorzenie od zmian
tagodnych lub zapalnych powinna cechowaé kazdego
diagnozujacego lekarza. Dodatkowo wymaga ona od
lekarza znajomoSci postepowania w przypadku stwier-

dzenia okreslonych nieprawidlowosSci. Doswiadczenie
lekarzy onkologéw sugeruje, ze lekarze POZ rzadko
podejmuja si¢ proby sklasyfikowania stwierdzanych
zmian w badaniach obrazowych i szybko kieruja takich
pacjentéw na konsultacje onkologiczna (informacja
wlasna). Przestanka ta stata u postaw przyjetej w pracy
hipotezy, ze przyczyna kierowania wigkszoSci os6b
do poradni onkologicznej sa stwierdzane odchylenia
w badaniach dodatkowych, a nie rozpoznana choroba
nowotworowa. Konsekwencja takiego sposobu dziatania
jest znaczne zwigkszenie liczby chorych wymagajacych
konsultacji onkologicznej, co ostatecznie wydtuza czas
oczekiwania na pierwsza wizyte¢ i utrudnia przyjecie cho-
rych z powaznym schorzeniem, wymagajacym szybkiej
interwencji. Wyniki przeprowadzonych badan w pelni
potwierdzaja przyjeta hipoteze. Zdecydowana wigk-
szo$¢ chorych (32% skierowan oraz 69,4% zgtoszen)
Poradni Onkologicznej stanowia pacjenci, u ktérych
w badaniach piersi stwierdzono réznego rodzaje pato-
logie (lub tez ich nie stwierdzono) w obszarze piersi.
Takie wyniki sa zgodne z powszechnie przyjetym zato-
Zeniem, ze diagnostyka choréb piersi zajmuja si¢ lekarze
onkolodzy. Od pewnego czasu obserwuje si¢ wyrazny
trend wzrostu liczby skierowan do onkologa od leka-
rzy ginekologéw w celu przeprowadzenia diagnostyki
zmian w piersiach (od 9% skierowan od specjalistow
w 2010 roku do 45% w 2013 roku!).
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Przewage kobiet w wieku do 50. roku zZycia i po
70. roku zycia thumaczy fakt, ze programem profilaktyki
raka piersi objete sa w Polsce kobiety w wieku 50-69 lat
spetniajace jednoczasowo jedno z ponizszych kryteriow:
w ciagu ostatnich 24 miesigcy nie mialy wykonanej
mammografii lub otrzymaly pisemne wezwanie do
wykonania ponownej mammografii po uplywie 12 mie-
sigcy w ramach realizacji programu profilaktyki raka
piersi. Przy nieprawidtowym wyniku badania pacjentki
powinny zostaé skierowane do osrodka realizujacego
etap pogtebionej diagnostyki. Calos$¢ tego postepo-
wania wydaje si¢ jednoznacznie thumaczy¢ przewage
kobiet zglaszajacych si¢ do Poradni Onkologicznej
z wynikiem badania ultrasonograficznego lub bez zle-
conych badan dodatkowych w poréwnaniu z kobietami
z wykonang mammografia. Pozostaje tylko zalowac,
poniewaz mimo ze Srodki przeznaczone przez NFZ na
profilaktyczne badania mammograficzne rosna z roku
na rok i zwigksza si¢ takze liczba wykonywanych badan,
to zainteresowanie kobiet badaniami profilaktycznymi
ciagle jest niskie w poréwnaniu z krajami Zachodniej
Europy. Pozostaje jednak watpliwos¢, czy to wlasnie
lekarz specjalista onkolog powinien si¢ zajmowac
diagnostyka zmian tagodnych w piersiach. W prezen-
towanym badaniu ponad 55% wszystkich zgloszen
(zaréwno ze skierowaniem, jak i bez niego) do Poradni
Onkologicznej byto zwigzane z patologiami piersi lub
profilaktyka choréb piersi. Zaledwie 1% z tych pa-
cjentek mialo ostatecznie rozpoznanego raka piersi.
Z drugiej strony, raka piersi rozpoznano u 17 sposréd
319 pacjentek kierowanych z tego powodu do Poradni
Onkologicznej przez lekarza (5,3%), a tylko u 22 spo-
§rod 1570 zglaszajacych sie bez skierowania (1,4%).
Moze to §wiadczy¢ o przydatnoSci pierwszej wizyty
u lekarza POZ, mimo ze nie jest on uprawniony do
wydawania skierowania na badania mammograficzne
i ultrasonograficzne piersi finansowane przez NFZ.
Otwarte pozostaje pytanie, jak bardzo skrécityby sie
kolejki do lekarza onkologa, gdyby lekarz rodzinny byt
w stanie zleca¢ takie badania i skutecznie diagnozowac
tagodne choroby piersi.

Podsumowujac, wszystkie przedstawione dane moga
by¢ argumentem za wydzieleniem profilaktyki chorob
piersi z Poradni Onkologicznych i tym samym odcigze-
niem lekarzy onkologdw z tej diagnostyki. Cigzar tego
postgpowania powinien by¢ przeniesiony do Poradni
Chor6b Piersi.

Rozpoznane choroby rozrostowe byly przyczyna
57% skierowan. Interesujace jest, ze ponad potowe
kierowanych chorych (57%) stanowily kobiety. Wéréd
skierowan dominowato rozpoznanie raka ptuca, co po
pierwsze stoi w zgodzie z danymi epidemiologicznymi,
a po drugie ma zapewne zwiazek z funkcjonowaniem
w wejherowskim szpitalu Oddzialu Choréb Phuc, ktory
czynnie diagnozuje pacjentéw z podejrzeniem tego

nowotworu. Pozostate skierowania sa raczej zgodne
z danymi epidemiologicznymi. Nalezy jednak zwro-
ci¢ uwage, ze wsrod pacjentéw zglaszajacych sie bez
skierowania byto zdecydowanie wigcej kobiet z roz-
poznaniem nowotworéw ginekologicznych. Ani jedna
taka chora nie zgtosita si¢ ze skierowaniem od lekarza.
W opinii autora moze to wynikaé ze sposobu diagno-
styki tych chordb. Do lekarza ginekologa rowniez nie
jest wymagane skierowanie, a cz¢$¢ chorych z Poradni
z takim rozpoznaniem (33%) bylo diagnozowanych
w ofrodkach prywatnych (tzn. poza finansowaniem
przez NFZ) lub tez lekarze ginekolodzy, wiedzac, ze do
Poradni Onkologicznej nie jest wymagane skierowanie,
celowo go nie wydaja.

Najwieksze wyzwanie stanowi jednak ustalenie
optymalnej drogi dla pacjentéw z podejrzeniem choroby
nowotworowej. W analizowanym materiale tylko 10%
chorych kierowanych bylo z takiego powodu do Poradni
Onkologicznej. Nalezy podkreSli¢, ze takie proporcje
sugeruja nalezyta droge diagnostyczna z udziatem
lekarzy poszczegdlnych specjalizacji narzadowych
1 wlaSciwych oddziatéw szpitalnych. Z drugiej jednak
strony, ponad 50% pacjentéw zgtaszajacych si¢ do Po-
radni Onkologicznej bez skierowania jako powod kon-
sultacji podawalo szeroko pojete podejrzenie choroby
nowotworowej. W tym wypadku rozwiazaniem byloby
wymagane skierowanie od lekarza stanowiace pewnego
rodzaju filtr diagnostyczny. Wiekszo$¢ tych pacjentéw
moze by¢ diagnozowanych w ramach POZ i pozostawac
pod obserwacja lekarza rodzinnego.

Zdecydowana wigkszo§¢ kierowanych chorych
mieszkala na statle w mieScie. Procentowy udzial lud-
noSci miejskiej] w wojewddztwie pomorskim wynosi
okoto 60% [1], co by wskazywato na utrudniony dost¢p
ludnosci wiejskiej do konsultacji onkologicznych. Moze
to wynika¢ z kilku przyczyn: z faktu, ze ludno$¢ wiejska
rzadziej chodzi do lekarza albo ze lekarze z obszaréw
wiejskich rzadziej kieruja chorych na konsultacje spe-
cjalistyczne.

Chory kierowany do Poradni Onkologicznej wyma-
ga zwykle wiecej niz jednej wizyty dla ustalenia planu
postepowania. Chorzy z tagodnymi zmianami wymagaja
jedynie obserwacji i dlatego czestos¢ ich wizyt w Poradni
jest najnizsza (formalnie ta grupa pacjentéw nie powinna
podlegac kontroli onkologicznej, a podlega jej tylko dla-
tego, ze lekarz rodzinny nie ma uprawnien do zlecania
badan obrazowych piersi).

Chorzy z rozpoznaniem nowotworu wymagaja
obserwacji po leczeniu, przez co powinni by¢ kontrolo-
wani systematycznie i niejednokrotnie nie rzadziej niz
co 3 miesigce. Moze si¢ zdarzacd, ze zbyt duza czestosé
wizyt chorych wynika z wysokich kosztéw wykonywanych
badan laboratoryjnych i obrazowych — w trakcie jednej
wizyty mozna zleci¢ niewiele wysokospecjalistycznych
badan, tak aby zmiescic si¢ w jej wycenie punktowe;j.
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Préba oszacowania zapotrzebowania na ushugi le-
karza onkologa na podstawie zebranych danych nie jest
tatwa. Przedstawiona praca jest pierwsza w Polsce proba
oceny struktury przyjec chorych do regionalnej poradni
onkologicznej z obszaru, na ktérym nie dziata zaden
inny o$rodek onkologiczny i nie ma lekarzy onkologéw
przyjmujacych prywatnie. Uzyskane wyniki potwierdzily,
ze odchylenia w badaniu piersi sg najczestsza przyczyna
skierowan do poradni. Cz¢$¢ chorych mogtaby zostaé
poddana dluzszej obserwacji przez lekarza rodzinnego,
co wykluczytoby kierowanie chorych z przej$ciowymi,
odczynowymi zmianami. Niekt6rzy chorzy, szczegdlnie
ci z fagodnymi zmianami w piersiach lub niejedno-
znacznymi zmianami w badaniach obrazowych ptuc czy
watroby, mogliby dhuzej pozostaé pod obserwacja lekarzy
rodzinnych, co znacznie zmniejszytoby liczbe chorych
oczekujacych na konsultacje specjalistyczne. Bez-
wzglednie szybkiej konsultacji wymagaja jednak chorzy
z ustalonymi rozpoznaniami chor6b rozrostowych. Po-
dobnie pilnego leczenia wymagaja chorzy z zaburzeniami
zagrazajacymi zyciu. Oszacowane zapotrzebowanie na
ustugi onkologiczne jest sprawa otwarta do dyskusji, nie
ma jednak Zadnego zainteresowania ta kwestia, a przy-
czyna jego braku nie jest jednoznaczna. Przedstawiona
sytuacja prowadzi do nieréwnomiernego dost¢pu do
ustug onkologicznych na terenie naszego kraju.
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