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Czy w Polsce mozna ograniczy¢ umieralnos¢ na nowotwory zlosliwe piersi
poprzez zorganizowany screening?

Jerzy E. Tyczynski

Can mortality from breast cancer in Poland be decreased by organised screening?

Wprowadzenie

Nowotwory ztosliwe piersi (sutka) sa najczesciej wyste-
pujacym nowotworem w populacji kobiet na Swiecie [1].
Szacuje si¢, ze w roku 2000 zachorowalo na §wiecie na ra-
ka piersi 1 050 000 kobiet, a zmarto z tego powodu okoto
373 000 kobiet [1]. W tym samym roku zyto na §wiecie bli-
sko 4 miliony kobiet, u ktdérych kiedykolwiek zdiagnozo-
wano to schorzenie.

Takze w Europie nowotwory zlosliwe piersi sg najcze-
Sciej diagnozowanym schorzeniem nowotworowym u ko-
biet [2]. Szacuje si¢, ze w roku 2000 zachorowato w Euro-
pie na to schorzenie okofo 350 000 kobiet, natomiast
zmarto z powodu raka piersi blisko 130 000 kobiet. Nowo-
twory ztoSliwe piersi stanowity w 2000 roku w Europie
26,5% zachorowan oraz 17,5% zgondéw na nowotwory
zlosliwe u kobiet [3].

W Polsce odnotowano w 1999 roku 10 031 zachoro-
wan na raka piersi u kobiet, 4 543 kobiety zmarly z powo-
du tego schorzenia w tym samym roku [4]. Rak piersi
stanowi blisko co piate zachorowanie (19,7%) oraz co
O6smy zgon (13,1%) wsréd ogdtu nowotworéw u kobiet
w Polsce [4].

Obnizenie umieralnosci na nowotwory piersi jest
z punktu widzenia zdrowia publicznego w Polsce sprawa
najwyzszej wagi. Jednym ze Srodkéw prowadzacych do
tego celu moze by¢ zorganizowany, populacyjny program
badan przesiewowych (screening) tego schorzenia.

Screening nowotworow piersi w Polsce

W ostatnim czasie Ministerstwo Zdrowia (MZ) zamie-
Scilo na swojej stronie internetowej (www.mz.gov.pl) spra-
wozdanie z realizacji w roku 2000 programu screeningu
raka piersi u kobiet w Polsce oraz warunki konkursu na
realizacj¢ tego programu w roku biezacym.
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Lektura w/w dokumentéw sktania do kilku reflek-
sji, dotyczacych zalozen realizacji programéw wczesnego
wykrywania nowotwordw piersi i metod realizacji tego
typu programéow.

Niepokdj zwiazany z realizacja screeningu raka pier-
si w Polsce budzi sposob, w jaki zostal on zaplanowany
i w jaki jest wdrozony w praktyce. Populacyjny program
wezesnego wykrywania kazdego schorzenia (w tym row-
niez raka piersi) musi precyzyjnie okresla¢ populacje,
w jakiej ma on by¢ wdrozony (, target population™) i na-
stepnie konsekwentnie musi by¢ realizowany w tej samej
populacji przez kolejne lata.

Tymczasem w Polsce program realizowany jest na
podstawie corocznego przetargu na jego realizacje,
i w zwiazku z tym realizowany jest w kolejnych latach
przez rozne oSrodki. Sitg rzeczy, obejmuje on w zwigzku
z tym w kolejnych latach r6zne populacje kobiet. Trudno
oczekiwac, aby program realizowany na takich zasadach
przyniost oczekiwane i mierzalne efekty. Taki sposob reali-
zacji programu nie pozwoli rowniez na obiektywna ocene
w przyszlosci jego efektow, jesli takie beda mialy miejsce.

Aby obiektywnie oceni¢ efektywnos¢ tego typu pro-
gramu nalezy prowadzi¢ go przez co najmniej 8-10 lat
w okreslonej (SciSle zdefiniowanej) tej samej populacji
[5]- Mozna wtedy (po kilku lub kilkunastu latach) poréw-
na¢ zmiany w umieralno$ci z powodu raka piersi w popu-
lacji objetej screeningiem z populacja kontrolna, ktora
stanowi populacja kobiet nie objeta programem (lub po-
pulacja objeta programem, lecz przed jego wdrozeniem).

Inng sprawa jest konstrukcja samego programu (jego
zalozenia realizacyjne). Przeglad literatury i do§wiadcze-
nia innych krajow realizujacych programy tego typu
(przede wszystkim Wielkiej Brytanii, Holandii, Szwecji
i Finlandii) pokazuja, ze grupa wickowa objeta screenin-
giem zawiera si¢ w przedziale 50-64 (lub 69) lat, a interwal
czasowy pomiedzy kolejnymi badaniami tej samej kobie-
ty wynosi z reguly 2 lata (Tab. I [6].

Jak mierzy¢ efektywnos$¢é programu screeningowego?

Fundamentalna sprawa jest pomiar efektywnosci progra-
mu wczesnego wykrywania raka piersi. W przypadku scho-
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Tab. 1. Programy screeningowe raka piersi w Europie

Kraj Rodzaj Rok Liczba Wiek Okres pomiedzy
programu rozpoczgcia programéw populacji badaniami (w latach)
objetej
Austria Regionalny 1999 2 bd bd
Belgia Regionalny 1992 1 50-69 2
Dania Regionalny 1991 1 50-69 2
Finlandia Ogolnokrajowy 1986 1 50-59 2
Francja Ogolnokrajowy 1989 32 50-69 2
Grecja Pilotowy 1989 2 40-64 2
Hiszpania Regionalny 1990 4 45-64 2
Holandia Ogolnokrajowy 1989 1 50-69 2
Irlandia Ogolnokrajowy 1989 1 50-65 bd
Islandia Ogolnokrajowy 1987 1 40-69 2
Luxemburg Ogolnokrajowy 1992 1 50-65 2
Niemcy Pilotowy 1999 3 50+ 1
Norwegia Regionalny 1995 bd 50-69 2
Portugalia Regionalny 1990 1 40+ 2
Szwecja Ogolnokrajowy 1986 26 40-74 2
Wegry Pilotowy 1991 bd 50-64 1
Wielka Brytania Ogolnokrajowy 1988 1 50-64 3
Witochy Regionalny 1990 10 50-69 2

rzenia takiego jak rak piersi, screening pozwala na wy-
krywanie wczesnych postaci raka inwazyjnego (lub in situ).
Z ograniczenia tego wynika cel programu i pomiar jego
efektywnosci. W przypadku raka piersi program screenin-
gowy prowadzi do zwigkszenia rejestrowanej zachorowal-
nosci w krotkim czasie oraz spadku (ewentualnego) umie-
ralnoSci z powodu tego schorzenia w dlugim okresie cza-
su. I wlasnie obnizenie umieralnoSci jest dlugofalowym
celem kazdego programu wczesnej diagnostyki nowotwo-
rOw piersi.

Jako ze nadrzednym celem programu jest obnize-
nie umieralnosci z powodu schorzenia objetego progra-
mem, gléwna miara jego efektywnosci (skutecznosci) jest
zmiana wspo6ltczynnikéw umieralnosci w populacji nim
objete;.

Wiadomo jednak, ze maksymalne (mozliwe do
uzyskania dzigki programowi) obnizenie umieralnoéci
wystepuje w skali populacyjnej po wielu (zwykle 10-15)
latach od jego pelnej implementacji, a jego rozmiar
nie przekracza w praktyce w skali populacyjnej 5-10%.
Jest to wielkoS$¢, ktora, przy pomocy miary tak ,gru-
bej” jak ogolny wspdlczynnik umieralno$ci, moze w okre-
Slonych sytuacjach by¢ po prostu niemierzalna (np. gdy
dane pochodzace ze §wiadectw zgondéw sg malo precy-
zyjne).

Dlatego istotne jest uzywanie innych, poSrednich
miar skuteczno$ci programu, takich jak ,,oczyszczony
wspoOlczynnik umieralnosci” (,refined mortality”) — elimi-
nujacy z obliczefi wspdlczynnika umieralnosci pacjentki
z danej populacji, zdiagnozowane przed rozpoczeciem
programu screeningowego (ktorych zgony wplywaja na
wspOlczynnik umieralnosci w okresie, gdy program jest
juz realizowany).

Aby jednak tego typu ocena byla mozliwa do prze-
prowadzenia, program musi by¢ realizowany w regionie,
gdzie dziata sprawny (kompletny) rejestr nowotworow
(ktéry umozliwia identyfikacje takich pacjentek) [7]. Re-

jestr nowotworéw, na terenie gdzie realizowany jest scre-
ening, pozwala takze na ocen¢ potencjalnej zmiany struk-
tury zachorowan w populacji objetej programem —
spadek odsetka nowotworéw zaawansowanych w mo-
mencie zdiagnozowania i wzrost odsetka przypadkow
zdiagnozowanych we wczesnych stadiach, w tym no-
wotworow in situ (przede wszystkim DCIS - ductal carci-
noma in situ). Jest to posrednia miara efektywnosci pro-
gramu.

Miara efektywnoSci programu nie moze by¢ liczba
nowotwordéw wykrytych podczas jego realizacji (MZ poda-
to, ze w 2000 roku wykryto 731 przypadkéw na 137 986
przeprowadzonych badaft mammograficznych). Miara ta
jest o tyle mato uzyteczna, ze nie méwi nic o rzeczywistych
rezultatach programu, poniewaz nie odnosi liczby zdia-
gnozowanych przypadkoéw do wielkoSci populacji, ktore
byly programem objete, ani tym bardziej, do oczekiwane;j
liczby przypadkow w tej populacji.

Co wiecej, nie wiemy, jaka bytaby liczba przypad-
kéw w tej populacji kobiet, gdyby nie zostata ona objeta
screeningiem.

Druga miara przytaczana w materiale MZ, tj. koszt
wykrycia 1 przypadku, wynoszacy wg raportu 13 260 zto-
tych — nie jest rowniez wlasciwa. Bardzo trudno jest odpo-
wiedzie¢ na pytanie, czy to duzo, czy malo? Taka miara
nie odpowiada nam niestety na pytanie, jaka jest rzeczywi-
sta ,,cost-effectiveness”. Zwlaszcza, jesli nie wiemy, jaka
jest struktura stadiéw zaawansowania wykrytych przypad-
kow i jak si¢ ona ma do struktury zaawansowania przy-
padkéw w populacji generalnej.

Negatywne strony badan screeningowych

Odrebna sprawa jest ocena mozliwych (potencjalnych)
negatywnych skutkéw badan screeningowych.

Wsréd negatywnych skutkéw programu moga zna-
lez¢ sig, m.in.:



— rozpoznawanie przypadkoéw ,fatszywie pozytywnych”
(false positive) i zwiazane z tym, m.in. problemy natury
medycznej (np. niepotrzebna dalsza procedura dia-
gnostyczna) oraz psychologicznej (wystepujacy u kobiet
Igk i obawy zwigzane z potencjalnym wykryciem no-
wotworu);

— ,overdiagnosis” — rozpoznawanie nieistniejacych przy-
padkow lub przypadkow, ktore, gdyby nie wykryto ich
podczas badan sceeningowych, nigdy nie zamanifesto-
walyby si¢ klinicznie. Prowadzi to do sztucznego za-
wyzania zachorowalnoSci, szczeg6lnie w pierwszym
okresie realizacji programu;

— zwickszona liczba rozpoznan ,,ductal carcinoma in situ”
(DCIS), prowadzaca w czesci przypadkow do wdroze-
nia niepotrzebnych procedur leczniczych. Ocenia sig,
ze odsetek przypadkéw DCIS wsrdd wszystkich przy-
padkow nowotwordw piersi, wykrytych podczas mam-
mograficznych badan przesiewowych, waha si¢ od 10
do 20% [8].

— ryzyko zwigzane z indukcja nowotworéw, wywotana
promieniowaniem jonizujacym stosowanym w procedu-
rze diagnostycznej — dotyczy przede wszystkim kobiet
relatywnie mtodych, u ktorych ryzyko wystapienia no-
wotworu piersi indukowanego przez promieniowanie
jest wyzsze niz u kobiet starszych (w okresie postmeno-
pauzalnym).

Podsumowanie

Sformutowane powyzej problemy, cho¢ istotne dla efek-

tywnego i bezpiecznego prowadzenia programu screenin-

gowego, nie wyczerpuja listy problemdw zwigzanych ze
screeningiem raka piersi.

Do listy tej nalezy dodaé sprawy zwiazane z kwalifi-
kacjami personelu (technikéw radiologii i radiologow),
jakoscia sprzetu do mammografii, dalsza opieka onkolo-
giczna nad kobietami, u ktérych badanie przesiewowe
dato wynik pozytywny.

W materiale MZ, bedacym zatacznikiem do spra-
wozdania, zatytulowanym ,,Opis przedmiotu zamoéwie-
nia”, wymienione sa cele programu. Je§li przyjrzymy si¢
im uwaznie, to latwo zauwazy¢, ze zaden z tak sformuto-
wanych celéw nie moze by¢ zmierzony (a w wigkszosci
przypadkoéw osiagniety).

I tak, cel gtéwny: ,,obnizenie umieralnosci z powodu
raka piersi” nie bedzie mierzalny, z przyczyn, ktore zosta-
ly opisane wczeéniej.

Cele szczegbdlowe:

1. ,,Zwigkszenie wykrywalnoSci wczesnych przypad-
koéw raka piersi” — Realizacji tego celu nie sposob
bedzie oceni¢ bez danych populacyjnych, dotyczacych
struktury standw zaawansowania przed rozpocze-
ciem screeningu w populacji nim objetej. Do tego
jednak musimy mie¢ dane z rejestrOw nowotworo-
wych, ktére pozwola nam to oceni¢. Ponadto pozosta-
je pytanie: zwiekszenie, o ile i w jakim horyzoncie cza-
sowym?

2. ,,Zwigkszenie udzialu operacji zachowujacych sutek” —
Doswiadczenia programo6w z innych krajow pokazuja,

ze nawet w przypadku DCIS, odsetek przypadkow le-
czonych w sposéb oszczedzajacy piers, nie rozni sie
istotnie od odsetka dla przypadkéw zaawansowanych.
Gi6wnym problemem nie jest tu sam screening i jego
efektywnos¢, lecz przyjete powszechnie procedury le-
czenia.

3. ,Zwigkszenie odsetka wyleczen” — To jest chyba naj-
trudniejszy problem. Przede wszystkim nalezaloby zde-
finiowad, co to jest ,wyleczenie”? O jaki procent ma si¢
ten odsetek zwickszy¢ i w jakim czasie — jak to mialoby
by¢ mierzone? Jezeli chcemy to mierzy¢ odsetkiem
tzw. 5-letnich przezy¢, to nie uzyskamy prawdziwej od-
powiedzi. Powodem jest tutaj, ze niezaleznie od uzyska-
nej (badz nie uzyskanej) poprawy ,,wyleczalnosci”, od-
setek przezy¢ S-letnich i tak wzro$nie, poniewaz taka
jest cecha badan screeningowych. Dzieki badaniom
screeningowym wykrywamy przypadki wczesniej (niz
gdyby nie bylo screeningu), a wiec nawet jesli zgon na-
stapi doktadnie wtedy, gdy wystapitby bez badanh prze-
siewowych, to i tak bedziemy mieli diuzszy okres prze-
zycia od momentu rozpoznania nowotworu do mo-
mentu zgonu.

4. ,,Obnizenie kosztéw leczenia” — W przypadku tego ce-
lu bedzie raczej odwrotnie. Zwigkszona (na skutek
screeningu) liczba rozpoznanych przypadkéw bedzie
skutkowa¢ ogdlnym wzrostem nakladéw na leczenie
nowotworow piersi w skali kraju.

Planowanie i realizacja programu screeningu nowo-
twor6w piersi musza by¢ oparte na solidnych podstawach
naukowych. Prowadzenie tego typu programu w dotych-
czasowej formie wydaje si¢ by¢ watpliwe z punktu widze-
nia mozliwosci realizacji jego celow i mozliwosci obiektyw-
nej oceny ich osiagniecia. Prowadzi do nieefektywnego
wydatkowania Srodkéw publicznych.

Jezeli chcemy w Polsce obnizy¢ umieralno$¢ z po-
wodu raka piersi w oparciu o program wczesnego wykry-
wania tego schorzenia, to musi to by¢ program populacyj-
ny (cho¢ niekoniecznie obejmujacy od poczatku cala po-
pulacje kobiet), tzn. program taki musi przez wiele lat
obejmowac t¢ sama, dobrze zdefiniowana populacje ko-
biet. Aby to osiagnac nalezy, jak si¢ wydaje:

1) wytypowa¢ populacje (region), w ktorym na stale zosta-
nie wdrozony taki program (docelowo moze to by¢ po-
pulacja kobiet catego kraju);

2) obja¢ nim populacj¢ kobiet w wieku 50-64 lat w wy-
branym regionie;

3) badac te same kobiety co 2 lata, zgodnie z zaleceniami
formutowanymi na podstawie randomizowanych ba-
dan klinicznych;

4) uzywa¢ miar efektywnosci programu, w poréwnaniu
z populacja (populacjami) kobiet nie objeta progra-
mem.

Wdrazajac tak sformulowany program mozemy ocze-
kiwa¢, w perspektywie 10-15 lat, obnizenia umieralnoSci
z powodu raka piersi w grupach nim objetych o okoto
30-35%, natomiast w skali populacji o okoto 5-10% [9].
Nie nalezy jednak zapomina¢, ze niektére metaanalizy
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randomizowanych badan klinicznych, dotyczacych efek-
tywnoSci badan przesiewowych raka piersi, pokazaly brak
mierzalnego pozytywnego efektu tego typu programow
[10].
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