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Urologia — nauka i praktyka

Roman Sosnowski, Olga Kuczkiewicz, Katarzyna Moskal, tukasz Dobski
Analiza czynnikdw wptywajacych na strategie
postepowania u chorych z rozpoznanym
rakiem gruczotu krokowego w Polsce

i porownanie z aktualnymi wytycznymi EAU

Rak gruczotu krokowego jest jednym z najczesciej wystepujgcych nowotwordw u polskich mezczyzn

i powaznym problemem zdrowia publicznego. Wedtug danych z Krajowego Rejestru Nowotworow

w Polsce w 2013 roku zdiagnozowano 12 162 przypadki zachorowan na raka stercza. W ciggu ostatnich
trzech dekad wartos¢ ta wzrosta okoto 5-krotnie. Liczba zgonéw w 2013 roku wyniosta 4281 osdb.

Rak stercza jest nowotworem hormonozaleznym. Ak-
tywny metabolit testosteronu — dihydrotestosteron —
jest niezbedny do wzrostu komoérek raka stercza. Dla-
tego tez jednym ze sposobéw leczenia chorych na raka
gruczotu krokowego jest tzw. ablacja (blokada, ina-
czej zwana deprywacja) androgenowa, majaca na ce-
Iu obnizenie poziomu testosteronu we krwi do pozio-
mu kastracyjnego — stezenia testosteronu w surowicy
<50 ng/dl (obecnie niektorzy autorzy okreslaja po-
ziom kastracyjny jako <20 ng/dl, co wynika z poste-
pu w diagnostyce laboratoryjnej). Innym sposobem
deprywacji androgenowej poza zmniejszeniem steze-
nia androgen6w w surowicy jest hamowanie dzialania
krazacych androgenéw na poziomie receptorowym
w komorkach stercza (antyandrogeny steroidowe
i niesteroidowe). Obie te metody moga by¢ stosowa-
ne lacznie w celu osiggniecia calkowitej blokady an-
drogenowej, jednak ostatnie wytyczne towarzystw na-
ukowych zalecaja w pierwszej kolejnosci stosowanie
lekéw doprowadzajacych do obnizenia stezenia testo-
steronu w surowicy. Deprywacja androgenowa moze
by¢ osiggnieta farmakologicznie poprzez zastosowa-
nie analogéw gonadoliberyny (LHRH) lub antagoni-
stow LHRH, a takze chirurgicznie — wykonanie orchi-
dektomii obustronne;.

Wskazania do rozpoczecia hormonoterapii, jej za-
kres i szczegblowy schemat leczenia sa przedmiotem
dyskusji. Europejskie Towarzystwo Urologiczne (Eu-
ropean Association of Urology — EAU) rekomendu-
je leczenie hormonalne u chorych z rozpoznaniem
uogoblnionego i miejscowo zaawansowanego raka gru-
czotu krokowego (u pacjentéw niekwalifikujacych sie
do terapii radykalnych oraz w leczeniu skojarzonym
z radioterapig). Stosowanie hormonoterapii u pacjen-
tow, u ktérych wystgpila wznowa miejscowa czy pro-
gresja biochemiczna, jest dyskusyjne. Podzielone sa
réwniez opinie na temat wskazan do leczenia hormo-

nalnego w przypadku niedoszczetno$ci operacji (do-
datnie marginesy chirurgiczne), jak rowniez skojarze-
nia hormonoterapii z radykalng prostatektomia. Nad
tymi ostatnimi trwaja prospektywne prace badawcze
majace wyjasnic¢ role hormonoterapii w tych szczegol-
nych sytuacjach klinicznych.

Decyzja o podjeciu leczenia hormonalnego jest uza-
lezniona od wielu czynnikéw, miedzy innymi wska-
zan do zastosowania takiej terapii, doéwiadczenia kli-
nicysty czy preferencji pacjenta. Bardzo wazne jest,
aby pacjent moégl $wiadomie uczestniczy¢ w procesie
diagnostyczno-terapeutycznym i podejmowa¢ decyzje
dotyczace stosowanych form leczenia wraz ze swoim
lekarzem. Do osiagniecia tego celu niezbedna jest edu-
kacja pacjenta, obejmujaca istote choroby i mozliwo-
$ci terapeutyczne.

Glownym celem przeprowadzonego badania byla ana-
liza czynnikow wplywajacych na strategie postepowa-
nia u chorych z rozpoznanym rakiem gruczotu kroko-
wego w Polsce i por6wnanie wynikow z aktualnymi
wytycznymi EAU.

Metody i materiat

Do badania wlaczono lekarzy, ktérzy zajmuja sie
w swojej codziennej praktyce pacjentami z rozpozna-
nym rakiem gruczolu krokowego. Projekt realizowano
W oparciu o opracowang na potrzeby badania ankiete
wypelniang przez lekarza na podstawie dokumentacji
medycznej. W badaniu wzielo udzial 108 lekarzy.

Wyniki
Wszyscy lekarze bioracy udzial w badaniu udzielili

odpowiedzi na pytania. Ponad polowa respondentéow
byla w wieku ponizej 50. roku zycia. Natomiast nie-



wielki odsetek pytanych byt w wieku 25—30 lat (2,8%)
oraz powyzej 65 lat (2,8%). W badaniu zdecydowana
wiekszo$¢ uczestnikéw (90,1%) stanowili mezezyzZni.
Ponad trzy czwarte (77,3%) lekarzy mialo specjaliza-
cje z urologii. Niewiele ponad jedna dziesiata (11,3%)
respondentéw wskazala na specjalizacje z onkologii,
a tylko niewielki odsetek lekarzy radioterapie onko-
logiczna (4,1%). Prawie dwie trzecie (62,9%) respon-
dentéw jako miejsce pracy podalo poradnie specja-
listyczne w ramach NFZ. Prawie polowa (47,4%)
pracowala w szpitalu miejskim, niewiele mniej w gabi-
netach prywatnych (45,4%). Wiekszo$¢ lekarzy (58%)
miala staz pracy miedzy 10 a 19 lat.

NajczeSciej stosowana metoda leczenia raka ster-
cza ograniczonego do narzadu byla radykalna pro-
statektomia. Metode te wskazalo prawie trzy czwarte
(73,8%) lekarzy. Metoda drugiego wyboru byla radio-
terapia z pol zewnetrznych, ktéra podala prawie poto-
wa respondentéw (47,6%). Brachyterapie jako meto-
de drugiej kolejnosci wybieral co piaty ankietowany
(22,4%). Na trzecim miejscu wsr6d metod leczenia
znalazla sie baczna obserwacja (17,7%). Natomiast
krioterapie, jak i metode skupionej wigzki fal ultra-
dzwiekowych o duzym natezeniu (HIFU), wybierano
bardzo rzadko, niezaleznie od kolejno$ci stosowania
metody.

Najczeéciej stosowang metoda w diagnostyce ra-
ka przerzutowego stercza byla scyntygrafia kosSci
(92,5%). Kolejna najczeéciej stosowang przez leka-
rzy metoda byla tomografia komputerowa (TK) mied-
nicy (79,4%). Prawie trzy czwarte (72%) responden-
téw wskazalo TK jamy brzusznej. Niemal dwie trzecie
pytanych (59,8%) zaznaczylo RTG klatki piersiowe;j.
Ponad polowa ankietowanych (53,3%) wskazata USG
jamy brzusznej. Mniej niz polowa lekarzy stosowala
pozytonowa tomografie emisyjng (PET-CT) (47,7%).
Ponad jedna czwarta (28%) respondentow wskazala
rezonans magnetyczny (MR) calego kregostupa. Na-
tomiast metodg najrzadziej wskazywana przez lekarzy
byta PSMA (10,3%).

NajczesSciej stosowang metoda leczenia przerzutowe-
go raka gruczotu krokowego byla deprywacja androge-
nowa analogiem LHRH. Prawie trzy czwarte (74,7%)
lekarzy wskazalo te metode jako pierwszy wybor. Ja-
ko druga najczesciej wybierang metode leczenia poda-
wano MAB (maximum androgen blockade) (38,6%),
orchidektomie obustronng (32,7%) lub monoterapie
antyandrogenem (27,1%). Na trzecim miejscu wérod
metod leczenia znalazla sie obserwacja (37,9%), za-
stosowanie antagonisty LHRH (22,5%) oraz chemio-
-hormonoterapia (21,9%). Zdecydowana wiekszo$¢
(80,6%) pytanych lekarzy nigdy nie zastosowala in-
nych metod niz wyzej wymienione.
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W przypadku rozpoznania raka gruczolu krokowego
opornego na kastracje ponad polowa lekarzy (56,1%)
kontynuuje hormonoterapie i kieruje chorego do on-
kologa. Prawie jedna trzecia respondentéw wlacza
jednoczasowo chemioterapie (29%). Jedna szosta py-
tanych (15%) dodaje antyandrogen do analogu LHRH
lub antagonisty LHRH. Niewielu ankietowanych
zmienia analog LHRH na inny lek z tej samej grupy
(13,1%) lub zmienia analog LHRH na antagoniste
LHRH (13,1%). Prawie co dziesiaty lekarz wlgcza jed-
nocze$nie sterydoterapie (9,3%). Jeden na dwudzie-
stu (5,6%) lekarzy nic nie zmienia.

Prawie jedna trzecia lekarzy (31,8%) wskazala, ze
w przypadku skierowania do onkologa nadal pod ich
opieka pozostaje 81-100% pacjentoéw. Jeden na czte-
rech (26,2%) respondentéw podal, ze odsetek ten
oscyluje miedzy 51% a 80%.

Ponad polowa lekarzy ocenia role zespolu multidyscy-
plinarnego w leczeniu pacjentéw z rakiem stercza ja-
ko wazng (59,8%). Ponad jedna czwarta responden-
tow wskazala (26,2%), ze odgrywa on bardzo wazna
role. Natomiast sporadycznie lekarze wskazywali, ze
rola zespolu multidyscyplinarnego jest raczej niewaz-
na (1,9%).

Dwie trzecie (65,4%) lekarzy wspolpracujac z pacjen-
tem przedstawia mu wszystkie opcje terapeutyczne,
udziela szczeg6lowych informacji, za$ ostateczny wy-
boér pozostawia choremu. Ponad jedna piata (22,4%)
respondentéow zawsze podejmuje decyzje dotyczace
leczenia pacjenta z rakiem stercza w zespole multidy-
scyplinarnym i sugeruje ja pacjentowi. Najrzadziej le-
karze (12,1%) wybieraja jedna, najlepsza wedlug ich
wiedzy, metode, ktoéra nastepnie przedstawiaja pa-
cjentowi i jej wybor sugeruja. Wyzej wymienione wy-
niki przedstawia rycina 1.

Zawsze podejmuje decyzje
dotyczgce leczenia pacjenta
z rakiem stercza w zespole
multidyscyplinarnym

i te metode sugeruje
pacjentowi

22,4%
Wybieram jedna, 1 2, 1%

najlepszg wedtug
mojej wiedzy,

metode leczenia,
ktéra przedstawiam
pacjentowi i ktérej
wybor mu sugeruje

Przedstawiam
pacjentowi wszystkie
opcje terapeutyczne,
udzielam szczegdtowych
informacji, a ostateczny
wybor metody leczenia
pozostawiam choremu

65,4%

Ryc. 1. Graficzne przedstawienie odpowiedzi na pytanie:
Jak postrzega Pan(i) wspodtprace z pacjentem chorym na raka stercza
dotyczgca wyboru metody leczenia?
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Lekarze wskazali, ze najczeSciej przy wyborze lecze-
nia raka przerzutowego stercza kierowali sie wytycz-
nymi EAU/PTU (54,5%) oraz skutecznoscia leczenia
(50,5%). Nastepnymi w kolejnosci wskazania kryte-
riami wyboru metody leczenia byly ,,sposéb podania
leku” (48,4% wskazan) oraz ,wlasne do$wiadczenie”
(41,2% wskazan). Opinia innego lekarza, cena leku
i dzialania niepozadane nie byly dla respondentéw
najwazniejsze. Informacje uzyskiwane od firm farma-
ceutycznych byly jednym z najmniej istotnych kryte-
riow co do wyboru sposobu postepowania.

Lekarze najczeSciej (94,4%) w celu poglebienia wiedzy
urologicznej biora udzial w konferencjach, seminariach
lub spotkaniach naukowych. Niewiele mniejszy pro-
cent (88,8%) wskazywal na wytyczne towarzystw na-
ukowych. Ponad trzy czwarte ankietowanych (79,4%)
korzysta z artykulow medycznych. Ponad dwie trzecie
lekarzy korzysta z ksigzek o tematyce urologiczne;j. Po-
nad polowa respondentéw korzysta z edukacji perso-
nalnej (57%) lub informacji od reprezentanta medycz-
nego (56,1%). Znikomy odsetek wskazal inne (2,8%),
takie jak internet. Szczeg6ly dotyczace poszerzania
wiedzy przez lekarzy przedstawia rycina 2.

\ | | |
Udziat w konferencjach, 0
seminariach, spotkaniach... ‘ 9‘4'4/) ‘
Ksigzki o tematyce urologicznej 69,2%
Guidelines towarzystw ‘ | \ ‘
naukowych 88;8%
| | |
Artykuty medyczne 79,4%
| | | |
Edukacja personalna 57,0%
Informacje od reprezentanta | | _ . |
medycznego 56,1%
|
Inne 2,8%,
\
0% 20% 40% 60% 80%  100%

Ryc. 2. Graficzne przedstawienie odpowiedzi na pytanie:
Z jakich zrédet korzysta Pan(i) w celu pogtebienia swojej wiedzy
urologicznej?

Dyskusja

Leczenie raka gruczotu krokowego wcigz stanowi wy-
zwanie zaréwno dla lekarzy, jak i pacjentow. Strategie
postepowania z choroba ograniczona do narzadu obej-
muja radykalng prostatektomie, radioterapie, pier-
wotna deprywacje androgenowa oraz polaczenie tych
metod, a takze aktywny nadzoér nad pacjentem i bacz-
na obserwacje. Na decyzje o wyborze terapii wplywa
wiele czynnikéw, tj.: stan chorego, jego preferencje
co do metody, a takze jej dostepnosé. Wybor odpo-
wiedniej terapii moze by¢ trudny ze wzgledu na brak
wieloo$rodkowych, randomizowanych i prospektyw-
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nych badan poréwnujacych wyzej wymienione formy
leczenia.

Z literatury wynika, iz pacjenci w kwestii wyboru me-
tody leczenia polegaja przede wszystkim na rekomen-
dacjach opiekujacych sie nimi lekarzy, za$ preferencje
lekarzy dotyczace zaproponowanej terapii réznig sie
znacznie i zaleza od wykonywanej specjalizacji [1, 2].
W badaniu, w ktérym urolodzy, onkolodzy-radiote-
rapeuci oraz onkolodzy kliniczni zostali zapytani o to,
jak chcieliby by¢ leczeni, gdyby zdiagnozowano u nich
raka stercza ograniczonego do narzadu, 79% urolo-
gow podalo jako preferowang forme leczenia radykal-
na prostatektomie, podczas gdy 92% radioterapeutéw
wybraloby radioterapie [3]. W innym badaniu zapy-
tano urologéw i onkologéw-radioterapeutéw o pre-
ferowana forme terapii u pacjentow z rakiem ster-
cza ograniczonym do narzadu i dtuzsza niz 10-letnia
oczekiwang dlugoscia zycia. Zdecydowana wiekszo$é
(93%) urologobw wybrata radykalng prostatektomie ja-
ko preferowana forme leczenia, podczas gdy 72% on-
kologow-radioterapeutéw uznalo leczenie chirurgicz-
ne i radioterapie wigzka zewnetrzna za ré6wnowazne
metody [4].

Jang i wspolpracownicy przeprowadzili badanie,
w ktérym oceniali, jaki wplyw na wyboér metody lecze-
nia przez pacjentéw ze zlokalizowanym rakiem gru-
czohu krokowego mialy wizyty u lekarzy r6znej spe-
cjalno$ci. Potwierdzono, ze istnieje silna zalezno$é
pomiedzy tym, u jakiego specjalisty leczy sie pacjent,
i tym, jaka terapie otrzymuje — specjaliéci preferuja
formy terapii, ktére sami Swiadczg. Badanie pokazu-
je, iz nie wszyscy pacjenci sa wlasciwie poinformowani
o dostepnych metodach leczenia, co moze skutkowacé
blednymi decyzjami terapeutycznymi [5]. W $wie-
tle tych wynikéw podkresla sie potrzebe zapewnienia
pacjentom dostepu do zréwnowazonych informacji
przed wyborem konkretnej terapii raka stercza.

W naszym badaniu przewazajaca wiekszo$¢ respon-
dentéw jako leczenie raka stercza ograniczonego do
narzadu wybrala radykalna prostatektomie. Moze to
wynikac z tego, ze ponad trzy czwarte ankietowanych
lekarzy mialo specjalizacje urologiczna, a tylko nie-
wielki odsetek stanowili onkolodzy (11,3%), radiote-
rapeuci (4,1%) lub specjaliéci innych dziedzin (7,2%).
Jednak nalezy podkresli¢, ze wyboér ten zgodny jest
z zaleceniami EAU, w ktorych radykalna prostatekto-
mia stanowi jedna z opcji terapeutycznych o ,mocnej”
rekomendacji.

Leczenie hormonalne stosuje sie standardowo jako te-
rapie pierwszego rzutu w chorobie rozsianej od ponad
50 lat [6]. Pozwala ono op6zni¢ pojawienie sie, a tak-
ze zlagodzié, dolegliwos$ci pacjenta wynikajace z roz-



siewu choroby oraz redukuje ryzyko potencjalnych
powiktan choroby, np. ucisk na rdzen kregowy, ztama-
nia patologiczne, niedrozno$¢ moczowodu czy prze-
rzuty do narzadéw miazszowych. Brak jest istotnych
dowod6w naukowych méwigcych o przewadze jednej
z form deprywacji androgenowej (analog vs antagoni-
sta LHRH). W szczegblnych sytuacjach klinicznych,
np. u pacjentow zagrozonych uciskiem rdzenia kre-
gowego, preferowana opcja terapeutyczna jest obu-
stronna orchidektomia lub zastosowanie antagonisty
LHRH [7].

W naszym badaniu terapia analogiem LHRH byla naj-
czeSciej wybierang forma leczenia kastracyjnego, co
pozostaje w zgodnosci z zaleceniami EAU. Wiekszo§¢
lekarzy zdecydowanie preferuje te metode w porow-
naniu do: kastracji chirurgicznej, MAB czy monote-
rapii antagonista LHRH. Podobne wyniki uzyskano
w meksykanskim badaniu, gdzie terapia analogiem
LHRH w monoterapii lub skojarzeniu z antyandroge-
nem byla preferowana opcja leczenia przerzutowego
raka stercza [8]. W wynikach naszego badania zwra-
ca uwage fakt, iz cze$¢ ankietowanych lekarzy propo-
nuje swoim pacjentom monoterapie antyandrogenem,
co obecnie nie jest zalecang forma deprywacji andro-
genowej [9].

Od niedawna nowym standardem leczenia pacjentow
z pierwotnym, wcze$niej nieleczonym, przerzutowym
rakiem gruczolu krokowego stala sie deprywacja an-
drogenowa w skojarzeniu z chemioterapia (docetakse-
lem) [10]. Ze wzgledu na potencjalne wystepowanie
dzialan niepozadanych, leczenie skojarzone powinno
by¢ stosowane u chorych kwalifikujacych sie do che-
mioterapii.

Kolejna obiecujaca opcja terapeutyczna dla pacjentow
z pierwotnym przerzutowym rakiem stercza jest polg-
czenie hormonoterapii z octanem abirateronu i pred-
nizonem. Wyniki badan pokazuja wyrazne wydluzenie
dlugosci zycia pacjentéw, przy akceptowalnej ogblnej
tolerancji leczenia. Autorzy wielu publikacji sugeruja,
ze taka terapia powinna by¢, podobnie jak polaczenie
hormonoterapii z docetakselem, standardem w lecze-
niu przerzutowego raka stercza wrazliwego na kastra-
cje[11].

W naszym badaniu co najmniej 80,6% pytanych le-
karzy nigdy nie zastosowalo nowych czgsteczek w le-
czeniu chorych z przerzutowym rakiem stercza. Fakt
ten moze wynika¢ z ograniczonej mozliwosci udzialu
w badaniach Kklinicznych, ograniczonej dostepnosci
do oddzialéw onkologii klinicznej i pracujacych tam
specjalistow lub niedostatecznej wiedzy na ten temat.
Istotng cze$¢ respondentédw stanowili urolodzy, co
moze takze ttumaczy¢ brak dostepu do nowych terapii
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i zarazem rzadkie ich stosowanie w uogélnionym raku
gruczolu krokowego.

Faza opornosci na kastracje raka stercza (castration
resistant prostate carcinoma — CRPC) to okre$lenie
raka gruczolu krokowego dotyczace sytuacji, w kt6-
rej choroba postepuje pomimo kastracyjnego stezenia
testosteronu w surowicy krwi (poziom testosteronu
w surowicy <50 ng/dl lub 1,7 nmol/1). Stan ten defi-
niujemy poprzez wznowe biochemiczna — wzrost steze-
nia PSA (trzy kolejne wzrosty w odstepie tygodniowym
skutkujace dwoma 50% wzrostami ponad nadir PSA
oraz stezenie PSA >2 ng/ml) lub progresje radiologicz-
na (pojawienie sie nowych zmian ocenianych przy uzy-
ciu kryteriow RECIST 1.1 — dwie lub wiecej nowych
zmian kostnych albo zmiany w tkankach miekkich),
zawsze pamietajac o oznaczeniu stezenia testostero-
nu, ktére powinno by¢ kastracyjne. Wybo6r metody le-
czenia CRPC powinien zaleze¢ od obecno$ci/nasilenia
objawéw choroby i obecnosci/braku przerzutéw od-
leglych, ale takze od stanu ogdblnego chorego, choréb
wspolistniejacych oraz oczekiwan pacjenta. Wedlug
zalecen towarzystw naukowych metody leczenia I linii
przerzutowego CRPC obejmuja: chemioterapie (doce-
taksel), tzw. nowa hormonoterapie (octan abiratero-
nu i enzalutamid) oraz immunoterapie (Sipuleucel-T).
Weciaz brakuje badan klinicznych poréwnujacych sku-
teczno$¢ powyzszych metod leczenia, ktére w sposéb
wiarygodny okreslalyby przewage jednej formy terapii
nad inng [12]. Pomimo jedynie marginalnej korzysci
w zakresie wydluzenia przezycia, pacjenci podczas te-
rapii przerzutowego CRPC zaréwno I, jak i II rzutu na-
dal powinni otrzymywa¢ analogi LHRH [13].

Leczenie CRPC w polskich warunkach nieco odbiega
od zalecen towarzystw naukowych, co spowodowa-
ne jest przede wszystkim ograniczeniami zwigzanymi
z refundacjg terapii. Glbwna metoda leczenia przerzu-
towego raka gruczolu krokowego pozostaje chemio-
terapia z udzialem docetakselu. Octan abirateronu
jest opcja terapeutyczng dla pacjentéw z potwierdzo-
na progresja choroby po zastosowaniu chemioterapii
z udzialem docetakselu. Od niedawna istnieje rowniez
mozliwo$¢ zastosowania tego leku przed chemiotera-
pia u chorych bez objawow lub z objawami o nieznacz-
nym nasileniu, po niepowodzeniu deprywacji andro-
genowej, u ktérych zastosowanie chemioterapii nie
jest jeszcze wskazane klinicznie. Obecnie w polskich
warunkach mozliwe jest rowniez zastosowanie enza-
lutamidu przy stwierdzeniu progresji choroby po za-
konczeniu leczenia docetakselem [14].

W naszym badaniu w przypadku rozpoznania ra-
ka gruczotu krokowego opornego na kastracje prawie
polowa lekarzy (49,6%) stosuje manipulacje hormo-
nalne: dodaje antyandrogen do analogu LHRH lub
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antagonisty LHRH, zmienia analog LHRH na inny lek
z tej samej grupy, zmienia analog LHRH na antagoni-
ste LHRH lub odstawia antyandrogen w trakcie tera-
pii MAB. Prawie co dziesigty lekarz wlacza sterydote-
rapie (9,3%). Jeden na dwudziestu (5,6%) lekarzy nic
nie zmienia. Zgodnie z zaleceniami EAU poza depry-
wacja androgenowa wskazane jest wdrozenie kolejnej
terapii (chemioterapia, nowoczesna hormonoterapia,
rad-223) w fazie CRPC, jednak rodzaj jej wciaz pozo-
staje dyskusyjny. W badaniu Crawforda oceniajacym
role urologéw w leczeniu pacjentéw z opornym na ka-
stracje rakiem stercza (wowczas definiowanym jako
shormonooporny rak gruczolu krokowego”) tylko 30%
badanych urologéw zalecalo chemioterapie. W pracy
tej stwierdzono takze, iz prawie polowa ankietowa-
nych wykazywala zainteresowanie poszerzaniem wie-
dzy dotyczacej chemioterapii jako formy leczenia, kt6-
ra mogliby zastosowaé u swoich pacjentow.

W naszym badaniu ponad polowa ankietowanych le-
karzy (56,1%) w przypadku rozpoznania CRPC kon-
tynuuje hormonoterapie i kieruje chorego do onkolo-
ga. Rownoczesnie tylko niecala jedna trzecia lekarzy
(31,8%) wskazala, ze w przypadku skierowania na
dalsze leczenie do onkologa pod ich opieka pozosta-
je znaczgca wiekszo$¢ (81—-100%) pacjentdéw. Prawie
jedna dziesigta pytanych wskazala, ze jest to od 0% do
10% pacjentow. Nalezy zwroci¢é uwage, iz na pytania
odpowiadali lekarze r6znych specjalnosci, takze onko-
lodzy (10%), co niewatpliwie ma wplyw na przedsta-
wione wyniki. Wedlug wytycznych EAU, w fazie CRPC
zaleca sie stosowanie poza deprywacja androgenowa
takze dodatkowych form leczenia [15]. W badaniu En-
gel-Nitz i wspolpracownicy dostrzezono réznice w le-
czeniu pacjentéw z CRCP ordynowanym przez lekarzy
réznej specjalnosci — czesto$é stosowania hormonote-
rapii w polaczniu z chemioterapia byla istotnie wyzsza
wérdd pacjentow leczonych przez onkologéw niz uro-
logow [16].

W tym miejscu nasuwa sie pytanie, czy opieka nad pa-
cjentem z przerzutowym rakiem stercza powinna mie-
$ci¢ sie w kompetencjach urologa, onkologa, czy mo-
ze w takich przypadkach nalezy zastosowaé podejscie
zespolowe w celu zmaksymalizowania jako$ci opie-
ki. Czy takie samo podejécie dotyczy chorych w fazie
CRPC? Na pytanie jednoznacznie odpowiadaja aktu-
alne rekomendacje, miedzy innymi wytyczne EAU, za-
lecaja, iz pacjent z przerzutowym rakiem stercza po-
winien by¢ leczony przez zesp6l multidyscyplinarny
[17].

Tylko polaczenie fachowej wiedzy i do$wiadczenia
specjalistobw réznych dziedzin umozliwia zapewnienie
optymalnej opieki pacjentowi. Podczas gdy ustalenie
diagnozy oraz leczenie raka stercza ograniczonego do
narzadu jest zwykle domeng urologéw, w opiece nad
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pacjentem z choroba rozsiang konieczna jest wspot-
praca miedzy urologiem, onkologiem klinicznym oraz
radioterapeutg, cho¢ ten pierwszy czesto pozostaje le-
karzem podstawowym, kontynuujac zasadnicza opie-
ke nad chorym. Podejscie takie zapewnia komplekso-
wy nadzoér nad pacjentem, ktory jest szczeg6lnie wazny
w przypadku choroby w stadium rozsianym oraz raka
stercza opornego na kastracje [18, 19].

Wydaje sie, ze Srodowisko lekarskie rozumie, jak waz-
na role w opiece nad takim pacjentem stanowi wspot-
praca pomiedzy lekarzami r6znych specjalnosci. W na-
szym badaniu 86% badanych lekarzy uwaza, ze zesp6t
multidyscyplinarny jest wazny lub bardzo wazny w le-
czeniu chorych na raka gruczolu krokowego. Podob-
nie w brytyjskim badaniu prawie wszyscy ankietowa-
ni lekarze okreslili prace zespolowg oraz uczestnictwo
w spotkaniach zespolu multidyscyplinarnego za waz-
ne [20]. Jednak pomimo rozumienia istotno$ci zespo-
hi réznych specjalistow, tylko 22,4% lekarzy w ana-
lizowanym przez nas badaniu decyzje terapeutyczne
podejmuje w zespole multidyscyplinarnym. By¢ mo-
ze wytlumaczeniem tak niewielkiego odsetka jest fakt,
iz wiekszo§¢ ankietowanych lekarzy pracuje w szpita-
lu miejskim, poradniach w ramach NFZ, czy gabine-
tach prywatnych, w ktérych jest utrudniony dostep
do konsultacji wielodyscyplinarnej. Podejécie multi-
dyscyplinarne, obejmujace skoordynowane przedsta-
wienie wszystkich opcji terapeutycznych pacjentowi,
moze poprawi¢ wyniki leczenia i zmniejszy¢ poczu-
cie rozczarowania po leczeniu (treatment regret) [21,
22]. Jak pokazuja badania, na poczucie krzywdy i za-
lu po zastosowanej nieskutecznej terapii wpltywa takze
pasywna postawa lekarza w momencie podejmowania
decyzji terapeutycznej [23].

W medycynie rozrézniane sa dwa modele relacji le-
karz—pacjent: model paternalistyczny, w ktérym le-
karz samodzielnie wybiera i narzuca metode leczenia,
oraz model partnerski, kiedy pacjent wspotuczestniczy
w planowaniu dzialania terapeutycznego. Ze wzgle-
du na specyfike raka gruczolu krokowego — przewle-
kly charakter tej choroby, potrzebe monitorowania
jej przebiegu, a takze mnogo$é czynnikow wplywaja-
cych na wybor metody leczenia — relacja pomiedzy le-
karzem a pacjentem powinna miesci¢ sie w modelu
partnerskim i opieraé¢ na wzajemnym zaufaniu. W na-
szym badaniu ponad 65% lekarzy przedstawia pacjen-
tom wszystkie opcje terapeutyczne i udziela szczego-
lowych informacji, za$ ostateczny wybor pozostawia
choremu. Niewiele ponad 10% lekarzy podejmuje de-
cyzje dotyczaca metody leczenia samodzielnie i na-
stepnie proponuje ja pacjentowi. Odmienny obraz re-
lacji lekarz—pacjent przedstawiono w hiszpanskim
badaniu, w ktérym wiekszos¢ pacjentéw dotknietych
rakiem gruczolu krokowego ocenila swoja relacje z le-



karzem jako paternalistyczna, a tylko mniej niz jed-
na czwarta badanych wskazala na mozliwo$¢ uczest-
niczenia w podejmowaniu decyzji terapeutycznych na
jakimkolwiek etapie choroby [24]. Zadaniem lekarza
jest przedstawienie w sposéb zrozumialy dla pacjenta
patomechanizmu jego choroby oraz dostepnych moz-
liwosci terapeutycznych — pacjenci powinni mie¢ pel-
na $wiadomos§¢ mozliwych korzys$ci i dzialan niepoza-
danych proponowanych form terapii. Jest to wlasciwe
podejécie, ktore umozliwi podjecie wspolnego wyboru
optymalnej dla pacjenta metody leczenia [25]. Nale-
zy pamieta¢, ze wybor danej terapii wplywa w znacza-
cy sposob na jako$é zycia pacjenta, dlatego tak waz-
ne jest, aby przed podjeciem terapii byl on Swiadomy
skutkéw ubocznych proponowanej metody leczenia.
Fakt ten w istotny spos6b wplywa na zminimalizowa-
nie ewentualnego rozczarowania po rozpoczeciu le-
czenia [26].

Podsumowanie

W podsumowaniu nalezy stwierdzié, iz dla istotnej
cze$ci respondentéw w naszej pracy radykalna prosta-
tektomia stanowi pierwszy wybor metody leczenia ra-
ka gruczotu krokowego, co jest zgodne z najnowszymi
wytycznymi EAU, ktore rekomenduja te metoda jako
jedna z opcji terapeutycznych w tym stadium choroby
[27]. Podstawowa metoda deprywacji androgenowej
wybierang w naszym badaniu bylo stosowanie analo-
gu LHRH, co pozostaje zgodne z wyzej wymienionymi
wytycznymi. Tylko okolo polowy respondentéw odsy-
la chorego do onkologa w fazie oporno$ci na kastracje
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celem wdrozenia kolejnej linii leczenia. Nalezy zwrocié
uwage na wytyczne EAU zalecajace wdrozenie kolej-
nych linii terapii w fazie CRPC, jesli tylko stan ogdlny
chorego umozliwia ich zastosowanie. Trudnosci w do-
stepie do réznych specjalistow, ale takze brak przeko-
nania co do waznoéci roli zespotu wielodyscyplinarne-
go moze thumaczy¢ przedstawiony wczesniej wniosek.
Dwie trzecie lekarzy przedstawia r6zne, mozliwe w da-
nej sytuacji, opcje terapeutyczne choremu przed wy-
borem ostatecznego sposobu leczenia. Pozostali re-
spondenci $ciéle preferuja jedna opcje terapeutyczna.

Jest wiele obszar6w dotyczacych leczenia raka gru-
czohlu krokowego, ktére pozostaja przedmiotem dys-
kusji. Wciaz trwa poszukiwanie optymalnych strategii
i standardéw leczenia pacjentéw z rozpoznanym ra-
kiem stercza, w tym takze w fazie uogoélnionej tej cho-
roby. Zgodnie z naszg wiedza, w Polsce nie ma wielu
badan oceniajacych praktyke kliniczng polskich le-
karzy opiekujacych sie pacjentami z rakiem gruczotu
krokowego. Potrzebne sa prace analizujace ten aspekt,
a takze poréwnujace wyniki z najnowszymi zalecenia-
mi towarzystw naukowych.
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