NOWOTWORY Journal of Oncology ¢ 2001 « volume 51

Number 6 * 609-613

Artykul dyskusyjny - Discussion article
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przy ocenie opisowych danych epidemiologicznych,
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Typical mistakes made by non-epidemiologists
in their evaluation of descriptive epidemiological data on cancer
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Polska ma dobre tradycje w badaniach epidemiologicz-
nych, dotyczacych nowotwordw. Juz w XIX wicku zbiera-
no i publikowano dane epidemiologiczne, ktére najcze-
Sciej nazywano ,,statystyka raka”. Wprowadzenie w 1952
r. obowiazkowej rejestracji nowotwordw w Polsce byto
pionierskim dzialaniem w zakresie epidemiologii. Dzigki,
wyprzedzajacemu czas, dostrzeganiu ogromnej wagi i ro-
li epidemiologii nowotwordw, w kompleksie dzialan ma-
jacych na celu zwalczanie nowotworéw (, cancer con-
trol”), przez prof. Tadeusza Koszarowskiego, utworzony
zostal nie tylko system zglaszania nowotwordéw, ale po-
wstaly takze (w 1963 1.) pierwsze w Polsce trzy populacyj-
ne rejestry nowotworow (w Warszawie, Krakowie i Gliwi-
cach). Wkrotce, na podstawie danych z tych rejestrow,
opracowano unikalne na éwcezesne czasy publikacje, uj-
mujace niemal caly obszar podstawowych danych epide-
miologicznych dla populacji polskiej, a dotyczace nowo-
tworéw (m.in. zachorowania, zgony, przezycia, prognozy).
Dane te stanowily dobra podstawe do utworzenia Progra-
mu Rzadowego: ,,Zwalczanie Choréb Nowotworowych
w Polsce”. O warto$ci tych danych Swiadczy najlepiej
spelnienie si¢ prognozy, opracowanej na ich podstawie,
a dotyczacej liczby zachorowan na nowotwory [1, 2].

Tak wigc, w Polsce juz w latach 50-tych XX wicku,
dzigki stworzeniu sieci populacyjnych rejestrow, epide-
miologia nowotworéw znalazta korzystne warunki do
rozwoju, jako jedna z dziedzin szeroko rozumianej onko-
logii.

Epidemiologia nowotwordw (cancer epidemiology)
jest stosunkowo miloda dziedzina. Metodologia dotyczaca
cpidemiologii nowotworéw omawiana byta w licznych
podrecznikach z zakresu epidemiologii. Pelne, nowocze-
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S$nie ujgte podstawy i metody epidemiologiczne zostaly
opublikowane przez Migdzynarodowa Agencje do Ba-
dan nad Rakiem w 1999 roku [3]. Ksiazka ta jest bardzo
pomocna przy stosowaniu matod cpidemiologicznych
w onkologii oraz interpretacji wynikdw uzyskiwanych
z rOznego typu analiz z zakresu epidemiologii nowotwo-
row, zarowno opisowej, jak i analitycznej.

Opisowa epidemiologia nowotworéw zajmuje si¢
okreslaniem zagrozenia populacji chorobami nowotworo-
wymi przy pomocy odpowiednich miernikow: wskazni-
kow 1 wspolczynnikow.

Epidemiologia analityczna bada czynniki ryzyka
i okre§la warunki oceny zagrozenia populacji nowotwora-
mi. Pomocne w tej analizic s3 metody matematyczne i sta-
tystyczne. W przypadku cpidemiologii wprowadzenie me-
tod matematycznych ma dobre strony, chociazby przez
zastosowanie powszechnie zrozumialych sposobow pre-
zentacji danych, ale sa takze zagrozenia, zwigzane z czesto
btedna interpretacjg danych liczbowych przez osoby nie
zajmujace si¢ zawodowo epidemiologia.

Interpretacja danych epidemiologicznych wymaga
§ledzenia postgpu wiedzy na ten temat, w zwigzku z tym
analizy danych przeprowadzane przez nieepidemiologow,
nawcet wtedy, gdy sa oni autorytetami w innych dziedzi-
nach onkologii, mogg spowodowac pewne zamieszanic
i nieporozumienia.

Epidemiologia jest ukierunkowana glownie na ba-
dania populacyjne lub badania grup osoéb. Wynika stad
moze wigkszy nacisk na spojrzenic ,,dialektyczne” (pojgcie
»dialektyczno$§¢” pochodzi z refleksji filozoficznej Hegla
zgodnie z ktora, kazdy uktad przeciwienstw tezy i antyte-
zy prowadzi do jakoSciowo wyzszego poziomu syntezy)
niz deterministyczne (szukanie przyczyny koniecznej i wy-
starczajgcej), typowe w medycynic klinicznej. W epide-
miologii ,,dialektyczno$¢” wynika z ciagltego tworzenia
nowych jako§ciowo poziomow struktury: rak, populacja,
czynniki rakotworcze i czynniki ryzyka. ,,Dialektycznos¢”
polega tu na probie uchwycenia zmieniajacego si¢ obrazu
wzajemnego oddzialywania populacji i czynnikéw ze-
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wnetrznych. Caly ten skomplikowany system stanowi pe-
wien naturalny ukfad, ktérego tylko niektoére mechani-
zmy mozna na obecnym etapie rozwoju nauki wyjasni¢
do kofica. Te niewyjasnione obszary przyczyniaja si¢ do
powstawania nowych hipotez, ktére sa badane w miare
postgpu nauk podstawowych i klinicznych. Tak rozumiana
epidemiologia jest waznym czynnikiem, integrujacym na-
uki zajmujace si¢ badaniem nowotworow.

Podstawowym narzedziem epidemiologii jest statysty-
ka, ktéra umozliwia przedstawienie zagadnienia chorob
na poziomie populacji. Epidemiolog, po obserwacji i zro-
zumieniu np. przyczyn powstawania nowotwordow na tym
poziomie, stara si¢, poprzez planowanie dzialan inter-
wencyjnych, zmniejszy¢ ryzyko zachorowania na choro-
by nowotworowe w skali populacji, grup ludnosci, a nawet
poszczegdlnych osob. Droga, od populacji ujmowanc;j
w postaci liczb do pojedynczej osoby zagrozonej nowotwo-
rem, moze by¢ jednak trudna.

Najwazniejszym pozytywnym efektem dzialaf pre-
wencyjnych na poziomie populacji jest zmniejszenie licz-
by zgonéw z powodu nowotworéw, czyli powigkszenie
obszaru zycia.

Lekarze z rezerwa podchodza do danych epidemio-
logicznych, chociaz w swojej codziennej praktyce, a takze
w pracach naukowych, powszechnie korzystaja ze statystyk
epidemiologicznych, nie zawsze bedac tego Swiadomi (na
przyktad opracowania dotyczace efektow i skutkéw ubocz-
nych dziafania lekow).

Krytyczne podejécie do danych epidemiologicznych
wynika czgsto z nieznajomosci skomplikowanych proce-
dur, stosowanych w codziennej pracy rejestréw nowotwo-
row, a uwzgledniajacych state monitorowanic komplet-
noSci i jakoSci danych.

W pracy przedstawiono najczestsze bledy nieepi-
demiologow, ktore sa popelniane przy intcrpretacji
powszechnie dostepnych epidemiologicznych danych,
dotyczacych zachorowan, zgondéw i przezy¢ na nowo-
twory.

Najczestsze bledy

Mylenie danych pochodzacych z rejestrow
populacyjnych i szpitalnych

Dane z rejestrow populacyjnych umozliwiaja ocene za-
grozenia populacji nowotworami (zachorowalnos¢, umic-
ralno$¢, chorobowos¢). Ich kompletno$¢ i jako$¢ nie za-
wsze jest zadowalajaca, ale sg one jedynym narzedziem,
pozwalajagcym na ocen¢ naturalnego zjawiska wystgpo-
wania choréb nowotworowych w populacji. Rejestr szpi-
talny obejmuje wyselekcjonowana grupe pacjentow, le-
czonych w danym szpitalu i daje tylko wycinkowy obraz
zagrozenia populacji. Statystyki rejestrow szpitalnych
umozliwiaja np. oceng wynikoéw leczenia nowotwordow,
ale tylko w skali danego szpitala. Obecnie mozliwe jest
elektroniczne powigzanie danych z rejestréw szpitalnych
i populacyjnych, co powinno wplyna¢ korzystnie na zwiek-
szenie kompletnodci i podniesicnic jakosci danych z popu-
lacyjnych rejestréw nowotwordw.

Mylenic badan kohortowych z badanicm
porownawczym przypadkow

Zaroéwno badania kohortowe (cohort study), jak 1 badania
poréwnawcze przypadkow (case-control study) sa waznym
narzedziem epidemiologii analityczne;j.

Badania kohortowe obejmuja grupe oséb i polegaja
na badaniu wptywu okre$lonego czynnika ryzyka (np. pa-
lenia tytoniu) w danej kohorcie lub okreSlonej, np. wie-
kiem, grupie oséb oraz poréwnaniu zachorowalnosci na
dang chorobg (np. raka pluca) w kohorcie narazoncj na
badany czynnik ryzyka i kohorcie nie narazonej na jego
dzialanie (np. palacze papicroséw — kohorta A versus
osoby niepalace — kohorta B).

Badanie poréwnawcze osob chorych i zdrowych po-
lega na ocenie czg¢stosci wystepowania danego czynnika
ryzyka (np. palenia tytoniu) u chorych np. na raka ptuca
(case) i u os6b zdrowych (control); obie poréwnywane
grupy osob cechuja tc same parametry: plec, wiek, miejsce
zamieszkania. Zwykle stosowana jest tu metoda ,,tworze-
nia par”, tj. starannego doboru najczesciej 2 0s0b z grupy
kontrolnej do 1 osoby chorej wg pfci, wicku, itp.

Bardzo czgsto przedstawiciele nauk kli-
nicznych i patolodzy prezentuja stanowi-
sko, ze dane epidemiologiczne sg niedore-
jestrowane, a wiec nie warto przywigzywad
do nich wagi
Niedorcjestrowanie zachorowalno$ci i umieralnosci na
nowotwory jest monitorowanc w Polsce od 1986 roku |4].
Zgodnie z zasadami WHO prowadzone sa coroczne bada-
nia poziomu kompletnosci i jakoSci danych. Dane doty-
czace poszczegblnych przypadkéw zachorowania na nowo-
twory zlosliwe wysytane sa do weryfikacji merytoryczncej
do IARC (International Agency for Research on Cancer)
w Lyonie, skad wraz z ewentualnymi uwagami i zastrzeze-
niami odsytane sg z powrotem do rejestrow nowotworow
do poprawy. Dopiero tak zweryfikowane i poprawione
dane zostaja zakwalifikowanc do mi¢dzynarodowej pu-
blikacji: Cancer Incidence in Five Continents. Nalezy przy
tym zauwazy¢, zc niski odsetek rozpoznan mikroskopo-
wych nie determinuje ztej jakosci danych.
Epidemiologia jest nauka informujaca o rozprze-
strzenianiu si¢ chorob. Pordwnywanie danych, nawet przy
utrzymywaniu si¢ latami staltym niedorejestrowaniu, do-
starcza cennych informacji. W onkologii klinicznej ma-
tematyczna ocena ryzyka, wynikajacego z wywiadu, rozpo-
znawania, danych klinicznych i innych, staje si¢ postepo-
waniem rutynowym.

Mylenie poj¢é odnoSnie wspdtczynnika
umieralno$ci i wskaznika Smicrtelnodci, kto-
re zdarza si¢ rébwniez w fachowych czasopismach onkolo-
gicznych — ostatnio w polskiej wersji czasopisma Current
Oncology [5].

Wspdlczynnikami nazywamy dane uzyskane dla np.
100.000 m¢zezyzn, kobiet, natomiast wskaZnikami dane,
nie majace w mianowniku wielkoSci populacji. Wyrazaja
one np. stosunek dwoch liczb: liczby zgondw i liczby za-
chorowan, a wynik jest podany jako proporcja. Do picrw-



szych zaliczamy np. wspoiczynniki zachorowalnoéci, umie-
ralnosci, chorobowosci, natomiast do drugich np. wskaz-
niki §miertelnosci, S-letnich przezy¢.

Wspotcezynnik umieralnoSci (mortality rate) to ilo-
raz liczby zgon6éw z powodu okres§lonego nowotworu oraz
liczby 0s6b w danej populacji w czasie obserwacji (np.
w danym roku). Z punktu widzenia statystycznego, wspol-
czynnik umicralnodci oznacza prawdopodobienstwo zgo-
nu z powodu danego nowotworu w danej populacji,
w okres§lonym czasie. Najczgéciej podaje si¢ je w przeli-
czeniu na 100.000 oséb, a czas obserwacji wynosi jeden
rok.

Wskaznik $miertelnosci (fatality ratio) w epidemiolo-
gii oznacza iloraz liczby zgonéw i zachorowan; jest on
prostym wskaznikiem wyleczalno$ci, w przypadku braku
danych o przezyciach. W przyblizeniu, wskaZnik Smier-
telnodci rowny 0.6 okresla, ze szansa wyleczenia choroby
wynosi 40%, a wskaznik §miertelnogci rowny 0.4 okresla,
ze szansa ta wynosi 60%.

Wsp6tczynniki standaryzowane nie okre§la-
ja rzeczywistych liczb: zachorowan, zgondéw
i chorych na nowotwory

Wspolczynniki standaryzowane (standardized rates) sg
zwykle wyzsze lub nizsze w poréwnaniu z rzeczywistymi
(crude rates), w zaleznosci od tego, czy badana populacja
jest starsza (zanizone), czy mlodsza (zawyzone) od po-
pulacji ,,standardowej”. Wspoélczynniki standaryzowane
wedlug wieku informuja o tym, co by bylo, gdyby wiek
populacji badanej byt taki sam, jak teoretycznej populacji
,.standardowej”. W rejestrach nowotwor6w, podobnie jak
np. w monografiach: Cancer Incidence in Five Continents,
jako populacji standardowej uzywa si¢ populacji ,Swia-
towej”, zaproponowanej przez Segi i Dolla (6).

Wspolczynniki standaryzowane sg stosowane do po-
rownafl zachorowalno$ci, umieralnoS$ci i chorobowosci
w rdznych populacjach oraz w tej samej populacji w r6z-
nym czasie (wiek danej populacji zmienia si¢ w czasie).
Wspolczynniki standaryzowane okreslaja wielkoS¢ ryzyka
w danej populacji, natomiast wspdlczynniki ,,surowe” rze-
czywisty liczbe zachorowan, zgondéw lub osob chorych,
w danej populacji i w okreS§lonym czasie, np. na 100.000
rocznic.

Wspdlczynniki okreslaja prawdopodobienstwo za-
chorowania lub zgonu w odniesieniu do danego nowo-
tworu w okre§lonym czasie, a wigc na przyklad w okresie
roku, itd. Przyktadowo, mianownik wspolczynnika zacho-
rowalnosci okres$la najczesciej liczbe zachorowan w ciagu
roku w przeliczeniu na 100.000 os6b w danej populacii.
Tymczasem czgsto pordwnuje sie wspolczynniki obejmu-
jace rézne okresy czasu.

W przypadkach szybkich zmian w liczebnosci popu-
lacji (np. zwickszenie liczby urodzefi, zmniejszenie liczby
zgondw z innych przyczyn) zmiany wielkosci ,,surowych”
wspolczynnikdéw zachorowalnosci lub umieralno$ci nie
muszg oznaczaé poprawy lub pogorszenia sytuacji epi-
demiologicznej. Rzeczywisty stan mozna obiektywnie
oceni¢ dopiero w oparciu o wspoéiczynniki standaryzo-
wane.

Trudnosci z prawidtowa interpretacja prze-
biegu trendow zachorowalnoS$ci

Trend okresia kicrunek zmian wspotczynnikow w czasie.
Trend rosnacy nie zawsze jednak jest wynikiem auten-
tycznego zwigkszenia si¢ ryzyka zachorowania na dany
nowotwdr. Przyktadowo, wzrost zachorowalnosci na no-
wotwory zloliwe prostaty byt spowodowany w niektorych
krajach dziataniami wykrywczymi. Rozpoczecie badania
przesiewowego na danym terenie ,zwigksza” zachoro-
walno$¢ poprzez wykrycie przypadkow, ktore bez skry-
ningu nie zostalyby w ogdle, lub bardzo pdzno wykryte
(np. rak piersi, rak szyjki macicy, rak prostaty). W zwigz-
ku z powyzszym pierwsze badanie w skryningu okresla
sie jako tzw. ,runde¢ prewalencyjna” [7].

Analize zmiany trendéw zachorowalnoSci nalezy za-
tem rozpoczaé od sprawdzenia, czy w badanym okresie
nie dokonano np. zmian w klasyfikacji chorob, jak row-
niez, czy nie wprowadzono np. nowych technik diagno-
stycznych lub badania przesiewowego. Wylaczenie z obli-
czen np. chorych z rakiem in situ szyjki macicy zmniej-
szyfo zachorowalno$¢ na raka szyjki macicy. Jezeli te
i inne ewentualne przyczyny wzrostu zachorowalnosci zo-
stang wykluczone, mozna formutowa¢ hipoteze o poja-
wieniu si¢ nowych czynnikéw ryzyka.

Jezeli zachorowalno$é roénie, a umieralno$é ro$nie
wolniej lub jest stabilna, to nie jest to jednoznaczny do-
wad, §wiadczacy o poprawie wyleczalno$ci. Pomocne
w prawidiowej ocenie bgda tu matematyczne metody, po-
zwalajgce na uchwycenie roznic w trendach poprzez zasto-
sowanie np. techniki regresji, a takze analiza wg stopni za-
awansowania nowotworu i postaci histopatologicznych [8].

Problem z interpretacja wskaznikoéw 5-let-
nich przezyé

Wskaznik rzeczywisty (observed rate) 5-letnich przezy¢
okre$la, w uproszczeniu, odsetek osdb, ktdre przezyly 5 lat
od chwili rozpoznania choroby (niekiedy jako punkt po-
czatkowy okresu obserwacji przyjmuje si¢ moment rozpo-
czecia leczenia).

Wskaznik wzgledny (relative rate) 5-letnich przezy¢
uwzglednia prawdopodobienstwo dalszego trwania zycia
[9].

Poprawa wskaznikow 5-letnich przezyC nie zawsze
oznacza zwigkszenie szansy przezycia 5 lat dla danej gru-
py chorych.

Przykladowo, obserwowany ostatnio wzrost wskazni-
ka przezy¢ dla chorych na raka gruczotu krokowego wyni-
ka ze zwigkszenia liczby rozpoznan carcinoma occultum
po upowszechnieniu testu PSA (nawet o 30%) [10]. Raki
te, prawdopodobnie nigdy by si¢ nie ujawnily, a wigc nic
wplynetyby na dlugosé zycia. Dodajac przypadki zachoro-
waf na t¢ postac raka do przypadkéw raka prostaty, wy-
krytych dzigki dziataniom rutynowym, sztucznie zwick-
szamy wskazniki 5-letnich przezy¢. Takie zjawisko obser-
wujemy np. w USA, gdzie stwierdzono niemal trzykrotnie
wyzsze S-letnie przezycia w poréwnaniu z Polska.

Czynnikiem sztucznie zmieniajacym wielkos¢ wskaz-
nikéw przezycia jest korygowanie danych o przezyciach.
Zabieg ten jest statystycznie uzasadniony, ale znieksztalca
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on obraz poziomu wskaznikow przezy¢ w dancj populacji.
Korekta polega na przyjeciu okreslonej metody obliczania
przezy¢. Mozna np. zalozy¢, ze wytaczamy z analizy polowe
liczby chorych, o ktdrych nie mamy informacji, ze przezy-
li 5 lat. Prawidtowo, do obliczen nalezy wiaczyé wszyst-
kich chorych, kt6rzy mieli szansg przezycia 5 lat i uwzgled-
ni¢ czas, jaki uplynal od rozpoznania choroby do ostat-
niej obserwacji (np. 3 lata).

Ponadto, w ocenie wynikow przezy¢ nalezy wziac
pod uwagg, czy dane dotycza wszystkich osob, ktore prze-
zyly 5 lat, czy tylko 0sob bez objawow choroby. Dane z re-
jestréw populacyjnych dotycza wszystkich chorych (réw-
niez z objawami choroby).

Wskazniki przezy¢ na okre$lone nowotwo-
ry, przedstawiane i analizowane w réznych
opracowaniach jako dane dotyczgce popu-
lacji catej Polski, w rzeczywistosci opiera-
ja si¢ na danych przygotowanych przez
Warszawski Rejestr Nowotwordéw lub Kra-
kowski Rejestr Nowotwordw, badZz danych
z obu tych rejestrow lacznie.

Proba ekstrapolacji wynikéw otrzymanych na podstawie
tych danych i przedstawiania ich jako dane dotyczace po-
pulacji calej Polski nie jest uzasadniona (na migdzynaro-
dowym kursie dotyczgcym metodologii obliczania przezy¢,
ktory odbywat sig¢ w dniach 5-8 grudnia 2000 r. w Lyonie,
ta bledna interpretacja danych z rejestréw niemieckich
i polskich zostala poddana krytyce przez polskich i nie-
mieckich uczestnikéw kuarsu). Do oszacowania przezy¢
w populacji calej Polski moga sluzy¢ dane z rejestrow po-
pulacyjnych, ktore obejmuja zréznicowane populacje
(wielkomiejska, malych miast i wiejska).

Trudno$ci w interpretacji danych dotycza-
cych czynnikdédw ryzyka i czynnikdéw rako-
tworczych

Czynnikami ryzyka nazywamy te czynniki, ktére mogg
wplynaé na zwigkszenie prawdopodobienstwa zachoro-
wania na dana chorobe. Maja one jedynie zwigzek staty-
styczny (czynnik ryzyka — nowotwor) z choroba.

Czynniki rakotwoércze sg to wszelkie czynniki, zwiagza-
ne przyczynowo-skutkowo z chorobami nowotworowymi.
Przykfadem takich zwigzkéw moga by¢ niektore weglowo-
dory aromatyczne, nitrozoaminy, aflatoksyny czy promie-
niowanie jonizujace. Ustalono np. zwigzek przyczynowy
raka pluca i raka krtani z rakotworczymi weglowodorami
aromatycznymi, wdychanymi przy paleniu tytoniu. Mig-
dzynarodowa Agencja do Badah Raka w Lyonie publi-
kuje okresowo list¢ czynnikéw rakotwdrezych dla czio-
wieka.

Nalezy pamigtaé, ze wszystkie czynniki rakotworcze
sa czynpikami ryzyka, natomiast nie wszystkie czynniki
ryzyka sg czynnikami rakotworczymi.

Wielko§¢ ryzyka okresla si¢ przy pomocy dwoch
wskaznikow: tzw. ryzyka wzglednego (RR - relative risk)
i ryzyka przypisanego (AR - attributable risk). Ryzyko
wzgledne informuje, ile razy dany czynnik ryzyka zwigk-
szyl prawdopodobiefistwo zachorowania na dang chorobe,

natomiast ryzyko przypisane — o ilc procent zwigkszyto
sie to prawdopodobiefstwo, przy zatozeniu 100% dla sy-
tuacji poczatkowej lub bez danego ryzyka.

Zmiany wspolczynnikéw standaryzowanych zacho-
rowalnosci lub umieralnosci okreslaja zmiany ryzyka za-
chorowania lub zgonu w danej populacji.

Zalety i wady badan prospektywnych i re-
trospektywnych

Znaczenic obu typow badan epidemiologicznych jest roz-
ne. Wyniki badan retrospektywnych umozliwiaja poda-
nie opisu sytuacji cpidemiologicznej i postawienie hipotez.
Badania prospcktywne pozwalajg natomiast na weryfika-
cj¢ hipotezy i sa pomocne przy ocenie przyczyny zmian.

Badania prospektywne charakteryzuje duza doklad-
no$¢, poniewaz mozliwy jest precyzyjny dobor osob do
badania, a takze zastosowanie doboru losowego celem
wyeliminowania bledu selekcji. Mozliwa jest tez ocena
skutku w zaleznosci od wiclkosci ekspozycji (dose — ef-
fect). Ten typ badania znalazt zastosowanie w ocenie sku-
tecznodci lekéw i procedur terapeutycznych (clinical
trials), a takze w epidemiologicznej ocenic dzialan inter-
wencyjnych w populacji, np. cfektu skryningow.

Ocena czynnikow ryzyka, stanowigcego zagrozenic
zdrowia, w ujeciu prospektywnym moze by¢ niewlasciwa
z przyczyn etycznych, dlatego badania czynnikow ryzyka
przeprowadza sie najczgsciej retrospektywnie. Retrospek-
tywna ocena wynikow leczenia moze by¢ obarczona bie-
dem, poniewaz po uplywie czasu nie jest mozliwa doklad-
na ocena czynnikdéw rokowniczych, ze wzgledu na roézno-
rodno$é postepowania i nicjednolito$¢ dokumentacji.
Badanie retrospektywne stanowi zwykle podstawe do po-
stawienia hipotezy i nie moze by¢ podstawa do formuto-
wania zalecen terapcutycznych. Hipoteza musi by¢ zwery-
fikowana w badaniu prospcktywnym, pozwalajagcym na
precyzyjne sformulowanie wnioskow, dostarczajgcych da-
nych dla dziataf leczniczych, zgodnie z zasadami ,,Me-
dycyny opartej na dowodach” (Evidence Based Medici-
ne).

Badania epidemiologiczne prospektywne maja wigk-
szg warto§¢ poznawcza niz badania retrospektywne, ale sa
one drozsze i zwykle dluzszy jest okres oczekiwania na
wyniki tych badan.

Podsumowanie

Prawidlowe odczytywanie danych epidemiologicznych da-
je bardzo wartoSciowe informacje lekarzom klinicystom,
naukowcom, osobom prowadzacym badania interwencyj-
ne (np. skryningi) oraz osobom decydujacym o polityce
zdrowotnej i §rodkach finansowych, przeznaczonych na
ochrong zdrowia, w tym zwalczanic choréb nowotworo-
wych.

Dr n. med. Wiktor Chmielarczyk
Zaktad Organizacji Badah Masowych
Centrum Onkologii-Instytut

im. Marii Skiodowskiej-Curic

ul. Roentgena 5, 02-781 Warszawa
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