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Nowotwory piersi w Polsce i Europie — populacyjny punkt widzenia

Joanna Didkowska, Urszula Wojciechowska

Wstep. Nowotwory piersi sa najczestszym nowotworem u kobiet w krajach rozwinietych. W Polsce odpowiadaja za
okoto 1/4 zachorowan na choroby nowotworowe (w 2010 roku ponad 15 700 zachorowan). Szacuje sie, ze w ciggu
najblizszych 15 lat liczba zachorowan w Polsce przekroczy 21 000, a zagrozenie tym nowotworem, chociaz nadal nizsze,
bedzie poréwnywalne do obserwowanego w Europie (okoto 80/10°). Wzrost zagrozenia nowotworami piersi zwiazany
jestzwieloma czynnikami, wspélnie okreslanymi mianem czynnikéw cywilizacyjnych. W polskiej populacji szczegélne
znaczenie ma wydtuzanie sie przecietnego trwania zycia oraz zmiany zwigzane z ptodnoscia i dzietnoscia kobiet.
Materiat i metody. Dane pochodza z ogdlnie dostepnych zrédet lub publikacji. Dane dotyczace Polski pochodza
z Krajowego Rejestru Nowotworéw i Gtéwnego Urzedu Statystycznego. W pracy wykorzystane zostaty powszechnie
stosowane mierniki: wspétczynniki zachorowalnosci, umieralnosci, wskazniki przezyc.

Wyniki. W Polsce populacyjne badania przesiewowe w kierunku raka piersi zostaty wprowadzone okoto 20 lat p6z-
niej niz w niektorych krajach Europy. Klasyczne efekty wprowadzenia badan przesiewowych (spadek umieralnosci)
w polskiej populacji sa jeszcze niewidoczne z powodu niskiego uczestnictwa kobiet oraz gwattownego wzrostu
zachorowalnosci w grupie objetej skriningiem. Wskutek wprowadzenia skriningu zmienia sie stopieri zaawansowania
nowotworu w momencie diagnozy — zmniejsza sie odsetek pacjentek w najwyzszym stopniu zaawansowania (7%
w 2010 roku), zwieksza sie udziat nowotwordw in situ (7% w 2010); zaawansowanie miejscowe stwierdzono u ponad
potowy pacjentek.

Whioski. W Polsce mimo zauwazalnych postepéw w walce z rakiem piersi nadal niepokojacy jest poziom umieralnosci
— kraje o 1,5-2-krotnie wyzszej zachorowalnosci niz Polska maja identyczny poziom umieralnosci.

Breast cancer in Poland and Europe — population and statistics

Introduction. Breast cancers are the most common cancers in the developed countries. In Poland, they are respon-
sible for about one fourth of cancer cases (in 2010 over 15700 cases). It is estimated that within the next 15 years
the number of new cases will exceed 21000 and the risk of this cancer, although still lower, will be comparable to
observed in Europe (roughly 90/10°). The increase of a risk of breast cancer is related to many factors, jointly described
as factors of affluence. In the Polish population particular importance is given to the lengthening of the average life
expectancy and changes connected to fertility rates among women.

Materials and methods. The data come from publicly available sources or publications. Data concerning Poland
come from the National Cancer Registry and the Central Statistical Office. The most frequently applied indicators
used were: incidence ratios, mortality and survival ratios.

Results. In Poland, population-based breast cancer screening was launched about 20 years later than in some Euro-
pean countries. The classical effects of population-based screening (the decline of mortality) in the Polish population
are not visible yet due to low participation of women and an enormous increase in incidence in the group covered
by screening. In consequence to the introduction of screening, the stage at diagnosis has been modified — the
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percentage of patients with the highest stage of cancer has decreased (by 7% in 2010), the number of cancers in situ
has increased (by 7% in 2010); locally advanced disease was diagnosed for half of the patients.

Conclusion. In Poland, despite visible improvements in the fight with breast cancer, the mortality level is still alarming
— the countries with 1.5-2 times higher incidence than in Poland have identical levels of mortality.

Stowa kluczowe: rak piersi, epidemiologia, zachorowalnos¢, umieralnosé, trendy
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Wstep

Nowotwory piersi sg najwiekszym problemem onkolo-
gicznym w krajach rozwinietych, sa réwniez narastajacym
problemem w krajach rozwijajacych sie. Przyktadem moze
by¢ poréwnanie liczby zachorowan i zgonéw: w krajach
rozwinietych wystepuje nieco ponad potowa zachorowan
(50,1%), natomiast wiekszos¢ zgondw notuje sie w krajach
stabiej rozwinietych (58,7%) [1].

Szacuje sie, ze w krajach cztonkowskich Unii Europejskiej
w 2008 roku u ponad 330 tysiecy kobiet zdiagnozowano
raka piersi, okoto 89 tysiecy z tego powodu umarto. Oko-
fo 1,33 min kobiet zyje z diagnoza raka piersi postawiona
w ciggu poprzedzajacych 5 lat [1].

Rak piersi jest nowotworem, ktérego etiologia nie zosta-
fa jednoznacznie ustalona. W wielu publikacjach podkresla
sie jednak najwazniejsze czynniki ryzyka: zmiany modelu
prokreacyjnego, otytos¢, brak aktywnosci fizycznej, pewne
szczegolne predyspozycje genetyczne. Istnieje prze$wiad-
czenie, ze tzw. westernizacja zycia w znacznym stopniu
odpowiada za wzrost zachorowalnosci na raka piersi na
Swiecie, w tym w Polsce.

W wielu krajach wdrozono programy majace na celu
ograniczenie spotecznych i ekonomicznych skutkéw raka
piersi. Skutecznym narzedziem ograniczenia umieralnosci
z powodu tego nowotworu okazaty sie populacyjne pro-
gramy przesiewowe (skrining), ktére w niektérych krajach
doprowadzity w grupach docelowych do spadku wspot-
czynnikéw umieralnosci o 20-30% [2].

Celem pracy jest ocena zagrozenia nowotworami piersi
kobiet w Polsce oraz poréwnanie obcigzenia tym nowotwo-
rem z innymi krajami.

Materiat i metody

Przedstawione dane pochodzg z ogdlnie dostepnych
zrédet lub publikacji. Dane dotyczace Polski pochodza z Kra-
jowego Rejestru Nowotwordw (zachorowania) [3] i Gtow-
nego Urzedu Statystycznego [4] (zgony i populacja). Dane
dotyczace zachorowalnosci na nowotwory pochodzace
z publikacji GLOBOCAN i European Cancer Observatory
[5] sa danymi szacunkowymi. Ze wzgledu na dostepnos¢
rzeczywistych danych o zachorowaniach za kraje referen-
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cyjne przyjeto Wielka Brytanie [6], kraje skandynawskie
[7], Czechy [8] i Stowenie [9]. Dane dotyczace umieralnosci
w krajach europejskich przedstawiono, korzystajac z bazy
danych WHO [10, 11].

W pracy wykorzystane zostaty powszechnie stosowa-
ne mierniki: wspotczynniki zachorowalnosci, umieralnosci,
wskazniki przezy¢. Prezentowane wspotczynniki sa wystan-
daryzowane ze wzgledu na wiek. Za populacje standardo-
wa przyjeto standardowa populacje $wiata. Prezentowane
wzgledne wskazniki przezy¢ pochodza z projektu EURO-
CARE-3 i EUROCARE-4 [12]. Wskazniki przezy¢ w Polsce po-
chodza z publikacji Krajowego Rejestru Nowotwordéw [13].

Rozkfad stopnia zaawansowania choroby w momencie
diagnozy zostat przedstawiony na podstawie danych Kra-
jowego Rejestru Nowotwordéw. W okoto 20% przypadkow
stadium zaawansowania nie zostato zgtoszone do rejestru;
do analizy wigczono zatem wytacznie te przypadki, dla kto-
rych cecha ta zostata okreslona.

Wyniki

Nowotwory piersi s3 najczestszym nowotworem u ko-
biet w krajach europejskich, stanowigcym 30% zachorowan
na choroby nowotworowe i bedacym przyczyna 16,6% zgo-
néw nowotworowych [1]. W Polsce rak piersi stanowi 1/4
zachorowan na nowotwory u kobiet i nieco ponad 1/8 zgo-
néw nowotworowych. Czestos¢ zachorowan na raka piersi
w Polsce jest nizsza niz w krajach Europy Zachodniej (por.
ryc. 1), natomiast czesto$¢ zgondw z tego powodu jest po-
réwnywalna zinnymi krajami europejskimi (okoto 13-17%).

W Polsce nowotwory ztosliwe piersi sa najczestszym
schorzeniem nowotworowym u kobiet od schytku lat sie-
demdziesigtych (wyprzedzity wéwczas nowotwory ztosli-
we zofgdka). Od poczatku lat 60. do poczatku lat 80. ob-
serwowano rosnacy trend zaréwno zachorowalnosci, jak
i umieralnosci na nowotwory ztosliwe piersi (wspétczyn-
nik umieralnosci wzrést prawie dwukrotnie do poziomu
15-16/10°). Od poczatku lat 80. trendy te charakteryzuja sie
odmiennymi tendencjami. W przypadku umieralnosci do
potowy lat 90. obserwuje sie nieznaczny wzrost (okoto 1%
$redniorocznie), a w pézniejszych latach, po krétkim okresie
plateau, fagodna tendencje spadkowa. Jednoczesnie pocza-



tek lat 80. przynidst gwattowny wzrost zachorowalnosci na
nowotwory ztosliwe piersi (z poziomu okoto 20-25/10° do
50/10° pod koniec pierwszej dekady XXI wieku) (ryc. 2).

W Polsce w 2010 roku liczba zachorowan na nowotwory
piersi u kobiet wyniosta 15 784. Liczba ta odzwierciedla
rzeczywiste zagrozenie tym nowotworem polskiej popu-
lacji [14]. Liczba zgonéw spowodowanych nowotworami
piersi wynosita 5226. Szacuje sig, ze w Polsce zyje okoto
55-60 tys. kobiet, ktére zachorowaty na raka piersi [15].

Liczba zachorowan z powodu raka piersi wzrasta po
35 roku zycia, a w przedziale wiekowym 50-64 lat odno-
towuje sie najwiecej zachorowan (okoto 2300-2600 w kaz-
dej 5-letniej grupie wiekowej). W grupie kobiet w wieku
50-69 lat zanotowano w 2010 roku prawie 60% wszystkich
zachorowan na ten nowotwor [16]. Wspotczynniki zachoro-
walnosci wzrastaja liniowo z wiekiem miedzy 40 a 59 rokiem
zycia, po czym czestos¢ zachorowan stabilizuje sie, a po
70 roku zycia nawet zmniejsza sie (ryc. 3). Wspotczynniki
umieralnosci wzrastaja liniowo z wiekiem poczawszy od
35 roku zycia do osiggniecia 80. roku zycia. Najstarsze grupy
wieku (po 80 roku zycia) charakteryzuja sie wyzsza umieral-
noscig niz wynikataby z trendu liniowego (by¢ moze leczenie
starszych osdb napotyka na jakie$ przeszkody biologiczne
i/lub administracyjne) (ryc. 3).

Trendy zachorowalnosci w zaleznosci od grupy wieku
wskazuja na podobne tendencje jak w populacji general-
nej. Wzrost zachorowalnosci dotyczy zaréwno mtodych
kobiet (przed menopauza 20-49 lat), w Srednim wieku
(50-69 lat, grupa, ktérg od 2006 roku objeto przesiewo-
wymi badaniami profilaktycznymi), jak i kobiet starszych
(ryc. 4). Warto zwréci¢ uwage na przebieg krzywych za-
chorowalnosci dla kobiet w $rednim wieku (50-69 lat)
i starszych (po 70 roku zycia). Poczawszy od poczatku XXI
wieku czestos¢ nowotwordw piersi jest wyzsza w grupie
kobiet w wieku 50-69 lat niz w grupie powyzej 70 roku
zycia i przewaga ta wydaje sie pogtebiac.
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Rycina 1. Udziat nowotwordw piersi w zachorowaniach i zgonach
z powodu nowotworéw ztosliwych ogétem
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Rycina 2. Trendy zachorowalnosci i umieralnosci na nowotwory piersi
u kobiet w Polsce w latach 1980-2010
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Rycina 3. Zachorowalnos$¢ i umieralnos¢ na nowotwory piersi w Polsce w zaleznosci od wieku
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Rycina 4. Zachorowalnos$¢ i umieralnos¢ na nowotwory piersi w wybranych grupach wieku, Polska 1980-2010

Zachorowalnosé

/*«xf/“/\/

& 8

&

[
o

Wspolczynnik standaryzowany
5 &

1995

o

2000 2005

—=—miasto —e—wies

2010

Umieralnosé

W
PPN N

(=]
o
)

[y
u

Wspoltczynnik standaryzowany
n o

=

1980 1990 2000 2010

—=—miasto —e—wies

Rycina 5. Trendy zachorowalnosci i umieralnosci na nowotwory piersi w Polsce w zaleznosci od miejsca zamieszkania

Umieralnos¢ z powodu raka piersi w grupie objetej
populacyjnym programem przesiewowym nie wykazuje
zadnej zmiany, biorac jednak pod uwage znaczny przyrost
zachorowalnosci w tej grupie mozna bytoby uznac, ze mamy
do czynienia z efektem oportunistycznego skriningu z prze-
sztosci (por. ryc. 4).

Zagrozenie rakiem piersi jest wyzsze wsrdd mieszkanek
miast (ryc. 5), przy czym przyrost zagrozenia jest szybszy
w populacji wiejskiej: w ostatniej dekadzie w miastach tem-
po wzrostu zachorowalnosci wynosito okoto 2% rocznie,
podczas gdy wsrdéd mieszkanek wsi wynosito 4%. Zaréwno
wéréd mieszkanek miast, jak i wsi ostatnia dekada przyniosta
niewielki spadek umieralnosci (okoto 0,7% rocznie w mia-
stach i okoto 0,4% na wsi).

Czestos¢ wykonywania badart mammograficznych jest
zdeterminowana wieloma czynnikami, z ktérych jednym
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zwazniejszych jest wyksztatcenie kobiet (por. ryc. 6). Im wyz-
sze wyksztatcenie ma kobieta, tym chetniej zgtasza sie na
badanie mammograficzne. Dotyczy to zwtaszcza regularno-
$ci wykonywania badania — wsréd kobiet z wyksztatceniem
podstawowym i nizszym u mniej niz 1/3 wykonano badanie
w ciggu ostatnich dwdch lat. W ostatniej dekadzie nastapita
jednak znaczna poprawa — wedtug danych GUS przeprowa-
dzonych na kilkudziesieciotysiecznych reprezentacyjnych
prébach odsetek kobiet po 40 roku zycia, u ktérych kiedy-
kolwiek przeprowadzono badanie mammograficzne, wzrdst
26,6% w 1996 roku do 59% w 2009 roku [17, 18].

W Swietle badan GUS warto zwrdci¢ uwage na dane,
ktére moga zachwia¢ powszechnym przekonaniem, ze
mieszkanki wsi gorzej wykorzystujg mozliwosci oferowane
przez system opieki zdrowotnej (ryc. 7). Na 1000 kobiet,
u ktérych wykonano mammografie, wiecej mieszkanek wsi
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Rycina 6. Czestos¢ badant mammograficznych w zaleznosci
od wyksztatcenia, Polska 2009

Rycina 7. Badania mammograficzne w zaleznosci od przyczyn
(na 1000 kobiet poddanych badaniu), Polska 2009
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Rycina 8. Stadium zaawansowania nowotworu piersi w momencie rozpoznania (dane KRN), Polska 2000-2010

skorzystato z mozliwosci oferowanych w ramach programu
przesiewowego, wiecej rowniez wskazato na niepokojace
objawy jako przyczyne badania. Jedynie w kategorii ,dba-
tos¢ o whasne zdrowie” przewazaty mieszkanki miast.

W ostatniej dekadzie XXI wieku nastagpita pewna popra-
wa stopnia zaawansowania pacjentek w momencie rozpo-
znania (ryc. 8). Wedtug danych zgtoszonych do Krajowego
Rejestru Nowotwordéw odsetek pacjentek znowotworem in
situ zwiekszyt sie z 3 do 7%. Odsetek pacjentek w stadium
miejscowego zaawansowania nowotworow przekracza 50%.
Pod koniec ostatniej dekady okoto 1/3 pacjentek zgtaszata

sie w zaawansowaniu regionalnym. O okoto 40% zmniej-
szyt sie odsetek pacjentek zgtaszajacych sie w IV stopniu
Zaawansowania.

Trendy zachorowalnosci na raka piersi w krajach euro-
pejskich charakteryzuja sie tendencja wzrostowa (ryc. 9),
i Polska nie odbiega pod tym wzgledem od innych krajéw.
Elementem wyrézniajagcym Polske jest poziom wspétczyn-
nikéw zachorowalnosci: Polska jest krajem o niskim, ale
rosnacym ryzyku zachorowania (ryc. 9). Polske odréznia
od innych krajéow réwniez tempo spadku umieralnosci,
ktdrej ograniczanie w innych krajach rozpoczeto sie ponad
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Rycina 9. Trendy zachorowalnosci i umieralnosci na nowotwory piersi w wybranych krajach
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Rycina 10. Wskazniki 5-letnich przezy¢ w raku piersi w wybranych krajach (dane Eurocare-3, Eurocare-4 i KRN)

dwie dekady temu. Wspotczynniki umieralnosci w Wielkiej
Brytanii zmniejszyly sie o ponad 40%, w Szwecji o 30%,
w Czechach i Stowenii o prawie 1/4.

Zmiana kierunku trenddw umieralnosci z powodu raka
piersi w Europie wynika przede wszystkim ze zmian w sku-
tecznosci leczenia, czego miernikiem sa wskazniki przezy¢
5-letnich. W krajach skandynawskich wskazniki przezy¢ na
poczatku XXI wieku przekraczajg 80%, podczas gdy w Polsce
wskaznik ten wynosi 75-77% (ryc. 10). W Polsce w ciggu
ostatnich dwdéch dekad nastapit ogromny postep w lecze-
niu raka piersi, jednak nadal wyniki leczenia sa nizsze niz
przecietna dla Europy (79,4%).

Omowienie

Biorac pod uwage zmiany demograficzne zachodzace
w polskiej populacji i fakt, ze 80% zachorowan przypada
po 50 roku zycia, mozna spodziewac sie dalszego wzrostu
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liczby zachorowan. Jesli w polskiej populacji ryzyko raka
piersi bytoby na poziomie obserwowanym w Czechach czy
Norwegii, to mozna sie spodziewac dodatkowych 20 zacho-
rowan nie wynikajacych ze starzenia sie populacji na kazde
100 tys. populacji, czyli dodatkowych 4000 zachorowan
rocznie. Prognozy wskazuja, ze taki poziom zachorowan be-
dzie obserwowany w Polsce prawdopodobnie w 2025 roku.
Szacuje sie, ze w 2025 roku na chorobe nowotworowa piersi
zachoruje w Polsce ponad 21 tysiecy kobiet, a wspdtczynniki
zachorowalnosci bedg na poziomie 60/10° [19]. Drugim
czynnikiem zwiekszajacym liczbe zachorowan w przysztosci
jest zmiana stylu zycia (zachowania prokreacyjne, dieta,
aktywnos¢ fizyczna).

Rozpoczete w latach 90. ubiegtego wieku przeobrazenia
demograficzne spowodowaty przede wszystkim przesunie-
cie najwyzszej ptodnosci kobiet z grupy wieku 20-24 lata do
grupy 25-29 lat, a takze znaczacy wzrost ptodnosci w gru-



pie wieku 30-34 lata, ktéry — w gtéwnej mierze — jest
realizacjg,odtozonych” urodzen. W konsekwencji nastapito
podwyzszenie (szczegdlnie w okresie minionych 10 lat)
mediany wieku kobiet rodzacych dziecko, ktéra w 2010 roku
wyniosta 28,6 lat wobec 26,1 w 2000 r. Zwiekszyt sie takze
—do 26,6 lat, czyli o prawie 3 lata — $redni wiek urodzenia
pierwszego dziecka (w 2000 roku wynosit 23,7 lat) [20].
Prawie potowa kobiet (45,5%) w wieku 15-49 lat stosuje
doustng antykoncepcje, a wirdd kobiet w czwartej deka-
dzie zycia ponad 60%. Stosowanie hormonalnej terapii
zastepczej wzrasta w Polsce — w 1996 roku okoto 2-3%
kobiet stosowato HTZ, w 2002 roku odsetek ten wzrdst do
12% (wedtug danych badania Hortpol [21]), w 2003 roku
oszacowano go na 29% wsréd mieszkanek Gdyni i Sopotu
[22], a w badaniu mieszkanek wojewddztw potudniowo-
-wschodnich z 2005 roku 30,5% respondentek deklarowato
przyjmowanie HTZ [23].

Niewatpliwy wptyw na skutecznos¢ leczenia miaty dwa
zjawiska: organizacja populacyjnych badan przesiewowych
(w krajach skandynawskich, Wielkiej Brytanii, USA pod ko-
niec lat 80. ubiegtego wieku) i upowszechnienie u cho-
rych na raka piersi systemowego leczenia pooperacyjnego
(hormonoterapii i chemioterapii). Niestety trudno oddzie-
li¢ udziat obu tych czynnikéw, niemniej przyjmuje sie, ze
wieksze znaczenie miat jednak skrining, czego dowodzi
organizacja badan przesiewowych w Szwecji [24].

Populacyjny program badan przesiewowych w raku
piersi rozpoczat sie w Polsce zaledwie 6 lat temu (w Wielkiej
Brytanii czy USA programy takie wdrazano 20 lat wcze-
$niej), wiec w przedstawionym obrazie epidemiologicznym
nie sa jeszcze widoczne zmiany wynikajace z uczestnictwa
w tym programie. Program badan przesiewowych nie bedzie
jednak skuteczny w wymiarze populacyjnym, jesli wskaz-
niki uczestnictwa beda nadal na tak niskim poziomie jak
dotychczas (w 2008 roku zaledwie 48% populacji kobiet
w wieku 50-69 lat zostato objetych zaproszeniami, a 31%
kobiet wzieto udziat w programie, w 2010 roku uczestnictwo
w programie wynosito okoto 40%). W Polsce widoczne sa
juz posrednie efekty badan przesiewowych — w 2010 roku
najwyzszg zachorowalnos¢ obserwowano w grupie objetej
skriningiem (50-69 lat — por.ryc. 2 i ryc. 4). Warto zaznaczy¢
jednak, ze wprowadzenie badan przesiewowych widocznie
odbito sie na stopniu zaawansowania w momencie rozpo-
znania: systematycznie zwieksza sie udziat nowotworéw in
situ (z4% w 2006 roku do 7% w 2010 roku), w 2007 roku sko-
kowo wzrést udziat rozpoznan w zaawansowaniu miejsco-
wym (0 4 punkty procentowe w poréwnaniu do 2006 roku)
i spadt udziat rozpoznan z zaawansowaniem regionalnym
(33% w 2007 roku wobec 37% w 2006 roku).

Na tym tle niepokojacy jest poziom umieralnosci w Pol-
sce —kraje 0 1,5-2 krotnie wyzszej zachorowalnosci niz Pol-
ska (Finlandia, Norwegia, Szwecja) majg identyczny poziom
umieralnosci (por. ryc. 5). Polske odréznia od innych krajow

réwniez tempo spadku umieralnosci.W krajach tych doszto
do okoto 20-30% spadku wspétczynnikéw umieralnosci
i na tym tle mozna uzna¢ spadek obserwowany w Polsce
za catkowicie niewystarczajacy.

Whioski
Przedstawiona sytuacja epidemiologiczna sktania do

wysuniecia kilku wnioskéw:

— biorac pod uwage zjawiska demograficzne, przyrost licz-
by zachorowan na raka piersi w Polsce jest nieunikniony;

— ograniczenie skutkéw spotecznych raka piersi w Polsce
mozliwe jest jedynie przez ograniczenie umieralnosci;

— w krajach, w ktérych doszto do spadku umieralnosci
z powodu raka piersi, dziatajg populacyjne programy
przesiewowe, w ktérych uczestniczy wiekszosc¢ kobiet;

— w Polsce konieczne jest wzmozenie dziatann majacych
na celu przekonanie kobiet o korzysciach wynikajacych
z profilaktycznych badan mammograficznych;

— kobietom z podejrzeniem i diagnoza nowotworu nalezy
zapewnic¢ dostep do odpowiedniego, indywidualnie za-
planowanego leczenia, obejmujacego nie tylko leczenie
medyczne, ale réwniez psychoterapie i rehabilitacje.
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