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BAC biopsji aspiracyjnej cienkoigltowe;j
BMI Body Mass Index
wskaznik masy ciata
EUS ultrasonografia endoskopowa
FAMMM Familial Atypical Multiple Mole Melanoma
zespot rodzinnego wystepowania znamion atypowych i czerniaka
IPMN Intraductal Papillary Mucinous Neoplasm
wewnatrzprzewodowy brodawkowaty nowotwor §luzowaty
MCN Mucinous Cystic Neoplasm
$luzowaty nowotwor torbielowaty
MR Magnetic Resonance
rezonans magnetyczny
MRCP Magnetic Resonance Cholangiopancreatography
Cholangiografia rezonansu magnetycznego
ozZT ostre zapalenie trzustki
PanIN-1  Pancreatic Intraepithelial Neoplasia 1-A

rozrost ptaski nabtonka

PET pozytonowa tomografia emisyjna
TK tomografia komputerowa
USsG badanie ultrasonograficzne, ultrasonografia
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WSTEP

Nowotwor trzustki pozostaje jednym z najbardziej $miertelnych nowotworéw u ludzi
oraz nierozwigzanym problemem wspotczesnej medycyny [1].

Charakteryzuje si¢ niskim przezyciem 1 ograniczonymi mozliwosciami leczenia,
poniewaz z jednej strony u wigkszosci chorych diagnoza stawiana jest w zaawansowanym
stadium choroby, a z drugiej brakuje powszechnych i skutecznych badan scriningowych.
Weczesne wykrycie stwarza mozliwosci wydtuzenia przezycia [2,3].

Chociaz obecnie w populacji ogolnej nie zaleca si¢ badan przesiewowych w kierunku
raka trzustki, to pojawiajgce si¢ dowody wskazuja, ze kontrola tego narzagdu moze poprawic
wyniki leczenia 0s6b z okreslonych grup wysokiego ryzyka [2,3].

Plan dziatania dla nowych strategii oceny ryzyka raka trzustki, jego wczesnego
wykrywania 1 zapobiegania, wyznaczajg zmiany w epidemiologii raka trzustki,

doswiadczenia z nadzoru trzustki i odkrycie nowych biomarkeréw [2,3].
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Trzustka to dtugi i waski gruczot o budowie zrazikowej, barwy zoéttor6zowej lub
szaror6zowej, miekkiej konsystencji, wazacy ok. 70-90g. Jej dtugo$¢ wynosi od 15 do 20 cm,
za§ grubo$¢ 1,7-2 cm. Jest usytuowana poprzecznie za zotagdkiem na tylnej $cianie jamy
brzusznej na wysokosci I i IT kregu ledzwiowego [4].

Ma budowe zrazikowa, otoczona jest delikatng btona sktadajaca si¢ z tkanki tacznej i
rozroznia si¢ w niej: szeroka glowe (objeta petla dwunastnicy), trzon (ciggnacy si¢
poprzecznie do pierwszego kregu ledzwiowego) I waski ogon (dobiegajacy do wngki
Sledziony) [5,6].

Pelni funkcje egzokrynng (wydzielania zewngtrznego), a takze endokrynng
(wydzielania wewnetrznego). Na cze$¢ egzokrynng sktada si¢ duza liczba zrazikdéw ztozonych
z niewielkich pecherzykéw, ktorych S$ciany sg utworzone z komorek wydzielniczych,
jednakze gruczoty peligce funkcj¢ zewnatrzwydzielniczg stanowia znaczaco wigksza czgsé
trzustki [6].

Centralnie w osi trzustki przebiega przewod trzustkowy (przewod Wirsunga) ciggnacy
si¢ przez calg jej dtugos¢ i uchodzacy do dwunastnicy. Przed ujsciem do dwunastnicy scala
si¢ z przewodem zo6lciowym wspdlnym, tworzac w ten sposob banke watrobowo-trzustkowa.
Zwieracz Oddiego (zwieracz watrobowo-trzustkowy) w brodawce dwunastniczej kontroluje
ujécie banki do dwunastnicy [6].

Egzokrynna funkcja trzustki polega na produkcji soku trzustkowego, ktory zawiera
enzymy trawigce tluszcze, biatka 1 weglowodany. Analogicznie do calego przewodu
pokarmowego stymulacja przywspolczulna nasila wydzielanie soku trzustkowego, natomiast
wspotczulna je hamuje. Sklad soku trzustkowego réwniez podlega regulacji
neurohormonalnej i zmienia si¢ w zalezno$ci od bodzca [5,6].

W tkance trzustki w kazdym zraziku sa rozsiane grupy odmiennych komoérek zwane
wysepkami trzustkowymi (Langerhansa). Komorki te nie maja potaczen z przewodami
wyprowadzajacymi, natomiast sg oplecione gestg siecig wlosowatych naczyn krwionosnych.
Endokrynna funkcja trzustki polega na produkcji przez komoérki B wysp trzustkowych
hormonoéw: insuliny i glukagonu, ktérych gtéwnym zadaniem jest regulacja st¢zenia glukozy
we krwi [4,6].

Trzustka to narzad silnie ukrwiony i unerwiony. Krew tetnicza doptywa do niej przez

tetnice trzustkowo-dwunastnicze (dodatkowo krew dostarczaja réwniez gatezie trzustkowe
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wychodzace z tetnicy $ledzionowej). Natomiast krew zylna z trzustki odptywa do zyt

trzustkowo-dwunastniczych, a nastepnie do zyly krezkowej gornej, sledzionowej lub wrotnej

[5,7].
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Wprowadzenie

Rak to nowotwor wywodzacy si¢ z tkanki nablonkowej. Tym terminem nazywa si¢
przypadki, ktore maja zdolnos¢ do dawania przerzutow do odleglych narzadow [4].

Okoto 95% nowotworow trzustki powstaje z jej czeSci zewnatrzwydzielniczej,
pozostate guzy wywodza si¢ z komorek czesci wewnatrzwydzielniczej. Niektore guzy
neuroendokrynne (NET) wydzielaja do krwi substancje hormonalnie czynne. Istotne jest
réznicowanie obu typow nowotwordow, poniewaz maja odmienny przebieg Kkliniczny,
rokowanie, jak rowniez leczenie. Dopiero zbadanie probki guza pod mikroskopem umozliwia
pewne rozpoznanie typu morfologicznego nowotworu [8].

Najczestszym nowotworem czg$ci zewnatrzwydzielniczej trzustki jest gruczolakorak.
Jego gtownym prekursorem jest mikroskopijny, nieinwazyjny rozrost nabtonka w przewodach
trzustkowych, zwany $rodbtonkowg neoplazja trzustki [9].

Pierwszym etapem jest PanIN-1 (pancreatic intraepithelial neoplasia, rozrost ptaski
nabtonka) zwigzany z nieznaczng atypig architektoniczng i cytologiczng (PanIN-1A).
Neoplazja matego stopnia charakteryzuje si¢ wysokimi, walcowatymi komorkami,
wytwarzajagcymi mucyny oraz z jednorodnymi, okraglymi badz owalnymi jadrami
komoérkowymi znajdujacymi sie¢ w czeSci przypodstawnej. Kolejny etap to rozrost
brodawkowaty (PanIN-1B), morfologicznie zblizony do PanIN-1A, lecz o strukturze
brodawkowatej [10,11].

Nastepnym etapem jest neoplazja umiarkowanego stopnia (PanIN-2), czyli rozrost
brodawkowaty o atypowych cechach, charakteryzujacy sie pleomorfizmem wielkos$ci jader
komorkowych, powickszeniem jader komorkowych, utratg ich polarno$ci i hiperchromazja.
Progresja tych zmian predysponuje do powstania neoplazji duzego stopnia (PanIN-3), czyli
raka in situ, w ktorym jadra komorkowe sg powiekszone i pleomorficzne oraz dochodzi do
utraty ich polarno$ci. Ponadto widoczne mogg by¢ figury mitotyczne badz nieprawidlowe
mitozy [10,12].

Kolejnym procesem nowotworzenia jest rozwoj raka inwazyjnego trzustki. Wydaje
si¢, ze zdiagnozowanie raka trzustki na etapach PanIN-1 — PanIN-3 i ich resekcja,
stwarzalyby sporg szans¢ na wyleczenie tej choroby. Niestety jak dotad, sa to zmiany

niedostrzegalne w badaniach obrazowych [10, 12].
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Rzadziej nowotwor trzustki moze rozwingé si¢ na podlozu IPMN (intraductal
papillary mucinous neoplasm, wewnatrzprzewodowy brodawkowaty nowotwor §luzowaty)
oraz MCN (mucinous cystic neoplasms, sluzowaty nowotwor torbielowaty). Najczgséciej sg
one nieduzych rozmiaréw, o charakterze zmian torbielowatych, bezobjawowe 1 wykrywane
przypadkowo. Pierwszy z wyzej wymienionych nowotworéw dotyczy zwlaszcza gldéwnego
przewodu trzustkowego, jak rowniez jego odgalezien. Zmiany zwigzane z przewodem
Wirsunga maja wigkszy potencjat transformacji ztosliwej (okoto 62%) w poréwnaniu do
zmian dotyczacych mniejszych przewodéw. Ryzyko zeztosliwienia w MCN stanowi mniej niz
15% [12,13].

Inne, rzadziej wystgpujace nowotwory to: rak z komorek pecherzykowatych, rak lity
rzekomobrodawkowy, rak anaplastyczny oraz wystepujacy u dzieci pancreatoblastoma, czyli
rak pochodzenia zarodkowego. Guzy te rdznig si¢ nieco od najczestszego gruczolakoraka
trzustki biologia, rokowaniem, a takze procesem leczenia [14].

Nowotwory z czgsci endokrynnej trzustki naleza do guzéw neuroendokrynnych. Moga
mie¢ rézny stopien ztosliwosci, poczawszy od tagodnego do wysoce ztosliwego. Ocenia si¢
go na podstawie rozmiaru, naciekania przyleglych narzadow, obecnosci przerzutow,
wytwarzania przez guz zespotu hormonalnego oraz wyniku badania histopatologicznego [15].

Guzy neuroendokrynne wystepuja stosunkowo rzadko, zazwyczaj rosng wolniej niz
gruczolakoraki trzustki, czasem moga wydziela¢ hormony do krwi, co moze dawac¢ swoiste
objawy. Guzy trzustki hormonalnie czynne to [16,17]:

e guz insulinowy (insulinoma),

e guz gastrynowy (gastrinoma),

e guz glukagonowy (glukagonoma),

e guz somatostatynowy (somatostatinoma),

e guz trzustkowy,

e guz wydzielajacy wazoaktywny peptyd jelitowy [16,17].

Pomimo intensywnych badan genetycznych podtoze raka trzustki jest stabo poznane.
Najczesciej wystepujace mutacje germinalne dotyczg gendw: KRAS, ATM, BRCA1, BRCA2,
PALB2, TP53, MLH1, MSH2, MSH6, CDKN2A i PMS2 [9,17]. Niejednokrotnie podkreslano
role komoérek macierzystych raka oraz mutacji genéw z grupy Hedgehog w patogenezie raka
trzustki. Najlepiej poznana, jak do tej pory, jest mutacja punktowa protoonkogenu KRAS,
zwykle opisywana w pozycji 12. 1 13. krotkiego ramienia chromosomu 21, wystepujaca w 75-

93% przypadkow raka trzustki. Ponadto udowodniono, ze wzgledne ryzyko zachorowania w
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mutacji BRCA2 wynosi 3,5 roku oraz ze wystepuje ona u 5,5-19% pacjentow. Zmiany
genetyczne w raku trzustki sg liczne 1 réznorodne oraz obejmuja zard6wno czesto pojawiajace
si¢ polimorfizmy jednego nukleotydu, jak réwniez rzadkie mutacje genéw powigzanych z

zespotami determinujgcymi raka [9,12].

EPIDEMIOLOGIA RAKA TRZUSTKI

Rak trzustki jest jednym z najbardziej $miertelnych nowotwordw na $wiecie, z
odsetkiem 5-letnich przezy¢ wynoszacym zaledwie okoto 10% [19]. Dla poroéwnania, w
przypadku raka prostaty, zoladka i watroby odsetek 5.letnich przezy¢ wynosi odpowiednio
99%, 32% i 20% [3]. Stanowi dziesigty najczeSciej wystgpujacy nowotwoOr oraz czwartg
glowng przyczyne zgondw zwigzanych z nowotworem na $wiecie [20].

Roczna zachorowalnos$¢ na raka trzustki na §wiecie wynosi 8-12 przypadkéw na 100
tysigey. Jest rowniez sibdmym najczesciej wystepujacym nowotworem w Europie [5].

Liczba zachorowan na raka trzustki na swiecie w roku 2018 wynosita 458 918, przy
stosunku mezczyzn do kobiet wynoszacym 1:1,13. W Europie potwierdzono 132 559
przypadkow [20].

Rak trzustki wystepuje 3-4 razy cze$ciej w krajach rozwinigtych. Zapadalno$¢ w
Europie jest zalezna od regionu, przy czym w Europie Polocnej i Srodkowej jest ona
zblizona, ale stosunkowo wigksza niz w Europie Potudniowej. W niektorych regionach
Stanoéw Zjednoczonych czestosé raka trzustki przewyzsza $rednig [5,21].

W minionych latach zaobserwowano wzrost czestos$ci zachorowan na raka trzustki w
przypadku obu ptci na catym §wiecie. Moze to wynika¢ z stosowanych nowoczesnych metod
diagnostycznych wykrywajacych mate zmiany i torbiele [5].

Ryzyko rozwoju choroby ro$nie wraz z wiekiem. Rak trzustki bardzo rzadko jest
rozpoznawany u o0sOb ponizej 30. r.z. Niespelna 90% przypadkow tego nowotworu
rozpoznawana jest po 55 r.z., chorzy ponizej 50 r.z. stanowig jedynie 5-10% [5].

Zapadalno$¢ pomiedzy 15 a 44 rokiem zycia wynosi 1,5 na 100 tys. w skali roku,
natomiast u 0séb powyzej 65 r.z. 55. na 100 tys. na rok [22]. Sredni wick rozpoznania
nowotworu trzustki to 75 lat dla kobiet i 71 lat dla mezczyzn [8§].

Rak trzustki jest czgstszy u mezczyzn (8-12 przypadkéw na 100 tys.) niz u kobiet (6-7
przypadkéw na 100 tys.). Wydaje si¢, ze nowotwor trzustki cze$ciej wystepuje u rasy czarnej

niz bialej, jednak ostatnie dane wskazuja, ze roznice rasowe sukcesywnie zacieraja si¢ [5,22].
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Z powodu raka trzustki na calym §wiecie rocznie umiera ok 300 tys. osob [5,20].
Liczba zgonoéw w Polsce z powodu tej choroby w 2018 r. wynosita 5004 (2526 zgonow
wsrod kobiet i 2478 zgonow wsrod mezezyzn) [23]. Przyczyny wysokiej $miertelnosci z
powodu raka trzustki to: rozpoznanie choroby w zaawansowanym stadium, agresywny
przebieg choroby oraz brak wysokiej skutecznosci w leczeniu [24,25,26]. Od okoto dwoch
dziesigcioleci wyniki leczenia nie ulegly znaczacej poprawie [8].

Rak trzustki stanowi czwartg przyczyne zgonéw z powodu nowotwordw ztosliwych na
swiecie. Prognozy wskazuja tendencje wzrostowa 1 zaktadaja, ze w 2030 roku stanie si¢ on
druga najliczniejszg przyczyng zgondéw nowotworowych na swiecie. [27,28].

W Polsce rak trzustki jest pigta gtéwna przyczyna zgondow z powodu nowotwordw
wsrod kobiet 1 szostg wsrod mezezyzn, odpowiadajac za 5% wszystkich zgonéw z powodu
nowotworow w 2018 roku [22]. Aktualnie w Polsce >5-letnie przezycie dotyczy zaledwie 9%
chorujacych na raka trzustki mezczyzn 1 13% chorujacych kobiet [8].

Liczba zgondéw z powodu raka trzustki w ostatnich 20. latach utrzymywala trend
wzrostowy, a od roku 2016 roku wsrod kobiet przewyzsza t¢ notowang wsréd mezczyzn.
Wiegkszo$¢ zachorowan (75% w 2020 roku) obserwowano pomigdzy 60-80 r.z. Szczyt
zachorowan na raka trzustki zar6wno w przypadku mezczyzn, jak i kobiet, przypadat na 60-
74 r.z. Prawie 66% nowych zachorowan na raka trzustki dotyczy populacji pacjentow w
wieku 65+ [29].

Rak trzustki w 2020 roku znalazt si¢ na 11. miejscu w rankingu zachorowan oraz byt
6. przyczyng zgondw w populacji Polski. Szacuje si¢, ze nowotwory trzustki stanowiag w
Polsce okoto 2,5% wszystkich nowotworow. Zgodnie z danymi KRN w 2020 roku zajmowaty
10. 1 9. miejsce wsrod zachorowan, odpowiednio wsrod kobiet 1 m¢zezyzn. Od 10 lat zajmuja
réwniez 5. i 6. miejsce w strukturze umieralnosci [29].

Zgodnie z danymi z badania Caetano dos Santos 2022 [cyt. za 29.] wskaznik 5.
letniego przezycia dla pacjentow zdiagnozowanych w latach 2000-2004 wynosit 8,2%, dla
zdiagnozowanych w latach 2005-2009 9,7%, natomiast 8% dla zdiagnozowanych w latach
2010-2014.

CZYNNIKI RYZYKA ZACHOROWANIA NA RAKA TRZUSTKI

Wigkszos¢ rakow trzustki (ok. 80%) to wynik zlozonego dziatania czynnikoéw

srodowiskowych, a takze somatycznych zmian genetycznych i epigenetycznych [5,20].
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Rak trzustki stanowi element uwarunkowanych genetycznie zespolow
nowotworowych i szacuje si¢, ze okoto 10% przypadkéw zwigzanych jest z predyspozycjami
genetycznymi [5,20]. Jednak najczesciej dziedziczony rak trzustki (tzw. rodzinny rak trzustki)
jest patologig izolowang [30]. Ta posta¢ stanowi 3-10% rakéw tego narzadu oraz znaczng
wiekszos¢ przypadkéw dziedzicznego raka trzustki. W literaturze jest on definiowany jako
gruczolak przewodowy trzustki, wystepujacy u co najmniej dwoch krewnych I°, przy czym
nie sg spelnione kryteria dziedzicznych zespotéw nowotworowych [31]. Wzgledne ryzyko
rozwoju raka trzustki wzrasta wraz z liczbg krewnych I° obcigzonych rakiem trzustki. Przy
jednym wynosi 4,5, ale przy dwoch juz 6,4 ( 18-krotny wzrost ryzyka), zas gdy jest ich >3 -
32 (57-krotny wzrost ryzyka) [32,33].

Dziedziczny rak piersi i jajnika predysponuje do wczesnego (<45 r.z.) rozwoju rakow
piersi i jajnika. Stanowi nastepstwo mutacji gendéw BRCA1 i BRCA2 odpowiedzialnych za
kodowanie bialek bioracych udziat w procesach uszkodzenia oraz naprawy DNA.
Nosicielstwo mutacji genu BRCA1 zwigksza z kolei ryzyko raka trzustki 2-3 razy, natomiast
mutacja genu BRCA2 - 3,5-10 razy [34].

FAMMM ( familial atypical muliple mole melanoma), zespét rodzinnego
wystgpowania znamion atypowych i czerniaka) jest odpowiedzialny za ok. 10% przypadkéw
czerniaka. Charakteryzuje go obecno$¢ setek znamion, w tym licznych znamion atypowych i
czerniakow. Ryzyko raka trzustki u czlonkow rodzin pacjentow z FAMMM zwigksza si¢ 13-
22 razy, natomiast u nosicieli mutacji 38 razy w poréwnaniu do populacji ogolnej. Nie
zauwazono raka trzustki u chorych z czerniakiem, jednak bez powyzszej mutacji [35].

Zespot Peutza-Jaghersa charakteryzuje si¢ duzg iloScig polipéw hamartomatycznych
przewodu pokarmowego, zmianami barwnikowymi skoéry 1 blon S$luzowych oraz
zwickszonym ryzykiem nowotworow przewodu pokarmowego. Ryzyko raka trzustki w tym
zespole jest wyjatkowo duze i wynosi 36% (migdzy 15 a 64 r.z.), a w stosunku do populacji
og6lnej wzrasta $rednio 132 razy. Nowotwor trzustki u pacjentdw z tym zespolem
determinujag zmiany na podiozu wewnatrzprzewodowego brodawkowatego nowotworu
$luzowego [5,36].

W zespole Lyncha (dziedziczny rak jelita grubego niewigzany z polipowatoscig) do
rozwoju raka jelita grubego dochodzi w stosunkowo mlodym wieku. Wzrasta rowniez ryzyko
innych nowotwordéw, w tym trzustki. Przyczyna zespotu Lyncha jest mutacja germinalna genu
odpowiedzialnego za napraw¢ DNA. Ryzyko rozwoju raka trzustki u oséb obcigzonych

dziedzicznym rakiem jelita grubego niewigzanym z polipowatoscia okresla si¢ na 6-8,6 [37].
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Dziedziczne zapalenie trzustki cechuje si¢ nawracajgcymi atakami ostrego zapalenia
trzustki (OZT), zazwyczaj przed 20. r.z., ktore po wielu latach prowadza do niewydolnos$ci
endokrynnej i egzokrynnej. Ryzyko raka trzustki u chorych z dziedzicznym zapaleniem
trzustki powyzej 50 r.z. jest 53-krotnie wigksze niz w populacji ogdlnej. Czynniki, ktore
dodatkowo zwigkszaja ryzyko raka trzustki w tej grupie pacjentdéw to: palenie tytoniu,
cukrzyca i wezesne wystgpienie zapalenia trzustki [38,39].

Typowe objawy mukowiscydozy to te ze strony uktadu oddechowego, jednak u ok.
10% chorych wystepuje przewlekle zapalenie trzustki. Ryzyko raka trzustki u osob
z mukowiscydoza zwieksza si¢ 5. krotnie w poréwnaniu do populacji ogolnej. Sredni wiek
rozpoznania nowotworu trzustki u chorych na mukowiscydozg wynosi 35 lat — to znaczy, ze
pojawia si¢ kilkadziesigt lat wcze$niej niz u pacjentow bez mukowiscydozy [40,41].

Niedziedziczne czynniki ryzyka raka trzustki to mig¢dzy innymi palenie tytoniu,
alkohol cukrzyca typu 2, nieodpowiednia dieta, otytos¢, czy przewlekte zapalenie trzustki
[20,42].

Palenie tytoniu to udowodniony, niezalezny czynnik ryzyka odpowiadajacy za ok.
25% przypadkow raka trzustki. Wzgledne ryzyko nowotworu trzustki wsrdd aktualnie
palacych wynosi 2,5, ponadto zwigcksza si¢ wraz z liczbg wypalonych papierosow [43].
Podwyzszone ryzyko raka ulega stopniowemu zmniejszeniu juz po okoto dwoch latach po
rzuceniu palenia, zmniejszajac si¢ po 10-15 latach abstynencji do poziomu poréwnywalnego
jak u 0sob niepalacych [44].

Badania wykazaty, ze przewlekle zapalenie trzustki jest silnym czynnikiem ryzyka
raka trzustki [45]. Skumulowane ryzyko tego nowotworu w przypadku etologii alkoholowej
sigga 1,8% po 10. latach i 4% po 20. latach od rozpoznania przewlektego zapalenia trzustki
[46].

Cukrzyca badz nieprawidlowa tolerancja glukozy wystepuje u ok. 50-80% pacjentéw
z rakiem trzustki, w tym 75% stanowi cukrzyca $wiezo rozpoznana [47]. Czynniki mogace
zwicksza¢ ryzyko wystgpienia tego nowotworu to przewleklta hiperglikemia,
hiperinsulinemia oraz insulinoopornos¢. U oséb po 50. r.z., ze $wiezo rozpoznang cukrzyca,
ryzyko raka trzustki w przeciagu trzech lat od jej wykrycia jest 8. krotnie wigksze niz
w populacji ogélnej. Natomiast wieloletnia cukrzyca zwigksza ryzyko raka trzustki
nieznacznie [48].

Istnieje zwigzek miedzy ryzykiem raka trzustki, a wysokim BMI (Body Mass Index,
wskaznik masy ciata) i brakiem aktywnosci fizycznej [49]. Ryzyko zachorowania na raka

trzustki wzrasta o 10% na kazde 5. jednostek wzrostu BMI. Badania wykazatly, ze regularna
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aktywnos$¢ fizyczna w czasie wolnym zmniejsza ryzyko zachorowania na raka trzustki o 11%
do 35% [50,51]. Otytos$¢ lub nadwaga we wczesnej dorostosci zwigksza ryzyko wystapienia
raka trzustki w mtodszym wieku. Aktywnos$¢ fizyczna zmniejsza ryzyko zachorowania na
raka trzustki szczegdlnie u osob z nadwaga, ktorych BMI wynosi co najmniej 25 kg/m?2.
Wyzsze poziomy BMI poprzedzajace diagnoz¢ nowotworu sg zwigzane ze zmniejszong
przezywalnoscig w raku trzustki [20].

Na podstawie wielu badan stwierdzono, ze wysokie spozycie alkoholu (wigcej niz trzy
porcje dziennie) ewidentnie zwigksza ryzyko zachorowania na raka trzustki, podczas gdy w
przypadku spozycia alkoholu w ilosciach od niskich do umiarkowanych nie stwierdzono
takich zaleznosci. Spozycie alkoholu wigze si¢ z dwukrotnie wyzszym ryzykiem raka trzustki
u 0sob palacych [52]. Metaanaliza wykazata, ze ryzyko raka trzustki jest o 20% wyzsze u
0sO0b spozywajacych >50g alkoholu, w poréwnaniu z osobami niepijacymi lub pijacymi
okazjonalnie. Jednak w tej samej metaanalizie nie zaobserwowano zwigkszonego ryzyka raka
trzustki u 0sob spozywajacych < 50g alkoholu dziennie [53].

Spozycie czerwonego migsa w ilosci >120g/dzien, a takze migsa przetworzonego oraz
thuszczow pochodzenia zwierzecego wigze si¢ z podwyzszonym ryzykiem zachorowania na
raka trzustki [54]. Wysokie spozycie owocoéw 1 warzyw, zwlaszcza tych wzbogaconych w
przeciwutleniacze 1 cytruséw, wykazuje dzialanie ochronne. Duze badanie kohortowe
przeprowadzone w Wielkiej Brytanii wykazalo, ze Smiertelno$¢ z powodu raka trzustki byta
nizsza u wegetarian, wegan i 0s6b spozywajacych niewielkie ilo§ci migsa, w porownaniu z
osobami regularnie spozywajacymi migso [55].

Zauwazono zwigzek raka trzustki z innymi czynnikami, jednak jest on niestaly.
Niektore badania wykazaty zwigkszone ryzyko wystagpienia raka trzustki w zwigzku
ekspozycja na azbest, pestycydy, barwniki anilinowe, benzopiren, spaliny oleju napedowego i

benzyny oraz rozpuszczalniki weglowodorowe [20].

OBJAWY ORAZ DIAGNOSTYKA RAKA TRZUSTKI

Rak trzustki we wczesnym etapie swojego rozwoju czgsto nie daje zadnych objawoéw
przez bardzo dlugi czas badz tez objawy te sa niecharakterystyczne, a wigc moga pojawic si¢
tez w przypadku innych choréb, takze niegroznych. Z tego powodu moga by¢ bagatelizowane

i nie wzbudza¢ niepokoju ani pacjentoéw, ani lekarzy [12,56].
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Poczatek choroby u cze$ci chorych charakteryzuje si¢ ogdlnym oslabieniem,
nudnos$ciami, uczuciem dyskomfortu w nadbrzuszu, utrata apetytu, uczuciem sytosci przed
zjedzeniem positku, zaparciami i wzdeciami [12,56].

Stosunkowo najczesciej diagnozuje si¢ nowotwory zlokalizowane w glowie trzustki
(ok. 60-70% guzow), gdyz objawiaja si¢ zOttaczka, wynikajaca z ucisku przez guza glownej
drogi zélciowej. Dla poréwnania guzy trzonu (20-25%) i ogona trzustki (10-20%)
rozpoznawane sg juz w bardziej zaawansowanym stadium choroby. Wéwczas wystepujaca
zottaczka wskazuje na obecnosci przerzutdéw do watroby. Moze jej towarzyszy¢ uporczywy
swiad skory [5,57].

Bol, zwlaszcza o charakterze trzewnym, zglasza 80% chorych na raka trzustki.
Zlokalizowany jest w nadbrzuszu, moze réwniez promieniowaé¢ do plecow. W przypadku
roznicowania dolegliwosci bolowych okolicy ledzwiowej zawsze nalezy wzig¢ pod uwage
raka trzustki. Dolegliwosci te moga zwigksza¢ si¢ w pozycji lezacej lub po positkach [58].

Utrata masy ciata, nieadekwatna do utraty apetytu oraz ewentualnej biegunki,
wystepuje u 0k.90% chorych w momencie postawienia diagnozy [5].

Niedroznos¢ przewodu trzustkowego wspolnego u pacjentow z rakiem trzustki
wplywa na ciemne zabarwienie moczu oraz stolec o jasnej barwie (przypominajacej kolor
gliny) [59].

Ok. 50-80% chorych na raka trzustki jest obcigzonych cukrzycg lub nieprawidlowa
tolerancjg glukozy. Ponadto $wiezo rozpoznana cukrzyca bardzo czgsto na okoto 6 miesigcy
poprzedza rozpoznanie tego nowotworu [60].

U okoto 13% chorych na raka trzustki diagnoze poprzedzaja epizody OZT. Dlatego
bardzo wazne jest, aby kazdorazowo dazy¢ do okreslenia przyczyny epizodu ostrego
zapalenia trzustki [45].

W badaniu przedmiotowym u chorych z malym guzem trzustki zazwyczaj nie
stwierdza si¢ odchylen (poza ewentualng zoéttaczkg), a w zaawansowanym etapie raka
trzustki: powigkszenie S$ledziony, powigkszenie watroby, guz w nadbrzuszu, zottaczke,
wyniszczenie, wodobrzusze. Dodatkowo moze pojawié¢ sie¢ rowniez krwawienie z przewodu
pokarmowego, niedrozno$¢ dwunastnicy a takze objaw Courvoisiera (powigkszony,
niebolesny pecherzyk zolciowy). W momencie wystgpienia przerzutow stwierdza si¢
powigkszone wezly chtonne zlokalizowane nadobojczykowo po lewej stronie [5,61].

Zdarza sie, ze w badaniach obrazowych wykonywanych z innych wskazan wykrywa
si¢ niewielka zmiane (1-2cm). Decyzje zwigzane z diagnostyka i oceng zmiany ogniskowe;j

pod katem resekcyjnosci powinny by¢ podejmowane w referencyjnych o$rodkach
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posiadajacych doswiadczenie i odpowiednig aparatur¢ diagnostyczng (wielorzedowa TK,
endoskopowa ultrasonografia z biopsjg aspiracyjng cienkoigtowa) [12].

Najpowszechniejszym markerem w diagnostyce raka trzustki jest antygen CA 19-9
oznaczany w surowicy [62]. Z uwagi na fakt, ze jego warto$¢ predykcyjna w populacji
bezobjawowej wynosi 1%, a jego stgzenie wzrasta rowniez w zapaleniu drog zotciowych,
zapaleniu trzustki, wodobrzuszu, marskosci watroby, raku jelita grubego i1 zotadka,
oznaczanie go nie jest uzyteczne ani we wczesnej diagnostyce, ani w badaniach
przesiewowych. Moze by¢ natomiast przydatny jako marker predykcyjny i prognostyczny
raka trzustki [5,62,63].

U pacjentow z zaawansowanym rakiem trzustki wstgpnie zwigkszone stezenie CA-19
oznacza zle rokowanie. Kontrolowanie stezenia tego markeru we krwi jest pomocne w
weryfikowaniu odpowiedzi na leczenie oraz oceny skutecznosci poszczegolnych metod
terapii [63].

Badania obrazowe petnig istotng funkcje w diagnostyce raka trzustki. Maja na celu
utatwienie postawienia diagnozy oraz doktadng oceng stopnia zaawansowania nowotworu, w
duzym stopniu wplywajac na dalsze decyzje terapeutyczne [64].

W celu przeprowadzenia diagnostyki raka trzustki, zgodnie z wytycznymi, zaleca si¢
wykonanie TK (z protokotem trzustkowym), przy czym ostateczne rozpoznanie potwierdza
si¢ na podstawie wyniku badania histopatologicznego [12].

Badaniem poréwnywalnym do TK jest rezonans magnetyczny (z protokotem
trzustkowym). Badanie EUS, MR z MRCP oraz wielorzegdowa TK charakteryzuja si¢
najwigksza czuloscig w detekcji raka trzustki, jednocze$nie dostarczajgc informacje na temat
przewodu trzustkowego 1 drog zotciowych. Jednak jesli zmiany sg uznane jako resekcyjne,
potwierdzenie histologiczne nowotworu przed zabiegiem nie jest wymagane [65].

USG jamy brzusznej nie stanowi dobrej metody do wykrywania oraz oceny
zaawansowania raka trzustki [5]. Jednakze okazuje si¢ pomocne w poczgtkowej ocenie
chorego, poniewaz stanowi badanie pierwszego rzutu przy nieswoistych objawach
pojawiajacych si¢ w poczatkowej fazie raka trzustki. W przypadku guzow o $rednicy <2cm
przydatno$¢ USG jamy brzusznej jest ograniczona. Badanie uwaza si¢ za nieprecyzyjne w
rozpoznawaniu guzow ogona i trzonu trzustki, zwlaszcza wséréd pacjentow otytych.
Dodatkowo gazy jelitowe utrudniajg interpretacje obrazu u ok. 15% przypadkow [5,66].

Wielorzedowa TK jamy brzusznej z kontrastem (wg protokotu trzustkowego) ma

kluczowe znaczenie w diagnozowaniu i ocenie stopnia zaawansowania raka trzustki oraz jego
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resekcyjnosci. Badanie to umozliwia doktadng ocen¢ lokalizacji i rozmiaru guza, zajgcia
wezlow chtonnych, naciekania duzych naczyn oraz obecnos$ci odlegtych przerzutow [67].

Rezonans magnetyczny jest zalecany u chorych z silnym podejrzeniem nowotworu
trzustki oraz niejednoznacznym wynikiem tomografii komputerowej. Nie jest jednak
stosowany jako gldwne badanie diagnostyczne z powodu relatywnie matej dostgpnosci oraz
duzego kosztu [5,67].

Pozytonowa tomografia emisyjna (PET) nie jest stosowana w diagnostyce raka
trzustki, poniewaz nie rdznicuje go z przewleklym zapaleniem trzustki. Jednak, w odrdznieniu
od innych metod obrazowych, PET daje mozliwos¢ monitorowania choroby po chemioterapii
oraz wykrycie wznowy procesu nowotworzenia, a takze odlegtych przerzutow,
zlokalizowanych poza jamg brzuszna, gldwnie przerzutow do kosci [68].

Ultrasonografia endoskopowa (EUS) to najczulsza metoda wykrywania raka trzustki,
zalecana (szczegolnie u chorych z niejednoznacznym obrazie tomografii komputerowej) w
celu okreslenia stadium zaawansowania miejscowego nowotworu [69].

Znaczenie biopsji aspiracyjnej cienkoiglowej (BAC) w diagnostyce 1 ocenie
zaawansowania raka trzustki ciggle si¢ zmienia. Aktualnie nie wykonuje si¢ jej rutynowo.
Nieuzyskanie potwierdzenia histologicznego raka w wyniku BAC nie wyklucza jego
obecno$ci, a co za tym idzie nie powinno opoznia¢ zabiegu operacyjnego w przypadku
stwierdzenia zmian zlosliwych. Biopsje przezskorng nalezy wykonaé jedynie przy braku
dostepnos$ci EUS oraz w przypadku zmian nieoperacyjnych. Najkorzystniej jest wykonaé
BAC trzustki podczas EUS, poniewaz jest stosunkowo proste, a powazne powiklania

wystepuja rzadko [5,70].

LECZENIE RAKA TRZUSTKI

W postgpowaniu terapeutycznym najistotniejsze jest precyzyjne okreslenie stadium
zaawansowania choroby. Umozliwia ono zakwalifikowanie chorych do leczniczej resekcji,
badz oszczgdzenie zwigzanych z nim powiklan pacjentom z choroba miejscowo
zaawansowang lub z przerzutami zabiegu oraz wskazanie koniecznosci przejscia do terapii
paliatywnej [71].

Radykalna onkologicznie resekcja jest mozliwa jedynie u 20% pacjentow. Wydtuza
zycie u chorych z matymi guzami trzustki (>2cm). Srednia przezycia u chorych z
resekcyjnym guzem trzustki wynosi jedynie 14-17 miesiecy, za$ 5 —letni okres przezycia 18-
24% [5].
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Pankreatoduodenektomia stanowi konwencjonalng operacje¢ w usuwaniu guzow
trzustki. Polega na wycigciu glowy trzustki, dystalnej czesci zotadka, dwunastnicy i przewodu
z6kciowego. U chorych ze zmianami w ogonie lub trzonie trzustki stosowana jest dystalna
pankreatektomia, zazwyczaj 1laczona ze splenektomig. Operacje te daja mozliwos¢
zachowania funkcji wewnatrzydzielniczej trzustki, co zapobiega cukrzycy [72]. Resekcja nie
jest mozliwa w przypadku guzéw miejscowo zaawansowanych oraz nieresekcyjnych
naciekajacych m.in. zyle wrotng 1 pien trzewny. W takiej sytuacji wykonuje si¢ paliatywne
zespolenie omijajgce miejsce niedroznosci jelit i drog zotciowych [72]. Po resekcji zaleca si¢
nadzor obejmujacy oznaczanie CA19-9 i wykonywanie tomografii komputerowej jamy
brzusznej co 3-6 miesigcy przez okres pierwszych 2 lat od operacji, a nast¢pnie co rok [5,73].

Terapia neoadiuwantowa zaklada poprawe resekcyjnosci guza i przezywalnosci
chorych. Nie jest ona jednak zalecana w guzach resekcyjnych. W ostatnim czasie
obligatoryjne jest rozwazenie terapii neoadiuwantowej w miejscowo zaawansowanym raku
trzustki, po ktorej nalezy dokona¢ ocen¢ pacjenta pod katem resekcji. Jednak
neoadiuwantowej chemioterapii nie zaleca si¢ stosowaé rutynowo, poniewaz brakuje
wystarczajgcych dowodow potwierdzajacych jej skuteczno$¢ [74].

Chemioterapia adiuwantowa po resekcji radyklanej wydtuza zycie pacjentow, dlatego
stanowi standard postegpowania. Rozpoczecie chemioterapia adiuwantowej powinno odby¢
sig, jesli stan chorego na to pozwala, w ciggu 8-12 tygodni od operacji. Terapia polega na 6-
miesi¢cznej monoterapii gemcytabing lub 5-fluoroyracylem z folianem wapnia. Przypuszcza
si¢ jednak, ze obecnie standardem powinno by¢ podawanie chemioterapii ztoZzonej, a nie
monoterapii gemcytabiny. Najlepszym rozwigzaniem wydaje si¢ by¢ trdjlekowy schemat
mMFOLFIRINOX [75].

Radioterapia jest stosowana gtownie jako leczenie paliatywne w celu zlagodzenia
objawow wywotanych przez guza tj. bol, krwawienie czy niedrozno$¢. Radioterapia
paliatywna jest rozwazana u starszych pacjentow, ktérzy z powodu chorob wspotistniejacych

nie sg kwalifikowani do bardziej definitywnego leczenia [76].
PROFILAKTYKA RAKA TRZUSTKI
Dotychczas nie znaleziono skutecznej metody zapobiegajacej nowotworom trzustki,

jednakze analiza czynnikow ryzyka tej choroby oraz wyeliminowanie tych modyfikowalnych

mogg jedynie zmniejszy¢ prawdopodobienstwo wystapienia i rozwoju raka trzustki [77].
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Najistotniejszym punktem profilaktyki jest w tym wypadku zaprzestanie palenia
tytoniu, regularny wysilek fizyczny, utrzymywanie prawidlowej masy ciala, stosowanie
przyjaznej dla przewodu pokarmowego diety - ograniczenie spozywania alkoholu oraz
thuszczow zwierzecych, dieta bogata w owoce 1 warzywa, a uboga w czerwone, przetworzone
miegso [77,78]. Istotna jest rowniez kontrola chorob przewlektych, gtownie cukrzycy i stanow
zapalnych trzustki [79].

Osoby z rodzinnym wystepowaniem raka trzustki oraz w przypadku podejrzenia u
nich wystapienia jakiegokolwiek wrodzonego zespotu genetycznego, ktory predysponuje do
zachorowania na ten typ nowotworu, powinny wykonac¢ testy genetyczne, okreslajace ryzyko
zachorowania na raka. Powinny takze wykonywaé przesiewowe badania obrazowe, takie jak
USG jamy brzusznej, tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny czy EUS, stosowane
samodzielnie lub w skojarzeniu, w celu §ledzenia rozwoju choroby 1 wykrywania raka trzustki

we wczesnym stadium [77,80].
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ZALOZENIA I CEL PRACY

Nowotwory staty si¢ bardzo powszechne, zajmuja czotlowe miejsca na §wiatowych
listach choréb cywilizacyjnych, jak réwniez przyczyn $mierci. Powodujg pogorszenie stanu
zdrowia pacjenta, co wplywa na obnizenie jakosSci jego zycia. Rak trzustki jest jednym z
najczesciej wystepujacych nowotworow. Diagnozowany jest gtownie u ludzi w podesztym
wieku [56].

Wiedza ogélna na temat tego nowotworu moze przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia
zapadalnos$ci na nowotwor trzustki bagdz pomdc we wezesnym jego wykryciu. W zwigzku z
tym istotna jest edukacja spoteczenstwa odnosnie wiedzy na temat raka trzustki, czynnikéw

ryzyka i dzialan profilaktycznych.

CEL PRACY

Ocena poziomu wiedzy spoteczenstwa na temat raka trzustki.

CELE SZCZEGOLOWE

1. Ocena wplywu czynnikéw demograficznych na poziom wiedzy respondentdéw na
temat raka trzustki.

2. Ocena znajomos$ci objawow raka trzustki w objetej badaniem grupie.

3. Ocena znajomos$ci potencjalnych czynnikéw ryzyka wystapienia raka trzustki w
objetej badaniem grupie.

4. Analiza znajomos$ci badan diagnostycznych w kierunku raka trzustki przez
respondentow.

5. Poznanie zrddet z jakich respondenci najczesciej czerpig swojg wiedze na temat raka

trzustki.

PYTANIA BADAWCZE
1. Czy czynniki demograficzne majg wplyw na poziom wiedzy respondentow na temat
raka trzustki?
2. Czy respondenci znajg objawy raka trzustki?
3. Czy ankietowani znaja potencjalne czynniki ryzyka wystapienia raka trzustki?
4. Czy badani znajg badania diagnostyczne w kierunku raka trzustki?

5. Z jakich zrodet respondenci najczesciej czerpig swojg wiedze na temat raka trzustki?
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HIPOTEZY BADAWCZE

1.

Czynniki demograficzne maja wptyw na poziom wiedzy respondentdow na temat raka
trzustki

Respondenci nie znaja objawow raka trzustki, potencjalnych czynnikow ryzyka
wystgpienia raka trzustki oraz badan diagnostycznych w kierunku raka trzustki.

Najczestszym zrodtem wiedzy respondentow na temat raka trzustki jest Internet.
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MATERIAL I METODY BADAN

Badania przeprowadzono wsréd 106 losowo wybranych mieszkancow Polski. Na
badanie uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego.

W badaniu zastosowano metode sondazu diagnostycznego, za§ narzedzie badawcze
stanowil autorski, anonimowy kwestionariusz ankiety. Zebrane informacje zostaty uogoélnione
1 wykorzystane wytacznie w celach badawczych z zachowaniem poufnosci, zgodnie z Ustawa
z dn. 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2018 poz.1000). Wzi¢cie udziatu
w badaniu ankietowym bylo réwnoznaczne z wypetieniem ankiety. Respondenci mieli
prawo zrezygnowac z udzialu w badaniu, bez podawania przyczyny, na kazdym jego etapie.

Autorski  kwestionariusz  ankiety (Zalacznik 1), ktéry zostal uzyty w
przeprowadzonych badaniach, sktadal si¢ z 29 pytan (zamknigtych i1 otwartych). Zostat
podzielony na trzy cze¢sci:

o (Cze$¢ 1 — zawierajacej 7 pytan zamknigtych, w ktorych zapytano o ple¢, wiek, stan
cywilny, wyksztalcenie, miejsce zamieszkania, sytuacje zawodowa oraz warunki
bytowe.

o (Cze$¢ 2 — zawierajacej 10 pytan dotyczacych zachowan zdrowotnych

o (Cze$¢ 3 — zawierajace] 12 pytan (zamknigtych i otwartych), ktore mialy na celu
okreslenie poziomu wiedzy spoleczenstwa na temat raka trzustki ( profilaktyki,
czynnikoéw ryzyka, objawow)

Zebrane wyniki zostaly uogélnione i1 przedstawione w formie zbiorowych opracowan

statystycznych w postaci opisowej i graficznej w formie tabel oraz rycin.

ANALIZA STATYSTYCZNA

Do zbadania zalezno$ci statystycznej pomigdzy danymi cechami uzyto testu chi
kwadrat. Aby wykaza¢, ze badana zalezno$¢ jest istotna statystycznie wyliczano
wspotczynnik p. Warto§¢ wspotczynnika p nizsza niz prog istotnosci (0,05) $swiadczy o
wystapieniu istotnosci statystycznej. Wspdtczynnik p wyzszy niz 0,05 wskazuje na brak

zalezno$ci istotnej statystycznie.
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CHARAKTERYSTYKA GRUPY BADANEJ

W badanej grupie osob przewazajaca cze$¢ stanowily kobiety (58,49%, N=62).
Mezczyzni to 41,51% (N=44) badanych — rycina 1.

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 1. Pte¢ ankietowanych

Analizujgc wiek badanych wykazano, ze najliczniejsza grupa to osoby miedzy 26 a 35
rokiem zycia (42,45%, N=45), kolejne grono tworzyli ludzie od 36 do 45 roku zycia (21,70%,
N=23). Najmniej 0sob byto w wieku 25 lat i mniej, stanowigc 11,32% (N=12) ogoétu — rycina
2. Srednia wieku respondentéw wynosita 38 + 13 lat, najmlodszy uczestnik badania miat 20

lat, a najstarszy 84 lata.

25 lat 1 ponizej 11,32%

26 - 35 lat

42,45%

36 - 45 lat 21,70%

46 - 55 lat 12,26%

56 lat 1 powyzej 12,26%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00%

Rycina 2. Wiek ankietowanych
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Megzatki/zonaci stanowili potowe grupy badanej (50,00%, N=53). Inne dane

uszeregowano na rycinie 3.

Panna/Kawaler 43,40%
Mezatka/Zonaty 50,00%
Wdowa/Wdowiec 6,60%
0,00% 20,00% 40,00% 60,00%

Rycina 3. Stan cywilny ankietowanych

Wigkszo$¢ respondentdw zamieszkiwalo tereny miejskie (61,32%, N=65), ze wsi
pochodzito 38,68% (N=41) badanych — rycina 4.

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 4. Miejsce zamieszkania ankietowanych

Najwicksze grono badanych posiadato wyksztalcenie wyzsze (60,38%, N=64) lub
$rednie - 30,19% (N=32) grupy — rycina 5.
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Podstawowe 9,43%

Srednie 30,19%

Wyzsze 60,38%

0,00% 20,00%  40,00%  60,00%  80,00%

Rycina 5. Wyksztalcenie ankietowanych

Analizujac sytuacje zawodowa badanych zaobserwowano, ze dominowali pracownicy
umystowi, stanowigc 46,23% (N=49). Na drugim miejscu uplasowali si¢ pracownicy fizyczni

(37,74%, N=40). Pozostate informacje uszeregowano na rycinie 6.

Pracownik fizyczny _ 37,714%

Rencista/Emeryt l 4.72%
Bezrobotna/Bezrobotny I 3.77%
Student I 1,89%
Inne . 5,66%
0,00% 20,00% 40,00% 60,00%

Rycina 6. Sytuacja zawodowa ankietowanych

Zdecydowana wigkszo$¢ respondentow ocenita swoje warunki bytowe jako bardzo

dobre (44,43%, N=47) lub dobre (43,40%, N=46) — rycina 7.
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Dobre

Srednie - 10,38%
Zle I 1,89%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00%

43,40%

Rycina 7. Warunki bytowe ankietowanych
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Badani zostali zapytani o ilo$¢ positkow spozywanych w ciggu dnia. Ponad potowa
respondentéw poinformowata, ze zjada od 3 do 4 positkow (61,32%, N=65). Niewielki
odsetek respondentow przekazal, ze ilos¢ spozywanych positkow zalezy od dnia (10,38%,

N=11). Wszystkie odpowiedzi respondentéw ukazano na rycinie 8.

1-2 . 13.21%
5-6 . 15,09%
W zaleznosci od dnia . 10,38%

0,00%  20,00% 40,00% 60,00% 80,00%
Rycina 1. Dzienna ilo$¢ positkow spozywana przez ankietowanych

W badanej grupie o0sob, analizujac nawyki zywieniowe, spozywanie OwocOw i
warzyw bylo dos¢ czeste. Kilka razy dziennie owoce 1 warzywa spozywalo 43,40% (N=46)
ankietowanych, a raz dziennie 37,74% (N=40). Czerwone migso byto spozywane raz dziennie
przez 29,25% (N=31) osdb, raz w tygodniu przez 28,30% (N=30), a kilka razy dziennie przez
21,70% (N=23). Podroby, takie jak salceson czy baleron, byly spozywane przez 9,43%
(N=10) osob kilka razy dziennie. Raz w tygodniu, spozywato je 26,42% (N=28), a
okazjonalnie az 39,62% (N=42) respondentow. Okazjonalne spozycie fast-foodow
deklarowato 29,25% (N=31) osob, a 2-3 razy w miesigcu jadato je 22,64% (N=24). Dane
ukazano w tabeli 1.

W  badaniu dotyczacym czgstoSci korzystania z uzywek, wyniki wykazaly
zréznicowane nawyki wsérdd uczestnikow. Papierosy byty palone codziennie przez 27,36%
respondentéw. Niemniej, prawie polowa badanych (49,06%) zadeklarowata, ze w ogoble nie

pali. Jesli chodzi o alkohol, najwigckszy odsetek respondentéow (35,85%) spozywata go
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okazjonalnie. Najwicksza regularno$¢ spozycia wykazano w przypadku kawy i napojow

energetycznych, w tym 60,38% uczestnikéw pijacych je codziennie. Tylko 13,21% badanych

nie korzystato w ogoéle z tych napojow. Dane zaprezentowano w tabeli 2.

Tabela 1. Czestotliwo$¢ spozywania przez ankietowanych owocow i warzyw, czerwonego

migsa, podrobdéw oraz positkéw typu Fast-Food

Jak czesto spozywa Kilka Raz Raz w 2-3 razy 4-6 W . .
Pan/Pani: razy dziennie | tygodniu | . W miesigcu Okazjonalnie
dziennie miesigcu
Owoce i warzywa N 40 40 13 2 L 4
% /| 43,40% | 37,74% | 12,26% | 1,89% 0,94% 3,77%
Czerwone mie¢so N 23 31 30 1 2 J
% /| 21,70% | 29,25% | 28,30% | 10,38% | 1,89% 8,49%
Podroby N 10 12 28 10 4 42
(Saleeson, o | 94306 | 11,3206 | 26,42% | 943% | 3,77% | 39,62%
baleron)
Posilki typu N 6 8 28 24 9 31
fast-food %/| 5,66% | 7,55% | 26,42% | 22,64% | 8,49% 29,25%
Tabela 2. Czg¢stotliwos$¢ korzystania przez ankietowanych z uzywek
Jak cze;s.to k(')rzysta Codziennie Kilka razy Kilk.a r.azy Okazjonalnie Nie
Pan/Pani z uzywek? w tygodniu | w miesiacu korzystam
Papierosy N 29 14 2 9 52
%]| 27,36% 13,21% 1,89% 8,49% 49,06%
N 9 16 28 38 15
Alkohol %| 849% | 1509% | 2642% | 3585% | 14,15%
Kawa/napoje N 64 18 3 7 14
energetyczne  |%]| 60,38% 16,98% 2,83% 6,60% 13,21%

Analiza danych

wskazata, ze spacery byly

najczesciej praktykowang forma

aktywnos$ci. Codziennie spacerowato 60,38% o0s6b, co podkresla popularnos¢ spaceru jako

fatwego 1 dostepnego sposobu na utrzymanie aktywnosci fizycznej. Tylko 6,60% badanych

stwierdzilo, ze w ogole nie spaceruje. Jazda na rowerze i bieganie, cho¢ popularne, byly mniej

regularnie uprawiane na co dzien. W przypadku jazdy na rowerze tylko 10 osob deklarowato

codzienng aktywno$¢, podczas gdy az 59 - nie uprawiato tej formy ruchu wcale. Podobnie,

bieganie codziennie uprawiato tylko 6 respondentow, a 57 nie biegato wcale. Cwiczenia na

sifowni 1 plywanie réwniez wykazaty nizszg frekwencje. Najwigksza liczba o0sob nie

uprawiata ¢wiczen na sitowni i ptywania. Wszystkie dane ukazano w tabeli 3.
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Tabela 3. Czgstotliwo$¢ uprawiania przez ankietowanych aktywnosci fizycznej

N Kilka razy w | Kilka razy w Nie uprawiam
AKktywnos¢ fizyczna Codziennie . . . aktywnosci
tygodniu miesigcu i .
fizycznej
Spacery N 45 35 17 9
% 40,91% 31,82% 15,45% 8,18%
Jazda na N 10 17 20 59
rowerze % 9,09% 15,45% 18,18% 53,64%
Bieganie N 6 24 19 57
% 5,45% 21,82% 17,27% 51,82%
Cwiczenie na N 7 9 17 73
sitowni % 6,36% 8,18% 15,45% 66,36%
Plywanie N 13 26 21 46
% 11,82% 23,64% 19,09% 41,82%

W populacji badanej pod katem wiedzy na temat raka trzustki, najczgsciej
wykorzystywanym Zrédlem informacji byl Internet, wskazany przez 71,70% (N=76)
respondentow. Telewizja byta zrodtem dla 33,02% (N=35), natomiast personel medyczny -

dla 28,30% (N=30) ankietowanych. Pozostate odpowiedzi ukazano na rycinie 9.

Internet 71,70%

Telewizja 33,02%

Prasa 16,04%

Radio 14,15%

Znajomi/ rodzina 37,74%

Personel medyczny 28,30%

0,00%  20,00%  40,00% 60,00%  80,00%

Rycina 2. Zrédla wiedzy ankietowanych na temat raka trzustki
Pytanie wielokrotnego wyboru, suma wszystkich odpowiedzi #100,00%.

Wsrod objawow raka trzustki najczesciej wskazywane przez uczestnikow badania byty
bole nadbrzusza (57,55%, N=61). Spadek masy ciata - przez 50,94% (N=54), a niestrawno$¢ i
nudnosci przez 46,23% (N=49). Inne cze¢sto zglaszane objawy to krwawe stolce (34,91%,
N=37), zottaczka (30,19%, N=32) oraz brak taknienia (36,79%, N=39). Pozostale dane

uszeregowano na rycinie 10.
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Krwawe stolce

34,91%
Jasne 1 cuchnace stolce 27,36%

Ciemne zabarwienie moczu 25.47%

Spadek masy ciala 50,94%

Przyrost masy ciala 14.15%

Zo6taczka 30,19%

Bole nadbrzusza 57.55%

Niestrawnos¢ 1 nudnosci 46,23%

Brak taknienia 36,79%

Goraczka 16,04%

Bole stawow 9,43%

Bole w srodkowej czesci plecow

18,87%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 3. Objawy raka trzustki — zdaniem ankietowanych
Pytanie wielokrotnego wyboru, suma wszystkich odpowiedzi #100,00%.

Respondenci wypowiadali si¢ rdwniez na temat sposobow zapobiegania rakowi
trzustki. Regularna aktywno$¢ fizyczna byta najczesciej wskazywana, przez 56,60% (N=60).
Utrzymywanie naleznej masy ciala wskazato 45,28% (N=48) uczestnikow, a wykonywanie
badan przesiewowych 42,45% (N=45). Dieta uboga w czerwone i przetworzone migso byta
znana jako metoda profilaktyczna przez 38,68% (N=41) respondentow. Wszystkie
odpowiedzi ankietowanych zaprezentowano na rycinie 11.

W zakresie diagnozy, USG jamy brzusznej bylo najbardziej znanym badaniem
diagnostycznym, wskazanym przez 76,42% (N=81) badanych. Tomografia komputerowa
jamy brzusznej z kontrastem przez 47,17% (N=50) uczestnikow, a rezonans jamy brzusznej
wskazato 44,34% (N=47) grupy. Inne dane przedstawiono na rycinie 12.

Co do wystepowania raka trzustki w rodzinach respondentow, 20,75% (N=22)
stwierdzito, ze rak trzustki wystgpowat w ich rodzinie, a 67,92% (N=72) zaprzeczyto — rycina
13.
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Dieta wysokokaloryczna 8.,49%

Dieta bogata w czerwone migso 9.43%

Odpowiednia ilos¢ kwasu foliowego
w diecie

29.25%

Dieta uboga w czerwone i

0
przetworzone mieso 38.68%

Utrzymywanie naleznej masy ciata 45,28%

“
3
o~

I
78]

Regularne spozywanie alkoholu

Bl

Regularna aktywnos¢ fizyczna (np.

spacery, bieganie, plywanie) 56,60%

Rezygnacja z uzywek (alkohol,

papierosy)
ooy Y 2450
przesiewowych

0,00% 20,00% 40,00% 60,00%

Rycina 4. Sposoby zapobiegania nowotworu trzustki — zdaniem ankietowanych
Pytanie wielokrotnego wyboru, suma wszystkich odpowiedzi #100,00%.

Gastroskopia 42.45%

Kolonoskopia 25,47%

USG jamy brzusznej

76.42%

Tomografia komputerowa jamy
brzusznej z kontrastem

47.17%

Rezonans jamy brzusznej 44,34%

Badania laboratoryjne krwi

21,70%

Endosonografia 11,32%

Badanie per rectumn (przez odbyt) 12,26%

Biopsja 31.13%

0.00% 25.00% 50,00% 75.00% 100,00%

Rycina 5. Badania diagnostyczne stosowane w celu rozpoznania raka trzustki — zdaniem
badanych
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Tak 20,75%

Nie 67,92%
Nie wiem 11,32%
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 6. Wyst¢gpowanie raka trzustki w rodzinie ankietowanych

W przypadku osoéb, ktore potwierdzily wystgpowanie raka w rodzinie, najczgsciej

chorowat ojciec (38,46%, N=10) — rycina 14.

Ojciec 38,46%

Matka 11,54%

Brat 11,54%

Siostra

3.85%

Inna osoba 34,62%

0,00%  10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00%

Rycina 7. Osoby z rodziny ankietowanych, ktore chorowaty na raka trzustki

W kwestii wykonywania badan diagnostycznych w kierunku raka trzustki, 13,21%
(N=14) os6b miato takie badania wykonane, a 78,30% (N=83) nie mialo. A kolejne 3,77%
(N=4) planowato jego wykonanie — rycina 15.

Wsrdd osob, ktore mialy wykonywane badania diagnostyczne w kierunku raka trzustki
najczesciej bylo to USG (50,00%, N=11). Na drugim miejscu znalazta si¢ gastroskopia
(31,82%, N=7). Wszystkie dane ukazano na rycinie 16.
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Tak I 13,21%

Tak, kilka razy I 4,12%

Nie 78,30%

Nie, ale zamierzam je zrobic I 3,77%

0,00% 25,00% 50,00% 75,00% 100,00%

Rycina 8. Podziat ankietowanych ze wzgledu na wykonywanie badan diagnostycznych w
kierunku raka trzustki

USG 50,00%

Rezonans magnetyczny 18,18%

Gastroskopia 31.82%

0,00% 20,00%  40,00%  60,00%

Rycina 9. Badania diagnostyczne w kierunku raka trzustki wykonane u ankietowanych

Az 87,74% (N=93) respondentdéw uwazato, ze wczesne wykrycie raka trzustki ma
wplyw na dalsze efekty leczenia, poniewaz daje mozliwo$¢ wezesnego rozpoczecia leczenia,

kiedy nie ma jeszcze rozleglych zmian — rycina 17.
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Tak, poniewaz daje mozliwosc
wczesnego rozpoczecia leczenia
nowotworu trzustki, kiedy nie ma
jeszcze rozleglych zmian

87,74%

Nie, poniewaz nie ma to wplywu
na przebieg choroby oraz 2.83%
zwigzanych z nig powiklan

Nie, poniewaz leczenie si¢ nie

€9 0,94%
Z1miena

Nie wiem 8,49%

0,00% 25,00% 50,00% 75,00% 100,00%

Rycina 10. Wczesne wykrycie nowotworu trzustki ma wptyw na dalsze efekty leczenia —
zdaniem ankietowanych

Ponad potowa uczestnikow badania miata wykonane USG jamy brzusznej (60,38%,

N=64) —rycina 18.

Tak 60,38%
Nie 30,19%
Nie wiem 9.43%
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 11. Podziat ankietowanych ze wzgledu na wykonanie u nich USG jamy brzuszne;j

W badaniu dotyczacym czgstosci wykonywania USG jamy brzusznej w sytuacji, gdy
nowotwor nie wystepuje, 39,62% (N=42) respondentéw wskazato, ze badanie to powinno by¢
przeprowadzane raz na rok lub dwa lata. Mniejszy odsetek, 17,92% (N=19), uwazal, ze

wystarczy wykonywac je raz na 5. lat, a jedynie 4,72% (N=5) - ze raz na 10 lat. Z kolei
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10,38% (N=11) ankietowanych sugerowato wykonywanie USG co p6t roku. Warto zauwazy¢,

ze znaczaca cze$¢ uczestnikow, 27,36% (N=29), nie miala pewnosci co do odpowiedniej

czestosci wykonywania tego badania — rycina 19.

Raz na pol roku 10,38%

Raz na rok/dwa lata 39.62%

Razna$ lat 17.92%

Razna 10 lat 4.72%

Nie wiem 27.36%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00%

Rycina 12. Czestotliwo$¢ wykonywania USG jamy brzusznej (jesli nowotwor nie wystepuje)

— zdaniem ankietowanych

Jesli chodzi o czynniki ryzyka raka trzustki, badani najczgsciej wskazywali na czgste
picie alkoholu (70,75%, N=75) oraz palenie papieroséw (66,98%, N=71). Nieodpowiednia
dieta, bogata w wysokokaloryczne, czerwone 1 przetworzone migso oraz tluszcze zwierzegce,
byta zglaszana przez 64,15% (N=68) respondentow. Otytos$¢ 1 przewlekle zapalenie trzustki
byly wskazywane przez ponad potowe badanych, odpowiednio 53,77% (N=57) w obu
przypadkach. Wiek powyzej 55. roku zycia jako czynnik ryzyka zglosito 41,51% (N=44)
uczestnikow, a niedowaga zostala wskazana przez 10,38% (N=11). Zaskakujaco, regularna
aktywnos$¢ fizyczna zostala btgdnie zidentyfikowana jako czynnik ryzyka przez 3,77% (N=4)
badanych. Dane ukazano na rycinie 20.

W kontekscie metod leczenia nowotworu trzustki, 49,06% (N=52) respondentéw znato
wszystkie wymienione metody (operacyjne, chemioterapie, radioterapi¢), natomiast 22,64%
(N=24) byto $wiadomych metod operacyjnych jako opcji leczenia. Inne odpowiedzi badanych
ukazano na rycinie 21.
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Czeste picie alkoholu 70.75%
Palenie papierosow 66,98%
Regularna aktywnoséé fizyczna I 3.77%
Nieodpowiednia dieta
(wysokokaloryczna. bogata w 64.15%

cZzerwone. przetworzone mieso i
tluszcze zwierzece)

Przewlekle zapalenie trzustki 53.77%

7.55%

B

Duza zawartos¢ blonnika w diecie

Wiek powyzej 55 roku zycia 41.51%

Otylosé 53.77%

Niedowaga 10.38%

0,00%  20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Rycina 13. Czynniki, ktore powoduja powstanie raka trzustki — zdaniem ankietowanych
Pytanie wielokrotnego wyboru, suma wszystkich odpowiedzi #100,00%.

Operacyjne 22,64%

Chemioterapia 9,43%

Radioterapia 5,66%

Wszystkie wymienione 49,06%

Nie wiem 13,21%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00%

Rycina 14. Metody leczenia nowotworu trzustki — zdaniem ankietowanych
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Wedtug respondentow rak trzustki moze lokalizowaé si¢ w obrgbie glowy trzustki,
w ogonie trzustki, w trzonie trzustki, w obrgbie szyjki trzustki 1 w czeSci
zewnatrzwydzielniczej (48,11%, N=51). Cze$¢ badanych przyznalo si¢ do niewiedzy
(32,08%, N=34). Doktadane dane ukazano na rycinie 22.

W obrebie glowy trzustki . 6,60%
W ogonie trzustki I 3.77%

W trzonze trzustki I 4,72%

W obrebie szyjki (ciesni)
trzustki

W czesel I .
zewnatrzwydzielnicze; 3,17%

nienonych nnecac | 811
wymienionych miejscach 48,11%
Newien [ 20

0,00% 20,00%  40,00% 60,00%

Rycina 15. Lokalizacja raka trzustki — zdaniem ankietowanych

| 0,94%

Wigkszo$¢ uczestnikow badania wyrazita che¢ poglebiania swojej wiedzy na temat
raka trzustki (54,72%, N=58). Obojetnos¢ w tej kwestii wyrazito 33,96% (N=36) grupy —
rycina 23.

Kobiety uzyskaly wyraznie wyzszy odsetek w kategorii "Bardzo dobry" poziom
wiedzy (81,82%) w poréwnaniu z mezczyznami (18,18%). Rowniez w kategorii "Dobry"
kobiety przewazaly, stanowiac 79,41% w pordwnaniu z 20,59% dla mezczyzn. To wskazuje,
ze kobiety w tej badanej grupie maja generalnie wyzszy poziom wiedzy w porOwnaniu z
mezczyznami. Wspotczynnik p wynosi 0,0001, co wskazuje na statystyczng istotno$¢ rdznic
miedzy piciami w poziomie wiedzy. Dodatkowo warto§¢ Chi kwadrat wynosi 20,531, co
potwierdza, Ze te rdznice nie sg przypadkowe 1 istnieje znaczaca korelacja pomiedzy plcig a

poziomem wiedzy — tabela 4.
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Tak 54,72%
Nie 11,32%
Jest mi to obojetne 33,96%
0,00% 20,00% 40,00% 60,00%

Rycina 16. Podziat ankietowanych ze wzgledu na cheé poglebiania swojej wiedzy na temat
raka trzustki

Tabela 4. Analiza: wptyw plci ankietowanych na poziom wiedzy

Rzeczywisty poziom wiedzy
Pleé Bardzo dobry Dobry Przecietny Zly
N % N % N % N %
Kobieta 9 81,82% 27| 7941% | 21| 53,85% | 5 | 22,73%
Megzczyzna 2 18,18% 7 | 20,59% |18 | 46,15% |17 | 77,27%
Wspélczynnik p 0,0001
Test Chi2 20,531

Dane sugeruja, ze cho¢ mlodsza grupa wiekowa (26-35 lat) wykazywata wyzszy
poziom wiedzy, to réznice te nie maja wystarczajacego wsparcia statystycznego, aby uznaé
wiek za kluczowy czynnik determinujacy poziom wiedzy. Wspotczynnik p wynosi 0,2871, co

wskazuje, ze statystycznie roznice migdzy grupami wiekowymi nie sg istotne — tabela 5.

Tabela 5. Analiza: wptyw wieku ankietowanych na poziom wiedzy

Rzeczywisty poziom wiedzy
Wiek Bardzo dobry Dobry Przecietny Zly
N % N % N % N %

25 lat i ponizej 1 9,09% 4 | 11,76% | 4 | 10,26% | 3 | 13,64%

26 - 35 lat 9 81,82% 14 | 41,18% |18 | 46,15% |4 | 18,18%

36 - 45 lat 1 9,09% 7| 2059% | 7 | 1795% |8 | 36,36%

46 - 55 lat 0 0,00% 5| 1471% | 5| 1282% | 3| 13,64%
56 lat i powyzej 0 0,00% 4 | 11,76% | 5 | 12,82% |4 | 18,18%
Wspélezynnik p 0,2871

Test Chi2 14,215
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Najwyzszy poziom wiedzy ("Bardzo dobry") zdecydowanie dominuje wsréd osob z
wyksztalceniem wyzszym, gdzie 90,91% (N=10) respondentdw osiagneto ten wynik.
Najwickszy odsetek stabych wynikéw przypada na osoby z wyksztalceniem podstawowym
(27,27%, N=6). Wspotczynnik p wynoszacy 0,012 oraz warto§¢ Chi kwadrat wynoszaca
16,248 $wiadcza o tym, ze rdéznice w wynikach sg statystycznie istotne i mozna przypuszczac,
ze wyksztalcenie ma znaczacy wplyw na poziom wiedzy respondentéw. Dane ukazano w

tabeli 6.

Tabela 6. Analiza: wptyw wyksztalcenia ankietowanych na poziom wiedzy

Rzeczywisty poziom wiedzy
Wyksztalcenie Bardzo dobry Dobry Przecietny Zly
N % N % N % N %
Podstawowe 0 0,00% 1 2,94% 3 769% | 6| 27,27%
Srednie 1 9,09% 12| 3529% |11 | 28,21% | 8 | 36,36%
Wyzsze 10 90,91% 21| 61,76% | 25| 64,10% | 8 | 36,36%
Wspolezynnik p 0,012
Test Chi2 16,248

Wszyscy respondenci (100%, N=11), ktérzy uzyskali "Bardzo dobry" poziom wiedzy,
mieszkali w miastach. Brak takiego wyniku ws$réd mieszkancow wsi wskazuje na istotne
dysproporcje w dostepie do informacji lub edukacji migdzy tymi srodowiskami. Statystyczna
istotnos¢ roznic (wspotczynnik p=0,041 i warto$¢ Chi kwadrat=8,307) potwierdza, Ze miejsce

zamieszkania ma znaczacy wplyw na poziom wiedzy — tabela 7.

Tabela 7. Analiza: wptyw miejsca zamieszkania ankietowanych na poziom wiedzy

Rzeczywisty poziom wiedzy
Miejsce zamieszkania Bardzo dobry Dobry Przecietny Zly
N % N % N % N %
Wies 0 0,00% 14| 41,18% |16 | 41,03% | 11| 50,00%
Miasto 11| 100,00% |20| 58,82% |23| 58,97% | 11| 50,00%
Wspolezynnik p 0,041
Test Chi2 8,307

Cho¢ wspotczynnik p wynoszacy 0,183 sugeruje brak statystycznej istotnosci réznic
miedzy Zrédlami informacji a poziomem wiedzy, warto§¢ Chi2 wynoszaca 19,697 wskazuje
na pewne zalezno$ci w danych. Internet byt najczesciej wskazywanym zrodtem informacji we
wszystkich kategoriach poziomu wiedzy. 81,82% (N=9) osob z "Bardzo dobrym" poziomem
wiedzy, 82,35% (N=28) z "Dobrym", 69,23% (N=27) z "Przecietnym" i 54,55% (N=12) z

"Ztym" poziomem wiedzy korzystato z Internetu. To wskazuje, ze Internet jest kluczowym
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medium edukacyjnym w zakresie raka trzustki, cho¢ jego wplyw na jakos¢ zdobytej wiedzy
jest zréznicowany. Personel medyczny byl drugim najczes$ciej wskazywanym zrodltem
informacji dla os6b z "Bardzo dobrym" poziomem wiedzy, co stanowito 72,73% (N=8) tej
grupy. Wydaje si¢, ze informacje uzyskane od profesjonalistow medycznych maja wysoki

wplyw na glebokos$¢ i jakos¢ wiedzy, zwlaszcza w poréwnaniu z innymi zrodtami — tabela 8.

Tabela 8. Analiza: wptyw zroédet wiedzy na temat raka trzustki na poziom wiedzy

Rzeczywisty poziom wiedzy
Skad Pan/Pani czerpie informacje Bardzo .
! odnosnie raka[t)rzustki? J dobry Dobry | Przecigtny Zly
N % N % N % N %
Internet 9| 81,82% |28|82,35% |27|69,23% |12|54,55%
Telewizja 2| 18,18% | 9 |26,47% [17|43,59% | 7 | 31,82%
Prasa 1) 9,09% |6 |17,65% |8 [20,51% | 2 | 9,09%
Radio 11 909% |4 |11,76% |7 [17,95% | 3 |13,64%
Znajomi/rodzina 4| 36,36% [18|52,94% |15|38,46% | 3 | 13,64%
Personel medyczny 8| 72,73% |14141,18% | 7 |17,95% | 1 | 4,55%
Wspélezynnik p 0,183
Test Chi2 19,697

Dane sugeruja, ze cho¢ historia raka trzustki w rodzinie moze wptywaé na poziom
wiedzy, to niekoniecznie przeklada si¢ to na lepsze zrozumienie tematu. Zard6wno osoby z
rodzin, w ktérych wystepowat rak, jak i te bez takiej historii, wykazywaly podobne braki w
wiedzy. Wspotczynnik p wynoszacy 0,066 wskazuje na brak statystycznej istotnosci — tabela
9.

Tabela 9. Analiza: wptyw wystepowania raka trzustki w rodzinie ankictowanych na poziom
wiedzy

Rzeczywisty poziom wiedzy
Czwaana/:’;l;t[ :;3;:;: wystepowal I?:jc’zl)rbdrzyo Dobry | Przecietny Zty
N % N| % |[N| % |[N| %
Tak 11 909% |514,71%| 7 [17,95% |9 |40,91%
Nie 10| 90,91% [26|76,47% |27|69,23% | 9 |40,91%
Nie wiem 0| 0,00% |3]882% |5(12,82%|4|18,18%
Wspolezynnik p 0,066
Test Chi2 11,794
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WERYFIKACJA HIPOTEZ

Hipoteza 1.

Czynniki demograficzne maja wplyw na poziom wiedzy respondentow na temat raka
trzustki

Potwierdzona

Hipoteza 2.
Respondenci nie znaja objawow raka trzustki, potencjalnych czynnikéw ryzyka

wystapienia raka trzustki oraz badan diagnostycznych w kierunku raka trzustki.

Cze$ciowo potwierdzona
Hipoteza 3.

Najczestszym zrodlem wiedzy respondentow na temat raka trzustki jest Internet.

Potwierdzona
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Rak trzustki stanowi jeden z najbardziej $miertelnych nowotwordow, a tym samym
nierozwigzany problem wspoétczesnej medycyny [1].

W ubiegtych latach zaobserwowano na catlym §wiecie wzrost czestosci zachorowan na
raka trzustki zarowno u kobiet, jak i u mezczyzn [5].

Nowotwor ten klasyfikuje sie¢ na 9. 1 10. miejsce wsrdd zachorowan, odpowiednio
wsrod mezezyzn i kobiet w populacji Polski, a co roku w naszym kraju z tego powodu umiera
ponad 5 tysigcy osob [23,29].

W Polsce kazdego roku diagnoze raka trzustki styszy ok. 3600 pacjentow, a w 2020
roku na raka trzustki umarto okoto 5 tys. osob [81].

W Kklasyfikacji najbardziej zabdjczych nowotwordéw klasyfikuje si¢ na 5. miejscu
wsrdd kobiet (5,5%) 1 6. wérdd mezezyzn (4,5%) [82].

Z danych przedstawionych podczas kongresu Europejskiego Towarzystwa Onkologii
Klinicznej (ESMO) wynika, ze w ciagu pigciu lat od diagnozy umiera blisko 90% chorych
[83]. Wzrost zachorowan na rak trzustki odnotowano w az 25 krajach Europy [84].

Aktualnie corocznie rejestruje si¢ od 8 do 10 nowych przypadkow raka trzustki na
100.000 mieszkancow w krajach uprzemystowionych. Czg¢sciej wystgpuje w populacjach
krajow uprzemystowionych, a w Europie znacznie czg$ciej w krajach nordyckich niz
$rodziemnomorskich [84].

Przyczyny wysokiej umieralnosci z powodu raka trzustki to: rozpoznanie choroby w
zaawansowanym stadium oraz jej agresywny przebieg, a takze brak wysokiej skutecznosci w
leczeniu [24,25,26]. Od okoto dwudziestu lat wyniki leczenia nie ulegly znaczacej poprawie
[8].

W obecnym badaniu skupiono si¢ przede wszystkim na wiedzy badanych o objawach,
diagnostyce, czynnikach ryzyka, metodach leczenia oraz profilaktyce raka trzustki, z uwagi
na fakt, ze znajomos$¢ tych zagadnien wsrod spoteczenstwa moze przyczyni¢ si¢ do
zmniejszenia wystepowania tego nowotworu w przysztosci.

W raporcie z badania opinii spotecznej pt.: ,,Co wiemy o nowotworach i jak je
postrzegamy? [85] podano, ze jako sposob leczenia nowotworow ankietowani najczesciej
wybierali chemioterapi¢ (az 88,7%), na kolejnych miejscach znalazly si¢: radioterapia
(32,7%) 1 leczenie chirurgiczne ( 27,3%). W przeprowadzonych badaniach wilasnych w

kontek§cie metod leczenia nowotworu trzustki, 49,06% respondentow znalo wszystkie
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wymienione metody (operacyjne, chemioterapia, radioterapia), natomiast 22,64% bylo
swiadomych metod operacyjnych jako opcji leczenia.

Za czynniki ryzyka raka trzustki badani najczg$ciej wskazywali na czgste picie
alkoholu (70,75%, N=75) oraz palenie papieroséw (66,98%, N=T71) jako potencjalne
przyczyny. Nieodpowiednia dieta, bogata w wysokokaloryczne, czerwone i przetworzone
migso oraz tluszcze zwierzece, byla rowniez czesto zglaszana, przez 64,15% (N=68)
respondentéw. Podobne wyniki uzyskano w raporcie z badania opinii spotecznej pt.: ,,Co
wiemy 0 nowotworach i jak je postrzegamy?” [85], gdzie ankictowani przyznawali, ze
przyczyng powstawania nowotworéw moga by¢: styl zycia (aktywno$¢ fizyczna, odzywianie)
— tak twierdzito 57,6% badanych oraz uzywki (papierosy, alkohol) - 69,2% badanych.

Wyniki badania wlasnego sugeruja, ze choc¢ historia raka trzustki w rodzinie moze
wptywaé na poziom wiedzy, to niekoniecznie przektada si¢ to na lepsze zrozumienie tematu.
Zardéwno osoby z rodzin, w ktorych wystepowat rak, jak i te bez takiej historii, wykazywaly
zblizone braki w wiedzy. Podobne wyniki uzyskano w badaniu Pajak i Balcerzyk [86], gdzie
roOwniez nie wykazano zalezno$ci pomiedzy wiedza a wystgpowaniem nowotworow
dziedzicznych w rodzinie oraz osobistymi doswiadczeniami badanych. Jest to zaskakujace,
poniewaz wydaje si¢, ze osoby predysponowane genetycznie do zachorowania lub dotknigte
chorobg nowotworowa powinny wykazywac¢ wieksze zainteresowanie tematem nowotworow,
a co za tym idzie odznaczac si¢ wigkszg wiedzg niz osoby zdrowe. Takze badanie Wojarskiej
[87] przeprowadzone wsrdd mieszkancow wojewddztwa Swietokrzyskiego wykazato ze
pomimo iz w$rod badanych az 28% kobiet 1 53% mezczyzn miato diagnozg nowotworowa
oraz u 49% kobiet i 64% mg¢zczyzn stwierdzono nowotwor wsérdd najblizszej rodziny, nie
posiadali oni wiedzy na temat genetycznych uwarunkowan nowotwordw dziedzicznych.
Odmienne wyniki otrzymali Adamowicz i wsp. [88] ktorzy badali wiedze pacjentek
z Poradni Profilaktyki Chorob Piersi na temat profilaktyki nowotwordéw. Autorzy wykazali, ze
pacjentki z rodzinng predyspozycja do nowotworu mialy wyzszy poziom wiedzy w zakresie
chorob nowotworowych w poréwnaniu z pacjentkami bez przypadkow zachorowan
w rodzinie. Ciekawe bylo takze stwierdzenie, Zze ich wiedza byta skorelowana z liczba
przypadkow zachorowan wsrod krewnych 1 1 11 stopnia [88].

Ankietowani w pytaniu o objawy raka trzustki najczesciej wskazywali bole nadbrzusza
(57,55%, N=61), spadek masy ciata (50,94%, N=54), niestrawnos¢ i nudnosci (46,23%,
N=49). Inne czgsto zglaszane objawy to krwawe stolce (34,91%, N=37), zoltaczka (30,19%,
N=32) oraz brak taknienia (36,79%, N=39). Jak wida¢ nie wszystkie objawy dotycza raka

trzustki. Moze to oznacza¢, ze respondenci kierowali si¢ rowniez wiedzg na temat innych
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nowotworow, np.: jelita grubego, ktory jest powszechniej znany, ze wzgledu na wicksza
zachorowalno$¢, jak rowniez pr¢znie dziatajace programy profilaktyczne.

Wyniki badan w zakresie diagnozy sugeruja, ze badani znajg pewna cze$¢ mozliwosci
diagnostycznych wykrywania raka trzustki. USG jamy brzusznej byto najbardziej znanym
badaniem diagnostycznym, wskazanym przez 76,42% (N=81) ankietowanych, jednak jest to
badanie o matej czulosci. Tomografia komputerowa jamy brzusznej z kontrastem byta znana
47,17% (N=50) uczestnikéw, a rezonans jamy brzusznej wskazato 44,34% (N=47) grupy.
Respondenci wskazywali rowniez gastroskopie (ok 43% badanych) oraz kolonoskopi¢ (ok.
26% badanych), co moze sugerowaé, ze badani myla nowotwor trzustki z nowotworem
zoladka czy jelita grubego.

Uzyskane w badaniu dane sugeruja, ze wiek nie stanowi kluczowego czynnika
determinujgcego poziom wiedzy, pomimo, ze miodsza grupa wiekowa ( tj. 26-35 lat)
wykazuje wyzszy poziom wiedzy. Jednak roznice te nie sg istotne statystycznie.

W niniejszym badaniu wszyscy respondenci, ktorzy uzyskali ,,Bardzo dobry” poziom
wiedzy mieszkali w miastach. Brak takiego wyniku pos$rod mieszkancow wsi wskazuje na
znaczace dysproporcje w dostgpie do edukacji lub informacji migdzy tymi Srodowiskami.
Uzyskane wyniki potwierdzaja, Zze miejsce zamieszkania ma znaczacy wplyw na poziom
wiedzy.

Po analizie dostgpnego pisSmiennictwa mozna stwierdzi¢, 1z brakuje prac naukowych
dotyczacych wiedzy spoteczenstwa na temat raka trzustki. Z tego powodu w niniejszej pracy
skupiono si¢ na porownaniu uzyskanych wynikow badan do wiedzy spoleczenstwa na temat
réznych nowotworow.

W badaniach wlasnych wykazano, ze najwyzszy poziom wiedzy (,,Bardzo dobry”)
dominuje ws$réd oso6b z wyzszym wyksztalceniem. Wynik ten osiagneto niespelna 91%
respondentow (N=10). W badaniach przeprowadzonych przez Staszkiewicz i Szura [89] pt.
»Wiedza personelu pielegniarskiego i lekarskiego na temat raka trzustki” wykazano, ze
poziom wiedzy personelu pielegniarskiego 1 lekarskiego, czyli rowniez os6b z wyzszym
wyksztalceniem, na temat raka trzustki jest bardzo wysoki.

Badanie ,,ProfiRAKtyka oczami Polakow” przeprowadzone przez instytut badawczy
Kantar na zlecenie LycopenPRO, wykazal, ze informacje o zapobieganiu nowotworom
Polacy czerpig gtéwnie z Internetu (40%), od rodziny i znajomych (39%), a niestety rzadziej
od lekarzy. Od specjalistow czerpato ja tylko 29% mimo iz jednocze$nie ponad 70%
twierdzito, ze to przede wszystkim lekarze POZ powinni by¢ promotorami informacji o profi-
laktyce [90].
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Ograniczona liczba osob miata swiadomosé, jakie moze by¢ podloze nowotworow
oraz jak im zapobiega¢, a ponad jedna czwarta byto przekonanych, ze rak to wyrok $mierci
[90].

Sondaz przeprowadzony przez Instytut Badawczy Kantar na zlecenie LycopenPRO,
wykazat, ze chociaz w ostatnich pigciu latach potowa respondentéw miata stycznos¢ z bliski-
mi (znajomi, przyjaciele, cztonkowie rodziny) osobami chorujacymi onkologicznie lub sama
zachorowata, to i tak 12% ankietowanych nie wiedziato nic na temat profilaktyki nowotwo-
rowej, a co trzeci (34%) wiedziato niewiele. Za najlepsze sposoby na uniknigcie nowotworow
respondenci uznali: rzucenie palenia (62%), regularne badania profilaktyczne (59%), zdrowe
odzywianie (57%), aktywnos$¢ fizyczna (52%) oraz unikanie nadmiernego stresu (50%) [90].

W badanej populacji pod katem wiedzy na temat raka trzustki, najczesciej
wykorzystywanym Zrodlem informacji byl Internet, wskazany przez 71,70% (N=76)
respondentow, natomiast personel medyczny byt Zrodlem dla 28,30% (N=30) ankietowanych.
Respondenci bioracy udziat w badaniu opinii spotecznej pt.: ,,Co wiemy o nowotworach i jak
je postrzegamy?” [85] na pytanie odnos$nie szukania informacji nt. sposobow leczenia
nowotworow zadeklarowali, ze nigdy nie poszukiwali informacji na dany temat (46%
badanych). Natomiast ankietowani, ktorzy poszukiwali takich informacji w tym celu
wykorzystywali wyszukiwarke internetowa (34,6% badanych). Do uzyskania informacji u
lekarza specjalisty przyznat si¢ co pigty badany, co stanowi 21,1% badanej grupy.

W tym miejsce warto podkresli¢, ze w przypadku raka trzustki rozpoznawanie
choroby w p6znym stadium jest jedng z przyczyn wysokiej $miertelno$ci. W zwigzku z tym
jednym  z istotnych czynnikéw warunkujacych osiagniecie sukcesu w profilaktyce
przeciwnowotworowej oraz wczesnej diagnostyce choréb nowotworowych jest wysoki
poziom §wiadomosci onkologicznej spoteczenstwa. Kluczem do wczesnego wykrywania raka
trzustki jest bowiem znajomos$¢ objawow, ktore czesto sg niejasne 1 btednie przypisywane
innym mniej powaznym i bardziej powszechnym schorzeniom.

Swiadomo$é spoleczenstwa na temat raka trzustki ma podnosi¢ coroczna
ogolno$wiatowa kampania Swiatowy Dzien Raka Trzustki (World Pancreatic Cancer Day),
ktora jest inicjatywa Swiatowej Koalicji na rzecz Raka Trzustki (World Pancreatic Cancer
Coalition), w sktad ktorej wchodzi ponad 105 organizacji z ponad 37. krajow na szesciu
kontynentach. Jej cztonkiem jest Fundacja EuropaColon Polska jako jedyna organizacja

pacjentoéw w Polsce [91].

52



WNIOSKI | POSTULATY

WNIOSKI

Uzyskane wyniki pozwolity na wyciagnigcie ponizszych wnioskow

1. Czynniki demograficzne miaty wptyw na poziom wiedzy respondentow na temat raka
trzustki.
2. Respondenci znali niektore objawy oraz niektore badania diagnostyczne w kierunku
raka trzustki
3. Badani znali potencjalne czynniki ryzyka wystgpienia raka trzustki.
4. Wigkszo$¢ badanych czerpata wiedzg na temat trzustki z Internetu.
POSTULAT

Postawiono takze postulat

1. Nalezy zwigckszy¢ udzial personelu medycznego w edukacji spoleczenstwa na temat

raka trzustki
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