NOWOTWORY Journal of Oncology
2014, volume 64, number 6, 483-490
DOI: 10.5603/NJO.2014.0084

|n/l\—/[\‘ © Polskie Towarzystwo Onkologiczne
. ISSN 0029-540X

VIA MEDICA Artyku{' Oryginalny ® Ol’lglna| artide www.nowotwory.viamedica.pl

Systemowe uwarunkowania opdoznien w diagnostyce
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Wstep. Wyniki leczenia chorych na raka piersi zaleza w duzym stopniu od sprawnego przeprowadzenia procesu dia-
gnostyczno-terapeutycznego. Szczegdlnie istotny jest czas uptywajacy od poczatku choroby do rozpoczecia leczenia.
Opéznienie w podjeciu leczenia moze wynikac z przyczyn lezacych po stronie pacjenta, lekarza lub systemu opieki
zdrowotnej. Celem projektu byto okreslenie przyczyn opdznien w rozpoznawaniu i leczeniu chorych na raka piersi
w Polsce. Poprzednio przedstawiliSmy przyczyny opdéznien wynikajace z postaw pacjentek, natomiast w niniejszej
pracy oméwiono systemowe uwarunkowania opdznien.

Materiat i metody. Dane uzyskano z ankiety przeprowadzonej w grupie 1000 chorych na raka piersi, leczonych
w 10 losowo wybranych polskich osrodkach onkologicznych i szpitalach z oddziatami onkologicznymi. Czas i strukture
procesu rozpoznawania raka piersi oceniono na podstawie pytan elektronicznego, interaktywnego kwestionariusza.
Respondentki zaznaczaty, ktére sposréd 6 wydarzen przypadty im w udziale, oraz okreslaty czas, jaki uptynat pomiedzy
poszczegdlnymi etapami.

Wyniki. Sredni czas op6znienia wynikajgcego z systemowych uwarunkowan wyniést 9,0 tygodni. Brak zachorowan
na nowotwory w najblizszej rodzinie chorej zwigzany byt z wydtuzeniem opéznienia o 2,1 tygodnia. W grupie cho-
rych, ktére na pierwsza wizyte udaty sie do onkologa, opéznienie byto krétsze o 1,8 tygodnia w poréwnaniu z grupa,
w ktorej pierwsza wizyta odbyta sie u lekarza innej specjalnosci. Chore w wieku powyzej 59 lat w poréwnaniu z mtod-
szymi chorymi oczekiwaty na rozpoczecie terapii o 1,5 tygodnia krocej. Sredni czas oczekiwania w grupie chorych
mieszkajacych w miescie powyzej 300 tys. mieszkancéw byt o 1,3 tygodnia krétszy niz w grupie chorych z mniejszych
miejscowosci. Wieksza o 1 stopien nieufnos¢ w stosunku do systemu ochrony zdrowia i wynikéw leczenia wptywata na
wydtuzenie opdznienia o 0,8 tygodnia. Wiekszy o 1 punkt poziom wsparcia ze strony bliskich zwigzany byt z krétszym
0 0,6 tygodnia czasem do rozpoczecia leczenia.
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Whioski. Dziatania na rzeczzmniejszenia systemowego op6znienia w rozpoznawaniu i leczeniu chorych na raka piersi
w Polsce powinny polegac na usprawnieniu i standaryzacji Sciezek diagnostycznych, zwiekszaniu dostepnosci do
badan mieszkankom mniejszych miejscowosci, zmniejszaniu nieufnosci w stosunku do systemu opieki zdrowotnej
oraz zwiekszaniu kompetendji i roli lekarzy rodzinnych w profilaktyce chor6b nowotworowych. Priorytetem powinno
by¢ szybkie utworzenie specjalistycznych osrodkéw diagnostyczno-leczniczych, zapewniajacych kompleksowa opieke
onkologiczna, ujednolicony sposéb rozpoznawania nowotworu i wysoka jakos¢ leczenia.

System-related delays in diagnosis and treatment of breast cancer in Poland

Introduction. Breast cancer (BC) treatment results depend greatly on prompt and efficient diagnostic and therapeutic
decisions. This means that the final treatment outcome is determined by the amount of time elapsed from disease onset
to treatmentimplementation. Delays in implementation may be due to patients, physicians or the healthcare system.
The aim of this research project was to identify healthcare system-related causes of delayed diagnosis and treatment
of BC in Polish women. In our previous study, we presented causes related to patient attitudes. In this paper causes
related to the healthcare system are discussed.

Materials and methods. Data were collected using a questionnaire, completed by 1000 BC patients treated in 10 ran-
domly selected Polish cancer centers and hospitals with oncological wards. The time and structure of BC diagnostic
processes were evaluated based on an electronic and interactive questionnaire, where patients selected from the six
proposed events that applied to them, and defined the time between specific stages.

Results. The mean delay time due to healthcare system-related causes was 9.0 weeks. If no member of the patient’s
immediate family had been previously diagnosed with cancer, the delay was prolonged by 2.1 weeks. When the first
physician consulted was an oncologist, the delay time was shorter on average by 1.8 weeks, as compared to the pa-
tients whose first consulted physician held a different specialization. Patients aged over 59 waited about 1.5 weeks
less for treatment than younger women. Treatment duration was 1.3 weeks shorter for patients living in a city of over
300,000 inhabitants, than for those from smaller cities. An increase in mistrust towards the healthcare system and
treatment results further extended the delay by 0.8 weeks for each degree of mistrust. Family support shortened the
time to treatment implementation by 0.6 week per level of support.

Conclusions. Actions that should be undertaken to reduce delays in BC diagnosis and treatment in Poland include
an increase in efficiency, better standardization of diagnostic pathways, better availability of testing procedures in
smaller cities, overcoming the mistrust towards the healthcare system, and increasing the role and competencies of
general practitioners in the prophylaxis of neoplastic diseases. Priority should be given to actions which aim to create
specialized diagnostic and therapeutic centers, providing comprehensive oncological care, standardized diagnostic
procedures and high therapeutic standards.
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Wstep

Mimo poprawy wynikéw leczenia chorych naraka piersi
w Polsce, opdznienie procesu diagnostyczno-terapeutycz-
nego i zréznicowanie czasu jego trwania w poszczegolnych
osrodkach jest nadal powaznym problemem. Prognozy epi-
demiologiczne przewiduja dalszy wzrost zachorowalnosci
na raka piersi w Polsce do liczby 21 000 nowych zachorowan
w 2025 roku. Wspétczynniki zachorowalnosci osiggna wow-
czas poziom 80/10°[1].

Wplyw opdznienia rozpoczecia terapii na wyniki leczenia
chorych na raka piersi nie zostat dotychczas doktadnie okre-
$lony. Ze wzgleddw etycznych niemozliwe jest przeprowa-
dzenie badan klinicznych zlosowym doborem chorych. Wie-
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lokrotnie cytowana publikacja Richardsa i wsp.z 1999 roku,
oparta na analizie badan obserwacyjnych obejmujacych
populacje ponad 101 000 chorych, podaje, ze opdznie-
nie powyzej 3 i 6 miesiecy obserwowane u odpowiednio
1/3 i 1/4 analizowanej grupy zwigzane byto z istotnie gor-
szym przezyciem [2]. Zgodnie z zaleceniami Kanadyjskiego
Stowarzyszenia Radioterapeutéw i Brytyjskiego Towarzy-
stwa Onkologii Klinicznej czas oczekiwania na leczenie nie
powinien przekraczac 28 dni [3].

Celem niniejszego projektu byto okreslenie przyczyn
opdbznien w rozpoznawaniu i leczeniu kobiet chorych na
raka piersi w Polsce. W poprzedniej pracy przedstawiono
przyczyny opdéznienia wynikajace z postaw chorych [4].
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Rycina 1. Sciezki przebiegu procesu diagnostycznego raka piersi wéréd respondentek

W niniejszym doniesieniu oméwiono systemowe uwarun-
kowania opdznien w rozpoznawaniu i leczeniu chorych na
raka piersi w Polsce.

Materiat i metody
Badanie oparto na wynikach ankiety przeprowadzone;j
w sierpniu 2011 roku w grupie 1000 chorych na raka pier-
si, leczonych w 10 osrodkach onkologicznych i szpitalach
z oddziatami onkologicznymi, wybranych losowo zgodnie
z zasadami doboru grupowego. Czas i strukture procesu
rozpoznawania raka piersi oceniono na podstawie pytan
kwestionariusza, w ktérym respondentki proszone byty o za-
znaczenie, ktére wydarzenia sposréd 6 pozycji przypadty
im w udziale, oraz okreslaty czas, jaki uptynat pomiedzy
poszczegdlnymi wydarzeniami. W zbieraniu odpowiedzi
postugiwano sie elektronicznym, interaktywnym kwestiona-
riuszem, udostepnionym badanym kobietom na tablecie, co
zapewnito intuicyjne i sprawne pozyskiwanie odpowiedzi.
W procesie diagnostyczno-terapeutycznym wyrézniono
nastepujace wydarzenia:
1. Rejestracje w przychodnilub szpitalu w celu uméwienia
wizyty u lekarza.
2. Pierwsze badanie przeprowadzone przez lekarza niebe-
dacego onkologiem.
Pierwsze badanie przeprowadzone przez onkologa.
Mammografie.
Drugie badanie przeprowadzone przez onkologa.
Biopsje piersi.

o v AW

7. Rozpoczecie leczenia (zabieg operacyjny lub leczenie
systemowe).

Do pomiaru czasu poszczegdlnych etapéow diagno-
stycznych wykorzystano zestaw skal sktadajacych sie
z 7 kategorii odpowiadajacych réznym interwatom cza-
sowym — od okresu krétszego niz 1 tydzien do ponad
12 tygodni.

W celu wyznaczenia Sredniego czasu trwania catego
procesu diagnostycznego czas poszczegdlnych okreséw
zamieniono z zapisu skategoryzowanego na tygodnie, przyj-
mujac za przyblizony czas srodek zaznaczonego przez chorg
przedziatu. Nastepnie zsumowano wartosci liczbowe przy-
pisane poszczegdlnym etapom diagnostycznym. W efekcie
otrzymano zmienng opisujaca catkowity czas trwania pro-
cesu diagnostycznego [5-7].

Wyniki

Sciezki przebiegu procesu diagnostycznego przedsta-
wiono na rycinie 1. Okoto 2/3 chorych rozpoczeto terapie
w ciggu 10 tygodni od momentu rejestracji w placowce
ochrony zdrowia. Sredni czas trwania diagnostyki wyniost
9,0 tygodni, z odchyleniem standardowym 6,8 tygodnia.

Przebieg procesu diagnostycznego u poszczegdlnych
chorych byt bardzo zréznicowany i obejmowat od 2 do
6 etapow, co pozwolito wyodrebni¢ ponad 20 sciezek diag-
nostycznych. Koncowym etapem byto w kazdym wypadku
rozpoczecie leczenia. W wyniku przeksztatcen wyjsciowych
zmiennych wyodrebniono 12 réznych etapéw diagnostycz-

485



Tabela I. Systemowe uwarunkowania op6znien w rozpoznawaniu i leczeniu chorych na raka piersi

Cecha Liczba Srednia  Odchylenie 95% przedziat ufnosci
standardowe dla sredniej
Okolicznosci wykrycia objawéw raka piersi
Badania okresowe lub wizyta u lekarza z innego powodu 99 78 53 6,7-8,8
Rutynowa lub przypadkowa mammografia 339 9,1 6,6 8,4-9,8
Chora sama zauwazyfa objawy i udata sie do lekarza 562 9,1 7.2 8,5-9,7
Ogotem 1000 9,0 6,8 8,6-9,4
Osrodek
A 271 11,6 7,6 10,7-12,5
B 92 54 2,8 4,8-59
C 51 11,0 6,4 9,2-12,8
D 129 6,6 52 5,7-7,5
E 45 1,4 9,1 8,6-14,1
F 184 8,7 6,4 7,8-9,6
G 72 79 53 6,7-9,2
H 76 4.8 4,7 3,7-58
| 61 11,4 75 9,5-13,3
J 19 10,2 51 7,7-12,7
Ogdtem 1000 9,0 6,8 8,6-9,4
Specjalizacja lekarza podczas pierwszej wizyty (dotyczy chorych,
ktore same wykryly podejrzang zmiane):
lekarz ogdIny/rodzinny 81 9,7 73 8,1-11,3
ginekolog 130 10,4 83 9,0-11,8
onkolog 260 83 6,6 7,5-9,1
internista 6 8,7 3,6 49-12,4
chirurg 49 9,7 6,9 7,7-11,7
inna specjalizacja 36 8,1 7,5 5,6-10,6
Ogotem 562 9,1 7,2 8,5-9,7

nych. Oprécz nazwy etapu, ztozonej z wydarzenia rozpoczy-
najacego i konczacego etap, podane zostaty réwniez srednie
arytmetyczne czaséw trwania etapu (w tygodniach) oraz
odsetek chorych, ktérych dany etap dotyczyt. Pewne nie-
spéjnosci w sumach procentéw spowodowane sa potrzeba
zachowania przejrzystosci i komunikatywnosci. W tym celu
na rycinie pominieto fazy diagnostyczne, ktére dotyczyly
bardzo niewielkiego odsetka badanych kobiet, np. etapy
pomiedzy rejestracja i mammografig (1,6 %), rejestracja
i biopsja (0,1%), drugim badaniem przez onkologa i rozpo-
czeciem terapii (2,4%) czy mammografig i rozpoczeciem
terapii (0,3%).

W ocenie skutecznosci systemu opieki medycznej
uwzgledniono nastepujace czynniki (tab. I).
1. Okolicznosci wykrycia objawéw raka piersi.

2. Specjalizacje lekarza, ktéry postawit rozpoznanie (w gru-
pie 562 chorych, ktére same wykryly niepokojace objawy
i udaty sie do lekarza w celu postawienia rozpoznania).
3. Osrodek, w ktérym chora otrzymywata leczenie.

W odniesieniu do pierwszego z tych czynnikéw chore
objete badaniem podzielono na trzy podgrupy:
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1. Chore, u ktérych objawy zostaty zauwazone w trakcie
wizyty u lekarza z innego powodu niz podejrzenie wy-
stepowania raka piersi (np. podczas okresowego bada-
nia ginekologicznego).

Chore, u ktérych wykryto objawy raka w wyniku rutyno-
wego lub przypadkowego badania mammograficznego.
Chore, ktére same zauwazyty objawy (np. podczas sa-
mobadania) i zgtosity sie do lekarza.

Sredni czas rozpoznawania w wymienionych 3 podgru-
pach chorych zawarty bytw granicach od 7,8 do 9,1 tygodnia
(p=0,19).

Ta sama analiza przeprowadzona w podgrupie chorych,
ktore same zauwazyly u siebie objawy raka piersi, wykazata,
Ze czas trwania procesu diagnostycznego zainicjowanego
przez onkologa byt krétszy niz w przypadku ginekologa lub
lekarza ogélnego, ale réznice te réwniez nie byty znamienne
(p = 0,124). Po podzieleniu wszystkich chorych na 2 grupy:
tych, ktére po raz pierwszy zgtosity sie do onkologa, i tych,
ktore zgtosity sie do lekarza innej specjalnosci, okazato sie
jednak, ze proces ten byt w pierwszym przypadku znamiennie
krétszy (odpowiednio 8,319,8 tygodnia; p =0,019). Czas trwa-



Tabela Il. Czas rozpoznania raka piersi w systemie medycznym (tzw. czas systemowy) w catej grupie chorych

Parametry modelu Wspotczynniki Wspotczynniki t Istotnos¢
niestandaryzowane standaryzowane
B Btad standardowy Beta
(Stata) 7,955 0,465 17,104 0,000
Czasu opdznienia z przyczyn po stronie chorej 0,176 0,062 0,090 2,853 0,004
Miejsce zamieszkania: duze miasto (> 300 tys.) -1,477 0,440 -0,105 -3,358 0,001
Brak zachorowar na nowotwory w najblizszej rodzinie 1,751 0,477 0,116 3,673 0,000

Tabela lll. Czas rozpoznania raka piersi w systemie medycznym (tzw. czas systemowy) w grupie chorych, ktére same zauwazyty objawy

Zmienne w modelu Wspétczynniki Wspétczynniki t Istotnos¢
niestandaryzowane standaryzowane
B Bfad standardowy Beta
(Stata) 5212 1,704 3,060 0,002
Zdychotomizowany czas opdznienia (< 4 tyg., > 4 tyg.) 1,951 0,704 0,123 2,770 0,006
Brak zachorowan na nowotwory w najblizszej rodzinie 2,093 0,601 0,148 3,482 0,001
Specjalizacja lekarza (onkolog) -1,746 0,613 -0,124 2,847 0,005
Wiek zdychotomizowany (< 59; > 59) -1,538 0,682 -0,097 -2,254 0,025
Nieufnos¢ 0,797 0318 0,112 2,511 0,012
Miejsce zamieszkania: duze miasto (> 300 tys.) -1,321 0,634 -0,091 -2,085 0,038
Wsparcie ze strony bliskich -0,637 0,306 -0,089 -2,083 0,038

nia procesu diagnostycznego w poszczegélnych osrodkach
zawarty byt w granicach od 4,7 do 11,6 tygodnia (p = 0,001).

Aby wyjasni¢ systemowe czynniki wptywajace na czas
do rozpoczecia leczenia, skonstruowano dwa modele re-
gresji wielorakiej: obejmujacy wszystkie chore (1000 obser-
wadji), jednak z wytaczeniem chorych, ktére same odkryty
objawy nowotworu, oraz obejmujacy 562 chore, ktére same
zauwazyty niepokojace zmiany w piersi.

Analiza przeprowadzona w pierwszej z tych grup
wykazata, ze czas rozpoznania raka piersi zwigzany byt
z 3 czynnikami odznaczajacymi sie stabg, ale znamienna
wspdtzaleznoscig (tab. Il). Tygodniowemu wzrostowi opdz-
nienia zwigzanemu z postawami chorych towarzyszyto wy-
dtuzenie czasu, spowodowane czynnikami systemowymi,
srednio o 0,2 tygodnia. Rozpoznanie w miescie powyzej
300 tys. mieszkarncow zwigzane byto z czasem krétszym
srednio o 1,5 tygodnia, a brak zachorowan na nowotwory
wsréd kobiet w najblizszej rodzinie — z dtuzszym srednio
o 1,8 tygodnia.

W analizie obejmujacej 562 chore, ktére same zauwazyty
podejrzane zmiany w piersi, liczbe zmiennych powiekszono
o cechy specyficzne dla tej grupy (tab. lll). Czas opdznie-
nia wynikajacy z postaw chorych przekraczajacy 4 tygo-
dnie zwigzany byt z dluzszym czasem diagnostyki srednio
o 1,9 tygodnia, a z zachorowan na nowotwory w najblizej
rodzinie chorej — skréceniem 0 2,1 tygodnia. W przypadku
chorych, ktére pierwsza wizyte odbyty u onkologa, diagno-

styka trwata krécej srednio o 1,8 tygodnia, a chore w wieku
powyzej 59 lat rozpoczynaty leczenie okoto 1,5 tygodnia
wczesniej niz chore mtodsze. Wieksza o 1 stopien nieufnos¢
w stosunku do systemu ochrony zdrowia i wynikéw leczenia
zwigzana byta z czasem oczekiwania dtuzszym o 0,8 tygo-
dnia. Chore zamieszkate w miescie powyzej 300 tys. miesz-
kancéw czekaty krécej na rozpoczecie leczenia srednio
o 1,3 tygodnia, a chore z wiekszym wsparciem ze strony
bliskich — 0 0,6 tygodnia.

Dyskusja

Opédznienie w rozpoczeciu terapii chorych na raka piersi
moze w istotnym stopniu zmniejszy¢ jej skutecznos¢ [8].
Przeprowadzone w Wielkiej Brytanii badania sugeruja, ze
opdznienie w rozpoznaniu nowotworu moze skutkowac
liczba 5-10 tys. dodatkowych zgondw [9]. Opdznienie nie-
zalezne od postaw chorych okreslane jest najczesciej jako
czas od pierwszej wizyty u lekarza do podjecia leczenia.
Terminem ,przedtuzajace sie opdznienie” okreslane jest
opdznienie trwajace ponad 6 miesiecy [2, 10]. Wedtug
cytowanego przez Richardsa przegladu badan wynika,
ze jeszcze 15 lat temu w Wielkiej Brytanii nawet wsréd
chorych, ktére zauwazyly niepokojace objawy i zgtosity
sie do lekarza rodzinnego w czasie nieprzekraczajagcym
1 miesigca i byly bezzwtocznie kierowane do osrodka spe-
cjalistycznego, 20-30% dotyczyto opdznienie w leczeniu
przekraczajace 3 miesiace [2].
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Paradoksem jest to, ze czas do podjecia leczenia wydtuza
sie takze w zwigzku ze stosowaniem zaawansowanych, ale
czasochtonnych procedur diagnostycznych. Czas do zabiegu
operacyjnego wydtuzyt sie w ciggu ostatnich 10 lat, a jed-
nym z powodoéw jest coraz wieksza liczba wykonywanych
badan obrazowych. Przyktadowo, wykonywanie badania
rezonansu magnetycznego piersi w trakcie przedoperacyj-
nej diagnostyki wydtuza czas do leczenia o 25 dni. Dodat-
kowym,skutkiem ubocznym” pogtebionej diagnostyki jest
zwiekszony odsetek amputacji piersi, nieprzektadajacy sie
na poprawe wynikéw. Na ogét uwaza sie, ze opdznienie
operacji do 1 miesigca nie zmienia wyniku leczenia, ale
powoduje niepokdj chorych oraz wptywa na ich decyzje
o zakresie leczenia operacyjnego [11-13].

Poréwnanie wynikéw uzyskanych w poszczegéinych
krajach jest trudne z uwagi na rézne systemy organizacji
opieki zdrowotnej. Skrining mammograficzny zostat wpro-
wadzony w Polsce dopiero w roku 2007. Jak dotychczas,
mimo niskiego uczestnictwa, nieprzekraczajacego 50%
uprawnionej do badan populacji kobiet, uzyskano pewnga
poprawe w zakresie obnizenia stopnia zaawansowania no-
wotworu w momencie rozpoznania [1].

Niniejsza praca dotyczy systemowych uwarunkowan
opdznier w rozpoznaniu i leczeniu chorych na raka piersi
w Polsce. Podobnie jak nasza poprzednia praca, dotyczaca
opoznien zaleznych od postaw chorych [4], jest ona czesciag
miedzynarodowego projektu zrealizowanego réwnolegle
w 12 krajach [14]. Sposréd objetych analiza 4816 kobiet
u 1946 (40,5%) proces diagnostyczno-leczniczy zapoczat-
kowato wykrycie podejrzanej zmiany w piersi w progra-
mie przesiewowym lub w trakcie badania lekarskiego.
W przedstawionej w pracy populacji polskiej udziat ten
wynidst 44%. Wykrycie raka u pozostatych 56% chorych
w wyniku samodzielnego badania potwierdza obserwacje,
iz w Polsce nadal najwiecej rakow piersi rozpoznaje sie na
podstawie objawéw klinicznych, a nie w wyniku badan
mammograficznych lub lekarskich [4]. We wspomnianym
miedzynarodowym projekcie catkowite opdznienie w le-
czeniu, stanowigce sume opdznienia z przyczyn lezacych po
stronie chorych i przyczyn systemowych, wahato sie w po-
szczeg6lnych krajach w granicach od 11,5 do 29,4 tygodnia
(Srednio 14,4 tygodnia), a u 43% chorych byto dtuzsze niz
12 tygodni. Dzieki najmniejszemu wsréd badanych krajow
opoznieniu wynikajgcemu z postaw chorych (3,6 tygodnia)
catkowite opdznienie wynosito w Polsce srednio 11,5 tygo-
dnia i byto najkrétsze w analizowanej grupie panistw (ale
nadal znacznie dtuzsze niz postulowane przez towarzystwa
naukowe 4-tygodniowe opdznienie) [3]. Opdznienie syste-
mowe w Polsce, trwajace 9 tygodni, byto poréwnywalne do
opoznienia systemowego na Litwie i w Serbii, a krétsze niz
na Stowacji, w Chorwacji, Turcji, Rosji, Butgarii, na Lotwie,
w Rumunii i Indiach. Czynnikami zwigzanymi z mniejszym
opdznieniem z przyczyn systemowych byty: rozpoznanie
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stawiane przez onkologa, posiadanie przynajmniej sred-
niego wyksztatcenia, wiek > 60 roku zycia, choroby nowo-
tworowe w najblizszej rodzinie oraz obecno$¢ guza w piersi
jako pierwszego objawu choroby [14].

W niniejszym badaniu $redni czas poprzedzajacy lecze-
nie wyniost 9 tygodni, a 2/3 chorych rozpoczeto leczenie
w ciaggu 10 tygodni od pierwszego zgtoszenia sie do lekarza.
Badanie uwidocznito kilkanascie sciezek diagnostycznych
poprzedzajacych rozpoczecie terapii. Moze to by¢ wyrazem
braku jednolitego, czytelnego sposobu postepowania, ktéry
mogtby wplynac na skrécenie czasu do rozpoczecia lecze-
nia. Zasadniczym problemem polskiej onkologii pozostaje
niezadowalajacy udziat w mammograficznych badaniach
przesiewowych zapraszanych kobiet. Inng przyczyna istnie-
nia wielu $ciezek diagnostycznych mogty by¢ zmieniajace
sie kryteria kwalifikacji do poszczegélnych etapédw badan
przesiewowych w pierwszych latach ich funkcjonowania.
W wielu osrodkach nadal zbyt dtugi jest czas uzyskania
wynikéw badania przesiewowego. Niejednolity jest sposob
kierowania chorych do dalszych etapéw diagnostyki — od
wskazywania konkretnego osrodka jako zalecanego do
przedstawiania listy wielu osrodkéw w regionie, sposréd
ktoérych chora sama wybiera dogodne dla siebie miejsce.
Jezeli w ramach programu przesiewowego wykonana jest
biopsja, réwniez czas oczekiwania na jej wynik jest w po-
szczegolnych osrodkach zréznicowany.

W roku 2007, w pierwszym roku funkcjonowania Po-
pulacyjnego Programu Wczesnego Wykrywania Raka Piersi
w Polsce, udziat zgtaszajacych sie kobiet wynosit 20%. Cho¢
uczestnictwo to w 2012 roku wzrosto do ok. 50%, nadal nie
spetnia ono zalecanego poziomu 70%. R6znice w skuteczno-
scifunkcjonowania programoéw przesiewowych w kierunku
raka piersi w poszczegdlnych panstwach Unii Europejskiej
wynikaja z réznej formy organizacji, stosunku liczby pla-
cowek udzielajacych swiadczenia do wielkosci populacji,
ktéra ma zosta¢ objeta badaniami, skutecznosci mediéw,
inicjatyw rzadowych i pozarzadowych, a takze poziomu
zaangazowania lekarzy rodzinnych w propagowaniu zasad
profilaktyki [15-17].

Swiadomy udziat w badaniu przesiewowym zalezy takze
od wiedzy na temat jego efektu. Zatozeniem uchwalonego
przez Parlament Europejski w 2003 roku programu kontro-
li jakosci badan przesiewowych byto doprowadzenie do
zmniejszenia umieralnosci w Unii Europejskiej z powodu
raka piersi o 25% i zmniejszenia réznic we wskaznikach
przezycia pomiedzy krajami cztonkowskimi do 5% [18].
Badanie opinii publicznej (European Consumer Study 2007)
przeprowadzone w 8 krajach Unii Europejskiej (w tym
w Polsce) i europejskiej czesci Rosji wykazato, ze az 92%
ankietowanych kobiet przecenito rzeczywiste zmniejszenie
umieralnosci, jakie przynosi udziat w przesiewowych bada-
niach mammograficznych. To nadmiernie optymistyczne
wyobrazenie nie przetozyto sie jednak na masowy udziat



w programach skriningowych. Dodatkowo kobiety w wieku
od 50 do 69 lat, do ktérych adresowane sg badania przesie-
wowe, nie byly lepiej poinformowane od kobiet spoza tego
przedziatu wiekowego [19].

Znaczacy wplyw na udziat w badaniach profilaktycznych
ma ich dostepnos¢. Przykladowo, na 18 swiadczeniodaw-
cow z Wielkopolski, wykonujacych badanie mammogra-
ficzne w ramach Populacyjnego Programu Wczesnego
Wykrywania Raka Piersi, 7 zlokalizowanych jest w Poznaniu,
dlatego udziat mieszkanek tego miasta jest wiekszy [20].
Problem mniejszej dostepnosci do badan przesiewowych
w matych miejscowosciach zostat czesciowo rozwigza-
ny poprzez zapoczatkowanie akcji mobilnych jednostek,
tzw. mammobuséw. Czynnikami zwigzanymi z rezygnacja
zudziatu w badaniach przesiewowych sa m.in. brak dolegli-
wosci, strach przed badaniem i strach przed niekorzystnym
rozpoznaniem oraz brak stacjonarnego osrodka wykonuja-
cego badanie w miejscu zamieszkania. Z kolei najbardziej
pozadanymi przez kobiety formami zachety do udziatu
w badaniach mammograficznych sg imienne zaproszenia,
obowigzek poddania sie badaniu, przyjazd mammobusu
izaproszenie otrzymane od lekarza POZ. Z danych Systemu
Informatycznego Monitorowania Profilaktyki (SIMP) na
2011 rok wynika, ze imienne zaproszenie wysytane poczta
jest skuteczna i jednoczesnie tanig forma informowania
o bezptatnym profilaktycznym badaniu mammograficz-
nym, a 68% kobiet, ktére poddato sie badaniu, dowiedziato
sie 0 nim wiasnie z takiego zaproszenia. Wedtug danych
SIMP na 2012 rok zaproszenia zostaty wystane w kazdym
wojewddztwie do co najmniej 93,5% uprawnionych do
badan przesiewowych.

Przedstawione powyzej niedoskonatosci funkcjonowa-
nia programow przesiewowych mogty by¢ przyczyna tego,
ze w niniejszym badaniu kobiety z podejrzana zmiang wy-
kryta w trakcie badarn mammograficznych nie rozpoczynaty
leczenia wczesniej niz kobiety, u ktérych nowotwor wykryto
innymi metodami. Zgodnie z oczekiwaniami czas potrzeb-
ny do rozpoczecia leczenia byt najkrétszy, jezeli lekarzem
inicjujacym proces diagnostyczny byt onkolog. W diagno-
styce raka piersi szczeg6lna rola przypada ginekologom, ich
wiedzy i umiejetnosciom oraz starannosci w badaniu piersi,
poniewaz wiele kobiet intuicyjnie postrzega ginekologa jako
lekarza pierwszego kontaktu w odniesieniu do objawéw
ze strony piersi. W Polsce stale zbyt maly jest udziat lekarzy
rodzinnych w profilaktyce choréb nowotworowych, w tym
w zachecaniu do korzystania z badan przesiewowych, opie-
ce nad chorymi onkologicznymi i udzielaniu psychicznego
wsparcia chorym na raka piersi [21]. Dla poréwnania: w Da-
nii opdznienie majace przyczyne lezaca po stronie lekarza
pierwszego kontaktu (General Practitioner, ktéry nie musi
by¢ synonimem lekarza rodzinnego) wynosi 0-2 dni. Nie
zmienia to jednak faktu, ze catkowite opdznienie wyniosto
w tym badaniu 98 dni, w tym spowodowane postawami

chorych $rednio 21 dniiz przyczyn systemowych — $rednio
55 dni [22].

Do czynnikéw wptywajacych na opdznienie w rozpo-
znaniu i podjeciu leczenia naleza takze mtody wiek chorych
(nie objetych programami przesiewowymi) [23-25], czynniki
rasowe, etniczne, demograficzne i socjalne (w tym zrézni-
cowane sposoby finansowania opieki medycznej) [26-33],
a nawet typ molekularny raka piersi [34].

Na uwage zastuguje wydtuzenie czasu diagnostyki
u pacjentek, ktére nie miaty bezposrednich doswiadczen
choroby nowotworowej w swojej rodzinie. Fakt, ze kobiety,
ktére zetknety sie z choroba nowotworowa wsréd swoich
bliskich, sg bardziej sktonne do podjecia wspotpracy z leka-
rzem w zakresie procedur diagnostycznych, jest od dawna
dobrze znany [35]. Przyjmuje sig, ze zachowania zdrowotne
pacjentek, w tym zgtaszanie sie do lekarza, w duzej mierze
zalezg od ich tzw. przekonan zdrowotnych [36]. Kobiety,
ktore przezyly doswiadczenie choroby we wiasnej rodzi-
nie, odczuwaja w wiekszym stopniu poczucie zagrozenia
mozliwoscia zachorowania niz osoby doswiadczen takich
pozbawione. Sa takze bardziej sktonne dostrzegaé powage
tej choroby, jak réwniez bardziej licza sie z nieodwracalnymi
skutkami swojej decyzji niezgtoszenia sie na czas do lekarza,
a zarazem s3 bardziej Swiadome pozytywnych skutkéw
podjecia w pore diagnostyki i leczenia [37].

Niepokojace sa wykazane w niniejszym badaniu duze
réznice pomiedzy osrodkami, z ktérych pochodzity respon-
dentki (dwukrotna pomiedzy osrodkiem o najkrétszym i naj-
dtuzszym czasie oczekiwania). Chociaz ankietowy charakter
badania nie pozwala na zmierzenie parametréw zwigzanych
z charakterystyka poszczegdlnych placéwek, to konsekwen-
Cja tego zréznicowania moga by¢ istotne réznice w wyni-
kach leczenia chorych na raka piersi w Polsce [38]. Wskazuje
to réwnoczednie na mozliwo$¢ poprawy wynikéw leczenia
chorych na raka piersi poprzez lepsza koordynacje procesu
diagnostyczno-leczniczego. Cel ten mozna bytoby osiagnac
m. in. poprzez utworzenie w Polsce sieci wielospecjalistycz-
nych osrodkéw na wzér zespotéw ds. leczenia chorych na raka
piersi (breast cancer units), stwarzajacych optymalne warunki
jego rozpoznawania i leczenia.

Podsumowujac, dziatania na rzeczzmniejszenia syste-
mowego opdznienia w rozpoznawaniu i leczeniu chorych
na raka piersi w Polsce powinny polegac¢ na usprawnieniu
i standaryzacji $ciezek diagnostycznych, zwiekszeniu do-
stepnosci do badan mieszkankom mniejszych aglomeradji,
zmniejszeniu nieufnosci w stosunku do systemu opieki
zdrowotnej oraz zwiekszeniu kompetencji i roli lekarzy
rodzinnych w profilaktyce choréb nowotworowych. Prio-
rytetem powinny by¢ szybkie dziatania prowadzace do
powstania specjalistycznych osrodkéw diagnostyczno-
-leczniczych, zapewniajacych kompleksowa opieke onko-
logiczna, ujednolicony sposéb rozpoznawania nowotworu
i wysoka jakos¢ leczenia.

489



Podziekowania

Dziekujemy dyrektorom nastepujacych instytucji (w ko-
lejnosci alfabetycznej miast) za umozliwienie przeprowadze-
nia badania ankietowego, bedacego podstawa niniejszego
opracowania: Centrum Onkologii im. Franciszka tukasz-
czyka w Bydgoszczy, Wojewddzki Szpital Specjalistyczny
im. NMP w Czestochowie, Wojewddzkie Centrum Onko-
logii w Gdarisku, Centrum Onkologii Ziemi Lubelskiej im.
Sw. Jana z Dukli w Lublinie, Wojewddzki Szpital Specjali-
styczny im. Mikotaja Kopernika w todzi, Szpital Kliniczny
Przemienienia Pariskiego UM w Poznaniu, Szpital Wojewddz-
ki Sw. tukasza w Tarnowie, Centrum Onkologii — Instytut
im. Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie, Klinika Onkolo-
giczna przy ul. Wawelskiej, Centrum Onkologii — Instytut
im. Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie, Dolno$laskie
Centrum Onkologii we Wroctawiu.
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