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Streszczenie

Celem pracy jest ocena poziomu swiadomosci zdrowotnej pacjentéw lekarza rodzinnego i onkologa na temat zmian
barwnikowych i czerniaka. Chociaz czerniak jest stosunkowo rzadko wystepujacym nowotworem w wielu krajach,
to zachorowalnosé na niego zwieksza sie 2-krotnie co dekade. Lekarze podstawowej opieki zdrowotnej i onkolodzy
odgrywaja gtéwna role w przygotowaniu strategii, majacych na celu unikanie czynnikéw ryzyka, aby nie dopuscié¢
do rozwoju choroby, oraz wykrywaniu czerniaka we wczesnym stadium zaawansowania choroby.

Stowa kluczowe: nowotwory skéry, znamiona, czerniak, lekarz rodzinny, onkolog.

Abstract

The aim of this article is to sum up level of health consciousness of general practitioners and oncologists patients
about naevus and malignant melanoma. Although melanomas are rare lesions in many countries worldwide, every
10 years the number of melanoma has doubled. General practitioners and oncologists play a basic role in primary

strategy to avoid risk factors to develop lesions and to detect melanoma at an early stage.
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Wprowadzenie

Czerniak staje sie waznym problemem onkologicznym
XXI'w., poniewaz wyniki wielu badan epidemiologicznych
wskazuja, ze w skali catego Swiata liczba zachorowan na
ten nowotwor zwieksza sie 2-krotnie co 10 lat [1-4]. Dyna-
mika zapadalnosci na czerniaka przewyzsza nasilenie za-
chorowalnosci z powodu innych nowotworéw, mozna ja
jedynie porownac ze zwiekszeniem czestosci wystepowa-
nia raka ptuc u kobiet [2, 3]. Czerniak jest najczestszym no-
wotworem u kobiet w przedziale wiekowym 25-30 lat, dru-
gim po raku piersi u kobiet 30-35-letnich wg badan
epidemiologicznych przeprowadzonych w Stanach Zjedno-
czonych [5, 6]. MacKie i wsp. stwierdzili po przeanalizowa-
niu 6288 przypadkow, ze zapadalnosé na czerniaka w la-
tach 1979-1994 w Szkocji zwiekszyta sie z 3,5 do 7,8/100

tys./rok u mezczyzn oraz z 6,8 do 12,3/100 tys./rok u ko-
biet [3, 7, 8].

Co 72 min jedna osoba na Swiecie umiera z powodu
czerniaka i to w duzo mtodszym wieku w poréwnaniu
z wiekszoscig innych nowotwordw. Czerniak zajmuje row-
niez czotowe miejsce wsrdd chordb o tzw. Sredniej liczbie
lat zycia utraconych na osobe (average years of life lost
per person) [4]. Prawdopodobnie wyprzedzaja go tylko bia-
taczki. Naukowcy amerykanscy donosza, ze jesli utrzyma
sie obecna tendencja zapadalnosci oraz wykrywanie czer-
niaka w p6Znym stadium zaawansowania, to oszacowa-
ne koszty leczenia tej choroby wyniosa ok. 5 mld dolaréw
do 2010 r.[2].

Pojawia sie pytanie, co nalezy zrobi¢, aby odwrdcic¢ po-
wyzsze niekorzystne tendencje, tj. zmniejszy¢ zachoro-
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walnos¢, usprawnic wykrywanie czerniaka we wczesnym
stadium, a takze polepszy¢ rokowanie.

Badania naukowe potwierdzaja, ze najistotniejszym
czynnikiem rokowniczym decydujacym o czasie przezycia
chorych na czerniaka jest grubosé naciekania mierzona
metoda Breslowa. U chorych, u ktérych wycieta zmiana
miata grubos¢ ponizej 1 mm, wykazano ponad 90% szans
na przezycie bez wznowy w ciggu 5 lat, przeciwnie, jesli
grubos¢ nacieku przekroczyta 3,5 mm, odsetek 5-letnich
przezyc jest mniejszy niz 50%. Z tego tez powodu tak istot-
na jest profilaktyka czerniaka, zaréwno pierwotna, obej-
mujaca unikanie czynnikéw ryzyka, jak i wtérna, koncen-
trujgca sie na wczesnym jego wykrywaniu [4].

Programy profilaktyki pierwotnej

W wielu krajach realizowane sg programy profilakty-
ki pierwotnej czerniaka [9-12]. W latach 1995-1999
w Australii, gdzie stwierdza sie najwiekszy odsetek no-
wych zachorowan (40 przypadkéw/100 tys. oséb/rok),
przeprowadzono kampanie informacyjna KIDSKIN wsréd
5-6-letnich dzieci oraz ich nauczycieli i rodzicéw o szko-
dliwosci promieniowania ultrafioletowego, zachecajac ich
do przebywania w pomieszczeniach zamknietych w go-
dzinach potudniowych, noszenia kapeluszy, T-shirtéw i sto-
sowania kreméw z filtrami ochronnymi. Rozdawano bro-
szury, po niskich cenach oferowano specjalne kostiumy
kapielowe ostaniajgce tutéw, uda i ramiona dzieci [9, 11,
13, 14]. W 1993 r. w Wielkiej Brytanii zorganizowano akcje
Play Safe in the Sun ktadaca nacisk na unikanie nadmier-
nej ekspozycji stonecznej, prowadzacej w konsekwencji
do rozwoju nowotworéw skory. Réwniez w Szwecji Bol-
deman i wsp. w ramach Stockholm Cancer Prevention Pro-
gramme dostarczali materiatow edukacyjnych na temat
czerniaka i jego czynnikéw ryzyka do aptek, szkét, przed-
szkoli i ztobkéw. W Belgii, Francji i Niemczech badano ko-
relacje miedzy korzystaniem z solarium a rozwojem tej
choroby. Podobne badania przeprowadzili w Stanach Zjed-
noczonych Walter i wsp. [12, 15, 16]. W Polsce kobiece
magazyny w okresie wakacyjnym zamieszczaja artykuty
poswiecone szkodliwosci nadmiernego opalania sie,
a w 2000 r. firmy kosmetyczne zorganizowaty w polskich
miejscowosciach nadmorskich oraz w duzych miastach
punkty konsultacyjne, gdzie mozna byto okresli¢ swoj fo-
totyp, uzyskac porady profesjonalistow na temat kremow
z faktorami anty-UVA i anty-UVB.

Ocena skutecznosci programoéw profilaktyki pierwot-
nej czerniaka jest procesem dtugofalowym ze wzgledu na
fakt, ze od zadziatania czynnika sprawczego (np. promie-
niowania ultrafioletowego) do rozwoju nowotworu moze
uptynac 20 lat. W zwigzku ze zwiekszeniem czestosci wy-
jazdéw wakacyjnych do stref subtropikalnych i tropikal-
nych oraz zmniejszenia sie warstwy ozonowej na potkuli
potnocnej nalezy sie spodziewac zwiekszenia zapadalno-
sci na czerniaka. Wydaje sie, ze tendencje te mozna zaha-
mowac poprzez merytoryczna profilaktyke pierwotna.
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Badania przesiewowe (skrining)

Jedna z metod profilaktyki wtdrnej jest populacyjne ba-
danie przesiewowe majace na celu wczesne wykrywanie
melanoma malignum [9, 17-19]. Obejmuje ono doktadne
ogladanie catej powierzchni skory przez lekarza. Zajmuje
to ok. 5-10 min, a jego koszt to wynagrodzenie dla badaja-
cego. Badanie jest nieinwazyjne, wolne od objawo6w niepo-
zadanych i akceptowalne spotecznie. Mimo to, Internatio-
nal Union Against Cancer nie zaleca przeprowadzania
skriningu w populacji ogélnej. Nie ma niezbitych dowodéw
nato, ze badanie przesiewowe wykonane w podstawowej
opiece zdrowotnej jest efektywne. Jesli uwzgledni sie fakt,
ze czerniak wystepuje z czestoscia 1/10 tys., to lekarz ro-
dzinny majacy pod opieka $rednio 2 tys. pacjentéw ma szan-
se spotkac sie z nowym przypadkiem tej choroby raz na
5 lat (jezeli chory nie zgtosi sie wczedniej do onkologa lub
dermatologa, do ktérych nie s3 wymagane w Polsce skie-
rowania od lekarza pierwszego kontaktu). Nie sg tez zna-
ne dane na temat powtarzalnosci skriningu, czestosci jego
przeprowadzania, niekorzystnych efektéw, takich jak obcia-
zenie pracg gabinetéw lekarzy rodzinnych, wieksza liczba
konsultacji specjalistycznych, niepotrzebne biopsje chirur-
giczne, zwiekszenie liczby badan histopatologicznych, ob-
cigzenie praca patomorfologéw, wreszcie aspekty psycho-
logiczne (niepokdj pacjentdw, kancerofobia).

Z tego tez powodu Jackson i wsp. proponuja przepro-
wadzenie badan majgcych na celu wczesne wykrywanie
tego nowotworu jedynie wéréd pacjentéw z grupy duze-
go ryzyka. Badanie ankietowe wykonano w 16 wylosowa-
nych praktykach grupowych lekarza rodzinnego w Che-
shire w Wielkiej Brytanii, obejmujac 3105 pacjentéw
powyzej 16. roku zycia. Ankietowany odpowiadat na 40 py-
tan dotyczacych m.in.: jego fototypu, tendencji do wyste-
powania piegbw, znamion barwnikowych, znamion aty-
powych (srednica powyzej 7 mm, nieregularne granice,
nieregularne zabarwienie), ich liczby, oparzen stonecznych
w wywiadzie, stosowania ochrony przed stoncem, samo-
badania skory, znajomosci objawdw i nazwy tego nowo-
tworu, rodzinnego wystepowania oraz zainteresowania
problemami nowotwordw skory. Po przeanalizowaniu od-
powiedzi badacze do grup duzego ryzyka zakwalifikowali
270 0s6b (8,7%), ktorych doktadnie przebadano w kierun-
ku wystapienia czerniaka [21-23].

Elwood stwierdzit, ze — okreslajac na podstawie wy-
wiadu kwestionariuszowego czynniki ryzyka wystgpienia
melanoma malignum w populacji ogélnej (zidentyfikowa-
ne na podstawie licznych badan epidemiologicznych), ta-
kie jak tendencja do wystepowania piegow, licznych zna-
mion barwnikowych (powyzej 20), a w szczegdlnosci
znamion atypowych, oparzen stonecznych, zwtaszcza
w dziecinstwie — mozna wyselekcjonowac grupe duzego
ryzyka (ok. 7% ogdtu), wsrdd ktérych 35% stanowia cho-
rzy na czerniaka. Selektywny skrining (0séb z czynnikami
ryzyka) wydaje sie mie¢ wiecej zalet, pozwalajac na do-
ktadniejsze przebadanie mniejszej liczby pacjentow, a jed-
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noczesnie wykrycie wiekszej liczby nowotworéw [24].
W pismiennictwie pojawiaja sie doniesienia, ze badanie
przesiewowe catej populacji prowadzone w podstawowe;]
opiece zdrowotnej jest nieefektywne, gdyz zapadalnosé
na powyzsza chorobe nie jest duza, srodki finansowe s3
ograniczone, lekarze rodzinni réznig sie pod wzgledem za-
interesowan, wyszkolenia i kwalifikacji w dziedzinie der-
matologii/onkologii. Na podstawie badan Cancer Research
Campaign wnioskowano, ze lekarz rodzinny powinien ra-
czej podejmowac dziatania profilaktyczne, informowac
pacjentow na temat szkodliwosci nadmiernej ekspozycji
stonecznej, stosowania kremow z filtrami ochronnymi,
propagowac samobadanie skory, instruowac w zakresie
wczesnych objawdw czerniaka, a w miare mozliwosci se-
lekcjonowac pacjentéw z podejrzanymi zmianami barw-
nikowymi od niegroznych przy okazji rutynowych wizyt
z jakiegokolwiek powodu [25].

Do podobnych wnioskéw doszli lekarze holenderscy,
organizujac w 1993 r. skrining dla 4146 pacjentow, wsrod
ktérych nie wykryto zadnego przypadku czerniaka, jedy-
nie 3 zmiany o typie carcinoma basocellulare [12]. Austra-
lijczycy oszacowali poprzez symulacje komputerowa, ze
koszt tzw. roku zycia uratowanego (life year saved) w przy-
padku hipotetycznego skriningu co 2 lata w populacji
50-latkéw wynosi odpowiednio 20 877 dolaréw australij-
skich dla kobiet i 12 137 — dla mezczyzn [26].

Podsumowujac, powyzsze wzorce zachowanh lekarzy
rodzinnych, obejmujace profilaktyke pierwotng i wtérna,
powinny wptynac¢ na wzrost swiadomosci onkologicznej
spoteczenstwa, bedac zasadniczymi elementami wczes-
nej diagnostyki czerniaka, co ma znaczace oddziatywanie
na mozliwosci skutecznego leczenia we wczesnym sta-
dium zaawansowania choroby. Ze wzgledu na zwieksze-
nie czestosci wystepowania czerniaka w krajach europej-
skich, istnieje potrzeba prowadzenia dalszych badan
w zakresie wczesnego wykrywania tego nowotworu w Pol-
sce w warunkach podstawowej opieki zdrowotne;j.

Cele

1. Ustalenie stopnia zaawansowania czerniaka wsréd
chorych zgtaszajacych sie do Regionalnego Osrodka On-
kologicznego w todzi.

2. Okreslenie przyczyn opdZnienia zgtoszenia sie cho-
rego na czerniaka do lekarza — onkologa.

3. Ocena Zrédet wiedzy na temat czerniaka wsréd cho-
rych na ten nowotwér w poradni onkologiczne;.

4. Ocena wiedzy na temat czerniaka wsrdd pacjentow
niechorujacych na ten nowotwér zgtaszajacych sie do le-
karza rodzinnego.

5. Identyfikacja grupy pacjentéw lekarza rodzinnego
zagrozonych rozwojem powyzszego nowotworu.

Materiat i metody

Grupe badana stanowito 60 chorych na czerniaka le-
czonych w Regionalnym Osrodku Onkologicznym w todzi
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od 1 marca 2004 r. do 31 marca 2006 r., natomiast grupe
poréwnawcza 384 pacjentéw powyzej 16. roku zycia nie-
chorujacych na czerniaka, zgtaszajacych sie do dwéch
wylosowanych tédzkich praktyk lekarza rodzinnego
w 2 wylosowane dni tygodnia od 1 kwietnia 2004 r. do
31 pazdziernika 2006 r.

Jako narzedzie badawcze dla 0s6b chorujgcych na czer-
niaka zastosowano kwestionariusz sktadajacy sie z 22 py-
tan. Najistotniejsze z nich to opisanie podstawowych cech
demograficznych, okreslenie okolicznosci rozpoznania czer-
niaka, jakie czynniki wptywaty na op6znienie zgtoszenia sie
chorego na czerniaka do lekarza i rozpoczecie leczenia.
Pytano ponadto o Zrédta wiedzy na temat czerniaka oraz
cechy kliniczno-histopatologiczne czerniaka (typ, Srednica,
poziom naciekania wg Clarka, grubos¢ nacieku wg Breslo-
wa, przerzuty do weztéw chtonnych i narzadow odlegtych).

Narzedziem badawczym dla grupy poréwnawczej by-
ty badania ankietowe sktadajgce sie z 32 pytan. Zaden
z pacjentow lekarza rodzinnego nie chorowat na czernia-
ka. W ankiecie pytano o podstawowe cechy demograficz-
ne, fototyp wg Fitzpatricka, wystepowanie na skorze pie-
gow, znamion barwnikowych, w tym atypowych, ich liczbe
oraz ekspozycje na promieniowanie ultrafioletowe. Stara-
no sie uzyska¢ w wywiadzie dane z uwzglednieniem cho-
rob dermatologiczno-onkologicznych, wiedzy na temat
czerniaka i jej zrédet oraz modelu zachowan po stwier-
dzeniu u siebie znamienia barwnikowego.

Wyniki

Badani chorzy na czerniaka zgtaszali sie do onkologa
zbyt pézno, w wysokim stadium zaawansowania choro-
by. Z zaawansowang chorobg nowotworowa (Clark IV, V)
do onkologa zgtosito sie 40% osob. U 66% pacjentow
stwierdzono zaawansowanie choroby w skali Breslow
> 2 mm. U 33% chorych Srednica zmiany przekraczata
20 mm, a az u 25% chorych w momencie zgtoszenia do
onkologa stwierdzono przerzuty do okolicznych weztéw
chtonnych. U 25% pacjentéw zbadano llI, IV stopien za-
awansowania.

Najczestszym powodem opdZnienia zgtoszenia sie ba-
danych chorych na czerniaka do lekarza-onkologa byt
defekt urody, strach, brak czasu, samoleczenie lub wina
lekarza. Gtéwnym Zrédtem wiedzy na temat tego nowo-
tworu byty dla chorych media, a nie stuzba zdrowia.

Az 63,7% ankietowanych pacjentéw lekarza rodzinne-
go niechorujacych na czerniaka miato zréznicowana wie-
dze na temat tego nowotworu, ktérej gtownym zrodtem
byty réowniez media.

Najwiecej na temat czerniaka wséréd pacjentow leka-
rza rodzinnego wiedziaty osoby z wyksztatceniem wyz-
szym, w przedziale wiekowym 35-50 lat, bedace w zwigzku
matzenskim, z rodzinnym wystepowaniem nowotworéw
innych niz nowotwory skoéry, kobiety, osoby wykazujace
bardzo dobrg sytuacje materialng i opalajace sie raz na
kilka lat (p = 0,03146, C Pearsona = 0,15).
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Najwyzszy poziom wiedzy na temat tego nowotworu
wérod pacjentow lekarza rodzinnego miaty réwniez oso-
by z przebytymi oparzeniami stonecznymi w liczbie 1-5.
Nie zanotowano istotnej statystycznie zaleznosci (p > 0,05)
miedzy wiedza na temat czerniaka wsréd pacjentéw leka-
rza rodzinnego a fototypem, uzywaniem filtrow anty-UV,
korzystaniem z solarium, wystepowaniem znamion barw-
nikowych, w tym atypowych, pojawianiem sie w rodzinie
znamion barwnikowych i nowotworéw skory.

Whnioski

1. Wiedza na temat wczesnych objawoéw czerniaka
wsréd pacjentéw niechorujacych na ten nowotwor jest
niewystarczajaca.

2. Staba znajomos¢ niepokojacych cech znamienia
barwnikowego wsréd pacjentéw lekarza rodzinnego
(krwawienie 73,2%, zaczerwienienie 53,4%, bol 53,4%,
nieregularny ksztatt znamienia 19%, nieregularne zabar-
wienie 15,1%).

3. Najliczniejsza grupa ankietowanych pacjentow le-
karza rodzinnego byta grupa wykazujaca cztery czynniki
ryzyka rozwoju czerniaka, a 1,6% badanych zaliczono do
grupy bardzo duzego ryzyka rozwoju czerniaka wg karty
MacKiego (piegi, znamiona barwnikowe, znamiona barw-
nikowe atypowe, oparzenia stoneczne).
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