UINIA EURDPEFEER
_ KAPITAL LUDZKI Eg o FUROPE %K
RS REIE T S DT LA S| Minktorstwe Fdrowla FUNMDIFLE SPHLECEWY

Program wspétfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Program projektu:

>opracowanie i wdrozenie programu profilaktycznego
w zakresie wczesnego wykrywania nowotworéw
vktadu moczowo-ptciowego u pracujgcych mezczyzn
w wieku od 45 roku zycia (45+) ukierunkowanego na
przeciwdziatanie ich dezaktywizacji zawodowej

(w szczegolnosci oséb wykonujgcych zawody,

co do ktorych istnieje wyzsze prawdopodobienstwo
narazenia na choroby nowotworéw

vktadu moczowo-ptciowego)”

Warszawa 2011







Program projektu:

»Opracowanie i wdrozenie programu profilaktycznego
w zakresie wczesnego wykrywania nowotworow
uvktadu moczowo-ptciowego u pracujgcych mezczyzn
w wieku od 45. roku zycia (45+) ukierunkowanego na
przeciwdziatanie ich dezaktywizacji zawodowej

(w szczegolnosci oséb wykonujgcych zawody,

co do ktorych istnieje wyzsze prawdopodobienstwo
narazenia na choroby nowotworéw

vktadu moczowo-ptciowego)”






Program projektu:

»Opracowanie i wdrozenie programu profilaktycznego
w zakresie wczesnego wykrywania nowotworéow
vktadu moczowo-ptciowego v pracujgcych mezczyzn
w wieku od 45. roku zycia (45+) ukierunkowanego na
przeciwdziatanie ich dezaktywizacji zawodowej

(w szczegolnosci oséb wykonujgcych zawody,

co do ktérych istnieje wyzsze prawdopodobienstwo
narazenia na choroby nowotworéw

vktadu moczowo-ptciowego)”

Warszawa 2011

KAPITAL LUDZK| EQ @ v “
AR LN STRATE LS SPOIGEL Mirittnrtas Zarewia FLIMOILISE SPOREC MY

Program wspétfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego



Program projektu pn. ,Opracowanie i wdrozenie programu profilaktycznego w zakresie wczesnego wykrywania
nowotworow uktadu moczowo-pfciowego u pracujacych mezczyzn w wieku od 45. roku Zycia (45+) ukierunko-
wanego na przeciwdziatanie ich dezaktywizacji zawodowej (W szczegdlnosci osob wykonujacych zawody, co do
ktdrych istnieje wyzsze prawdopodobienstwo narazenia na choroby nowotwordéw uktadu moczowo-ptciowego)”
Wytyczne dotyczace raka prostaty

© Ministerstwo Zdrowia
Warszawa 2011
www.zdrowie.gov.pl

www.efs.gov.pl

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

Program zostat przygotowany pod kierunkiem

Anny Kaminskiej, Dyrektor Departamentu Polityki Zdrowotnej Ministerstwa Zdrowia
Justyny Mieszalskie

Marcina Bandury

dr. n. med. Jakuba Zotnierka, Kierownika ds. zadan Partnera

dr n. med. Iwony Skonecznej, Koordynatora ds. merytorycznych
przy wspotudziale:

prof. dr hab. n. med. Jolanty Lissowskiej

dr n. med. Joanny Didkowskiej

dr n. med. Urszuli Wojciechowskiej

dr. n. med. Romana Sosnowskiego

mgr Magdaleny Cedzynskie

mgr Kingi Janik-Koncewicz

mgr Marioli Kosowicz

Krzysztofa Przewozniaka

Projekt i opracowanie graficzne: Brygida Grodzicka
Realizacja: Drukarnia Braci Grodzickich SJ
www.dbg.com.pl

ISBN 978-83-88681- 87-5

Publikacja zostata przygotowana i wydrukowana w ramach projektu pn. ,Opracowanie i wdrozenie programu profi-
laktycznego w zakresie wczesnego wykrywania nowotwordw ukfadu moczowo-pfciowego u pracujacych mezczyzn
w wieku od 45. roku zycia (45+) ukierunkowanego na przeciwdziatanie ich dezaktywizacji zawodowej (w szczegdlnosci
0s6b wykonujacych zawody, co do ktdrych istnieje wyzsze prawdopodobienstwo narazenia na choroby nowotworéw
uktadu moczowo-pfciowego)” realizowanego przez Ministerstwo Zdrowia w partnerstwie z Centrum Onkologii —
Instytutem im. Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie w ramach Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki, wspdtfinan-
sowanego przez Europejski Fundusz Spoteczny

Publikacja wspotfinansowana ze Srodkdw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

KAPITAt LUDZK| ED @ e H
L w0 L0 STRAECLS SPOURGED Minisis rabas Zerewia FLURCUGE SPOe EC MY



Spis tresci

Wstep 7
Opis projektu 8
2.1.  Podstawowe informacje na temat projektu 8
2.2.  Opis problemu badawczego 8
2.3. Cel projektu 9
2.3.1. Ogdlne cele projektu 9
2.3.2. Szczegodtowe cele projektu 9
2.4.  Charakterystyka grup docelowych 10
2.5. Organizacja programu 10
2.6. Koszty 11
2.7.  Monitoring i ewaluacja 12
Wyniki badanh stanu swiadomosci zdrowotnej 12
3.1.  Analiza wynikdéw badan mezczyzn po 45. roku zycia (mezczyzni ogdtem i mezczyzni
narazeni na czynniki rakotwércze) przed wdrozeniem programu edukacyjnego 12
3.2.  Analiza wynikéw badan wykonanych przez lekarzy medycyny pracy, POZ i urologéw
przed wdrozeniem programu edukacyjnego 21
Nowotwory ztosliwe uro-onkologiczne - rozpoznawanie i leczenie 27
4.1.  Nowotwor ztosliwy nerki 27
4.2.  Nowotwor ztosliwy pecherza moczowego 29
4.3.  Nowotwodr ztosliwy gruczotu krokowego 31
Pogtebiona analiza danych epidemiologicznych,
zroznicowanie geograficzne i zréznicowanie zachorowalnosci i umieralnosci
z powodu choréb uro-onkologicznych 35
5.1. Wstep 35
5.2.  Epidemiologia nowotwordéw moczowo-ptciowych na $wiecie 35
5.3.  Epidemiologia nowotwordw ztosliwych w Polsce u mezczyzn aktywnych zawodowo w wieku 45.
i wiecej lat 37
5.4.  Oszacowanie liczby oséb potencjalnie narazonych na substancje karcinogenne specyficzne
dla nowotworéw moczowo-ptciowych w Polsce 43
5.5.  Pogtebiona analiza zatozen programu: zréznicowanie geograficzne i zréznicowanie
zachorowalnosci i umieralnosci z powodu choréb uro-onkologicznych 438
Analiza regionalna i branzowa Polski pod wzgledem narazenia na kontakt z
substancjami karcinogennymi w aspekcie branz przemystowych, zaktadéw pracy,
substancji chemicznych 62
6.1. Statystyka choréb nowotworowych uktadu moczowo-ptciowego 63
6.2. Analiza branzowa 75
6.3.  Proces kwalifikacji czynnika ryzyka 78
6.4. Czynniki behawioralne i zawodowe w przypadku nowotworu nerki 80
6.5.  Czynniki behawioralne i zawodowe w przypadku nowotworu pecherza moczowego 82
6.6. Czynniki behawioralne i zawodowe w przypadku nowotworu gruczotu krokowego 84

6.7. Whnioski

87




7. Behawioralne czynniki ryzyka 90

7.1, Tyton 90
7.1.1. Narazenie na dym tytoniowy jako czynnik ryzyka nowotworu ztosliwego nerki
7.1.2. Narazenie na dym tytoniowy jako czynnik ryzyka nowotworu ztosliwego

pecherza moczowego 90
7.1.3.  Narazenie na dym tytoniowy jako czynnik ryzyka nowotworu ztosliwego
gruczotu krokowego 91
7.1.4. Zalecenia dla lekarzy (evidence based medicine) dotyczace profilaktyki tytoniowej
nowotworéw uktadu moczowego 91
7.1.5. Zalecenia dla pacjentéw dotyczace profilaktyki tytoniowej nowotwordw
uktadu moczowego 93
7.1.6. Schemat postepowania w profilaktyce i leczeniu zespotu uzaleznienia
od tytoniu (ZUT) 94
7.1.7. Narzedzia wspierajacej lekarzy w stosowaniu profilaktyki i leczenia ZUT 94
7.2.  Styl zycia 95
7.2.1. Wptyw czynnikdw zywieniowych na rozwdéj nowotworu ztosliwego nerki 95
7.2.2. Wptyw czynnikdw zywieniowych na rozwdj nowotworu ztosliwego pecherza
moczowego 97
7.2.3. Wptyw czynnikdw zywieniowych na rozwéj nowotworu ztosliwego prostaty 98
7.2.4. Analiza wybranych czynnikéw wptywajacych na rozwéj nowotworéw
uktadu moczowo-piciowego w Polsce 99
7.2.5. Czestotliwos¢ wystepowania nadwagi i otytosci w Polsce 101
7.2.6.  Aktywnos¢ fizyczna 102
8. Profilaktyka choréb uro-onkologicznych 105
8.1.  Rak nerki 105
8.1.1.  Czynniki ryzyka 105
8.1.2. Prewencja pierwotna 105
8.1.3. Wczesna diagnostyka 105
8.2. Rak pecherza moczowego 106
8.2.1  Czynniki ryzyka 106
8.2.2. Prewencja pierwotna 106
8.2.3  Wczesna diagnostyka 106
8.3. Rakstercza 106
8.3.1.  Czynniki ryzyka 106
8.3.2. Prewencja pierwotna 106
8.3.3. Wczesna diagnostyka 106
9. Wybrane problemy psychoonkologiczne w zakresie Projektu (45+) 108
10. Strategia edukacyjna 112
10.1. Zarys strategii edukacyjnej dotyczacej lekarzy 112
10.2. Zarys strategii edukacyjnej dotyczacej aktywnych zawodowo mezczyzn powyzej 45. roku zycia 115
11. Zatozenia i wytyczne do spotecznej kampanii medialnej 118
11.1. Specyfika projektéw z zakresu profilaktyki zdrowotnej 118
11.2. Zatozenia, wytyczne, plan dziatan kampanii spoteczno-edukacyjnej 119
12. Podsumowanie i wnioski na przysztos¢ 120

13. Akty prawne wspomagajgce realizacje projektu 122




Szanowni Panstwo!

Jest mi niezmiernie mito odda¢ w Panstwa rece program, opracowany w ramach realizacji
przez Ministerstwo Zdrowia w partnerstwie z Centrum Onkologii — Instytutem im. Marii Skto-
dowskiej-Curie w Warszawie, projektu pn.: ,,Opracowanie i wdrozenie programu profilaktycznego
w zakresie wczesnego wykrywania nowotwordéw uktadu moczowo-ptciowego u pracujgcych
mezczyzn w wieku od 45. roku zycia (45+) ukierunkowanego na przeciwdziatanie ich dezakty-
wizacji zawodowej (w szczegdlnosci oséb wykonujgcych zawody, co do ktérych istnieje wyzsze
prawdopodobienstwo narazenia na choroby nowotwordéw ukfadu moczowo-ptciowego)”. Reali-
zacja projektu wspotfinansowana jest ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach

Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki.

Powodem dla ktérego zadecydowano o rozpoczeciu realizacji projektu, byty wskazniki epide-
miologiczne, ktérych analiza wyraZnie wskazata, iz podejmowane do tej pory dziatania ukierun-
kowane na zapobieganie zachorowaniu i nadmiernej umieralnosci na nowotwory uktadu mo-
czowo-pfciowego u mezczyzn po 45. roku zycia sg niewystarczajgce. Osoby, do ktérych
adresowany jest projekt, nie byty dotychczas objete dziataniami w zakresie profilaktyki onkolo-

gicznej na poziomie ogoélnopolskim. Z tego wzgledu projekt ma charakter nowatorski.

Realizacja projektu ma na celu podniesienie stanu wiedzy mezczyzn na temat przyczyn i obja-
wow choréb uktadu moczowo-ptciowego, a zwtaszcza uwrazliwienie spoteczenstwa na czynniki
ryzyka, w tym gtéwnie: palenie tytoniu, otytos¢ i brak aktywnosci fizycznej. Ponadto celem
projektu jest ograniczenie dezaktywizacji zawodowej mezczyzn po 45. roku zycia, a zwfaszcza
tych, ktérzy wykonujg zawody, co do ktérych istnieje wyzsze ryzyko narazenia na zachorowania

na nowotwory uktadu moczowo-pfciowego.




2. Opis projektu

2.1. Podstawowe informacje na temat projektu

TYTUL PROJEKTU

~Opracowanie i wdrozenie programu profilaktycznego w zakresie wczesnego wykrywania
nowotworéw uktadu moczowo-ptciowego u pracujacych mezczyzn w wieku od 45. roku
zycia (45+) ukierunkowanego na przeciwdziatanie ich dezaktywizacji zawodowej (w szcze-
golnosci oséb wykonujacych zawody, co do ktérych istnieje wyzsze prawdopodobienstwo
narazenia na choroby nowotworéw uktadu moczowo-ptciowego)”

LIDER PARTNERSTWA: Ministerstwo Zdrowia
PARTNER: Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie

NUMER | NAZWA PRIORYTETU: II. Rozw6j zasobéw ludzkich i potencjatu adaptacyjnego przedsie-
biorstw oraz poprawa stanu zdrowia oséb pracujacych

NUMER | NAZWA DZIALANIA: 2.3 Wzmocnienie potencjatu zdrowia 0séb pracujacych oraz po-
prawa jakosci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia

NUMER | NAZWA PODDZIALANIA: 2.3.1 Opracowanie kompleksowych programéw zdrowotnych
OKRES REALIZACJI PROJEKTU: od 01.10.2010 do 31.12.2013

SRODKI PRZEZNACZONE NA REALIZACJE PROJEKTU (ogétem): 24 310 195,40 zt

2.2. Opis problemu zdrowotnego

Odpowiedzialno$¢ Ministra Zdrowia za monitorowanie stanu zdrowia polskiego spoteczenstwa oraz inicjowanie
dziatan majgcych na celu ochrone i poprawe zdrowia przyczynity sie do opracowania programu profilaktycznego kie-
rowanego do mezczyzn w wieku produkcyjnym. Bezposrednimi przestankami zainicjowania Projektu (45+) staty sie
dotychczasowe wskazniki epidemiologiczne w Polsce, z ktérych analizy wynikato, iz dotychczas podejmowanie dziatania
ukierunkowane na zapobieganie zachorowaniu i nadmiernej umieralnosci na nowotwory ukfadu moczowo-ptciowego
u mezczyzn po 45. roku zycia sg niewystarczajgce. W efekcie problemy natury zdrowotnej oraz spotecznej, jakie
wynikajg z zachorowania mezczyzn na nowotwory, przyczynity sie do opracowania tego programu.

Dotychczas podejmowane dziatania w zakresie omawianych choréb u mezczyzn miaty charakter lokalny i epizo-
dyczny. Nie zapewniaty one jednak ciggtosci oraz tatwego dotarcia do odbiorcow, ktérymi nierzadko byli juz pacjenci,
nie za$ zdrowi mezczyzni, ktérych mozna i nalezy ustrzec przed chorobg. Z kolei w innych programach profilaktycznych
realizowanych na terenie catej Polski ta grupa beneficjentéw, do ktérej adresowany jest ten program, praktycznie nie
byta uwzgledniana, pomimo ze problemy zdrowotne natury onkologicznej, jakie dotykaja mezczyzn, sg czeste i niosg
ze soba negatywne skutki spoteczne.

Wzrost czestotliwosci zachorowan wirdéd mezczyzn odnotowuje sie po 45. roku zycia i od tego momentu pozostaje
ona znaczaco wyzsza w stosunku do populacji ogélnej. Dane epidemiologiczne wskazuja, ze w Polsce w 2007 roku
zyto ponad 6,8 mIn mezczyzn w wieku 45. i wiecej lat, ktorzy sg potencjalnymi beneficjentami tego projektu. W tej
grupie wieku wystepuje rocznie blisko 14 000 przypadkéw nowych zachorowan na nowotwory uktadu moczowo-
ptciowego, z czego 1/3 rozpoznawana jest u mezczyzn aktywnych zawodowo. Szacuije sie, ze okoto 51 000 mezczyzn
w Polsce zyje z t3 choroba zdiagnozowang w ciggu ostatnich pieciu lat. Istotna czes¢ z tych oséb moze w skutek
choroby zosta¢ wykluczona z aktywnosci zawodowe;.




Projekt (45+) to nowatorska odpowiedZ na powyzsze problemy. Jest to pierwszy tego rodzaju program w skali
cafego kraju, ktérego zadaniem jest ograniczenie dezaktywizacji zawodowej mezczyzn po 45. roku zycia, a zwfaszcza
tych, ktérzy wykonujg zawody, co do ktérych istnieje wyzsze prawdopodobienstwo narazenia zachorowania na no-
wotworowy uktadu moczowo-ptciowego.

Realizacja projektu integruje dziatania edukacyjne oraz dziatania medialne ksztaftujgce wtasciwe postawy zdrowotne
spoteczenstwa. Bezposrednim celem programu jest poprawa stanu wiedzy w zakresie przyczyn i objawdw choréb no-
wotworowych w obrebie ukfadu moczowo-ptciowego u aktywnych zawodowo mezczyzn po 45. roku zycia. Dziatania
te przyczynia sie do racjonalnych zachowan sprzyjajacych zapobieganiu nowotworom i ich wczesnej diagnostyce.
W konsekwencji moga wptyna¢ na obnizenie zachorowalnosci na nowotwory u mezczyzn w tym wieku oraz zmniejszy¢
obcigzenia spoteczne i ekonomiczne zwigzane z chorobami przewlektymi.

W przysztosci posrednim miernikiem skutecznosci programu moze okazac sie poprawa wskaznika przezy¢. Jednak
oceny bedzie mozna dokona¢ piec lat po zakonczeniu programu. W obecnej chwili skutecznos¢ leczenia raka pecherza
moczowego w Polsce (57%) jest jedna z najnizszych w Europie (67% $rednia europejska)?, co w gtéwnej mierze wigze
sie z p6znym rozpoznawaniem tej choroby w wiekszym stopniu zaawansowania.

Idea jaka przyswieca realizacji projektu, to przyczynienie sie do zmniejszenia liczby nowych przypadkéw nowotworow,
a w konsekwencji do zredukowania liczby przedwczesnych zgondw mezczyzn aktywnych zawodowo. Ograniczenie liczby
nowych zachorowan moze skutkowac obnizeniem obcigzenia ekonomicznego spoteczenstwa. Ponadto realizacja projektu
ma sie przyczyni¢ do zachowania funkgji rodzinnych, zdrowotnych i spotecznych u 0séb zagrozonych nowotworem.

2.3. Cel projektu

2.3.1. Ogolne cele projektu

*  0gdlnym celem projektu jest poprawa stanu wiedzy w zakresie przyczyn i objawéw choréb nowotworowych
w obrebie uktadu moczowo-ptciowego u aktywnych zawodowo mezczyzn po 45. roku zycia.

* Profilaktyka pierwotna i wczesna diagnostyka choréb nowotworowych ukfadu moczowo-ptciowego.

* Poprawa wspotpracy pacjenta z lekarzami dziatajgcymi w praktyce poza szpitalnej w zakresie profilaktyki pier-
wotnej i wtdrnej, diagnostyki objawdw oraz propagowanie standardéw leczenia choréb nowotworowych
ukfadu moczowo-ptciowego.

* Identyfikacja gatezi przemystu i obszaréw geograficznych, w ktérych wystepuje narazenie na karcinogeny
w celu dotarcia do grup najwyzszego ryzyka.

* Upowszechnienie wiedzy na temat zwigzkdw przyczynowych nowotwordéw uktadu moczowo-ptciowego z na-
razeniem zawodowym i srodowiskowym na karcinogeny ludzkie.

2.3.2. Szczego6towe cele projektu

* Edukacja dotyczaca budowy i funkcjonowania ukfadu moczowo-ptciowego u mezczyzny.

e Poprawa wiedzy mezczyzn i ich partnerek o objawach choréb nowotworowych uktadu moczowo-ptciowego.

*  Wiedza o wczesnych objawach choréb nowotworowych uktadu moczowo-ptciowego, ktéra pozwoli na szybkie
zareagowanie, czyli zgtoszenie sie do lekarza w celu przeprowadzenia diagnostyki.

* Poprawa wiedzy lekarzy dziatajacych w praktyce pozaszpitalnej o istotnym wptywie kontroli lekarskiej na
wczesng diagnostyke choréb ukfadu moczowo-ptciowego.

* Poprawa Swiadomosci pacjenta o istotnosci kontroli lekarskiej (badanie podmiotowe i przedmiotowe) miedzy
innymi o podstawowym badaniu fizykalnym (w tym badaniu palcem przez kiszke stolcowg — per rectum), dia-
gnostyce wstepnej (w tym wykonaniu badania ogdélnego moczu, badania ultrasonograficznego jamy brzusznej,
oceny stezenia antygenu swoistego dla stercza — PSA).

e Zachecenie mezczyzn w $rednim wieku do corocznej kontroli urologicznej (w szczegdlnosci ukierunkowanej na
rozpoznawanie choréb gruczotu krokowego).

* Promocja zdrowego stylu zycia zapobiegajacego przewlektym chorobom cywilizacyjnym, w tym rozwojowi
choréb nowotworowych uktadu moczowo-ptciowego (m.in. zaniechania palenia tytoniu, redukcja nadwagi,
kontrola cisnienia tetniczego).

" Wojciechowska U, Didkowska J, Zatonski W. Nowotwory ztosliwe w Polsce w 2006 roku.
Zaktad Epidemiologii i Prewencji Nowotwordw, Centrum Onkologii, 2009.




e Upowszechnienie wiedzy o czynnikach ryzyka choréb nowotworowych i dziataniach redukujgcych narazenie
na te czynniki.

* Realizacja Programu edukacyjno-informacyjnego skierowanego do pracownikéw przemystu chemicznego i ciez-
kiego szczegdlnie narazonych na karcinogeny indukujace nowotwory ukfadu moczowo-ptciowego (w szcze-
goélnosci raka pecherza moczowego?).

e Uaktualnianie i podnoszenie wiedzy lekarzy medycyny pracy sprawujgcych opieke nad osobami zatrudnionymi
w zaktadach o duzym narazeniu na substancje chemiczne.

2.4. Charakterystyka grup docelowych

Projekt dedykowany jest nastepujacym grupom docelowym:

Grupa | = mezczyzni w wieku 45+.

Grupa Il — mezczyzni w wieku 45+ wykonujgcy zawody zwigzane z wyzszym narazeniem na czynniki wywotujgce
choroby uktadu moczowo-ptciowego.

Grupa Il - rodziny oraz partnerki oséb z grupy I'i Il.

Grupa Il — kreatorzy opinii. Szeroko rozumiane grono oséb majacych wptyw na ksztattowanie swiadomosci zdro-

wotnej oséb z grupy | t.:
* lekarze POZ;

* lekarze medycyny pracy;
* |lekarze urolodzy.

Mezczyzni w wieku 45+ to zasadnicza grupa docelowa, czyli to przede wszystkim ci mezczyzni, ktérzy sa aktywni
zawodowo i pracujg w przemysle lub wykonuja zawody, co do ktérych istnieje wyzsze prawdopodobienstwo narazenia
na choroby uktadu moczowo-ptciowego. W grupach zawodowych szczegdlnego ryzyka zachorowania na nowotwory
uktadu moczowo-ptciowego znajduja sie pracownicy przemystu gumowego i tworzyw sztucznych (produkcja gumy,
lateksu, kabli, wulkanizacja gumy), przemystu chemicznego (produkcja auraminy, barwienie wetny, jedwabiu, skory,
papieru), przemystu metalurgicznego (produkcja aluminium, odlewnictwo zelaza i stali, hutnictwo, proces odtfuszczania
czesci metalowych, produkcja kadmu, pigmentu kadmowego, baterii), przemystu koksowniczego, przemystu hutniczego,
przemystu paliwowo-energetycznego. Wybdr grupy docelowej podyktowany jest najwyzsza zachorowalnoscig na
przedmiotowe choroby nowotworowe w populacji mezczyzn w wieku 45-64 lat. Projekt kierowany jest do mezczyzn
jako do grupy znajdujacej sie w swietle danych epidemiologicznych, a takze w Swietle zapiséw PO KL — w niekorzystnej
sytuacji w zakresie profilaktyki onkologicznej. Realizacja projektu jest komplementarna w stosunku do dziatan podej-
mowanych przez Ministerstwo Zdrowia w zakresie profilaktyki onkologicznej dla kobiet (program profilaktyki raka
piersi i szyjki macicy). W zwigzku z powyzszym projekt nalezy do kategorii wyjatku od spetniania standardu minimum.

Z kolei w grupie lekarzy, do ktérych adresowany jest projekt, znajduja sie: lekarze medycyny pracy, lekarze podsta-
wowej opieki zdrowotnej oraz urolodzy. W ramach dziatan szkolen przeszkolonych zostanie 6 000 lekarzy. Podczas re-
krutacji na szkolenia szczegdlny nacisk zostanie potozony na zapewnienie udziatu lekarzy pracujacych na terenach
wiejskich. Wybdr lekarzy jako beneficjentéw ostatecznych wynika z faktu petnienia przez nich istotnej funkcji w dia-
gnostyce i poczatkowym etapie leczenia omawianych choréb.

Ponadto projekt, w tym przede wszystkim kampania medialna, ma oddziatywac na cate spoteczenstwo. Interesa-
riuszami projektu bedg tez kobiety. Wigze sie to z tym, ze kobiety przejawiajg duze zainteresowanie zdrowiem swoich
partneréw. Co wiecej ta grupa oséb wykazuje ogromny wptyw na zachowanie prozdrowotne mezczyzn oraz na po-
dejmowane przez nich decyzje i dziatania zwigzane z profilaktyka.

2.5. Organizacja programu

W celu realizacji projektu Beneficjent systemowy wytonit w 2010 r. w drodze otwartego postepowania konkursowego
Partnera, ktérym zostato Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie. Tym samym w dniu
13 wrzesnia 2010 r. podpisano Umowe partnerska. Zadania realizowane w projekcie wynikajg z Umowy Harmonogramu
realizacji projektu, ktéry stanowi integralng cze$¢ Umowy.

Zarzadzanie Projektem i jego realizacja jest powierzona dwdm zespotom zarzadzajgcym:

a) po stronie Lidera Partnerstwa:

e kierownik Projektu kierujacy zespotem;
e koordynator ds. merytorycznych;

2Szeszenia-Dabrowska N, Wilczynska U, Sobala W. Choroby zawodowe w Polsce w 2009 .
Inst. Med. Pracy im. Prof. J. Nofera, 2010.



* koordynator ds. administracyjnych;
e asystent ds. finansowych;
e asystent administracyjny;
b) po stronie Partnera:
e kierownik ds. zadan Partnera;
e koordynator ds. merytorycznych;
e koordynator ds. administracyjnych;
* asystent projektu.

Lider Partnerstwa powotuje Grupe Sterujaca sktadajaca sie z przedstawicieli Lidera Partnerstwa i Partneréw.
W sktad Grupy Sterujacej wchodza:
a) po stronie Lidera Partnerstwa:
e kierownik Projektu;
* koordynator ds. finansowych;
e koordynator ds. administracyjnych;
b) po stronie Partnera:
* kierownik ds. zadan Partnera;
e koordynator ds. merytorycznych;
e koordynator ds. administracyjnych.

Kierownik Projektu kieruje pracami Grupy Sterujacej i organizuje jej dziatalnos¢.

Rada Naukowa

Rada Naukowa Programu jest organem opiniodawczo-doradczym powotanym w zwigzku z realizacjg projektu
pn.: ,Opracowanie i wdrozenie programu profilaktycznego w zakresie wczesnego wykrywania nowotwordw uktadu
moczowo-ptciowego u pracujgcych mezczyzn w wieku od 45. roku zycia (45+) ukierunkowanego na przeciwdziatanie
ich dezaktywizacji zawodowej (w szczegdlnosci 0séb wykonujacych zawody, co do ktérych istnieje wyzsze prawdopo-
dobienstwo narazenia na choroby nowotworéw uktadu moczowo-ptciowego)”.

W skfad Rady wchodzg Konsultanci krajowi w dziedzinie: medycyny pracy, medycyny rodzinnej, urologii oraz
Zastepca Prezesa NFZ ds. medycznych. Cztonkami Rady sg réwniez przedstawiciele Lidera Partnerstwa i Partnera. Rada
sprawuje nadzér merytoryczny nad realizacje projektu, a w szczegdlnosci opiniuje program oraz doradza Liderowi
Partnerstwa w zakresie rozwigzan dotyczacych wdrozenia opracowanego programu.

Rada obraduje podczas posiedzen, ktére odbywaja sie raz na kwartat w siedzibie Ministerstwa Zdrowia.

Wszelkie dziatania zwigzane z realizacja Projektu (45+) s3 zgodne z Wytycznymi w zakresie kwalifikowania
wydatkéw w ramach PO Kapitat Ludzki z dnia 1.01.2011 r.

2.6. Koszty

Przyznane na realizacje projektu srodki w tgcznej kwocie nieprzekraczajgcej 24 310 195,40 PLN stanowig 100%
catkowitych wydatkdéw projektu. W ramach wyzej wymienionej kwoty 20 663 666,09 PLN pochodzi z budzetu srodkéw
unijnych (85% catkowitej kwoty budzetu), a 3 646 529,31 PLN pochodzi z budzetu $rodkéw krajowych (15% catkowitej
kwoty budzetu).

Szczegotowy budzet Lidera Partnerstwa i Partnera w ramach projektu opiewa na kwote 24 310 195,40 PLN z po-
dziatem:

1. na realizacje zadan Lidera Partnerstwa w tgcznej kwocie nie wiekszej niz 20 955 960,20 PLN;

2. na realizacje zadan Partnera w tacznej kwocie nie wiekszej niz 3 354 235,20 PLN.

Wydatkowanie srodkéw finansowych w ramach Projektu jest zgodne z aktualnymi Wytycznymi w zakresie kwalifi-
kowania wydatkéw w ramach PO Kapitat Ludzki.

2.7. Monitoring i ewaluacja

W celu oceny skutecznosci programu edukacji profilaktycznej grup docelowych zaplanowano dwukrotne badanie
opinii spofecznej i stanu swiadomosci (przed wdrozeniem programu profilaktycznego i po jego wdrozeniu). Na
podstawie raportu koricowego z badania opinii publicznej po zrealizowaniu projektu zostanie przygotowana publikacja
z ewaluacja projektu wraz z rekomendacjami na przysztosc.




3. Wyniki badan stanu swiadomosci zdrowotnej

3.1. Analiza wynikéw badan mezczyzn po 45. roku zycia (mezczyzni
ogotem i mezczyzni narazeni) przed wdrozeniem programu edukacyjnego

WPROWADZENIE

Zgodnie z etapem 2. zadania 5. ,Monitoring projektu i danych epidemiologicznych” Harmonogramu realizacji
projektu przeprowadzono badanie opinii spotecznej w zakresie stanu Swiadomosci zdrowotnej lekarzy i mezczyzn
przed wdrozeniem projektu edukacyjnego.

Badania przeprowadzono w kwietniu 2011 r. Celem obu badan byto okreslenie stanu wiedzy i postaw aktywnych
zawodowo mezczyzn na temat czynnikéw ryzyka i profilaktyki nowotworéw uktadu moczowo-piciowego.

Podsumowano wyniki dwéch badan przeprowadzonych na: ogdlnopolskiej prébie mezczyzn w wieku 45+ oraz
na probie mezczyzn w wieku 45+ zatrudnionych w zawodach wysokiego ryzyka nowotworu ukfadu moczowo-ptcio-
wego.

OPIS BADAN

Badanie ogdlnopolskie przeprowadzono na losowej prébie 1201 aktywnych zawodowo mezczyzn 45+. Zastoso-
wano schemat losowania warstwowego, w ktérym warstwami byty wojewddztwa. Liczebnos¢ kazdej warstwy ustalono
proporcjonalnie do liczby mezczyzn w wieku 45+ zamieszkujgcych wojewddztwo.

Badanie mezczyzn w wieku 45+ zatrudnionych w zawodach zwiekszajacych ryzyko choroby nowotworowej
ukfadu moczowo-ptciowego przeprowadzono na prébie kwotowej 201 mezczyzn. Kwoty natozone zostaty na wiek,
tj. w kazdej grupie wieku. Badaniem objeto proporcjonalng do populagji liczbe mezczyzn zatrudnionych bezposrednio
przy produkcji w przemysle: gumowym i tworzyw sztucznych, metalurgicznym, koksowniczym i hutniczym oraz pali-
wowo-energetycznym.

Raporty nie zawieraja informacji na temat realizacji badania w postaci odsetka odpowiedzi (udziatu w badaniu,
wskaznika odpowiedzi — response rate), tzn. ile 0séb odmédwito, a ile byto niedostepnych.

Respondenci obu badan odpowiadali na pytania ankiety sktadajacej sie z kilku blokéw tematycznych:
1. Ocena wtasnej sytuacji zdrowotne;j.

2. Postawa i zachowanie wobec choréb nowotworowych.

3. Korzystanie ze $wiadczen zdrowotnych w ramach POZ.

4. Oczekiwania edukacyjno-informacyjne w zakresie nowotworéw ukfadu moczowo-piciowego.

5. Charakterystyka danych demograficznych.

STRESZCZENIE NAJWAZNIEJSZYCH WYNIKOW

Obie zbadane préby (mezczyzni 45+ w populacji ogdinej oraz populacja mezczyzn z grup narazenia zawodowego)
nie réznig sie istotnie od siebie ani pod wzgledem demograficznym, ani postrzegania wiasnego stanu zdrowia, czy
opinii i postaw na temat choréb nowotworowych. Wszelkie réznice, z nielicznymi by¢é moze przypadkami, maja
charakter przypadkowy i wynikaja z réznicy wielkosci proby (1201 mezczyzn w badaniu populacyjnym vs 201 mezczyzn
w badaniu zawodéw wyzszego ryzyka).

Whyniki przeprowadzonego badania swiadomosciowego wskazuja, iz nie ma przestanek do prowadzenia odrebnych
programdéw profilaktycznych dla mezczyzn w wieku 454 oraz mezczyzn zatrudnionych w przemysle zwigzanym z ry-
zykiem choroby nowotworowej uktadu moczowo-ptciowego, co potwierdzito stusznos¢ idei przyswiecajacej projektowi.




Charakterystyka demograficzna badanych grup

Badane grupy (populacja, zawody ryzyka) nie réznig sie pod wzgledem struktury wieku i postrzegania wiasnej
sytuacji materialnej. Niezadowolonych ze swej sytuacji materialnej jest ok. 15% mezczyzn w wieku 45+ (Tabela 3.1.).
Grupa zawodow ryzyka z zatozenia obejmowata wytgcznie osoby zatrudnione bezposrednio przy produkgji, w wiekszosci
robotnikdw i technikéw. Ze wzgledu na liczebnos¢ grupy narazenia zawodowego nie mozna dokonac poréwnania
wzgledem wielkosci miejscowosci zamieszkania. Dane te dostepne sg tylko w odniesieniu do populacji, ale nie dla
grupy zawoddw ryzyka. Niemniej informacje te majg znaczenie drugorzedne z punktu widzenia prowadzonego bada-
nia.

Tabela 3.1. Charakterystyka respondentow

Badanie populacji Badanie zawodow ryzyka

Wiek

45-49 37,1% 39,3%
50-54 33,6% 36,8%
55-59 14,4% 15,4%
60-64 10,8% 5,5%
65+ 4,1% 3,0%
Ocena wiasnej sytuacji materialnej

bardzo/raczej zadawalajaca 39,7% 31,0%
Srednio zadawalajgca 45,0% 54,0%
raczej/bardzo niezadowalajaca 15,3% 15,0%

Ocena stopnia narazenia zawodowego

bardzo/raczej wysoki 54,2%
ani wysoki ani niski 18,9%
bardzo/raczej niski 22,9%
nie wiem 4,0%

Typ zaktadu pracy

przemyst gumowy i tworzyw szt. 58,2%
przemyst hutniczy 36,8%
przemyst paliwowo-energetyczny 5,0%

Zachowania, postawy i oceny wtasnego zdrowia i postaw pro-zdrowotnych
Respondenci obu grup podobnie oceniajg swoj stan zdrowia (ok. 80% ocenia jako bardzo lub raczej dobry) (rys. 3.1.1.).

Rys. 3.1.1. Ocena wiasnego stanu zdrowia

Badanie populacyjne Zatrudnieni w zawodach ryzyka

bardzo dobry bardzo dobry

raczej dobry 61,1% raczejdobry 63,7%

anidobry, ani zty anidobry,ani zly
raczej zty raczejzty

bardzo zly bardzozty

0,0% 30,0% 60,0% 0,0% 300%  60,0%




Palenie tytoniu

Respondenci obu grup (ok. 80%) dobrze identyfikujg palenie tytoniu jako czynnik ryzyka zachorowania na

nowotwory (rys. 3.1.2.).

Rys. 3.1.2. Czynniki ryzyka nowotwordw ukfadu moczowo-piciowego — opinie i postawy
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Okoto 40% mezczyzn w badaniu populacyjnym i 50% w badaniu zawodéw ryzyka pali papierosy. Zdecydowana
wiekszos¢ (ok. 90%) deklaruje chec zmiany swojej postawy wobec palenia (rys. 3.1.3.).

Rys. 3.1.3. Aktualne palenie tytoniu — mezczyzni w wieku 45+

Badanie ogdInopolskie

Tak

Zatrudnieni w zawodach ryzyka

Tak
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Praca zawodowa w szkodliwych warunkach

Drugim czynnikiem ryzyka dostrzeganym przez respondentéw jest praca zawodowa w szkodliwych warunkach.
Wskazuje na nig ok. 60% respondentéw badania populacyjnego i 77% respondentéw z zaktaddw ryzyka, ale tylko 50%
zatrudnionych w zawodach ryzyka uwaza, ze problem pracy w szkodliwych warunkach dotyczy ich samych (rys. 3.1.2.).




Dieta, otytosc¢ i aktywnosc fizyczna

Elementy stylu Zycia zwigzane ze sposobem zywienia, nadwaga czy brakiem aktywnosci fizycznej sg znacznie
rzadziej postrzegane jako czynniki ryzyka nowotworéw (22-33,7%).

Okoto 37% mezczyzn uwaza, ze ma nadwage, a ok. 18%, ze sg otyli; ponad 84% chciatoby to zmienic. Niewystar-
czajacag aktywnos¢ fizyczng i niewtasciwy sposdb odzywiania dostrzega u siebie ponad 20% mezczyzn; wiekszosé
z nich (ok. 80%) chciatoby to zmieni¢ (rys. 3.1.2.).

Nadmierne zazywanie lekdéw przeciwbdlowych nie jest postrzegane jako czynnik ryzyka choroby nowotworowej,
a takze wiekszos¢ respondentdw nie dostrzega problemu naduzywania tych lekdw u siebie (rys. 3.1.2.).

Na pytanie: ktére z zachowan zapobiegajacych chorobom nowotworowym uktadu moczowo-ptciowego s3 Panu
znane, ponad 60% respondentéw obu badan, wymienia unikanie ekspozycji na czynniki chemiczne i fizyczne majace
dziafanie rakotwdrcze oraz unikanie aktywnego i biernego palenia tytoniu (rys. 3.1.4.).

W odniesieniu do pozostatych czynnikdw stylu zycia respondenci obu grup znacznie sie réznig: unikanie nadwagi
i zwiekszenie aktywnosci fizycznej, ograniczenie spozycia alkoholu i ttuszczéw zwierzecych wymienia ok. 45-50% re-
spondentéw badania populacyjnego i zaledwie 16-24% respondentdw zaktaddw pracy (rys. 3.1.4.).

Rys. 3.1.4. Ktdre z zachowan zapobiegajacych chorobom nowotworowym
uktadu moczowo-pfciowego sg Panu znane?
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Wiedza i opinie na temat nowotworow

Okoto 40% mezczyzn deklaruje, ze boi sie choroby nowotworowej, ale jednoczesnie uwaza, ze nie ma wptywu na
to, czy zachoruje. Okoto 7% respondentéw badania populacyjnego i 14% respondentéw badania zawoddw ryzyka
twierdzi, ze lepigj jest nie wiedzie¢, ze sie jest chorym na nowotwdr, a tylko 5% respondentéw w obu badaniach
uwaza, ze choroby nowotworowej nie da sie wyleczy¢ (rys. 3.1.5.).

Rys. 3.1.5. Opinie na temat choréb nowotworowych
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Ponad 50% respondentdw uwaza, ze choroba nowotworowa w obrebie uktadu moczowo-piciowego oznacza po-
gorszenie wygladu, sprawnosci fizycznej, obnizenie meskosci i ryzyko utraty pracy i wynagrodzenia (rys. 3.1.6.).

Rys. 3.1.6. Z czym wiaze sie choroba nowotworowa
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Jednoczednie ok. 87% mezczyzn zgadza sie ze stwierdzeniem, ze wczesne rozpoznanie choroby wiaze sie z wieksza
szansg na wyleczenie, a ponad 50% uwaza, ze wczesne rozpoznanie choroby nowotworowej to krétsze i mniej
ucigzliwe leczenie i mozliwos¢ petnego powrotu do zdrowia i pracy zawodowej. W sprawie powrotu do pracy zawo-
dowej mniej optymistyczni sa mezczyzni zatrudnieni w zawodach ryzyka (tylko 26% widzi te szanse) (rys. 3.1.7.).

Rys. 3.1.7. Wczesne wykrywanie wigze sie Z ...

Badanie populacyjne

Wezesne wykrycie nowotworu wigze sie z ...

... wiekszg szansg na
wyleczenie

... krétszym leczeniem

87.8%

Zatrudnieni w zawodach ryzyka

Wczesne wykrycie nowotworu wigze sie z ...

... Wieksza szansg na

wyleczenie 78,7%

... krétszym leczeniem

onkologicznym o7.3% onkologicznym 49.7%
ey | ot
0,0% 50,0% 100,0% 0,0% 50,0% 100,0%

Wiedza na temat objawdw nowotwordw uktadu moczowo-ptciowego nie jest duza. Wydawatoby sie, ze najbardziej
oczywisty z objawdw — krwiomocz — kojarzony jest z objawami tych nowotworéw tylko przez 55% respondentéw. Po-
zostate objawy wymieniane sg zaledwie przez 20-40% respondentéw (rys. 3.1.8.).

Rys. 3.1.8. Znajomosc¢ objawdw chordb nowotworowych

Badanie populacyjne Zatrudnieni w zawodach ryzyka

pojawienie sie krwiw moczu
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— moczw kolorze czerwonym 554% o wkolorze czerwonym 553%
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goraczka, stany podgoraczkowe [ 19.2%
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Respondenci badania zawoddw ryzyka znacznie czedciej niz respondenci w badaniu populacyjnym nigdy nie wy-
konywali zadnych badan majacych na celu diagnostyke nowotwordw ukfadu moczowo-ptciowego (71% vs 53%).
Tylko 20% i 36% respondentéw odpowiednio badania zawoddw ryzyka i badania populacyjnego miato wykonywane
w tym celu badanie moczu, jeszcze mniej badanie USG czy PSA (rys. 3.1.9.).

Rys. 3.1.9. Ktdre z badan diagnostycznych wykonywat Pan dotychczas?

Badanie populacyjne Zatrudnieni w zawodach ryzyka

badanie moczu _ 36,1%

20,1%

badanie moczu

badanie krwi na PSA

USGbrzucha

badanie krwina PSA
(badanie w kierunku
raka prostaty)

nie wykonywatem
zadnego badania

(badanie w kierunku
raka prostaty)

USGbrzucha

nie wykonywatem

7adnego badania 71.3%

0,0%

1 T N

30,0% 60,0% 70,0%

0,0%

35,0%

Zainteresowania edukacyjne

Stosunek do edukacji najbardziej réznicuje respondentéw obu badan.

Okoto 65% respondentéw badania ogdlnopolskiego i 48% — badania zawodoéw ryzyka zainteresowanych jest
otrzymywaniem informacji na temat nowotwordw uktadu moczowo-ptciowego (Rys 3.1.9.), ale z lekarzem POZ roz-
mawiato o tym zaledwie kilkanascie procent respondentéw obu badan. Wiekszos¢ deklaruje, ze lekarz POZ z nimi na

ten temat nie rozmawiat, gdyz sami o to nie pytali (rys. 3.1.10.).

Rys. 3.1.10. Czy bytby Pan zainteresowany informacjami na temat
nowotwordw ukfadu moczowo-ptciowego?

Badanie populacyjne Zatrudnieni w zawodach ryzyka

17.8%
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anitak, ani nie ani tak, ani nie 12,2%
raczej nie 21,4% raczej nie 12,2%
zdecydowanie nie zdecydowanie nie || 2:5%
| ' ' ‘ 0,‘0% 25',0% 5(;,0%

0,0% 25,0% 50,0%75,0% 100,0%

Rys. 3.1.11. Czy lekarz POZ rozmawiat z Panem o nowotworach ukfadu moczowo-ptciowego?

Badanie populacyjne Zatrudnieni w zawodach ryzyka
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| —16,1% py
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Najlepszym zrédtem informacji na temat choréb nowotworowych uktadu moczowo-ptciowego jest wg respon-
dentow telewizja (47% w badaniu ogélnopolskim i 71% w badaniu zawoddw ryzyka, wybiera ten kanat informacji)

(rys. 3.1.12.).

Rys. 3.1.12. Skad chciatby Pan czerpac informacje na temat nowotwordw ukfadu moczowo-ptciowego?

audycje telewizyjne
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WNIOSKI Z BADANIA STANU SWIADOMOSCI ZDROWOTNEJ MEZCZYZN

1. Respondenci obu badah maja bardzo ogdlng i ograniczong wiedze na temat nowotworéw uktadu mo-
czowo-plciowego, ich objawdw oraz mozliwosci leczenia.

2. Swiadomos¢ czynnikéw ryzyka wystapienia nowotwordw urologicznych u mezczyzn z grupy ryzyka narazenia
zawodowego jest na nieco nizszym poziomie w poréwnaniu z populacjg 0gélng mezczyzn.

3. Szczegolny nacisk powinien zostac pofozony na edukacje tej grupy mezczyzn podczas spotkan zaplanowanych
w ramach projektu.

4. Zraportu wynika, ze 14% mezczyzn zatrudnionych w gateziach przemystu zwiekszajacych ryzyko zachorowania
na choroby nowotworowe nie chciatoby wiedzie¢ o zagrozeniu, objawach czy rozpoznaniu choroby nowo-
tworowej (wobec 7% populacji ogdlnej mezczyzn).

5.  Znaczna czes¢ mezczyzn identyfikuje palenie tytoniu i prace zawodowa w szkodliwych warunkach jako
czynniki ryzyka. Wiekszos¢ respondentéw dostrzega réwniez problem nadwagi i otytosci, nie wigzac go
jednak bezposrednio ze zwiekszonym narazeniem na rozwdéj choroby nowotworowej.

6. Ogromna wiekszo$¢ mezczyzn deklaruje chec zmiany stylu zycia — zaprzestania palenia, redukcji masy ciata.
Ta pozytywna motywacja mogtaby by¢ wykorzystana podczas dziatan realizowanych w ramach projektu.

7. Wiekszos¢ mezczyzn w populacji narazonej (>70%) deklaruje, ze nie wykonywata zadnego z podstawowych
badan diagnostycznych w dziedzinie choréb urologicznych, jednoczesnie 60-70% wykazuje zainteresowanie
uzyskaniem informacji na temat nowotwordéw ukfadu moczowo-ptciowego.

8. Z badania wynika, ze informacje dotyczace chordéb nowotworowych rzadko czerpane sg z rozméw z lekarzem
POZ - brak inicjatywy w tym wzgledzie, tak lekarza jak i pacjenta. Jest to duzy deficyt, na ktéry powinno
zwrécic sie uwage zaréwno podczas spotkan z mezczyznami z grupy ryzyka, jaki i szkolen lekarzy.

9. Najlepszym zrédiem informacji na temat choréb nowotworowych uktadu moczowo-ptciowego jest, wedtug
respondentéw, telewizja, ktéra staje sie waznym kanatem komunikacji wartym wykorzystania podczas kampanii
medialnej.

10. Rdznice miedzy respondentami badania ogélnopolskiego i badania zawodow ryzyka, w wiekszosci przypadkow,

nie s3 znaczace i sugerujg opracowanie jednolitego programu edukacyjnego dla populacji ogdlnopolskiej

mezczyzn w wieku 45+




Tabela 3.1. Rozktad badanych mezczyzn

dolnoslaskie 7,3%
kujawsko-pomorskie 5,2%
lubelskie 6,3%
lubuskie 2,5%
tédzkie 7,7%
matopolskie 7,8%
mazowieckie 15,4%
opolskie 2,6%
45-49 lat 37,1%
50-54 lat 33,6%
55-59 lat 14,4%
60-64 lat 10,8%
65-70 lat 3,4%
71-74 lat 0,5%
75 lat i wiecej 0,2%
Sytuacja materialna %

bardzo zadowalajaca 5,1%
raczej zadowalajaca 34,6%
Srednio zadawalajgca 45,0%
raczej niezadowalajaca 12,2%

bardzo niezadowalajaca 3,1%

podkarpackie
podlaskie

pomorskie

$laskie

Swietokrzyskie
warminsko-mazurskie
wielkopolskie

zachodniopomorskie

5,1%
3.3%
5,6%
11,1%
3.7%
3.1%
9,1%
4,2%

obszary wiejskie
obszary miejskie

miasto do 20 tys. miesz-
kancow

miasto od 20 do 50 tys.

mieszkancéw

miasto od 50 do 100 tys.
mieszkancow

miasto od 100 do
500 tys. mieszkancéw

miasto powyzej 500 tys.
mieszkancow

39,1%
60,9%

6,8%

13,3%

6,5%

12,7%

21,6%

nadwaga

niedowaga

prawidtowa masa ciata

36,7%
5,1%
58,2%




Tabela 3.2. Charakterystyka grupy badanych mezczyzn zatrudnionych w zawodach badz branzach, w ktérych
istnieje wysokie ryzyko narazenia na substancje mogace wywota¢ choroby nowotworowe uktadu moczowo-

piciowego.
bardzo wysoki 23,4% 45-49 |at 39,3%
baczej wysoki 30,8% 50-54 lat 36,8%
ani wysoki, ani niski 18,9% 55-59 lat 15,4%
raczej niski 18,9% 60-64 lat 5,5%
bardzo niski 4,0% 65-70 lat 2,5%
nie wiem 4,0% 71-74 lat 0,5%

przemyst gumowy i two-

58,2% nadwaga 39,5%
rzyw sztucznych
przemyst hutniczy 36,8% niedowaga 5,5%
UZERS 2R e 5,0% prawidtowa masa ciata 55,0%
getyczny
Sytuacja materialna % Sytuacja materialna
bardzo zadowalajgca 3,0% raczej niezadowalajaca 14,5%
raczej zadowalajaca 28,0% bardzo niezadowalajaca 0,5%

$rednio zadawalajaca 54,0%




3.2. Analiza wynikéw badan prowadzonych przez lekarzy medycyny pracy,
POZ i urologéw przed wdrozeniem programu edukacyjnego

WPROWADZENIE

Zgodnie z etapem 2., zadania 5. ,Monitoring projektu i danych epidemiologicznych” Harmonogramu realizacji
projektu przeprowadzono badanie opinii spotecznej stanu swiadomosci zdrowotnej lekarzy i mezczyzn przed wdroze-
niem projektu edukacyjnego.

Badanie przeprowadzono w kwietniu 2011. Celem badania byto okreslenie stanu wiedzy i opinii lekarzy na temat
profilaktyki nowotworéw moczowo-ptciowych u mezczyzn w wieku 454-. Podsumowano wyniki badania na podstawie
przedstawionych raportéw. Najwazniejsze wyniki obu badan zestawiono w formie graficzne;.

Wyniki badania majg postuzy¢ do opracowania tych elementéw projektu, w ktérych istotng role ma petnic lekarz.

Opis badania

Badanie przeprowadzono na losowej prébie 301 lekarzy dobranych wg schematu losowania proporcjonalnego,
warstwowego, w ktérym warstwy losowania zdefiniowano wg wojewddztw, podziatu na obszary wiejskie i miejskie
oraz specjalizagji (lekarz POZ, lekarz medycyny pracy i lekarz urolog). Operatem losowania byta baza internetowa
lekarzy http:/szukaj.sluzbazdrowia.pl. Zatozono nastepujacy rozktad specjalnosci medycznych w prébie: 80% — lekarze
POZ, 15% — lekarze medycyny pracy i 5% — lekarze urolodzy.

Wywiady z lekarzami przeprowadzono technikg PAPI (tj. bezposrednie wywiady kwestionariuszowe).

Respondenci odpowiadali na nastepujace bloki pytan:
Informacje rekrutacyjne (wielko$¢ miejscowosci, w ktorej lekarz praktykuje, specjalizacja).
Deklaratywny stan wiedzy na temat choréb nowotworowych uktadu moczowo-ptciowego.
Stosowanie profilaktyki w kierunku nowotworéw uktadu moczowo-ptciowego u mezczyzn w wieku 45+.
Opinie na temat zachowan pacjentéw.
Opinie na temat czynnikdow wptywajacych na mozliwos¢ profilaktyki choréb nowotworowych uktadu mo-
czowo-ptciowego.

6. Ocena kanatéw edukacji w zakresie choréb nowotworowych uktadu moczowo-ptciowego w aspekcie skutecz-

nosci dotarcia do mezczyzn w wieku 45+.

Zgodnie z zatozeniami projektu badaniem objeto prébe tgcznie ok. 300 lekarzy, zaktadajac proporcjonalny dobér

losowy wg proporgji lekarzy wybranych specjalnosci w populacji generalnej Polski.

uhA W =

STRESZCZENIE NAJWAZNIEJSZYCH WYNIKOW

Charakterystyka badanej grupy lekarzy

Tabela 3.3. przedstawia charakterystyke zbadanej grupy lekarzy wedtug specjalnosci oraz wielkosci miejscowosci,
w ktoérej prowadzona jest praktyka lekarska. W catej prébie dominuja (61,5%) lekarze praktykujacy w duzych miastach
(100 tys. i wiecej mieszkancow). Sa to, zgodnie z zatozonym sposobem losowania, gtéwnie lekarze POZ (80,1%).
Tylko 17% lekarzy POZ, 7% lekarzy medycyny pracy prowadzi praktyke lekarska na wsi. Ankietowani urolodzy prowadza
praktyke lekarska gtéwnie w duzych miastach (86,7%).

Tabela 3.3. Charakterystyka zbadanej grupy lekarzy wg miejsca praktyki lekarskiej i wykonywanej specjalnosci
medycznej

pracy

301 (100,0) 241 (100,0) (100,0) 5(100,0)
wies 44 (14,6) 41(17,0) 3(6,7) 0(0,0)
miasto ponizej 100 tys. 72 (23,9) 60 (24,9) 10 (22,2) 2(13,1)

miasto 100 tys. i wiecej 185 (61,5) 140 (58,1) 32 (71,1) 13 (86,7)




Rys. 3.2.1. Pozytywna ocena wtasnej wiedzy
na temat czynnikdw ryzyka nowotworéw
uktadu moczowo-ptciowego

nowotwor nerki _ 91,6%
nowotwor pecherza _ 95.9%
moczowego
Riponel  JEES
0,0°;o 50,I0% 1 OO,IO%

Rys 3.2.2. Znajomosc czynnikow ryzyka
dla nowotwordéw
uktadu moczowo-pfciowego

nerka
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I
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farmakoterapia (fenacetyna,
cyklofosfamid)

radioterapia (np. gruczotu
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inne I 2,5%
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gruczot krokowy

podeszly wiek 93,5%

obciazenia rodzinne _ 86,2%
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Deklaratywny stan wiedzy lekarzy na temat
choréb nowotworowych uktadu moczowo-
ptciowego

Czynniki ryzyka

Prawie wszyscy lekarze deklaruja, ze znane s3 im czynniki
ryzyka nowotwordw nerki (91,6%), pecherza moczowego (95,9%)
i gruczotu krokowego (92,6%) (rys. 3.2.1.). Nie ma réznic w tym
wzgledzie pomiedzy lekarzami praktykujgcymi na wsi i w miescie
(p>0,05). Pewne réznice w czestotliwosci deklarowania znajomosci
czynnikdw ryzyka nerki i gruczotu krokowego mozna zaobserwo-
wac pomiedzy lekarzami réznej specjalnosci (p<0,05). Tylko 6%
lekarzy POZ deklaruje brak wiedzy na temat czynnikéw ryzyka raka
nerki, podczas gdy do takiego braku wiedzy przyznaje sie 20% le-
karzy urologéw i 15% lekarzy medycyny pracy. Brak wiedzy na te-
mat czynnikdw ryzyka raka gruczotu krokowego deklaruje nato-
miast ok. 6% lekarzy POZ i urologéw, a ok. 18% lekarzy medycyny

pracy.

Niezaleznie od specjalnosci medycznej, lekarze najczesciej wy-
mieniaja palenie tytoniu (84,2%) i wystepowanie nowotworéw w
rodzinie (75,7%) — jako czynniki ryzyka raka nerki; palenie tytoniu
(86,3%) i ekspozycje zawodowg na czynniki chemiczne (88,0%) —
jako czynniki ryzyka raka pecherza moczowego oraz podeszty wiek
(93,5%) i nowotwory w rodzinie (86,3%) — dla raka gruczotu kro-
kowego (rys. 3.2.2.). Zwraca uwage relatywnie nieduzy odsetek
lekarzy (ok. 30%) wiagzacych nadcisnienie tetnicze z ryzykiem raka
nerki. Co ciekawe, lekarze praktykujacy w miescie maja mniejsza
Swiadomosc¢ w tym wzgledzie niz lekarze wiejscy (p = 0,058), choc
moze to by¢ efekt losowy wynikajacy z niewielkiej liczby lekarzy
wiejskich w prébie. Podobnie, lekarze wiejscy czesciej wymieniaja
przeszczep nerki i nowotwory w rodzinie jako czynniki ryzyka raka
nerki oraz diete, nadwage i infekcje jako czynniki ryzyka raka pro-
staty. Urolodzy znacznie czedciej niz lekarze innych specjalnosci
wymieniajg chorobe von Hippel-Lindau (VHL) wsréd czynnikéw
ryzyka raka nerki (83% urologdw vs 30% lekarzy POZ i 24% lekarzy
medycyny pracy; p<0,001).




Objawy Rys. 3.2.3. Pozytywna ocena wtasnej wiedzy

Podobnie jak w przypadku deklaracji znajomosci czynnikéw na temat objawdw nowotwordw
ryzyka, lekarze w okoto 98%, niezaleznie od miejsca praktyki le- uktadu moczowo-ptciowego
karskiej (miasto/wies) deklarujg znajomos¢ objawdw raka nerki,

pecherza moczowego i prostaty (rys. 3.2.3.). W przypadku raka nowotwér nerki
nerki i pecherza wiecej lekarzy medycyny pracy i urologéw (5-7%

vs <1% lekarzy POZ) przyznaje sie do braku wiedzy na ten temat, nowotwér pecherza _ .
cho¢ moze to byc¢ efekt matych liczebnosci tych grup lekarzy. moczowego T

98,0%

nowotwor gruczotu

krokowego (prostaty) 97,9%

0,0% 50,0% 100,0%

Rys 3.2.4. Znajomosc objawow nowotworéw
uktadu moczowo-pfciowego
Jako gtéwne objawy raka nerki wymieniajg: krwiomocz

(94,8%), wyczuwalny guz w rzucie nerki (73,8%) oraz bél w okolicy nerka
ledzwiowej (71,4%). W przypadku raka pecherza gtéwnie wymie-

. . T o . bol okolicy ledzwiowe] | NNRnRNIENEIEEIII 71 .4%
niaja nastepujace objawy: krwiomocz (91,3%), objawy dyzuryczne bs ) .

) ! L 6l wzdtuz moczowoddw I .

(80,2%) oraz zatrzymanie moczu (76,0%). Wiekszos¢ lekarzy (70- lub w nadbrzuszu o
79% ) identyfikuje brak objawdw w fazie poczatkowej raka prostaty kwiomocz | 5%
oraz osfabienie strumienia moczu, zatrzymanie moczu krwiomocz obrzek koriczyndolnych [N 42.4%
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Rys. 3.2.5. Ktdry z nowotworéw
uktadu moczowo-pfciowego znajduje sie
na liscie choréb zawodowych?

nowotwor nerki . 9,3%
MoCzoweqo 78,4%

nowotwar gruczotu
krokowego . 83%

brak odpowiedzi I 1,7%

Zaden z powyZszych . 11,6%
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Rys. 3.2.6. Wykonywanie lub zlecanie badan
w kierunku rozpoznawania nowotworéw
ukfadu moczowo-pfciowego
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Rys. 3.2.7. Przekazywanie pacjentom powyzej
45. roku zycia informagji na temat
objawow i skutkdw nowotworow

uktadu moczowo-ptciowego
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Nowotwory uktadu moczowo-pfciowego a choroba
zawodowa.

Okoto 22% lekarzy nie wie, ze rak pecherza moczowego jest
na liscie choréb zawodowych. Najlepsza wiedze w tym zakresie
maja lekarze praktykujacy w miastach (81,3%), a takze urolodzy
(93,3% wie). Wprawdzie réznice miedzy lekarzami POZ i lekarzami
medycyny pracy nie sg znaczace, to jednak znamienne jest, ze
wsrod lekarzy medycyny pracy okoto 29% nie wie, ze rak pecherza
jest na liscie choréb zawodowych, a blisko 18% wymienia raka
nerki luby/i raka gruczotu krokowego jako figurujace na liscie choréb
zawodowych (rys. 3.2.5.).

Stosowanie dziatan profilaktycznych
w praktyce

Na pytanie, jakie objawy dostrzegaja u tych pacjentow, (czytaj:
z jakimi objawami mogacymi swiadczy¢ o nowotworze ukfadu
moczowo-piciowego u mezczyzn powyzej 45. roku zycia, najcze-
Sciej sie spotykaja w swojej praktyce), okoto 90% lekarzy, nieza-
leznie od specjalnosci i miejsca praktyki lekarskiej, wymienia krwio-
mocz i okoto 70% — objawy dyzuryczne.

Okoto 24% lekarzy nie wykonuje wymienionych w pytaniu badan
(badanie moczu, badanie per rectum), 49% z nich uwaza, ze nie
nalezy to do ich obowigzkdéw, a 43% — ma problem z wykonaniem
badania per rectum. Okoto 8% urologéw nie wykonuje tych badan,
gdyz uwazaja, ze nie nalezy to do ich obowigzkéw (rys. 3.2.6.).

Okoto 18% lekarzy nie zleca zadnych badan w kierunku wy-
krywania choréb nowotworowych ukfadu moczowo-ptciowego,
gtéwnie z powoddw ograniczen finansowo-administracyjnych.

Okoto 59% lekarzy, niezaleznie od specjalnosci, deklaruje, ze
informuje swoich pacjentéw o objawach i skutkach choréb no-
wotworowych uktadu moczowo-ptciowego, nawet jesli o to nie
pytaja, a ok. 36% jesli o to pacjent zapyta (rys. 3.2.7.). Czesciej
deklaruja to lekarze na wsi niz w miescie (p = 0,033). Tymczasem
to lekarze w miastach znaczaco czesciej niz lekarze na wsi wskazuja
na zainteresowanie swoich pacjentéw profilaktyka w kierunku no-
wotwordw uktadu moczowo-ptciowego (69% vs 45%; p = 0,003).

Lekarze, ktérzy nie rozmawiajg z pacjentami na ten temat, de-
klaruja, ze nie robig tego badz z powodu braku kompetendji, badz
uwazaja, ze nie nalezy to do ich obowigzkow.




Opinie lekarzy na temat czynnikéw maja-
cych wptyw na mozliwosci profilaktyki

Ponad 80% lekarzy widzi przydatnos¢ akgji edu-
kacyjnych skierowanych do pacjenta, ale juz o po-
towe mniej — kierowatoby akcje edukacyjne do leka-
rzy. Okoto 55% lekarzy widzi potrzebe natozenia
obowigzku kierowania na badania profilaktyczne na
pracodawcéw, ale juz tylko 37% widziatoby potrzebe
natozenia na lekarzy obowigzku informowania pa-
cjentdw o mozliwosciach profilaktyki (rys. 3.2.8.).

Zrédet niezadowalajacych wynikéw leczenia
onkologicznego w Polsce lekarze wszystkich spe-
cjalnosci na wsi i w miescie upatrujg przede
wszystkim w pacjentach (ich braku zainteresowa-
nia zdrowiem oraz niestosowania sie do zalecen
lekarzy — 48%) i organizacji stuzby zdrowia (nie-
doskonato$¢ systemu POZ, niewydolnos¢ systemu
leczenia specjalistycznego i poziomu nakfadéw
na opieke zdrowotng — 43%). Poprawe tych wta-
$nie elementéw uwazajg za najistotniejsze w celu
osiggniecia lepszych wynikéw leczenia onkolo-
gicznego.

Rzadziej dostrzegaja niedoskonatos¢ (17%)
i koniecznos¢ ulepszania (21%) systemu ksztatce-
nia lekarzy (17%) (rys. 3.2.9.).

Odpowiedzialnym za wprowadzenie zmian w
celu osiggniecia lepszych wynikéw leczenia onko-
logicznego lekarze wszystkich specjalnosci czynig
przede wszystkim Ministerstwo Zdrowia (86%)
(rys. 3.2.10.).

Rys. 3.2.8. Mozliwosci poprawy w zakresie
rozpoznawania i leczenia nowotwordw
uktadu moczowo-ptciowego
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Rys. 3.2.9. Zrédfta niezadowalajacych wynikéw
leczenia nowotwordw uktadu
moczowo-ptciowego
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Rys. 3.2.10. Kto odpowiada za wprowadzenie
zmian dla osiggniecia lepszych wynikdw lecze-
nia nowotwordéw ukfadu moczowo-ptciowego
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Okoto 88% lekarzy, nieco wiecej w miastach niz na wsi, uwaza, ze najskuteczniejszym sposobem przekazywania
pacjentom informacji o chorobach ukfadu moczowo-ptciowego s spoty telewizyjne. Lekarze na wsi, czesciej niz
w miescie, za skuteczne uwazajg tez spoty radiowe i reklamy w prasie (50% lekarzy na wsi vs ok. 31-36% lekarzy
w miescie). Okoto 68% lekarzy, niezaleznie od specjalnosci i miejsca praktyki lekarskiej, za skuteczny kanat informacyjny
uznato kontakt pacjentow z lekarzem (rys. 3.2.11.).

Rys. 3.2.11. Skutecznos¢ kanatéw informacyjno-edukacyjnych na temat nowotwordw uktadu moczowo-piciowego

spotywtv [ 38,4%
spoty radiowe NN 33,6%
reklama w prasie [N 332%
akcja bilboardowa NG 37,5%
intenet G 46,8%
spotkania w zakladach pracy NN 33,2%
kontakt zwiasnym lekarzem [N 67,8%
posrednio kierujac informacje do najblizszych NN 22,9%
stowarzyszenia pacjentow NN 18,9%
brak odpowiedzi I 1,0%
inne M 3,0%
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Okoto 70% lekarzy, nieco wiecej na wsi niz w miescie, zgtasza zainteresowanie umieszczeniem na drzwiach
gabinetu lub wewnatrz informacji o tym, ze dba o profilaktyke choréb nowotworowych ukfadu moczowo-ptciowego
u mezczyzn.

WNIOSKI Z BADANIA STANU SWIADOMOSCI ZDROWOTNEJ WIDZIANE OCZAMI
LEKARZY

Na podstawie przeprowadzonego badania swiadomosciowego mozemy zwrdci¢ uwage na nastepujace aspekty
dziatan profilaktyki widziane oczami lekarzy:

Aspekt dziatan skierowanych do lekarza:
W ocenie wtasnej lekarze majg wtasciwa wiedze na temat czynnikdéw ryzyka raka nerki, pecherza moczowego
i prostaty — w ponad 90% deklaruja, ze majg takg wiedze.

1. Wiasciwa identyfikacja czynnikdw ryzyka choréb nowotworowych ukfadu moczowo-ptciowego przeprowadzona
zostata przez 30% lekarzy POZ i 24% lekarzy medycyny pracy (vs 83% urologdéw).

2. Lekarze w 97% wiedzg i zgadzaja sie z tym, ze wczesna diagnostyka daje szanse na lepsze wyniki leczenia, na
mozliwos¢ zastosowania oszczedzajacego leczenia, na mniejsze koszty leczenia.

3. Zaangazowanie lekarzy w dziatania na rzecz profilaktyki:
¢ informowanie pacjentéw o objawach itp. realizowane jest przez 59%;
* 35% udziela informacji w odpowiedzi na zapytanie pacjenta.

4. 68% lekarzy uznaje kontakt pacjent — lekarz za istotny element edukacji pacjenta i sprawowania nad nim
opieki. W swietle powyzszych informacji wskazuje to na potrzebe silniejszego motywowania lekarzy do dziatania
i podejmowania rozmdw z pacjentem na tematy objawdw i profilaktyki choréb nowotworowych uktadu mo-
czowo-piciowego oraz budowania wiasciwej relacji z pacjentem — co powinno by¢ waznym elementem
realizacji projektu.

Aspekt dziatan skierowanych do pacjenta:

Lekarze czesciej (45%) obarczaja wing za niepowodzenia leczenia onkologicznego pacjentéw (za nieinteresowanie
sie wiasnym zdrowiem lub niestosowanie sie do zalecen lekarza) lub system opieki zdrowotnej (POZ, naktady finansowe)
niz system ksztatcenia lekarzy (17%). Edukowac nalezy wedtug nich gtéwnie pacjentéw. Gtéwnym kanatem docierania
do pacjenta powinny byc¢ spoty telewizyjne (88% uwaza je za najskuteczniejsze).

Aspekt dziatan skierowanych do decydentéw:
Gtéwny ciezar odpowiedzialnosci za wprowadzanie zmian w celu osiggniecia lepszych wynikéw leczenia spoczywa,
wg lekarzy, na Ministerstwie Zdrowia (86% lekarzy tak sadzi).



4. Nowotwory ztosliwe uro-onkologiczne —

rozpoznawanie i leczenie

4.1. Nowotwor ztosliwy nerki

Rak jasnokomdrkowy (RCC — Renal Cell Carcinoma) jest najczestszym guzem litym nerki i stanowi 2-3% wszystkich
nowotworéw. Najczesciej wykrywany jest w 6. i 7. dekadzie zycia, jednak ze wzgledu na wzrastajgca dostepnosé
badan obrazowych zwieksza sie odsetek zmian nowotworowych rozpoznawanych w nizszym stopniu zaawansowania,
0 mniejszej Srednicy guza pierwotnego oraz u pacjentéw w miodszym wieku (1). Etiologia RCC nie jest doktadnie po-
znana. Wyréznia sie formy wrodzone choroby przekazywane genetycznie oraz czesciej diagnozowang tzw. postac
raka nerki wystepujaca sporadycznie.

Do czynnikéw ryzyka rozwoju raka nerki naleza: palenie tytoniu, otytos¢, dieta wysokobiatkowa, przewlekfe stoso-
wanie analgetykow, przewlekte stosowanie diuretykdw, zwyrodnienie wielotorbielowate nerek, nadcisnienie tetnicze.
WSsrdd czynnikdw ryzyka zwigzanych z wykonywanym zawodem wymienia sie narazenie na tréjchloroetylen (TRI), te-
trachloroetylen (TET) (przemyst metalurgiczny i chemiczny) (2). Najbardziej skuteczng profilaktyka w raku nerki jest
unikanie palenia tytoniu oraz ograniczenie nadwagi. Badania przesiewowe nie majg zastosowania w raku nerki. Nie
stwierdzono, aby regularne wykonywanie badan obrazowych czy laboratoryjnych obnizyto odsetek zgonéw z powodu
tego nowotworu.

Przebieg kliniczny w poczatkowym okresie najczesciej jest bezobjawowy. Ponad 50% zmian jest wykrywanych
przypadkowo w badaniach obrazowych wykonywanych z powodu nieswoistych objawdw (dane amerykanskie), nato-
miast u okoto 1/3 chorych w momencie rozpoznania stwierdza sie przerzuty odlegte. Klasyczng triade objawdw: bdl
okolicy ledzwiowej, krwiomocz makroskopowy oraz wyczuwalna masa guza — stwierdza sie u 6-10% chorych na raka
nerki (3,4). U okoto 30% chorych wystepujg objawy pozanerkowe — tzw. zespoty paraneoplastyczne (anemia, nadptyt-
kowo$¢, nadcisnienie, neuromiopatia, hyperkalcemia) (5).

Do oceny stopnia zaawansowania raka nerki stosuje sie: badanie fizykalne, badania laboratoryjne oraz badania
obrazowe. Podstawowym narzedziem diagnostycznym w przypadku podejrzenia raka nerki jest ultrasonografia jamy
brzusznej. W celu doktadnego zobrazowania guza oraz oceny stopnia zaawansowania nalezy wykonac¢ tomografie
komputerowa (TK) lub rezonans magnetyczny (MRI) jamy brzusznej i miednicy mniejszej (lokalizacja guza i stosunek
do narzadéw sasiednich, ocena: weztéw regionalnych chfonnych, czopa z komdérek nowotworowych w uktadzie
zylnym, patologii nadnercza, ew. zmian przerzutowych do innych narzadéw). W diagnostyce przedoperacyjnej nalezy
uwzglednic¢ takze wykonanie badania rentgenowskiego klatki piersiowej, a w razie podejrzenia przerzutéw do ptuc —
TK klatki piersiowej. W przypadku objawoéw klinicznych sugerujacych istnienie przerzutéw odlegtych wykonuje sie do-
datkowe, szczegdtowe badania — tomografie komputerowa gfowy, jesli wystepujg objawy ze strony osrodkowego
ukfadu nerwowego luby/i scyntygrafie kosci (BSC), jedli podejrzewa sie przerzuty do kosci (6).

Rozpoznanie ostateczne ustala sie na podstawie badania histologicznego usunietego guza. W ponad 80% rozpo-
znaje sie raka nerkowokomaérkowego (RCC). Wsrdd guzdw ztosliwych wyrdznia sie: typ jasnokomdrkowy, rak brodaw-
kowaty, rak chromofobny, rak z kanalikéw zbiorczych (Belliniego), ponadto do tej grupy zalicza sie onkocytoma — no-
wotwor tagodny. W nerce powstajg réwniez nowotwory nienabtonkowe wywodzgce sie z tkanki tacznej (ang.:
angiomyolipoma, AML), a takze rzadko wystepujacy u dorostych, nowotwaér wieku dzieciecego — guz Wilmsa. W przy-
padku rozpoznania nowotworu ocenia sie stopien anaplazji komdrkowej wg Fuhrman (G1-G4) (7).

Gtéwnymi czynnikami rokowniczymi sg: stopien zaawansowania klinicznego oraz anaplazji komérkowej i typ hi-
stologiczny guza. Najgorsze rokowanie dotyczy kolejno: raka z kanalikéw zbiorczych (Belliniego), nerkowokomérkowego
raka jasnokomaorkowego, raka brodawkowatego, raka chromofobnego (8). W ostatnich latach wyraznie poprawito sie
przezycie chorych na raka nerki, gtéwnie dzieki coraz czestszemu rozpoznawaniu choroby w niskim stopniu zaawan-
sowania (50-90% przezy¢ 5-letnich w przypadku raka ograniczonego do nerki; do 13% przezy¢ 5-letnich w przypadku
raka z przerzutami).

Jedynie chirurgiczne leczenie radykalne moze prowadzi¢ do wyleczenia raka nerki. Stopien zaawansowania klinicz-
nego ma istotny wptyw na skutecznos¢ leczenia chirurgicznego, im jest on wiekszy, tym gorsze rokowanie. Catkowite
usuniecie nerki zawierajgcej guz wraz z przylegta tkanka ttuszczowa nazywa sie nefrektomia radykalng (NR). Operacje
mozna wykonac technikg otwartg lub laparoskopowa. Rutynowo nie usuwa sie weztéw chtonnych (limfadenektomia),
gdyz nie wykazano, aby wptywato to na wydtuzenie przezycia chorego. Limfadenektomie trzeba wykonac w razie wy-
krycia powiekszenia weztéw chtonnych w badaniu TK lub srédoperacyjnie gtéwnie w celu diagnostycznym. Usuniecie
nadnercza (adrenalektomia) zalecane jest tylko u chorych, u ktérych guz nerki szerzy sie na nie oraz u ktérych




podejrzewa sie przerzut w nadnerczu. Wedtug Zalecen Europejskiego Towarzystwa Urologicznego, u chorych, u ktérych
najwiekszy wymiar guza nie przewyzsza 7cm, nalezy wycigé cze$¢ nerki wraz z guzem i niewielkim marginesem
zdrowego migzszu nerkowego (ang.: nephron sparing surgery, NSS), jesli jest to technicznie mozliwe (np. lokalizacja
guza) (9,10,11). Na podstawie obserwacji dtugoterminowej wykazano, iz przezycie catkowite chorych poddanych NSS
jest wieksze niz chorych poddanych NR oraz ze ryzyko wystgpienia niekorzystnych incydentéw sercowo-naczyniowych
po NSS jest mniejsze niz po NR (12). Nefrektomia paliatywna to operacja, ktérg wykonuje sie u chorych na znacznie
zaawansowanego miejscowo raka nerki z przerzutami, u ktérych wystepuja silne dolegliwosci bélowe lub uporczywy
krwiomocz. Operacja jest wowczas elementem leczenia skojarzonego. Skutecznos¢ takiego zabiegu jest duza, cho¢ w
przypadku uogdlnienia choroby nie moze doprowadzi¢ do wyleczenia. Niestety, leczenie operacyjne u czesci pacjentdw
nie jest mozliwe z powodu choréb wspéttowarzyszacych schorzeniu, zaawansowanego wieku lub innych choréb do-
tyczacych obu nerek. Wéwczas jesli ograniczony do nerki guz nie jest duzy, mozna zastosowa¢ metody matoinwazyjne,
takie jak termoablacja (technika polegajgca na niszczeniu tkanki nowotworowej poprzez wytworzenie wysokiej tem-
peratury najczesciej za pomocg fal radiowych o wysokiej czestotliwosci, prowadzaca do martwicy guza (ang.: radio-
frequency ablation — RFA) oraz krioablacja (technika polegajacej na wprowadzeniu ptynu chtodzacego do guza poprzez
specjalng sonde; smier¢ komodrek spowodowana jest przez bezposrednie zmrozenie, odwodnienie lub miejscowe nie-
dotlenienie).

Po NR i po NSS wystepuje ryzyko wznowy miejscowej lub uogdlnienia raka w postaci przerzutéw — najczesciej do
ptuc. Dlatego po operacji trzeba poddac chorych wnikliwej obserwacji, przy czym zakres i czestotliwos¢ wykonywania
kontrolnych badan obrazowych (USG i TK jamy brzusznej, zdjecie rtg / TK klatki piersiowej) oraz czas trwania obserwacji
zalezg od charakterystyki onkologicznej guza pierwotnego. Do nawrotu choroby dochodzi u 20-50% chorych. W przy-
padku wznowy miejscowej nalezy dazy¢ do jego wyciecia. W przypadku wystagpienia pojedynczego przerzutu stosuje
sie leczenie chirurgiczne, jedli jest to technicznie mozliwe, zas w przypadku przerzutéw mnogich nalezy rozwazy¢ ce-
lowos¢ zastosowania leczenia systemowego. Chemioterapia i radioterapia (metody czesto stosowane w innych choro-
bach nowotworowych) sg w odniesieniu do raka nerki mato skuteczne (13). Lepsze efekty w postaci wydtuzenia czasu
wolnego od progresji i przezycia catkowitego osigga sie dzieki immunoterapii i tzw. ukierunkowanemu leczeniu mole-
kularnemu (ang.: targeted therapy), hamujacej proces nowotworzenia naczyn krwionosnych w guzie (neoangiogeneza)
lub proliferacje komdérek nowotworowych.
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4.2. Nowotwor ztosliwy pecherza moczowego

Rak pecherza moczowego jest jednym z czestszych nowotwordw wystepujacych u starszych oséb. Wystepuje on
2-4-krotnie czesciej u mezczyzn niz u kobiet. Wiek 2/3 chorych w momencie rozpoznania raka pecherza wynosi ponad
60 lat. Najczesciej wystepujacym typem histologicznym raka pecherza jest nowotwoér wywodzacy sie z nabtonka po-
krywajacego drogi moczowe (urotelium). Jest to rak urotelialny dawniej rak przejsciowonabtonkowy (TCC — transitional
cell carcinoma). Stanowi on ponad 90% typdw raka pecherza. Innymi sa: rak ptaskonabtonkowy oraz rak gruczotowy.
TCC w momencie rozpoznania jest ograniczony do nabtonka lub tkanki podnabtonkowej u ponad 75% chorych (dane
wiasne Partnera). U pozostatych nacieka bfone miesniowa pecherza. Ryzyko istnienia przerzutéw do weztéw chtonnych
miednicy oraz przerzutéw odlegtych zalezy od stopnia zaawansowania i stopnia ztosliwosci guza pierwotnego.
Podobnie jak w przypadku wiekszosci zmian nowotworowych. Etiologia nie zostata poznana dokfadnie, jednakze zi-
dentyfikowano wiele czynnikdw ryzyka. Palenie papieroséw jest najwazniejszym z nich (1). Arylaminy, 4-aminobifenyl
(4-ABP), wielopierscieniowe weglowodory aromatyczne (PAH), zwigzki N-nitrylowe, aminy heterocykliczne i rézne
epoksydy to sktadniki dymu tytoniowego o najwiekszym potencjale karcynogennym. Ryzyko zachorowania na raka
pecherza moczowego jest zwigzane z czasem palenia oraz liczbg papieroséw wypalanych dziennie. Ryzyko zachorowania
wzrasta 2,77-krotnie u natfogowych palaczy (2). Kolejnym istotnym czynnikiem ryzyka jest narazenie zawodowe, ktére
jest przyczyng raka pecherza u 20-25% chorych. Ekspozycja na pochodne benzenu i arylaminy (2-naftlamina, 4-ABP,
4,4'-metylenodianilina i o-toluidyna) zwieksza ryzyko zachorowania u pracownikéw przemystu tekstylnego, gumowego,
skdrzanego, drukarskiego i chemicznego (3). Innymi czynnikami ryzyka raka pecherza sa: radioterapia, fenacetyna,
dieta, przewlekte infekcje drég moczowych, infekcje pasozytnicze (bilharcjoza), chemioterapia (akroleina — pochodna
cyklofosfamidu). Udowodniony negatywny wptyw nikotyny na wystepowania raka pecherza moczowego powoduje,
ze abstynencja tytoniowa jest najlepszg profilaktykg. Minimalizacja kontaktu z zawodowymi czynnikami ryzyka moze
miec istotny wptyw na zmniejszenie czestotliwosci zachorowan (4). Prowadzenie badan przesiewowych w celu wecze-
snego wykrycia raka pecherza moczowego nie ma uzasadnienia i nie zaleca sie ich wykonywania w celu wykrycia
krwinkomoczu bezobjawowego. Jedynie w odniesieniu do populacji obcigzonych dodatkowymi czynnikami ryzyka ba-
dania takie wydajg sie uzasadnione.

Inwazja nowotworowa ograniczona jest poczatkowo jedynie do btony sluzowej pecherza — rak nienaciekajacy
miesnidwke wtasciwg (stopien zaawansowania — Ta/T1). Raka naciekajagcego co najmniej miesnidwke wiasciwg pecherza
(stopien zaawansowania T=2) okresla sie mianem raka inwazyjnego. Rak pecherza jako nowotwor ztosliwy ma potencjat
tworzenia przerzutéw na drodze krwionosnej lub chfonnej. Najczesciej rozsiew choroby dotyczy ptuc, watroby, kosci.
Rozréznienie powyzszych stopni zaawansowania ma istotny wptyw na okreslenie postepowania terapeutyczne i roko-
wanie.

Najczestszym objawem raka pecherza moczowego jest bezbolesny krwiomocz z towarzyszgcymi lub bez towarzy-
szacych skrzepdw krwi. Inne rzadziej wystepujgce objawy to czeste oddawanie moczu, bdl, pieczenie podczas
oddawania moczu, tzw. parcia naglace, uczucie niepetnego oprdznienia pecherza moczowego. Nie sg one specyficzne
dla raka pecherza moczowego i towarzyszg réwniez innym chorobom drég moczowych, czesciej wystepujacym — in-
fekcja, kamica pecherza moczowego. U oséb z zawansowanym rakiem pecherza moczowego moga wystapi¢ objawy
zwigzane z miejscowym zaawansowaniem choroby (bdl w podbrzuszu, trudnosci w oddawaniu moczu i stolca, bdle
okolicy ledzwiowej bedace konsekwencjg utrudnienia odptywu moczu, bezmocz) oraz przerzutami odlegtymi (np.
béle kostne).

Celem diagnostyki jest rozpoznanie oraz ocena stopnia zaawansowania raka pecherza moczowego.

W jej zakres wchodza:

1. wywiad;

2. badanie fizykalne (w tym badanie dwureczne per rectum /per vaginam);

3. diagnostyka obrazowa: usg jamy brzusznej, urografia, tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny,
scyntygrafia kosci, rtg klatki piersiowej;

4. cystoskopia — wziernikowanie pecherza;

5. biopsja zmiany nowotworowej z badaniem histopatologicznym;

6. badania laboratoryjne: badanie cytologiczne osadu moczu.

Ostateczne rozpoznanie potwierdzajgce obecnos¢ komdérek nowotworowych i ocene stopnia miejscowego za-
awansowania tzn. gtebokos¢ naciekania przez guz poszczegdlnych warstw $ciany pecherza (stopiert zaawansowania
guza pierwotnego — T), a takze zréznicowanie histologicznego guza (G — ang. grade) wykonuje sie na podstawie
gtéwnie przezcewkowej elektroresekcji guza pecherza moczowego (TURBT — ang. Transurethral Resection of the
Bladder Tumor) i badania histologicznego uzyskanego materiatu tkankowego (5).




Do gtéwnych czynnikéw rokowniczych nalezg: stopier zaawansowania raka oraz stopien zréznicowania histolo-
gicznego komérek guza (6). W przypadku raka nienaciekajgcego miesnidwke wtasciwg (N-MIBC —ang. non-muscle in-
vasive bladder cancer) liczba guzdw stwierdzanych w TURBT, ich wielko$¢, wspdtistnienie zmian o typie ,carcinoma in
situ” (rak srédnabtonkowy o wysokim stopniu ztosliwosci) i czestotliwos¢ dotychczasowych nawrotéw sg istotnymi
czynnikami kolejnego nawrotu i ryzyka progresji do postaci inwazyjnej (7). Na ich podstawie kwalifikuje sie chorego
do odpowiedniej grupy ryzyka. Prawdopodobienstwo wystgpienia wznowy N-MIBC w ciggu pierwszego roku po
TURBT wynosi 15% w grupie o niskim ryzyku, a 61% w grupie o ryzyku wysokim. Prawdopodobienstwo progresji
choroby w 5-letnim okresie obserwacji wynosi odpowiednio 0,8% i 45% dla poszczegdlnych grup (8).

W przypadku raka naciekajgcego miesnidwke wiasciwg pecherza (MIBC — ang. muscle invasive bladder cancer) 5-
letnie przezycie bez cech choroby po leczeniu radykalnym wynosi 74%, dla choroby zaawansowanej miejscowo (T3 —
naciekanie tkanki okotopecherzowej) 56% (9). Catkowite przezycie 5-letnie po leczeniu radykalnym chorych na raka
z przerzutami do weztéw chfonnych wynosi tylko 25%.

Gtéwnym i najskuteczniejszym sposobem leczenia raka pecherza moczowego jest leczenie chirurgiczne. Na
podstawie wymienionych czynnikdw rokowniczych ustala sie wiasciwg strategie postepowania. TURBT jest zasadniczym
sposobem leczenia chorych na N-MIBC. Bezposrednio po zabiegu stosuje sie wlewke dopecherzowa chemioterapeutyku
(zwykle mitomycyny C) w celu zmniejszenia ryzyka nawrotu guza. Po kilku tygodniach od pierwszej TURBT wykonuje
sie na 0gét ponowna elektroresekcje przezcewkows (re-TUR) obejmujaca miejsce, w ktérym znajdowat sie guz (re-
TUR) — u czesci chorych okazuje sie po tym zabiegu, ze stopien zaawansowania guza jest wiekszy od ocenionego pier-
wotnie. U chorych na N-MIBC duzego ryzyka stosuje sie leczenie uzupetniajace, gtéwnie w postaci immunoterapii po-
legajacej na sekwencyjnym podawaniu do pecherza wlewek zawiesiny szczepionki BCG. Chorych leczonych zachowawczo
z powodu N-MIBC (TURBT +/— BCG-terapia) trzeba obja¢ obserwacja wieloletnia (nierzadko do konca zycia) polegajaca
na okresowym wykonywaniu cystoskopii, badania cytologicznego osadu moczu oraz badanh obrazowych.

U czedci chorych na N-MIBC duzego ryzyka (nawrotowy T1G3 lub/i rak srédnabtonkowy — CIS) oraz u chorych,
u ktérych po TURBT doszto do progresji raka (T>1) nalezy zastosowac chirurgiczne leczenie radykalne (patrz nizej).
Rak o zaawansowaniu klinicznym T=2 stanowi wskazanie do radykalnego wyciecia pecherza moczowego. Leczenie
oszczedzajace pecherz moczowy (rozlegta, ,radykalna” TURBT + radioterapia + chemioterapia systemowa) mozna
zastosowac jedynie u wybranych chorych (pierwotny, pojedynczy, korzystnie umiejscowiony guz T2 G<3) pod warun-
kiem, ze leczenie bedzie prowadzone przez wyspecjalizowany w nim zespot interdyscyplinarny oraz chory zostanie
objety w toku leczenia i po leczeniu Scistym nadzorem specjalistycznym. Niemniej, ,,ztotym standardem” leczenia
chorych na MIBC jest cystektomia radykalna, a jej skutecznos¢ zalezy od stopnia zaawansowania i ztosliwosci guza
oraz od czasu, ktéry uptywa od zakwalifikowania chorego do operacji do momentu jej przeprowadzenia (10,11). Cy-
stektomia radykalna (CR) polega na usunieciu pecherza moczowego wraz z gruczotem krokowym u mezczyzn i cewka
moczowg oraz macica, przydatkami, przednig Sciang pochwy u kobiet. Integralnym elementem CR jest rozlegte
usuniecie weztéw chtonnych miednicznych (limfadenektomia), ktére spetnia nie tylko role diagnostyczng, ale przede
wszystkim terapeutyczng (12). Usuniecie pecherza wigze sie z wytworzeniem odprowadzenia moczu. Najczesciej sto-
sowanym sposobem nadpecherzowego odprowadzenia moczu (NOM) jest operacja Brickera, ktéra polega na wszcze-
pieniu obu moczowoddéw do izolowanej petli jelita kretego i wyprowadzeniu jej konca obwodowego na zewnatrz
przez otwdr wytworzony w $cianie brzucha (urostomia). Alternatywe NOM stanowi wytworzenie pecherza ortotopowego
z dtugiej, odpowiednio uformowanej petli jelita (zwykle kretego) i zespolenie go z kikutem cewki. Ten sposéb rekon-
strukgji drog moczowych stosowany gtéwnie u mezczyzn stwarza chorym mozliwos¢ kontrolowanego oddawania
moczu przez cewke. Wybdr nadpecherzowego odprowadzenia moczu zalezy od szeregu czynnikéw (m.in. od stopnia
zaawansowania raka pecherza, wydolnosci nerek, choréb wspdtistniejgcych) i ustalany jest wspdlnie z chorym, choc
decyzja definitywna w tym wzgledzie podejmowana jest przez urologa w czasie operacji.

Przed CR nalezy rozwazy¢ celowos$¢ zastosowania wielolekowej chemioterapii systemowej poprzedzajacej operacje
(ChTx neoadjuwantowa) — jej celem jest zniszczenie mikroprzerzutdw raka, jesliistniejg. Stosowanie chemioterapii sys-
temowej po CR (ChTx adjuwantowa) nie jest zalecanym postepowaniem rutynowym (13). Ma ono zastosowanie
jedynie u chorych, u ktérych na podstawie badania histopatologicznego przeprowadzonego po CR potwierdzono ist-
nienie przerzutéw w weztach chtonnych. ChTx stosuje sie takze u chorych, u ktérych po CR doszto do powstania prze-
rzutéw odlegtych.
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4.3. Nowotwor ztosliwy gruczotu krokowego

Rak gruczotu krokowego jest jednym z najczesciej rozpoznawanych nowotwordw u mezczyzn. Zwykle ma on cha-
rakter raka gruczotowego (tac. adenocarcinoma). Dzieki wprowadzeniu w latach osiemdziesigtych XX wieku do po-
wszechnego uzytku badania oznaczajgcego stezenie swoistego antygenu sterczowego — PSA (ang.: Prostate Specific
Antigen) w surowicy krwi oraz wobec wydtuzenia przecietnego trwania zycia, obserwuje sie w ostatnich latach zwiek-
szenie liczby rozpoznan raka stercza. Oznaczanie PSA — biatka swoistego dla stercza, a nie dla raka stercza (do wzrostu
stezenia PSA dochodzi nie tylko z powodu raka, ale takze z powodu tagodnego rozrostu oraz zapalenia gruczotu kro-
kowego) sprzyja rowniez rozpoznawaniu raka we wczesnym okresie jego rozwoju (rak ograniczony do stercza). Do
czynnikdw ryzyka wystepowania raka gruczotu krokowego nalezg wiek oraz wystepowanie raka gruczotu krokowego
wsrod najblizszych krewnych. Raka stercza okresla sie mianem raka dziedzicznego, jedli rozpoznano go u co najmniej
trzech krewnych pierwszej linii lub u przynajmniej dwéch w wieku ponizej 55 lat. Ryzyko wystapienia raka stercza u
mezczyzn, ktérych krewni pierwszej linii chorowali lub chorujag na ten nowotwdr, jest wielokrotnie wieksze niz u pozo-
statych (1,2). Zauwazono réwniez wptyw czynnikdw srodowiskowych oraz diety na ryzyko wystapienia raka gruczotu
krokowego oraz na progresje raka utajonego do raka jawnego (3). Potwierdzono nieznaczny zwigzek wystgpienia raka
stercza z narazeniem na dziatanie takich substancji jak kadm, pestycydy i niektére zwigzki chemiczne stosowane w rol-
nictwie (4).

Nie ma mozliwosci catkowitego wyeliminowania zachorowan na raka gruczotu krokowego. Zmiany w sposobie
odzywiania stwarzajg nadzieje na zmniejszenie ryzyka wystapienia tego nowotworu. Korzystny wptyw na wyniki
leczenia moze mie¢ zwiekszone spozycie produktéw rodlinnych, zwtaszcza soi i jej przetworéw, gotowanych pomidoréw,




produktéw zawierajgcych selen, witamine E i D oraz ograniczenie spozycia ttuszczdéw zwierzecych, a takze zwiekszenie
aktywnosci fizycznej (5).

Poczatkowo wydawato sie, ze wprowadzenie badan przesiewowych (skryning) polegajacych na okresowym (np.
co rok) oznaczaniu stezenia PSA u wszystkich mezczyzn danej populacji i majgcych na celu jak najwczesniejsze rozpo-
znanie raka stercza przyniesie korzy$¢ w postaci zmniejszenia umieralnosci z jego powodu. Badania przesiewowe tego
rodzaju powodujg wprawdzie zwiekszenie liczby mezczyzn, u ktérych raka sie rozpoznaje, jednak nie przyczyniaja sie
do znamiennej poprawy przezycia chorych leczonych z jego powodu. Dlatego nie zaleca sie obejmowania duzych po-
pulacji mezczyzn badaniami przesiewowymi, jednak uznaje sie, ze oznaczenia stezenia PSA trzeba zapewni¢ tym mez-
czyznom, ktdrzy sobie tego zycza, bedac w petni poinformowanymi i rozumiejgcymi istote tego badania (6) zwtaszcza,
ze moze ono ,wyzwoli¢” cykl postepowania diagnostycznego, ktére doprowadzi do rozpoznania raka o zaawansowaniu
minimalnym, zwanego rakiem nieistotnym klinicznie, to jest takim, ktéry wprawdzie zostat rozpoznany, ale w czasie
zycia chorego ,nie zdazy” rozwing¢ sie do raka klinicznie jawnego i nie bedzie przyczyng zgonu (powiada sie, ze
.mezczyzna umrze z rakiem ale nie z jego powodu”). Wobec tego zamiast populacyjnych badan przesiewowych pro-
ponuije sie prowadzenie indywidualnych programéw wczesnego wykrywania raka stercza u mezczyzn, ktérzy Swiadomie
chca poddac sie badaniom, przy czym celowe jest objecie nimi tylko tych mezczyzn, ktérych oczekiwany czas przezycia
naturalnego nie jest krétszy niz 10 lat.

Rak gruczotu krokowego przebiega poczatkowo bezobjawowo, dlatego u wielu mezczyzn rozpoznaje sie go
w stanie znacznego zaawansowania. Objawy nie s3 charakterystyczne. Powiekszenie stercza, niekoniecznie wywotane
przez guz nowotworowy, ale przez rozrost tagodny, ktéry na ogét towarzyszy rakowi, bywa powodem dolegliwosci
zwigzanych z oddawaniem moczu: czestomocz, koniecznos¢ oddawania moczu w nocy, poczucie gwattownego
parcia na mocz, trudno$¢ w rozpoczeciu oddawania moczu, zmniejszenie sity strumienia moczu, przerywany strumien
moczu, uczucie niecatkowitego oprdznienia pecherza. Niekiedy dochodzi do zupetnego zatrzymania moczu (7). Na-
ciekanie pecherza przez nowotwér moze doprowadzi¢ do utrudnienia odptywu moczu z nerek i gérnych drég moczo-
wych do pecherza i powodowac wodonercze (bol nerki/ nerek), a nawet przewlekta niewydolnos¢ nerkowg. Przerzuty
raka stercza umiejscowione sg zwykle w kosciach. Ich objawem bywajg béle kostne. Przerzuty do kosci maja charakter
kosciotwdrczy (osteoblastyczny) i najczesciej wystepuja w kregostupie, zebrach, kosciach miednicy i czaszki oraz
nasadach kosci dtugich. Rzadko stwierdza sie zmiany przerzutowe w ptucach, mézgu i watrobie.

Rozwdj raka stercza jest na ogdt powolny, wobec tego chorzy dotknieci tym nowotworem moga zy¢ przez wiele
lat nieswiadomi choroby i umrzec z innej przyczyny (8), réwniez wieloletnie jest przezycie chorych leczonych z jego
powodu. Wprowadzenie nowych metod diagnostycznych oraz tatwy do nich dostep, a takze podniesienie poziomu
Swiadomosci zdrowotnej spoteczenstwa spowodowato ogdlny wzrost wykrywalnosci raka gruczotu krokowego, zwiek-
szenie czestotliwosci rozpoznan tego nowotworu w stadium ograniczonym do narzadu i zmniejszenie czestosci roz-
poznan nowotworu z przerzutami do weztéw chtonnych. Wzrosta takze czestotliwos¢ wykrywania nowotworéw
dobrze i $rednio zréznicowanych oraz rozpoznawanych w mtodszym wieku (tym samym wzrdst udziat chorych z no-
wotworami o niewielkiej objetosci i mniej agresywnym przebiegu klinicznym) (9).

Celem postepowania diagnostycznego jest nie tylko dgzenie do rozpoznania raka stercza w razie podejrzenia jego
istnienia, ale takze okredlenie stopnia zawansowania rozpoznanego nowotworu. W zakres postepowania diagno-
stycznego wchodza:

1. wywiad;

2. badanie fizykalne, w tym badanie gruczotu krokowego palcem przez odbytnice (per rectum);

3. oznaczenie stezenia PSA catkowitego w surowicy — jesli jest ono powiekszone nieznacznie, okresla sie steze-
nie frakcji wolnej PSA oraz zwraca uwage na ,zachowanie sie” stezenia PSA w dtuzszym czasie (tempo wzro-
stu stezenia PSA, czas podwojenia stezenia PSA);

4. badania laboratoryjne;

przezodbytnicza biopsja stercza z badaniem histopatologicznym;

6. diagnostyka obrazowa: ultrasonografia (USG) jamy brzusznej, USG przezodbytnicza (TRUS — ang. Trans-rectal
Ultrasound), zdjecie rentgenowskie klatki piersiowej, scyntygrafia kosci (jesli wystepuje prawdopodobienstwo
istnienia przerzutéw), tomografia komputerowa (TK) miednicy i jamy brzusznej oraz badanie metoda rezo-
nansu magnetycznego (MRI — ang. Magnetic Resonance Imaging), przy czym dwa ostatnie z wymienionych
badan stosuje sie zwykle tylko u chorych, u ktérych rozwaza sie zastosowanie leczenia radykalnego (10).

v

Ostateczne rozpoznanie raka gruczotu krokowego nastepuje po wykonaniu badania histopatologicznego materiatu
tkankowego uzyskanego metoda wielomiejscowej biopsji rdzeniowej wykonanej igta tru-cut pod kontrolg ultrasonografii
przezodbytniczej (TRUScoreBx) (11). Wskazania do biopsji s3 nastepujgce: podwyzszenie stezenia PSA w surowicy, po-
dejrzenie raka na podstawie badania stercza palcem przez odbytnice, wykrycie w TRUS ognisk ,podejrzanych”




w sterczu. Kazda z wymienionych nieprawidfowosci jest sama przez sie sygnatem do przeprowadzenia biopsji TRU-
ScoreBx. Tylko niekiedy biopsje rdzeniowa mozna zastgpi¢ tzw. biopsja aspiracyjng wykonana pod kontrolg palca.
Biopsja tego rodzaju dostarcza niewielkg ilos¢ materiatu (zawiesina komaérek), ktéry bada sie cytologicznie. Wobec
tego ma ona uzasadnienie wytgcznie u chorych, u ktérych rozpoznanie znacznie zaawansowanego raka na podstawie
przestanek klinicznych jest prawie pewne i ktérzy nie bedg kandydatami do leczenia radykalnego.

Na podstawie wymienionych badan okresla sie stopien zaawansowania raka wg skali TNM, ktéry wraz ze stopniem
ztosliwosci guza okreslonego w 10-stopniowej skali Gleasona (Gl.s. — Gleason score) oraz stezeniem PSA w surowicy
sg gtéwnymi czynnikami rokowniczymi i przestankami, na ktérych opiera sie wybér metody leczenia.

Istnieje kilka réznych metod leczenia raka stercza (12). Wybdr odpowiedniej metody zalezy od wielu czynnikéw,
m.in. od wieku i ogdlnego stanu chorego. Niektére z tych metod — zwane metodami radykalnymi — polegaja na cat-
kowitym usunieciu gruczotu krokowego wraz z guzem lub zupetnym zniszczeniu guza, inne — zwane metodami palia-
tywnymi — stuzg zahamowaniu wzrostu nowotworu. Do metod radykalnych nalezg leczenie operacyjne oraz napro-
mienianie (radioterapia).

Leczenie operacyjne — prostatektomia radykalna polega na catkowitym wycieciu gruczotu krokowego wraz z pe-
cherzykami nasiennymi i weztami chtonnymi miednicy oraz na zespoleniu pecherza moczowego z cewka moczowa.
Operacje wykonuije sie klasycznie metodg otwartg z dostepu zatonowego badz wyjatkowo rzadko z dostepu kroczowego
(13). Nadzwyczaj korzystng alternatywa operacji otwartej jest laparoskopowa prostatektomia radykalna stosowana
coraz czesciej, a w wyspecjalizowanych osrodkach — rowniez w Polsce — niemal wytgcznie.

Radioterapia radykalna — to metoda terapeutyczna wystepujaca w dwdéch formach. Jedna z nich polega na napro-
mienianiu stercza i jego najblizszej okolicy od zewnatrz — EBRT (ang. External Beam Radiotherapy) — napromienianie
z p6l zewnetrznych, druga — zwana brachyterapig — na wprowadzeniu izotopu radioaktywnego do wnetrza gruczotu
krokowego (14). Napromienianie od zewnatrz stosuje sie jako samodzielng metode leczenia radykalnego oraz jako
uzupetnienie brachyterapii, a takze — u nielicznych chorych — jako uzupetnienie leczenia operacyjnego.

Idea leczenia hormonalnego opiera sie na stymulujagcym wptywie hormondw ptciowych meskich (androgenéw) na
rozwdj gruczotu krokowego i raka tego narzadu. Zasadniczym hormonem meskim jest testosteron produkowany
przez jadra (15). Istote hormonoterapii raka stercza stanowi wyeliminowanie wptywu androgenéw na nowotwor.
Efekt ten mozna uzyskac dzieki operacyjnemu usunieciu jader (orchiektomia) lub dzieki stosowaniu lekow, ktére
hamuja produkcje testosteronu przez jadra (analogi — agonisci LH-RH, a ostatnio réwniez antagonisci LH-RH), a takze
dzieki stosowaniu lekdéw ograniczajgcych dostep androgendéw do komdérek nowotworu dzieki blokowaniu receptoréw
androgenowych (antyandrogeny niesteroidowe lub steroidowe). U chorych, u ktérych rakowi stercza towarzyszg
rozlegte przerzuty do kosci, stosuje sie jednoczesnie antyandrogen i orchiektomie lub analog LH-RH — leczenie tego ro-
dzaju okresla sie mianem maksymalnej (catkowitej) blokady androgenowej. Trzeba podkresli¢, ze leczenie hormonalne
nie jest w stanie doprowadzi¢ do wyeliminowania (wyleczenia) raka stercza, jednak przyczynia sie do znacznego spo-
wolnienia rozwoju choroby.

W przypadku uogdlnienia choroby i wyczerpania sie zaleznosci hormonalnej raka gruczotu krokowego u wybranych
chorych mozna zastosowac chemioterapie. Gdy wystepujg przerzuty do kosci, a w szczegdlnosci gdy sg one bolesne,
mozna zastosowac podawane dozylnie radioizotopy (stront, samar) wykazujace powinowactwo do kosci lub napro-
mienianie przerzutéw z pdl zewnetrznych.

Niektérych chorych, zwtaszcza mezczyzn w wieku podesztym, u ktdrych rak gruczotu krokowego jest nieznacznie
zaawansowany (niewielki guz), o niskim stopniu ztosliwosci i niewielkim ryzyku rozwoju choroby mozna podda¢
bacznej obserwacji polegajacej na okresowym badaniu stercza palcem przez odbytnice i oznaczeniu stezenia PSA w
surowicy (16). Jesli w czasie obserwacji nie stwierdza sie postepu choroby, nie stosuje sie aktywnej formy terapii stwa-
rzajacej ryzyko wystapienia dziatan niepozadanych i tym samym obnizenia jakosci zycia chorego. Po leczeniu radykalnym
i w toku leczenia paliatywnego konieczne jest objecie chorego $cistg obserwacja majaca na celu wczesne wykrycie
wznowy raka i jego progresji oraz umozliwiajgcg zastosowanie odpowiedniego leczenia.
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Pogtebiona analiza danych epidemiologicznych,
zréznicowanie geograficzne i zré6znicowanie

zachorowalnosci i umieralnosci z powodu choréb
uro-onkologicznych

5.1. Wstep

Choroby nowotworowe s chorobami przewlektymi, ktérych wystepowanie oraz przebieg ma ogromny wptyw na
kazdy aspekt zycia spoteczenstwa. Na poziomie indywidualnym powoduja cierpienie, obnizenie jakosci zycia oraz
czesto przedwczesny zgon; na poziomie rodziny powoduja jej dysfunkcje i zachwianie ekonomicznych podstaw jej
funkcjonowania; na poziomie spotecznym wykluczajg chorych z aktywnosci zawodowej; na poziomie spotecznym ma-
kroekonomicznym powodujg ogromne obcigzenie finansowe, wynikajace z kosztow leczenia i koniecznosci wyptacania
zasitkdw i rent zaréwno chorym, jak i rodzinie.

W 2008 roku w Polsce populacja mezczyzn w wieku 45+ liczyta okoto 6,9 miliona oséb, w tym 72% — 4,9 miliona
to mezczyzni w wieku aktywnosci zawodowej (wiek 45-64 lata) (1). Choroby nowotworowe uktadu moczowo-
ptciowego (ICD-10 C61, C64-C68) stanowig znaczng czes¢ zachorowan na nowotwory U mezczyzn i sg przyczyna
wielu zgondw w okresie aktywnosci zawodowej mezczyzn, totez sg waznym problemem zdrowotnym i spotecznym.

Niska $wiadomos¢ zdrowotna spoteczenstwa uniemozliwia prawidtowe tzn. wczesne wykrycie choréb nowotwo-
rowych. Skutecznym sposobem walki z chorobg nowotworowa jest eliminacja czynnikéw ryzyka rozwoju tej choroby.
Wsréd ogdlnych dziatan nalezy wymieni¢ przede wszystkim zaprzestanie palenia papieroséw, redukcje nadwagi,
wiasciwa kontrole cisnienia tetniczego oraz znajomosc¢ karcinogendw $rodowiska pracy.

5.2. Epidemiologia nowotworow moczowo-ptciowych na swiecie

Nowotwory urologiczne stanowig blisko jedna trzecig wszystkich nowotwordw diagnozowanych w populacji mez-
czyzn na Swiecie (9). Skfadaja sie na nie trzy typy nowotwordw: gruczotu krokowego, nerki oraz pecherza moczowego.

Nowotwory gruczotu krokowego sg jednym z najczestszych nowotwordw wystepujgcym w populacji mezczyzn na
Swiecie. W krajach zaawansowanych ekonomicznie co trzeci najczesciej rozpoznawany nowotwor stanowigcy ponad
15% wszystkich nowo rozpoznanych nowotwordéw u mezczyzn (3). W 2008 roku w Europie w populacji mezczyzn za-
rejestrowano okoto 388 700 nowych przypadkéw i 70 800 zgondw z powodu tego nowotworu (5).

W krajach europejskich najwyzszy wskaznik zachorowalnosci na raka gruczotu krokowego zarejestrowano w Irlandii,
Frangji, Norwegii i Szwecji (114-126/105), a najnizszy na Ukrainie, w Grecji i Rumunii (17-20/105) (rys. 5.2.1). Polska
charakteryzuje sie relatywnie niskim wskaznikiem zachorowalnosci na ten nowotwor (44/105).

Rys. 5.2.1. Standaryzowane (ASW) wspdtczynniki zachorowalnosci i umieralnosci na nowotwory ztosliwe
gruczotu krokowego w krajach Europy w 2008 roku (zrédfo: Globocan 2008)
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Czynniki ryzyka raka prostaty nie sa do konca wyjasnione. W wielu badaniach wykluczono jednak palenie tytoniu
oraz spozycie alkoholu jako czynniki wptywajace na powstawanie tego nowotworu. Nie potwierdzit sie réwniez jed-
noznaczny wptyw czynnikéw dietetycznych (10, 11, 12, 13), hormonalnych (14) oraz ekspozycji zawodowej na rozwdj
raka prostaty. Najwazniejszym czynnikiem tego nowotworu wydaje sie zawansowany wiek (7).

Nowotwory nerki stanowig na $wiecie okofo 2-3% wszystkich nowotwordéw u oséb dorostych i sg siédmym naj-
czestszym nowotworem w populacji mezczyzn. Co roku na $wiecie na raka nerki zapada okoto 209 000 oséb,
a umiera z tej przyczyny 102 000 oséb (8). Po okresie wzrostu, w ostatnich dwodch dekadach trendy zachorowalnosci
na nowotwory nerki na $wiecie ustabilizowat sie, a nawet wykazuje niewielki spadek. Podobne trendy obserwuje sie
rowniez w Europie (4). W 2008 roku w Europie (27 krajéw Unii Europejskiej) w populacji mezczyzn zarejestrowano
okoto 45 700 nowych przypadkéw i 19 700 zgondw z powodu tego nowotworu (5). W krajach europejskich najwyzszy
wskaznik zachorowalnosci na raka nerki zanotowano w Czechach, (23/105), a najnizszy w Portugalii i Rumunii (5-

6/105) (rys. 5.2.2.).
W rankingu europejskim Polska charakteryzuje sie srednim wskaznikiem zachorowalnosci na ten nowotwor

(11/105).

Rys. 5.2.2. Standaryzowane (ASW) wspdtczynniki zachorowalnosci i umieralnosci na
nowotwory zfosliwe nerki w krajach Europy w 2008 roku
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Jednym z wazniejszych czynnikdéw raka nerki jest palenie tytoniu (15, 16). Drugim dobrze udokumentowanym
czynnikiem jest otytos¢ oraz wysokie cisnienie krwi (17, 18, 19, 20). Istnieje prawdopodobny zwigzek czynnikéw die-
tetycznych, gtéwnie spozycia duzej ilosci biatka pochodzenia zwierzecego (21). Wiele badan potwierdza prawdopodobny
zwigzek raka nerki z ekspozycjg zawodowa, szczegdlnie u strazakdw, pracownikdw kopaln, zaktaddw petrochemicznych
(22, 23).

Nowotwory pecherza moczowego sg drugim co do czestotliwosci wystepowania sposréd nowotworéw uro-onko-
logicznych u mezczyzn. Szacuje sie, ze w 2008 zachorowato na niego w Europie (27 krajéw Unii Europejskiej) 86 300
mezczyzn, a zmarto okoto 28 300 (5). Trendy zachorowan i zgonéw na nowotwory pecherza moczowego w Europie
systematycznie obnizajg sie w populacji mezczyzn (6). W krajach europejskich najwyzszy wskaznik zachorowalnosci na
raka pecherza moczowego zaobserwowano w Hiszpanii (28/105), Danii (26/105) i Holandii (25/105), a najnizszy
w Finlandii i Stowenii (12/105) (rys. 5.2.3.). W rankingu europejskim Polska charakteryzuje sie srednim wskaznikiem
zachorowalnosci (19/105) oraz jednym z najwyzszych wskaznikdw umieralnosci na ten nowotwor (8/105).




Rys. 5.2.3. Zachorowalnosc i umieralnos¢ na nowotwory ztosliwe pecherza moczowego
w krajach Europy w 2008 roku
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B zchorowania I umieralnos¢
Jednym z gtéwnych czynnikdw ryzyka raka pecherza moczowego jest palenie tytoniu (15, 16). Dobrze udokumen-
towany jest zwigzek tego nowotworu z ekspozycja zawodowa, szczegdlnie zwigzkami aromatycznymi w zaktadach
przemystu chemicznego (22, 24). Wptyw na powstawanie raka pecherza moczowego majg réwniez terapia farmako-
logiczna (25) oraz czynniki infekcyjne (26, 27).

5.3. Epidemiologia nowotworow ztosliwych w Polsce u mezczyzn
aktywnych zawodowo w wieku 45. i wiecej lat

Trendy zachorowalnosci i umieralnosci na nowotwory ztosliwe ogétem u mezczyzn aktywnych zawodowo w wieku
powyzej 45. roku zycia wzrastaty do poczatku lat 90. osiggajac najwyzsze wartosci zachorowalnosci w 1993 roku —
612,5/105 oraz umieralnosci w 1991 roku — 488,7/105. Po tym okresie zaréwno zachorowalno$¢ jak i umieralno$c
spada $rednio okoto 1% w wypadku zachorowalnosci i okoto 2% w wypadku umieralnosci rocznie (rys. 5.3.1.).

W 2008 roku na nowotwory uktadu moczowo-piciowego zachorowato w Polsce blisko 15 500 mezczyzn, co sta-
nowito 24% wszystkich nowych przypadkéw zachorowan. Pra-
wie 1/5 tych zachorowan (20%) wystapita u mezczyzn w wieku  Rys. 5.3.1. Trendy zachorowalnosci i umieralnosci
45-64 lat (tab. 5.1, rys. 5.3.1.). Najwiecej zachorowan u mez- na nowotwory zfosliwe ogdtem w Polsce
czyzn w omawianej grupie wiekowej to nowotwory prostaty u mezczyzn w wieku 45-64 lat.
(9% zachorowan — 2 287 przypadkdw), nieco mniejszy udziat
stanowity nowotwory pecherza moczowego (6% zachorowan 700
— 1579 przypadkéw) oraz nerki (5% zachorowan — 1 174 przy-
padki) (tab. 5.1.). Liczba zgonéw zanotowanych w 2008 roku 600
spowodowanych nowotworami uktadu moczowo-ptciowego
u mezczyzn obejmowata blisko 8 000 przypadkdéw (w tym po- 500
nad 1 600 u mezczyzn w wieku 45-64 lat). Udziat tych zgonéw
we wszystkich zgonach nowotworowych u mezczyzn wynosit
15%, a w grupie mezczyzn w wieku aktywnosci zawodowe]
(45-64 lata) — 9% (rys. 5.3.2.). Najwiecej przedwczesnych zgo-
néw z powodu nowotwordéw uktadu moczowo-ptciowego spo-
wodowaty nowotwory nerki (609 przypadkéw, 3% zgondw),
nieznacznie mniej nowotwory pecherza moczowego (554 przy- T
padki, 3% zgondw) oraz gruczotu krokowego (478 przypadkdw, — umieralnos¢
3% zgonow). Wedtug szacunkéw Krajowego Rejestru Nowo- 0
tworéw 5-letnia zachorowalnos¢ na nowotwory uktadu mo-
czowo-ptciowego wynosi ponad 43 500 mezczyzn. Ponad 1960 1970 1980 1990 2000 2010 209
15 000 — 34% chorych to mezczyzni w wieku 45-64 lat. Rok
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Tabela 5.1.

Zachorowania i zgony na nowotwory ztosliwe uktadu moczowo-ptciowego u mezczyzn
w wieku 45-64 lat w Polsce w 2008 roku.

Wspotczynnik IR
Wspotczynnik standaryzo- wszystkich

surowy moczowo-
wany pfciowych

Lokalizacja

zachorowania

gruczot krokowy (C61) 2 287 46,4 10,2 45%
nerka (C64) 1194 24,2 12,3 24%
pecherz moczowy (C67) 1579 32,0 11,6 31%
ogo6tem nowotwory moczowo- o
Sdone (051, C6k, @57 5060 102,6 105,3 100%
zgony
gruczot krokowy (C61) 478 9,7 48,7 29%
nerka (C64) 609 12,3 24,1 37%
pecherz moczowy (C67) 554 11,2 32,5 34%
ogdtem nowotwory moczowo- o
olciowe (C61, C64, C67) 1 641 33,3 34,0 100%
ZACHOROWANIA ZGONY

prostata 9%

prostata 3%
nerka 3%

pecherz 3%

nerka 5%

pecherz 6%

Rys. 5.3.2. Zachorowania i zgony na nowotwory ukfadu moczowo-pfciowego u mezczyzn
w wieku 45-64 lat w Polsce w 2008 roku



Gruczot krokowy

W 2008 roku w Polsce nowotwor gruczotu krokowego rozpoznano u 8 268 mezczyzn, a blisko 3900 oséb zmarto
z tej przyczyny. Liczba zachorowan na ten nowotwdér ponad 2-krotnie przewyzsza liczbe zgonéw. Nowotwory ztosliwe
gruczotu krokowego stanowig blisko 13% zachorowan na nowotwory u mezczyzn oraz ponad 7% zgonéw nowo-
tworowych (2).

Nowotwory gruczotu krokowego diagnozowane sg gtéwnie u mezczyzn po 60. roku zycia (87% zachorowan), za-
ledwie 0,07% zachorowan wystepuje u mezczyzn przed 45. rokiem zycia. Najwiecej przypadkdéw rozpoznaje sie
w grupie wiekowej 55-79 lat, w starszych grupach wieku liczba zachorowan nieco zmniejsza sie (tab. 5.2., rys. 5.5.3.).

Liczba zgondw z powodu nowotwordw gruczotu krokowego rosnie po 60. roku zycia, tylko 6% zgondw wystepuje
u mezczyzn, ktérzy nie ukonczyli 60. roku zycia, a zgony przed 45. rokiem zycia s bardzo rzadkie (w 2008 roku
5 przypadkéw) (tab. 5.2.). Umieralnos¢ na nowotwory prostaty ro$nie wraz z wiekiem, osiggajac najwyzsze wartosci
w grupie najstarszych mezczyzn (rys. 5.5.3.).

Wsrdd mezezyzn w srednim wieku (45-64 lat) od poczatku lat 80. obserwuje sie wzrost zachorowalnosci na no-
wotwory gruczotu krokowego z duzym przyspieszeniem tej tendencji od konca lat 90. (co prawdopodobnie zwigzane
jest z wprowadzeniem prostych testéw do diagnostyki raka gruczotu krokowego) (rys. 5.5.4.). Trend umieralnosci
wzrastat systematycznie do konca lat 90., po czym nastgpito zahamowanie wzrostu i w ostatnich latach obserwuje sie
umiarkowany spadek tendencji umieralnosci (rys. 5.3.4).

Nerka

Nowotwory nerki w 2008 roku zostaty rozpoznane u 2 320 mezczyzn, a liczba zgondw spowodowanych tymi no-
wotworami wyniosta 1 530 przypadkéw. Wiekszos¢ nowotwordw nerki wystepuje po 45. roku zycia (okoto 94% za-
chorowan i 97% zgondw) (2).

Najwiecej nowych przypadkéw diagnozowanych jest u mezczyzn w wieku miedzy 50. a 79. rokiem zycia. W starszych
grupach wieku liczba ta zmniejsza sie (tab. 5.2). Najwyzsze wskazniki zachorowalnosci na ten nowotwér wystepuja
u mezczyzn w wieku 60-79 lat (rys. 5.3.3.).

W 2008 roku najwyzszg zachorowalnos¢ zanotowano u mezczyzn w wieku miedzy 60 a 79 rokiem zycia a u mez-
czyzn w starszych grupach wieku zachorowalnos¢ nieco zmniejsza sie (rys. 5.5.3). Wzrost wskaznika umieralnosci na
ten nowotwdr rozpoczyna sie u mezczyzn po 45. roku zycia i systematycznie rosnie w kolejnych grupach wieku (rys.
5.5.3.).

Trendy zachorowalnosci i umieralnosci z powodu nowotworéw nerki u mezczyzn wykazywaty dtugoletnia tendencje
rosnaca, ktéra zostata zahamowana w poczatku lat 90. ubiegtego wieku. Wirdd oséb w srednim wieku (45-64 lat) od
poczatku lat 90. XX wieku wyraznie widoczne jest odwrdcenie wczesniejszej tendencji wzrostowej zachorowalnosci
i umieralnosci (rys. 5.3.4.).

Rak pecherza moczowego

Nowotwory pecherza moczowego w 2008 roku zostaty rozpoznane u 4 539 mezczyzn, a zmarto z tej przyczyny
2 354 0séb. Nowotwory pecherza moczowego rozpoznawane sg gtéwnie u mezczyzn po 45. roku zycia (98% przy-
padkdéw), a zmarto na ten nowotwor tylko 10. mezczyzn przed 45. rokiem zycia (2).

Najwiecej przypadkdéw raka pecherza moczowego wykrywa sie u mezczyzn po 55. roku zycia (tab. 5.2.). Wskazniki
zachorowalnosci wzrastaja wraz z wiekiem osiggajac najwyzszg wartos¢ w grupie wiekowej 80-84 lat (rys. 5.3.3.).
Najwiecej zgondw na raka pecherza moczowego w 2008 roku zanotowano u mezczyzn w wieku 55-79 lat. Wskazniki
umieralnosci wzrastajg wraz z wiekiem (rys. 5.3.3.).

Trendy zachorowalnosci na nowotwory pecherza moczowego u mezczyzn w wieku 45-64 lat wzrastaty do konca
XX wieku, po czym od poczatku XXI w. wzrost ten zostat zahamowany i od tej pory do korica obserwacji (2008 rok)
wskazniki utrzymuja sie na podobnym poziomie. Zahamowanie trendu umieralnosci na ten nowotwdr u mezczyzn
w omawianej grupie wiekowej nastapito znacznie wczesdniej, juz na poczatku lat 90., a od poczatku XXI wieku umie-
ralnos¢ systematycznie spadafa (rys. 5.3.4.).




Rys. 5.3.3. Zachorowalnos¢ i umieralnos¢ na nowotwory ukfadu moczowo-piciowego
u mezczyzn w Polsce w 2008 roku w 5-letnich grupach wiekowych
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Rys. 5.3.4. Trendy zachorowalnosci i umieralnosci na nowotwory zfosliwe uktfadu moczowo-ptciowego
w Polsce u mezczyzn w wieku 45-64 lat
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Tabela 5.2. Liczba zachorowan i zgonéw na nowotwory ztosliwe uktadu moczowo-ptciowego
u mezczyzn w grupach wieku, Polska 2008 rok.

45-49 50-54 | 55-59 | 60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80-84

ZACHOROWANIA

Gruczot krokowy 48 276 754 1209 1462 1743 1566 820 384
Nerka 143 297 399 355 369 324 259 121 53
Pecherz moczowy 107 297 552 623 709 816 734 428 200
Gruczot krokowy 17 67 151 243 406 649 911 851 592
Nerka 59 143 210 197 237 238 234 131 81

Pecherz moczowy 32 86 191 245 326 403 461 372 228
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5.4. Oszacowanie liczby os6b potencjalnie narazonych na substancje
karcinogenne specyficzne dla nowotworéw moczowo-ptciowych w Polsce

Prezentowane oszacowanie zostato przeprowadzone na podstawie publikacji Gtéwnego Urzedu Statystycznego.
Wszystkie prezentowane podziaty gospodarki narodowej odpowiadaja Polskiej Klasyfikacji Dziatalnosci (PKD 2004)
opracowanej na podstawie wydawnictwa Urzedu Statystycznego Wspdlnot Europejskich EUROSTAT. Informacje pre-
zentowane w rocznikach statystycznych sporzadzane sg na podstawie formularzy sprawozdawczych wymienionych
w aktach wykonawczych do ustawy z dnia 29 czerwca 1995 r. o statystyce publicznej (Dz. U. Nr 88 poz. 439, z pozn.
zm.).

Zmiany ustrojowe, jakie zaszty w Polsce po 1989 roku, spowodowaty przeobrazenia polskiej gospodarki. Zmienia¢
zaczeta sie struktura zatrudnienia w réznych dziatach gospodarki narodowej, a takze udziat poszczegdlnych gatezi
przemystu w tworzeniu dochodu narodowego (tab. 5.3.). Udziat przemystu w tworzeniu dochodu narodowego
zmniejszat sie na rzecz pozostatych dziatéw gospodarki (gtéwnie ustugi i turystyka) i jednoczesnie wzrastata wydajnos¢
pracy w przemysle.

Produkcja przemystowa w Polsce w 2008 roku byta 2,57 razy wyzsza niz w 1995 roku mimo spadku udziatu prze-
mystu w tworzeniu dochodu narodowego. Zatrudnienie w przemysle znaczaco zmniejszyto sie w ciggu ostatnich 15
lat —w 1992 roku okoto 3,5 miliona 0séb byto zatrudnionych w przemysle, w 2008 roku liczba zatrudnionych w prze-
mysle zmniejszyta sie o okoto 150 tysiecy oséb.

Tabela 5.3. Udziat dziatéw gospodarki narodowej w tworzeniu PKB w latach 1989-2008

Dziaty gospodarki 1989 1992 2000 2008

przemyst 41,0% 39,6% 21,4% 21,4%
budownictwo 9,6% 11,2% 6,9% 6,7%
rolnictwo 12,2% 7,3% 4,4% 4,3%
pozostate 37.2% 41,9% 67,3% 67,6%

Ocena liczby zatrudnionych w poszczegdlnych dziatach przemystu jest informacja, ktéra jest publikowana na pod-
stawie informacji w sprawozdaniach statystycznych przesytanych do GUS przez przedsiebiorcéw. W Polsce w 2008
roku w przemysle pracowato okoto 3 130 000 oséb, z czego 232 tysigce w gdrnictwie, ponad 2,6 miliona w prze-
tworstwie przemystowym i ponad 236 tysiecy w szeroko rozumianym przemysle energetycznym. Najwiekszy odsetek
0s6b pracujacych w przemysle stanowili pracownicy przemystu spozywczego (14,8%), zatrudnieni przy produkgji
metali i wyrobéw metalowych (12,3%), w przemysle meblarskim (6,8%), gérnicy (5,9%), w przemysle gumowym
i tworzyw sztucznych (5,6%).




Tabela 5.4. Zatrudnienie w przemysle w Polsce w latach 2000 i 2008 (w tysigcach
i jako odsetek ogotu zatrudnionych w przemysle)

2000 2008

Dziat przemystu Liczba % Liczba
w tys. ° w tys.

OGOLEM 3134,4 3103,3

gornictwo 223,2 7.1 184,6 5,9
przetworstwo przemystowe 2 674,7 85,3 2 705,1 87,2
produkcja artykutéw spozywczych 491,7 15,7 458,5 14,8
produkcja wyrobdéw tytoniowych 8,5 0,3 6,8 0,2
widkiennictwo 101,7 3,2 80,6 2,6
produkcja odziezy i wyrobéw 237,7 7,6 144,1 4.6
produkcja skér wyprawionych 53,9 1,7 31,9 1,0
produkcja drewna i wyrobdéw z wikliny 147,8 4,7 144.5 4,7
produkcja masy widknistej 41,0 1,3 45,9 1,5
dziatalno$¢ wydawnicza 95,7 3,1 100,4 3,2
produkcja koksu i produktéw rafinacji 18,2 0,6 15,7 0,5
produkcja wyrobéw chemicznych 109,6 3,5 108,3 3,5
EzrtC)udCL;E(}:jshwyrobéw gumowych i z tworzyw 122.6 3,9 173.8 5,6
ﬂggﬂtj:yrﬁymbéw z pozostatych surowcédw nie- 166,7 53 146,3 47
produkcja metali 97,2 3,1 71,4 2,3
produkcja wyrobéw z metali 207,2 6,6 311,9 10,0
produkcja maszyn i urzadzen 2219 7,1 219,6 7,1
produkcja maszyn biurowych i komputeréw 5,8 0,2 10,1 0,3
produkcja maszyn i aparatury elektrycznej 95,4 3,0 111,3 3,6
poddch gty o e 308 w313
micziggcja pojazdéw samochodowych, przyczep i 97,2 3.1 139.0 45
produkcja pozostatego sprzetu transportowego 79,9 2,5 74,3 2,4
produkcja mebli; pozostata dziatalnos¢ 186,5 5,9 209,7 6,8
przetwarzanie odpadoéw 8,0 0,3 12,7 0,4
wytwarzanie i zaopatrywanie w energie 236,5 76 213,6 6,9

elektryczng, gaz, wode

Zrédto: Rocznik Statystyczny Przemystu 2009 GUS 2010 (tab. 58, s. 215-216)

Ocena liczby oséb pracujacych w warunkach zagrozenia jest bardzo utrudniona ze wzgledu na bardzo ogdlne
dane, ktére sg prezentowane w rocznikach statystycznych. Przede wszystkim przez termin ,zagrozenie zwigzane ze
Srodowiskiem pracy” rozumie sie narazenie na substancje chemiczne, przemystowe pyty zwtdkniajace, hatas, wibracje,
goracy lub zimny mikroklimat i inne. Nie ma mozliwosci wydzielenia wytgcznie czynnikéw chemicznych ani tez
okreslenia, na ktére z nich jest narazona osoba pracujgca na konkretnym stanowisku.




W tabeli 5.5. przedstawiono oszacowanie liczby mezczyzn zatrudnionych w warunkach zagrozenia (wszystkie
rodzaje zagrozenia srodowiska pracy) zwigzanego ze srodowiskiem pracy. Oszacowanie to zostato wyliczone na pod-
stawie wspdtczynnika zatrudnionych mezczyzn w warunkach zagrozenia i liczby oséb pracujacych w danej gatezi
przemystu. Przyblizona liczba mezczyzn pracujagcych w Polsce w 2008 roku w warunkach narazenia na czynniki
szkodliwe wynosi okoto 289 tysiecy oséb.

Tabela 5.5. Zatrudnieni w przemysle w warunkach zagrozenia zwigzanego ze srodowiskiem pracy
(na 1000 zatrudnionych) oraz oszacowanie liczby oséb narazonych w 2008 roku

Oszacowanie liczby
zatrudnionych mezczyzn
w warunkach zagrozenia

Liczba zatrudnionych

Dziat przemystu w warunkach zagrozenia
na 1000 zatrudnionych

w 2008 roku

OGOLEM 107,7 288917
gornictwo 288,8 52 057
przetwoérstwo przemystowe 99,2 223712
produkgcja artykutéw spozywczych 79,9 22 054
produkcja wyrobow tytoniowych 152,4 839
widkiennictwo 137,5 4 401
produkcja odziezy i wyrobow 9,9 288
produkgcja skér wyprawionych 21,4 335
produkcja drewna i wyrobéw z wikliny 200,6 24 001
produkcja masy widknistej 114,1 4209
dziatalnos¢ wydawnicza 28,9 2239
produkcja koksu i produktow rafinacji 77,0 1168
produkcja wyrobéw chemicznych 47,3 4224
Sp;;)udclil:lij?hwyrobéw gumowych i z tworzyw 69,6 9594
E:ggﬂt;j:y\c’;ymbéw z pozostatych surowcéw nie- 110,3 14 074
produkcja metali 229,4 15430
produkcja wyrobow z metali 138,2 40 984
produkcja maszyn i urzadzen 91,0 19 039
produkcja maszyn biurowych i komputeréw 9,4 33
produkcja maszyn i aparatury elektrycznej 47,4 4 385
produkgja sprzetu i urzadzen radiowych, telewizyj-

nych i telekomunikacyjnych 23,4 660
E
iprr](:(i;:;ja pojazdéw samochodowych, przyczep 98,3 12 774
produkcja pozostatego sprzetu transportowego 207,4 15 261
produkcja mebli; pozostata dziatalnos¢ 108,8 19 355
przetwarzanie odpadow 135,7 1594
wytwarzanie i zaopatrywanie w energie 45,0 9313

elektryczna, gaz, wode




Okreslenie liczby oséb narazonych na substancje chemiczne, a w szczegdlnosci na substancje uznane za karcinogeny
ludzkie (grupa I'i Il karcinogendw ludzkich IARC) jest bardzo utrudnione na poziomie populacji catego kraju. Kategoria
LSubstancje chemiczne” obejmuje substancje rakotwdrcze i mutagenne, jednak nie s3 one wyodrebnione w oddzielng
jednostke. Wedtug danych GUS z 2008 roku narazenie na substancje chemiczne (w tym na substancje rakotwércze
i mutagenne) stwierdzono u 6,7 oséb na kazde 1 000 oséb zatrudnionych w warunkach zagrozenia na substancje
chemiczne, co oznacza, ze w narazeniu na substancje chemiczne pracuje okoto 20 800 oséb. Biorgc pod uwage, ze
brak precyzyjnych danych o liczbie zatrudnionych wedtug ptci oraz brak informacji o liczbie narazonych na substancje
chemiczne wedtug pfci, bardzo trudno udzieli¢ precyzyjnej odpowiedzi na pytanie, ,,ilu mezczyzn w wieku 45-64 lata
jest narazonych na czynniki rakotwdrcze”. Mozna przypuszczaé, ze rzeczywista liczba narazonych na substancje che-
miczne mezczyzn waha sie od okoto 7 200 (65,5% zatrudnionych w przemysle to mezczyzni) do 9 980 (48% populacji
w wieku 45-64 lat to mezczyzni — ,Pracujacy w gospodarce narodowej w 2009 r.” GUS 2010).

Obecnie obowigzujacy Kodeks Pracy (Dz. U. Nr 99 poz. 825) z dnia 22 V 2009 r. w artykule 235 definiuje chorobe
zawodowa. W rozporzadzeniu Rady Ministréw z dnia 30 czerwca 2009 r. w sprawie choréb zawodowych (Dz. U. Nr
105 poz. 869) zostat zamieszczony zatgcznik zawierajacy wykaz choréb zawodowych wraz z okresem, w ktérym wy-
stapienie udokumentowanych objawéw chorobowych upowaznia do rozpoznania choroby zawodowej pomimo wcze-
$niejszego zakonczenia pracy w warunkach narazenia zawodowego.

Za czynniki rakotworcze (kancerogeny) uwaza sie czynniki srodowiska pracy (chemiczne, fizyczne i biologiczne)
powodujace wzrost zapadalnosci i umieralnosci na specyficzne choroby nowotworowe w populacji 0séb narazonych
w poréwnaniu z populacjg 0séb nienarazonych. Do uznania nowotworu ztosliwego za chorobe zawodowa, oprécz
potwierdzenia narazenia na czynnik uznany za rakotworczy dla ludzi w Srodowisku pracy, konieczne jest potwierdzenie,
w co najmniej kilku badaniach epidemiologicznych, zwiekszonego, w poréwnaniu z populacjg 0gdlng, ryzyka zacho-
rowania na nowotwdr ztosliwy o takiej lokalizacji jak rozpoznany u pracownika. Przy ocenie narazenia zawodowego
w odniesieniu do czynnikéw o dziataniu rakotwdrczym uwzglednia sie — substancje i preparaty chemiczne zakwalifi-
kowane do kategorii | na podstawie przepiséw o substancjach i preparatach chemicznych, czynnikach i procesach
technologicznych o dziataniu rakotwdrczym wymienione w przepisach wydanych na podstawie art. 222 § 3 Kodeksu
pracy oraz pierwotng lokalizacje nowotworu i okres latencji.

Szczegdtowe kryteria klasyfikacji substancji jako rakotwérczej kategorii | (substancje o udowodnionym dziataniu
rakotworczym dla cztowieka) lub Il (substancje, ktére rozpatruje sie jako rakotworcze dla cztowieka) lub mutagennej
(kategorii | lub I1) okreslajg odrebne przepisy (rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 2 wrzesnia 2003 r. w sprawie
kryteriéw i sposobu klasyfikacji substancji i preparatéw chemicznych — Dz. U. Nr 171, poz. 1666).

W Swietle obowigzujgcego w Polsce prawa jedynie rak pecherza moczowego moze by¢ uznany za schorzenie
zwigzane z zawodowym narazeniem na niektoére substancje chemiczne, przy czym zwigzek ten ustalany jest indywidu-
alnie w zaleznosci od okresu latencji nowotworu.

Dane pochodzgce z Instytutu Medycyny Pracy wskazuja, ze w Polsce w 2008 roku okoto 21 500 mezczyzn pracowato
w kontakcie z substancjami karcinogennymi, przy czym stopien narazenia na te karcinogeny nie zostat okreslony. Brak
réowniez informacji o jednoczesnym narazeniu na kilka czynnikéw. Zakiady przemystowe i laboratoria, w ktérych dochodzi
do kontaktu z tymi substancjami, wystepuja na terenie catej Polski.




Tabela 5.6. Liczba zaktadéw, w ktérych stosowane sg substancje karcinogenne oraz liczba narazonych mez-
czyzn w Polsce w 2008 roku (dane Instytutu Medycyny Pracy)
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RAZEM

Nr indeksowy

048-002-00-0

048-006-00-2
048-008-00-3
048-009-00-9
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602-027-00-9

609-007-00-9
609-049-00-8
612-022-00-3
612-071-00-0
612-042-00-2
612-070-00-5

611-024-00-1

611-027-00-8

611-031-00-X

612-051-00-1

612-072-00-6

612-073-00-1

612-078-00-9

612-091-00-X

650-013-00-6

tlenek kadmu(ll)

fluorek kadmu(ll)
chlorek kadmu(ll)

siarczan(VI) kadmu (I1)

benzola]piren

trichloroetylen

dinitrotoluen
2,6-dinitrotoluen
2-naftyloamina

sole 2-naftyloaminy
benzydyna
benzydyny sole

barwniki azowe na bazie
benzydyny, z wyjatkiem
wymienionych w innym
miejscu wykazu

czerwien bezposrednia 28
C.1. Basic Red 9
4,4'-metylenodianilina

bifenylo-4-amina

sole bifenylo-4-aminy

4,4'-metylenobis(2-chloro-
anilina)

o-toluidyna

azbest

o4 oF:]
wojew.

12
16

12

12

40

33
52

203

11

N O

22
15
39

10

15

233

Liczba
narazo-
nych
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czyzn

1135

240
583

16018

1701
125
11

80

194
31

72

1265

Rodzaj dziatalnosci/
narzad docelowy

m.in. produkgja i przeréb
metali niezelaznych, galwani-
zernie, hutnictwo szkta, za-
ktady chemiczne, laboratoria

gérnictwo/hutnictwo, kok-
sownie, przemyst gumowy
(gtéwnie wulkanizacja),
przedsiebiorstwa drogowe
(asfalty), przemyst naftowy,
laboratoria (w tym wyzsze
uczelnie)

gtéwnie rézne laboratoria,
ale takze galwanizernie, la-
kiernie i jako rozpuszczalnik
(np. odttuszczanie detali)

substancje umiesz-

rak czone w wykazie
peche- stanowigcym zafacz-
rza nik do rozporzadze-

nia MZ z 1 XII 2004

substancje umiesz-

rak czone w wykazie
peche- stanowigcym zafacz-
rza nik do rozporzadze-

nia MZ z 1 XIl 2004

gtéwnie prace budowlane

i rozbiérkowe np. dekarskie
oraz prace zwigzane z przewo-
zeniem i przetwarzaniem od-
paddw, ponadto stanowiska
typu konserwator, mechanik,
elektromonter w zaktadach
pracy réznego typu (prawdo-
podobnie kontakt z izolacjami
lub uszczelnieniem)




Wedtug danych przedstawionych w tabeli 5.6. w 2008 roku 324. mezczyzn w Polsce pracowato w zaktadach,
w ktérych wystepowato narazenie na substancje uznane za karcinogeny pecherza moczowego. Jednoczesnie wedtug
danych Centralnego Rejestru Choréb Zawodowych w 2008 roku stwierdzono u mezczyzn 89 nowotwordw zwigzanych
z narazeniem na czynniki karcinogenne miejsca pracy, w tym 5 przypadkéw nowotwordw pecherza moczowego. Do
narzadéw i uktadéw szczegdlnie podatnych na karcinogenne czynniki zawodowe naleza: ptuco i oskrzela, skéra,
pecherz moczowy i ukfad krwiotwdrczy. W Polsce wiekszos¢ nowotwordéw zwigzanych z zawodowym narazeniem na
czynniki karcinogenne to nowotwory ptuca i optucnej (ponad 75% nowotwordw zawodowych).

Opracowania Instytutu Medycyny Pracy im. J. Nofera oraz materiaty uzyskane od Krajowego Konsultanta w dziedzinie
medycyny pracy wskazujg, ze praca zwigzana z narazeniem na wielopierscieniowe weglowodory aromatyczne zwieksza
ryzyko zachorowania na nowotwor pecherza moczowego. Podwyzszone narazenie na wielopierscieniowe weglowodory
aromatyczne wystepuje gtéwnie przy:

* produkgji lepikéw budowlanych, papy dachowej, smoty, mas izolacyjnych, lepiszczy do brykietowania i elektrod

weglowych przy produkgji koksu, gazyfikacji wegla (okres utajenia 20-30 lat);

e konserwacji dachow;

* pracy w przemysle gumowym — wiele zwigzkéw chemicznych stosowanych przy wyrobie gumy, zawarte w nich
zanieczyszczenia, a takze produkty uboczne powstajace na réznych etapach procesu technologicznego wykazuja
dziatanie rakotwoércze;

e pracy przy produkgcji aluminium (gtéwnie metoda elektrod samospiekajacych) — powstaja gazy i dymy anodowe
zawierajgce miedzy innymi lotne frakcje pakdéw tzw. substancje smoliste, w ktérych skfadzie wykrywa sie
obecnos¢ kilkunastu wielopierscieniowych weglowodoréw aromatycznych, w tym benzo(a)pirenu;

* pracy przy odlewnictwie zelaza i stali (tylko niektére badania wskazujg na zwigzek ryzyka raka pecherza mo-
CczZowego).

Rak prostaty nie jest zaliczany do nowotwordw zwigzanych z zawodowga ekspozycjg na karcinogeny. Wsréd czyn-
nikéw zwiekszajacych ryzyko zachorowania na raka prostaty wymienia sie narazenie na pestycydy, ale konieczna
bytaby znajomos¢ sktadu poszczegdlnych pestycyddw i stwierdzenie, ze wsréd substancji sktadowych tych srodkéw
znajduja sie substancje z grupy | (czynniki o udowodnionym dziataniu karcinogennym dla ludzi). Grupg zawodowa
o zwiekszonym narazeniu na pestycydy sg rolnicy.

Podobnie rak nerki nie jest zaliczany do nowotwordw zwigzanych z zawodowa ekspozycjg na czynniki rakotworcze.
W niektérych badaniach stwierdzono podwyzszone ryzyko zachorowania na raka nerki u oséb narazonych na promie-
niowanie jonizujgce, ale uzyskane wyniki nie miaty znamiennosci statystycznej.

5.5. Pogtebiona analiza zatozen programu: zré6znicowanie geograficzne
i zréznicowanie zachorowalnosci i umieralnosci z powodu choréb uro-
onkologicznych

Program adresowany jest do mezczyzn powyzej 45. roku zycia, czyli do ponad 6,8 min 0séb, co stanowi 38%
meskiej populacji w Polsce. Ta subpopulacja zostata przyjeta jako populacja odniesienia (population at risk). Liczba i
udziat mezczyzn w wieku 45. i wiecej lat jest zréznicowany wedfug wojewddztw (tab. 5.7.).

W 2008 roku najwiekszy udziat populacji mezczyzn w wieku 45. i wiecej lat obserwowany byt w wojewddztwach
tédzkim i slaskim — 40% populacji mezczyzn w tych wojewddztwach. W wojewddztwach: podkarpackim i warminsko-
mazurskim udziat mezczyzn powyzej 45. roku zycia nie przekracza 35%, mozna wiec méwic¢ o stosunkowo mtodej
populacji w tych dwdch wojewddztwach. W pozostatych wojewddztwach odsetek mezczyzn powyzej 45. roku zycia
waha sie od 36% do 39% (tab. 5.7.).

Odsetek mezczyzn w wieku 45. lat i wiecej nie odzwierciedla rzeczywistej wielkosci narazonej populagji. Najliczniejsza
grupe stanowili mieszkancy wojewddztwa mazowieckiego (943 tysigce), $laskiego (882 tysigce) i wielkopolskiego (583
tysigce). W wojewddztwach: lubuskim (180 tysiecy), opolskim (190 tysiecy) i podlaskim (214 tysiecy) populacja
mezczyzn powyzej 45. roku zycia byta najmniejsza (tab. 5.7.).

Istotnym wskaznikiem, ktory powinien by¢ brany pod uwage przy analizie epidemiologicznej zagrozenia chorobami
uro-onkologicznymi, jest przecietne dalsze trwanie zycia mezczyzn, ktérzy ukonczyli 45 lat. W Polsce w 2009 roku
mezczyzna, ktéry ukonczyt 45. rok zycia miat przed sobg Srednio 29,3 lat zycia. Wskaznik ten jest znaczgco zréznicowany
w zaleznosci od wojewddztwa. Przecietne dalsze trwanie zycia u mezczyzn w wieku 45. lat i wiecej jest najnizsze
w wojewddztwie tédzkim (27,6 lat), a najwyzsze w wojewddztwach podkarpackim (30,4 lat) i matopolskim (30,4 lat)
(tab. 5.7.). Rdznica w przecietnym dalszym trwaniu zycia mezczyzn powyzej 45. roku zycia miedzy wojewddztwem




0 najwyzszym i najnizszym wskazniku wynosi 2,8 lat i jest niepokojaco wysoka. Wzrost o 2,8 lat przecietnego trwania
zycia mezczyzny w wieku powyzej 45. lat w polskiej populagji trwat 16 lat (1993-2009), co wskazuje, jak wielka
przepas¢ dzieli wojewddztwo tédzkie od wojewddztw z najdtuzszym okresem przecietnego trwania zycia: podkarpac-
kiego i matopolskiego.

Tabela 5.7. Populacja mezczyzn (w tysigcach) w wieku 45+ w 2008 roku wedtug wojewddztw

Wiek 45+ L.
Wojewodztwo Ogdtem Trwgnle zycia
_ HWE

dolnoslaskie 1369 39% 28,8
kujawsko-pomorskie 992 365 37% 29,1
lubelskie 1 044 387 37% 28,8
lubuskie 487 180 37% 28,5
tédzkie 1207 482 40% 27,6
matopolskie 1573 564 36% 30,4
mazowieckie 2 463 943 38% 29,7
opolskie 497 192 39% 29,7
podkarpackie 1023 358 35% 30,4
podlaskie 577 214 37% 29,8
pomorskie 1069 387 36% 29,9
Slaskie 2232 882 40% 28,8
Swietokrzyskie 619 242 39% 29,4
warminsko-mazurskie 693 245 35% 28,8
wielkopolskie 1633 583 36% 29,4
zachodniopomorskie 816 312 38% 28,9
POLSKA 18 294 6 870 38% 29,3

W latach 2006-2008 notowano rocznie $rednio ponad 14 000 zachorowan na nowotwory uktadu moczowo-
ptciowego u mezczyzn powyzej 45. roku zycia. Najwiecej zachorowan dotyczyto gruczotu krokowego (prawie 54%
zachorowan na nowotwory uro-onkologiczne). Prawie 30% zachorowan na te schorzenia u mezczyzn powyzej 45.
roku zycia stanowit rak pecherza moczowego i 16% rak nerki. Co roku srednio umiera z powodu tych nowotworéw
prawie 8 000 mezczyzn powyzej 45. roku zycia, przy czym najwiecej zgondw nastepuje w wyniku raka gruczotu kro-
kowego (50%), a nastepnie pecherza moczowego (30%) i nerki (20%).

Chociaz liczba zachorowan i zgondéw w poszczegdlnych wojewddztwach wigze sie bezposrednio z wielkoscig ich po-
pulacji, warto przedstawi¢ te wartosci. Najwiekszg srednig roczng liczbe zachorowan (zgondw) na nowotwory ukfadu
moczowo-piciowego u mezczyzn powyzej 45. roku zycia zanotowano w wojewddztwie $laskim (1 893 zachorowar/925
zgondw) i mazowieckim (1 867 zachorowary/1 140 zgondw). Najmniej zdarzer odnotowano w wojewddztwach lubuskim
(228/194) i opolskim (325/193). Liczba zachorowan i zgondw wedtug wojewddztw i umiejscowien zostata przedstawiona
w tabeli 5.8. Udziat tej grupy schorzen wiréd zachorowarn nowotworowych w omawianej grupie wiekowej waha sie od
okoto 13% w wojewddztwie lubuskim do 30% w wojewddztwie pomorskim (rys. 5.5.1.). Udziat zgonéw z powodu no-
wotwordw uro-onkologicznych u mezczyzn powyzej 45. roku zycia waha sie od okoto 13% w wojewddztwach opolskim
i kujawsko-pomorskim do prawie 18% w wojewddztwie podlaskim (rys.5.5.1.).




Tabela 5.8. Srednioroczna liczba zachorowan i zgonéw na nowotwory uktadu moczowo-ptciowego
w populacji mezczyzn w wieku 45+ wedtug wojewodztw*

Wojewodztwo : _ _
zachorowania zachorowania zachorowania

dolnoslaskie 578 287 221 120 378 184
kujawsko-pomorskie 437 190 113 77 268 126
lubelskie 459 231 145 80 267 120
lubuskie 136 101 36 36 55 56
todzkie 366 283 168 104 319 178
matopolskie 666 314 194 119 381 186
mazowieckie 1125 606 281 202 460 331
opolskie 170 82 52 54 102 56
podkarpackie 413 209 154 87 238 116
podlaskie 215 151 58 47 107 81
pomorskie 459 218 146 93 306 133
Slaskie 1039 448 329 201 524 275
Swietokrzyskie 291 132 90 56 181 84
warminsko-mazurskie 211 128 74 57 129 87
wielkopolskie 869 365 217 142 417 196
zachodniopomorskie 246 154 68 71 121 102
POLSKA 7 686 3 905 2 352 1551 4258 2316

* Wartos¢ Srednia z lat 2006-2008




Rys. 5.5.1. Udziat nowotwordw ukfadu moczowo-pfciowego w zachorowaniach i zgonach

na nowotwory ogdfem w Polsce w 2008 roku
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Struktura zachorowan na nowotwory ztosliwe uktadu moczowo-piciowego u mezczyzn powyzej 45. roku zycia
w 2008 roku wskazuje na przewage nowotworéw gruczotu krokowego we wszystkich wojewddztwach, przy czym naj-
wiekszy odsetek zachorowan w wymienionej grupie wiekowej notowano w wojewddztwie mazowieckim (16.6%), najnizszy
w wojewddztwie tddzkim i lubelskim (okoto 10% — rys. 5.5.1.). Drugim co do czestotliwosci wystepowania schorzeniem
byt nowotwdr pecherza moczowego z udziatem od 5% (wojewddztwo lubuskie) do 11% (wojewddztwo pomorskie). No-
wotwory nerki stanowity 3-4% zachorowan na nowotwory wsréd mezczyzn w omawianej grupie wiekowej (rys. 5.5.1.).

Struktura zgondw z powodu nowotworéw uro-onkologicznych wirdd mezczyzn powyzej 45. roku zycia jest po-
wieleniem struktury zachorowan. Najczestszg przyczyna zgonu sa nowotwory gruczotu krokowego z udziatem od 6%
(wojewddztw opolskie) do 10% (wojewddztwo podlaskie), nastepnie nowotwory pecherza moczowego z udziatem 4-
5% oraz nowotwory nerki z udziatem 2,2-3,7% w zaleznosci od wojewddztwa (rys. 5.5.1.). Zréznicowanie odsetka
zgondw z powodu nowotwordow nerki i pecherza moczowego w obrebie wojewddztw jest stosunkowo niewielkie.

Rys. 5.5.2. Umieralnos¢ na nowotwory ztosliwe gruczotu krokowego w latach 2004-2008
w populagji mezczyzn w zaleznosci od wieku i miejsca zamieszkania
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Umieralnos¢ z powodu wiekszosci nowotwordw wykazuje wyktadniczg zaleznos¢ od wieku. Dla nowotworéw zto-
$liwych ogdtem obserwuje sie 10-krotny wzrost wartosci wspoétczynnikdw zachorowalnosci na kazde 2. dekady zycia.
W nowotworach uktadu moczowo-ptciowego u mezczyzn takie zjawisko obserwuje sie w przypadku raka gruczotu
krokowego (rys. 5.5.2.). W 5. dekadzie zycia umieralnos¢ z powodu tego nowotworu wynosi okofo 2-3/105, w
potowie 6. dekady zycia wspdtczynnik ten wzrasta 10-krotnie do wartosci 20-30/105, a miedzy siédma i 6sma dekada
zycia wzrasta z okoto 300/105 do 700/105. We wszystkich wojewddztwach przebieg krzywej zaleznosci wartosci
wspotczynnikdéw od wieku jest podobny. Jedynym wojewddztwem, ktére odcina sie na tle pozostatych jest wojewddztwo
opolskie, gdzie mezczyzni powyzej 70 roku zycia maja nizsze ryzyko zgonu z powodu nowotwordéw gruczotu krokowego
niz w pozostatych wojewddztwach.

Umieralnos¢ z powodu nowotwordéw nerki wykazuje liniowy zwigzek z wiekiem do korfica ésmej dekady zycia.
Wspotczynniki umieralnosci wahaja sie od 3/105 w wojewddztwie opolskim do 6/105 w wojewddztwie zachodniopo-
morskim w drugiej potowie pigtej dekady zycia, a nastepnie wzrastaja do okofo 40-70/105 pod koniec dsmej dekady
zycia. U mezczyzn po 80. roku zycia nastepuje zahamowanie wzrostu wartosci wspdtczynnikéw umieralnosci z wiekiem
(rys. 5.5.3.).




Rys. 5.5.3. Umieralnos¢ na nowotwory ztosliwe nerki w latach 2004-2008
w populacji mezczyzn w zaleznosci od wieku i miejsca zamieszkania
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Umieralnos¢ z powodu nowotworédw pecherza moczowego charakteryzuje sie podobnym przebiegiem krzywej
umieralnosci w zaleznosci od wieku jak w przypadku nowotwordw gruczotu krokowego. Przyrost ryzyka zgonu
z wiekiem nie jest tak szybki, jednak mniej wiecej co dekade nastepuje podwojenie wartosci wspotczynnikdw: w pigtej
dekadzie zycia wspdtczynniki umieralnosci wahaty sie od 0,7/105 (pomorskie) do 4,5/105 (lubuskie). Pod koniec
szbstej dekady zycia wspdtczynniki umieralnosci przyjmuja wartosci od 8/105 (podlaskie) do 18/105 (kujawsko-po-
morskie). W siédmej dekadzie wspodtczynniki wzrastajg do 40-60/105 (z minimum w wojewodztwie opolskim i maksi-
mum w wojewodztwie dolnoslgskim). W kolejnej dekadzie nastepuje podwojenie wartosci wspotczynnikdw umieralnosci
(100-120/105). W3irédd mezczyzn powyzej 80. roku zycia umieralno$¢ osigga wartos¢ 150-200/105 (rys. 5.5.4.).

Rys. 5.5.4. Umieralnos¢ na nowotwory ztosliwe pecherza moczowego w latach 2004-2008
w populacji mezczyzn w zaleznosci od wieku i miejsca zamieszkania
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Trendy umieralnosci wedfug wojewddztw zostaty przedstawione dla lat 1999-2008, co wynika ze zmiany podziatu
administracyjnego Polski w 1997 roku oraz niedostatkow statystyki dotyczacej zdrowia w latach 1997 i 1998 (utrata
informacji z powodu strajkow lekarzy).

Umieralnos¢ z powodu nowotwordw gruczotu krokowego u mezczyzn powyzej 45. roku zycia w ciggu ostatniej
dekady w wiekszosci wojewddztw charakteryzuje sie stabilng wartoscig (rys. 5.5.5.). Niewielki wzrost mozna zauwazy¢
w wojewddztwie mazowieckim (1,5% rocznie), a w wojewodztwach dolnoslgskim (3,4% rocznie), lubuskim (2,7%)
i podlaskim (2,9%) trend ten jest wyrazny. Jedynie w dwdch wojewddztwach (pomorskie — 1,3% i swietokrzyskie —
2,1%) widoczny jest spadek umieralnosci.

Rys. 5.5.5. Trendy umieralnosci na nowotwory gruczofu krokowego (C61) w wieku 45+
wedtug wojewddztw w latach 1999-2008
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Rys. 5.5.6. Trendy umieralnosci na nowotwory nerki (C64) w wieku 45+ wedfug wojewddztw w latach 1999-2008
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Rys. 5.5.7. Trendy umieralnosci na nowotwory pecherza moczowego (C67) w wieku 45+
wedtug wojewddztw w latach 1999-2008
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Trendy umieralnosci z powodu nowotwordw nerki u mezczyzn powyzej 45. roku zycia charakteryzuja sie znacznymi
wahaniami w obrebie poszczegdlnych wojewddztw (rys. 5.5.6.), co wynika ze stosunkowo matej liczby przypadkdéw
nowotwordéw nerki w poszczegdlnych wojewddztwach (por. tabela 5.8.), co jest szczegdlnie widoczne w wojewddz-
twach o matych populacjach (opolskie, podlaskie, warminsko-mazurskie). Wydaje sie jednak, ze w ostatniej dekadzie
wspotczynniki umieralnosci z powodu nowotwordw nerki u mezczyzn powyzej 45. roku zycia utrzymujg sie na




stabilnym poziomie we wszystkich wojewddztwach. Interesujgcym wyjatkiem jest wojewddztwo $laskie, w ktérym
rysuje sie malejacy trend umieralnosci, co przy duzej populacji tego wojewddztwa (por. tab. 5.7.) wydaje sie trwatg
tendendja.

Umieralnos¢ z powodu nowotwordw pecherza moczowego u mezczyzn powyzej 45. roku zycia w populacji catej
Polski charakteryzuje sie malejaca tendencjg. Podobne zjawisko obserwuje sie w poszczegdlnych wojewddztwach
(chociaz z ré6znym natezeniem — rys. 5.5.7.). Najwiekszy spadek umieralnosci w analizowanym okresie notowano
w wojewddztwie zachodniopomorskim (—1,8% rocznie). Niepokojacy wydaje sie na tym tle wzrost umieralnosci w
wojewddztwie tédzkim (1,2% rocznie). Widoczne w niektérych wojewddztwach znaczne wahania wspoétczynnikdw
umieralnosci (wojewddztwo lubuskie, opolskie, podlaskie) wynikajg z stosunkowo matej populacji mezczyzn w oma-
wianym wieku w tych obszarach administracyjnych (por. tabela 5.7.).

Prawdopodobienstwo zgonu z powodu poszczegdlnych nowotwordw uktadu moczowo-piciowego u mezczyzn
powyzej 45. roku zycia nalezy interpretowac jako prawdopodobienstwo zgonu z tego powodu miedzy 45. a 84. rokiem
zycia. Biorac pod uwage, ze przecietny mezczyzna w wieku 45. lat przezywa w Polsce do 73,9 lat (por. tab. 14.) mozna
uznad, ze przedstawione wskazniki obrazuja zyciowe prawdopodobienstwo zgonu z powodu omawianych nowotwordw.

W 2008 roku zyciowe prawdopodobienstwo zgonu z powodu nowotwordw gruczotu krokowego wsréd mezczyzn
w wieku 45. i wiecej lat wahato sie miedzy 2,9% (wojewddztwo opolskie) a 5,2% (wojewddztwo lubuskie), przy sredniej
dla Polski 4,0%. Prawdopodobienstwo zgonu z powodu nowotwordw gruczotu krokowego w tych dwdéch wojewddztwach
znacznie odbiegato od wartosci obserwowanych w innych wojewddztwach (rys. 5.5.8.). Wysokie prawdopodobienstwo
zgonu z powodu nowotwordw stercza (4,5%) charakteryzuje réwniez wojewddztwo wielkopolskie. Stosunkowo niskie
wartosci obserwowano w 2008 roku w wojewddztwach $laskim (3,5%) i Swietokrzyskim (3,3%).

Rys. 5.5.8. Prawdopodobieristwo zgonu na nowotwdr — Rys. 5.5.9. Prawdopodobierstwo zachorowania i zgonu
gruczofu krokowego u mezczyzn w wieku 45+ na nowotwar nerki u mezczyzn w wieku 45+
w 2008 roku wedfug wojewddztw w 2008 roku wedfug wojewddztw
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W 2008 roku w Polsce zyciowe prawdopodobienstwo zgonu z powodu nowotwordw nerki mezczyzn, ktérzy osia-
gneli 45. rok zycia, wynosito 1,2%. Najnizsze obserwowano w wojewddztwach kujawsko-pomorskim (0,9%) i podkar-
packim (0,9%). Najwyzsze zyciowe prawdopodobienstwo zgonu z powodu nowotworéw nerki zanotowano w woje-
waodztwach: opolskim (1,5%), wielkopolskim (1,5%) i warminsko-mazurskim (1,6% — rys. 5.5.9.).




Rys. 5.5.10. Prawdopodobieristwo zachorowania i zgonu W 2008 roku w Polsce zyciowe prawdopodobienstwo
na nowotwadr pecherza moczowego u mezczyzn zgonu z powodu nowotworéw pecherza moczowego mez-
w wieku 45+ w 2008 roku wedtug wojewodztw czyzn, ktorzy przekroczyli 45. rok zycia, wynosito 2,2%. Naj-
nizsze wskazniki obserwowano w wojewddztwie podlaskim
pomorskie (1,9%) i opolskim (1,9%). Najwyzsze ryzyko zgonu z po-
wodu nowotwordw pecherza moczowego wiréd mezczyzn
powyzej 45. roku zycia stwierdzono w wojewoddztwach —
kujawsko-pomorskie pomorskim (3,0%) i warminsko-mazurskim (2,7% — por.
rys. 5.5.10.). Zyciowe prawdopodobiefistwo zgonu z po-
wodu tego schorzenia byto najwyzsze w wojewddztwie po-
zachodniopomorskie morskim (3,0%) i podkarpackim (2,7% — rys. 5.5.10.).
Wojewddzka analiza przezyc przeprowadzona w Kra-
jowym Rejestrze Nowotworéw w 2010 roku obejmujaca
pacjentéw zdiagnozowanych w latach 2000-2002 (Woj-
Polska ciechowska U, Didkowska J, Zatonski W. Nowotwory zto-
sliwe w Polsce — wskazniki 5-letnich przezy¢ wedfug wo-
jewddztw. Centrum Onkologii, Warszawa 2010) byta
fédzkie podstawa do sporzadzenia podobnej analizy 5-letnich
przezy¢ na nowotwory uktadu moczowo-ptciowego.
Wskazniki przezy¢ w wojewddztwach charakteryzuja
lubelskie sie najwyzszym zréznicowaniem sposréd omawianych lo-
kalizacji. Najnizszy wskaznik zaobserwowany w woje-
waodztwie lubuskim (43,6%) rozni sie od najwyzszego za-
Swigtokzyskie notowanego w mazowieckim (77.4%) o34 punkty
procentowe (rys. 5.5.11.).
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Rys. 5.5.11. Wskazniki 5-letnich przezy< wzglednych chorych na nowotwory zfosliwe gruczotu krokowego w Polsce
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W populacji mezczyzn najwyzsze wskazniki przezy¢ chorych na nowotwory nerki zanotowano w wojewddztwie
podlaskim (58,8%) i dolnoslaskim (58,2%), a najnizsze (réznica okofo 24 punktéw procentowych) w warminsko-ma-
zurskim (35%) i zachodniopomorskim (40,7%). W Polsce sredni wskaznik przezy¢ chorych na nowotwory nerki wynosit
52,1% (rys. 5.5.12.).

Rys. 5.5.12. Wskazniki 5-letnich przezy¢ wzglednych chorych na nowotwory ztosliwe nerki w Polsce
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Oszacowany dla Polski sredni wskaznik przezy¢ mezczyzn chorych na nowotwory pecherza moczowego wynidst
57,1%. Najnizsze wskazniki przezy¢ u mezczyzn zaobserwowano w wojewodztwie lubuskim (41,7%) i podlaskim
(46,3%), a najwyzsze w dolnoslgskim (63,2%). R6znica miedzy najwyzszym a najnizszym wskaznikiem przezy¢ wynosi
21,5 punktu procentowego (rys. 5.5.13.).

Rys. 5.5.13. Wikazniki 5-letnich przezy¢ wzglednych chorych na nowotwory ztosliwe pecherza moczowego w Polsce
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Mapa 1. Zréznicowanie geograficzne umieralnosci
na nowotwory zfosliwe gruczofu krokowego
u mezczyzn w Polsce w latach 2004-2008

Mapa 2. Zréznicowanie geograficzne umieralnosci
na nowotwory ztosliwe nerki
u mezczyzn w Polsce w latach 2004-2008

Mapa 3. Zréznicowanie geograficzne umieralnosci
na nowotwory zfosliwe pecherza moczowego
u mezczyzn w Polsce w latach 2004-2008

Przedstawione mapy zostaly przygotowane na podsta-
wie danych dotyczacych umieralnosci wedtug powiatow
w populacji mezczyzn powyzej 45. roku zycia. Na mapach
przedstawione jest ryzyko wzgledne (SMR — standardized
mortality ratio) uzyskane przez empiryczne wygtadzanie
bajesowskie. Wartosci sg wyrazone w stosunku do srednigj
z sgsiadujacych regiondw, czyli wygtadzanie zalezy od war-
tosci obserwowanych w sasiadujacych powiatach. Tego ro-
dzaju mapowanie moze by¢ pomocne w wyszukiwaniu kla-
stréw wskazujacych na istotnie wyzsze/nizsze ryzyko zgonu
z powodu analizowanego schorzenia.

Obszarem o historycznie najwyzszym ryzyku raka gru-
czotu krokowego jest Wielkopolska. Od ponad 40 lat obszar
Wielkopolski obejmujacy tereny obecnych wojewddztw
wielkopolskiego, lubuskiego i cze$ciowo zachodniopomor-
skiego charakteryzowaty sie podwyzszonym ryzykiem za-
chorowania i zgonu z powodu nowotworéw stercza. Ana-
liza danych z lat 2004-2008 wskazuje, ze nadal najwyzsze
ryzyko zgonu utrzymuje sie na tych terenach (mapa 1.).
Drugim obszarem podwyzszonego ryzyka raka gruczotu
krokowego jest pétnocno-wschodni rég Polski na granicy
wojewddztwa podlaskiego i warminsko-mazurskiego. Po-
tudniowo-zachodnia cze$¢ Polski i powiaty lezace we
wschodniej czesci Polski (potudniowa czes¢ lubelskiego
i graniczace z nim powiaty podkarpackiego) charakteryzuja
sie nizszym ryzykiem zgonu.

Z przeprowadzonej analizy epidemiologicznej schorzen
nowotworowych w obrebie ukfadu moczowo-ptciowego
wiéréd mezczyzn powyzej 45. roku zycia mozna wysnuc
kilka wnioskéw, ktére mogg postuzy¢ do dalszych badan
epidemiologiczno-etiologicznych oraz do wskazania zjawisk
szczegdlnie odbiegajacych od Srednich wartosci obserwo-
wanych w Polsce.




Whnioski:

1.

Prezentowany obraz epidemiologiczny jest spojny — prawdopodobienstwo zgonu z powodu omawianych no-
wotwordw uktadu moczowo-piciowego u mezczyzn, ktérzy ukonczyli 45. rok zycia, zasadniczo pokrywa sie
z mapami uzyskanymi przy uzyciu metody wygtadzania bajesowskiego (,,wagi” zalezne od wartosci w sgsiadu-
jacych powiatach).

. Wielkopolska jest regionem historycznie zagrozonym wyzszym ryzykiem raka stercza, bowiem utrzymuje sie tu

rosngca tendencja umieralnosci z tego powodu. Przezycia chorych na nowotwory gruczotu krokowego sa
nizsze od Sredniej obserwowanej w catej Polsce.

Przezycia mezczyzn po 45. roku zycia chorych na nowotwory uktadu moczowo-ptciowego réznia sie o 20-30
punktéw procentowych (w zaleznosci od lokalizacji). Rdznice te sg wieksze niz dzielace Polske od wiodacych
krajow europejskich. Zréznicowanie geograficzne wskaznikdw przezyc $wiadczy o istnieniu w Polsce obszaréw
o istotnie réznych zasadach wykrywania i leczenia nowotwordw, a takze o zréznicowanej swiadomosci
pacjentéw i lekarzy pierwszego kontaktu dotyczacej choréb uro-onkologicznych.

. W3réd obszaréw z szczegdlnie niskimi wskaznikami zdrowotnymi w zakresie choréb uro-onkologicznych

u mezczyzn powyzej 45. roku zycia znalazty sie wojewddztwa tédzkie i lubuskie, w ktérych obserwuje sie
wzrost umieralnosci z powodu choréb uro-onkologicznych, a wskazniki przezy¢ naleza do najnizszych w kraju,
a przecietne trwanie zycia mezczyzn powyzej 45. roku zycia jest najnizsze w Polsce. Wojewddztwo lubuskie
dodatkowo lezy w obszarze o podwyzszonym ryzyku raka gruczotu krokowego.

Pewnym fenomenem jest wojewddztwo opolskie, w ktérym przy stosunkowo niskim zagrozeniu mezczyzn po-
wyzej 45. roku zycia ze strony nowotworéw uro-onkologicznych i jednym z najnizszych prawdopodobienstw
zgonu z powodu chordb uro-onkologicznych obserwuje wskazniki przezy¢ powyzej sredniej krajowej (z wyjatkiem
nowotworéw pecherza moczowego).

Geograficzne zréznicowanie nowotwordw pecherza moczowego pokrywa sie z rozktadem przestrzennym
palenia tytoniu, jaki obserwowano w Polsce 20-30 lat temu.




Analiza regionalna i branzowa Polski
pod wzgledem narazenia na kontakt

z substancjami karcinogennymi w aspekcie
branz przemystowych, zaktadéw pracy,
substancji chemicznych

Populacja mezczyzn w Polsce liczy okoto 18,4 min oséb. W grupie tej 6,9 min (37,5%) to mezczyzni w wieku 45.
lat i wiecej. Odsetek ten wsrdd mieszkancow szesnastu wojewddztw Polski waha sie w przedziale od 35% do blisko
40%.

Rys. 6.1. Populacja mezczyzn 45+ w ukfadzie wojewddzkim

wojewsdetwo
podkarpackie 1026117 35.2% G
warminsko-mazurskie 695 352 35,5% O
wielkopolskie 1647 736 35.6% G
matopolskie 1592 828 35.7% D
pomorskie 1078 199 36,1%
kujawsko-pomorskie 997 285 36,8% D
lubuskie 488 975 36,9% NN
lubelskie 1047 039 37.1%
podlaskie 580 313 37,1% D
mazowieckie 2 490 331 38,0% D
zachodniopomorskie 821 437 38,1% o
opolskie 499 058 38,7% D
dolnoslaskie 1378316 39,0 NN
$wietokrzyskie 619713 39.3% D
$laskie 2 239 899 39.5% (NG
todzkie 1212328 39.8% NN
Polska 18 414 926 375 @000

Publikowane opracowania danych dotyczacych zachorowan i zgonéw zwigzanych z chorobami nowotworowymi
w Polsce ukazuja sie z dwuletnim opdznieniem. Z tego wzgladu w analizie wykorzystano najbardziej aktualne dane
pozyskane z Krajowego Rejestru Nowotwordw odnoszace sie do stanu z okresu lat 1999-2008.




6.1. Statystyka choréb nowotworowych uktadu moczowo-ptciowego

Rys. 6.1.1. Udziat zachorowar na nowotwdr
uktadu moczowo-pfciowego w ogdlinej liczbie
mezczyzn 45+ z choroba nowotworowa

nowotwor
uktadu moczowo-
ptciowego
24,4%

inny nowotwor
75,6%

Rys. 6.1.2. Zachorowania na nowotwory
uktadu moczowo-ptciowego

nowotwor nowotwor
nerki pecherza
15,4% moczowego

29,7%

nowotwor
gruczotu

krokowego

54,9%

W roku 2008 w populacji mezczyzn w wieku 45. lat
i wiecej odnotowano 0,2% przypadkéw zachorowan na
chorobe nowotworowg uktadu moczowo-ptciowego (no-
wotwory gruczotu krokowego, nerki oraz pecherza moczo-
wego). Co czwarty mezczyzna z grupy wiekowej 45+,
u ktérego rozpoznano chorobe nowotworowa, dowiaduje
sie, iz jest to nowotwdr ukfadu moczowo-ptciowego.

Wsréd chordb sktadajacych sie na grupe nowotwordw
uktadu moczowo-ptciowego zdecydowanie najczesciej ob-
serwowano zachorowania na nowotwor gruczotu kroko-
wego. Ponad potowa mezczyzn z grupy podwyzszonego
ryzyka (wiek 45 lat i wiecej), u ktérych zdiagnozowano cho-
robe nowotworowa, cierpi na ten rodzaj nowotworu.

Najwyzszy odsetek rejestrowanych zachorowan na no-
wotwory ukfadu moczowo-piciowego w populacji mez-
czyzn w wieku 45. lat i wiecej odnotowano w wojewddz-
twach pomorskim i wielkopolskim (28 z 10 000 mezczyzn).
Niemalze dwukrotnie nizszy odsetek zachorowan odnoto-
wano w wojewddztwach lubuskim i zachodniopomorskim.
W przypadku poszczegdlnych choréb réznice w zachoro-
walnosci sg réwniez zauwazalne. Nowotwor gruczotu kro-
kowego zdiagnozowano w grupie 8 z 10 000 mezczyzn
w wieku 45. lat i wiecej, zamieszkatych w wojewddztwach
todzkim i lubuskim. W wojewddztwie wielkopolskim liczba
odnotowanych zachorowan byta dwukrotnie wieksza
(17/10 000).

Znaczace réznice ujawnity sie réwniez w odnotowanych
zachorowaniach na nowotwoér pecherza moczowego. Naj-
nizszy odsetek wystepuje w wojewddztwach lubuskim i za-
chodniopomorskim, najwiekszy natomiast w wojewddztwie
pomorskim.




Rys. 6.1.3. Zachorowania na nowotwory ukfadu moczowo-pfciowego w ukfadzie wojewddzkim

Populacja

Wojewddztwo mezczyzn 45+ Zachorowania Odsetek zachorowan

lubuskie 180 641 253 014% D
zachodniopomorskie 313 066 448 0,14% [ ]

podlaskie 215 066 345 0,16% (D
warminsko-mazurskie 247 022 429 0,17% ]

t6dzkie 482 641 881 018% D
opolskie 193 295 394 020% (D
Slaskie 883 958 1860 021% (D
mazowieckie 946 711 1998 021% (D
matopolskie 568 835 1240 022% (D
lubelskie 387 982 853 022% (D
podkarpackie 361 403 834 0,23% ]
dolnoslaskie 537 140 1272 024% (D
Swietokrzyskie 243 481 586 0,24% (I
kujawsko-pomorskie 366 663 896 024%
pomorskie 388 967 1095 028%
wielkopolskie 586 527 1664 028% I

Rys. 6.1.4. Zachorowania na nowotwory gruczotfu krokowego w ukfadzie wojewddzkim

Populacja

Wojewddztwo mezczyzn 45+ Zachorowania Odsetek zachorowan
tédzkie 482 641 387 0,08% o
lubuskie 180 641 145 0,08% (D
zachodniopomorskie 313 066 267 0,09% D
podlaskie 215 066 186 009% D
warmifisko-mazurskie 247 022 226 0,09% D
opolskie 193 295 215 011% D
lubelskie 387 982 441 011% D
dlaskie 883 958 1053 012% D
matopolskie 568 835 680 0,12% D
Swietokrzyskie 243 481 293 0,12% I
dolnoslaskie 537 140 658 0,12% D
podkarpackie 361 403 455 0,13% D
mazowieckie 946 711 1238 0,13% D
kujawsko-pomorskie 366 663 485 0,13% D
pomorskie 388 967 537 0,14% D
wielkopolskie 586 527 996 0,17%




Rys. 6.1.5. Zachorowania na nowotwory nerki w uktadzie wojewddzkim

Populacja

Wojewddztwo mezczyzn 45+ Zachorowania Odsetek zachorowan
podlaskie 215 066 41 0,02% [ ]
zachodniopomorskie 313 066 68 0,02% [ ]
lubuskie 180 641 40 0,02% [ ]
opolskie 193 295 50 0,03% [ ]
mazowieckie 946 711 282 0,03% .
tédzkie 482 641 146 0,03% ®
warminsko-mazurskie 247 022 79 0,03% [ ]
matopolskie 568 835 189 0,03% [ ]
$wietokrzyskie 243 481 82 0,03% [ ]
kujawsko-pomorskie 366 663 126 0,03% [ ]
Slaskie 883 958 316 0,04% [ ]
lubelskie 387 982 139 0,04% [ ]
pomorskie 388 967 147 0,04% (]
podkarpackie 361 403 147 0,04% [ ]
dolnoslaskie 537 140 221 0,04% (]
wielkopolskie 586 527 247 0,04% [ ]

Rys. 6.1.6. Zachorowania na nowotwory pecherza moczowego w uktadzie wojewddzkim

Wojewddztwo mqZ(z'zD):‘zlra\ct{: " Zachorowania Odsetek zachorowan
zachodniopomorskie 313 066 113 0,04% (]
lubuskie 180 641 68 0,04% (]
warminsko-mazurskie 247 022 124 0,05% [ ]
mazowieckie 946 711 478 0,05% [ ]
podlaskie 215 066 118 0,05% [ ]
Slaskie 883 958 491 0,06% [ ]
podkarpackie 361 403 232 0,06% a
matopolskie 568 835 371 0,07% [ ]
opolskie 193 295 129 0,07% ap
lubelskie 387 982 273 0,07% o
wielkopolskie 586 527 421 0,07% (]
tédzkie 482 641 348 0,07% (]
dolnoslaskie 537 140 393 0,07% [ ]
kujawsko-pomorskie 366 663 285 0,08% o
Swietokrzyskie 243 481 211 0,09% (]
pomorskie 388 967 411 0,1% [ ]




Rys. 6.1.7. Zachorowania na nowotwory ukfadu moczowo-pfciowego w ukfadzie wojewddzkim
w grupach wiekowych

45-49 ‘ 50-54 ‘ 55-59 ‘ 60-64 | 65-69 ‘ 70-74 ‘ 75-79 ‘ 80-84 ‘ W?gcéj

dolnoglaskie | 0,02% [ 0,07%

kujawsko-pomorskie I 0,03% ﬁ 0,07%

lubelskie | 0,03% [ 0,06%

lubuskie | 0,02%| 0,04%

18dzkie | 0,03% | 005%

matopolskie | 0,02% | 0,06%

mazowieckie | 0,03% || 0,05%

opolskie | 0,02%| 0,04%

podkarpackie | 0,01% || 0,06% [ 065% | 0,69
podlaskie | 0,02% || 0,05% [70,39% [0,32%
pomorskie | 0,02% | 0,07% . 081%| 093%
Saskie | 0,02% | 0,06%
$wietokrzyskie | 0,02% || 0,05%
warminsko-mazurskie I 0,03% I 0,06%
wielkopolskie | 0,03% [ 0,07%  0,90% | 0,92%
zachodniopomorskie | 0,02% | 0,04% -),40% -),37%
Polska | 0,02% || 0,06%

Rys. 6.1.8. Zachorowania na nowotwory gruczotu krokowego w ukfadzie wojewddzkim w grupach wiekowych

4549 | 50-54 ‘ 55-59 ‘ 60-64 ‘ 65-69 ‘ 70-74 ‘ 75-79 ‘ 80-84 ‘ W?chj
dolnoglaskie 0,00% | 0,02% || 0,06% [770,36% [ 0,40%
kujawsko-pomorskie | 0,01% | 0,01% 0,06%
lubelskie 0,00% | 0,01% [ 0,07%
lubuskie 0,01% | 0,01% || 0,05%
t6dzkie 0,00% | 0,01% [ 0,03%
mafopolskie 0,00% | 0,02% I 0,05%
mazowieckie 0,00% | 0,02% [ 0,07%
opolskie | 001% | 001%| 005% ) ,
podkarpackie 0,00% || 0,02% || 0,05% ,28% |100,41% [0,47%
podlaskie 0,00% | 0,01% || 0,03% , ,25% [10,26% | 0,16%
pomorskie 0,00% | 0,01% [ 0,07% %
dlaskie 0,00% | 0,02% [ 0,06%
éwietokrzyskie 0,00% || 0,02% || 0,06%
warminsko-mazurskie 0,00% | 0,02% 0,05%
wielkopolskie 0,01% | 0,03% 0,08%
zachodniopomorskie 0,00% || 0,01% || 0,05%
Polska 0,00% || 0,02% || 0,06%




Rys. 6.1.9. Zachorowania na nowotwory nerki w uktadzie wojewddzkim w grupach wiekowych

4549 | 50-54 | 5559 65-69 ‘ 70-74 ‘ 7579 | 80-84 W?eiéj
dolnoglaskie | 0,01% | 0,03% || 0,04% || [ 0,06% o,og%F 0,10% |1 0,11%
kujaw sko-pomorskie | 0,01% | 0,02% || 0,03% || 0,05% [| 0,07% || 0,04% | 0,03%
lubelskie | 0,01% | 003% || 0,03% | 0,06% || 0,05% || 0,04% || 0,04%
lubuskie 0,01% | 0,02% | 0,02% || 0,05% | 001%| 0,02% [I 0,07%
t6dzkie | 002% | 0,01% [ 0,03%| 0,05% [ o,oe%F 0,06% || 0,02%
matopolskie | 0,01% | 002%]| 0,02%|l 0,07% || 0,05% || 0,05% | 0,00%
mazowieckie | 0,01% | 0,02% | 0,03% || 0,05% [| 0,04% || 0,03% || 0,03%
opolskie 0,01% | 0,01% | 0,02% || 0,03% || 0,08%| 0,02% || 0,08%
podkarpackie 0,00% | 0,03% || 0,05% || 0,00% | 0,05% || 0,05% | 0,03%
podlaskie 0,00% | 0,01% || 0,02% | 0,05% 0,04%P 0,02% |  0,00%
pomorskie | 001% | 0,02% || 0,03% | 0,09% [ 0,07% [ 0,07% | 0,03%
dlgskie | 0,01% | 0,02% || 0,03% | 0,06% [l 0,08% || 0,04% || 0,06%
$wietokrzyskie | 0,01% | 0,02%| 0,02% | 0,07% [ 0,05% || 0,03% [ 0,08%
warmisko-mazurskie | 0,01% | 0,02% | 0,03%| 0,06% [ 0,07% || 0,04% [ 0,08%
wielkopolskie | 0,01% | 003%]| 0,03% | 0,05% [ 0,00% [ 0,11% [| 0,07%
zachodniopomorskie | 001% | 0,01% | 0,02% || 0,01% || 0,04% [ 0,04% | 0,02%
Polska | 001% | 0,02%| 0,03% | 0,06% [I 0,06% | 0,05% || 0,04%

Rys. 6.1.10. Zachorowania na nowotwory pecherza moczowego w ukfadzie wojewddzkim w grupach wiekowych

4549 | 50-54 | 5559 | 60-64 ‘ 65-69 ‘ 70-74 ‘ 75-79 ‘ 80-84 ‘ chgj
dolnoglaskie | 0,01% || 0,02%F 0,0S%F 0,07% [ 0,11% |71 0,18% [10,22% [ 0,20% |[710,20%
kujawsko-pomorskie | 0,01%| 0,03%| 0,06% |1 0,10% [ 0,12% [0 0,17% [ 0,18% [70,22% [0, 24%
lubelskie | 0,02% | 0,02% || 0,04% || 0,05% || 0,12% | 0,17% |10,20% [10,20% [710,20%
lubuskie 0,01% | 0,01% | 0,03% |l 0,05%|] 0,07% | 0,08% [l 0,12% 0,00%
t6dzkie | 0,01% | 0,02%]|] 0,05% || 0,08% |1 0,12% [ 0,17% |1 0,18% |1 0,20% [ 0,19%
matopolskie 0,01% | 0,02% || 0,04% | 0,06% || 0,15% || 0,16% || 0,16% [] 0,17% [l 0,08%
mazowieckie | 0,01%| 001% | 0,03% | 0,06% || 0,08% | 0,10% || 0,12% [} 0,16% [ 0,15%
opolskie 0,00% | 0,02% || 0,03% |1 0,10% | 0,11% |[1 0,15% [ 0,18% [ 0,18%
podkarpackie | 001%| 001% || 0,04% [ 0,07% | 0,13% | 0,14% |1 0,19% ] 0,17% [70,22%
podlaskie | 0,01% | 003% ] 006%| 0,05% | 0,09% | 0,12%
pomorskie 0,00% || 0,04% [ 0,07% | 0,10% |1 0,19% [70,27%
dlgskie | 001% | 002% || 0,04% | 0,07% |1 0,10% [ 0,12% |] 0,16% || 0,11% [ 0,12%
$wietokrzyskie | 0,01% | 001% I 0,06% [ 0,11% [ 0,14% [ 0,16% |1770,24% [70,21%
warmirisko-mazurskie | 0,01% | o,oz%P 0,02% [ 0,05% [ 0,10% || 0,12% 1 0,17% || 0,12% ] 0,14%
wielkopolskie | 0,01%| 0,02% | 0,05% | 0,07% [ 0,14% [ 0,17% [10,21% [770,23%
zachodniopomorskie 0,00% | 0,02% || 0,03% || 0,04% |1 0,07% | 0,10% || 0,08% [ 0,09%
Polska | 0,01% | 0,02%| 0,04% |8 0,07% I 0,12% [} 0,15% [ 0,17% [ 0,18% [ 0,17%




Rys. 6.1.11. Udziat zgondw na nowotwor
uktadu moczowo-pfciowego w ogdlnej liczbie

zgondw mezczyzn 45+ na chorobe nowotworowa

nowotwor

uktadu moczowo-

ptciowego
15,3%

inny nowotwor
84,7%

Rys. 6.1.12. Zgony spowodowane choroba
nowotworowa uktadu moczowo-ptciowego

nowotwor nowotwor
nerki pecherza
19,7% moczowego
30,2%

>

nowotwor
gruczotu

krokowego

50,1%

W roku 2008 odnotowano 7 761 zgondw spowodo-
wanych chorobg nowotworowa uktadu moczowo-ptcio-
wego (nowotwory gruczotu krokowego, nerki oraz pecherza
moczowego). Przyczyng zgondw okoto 15% mezczyzn cho-
rych na nowotwor z grupy wiekowej 45+ byt nowotwor
ukfadu moczowo-ptciowego.

WSsrdd chordb sktadajacych sie na grupe nowotwordw
uktadu moczowo-ptciowego zdecydowanie najczesciej re-
jestrowano zgony spowodowane chorobg nowotworowa
gruczotu krokowego. Nieco ponad potowa zgonéw mez-
czyzn z grupy podwyzszonego ryzyka (wiek 45 lat i wiecej),
u ktérych zdiagnozowano chorobe nowotworowa uktadu
moczowo-ptciowego, umiera na skutek nowotworu pro-
staty.

Najwiekszy odsetek oséb umierajacych z przyczyn bez-
posrednio zwigzanych z choroba nowotworowa uktadu
moczowo-piciowego odnotowano w wojewddztwie pod-
laskim, w ktérym na 10 000 mezczyzn w wieku powyzej
45. lat umiera 13 oséb. O 4 zgony mniej w przeliczeniu na
10 000 mezczyzn w wieku 45+ odnotowano w wojewddz-
twie opolskim.

Poszczegodlne choroby sktadajace sie na grupe nowo-
twordéw ukfadu moczowo-piciowego charakteryzujg sie jed-
nolitym odsetkiem zgondéw bez wzgledu na wojewddztwo.
W 2008 roku odnotowano w poszczegdlnych wojewddz-
twach 0,04%-0,07% zgondw zwigzanych z chorobg no-
wotworowg gruczotu krokowego, 0,02%-0,03% zgondw
zwigzanych z chorobg nowotworowg nerki oraz 0,03%-
0,04% zgondw zwigzanych z choroba nowotworowa gru-
czotu krokowego.




Rys. 6.1.13. Zgony spowodowane choroba nowotworowa ukfadu moczowo-piciowego w ukfadzie wojewddzkim

Populacja

Wojewdédztwo mezczyzn 45+ Zgony Odsetek zgonéw
opolskie 193 295 177 0,09% (IEED
kujawsko-pomorskie 366 663 382 0,10% (G
$laskie 883 958 922 0,10% (D
zachodniopomorskie 313 066 331 0,11% (]
lubuskie 180 641 191 0,11% D
podkarpackie 361 403 394 0,11% D
warminsko-mazurskie 247 022 273 0,11% [ ]
matopolskie 568 835 629 0,11% D
Swietokrzyskie 243 481 271 0,11% D
t6dzkie 482 641 546 0,11% (D
dolnoslaskie 537 140 612 0,11%
lubelskie 387 982 448 0,12% (D
pomorskie 388 967 451 0,12% (N
wielkopolskie 586 527 696 0,12% (D
mazowieckie 946 711 1166 0,12% D
podlaskie 215 066 272 0,13% (D

Rys. 6.1.14. Zgony spowodowane choroba nowotworowg gruczofu krokowego w ukfadzie wojewddzkim

Populacja

Wojewddztwo mezczyzn 45+ Zgony Odsetek zgonéw
opolskie 193 295 76 0,04% @D
$wietokrzyskie 243 481 115 0,05% @D
$laskie 883 958 431 0,05% D
zachodniopomorskie 313 066 155 0,05% (D
warminsko-mazurskie 247 022 125 0,05% [ ]
kujawsko-pomorskie 366 663 187 0,05% (D
lubuskie 180 641 93 0,05% D
matopolskie 568 835 317 0,06% (D
dolnoslaskie 537 140 302 0,06% (D
pomorskie 388 967 222 0,06% D
podkarpackie 361 403 209 0,06% (D
todzkie 482 641 286 0,06% D
wielkopolskie 586 527 360 0,06% (D
lubelskie 387 982 241 0,06% (D
mazowieckie 946 711 609 0,06% (D
podlaskie 215 066 154 0,07% (D




Rys. 6.1.15. Zgony spowodowane chorobga nowotworowg nerki w ukfadzie wojewddzkim

Populacja
Wojewdédztwo mezczyzn 45+ Zgony Odsetek zgonéw
kujawsko-pomorskie 366 663 63 0,02% @
tédzkie 482 641 93 0,02% @
podkarpackie 361 403 71 0,02% @
lubelskie 387 982 77 002% @
lubuskie 180 641 36 0,02% @
matopolskie 568 835 119 0,02% @
podlaskie 215 066 46 0,02% @
zachodniopomorskie 313 066 70 0,02% @
pomorskie 388 967 87 0,02% @
mazowieckie 946 711 215 002% @
dolnoslaskie 537 140 125 0,02% @
wielkopolskie 586 527 138 002% @
Slaskie 883 958 214 0,02% @
opolskie 193 295 48 0,02% @
warminsko-mazurskie 247 022 63 0,03% @
Swietokrzyskie 243 481 65 0,03% @

Rys. 6.1.16. Zgony spowodowane chorobga nowotworowg pecherza moczowego w ukfadzie wojewddzkim

Populacja

Wojewddztwo mezczyzn 45+ Zgony Odsetek zgonow
opolskie 193 295 53 0,03% @B

Slgskie 883 958 277 0,03% @B
podkarpackie 361 403 114 0,03% @D
lubuskie 180 641 57 0,03% @D
podlaskie 215 066 72 0,03% @B
lubelskie 387 982 130 0,03% @D
wielkopolskie 586 527 198 0,03% @D
zachodniopomorskie 313 066 106 0,03% @D
matopolskie 568 835 193 0,03% @D
warminsko-mazurskie 247 022 85 0,03% @D
dolnoslaskie 537 140 185 0,03% @D
tédzkie 482 641 167 0,03% @D
kujawsko-pomorskie 366 663 132 0,04% @D
mazowieckie 946 711 342 0,04% @D
pomorskie 388 967 142 0,04% @D
$wigtokrzyskie 243 481 91 0,04% @D




Rys. 6.1.17. Zgony chorych na nowotwdr uktadu moczowo-ptciowego w ukfadzie wojewddzkim
w grupach wiekowych

4549 | 5054 | 5559 ‘ 60-64 | 6569 ‘ 70-74 ‘ 7579 ‘ 80-84 ‘
dolnoélaskie 0,01% | 0,03% || 0,05%F 0,08% || 0,17%
kujawsko-pomorskie 0,01% | 0,02% || 0,04% [l 0,09% ¥ 0,15%
lubelskie 0,01%| 0,01%| 0,04% || 0,06% [ 0,17%
lubuskie 0,01% | 0,02% || 0,05% [I 0,08% [l 0,09%
fdzkie | 0,01% | 0,03%| 0,04% [ 0,08%|" 0,14%
matopolskie | 0,01% | 0,01%| 0,04% || 0,08% |8 0,15%
mazowieckie | 0,01% | 0,02% || 0,04% | 0,08% |1 0,18%
opolskie 0,00% | 0,01% |l 0,03% [ 0,11% |8 0,13%
podkarpackie 0,01% | 0,02% || 0,05% | 0,07% ! 0,12%
podlaskie 0,01% | 0,01% | 0,03% || 0,08% [ 0,18%
pomorskie | 0,01% | 0,02% || 0,04% [ 0,07% |1 0,15%
¢laskie | 0,01% | 0,02%|| 0,04% I 0,00% |1 0,17%
swietokrzyskie | 0,01%| 0,02%| 0,04% I 0,09% [ 0,14%
warmifisko-mazurskie 0,00% | 0,02% || 0,05% || 0,08% |1 0,16%
wielkopolskie 0,01% | 0,02% || 0,05% || 0,06% [H 0,19%
zachodniopomorskie 0,01% | 0,02% || 0,05% || 0,07% | 0,16%
Polska 0,01% | 0,02% || 0,04% || 0,08% ! 0,16%

Rys. 6.1.18. Zgony chorych na nowotwdr gruczofu krokowego w ukfadzie wojewddzkim w grupach wiekowych

4549 | 5054 | 5559 | 60-64 | 6569 | 7074 | 7579 | 80-84 Wi,i;j
dolnoglaskie 0,00% | 0,01% | 002% | 004% | 008% || 0,12% |1 0,19% |"0,35% [1116,45%
kujawsko-pomorskie 0,00% | 0,00%| 0,01% | 0,04%P 0,06% [ 0,10% [ 0,19%
lubelskie 0,00%| 0,00%| 001%| 0,02%[f 008% | 0,11% [ 0,25%
lubuskie 0,00%| 0,00%| 002%| 0,01%| 003% |1 0,15% [ 0,19%
{6dzkie 0,00%| 001%| 001%]| 003%| 006% |1 0,13% [ 0,24%
matopolskie 0,00% | 000%| 001%| 002%| 005% |1 012% [ 0,20%
mazowieckie 0,00% | 001%| 0,01% | 0,03%F 0,08% |1 0,12% X 0,20%
opolskie 0,00% | 001%| 0,02%| 003% [ 007% || 005% 8 0,13%
podkarpackie 0,00% | 0,00%| 0,01% | 0,02%P 0,04% [ 0,12% [ 0,26%
podlaskie 0,00% | 000% | 001%| 0,03% |1 0,10% |8 0,16% [B 0,20%
pomorskie 0,00%| 001%| 001%| 0,04%| 0,06% |1 0,13% [ 0,27%
dlaskie 0,00% | 001%| 001%| 003%| 006% || 0711% [ 0,20%
éwietokrzyskie 0,00% | 0,00%| 0,00%]| 002%| 004% || 0,07% [ 0,24%
warmifisko-mazurskie 0,00% | 0,00%| 001%| 003% [ 007% |1 013% [ 0,17%
wielkopolskie 0,00% | 0,00%]| 0,01%| 0,02%|I 0,08% |1 0,17% |1} 0,26%
zachodniopomorskie 0,00% | 000% | 002%| 0,02% || 0,07%| 0,07% [ 0,21%
Polska 0,00% | 000%| 001%| 003% [ 007% 8 012% ¥ 0,21%




Rys. 6.1.19. Zgony chorych na nowotwdr nerki w ukfadzie wojewddzkim w grupach wiekowych

4549 | 5054 | 5559 | 60-64 | 6569 | 7074 | 7579 | 80-84 Wiie'j
dolnoglaskie 001% | 001% | 002%| 002%]| 004%]| 003% [0 007% |l 006%]|l 0,08%
kujawsko-pomorskie 0,00% | 001% | 001%| 002%]| 003%]| 001%| 00s%| 004% [l 010%
lubelskie 001%| 001% | 001%| 002%| 004%| 002%| 005%[ 005%[| 009%
lubuskie 0,00% | 001% | 001%| 003%| 002%|l 006%| 005%[ o006%[ 011%
{6dzkie 001% | 001% | 001%| 002%| 002%[l 004%| 004%[] 006%[] 006%
matopolskie 0,00% | 001% | 002%| 003%| 003%]| 004%| 004%[] 006%| 000%
mazowieckie 0,01%| 001%| 002%| 002% | 005%|] 0,05% | 0,03% ] 006%| 0,06%
opolskie 0,00% | 001% | 00%| 005%| 003%]| 0,04% 0 012%| 0,04% [l 0,11%
podkarpackie 0,00%| 001% | 003%| 003%| 004%| 004%| 003%| 001%| 000%
podaskie 0,00% | 000%| 001% | 002% | 005%|l 006%] 005%| 003%]| 004%
pomorskie 0,01%| 000%| 002%| 002%| 003%]| 004%[] 005% 0 010% 0 012%
<laskie 0,00% | 001% | 002% | 002% | 004% | 005% [l 007%|I 0,05%[ 0,07%
Swietokrzyskie 001%| 001% | 002%]| 002% [ 005%[l 004% || 006%| 004% [0 014%
warmirisko-mazurskie 0,00%| 001% | 003%| 001%[1 005%|| 006% 0 012%| 004% || 0,08%
wielkopolskie 0,00% | 001% | 002%| 002%]|] 005%]| 004% |l o,os%F 0,08% [l 0,09%
zachodniopomorskie 000% | 001% | 001% | 002% || 005%|l 006%]|l 0,05%]l 0,07%F 0,02%
Polska 0,00% | 001% | 002%| 002%]| 004%]| 004% | 005%| 006%[] 0,07%

Rys.6.1.20. Zgony chorych na nowotwdr pecherza moczowego w ukfadzie wojewddzkim w grupach wiekowych

4549 | 5054 | 5559 | 60-64 | 6569 | 7074 | 7579 | 80-84 Wi?c;j
dolnoglaskie 000% | 001% | 001%]| 002%[| 005% [0 010% [0 011% W 0,17% [l 0,17%
kujawsko-pomorskie 0,00%| 001% | 002%| 0,03%[1 006%| 008% [ 009% [l 020% [l 0,24%
lubelskie 0,00% | 0,00% | 002%| 0,02% [ 005%| 0,04% W 015% W 0,13% [ 0,17%
lubuskie 0,00% | 0,00% | 002%|] 0,05% | 004%| 0,04% ] 0,09% [l 0,20% [l 0,25%
{6dzkie 000%| 001%| 001%| 003% [ 006%[l 006% ] 009% [l 0,17% [l 0.20%
matopolskie 0,00% | 0,00% | 001%| 003% [ 007%|l 0,08% 0 012% 0 0,11% ] 010%
mazowieckie 000%| 001% | 001%]| 003% [ 005%[l 0,08% ] 009% [l 0,18% [l 0,19%
opolskie 0,00% | 000%| 001%| 0,02%]| 004%]|l 006% 0 011% [0 013% [l 0,23%
podkarpackie 0,00%| 001%| 001%| 002%]| 004%|1 008% 0 011% 0 013% 0 014%
podlaskie 0,00% | 000%| 001%| 003%]| 004%|| 006% 0 011% 0 014% [l 0,25%
pomorskie 0,00%| 000%| 001%]| 002%[ 006%[1 0,10% ] 011% [llo0,29% [l 0.20%
dlaskie 000%| 001% | 001%| 0,04% || 006%|l 006% ] 010% 0 0,12% [l 0,19%
Swietokrzyskie 000%| 001%| 002%]| 0,04% [ 005%[l 0,06% ] 009% 0 0,12% [l 0.27%
warmifisko-mazurskie 0,00% | 001% | 002%| 003%[ 005%|l 007% 0 011% [l 0,25% W 0,19%
wielkopolskie 000%| 001%| 002%| 002%|] 006%|l 007% 0 012% 0 0,13% [l 0,23%
zachodniopomorskie 0,00%| 001% | 002%| 003%]| 004%|l 010% 0 014% 0 0,13% 0 0,18%
Polska 000%| 001%| 001% | 003% | 005%[ 007% 0 011% 0 016% W 019%




W latach 1999-2008 obserwuje sie widoczny trend rosnacy liczby zachorowarn na nowotwory uktadu moczowo-
ptciowego. Poszczegdlne choroby w analizie wojewddzkiej wykazuja bardzo duze zréznicowanie w przebiegu obserwacji
zachorowan ostatniego dziesieciolecia. Ogdlnie dla catego kraju w przypadku choréb nowotworowych uktadu mo-
czowo-ptciowego (nowotwodr gruczotu krokowego, nowotwaér nerki oraz nowotwdr pecherza moczowego) trendy sa
wyraznie rosngce. Z roku na rok przybywa srednio rzecz biorgc 517 zachorowan w populacji mezczyzn w wieku 45.

lat i wiecej.
Rys. 6.1.21. Trend zachorowan w ukfadzie wojewddzkim (dane na lata 1999-2008)
Zachorowania
Nowotwory gruczotu Nowotwo cherza Nowotwory uktadu
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Dane dotyczace liczby zgondéw chorych na nowotwory uktadu moczowo-ptciowego rejestrowane na przestrzeni
lat 1999-2008 podobnie jak zachorowania wskazujg na wyrazny trend rosnacy zaréwno w analizie dotyczacej catego
kraju jak i poszczegdlnych wojewddztw. Z roku na rok w populacji mezczyzn w wieku od 45. roku zycia przybywa
$rednio rzecz biorgc 170 zgondw z powodu nowotworu uktadu moczowo-ptciowego.

Rys. 6.1.22. Trend zgondw w ukfadzie wojewddzkim (dane na lata 1999-2008)
Zgony

Nowotwory gruczotu Nowotwory pecherza| Nowotwory uktadu

Wojewoddztwo

Nowotwory nerki .

krokowego moczowego moczowo-ptciowego

dolnoslaskie /¥/\/ ’\/\/-\/ ,_/\/\ /fJ
10,7 3,0 4,8 18,6

kujawsko-pomorskie /\/\/\ \\/\/\/\] \/\/\/\/- /\/\/\
2,3 9,2 1.8 3.9

lubelskie M /\.J\» ,\/\\/ /\/\/\/
6,2 0,9 0,3 7,4

ubuckic /\/\/\ /\/\/—/ \JV\ _//J\/\
4,3 0,8 0,9 6,0

ke /.,/\J /\/\/_/_\ N\/\ /_/_/\/\
3,6 2,4 3,9 10,0

matopolskie /_/\/_’ ’\/~’\/\/ /\/R/ /-f/\/v
10,6 1,0 2,9 14,4

mazowieckie /_,//_ \/\/\'\/ J\/ /
18,4 4,4 9,7 32,5

opolskie \/\/_\A W \_/-\/\ \/\/\
2,3 1,1 0,6 4,0

podkarpackie /\-'/\/_ \/\A _V\/\ ’_\/\/\
5,1 3 1,7 8,1

podlaskie /J/ /\/"\_/\ WA /‘/_\/\/\
4,8 0,2 1,6 6,6

pomorskie /\// /‘/\/’\ /\A/_ /\"/’
2,8 1,9 3,1 7.8

¢laskie /_\/~/\ W ’IA/\ /\/_J\
13,3 -0,6 7,3 20,0

$wietokrzyskie M /r\/\/\/ /\_/\"\/ /\/’\/\
0 1,7 0,9 4,5

warminsko-mazurskie /\_/*/_/\ /\/ \/\/\/ﬁ \/\/\/‘
3,9 1,8 1,5 7,3

wielkopolskie /—\/-\/\ /\/\/ /_\/\/‘ /\/\/‘
6,0 3.1 2,6 11,7

zachodniopomorskie ‘//V- A/s\/\/\ \/—\/\/ \/_/\/-
3,7 1,7 1,7 7,1

Polska /\/_/_ /—/\/—/\, “/J /
100,0 24,5 45,3 169,9

.

1




6.2. Analiza branzowa

Jednym z czynnikéw negatywnie oddziatujgcych na zdrowie podnoszacych ryzyko zachorowania na nowotwory
ukfadu moczowo-ptciowego jest praca w warunkach szkodliwych. Obok czynnikéw behawioralnych jak palenie tytoniu
czy otyto$¢ oraz uwarunkowan genetycznych i osobistych predyspozycji wptyw czynnika zawodowego nie powinien
by¢ bagatelizowany. Osoby wykonujgce prace w warunkach bezposrednio i posrednio narazajacych na kontakt z sub-
stancjami/oparami powinny by¢ poinformowane o istniejacym ryzyku i koniecznosci monitorowania swojego stanu
zdrowia.

WSsrdd zidentyfikowanych czynnikéw wskazuje sie na:

1) czynniki ryzyka zachorowania na nowotwdr pecherza moczowego —

* aminy aromatyczne;

e oleje mineralne, ptyny/smary do obrobki metali;

e produkty niepetnego spalania substancji organicznych;
* metale ciezkie;

e kreozoty;

2) czynniki ryzyka zachorowania na nowotwor nerki —
e rozpuszczalniki;
* metale ciezkie (kadm, arsen i otow);
*  pestycydy;

3) czynniki ryzyka zachorowania na nowotwér gruczotu krokowego —
* aminy aromatyczne (poli-chlorowany-bifenyl PCB, stosowany jako smar);
* metale ciezkie (kadm);
e oleje mineralne, ptyny/smary do obrébki metali;
* pestycydy.

Polska klasyfikacja dziatalnosci (PKD) pozwala na wyodrebnienie grupy przedsiebiorstw, w ktérej znajduja sie
zaktady w réznym stopniu oddziatujace na zdrowie pracownikéw pod wzgledem wystepowania czynnikéw rakotwor-
czych uktadu moczowo-ptciowego. Grupg oséb najbardziej narazonych na takie czynniki sg pracownicy przetworstwa
przemystowego. Sposréd okoto 3,7 min przedsiebiorstw zarejestrowanych w ewidencji REGON pod koniec 2009 roku
9,2% stanowity firmy sekcji przetwdrstwa przemystowego. W zdecydowanej wiekszosci sa to firmy mate — do 50. pra-
cownikéw. Wieksze zaktady stanowig zaledwie 2,6% ogétu firm tej sekcji gospodarki.

Rys. 6.2.1. Udziat przetwdrstwa przemysfowego Sposréd wszystkich przedsiebiorstw dziatajacych na

w 0gdlnej liczbie firm danego wojewddztwa terenach szesnastu wojewddztw najwiekszy odsetek
firm sekcji przetworstwa przemystowego wystepuje
w wojewddztwach tédzkim oraz pomorskim. Najnizszy
odsetek firm sekcji przetwdrstwa wystepuje na granicy
zachodniej. Zageszczenie firm tego typu widoczne jest
wzdtuz pionowej osi Polski.
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Rys. 6.2.2. Udziat zatrudnionych w sekgji przetwdrstwa
przemystowego w ogdinej liczbie zatrudnionych
danego wojewddztwa
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Rys. 6.2.3. Rozkfad liczby zatrudnionych mezczyzn w wieku
45. lat i wiecej w sekqji przetwdrstwa przemystowego
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Dane statystyczne dotyczace wskaznikéw zatrud-
nienia publikowane przez Gtéwny Urzad Statystyczny
wskazujg, iz w gospodarce narodowej zatrudnionych
jest okoto 10 min oséb. Osoby wskazane jako zatrud-
nione w sekcji przetwdrstwa przemystowego stanowia
okoto 20% tej liczby tj. okoto 2 miIn pracownikéw. Naj-
wyzszy odsetek oséb pracujacych w sekgji przetwérstwa
przemystowego zidentyfikowano w wojewddztwie
wielkopolskim. Zdecydowanie mniejszy udziat tej grupy
pracownikow wystepuje w wojewddztwie mazowiec-
kim z uwagi na nagromadzenie firm ustugowych wokét
Warszawy.

Informacje pozyskane na spisie powszechnym prze-
prowadzonym w 2002 roku pozwalajg na przedsta-
wienie rozktadu liczby zatrudnionych w sekcji prze-
tworstwa przemystowego mezczyzn w wieku od 45.
lat (informacje te jednak nalezy traktowa¢ bardzo
ostroznie, z uwagi na stosunkowo odlegty punkt ze-
brania danych). Najwieksze skupienie mezczyzn w tym
wieku pracujgcych w sekgji przetwdrstwa zaobserwo-
wano w wojewddztwie mazowiecki, wielkopolskim
oraz slaskim. Najmniejsze zageszczenie takich oséb wy-
stepuje w wojewddztwie podlaskim i lubuskim.

Sekcja przetwdrstwa przemystowego podzielona
zostafa zgodnie z klasyfikacja PKD z 2007 roku na 24
dziaty. Najwyzsze zatrudnienie zarejestrowano w dziale
produkgji artykutéw spozywczych oraz produkcji wy-
robow z metali. Nie wiecej niz 1% ogdtu zatrudnionych
w sekcji przetwdrstwa przemystowego pracuje przy
produkcji koksu i produktéw rafinacji ropy naftowej
oraz wyroboéw tytoniowych.

Z wyjatkiem produkgji artykutéw spozywczych, pro-
dukgji odziezy, produkcji komputerdw, wyrobdw elek-
tronicznych i optycznych, produkgcji wyrobdéw tekstyl-
nych, produkcji wyrobéw farmaceutycznych oraz
produkgji skor i wyrobdw skérzanych zatrudnienie w
dziatach sekcji przetwoérstwa przemystowego zdomi-
nowane jest przez mezczyzn (bezposredni zwigzek
z charakterem pracy).

Biorgc pod uwage zidentyfikowane czynniki pod-
wyzszajgce ryzyko zachorowania na nowotwory uktadu
moczowo-piciowego zidentyfikowano grupe ponad stu
firm dziatajacych na terenie Polski, ktorych charakter
dziatalnosci wskazuje na wystepowania zagrozenia dla
pracownikéw. W wiekszosci sg to firmy przemystu che-
micznego (w tym 25 najwiekszych dziatajagcych w Pol-
sce). W przypadku kazdej firmy podjeto prébe ustalenia
struktury zatrudnienia w sposéb bezposredni kontak-
tujac sie z przedstawicielem firmy badz korzystajac
z opublikowanych informacji.



Rys. 6.2.4. Udziat zatrudnionych w dziatach sekgji przetwdrstwa przemystowego
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6.3. Proces kwalifikacji czynnika ryzyka

Nowotwory ukfadu moczowo-ptciowego: pecherza, nerki i prostaty, to w istocie nowotwory o niejednakowej,
ciggle nierozpoznanej etiologii i dlatego niepoddajace sie tatwo profilaktyce. Przez czynnik ryzyka rozumiemy takie
narazenie czy zachowanie, ktére zmienia prawdopodobienstwo naszego zachorowania. W tym opracowaniu interesujg
nas wytacznie czynniki behawioralne i zawodowe zwigzane z ryzykiem zachorowania na nowotwory ukfadu moczowego
(pecherz moczowy, nerka i prostata). Przedstawiamy tu dotychczasowe osiggniecia w poznaniu czynnikdw ryzyka
nowotworéw uktadu moczowo-ptciowego u mezczyzn na podstawie najnowszych prac. Zaréwno prace oryginalne,
jak i przegladowe opublikowane w ostatnim dziesiecioleciu zidentyfikowano w bazie MEDLINE/PubMed. Wszedzie
tam, gdzie jest to mozliwe, oszacowania wielkosci ryzyka podawane s3 za opracowaniami wynikéw metaanaliz
i pooled analysis, tj. sumarycznych opracowan z wielu badan obejmujacych duze, zazwyczaj kilkutysieczne préby.
Ponadto wykorzystane zostaty opracowania monograficzne Miedzynarodowej Agencji Badan nad Rakiem (IARC)
w Lyonie i zawarta w nich ciggle aktualizowana lista czynnikéw chemicznych uznanych jako karcinogenne dla cztowieka

(http://monographs.iarc.fr/ENG/Classification/crthall.php ; ostatnia aktualizacja: 22 pazdziernika 2010).

W podsumowaniu opracowania podane zostang w formie zestawien tabelarycznych listy czynnikdw ryzyka o udo-
wodnionym lub prawdopodobnym wptywie na ryzyko nowotwordw uktadu moczowego.

Wiele organizacji narodowych i miedzynarodowych odpowiada za okreslenie, ktére czynniki szeroko rozumianego
srodowiska, w tym takze, ktore zwigzki chemiczne obecne w naszym srodowisku zawodowym, sg potencjalnymi czyn-
nikami ryzyka powstawania choréb nowotworowych. Czynniki stylu zycia takie jak tyton, alkohol, rézne elementy
diety itp. oceniane sg przez miedzynarodowe komisje ekspertéw takich organizacji jak: Miedzynarodowa Agencja
Badan nad Rakiem, IARC w Lyonie, Amerykanski Instytut Badan nad Rakiem, World Cancer Research Fund i wiele
innych. Instytucje te raz na kilka lat dokonuja przegladu opublikowanych badan i na ich podstawie stwierdzajg, czy
dane dowody z wielu badan epidemiologicznych, klinicznych i biologicznych s3 wystarczajgco zbiezne i mocne, by
uznac dany czynnik za czynnik ryzyka lub ochrony dla okreslonego nowotworu. Wyniki tych prac wraz z ewentualnymi
rekomendacjami dla dziatan profilaktycznych publikowane sa w specjalnych raportach (1-4).

Chociaz nasza dzisiejsza wiedza na temat zwigzku miedzy potencjalnymi zagrozeniami wynikajacymi z ekspozydji
na czynniki ryzyka w miejscu pracy czy srodowisku naturalnym jest ciggle jeszcze niedostateczna, wiele badan wskazuje
na ewentualny wzrost zachorowan na okreslone nowotwory u oséb wykonujgcych pewne zawody czy majacych w
pracy kontakt z pewnymi zwigzkami chemicznymi. Wiele zespotéw ekspertéw pracuje nad statg aktualizacjg stanu
wiedzy nad chemicznymi czynnikami ryzyka obecnymi w naszym codziennym zyciu, w $rodowisku naturalnym czy za-
wodowym. W wyniku prac tych zespotdéw powstato kilka, dos¢ zblizonych systemdw klasyfikacji potencjalnych zwigzkéw
karcinogennych. W3éréd nich najbardziej znane to:

1. 1ARC — klasyfikacja opracowywana przez International Agency for Research on Cancer w Lyonie;

2. GHS — Global Harmonized System of Classification and Labelling of Chemicals powstata z inicjatywy Organizadji

Narodéw Zjednoczonych w celu ujednolicenia réznych systemdw klasyfikacji na Swiecie;

EU — klasyfikacja karcinogendw opracowana przez gremia specjalistéw Unii Europejskiej;

4. ACGIH — klasyfikacja opracowana przez prywatng amerykanska organizacje: American Conference of Govern-
mental Industrial Hygenists;

5. NTP — The National Toxicology Program, Amerykanskiego Departamentu Zdrowia.

w

Chociaz te i inne, niewymienione tutaj, organizacje dziataja niezaleznie, to klasyfikujac badany czynnik do kategorii
czynnika karcinogennego, stosujg poréwnywalne systemy i podobng metodologie postepowania (Tabela 6.1.).

Wszystkie te organizacje najczesdciej (cho¢ nie zawsze) badaty te same potencjalnie karcinogenne czynniki. Stad,
jesli jakis czynnik jest na liscie karcinogendw jednej organizacji, a nie wystepuje na liscie innej, zazwyczaj oznacza to,
ze czynnik ten prawdopodobnie nie byt badany w tej drugiej organizacji. Ponadto, istniejgce listy nie sg wyczerpujace,
tzn. zawierajg tylko te uznane za najbardziej prawdopodobne karcinogeny i dlatego poddane badaniom. Istnieje wiele
innych czynnikdéw potencjalnie karcinogennych, nigdy lub bardzo rzadko badanych, ktérych ocena nie jest jeszcze
mozliwa. O wyborze potencjalnego czynnika karcinogennego do oceny decyduje fakt spetnienia nastepujacych wa-
runkéw: 1) istnieje udokumentowana ekspozycja na badany czynnik u ludzi, 2) istniejg pewne dowody lub podejrzenie,
ze czynnik ten jest karcinogenem.

Ocena dokonywana jest przez gremia ekspertow tych organizacji, na podstawie dostepnych badan laboratoryjnych
(na zwierzetach) i badan epidemiologicznych (w populacjach ludzkich). Oba typy badan maja swoje ograniczenia




uniemozliwiajgce jednoznaczng odpowiedz, czy badany czynnik jest karcinogenem dla ludzi. Ostateczng ocene podej-
muje sie na podstawie obu typdw badan tacznie. Jesli wyniki obu typéw badan sg zbiezne i wystarczajace do oceny,
czynnik klasyfikowany jest do Grupy 1 jako udowodniony czynnik karcinogenny dla cztowieka.

Warto tez pamietacd, ze opracowywane listy karcinogendéw nie méwig nic o tym, na ile prawdopodobne jest, ze
dany czynnik wywota proces nowotworzenia. Narazenie na karcinogeny nie powoduje nowotworu za kazdym razem,
w kazdych warunkach. Niektére czynniki moga byc karcinogenne tyko wtedy, gdy jesteSmy na nie eksponowani w spe-
cyficzny sposéb (np. przez bezposredni kontakt ze skéra lub droga oddechows). Inne moga oddziatywac tylko u ludzi
o odpowiednim profilu genetycznym. Wreszcie proces ten moze zaleze¢ od wielkosci jednorazowej dawki ekspozydji
czy dtugosci ekspozycji. Na koniec, chociaz opracowywane listy moga nas niejako ostrzegac przed potencjalnym
zrédtem zwiekszenia ryzyka zachorowania, to nalezy zawsze pamietac o ryzyku bazowym wynikajacym z wieku, pfci,
czynnikdw stylu zycia (tyton, alkohol, waga itp.). Kiedy rozwazamy, czy powinnismy ograniczy¢ nasza ekspozycje za-
wodowa warto wiedzie¢, o ile zwieksza ona nasze indywidualne ryzyko zachorowania wynikajace z naszych cech in-

dywidualnych czy stylu zycia.

Tab. 6.1. Poréwnanie systemow klasyfikacji karcinogenéw

Grupal:

udowodniony
karcinogen dla ludzi

Grupa 2A:

prawdopodobny
karcinogen dla ludzi

Grupa 2B:

mozliwy karcinogen
dla ludzi

Grupa 3:
czynnik nie jest
karcinogenem dla
ludzi

Grupa 4:

czynnik

prawdopodobnie nie

jest karcinogenem
dla ludzi

Kategoria 1A:

udowodniony lub
prawdopodobny
karcinogen dla ludzi

Kategoria 1B:

udowodniony lub
prawdopodobny
karcinogen (badania
na zwierzetach)*

Kategoria 2:

mozliwy karcinogen
dla ludzi

Kategoria 1:

udowodniony
karcinogen dla ludzi

Kategoria 2:

udowodniony lub
prawdopodobny
karcinogen (badania
na zwierzetach)*

Kategoria 3:

mozliwy karcinogen
dla ludzi

Grupa A4:
czynnik nie jest
karcinogenem dla

ludzi

Grupa A5:

czynnik

prawdopodobnie nie

jest karcinogenem
dla ludzi

Grupa A1:

udowodniony
karcinogen dla ludzi

Grupa A2:

prawdopodobny
karcinogen dla ludzi

Grupa A3:

udowodniony
karcinogen (badania
na zwierzetach)*

udowodniony
karcinogen

prawdopodobny
karcinogen

* Czynnik potwierdzony w badaniach na modelu zwierzecym, brak ostatecznych dowodéw w badaniach u ludzi.

W dalszej czesci opracowania postugiwac sie bedziemy najbardziej rozpoznawang i najszerzej stosowang klasyfikacja
IARC i dlatego tej klasyfikacji poswiecimy wiecej miejsca. Ponadto proces ewaluacji czynnikéw ryzyka w IARC nie
ogranicza sie wytacznie do czynnikdéw chemicznych, lecz obejmuje takze szeroko rozumiane narazenia zawodowe, fi-
zyczne i biologiczne zwigzki oraz czynniki stylu zycia.




IARC (International Agency for Research on Cancer)

Miedzynarodowa Agencja Badan nad Rakiem w Lyonie zostata powotana w 1965 roku jako miedzyrzadowa
agencja w ramach Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO). Jej gtéwnym zadaniem jest identyfikacja przyczyn nowo-
twordéw ztosliwych. Jest to pierwszy krok do opracowania programoéw zapobiegania zachorowaniom, tak potrzebnym
dzis jak i wtedy, gdy powotywano do zycia IARC.

Od 1971 roku IARC publikuje serie monografii dotyczacych oceny czynnikéw karcinogennych wptywajacych na
ryzyko nowotwordéw u ludzi (IARC Monographs on the Evaluation of Carcinogenie Risks to Humans). Kryteria oceny
karcinogennych czynnikéw ryzyka opracowane w 1971 roku przez ekspertéw Grup Roboczych IARC i zastosowane
w pierwszych 16 monografiach IARC, byly nastepnie ad hoc aktualizowane w kolejnych latach 1977-2006 przez
Grupy Doradcéw IARC. W miare pojawiania sie nowych badan, lista karcinogendw jest aktualizowana. W okresie od
1971 do 2010, poddano ocenie ponad 900 potencjalnych karcinogendw klasyfikujac je do jednej z 4 grup (tab. 6.1.).

Do grupy 1. (definitywnie uznanych za karcinogenne) zakwalifikowano tylko 107 badanych substancji; do grupy
2A — 57 substancji; do grupy 2B -249 substancji; do grupy 3 — 512 substancji i do grupy 4 — tylko jedna (http://mo-
nographs.iarc.fr/ENG/Classification/crthall.php; 22 pazdziernika 2010).

W ciggu ponad 40 lat struktura Monografii ewoluowata i obecnie zawiera ona nastepujace sekcje:

1. Dane dotyczace narazen, w tym informacje o czestosci wystepowania danego czynnika w srodowisku, zrédta
i sposobu narazenia zawodowego lub srodowiskowego (produkgja, zastosowania itp.).

2. Badania nowotwordw u ludzi, tj. przeglad wynikéw dostepnych badan epidemiologicznych w tym badan bio-
markeréw, badan kohortowych, badan kliniczno-kontrolnych, badan korelacyjnych, badan interwencyjnych
a takze metaanaliz. Ocenie podlega jako$¢ analizowanych badan, ich metodologia, sposéb doboru grup bada-
nych, metody analizy statystycznej. O ostatecznej decyzji decyduje zbieznos¢ wynikéw réznych badan, wielkosé
szacowanego ryzyka nowotworu zwigzanego z ekspozycja, relacja typu dawka-efekt, potwierdzenie wynikéw
epidemiologicznych w badaniach biomarkeréw.

3. Badania nowotwordw u zwierzat; wszystkie znane karcinogeny ludzkie byty uprzednio badane na modelu
zwierzecym. Dla wielu z nich (np. anatoksyny, chlorek winylu, promieniowanie stoneczne) ustalono karcino-
genno$¢ w badaniach eksperymentalnych na zwierzetach na dfugo przed badaniami potwierdzajacymi karci-
nogennos¢ u ludzi. Chociaz zwiazki przyczynowo-skutkowe stwierdzone na zwierzetach niekoniecznie musza
uzyskac¢ potwierdzenie u ludzi, to wydaje sie, ze taka zbieznos¢ wynikéw (w badaniach obu typéw) moze by¢
biologicznie znaczaca.

4. Badania dotyczace mechanizmu karcinogenezy, toksyko-kinetyki, genotoksycznosci itp.

Podsumowanie wszystkich wynikéw badan wymienionych w pkt 1-4.

6. Ocena istniejgcych dowodow i klasyfikacja czynnika do jednej z grup 1-4 (por. tab. 6.1.) wraz z uzasadnieniem
i wskazaniem organu, ktérego stwierdzona zaleznos¢ dotyczy.

v

Koncowa ocena sity dowodu na karcinogennos¢ badanego czynnika u ludzi dokonywana jest na podstawie
tacznych dowoddéw wynikajacych z badan epidemiologicznych i badan eksperymentalnych na zwierzetach. Utworzone
kategorie oceny odnosza sie tylko sity istniejgcych dowoddw na istnienie zaleznosci karcinogennej a nie do rozmiaru
aktywnosci karcinogennej danego czynnika. Kategoria zaklasyfikowania danego czynnika moze ulec zmianom w miare
pojawienia sie nowych dowodoéw (badan). Aktualna ocena dowoddw zalezy wytgcznie od dostepnych w danym mo-
mencie publikowanych wynikéw badan.

6.4. Czynniki behawioralne i zawodowe w przypadku nowotworu nerki

A. Czynniki behawioralne

Okoto 50% nowotwordéw nerki wynika z palenia tytoniu, otytosci i nadcisnienia.

Palenie tytoniu

Palenie papieroséw to najlepiej udokumentowany czynnik ryzyka w raku nerki. Szacuje sie, ze tyton odpowiada za
okoto 20-30% wszystkich zachorowan na ten nowotwér u mezczyzn (dla poréwnania — 10-20% u kobiet). Ryzyko
raka nerki u palacych mezczyzn jest o okoto 58% wyzsze niz u mezczyzn niepalgcych, jak wynika z niedawno opubli-
kowanej metaanalizy 24 badan epidemiologicznych obejmujacych ponad 9 000 nowotwordw nerki (15). Ryzyko to
rosnie wraz z wielkoscig ekspozycji. Mezczyzni palacy duzo (21 i wiecej papierosdéw dziennie) maja ryzyko dwukrotnie




wyzsze. Ponadto, szacuje sie, ze zaprzestanie palenia skutkuje po 15 latach niepalenia redukcjg ryzyka o okofo 15%.
Potrzeba bardzo wielu lat niepalenia, aby osoba kiedys$ palaca osiggneta ryzyko raka nerki takie samo jak osoba nigdy
niepalaca (15, 16).

Niedawno opublikowane jedyne badanie raka nerki w Europie Wschodniej i Centralnej (w Polsce badanie realizowano
w todzi) nie wykazato wptywu palenia tytoniu na ryzyko raka nerki, prawdopodobnie z powodu nadreprezentadji
palaczy w szpitalnej grupie kontrolnej (17).

Otytos¢

Szacuje sie, ze otytos¢ i nadwaga odpowiada za okoto 30%-40% nowotwordw nerki (18).

Niemal wszystkie badania epidemiologiczne, ktére podejmowaty ten temat, wskazywaty na wzrost ryzyka raka
nerki u 0séb otytych. Wiekszos¢ z nich wykazywata, ze zaleznos¢ ta jest taka sama u kobiet i mezczyzn. Badania pro-
spektywne wykazaty wzrost ryzyka raka nerki u mezczyzn otytych lub z nadwaga o ok. 24% na kazde 5kg/m? przyrostu
BMI (19). Istnieja tez dowody na to, ze zwigzek raka nerki i BMI dotyczy w wiekszym stopniu oséb niepalacych.

Niedawno opublikowane jedyne badanie raka nerki w Europie Wschodniej i Centralnej (w Polsce badanie realizowano
w todzi) potwierdzito wptyw otytosci u mezczyzn na ryzyko raka nerki (OR = 1,72 dla mezczyzn z BMI = 35+) oraz
statystycznie istotny trend wzrostu ryzyka wraz ze wzrostem otytosci) (20).

Nadcisnienie tetnicze

Niezaleznym od otytosci czynnikiem ryzyka w raku nerki jest tez dtugotrwate nadcisnienie tetnicze (21).

Niedawno opublikowane jedyne badanie raka nerki w Europie Wschodniej i Centralnej (w Polsce badanie realizowano
w todzi) potwierdzito wzrost ryzyka raka nerki zwigzany z nadcisnieniem jedynie u kobiet (17).

Dieta i alkohol

Poza relatywnie zgodnymi wynikami dotyczacymi roli ochronnej warzyw i owocéw dla raka nerki (22) nie ma
innych jednoznacznych dowoddéw dotyczacych czynnikdw zywieniowych. Nie ma tez dowoddw na role alkoholu
w etiologii raka nerki.

Niedawno opublikowane jedyne badanie raka nerki w Europie Wschodniej i Centralnej (w Polsce badanie realizowano
w todzi) potwierdzito brak wptywu picia alkoholu na ryzyko raka nerki, ochronna role warzyw (OR = 0,64 u 0s6éb o naj-
wiekszej konsumpgji), ale takze niewielki wzrost ryzyka zwigzanego ze spozyciem mleka i wyrobédw mlecznych (OR =1,46)
oraz miesa (OR = 1,27) (17). Obserwacje te nie zostaty potwierdzone w innych badaniach.

Inne

Inne czynniki to uprzednie zaawansowane choroby nerek wymagajace dializy, wystepowanie nowotwordw nerki
u krewnych pierwszego stopnia, genetyczne choroby takie jak: choroba von Hippel-Lindau, syndrom Birth-Hogg-
Dube.

B. Czynniki zawodowe

Rak nerki nie jest uznawany za chorobe zwigzang z ekspozycjg zawodowa na karcinogeny.

W ostatnich latach pojawity sie doniesienia sugerujace zwigzek miedzy ryzykiem raka nerki (gtéwnie RCC, renal cell
carcinoma) z ekspozycjg zawodowag, gtéwnie na karcinogeny z grupy rozpuszczalnikdw. Najwiecej jest dowoddw na
zwigzek z szeroko stosowanym przez mechanikéw do odttuszczania czesci metalowych TCE. Ryzyko raka nerki osza-
cowane w metaanalizie 23 badan wynosi 1,42 (95% Cl:1,17-1,77) (23).

Uwaza sie, ze narazenie na metale ciezkie takie jak kadm, arsen i oféw jest nefrotoksyczne, a nawet niski poziom
tych metali we krwi lub moczu ma wptyw na nadcisnienie tetnicze, jeden z gtéwnych czynnikéw ryzyka w raku nerki.
Nieliczne badania (na podstawie wytgcznie nazw zawoddéw) nad ekspozycja zawodowa na te metale (pracownicy
rafinerii oleju, przemystu metalowego, malarze, farbiarze) sugerujg mozliwy zwigzek z rakiem nerki (16).

Dotychczasowe wyniki badan nad wptywem stosowania przez rolnikéw pestycyddw na ryzyko raka nerki sg bardzo
niejednoznaczne.

Niedawno opublikowane badanie raka nerki w Europie Wschodniej i Centralnej (w Polsce badanie realizowano
w todzi) sugeruje wzrost ryzyka u mezczyzn wykonujacych zawdd inzyniera, mechanika (24).




6.5. Czynniki behawioralne i zawodowe w przypadku nowotworu pecherza
moczowego

A. Czynniki behawioralne

Palenie tytoniu

Najwazniejszym czynnikiem ryzyka dla raka pecherza jest palenie tytoniu. Palacze tytoniu maja 2-krotnie wyzsze ry-
zyko raka pecherza niz osoby niepalace. Okoto 48% zgondw z powodu raka pecherza u mezczyzn wynika z palenia ty-
toniu (28% — u kobiet). Zaprzestanie palenia tytoniu skutkuje po 25 latach niepalenia 40% redukcja ryzyka (5). Karci-
nogeny dymu tytoniowego absorbowane przez ptuca dostaja sie do krwioobiegu, nastepnie filtrowane przez nerki
osadzaja sie w pecherzu moczowym.

Infekcje, stany zapalne, infestacja

Szacuije sie, ze okoto 10% nowotwordw pecherza w krajach mniej zamoznych wynika z infekcji pecherza moczowego
i zakazen pasozytniczych (zwtaszcza przywry z rodziny Schistosomiasis) (6).

B. Czynniki zawodowe

Poniewaz pecherz moczowy jest koncowym miejscem osadzania sie wielu toksycznych zwigzkéw chemicznych za-
wodowych i sSrodowiskowych, zwigzki te sg potencjalnie istotnymi czynnikami ryzyka dla raka pecherza.

Ponad 40 réznych zawodéw i ponad 200 zwigzkédw chemicznych stosowanych lub wytwarzanych w przemysle ma
zwigzek z ryzykiem zachorowania na raka pecherza moczowego. Waga dowoddw na istnienie tego zwigzku jest
rézna dla kazdego z tych zwigzkéw/zawoddéw (7, 8). Miedzynarodowa Agencja do Badan nad Rakiem (IARC, Lyon) za-
klasyfikowata ponad 200 zwigzkéw chemicznych do Grupy 1: tj. do grupy zwigzkéw chemicznych o silnym, udowod-
nionym karcinogennym dziataniu, Grupy 2A (prawdopodobny zwigzek) lub Grupy 2B (mozliwy zwigzek) z rakiem pe-
cherza moczowego. Szacuje sie, ze okoto 20-27% nowotwordéw pecherza moczowego wynika z ekspozycji na
karcinogeny w miejscu pracy (dla poréwnania palenie tytoniu odpowiada za 50-60% nowotwordw tej lokalizacji) (9).

Zwiazki chemiczne z grupy amin aromatycznych, takie jak benzydyna i beta-naftylamina stosowane w przemysle
farb i barwnikéw czy policykliczne aromatyczne weglowodory (PAH) stosowane np. w produkgji aluminium, hutach
zelaza i stali, uznane sg dzi$ za udowodnione (Grupa 1) czynniki ryzyka dla raka pecherza moczowego. Ryzyko raka
pecherza pracownikéw zatrudnionych przy produkgji aluminium oszacowane na podstawie tgcznej re-analizy (pooled
analysis) 8 badan kohortowych wynosi 1,29 (95%Cl:1,12-1,42); podobnie dla pracownikéw hut zelaza i stali RR
wynosi 1,29 (95%Cl:1,06-1,57). Pracownicy zatrudnieni przy zgazowywaniu wegla narazeni sg na ryzyko raka pecherza
ponad 2-krotnie wyzsze (RR = 2,39; 95Cl: 1,36-4,21) (10).

Przemyst gumowy i aluminiowy, produkcja barwnikéw (fuksyna i auramina) oraz zawdéd malarza zaklasyfikowane
sg do Grupy 1; przemyst petrochemiczny i zawody takie jak: fryzjer, kierowca i mechanik samochodowy — do Grupy
2A, natomiast pracownicy pralni chemicznych do Grupy 2B (7, 8).

Niedawno opublikowane wyniki badania kohortowego pracownikéw zatrudnionych w Polsce w latach 1950-1995
przy produkcji opon gumowych wykazaty znaczny wzrost umieralnosci z powodu raka pecherza u 0séb eksponowanych
na aminy aromatyczne (RR = 7,3-8,3), w zaleznosci od stopnia narazenia (11, 12). Ale w catej kohorcie 17 636 0séb
wystgpito zaledwie 12 zgonéw z powodu raka pecherza.

Ostatnie badania wskazuja ponadto, ze osoby eksponowane na dziatanie amin aromatycznych w miejscu pracy,
ktore jednoczesnie palg tyton (najwazniejszy czynnik ryzyka dla raka pecherza moczowego), narazone sg na znacznie
wieksze ryzyko zachorowania niz osoby eksponowane tylko na jeden z tych czynnikéw (interakcja) (13). Podobne in-
terakcje z paleniem tytoniu obserwowano w odniesieniu do PAH (policyklicznych weglowodoréw aromatycznych)
oraz ekspozycji na wydmuchy z silnikéw diesla.

Aminy aromatyczne

W wyniku ponownej oceny IARC dokonanej w 2008 roku na podstawie zaktualizowanych badan opublikowanej
w 99. Monografii rozszerzono grupe amin kwalifikowanych do grupy 1 i grupy 2A majacych wptyw na ryzyko raka pe-
cherza moczowego.




S3 to:

1.

orto-toluidyna, stosowana w produkgji barwnikéw, chemikaliow stosowanych w produkcji gumy oraz jako
barwniki biologiczne, zostata zakwalifikowana do grupy 1. W $ladowych ilosciach amina ta jest obecna
w moczu czfowieka, ale Zrédto pochodzenia nie jest znane. Zawodowa ekspozycja nastepuje gtéwnie poprzez
kontakt ze skéra, a wptyw tej ekspozycji na zachorowania na raka pecherza sg niezalezne od wptywu palenia
tytoniu. Badania kohortowe wykazaty zaledwie $ladowg obecnos¢ orto-toluidyny w moczu badanych, ale
ryzyko raka pecherza moczowego byto najwyzsze w podgrupie oséb o najdtuzej ekspozycji. Ponadto u pra-
cownikow przemystu chemicznego stwierdzono obecnos¢ adduktow DNA orto-toluidyny i hemoglobiny, po-
dobnie jak i u pacjentéw znieczulanych lokalnie prokaing (gabinety dentystyczne);

4-chloro-orto-toluidyna, stosowana w produkgji barwnikéw organicznych oraz bedgca metabolitem insek-
tycyddéw (chlordimeform), zostata ponownie zakwalifikowana go grupy 2A. Dotychczasowe badania na zwie-
rzetach potwierdzaja jej karcinogennos¢, ale wyniki badan u ludzi nie sg na razie wystarczajace, by zakwalifikowac
ten zwigzek do grupy 1;

4,4'-metylenobis(2-chloroanilina) (MOCA) jest szeroko stosowana w produkgji poliuretanu. Zawodowa
ekspozycja w przemysle stosujgcym lub produkujagcym MOCA nastepuje droga absorpcji przez skdre. MOCA
powoduje nowotwory wielu narzaddéw u myszy i szczura oraz raka pecherza moczowego u pséw. Jest geno-
toksyczna dla wielu systemdw in vitro. Addukty DNA stwierdzono w komérkach nabtonka pecherza moczowego.
Amina ta zostata zakwalifikowana do grupy 1.

Barwniki na bazie benzydyny uzywane s3 gtéwnie do barwienia papieru, materiatow tekstylnych i skér. Rola
benzydyny w etiologii raka pecherza moczowego jest dobrze udokumentowana (grupa 1). W wielu krajach
rozwinietych produkcja barwnikdéw na bazie benzydyny jest zabroniona, ale barwniki te sa nadal produkowane
i importowane z innych krajéw. Barwniki te ulegaja przemianie metabolicznej w benzydyne. Koncentracja me-
tabolitdw w moczu pracownikdw, ktérzy stosowali w produkcji te barwniki jest znacznie wieksza niz mogtoby
to wynika¢ ze $ladowej zaledwie obecnosci benzydyny w barwnikach. Stad eksperci IARC uznali takze, ze
barwniki podlegajace metabolicznej przemianie w benzydyne sg karcinogenne i podniesli ocene MOCA, kwali-
fikujac ja w Monografii 99 do grupy 1.

W Monografii tej potwierdzono tez oceny (grupa 1), opublikowane w poprzednich Monografiach, dotyczace roli
benzydyny (Monografia 29), 4-aminobifenylu (Monografia 1), 2-naftyloaminy (Monografia 4), produkcji auraminy
(Supl. 7) i magenty (Monografia 57) w etiologii raka pecherza moczowego.

1.

4-aminobifenyl i 2-naftyloaminy - historycznie produkowane i stosowany, jako przeciwutleniacze gumy
i pétprodukt przy produkcji barwnikéw. Produkcja i stosowanie 2-naftyloaminy jest zakazana w wiekszosci
krajéw rozwinietych, ale w niewielkich ilosciach produkowana jest nadal wytgcznie na potrzeby badan labora-
toryjnych. W przypadku 4-aminobifenylu, zawodowo narazeni sg ci sami pracownicy, ktérzy pracujg przy pro-
dukcji barwnikéw na bazie benzydyny, gdyz w procesie produkcji 4-aminobifenyl uwalnia sie jako metabolit.

Produkcji auraminy zaprzestano w wiekszosci krajéw rozwinietych. Dzi$ produkuje sie jg gtéwnie w Indiach
i Chinach. Ale barwniki na bazie auraminy sg nadal szeroko stosowane do barwienia papieru oraz wytwarzania
czerwonego pigmentu.

Magenta, czerwony barwnik syntetyczny, w ktérego produkcji stosuje sie, jako poétprodukty o-toluidyne i for-
maldehyd. Magenta stosowana jest jako barwnik pod nazwa ,Basic Red 9” w farbach malarskich dla artystéow
malarzy. Pod nazwa ,Basic Violet 14" stosowana jest w farbach do wtoséw i niektérych kosmetykach.
Produkcja magenty naraza pracownikéw na zwigzki chemiczne takie jak anilina, orto-i para-toluidyna (w tych
samych fabrykach zazwyczaj istnieje tez narazenie na benzydyne, naftyloamine i auramine). Zawodowa ekspo-
zycja na magente wystepuje tez przy barwieniu papieru i tekstyliow, w ktérych magenta stosowana jest, jako
pétprodukt. Ponadto znaczne narazenie wystepuje u technikdw laboratoryjnych stosujgcych Basic Red 9 jako
biologiczny barwnik do barwienia bakterii oraz jako sktadnik odczynnika Schiffs'a stosowanego do wykrywania
aldehydu.




Rozpuszczalniki

Dowody na zaleznos¢ ryzyka zachorowania na raka pecherza od ekspozycji na rozpuszczalniki pochodzg gtéwnie
z badan kohortowych pracownikéw przemystu lotniczego i kosmicznego (14). Ryzyko raka pecherza u oséb narazonych
na TCE (tréjchloroetylen) w najwyzszym stopniu byfo o 98 punktéw procentowych wyzsze w poréwnaniu z osobami
eksponowanymi w niewielkim stopniu lub wcale. Podobnie pracownicy majacy znaczny kontakt z olejami mineralnymi
maja ryzyko raka pecherza o ok. 42 % wyzsze niz pracownicy o bardzo niewielkim narazeniu. Wiekszos¢ karcinogendw
z grupy rozpuszczalnikéw, w tym TCE a takze oleje mineralne, IARC zaklasyfikowat do Grupy 2B.

Karcinogeny nalezace do grupy produktéw ubocznych chlorowania, stosowane np. w pralniach chemicznych, ale
obecne takze w wodzie pitnej, IARC klasyfikuje do grupy 2B.

6.6. Czynniki behawioralne i zawodowe w przypadku nowotworu gruczotu
krokowego

A. Czynniki behawioralne

Infekcje, stany zapalne i aktywnos$¢ seksualna

Zaréwno epidemiologiczne, jak i genetyczne i molekularne badania przemawiajg za istotng rolg stanéw zapalnych
indukowanych przez infekcje a takze role hyperproliferacji w rozwoju raka prostaty (25-27). Prostata narazona jest na
infekcje poprzez aktywnos¢ seksualng oraz mocz. W niedawno opublikowanych metaanalizach wykazano ok. 40%
wzrost ryzyka raka prostaty u mezczyzn, ktérzy mieli w swojej historii choréb choroby przekazywane droga ptciowa
oraz wzrost ok. 60% u mezczyzn z zapaleniem stercza (28, 29). Stwierdzono tez wzrost ryzyka u mezczyzn w wieku
50-59 lat, seropozytywnych dla nastepujgcych wiruséw: HPV-16, herpex simplex virus type 2, cytomegalovirus, HHV-8
i hepatitis C.

Naturalng konsekwencja roli czynnikdéw pozapalnych w etiologii raka prostaty jest znaczenie zachowan seksualnych.
Badania wykazuja wzrost ryzyka rozwoju raka stercza u mezczyzn inicjujgcych aktywnos¢ seksualng w mtodym wieku
i majacych duzo partnerek seksualnych (30). Czeste ejakulacje majg ochronny wptyw, cho¢ niezrozumiate sg biologiczne
podstawy tego wyniku.

Dieta
Najbardziej jednoznaczne wyniki w odniesieniu do diety dotyczg wzrostu ryzyka u mezczyzn spozywajgcych duze
ilosci czerwonego miesa i ochronnej roli warzyw i owocow.

Otytosc
Niedawno opublikowana metaanaliza 51 badan epidemiologicznych wykazata 5% wzrost ryzyka raka prostaty na

kazde 5 kg/m? przyrostu BMI (31).

Palenie tytoniu i alkohol
Whyniki dotyczace roli tytoniu i alkoholu w etiologii raka stercza sg niejednoznaczne.

B. Czynniki zawodowe

W ostatnich latach badania epidemiologiczne potwierdzaty wptyw narazenia na pestycydy lub zatrudnienie w rol-
nictwie na ryzyko raka prostaty. Metaanaliza 18 badan epidemiologicznych robotnikéw zatrudnionych przy produkcji
pestycyddw wskazuje na 28% wzrost ryzyka raka prostaty w tej grupie zawodowej (32). Badania sugeruja, ze ryzyko
raka prostaty zwigzane z kontaktem z pestycydami jest wyzsze (OR = 1,58) u mezczyzn w rodzinach,w ktérych wyste-
powaly przypadki zachorowan na raka prostaty (33). Badanie poziomu koncentracji pestycyddw w tkance ttuszczowe;j
chorych na raka prostaty i pacjentéw kontrolnych z rozrostem prostaty wykazato, ponad 3-krotny wzrost ryzyka raka
prostaty u mezczyzn z wysokim poziomem pestycydéw i ich metabolitow w tkance (34). Ryzyko to wzrasta do 11-30
(w zaleznosci od typu pestycydu) u mezczyzn, u ktérych poziom PSA jest wyzszy niz 16.5 ng/ml.

Niedawno opublikowane wyniki badania kohortowego robotnikéw zatrudnionych przy produkgji transformatoréw
elektrycznych i kondensatoréw, eksponowanych na PCB (poli-chlorowany-bifenyl, stosowany, jako smar) dostarczaja
mocnych dowodéw na mozliwy wptyw tego karcinogenu na umieralnos¢ na raka prostaty po 10-20 latach skumulowanej
ekspozydji (35, 36). Badanie obecnosci zanieczyszczen organicznych tkanki ttuszczowej wykazaty znaczng koncentracje
PCB153 w tkance ttuszczowej prostaty w poréwnaniu z grupa kontrolng i ryzyko raka prostaty ponad 3-krotnie wyzsze.
Ryzyko zwigzane z PCB153 byto szczegdlnie wysokie dla mezczyzn z PSA wiekszym niz 16.5 ng/ml (34).



Coraz wiecej nowych dowoddw mamy tez na wptyw ekspozycji na metale na wzrost ryzyka raka prostaty. Mezczyzni
o wysokiej koncentracji kadmu (badanie paznokci) maja ryzyko raka prostaty prawie 5-krotnie wyzsze w poréwnaniu
z mezczyznami o niskiej koncentracji kadmu w paznokciach (37).

Zwigzek miedzy narazeniem na oleje mineralne i wzrostem ryzyka raka prostaty badano w wielu badaniach kohor-
towych robotnikdw przemystu samochodowego, wskazujac wzrost ryzyka raka prostaty o 12% na kazde 10 mg/m3/rok
skumulowanej dawki ekspozycji (38, 39).

Dos¢ ograniczone, ale narastajace sa dowody na role rozpuszczalnikéw w etiologii raka prostaty. W badaniu
kohorty robotnikéw przemystu samolotowego stwierdzono istotny statystycznie trend wzrostowy ryzyka wraz z wiel-
koscig i dtugoscig ekspozycji na TCE (14, 40, 41).

Nowe badania nad polimorfizmami genetycznymi (GSTP1), znaczaco zwiekszyty site dowoddéw dotyczacych po-
tencjalnej roli PAH w etiologii raka prostaty (42-45), ale wyniki wiekszosci badan epidemiologicznych sg mniej przeko-
nujace (40, 46).

Podwyzszone ryzyko obserwowano tez u strazakdéw, pilotéw samolotéw cywilnych, zatrudnionych przy pétprze-
wodnikach i w przemysle petrochemicznym (40).

Wiele wczesniejszych badan wykazywato wzrost ryzyka raka prostaty u mezczyzn zatrudnionych przy produkgji
kadmu, ale wyniki badan z ostatnich lat s niejednoznaczne. Nieliczne badania na zwierzetach wykazaty, ze wszczepienie
szczurom chlorku kadmu prowadzi do powstania raka prostaty.

Podsumowanie

Narazenie na jeden czy wiele czynnikdw ryzyka nie oznacza, ze zachorujemy na nowotwor, ale znajomos¢ tych
czynnikdw pozwala na podejmowanie indywidualnych zachowan prozdrowotnych. Ekspozycji na karcinogeny mozemy
zapobiegac i w ten sposéb zmniejszac ryzyko choroby nowotworowej. Przyktadem moze by¢ spadek zachorowan na
nowotwory ptuca wynikajacy z redukgji czestosci palenia u mezczyzn czy spadek zachorowan na nowotwory pecherza
moczowego w populacji zatrudnionych przy produkgji/stosowaniu farb i barwnikéw wskutek eliminacji ekspozycji na
pewne aminy aromatyczne.

W tabelach 6.2.-6.3. przedstawiono podsumowanie dotychczasowego stanu wiedzy na temat $rodowiskowych
i zawodowych czynnikéw ryzyka.

Czynniki stylu zycia

Obecny stan wiedzy na temat etiologii nowotwordéw pecherza, nerki i prostaty nadal nie daje wielkich mozliwosci
dla prewencji pierwotnej. Jest zaledwie kilka czynnikéw stylu zycia (tab. 6.2.) o udowodnionym wptywie na ryzyko
raka pecherza i nerki. Tyton, nadwaga, nadcisnienie tetnicze i infekcje zapalne wydaja sie dzi$ najwazniejszymi
czynnikami srodowiskowymi dla tych nowotwordéw.

Tabela 6.2. Czynniki srodowiskowe stylu zycia w nowotworach uktadu moczowego

Przekonujace dowody Prawdopodobny wptyw*

tyton pecherz moczowy, nerka A\
otytos¢ / nadwaga nerka A\
aktywnos¢ fizyczna prostata A\
dieta
warzywa i owoce pecherz, prostata, nerka W
nadmiar czerwonego miesa prostata A\
produkty mleczne prostata AN, nerka W
arsen w wodzie pitnej pecherz moczowy, nerka A\
nadcisnienie tetnicze nerka A\
infekcje zapalne pecherz moczowy, prostata A\
infestacja pecherz moczowy A

A czynnik ryzyka; W czynnik ochronny; * obserwacje wymagajg dalszego potwierdzenia




Czynniki zawodowe

Zwiazek miedzy ekspozycjg na pewne czynniki zawodowe i karcinogeny chemiczne jest dobrze udokumentowany
jedynie dla raka pecherza moczowego. Sumarycznie przedstawiamy obecny stan wiedzy w tabeli 6.3.

O ile czestos¢ palenia jest nadal wysoka a czynnik ten wydaje sie tatwo modyfikowalny, to ekspozycja zawodowa
dotyczy nie tylko stosunkowo niewielkiej liczby zatrudnionych, ale takze sg to czynniki zawodowe, na ktére jednostka
ma niewielki wptyw. O ile modyfikowanie wielu naszych zachowan jest mozliwe (np. ograniczanie palenia tytoniu,
picia alkoholu, zwiekszanie aktywnosci fizycznej itp.), to w przypadku zawodowych czynnikéw ryzyka mozliwosci pre-
wencji poprzez indywidualne zachowania zmierzajace do ograniczenia ekspozycji zawodowej sg dos¢ ograniczone
(unikanie ekspozycji przez stosowanie sie do przepiséw BHP). To ograniczenie wynika takze z faktu ogromnej liczby
zwigzkéw chemicznych iich kombinacji potencjalnie mogacych wptywac na zachorowania. Miedzynarodowa Agencja
Walki z Rakiem w Lyonie (IARC) zidentyfikowata ponad 400 potwierdzonych i prawdopodobnych karcinogenéw.

Ponizsza tabela zostata opracowana przez Instytut Medycyny Pracy im. prof. J. Nofera w todzi na podstawie
danych IARC.

Tabela 6.3. Rodzaj produkcji oraz zwigzki chemiczne wptywajgce na zachorowanie na nowotwory ukfadu
moczowo-ptciowego u mezczyzn

Grupa 1 wg IARC - Substancje rakotworcze

benzydyna (sole),

produkcja gumy, lateksu, DS i ioE e

kabli bifenylo-4 amina i jej sole rak pecherza moczowego
MOCA — 4,4’-metylenobis(2-chloro-
anilina)
gumowy
wielopierscieniowe weglowodory
wulkanizacja gum aromatyczne (WWA): zawarte rak pecherza moczowego
ja gumy w smotach weglowych, sadzach P& 9
weglowych
produkcja auraminy auramina rak pecherza moczowego
chemiczny
kreozot stosowany
DAWNIEJ kreozoty — tylko weglowe rak pecherza moczowego
do impregnacji drewna!
wielopierscieniowe weglowodory
produkcja aluminium aromatyczne (WWA):
metalurgiczny  odlewnictwo zelaza i stali ~ zawarte w smotach weglowych, rak pecherza moczowego
hutnictwo sadzach weglowych,

kreozoty — tylko weglowe




Grupa 2 wg IARC - Substancje prawdopodobnie rakotwércze

W procesie odttuszczania ilen e i (a2 rak nerki
czesci metalowych rak pecherza moczowego

w p’rqcesie odttuszczania erdlsre s e PO rak nerki

czesci metalowych rak pecherza moczowego
metalurgiczny

w produkgji kadmu,

pigmentu kadmowego, zwigzki kadmu rak prostaty?

baterii

pochodne chlorowane bifenylu

(PCB) rak pecherza moczowego

stosowany jako rozpusz-
czalnik w wielu proce- . rak nerki
sach produkcyjnych oo it (T2 rak pecherza moczowego

chemiczny w przemysle
b.arW|et1|e Weirjy, jedwa- barwniki azobenzydynowe rak pecherza moczowego
biu, skory, papieru
stosowany jako rozpusz- rak nerki

trichloroetylen (TCE)

czalnik w przemysle rak pecherza moczowego

rézne gatezie

przemystowe _ _
stosoyvanyjako rquusz— st ilreslen (AR rak nerki
czalnik w przemysle rak pecherza moczowego
6.7. Wnioski

Jedyny przekaz wynikajacy z dotychczasowych badan epidemiologicznych a dotyczacy odpowiedzi na pytanie czy
nowotworom uktadu moczowo-piciowego mozna zapobiegac brzmiatby nastepujaco:

1. NIE PAL.

2. UNIKAJ EKSPOZYCJI NA PEWNE ZWIAZKI CHEMICZNE W MIEJSCU PRACY:
Jesli masz kontakt ze zwigzkami chemicznymi nalezagcymi do grupy amin aromatycznych, rozpuszczalnikéow,
metali ciezkich, stosuj sie do odpowiednich wymagan BHP. Miejsca pracy, w ktérych mozesz miec kontakt
z tymi zwigzkami to: produkcja gumy, wyprawianie i barwienie skor, produkgcja farb i barwnikéw etc.

3. Pl DUZO PYNOW, picie znacznych iloéci ptynéw pomaga wyptukiwac karcinogeny z pecherza moczowego.

4. JEDZ DUZO WARZYW | OWOCOW.

5. DBAJ O ZACHOWANIE PRAWIDtOWEJ WAGI.

Obecny stan wiedzy na temat zawodowych czynnikdw ryzyka nie daje tez podstaw do kierowania ,,Programu pro-
filaktycznego w zakresie wczesnego wykrywania nowotwordw ukfadu moczowo-ptciowego u mezczyzn” wytgcznie
do wyselekcjonowanej grupy mezczyzn narazonych na wybrane zawodowe czynniki ryzyka. Ten program powinien
dotyczy¢ wszystkich mezczyzn aktywnych zawodowo i zmierza¢ do wypracowania takich zachowan w tej grupie mez-
czyzn, aby tam gdzie to mozliwe zmniejszy¢ ryzyko zachorowania (promocja odpowiedniego stylu zycia), ale przede
wszystkim by mezczyzni mieli Swiadomo$¢ mozliwosci wykonywania odpowiednich badan diagnostycznych.

Wiekszy nacisk w projektowanym programie profilaktycznym tych nowotworéw powinno sie potozy¢ na swiadomos¢
symptomdw i mozliwosci dostepnych badan diagnostycznych w kierunku wczesnego rozpoznawania a w konsekwendji
zachowania, jak najdtuzej, petnej aktywnosci zawodowe;.
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7. Behawioralne czynniki ryzyka

7.1. Tyton

Dym tytoniowy jest silnie toksyczny i rakotwdrczy. Zawiera co najmniej 40 substancji mogacych zainicjowac¢ lub ak-
tywowac proces nowotworowy. Miedzynarodowa Agencja Badan nad Rakiem (IARC) okresla dym tytoniowy jako kan-
cerogen najwyzszej klasy (klasy A).

W opracowanym w potowie lat 90. we wspétpracy ze Swiatowa Organizacjg Zdrowia (WHO) modelu dotyczacym
zdrowotnych i ekonomicznych kosztéw palenia w kilku krajach europejskich oszacowano, ze jesli obserwowane w tym
okresie w Polsce wskazniki palenia nie ulegng zmniejszeniu, to w najblizszych 20 latach na choroby odtytoniowe
umrze okoto 12% (1,2 min) obecnie palgcych Polakéw.

7.1.1. Narazenie na dym tytoniowy jako czynnik ryzyka nowotworu ztosliwego
nerki

* Palenie tytoniu jest jedng z najlepiej udokumentowanych przyczyn zachorowania zaréwno na raka miedniczek
nerkowych, jak i migzszu nerki. Wedtug badan ryzyko rozwoju raka nerki u palgcych mezczyzn moze byc¢ ok.
60% wyzsze niz u mezczyzn niepalgcych.

* Palenie papieroséw odpowiada za ok. 20-30% wszystkich zachorowan na raka nerki u mezczyzn.

* Ryzyko rozwoju raka nerki ro$nie wraz ze wzrostem liczby wypalanych codziennie papieroséw. Mezczyzni
palacy co najmniej paczke papierosow dziennie majg dwukrotnie wyzsze ryzyko zachorowania na raka nerki
niz mezczyzni niepalacy.

* Zaprzestanie palenia zmniejsza ryzyko rozwoju raka nerki. Ryzyko to spada wraz z wydtuzaniem sie okresu abs-
tynencji. Jednak potrzeba bardzo wielu lat niepalenia, aby osoba palgca w przesztosci osiggneta poziom ryzyka
zachorowania obserwowany u oséb nigdy niepalgcych. Szacuje sie, ze zaprzestanie palenia skutkuje po 15.
latach niepalenia obnizeniem ryzyka o ok. 15%.

* Nie ma dowoddw na istnienie zwigzku przyczynowego pomiedzy biernym paleniem a zachorowaniem na raka
miedniczek nerkowych lub migzszu nerki.

7.1.2. Narazenie na dym tytoniowy jako czynnik ryzyka nowotworu ztosliwego
pecherza moczowego

* Istnieje wystarczajaco duzo dowoddw naukowych na to, by okresli¢ palenie tytoniu jako przyczyne rozwoju
raka pecherza moczowego i moczowodu (Miedzynarodowa Agencja Badan nad Rakiem, IARC). To ryzyko
U 0s6b palgcych jest srednio 2-3-krotnie wyzsze w poréwnaniu z niepalgcymi.

* Szacuje sie, ze okoto 48% zgondw z powodu raka pecherza u mezczyzn pozostaje w zwigzku przyczynowym
z paleniem tytoniu.

* Ryzyko zachorowan rosnie wraz z liczbg wypalanych codziennie papieroséw. Wzgledne ryzyko raka pecherza
moczowego U 0s6b palacych 20 i wiecej papieroséw dziennie waha sie od 3 do 5,4 w odniesieniu do ryzyka
referencyjnego dla oséb niepalacych.

* Niektdre badania pokazuja, ze wsrdd chorych, u ktérych rozpoznaje sie raka pecherza o wyzszym stopniu zto-
sliwosci, czesciej spotyka sie osoby palgce duze ilosci papieroséw w poréwnaniu z chorymi na raka o mniejszej
agresywnosci.

* Istnieje zwigzek miedzy wzrostem ryzyka zachorowania na raka pecherza moczowego a okresem aktywnego
palenia. Zwiazek ten jest obserwowany nawet w przypadku krétkiego okresu palenia.

* Ryzyko zachorowania na raka pecherza moczowego rosnie wraz z dfugoscia okresu aktywnego palenia nieza-
leznie od liczby wypalanych papieroséw.

* Stwierdzono wyzsze ryzyko zachorowania na raka pecherza moczowego wsrdd oséb palgcych papierosy wy-
produkowane z ciemnego tytoniu w poréwnaniu z palaczami innych rodzajéw papieroséw.




e Silny wzrost ryzyka zachorowania na raka pecherza moczowego zaobserwowano u palaczy cygar i fajek (po-
rownywalny z ryzykiem obserwowanym u palaczy papieroséw).

* Nie znaleziono dotychczas dostatecznych naukowych podstaw do stwierdzenia, ze bierne narazenie na dym
tytoniowy moze przyczyniac sie do zwiekszenia ryzyka zachorowania na raka pecherza moczowego, moczowodu
czy cewki moczowe;.

* Nie stwierdzono, by uzycie tytoniu bezdymnego mogto by¢ przyczyng raka o ww. umiejscowieniach.

e Zaprzestanie palenia zmniejsza ryzyko zachorowania na raka pecherza moczowego. Zmniejszenie ryzyka o 40%
nastepuje dopiero po 25 latach niepalenia.

7.1.3. Narazenie na dym tytoniowy jako czynnik ryzyka nowotworu ztosliwego
gruczotu krokowego

Nie ma spdjnych i jednoznacznych dowoddw na wzrost ryzyka zachorowania na raka stercza u oséb palacych.

7.1.4. Zalecenia dla lekarzy (evidence based medicine) dotyczace profilaktyki
tytoniowej nowotworéw uktadu moczowego

* Zawsze pytaj pacjenta o to, czy pali tyton. Jesli pali, poradZz mu, aby rzucit palenie. Zadbaj o spokojng atmosfere
rozmowy.

*  Empatyczna postawa znacznie utatwia nawigzanie kontaktu terapeutycznego.

e Poinformuj pacjenta o istnieniu przyczynowego zwigzku pomiedzy paleniem tytoniu a wystepowaniem raka
pecherza moczowego oraz raka nerki.

e Poinformuj pacjenta, ze zaprzestanie palenia tytoniu znaczaco zmniejsza ryzyko wystgpienia u niego nowo-
twordéw uktadu moczowo-ptciowego.

*  Pomdz mu zidentyfikowac¢ osoby mogace by¢ wsparciem (niepalgcy cztonkowie rodziny, znajomi byli palacze
itp.).

* Dostosuj porade do fazy gotowosci pacjenta do rzucenia palenia. Uwzglednienie charakterystyki procesu za-
przestania palenia tytoniu w diagnostyce i leczeniu uzaleznienia zwieksza skutecznos¢ terapii. Nalezy zwrdci¢
uwage zwifaszcza na specyficzne potrzeby pacjenta w okreslonej fazie walki z paleniem i dostosowac do nich
zaréwno sposéb motywowania pacjenta, jak i proponowane metody terapeutyczne.

Faza prekontemplacji

Faza prekontemplacji to taki etap palenia, na ktérym palacze nie myslg o zmianie postawy wobec palenia. Czesto
osoby te przejawiajg opdér wobec zmian lub nawet préb myslenia na ten temat. Czasem brak myslenia o zmianie
postawy wynika z niedostatecznej edukacji, czasem braku odczuwalnych konsekwencji palenia a czasem negatywnych
doswiadczen zwigzanych z prébami zaprzestania palenia w przesztosci. Niektérzy prekontemplatorzy sg tak bezsilni,
ze zupetnie rezygnuja z walki.

W tej fazie najistotniejsze jest, aby palacz rozpoczat myslenie na temat swojego palenia i jego znaczenia dla
zdrowia, sytuacji ekonomicznej, zdrowia najblizszych itp.

Celem dziatan lekarza wobec pacjenta znajdujgcego sie w tej fazie jest jego edukacja. Zaréwno przekaz jak i argu-
menty powinny by¢ za kazdym razem dobierane indywidualnie i dostosowane do sytuacji zdrowotnej, spotecznej oraz
ekonomicznej pacjenta.

Faza kontemplac;ji

W tej fazie palacz rozmysdla nad zmiang postawy, z jednej strony chce tej zmiany, wie ze powinien zaprzestac
palenia, lecz z drugiej nie wie, jak sie do tego zabra¢, ma przerézne obawy i leki zwigzane nie tylko z samym procesem
rzucania palenia, ale réwniez z przysztym zyciem bez papierosa, ktéry dotychczas spetniat réznorodne role w jego
zyciu.

Na tym etapie dobrze jest pozna¢ wtasne uzaleznienie, jego gtebokos¢, wielkos¢ ekspozycji na dym tytoniowy
(wieloletni palacze nie zdaja sobie czasem sprawy jak duze jest ich narazenie na toksyczne zwigzki dymu tytoniowego),
a takze przygotowanie i motywacje do zaprzestania palenia. Istotne réwniez s informacje na temat korzysci zaprzestania
palenia, ktére moga zmotywowac palacza do podjecia decyzji.

Rola lekarza na tym etapie jest pomoc w rozwigzaniu i interpretacji/zrozumieniu wynikéw testéw uzaleznienia
oraz przygotowania i motywagji. Kolejnym istotnym krokiem na tym etapie jest budowanie i/lub rozwijanie motywadji




do podjecia decyzji. Mozna to uczyni¢ poprzez rozmowe z pacjentem na temat natychmiastowych oraz dtugofalowych
korzysci zdrowotnych z zaprzestania palenia. Lekarz powinien odnie$¢ sie w tej rozmowie do tych korzysdci, ktére
z punktu widzenia zdrowia pacjenta sa dla niego najistotniejsze.

Warto podnies¢ réwniez temat innego rodzaju korzysci, ktére wynikaja z zaprzestania palenia — ekonomicznych,
spotecznych czy moralnych. | tutaj réwniez komunikat powinien by¢ dostosowany pod wzgledem formy i tresci do po-
ziomu naszego rozmowcy.

Faza przygotowania i faza dziatania

W tej fazie pacjent czyni mate kroki w kierunku zmiany na lepsze; w tym celu uczy sie kontrolowa¢ swoje
uzaleznienie i nagradzac sie za kazdy osiggniety sukces, np. obnizenie liczby wypalanych papieroséw.

Poprzez kontrole uzaleznienia ¢wiczy w sobie umiejetnosci samokontroli, czyli odzyskiwania kontroli nad wtasnym
zyciem i takiego radzenia sobie z pojawiajgcymi sie myslami na temat palenia, aby nie prowadzity one do ich realizacji.

Warto porozmawiac z pacjentem na temat kontrolowania swoich reakcji zwigzanych z paleniem oraz podsuna¢
pomysty, jak to robi¢. Wszystkie podane wskazéwki moga stuzy¢ pacjentowi/palaczowi jako gotowe recepty lub jako
inspiracja do odnalezienia wiasnych (czestokro¢ najskuteczniejszych) sposobdw na odzyskanie kontroli nad natogowymi
zachowaniami.

Wskazéwki te dotyczg zachowan zwigzanych zaréwno z sieganiem po papierosa, jak i samym paleniem, gatunkiem
palonych papieroséw, liczbg wypalanych papieroséw etc. Maja na celu zwiekszenie Swiadomosci zachowan zwigzanych
z paleniem, a takze wprowadzenie ograniczen w paleniu, ktére pomagaja przetamac nawyki utrwalane latami.

* Jesli pacjent mysli o rzuceniu palenia, zawsze ustal z nim Dzieh Zero, najlepiej w ciggu najblizszych dwdéch ty-
godni.

* Przeanalizuj z pacjentem poprzednie préby rzucania palenia — co pomagato utrzymac abstynencje, a co spo-
wodowato nawrot.

* Zastosuj dostepne w Polsce metody leczenia. Stosuj tylko metody evidence based (oparte na dowodach): niko-
tynowa terapie zastepcza, chlorowodorek bupropionu, warenikline lub cytyzyne oraz metody behawioralne:
wsparcie indywidualne lub grupowe, proaktywne wsparcie telefoniczne, materiaty edukacyjne, krétka porade
lekarska.

* Pamietaj, Ze proces zaprzestania palenia jest wieloetapowy, osoby rzucajace palenie wracajg czasem kilkakrotnie
do tej samej fazy, zanim zmiana utrwali sie na dobre.

I. Schemat krétkiej porady lekarskiej 5P




Il. Schemat leczenia ZUT (dla lekarzy urologow)

7.1.5. Zalecenia dla pacjentéw dotyczace profilaktyki tytoniowej nowotworéw
uktadu moczowego

¢ NIE PAL!

+ JESLI PALISZ, POSTARAJ SIE RZUCIC PALENIE!

 JESLI NIE UDA CI SIE ZA PIERWSZYM RAZEM, PODEJMIJ KOLEJNE PROBY!
+ NIE POZWALAJ, ABY INNI PALILI W TWOJEJ OBECNOSCI!

+  POSZUKAJ POMOCY SPECJALISTOW!




7.1.6. Schemat postepowania w profilaktyce i leczeniu zespotu uzaleznienia od
tytoniu (ZUT)

Skrocone postepowanie (minimalna interwencja)

Porade nalezy kierowac gtéwnie do tych palgcych pacjentéw, ktdrzy jeszcze nie biorg pod uwage zaprzestania pa-
lenia. Udzielenie krétkiej porady lekarskiej (minimalna interwencja) nie stanowi duzego obcigzenia i nie wymaga
duzego naktadu czasu — jest to kwestia kilku minut. Praktyke te powinni codziennie stosowac¢ lekarze urolodzy oraz
pielegniarki.

*  Przy kazdej wizycie pytaj pacjenta, czy pali tyton.
* Poradz mu, aby przestat palic.
*  Przy kazdej wizycie wracaj do tematu palenia.

Na podstawie przeglagdu zawartego w bibliotece Cochrana stwierdzono znaczaco wyzsze odsetki abstynengji

w grupie 0séb korzystajacych z porady lekarskiej w poréwnaniu z grupa, ktéra jej nie uzyskata lub otrzymata jedynie
rutynowg opieke lekarska (bez poradnictwa) albo materiaty samopomocowe (RR 1,66, 95% Cl: 1,42—1,94).

7.1.7. Narzedzia wspierajgcej lekarzy w stosowaniu profilaktyki i leczenia ZUT

Program Prewencji Pierwotnej Nowotworéow. Europejski Kodeks Walki z Rakiem
www.kodekswalkizrakiem.pl

Europejski Kodeks Walki z Rakiem to zbidr 11 zasad profilaktyki, ktére majg poméc w walce z chorobami no-
wotworowymi — 7 pierwszych zalecen dotyczy stylu zycia (prewencja pierwotna), a 4 kolejne poruszaja zagad-
nienie wczesnej diagnostyki populacyjnej (prewencja wtérna).

Pierwsze zalecenie, ktore otwiera Kodeks, dotyczy problemu palenia tytoniu.

Telefoniczna Poradnia Pomocy Palagcym (tel. 801 108 108)
www.jakrzucicpalenie.pl

Celem TPPP jest dostarczanie pomocy i wsparcia osobom walczacym z uzaleznieniem od tytoniu. Kontakt
z TPPP stanowi uzupetnienie innych form leczenia lub jest jedynym rodzajem zastosowanej interwencji.
Poradnia stuzy réwniez lekarzom, ktérzy moga otrzymac wskazéwki w zakresie leczenia pacjentdw uzaleznionych
od tytoniu badz poinformowac pacjentéw o mozliwosci uzyskania pomocy i wsparcia lub tez za zgodg pacjenta
przekazac jego dane do poradni z prosba o objecie go proaktywna pomoca.

Program Ochrony Zdrowia przed Nastepstwami Palenia Tytoniu
www.gis.gov.pl

Program realizowany jest przez Gtéwny Inspektorat Sanitarny. Najwazniejsze dziatania obejmuja: wdrazanie
programdéw prewencyjnych — kampanii majacych na celu zwiekszenie s$wiadomosci spofecznej na temat konse-
kwencji zdrowotnych palenia tytoniu i korzysci wynikajacych z rzucenia palenia oraz opracowanie i rozpo-
wszechnianie materiatéw edukacyjnych zwigzanych z paleniem tytoniu.

Program Profilaktyki Choréb Odtytoniowych (w tym POChP) Narodowego
Funduszu Zdrowia

www.nfz.gov.pl

Program kontraktowany obecnie jest na dwdch poziomach: POZ oraz w poradniach specjalizujgcych sie w zin-
tensyfikowanej pomocy przy rzucaniu palenia. Podstawowym warunkiem podpisania kontraktu z NFZ jest
przedstawienie certyfikatu potwierdzajacego ukonczenie przez lekarza lub innego pracownika stuzby zdrowia
szkolenia dotyczacego leczenia uzaleznienia od tytoniu.




Szkolenia z zakresu diagnostyki i leczenia ZUT

Szesciogodzinny kurs przeznaczony jest dla lekarzy, pielegniarek, psychologéw oraz edukatoréw zdrowia.
Kazdy uczestnik, ktéry pozytywnie zaliczy test egzaminacyjny, otrzymuje certyfikat potwierdzajgcy ukonczenie
kursu. Ponadto uczestnicy kursu otrzymuja 6 punktéw edukacyjnych. Kursy organizowane sg przez Centrum
Onkologii — Instytut im. M. Sktodowskiej-Curie w Warszawie oraz sporadycznie przez Instytut Gruzlicy i Choréb
Ptuc w Warszawie.

Konsensus dotyczgcy rozpoznawania i leczenia zespotu uzaleznienia od tytoniu

Konsensus dotyczacy rozpoznawania i leczenia zespofu uzaleznienia od tytoniu jest wspdlnym stanowiskiem
polskich lekarzy na temat zespotu uzaleznienia od tytoniu. Celem konsensusu jest nie tylko wyrazenie wspdélnego
stanowiska wobec leczenia zespotu uzaleznienia od tytoniu, ale tez przedstawienie rekomendacji w zakresie
diagnostyki oraz opartego na dowodach leczenia ZUT. Konsensus mozna znalez¢ na stronie internetowej

Kodeksu walki z rakiem (www.kodekswalkizrakiem.pl)

Polecane strony internetowe

www.nfz.gov.pl
WWW.gis.gov.pl
www.jakrzucicpalenie.pl
www.kodekswalkizrakiem.pl
www.cancercode.org

7.2. Styl zycia

Badania naukowe wskazujg, ze czynniki zwigzane ze stylem zycia najprawdopodobniej odgrywaja gtéwna role
w rozwoju choréb uro-onkologicznych u mezczyzn. W zwigzku z tym przeprowadzono podsumowanie aktualnego
stanu wiedzy na temat wybranych czynnikéw, ktére wptywaja na rozwoj nowotwordw uktadu moczowo-ptciowego
(pecherza moczowego, gruczotu prostaty oraz nerki). Omawiane czynniki to: sposéb zywienia, masa ciata oraz
aktywnos¢ fizyczna.

Opracowanie przygotowane zostato na podstawie raportéw przegladowych podsumowujacych badania epide-
miologiczne nad wptywem czynnikéw zywieniowych, masy ciata i aktywnosci fizycznej na rozwéj nowotwordw, publi-
kowane przez World Cancer Research Fund (WCRF), American Institute for Cancer Research (AIRC) oraz International
Agency for Research on Cancer (IARC), a takze wybrane artykuty naukowe z bazy PubMed opublikowane w latach
2007-2011.

7.2.1. Wptyw czynnikéw zywieniowych na rozwoéj nowotworu ztosliwego nerki

Istniejg przekonujace dowody naukowe, ze otytosc jest przyczyna rozwoju raka nerki. Raport IARC (8) podsumowuje
badania na temat wptywu masy ciata na ryzyko raka nerki. Wiekszos¢ badan wykazata wzrost ryzyka wraz ze wzrostem
BMI oraz zwigzek dawka-efekt zaréwno dla kobiet, jak i dla mezczyzn. W wiekszosci badan zaobserwowano ponad
dwukrotny wzrost ryzyka raka nerki wéréd otytych kobiet i mezczyzn w poréwnaniu do 0séb z prawidiowa masg ciata.
Autorzy sugeruja ponadto, ze otytos¢ zwieksza ryzyko zachorowania niezaleznie od cisnienia krwi, co moze wskazywac,
ze otytosc i cisnienie krwi wptywaija na rozwoj nowotworu nerki poprzez rézne mechanizmy. Ponadto autorzy sugeruja,
ze zwiekszony wskaznik WHR (waist to hip ratio, stosunek obwodu talii do obwodu bioder) moze réwniez zwiekszad
ryzyko tego nowotworu. Metaanaliza jedenastu badan wykazata wzrost ryzyka o 6% u mezczyzn i 7% u kobiet wraz
ze wzrostem BMI o jedng jednostke.

Raport WCRF/AICR (1) podsumowuje siedemnascie badan kohortowych oraz dwadziescia badan kliniczno-kontro-
Inych nad wptywem otytosci okreslanej na podstawie wskaZznika masy ciata BMI. Prawie wszystkie badania wykazaty
wzrost ryzyka rozwoju nowotworu nerki wraz ze wzrostem ottuszczenia ciafa. Przeprowadzona metaanaliza danych
kohortowych wykazata 31% wzrost ryzyka rozwoju choroby na kazde 5 kg/m?. Metaanaliza danych z badan kliniczno-
kontrolnych pokazata 205% (dane uwzgledniajace rozktad czestosci palenia) lub 42% (dane nieuwzgledniajace
rozktadu czestosci palenia) wzrost ryzyka zachorowania na 5 kg/m?. Przeglad literatury na temat ryzyka raka nerki




wsréd mezczyzn dokonany przez lldaphonse i in. (2009) (16), w ktérym uwzgledniono trzynascie badan kohortowych
i czternascie kliniczno-kontrolnych opublikowanych w latach 1992-2008, wykazat zwiekszenie ryzyka wraz ze wzrostem
BMI. Sita zaleznosci byta podobna we wszystkich badaniach kohortowych (RR wahato sie pomiedzy 1,04-1,06 na
wzrost BMI o kazdg jednostke, a w jednym badaniu wyniosto 1,08). Nieznacznie wieksze ryzyko zaobserwowano
w wiekszosci badan kliniczno-kontrolnych (OR wynosito od 1,03 do 1,15).

Raport WCRF/AICR (1) donosi, ze brak jest przekonujacych dowodéw naukowych, iz spozywanie okreslonych pro-
duktéw spozywczych wptywa na rozwoj nowotworu nerki. Mimo to istniejg publikacje wynikéw badan, w ktérych
sprawdzano m.in. wptyw spozywania warzyw i owocdw na ryzyko rozwoju raka nerki, lecz wyniki te nie sg jednoznaczne,
co uniemozliwia wyciaggniecie wnioskdw. Z kolei raport IARC (2) podsumowuje badania kliniczno-kontrolne wptywu
zwiekszonego spozycia warzyw i owocow na ryzyko rozwoju raka nerki. W siedmiu badaniach spozycia owocéw OR
miescito sie w przedziale od 0,20 do 1,20 (Srednie OR = 0,76, 95% Cl 0,63-0,91), natomiast w czterech badaniach
kliniczno-kontrolnych spozycia warzyw Srednie OR wynosito 0,86 (od 0,30 do 1,60), 95% Cl 0,67-1,09).

W kolejnym badaniu kliniczno-kontrolnym przeprowadzonym w USA (17) zaobserwowano w catej populacji
i wéréd mezczyzn zmniejszenie ryzyka dla spozycia warzyw (populacja — OR = 0,56; 95% CI 0,35-0,88; mezczyzni —
OR = 0,49; 95% Cl 0,25-0,96) oraz pomidoréw (populacja — OR = 0,50; 95% Cl 0,31-0,81; mezczyzni — OR = 0,47,
95% Cl 0,24-0,95). W przypadku owocoéw nie wykazano zaleznosci. Produkty, ktére zwiekszaty ryzyko raka nerki to:
czerwone mieso w populacji ogétem i wsrdd kobiet (populacja — OR = 4,43; 95% Cl 2,02-9,75; kobiety — OR = 3,04;
95% Cl 1,60-5,79) oraz jedynie wsréd kobiet biate pieczywo (OR = 3,05; 95% CI 1,50-6,20) i nabiat (OR = 2,36; 95%
Cl1,21-4,60).

Analiza trzynastu badan prospektywnych uwzgledniajgcych 1 478 przypadkdéw nowotwordw nerki posrdd 530 469
kobiet i 244 483 mezczyzn (18) wykazata, ze zwiekszone spozycie warzyw i owocoéw byto zwigzane ze zmniejszonym
ryzykiem raka nerki (RR = 0,68; 95% Cl 0,54-0,87). Analiza wybranych grup warzyw i owocéw wykazata istotng sta-
tystycznie odwrotng zaleznos¢ dla spozycia warzyw korzeniowych, brokutéw (RR = 0,60; 95% Cl 0,41-0,89) i marchwi
(RR = 0,82; 95% Cl 0,68-0,99).

W badaniu kliniczno-kontrolnym nad rola diety i ryzykiem raka nerki w populacji Europy Srodkowej i Wschodniej
(19) zaobserwowano, ze wzrost ryzyka byt spowodowany spozyciem mleka (OR = 1,46; 95% Cl 1,15-1,84), jogurtu
(OR = 1,34; 95% Cl 1,07-1,67) oraz miesa (czerwonego i drobiu) (OR = 1,27; 95% CI 1,06 — 1,51). Wysokie spozycie
warzyw ogétem (OR = 0,64; 95% Cl 0,51-0,80) oraz warzyw z rodziny krzyzowych (OR = 0,68; 95% Cl 0,55-0,84)
zmniejszato ryzyko raka nerki. Czeste spozywanie konserwowanych warzyw zwiekszato ryzyko (OR = 1,66; 95% Cl
1,24-2,21). Natomiast w przypadku alkoholu nie wykazano zadnych zaleznosci.

Wedtug Raportu IARC (8) réwniez rezultaty badan nad aktywnoscig fizyczng nie s jednoznaczne. Niemniej w ba-
daniu kohortowym przeprowadzonym na probie liczgcej ok. 500 000 kobiet i mezczyzn w wieku 50-71 lat w USA (20)
zaobserwowano, ze aktywnos¢ fizyczna byfa zwigzana ze zmniejszeniem ryzyka raka nerki. Zaleznos¢ ta w przypadku
¢wiczen sportowych byta na granicy istotnosci statystycznej, natomiast dla rutynowych czynnosci oraz dla aktywnosci
fizycznej w wieku dojrzewania byta istotna statystycznie. W zaleznosci od rodzaju, aktywnos¢ fizyczna byta zwigzana
ze spadkiem ryzyka od 16% (ciezka codzienna rutynowa praca) do 23% (czeste ¢wiczenia sportowe) w poréwnaniu
do niskiej aktywnosci. RR dla najwyzszego poziomu aktywnosci w poréwnaniu z najnizszym wynosit 0,77 (95% Cl
0,64-0,92) dla biezacych czynnosci, 0,84 (95% Cl 0,57-1,22) dla czestej aktywnosci fizycznej i 0,82 (95% CI 0,68-1,00)
dla aktywnosci w okresie dojrzewania. Zaleznos¢ wydawata sie bardziej wyrazista u oséb z prawidfowg masg ciata
w poréwnaniu do oséb z nadwaga.




Tabela 7.1. Czynniki zywieniowe a rak nerki

Zmniejszenie ryzyka Zwiekszenie ryzyka

PRZEKONUJACA - -
PRAWDOPODOBNA mleko krowie (Ca) arsen w wodzie pitnej
warzywa i owoce przetworzone mieso
owoce wieprzowina
oA, L6 A O |
JEDNOZNACZNYCH KONKLUZII ywa z rodziny Krzyzowy \arynowane warzy
owoce cytrusowe sol
jabtka niektoére przyprawy
selen sztuczne stodziki

7.2.2. Wptyw czynnikéw zywieniowych na rozwoéj nowotworu ztosliwego
pecherza moczowego

Wedtug raportu WCRF/AICR (1) nie ma przekonujgcych dowoddéw epidemiologicznych na istnienie zwigzku
pomiedzy zywieniem i zywnoscig a zachorowalnoscig na raka pecherza moczowego. Na podstawie zebranych danych
autorzy publikacji sugerujg natomiast, ze najprawdopodobniej mleko krowie moze zmniejszac ryzyko rozwoju tego
nowotworu. Z kolei arsen zawarty w wodzie pitnej zwieksza to ryzyko. Z raportu wynika, ze zawarty w mleku wapn
jest najprawdopodobniej czynnikiem odpowiadajacym za zmniejszanie ryzyka choroby.

Istnieje wiele badan na temat wptywu réznych produktéw spozywczych na rozwdj raka pecherza, szczegdlnie
warzyw i owocow. Wyniki tych badan nie sg jednak jednoznaczne.

Badanie EPIC (12) wykazato brak wptywu zwiekszonego spozycia warzyw i owocéw ogdtem na ryzyko raka
pecherza moczowego. Analiza spozycia poszczegdlnych grup warzyw dowiodta jednak statystycznie istotne mniejsze
ryzyko dla warzyw korzeniowych, czyli m.in. marchwi.

Podobne konkluzje wynikajg z przegladu badan naukowych. Potwierdzajg one brak wptywu spozywania warzyw
i owocow ogdtem na ryzyko rozwoju raka pecherza, jednak sugeruja prawdopodobny wptyw niektérych grup warzyw
i owocOw. Brinkman i Zeegers (2008) (13) zaktadajg istnienie odwrotnej zaleznosci pomiedzy spozywaniem owocow
cytrusowych, warzyw z rodziny krzyzowych, tj. brokutéw, brukselki, kapusty oraz marchwi, a takze zawartych w nich
karotenoiddw, izotiocyjaniandw oraz selenu a ryzykiem raka pecherza. Jednoczesnie wnioskujg, ze solone i grillowane
mieso, wieprzowina, ttuszcz ogétem, marynowane warzywa, sol, niektdre przyprawy i sztuczne stodziki moga by¢ po-
tencjalnymi czynnikami zwiekszajacymi ryzyko tych nowotwordw. Podobnie Silberstein i Kellog Parsons (2010) (14)
wskazuja na prawdopodobny korzystny efekt spozywania marchwi, pomidoréw, warzyw z rodziny krzyzowych, a takze
jabtek i cytruséw. Niemniej dodaja, ze wieprzowina i miesa grillowane oraz ttuszcz ogétem prawdopodobnie zwiekszajg
to ryzyko.

W raporcie IARC (2) dokonano metaanalizy pieciu badan kohortowych i czterech kliniczno-kontrolnych. W badaniach
kohortowych nad spozyciem owocdw RR miescito sie w zakresie od 0,63 do 1,12 (srednie RR = 0,87, 95% Cl 0,72-1,04),
natomiast w badaniach kliniczno-kontrolnych OR miescito sie w zakresie od 0,53 do 0,95 (Srednie OR = 0,74, 95% Cl
0,59-0,92). OR w trzech badaniach kohortowych nad spozyciem warzyw wynosit od 0,72 do 1,16 (srednie OR = 0,94,
95% Cl 0,76-1,16), a w trzech badaniach kliniczno-kontrolnych od 0,66 do 1,04 (srednie OR = 0,89, 95% Cl 0,69-
1,14). Badania kliniczno-kontrolne czesciej wykazywaty protekcyjny wptyw warzyw i owocdw niz badania kohortowe,
ale wyniki nie sg jednoznaczne. Raport IARC wskazuje, ze mimo iz istniejg sugestie wynikajgce z badan kliniczno-kon-
trolnych o protekcyjnym wptywie zwiekszonego spozycia warzyw i owocdw na rozwdj raka pecherza, to nie sposdb
wyciagnac wniosek, ktéry bytby jednoznaczny, poniewaz nie mozna wykluczy¢ dodatkowych btedéw wynikajgcych
z réznic w metodologii badan i sposobu doboru préby. Buchner et al. (2010) (15) badat réwniez, czy réznorodnosé
warzyw i owocdw wplywa na rozwoj raka pecherza moczowego, jednak nie znalazt takich zaleznosci.




Tabela 7.2. Czynniki zywieniowe a rak pecherza moczowego

Zmniejszenie ryzyka Zwiekszenie ryzyka

PRZEKONUJACA = =

produkty zawierajagce wapnh
przetworzone mieso

mleko krowie

nabiaf

produkty zawierajace likopen
PRAWDOPODOBNA produkty zawierajace selen
suplementy selenu

warzywa i owoce

soja i przetwory

produkty zawierajace witamine E
suplementy a-tokoferolu

ryby

zielona herbata (EGC)
aktywnos¢ fizyczna

MOZLIWA, LECZ BRAK
JEDNOZNACZNYCH KONKLUZJI

kwas a-linolenowy
otytos¢

7.2.3. Wptyw czynnikéw zywieniowych na rozwoj nowotworu ztosliwego
prostaty

Wedtug raportu WCRF/AICR (1) nie ma przekonujgcych dowoddw na temat wptywu czynnikdw zywieniowych na
rozwdéj nowotworu prostaty. Istniejg jednak prawdopodobne zaleznosci. W raporcie wykazano, ze produkty spozywcze
zawierajace wapn prawdopodobnie zwiekszaja ryzyko nowotworu gruczotu krokowego. Dotyczy to zaréwno zywnosci,
w ktdrej wapn wystepuje w sposéb naturalny oraz produktow spozywczych wzbogacanych wapniem. Ponadto mozliwy
prokancerogenny wptyw moze miec: przetworzone mieso, czyli wedzone, suszone, solone lub konserwowane za
pomocg chemicznych srodkdéw konserwujacych, a takze mleko krowie oraz nabiat. Prawdopodobnym czynnikiem
zmniejszajacym ryzyko tego nowotworu jest zywno$¢ zawierajaca likopen, czyli m.in. pomidory i przetwory pomidorowe
oraz owoce takie jak: grejpfruty, morele i arbuzy. Ponadto wykazano, ze prawdopodobnie czynnikami zmniejszajgcymi
ryzyko sg suplementy selenu oraz produkty spozywcze zawierajgce selen.

Dowody na jednoznaczne stwierdzenie protekcyjnego wptywu spozycia warzyw i owocéw na rozwdj nowotworu
gruczotu krokowego sag niewystarczajace. Raport IARC na temat wptywu warzyw i owocdw na rozwoj nowotworédw
(2) podsumowuje wyniki osmiu poréwnywalnych badarn kohortowych okreslajacych wptyw spozycia owocédw, w ktdrych
RR (relative risk, ryzyko wzgledne) miescito sie w zakresie od 0,84 do 1,57 (srednie RR = 1,11 95% Cl 0,98-1,26) oraz
dziewieciu badan kliniczno-kontrolnych, w ktérych OR (odds ratio, iloraz szans) wynosito od 0,40 do 1,70 (Srednie
OR = 1,08 95% CI 0,98-1,18). Wptyw spozycia warzyw byt oceniany na podstawie szesciu badan kohortowych,
w ktérych RR wynosito od 0,7 do 1,04 (Srednie RR = 0,95 95% Cl 0,84-1,08) oraz dziewieciu badan kliniczno-kontro-
Inych, w ktérych OR miescito sie w zakresie od 0,6 do 1,39 (Srednie OR = 0,9 95% ClI 0,82-1,00). Powyzsze dane
wskazujg, ze mimo istniejacych przestanek na temat ochronnych wtasciwosci zwiekszonego spozycia warzyw i owocow
w rozwoju raka prostaty, to wyniki wiekszosci badan nie potwierdzaja tej zaleznosci.

Oprécz zaleznosci miedzy zwiekszonym spozyciem warzyw i owocdw a ryzykiem raka prostaty, naukowcy badajg
rowniez wptyw innych grup produktéow spozywczych. Ostatnio opublikowana metaanaliza podsumowujaca wyniki
badan nad spozyciem czerwonego i przetworzonego miesa a ryzykiem rozwoju raka prostaty (3) nie potwierdza
hipotezy o jego mozliwym dziataniu kancerogennym. SRRE (summary relative risk estimates) miescito sie w przedziale
od 0,97 do 1,01 (a dla badan opublikowanych przed 2000 rokiem wynosita 1,13), jednak zadna z zaleznosci nie byta
istotna statystycznie.

Metaanaliza dotyczaca wptywu spozywania ALA (kwasu a-linolenowego z grupy n-3) na ryzyko zachorowalnosci
na raka prostaty (4) dostarczyta niejednoznacznych wynikéw, jednak zasugerowano, ze wysokie spozycie ALA lub
wysokie stezenie ALA we krwi albo w tkance ttuszczowej moze byc¢ zwigzane z nieznacznym wzrostem ryzyka raka
prostaty (RR = 1,20; 95% Cl 1,01-1,43).

Metaanaliza badajaca spozycie ryb i ryzyko raka prostaty (5) wykazata stabg zaleznos¢ ochronng, jednak dowiodta
istotny statystycznie 63% spadek umieralnosci z powodu raka gruczotu krokowego (RR = 0,37; 95% Cl 0,18-0,74).

Whyniki prospektywnego randomizowanego badania SELECT (The Selenium and Vitamin E Cancer Prevention Trial)
(6) na prébie 32 400 zdrowych mezczyzn w wieku powyzej 50. roku zycia wykazaty brak istotnych réznic w czestotliwosci




wystepowania raka gruczotu krokowego pomiedzy czteroma grupami przyjmujgcymi: selen, witamine E, selen i wita-
mine E razem oraz grupg przyjmujaca placebo. Hazard ratio (HR, wspdtczynnik ryzyka) wynosito: 1,13 (99% ClI 0,95-
1,35) dla witaminy E, 1,04 (99% Cl 0,87-1,24) dla selenu, 1,05 (99% Cl 0,88-1,25) dla selenu i witaminy E, w poréw-
naniu do 1,00 dla placebo. Zaobserwowano réwniez nieistotny statystycznie wzrost ryzyka raka prostaty dla witaminy
E(RR = 1,13).

W przegladzie literatury Khan, Adhami i Mukhtar (2009) sugeruja, ze zielona herbata (jej gtéwny sktadnik — epi-
galokatechina — EGC) moze dziata¢ ochronnie przeciwko nowotworowi gruczotu krokowego (7).

Woptyw zwiekszonej masy ciata na rozwéj nowotworu prostaty byt badany w réznych populacjach w Ameryce Pin.,
Europie i Azji (8). Badania te uwzgledniaty mase ciata w réznych okresach zycia, a takze rozktad tkanki ttuszczowej
w organizmie. Na podstawie przeprowadzonych badan nie mozna jednoznacznie okresli¢ zwigzku pomiedzy nadmierng
masa ciafa a ryzykiem rozwoju raka prostaty. Meyerhardt, Ma i Courneya (2010) (9) podsumowali wptyw czynnikéw
zwigzanych z bilansem energetycznym na ryzyko rozwoju raka gruczotu krokowego. Ponad dwadziescia badan pro-
spektywnych wykazato podwyzszony wskaznik umieralnosci z powodu raka prostaty posréd mezczyzn ze zwiekszonym
BMI, w przeciwienstwie do trzech prospektywnych badan kohortowych, w ktérych nie znaleziono zaleznosci.

Raport IARC (8) podsumowat okoto dwudziestu badan nad zwigzkiem miedzy aktywnoscig fizyczng a rozwojem
raka gruczotu krokowego. Badania z uwzglednieniem aktywnosci fizycznej s trudne do analizy ze wzgledu na réznice
w metodach szacowania poziomu aktywnosci fizycznej. Mimo wystepowania tych réznic, wiekszos¢ badan wskazuje
jednak na protekcyjna zaleznos¢ zwiekszonej aktywnosci fizycznej w rozwoju raka prostaty.

Przeglad prac Friedenreicha, Neilsona i Lyncha (2010) dotyczacy wptywu aktywnosci fizycznej na rozwdéj nowotwordw
wykazat, ze istniejg niejednoznaczne dowody na istnienie zaleznosci miedzy aktywnoscia fizyczng a nowotworem pro-
staty (10). Czes¢ badan potwierdzita protekcyjne wiasciwosci aktywnosci fizycznej, natomiast zmniejszenie ryzyka de
facto byto niewielkie ok. 10-20%. Podobnie Johansen et al. (2009) (11) zaobserwowat w badaniu EPIC (European Pro-
spective Investigation into Cancer and Nutrition), ze zwiekszona aktywnos$¢ fizyczna zmniejsza ryzyko rozwoju raka
prostaty. W dyskusji wynikow podsumowat dwadziescia dwa badania, ktére wykazaty odwrotng zaleznos¢ miedzy ak-
tywnoscig fizyczng a ryzykiem rozwoju raka prostaty, kolejnych dwanascie nie wykazato zaleznosci, a w jednym zaob-
serwowano pozytywnga zaleznos¢, ktéra byta istotna statystycznie.

Tabela 7.3. Czynniki zywieniowe a rak gruczotu krokowego

Zmniejszenie ryzyka Zwiekszenie ryzyka

PRZEKONUJACA - otytos¢
PRAWDOPODOBNA — —
warzywa i owoce
warzywa czerwone mieso
_ warzywa korzeniowe biate pieczywo
MOZLIWA, LECZ BRAK warzywa z rodziny krzyzowych nabiat
JEDNOZNACZNYCH KONKLUZJI pomidory mleko
brokuty jogurt
marchew warzywa konserwowane

aktywnos¢ fizyczna

7.2.4. Analiza wybranych czynnikéw wptywajacych na rozwéj nowotworéw
uktadu moczowo-ptciowego w Polsce

Spozycie wybranych produktéw zywnosciowych w Polsce

Na rysunku 1 przedstawiono spozycie wybranych grup produktéw w Polsce w latach 1961-2007. Uwzglednione
produkty maja potencjalny wptyw na rozwdj choréb uro-onkologicznych. Ponizsza analiza oparta jest na danych bi-
lansowych FAOSTAT (21), ktére méwig o dostepnosci produktéw do spozycia. Uzyte sformutowanie ,spozycie” jest
umowne. Dane wskazujg na korzystne trendy rosngce w spozyciu warzyw i owocéw. Niemniej spozycie owocow
w Polsce jest niskie w poréwnaniu do innych krajéw Unii Europejskiej i okoto 60 kg/os./rok nizsze od Sredniej dla 15
krajow ,starej” Unii Europejskiej (EU15) (22).




Dane wskazuja na korzystne trendy malejgcego spozycia miesa czerwonego i ttuszczéw zwierzecych w Polsce. Z
raportu HEM Closing the health gap (22) wynika, ze nastapita pozytywna zmiana struktury spozycia miesa na korzys¢
drobiu oraz spozycia ttuszczdéw na korzys¢ olejéw roslinnych.

Spozycie ryb i owocdw morza w Polsce w ostatnim dziesiecioleciu ulegto niekorzystnej stagnacji. W poréwnaniu
ze $rednig dla UET5 w Polsce spozycie tych produktéw jest mniejsze o okoto 15 kg/os./rok (22). Podobnie rosnacy
trend spozycia mleka w Polsce ulegt zahamowaniu w latach 80. i obecnie réznica w poréwnaniu do $redniej dla UET5
wynosi ok. 60 kg/os./rok (22).

Rys. 7.2.4.1. Spozycie wybranych produktéw Zywnosciowych w Polsce (kg/os./rok), 1961-2007
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Tabela 7.4. przedstawia dane dotyczace przecietnego spozycia wybranych produktéw zywnosciowych w 2000
roku w Polsce w poszczegdlnych wojewddztwach wedtug obliczen Instytutu Zywnosci i Zywienia dokonanych na pod-
stawie niepublikowanych wynikéw badan budzetéw gospodarstw domowych (23). Dane te wskazuja, ze Srednie
spozycie warzyw wynosito 203 g/os./dzien — najwyzsze w wojewddztwie lubuskim (254 g/os./d.), a najnizsze w po-
morskim (165 g/os./d.). Srednie spozycie owocéw wynosito 179 g/os./d. i zawierato sie w przedziale od 163 g/os./d.
(woj. warminsko-mazurskie) do 208 g/os/d. (woj. mazowieckie). Srednie krajowe spozycie miesa osiggneto 116 g/os./d.
i ksztattowato sie w granicach od 106 g/os./d. (woj. lubuskie) do 123 g/os./d. (woj. matopolskie). Spozycie wedlin
miescito sie w zakresie od 77 g/os./d. w wojewddztwie zachodniopomorskim do 85 g/os./d. w matopolskim. Spozycie
tluszczéw zwierzecych charakteryzowato sie duzym zréznicowaniem i wynosito od 53 g/os./d. w wojewddztwie ku-
jawsko-pomorskim do 92 g/os./d. w lubelskim.




Tabela 7.4. Przecietne spozycie zywnosci w Polsce w 2000 roku w gospodarstwach domowych
wedfug wojewddztw (g/os./d.) (23)

Produkty Polska

warzywa 202,8 2142 1716 2382 2454 2180 1940 2099 2011 2206 2142 1650 1794 2158 1932 1846 2064
owoce 1788 1789 1689 1741 1837 1833 1869 2083 1746 1734 1811 1818 1681 1660 1634 173,0 1659
mieso, dréb 1156 1160 1215 1165 1061 1170 1232 1170 1134 1122 1158 1180 121,8 1099 1082 1103 110,2
wedliny 80,3 809 779 8,0 775 80 83 80,7 83 781 814 779 85 772 775 794 768
e 64,9 639 525 921 655 583 694 577 584 88 621 571 648 729 590 630 582
zwierzece

DLN — dolnoslaskie, KPM — kujawsko-pomorskie, LUB — lubelskie, LBS — lubuskie, LOD — tédzkie, MLP — matopolskie,
MAZ — mazowieckie, OPO — opolskie, PDK — podkarpackie, PDL — podlaskie, POM — pomorskie, SLA — $laskie, STK —
Swietokrzyskie, WMZ — warminsko-mazurskie, WLK — wielkopolskie, ZPM — zachodniopomorskie

7.2.5. Czestotliwos¢ wystepowania nadwagi i otytosci wsréd mezczyzn w Polsce

Najprostszym i najczesciej stosowanym wskaznikiem do okreslania masy ciata jest BMI (ang. body mass index).
Oblicza sie go dzielac mase ciata w kilogramach przez wzrost w metrach podniesiony do kwadratu. Na przyktad
u osoby, ktéra wazy 60 kg i ma 1,65 m wzrostu, BMI wynosi 22,04 kg/m2. W zaleznosci od wyniku mase ciata
klasyfikuje sie wedtug czterech kategorii:

1. niedowaga — BMI < 18,5;

2. prawidfowa masa ciata — 18,5 < BMI < 25,0;

3. nadwaga - 25,0 < BMI < 30,0;

4. otytos¢ — BMI > 30,0.

Rys. 7.2.5.1. Czestos¢ wystepowania nadwagi (25,0<BMI<30,0), otytosci (BMI=30,0)
i nadmiernej masy ciata (BMI=25,0) wsrod mezczyzn w Polsce wedtug wojewddztw
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Wyniki analizy nadwagi i otytosci wiréd mezczyzn w Polsce przedstawiono na rysunku 7.2.5.1. Badanie przeprowadzono
w 2006 roku we wspdtpracy z Pracownig Badan Spotecznych na randomizowanej prébie ok. 8 000 dorostych mieszkancéw
Polski we wszystkich wojewddztwach. Wskaznik BMI obliczono na podstawie pomiaréw masy ciafa i wzrostu.

Dane wskazuja na duze zréznicowanie odsetka nadwagi i otytosci wirdd mezczyzn w zaleznosci od wojewddztwa.
Najwiecej mezczyzn z nadwagg zaobserwowano w wojewddztwie podlaskim (43,9%), a najmniej w wielkopolskim
(34,6%). Jeszcze wieksze réznice zanotowano dla otytosci. Wyniki miescity sie w zakresie od 8,9% w wojewddztwie
matopolskim do 22,3% w warminsko-mazurskim. Analiza BMI=25 wykazata, ze w kazdym wojewddztwie az 50-60%
mezczyzn miato nadmierng mase ciata. Najwyzszy odsetek mezczyzn z BMI=25,0 zaobserwowano w wojewddztwach
dolnoslaskim (61,5%), podlaskim (61,0%), opolskim (60,6%) i warminsko-mazurskim (60,4%) (rys. 7.2.5.1.).




Rys. 7.2.5.2. Czestos¢ wystepowania Mimo przestanek o rosngcym odsetku nadwagi i otytosci
nadwagi i otytosci wsréd mezczyzn w Polsce, wyniki badan ankietowych prowadzonych co-

w Polsce w latach 1997-2010 rocznie od 1997 roku przez Zaktad Epidemiologii i Prewencgji
Nowotworéw Centrum Onkologii — Instytut na ok. 1 000-
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7.2.6. Aktywnos¢ fizyczna

W 2002 roku w 15 krajach Unii Europejskiej przeprowadzono badanie poziomu aktywnosci fizycznej z uzyciem
wystandaryzowanego kwestionariusza IPAQ (International Physical Activity Questionnaire). Zaobserwowano wtedy, ze
ponad 60% dorostych mieszkarncéw Unii prowadzi siedzacy tryb zycia, 57,4% nie uprawiato zadnej aktywnosci
fizycznej, a zaledwie 7,9% uprawiato aktywnos¢ fizyczna tylko raz w tygodniu (24).

W badaniu WOBASZ (25) zaobserwowano, ze w Polsce 32% mezczyzn nie wykonuje w czasie wolnym zadnych
¢wiczen fizycznych trwajgcych przynajmniej 30 minut dziennie. 27% mezczyzn deklarowato, ze codziennie uprawia
aktywnosc¢ fizyczng trwajaca przynajmniej 30 minut.

Analiza niskiej aktywnosci fizycznej wedtug wojewddztw wykazuje istotne zréznicowanie (rys. 7.2.6.1). Najwyzszy
odsetek mezczyzn z niskg aktywnoscig fizyczng zaobserwowano w wojewddztwie podlaskim (62%), a najnizszy
w opolskim (38%). Prawidtowa aktywnos¢ fizyczna w czasie wolnym byfa najczestsza wsrdd mezczyzn w wojewddztwie
lubelskim (51%), a najrzadsza w podlaskim (26%) (rys. 7.2.6.1).

Rys. 7.2.6.1. Niska aktywnos¢ oraz prawidfowa aktywnosc fizyczna w czasie wolnym
wsréd mezczyzn w Polsce wedtug wojewddztw (25)
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Podsumowanie

Na podstawie powyzszego przegladu literatury mozna jednoznacznie stwierdzi¢, ze sposdb zywienia, masa ciata,
a takze aktywnos¢ fizyczna maja istotny wptyw na rozwdj choréb uro-onkologicznych (tab. 7.1.-7.3.). Do najwazniejszych
czynnikdw zywieniowych o charakterze protekcyjnym mozna zaliczy¢ zwiekszone spozycie warzyw i owocdw, ograni-
czenie spozycia czerwonego miesa, szczegdlnie przetworzonego, a takze ograniczenie spozycia ttuszczéw zwierzecych.
Utrzymanie prawidfowej masy ciata, a takze codzienna aktywnos¢ fizyczna maja réwniez znaczenie w przeciwdziataniu
nowotworom, szczegdlnie nerki i gruczotu krokowego u mezczyzn.

Analiza spozycia zywnosci, masy ciata i aktywnosci fizycznej wskazuje, ze w polskiej populacji niezbedne sg
dziafania w kierunku profilaktyki nowotwordw pecherza, prostaty i nerki. Mimo, ze w ostatnich latach czestos¢ wyste-
powania nadwagi i otyfosci wirdd mezczyzn nie wzrosta, to nadal jest ona wysoka. Spozycie owocdw w Polsce jest
niskie w poréwnaniu do innych krajow Unii Europejskiej. Spozycie ttuszczow zwierzecych zaczeto spadac od poczatku
lat 90., ale nadal utrzymuje sie na wzglednie statym wysokim poziomie. Jedynie 27% mezczyzn deklaruje duzg, syste-
matyczng aktywnos¢ fizyczng w czasie wolnym, podczas gdy ponad 49% mezczyzn charakteryzuje mata aktywnos¢ fi-
zyczna.

Analiza regionalna wykazata, ze mieszkancy wojewddztw: warminsko-mazurskiego, opolskiego, podlaskiego, dol-
noslaskiego, kujawsko-pomorskiego, zachodniopomorskiego, matopolskiego, lubelskiego i podkarpackiego ze wzgledu
na wysoki odsetek nadwagi i otyfosci, niski poziom aktywnosci fizycznej i/lub niskie spozycie owocow i warzyw oraz
wysokie spozycie miesa i ttuszczdéw zwierzecych stanowig grupe wysokiego ryzyka choréb uro-onkologicznych i dlatego
tez w tych regionach konieczne sa nasilone dziatania prewencyjne.

/Zalecenia: )

1. Utrzymuj prawidtowg mase ciafa (BMI powinno miesci¢ sie w przedziale od 18,5 do 24,9 kg/m?).
Obwod pasa u mezczyzn powinien by¢ mniejszy od 102 cm.

2. Uprawiaj aktywnos¢ fizyczng kazdego dnia (co najmniej 30 minut aktywnosci o srednim natezeniu,
np. spacer, jazda na rowerze, bieganie, ptywanie, praca w ogrodzie itp.).

3. Jedz codziennie co najmniej pie¢ réznorodnych porcji warzyw i owocédw. Zwrdé szczegdlng uwage na:

pomidory i przetwory z pomidoréw (zupy, soki, sosy),

warzywa z rodziny krzyzowych (brokuty, brukselka, kapusty, kalafior),

jabtka, owoce cytrusowe, arbuzy, rézowe grejpfruty.

Jedz petnoziarniste produkty zbozowe (gruboziarniste kasze, pieczywo pefnoziarniste).

Spozywaj niewielka ilos¢ olejéow rosdlinnych kazdego dnia (najlepiej oleju rzepakowego lub oliwy).

Spozywaj orzechy i nasiona roslin strgczkowych, w tym soje i przetwory sojowe (tofu, mleczko sojowe).

Jedz ryby morskie i chudy dréb.

Nabiat spozywaj umiarkowanie.

Ogranicz spozycie:

miesa czerwonego (smazonego, grillowanego, wedzonego, peklowanego),

biatego pieczywa, makaronu, ryzu i ziemniakdw,

stodyczy i cukru,

masta,

soli.

10. Pij niegazowang wode mineralng i zielong herbate.

11. Unikaj alkoholu.
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8. Profilaktyka choréb uro-onkologicznych

Wstep:

Dane epidemiologiczne z Polski jednoznacznie wskazuja, ze wykrywanie nowotworoéw, takze nowotwordéw ukfadu
moczowo-ptciowego dokonuje sie w momencie kiedy choroba jest juz w zaawansowanym stadium, co niestety
zmniejsza szanse skutecznego leczenia. Dlatego tak istotna dla skutecznej kontroli nowotworéw w Polsce jest profi-
laktyka. Najistotniejsze z punktu widzenia przeciwdziatania chorobie lub jej leczenia sa dziatania profilaktyczne
w ramach tzw. prewendji pierwotnej tj. eliminacji czynnikdw ryzyka oraz badania ukierunkowane na wczesne wykrywanie
nowotworow (profilaktyka drugorzedowa).

Wydaje sie, ze najwazniejsze znaczenie dla upowszechniania wiedzy na temat eliminacji czynnikéw ryzyka i pro-
mowania zdrowego stylu zycia ma nalezna edukacja prowadzona przez lekarzy rodzinnych, lekarzy specjalistow, pie-
legniarki, pracownikéw dziatow BHP, lekarzy zaktadowych, lekarzy medycyny pracy oraz ksztattowanie wtasciwych
postaw prozdrowotnych oparte na procesie modelowania (np. wiasciwe postawy prozdrowotne oséb znaczacych,
cieszacych sie uznaniem spotecznym tj. aktoréw, politykdw, lekarzy, pielegniarek, edukatoréw zdrowotnych).

Edukacja na temat profilaktyki nowotworéw uktadu moczowo-piciowego powinna byc skierowana przede wszystkim
do lekarzy i pacjentow, ale réwniez 0séb z najblizszego otoczenia mezczyzn z grupy ryzyka.

Celem niniejszego opracowania jest podsumowanie wiedzy na temat czynnikéw ryzyka nowotworéw uktadu mo-
czowo-piciowego oraz dziatan profilaktycznych zmierzajacych do eliminacji tych czynnikéw jak i wczesnego wykrywania
nowotworéw uktadu moczowo-ptciowego.

8.1. Rak nerki

8.1.1. Czynniki ryzyka

Najwazniejszymi czynnikami ryzyka rozwoju choroby w przypadku raka nerki sg czynniki behawioralne zwigzane
ze stylem zycia:

* palenie tytoniu (tyton odpowiada za okoto 20-30% zachorowan na raka nerki u mezczyzn);

* otytos¢ (otytos¢ i nadwaga odpowiada za okoto 30-40% zachorowan na raka nerki);

* nadcisnienie tetnicze;

¢ dieta bogata w produkty mleczne (biatko zwierzece).

Znaczenie ma prawdopodobnie réwniez ekspozycja zawodowa na czynniki rakotwdrcze, szczegdlnie u strazakdw,
pracownikéw kopaln i zaktadéw petrochemicznych (narazenie na azbest, trichloroetylen, kadm, dinitrotoluen).

8.1.2. Prewencja pierwotna

Najbardziej skuteczng profilaktyka w przypadku raka nerki jest:

* unikanie palenia tytoniu — nierozpoczynanie palenia oraz leczenie zespotu uzaleznienia od tytoniu;
° utrzymywanie wtasciwej masy ciafa;

* kontrola ci$nienia tetniczego;

* ograniczenie narazenia na toksyny w miejscu pracy.

Istniejg przekonujgce dowody naukowe wskazujace, ze otytos¢ jest przyczyng rozwoju raka nerki.

8.1.3. Wczesna diagnostyka

Badania przesiewowe nie majg zastosowania w raku nerki. Nie stwierdzono, aby regularne wykonywanie badan
obrazowych czy laboratoryjnych obnizyto odsetek zgondéw z powodu tego schorzenia. Niestety przebieg kliniczny
tego nowotworu jest najczesciej bezobjawowy, a wiekszo$¢ zmian jest wykrywana przypadkowo w badaniach obrazo-
wych wykonywanych z powodu nieswoistych objawéw. Natomiast okoto 30% chorych w momencie rozpoznania ma
juz przerzuty odlegte. Niestety, klasyczne objawy (bdl w okolicach ledZzwiowych, krwiomocz oraz wyczuwalna masa
guza) stwierdza sie jedynie w 6-10% przypadkéw raka nerki.

Ze wzgledu na brak wczesnej diagnostyki i bezobjawowy przebieg kliniczny najwazniejsze znaczenie profilaktyczne
w przypadku raka nerki ma prewencja pierwotna tj. zaprzestanie palenia i utrzymywanie wtasciwej masy ciafa.




8.2. Rak pecherza moczowego

8.2.1. Czynniki ryzyka

Najwazniejszymi czynnikami ryzyka rozwoju raka pecherza moczowego sga:

* palenie tytoniu — odpowiedzialne jest za 50-65% zachorowan na nowotwdr pecherza moczowego;

* ekspozycja zawodowa na czynniki rakotworcze, szczegdlnie zwigzki aromatyczne w zakfadach przemystu che-
micznego — odpowiedzialna jest za 20-25% wszystkich przypadkéw zachorowan na raka pecherza moczowego.

Mniej istotne czynniki to terapia farmakologiczna oraz czynniki infekcyjne.

8.2.2. Prewencja pierwotna

Udowodniony negatywny wptyw dymu tytoniowego na wystepowanie raka pecherza moczowego sprawia, ze nie-
rozpoczynanie palenia lub zaprzestanie palenia jest najskuteczniejszg profilaktyka tej lokalizacji nowotworowej.

Minimalizacja kontaktu z zawodowymi czynnikami ryzyka moze mie¢ réwniez istotny wptyw na zmniejszenie cze-
stosci zachorowan.

8.2.3. Wczesna diagnostyka

Badania przesiewowe w raku pecherza moczowego w obecnej chwili nie majg uzasadnienia i nie zaleca sie ich wy-
konywania w celu wykrycia bezobjawowego krwiomoczu. Jedynie w odniesieniu do populacji obcigzonych dodatkowymi
czynnikami ryzyka badania takie wydajg sie uzasadnione.

Niemniej wydaje sie istotne edukowanie pacjentéw na temat objawdw raka pecherza moczowego po to, by jak
najszybciej trafili oni do lekarza. Najczestszym objawem jest bezbolesny krwiomocz z towarzyszacymi skrzepami krwi
lub bez ich obecnosci. Inne rzadziej wystepujace objawy to czeste oddawanie moczu, bél, pieczenie podczas oddawania
moczu, tzw. parcia naglace, uczucie niepetnego opréznienia pecherza.

W przypadku raka pecherza moczowego, podobnie jak w przypadku raka nerki, ze wzgledu na brak badan prze-
siewowych najistotniejsze jest ksztattowanie witasciwych postaw zdrowotnych (prewencja pierwotna), zwtaszcza in-
terwencje zmierzajace do zaprzestania palenia przez pacjenta oraz edukacja na temat minimalizowania ekspozycji na
zawodowe czynniki ryzyka.

8.3. Rak stercza

8.3.1. Czynniki ryzyka

Czynniki ryzyka raka prostaty nie sa do konca wyjasnione. Brak jednoznacznych dowoddw na wptyw czynnikéw sro-
dowiskowych (karcinogeny dymu tytoniowego, ekspozycja zawodowa) czy nieprawidtowej diety jako czynnikdw ryzyka.
W wielu badaniach wykluczono palenie tytoniu oraz spozycie alkoholu jako czynniki wptywajgce na powstawanie tego
nowotworu. Nie potwierdzit sie réwniez jednoznaczny wptyw czynnikéw dietetycznych, hormonalnych oraz ekspozycji
zawodowej na rozwdj raka prostaty. Najwazniejszym czynnikiem tego nowotworu wydaje sie zaawansowany wiek.

8.3.2. Prewencja pierwotna

Brak jest jednoznacznych opinii o istnieniu profilaktyki w zapobieganiu rozwojowi raka gruczotu krokowego.
Zmiany w sposobie odzywiania stwarzajg nadzieje na skuteczne zapobieganie rakowi stercza i pomoc w procesie
leczenia choroby. Wskazane jest zwiekszone spozycie produktéw roslinnych w szczegdélnosci soi i likopenu, produktéw
zawierajacych selen, witamine E i D, ograniczenie spozycia ttuszczéw zwierzecych, a takze zwiekszenie aktywnosci
fizyczney.

8.3.3. Wczesna diagnostyka

Badanie przesiewowe raka stercza nie jest obecnie rekomendowane. Wynika to z braku dowodéw na zmniejszenie
umieralnosci w populacji oraz poprawe jakosci zycia chorych z wczesnie rozpoznanym rakiem prostaty. Uwaza sie, ze




oznaczanie stezenia PSA w surowicy krwi jako testu diagnostycznego jako badania przesiewowego wymaga jeszcze
badan potwierdzajacych skutecznos¢ takiego postepowania. Badania przesiewowe moga mie¢ zastosowanie wytgcznie
u mezczyzn, u ktérych oczekiwana dalsza dfugos¢ zycia jest dtuzsza niz 10 lat.

Woczesng diagnostyke utrudnia réwniez fakt braku objawdw wczesnego raka stercza. Objawy najczesciej dotyczg
choroby w zaawansowanym juz stadium.

Zaleca sie jednak badanie per rectum u mezczyzn powyzej 50. roku zycia raz w roku, a w przypadku obcigzen ro-
dzinnych od 40. roku zycia.

Podsumowanie:

W przypadku nowotworéw ukfadu moczowo-ptciowego u mezczyzn nie mozna méwi¢ o duzym znaczeniu
wczesnej diagnostyki i badan skryningowych. Najwieksze znaczenie dla profilaktyki tych nowotworéw ma ksztattowanie
wiasciwych postaw zdrowotnych oraz interwencja zmierzajgca do zmiany niewtfasciwych nawykéw zwigzanych ze
stylem zycia czy ekspozycjg na czynniki rakotwodrcze w miejscu pracy. Wobec tych faktow najistotniejsze w dziataniach
profilaktycznych jest upowszechnianie wiedzy na temat korzysci zaprzestania palenia, stosowania prawidtowej diety,
utrzymania wifasciwej masy ciata oraz potrzeby rozpoznawania pierwszych objawéw choroby. Ogromne znaczenie w
procesie profilaktyki ma edukacja zdrowotna — zaréwno edukacja pacjentéw i ich rodzin, jak réwniez edukacja i za-
angazowanie lekarzy, ale takze w przypadku np. palenia papieroséw interwencje lekarskie zmierzajace do wyleczenia
zespotu uzaleznienia od tytoniu. Palenie tytoniu bowiem jest nie tylko stylem zycia, ktéry nalezy zmieni¢ ale przede
wszystkim jest chorobg, ktérg mozna i nalezy leczy¢. Dym tytoniowy jest silnie toksyczny i rakotworczy. Zawiera co naj-
mniej 40 substancji mogacych zainicjowac lub aktywowac proces nowotworowy. Miedzynarodowa Agencja Badan
nad Rakiem okresla dym tytoniowy jako kancerogen najwyzszej klasy (klasy A). Jednoczesnie literatura epidemiologiczna
dostarcza dowoddw, ze zaprzestanie palenia zmniejsza ryzyko rozwoju raka nerki i raka pecherza moczowego,
jakkolwiek potrzeba wielu lat niepalenia, aby osoba palgca w przesztosci osiggneta poziom ryzyka zachorowania ob-
serwowany u 0séb nigdy niepalgcych. Leczenie ZUT powinno opierac sie na dostepnych w Polsce metodach — evidence
based — farmakoterapii (Nikotynowa Terapia Zastepcza, chlorowodorek bupropionu, wareniklina oraz cytyzyna) oraz
pomocy psychologicznej (grupy wsparcia, telefoniczna poradnia pomocy palacym). Typowa prewencja palenia tytoniu
nie ma w przypadku tej grupy wiekszego znaczenia, poniewaz palenie tytoniu rozpoczyna sie w Polsce w okresie ado-
lescencji, wiec mezczyzni w wieku 45+ sg juz palaczami tytoniu z wieloletnim stazem. Najwieksze znaczenie ma
wobec tego edukacja na temat korzysci z zaprzestania palenia oraz podejmowanie przez lekarzy interwencji zmierza-
jacych do wyleczenia pacjentéw z palenia tytoniu. Ze wzgledu na trudnosci palaczy w zaprzestaniu palenia dziatania
w ramach prewencji pierwotnej powinny obejmowac réwniez aktywnos¢ skierowang do lekarzy, taka jak np. szkolenia
w zakresie leczenia uzaleznienia od tytoniu (jedng z najczesciej wymienianych przeszkdéd w podejmowaniu takiego le-
czenia jest brak szkolen w tym zakresie), upowszechnienie konsensusu dotyczgcego rozpoznawania i leczenia zespotu
uzaleznienia od tytoniu, upowszechnianie wytycznych i rekomendacji przygotowanych przez towarzystwa naukowe,
promocja kodeksu walki z rakiem, informacja na temat Telefonicznej Poradni Pomocy Palagcym, tworzenie przyzaktado-
wych poradni dla 0séb pragnacych zaprzestac palenia lub zapewnianie informacji o miejscach, w ktérych mozna
szuka¢ pomocy.

Na podstawie przegladu literatury mozna jednoznacznie stwierdzi¢, ze réwniez sposéb zywienia, masa ciafa,
a takze aktywnos¢ fizyczna majg istotny wptyw na rozwéj choréb uro-onkologicznych. Do najwazniejszych czynnikéw
zywieniowych o charakterze protekcyjnym mozna zaliczy¢ zwiekszone spozycie warzyw i owocow, ograniczenie
spozycia czerwonego miesa, szczegdlnie przetworzonego, a takze ograniczenie spozycia ttuszczéw zwierzecych. Utrzy-
manie prawidtowej masy ciata, a takze codzienna aktywnos$¢ fizyczna majg rowniez znaczenie w przeciwdziataniu no-
wotworom, szczegdlnie nerki i gruczotu krokowego u mezczyzn. Niezbedna jest edukacja pacjentdéw w tym zakresie
zaréwno poprzez materiaty edukacyjne, jak bezposrednie komunikaty od lekarzy. Wsrdd zalecen kierowanych do pa-
cjentdw powinny znalez¢ sie: utrzymywanie prawidtowej masy ciata (BMI w przedziale od 18,5 do 24,9), uprawianie
aktywnosci fizycznej (przynajmniej 30 minut dziennie), spozywanie 5 porcji warzyw i owocow kazdego dnia, spozywanie
produktéw zbozowych petnoziarnistych, spozywanie olejow roslinnych oraz orzechéw i nasion roslin straczkowych,
spozywanie ryb morskich i chudego drobiu, ograniczenie spozycia nabiatu, jak réwniez czerwonego miesa, biatego
pieczywa, ryzu, makaronu, stodyczy, cukru, soli oraz masta.

Kolejnym waznym dziataniem jest edukacja na temat zawodowych czynnikdw ryzyka mezczyzn zatrudnionych
w przemysle chemicznym, gumowym, metalurgicznym czy kopalniach. W zwigzku z brakiem mozliwosci catkowitego
wyeliminowania narazenia na karcinogeny zwigzane z wykonywanym zawodem szczegdlnego znaczenia nabiera edu-
kacja na temat ograniczenia niepotrzebnego narazenia w miejscu pracy. Istotng role w tym zakresie majg lekarze za-
ktadowi oraz pracownicy sekcji BHP, ktérzy poprzez stosowanie indywidualnych i zbiorowych srodkéw ochrony,
instruktaz stanowiskowy, szkolenia okresowe, zapoznanie pracownikdéw z pomiarami stezenia substancji niebezpiecz-
nych, kontrole stanowisk pracy, zwiekszaja ochrone pracownikéw przed nadmiernym narazeniem na czynniki rako-




twdrcze w miejscu pracy oraz podnoszg ich $wiadomos¢ zdrowotna. Niebagatelng role petnig lekarze medycyny pracy,
ktérych waznga rola staje sie podnoszenie $wiadomosci zagrozenia chorobg, a takze zwiekszenie dostepnosci do pod-
stawowych badan diagnostycznych i prowadzenie badan profilaktycznych w grupach pracownikéw o podwyzszonym
ryzyku. W przypadku ekspozycji zawodowej na czynniki rakotwdrcze, ktérej nie mozna w petni wyeliminowac,
szczegolng role petni zaprzestanie palenia. Ostatnie badania wskazujg bowiem, ze osoby eksponowane na dziatanie
amin aromatycznych w miejscu pracy, ktére jednoczesnie palg tyton, narazone sg na znacznie wieksze ryzyko zacho-
rowania niz osoby eksponowane tylko na jeden z tych czynnikéw. Podobne interakcje z paleniem tytoniu obserwowano
w odniesieniu do policyklicznych weglowodoréw aromatycznych (PAH) oraz ekspozycji na wydmuchy z silnikéw diesla.

Wazne, w szczegdlnosci dla grup zwiekszonego ryzyka zawodowego, jest réwniez edukowanie na temat wczesnych
sygnatéw zagrozenia chorobg nowotworowg oraz zwiekszanie $wiadomosci mezczyzn w kierunku brania odpowie-
dzialnosci za swoje zdrowie.

Podsumowujac: z powodu braku badan przesiewowych najwazniejsze znaczenie w przypadku profilaktyki choréb
uro-onkologicznych ma prewencja pierwotna, czyli eliminacja czynnikdw ryzyka, zwiaszcza palenia tytoniu, unikanie
nadwagi, ale takze wprowadzenie do diety odpowiedniej proporcji warzyw i owocdw, ktére w przypadku wszystkich
trzech nowotworédw maja znaczenie ochronne. Skuteczne dziatania zwiekszajgce Swiadomos¢ na temat profilaktyki
powinny by¢ realizowane we wspdtpracy z towarzystwami naukowymi, ekspertami, organizacjami pacjenckimi i kiero-
wane zaréwno do specjalistéw, jak i do pacjentéw. Powinny odbywac sie réznorodnymi kanatami (tj. szkolenia,
wyktady, spotkania edukacyjne, wytyczne i rekomendacje, media branzowe) oraz przy uzyciu réznorodnych nosnikéw
(tj. kampanie reklamowe, spoty radiowe i telewizyjne, internet, drukowane materiaty edukacyjne) tak, aby zwiekszy¢
szanse dotarcia do jak najwiekszej liczby mezczyzn populacji objetej Projektem.

9. Wybrane problemy psychoonkologiczne

w zakresie Projektu (45+)

MEZCZYZNA 45+ | JEGO ZDROWIE

Dzisiejszy Swiat z ogromng determinacjg narzuca cztowiekowi wizje dobrobytu, wiecznej mtodosci, ciagtej potrzeby
znieczulania ,,problemdéw”, jak réwniez szeroko rozumianej sprawnosci, ktéra w znaczacy sposéb wyznacza role spo-
teczne jednostki, a w konsekwencji jej wartos¢. Na wszystko, w sensie dostownym i w przenosni, trzeba znalez¢ ,ta-
bletke”. Teoretycznie rozumiemy stabosci, ale w praktyce ich nie tolerujemy. Reklamy kuszg szybkim dziataniem medy-
kamentéw ,jestes przeziebiony, to za chwile juz nie bedziesz”, ,boli, wez tabletke, to przestanie”. Teoretycznie
rozumiemy potrzebe zdrowego trybu zycia, ale w praktyce nie mamy na to czasu. Banki kuszg szybkim spetnieniem
marzen ,,nie masz super samochodu, super mieszkania, nowej pralki, wez kredyt i problem rozwigzany”, ale zapominajg
doda¢, jakim kosztem spetniamy te marzenia. Pracodawcy rekoma pracownikdéw wykonuja plan, ale niewielu z nich
mysli, jaka cene za prace po kilkanascie godzin dziennie pracownik zaptaci. | tak, oto kazda z pfci, zyje w chronicznym
niepokoju o pozycje zawodowa, o trwatos¢ rodziny i wiele innych aspektéw zycia, co sita rzeczy generuje stres, ktéry
w konsekwencji wyniszcza organizm. Zycie w napieciu z wypetnionym po brzegi kalendarzem obowigzkéw stato sie
wyznacznikiem pozycji spotecznej.

Nie tylko $wiat traktuje ludzi przedmiotowo, ale oni sami zatracaja instynkt samozachowawczy. Kazdy problem fi-
zyczny, psychiczny, rodzinny zrzuca sie na czynniki zewnetrzne, np. ,,Boli, to ze stresu, nie $pimy, to ze stresu”, ,Jestem
staby, to ze stresu” i to nam wystarcza, zeby osiagnac ,pozorny spokdj”, ,W koncu wszyscy sg zestresowani”. Troske
0 swoja kondycje psychofizyczna nierzadko ogranicza sie do chwilowej mobilizacji na tzw. relaks i ,zdrowe jedzenie”,
aby po chwili wréci¢ do codziennej niekontrolowanej gonitwy. Nawet symptomy chorobowe, ktére powinny wzbudzié
niepokdj i potrzebe kontroli stanu swojego zdrowia, sg racjonalizowane albo wypierane — ,Kogo dzisiaj cos nie boli?”

Whyniki badan spotecznych dotyczace Swiadomego udziatu Polakéw w dbaniu o swoje zdrowie, szczegdlnie poprzez
badania profilaktyczne, nie pozostawiaja watpliwosci, ze zyjemy w czasach dualistycznych postaw. Z jednej strony, jak
nigdy dotad, Swiat gtosno méwi o zagrozeniach chorobami, o gteboko uzasadnionej potrzebie wykonywania badan,
o mozliwosciach medycyny i na poziomie deklaratywnym wszyscy sie z tym zgodza, a z drugiej, kiedy przychodzi do
czedci wykonawczej mato kto znajduje na to czas. Dzisiejszy cztowiek bez wzgledu na pte¢, wiek, wyksztatcenie, swoje
zdrowie wartosciuje bardzo nisko. Nasuwa sie wiec pytanie, dlaczego tak sie dzieje?




CHOROWAC PO MESKU

Od zarania dziejéw wychowanie chtopcdéw wigzato sie z kultem sity, nieokazywania stabosci i bycia nienaruszalng
podpora dla rodziny. Dzisiejszy $wiat wnosi w ten obraz dodatkowe oczekiwania. Z jednej strony mezczyzna ma by¢ silny,
szorstki, niezatamujacy sie i juz jako chfopiec styszy ,,nie rycz, jak baba”, a jako dorosty mezczyzna ,nie rozczulaj sie nad
sobg”, a z drugiej strony ma umiec okazywac uczucia, méwic otwarcie o swoich i partnerki potrzebach, by¢ empatyczny
i bez problemoéw poradzic¢ sobie z przenikaniem sie rél meskich i zenskich.

Niepewnos¢ zwigzana z réznorodnoscig pogladdéw na temat istoty meskosci prowadzi do niepokoju i kryzysu
tozsamosci wielu mezczyzn, co jeszcze mocniej wzmaga ich potrzebe udowadniania na rézne sposoby swojej sity. Silny
mezczyzna, nie choruje, nie narzeka, nie przyznaje sie do niepokoju, a jezeli juz to zrobi, to nierzadko otrzymuje
negatywny komunikat zwrotny ,nie przesadzaj, kazdego, cos boli”, ,jak zwykle, cos ci jest”, ,najwygodniej jest sie
pofozy¢ i udawac chorego”, itp. Chtopcy ucza sie od swoich ojcdw by¢ odpowiedzialnym za siebie i rodzine, a to
najczesciej oznacza katorzniczg prace dla bliskich i bycie zawsze w formie. Przymus bycia ,sprawnym” spowodowat, iz
nie wypracowano nawykoéw kontaktowania sie mezczyzn z wiasnymi uczuciami i gtebszymi potrzebami, np. na poziomie
odczuwania niepokoju o swoje zdrowie. W konfrontacji z niepokojacymi objawami somatycznymi (m.in. czestsze odda-
wanie moczu w nocy i w dzien, parcia moczu typu naglacego, zaleganie moczu w pecherzu czy catkowite zatrzymanie
moczu, bdle zwigzane z przerzutami do uktadu kostnego) wiekszos¢ mezczyzn wypiera, racjonalizuje problem ,Troche
sie przeziebitem i tyle”, ,W tym wieku rak stercza? Oszalatas. Daj mi spokdj, wezme jaki$ lek na pecherz i przejdzie”, ,,No
i co z tego, ze ten stan z oddawaniem moczu wraca. Innym wraca przeziebienie, a mnie to”.

Najczesciej pod ptaszczykiem bagatelizowania problemdéw, szczegdlnie tych zwigzanych ze zdrowiem kryje sie
uczucie bezradnosci oraz mniej lub bardziej uswiadomiony lek przed badaniami, np. w sytuacji podejrzenia choroby
stercza badania per rectum, ktére wigze sie z koniecznoscig pokonania oporu zwigzanego ze wstydem i niepokoju
przed bélem. Nie mniejszym problemem jest ewentualna konfrontacja z sytuacja niekorzystnej diagnozy, ktéra w istotny
sposéb narusza poczucie bezpieczenstwa i stawia mezczyzne w roli ,,chorego na raka”. Niestety, w dalszym ciggu zbyt
wielu mezczyzn zgtasza sie do lekarza dopiero wéwczas, gdy wystepujace objawy somatyczne w istotny sposdb
zaburzajg ich funkcjonowanie i z tego tez wzgledu nie mogg ich juz dtuzej bagatelizowac.

Waznym spotecznie problemem zwigzanym z badaniami profilaktycznymi jest fakt, iz zbyt rzadko lub bardzo po-
bieznie ludzie rozmawiajg na ten temat, przez co nie mobilizujg sie wzajemnie do dbania o swoje zdrowie. Nie tylko
unika sie tych tematéw w srodowisku znajomych z pracy, przyjaciot, ale réwniez w Srodowisku rodzinnym. Teoretycznie
nie powinno to by¢ trudne, ale praktycznie oznacza poruszanie niewygodnych tematéw.

Jezeli juz dochodzi do takich rozmdw na poziome zona — maz, to bardziej przypominajg one nerwowe pouczanie,
niz zyczliwg wymiane zdan — ,Zréb wreszcie te badania. Rozum ci odebrato, zeby chodzi¢ z takimi objawami”,
.Zabierz sie za siebie i idZ do lekarza, To sie Zle skonczy”, , Cztowieku, nie zartuj sobie ze zdrowiem i idz do lekarza”.
Na dtuzszg lub krétszg chwile zapominamy o problemie i znowu przy jakiej$ okazji wymienimy kilka nerwowych mysli
na temat potrzeby pojscia do lekarza. Niestety, zbyt rzadko odpowiedzialnos¢ za osobe kochang, za swoich bliskich
identyfikuje sie z troskg o osobistg higiene psychofizyczna, raczej jest ona kojarzona z obowigzkiem poswiecenia sie
nawet za cene zdrowia.

Nierzadko dopiero choroba, smierc¢ innych oséb mobilizuje na chwile do myslenia o tym, co wazne, a co mniegj
wazne, ale nie jest to jednoznaczne z podjeciem dziatan zmierzajacych do ochrony swojego zdrowia. Co zatem trzeba
sobie uswiadomi¢, aby w sposéb odpowiedzialny podejmowac dziatania zwigzane ze zdrowiem?




KILKA StOW DO MEZCZYZN

Przede wszystkim warto uzmystowic sobie, iz nie majac nawykéw zwigzanych z dbaniem o swoje zdrowie,
w tym réwniez o profilaktyke, nie mozna oczekiwa¢, iz pojawig sie one same, np. w odpowiednim wieku.
Otéz, chcac wprowadzi¢ w swoje zachowania jakakolwiek zmiane musi ona stanowi¢ dla cztowieka wymierng
wartosc i korzys¢. Dopiero wéweczas istnieje szansa na pokonanie starych nawykéw. Warto jednak uczciwie od-
powiedzie¢ sobie na pytanie, czy rzeczywiscie to, co deklarujemy jako ludzie wyksztatceni, swiadomi, jest
zgodne z tym, w jaki sposéb zyjemy?

Warto réwniez uswiadomic sobie mechanizmy, ktére pozwalaja cztowiekowi przekonac samego siebie do uni-
kania sytuacji, ktérych unikac¢ nie powinien. Istnieje duze prawdopodobienstwo, ze juz sama mysl o badaniach
majacych wyeliminowad raka, wywota niepokoj. Prawie natychmiast uruchomi sie proces analizy myslowej,
przeplatany sprzecznosciami. Z jednej strony racjonalne myslenie, ktére podpowiada , trzeba wreszcie to spraw-
dzi¢”, a z drugiej silne emocjonalne argumenty czesto traktowane jako bardzo racjonalne, ,w tym tygodniu
nie dam rady, tyle mam pracy, moze w nastepnym tygodniu”. Gdyby mysli te wigzaty sie z rzeczywistg decyzja,
to nawet jezeli nie znajdujemy czasu w tym tygodniu, mozna wykonac telefon do przychodni, uméwi¢ dogodny
termin i w ten sposéb zobligowa¢ samego siebie do wywigzania sie z danej sobie obietnicy. Jezeli natomiast
kazdy najblizszy termin nie pasuje, mozna przypuszczac, ze nie dzieje sie to bez powodu i szybko to sie nie
zmieni. Problem mechanizméw obronnych, szczegdlnie racjonalizowania, zawiera w sobie niebezpieczng pu-
tapke. Otéz kazda mysl ttumaczaca niepodejmowanie dziatan brzmi bardzo przekonujaco, a przeciez o to cho-
dzi... ,myslisz, ze wymyslam powody, aby nie zrobi¢ badan. Postuchaj, ile mam obowigzkéw i zobowigzan.
Prosze bardzo zréb je za mnie (oczywiscie wiemy, ze nie jest to mozliwe)”.

Uswiadomienie sobie swoich obaw, niepokojéw, uprzedzen, np. przed badaniem, przed kontaktem ze stuzbg
zdrowia, pozwala na refleksje, co moze wynikna¢ z tych obaw, a co mozna zyskac, kiedy ze $wiadomoscia ich ist-
nienia zrobimy to, czego sie obawiamy, a co zrobi¢ powinnismy. Nieuczciwe wobec samego siebie, jest oczekiwanie,
ze ,trudne” emocje odczuwajg inni albo Ze nasze dziatania, decyzje s zawsze racjonalne i przemyslane!

Pokonujac swoje obawy (nie na site, tylko poprzez ich uswiadomienie) dajemy sobie, ale réwniez swoim
dzieciom i wnukom, przykfad, ze prawdziwa sita polega na podejmowaniu nietatwych, ale bardzo waznych
decyzji.

Warto réwniez uswiadomic sobie, dlaczego tak nerwowo reagujemy na argumenty oséb bliskich dotyczacych
zdrowia, potrzeby dbania o siebie, wykonania badan, itp. ,Naprawde musisz sie czepiac¢”, ,Pozwdl, ze sam
bede decydowac o swoim zdrowiu. Zajmij sie sobg”. Ot6z znowu rzadza nami emocje — niepokdj, bezradnos,
ztos¢, ze ktos porusza niewygodny dla nas temat.




KILKA StOW DO BLISKICH

* Chcac zacheci¢ meza, ojca, dziadka do badan, nie nalezy straszy¢, pouczac i manipulowac ,nie réb badan, tak
wiasnie zalezy ci na nas”, ,widziatam takich chojrakéw jak ty, dawno juz nie zyjg” , ,,z toba nie mozna poroz-
mawiac¢, zaraz masz te swoje madrosci. A nie badaj sie. Nie lecz sie. To twoje zycie” Taka forma wypowiedzi
blokuje rozmoéwce, wzbudza gniew i potrzebe obrony.

*  Przede wszystkim warto uswiadomi¢ sobie, z kim chcemy porozmawia¢. Czy osoba ta jest otwarta na tego
typu rozmowy, czy ma nawyk dbania o siebie, o swoje zdrowie, czy potrafi przyjmowac uwagi, czy tez
zazwyczaj bagatelizuje swoje problemy zdrowotne i catg swojg uwage i energie zyciowa kieruje na prace i bu-
dowanie wizerunku mocnego, nierozczulajgcego sie mezczyzny. Kiedy rozpoznamy naszego rozméwce, to do-
piero mozemy bardzo swiadomie ufozy¢ sobie to, co chcemy mu przekazad. ,,Dziadku, szczerze méwigc nie
wiem, jak zacza¢ te rozmowe, poniewaz nie chce, aby$ mnie Zle zrozumiat. Ufam jednak, ze dobrze odbierzesz
moje intencje. Chodzi mi o badania profilaktyczne i to zebys je wykonat”.

*  Empatia polega na umiejetnym zrozumieniu uczué, emocji drugiego czfowieka i uszanowaniu ich. Wiedzac,
jak bardzo maz unika lekarzy, rozméw, filméw o chorobach, nalezy uszanowac i zrozumiec jego niepokdj,
a zarazem z wyczuciem, szczegdlnie chodzi o ciepty i spokojny gtos, podja¢ rozmowe. ,[...] szanuje twoja nie-
che¢ do lekarzy, ale nie mam w sobie zgody na to, zebys narazat swoje zdrowie i zycie. Wiem, ze nie lubisz
o tym rozmawia¢, ale ja mam potrzebe powiedzie¢ ci, jak bardzo sie o ciebie boje i jak bardzo zalezy mi na
twoim zyciu. Nie zostawiajmy tej sprawy. Moze w poniedziatek umoéwie cie do lekarza, a sama tez pojde i wy-
konam cytologie. Lepiej zebysmy wiedzieli, ze jestesmy zdrowi”. Powiedzenie o swoich uczuciach $wiadczy
0 naszej trosce, mitosci i odpowiedzialnosci réwniez za swoje zdrowie. Wspdlne dziatania mobilizujg druga
osobe. W jakims sensie obie strony muszg pokonac swoj niepokdj przed badaniami.

e Dzieci, wnuki maja réwniez obowigzek troski o zdrowie swoich ojcéw, dziadkéw. Zachecenie ich do badan nie
bedzie fatwym zadaniem, ale z delikatnoscia, a zarazem determinacjg warto, troche jak zdarta ptyta, wraca¢
do tematu i zaproponowa¢ pomoc w ustaleniu wizyty u lekarza, podwiezieniu, a nawet pdéjscie razem, jako
osoba towarzyszaca. Stowa wypowiedziane ze zrozumieniem oporu ze strony rozméwcy pozwalajg zachowad
spokdj i zyczliwod¢ , Tato nie zbywaj mnie, prosze. Ja nie chce cie atakowac i sprawiac ci przykrosci, ale bardzo
cie kocham i dlatego martwie sie o twoje zdrowie. Pozwdl mi, prosze, ze razem zaplanujemy te badania. Kiedy
masz czas, abysmy pojechali do lekarza?”.

KILKA PRZYKEADOW, W JAKI SPOSOB ,,BRONIMY SIE” PRZED WYKONYWANIEM
BADAN PROFILAKTYCZNYCH

* ,Mnie to nie dotyczy. U mnie w rodzinie nie byto raka. Bardziej musze uwazac na serce.”

e Zaktadamy, ze jedna powazna choroba juz nam wystarczy i ten fakt chroni nas przed innymi chorobami.
* Jakie badania profilaktyczne? Szkoda czasu. Robig akcje, bo muszg!”
e ,Kto ma teraz czas na chodzenie do lekarza. lle tam trzeba czekac!”

* ,Dwa lata temu robitem badania. Wszystko byto w porzadku. Nie bede biegat co chwile po lekarzach.”
 ,Zone mam powaznie chora. Ona potrzebuje opieki, a nie ja bede latat po lekarzach.”

* ,Zyje zdrowo i jestem za mtody na chorowanie.”

e ,Lepigj nie wiedzie¢. Cztowiek jest wtedy zdrowszy.”

e ,Mam zawali¢ prace, zeby sie przekona¢, ze nic mi nie jest?”

* ,Nie wpadajmy w panike, poboli i przestanie.”




10. Strategia edukacyjna

10.1. Zarys strategii edukacyjnej dotyczacej lekarzy

W celu realizacji zadan programu profilaktycznego w zakresie wczesnego wykrywania nowotworéw uktadu mo-
czowo-piciowego u pracujgcych mezczyzn w wieku od 45. roku zycia ukierunkowanego na przeciwdziatanie ich dez-
aktywizacji zawodowej w szczegdlnosci oséb wykonujacych zawody, co do ktérych istnieje wyzsze prawdopodobienstwo
narazenia na choroby uktadu moczowo-ptciowego zaplanowano dziatania edukacyjne w grupach docelowych lekarzy
POZ, lekarzy medycyny pracy, urologéw. Ze wzgledu na kluczows role lekarzy pierwszego kontaktu w dazeniu do
wdrazania wiasciwych postaw zdrowotnych oraz wczesnej diagnostyki nowotwordw szczegélna intensyfikacja dziatan
dotyczy lekarzy POZ.

Podejmowane dziatania

I. Materiaty szkoleniowe
1. Opracowanie materiatéw dotyczacych aktualnego stanu wiedzy na temat nowotworéw uktadu moczo-
wego (nowotwordw nerki, gruczotu krokowego, pecherza moczowego) zawierajgcych m.in. informacje
dotyczace etiopatogenezy, etiologii, epidemiologii, profilaktyki, diagnostyki, leczenia, obserwacji po lecze-
niu, opieki paliatywnej.
2. Wytyczne/rekomendacje
2.1. Przedruki/ materiaty (za zgodg wydawcéw i/lub redaktoréw) opublikowane, np.:
a. ,Onkologia w Praktyce Klinicznej" pod redakcjg Macieja Krzakowskiego http://www.opk.via-
medica.pl/;
b. ,Zasady diagnostyki i chirurgicznego leczenia nowotwordw w Polsce” Szawtowski AW,
Szmidt J: Fundacja Polski Przeglad Chirurgiczny, Warszawa 2003;
c. ,Zalecenia postepowania diagnostyczno-terapeutycznego w nowotworach ztosliwych u doro-
stych” pod redakcja Macieja Krzakowskiego http://www.puo.pl/ksiazka.php;
d. ,Chirurgia onkologiczna” pod red. Arkadiusza Jeziorskiego, Andrzeja W. Szawtowskiego
i Edwarda Towpika, Warszawa, 2009.
2.2. Zalecenia towarzystw medycznych/naukowych (dotyczgce choréb nowotworowych uktadu mo-
czowo-ptciowego):
a. Polskie Towarzystwo Urologiczne http://www.pturol.org.pl/;
b. Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej;
c. Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce;
d. Polskie Towarzystwo Medycyny Pracy http://www.imp.lodz.pl/home_pl/about_imp/towarzy-
stwa_naukowe/polskie_towarzystwo_medycyny pracy/;
Federacja Zwigzkéw Pracownikéw Ochrony Zdrowia ,,Porozumienie Zielonogorskie”;
f.  EAU http://www.uroweb.org/guidelines/online-guidelines/ — np.: Prostate cancer
http://www.uroweb.org/gls/EU/Prostate%20Cancer%202008%2053(1)68-80.pdf;
g. ESMO - np.: Prostate cancer: ESMO Clinical Recommendations for diagnosis, treatment and
follow-up. Annals of Oncology 20 (Supplement 4): iv76-iv78, 2009.
2.3. Opracowanie wytycznych/rekomendacji dla lekarzy POZ w oparciu o ww. wytyczne/rekomendacje.

o

Il. Opracowanie algorytmoéw postepowania
1. Podstawowe badanie dotyczace ukfadu moczowo-ptciowego.
Krwiomocz.
Problemy zwigzane z oddawaniem moczu.
PSA w diagnostyce raka stercza.
Postepowanie w sytuacji zgtoszenia sie pacjenta z podwyzszonym stezeniem PSA.

2.
3.
4.
5.




lll. Opis szczegétowych problemoéw urologicznych

Krwiomocz.

PSA.

Zaburzenia zwigzane z dolnymi drogami moczowymi.

Zdrowy tryb zycia (unikanie nadwagi, aktywnos¢ fizyczna, nie palenie).

Profilaktyka pierwotna i wtérna.

Promocja zdrowia.

Psycho-onkologia dotyczaca choréb nowotworowych uktadu moczowo-ptciowego (zachowania motywu-
jace, relacje lekarz — pacjent, dziatania w progresji choroby, stadium terminalne) — tekst + film.

Nouhkwh =

IV. Szkolenia lekarzy
1. Opracowanie materiatéw dla edukatoréw (slajdy, rekomendowane publikacje naukowe (urologia, me-
dycyna rodzinna, medycyna pracy, psychologia, edukacja zdrowotna), podstawy technik prezentacji.
2. Wybor edukatoréw

2.1. Urolog (lider lokalny (wojewddztwo)).

2.2. Lekarz medycyny rodzinnej (lider lokalny (wojewddztwo)).

2.3. Lekarz medycyny pracy (lider lokalny (wojewddztwo)).

3. Spotkanie rozpoczynajace cykl szkolen, przeznaczone dla edukatorow

3.1. Omawianie programu UE M45+.

3.2. Choroby nowotworowe uktadu moczowo-ptciowego (urolog, epidemiolog, psycholog, edukacja
zdrowotna, lekarz medycyny rodzinnej, lekarz medycyny pracy, edukacja pacjenta oraz techniki pre-
zentacji).

3.3. Uwarunkowania prawne/logistyczne zwigzane z funkcjonowaniem lekarzy POZ oraz lekarzy medycyny
pracy w Polsce.

3.4. Rola Rady Naukowej Programu.

3.5. Udziat mediéw branzowych.

4. Szkolenia dla lekarzy w terenie: 120 szkolen, 50 lekarzy w czasie szkolenia, proporcje dotyczace udziatu
lekarzy poszczegdlnych specjalizacji dostarczone przez Ministerstwo Zdrowia i Centrum Onkologii

4.1. Wybdr miejsc szkoler zgodnie z opracowaniem etapu 4. zadania 5. (Analiza regionalna i branzowa
ze wzgledu na narazenia na karcinogeny) Programu UE M45+ oraz zgodnie z zaleceniem Minister-
stwa Zdrowia i Centrum Onkologii.

4.2. Aspekt techniczny organizacji szkolen (firma zewnetrzna).

4.3. Promocja szkolen (lokalne wtadze samorzadowe, wydziaty zdrowia, Towarzystwa Naukowe — akre-
dytacja punktow edukacyjnych).

4.4. Tres¢ szkolen

a. Etiopatogeneza, etiologia, epidemiologia, diagnostyka, leczenie, obserwacja, opieka palia-
tywna.

b. Zachowania prozdrowotne (aktywnos$¢ fizyczna, unikanie nadwagi, przeciwdziatanie pale-
niu papieroséw).

c. Prawidfowe badanie podmiotowe i przedmiotowe w zakresie uktadu moczowo — picio-
wego — film.

d. Edukacja zdrowotna, profilaktyka w spotecznosci lokalnej (Jak rozmawiaé z mezczyzna?,
Jak przekonaé mezczyzne, zeby zadbat o wtasne zdrowie? itp.).

e. Wptyw czynnikéw srodowiskowych na nowotwory uktadu moczowo-ptciowego — szcze-
gblne zwrdcenie uwagi na czynniki sSrodowiskowe na danym terenie, przeciwdziatanie wy-
nikajacym zagrozeniom (wykonywany zawdéd, praca w danej branzy), wiasciwa opieka le-
karska na terenie zakfadu pracy i w POZ, rola struktur zwigzanych z diagnostyka,
raportowaniem choréb zawodowych.

f. Rola lekarzy POZ i lekarzy medycyny pracy w procesie diagnostyczno-terapeutycznym zwia-
zanym z nowotworami uktadu moczowo-ptciowego.

4.5. Ocena szkolen.




V. Wspétpraca z Towarzystwami Naukowymi
1. Aktywny udziat Koordynatora ds. merytorycznych, cztonkéw Rady Naukowej, lideréw regionalnych, pra-
cownikéw Centrum Onkologii, ekspertow w:
1.1. corocznych zjazdach naukowych (np. PTU, PTMR) — wyktady;
1.2. seminariach / sympozjach edukacyjnych (np. Urosilesiana, Usteckie Dni Onkologiczne, ...) — wykfady.
2. Wspdtpraca przy opracowywaniu wytycznych, zalecen poszczegélnych Towarzystw Naukowych lub insty-
tucji medycznych.

VI. Wspoétpraca z mediami branzowymi w zakresie podnoszenia wiedzy lekarzy na
temat nowotworéw uktadu moczowo-ptciowego
(np., Przeglad Urologiczny, Nowotwory, Rynek Zdrowia, Puls Medycyny, Menadzer Zdrowia, Przeglad Lekarski,
Terapia, Ogdlnopolski System Ochrony Zdrowia, biuletyny osrodkdw medycznych).

VII. Platforma internetowa jako narzedzie edukacyjne
1. Zbiér wszystkich materiatow edukacyjnych:
1.1. teksty, rysunki, schematy, algorytmy, filmy, broszury, poradniki.
2. Aktualizacja materiatéw edukacyjnych.
3. Mozliwos¢ , pobrania ze strony” gotowych wersji poradnikdw.
4. Kontakt z liderami regionalnymi.

VIII. Kanaty komunikacji
1. Szkolenia lekarzy.
2. Platforma internetowa.
3. Towarzystwa Naukowe.
4. Media branzowe.

TEMATYKA SZKOLEN LEKARZY MEDYCYNY RODZINNEJ (POZ)

1. Prewencja nowotwordw, czynniki ryzyka narazenia na choroby uro-onkologiczne: tyton, zte nawyki zywieniowe
prowadzace do otytosci i nadwagi, brak aktywnosci fizyczne;.

Analiza wynikéw badan swiadomosciowych.

Analiza regionalna i branzowa obszaru Polski z uwzglednieniem narazenia na substancje rakotworcze.
Diagnostyka nowotwordw urologicznych: nerka, pecherz moczowy oraz prostata.

Rola badan przesiewowych / programy wykrywania wczesnych nowotwordw.

Podstawowe aspekty leczenia nowotwordw uro-onkologicznych.

Wspotpraca wielodyscyplinarna podczas diagnostyki i leczenia nowotwordw urologicznych.

Przebieg nowotwordw urologicznych na podstawie wybranych przypadkéw klinicznych.

Wspomaganie aktywnosci zawodowej pacjentéw onkologicznych.
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TEMATYKA SZKOLEN LEKARZY MEDYCYNY PRACY

Epidemiologia, czynniki ryzyka, symptomatologia.

Analiza wynikéw badan swiadomosciowych.

Diagnostyka nowotwordéw urologicznych.

Rola badan przesiewowych / programy wykrywania wczesnych nowotwordw.

Podstawowe aspekty leczenia nowotwordw urologicznych.

Wspotpraca wielodyscyplinarna podczas diagnostyki i leczenia nowotwordw urologicznych.
Wspomaganie aktywnosci zawodowej pacjentéw onkologicznych.

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.




TEMATYKA SZKOLEN UROLOGOW

1. Epidemiologia nowotwordéw.

2. Analiza regionalna i branzowa Polski z uwzglednieniem narazenia na substancje rakotwércze.

3. Prewencja nowotwordw, czynniki ryzyka narazenia na choroby uro-onkologiczne: tyton, zte nawyki zywieniowe
prowadzace do otytosci i nadwagi, brak aktywnosci fizycznej.

4. Rola badan przesiewowych / programy wykrywania wczesnych nowotwordw.

5. Choroby zawodowe w nowotworach urologicznych
* Wspdtpraca multidyscyplinarna podczas diagnostyki i leczenia.

6. Wspomaganie aktywnosci zawodowej pacjentéw onkologicznych.

WYBRANE PSYCHOLOGICZNE ASPEKTY POPRAWNEJ KOMUNIKACJI
W RELACJI LEKARZ - PACJENT

Forma zaje¢ — wyktad, rozmowy, ¢wiczenia w grupach.
1. Reprezentacje poznawcze cztowieka i ich wptyw na komunikacje interpersonalna.
* Indywidualne réznice w percepdji Swiata- oraz okreslenie indywidualnego stylu komunikagji.
* Przektamania percepcyjne.
* Rola emocji w komunikacji.
* Narracyjny obraz choroby (m.in. nadanie znaczenia chorobie) — pacjenta, rodziny pacjenta i personelu
medycznego.
2. Funkcje komunikacyjne i struktura emocji.
* Rola emocji w komunikacji interpersonalnej.
* Jak rozumie¢ emocje w kontekscie sytuacyjnym — zagrozenia chorobg, leku, bezradnosci.
3. ,Trudny pacjent?”
* Problemy sytuacyjne, osobowosciowe pacjenta.
* Problemy po stronie lekarza.
* Rola empatii w ksztattowaniu porozumienia.
4. Sztuka przekazywania trudnych informacji.
* Wiasciwy dobodr stow — umiejetne zadawanie pytan.
* Wiasciwe postugiwanie sie komunikatami niewerbalnymi.
* Formy aktywnego stuchania.
* Umiejetne przerywanie rozmowy.
« Zrédta nieporozumien i cierpienia pacjenta w reakcji na kontakt.
5. Rola psychoedukacji w ksztattowaniu postaw pacjenta.
6. Omowienie przypadkow.

10.2. Zarys strategii edukacyjnej dotyczacy aktywnych zawodowo
mezczyzn powyzej 45. roku zycia

Grupa docelowa: mezczyzni aktywni zawodowo M45+, oraz mezczyzni wykonujacy zawody z wyzszym narazeniem
na czynniki wywotujgce choroby nowotworowe uktadu moczowo-ptciowego.

Podejmowane dziatania

I. Materiaty edukacyjne
1. Materiaty informacyjne dla mezczyzn (spoteczenstwo) dotyczace aktualnego stanu wiedzy w zakresie
nowotworéw uktadu moczowego (nowotwordw nerki, gruczotu krokowego, pecherza moczowego) za-
wierajgce podstawowe informacje dotyczace etiopatogenezy, etiologii, epidemiologii, profilaktyki, dia-
gnostyki, leczenia, obserwacji po leczeniu, opieki paliatywne;.




2.

Wytyczne / rekomendacje / zalecenia opracowane przez Towarzystwa pacjenckie:
2.1. polskie (np. Stowarzyszenie Mezczyzn Gladiator, Polska Grupa Raka Nerki, Fundacja ,Wygrajmy
Zdrowie” im. Prof. Grzegorza Madeja);
2.2. zagraniczne (np. Europa Uomo, European Cancer Patient Coalition).

Il. Opis szczegétowych probleméw urologicznych wraz z opracowaniem
algorytmoéw postepowania dla mezczyzn

No vk wN =

Krwiomocz.

PSA.

Zaburzenia zwigzane z funkcjonowaniem dolnych drég moczowych.

Zdrowy tryb zycia (unikanie nadwagi, aktywnos¢ fizyczna, niepalenie).

Profilaktyka pierwotna i wtérna.

Promocja zdrowia.

Psycho-onkologia dotyczgca choréb nowotworowych uktadu moczowo-ptciowego (zachowania motywu-
jace, relacje lekarz — pacjent, dziatania w progresji choroby, stadium terminalne) — tekst + film.

lll. Spotkania edukacyjne

1.

Opracowanie materiatéw dla edukatoréw (slajdy, rekomendowane publikacje naukowe — urologia,
medycyna rodzinna, medycyna pracy, psychologia, edukacja), podstawy technik prezentacji.

. Wybér edukatoréw

2.1. Urolog (lider lokalny (wojewddztwo)) i/lub lekarz medycyny rodzinnej (lider lokalny (wojewddz-
two)).
Spotkanie rozpoczynajace cykl spotkan, przeznaczone dla edukatoréow (edukator lekarzy moze by¢
jednoczesnie edukatorem mezczyzn):
3.1. Omawianie programu UE M45+.
3.2. Choroby nowotworowe ukfadu moczowo-ptciowego (urolog, psycholog, promocja zdrowia, lekarz
medycyny rodzinnej, lekarz medycyny pracy).
3.3. Techniki prezentacji.
Spotkania edukacyjne w terenie —wybo6r miejsc zgodnie z opracowaniem etapu 4 zadania 5 (Analiza regionalna
i branzowa ze wzgledu na narazenia na karcinogeny) Programu UE M45+, wybdr 15-20 miejscowosci.
Formuta spotkan
5.1. Spotkania na terenie zaktadu pracy (wybranym z listy okreslonej przez MZ/COI) spotkanie edu-
kacyjne (wyktad) prowadzone przez lidera lokalnego (urologa lub lekarza POZ oraz lekarza medycyny
pracy).
5.1.1. Promocja spotkan (wewnetrznie w zakfadzie pracy, organizacje skupiajace pracownikdw).
5.1.2. Tres¢ szkolen

a. Podstawowe wiadomosci dotyczgce choréb nowotworowych uktadu moczowo-ptcio-
wego.

b. Zachowania prozdrowotne (aktywnos¢ fizyczna, unikanie nadwagi, przeciwdziatanie pa-
leniu papieroséw).

c. Wptyw czynnikéw srodowiskowych na nowotwory uktadu moczowo-ptciowego — szcze-
gdlne zwrdcenie uwagi na czynniki Srodowiskowe na danym terenie (specyfika zakfadu
pracy), edukacja zdrowotna.

d. Przeciwdziatanie wynikajgcym zagrozeniom (wykonywany zawdéd, praca w danej branzy),
wiasciwe opieka lekarska na terenie zaktadu pracy, przestrzeganie przepiséw BHP.

5.2. Spotkania poza zaktadem pracy (w miejscowosci, w ktdrej znajduje sie zaktad pracy wskazany
przez MZ/COI) — ,Dzien urologiczny” lub ,,Dbamy o zdrowie mezczyzny"”.
5.2.1. Organizacja spotkan

a. Wspdtpraca:

e ze stowarzyszeniami pacjenckimi w organizacji (sposéb promogji, kontakt z lokalng
spotecznoscia) — Stowarzyszenie Gladiator;

ez liderami spotecznymi (np. burmistrz, wéjt, znany lekarz, proboszcz, zarzadzajacy
lokalnym zaktadem pracy), lokalnymi przedstawicielstwami MZ, organizacjami po-
zarzadowymi.

b. Aspekt techniczny organizacji spotkan (firma zewnetrzna).




5.2.2. Promocja spotkan (lokalni liderzy spoteczni, przedstawiciele organizacji pozarzadowych,
przedstawiciele wtadz lokalnych, grup zawodowych, stowarzyszenia pacjencie, organizacje
koscielne).

5.2.3. Tresc¢ szkolen
a. Podstawowe wiadomosci dotyczace choréb nowotworowych uktadu moczowo-ptcio-

wego.
b. Zachowania prozdrowotne, edukacja zdrowotna (aktywnos¢ fizyczna, unikanie nadwagi,
przeciwdziatanie paleniu papieroséw).
c. Szczegodlne zwrdcenie uwagi na czynniki Srodowiskowe wystepujace na danym terenie
— specyfika lokalnego zakfadu pracy.
d. Przestrzeganie przepiséw BHP, wiasciwa opieka lekarska na terenie zaktadu pracy.
6. Ewaluacja spotkan edukacyjnych.

IV. Kanaty komunikacji

v W

1. Stowarzyszenia pacjenckie — np. Stowarzyszenie Gladiator, organizacje pozarzagdowe itp.
2. Lokalne przedstawicielstwa MZ.

3. Platforma internetowa.

4. Lokalne media.

TEMATYKA SPOTKAN EDUKACYJNYCH DLA MEZCZYZN 45+

. Jak zmniejszy¢ zachorowania? Eliminacja czynnikdw ryzyka narazenia na choroby uro-onkologiczne: tyton, zte
nawyki zywieniowe prowadzace do otytosci i nadwagi, brak aktywnosci fizycznej.
Epidemiologia nowotwordw ukfadu moczowo-ptciowego.
Jak weczesnie wykry¢ nowotwory uro-onkologiczne? Podstawowe informacje na temat objawow.
Aktywnos¢ zawodowa w trakcie terapii onkologicznej.
Prawa pacjenta:
* Karta Praw Pacjenta;
* Instytucja Rzecznika Praw Pacjenta.
Swiadome wspdtdziatanie w zdrowiu i chorobie. Rola stowarzyszen i organizacji pacjenckich.




11. Zatozenia i wytyczne do spotecznej kampanii

medialnej

11.1. Specyfika projektow z zakresu profilaktyki zdrowotnej

Kampanie spoteczne dotyczace profilaktyki zdrowotnej posiadaja swoja specyfike, ktérg nalezy uwzgledni¢ projek-
tujgc dziatania komunikacyjne. Czynniki dotyczace tego typu przedsiewzie¢ mozna uporzadkowac wedtug nastepujacych
przyczyn:

Wysoka pozycja zdrowia w hierarchii wartosci

Na szczycie hierarchii wartosci znajduje sie zdrowie, ktére chcg chroni¢ obywatele i spoteczenstwa (zaréwno de-
klaratywnie, jak i poprzez decyzje dotyczace alokacji zasobdw), dlatego projekty komunikacyjne z tego zakresu budza
silne, przewaznie pozytywne emocje. Pozytywne zainteresowanie oznacza, ze projektujac dziatania komunikacyjne,
mozna liczy¢ na to, iz cze$¢ komunikacji bedzie nadawata sie do realizacji technikami niskokosztowymi (public relations,
Internet, media spotecznosciowe).

Zagrozenie, ktére wynika z tego elementu specyfiki, polega na tym, ze kampanie spoteczne moga by¢ traktowane
jako ,niepotrzebne wydawanie pieniedzy, ktére mogtyby by¢ przeznaczone na procedury medyczne”. Dlatego warto
zadbac o wiasciwg informacje o przyczynach, dla ktérych konkretna kampania jest realizowana i jakie przyniesie
korzysci (zwrdcenie uwagi na problem spoteczny zwigzany na przyktad z niskim korzystaniem z badan profilaktycz-
nych).

Lek

Znaczaca emocja zwigzang z refleksjg dotyczacg wtasnego zdrowia jest lek. Niepokdj, lek i obawa sg istotnymi mo-
tywatorami ludzkich zachowan i moga zosta¢ wykorzystane w komunikacji zwigzanej z profilaktyka. Trzeba jednak pa-
mieta¢, ze lek powoduje czesto zaprzeczenie i zachowania ucieczkowe. W przypadku profilaktyki zdrowotnej oznacza
to bardzo czesto niechec i unikanie badan (,lekarze na pewno znajda u mnie jaka$ chorobe”, , nie jestem przeciez taki
stary”). Dlatego w komunikacji warto wykorzystywac inne silne emocje oraz posrednikéw komunikacji, ktérych adresaci
darzg pozytywnymi emocjami (np.: rodzina, bohaterowie popkultury).

Rosnaca swiadomos¢ zdrowotna obywateli

Obywatele w coraz wiekszym stopniu zdajg sobie sprawe z tego, ze ich zdrowie zalezy od ich wtasnych zachowan
i z tego powodu chca w trakcie leczenia/badan byc traktowani podmiotowo. Jest to zjawisko globalne i polskie spofe-
czenstwo upodabnia sie pod tym wzgledem do spoteczenstw panstw rozwinietych. Taka postawa czesciej charakteryzuje
osoby o wyzszym statusie (lepiej wyksztatconych, lepiej zarabiajgcych) oraz kobiety. Sprzyja tez uzyskaniu lepszych
efektow (liczonych np. wskaznikiem uczestnictwa w badaniach) kampanii dotyczacych profilaktyki zdrowotnej.

Bariera kompetenc;ji

Powszechna $wiadomos¢, ze uzyskanie kompetencji w obszarze medycyny wymaga wieloletnich wysitkéw, powoduje,
ze wiekszos¢ pacjentdw nie chce polegac wytacznie na wiasnej wiedzy i czuje sie zmuszona do zasiegania porady
u specjalisty. Bariera kompetencji moze powodowac z jednej strony uleganie mitom i stereotypom, a z drugiej skfonnos¢
do catkowitego delegowania odpowiedzialnosci za witasne zdrowie na lekarzy.

W zwigzku z powyzszym kampanie promocji zdrowia powinny by¢ adresowane zaréwno do lekarzy, aby chcieli/po-
trafili podnosi¢ kompetencje pacjentéw w zakresie self-care, jak i przynosi¢ wiedze i argumenty pozwalajace na
racjonalne zweryfikowanie mitow i fatszywych stereotypdw przez samych pacjentow.

Koniecznos¢ integracji dziatan komunikacyjnych z dziataniami organizacyjnymi

i systemowymi

Nie jest to wytacznie specyfika kampanii spotecznych z zakresu promocji zdrowia. Czesto ma to takze istotne zna-
czenie w komunikacji marketingowej (np. nie ma sensu promowanie produktu, ktéry jest niedostepny w sieci sprzedazy).
W kampaniach profilaktycznych ten element jest jednak szczegdlnie istotny. Nie mozna przykfadowo zachecac obywateli
do badan profilaktycznych, gdy nie mamy pewnosci, ze sa one powszechnie dostepne ani do konsultacji z lekarzem
POZ, gdy nie mamy pewnosci, ze ma on wystarczajace informacje do udzielenia takiej konsultacji.




11.2. Zatozenia, wytyczne, plan dziatan kampanii spoteczno-edukacyjnej

Kampania adresowana do mezczyzn 45-65 (osoby pracujgce powyzej 45. roku zycia) majgca na celu zwiek-
szenie wczesnej wykrywalnosci i zmniejszenie umieralnosci z powodu nowotwordéw uktadu moczowo-picio-
wego.

Okreslenie celu

Celami gtéwnymi kampanii powinno by¢:

* podniesienie poziomu swiadomosci zagrozenia nowotworami uktadu moczowo-ptciowego w grupie docelowej
pracujgcych mezczyzn powyzej 45. roku zycia i ich partnerek;

* zwiekszenie potrzeby/gotowosci poddania sie badaniom profilaktycznym w grupie docelowej;

*  zwiekszenie odsetka oséb poddajacych sie badaniom.

Istotnym celem czastkowym (prowadzgcym do osiggniecia celéw gtéwnych) powinno by¢:

* podniesienie poziomu wiedzy lekarzy medycyny rodzinnej, lekarzy medycyny pracy oraz urologéw dotyczacej
zagadnien chordb uktadu moczowo-piciowego, w szczegdlnosci o wptywie czynnikéw zawodowych na poziom
zachorowalnosci.

Proces doboru poszczegdlnych sposobéw dotarcia do grupy docelowej

Proces doboru sposoboéw (kanatéw i wehikutéw) dotarcia powinien by¢ dokonany dla grupy:

* podstawowej oraz kobiet 40+ (liderzy opinii) na podstawie CPT okreslanego w oparciu o badania teleme-

tryczne i czytelnictwa.

Ze wzgledu na specyfike demograficzng grup (wiek, wyksztatcenie, sytuacja materialna) podstawowym medium
nie powinna by¢ prasa, lecz telewizja uzupetniona o plakaty wielkowymiarowe (bilboardy), radio. Prasa w strategii
komunikacji powinna by¢ uwzgledniana jako uzupetniajgcy kanat dotarcia — w szczegdlnosci prasa popularna i kobieca
(jako adresowana do istotnej grupy posrednikéw komunikacji).

[Z badan prowadzonych przez Polskie Badania Czytelnictwa' wynika, ze:

a) mezczyZni czesciej siegaja po dzienniki (52,5%), a kobiety po magazyny (kobiety to ok. 55% czytelnikdw ty-

godnikdw, 66% dwutygodnikow | 58% miesiecznikdw);

b) ponad potowe czytelnikow prasy (57%) stanowig ludzie w wieku ponizej 44 roku zycia,

¢) 60% czytelnikdw prasy ma wyksztatcenie srednie lub wyzsze].

Na poziomie oferty powinien zosta¢ przedstawiony media plan wraz z uzasadnieniem doboru mediéw i wskaznikami
medialnymi;

* docelowej (wybrane zawody) oraz grup lideréw opinii na podstawie poréwnania CPT dla alternatywnych
technik BTL (Bellow the Line).

Ze wzgledu na specyfike podgrupy docelowej podstawowym medium powinny by¢ ulotki i plakaty (in-door),
a dla lideréw broszury, wktadki w mediach branzowych oraz Internet.

[W odniesieniu do tych grup ze wzgledu na ich mata liczebnosc korzystanie z technik reklamy ATL byfoby nieefek-
tywne kosztowo (z wyjatkiem grupy partnerek zyciowych mezczyzn w wieku 45-65 lat). Zastosowane musza byc
techniki dotarcia bezposredniego i BTL jako moZzliwe do precyzyjnego adresowanial.

T Zrédto: Polskie Badania Czytelnictwa, | — XI1.2009, n = 48 848, wskaznik CCS (Czytelnictwo Cyklu Sezonowego)




12. Podsumowanie i wnioski na przysztos¢

Choroby nowotworowe uktadu moczowo-ptciowego stanowia znaczng czes$¢ zachorowan na nowotwory u mez-
czyzn i sg przyczyng wielu zgondw w okresie ich aktywnosci zawodowej, stajgc sie waznym problemem zdrowotnym
i spotecznym.

W latach 2006-2008 notowano rocznie srednio ponad 14 000 zachorowan na nowotwory uktadu moczowo-
ptciowego u mezczyzn powyzej 45. roku zycia. Co roku $rednio umiera z powodu tych nowotwordéw prawie 8 000
mezczyzn powyzej 45. roku zycia. Chociaz liczba zachorowan i zgondéw w poszczegdlnych wojewddztwach wigze sie
bezposrednio z wielkoscig ich populacji, warto zwrdéci¢ uwage, ze najwiekszg srednig roczng liczbe zachorowan
(zgondw) na nowotwory ukfadu moczowo-ptciowego u mezczyzn powyzej 45. roku zycia zanotowano w wojewddztwie
$laskim (1 893 zachorowan/925 zgondw) i mazowieckim (1 867 zachorowar/1 140 zgondw). Najmniej zdarzen od-
notowano w wojewddztwach lubuskim (228/194) i opolskim (325/193). Udziat tej grupy schorzen wiréd zachorowan
nowotworowych w omawianej grupie wiekowej waha sie od okoto 13% w wojewddztwie lubuskim do 30% w woje-
wodztwie pomorskim. Udziat zgonéw z powodu nowotwordw uro-onkologicznych u mezczyzn powyzej 45. roku
zycia waha sie od okoto 13% w wojewddztwach opolskim i kujawsko-pomorskim do prawie 18% w wojewddztwie
podlaskim.

Ocena danych epidemiologicznych w Polsce w zakresie choréb nowotworowych wskazuje, ze wykrywalnos¢ no-
wotwordw, w tym réwniez nowotwordw uktadu moczowo-piciowego, nastepuje w zaawansowanym stadium choro-
bowym, co zmniejsza szanse na wyleczenie. Jedng z przyczyn tego stanu rzeczy jest niska swiadomos¢ zdrowotna
spoteczenstwa, a takze zakorzeniony w spoteczenstwie niewtasciwy styl zycia (narazenie na dym tytoniowy, otytos¢,
brak aktywnosci fizycznej), brak wtasciwej edukacji, zachowania spoteczne niesprzyjajace samokontroli i samoocenie
zdrowotnej, brak wtasciwych relacji lekarz — pacjent, brak prawidtowych wzorcéw zachowan prozdrowotnych oraz
odpowiednich metod i srodkéw dotarcia do wszystkich grup spoteczno-ekonomicznych oraz brak wystarczajace;
wiedzy wsrdd pracujacych mezczyzn w wieku ,,45+" nt. rakotwdérczych czynnikéw srodowiskowych, w tym czynnikow
zawodowych.

Celem programu profilaktycznego opracowanego w ramach Projektu stato sie wiec zwiekszenie stanu wiedzy oraz
pozytywna zmiana zachowan mezczyzn w zakresie przyczyn i objawéw choréb nowotworowych w obrebie uktadu
moczowo-plciowego. Realizacja zatozen strategii edukacyjnej oparta zostata gtéwnie na przygotowaniu materiatéw
edukacyjnych, opracowaniu algorytméw postepowania oraz szkoleniu lekarzy POZ, lekarzy medycyny pracy oraz uro-
logéw. Program zakfada wzrost wiedzy mezczyzn i ich partnerek o chorobach nowotworowych uktadu moczowo-
ptciowego, wzrost motywacji do zmiany zachowan mezczyzn, czyli m.in. do eliminowania czynnikdw ryzyka, w tym
przede wszystkim czynnikéw zawodowych i prowadzenia zdrowego stylu zycia, do corocznej kontroli urologicznej
(w szczegdlnosci gruczotu krokowego), wzrost stanu wiedzy lekarzy medycyny rodzinnej, lekarzy medycyny pracy oraz
urologéw dotyczgcej zagadnien chordb uktadu moczowo-ptciowego, w szczegdlnosci o wptywie czynnikdéw zawodo-
wych na poziom zachorowalnosci.

Podstawa do sformutowania ponizszych wnioskéw staly sie: przygotowane przez ekspertéw opracowania dotyczgce
czynnikéw ryzyka i profilaktyki poszczegdlnych lokalizacji nowotworowych, badania opinii i stanu wiedzy lekarzy na
temat mozliwosci profilaktyki nowotworéw ukfadu moczowo-ptciowego u mezczyzn w wieku produkcyjnym 45+,
badania przeprowadzone na ogdlnopolskiej probie mezczyzn powyzej 45. roku zycia oraz na prébie mezczyzn w wieku
45+ zatrudnionych w zawodach wysokiego ryzyka nowotworu uktadu moczowo-ptciowego okreslajgce stan wiedzy
i postawy mezczyzn na temat czynnikdw ryzyka i profilaktyki nowotworéw uktadu moczowo-piciowego.

Whioski zostaty podzielone na dotyczace tresci skierowanych do lekarzy, dotyczace tresci skierowanych do aktywnych
zawodowo mezczyzn 45+ oraz efektywnych drég i kanatéw docierania do wyzej wymienionych grup.

Analizujgc ekspertyzy dochodzimy do wniosku, ze wobec braku rekomendowanych w profilaktyce nowotworéow
uktadu moczowo-ptciowego przesiewowych metod diagnostycznych szczegdlnego znaczenia nabiera prewencja pier-
wotna skoncentrowana w gtéwnej mierze na:

e informowaniu o ryzyku niesionym przez palenie tytoniu oraz korzysciach z zaprzestania palenia;

*  podejmowaniu przez lekarzy leczenia zespotu uzaleznienia od tytoniu lub kierowanie do specjalistycznych
placéwek;

* edukacji na temat prawidtowej diety;

e informowaniu o roli diety i aktywnosci fizycznej w utrzymywaniu prawidtowej masy ciata i podejmowanie
przez lekarzy leczenia otytosci i redukcji nadwagi;

e informowaniu o objawach mogacych wskazywac na wczesne stadium choroby (dotyczy gtéwnie raka
stercza i raka pecherza moczowego).




Z wynikdéw badania opinii i stanu wiedzy lekarzy na temat profilaktyki nowotworéw uktadu moczowo-piciowego
wyptywa wniosek, ze istnieje luka w deklarowanym i rzeczywistym poziomie wiedzy lekarzy POZ, medycyny pracy
i urologéw i wcigz istnieje duze pole do edukacji lekarzy w tym zakresie. Ponadto pomimo akceptacji znaczenia
dziafan profilaktycznych (97% badanych) lekarze wcigz stosunkowo rzadko sami angazujg sie dziatania na rzecz pro-
filaktyki (59%). Jednym z powoddéw wydaje sie deklarowane przez lekarzy przekonanie, ze to pacjent nie stosujac sie
do zalecen i nie dbajac o wiasne zdrowie, ponosi wine za niepowodzenia leczenia onkologicznego. Dziatania ukierun-
kowane za zmiane u pacjentow stylu zycia s zawsze nietatwym zadaniem. Czesto lekarzom brak odpowiednich ,na-
rzedzi” takich jak: umiejetnosci prowadzenia rozméw motywujacych do zmiany, pokonywania oporu pacjenta, stoso-
wanie empatycznego rozumienia zamiast perswazji itp. Wobec tego wycofuja sie z takich aktywnosci , przerzucajac”
odpowiedzialnos¢ za zdrowie tylko na pacjenta. Wydaje sie, ze szkolenia zaplanowane w Programie powinny zawiera¢
oprécz przekazywania wiedzy na temat nowotwordw uktadu moczowo-ptciowego i ich profilaktyki, praktyczne wska-
zéwki dotyczace budowania relacji z pacjentem opartej na empatii i umiejetnego ksztattowania w pacjencie odpowie-
dzialnosci za swoje zdrowie. Ksztattowanie w pacjentach swiadomosci aktywnej odpowiedzialnosci za swoje zdrowie
wydaje sie wazne w Projekcie réwniez w swietle danych wynikajgcych z badania, ktére wskazuja, ze az 40% mezczyzn
uwaza, ze nie ma wptywu na to, czy zachoruje na nowotwor uktadu moczowo-ptciowego.

Dane uzyskane w badaniu przeprowadzonym na mezczyznach wskazuja, ze obie zbadane préby (mezczyzni z grup
ryzyka i populacja ogdlna) nie réznig sie istotnie od siebie ani pod wzgledem demograficznym, ani postrzegania
wiasnego stanu zdrowia, czy opinii i postaw na temat choréb nowotworowych. To moze prowadzi¢ do sformutowania
whniosku, ze nie ma specjalnego powodu prowadzenia odrebnych programdéw profilaktycznych dla mezczyzn w wieku
45+ w Polsce oraz mezczyzn w tym wieku zatrudnionych w przemysle zwigzanym z ryzykiem choroby nowotworowe;j
uktadu moczowo-ptciowego.

Wazne, ale tez dos¢ niezwykte w pordéwnaniu z innymi sondazami oceniajagcymi postawy Polakdéw wobec palenia,
jest stwierdzenie okoto 90% badanych, ze chciatoby zaprzestac palenia. Stwarza to ogromne pole do dziatan profilak-
tycznych w zakresie nowotworéw uktadu moczowo-ptciowego u mezczyzn, zwiaszcza ze to witasnie chec i gotowosc
pacjenta do zaprzestania palenia jest warunkiem koniecznym do podjecia leczenia ZUT. Wobec faktu, ze palenie
tytoniu jest najwazniejszym czynnikiem zaréwno raka pecherza moczowego jak i raka nerki podejmowanie leczenia
uzaleznienia od tytoniu stanowi wazny element dziatan profilaktycznych. Z przegladéw zawartych w bibliotece Co-
chrane’a a takze innych raportéw na temat angazowania sie lekarzy w leczenie ZUT wynika, ze jedng z powaznych
przeszkdd podejmowania takiego leczenia jest brak szkolen w tym zakresie. Z badan wynika réwniez, ze uczestnictwo
w kursach leczenia ZUT znaczaco zwieksza liczbe podejmowanych przez lekarzy interwencji. Dlatego wazne wydaje
sie pofozenie nacisku w Programie na nabywanie przez lekarzy umiejetnosci leczenia zespotu uzaleznienia od tytoniu.

Podobne whnioski ptyng z danych na temat wiedzy i postaw wobec diety, otytosci i aktywnosci fizycznej. Stosunkowo
rzadko postrzegane sg przez respondentéw jako czynniki ryzyka dla nowotworéw uktadu moczowo-ptciowego. Jed-
noczesnie duza gotowo$¢ do zmian w tym zakresie (okoto 80% mezczyzn w badaniu uwaza, ze chciatoby zredukowad
swojg mase ciata, tyle samo chciatoby zmieni¢ swoj sposéb odzywiania i zwiekszy¢ aktywnos¢ fizyczng) stwarza
lekarzom doskonatg okazje do dziatan edukacyjnych na temat profilaktyki i podejmowania interwencji zmierzajacych
do eliminacji czynnikéw ryzyka nowotworéw uktadu moczowo-ptciowego (prewencja pierwotna). Dlatego wydaje sie,
ze wprowadzenie elementu edukadji i interwencji skoncentrowanych na diecie i utrzymaniu masy ciata jako jednego
z wazniejszych w programie ma swoje gtebokie uzasadnienie.

Wyniki badania sugerujg réwniez duze zapotrzebowanie wirdd mezczyzn na edukacje w zakresie rozpoznawania
wezesnych objawéw nowotwordw ukfadu moczowo-piciowego (dotyczy to szczegdlnie mezczyzn narazonych zawodowo).

Stosunek do edukacji najbardziej réznicuje respondentéw obu badan. Mezczyzni z grupy ryzyka pytani w badaniu
o to, skad chcieliby czerpa¢ wiedze na temat nowotwordw uktadu moczowo-ptciowego wskazuja jako najwazniejsze
kanaty komunikacji mass media (telewizja, radio, prasa), ale réwniez artykuty i filmy dostepne w internecie a takze roz-
mowe z lekarzem. Wydaje sie wiec, ze dobdr kanatéw komunikacji w Projekcie jest trafny, umozliwia dotarcie do jak
najwiekszej liczby mezczyzn, zaréwno w populacji ogdlnej jak i narazonej zawodowo.

Niestety brak danych regionalnych okreslajacych wiedze mezczyzn na temat profilaktyki oraz postawy lekarzy
w kierunku edukacji pacjenta i dziatarn w ramach prewencji pierwotnej pozwala jedynie na wysnucie wniosku o potrzebie
regionalnego zréznicowania intensywnosci dziatan, ktéry ptynie z réznicy w liczbie zachorowan i zgonéw z powodu
nowotworéw uktadu moczowo-ptciowego w poszczegdlnych wojewddztwach.

Bioragc pod uwage stan wiedzy na temat czynnikdw ryzyka i profilaktyki nowotworéw uktadu moczowo-ptciowego
U mezczyzn, a takze postawy lekarzy wobec dziatan profilaktycznych, realizacja projektu ,Opracowanie i wdrozenie
programu profilaktycznego w zakresie wczesnego wykrywania nowotwordw uktadu moczowo-ptciowego u pracujgcych
mezczyzn w wieku od 45. roku zycia (45+) ukierunkowanego na przeciwdziatanie ich dezaktywizacji zawodowej (w
szczegdlnosci oséb wykonujgcych zawody, co do ktérych istnieje wyzsze prawdopodobienstwo narazenia na choroby
nowotwordw uktadu moczowo-ptciowego)” wydaje sie adekwatnie odpowiadac na potrzeby istniejgce w tej dziedzinie.




13. Akty prawne wspomagajgce realizacje projektu

Realizacja programu profilaktycznego w zakresie wczesnego wykrywania nowotwordéw oraz wspierania postaw
zdrowotnych zmniejszajacych ryzyko zachorowania zawiera sie w zakresie obowigzkéw lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej, o czym mowi zatacznik 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 pazdziernika 2005 r. Zatgcznik nr
2 do ww. rozporzadzenia odnosi sie do zakresu zadan pielegniarki i potoznej podstawowej opieki zdrowotnej.

ZAtACZNIK NR 1
ZAKRES ZADAN LEKARZA PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNE)J

1. Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej, zwany dalej ,lekarzem POZ", wybrany przez swiadczeniobiorce
zgodnie z art. 28 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkdéw publicznych, planuje i realizuje opieke lekarska nad $wiadczeniobiorcg w zakresie udzielanych
przez niego Swiadczen opieki zdrowotnej, z uwzglednieniem miejsca udzielania swiadczenia (w warunkach
ambulatoryjnych i domowych). Lekarz POZ koordynuje udzielanie $wiadczen podstawowej opieki zdrowotnej.

2. W ramach udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej lekarz POZ wspotpracuje z:

1) pielegniarkg podstawowej opieki zdrowotnej i potozng podstawowe] opieki zdrowotnej, wybranymi przez
Swiadczeniobiorce zgodnie z art. 28. ust. 1. ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych;

2) pielegniarka srodowiska nauczania i wychowania;

3) innymi $wiadczeniodawcami, zgodnie z potrzebami Swiadczeniobiorcéw;

4) przedstawicielami organizacji i instytucji dziatajacych na rzecz zdrowia.

3. W zakresie dziatah majacych na celu zachowanie zdrowia Swiadczeniobiorcy lekarz POZ:

1) prowadzi edukacje zdrowotna;

2) prowadzi systematyczng i okresowa ocene stanu zdrowia w ramach badan bilansowych, zgodnie z obo-
wigzujacymi w tym zakresie przepisami;

3) uczestniczy w realizacji programéw zdrowotnych, dziafajgc na rzecz zachowania zdrowia w spotecznosci
lokalnej;

4) rozpoznaje srodowisko $wiadczeniobiorcy.

4. W zakresie dziatan majacych na celu profilaktyke choréb lekarz POZ:

1) identyfikuje czynniki ryzyka oraz zagrozenia zdrowotne swiadczeniobiorcy, a takze podejmuje dziatania
ukierunkowane na ich ograniczenie;

2) koordynuje wykonanie i dokonuje kwalifikacji do obowigzkowych szczepien ochronnych swiadczenio-
biorcy oraz zapewnia wykonywanie szczepien, zgodnie z odrebnymi przepisami, oraz informuje o szcze-
pieniach zalecanych;

3) uczestniczy w realizacji programéw profilaktycznych;

4) prowadzi systematyczng i okresowa ocene stanu zdrowia w ramach badan przesiewowych zgodnie
z odrebnymi przepisami.

5. W zakresie dziatan majgcych na celu rozpoznanie choréb lekarz POZ:

1) planuje i koordynuje postepowanie diagnostyczne, stosownie do stanu zdrowia swiadczeniobiorcy;

2) informuje swiadczeniobiorce o mozliwosciach postepowania diagnostycznego w odniesieniu do jego
stanu zdrowia oraz wskazuje podmioty wtasciwe do jego przeprowadzenia;

3) przeprowadza badanie podmiotowe swiadczeniobiorcy zgodnie z wiedzg medyczng;

4) przeprowadza badanie przedmiotowe z wykorzystaniem technik dostepnych w warunkach podstawowej
opieki zdrowotnej;

5) wykonuje testy lub zleca wykonanie badan dodatkowych, a w szczegdlnosci laboratoryjnych i obrazo-
wych;

6) kieruje Swiadczeniobiorce na konsultacje specjalistyczne w celu dalszej diagnostyki i leczenia w przy-
padku, gdy uzna to za konieczne;

7) kieruje $wiadczeniobiorce do jednostek lecznictwa zamknietego w celu dalszej diagnostyki i leczenia
w przypadku, gdy uzna to za konieczne;

8) dokonuje interpretacji wynikow badan i konsultacji wykonanych przez innych swiadczeniodawcow;

9) orzeka o stanie zdrowia $wiadczeniobiorcy w oparciu o osobiste badanie i dokumentacje medycznga.




6. W zakresie dziatan majacych na celu leczenie choréb lekarz POZ:
1) planuje i uzgadnia ze $wiadczeniobiorcg postepowanie terapeutyczne, stosownie do jego probleméw
zdrowotnych oraz zgodnie z aktualng wiedzg medyczna;
2) planuje i uzgadnia ze $wiadczeniobiorcg dziatania edukacyjne majgce na celu ograniczenie lub wyelimino-
wanie stanu bedacego przyczyna choroby swiadczeniobiorcy;
3) zleca i monitoruje leczenie farmakologiczne;
4) wykonuje zabiegi i procedury medyczne;
5) kieruje Swiadczeniobiorce do wykonania zabiegéw i procedur medycznych do innych $wiadczeniodaw-
cow;
6) kieruje do oddziatéw lecznictwa stacjonarnego, a takze do zakfadéw pielegnacyjno-opiekunczych i opie-
kunczo-leczniczych oraz do oddziatéw paliatywno-hospicyjnych;
7) kieruje do pielegniarskiej dtugoterminowej opieki domowej;
8) kieruje do leczenia uzdrowiskowego;
9) orzeka o czasowej niezdolnosci do pracy lub nauki zgodnie z odrebnymi przepisami;
10) integruje, koordynuje lub kontynuuje dziatania lecznicze podejmowane w odniesieniu do jego Swiadcze-
niobiorcy przez innych $wiadczeniodawcdw w ramach swoich kompetencji zawodowych.
7. W zakresie dziatan majacych na celu usprawnianie Swiadczeniobiorcy lekarz POZ:
1) zleca wykonywanie zabiegéw rehabilitacyjnych przez swiadczeniodawcédw;
2) wykonuje stosownie do posiadanej przez siebie wiedzy i umiejetnosci oraz posiadanych kwalifikacji i moz-
liwosci zabiegi i procedury rehabilitacyjne;
3) zleca wydanie swiadczeniobiorcy przedmiotéw ortopedycznych i srodkéw pomocniczych zgodnie
z odrebnymi przepisami.
8. Przepisy ust. 1-7 nie naruszajg prawa i obowigzkow lekarzy POZ do realizacji zadan i stosowania procedur
wynikajacych z odrebnych przepisow.

ZALACZNIK NR 2
ZAKRES ZADAN PIELEGNIARKI | POLOZNEJ PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNE)J
Czesc |

1. Pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej, zwana dalej , pielegniarkg POZ", i potozna podstawowej opieki
zdrowotnej, zwana dalej , potozng POZ", wybrana przez $wiadczeniobiorce zgodnie z art. 28 ust. 1 ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, pla-
nuje i realizuje kompleksowa opieke pielegniarska i pielegnacyjng, opieke potozniczo-neonatologiczno-gine-
kologiczng nad $wiadczeniobiorcg w miejscu zamieszkania i nauki, z uwzglednieniem miejsca wykonywania
Swiadczenia, w zakresie:

promocji zdrowia i profilaktyki chordb;

N
~

2) Swiadczen pielegnacyjnych;

3) Swiadczen diagnostycznych;

4) swiadczen leczniczych;

5) Swiadczen rehabilitacyjnych.
Czesc i

A. Zakres zadan pielegniarki POZ

1. Pielegniarka POZ planuje i realizuje kompleksowg opieke pielegniarska nad osobg, rodzing, spotecznoscia
w srodowisku zamieszkania, z uwzglednieniem miejsca udzielenia Swiadczenia, obejmujac opieka:
1) zdrowych i chorych niezaleznie od ptci i wieku, z wytaczeniem noworodka i niemowlecia do drugiego
miesigca zycia;
2) osoby niepetnosprawne.
2. W ramach udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej pielegniarka POZ wspétpracuje z:
1) lekarzem POZ i w porozumieniu z lekarzem wykonuje Swiadczenia lecznicze;
2) pielegniarkg POZ srodowiska nauczania i wychowania lub higienistka szkolng;




3) potozng POZ;

4) pielegniarka opieki dfugoterminowej domowej;

5) innymi Swiadczeniodawcami zgodnie z potrzebami podopiecznych;

6) przedstawicielami organizacji i instytucji dziatajacych na rzecz zdrowia;

7) rodzing (opiekunami) swiadczeniobiorcy.
3. Swiadczenia w zakresie promocji zdrowia i profilaktyki choréb obejmuija:
) rozpoznawanie, ocene i zapobieganie zagrozeniom zdrowotnym u $wiadczeniobiorcéw;
) rozpoznawanie potrzeb pielegnacyjnych i probleméw zdrowotnych $wiadczeniobiorcéw;
) prowadzenie edukacji zdrowotnej;
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4) prowadzenie poradnictwa w zakresie zdrowego stylu zycia;

5) monitorowanie rozwoju dziecka zgodnie z odrebnymi przepisami;

6) realizacje programéw zdrowotnych i profilaktyki choréb;

7) prowadzenie dziatan profilaktycznych u swiadczeniobiorcéw z grup ryzyka zdrowotnego;
8) organizacje grup wsparcia;

9) profilaktyke choréb wieku rozwojowego;

10) edukacje w zakresie obowigzkowych szczepien ochronnych oraz informacje o szczepieniach zalecanych.
4. Swiadczenia pielegnacyjne obejmuija:

1) realizacje opieki pielegnacyjnej u Swiadczeniobiorcéw w réznych stanach zdrowia i choroby zgodnie

z aktualng wiedza medyczng i wspoétczesnymi standardami opieki pielegniarskiej;

2) wykonywanie zabiegéw pielegnacyjnych zgodnie z odrebnymi przepisami;

3) przygotowywanie i aktywizowanie do samoopieki i samopielegnacji w chorobie i niepetnosprawnosci.
5. Swiadczenia diagnostyczne obejmuja:

1) przeprowadzanie wywiadow srodowiskowych;

2) wykonywanie badania fizykalnego;
3) wykonywanie podstawowych pomiaréw zyciowych i ich ocene oraz interpretacje;
4) ocene stanu ogdlnego chorego oraz procesu jego zdrowienia;
5) ocene jakosci zycia i wydolnosci psychofizycznej swiadczeniobiorcy;
6) wykrywanie odchylen od normy rozwojowej;
)
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wykonywanie testow diagnostycznych poza laboratorium w oparciu o zestawy i aparature przeznaczong
do wykonywania oznaczen w miejscu zamieszkania swiadczeniobiorcy;
8) ocene i monitorowanie bélu;
9) ocene wydolnosci pielegnacyjno-opiekunczej rodziny;
10) pobieranie materiatu do badan diagnostycznych zgodnie z odrebnymi przepisami.
6. Swiadczenia lecznicze, zgodnie z odrebnymi przepisami, obejmuja:
1) udzielanie pierwszej pomocy w stanach zagrozenia zycia i w nagtych zachorowaniach, w tym prowadze-
nie resuscytacji krgzeniowo-oddechowej;
2) podawanie lekdéw réznymi drogami i technikami zleconymi przez lekarza oraz zgodnie z odrebnymi prze-
pisami, w tym wykonywanie iniekcji dozylnych, podskdrnych, srodskérnych oraz wykonywanie wlewow
dozylnych;
) zakiadanie opatrunkéw na rany, odlezyny, oparzenia;
) cewnikowanie pecherza u kobiet;
) ptukanie pecherza;
)
)
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wykonywanie wlewéw/wlewek doodbytniczych;

wykonywanie zabiegdw pielegnacyjno-leczniczych w stomiach, przetokach i ranach trudno gojgcych sie
w porozumieniu z lekarzem;

8) zdejmowanie szwdw;

9) wykonywanie inhalacji;

10) wykonywanie zabiegéw z zastosowaniem ciepta i zimna;

11) stawianie baniek;

12) ustalanie diety w zywieniu przewlekle chorych;

13)

14)

~

dobdr technik karmienia w zaleznosci od stanu chorego;
dorazna modyfikacje dawki lekéw przeciwbdlowych, w uzgodnieniu z lekarzem i zgodnie z wykazem
lekéw, do podawania ktérych uprawniona jest pielegniarka.
7. Swiadczenia rehabilitacyjne obejmuja:
1) rehabilitacje przytézkowa w celu zapobiegania powiktaniom wynikajagcym z procesu chorobowego
i dtugotrwatego unieruchomienia;
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) usprawnianie ruchowe;

) drenaz utozeniowy, prowadzenie gimnastyki oddechowej;

) ¢wiczenia ogdlnousprawniajace;
5) utozenie i przemieszczanie chorego w t6zku.

8. Pielegniarka POZ srodowiska nauczania i wychowania planuje i realizuje opieke pielegnacyjng nad $wiadcze-
niobiorcami na terenie szkoty lub w jednostce, o ktérej mowa w art. 2 pkt 5 ustawy z dnia 7 wrzesnia 1991 r.
o0 systemie oswiaty (Dz. U. z 2004 r. Nr 256, poz. 2572, z pézn. zm.1)), zgodnie z odrebnymi przepisami.
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B. Zakres zadan potoznej POZ

1. Potozna POZ realizuje kompleksowa pielegnacyjna opieke potozniczo-neonatologiczno-ginekologiczng obej-
mujaca:
edukacje w zakresie planowania rodziny;

N
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2) opieke w okresie cigzy, porodu i potogu;
3) opieke nad kobietg, noworodkiem i niemowleciem do ukonczenia drugiego miesigca zycia;
4) opieke w chorobach ginekologicznych;
5) opieke nad kobietg w kazdym okresie jej zycia.
2. W realizacji $wiadczen opieki zdrowotnej potozna POZ wspdtpracuje z:

—

lekarzem ginekologiem (potoznikiem) udzielajgcym Swiadczen specjalistycznych w zakresie jej zadan;

)
2) lekarzem POZ i w porozumieniu z lekarzem wykonuje swiadczenia lecznicze;
3) pielegniarkg POZ;
4) pielegniarkg POZ $rodowiska nauczania i wychowania;
5) pielegniarka opieki dtugoterminowej domowej;
6) potozng zatrudniong w specjalistycznej poradni potozniczo-ginekologicznej;
7) innymi $wiadczeniodawcami zgodnie z potrzebami Swiadczeniobiorcow;
8) przedstawicielami organizacji i instytucji dziatajacych na rzecz zdrowia.

3. Swiadczenia w zakresie promocji zdrowia i profilaktyki choréb obejmuja:
1) edukacje w zakresie prozdrowotnego stylu zycia kobiety;
przygotowania do porodu, z uwzglednieniem porodu rodzinnego;
poradnictwo w zakresie higieny odzywiania w okresie pofogu;
poradnictwo w zakresie pielegnacji i prawidtowego zywienia noworodka i niemowlecia do drugiego
miesigca zycia;
poradnictwo laktacyjne i promowanie karmienia piersia;
ksztattowanie postaw rodzicielskich;
edukacje i udzielanie porad w zakresie powrotu ptodnosci po porodzie, metod regulacji pfodnosci;
profilaktyke chordéb ginekologicznych i patologii potozniczych;
edukacje kobiety we wszystkich okresach zycia w zakresie prowadzenia samoobserwacji oraz podejmowa-
nia dziatan w celu wczesnego wykrywania i likwidacji czynnikéw ryzyka nowotworowego;
10) edukacje w zakresie zapobiegania zakazeniom HIV oraz chorobom przenoszonym droga ptciowa;
11) profilaktyke choréb wieku rozwojowego;
12) edukacje w zakresie szczepien ochronnych.
4. Swiadczenia diagnostyczne obejmuja:
1) przeprowadzanie wywiadu Srodowiskowego/rodzinnego;
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2) monitorowanie rozwoju cigzy fizjologicznej;

3) wykonywanie badania potozniczego u kobiet;

4) ocene relacji rodziny z noworodkiem;

5) monitorowanie przebiegu potfogu i rozwoju noworodka i niemowlecia do drugiego miesigca zycia;

6) obserwacje i ocene rozwoju psychoruchowego noworodka i niemowlecia oraz adaptacji do srodowiska

zewnetrznego,;

7) wykonywanie pomiaréw u kobiety i noworodka oraz ocene tych pomiaréw;

8) ocene poziomu bilirubiny w oparciu o topografie zazétcenia wedtug schematu Kramera oraz pobieranie
materiatéw do testow na fenyloketonurie i hypotyreoze u noworodkow;

9) wykonywanie testéw diagnostycznych poza laboratorium w oparciu o zestawy i aparature przeznaczong
do wykonywania oznaczehn w miejscu zamieszkania $wiadczeniobiorcy;

10) pobieranie materiatu do badan diagnostycznych zgodnie z odrebnymi przepisami.




5. Swiadczenia pielegnacyjne obejmuja:

1)

2)
3)

planowanie, realizacje i ocene opieki pielegnacyjnej nad:

a) kobietg w okresie cigzy, porodu, potogu,

b) noworodkiem i niemowleciem do drugiego miesigca zycia,

c) kobietg ze schorzeniami ginekologicznymi;

przygotowanie i wspieranie rodziny w opiece $wiadczonej na rzecz noworodka, niemowlecia i kobiety;
przygotowanie kobiety do samoopieki i samopielegnacji.

6. Swiadczenia lecznicze, zgodnie z odrebnymi przepisami, obejmuja:

1)
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udzielanie pierwszej pomocy w stanach zagrozenia zycia i w nagtych zachorowaniach, w tym prowadze-
nie resuscytacji kragzeniowo-oddechowej;

udzielanie pomocy potozniczej i neonatologicznej w stanach nagtych do czasu przybycia lekarza;
przyjmowanie porodu nagtego w warunkach domowych;

zabezpieczenie nacietego lub peknietego krocza;

udzielanie pomocy w okresie laktacji;

wykonywanie zabiegéw leczniczych zgodnie z odrebnymi przepisami, w tym:

a) podawanie lekdw réznymi drogami i technikami zleconymi przez lekarza zgodnie z odrebnymi przepi-
sami, w tym wykonywanie iniekcji domiesniowych, dozylnych, srédskérnych oraz wykonywanie wle-
wow dozylnych,

zdejmowanie szwdw,

cewnikowanie pecherza moczowego u kobiet, usuwanie cewnika, ptukanie pecherza,

wykonywanie wlewdéw/wlewek doodbytniczych,

ptukanie pochwy,

leczenie i opatrywanie oparzen, ran, odlezyn we wspdtpracy z pielegniarkg POZ,

wykonywanie zabiegdw z zastosowaniem ciepfa i zimna,

ustalanie diety kobiety zgodnie z potrzebami,

dorazng modyfikacje dawki leczniczej leku przeciwbdlowego, w uzgodnieniu z lekarzem i zgodnie

z wykazem lekéw, do podawania ktérych uprawniona jest potozna.
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7. Swiadczenia rehabilitacyjne obejmuja:

1)

¢wiczenia usprawniajgce w cigzy, potogu i schorzeniach ginekologicznych;

2) wykonywanie drenazu utozeniowego u kobiety;
3) prowadzenie gimnastyki oddechowej, relaksacyjnej, przygotowujacej do porodu oraz potogu.
Czesc I

Przepisy zatgcznika nie naruszajg praw i obowigzkdw pielegniarki POZ i potoznej POZ do realizacji zadan i stosowania
procedur wynikajacych z odrebnych przepiséw.
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