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Wstep

Niniejsza ksigzka nie jest samouczkiem ani informatorem o raku piersi.
Czytelnik nie znajdzie w niej algorytmdéw postepowania czy klasyfikacji
stadiéw zaawansowania. Znajdzie natomiast wiedze o prawdziwym
Swiecie leczenia raka piersi, podang w przystepnych stowach, od-
wofujgcych sie do licznych poréwnan i przyktadow z zycia. Za ich
pomoca chirurg onkolog z trzydziestoletnim do$wiadczeniem wtajem-
nicza czytelnika w problemy onkologiczne oraz blaski i cienie réznych
metod leczenia. Pacjent nie jest dla autora anonimowym petentem
korzystajgcym ze $wiadczen zdrowotnych, lecz cztowiekiem zastugu-
jacym na pomoc i szacunek, niepozbawionym swego emocjonalnego,
intelektualnego i duchowego wymiaru. Autor przybliza najwazniejsze
zagadnienia zwigzane z rakiem piersi, od profilaktyki i czynnikéw ryzyka
zachorowania, poprzez diagnostyke i leczenie, az do metod rekon-
strukcji. Dopetnieniem tej tematyki sg inne nowotwory ztosliwe, guzy
tagodne, choroby infekcyjne, wady i defekty piersi.

Ksigzka roztacza przed czytelnikiem intrygujacy, szeroki horyzont
poznawczy. taczy w catos$¢ zagadnienia medyczne, moralne i egzy-
stencjalne. Jednym z jej gtéwnych motywdw jest perspektywa etyczna
przezywania choroby, a Scislej — przetransponowanie trudu i cierpie-
nia na warto$¢ pozytywna. Autor doradza, jak przygotowa¢ sie do
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batalii z rakiem, zeby zwyciesko przej$¢ poszczegdlne bitwy i powrdcié
z tarczg. Zaleca potraktowanie tej wojny jako cennego doswiadczenia,
ktére moze w pozytywny sposdb oddziatywaé na dalsze zycie. Klu-
czowa w pokonaniu choroby okazuje sie postawa majgca w sobie co$
z heroizmu, determinacji i nieztomnosci. Sugestywny sposéb narracji
powoduje, ze — paradoksalnie — mozna nawet zatesknié¢ za takg godzing
préby i porzuceniem na jaki$ czas swojego zwyczajnego, monoton-
nego, a czasem nazbyt wygodnego zycia. W koncu nie przed kazdym
los stawia wielkie wyzwania, nie kazdy ma wiec okazje poznaé swoje
najprawdziwsze oblicze.

»TU nie ma miejsca na depresje. Nie widzimy mozliwosci kleski.
Taka mozliwos$é nie istnieje” — trawestacje stéw Winstona Churchilla
autor traktuje jako swoje motto. Od siebie i swoich pacjentéw wymaga
zaangazowania wszystkich sit do walki z chorobg i przekonania o suk-
cesie, gdyz taka postawa ma moc sprawcza.

Jednym z priorytetow autora w jego misji lekarskiej jest skutecz-
nos$¢, tym bardziej ze wyniki leczenia raka piersi w Polsce nie sg dobre
(odstajemy od $redniej europejskiej). Oprocz wyleczalnosci réwniez ja-
kos$¢ leczenia pozostawia wiele do zyczenia. Osoby dotknigte chorobg
nowotworowg czesto podejmujg emocjonalne decyzje i nie korzystajg
ze swoich praw, zadowalajac sie najprostszymi rozwigzaniami. W tym
kontekscie ksigzke mozna traktowac jako drogowskaz i apel o doko-
nywanie rozwaznych, odpowiedzialnych wyboréw.

Tekst ukazuje indywidualne spojrzenie na proces leczenia on-
kologicznego i zacheca do refleksji nad tg szczegdlng, dynamicznie
rozwijajacg sie dziedzing medycyny. Jej specyfika polega na wielosci
stosowanych metod leczniczych i mozliwosci rozwigzania tego same-
go problemu na rézne sposoby, a takze na dopasowaniu leczenia do
potrzeb konkretnego pacjenta.

Autor przedstawia onkologie jako nietatwg i niekonczacg sie droge,
ktorej kierunek w przesztosci nie zawsze byt wtasciwy. Zdarzaty sie
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krete $ciezki, bezdroza i $lepe zautki. W ostatnich dekadach dokonat
sie olbrzymi postep. Dzieki nowym i bardziej skutecznym terapiom
zmagania z rakiem staty sie bardziej efektywne, a leczenie — mniej
okaleczajace i bezpieczniejsze.

Publikacja jest rezultatem szczesliwego zbiegu okolicznosci. Jest
rowniez dowodem na to, ze pozornie niepomysine doswiadczenia
zdrowotne mogg okazaé sie pozyteczne i konstruktywne. Stafo sig to
mozliwe dzieki lekarzowi, ktory nie jest takim zwyczajnym chirurgiem
onkologiem. Sprawy leczenia angazujg go bez reszty. taczy w sobie
analityczny i twérczy sposob myslenia, dociekliwos$é, otwartos$é na
zmiany i postep.

Tekst powstawat w nietypowy sposdb. Jego genezg byty wypo-
wiedzi ustne autora, zarejestrowane in extenso, przetranskrybowane,
opracowane redakcyjnie i poddane autoryzacji.

Celem publikacji jest wzrost Swiadomosci spofecznej w zakresie
raka piersi. Ksigzka dostarcza rzetelnej wiedzy medycznej weryfiko-
wanej w toku wielu lat pracy i rozméw z pacjentami. Niektére kwestie
majg wymiar uniwersalny i mogg by¢ pomocne w codziennym zyciu,
oddziatujgc na sposéb rozumienia réznych probleméw zwigzanych
ze zdrowiem, chorobg czy zarzgdzaniem ryzykiem.

dr n. hum. Ewa Sfawiniska
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Motywem przewodnim rozdziatu jest Swiadome zarzgdzanie wtasnym
ryzykiem zachorowania na raka piersi. Po przyblizeniu kontekstu, czyli
ogolnej wiedzy na temat medycyny i leczenia, oméwione zostajg me-
tody stosowane w profilaktyce (mammografia, USG, samobadanie
piersi), a nastepnie czynniki zwiekszajgce prawdopodobienstwo zacho-
rowania oraz grupa tzw. pacjentek wysokiego ryzyka. Autor referuje
kolejne tematy wnikliwie i wszechstronnie, za kazdym razem zrecznie
ukazujac dwie strony medalu.

Rozdziat | odpowiada na wiele istotnych pytan dotyczacych dziatan
prewencyjnych oraz ich skutecznos$ci. Tezy autora mogg wydawac sie
kontrowersyjne, poniewaz nie powielajg powszechnie znanych opinii
(opartych na stereotypach i btednych lub nieaktualnych przekona-
niach). Autor, stojac na strazy aktualnej wiedzy medycznej, przedstawia
fakty, demaskuje mity i cierpliwie wyjaénia rozbieznosci. TfTumaczy na
przyktad, dlaczego coroczne profilaktyczne badania USG s3... bezce-
lowe.

Przyczyny raka piersi nie sg doktadnie znane, ale wiadomo, jakie
czynniki zwiekszajg prawdopodobienstwo zachorowania (poza czynni-
kiem oczywistym, jakim jest pteé zenska). Analizujgc je, autor nie bierze
pod lupe detali, nie ocenia wyzszosci jednego skfadnika nad drugim
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w prawidtowej diecie, tylko ujmuje cato$¢ zagadnien z perspektywy
spotecznej i antropologicznej — zmian cywilizacyjnych, zwigzanych
z rozwojem krajow $wiata zachodniego. W konsekwencji dochodzi do
ogélnych wnioskéow na temat zdrowia, stylu zycia i specyfiki wspot-
czesnego cztowieka.

W pewnym stopniu mozemy wyeliminowacé czynniki sSrodowisko-
we, ktére wywotujg raka sporadycznego (warunkujgcego 90-95% za-
chorowan). Réwniez w przypadku obcigzen genetycznych (odpowiada-
jacych za 5-10% rozpoznan) mozemy podja¢ profilaktyke i zmniejszy¢
prawdopodobienstwo zachorowania.

Wiele miejsca po$wigca autor jakos$ci zycia i emocjom, jakie wywo-
tuje samo juz myslenie o raku piersi. Niekiedy stan umystu znieksztatca
ocene wtasnego potozenia do tego stopnia, ze zaciera granice miedzy
zdrowiem a chorobag, rzeczywisto$cig a wyobraznig. Warto wiec zadbaé
o to, by niepotrzebnie nie narazac sie na sytuacje, ktére moga naruszy¢

naszg wewnetrzng rownowage.

Leczenie i wiedza medyczna

Czym jest leczenie? Jesli leczenie zdefiniujemy jako dziatanie zmie-
rzajace do zachowania lub poprawy zdrowia, to w pewnym sensie
kazdy cztowiek, niezaleznie od wyksztalcenia i doSwiadczenia, le-
czy. Wszyscy majg bowiem jakie$ zdanie na temat zdrowia i leczenia
chorob, a wypowiadajac je, wplywaja na inne osoby. Nie ma w tym
nic zlego. Podobnie jest zreszta w innych dziedzinach. Na przyktad
oprocz dyplomowanych artystow malarzy sg twércy nieprofesjonalni,
samorodni (niektorzy nawet tworza nowe trendy), bo malowaé moze
kazdy. W odniesieniu do zdrowia bierzemy pod uwage to, co méwig
inni — swiadomie lub nieSwiadomie. Nasigkamy tq wiedzg jak gabka.
Przeswiadczenia, ktore kraza w przestrzeni publicznej, szczegdlnie

12
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jesli sg czesto powtarzane, z czasem zaczynaja by¢ traktowane jak
dogmaty. Przyjmujemy je bez zastanowienia, niezaleznie od tego,
czy sa one prawdziwe, czy nie. Przypomina mi to scen¢ lekcji jezy-
ka polskiego z powiesci Ferdydurke Witolda Gombrowicza. Prowa-
dzacy ja nauczyciel wygtasza schematyczny poglad niepodlegajacy
dyskusji: ,,Stowacki wielkim poeta byt”. To oczywiste, ze ,, kochamy
Juliusza Stowackiego i zachwycamy si¢ jego poezjami, gdyz byl on
wielkim poetg”. Zaprzeczanie tej powszechnej prawdzie jest nie-
dopuszczalne i obrazoburcze. Jednak uczen Galkiewicz — podobnie
jak ja w tej ksigzce — oSmiela sie dzieli¢c swoimi watpliwos$ciami.
Uczen reprezentuje postawe czlowieka poszukujacego argumentow,
ktory nie chce opiera¢ swojej wiedzy na stereotypach. Gatkiewicz
nie daje sobie wmowic¢, ze kocha Stowackiego, gdyz nie czyta poezji
wieszcza dla przyjemnosci (podobnie jak wigkszos$¢ jego kolegow),
lecz wylacznie z przymusu, czyli szkolnego obowiazku. Oczywiscie
Gombrowicz przedstawia to w sposob przeSmiewczy i karykaturalny.
Przywotlujac te sceng, nie chciatbym deprecjonowac Stowackiego. To
jest tylko przyktad bezrefleksyjnego powielania powszechnie przy-
jetych pogladow.

Pracownicy ochrony zdrowia podlegajg tym samym wplywom —
nasigkajg wiedza pochodzaca z wielu zrédel i tym samym moga po-
wiela¢ (nie zawsze §wiadomie) niesprawdzone informacje, takze te,
ktore sa wynikiem ich wtasnych przekonan. Wspo6tczesna medycyna
ma na to odpowiedz. Zeby ufatwié¢ lekarzom podejmowanie decyzji
i uporzadkowac wiedzg, zostaly wprowadzone zasady evidence-based
medicine (EBM), czyli medycyny opartej na faktach, na dowodach
potwierdzonych badaniami. Oznacza to, ze kazde zdanie badz su-
gestia profilaktyczna czy lecznicza powinny by¢ poparte dowodami.
System ten zaklada zr6znicowanie danych medycznych ze wzgledu
na poziom wiarygodnosci. Nowoczesne publikacje powinny si¢ do
niego odwolywac. Niektore informacje traktowane sa jako pewnik,

13
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inne jako bardzo prawdopodobne (prawie pewne), jeszcze inne jako
prawdopodobne (mozliwe) i wreszcie — mato prawdopodobne (nie-
wykluczone). Jednak w powszechnym odbiorze dowody z badan na-
ukowych nie sg atrakcyjne, bo cztowiek jest istotg emocjonalng i nie
przemawiaja do niego liczby ani suche fakty. Z najwiekszg aprobata
wiekszos$¢ ludzi przyjmuje opinie ekspertéw, czyli os6b majacych
kilka tytuléw przed nazwiskiem (albo za — w zaleznosci od kraju),
a po nazwisku wiele petnionych funkcji lub zajmowanych stanowisk.
Poglady takich ludzi przyjmujemy jako co$ wiarygodnego, pewnego.
W zasadach medycyny opartej na faktach opinie ekspertéw sa najstab-
szym poziomem dowodo6w. Tak naprawde powinniSmy podchodzic¢
do nich z duzg ostroznoscia. Mowigc zartobliwie, w sytuacji braku
dowodow pozostaje medycyna oparta na niewzruszonej pewnosci
siebie, elokwencji, doswiadczeniu i zaufaniu. Zwykle powaznie po-
traktujemy zdanie czlowieka, ktory jest ubrany w garnitur od Arma-
niego i jedwabny krawat, z wlosami oprészonymi siwizna, zwlaszcza
jesli towarzyszy temu pigkny i przekonujacy spos6b wypowiedzi. Czy
mozna komus takiemu nie wierzy¢? Czesto przy duzym nattoku infor-
macji polegamy na pierwszym wrazeniu. Nie uwierzymy cztowiekowi,
ktory poda fakty, ale bedzie mowit niesktadnie i wygladatl niechlujnie.
Uwierzymy natomiast takiemu, ktory nie bedzie miat zielonego poje-
cia, o czym moéwi, ale wyr6zni si¢ elokwencja i doskonatg prezencja.

Pacjent powinien wymagac od lekarza, by podchodzit do swojego
zawodu w sposob odpowiedzialny i opieral swoja dziatalno$¢ na
wspolczesnej wiedzy medycznej. Zreszta obliguje go do tego usta-
wa o zawodzie lekarza i Kodeks Etyki Lekarskiej. Ustawa mowi:
,Lekarz ma obowigzek wykonywac zawod, zgodnie ze wskazaniami
aktualnej wiedzy medycznej, dostepnymi mu metodami i Srodkami
zapobiegania, rozpoznawania i leczenia choréb, zgodnie z zasadami
etyki zawodowej oraz z nalezyta starannoscig” (rozdz. 1, art. 4).
Skad mozemy czerpac biezaca wiedze? Z najmocniejszych dowodow
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naukowych, ktorych dostarczajg wyniki badan randomizowanych
i metaanalizy badan. Randomizacja (ang. randomisation, od ran-
dom - przypadkowy) to losowe przydzielenie os6b do grup poréw-
nawczych (najczesciej dwoch lub trzech), poddanie ich okreslonym
procedurom, a nastepnie poréwnanie roznic migdzy wynikami z za-
stosowaniem metod statystycznych. Metaanaliza badan polega na-
tomiast na sumowaniu wynikéw réznych badan zgodnie z zasadami
statystyki. Sa tez inne rodzaje badan: kohortowe (prospektywne,
retrospektywne), obserwacyjne, ale one majg juz mniejsze znaczenie.
Lekarz powinien korzystac z zalecen, ktore sg oparte na dowodach.
Medycyna, a szczegoblnie onkologia, nie znosi dowolnosci. Jest takie
ironiczne powiedzenie: ,,Sa lekarze, ktérzy cate zycie popetniaja te
same bledy i nazywajg to doswiadczeniem klinicznym”. Nalezy mniej
wierzy¢ w dane wynikajace z wlasnej praktyki niz w dowody nauko-
we. W okresie calej swojej pracy zawodowej przecietny lekarz moze
leczy¢ kilkuset pacjentow z okreslonym problemem zdrowotnym,
ale jesli ten problem zostal przebadany na grupie tysiecy pacjentow
wedtug tej samej procedury, a nastepnie opracowany statystycznie,
to wiadomo, ze takie dane nalezy obdarzy¢ wigkszym zaufaniem.

Jednak nie wszystkie problemy zostaly zbadane. Nie zawsze prze-
bieg choroby jest taki sam, jak w zaprojektowanym badaniu. Nie
kazdy problem mozna zbadac, stosujac metodologie naukowa. Jesli
w opinii lekarza standardowe postepowanie nie bedzie skuteczne
w konkretnym przypadku, wtedy moze on odej$¢ od standardu, ale
powinien to oddzieli¢ i poinformowac pacjenta, ze ze wzgledu na
brak rekomendacji odwotuje si¢ do swojego doswiadczenia i wtas-
nych przekonan.

Czasami pacjenci sg rozczarowani brakiem wspotczucia i obo-
jetnoscia lekarzy. Trzeba jednak zrozumieé, ze lekarz nie powinien
przejmowac emocji pacjenta, bo to utrudnitoby mu podjecie w petni
przemyslanej decyzji. Na przyktad, kiedy kierowca prowadzi autobus

15
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w bardzo trudnych warunkach pogodowych, a z tylu ludzie halasuja
i krzycza, do tego jeden z pasazerow wola: ,,Panie, ratuj nas pan, bo
ja mam trojke dzieci!”, to czy kierowcy to pomoze, zeby wyprowadzi¢
autobus z niebezpiecznej sytuacji? Nie, to moze tylko zaszkodzic.
Pacjent oddaje w rece lekarza swoje zycie i oczekuje, ze jego problem
zostanie rozwigzany w sposoOb najlepszy z mozliwych. Sentymenta-
lizm jest zmora w onkologii.

Medycyna to nie jest jakas wiedza tajemna, lecz odzwierciedle-
nie zycia. Lekarz powinien przektada¢ jezyk medycyny na mowe
zrozumialg dla pacjenta. Niezmiennie, przez calg histori¢ medycyny
chorzy oczekiwali od lekarzy dwoch rzeczy: diagnozy (rozpoznania)
i zalecen (leczenia), a lekarze starali si¢ temu sprostac, tworzac przy
okazji nowe okreslenia — na kazdy problem inng nazwe. Medycyna
sie zmienia — staje si¢ coraz bardziej pragmatyczna. Obecnie unika
sie stawiania od razu diagnozy, cho¢ zwykle pacjenci si¢ tego do-
magaja i nie akceptuja rozpoznan objawowych. Wolg iS¢ na badania
diagnostyczne i dosta¢ leki, bo wtedy czuja, ze zostali powaznie
potraktowani i ze kto$ zainteresowat sie ich problemem. Jednak sta-
wianie diagnozy nie zawsze jest konieczne. Skadinad wiemy, ze trzy
czwarte dolegliwosci wystepujacych u cztowieka to choroby tzw.
samoograniczajace sie¢, czyli takie, ktore ustapig bez leczenia. Pacjent
nie powinien za wszelka cen¢ oczekiwa¢ wdrozenia wyszukanego
postepowania albo zastosowania leczenia. Mozna to odnies¢ do sy-
tuacji, kiedy pacjentka ma nieprawidtowy wynik badania USG piersi.
Zwykle nie wystarcza jej informacja, ze ma ,,zmiang ogniskowa” albo
»guzek”. Chciataby wiedzie¢ doktadnie, co to jest i w miar¢ mozli-
wosci wolalaby sie tego pozbyc¢, bo ,,nie wiadomo, co z tego bedzie”,
a w rzeczywistosci wiekszo$¢ tego typu problemow jest nieistotna
i nie wymaga leczenia.

W obecnych czasach, za sprawg reklamy i dziatalno$ci nastawio-
nej na zysk, istnieje tendencja do postrzegania leczenia jako sukcesu
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i wmawiania ludziom, ze medycyna ma nieograniczone mozliwosci.
W mediach — w programach medycznych i materiatach reklamowych
- widzimy zazwyczaj uSmiechniete twarze, styszymy o nowych osig-
gnieciach medycyny. Skoro lekarze sg otoczeni sukcesem, to dlaczego
ludzie nadal choruja i umieraja? Dlaczego tak malo méwi si¢ o po-
wiktaniach i porazkach? Zawod lekarza wymaga pokory.

Prawdziwa wiedza rodzi niepewnosc i tendencje do zanizania
swoich kompetencji. Im czlowiek ma mniejsza wiedz¢ na dany te-
mat, tym wigksza pewnosc siebie. Opisano to zjawisko jako efekt
Dunninga-Krugera. Co§ w tym jest. Im glebiej wchodzi si¢ w jakas
dziedzine, tym wiecej pojawia si¢ watpliwosci i mozliwych rozwig-
zan. Tracimy pewno$¢. Dlatego niechetnie stucha si¢ osob, ktére duzo
wiedza, a zwlaszcza naukowcow. Oni méwig zwykle nudne rzeczy
w nudny sposob — tak, jakby owijali to wszystko w bawelng. Mowia:
,Tak, ale...” po czym przedstawiaja wszystkie niuanse i subtelnosci
danego problemu.

Tymczasem materialy stuzace promocji zdrowia bazuja na uprosz-
czeniach i wykorzystujg mechanizmy, ktore stosuje si¢ w reklamie.
Jesli kto$ promuje proszek do prania, to musi wykazac jego skutecz-
nos$¢ i wyjatkowosc¢. Na przyktad pobrudzi koszule jodyna, a potem
wyciagnie ja z pralki 1Snigco bialg i do tego jeszcze wyprasowana.
PrzyzwyczailiSmy si¢ do tego (cho¢ wigkszoS¢ z nas w to nie wierzy).
Jesli przekazemy do przestrzeni publicznej informacje¢ neutralng —
pozostanie ona niezauwazona. Jesli powiemy, ze mammografia tak
naprawde mato ktorej kobiecie pomoze, a niewykluczone nawet,
ze zaszkodzi, i dodamy do tego jeszcze duzo znakéw zapytania, to
kto wtedy zglosi si¢ na mammografie? Natomiast jesli bedziemy
opierali akcje reklamowg na zupetnie innym przekazie, typu: ,,Jesli
regularnie si¢ badasz — jestes nowoczesna kobieta, a jesli nie, to
igrasz z wlasnym losem i zdrowiem”, wtedy efekty kampanii beda
zupelnie inne.



RAK PIERSI

Profilaktyczne badania mammograficzne

Samo myslenie o raku niesie ze soba bardzo duzy tadunek emocjonal-
ny. Kazdy boi si¢ raka i kojarzy go z tym, co najgorsze — z cierpieniem,
utratg pracy, ze Smiercig. Natomiast dla onkologéw ,,rak” to caly
wachlarz probleméw — od bardzo powaznych, wrecz nieuleczalnych
(i rzeczywiscie beznadziejnych), do bardzo tatwych do pokonania,
a niekiedy w ogble niewymagajacych leczenia.

Dzigki metodom specjalistycznej diagnostyki mamy coraz wigk-
sze mozliwosci, zeby znalez¢ nie tylko to, co ujawni si¢ za kilka,
kilkanascie lub kilkadziesiat lat, ale rowniez to, co w ciggu naszego
zycia nie ujawni si¢ nigdy. Do takich metod nalezy profilaktyczna
mammografia (MMG). Zat6zmy, ze sze$c¢dziesieciopieciolatka poszta
na badanie mammograficzne i zostal u niej wykryty pieciomilimetro-
wy hormonozalezny rak, o malym stopniu ztosliwosci. Istnieje duze
prawdopodobienstwo, ze ona do konca zycia nie dowiedziataby sig,
ze ma raka, poniewaz w wielu przypadkach czas od poczatku ,,choro-
by” do ujawnienia si¢ nowotworu w postaci guza jest bardzo dtugi —
moze wynosi¢ dwadziescia, a nawet trzydziesci lat. Dowiedziono, ze
dwadziesScia procent przypadkoéw raka piersi wykrytych w badaniach
profilaktycznych nigdy si¢ nie ujawni. Jest to tzw. przediagnozowanie
(overdiagnosis) stanowigce skutek uboczny tych badan. Upowszech-
nienie badan mammograficznych zawsze wiaze si¢ z dwoma zjawi-
skami: liczba zachorowan na raka piersi w danej populacji wzrasta
i poprawiaja si¢ wyniki leczenia.

Podchodzac w spos6b zdroworozsgdkowy do tych danych, trzeba
sobie zdawac sprawe z uwarunkowan metodologicznych i istnienia
czego$ takiego, jak btad statystyczny (overdiagnosis bias). Istnieje
mozliwos$¢ mylnej interpretacji zjawisk. Jesli bedziemy przeciwnikami
badan profilaktycznych, powiemy: ,,Upowszechnienie mammografii
spowodowato dwudziestoprocentowy wzrost liczby zachorowan na
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raka piersi”. Jesli natomiast bedziemy chcieli udowodni¢, ze badania
profilaktyczne sag skuteczne, podamy suche cyfry i powiemy: , Pro-
sz¢ bardzo, wprowadziliSmy mammografi¢ i od razu poprawity nam
sie¢ wyniki leczenia — dzigki mammografii uratowano dwadzie$cia
procent kobiet”. Istnieje ryzyko manipulacji, w zaleznosci od tego,
co chcemy udowodnic.

Dlaczego w ogole zaczeto mysle¢ o programach profilaktycznych
raka piersi? Poniewaz uznawano, ze rak piersi rozwija si¢ w upo-
rzadkowany spos6b: maly guzek — wigkszy guzek — przerzuty do
wezlow — przerzuty do narzadow odlegtych. Zaktadano, ze wyciecie
malego guzka spowoduje zahamowanie dalszego rozwoju choroby.
Whniosek byt prosty: im rak wczesniej wykryty, tym wigksza szansa
na przezycie. Okazalo si¢ jednak, ze ta zasada w przypadku raka
piersi nie zawsze jest prawdziwa. Rak piersi to nie jest jedna choroba,
tylko cata grupa chorob. W niektérych przypadkach program profi-
laktyczny bedzie skuteczny, a w innych (i jest ich znacznie wigcej)
nie bedzie miat zadnego znaczenia.

Badania, na podstawie ktorych stwierdzono, ze kobiety odnosza
korzy$¢ z mammografii, pochodza w wigkszosci z lat dziewigcdzie-
sigtych XX wieku, kiedy leczenie onkologiczne byto znacznie mniej
skuteczne niz obecnie. Szukano wéwczas metod dajacych jakakol-
wiek szanse¢ na poprawe wynikow. Bazowano wiec na diagnostyce
umozliwiajacej wezesne wykrycie choroby. Jednak w dobie nowocze-
snego leczenia okazalo sig, ze zdiagnozowanie nowotworu ziosliwego
we wezesnym stadium wcale nie musi mie¢ kluczowego znaczenia.

Wro¢my do szes$cdziesieciopigciolatki, ktora udata si¢ na mam-
mografie, a potem biopsje, i okazalo si¢, ze ma raka. Jakie sa tego
konsekwencje psychologiczne? ,Mam $smiertelng chorobe!” Przede
wszystkim jest to stres zwigzany z samym stowem ,,rak”. To jest
stowo demon, stowo, ktore rujnuje psychike. Wtedy lekarz juz nie
powie: ,,A to taki tam rak, luminalny, nic szczegélnego. W ogole nie
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bedziemy tego leczy¢, bo nie warto”. Nie. ,Mam raka! Wali mi si¢
zycie. Prosze mnie leczy¢ jak najszybciej! Juz! Jutro, pojutrze! Ja si¢
zgadzam na wszystko. Tnijcie mnie, bylebym nie miata tego raka!”.
Tak dziata nasza psychika. Towarzyszace temu stany emocjonalne:
niepokoj, lek, depresja, mogg dodatkowo sprzyja¢ rozwojowi no-
wotworow, dlatego ze powoduja immunosupresje, czyli obnizenie
odpornosci. Wiele badan obserwacyjnych na to wskazuje. Oprocz
pogorszenia jakosSci zycia, pacjentke czeka leczenie: chirurgiczne,
hormonalne, czesto chemioterapia, radioterapia, z wszystkimi tego
konsekwencjami. Radioterapia to nie jest solarium, chemioterapia to
nie jest witamina C, a chirurgia piersi to nie jest wyciecie pieprzyka.
Leczenie onkologiczne wigze si¢ z nieodwracalnym uszkodzeniem
ciala, agresywnym leczeniem, a ze spolecznego punktu widzenia —
z kosztami. Jesli zalozymy, ze dwadzieScia procent pacjentek leczymy
niepotrzebnie, to oznacza, ze sg to pieniadze wyrzucone w bioto
(choc¢ ten wniosek jest nie do konca prawdziwy). Niestety, w mo-
mencie zdiagnozowania nie jest mozliwe zidentyfikowanie pacjentek
»przediagnozowanych”, a dane wykazujace efekt ,,przediagnozowa-
nia” sg oparte wylacznie na rozwazaniach statystycznych. Mowiac
wprost, w momencie rozpoznania nie wiemy, jaki bedzie przebieg
choroby u konkretnej osoby, a zjawisko ,,przediagnozowania” mo-
zemy odnies$¢ tylko do duzej grupy pacjentek.

Z uwagi na to, ze skutecznosc¢ profilaktycznych badan mammo-
graficznych jest oparta na wyliczeniach statystycznych, warto nieco
poznac kuchnig tych obliczen. Szczegélnie nalezy zwrdci¢ uwage na
problem btedu statystycznego. Zilustruje to przyktadem. Zat6zmy, ze
istnieje choroba X, ktéra zawsze konczy si¢ $miercig. Nie mamy na
nig lekarstwa — jest nieuleczalna w stu procentach. Powiedzmy, ze jej
objawy zaczynaja si¢ okolo pigédziesiatego roku zycia i w ciggu dzie-
sieciu lat wszyscy umierajg. Wymyslam narzedzie, ktore potrafi wy-
kry¢ te chorobe w dziesigtym roku zycia pacjenta, czyli czterdziesci
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lat przed jej ujawnieniem si¢. Powiem wigc, ze wczesne wykrycie
choroby X, w wieku dziesieciu lat, poprawia wskazniki przezycia
pacjentéw o czterdziesci lat. Jest to oczywista nieprawda. Podobna
sytuacja moze dotyczy¢ niektorych postaci raka piersi, bo cz¢$¢ no-
wotwor6ow ztosliwych jest catkowicie nieuleczalna. Cokolwiek bySmy
zrobili, nic nie dziala. Nie potrafimy jednak zidentyfikowac tych
przypadkoéw przed podjeciem leczenia. Powiedzmy, ze kobieta wy-
czula u siebie guza, ktory na wczesnym etapie dat drobne przerzuty
i od tego czasu zyla jeszcze trzy lata. Rak mial trzy centymetry, ale
gdyby zrobiono jej mammografi¢ trzy lata wczesniej, kiedy guz miat
pie¢ milimetréw, czyli gdyby wykryto chorobe na wczesnym etapie
i zastosowano jakie$ leczenie (ktére okazatoby sie nieskuteczne),
statystyki podalyby, ze za pomoca metody wczesnego wykrywania
raka przedtuzono zycie tej kobiety o trzy lata. Czy to bytaby prawda?
Oczywiscie w tym przypadku nie.

Trzeba oddzieli¢ marketingowa przestrzen medialng od prawdy.
Zeby tego dokonaé, nalezy zrozumieé¢ dowody. Jak wspomniatem,
warto zdawac sobie sprawe¢ z ograniczen statystyki i mozliwosci
btednej interpretacji faktow. Na tym polega r6znica migdzy rzetelng
wiedzg a urywkowymi informacjami, ktére do nas docierajg i wply-
wajg na nasz sposob myslenia. Chodzi mi o to, zeby odr6zni¢ wiedze
od emocji i bezrefleksyjnie powtarzanych prawd - od tego, dlaczego
wszyscy kochamy Stowackiego.

Oceniajac skutecznos¢ badan mammograficznych, nalezy wziac
pod uwage takze inne aspekty. Wiemy, ze w badaniach tych czesciej
wykrywane sg guzy, ktore wolno rosng. Sg to nowotwory o mniej-
szym stopniu ztosliwosci, czg¢$ciej hormonozalezne i lepiej rokuja-
ce. Jesli rak bedzie rost szybko, to zostanie zauwazony przez sama
pacjentke w okresie miedzy dwoma badaniami, jako tzw. rak inter-
watowy. Mammografia zatem przynosi czesciej korzys¢ pacjentkom,
ktoére majg nowotwory o lepszym rokowaniu.
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Co jeszcze moze wplyna¢ na wiarygodnos¢ danych uzyskiwanych
z badan klinicznych? Wiemy, ze nie wszystkie wyniki przeprowadzo-
nych badan sa publikowane. Chetniej upowszechniane sa artykuty
z wnioskami pozytywnymi; w tym przypadku takie, ktore potwierdza-
ja, ze mammografia jest skuteczna. Natomiast opracowania badan,
z ktorych ptyng wnioski negatywne, mniej chetnie przyjmowane sg
do druku. W przyblizeniu jest to proporcja szescdziesigt procent
do czterdziestu. Jesli zrobimy metaanalize, czyli zsumujemy dane
z wielu badan, to wyciagniemy wniosek, ze artykutéw potwierdza-
jacych zysk z mammografii byto szes¢dziesiat procent, a opracowan
negujacych mammografie tylko czterdziesci procent. Czy to jednak
bedg dane wiarygodne? Niezupetnie.

Prawdziwym celem badan profilaktycznych nie jest wczesne wy-
krycie nowotworu, tylko poprawa wynikoéw leczenia, czyli w tym
przypadku zmniejszenie Smiertelnosci z powodu raka piersi na
poziomie calego spoteczenstwa. Analizujgc dane, mozna zauwa-
zy¢, ze najwiekszy postep pod tym wzgledem dokonat si¢ w grupie
mtodych kobiet — trzydziestoparo- i czterdziestoparolatek, ktore
nie uczestniczg w badaniach profilaktycznych i czg¢sciej chorujg na
agresywne typy nowotworow, gtownie na raka hormononiezalezne-
go. Natomiast w raku hormonozaleznym od wielu lat wyniki lecze-
nia nie poprawiajg si¢ w sposob istotny w grupie starszych kobiet.
Whniosek jest nastepujacy: kluczem nie jest wczesne rozpoznanie,
lecz skutecznos$¢ leczenia. Nie mozemy przenosi¢ wynikow z lat
dziewigcdziesiatych XX wieku na obecne czasy, poniewaz wtedy
byla zupetnie inna onkologia. Rak piersi u mtodych kobiet byt prawie
wyrokiem §mierci.

Poszczegoblne kraje, zwlaszcza te, ktore maja lepiej zorganizowany
system opieki zdrowotnej, zaczety w ostatnich latach podsumowywac
swoje programy profilaktyczne dotyczace raka piersi. Ich wyniki nie
sa zadowalajace. Pojawiajg si¢ liczne watpliwosci co do zasadnosci
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kontynuowania programéw profilaktycznych, a nawet sugestie za-
przestania tych badan.

Jak powinien by¢ zaprojektowany prawidlowy program profilak-
tyczny? Podajmy przyktad spoza medycyny: jesli inwestujemy pie-
nigdze, to mozemy uzyskac tyle samo — wtedy wynik jest neutralny;
mozemy uzyskaé wiecej — zysk jest wowczas wiekszy niz wktad;
i trzecia sytuacja - mozemy uzyska¢ mniej, czyli poniesc strate. Jesli
organizujemy badania profilaktyczne, to zysk w kazdym aspekcie
powinien by¢ wigkszy niz poniesione koszty. Wtedy mozna méwic
o skutecznym programie profilaktycznym. Zysk nalezy rozumie¢ row-
niez jako poprawg jakosci zycia. Takim idealnym modelem, w ktérym
korzysci sg wigksze niz poniesione koszty, jest program profilaktycz-
ny raka szyjki macicy, bo koszty leczenia bardziej zaawansowanych
nowotworow sg wyzsze niz koszty leczenia wczesnego raka. To jest
zysk dla spoleczenstwa. Niestety, skutecznos¢ programu profilak-
tycznego w przypadku mammografii jest mniej oczywista.

W niektérych krajach stosuje si¢ zachety w postaci prezentow
(np. ulg ubezpieczeniowych), zeby zmotywowac pacjentki do badan
profilaktycznych, poréwnujac korzysci z nich wynikajace do rzu-
cenia palenia lub zmniejszenia wagi ciata. Tylko ze jesli kto$ rzuci
palenie albo — w przypadku otytosci — straci trzydziesci kilogramow,
zawsze bedzie to dziatanie prozdrowotne. Natomiast mammografia
moze spowodowac, ze pacjentka przejdzie ucigzliwe postgpowanie
diagnostyczne, ktorego tak naprawde nie potrzebuje. Jednym z man-
kamentéw uczestnictwa w badaniach profilaktycznych jest wplyw na
jakos¢ zycia. Na przyktad Amerykanka, ktéra bedzie co roku robita
mammografie przez dziesiec lat, ma okoto szesédziesigcioprocentowe
prawdopodobienistwo, ze zostanie powtérnie wezwana na badania
uzupelniajace. Czym to skutkuje? Pacjentka wszystko rzuca i my-
§li: ,Pewnie mam raka”. A potem okazuje si¢, ze to byt falszywy
alarm, czyli zmarnowany czas i niepotrzebny stres. Czy nalezy zatem
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odradzac pacjentkom uczestnictwo w programie profilaktycznym
opartym na mammografii? Jestem daleki od takiego wniosku. Nie
krytykuje idei badan profilaktycznych. Jestem jak Gatkiewicz, ktory
dzieli sie¢ watpliwosciami i szuka argumentéow. Uwazam, ze trzeba
dac¢ kobietom mozliwo$¢ wyboru. Chciatbym, zeby Swiadoma pa-
cjentka, patrzac na dowody, nabrata dystansu i nie byta nadmiernie
zauroczona mammografiag. Nie chcialbym, zeby pacjentki, ktore nie
decyduja sie¢ na uczestnictwo w programie profilaktycznym, byly
pigtnowane.

W Polsce program profilaktyczny realizowany jest wedtug zale-
cen Unii Europejskiej. Po wykonanym badaniu pacjentka dostaje
informacje w postaci standardowego pisma: ,,Badanie nie wykazato
zmian podejrzanych. Zapraszamy na kolejne badanie przesiewowe
za dwa lata”. Z reguly nie robi si¢ zadnych badan uzupetniajacych,
chyba ze radiolog co$ podejrzewa i wtedy pacjentka otrzymuje po-
wtorne wezwanie. W Polsce nie moze ono przekraczac pieciu pro-
cent badanych. Chodzi o to, zeby zminimalizowac stres zwigzany
z powtornym badaniem, zanim wszystko si¢ wyjasni. Zreszta przy
ponownym wezwaniu tekst tez jest w miare neutralny z psycholo-
gicznego punktu widzenia. Pacjentka ma zapewnione kompleksowe
badania, fgcznie z biopsja, a jesli nowotwor zostanie potwierdzony,
jest kierowana na leczenie onkologiczne. Program zaktada wnikliwg
kontrole jakosci na kazdym etapie postepowania. Tak to wyglada
w teorii.

Obejmujac wieloletnim programem profilaktycznym wiekszos¢
kobiet, powinni§my wykrywac gléwnie guzy we wczesnym stadium.
Mamy to wszystko pogrupowane: Tla (do 0,5 cm), T1b (0,5-1 cm),
T1c (1-2 cm) - to sg te najwczesniejsze zmiany, ponizej dwoch cen-
tymetréw. Z programu profilaktycznego powinny do mnie trafia¢
gléwnie pacjentki z guzem T1la albo z rakiem przedinwazyjnym,
a zglaszaja si¢ przewaznie pacjentki ze zmiang T1c.
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Ponadto samo badanie mammograficzne zwigksza ryzyko zacho-
rowania, bo jest oparte na promieniowaniu. Przyjmuje si¢, ze wyko-
nanie jednej mammografii na dwiescie tysiecy dodatkowo konczy sie
zachorowaniem na raka piersi. Faktem jest, ze dawka promieniowa-
nia przy zastosowaniu wspolczesnej aparatury cyfrowej jest znacznie
mniejsza w poréwnaniu z dawniejszymi mammografami analogo-
wymi, jednak czesciej wykorzystujemy mozliwosci wspolczesnych
mammograféw (w tomosyntezie, mammografii spektralnej), przez
co w konsekwencji dawka promieniowania jest wigksza.

Mozna tez spojrzec na program profilaktyczny z punktu widzenia
wydatkow spotecznych na ochrong zdrowia. Mammografia profi-
laktyczna to przeznaczanie pieniedzy na zdrowe osoby. Powstaje
pytanie, na co powinni$§my wydawac pieniagdze? Czy nie lepiej byloby
przeznaczyc¢ je na leczenie pacjentek, ktére naprawde potrzebuja
pomocy? Wymaga to doktadnego policzenia strat i zyskéw. Wyniki
leczenia w grupie mtodych kobiet poprawily sie, ale koszty leczenia
wzrosly wielokrotnie. Bardzo duze $rodki przeznaczane sg na sze-
roko rozumiang profilaktyke, ale jesli ktos zachoruje, pojawiajg si¢
dramatyczne apele: , Blagam, pomézcie! NFZ nie chce sfinansowac
mojej terapii, ktora by¢ moze uratuje lub przediuzy mi zycie”.

Oczekiwania przecigtnej kobiety wzgledem programu profilak-
tycznego sg znacznie wyzsze niz jego realne mozliwosci. Najbardziej
optymistyczne szacunki méwia, ze mammografia poprawia wyleczal-
no$c¢ raka piersi o dwadziescia procent (czyli osiemdziesiat procent
kobiet nie odnosi z niej zadnych korzysci). Zdarza sig, ze przychodzi
do mnie pacjentka, ktéra wyczuta u siebie guza. Badam i moéwig:
,Wszystko wskazuje na to, ze ma pani zaawansowanego raka piersi”.
I wtedy pacjentka ma olbrzymi zal: ,,Panie doktorze, jak to mozliwe?
Ja przeciez regularnie korzystam z profilaktycznej mammografii, ro-
bi¢ wszystko, zeby nie zachorowac, a pan mi méwi, ze ja mam raka?
Jak to si¢ stalo?”. W wigkszosci przypadkéw, niezaleznie od tego,
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