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I Streszczenie
Wprowadzenie. Dynamiczny rozwéj nowych technologii diagnostycznych w medycynie prowadzi do ich szerokiego
wykorzystywania w praktyce medyczneji w badaniach przesiewowych, szczegélnie w kierunku choréb nowotworowych.
Badania te w swoich zatozeniach maja wykrywac¢ stany chorobowe na wczesnym etapie rozwoju, umozliwia¢ podjecie
wczesnego leczenia i przyczyniac sie do obnizenia Smiertelnosci powodowanej chorobami. Pojawiaja sie jednak doniesienia,
wskazujgce na rosnace zjawisko nadrozpoznawalnosci oraz zbednego leczenia.
Cel pracy. Celem niniejszej pracy jest przyblizenie zjawiska nadrozpoznawalnosci, wyodrebnienie omawianego problemu
od podobnych zjawisk, wskazanie podstawowych obszaréw jego wystepowania oraz konsekwengji.
Skrécony opis stanu wiedzy. Nadrozpoznawalnos¢ (ang. overdiagnosis) moze prowadzi¢ do zbednego psychicznego,
fizycznego oraz finansowego obcigzenia pacjenta, a takze do nieuzasadnionych wydatkéw finansowych ze strony panstwa.
Zjawisko nadrozpoznawalnosci najczesciej wiaze sie z badaniami przesiewowymi w kierunku choréb nowotworowych
(np. prostaty, sutka, ptuc), ale wystepuje rowniez w medycynie klinicznej oraz na rynku lekéw wydawanych bez recepty.
Pojedyncze doniesienia wskazuja, ze w przypadku niektérych diagnoz (np. nowotwor prostaty) nadrozpoznawalnos¢ moze
siegac nawet 40-60% przypadkow i niekiedy pocigga za sobg dalsze zbedne leczenie.
Podsumowanie. Przy wprowadzaniu nowych technologii medycznych i planowaniu badan przesiewowych nalezy uwzgled-

niac ryzyko nadrozpoznawalnosci oraz podja¢ dziatania zmierzajace do jej ograniczenia.

I Stowa kluczowe
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WPROWADZENIE

Dynamiczny rozwéj nowych technologii diagnostycznych
w medycynie (zwlaszcza technik obrazowania i diagnostyki
laboratoryjnej, w tym diagnostyki molekularnej) prowadzi
do ich szerokiego wykorzystywania w praktyce medycznej
ibadaniach przesiewowych, szczegdlnie w kierunku chordb
nowotworowych i genetycznych. Badania te w swoich zaloze-
niach majg wykrywac stany chorobowe na wczesnym etapie
rozwoju, umozliwia¢ podjecie wczesnego leczenia i przy-
czynia¢ sie do obnizenia $miertelnoéci powodowanej cho-
robami nowotworowymi. Pojawiajg si¢ jednak doniesienia,
wskazujace na rosnace zjawisko nadrozpoznawalnosci (ang.
overdiagnosis) oraz zwigzanego z tym zbednego leczenia (ang.
overtreatment). Wystepowanie zjawiska nadrozpoznawal-
nosci powigzane jest z wieloma czynnikami subiektywnymi
iobiektywnymi, ale z pewnoscig jednym z jego powodow jest
niewlasciwe wykorzystanie nowych technologii medycznych,
zwlaszcza diagnostycznych.

W krajach zachodnich i w USA ten problem zaobserwo-
wano juz kilka lat temu (np. cykl corocznych konferencji
na temat zapobiegania nadrozpoznawalnosci ,,Preventing
Overdiagnosis” odbywajacy sie¢ m.in. w Anglii, Australii
i Hiszpanii [1] oraz publikacje w prestizowych czasopismach
[2,3,4,5,6]).

Pojawienie si¢ problemu nadrozpoznawalnosci w dyskusji
naukowej w krajach zachodnich moze wynikac z szerszego
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dostepu do nowych technologii w diagnostyce i leczeniu oraz
wiekszych nakladéw finansowych na badania przesiewowe,
co pozwolito na dokonanie wczesniejszych obserwacji tego
zjawiska. Z kolei demokratyzacja dyskursu wokot spolecz-
nego wymiaru medycyny przyczynita si¢ do pojawienia si¢
tego tematu w debacie publicznej. W pi$miennictwie polskim
informacje na temat nadrozpoznawalno$ci w badaniach
przesiewowych pojawiaja si¢ sporadycznie, gtéwnie w kon-
tekscie nowotworu prostaty [7, 8]. Brak jest jednak opraco-
wania calosciowo omawiajacego problem.

CEL PRACY

Celem niniejszego artykutu jest przedstawienie zasadniczych
zagadnien zwiazanych z nadrozpoznawalnoscia, wyodreb-
nienie omawianego problemu od podobnych zjawisk (zwtasz-
cza wynikow falszywie pozytywnych), wskazanie podstawo-
wych obszardw jej wystepowania oraz konsekwencji.

MATERIAL | METODA

Praca opiera si¢ na przegladzie i krytycznej analizie pis-
miennictwa dotyczacego zjawiska nadrozpoznawalnosci
izbednego leczenia. Wyszukiwanie przeprowadzono w bazie
Pubmed/Medline, Embase oraz Cochrane Library. Kryte-
ria wyszukiwania: ,,overdiagnosis”, ,overtreatment”. Od-
naleziono 1592 pozycji dla hasta ,,overdiagnosis” i 2070 dla
yovertreatment”. W obydwu przypadkach zauwazalna jest
systematyczna tendencja wzrostowa. Z jednej pozycji dla
hasta ,,overdiagnosis” w 1970 do 119 w 2013 i 100 w pierwszej
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polowie 2014 roku. Z jednej pozycji dla ,overtreatment”
w 1929 do 236 w 2013 i 136 w pierwszej potowie 2014. Za-
uwazalna jest réwniez zmiana pojmowania hasta ,overtreat-
ment”, ktdre w pierwszej potowie XX wieku dotyczylo ilosci
stosowanego leku, natomiast w drugiej potowie zaczelo by¢
rozumiane jako konsekwencja nadrozpoznawalnosci.

OPIS STANU WIEDZY

Nadrozpoznawalno$¢ polega na rozpoznawaniu standéw
chorobowych sugerujacych powazniejsza sytuacje kliniczng
niz wskazywalyby na to zmiany stwierdzone w organizmie.
W przypadku nadrozpoznawalnos$ci mamy zatem do czynie-
nia z obiektywnie istniejagcym odchyleniem od normy w po-
staci zaburzenia funkcji organizmu lub patologii na poziomie
molekularnym, ale zmiany te nie bedg dawa¢ powaznych
objawdw ani powodowaé przedwczesnej $mierci w okresie
przewidywanej dla danej osoby diugosci zycia. Pomimo tego
rozpoznanie tych standw staje si¢ przestanka do postawienia
powaznej diagnozy i wdrozenia leczenia nieproporcjonalnego
do rzeczywistej sytuacji klinicznej. Nadrozpoznawalno$¢
pojawia si¢ gtéwnie w obszarze zdrowia publicznego i badan
przesiewowych, a takze w medycynie klinicznej oraz w seg-
mencie lekow wystawianych bez recepty, gdzie przemyst
farmaceutyczny moze stymulowac sprzedaz produktow maja-
cych na celu leczenie choréb nieistniejacych wklasyfikacjach
medycznych lub fagodzenia nieistotnych klinicznie objawow,
ktére pojawiajg sie na pograniczu normy i patologii.!
Nadrozpoznawalno$¢ nalezy odr6zni¢ od wynikéw fal-
szywie pozytywnych, poniewaz s3 to dwa rdézne zjawiska.
Wyniki falszywie pozytywne wskazujg poczatkowo na ist-
nienie choroby, ale potem sa weryfikowane jako bledne,
choroba zostaje wykluczona i nie jest wdrazane niepotrzebne
leczenie. Otrzymanie wyniku falszywie pozytywnego niesie
za sobg konsekwencje przezywania dlugotrwalego stresu
spowodowanego obawg przed mozliwo$cia wystapienia cho-
roby, moze wymusi¢ inwazyjne procedury diagnostyczne
(np. biopsje), ale nie doprowadzi do niepotrzebnego lecze-
nia. Zatem jest to rodzaj ,falszywego alarmu” dla pacjenta.
Natomiast w przypadku nadrozpoznawalnosci mamy do
czynienia z rozpoznawaniem chordb na podstawie stwier-
dzenia zmian w organizmie, ktére rzeczywiscie istniejg,
ale nie niosg powaznych konsekwencji, czyli rozpoznaje sie
nieadekwatnie do rzeczywistego zagrozenia. Dla pacjenta
oznacza to dlugotrwaty $wiadomo$¢ choroby (czesto ciezkiej)
i poddanie sie leczeniu (zazwyczaj niepotrzebnemu). Swia-
domos$¢ wystepowania zjawiska nadrozpoznawalnosci jest
zdecydowanie nizsza niz w przypadku mozliwosci uzyskania

1. Angielski termin ,disease mongering” mozna przettumaczy¢
na jezyk polski jako fabrykowanie, konstruowanie lub sprzedawanie
choroéb, a niektérzy uzywaja nawet okreslenia ,,chorobotwoérstwo ko-
mercyjne” albo ,podzeganie chorobowe”. Zjawisko to jest rozumiane
jako ,poszerzanie granic uleczalnych choréb w celu rozszerzenia
rynkoéw zbytu dla tych, ktorzy czerpia korzysci z leczenia” [42]. To
zamierzenie moze by¢ osiggniete na rézne sposoby, gtéwnie przez
poszerzanie kryteriéw choroby [43], wprowadzanie nowych jednostek
chorobowych (np. ang. motivational deficiency disorder, czyli zabu-
rzenia niedoboru motywacji [44]), redefiniowanie stanéw uwazanych
za normalne jako niosgce za soba negatywne skutki (np. wejscie do
obrotu nowego leku na lysienie zostalo powigzane z powaznymi kon-
sekwencjami emocjonalnymi oraz zagrozeniem bezrobociem [42]),
podawanie w mediach statystyk dotyczacych czesto$ci wystepowania
danego stanu oraz zachecanie do samodiagnozy, co mialo miejsce
w przypadku zespotu niespokojnych nég [45].

wyniku falszywie pozytywnego: w badaniach przeprowa-
dzonych w2000 roku szacowano, ze jest to odpowiednio 6%
199% [9]. Z publikacji z 2013 roku wynika, Ze pacjenci nadal
reaguja ze zdziwieniem na mozliwo$¢ wykrycia choroby
niepostepujacej [10].

Nadrozpoznawalno$¢ moze prowadzi¢ do zbednego psy-
chicznego, fizycznego oraz finansowego obciazenia pacjenta,
a takze do nieuzasadnionych wydatkéw finansowych ze
strony panstwa. Szkody fizyczne wiaza si¢ z dzialaniami
niepozadanymi wynikajacymi z metod diagnostycznych
(biopsja, TK) ileczniczych, w tym zbednej terapii, zwlaszcza
w zakresie onkologii (chemioterapia, radioterapia, zabie-
gi operacyjne). Obcigzenia psychologiczne sg zwigzane ze
$wiadomoscia powaznej choroby (lek, depresja), wejsciem
w role chorego i poddaniem si¢ procesowileczenia. W koncu
konsekwencje ekonomiczne wigza sie z kosztami leczenia
zaréwno z perspektywy platnika publicznego, jak i pacjenta.

Nadrozpoznawalno$¢ w badaniach przesiewowych

Problem nadrozpoznawalno$ci dotyczy przede wszystkim,
cho¢ nie tylko, badan przesiewowych, szczegdlnie w kierun-
ku diagnostyki nowotworéw. W Polsce w 2012 roku choroby
nowotworowe stanowily ok. 25% wszystkich zgonéw [11].
Liczba ta wzrasta: z 17,1 w 1880 roku, 19,4 w 1990 roku, 22,6
w 2000 roku, do 24,9 na 10 000 mieszkancéw w 2011 roku
[12]. Ze $rodkéw publicznych finansowane sg liczne progra-
my przesiewowe, aby zahamowac¢ t¢ niekorzystna tendencje,
nalezy do nich np. Narodowy Program Zwalczania Choréb
Nowotworowych (finansowany w latach 2007-2015 w kwo-
cie 3 mld zl) [13]. Wedlug sprawozdania ministra zdrowia
planowane naklady na realizacje dziatan profilaktycznych
z zakresu wczesnego wykrywania choréb nowotworowych
nie moga stanowi¢ mniej niz 10% ogolnej wartosci srodkow
przeznaczonych na caly program [14]. W ramach progra-
mu znajduja si¢ liczne, bardziej szczegdtowe programy np.
Prewencja pierwotna nowotwordw, Populacyjny program
profilaktyki i wczesnego wykrywania raka szyjki macicy,
Populacyjny program wczesnego wykrywania raka piersi,
Program badan przesiewowych dla wczesnego wykrywania
raka jelita grubego, Program opieki nad rodzinami wyso-
kiego, dziedzicznie uwarunkowanego ryzyka zachorowania
na nowotwory zlosliwe. W 2013 roku na realizacje zadan
Narodowego programu zwalczania choréb nowotworowych
zostalo ostatecznie przeznaczonych 250 000 000 z1, w tym na
profilaktyke przeznaczono 49 801 311 z z budzetu ministra
wladciwego do spraw zdrowia, nie liczac §rodkoéw, ktore prze-
znaczyt Narodowy Fundusz Zdrowia na realizacje progra-
mow profilaktycznych w dziedzinie onkologii (profilaktyka
raka sutka - 95,6 mln zl, profilaktyka raka szyjki macicy
- 36,03 mln z1). Srodki w wysokosci 36 595 429,00 zt zostaly
takze przeznaczone na zakup aparatury diagnostycznej dla
wczesnego wykrywania nowotwordw [14].

Opublikowane wyniki badan i metaanaliz wskazujg, ze
niektére programy wczesnego wykrywania stanéw choro-
bowych, jak na przyktad program wczesnego wykrywania
nowotwortu jelita grubego czy raka szyjki macicy, przynosza
korzystne rezultaty zdrowotne, poniewaz zdiagnozowanie
iusuniecie zmian przedrakowych ma wplyw na czgstosé wy-
stepowania pelnoobjawowego stadium choroby [15]. Z kolei
badania przesiewowe w kierunku raka sutka, prostaty czy
raka ptuc (przy pomocy TK) mogg prowadzi¢ do wykrycia
wielu zmian nieistotnych z klinicznego punktu widzenia,
ktérych usuniecie nie wplywa na obnizenie $miertelnosci
spowodowanej dang choroba [16].
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Oprocz szeregu wartosciowych i adekwatnych do popu-
lacji badan przesiewowych moga pojawi¢ sie propozycje
badan skonstruowanych nieadekwatnie do populacji i nie-
spetniajacych zasady proporcjonalnosci kosztéw do korzysci.
Przy planowaniu tego typu badan nalezy bra¢ pod uwage
biologie nowotworu, a zwlaszcza dynamike jego wzrostu.
Badania przesiewowe w przypadku najbardziej agresywnych,
szybko rosngcych nowotworéw beda nieefektywne, gdyz
szanse na wykrycie ich na czas sg znikome. Jesli beda to
ponadto badania drogie i obcigzajace pacjentdw, straty moga
by¢ wigksze niz korzysci. Badania tez nie wydaja sie uzytecz-
ne z kolei w przypadku nowotwordw tagodnych, wolno ros-
nacych, ktore statystycznie ani nie skracajg chorym zycia,
ani nie pogarszaja jego jakosci. Programy przesiewowe daja
najwieksza korzys¢ w odniesieniu do grupy nowotworéw,
ktére rozwijaja sie stosunkowo wolno (daja mozliwos¢ ich
wychwycenia), a jednoczesnie prowadza do skrdcenia zycia
lub obnizenia jego jakosci. Rycina 1 przedstawia réznicowa-
ne tempo rozwoju NOWotworow.

Badania przesiewowe

Przarzuty odlegle

Rrzarzuty regionalne

Przerzuty misjscowe

Wystepowanie zmian
nawetwarawych na
poziame
mikroskopljrym

Rozwd] nowotword —— 8 ———=

Kurtzman, 2009

Rycina 1. Zréznicowana dynamika rozwoju nowotworéw

Nowotwor D rozwija si¢ szybko i prawdopodobnie nie
zostanie wykryty przez badania przesiewowe w zwigzku
z krotkim czasem, jaki uplynie od pierwszych objawéw
klinicznych do $mierci pacjenta. Jesli zostanie wykryty, to
zaawansowanie choroby bedzie zbyt wysokie na podjecie
skutecznego leczenia. Pozostale typy nowotwordéw zostang
wychwycone przez badania przesiewowe, ale jedynie wy-
krycie i leczenie nowotworu C bedzie wyraznie korzystne
dla pacjenta. W tym przypadku zmiany nowotworowe beda
postepowaly i tylko wykrycie ich na bardzo wczesnym etapie
pozwoli na zahamowanie procesu chorobowego i wdrozenie
odpowiedniego leczenia (np. usuniecie nowotworu sréodna-
blonkowego zmniejsza ryzyko rozwoju pelnoobjawowego
raka szyjki macicy; usuniecie polipa gruczolakowatego pod-
czas kolonoskopii zmniejsza czestos¢ wystepowania raka
jelita grubego [17]).W przypadku nowotworu A i B objawy
kliniczne nigdy nie wystapia albo nie beda przyczynag $mierci,
aichleczenie moze narazaé na niepotrzebne ryzyko zwigzane
z samym leczeniem (dzialania niepozadane radio- lub che-
mioterapii, powiklania po zabiegu operacyjnym) oraz koszty
ponoszone przez pacjenta i przez panstwo. Nowotwory AiB
sg powszechnie odnotowywane w badaniach sekcyjnych,
poniewaz ludzie umieraja z nimi, ale nie z ich powodu [18]

W przypadku badan przesiewowych nadrozpoznawalnosé¢
moze wystepowaé w momencie, kiedy choroba nie postepuje
lub gdy postepuje na tyle wolno, ze pacjent umiera na skutek
innych przyczyn. Nalezy zauwazy¢ réwniez, ze w drugim

przypadku mamy do czynienia z kombinacja trzech relacji:
rozmiar zmian, ich dynamika oraz ryzyko $mierci na skutek
danej choroby [19]. Literatura wskazuje na kilka czynnikéw
zwiekszajacych ryzyko wystgpienia zjawiska nadrozpozna-
walnoéci, m.in. obejmowanie badaniami przesiewowymi
zbyt szerokiej populacji, u ktorej nie wystepuja czynniki
ryzyka, stosowanie nadmiernie czulych testow u oséb z wy-
stepujacymi objawami, a takze wyniki przypadku, tzw. in-
cidential findings [20] (szacuje si¢, ze u okolto 40% pacjentdw,
u ktorych wykonuje si¢ ultrasonografie brzucha, miednicy,
klatki piersiowej i glowy, natrafia si¢ na inne zmiany [21]),
oraz rozszerzanie definicji jednostek chorobowych [22].

Problemem w analizie badan przesiewowych moga by¢
réwniez znieksztalcenia w zakresie statystyk dotyczacych
przezywalnosci zwigzane z nadrozpoznawalnoscia. Wyste-
powanie zjawiska nadrozpoznawalnosci wptywa bowiem
korzystnie na statystyki przezywalnos$ci, niezaleznie od efek-
tywnosci samego badania i ewentualnego leczenia. Przy
rozszerzaniu populacji objetej badaniami przesiewowymi
dane dotyczace przezywalnosci moga wygladaé zdecydowa-
nie korzystniej. Ma to zwiazek z wieksza liczbg zdiagnozo-
wanych os6b posiadajacych niepostepujaca posta¢ choroby,
ktdra zostanie wykryta (i moze by¢ leczona), ale nie bedzie
dawaé symptomdw za zycia pacjenta lub nie bedzie bezpo-
$rednig przyczyna jego $mierci. Dodatkowo kiedy wczesne
stadium niepostepujacej choroby jest leczone, dtuzsze trwa-
nie zycia jest przypisywane leczeniu, a nie zjawisku nadroz-
poznawalnosci [23] (Ryc. 2).

Bez badan preesiawowych
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Rycina 2. Nadrozpoznawalnos$¢ a statystyki przezywalnosci

Waznym czynnikiem sprzyjajacym nadrozpoznawalnosci
jest zmiana i rozszerzanie kryteriéw rozpoznania jednostek
chorobowych. Nowoczesne metody diagnostyczne pozwolity
na uszczegdlowienie kryteriow klasyfikowania danej choroby,
aczkolwiek jednoczesnie pojawia si¢ niekiedy zjawisko rozsze-
rzania definicji jednostek chorobowych [24]. W chwili obecne;j
za pomocg diagnostyki molekularnej mozliwe jest rozpozna-
nie choroby juz na etapie genu, co powoduje poszerzenie kry-
teriow stanu chorobowego z uwzglednieniem mutacji geno-
wych. Te mozliwoéci bez odpowiedniej konsultacji genetycz-
nej mogg przyczyniac sie do nadrozpoznawalnosci, obcigzenia
psychicznego, a niekiedy niepotrzebnego leczenia. Mozliwo$¢
wykrywania zmian na poziomie molekularnym jest podstawa
genetycznych badan prognostycznych i badan predyspozycji
(np. mutacje BRCA1iBRCA2, ktérych mutacje predysponuja
do rozwoju raka sutka i jajnika, MSH2 oraz MLH]I, kt6rych
mutacje predysponujg m.in. do zachorowania na raka jelita
grubego oraz raka trzonu macicy) [25]. Przykladowo wedlug
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raportu ministra zdrowia na 2013 rok zidentyfikowano 9 373
nowych rodzin obcigzonych wysokim ryzykiem, opieka obje-
to 13 729 kobiet z grup ryzyka (u 81 z nich wykrywajac w tym
czasie zachorowania na nowotwory sutka i u 32 nowotwory
jajnika), a w przypadku 140 kobiet wykonano profilaktyczng
adneksektomie [14]. Nalezy mie¢ nadzieje, ze rzetelny nadzor
merytoryczny nad tymi programami pozwoli zaréwno na
osiggniecie celéw profilaktycznych, jak i zmniejszenie ryzyka
nadrozpoznawalnosci.

PRZYKLADY NADROZPOZNAWALNOSCI
W BADANIACH PRZESIEWOWYCH

W publikacjach, ktére ukazaly si¢ na ten temat w ostatnich
latach w prestizowych czasopismach [26], a takze meta-
analizach Instytutu Cochrane, najwigcej doniesien dotyczy
nadrozpoznawalno$ci w badaniach przesiewowych w kie-
runku raka sutka, raka prostaty, a ostatnio takze raka ptuc
na podstawie badan tomografii komputerowe;j.

U kobiet najczesciej wystepujacym nowotworem jest rak
sutka, a najczestsza metoda jego wezesnego wykrywania jest
powszechnie stosowana mammografia. Pierwsze badania
nad przydatno$cia promieni rentgenowskich w obrazowaniu
gruczotu sutkowego rozpoczat w 1913 roku chirurg z Berlina,
Albert Salomon, analizujac ponad 3000 usunigtych w wyniku
mastektomii piersi. Pierwsza préba kliniczna z randomizacja,
ktorej wyniki opublikowano w 1963 roku wykazata 23%
spadek umieralnosci na nowotwér sutka wéréd poddawa-
nych badaniu kobiet [27]. Jednak w roku 2001 P.Gotzsche
i O. Olsen, badacze z Nordic Cochrane Centre, po rygory-
stycznej metaanalizie dotychczas przeprowadzonych badan
przesiewowych wykazali brak korzys$ci zwiazanych z prowa-
dzeniem screeningu mammograficznego. Kolejne publikacje
potwierdzaja te tendencje. Pietnastoletnia obserwacja po
zakonczeniu badan w Malmo wykazala, ze jeden z czterech
wykrytych nowotwordw byt przyktadem nadrozponawalnos-
ci[28,29]. Inne badania wskazuja na okoto 30% przypadkow
nadrozpoznawalnosci na skutek braku rozréznienia w bada-
niu mammograficznym pomiedzy rakiem przewodowym in
situ (forma nierozwijajaca si¢) a zmianami zfo$liwymi [30].
W 2011 roku P. Getzsche i M. Nielsen wykazali, ze na kazde
2000 kobiet, ktdore przejda badania przesiewowe, po 10 latach
1 uniknie $mierci w wyniku nowotworu sutka, natomiast
10 zdrowych bedzie leczonych, a 200 bedzie przezywato
niepokdj zwigzany z wynikiem falszywie dodatnim [31].
Dodatkowo $wiadomos$¢ wystepowania zjawiska nadroz-
poznawalnosci jest zdecydowanie mniejsza w poréwnaniu
ze $wiadomoécig ryzyka uzyskania wyniku fatszywie do-
datniego (wsréd kobiet w badaniach z roku 2000 wynosifa
odpowiednio 6% i 99% [32]). Z publikacji wydanej w 2013
roku wynika, ze kobiety na 0go6! reagowaly ze zdziwieniem
na mozliwo$¢ wykrycia niepostepujacej choroby i jej leczenia.
Zaobserwowano zréznicowane reakcje na mozliwos$¢ wyste-
powania nadrozpoznawalnosci w zaleznosci od wielkosci
tego ryzyka: przy ryzyku 50% niektore kobiety zauwazaty
potrzebe dokladniejszego przemyslenia decyzji na temat
poddawania si¢ badaniom przesiewowym, przy nizszym
ryzyku (1-10% i 30%) powstawal niepokoj, ale nie powo-
dowat istotnych zmian w zachowaniu [33]. W Polsce brak
jest danych na temat nadrozpoznawalno$ci w badaniach
mammograficznych oraz §wiadomosci tego zjawiska wsrod
personelu i spoleczenstwa.

Bardzo wysokie statystyki nadrozpoznawalnosci odnoto-
wywane sg w przypadku nowotworu prostaty, ktory jest jed-
nym z najczesciej wystepujacych nowotwordw u mezczyzn.
Nowotwor ten moze by¢ wykryty za pomocg badania per rec-
tum, oznaczenia markera PSA, transrektalnej ultrasonografii
z biopsja gruczotu krokowego, a pomocg moga stuzy¢ bada-
nia uzupelniajace: TK, RM, PET. O ile pierwsze z tych badan
pozwala na wykrycie juz istniejacych guzkow, to pozostate
pozwalaja na wykrycie choroby na wczeéniejszym etapie,
co, oprécz mozliwosci jej wezesnego leczenia, niesie za sobg
réwniez ryzyko wystapienia zjawiska nadrozpoznawalnosci.
Analizy statystyk nadrozpoznawalnosci nowotworu prostaty
przyniosty bardzo rézne rezultaty: od 22% [34] do 67% [35].
Rozbieznosci te moga wynika¢ m.in. z r6znic w obrebie ba-
danych populacji (np. wiek), metody badawczej czy wzorcow
diagnostycznych w przypadku braku wcze$niejszych badan
przesiewowych [36]. Metaanaliza pieciu badan z randomiza-
cja na grupie 341 342 0s6b w wieku 45-80 lat, opublikowana
w2013 w ramach Cochrane Collaboration, wskazala na brak
istotnych statystycznie danych dotyczacych korzystnego
wplywu badan przesiewowych na $miertelnos¢ z powodu
nowotworu prostaty [37]. Coldiron i wsp. [38] sugeruja, Ze
podczas biopsji wykrywana jest duza liczba guzkoéw, z czego
wiekszo$¢ sg to zmiany tagodne lub postepujace bezobja-
wowo. Podczas systematycznego powtarzania PSA czesto
wykrywane s3 mate zmiany o niskim potencjale nowotworo-
wym, co moze znaczgco wptywac na 5- i 10-letnie statystyki
przezywalnosci (odpowiednio 99% i 97%). Pomimo niskiej
szkodliwosci zmian niektore publikacje sugeruja, ze ponad
90% z nich jest poddawanych radioterapii lub operacji, co
prowadzi do licznych niepozadanych konsekwencji [38].
Badania w ramach Europejskiego Skriningu Raka Stercza
wskazuja, ze okreslanie poziomu PSA jest zwigzane z 20%
obnizeniem $miertelno$ci z powodu nowotworu prostaty,
natomiast zauwazono 70% wzrost wykrywalnosci tego nowo-
tworu, co moze sugerowaé wystepowanie nadrozpoznawal-
noéci na poziomie kilkudziesigciu procent [25]. Tak wysoki
poziom nadrozpoznawalno$ci moze by¢ tez wynikiem braku
dlugoterminowych badan, ktére mogtyby okresli¢ ilos¢ tzw.
catch-up cancers. W Polsce brak jest danych dotyczacych
wystepowania tego zjawiska.

PRZECIWDZIALANIE NADROZPOZNAWALNOSCI

W celu przeciwdziatania nadrozpoznawalnosci konieczne
sa dziatania wielokierunkowe. Aktualnie trwaja debaty nad
wprowadzeniem zmian w obrebie terminologii z zakresu
choréb nowotworowych, aby unikna¢ sytuacji, ze pod jedna
nazwg (np. nowotwor) kryje sie szereg zaburzen: od tych,
ktére sg zawsze $miertelne, jesli nie sa leczone (lub nawet
jesli sa leczone), po tagodne zaburzenia o niskim potencjale
przerzutowym i niskiej $miertelnosci [25]. Postulowane jest
calkowite przekwalifikowanie fagodnych rodzajéw zmian
nowotworowych na pojecie IDLE (ang. indolent lesions of
epithelial origin), czyli zmiany leniwe (fagodne) pochodzenia
nablonkowego [38]. Postulaty tych zmian wynikaja z faktu, iz
terminologia uzywana do okreslania jednostek chorobowych
znaczgco wplywa na wybor metody leczenia [39]. Aktualnie
pojawiajg si¢ inicjatywy, ktorych celem jest dostarczenie rze-
telnych informacji zaréwno dla pacjentéw, jak i dla lekarzy
dotyczacych przepisywanych i wykonywanych lekow/testow/
badan, jak na przyklad amerykanska fundacja Choosing
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Wisely [40]. Oprdcz dziatan na poziomie terminologicznym
i edukacji spotecznej szansg na ograniczenie tych negatyw-
nych zjawisk bedzie z pewnoscia postep wiedzy medycznej,
w tym lepsze poznanie biologii rozwoju réznych rodzajow
nowotwordw, rozwdj medycyny molekularnej i farmakogene-
tyki w kierunku personalizacji leczenia czy postep w zakresie
genomiki zdrowia publicznego, ktory pozwoli precyzyjniej
okresli¢ populacje szczegdlnie zagrozone chorobami, by
do nich kierowa¢ badania przesiewowe. Ten postep bedzie
poszerzal §wiadomos¢ i wiedze¢ lekarzy, dajac podstawe do
racjonalnych decyzji. Wiedze musi jednak dopelnia¢ postawa
lekarzy, ktorzy na kazdym etapie leczenia powinni kierowa¢
sie dobrem pacjenta, w tym, zgodnie z Kodeksem Etyki
Lekarskiej (art. 6), unika¢ nadmiernego i niepotrzebnego
leczenia [41].

PODSUMOWANIE

W ostatnich latach zauwazalne jest rosngce zaniepokojenie
zjawiskiem nadrozpoznawalnosci (,,overdiagnosis”) i zbed-
nego leczenia (,,overtreatment”) w publikacjach naukowych.
Ryzyko nadrozpoznawalno$ci pojawia sie szczegdlnie w ob-
szarze badan przesiewowych (w kierunku nowotworu pro-
staty i sutka), ale rowniez medycyny klinicznej. Nadroz-
poznawalnos¢ niesie negatywne konsekwencje zdrowotne,
psychologiczne, spoleczne i finansowe, dlatego tez wprowa-
dzajac nowe technologie medyczne i planujac populacyjne
programy przesiewowe, nalezy uwzgledniac ryzyko nadroz-
poznawalnosci oraz podja¢ kroki w kierunku ograniczenia
jego niekorzystnych skutkow.
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Overdiagnosis in the context of access to new medical
technologies

I Abstract
Introduction. Dynamic development of new diagnostics technologies in medicine leads to their wide application in medical
practice and screening tests, especially in screening for cancer. These tests in their assumptions are to detect diseases at an
early stage of development, enabling early treatment and contributing to mortality reduction. However, reports indicating
an increasing phenomenon of overdiagnosis and unnecessary treatment have begun to appear.
Aim of the study. The aim of this study is to introduce the phenomenon of overdiagnosis, the distinction of this problem
from similar phenomena, indication of the main areas of its occurrence and consequences
Current state of knowledge. Overdiagnosis can be an unnecessary psychological, physical and financial burden to
the patients and an unjustified financial expenditure for the country. Overdiagnosis is most frequently associated with
screening for cancer (e.g. prostate, breast, lung); however, it also exists in clinical medicine and on the OTC market. Single
reports indicate that in some medical diagnosis (e.g. prostate cancer), overdiagnosis can occur in even 40-60% of cases,
and sometimes may lead to further unnecessary treatment.
Conclusion. In introducing new medical technologies and planning screening, it is essential to take into consideration the
risk of overdiagnosis, and take action in order to reduce the phenomenon.
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