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STRESZCZENIE
Cel pracy. Okreslenie wptywu zmiennych socjo-demograficznych na korzystanie z badan profilaktycznych przez osoby chorujace
na nowotwor.
Materiat i metodyka. Grupe badang stanowito 100 0s6b chorych na nowotwér. Postuzono sie metoda sondazu diagnostycznego,
technika ankietowa. Narzedziem badawczym byfa autorska ankieta, badajaca zainteresowanie chorych na nowotwdr badaniami
profilaktycznymi. Analizy materiatu hadawczego dokonano przy uzyciu pakietu statystycznego STATISTICA 12 i programu Microsoft
Office Excel. Przyjeto poziom istotnosci p<0,05, wskazujacy na istotne statystycznie réznice badz zaleznosci. Wykorzystano test ChiZ.
Wyniki. Ankietowani przewaznie nie korzystali ze screeningu przeznaczonego do wykrycia choroby nowotworowej (66%).
Uczestnictwo w badaniach profilaktycznych determinowaty wiek (p=0,05), pte¢ (p=0,003), miejsce zamieszkania (p=0,04) badanych.
Na korzystanie z badan profilaktycznych nie wptywaty stan cywilny (p=0,47), poziom wyksztatcenia (p=0,85) i sytuacja materialna
(p=0,13) respondentdw.
Whioski. Proces ograniczenia zachorowalnosci i umieralnosci z powodu chordb nowotworowych wymaga wiekszego uczestnictwa
populacji w programach profilaktycznych.

Stowa kluczowe: ~ nowotwory, screening, profilaktyka drugorzedowa, badania przesiewowe

ABSTRACT
Aim. To determine the influence of socio-demographic variables on attendance rate at screening examinations in cancer patients.
Material and methods. The research group comprised of 100 cancer patients. The method applied in the research was a diagnostic
survey. The research instrument was the authors’ own questionnaire specially compiled to measure cancer patients interest in
screening examinations. The research material was analysed with the statistical packet STATISTICA 12 and Microsoft Office Excel
software. Significance level was assumed at p<0.05 to determine statistically significant differences and dependencies. A Chi? test
was used in the research.
Results. The surveyed patients mostly did not participate in screening examinations aimed at diagnosing cancer (66%). Their Age (p=0.05),
gender (p=0.003) and place of residence (p=0.04) determined their participation rate in screening tests. The patients’ marital status
(p=0.47), education (p=0.85) and economic status (p=0.13) did not affect their willingness to attend screening examinations.
Condlusions. The process of cancer incidence and death rate limitation requires greater participation of the population in prevention
programmes.

Key words: cancer, screening, secondary prevention

B INTRODUCTION

Cancer constitutes the second cause of death and rate is forecast to rise gradually in the immediate future
accordingly important socio-economic and demographic and to become the main cause of death in people of
problem in Polish society [1]. In 2013, it contributed to both genders up to 65 years of age. In recent years, the
23% of deaths among women and 26% of deaths among incidence of malignant tumours in men has maintained
men [2]. The total number of cancer incidence and death at a steady level. In turn, in the population of women
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the incidence of cancer is constantly increasing [3]. The
most common cancer diagnoses in men include malig-
nant lung carcinoma, prostate cancer, colon cancer, uri-
nary bladder cancer and gastric cancer. Whereas women
are most frequently diagnosed with malignant breast
tumour, colon cancer, lung cancer, endometrial cancer,
ovarian cancer and cervical cancer. Lung cancer is the
most common cause of death in both genders [4]. Accord-
ing to Tuchowska et al. the reason for the growing inci-
dence and death rate of cancer in Poland is, apart from
exposition to risk factors, delay in implementing preven-
tion programmes compared to other countries [3]. Early
cancer diagnosis is possible thanks to screening, namely
secondary prevention. Screening examinations are partic-
ularly addressed to the population that is the most prone
to cancer [5], what results in greater effectiveness of the
treatment [6].

M AIM

To determine the influence of the socio-demographic
variables on the attendance rate at screening examinations
in cancer patients.

B MATERIAL AND METHODS

The research group comprised of 100 patients suffering
from cancer. The respondents were 21-27 years old, mean
age was 46.22+12.80 years of age. The vast majority of the
research sample constituted females (69%) who dwelled
in urban areas (66%) and were married (45%). Individu-
als with secondary (49%) and vocational (31%) educa-
tion were dominant in the research sample. The surveyed
patients assessed their economic status as good (57%).

The method applied in the research was a diagnostic
survey. The research instrument was the authors’ own
questionnaire specially compiled to assess cancer patients’
interest, namely attendance rate at screening examina-
tions. The tool consisted of close-ended single-choice
questions and semi-open questions that required the
opinion of the surveyed patients. The tool was also pro-
vided with a questionnaire concerning socio-demographic
factors. Participation in the research was voluntary, indi-
vidual and anonymous and was performed in accordance
with the principles of the Declaration of Helsinki. Analy-
sis of the research material was conducted with statisti-
cal packet STATISTICA 12 and Microsoft Office Excel soft-
ware. The significance level was assumed at p < 0.05 which
indicated statistically significant differences or dependen-
cies. A Chi’test was used in the research.

B RESULTS

The research performed indicate that the surveyed
patients mainly did not participate in screening aimed
at diagnosing cancer (66%). Merely 14 of the surveyed
people reported participation in screening tests. The
examinations included mammography (50%, n=17),
ultrasound examination (47%, n=16), magnetic reso-

nance imaging (MRI) (6%, n=2), computed tomography
(CT) (6%, n=2), X-ray (3%, n=1), scintigraphy (3%, n=1),
biopsy (3%, n=1), cervical smear (3%, n=1), colonoscopy
(3%, n=1). Statistically significant dependency between
the age (p=0.05), gender (p=0.003), place of residence
(p=0.04) and participation in screening examinations
was observed. It was noted that the older the patients, the
more frequently they attended screening tests. Females
(43%, n=30) and city dwellers (41%, n=27) participated in
screening examinations significantly more frequently than
males and surveyed individuals who lived in rural areas
(21%, n=7). The analysis performed did not reveal statis-
tically significant relations between the remaining socio-
demographic variables and the patients” participation
rate in screening examinations. However, it was observed
that single patients (38%, n=17) with secondary educa-
tion (37%) who declared average or bad economic status
(43%) underwent screening examinations slightly more
frequently. The results obtained are presented in Table 1.

B Tab. 1. Participation in screening examinations depending on the socio-
demographic variables

Participation in screening examinations
Variable yes no

n % n %
Age
below 40 years old 7 21 26 79
41-50 years old 8 30 19 70
over 50 years old 19 475 21 52.5
Statistical analysis: Chi*=5.88; p=0.05
Gender
women 30 43 39 57
men 4 13 27 87

Statistical analysis: Chi*=8.91; p=0.003
Marital status

single 17 31 38 69
in a relationship 17 38 28 62
Statistical analysis: Chi’=0.52; p=0.47
Place of residence

urban areas 27 4y 39 59
rural areas 7 21 27 79
Statistical analysis: Chi’=4.13; p=0.04

Education

primary/vocational 11 31 24 69
secondary 18 37 3 63
higher 5 31 n 69

Statistical analysis: Chi*=0.32; p=0.85

Economicstatus

good/very good 18 29 45 71

average/bad 16 43 21 57

Statistical analysis: Chi>=2.24; p=0.13

n - numerosity, % - percentage, p - significance level, Chi? - chi-squared test
result
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B DISCUSSION

In the opinion of Synowiec-Pilat, the social phenom-
enon of cancerophobia, namely fatal beliefs concerning
cancer, is one of the reasons for little interest in oncologic
screening in Poland [7]. Whereas Marcinkowska et al.
distinguished four causes of low attendance rate at screen-
ing: economic, social, organisational and psychological
ones [8]. The surveyed patients explain the fact of not
attending screening examinations by neglecting health,
low awareness of health or life hazards, postponing, lack
of free time, underestimating the problem, lack of the
belief that screening is effective, embarrassment during
examination, conviction that the examination is painful.
Reluctance to screening also results from poor organiza-
tion of the tests, lack of trust in doctors’ competences and
equipment efficiency as well as stereotypes that prevail in
the society (it is better not to know, let sleeping dogs lie,
et cetera) [9-13].

Zatonski informs that popularisation of screening
examinations for cancer should be particularly aimed at
women due to constantly growing incidence and death
rate of cancer in females. The tests should be popularised
especially among the population of patients with low edu-
cation and economic status. [14]. According to Wender,
sending personal invitations to attend screening tests is
one of the most efficient methods of increasing screen-
ing attendance rate [15]. Whereas, according to Szkiela
et al., a higher attendance rate at screening is provided
by easy, painless, non-invasive, socially accepted exami-
nation [5]. According to Godlewski ef al., screening tests
should be highly specific, sensitive and valuable as well as
inexpensive, easy to perform, accessible and non-invasive
[16]. Marcinkowska et al. claim that increasing screen-
ing attendance rate is achievable through the use of social
information programmes aimed at realising the benefits
of regular check-ups. They also highlight the crucial role
of doctors that should involve promoting screening tests
in the course of their daily work [17]. Kulik et al. stress
the issue of insufficient financial means in primary health
care devoted to cancer prevention [18]. Huand et al.
report that from the point of view of economy of health,
performing screening tests for cancer is highly beneficial
[19]. Similarly, according to Miller et al., participation in
screening improves diagnosis of cancer at an early stage of
its development and thus enables undertaking treatment
more rapidly and reducing its costs [20].

“In oncology, screening examinations are aimed at
revealing cancer at the asymptomatic, subclinical stage
that enables significant cancer recovery” [21]. According
to Tuchowska et al., screening for cervical cancer - cer-
vical smear, breast cancer - mammography, ultrasound
examinations and magnetic resonance imaging, colon
cancer — faecal occult blood tests and colonoscopy, are
the most effective [3]. Also Chudzik reports the afore-
mentioned tests as the most frequently used and effective
oncologic screening [22]. The surveyed patients in the
authors’ own research most frequently underwent mam-
mography, ultrasound examination, magnetic resonance
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imaging, computed tomography, X-ray examinations,
scintigraphy, cervical smear and colonoscopy.

According to Szynglarewicz et al., a well-organised
screening programme can significantly reduce death
rate due to cancer diseases. However, attendance rate
of women from Lower Silesia invited to mammography
accounted for merely 41% [23]. Pacian et al. assessed
the level of knowledge and attitudes of women from the
Lublin macro-region in terms of breast cancer preven-
tion. The surveyed women listed the Internet (56%) and
television (53%) as the main sources of knowledge about
the disease. However, only half of the respondents used
the sources regularly. The researchers highlight that con-
stant improvement of social awareness of cancer through
pro-health education and promotion of healthy lifestyle is
essential [24]. Koztowska and Kowalczyk researched the
level of knowledge and attitudes of office workers in terms
of Screening Programme for Early Colorectal Cancer Diag-
nosis. Only a quarter of the surveyed employees received
information on the programme for early colorectal cancer
diagnosis and they included more frequently city dwellers,
women over 50 years of age, divorced, with the family his-
tory of colorectal cancer. Among the people who declared
familiarity with the programme, only a scarce group had
complete knowledge on the target group of the discussed
screening. The office workers showed little interest in
oncologic screening and the fact of having the family his-
tory of cancer did not incline them to the change of the
attitude [6]. Among the people surveyed by El Fakir et al.
only 35.7% of the respondents attended screening tests.
Married women with the family history of breast cancer
outnumbered the group [25]. Hofvind et al. achieved sig-
nificantly better results since the attendance rate in the
Norwegian programme reached 76.2% [26]. Leznicka et al.
highlighted the discrepancy between the attendance rate
of Polish women in screening cervical smear test, which
reached 11-32%, and the one achieved in Denmark - 75%,
in the Netherlands — 77% or in Finland — 93% [27]. Simi-
larly to the aforementioned research, in the authors own
research, the respondents showed a very low level of inter-
est in oncologic screening which was estimated at 34%.
Women over 50 years of age who lived in a city, were in
relationship and declared average economic status under-
went screening more frequently.

In the research by Nowakowska and Kabura, the
respondents rated attending screening tests and following
the rules of prevention as highly significant. “Apart from
that, half of the respondents declared not making use of
the prevention programmes. The society has the aware-
ness of the significance of prevention but it is not reflected
in their everyday lives” [28]. “The assumption that “it is
better to prevent than treat” seems widely spread and
grounded in the social awareness (...) In reality, it turns
out that prevention is often underestimated and second-
ary. Both the society and doctors frequently focus on the
problems of diagnosis and treatment and omit the vast
potential that primary and secondary prevention - namely
a series of actions aimed at reducing the probability of suf-
fering from a malignant cancer-have” [29].
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B CONCLUSIONS

1. The results of the research show that the respondents
mainly have not attended screening aimed at diagnos-
ing cancer.

2. Age, gender, place of residence of the respondents de-
termined their attendance rate at screening tests.

3. Marital status, level of education and economic status
of the respondents did not affect their attendance rate
at screening tests.

4. The process of limiting incidence and death rate due
to cancer requires the population’s greater participation
rate at screening programmes.

I Zainteresowanie badaniami profilaktycznymi wsréd oséb

chorujacych na nowotwor
B WPROWADZENIE

Choroby nowotworowe sg druga przyczyne zgonoéw,
w zwigzku z tym stanowig istotny problem spoteczno-
ekonomiczny i demograficzny w polskim spoleczenstwie
[1]. W roku 2013 przyczynily si¢ do 23% zgondéw wsrod
kobiet i 26% zgonéw u mezczyzn [2]. Prognozuje sie,
iz w niedalekiej przysztosci ogélna liczba zachorowan
oraz zgondéw z powodu choréb nowotworowych bedzie
systematycznie rosng¢ i stanie si¢ gléwna przyczyna
umieralnosci ludnosci obu plci do 65. r.z. Zachorowalnos¢
na nowotwory zlodliwe wéréd mezczyzn utrzymuje sie
w ostatnich latach na stalym poziomie. Z kolei w populacji
kobiet zachorowalno$¢ nowotworowa stale wzrasta [3].
Wisrédd mezczyzn diagnozuje si¢ najczesciej nowotwory
ztodliwe pluca, gruczotu krokowego, jelita grubego,
pecherza moczowego, zoladka. Z kolei kobiety najczesciej
choruja na nowotwor ztodliwy piersi, jelita grubego,
pluca, trzonu macicy, jajnika, szyjki macicy. Najczestsza
przyczyne zgondéw u przedstawicieli obu plci stanowi
rak pluca [4]. Zdaniem Tuchowskiej i wsp. powodem
rosngcej zachorowalno$ci i umieralnosci na choroby
nowotworowe w Polsce jest oprocz ekspozycji na czynniki
ryzyka, opoznienie we wprowadzaniu programow
profilaktycznych w poréwnaniu z innymi krajami [3].
Wezesne wykrywanie choréb nowotworowych mozliwe
jest dzieki badaniom przesiewowym, tzw. screeningu
stanowigcego forme prewencji drugorzedowej. Badania
screeningowe skierowane sg zwlaszcza do populacji
o najwigkszym prawdopodobienstwie rozwoju nowotworu
[5], co w konsekwencji zapewnia wigckszg skutecznos¢
podjetej terapii [6].

B CEL PRACY

Okreslenie wplywu zmiennych socjo-demograficznych
na korzystanie z badan profilaktycznych przez osoby cho-
rujace na nowotwor.

B MATERIAL | METODA

Grupe badang stanowito 100 chorych na nowotwor.
Respondenci byli w wieku 21-72 lat, srednia wieku wynio-
sta 46,22+12,80 lat. Zdecydowang wigkszo$¢ analizowanej
proby stanowity kobiety (69%), mieszkancy miast (66%),
osoby w zwigzku malzenskim (45%). W badanej grupie

dominowaly osoby ze $rednim (49%) i zawodowym
wyksztalceniem (31%). W samoocenie badanych, sytuacje
materialng postrzegano zazwyczaj, jako dobra (57%).

Postuzono si¢ metoda sondazu diagnostycznego,
technika ankietows. Narzedziem badawczym byl autor-
ski kwestionariusz ankiety, badajacy zainteresowanie
0s6b chorych na nowotwoér badaniami profilaktycznymi.
Narzedzie sktadalo sie z pytan zamknietych jednokrot-
nego wyboru i pétotwartych z mozliwoscig wyrazenia
wlasnej opinii. Ankiet¢ opatrzono metryczka z pytaniami
o czynniki socjo-demograficzne. Badania miaty charakter
dobrowolny, indywidualny, anonimowy. Zostaly przepro-
wadzone zgodnie z zalozeniami Deklaracji Helsinskiej.
Analizy materialu badawczego dokonano przy uzyciu
pakietu statystycznego STATISTICA 12 i programu Micro-
soft Office Excel. Przyjeto poziom istotnosci p<0,05, wska-
zujacy na istotne statystycznie réznice badz zaleznosci.
Postuzono sie testem Chi?

B WYNIKI

Z przeprowadzonych badan wynika, ze ankietowani
przewaznie nie korzystali ze screeningu przeznaczonego
do wykrycia choroby nowotworowej (66%). Tylko ¥
badanych wskazala na realizowanie badan profilaktycz-
nych. Zazwyczaj byly to: mammografia (50%, n=17), USG
(47%, n=16), MRI (6%, n=2), TK (6%, n=2), RTG (3%,
n=1), scyntygrafia (3%, n=1), biopsja (3%, n=1), cytolo-
gia (3%, n=1), kolonoskopia (3%, n=1). Wystapila istotna
statystycznie zalezno$¢ miedzy wiekiem (p=0,05), plcia
(p=0,003), miejscem zamieszkania (p=0,04), a korzysta-
niem z badan profilaktycznych. Zaobserwowano, ze wraz
ze wiekiem badani cze$ciej poddawali si¢ screeningom.
Kobiety (43%, n=30) i mieszkancy miast (41%, n=27)
znacznie czesciej uczeszczali na badania profilaktyczne
anizeli mezczyzni (13%, n=4) i ankietowani pochodzacy
ze wsi (21%, n=7). Przeprowadzona analiza nie ujawnila
istotnych statystycznie zwigzkéw miedzy pozostalymi
zmiennymi socjo-demograficznymi, a korzystaniem ze
screeningu. Jednakze zauwazono, iz badaniom profilak-
tycznym poddawaly sie nieznacznie cze¢éciej osoby bedace
w zwigzku (38%, n=17), o $rednim wyksztalceniu (37%),
z przecietng lub zla sytuacja materialng (43%). Uzyskane
wyniki przedstawiono w tabeli 1.
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B Tah. 1. Korzystanie z badan profilaktycznych w zaleznosci od zmiennych
socjo-demograficznych

Korzystanie z badan profilaktycznych

Imienna tak nie

n % n %
Wiek
do 40 lat 7 2 26 79
41-50 lat 8 30 19 70
powyzej 50 lat 19 47,5 21 52,5
Analiza statystyczna: Chi*=5,88; p=0,05
Ptec
kobiety 30 43 39 57
mezezyzni 4 13 27 87
Analiza statystyczna: Chi*=8,91; p=0,003
Stan cywilny
wolny 17 31 38 69
w zwiazku 17 38 28 62

Analiza statystyczna: Chi*=0,52; p=0,47
Miejsce zamieszkania

miasto 27 41 39 59

wies 7 2 27 79

Analiza statystyczna: Chi*=4,13; p=0,04

Wyksztatcenie

podstawowe/zawodowe n 31 24 69
Srednie 18 37 31 63
wyisze 5 31 " 69

Analiza statystyczna: Chi*=0,32; p=0,85

Sytuacja materialna

dobra/bardzo dobra 18 29 45 71

przecietna/zta 16 3] 21 57

Analiza statystyczna: Chi*=2,24; p=0,13

n - liczebnos¢, % - odsetek, p - poziom istotnosci, Chi? - wynik testu chi-kwadrat

B DYSKUSJA

Wisrdd przyczyn niskiego rozpowszechnienia scree-
ningu onkologicznego w Polsce Synowiec-Pifat wskazuje
zjawisko spoleczne, jakim jest cancerfobia, czyli fatali-
styczne przekonania na temat raka [7]. Z kolei Marcin-
kowska i wsp. wyodrebnili cztery przyczyny niskiej fre-
kwencji na badaniach przesiewowych: ekonomiczne,
spoleczne, organizacyjne, psychologiczne [8]. Badani
argumentujg nie poddawanie si¢ badaniom profilaktycz-
nym: niedbaloécia o zdrowie, niskim poczuciem $wiado-
mosci zagrozenia zdrowia czy zycia, odkladaniem badan
na przyszlo$¢, brakiem wolnego czasu, bagatelizowaniem
problemu, brakiem wiary w skuteczno$¢ screeningu, skre-
powaniem podczas badania, przekonaniem o jego bole-
snosci. Nieche¢ do badan profilaktycznych spowodowana
jest réwniez ich zta organizacja, brakiem wiary w kompe-
tencje lekarzy i sprawno$¢ sprzetu, oraz funkcjonujacymi
w spoleczenstwie stereotypami ( ,,lepiej nie wiedzie¢”, ,,nie
trzeba wywolywad wilka z lasu” itp.) [9-13].
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Zatonski donosi, iz popularyzowanie badan profi-
laktycznych choréb nowotworowych powinno by¢ skie-
rowane w duzej mierze do kobiet z racji stale rosnacego
odsetka zachorowalnosci i umieralnosci z powodu nowo-
twordéw u plci zenskiej. Zwlaszcza za$ nalezy je upo-
wszechnia¢ w populacji o niskim wyksztalceniu i sytuacji
ekonomicznej [14]. Zdaniem Wender wysylanie imien-
nych zaproszen do udzialu w badaniach profilaktycznych
jest jedna z najskuteczniejszych metod wzrostu zglaszal-
nosci [15]. Z kolei wedtug Szkieli i wsp. wieksza zglaszal-
nos$¢ na screening zapewnia proste, bezbolesne, niein-
wazyjne, akceptowane spolecznie badania [5]. Zdaniem
Godlewskiego i wsp., badania przesiewowe powinny cha-
rakteryzowac si¢ wysoka swoistoscia, czuto$cig i wartoscig
testu, niskim kosztem, tatwoscia wykonania, dostepnoscia,
bezinwazyjnoscia [16]. Marcinkowska i wsp. uwazaja, iz
zwigkszenie uczestnictwa w badaniach screeningowych
mozliwe jest do osiagnigcia przez stosowanie spotecznych
akeji informacyjnych uswiadamiajacych korzysci plynace
z regularnie podejmowanych badan. Podkreélajg takze
istotng role lekarzy, zadaniem, ktérych powinno by¢ pro-
pagowanie badan profilaktycznych podczas codziennej
praktyki [17]. Kulik i wsp. podkreslaja kwestie niewystar-
czajacych srodkéw finansowych w obrebie podstawowej
opieki zdrowotnej przeznaczanych na profilaktyke choréb
nowotworowych [18]. Huang i wsp. donoszg, iz z punktu
widzenia ekonomii zdrowia wielce korzystne jest, aby
prowadzi¢ badania przesiewowe w kierunku raka [19].
Podobnie twierdza Miller i wsp., zdaniem, ktérych uczest-
nictwo w badaniach screeningowych poprawia wykry-
wanie choréb nowotworowych we wczesnym stadium
rozwoju, tym samym pozwalajac szybciej podjac leczenie
i znacznie ograniczy¢ jego koszty [20].

»~W onkologii badania skryningowe maja na celu
ujawnienie choroby nowotworowej w stadium bezobja-
wowym, czyli subklinicznym, co pozwala na znaczna
wyleczalno$¢ nowotworéw” [21]. Najbardziej skuteczne
wedtug Tuchowskiej i wsp. s3 badania przesiewowe majace
na celu wykrycie raka szyjki macicy - cytologia, raka
piersi - mammografia, USG i MR, raka jelita grubego -
test na krew utajong i kolonoskopia [3]. Takze Chudzik
przywoluje wyzej wymienione badania, jako najczesciej
stosowane i najefektywniejsze screeningi onkologiczne
[22]. Ankietowani w badaniach autorskich poddawali
sie najcze$ciej mammografii, USG, MRI, TK, RTG,
scyntygrafii, biopsji, cytologii, kolonoskopii.

Wedlug Szynglarewicz i wsp., dobrze zorganizowany
program badan przesiewowych moze znaczaco zmniejszy¢
umieralno$¢ z powodu choréb nowotworowych. Jednakze
frekwencja kobiet z regionu Dolnego Slaska zaproszonych
do udzialu w badaniach mammograficznych wyniosta
tylko 41% [23]. Pacian i wsp. oceniali poziom wiedzy oraz
postawy kobiet pochodzacych z makroregionu lubel-
skiego w zakresie profilaktyki nowotworu piersi. Jako
gléwne Zrédta wiedzy o chorobie badane wymienily Inter-
net (56%) i telewizje (53%). Wigkszo$¢ ankietowanych
(74%) znalta podstawowe badania profilaktyczne wykry-
wajace nowotwor piersi. Jednakze tylko potowa respon-
dentek regularnie z nich korzysta. Badaczki podkreslaja,
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iz konieczne jest ciggle podnoszenie §wiadomosci spo-
tecznej w zakresie choréb nowotworowych poprzez edu-
kacje zdrowotna oraz promocje zdrowego stylu zycia [24].
Kozlowska i Kowalczyk oceniaty poziom wiedzy i postaw
pracownikow biurowych wobec Programu Badat Przesie-
wowych dla Wczesnego Wykrywania Raka Jelita Grubego.
Tylko % badanych posiadata informacje na temat pro-
gramu wczesnego wykrywania raka jelita grubego, przy
czym czesciej byli to mieszkancy miast, kobiety, osoby po
50. r.z, rozwiedzeni i obcigzeni rodzinnie CRC. Wérod
0s6b deklarujacych znajomos$¢ programu tylko nieliczni
dysponowali kompletna wiedza na temat grupy docelowej
omawianego badania przesiewowego. Pracownicy biurowi
wykazywali niskie zainteresowanie screeningiem onkolo-
gicznym, a fakt obcigzenia rodzinnego chorobg nowo-
tworowa nie sklanial do zmiany tej postawy [6]. Wéréd
ankietowanych przez El Fakir i wsp. tylko 35,7% wska-
zalo na udzial w badaniach screeningowych. Wsréd nich
przewazaly mezatki, kobiety obcigzone rodzinnie rakiem
piersi [25]. Znacznie lepsze rezultaty osiggneli Hofvind
i wsp., gdyz frekwencja w norweskim programie badan
przesiewowych raka piersi wyniosta 76,2% [26]. Leznicka
i wsp. podkreslili rozbieznosci w zglaszalnosci kobiet na
przesiewowe badania cytologiczne, ktéra w Polsce wynio-
sta 11-32%, a dla poréwnania w Danii 75%, Holandii 77%
czy Finlandii 93% [27]. Podobnie jak w zaprezentowanych
doniesieniach tak i w badaniach wlasnych ankietowani
wykazali si¢ bardzo niskim zainteresowaniem screenin-
giem onkologicznym, ktéry oszacowano na poziomie
34%. Badaniom profilaktycznym poddawaly sie czesciej
osoby po 50. r.z., pochodzace z miasta bedace w zwigzku,
o przecigtnej sytuacji finansowej i plci zenskiej.

W badaniach Nowakowskiej i Kubary badani uwazali
za wielce istotne wykonywanie badan profilaktycznych
oraz stosowanie si¢ do zasad profilaktyki. ,,Mimo tego
polowa respondentéw zadeklarowata, ze nie korzysta
z programoéw profilaktycznych. Spoleczenstwo ma wiec
$wiadomos¢ istotnosci profilaktyki, ale nie znajduje to
odzwierciedlenia w Zyciu codziennym” [28]. ,,Stwierdze-
nie, ze ,,lepiej zapobiegad, niz leczy¢”, jest — jak sie wydaje
- szeroko rozpowszechnione i ugruntowane w swiadomo-
$ci spotecznej (...) W praktyce okazuje si¢ jednak, ze pro-
filaktyka jest czgsto niedoceniana i przypisuje sie jej nie-
jednokrotnie role drugorzedng. Zaréwno spoleczenstwo,
jak i lekarze czestokro¢ skupiaja uwage na problemach
diagnostyki oraz terapii, pomijajac olbrzymi potencjat
tkwiacy wlasnie w profilaktyce — pierwotnej i wtornej -
rozumianej jako szereg dziatan majacych na celu zmniej-
szenie prawdopodobienstwa zachorowania na nowotwor
ztosliwy” [29].

B WNIOSKI

1. Z przeprowadzonych badan wynika, ze ankietowani
przewaznie nie korzystali ze screeningu przeznaczone-
go do wykrycia choroby nowotworowej.

2. Uczestnictwo w badaniach profilaktycznych determi-
nowaly wiek, pte¢, miejsce zamieszkania badanych.

3. Na korzystanie z badan profilaktycznych nie wplywaty
stan cywilny, poziom wyksztalcenia i sytuacja mate-
rialna respondentow.

4. Proces ograniczenia zachorowalnosci i umieralnosci
z powodu choréb nowotworowych wymaga wiekszego
uczestnictwa populacji w programach profilaktycz-
nych.

B REFERENCES

1. Zatoriski W, Przewozniak K. Ograniczanie zachorowalnosci i umieralnosci z powodu
choréb nowotworowych. [in:] SzymborskiJ, ed. Public Health and Population Policy.
Warszawa: Rzadowa Rada Ludnosciowa; 2012, p. 78-89.

2. Didkowska J, Wojciechowska U, eds. Nowotwory ztosliwe w Polsce w 2013 roku.
Warszawa: Centrum Onkologii — Instytut im. M. Sktodowskiej-Curie; 2015, p. 3.

3. Tuchowska P, Worach-Kardas H, Marcinkowski JT. Najczestsze nowotwory
zhosliwe w Polsce — gtowne czynniki ryzyka i mozliwosci optymalizaji dziatan
profilaktycznych. Probl Hig Epidemiol. 2013; 94(2): 166-171.

4. Strzelecki Z. Stanowisko Rzadowej Rady Ludnosciowej w sprawie ,zachorowalnosci
i umieralnosci na choroby nowotworowe oraz koniecznosci poprawy profilaktyki
iwynikéw leczenia pacjentéw nowotworowych w obliczu wyzwar demograficznych
w Polsce”. [in:] Potrykowska A, Strzelecki Z, Szymborski J, Witkowski J, eds.
Zachorowalnos¢ i umieralnos¢ na nowotwory a sytuacja demograficzna Polski.
Warszawa: Rzadowa Rada Ludnosciowa; 2014, p. 13-15.

5. Szkiela M, Worach-Kardas H, Marcinowski JT. Nowotwdr ztosliwy piersi —
epidemiologia, czynniki ryzyka, znaczenie profilaktyki pierwotnej i wtérnej. Probl
Hig Epidemiol. 2014; 95(2): 292-302.

6. Koztowska E, Kowalczyk A. Wiedza i postawy pracownikéw biurowych wobec
Programu Badan Przesiewowych w kierunku wczesnego wykrycia nowotworu jelita
grubego. J Educ Health Sport. 2015; 5(9): 443-456.

7. Synowiec-Pitat M. Taking decision about using medical services in view of the lay
referral system concept. the case of oncological diseases. Acta Univ Lodz. 2013; 45:
131-145.

8. Marcinkowska M, Mazurkiewicz P, Kozaka J, Stencel A. Przyczyny niskiej frekwengji
kobiet w profilaktycznych badaniach mammograficznych. Psychoonkologia. 2006;
10(2): 57-63.

9. Kurpas D. Dostepnos¢ do badan profilaktycznych — rozwiazania w UE. Family Med E
Primary Care Rev. 2011, 13(1): 75-79.

10. Gladczuk J, Maksimowicz K, Kleszczewska E. Wybrane aspekty profilaktyki
choréb nowotworowych w Polsce. Czes¢ I. Czynniki determinujace zachowania
profilaktyczne. Hygeia Public Health. 2015; 50(2): 266-271.

11. Dyzmann-Sroka A, Trojanowski M. Dlaczego Polki nie robig badan profilaktycznych?
Now Lek. 2012; 81(3): 258-264.

12. Bojakowska U, Kalinowski P, Kowalska ME. Ocena skutecznosci populacyjnego
programu wczesnego wykrywania raka piersi wsréd kobiet w Polsce. Pieleg Pol.
2013; 1(47):18-22.

13. Dyzmann-Sroka A, Jedrzejczak A, Trojanowski M, Kubiak A. Przyczyny niskiej
zgtaszalnosci Polek na badania profilaktyczne. Zeszyty naukowe WCO. 2010; 1(7):
17-27.

14. Zatoniski W. Europejski kodeks walki z rakiem. Warszawa: Centrum Onkologii —
Instytutim. Marii Sktodowskiej-Curie; 2009, p. 17-95.

15. Wender R. Barriers to screening for colorectal cancer. Gastrointest Endosc Clin N Am.
2002; 12(1): 145-70.

16. Godlewski D, Michalak J, Schroeiber T. Projektowanie badarn przesiewowych
w onkologii. Probl Hig Epidemiol. 2005; 86(1): 16-21.

17. Marcinkowska M, Mazurkiewicz P, Kozaka J, Stencel A. Przyczyny niskiej frekwencji
kobiet w profilaktycznych badaniach mammograficznych. Psychoonkologia. 2006;
10(2): 57-63.

18. Kulik TB, Stefanowicz A, Pacian A, Zotnierczuk-Kieliszek D. Mozliwosci i ograniczenia
profilaktyki choréb nowotworowych w podstawowej opiece zdrowotnej. Zdr Publ.
2004; 114(3): 275-278.

19. Huang QC, Ye D, Jiang XY et al. Cost-effectiveness analysis on colorectal cancer
screening program. Zhonghua Liu Xing Bing Xue Za Zhi. 2017; 38(1): 65-68.

20. Miller JD, Bonafede MM, Herschorn SD et al. Value Analysis of Digital Breast
Tomosynthesis for Breast Cancer Screening in a US Medicaid Population. J Am Coll
Radiol. 2017 Jan 26. pii: 51546-1440(16)31328-X. doi: 10.1016/j.jacr.2016.11.019.

21. Jakubowska-Najnigier M, Najnigier B. Rola badan przesiewowych w profilaktyce
nowotworéw. Medyczne Zeszyty Naukowe Uczelni Warszawskiej im. Marii
Sktodowskiej-Curie. 2014; 2: 55-65.

Pielegniarstwo XXI wieku



22.

23.

24,

25.

26.

Ewa Humeniuk, Olga Dabska, Katarzyna Pawlikowska-tagdd, Anna Gos, Matgorzata Matuska

Chudzik M. Profilaktyka choréb nowotworowych — co mozemy zrobi¢ sami dla
siebie? Medyczne Zeszyty Naukowe Uczelni Warszawskiej im. Marii Sktodowskiej-
Curie. 2014; 2: 31-44.

Szynglarewicz B, Matkowski R, Kasprzak P et al. The effectiveness of population-
based breast cancer screening programme. Pol Merkur Lekarski. 2009; 26(152):
117-120.

Pacian A, Kulik TB, Kaczoruk M, Ktodzifska K. Postawy kobiet makroregionu
lubelskiego wobec profilaktyki nowotworu piersi. Med Paliat. 2016; 8(1): 17-23.

El Fakir S, Najdi A, Khazraji YCet al. Breast Cancer Screening in Morocco: Performance
Indicators During Two Years of an Organized Programme. Asian Pac J Cancer Prev.
2015;16(15): 6285-6288.

Hofvind S, Geller B, Vacek PM et al. Using the European guidelines to evaluate the
Norwegian Breast Cancer Screening Program. Eur J Epidemiol. 2007; 22(7): 447-455.

Vol.16, Nr 3(60)/2017

27. Leinicka M, Mierzwa T, Jachimowicz-Wotoszynek D, Zyrkowski J. System

28.

29.

indywidualnych zaproszen a zgfaszalno$¢ kobiet na badania profilaktyczne
wykonywane w ramach programow z zakresu profilaktyki onkologicznej. Probl Hig
Epidemiol. 2009; 90(2): 627-630.

Nowakowska |, Kubara K. We mnie jest moc! Czy spoteczeristwo ma wiedze na temat
korzysci ptynacych z profilaktyki zdrowotnej? Pieleg Pol. 2015; 2(56): 149-152.
Hoffman B, Koper K. Profilaktyka choréb nowotworowych. [in:] Koper A, ed.
Pielegniarstwo onkologiczne. Warszawa: PZWL; 2015, p. 64-70.

Manuscript received/Praca przyjeta do druku:
06.06.2017

Manuscript accepted/Praca zaakceptowana do druku:
28.09.2017

Translation/Tlumaczenie: Anna Go$



