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ABSTRACT

INTRODUCTION. This study investigates spatial distribution and future trends in prostate cancer mortality in
Poland. Since detection of prostate cancer is based on patients’ requests (not an invitation system), hypothesis of
self-selection of patients was also verified.

MATERIAL AND METHODS. Age-period-cohort model was estimated to assess mortality trends. A spatial
analysis was performed by Kulldorft’s and Moran’s tests. Structural equation model was fitted to identify factors
influencing decision on participation in prostate cancer screening. Statistical analysis is based on data from the
National Cancer Registry for 1980-2014 and a 2014 questionnaire survey of 1,700 men aged 45+.

RESULTS. The annual number of registered deaths due to prostate cancer is expected to increase from 4,440 in
2014 to 6,550 in 2030. Prostate cancer mortality in Poland is to a large extent spatially uniform (global Moran’s
1.=0. 066) and was not found to be related to spatial patterns in oral contraceptive use in women which was recently
hypothesmed Nevertheless, a Kulldorff’s cluster can be identified over the Lubusz and Greater Poland areas for
both the 1980-1984 and the 2010-2014 periods (p<0.001). The structural equation model showed that the early
detection of prostate cancer is influenced mainly by physician’s activeness and local availability of healthcare
(p<0.050). The direct effect of socio-economic status on early detection of prostate cancer is insignificant.
CONCLUSIONS. When considering prediction results, one should request more actions aimed at facing the upward
trend of deaths, including making research funding in prostate cancer a priority, improving understanding of prostate
cancer among males, and offering to patients individualised risk-adapted strategy modelled on the guidelines of the
European Association of Urology. Currently, uptake of prostate cancer screening is largely affected by external factors.
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STRESZCZENIE

WSTEP. W artykule poddano analizie rozklad przestrzenny i prognozowane trendy umieralno$ci na nowotwory zto-
sliwe gruczotu krokowego w Polsce. Ponadto jako ze wezesne wykrywanie nowotworéw gruczotu krokowego bazuje
na zgtoszeniach pacjenckich (nie systemie zaproszen), weryfikacji poddano hipoteze o autoselekcji pacjentow.
MATERIAL I METODY. W celu okres$lenia trendow umieralnosci oszacowano model wiek-okres-kohorta. Analiza
przestrzenna zostata przeprowadzona przy pomocy testow Kulldorffa i Morana. Model rownan strukturalnych zo-
stal oszacowany w celu identyfikacji uwarunkowan decyzji o uczestnictwie we wczesnej diagnostyce nowotworow
gruczotu krokowego. Analiza statystyczna bazuje na danych z Krajowego Rejestru Nowotworow za lata 1980-2014
i badania kwestionariuszowego przeprowadzonego w 2014 r. na probie 1 700 mezczyzn powyzej 45. roku zycia.
WYNIKI. Przewiduje si¢ wzrost liczby zarejestrowanych zgonéw na nowotwory ztosliwe gruczotu krokowego
z 4 440 w 2014 r. do 6 550 w 2030 r. Umieralno$¢ na nowotwory gruczotu krokowego w Polsce jest w duzym
stopniu jednolita przestrzennie (statystyka globalna Morana [,=0,066) i nie wykazuje zwigzku ze wzorami prze-
strzennymi konsumpcji antykoncepcji doustnej przez kobiety, co bylo niedawno stawiane jako hipoteza. Mozli-
we jest jednak wyroznienie zgrupowania przestrzennego (klastera) Kulldorffa na Ziemi Lubuskiej i w Wielko-
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polsce zarowno dla okresu 1980-1984, jak 2010-2014 (p<0,001). Na podstawie modelu rownan strukturalnych
pokazano, ze wezesna diagnostyka nowotworow ztosliwych gruczotu krokowego jest uzalezniona gtownie od
proaktywnosci lekarza oraz lokalnej dostepnosci opieki zdrowotnej (p<0,050). Efekt bezposredni statusu spo-
leczno-ekonomicznego na wezesne wykrywanie nowotworow gruczotu krokowego jest nieistotny statystycznie.
WNIOSKI. Majac na uwadze wyniki prognoz, za zasadne nalezy uznac¢ podjgcie staran w kierunku sprostania rosng-
cym trendom liczby zgondw, wlaczajac priorytetyzacje finansowania badan w zakresie nowotworéw gruczotu kroko-
wego, zwickszenie swiadomosci mezczyzn nt. nowotwordw gruczotu krokowego i oferowanie zindywidualizowane;j
strategii postepowania w oparciu o zalecenia Europejskiego Towarzystwa Urologicznego. Wczesna diagnostyka no-
wotworow gruczohu krokowego jest obecnie uzalezniona przede wszystkim od czynnikow zewngtrznych.

Stowa kluczowe: nowotwory zlosliwe prostaty, prognoza, klasteryzacja przestrzenna, modelowanie rownan

strukturalnych, wezesna diagnostyka

ABBREVIATIONS

autoregressive integrated moving average process
ARIMA; computer assisted personal interview CAPI;
comparative fit index CFI; root mean square error of
approximation RMSEA; Tucker-Lewis index TLI;
weighted least squares means and variance adjusted
WLSMV.

INTRODUCTION

In 2014 in Poland, 4,440 men died due to prostate
cancer. The upward trend in number of registered
prostate cancer deaths is expected to continue until
the 2030s, as shown further in Fig. 1. By 2030 number
of deaths due to prostate cancer will be higher than
the corresponding number for breast cancer. At the
same time, urology is not listed among 16 priority
areas of medicine by the Minister of Health of Poland
(1). Since mass screening for prostate cancer is
controversial, any possibilities of primary prevention
are of particular interest. Even, if they are possibly
linked to lower prostate cancer risk.

The purpose of structural equation modelling
was to identify factors influencing early detection
of prostate cancer. Since early detection of prostate
cancer is based on patients’ requests (not an invitation
system), self-selection of screening participants can
be hypothesised. There is little published evidence on
determinants of men’s uptake of health services and
participation in prostate cancer early detection, in
particular. The current study is also another example
of application of structural equation modelling in
epidemiology, which is not common (2).

MATERIAL AND METHODS

Age-period-cohort model

The forecast for prostate cancer mortality is based
on the age-period-cohort model (3;4) and microdata
from 1980 to 2014. Most common mortality models
can be estimated using language of generalised linear
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autoregresyjny zintegrowany proces sredniej ruchome;j
(ARIMA); wywiad bezposredni wspomagany kompu-
terowo (CAPI); porownawczy wskaznik dopasowania
(CFI); pierwiastek sredniokwadratowego btedu aprok-
symacji (RMSEA); wskaznik Tuckera—Lewisa (TLI);
wazone najmniejsze kwadraty ze skorygowang $rednia
oraz wariancja (WLSMV).

WSTEP

Na nowotwory ztosliwe gruczohu krokowego zmarto
w Polsce w 2014 1. 4 440 me¢zczyzn. Przewiduje sig, ze
rosngcy trend liczby rejestrowanych zgonow z powodu
nowotworow ztosliwych gruczotu krokowego utrzyma
si¢ do lat 30., jak pokazano na rycinie 1. Do 2030 r. licz-
ba zgondéw na nowotwory zlosliwe gruczotu krokowego
przewyzszy liczbe zgondw na nowotwory piersi. Jed-
noczesnie urologia nie znajduje si¢ posrod 16 prioryte-
towych dziedzin medycyny okreslonych przez Ministra
Zdrowia (1). Jako ze populacyjne programy przesiewo-
we w kierunku wczesnego wykrywania nowotworow
gruczotu krokowego budza kontrowersje, mozliwosci
prewencji pierwotnej stanowia przedmiot szczegolne-
go zainteresowania. Takze wowczas, gdy owe dziatania
maja tylko prawdopodobny zwigzek z nizszym ryzykiem
wystapienia nowotworoéw gruczotu krokowego.

Celem modelowania réwnan strukturalnych byta
identyfikacja czynnikow warunkujacych wczesna
diagnostyke nowotworow gruczolu krokowego. Jako
ze wczesna diagnostyka nowotworéw gruczotu kro-
kowego bazuje na zgloszeniach pacjenckich (a nie
systemie zaproszen), weryfikacji poddano hipoteze
o autoselekcji uczestnikow wezesnej diagnostyki no-
wotwordéw gruczotu krokowego. Identyfikacja czyn-
nikow warunkujacych korzystanie mezczyzn z ustug
zdrowotnych, w tym uczestnictwo w badaniach
przesiewowych w kierunku nowotworéw gruczotu
krokowego, to nieczgsty temat analiz w literaturze.
Niniejsze opracowanie to zarazem kolejny przyktad
aplikacji modelowania rownan strukturalnych w epi-
demiologii, co nie jest powszechne (2).
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or non-linear models (5). The R package StMoMo
provides tools for fitting stochastic mortality models,
including: age-period-cohort model, Lee-Carter
model, Renshaw-Haberman model and Cairns-Blake-
Dowd model (6). Among these, the following model
structure was selected, based on low Akaike and
Bayesian information criteria scores. The structure of
the age-period-cohort model can be summarised by the
following equation:

logm(t,z) = o + Kt + Y-z s

where m/(t, z) is the death rate in year ¢ of people
at age ¥, a, is an age function capturing the shape of
mortality by age and does not change with time, x;
and 7t—z are period and cohort effects, respectively.
The additive effects of age, period and cohort can be
partitioned into linear and non-linear components,
by incorporating the constraint that lifetime is the
difference between the death and birth times: c = ¢ — x
. In the forecast one assumed that the cohort index Vt—«
follows an autoregressive integrated moving average
process ARIMA(1,1,0) with drift. For the period index
one assumed random walk process with drift. These
assumptions are in line with previous research on
forecasting using parametric mortality models (6;7).

Spatial clustering

Mortality clusters were identified using Kulldorft’s
scan statistic and local Moran’s statistic (8;9). Kulldorft’s
approach tests the hypothesis that there is an elevated
risk within a window centred at some point compared
with outside it. Applied Kulldorff’s scan statistic is based
on a Poisson model. Local Moran’s statistic indicates
the extent of spatial clustering of similar values around
a specified area. Moran’s approach is used to identify both
cold and hot spots. It should be remembered that spatial
clusters identified by Moran’s statistic only refer to the core
of the cold and hot spots. Clustering hypothesis was tested
using data from the 1980-1984 and 2010-2014 periods.
Mortality prediction and spatial analysis is based on data
from the Poland’s National Cancer Registry obtained from
death certificate collected by the Poland’s Central Statistical
Office (ICD-10: C61, ICD-9: 185). The Central Statistical
Office population projection (10) was used to calculate
future numbers of prostate cancer deaths in Poland.

Structural equation model

Factors influencing early detection of prostate
cancer (manifested by rectal examination and prostate-
specific blood test) were identified using structural
equation model. Structural equation modelling is
a statistical approach used to quantify the relationships
between latent and observed variables. For example,
quality of patient-physician communication, as
a variable, cannot be measured directly, but can be

MATERIAL I METODY

Model wiek-okres-kohorta

Prognoza umieralnosci na nowotwory ztosliwe gru-
czotu krokowego zostala okreslona na podstawie modelu
wiek-okres-kohorta (3;4) 1 mikrodanych z okresu 1980-
2014. Wigkszo$¢ typowych modeli umieralnosci moze by¢
estymowanych jako uogolnione modele liniowe i nielinio-
we (5). W pakiecie R StMoMo oferowane sa narzedzia do
estymacji stochastycznych modeli umieralnosci, wiacza-
jac: model wiek-okres-kohorta, model Lee-Cartera, model
Renshawa-Habermana i model Cairnsa-Blake’a-Dowda
(6). Posrod ww. nastepujaca specyfikacja modelu zostala
wybrana na podstawie wartosci kryteriow informacyjnych
Akaike’a i Schwarza. Specyfikacje modelu wiek-okres-ko-
horta mozna zobrazowa¢ poprzez nastepujace rOwnanie:

logm(t, [)3) =, + K+ Vt—a »

gdzie m(t,x) to umieralno$¢ osob w wieku
w roku x, a, jest funkcjg wieku opisujaca zrdznico-
wanie umieralnosci wedtug wieku bez uwzgledniania
dynamiki w czasie, za§ Kt oraz Vt—z to odpowiednio
efekty okresu i kohorty. Addytywne efekty wieku,
okresu i kohorty mozna rozpisa¢ do postaci kompo-
nentéw liniowych 1 nieliniowych, uwzgledniajgc toz-
samos¢, ze okres zycia stanowi roznice miedzy czasem
$mierci i urodzenia: ¢ =t — x. W prognozie okreslo-
no, ze efekt kohorty 7t—z stanowi autoregresyjny zin-
tegrowany proces S$redniej ruchomej ARIMA(1,1,0)
z dryftem. W przypadku efektu okresu zatozono pro-
ces btadzenia losowego z dryftem. Zatozenia te zostaty
przyjete na podstawie wczesniejszych badan z zakresu
prognozowania przy uzyciu stochastycznych modeli
umieralnosci (6;7).

Klasteryzacja przestrzenna

Zgrupowania przestrzenne (klastery) umieralnosci
zidentyfikowano przy pomocy statystyki skanujacej Kull-
dorffa oraz statystyki lokalnej Morana (8;9). W podejsciu
Kulldorffa testowana jest hipoteza o podwyzszonym ryzy-
ku w oknie wysrodkowanym na okreslony punkt w prze-
strzeni wzglgdem obszarow poza oknem. Zastosowana sta-
tystyka skanujgca Kulldorffa bazuje na modelu Poissona.
Statystyka lokalna Morana to narzedzie uzywane w celu
stwierdzenia grupowania podobnych wartosci zjawiska
na okreslonym obszarze. Podej$cie Morana uzywane jest
w celu identyfikacji klasterow zar6wno wysokich, jak ni-
skich warto$ci. Nalezy pamigtac, ze klastery zidentyfiko-
wane przy pomocy statystyki Morana stanowig jedynie
rdzen obszaré6w wysokich i niskich wartosci. Hipoteze
klasteryzacji testowano na danych za lata 1980-1984 oraz
2010-2014. Zardwno prognoza, jak analiza przestrzenna
umieralnos$ci bazuje na danych Krajowego Rejestru No-
wotworéw pochodzacych ze $wiadectw zgondw zbiera-
nych przez Glowny Urzad Statystyczny. Prognoza ludno-
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treated as a latent variable defined by a set of observed
variables. The model was fitted using weighted least
squares means and variance adjusted (WLSMV)
estimation procedure (11). WLSMV estimator is
an appropriate choice for models including discrete
indicators. The estimator handles missing data by
using pairwise present (4.5% in the current sample).
Other frequently used estimators in structural equation
modelling are based on the assumption that the data are
multivariate normally distributed.

Goodness of fit of the structural equation model
was demonstrated by the absolute fit index of root mean
square error of approximation (RMSEA) and relative fit
measures of comparative fit index (CFI) and Tucker—
Lewis index (TLI). RMSEA value below 0.05, CFI and
TLI values of 0.95 or higher indicate a good fit of the
model (12-14). Reliability of measures of distinguished
factors (latent variables) was assessed by Cronbach’s
alpha and its ordinal equivalents: McDonald’s alpha and
Armor’s theta (15-17). Being the most common measure
ofinternal consistency, Cronbach’s alphais not appropriate
for categorical items (18), as it is based on the Pearson’s
correlation matrix. As can be seen in Tab. I, most of the
items in the presented model are categorical variables
(particularly binary). In most cases, measurement scales
demonstrated high levels of reliability of 0.7 or greater.
Local availability of health care at the place of residence
was calculated for each respondent individually based on
data derived from the Local Data Bank by the Poland’s
Central Statistical Office.

The structural equation model is based on
representative data from the 2014 survey on Awareness
of Cancer and its Prevention, which was carried out on
arandom sample of (N = 8, 000) adults living in Poland.
The survey was conducted by computer assisted personal
interview (CAPI) during the second half of 2014. The
sample was randomly selected from the central electronic
population record system (PESEL) using three-stage
stratified random sampling. The survey was contracted by
the Maria Sktodowska Curie Institute — Oncology Centre.
It was financed by the Ministry of Health of Poland
within the National Programme for Combating Cancer.
The survey questions were focused on awareness of
prevention advice of the European Code Against Cancer.
For the structural equation model presented further, the
investigation is restricted to a subsample of men older
than 45 years (N = 1,700). The WLSMV estimator
provides a good approximation and reliable parameter
estimates for this sample size (19).

RESULTS

Mortality forecast

The number of registered deaths in Poland due to
prostate cancer is expected to grow in the period 2018-
2040 the most rapidly among all cancer sites according
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sci Glownego Urzedu Statystycznego (10) zostata uzyta do
obliczenia przyszlej liczby zgonéw z powodu nowotwo-
row ztosliwych gruczotu krokowego w Polsce.

Model réwnan strukturalnych

Czynniki warunkujace wezesng diagnostyke nowo-
tworow gruczohu krokowego (reprezentowang przez bada-
nie per rectum oraz test swoistego antygenu sterczowego)
zostaly zidentyfikowane przy pomocy modelu rownan
strukturalnych. Modelowanie réwnan strukturalnych to
podejscie statystyczne wykorzystywane do pomiaru za-
lezno$ci migdzy zmiennymi ukrytymi i obserwowanymi.
Dla przyktadu zmienna jakosci komunikacji pacjenta z le-
karzem nie moze by¢ mierzona bezposrednio, powinna
by¢ za$ pojmowana jako zmienna ukryta definiowana przy
pomocy zbioru zmiennych obserwowanych. Model zostat
oszacowany technikg najmniejszych kwadratow ze skory-
gowang $rednig oraz wariancja (WLSMV) (11). Estymator
WLSMYV stanowi dobry wybdr dla modeli obejmujacych
dyskretne zmienne pomiarowe. Braki danych w tej techni-
ce estymacji sg analizowane parami (4,5% w danej probie).
Inne estymatory czgsto uzywane w modelowaniu rownan
strukturalnych bazujg na zatozeniu o wielowymiarowym
rozktadzie normalnym danych.

Dobro¢ dopasowania modelu rownan strukturalnych
oceniono przy pomocy absolutnej miary dopasowania,
pierwiastka Sredniokwadratowego bledu aproksymacji
(RMSEA) oraz relatywnych miar dopasowania, porow-
nawczego wskaznika dopasowania (CFI) oraz wskaznika
Tuckera—Lewisa (TLI). Wartosci RMSEA ponizej 0,05,
CFIiTLIr6wne 0,95 lub wigcej stanowia o dobrym dopa-
sowaniu modelu do danych (12-14). Rzetelnos¢ wyrdznio-
nych czynnikow (zmiennych ukrytych) zostata oceniona
przy pomocy wspotczynnika o Cronbacha oraz jego po-
rzadkowych ekwiwalentow: a McDonalda oraz 3 Armora
(15-17). Bedac najczesciej uzywana miarg wewnetrznej
spojnosci, a Cronbacha nie jest dobrym wyborem dla skal
kategorialnych (18), jako Ze miara ta bazuje na macierzy
korelacji Pearsona. Jak podano w Tab. I, wickszo$¢ wskaz-
nikow w prezentowanym modelu to zmienne dyskretne
(zwlaszcza binarne). W wigkszosci przypadkow skale po-
miarowe cechuje wysoki stopien rzetelnosci rowny 0,7 lub
wiecej. Lokalna dostepnos¢ opieki zdrowotnej w miejscu
zamieszkania zostala obliczona dla kazdego respondenta
na podstawie danych z Banku Danych Lokalnych Glow-
nego Urzgdu Statystycznego.

Model rownan strukturalnych bazuje na danych
z badania reprezentacyjnego Wiedza o nowotworach
i profilaktyce, ktore zostalo przeprowadzone w 2014 r.
na probie losowej (N = 8,000) 0sob dorostych zamiesz-
katych w Polsce. Badanie zostalo zrealizowane technika
wywiadu bezposredniego wspomaganego komputerowo
(CAPI) w II potowie 2014 r. Probe dobrano na podsta-
wie Powszechnego Elektronicznego Systemu Ewidencji
Ludnosci (PESEL) w oparciu o losowanie trojstopniowe.
Badanie zostalo zamoéwione przez Centrum Onkologii —
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to the age-period-cohort model (Fig. 1). Even if the
dynamics of the number of deaths is partly determined
by changes in prostate cancer detection, alarming is
its actual level. Since 2000s a slight decrease in age-
adjusted mortality rate of prostate cancer has been
observed, however it has been fully offset by the process
of population ageing (despite the fact that men constitute
only 28% of the Polish population aged 85+).

Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie. Sfinansowato je
Ministerstwo Zdrowia w ramach Narodowego Programu
Zwalczania Chorob Nowotworowych. Tematyka badania
dotyczyta glownie znajomosci rekomendacji z Europej-
skiego Kodeksu Walki z Rakiem. W celu oszacowania mo-
delu rownan strukturalnych przedstawionego dalej, probe
zawezono do podgrupy mezczyzn powyzej 45. roku zycia
(N =1,700). Technika WLSMYV dostarcza dobrych sza-
cunkow i rzetelnych oszacowan parametrow dla proby tej
wielkosci (19).

Table I. Latent and measurement variables included in the structural equation model. Assessment of the scale reliability: (a)
Cronbach’s alpha, (b) ordinal Cronbach’s alpha proposed by McDonald, (c) ordinal Armor’s theta. Own calculations
based on Awareness of Cancer and its Prevention survey

Tabela I. Zmienne ukryte i obserwowane uwzglednione w modelu réwnan strukturalnych. Ocena rzetelnosci skali: (a) a

Cronbacha, (b) porzadkowa a Cronbacha zaproponowana przez McDonalda, (c) porzadkowa $ Armora. Obliczenia

wlasne na podstawie wynikow badania Wiedza o nowotworach i profilaktyce

Latent variable
(Zmienna ukryta)

Observed measures of latent variables
(Obserwowane mierniki zmiennych ukrytych)

Data type of
observed variables

Assessment

of scale reliability

Participation in prostate cancer
screening (7,, uczestnictwo

we wezesnej diagnostyce
nowotwordéw gruczotu
krokowego)

v, — How many times have you ever had a (rectal)
prostate exam by a physician?

»,— How many times have you ever had a prostate-
specific antigen (PSA) blood test?

Recoded to binary
items (yes/no).

a) 0.84
b) 0.96
¢) 0.92

Misinformation about cancer (7,
staba wiedza nt. nowotworow)

¥, — Do you agree with the following statements? I
am not in danger of cancer, as nobody in my family
had cancer.

v, — Do you agree with the following statements?
Only old people get ill with cancer.

»; — Do you agree with the following statements?
There is no treatment to cure cancer.

v, — Do you agree with the following statements?
Cancer should not be treated by surgery.

Three-category
variables.

a) 0.75
b) 0.82
) 0.82

Physician’s passivity (¢,
pasywnos¢ lekarza)

x, —1 do not do preventive blood tests, because a
doctor does not recommend it.

x, — I do not do preventive urine tests, because a
doctor does not recommend it.

x,— 1 do not do preventive cholesterol tests,
because a doctor does not recommend it.

x,— I do not do preventive blood sugar tests,
because a doctor does not recommend it.

x; — I do not measure blood pressure for preventing
diseases, because a doctor does not recommend it.

Binary items.

a) 0.86
b) 0.95
¢) 0.95

Patient-physician communication
(¢,, komunikacja pacjenta
z lekarzem)

x,— Do physicians ask you during medical visits,
whether you smoke cigarettes?

x,— Has a doctor ever told you that excessive meat
consumption can cause diseases? Yes and it was not
connected to my health condition.

x, — Has a doctor ever told you that sunbathing
without proper protection can cause diseases? Yes
and it was not connected to my health condition.

A five-category
variable (x,) and
two binary items

(x7-x 8).

a) 0.41
b) 0.72
¢)0.74

Socio-economic status (¢, status
spoteczno-ekonomiczny)

x,— Please rate current material conditions of your
household.
x,,— What level of education have you completed?

A four-category
variable (x,) and
a five-category
variable (x,,).

a) 0,47
b) 0,78
©) 0,78

Local availability of healthcare
(¢,» lokalna dostgpnos¢ opieki
zdrowotnej)

x,, — Number of appointments with a family doctor
per capita in the commune (gmina), a respondent
lives.

x,, — Number of appointments with a specialised
doctor per capita in the commune (gmina), a
respondent lives.

x,, — Number of clinics per 10,000 residents in the
district (powiat), a respondent lives.

x,,— Number of appointments with any doctor per
capita in the district (powiat), a respondent lives.

Continuous
variables.

a) 0.80
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Fig. 1. Prostate cancer mortality in Poland from 1980 and age-period-cohort forecast until 2040. Mortality rates adjusted by
one-year age groups in 2014 Own calculations based on National Cancer Registry data

Ryec. 1. Umieralnos¢ na nowotwory ztosliwe gruczotu krokowego w Polsce od 1980 r. oraz prognoza do 2030 r. na podstawie
modelu wiek-okres-kohorta. Wspoétczynniki umieralnosci standaryzowane wedtug jednorocznych grup wiekowych
za 2014 r. Obliczenia wlasne na podstawie danych Krajowego Rejestru Nowotwordw

Spatial analysis of mortality

Prostate cancer mortality in Poland is to a large extent
spatially uniform (Fig. 2). Only one cluster appeared with
the method of Kulldorff for age-adjusted mortality rates
in the period 2010-2014 (log-likelihood: In(\) = 24.3,
p < (0.001). The local Moran’s test identified for
that period no local clusters consisting of at least two
observations at the 0.01 significance level. It should
be remembered, the local mean for Moran’s test
statistic includes only neighbouring features. As global
Moran’s statistic amounts to (I, = 0.064) most of the
spatial distribution of prostate mortality values is the
result of random spatial processes. Quite contrary, both
global Moran’s statistic (I, = 0.0677) and Kulldorff’s
scan statistic (In(\) = 330.9,p < 0.001) show high
clustering of lung cancer mortality, which is directly
related to tobacco smoking.

Overall, spatial clusters of age-adjusted mortality
identified by the Kulldorff’s statistic remained similar
from 1980-1984 to 2010-2014. They refer to Greater
Poland and Lubusz Land. Number of deaths caused by
prostate cancer in this cluster in the period of 2010-
2014 was equal to 1,022 (compared to 774 expected
ones) and in the period 1980-1984 was 213 compared
to 137 expected. Colour differences in both maps of
age-adjusted mortality rates due to prostate cancer
show the trends of prostate cancer mortality in Poland
in the last 30 years.

Factors influencing participation in early detection

Male participation in detection of prostate cancer
is significantly higher in urban areas, especially those
of big cities (¢, = 0.142,p < 0.001). Despite some
regional differences, men aged 45+ who have ever had
a rectal examination or PSA test are in the substantial
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WYNIKI

Prognoza umieralno$ci

Wedlug prognozy wyznaczonej na podstawie mode-
lu wiek-okres-kohorta liczba zarejestrowanych zgonéw
na nowotwory ztosliwe gruczolu krokowego w Polsce
bedzie rosna¢ w okresie 2018-2040 najszybciej posrod
wszystkich lokalizacji nowotworowych (Ryc. 1.). Nawet
wnioskowanie o dynamice wykrywalno$ci nowotworow
ztosliwych gruczotu krokowego nie zmienia oceny liczby
zgondw na nowotwory gruczotu krokowego jako alarmu-
jacej. Poczawszy od zeszlej dekady obserwuje si¢ pewien
spadek standaryzowanego ze wzgledu na wiek wspot-
czynnika umieralno$ci na nowotwory gruczotu krokowe-
20, jednak dynamika ta jest catkowicie niwelowana przez
procesy starzenia si¢ populacji (i to mimo ze m¢zczyzni
stanowig tylko 28% populacji powyzej 85. roku zycia).

Analiza przestrzenna umieralnosci

Umieralno$¢ na nowotwory ztosliwe gruczotu kroko-
wego w Polsce jest w duzej mierze jednolita przestrzen-
nie (Ryc. 2). Tylko jeden klaster zostat zidentyfikowany
na podstawie algorytmu Kulldorffa na danych o standa-
ryzowanej wedlug wieku umieralnosci w latach 2010-
2014 (logarytm iloraz wiarygodnosci: In(\) = 24.3,
p < (0.001). Na podstawie lokalnego testu Morana nie
zidentyfikowano na poziomie istotnosci 0,01 zgrupowan
przestrzennych ztozonych z co najmniej dwoch obserwa-
cji. Nalezy pamigetac, ze lokalna warto$¢ srednia w staty-
styce Morana jest liczona tylko dla sasiednich jednostek
przestrzennych. Jako Ze globalna statystyka Morana jest
rowna (I, = 0.064), mozna domniemywac, ze wigkszo$¢
zroznicowania przestrzennego umieralnosci na nowotwo-
ry ztosliwe gruczotu krokowego jest wynikiem losowych
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minority in every Polish province. According to the
guidelines of the European Association of Urology
(EAU) (20), PSA testing and rectal examination
should be given on a request of an informed man.
Since systematic examination of men at risk is not
currently recommended, self-selection of patients was
hypothesised.

(A) 2010-2014

Prostate cancer mortality in Poland

procesow przestrzennych. Dla kontrastu zaréwno global-
na statystyka Morana (I, = 0.0677), jak statystyka ska-
nujaca Kulldorffa (In(A) = 330.9,p < 0.001) stanowi
o wysokiej klasteryzacji umieralnosci na nowotwory zto-
sliwe pluca, ktorych ryzyko jest bezposrednio zwigzane
z paleniem tytoniu.

average yearly age-adjusted mortality rates

-

-

4
0og

LzL—-12c

Sle—1
60€—G
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Kulldorff’s clusters

== Local Moran'’s clusters

Fig. 2. Geographical distribution of prostate cancer mortality in Poland. Own calculations based on National Cancer

Registry data

Ryec. 2. Rozktad przestrzenny umieralnosci na nowotwory zto§liwe gruczotu krokowego w Polsce. Obliczenia wlasne na

podstawie danych Krajowego Rejestru Nowotworéw

Fig. 3 shows the structural equation model. The
found specification optimises goodness-of-fit measures.
All three fit indices attain desired values for the model
(RMSEA=0.044,CFI=0.971,TLI=0.965).

The numerical values in Tab. Il refer to standardised
estimates which give unit variance for each variable.
There are strong direct paths from physician’s
passivity (¢,) and local availability of healthcare (&,) to
early detection of prostate cancer (77,). Socio-economic
status (¢,) does not have direct effect on early detection
of prostate cancer. Total standardised effect of
socio-economic status on the outcome is 0.010 with
p-value of 0.106 (Tab. II), which is not very far from
significance, however, without a doubt, this construct
does not constitute a key factor in the model. One
should remember the construct of patient-physician
communication does not describe communication on
a specific disease (e.g. prostate cancer). If this were the
case, the relationship of this variable on early detection
of prostate cancer would be much more stronger, but at
the same time less interesting.

Zgrupowania przestrzenne standaryzowanej umie-
ralnosci zidentyfikowane przy pomocy testu Kulldorffa
byty na og6t potozone na podobnych obszarach w okre-
sie 1980-1984 oraz 2010-2014. Byly one zrejonizowane
w Wielkopolsce i na Ziemi Lubuskiej. Liczba zgondéw
spowodowanych nowotworami gruczotu krokowe-
go w tym klasterze w okresie 2010-2014 byta rowna
1 022 (w porownaniu do 774 zgondéw oczekiwanych),
a w okresie 1980-1984 wynosita 213 wzgledem 137
oczekiwanych. Réznice barw na obu mapach standaryzo-
wanej umieralno$ci na nowotwory ztosliwe gruczotu kro-
kowego stanowig o trendach umieralno$ci na nowotwory
gruczotu krokowego w Polsce w okresie ostatnich 30 lat.

Czynniki warunkujace wczesng diagnostyke
Uczestnictwo mezczyzn w badaniach diagnostycz-
nych nowotworéow gruczotu krokowego jest istotnie
wicksze na obszarach zurbanizowanych, zwlaszcza w du-
zych miastach (¢, = 0.142, p < 0.001). Mimo istnienia
réznic regionalnych, w kazdym z wojewo6dztw zdecydo-
wana mniejszos¢ mezczyzn powyzej 45. roku zycia miata
dotychczas przeprowadzone badanie per rectum lub test
PSA. Wedlug Wytycznych Europejskiego Towarzystwa
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Fig. 3. Path diagram of the structural equation model.
Structural part
The definitions of the latent variables (including
symbols) are listed in Tab. I.

Ryc. 3. Diagram $ciezkowy reprezentujacy model rownan
strukturalnych. Cze$¢ strukturalna
Definicje zmiennych ukrytych (wlaczajac symbole)
sa podane w Tab. L.

Urologicznego (EAU) (20) wykonanie testu PSA oraz
badania per rectum powinno by¢ swiadoma decyzja mez-
czyzny. Jako ze populacyjne badanie me¢zczyzn w grupie
ryzyka nie jest obecnie rekomendowane, zweryfikowano
hipotezg o autoselekcji pacjentow.

Ryec. 3 to ilustracja graficzna modelu rownan struk-
turalnych. Zaproponowana specyfikacja optymalizuje
warto$ci miar dobroci dopasowania. Wszystkie trzy
wskazniki dla tego modelu osiagaja pozadane war-
tosci (RMSEA=0.044,CFI=0.971,TLI=0.965).

W Tab. II podano wartosci wspotczynnikéw standary-
zowanych, ktore uzyskano, ograniczajac wariancj¢ kazdej
ze zmiennych do jednosci. Bierna postawa lekarzy (<)) oraz
lokalna dostgpno$¢ opieki zdrowotnej (£,) majg silne, bez-
posrednie oddzialywanie na wczesna diagnostyke nowo-
twordw gruczotu krokowego (77,). Status spoteczno-ekono-
miczny (¢,) nie ma bezposredniego wptywu na wczesng
diagnostyke nowotworow gruczohu krokowego. Standary-
zowany efekt calkowity zmiennej statusu spoteczno-eko-
nomicznego jest rowny 0,010 przy p-wartosci 0,106 (Tab.
1I), co nie jest nader dalekie od istotnosci statystycznej, jak-
kolwiek bez watpienia konstrukt ten nie jest kluczowym
czynnikiem w modelu. Uzycie wigkszej liczby zmiennych
pomiarowych dla statusu spoteczno-ekonomicznego (np.
znaczenia ceny przy dokonywaniu zakupéw produktow
spozywczych) nie zmienia istotnie wartosci efektu, obni-
za jednak rzetelnos¢ skali. Nalezy pamigtac¢, ze konstrukt
komunikacji pacjenta z lekarzem nie opisuje wymiany
informacji o jednej chorobie (np. nowotwory gruczotu
krokowego). Gdyby tak byto, zwigzek miedzy ta zmienng
a wczesng diagnostyka nowotworow gruczotu krokowego
bylby silniejszy, lecz zarazem bardziej oczywisty.

Table II. Standardised direct, indirect and total effects of latent variables on early detection of prostate cancer (17,). Own
calculations based on Awareness of Cancer and its Prevention survey

Tabela II. Standaryzowane efekty bezposrednie, posrednie i calkowite oddziatywania zmiennych ukrytych na wczesna

diagnostyke nowotworow gruczotu krokowego (7). Obliczenia wiasne na podstawie wynikow badania Wiedza

o nowotworach i profilaktyce

Total effect Direct effect Indirect effect
(efekt catkowity) (efekt bezposredni) (efekt posredni)
coefficient | p-value coefficient | p-value coefficient | p-value

Mlslnforma'tlon about cancer ’ 0.071 0.076 0.071 0.076 B B
(77,, staba wiedza nt. nowotworow)
Physician’s passivity -0.237 <0.001 -0.228 <0.001 -0.008 0.108
(¢,, pasywnos¢ lekarza)
Patlent-ph}fswlgn communlcatlon 0.080 0.050 0.080 0.050 B _
(¢,, komunikacja pacjenta z lekarzem)
Socio-cconomic status 0.010 0.106 - - 0.010 0.106
(¢, status spoteczno-ekonomiczny)
Local availability of healthcare (¢, ~ | 15 <0.001 0.143 <0.001 0.008 0.109
lokalna dostepno$¢ opieki zdrowotnej)
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DISCUSSION

According to the predictions presented at the
beginning of the article, prostate cancer should become
one of the main objectives of fight against cancer in
Poland. In 2014, 4.4 thousand Polish men died of
prostate cancer. In the 2030s in Poland, this number
might exceed 7.0 thousand. The process of male
population ageing is expected to offset in absolute
terms (and even reverse) decrease in age-adjusted
mortality rate of prostate cancer. It may appear
incomprehensible, as according to the population
projection published by the Central Statistical Office
of Poland (10) the number of men aged 85+ in 2030 is
going to be twice lower than the corresponding number
of women. The importance of population ageing for
high prostate cancer mortality and incidence in Poland
has been discussed in the literature (21;22). Increase
in prostate cancer-specific mortality and incidence
observed in Poland in 1990s was also considered to
be linked to the improvement of diagnosis, registration
and possibly changes in dietary patterns, including
excessive consumption of animal fats (22).

Similarly dramatic predictions can be achieved with
the prostate cancer incidence data. However, incidence
predictions are more biased due to changes in cancer
detection and registration. By 2030 more men will
die due to prostate cancer than women due to breast
cancer, as can be shown using the same source data
and methodology. Breast cancer mortality is expected
to fluctuate by 2030 around the current level of 6.3
thousand deaths according to the age-period-cohort
model and data for 1980-2014 (own calculations).

Compared with other common cancers, the causes
of prostate cancer remain poorly explored. However,
factors such as diet, sexual behaviour, alcohol
consumption, exposure to ultraviolet radiation, chronic
inflammation and occupational exposure have been
identified as aetiologically important (20). Recently in
ecological studies, prostate cancer mortality was found
to be correlated with population-based use of female
oral contraceptives (23). However, this hypothesis
cannot be proved by the county-level data for Poland
(Fig. 2). The oral contraceptives sales per woman
aged 20-49 (2004-2007, data received from IMS
Health) were much lower in Eastern Poland whereas
prostate cancer mortality is to a large extent spatially
uniform (Pearson’s r = —0.072). Spatial differences
are higher for distribution of prostate cancer incidence
than mortality, however similarly, the incidence tends
to be the highest in Greater Poland (21).

Controversies of mass prostate cancer screening
(24) do not make new preventive measures against
prostate cancer impossible. Some strategies for
chemoprevention of prostate cancer have been

DYSKUSJA

Majac na uwadze prognozy prezentowane na po-
czatku artykutu, nowotwory gruczotu krokowego po-
winny sta¢ si¢ jednym z priorytetéw walki z rakiem
w Polsce. W 2014 r. z powodu nowotwordéw ztosli-
wych gruczotu krokowego zmartlo 4,4 tysigca polskich
mezczyzn. W latach 30. liczba ta moze przekroczy¢ 7,0
tysigey. Proces starzenia si¢ populacji mezczyzn zni-
weluje w kategoriach bezwzglednych (a nawet odwro-
ci) prognozowany spadek standaryzowanej wzgledem
wieku umieralno$ci na nowotwory gruczotu krokowe-
go. Moze si¢ to zdawac niezrozumiate, jako ze we-
dhug prognoz ludnosci opublikowanych przez Glowny
Urzad Statystyczny (10) liczba me¢zczyzn powyzej 85.
roku zycia w 2030 r. bedzie dwukrotnie mniejsza niz
analogiczna grupa kobiet. Znaczenie proceséw starze-
nia si¢ populacji dla umieralnosci i zachorowalnosci
na nowotwory zlosliwe gruczotu krokowego w Polsce
bylo omawiane w literaturze (21;22). Wzrost $mier-
telnosci swoistej oraz zachorowalno$ci na nowotwory
ztosliwe gruczotu krokowego obserwowany w Polsce
w latach 90. byt wigzany rowniez z poprawa diagno-
styki, rejestracji oraz mozliwie ze zmianami we wzo-
rach zywienia, w tym z nadmiernym spozyciem thusz-
czow zwierzecych (22).

Podobnie niepokojace prognozy mozna uzyskac
na podstawie danych o zachorowaniach na nowotwory
zlosliwe gruczolu krokowego. Jakkolwiek prognozy
zachorowalnosci sg silniej obcigzone na skutek zmian
wykrywalno$ci i rejestracji nowotworow. Do 2030
1. wiecej mezezyzn bedzie umiera¢ z powodu nowo-
tworow ztosliwych gruczotu krokowego niz kobiet
z powodu nowotworow ztosliwych piersi, co mozna
wykazaé, uzywajac analogicznej metodologii i danych
z tego samego zrodta. Na podstawie modelu wiek-
-okres-kohorta i danych za okres 1980-2014 przewi-
duje si¢, ze umieralnos¢ na nowotwory ztosliwe pier-
si do 2030 r. bedzie ksztattowac si¢ na zblizonym do
obecnego poziomie ok. 6,3 tysiecy zgondw (obliczenia
wlasne).

W pordéwnaniu z innymi czestymi nowotworami
zto§liwymi, przyczyny nowotwordéw gruczotu kro-
kowego pozostaja stabo zbadane. Jednakze czynniki
ryzyka, jak dieta, zachowania seksualne, konsumpcja
alkoholu, narazenie na promieniowanie ultrafioletowe,
przewlekty stan zapalny i szkodliwe warunki pracy to
dobrze zbadane czynniki etiologiczne (20). Niedaw-
no w analizach ekologicznych dowodzono zwiazku
korelacyjnego migdzy umieralnoscia na nowotwory
gruczotu krokowego a mierzonym w populacji kobiet
przyjmowaniem doustnej antykoncepcji (23). Hipote-
za ta nie znajduje jednak potwierdzenia w danych na
poziomie agregacji powiatu w Polsce (Ryc. 2). Sprze-
daz doustnej antykoncepcji w przeliczeniu na 1 kobiete
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proposed (25). However, neither 5-alpha-reductase
inhibitors nor statin use have been approved in the
EAU Guidelines. Men should be aware of these
uncertainties. Secondly, these uncertainties should
make research funding in prostate cancer a priority
among other cancers, which in terms of financing
volume is not the case both in the USA and in Poland.
Thirdly, assumption from the EAU Guidelines (20) of
a conscious decision of a patient will become more
realistic, if accessibility to specialists increase and there
is an official source of comprehensive information in
local language on prostate health for patients. The least
costly option would be a comprehensive internet source
on prostate health. It was also suggested that primary
care physicians should provide more information to
patients on prostate cancer risk management (21).

According to data from the 2014 survey on
Awareness of Cancer and its Prevention, 70% Polish men
aged 45+ have never had rectal examination (subsample
of men N = 1, 700). 75% men aged 45+ have never
had prostate-specific antigen (PSA) blood test. This
is in line with the results of the survey Health in the
European Union (EU) on self-reported participation in
prostate cancer early detection (Eurobarometer 66.2). In
the whole EU most of males aged 45 and over have not
had PSA testing for prostate cancer during the previous
12 months. Results from structural equation modelling
show that in practice, the decision on participation in
prostate cancer screening is mostly affected by doctor’s
approach to patients and health care availability. This
phenomenon can be referred to as the self-selection
of screening participants. Knowledge of prostate
cancer was shown to be connected with participation
in early detection of prostate cancer (26), which is
quite intuitive. In the present study latent variable of
misinformation about cancer reflects general (not site-
specific) knowledge of cancer.

Recommendations for diagnostic evaluation
included in the EAU Guidelines involve offering
an individualised risk-adapted strategy to informed
patients, which is difficult, as many studies on prostate
cancer provide inconsistent results. In the last decade
prostate cancer prevention programmes were offered
in several districts of Poland, including Belchatow,
Brzesko, Dzierzoniow, Krakéw, Myslenice and
Wagrowiec counties and cities of Bielsko-Biata, Opole
and Plock. None of these areas is located in the cluster
identified by Kulldorft’s scan statistic (Fig. 2). Given
the controversies associated with secondary prevention
of prostate cancer, the said local programmes were not
based on the invitation-reminder system of the eligible
group. Participants were invited based on entries from
individual patients and e.g. had a possibility to consult
a specialist without a referral.
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w wieku 20-49 lat (2004-2007, dane uzyskane z IMS
Health) byta znacznie nizsza w Polsce Wschodniej,
podczas gdy umieralno$¢ na nowotwory gruczotu kro-
kowego byta w duzym stopniu jednolita przestrzennie
(wspotczynnik Pearsona » = —(.072). Réznice prze-
strzenne sg wyzsze w przypadku rozktadu zachorowal-
nosci na nowotwory ztos§liwe gruczotu krokowego niz
umieralnos$ci na nie, jednak zachorowalnos$¢ jest po-
dobnie najwyzsza w Wielkopolsce (21).

Kontrowersje wokdt populacyjnych badan prze-
siewowych w kierunku wczesnego wykrywania nowo-
tworow gruczotu krokowego (24) nie czynig zbednymi
nowych dziatan ukierunkowanych na walke z nowo-
tworami gruczotu krokowego. Zaproponowano strate-
gie chemioprewencji nowotworéw gruczotu krokowe-
g0 (25). Jakkolwiek ani stosowanie inhibitorow S-alfa
reduktazy, ani statyny nie zostato zarekomendowane
w Wytycznych EAU. Mezczyzni powinni by¢ §wiado-
mi tych niejasno$ci. Po drugie niespojnos¢ wiedzy po-
winna stanowi¢ o priorytetyzacji finansowania badan
w zakresie nowotworow gruczotu krokowego posrod
innych schorzen nowotworowych, co nie ma miejsca
ani w St. Zjednoczonych, ani w Polsce. Po trzecie zato-
zenie o $wiadomej decyzji pacjenta z Wytycznych EAU
(20) bytoby bardziej realistyczne, gdyby wyzsza byla
dostepnos¢ lekarzy specjalistow oraz istniatyby oficjal-
ne zrodta szczegdlowej informacji nt. zdrowia gruczotu
krokowego dla pacjentéw w ich rodzimym jezyku. Naj-
nizej kosztownym wariantem byloby kompleksowe zro-
dlo wiedzy w Internecie nt. zdrowia gruczotu krokowe-
go. Sugerowano rowniez, ze lekarze podstawowej opie-
ki zdrowotnej powinni przekazywac¢ pacjentom wigcej
informacji w zakresie zarzadzania ryzykiem zwigzanym
z nowotworami gruczohlu krokowego.

Wedlug wynikéw badania ankietowego Wiedza
o nowotworach i profilaktyce 70% polskich mezczyzn
powyzej 45. roku zycia nie miato dotychczas wykona-
nego badania per rectum (podproba N = 1, 700 mez-
czyzn). 75% mezezyzn powyzej 45. roku zycia nigdy
nie wykonalo testu swoistego antygenu sterczowego
(PSA). Jest to zgodne z wynikami badania Syfuacja
zdrowotna w Unii Europejskiej (Eurobarometr 66.2) nt.
deklarowanego uczestnictwa w diagnostyce nowotwo-
réw gruczotu krokowego. W calej UE wigkszo§¢ mez-
czyzn w wieku powyzej 45. roku zycia nie wykonywato
w ciggu poprzednich 12 miesiecy testu PSA w kierunku
wczesnego wykrywania nowotworow gruczotu kroko-
wego. Wyniki modelowania roéwnan strukturalnych sta-
nowia, ze w praktyce decyzja o uczestnictwie we wcze-
snej diagnostyce nowotworow gruczohu krokowego jest
uzalezniona glownie od postawy lekarza oraz dostgpno-
$ci ustug opieki zdrowotne;j. Zjawisko to mozna nazwacé
mianem auto-selekcji uczestnikow wczesnej diagno-
styki nowotworowej. Wiedza o nowotworach gruczolu
krokowego zostala wskazana jako czynnik zwigzany
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CONCLUSIONS

The upward trend in prostate cancer mortality in
Poland is expected to continue until the 2030s. The
annual number of registered deaths due to prostate
cancer is expected to increase from 4,440 in 2014
to 6,550 in 2030. The high number of deaths due
to prostate cancer reveals need for making research
funding in prostate cancer a priority, change of valuation
of medical procedures in urology and uro-oncology
which will enable development of urological centres,
providing high accessibility to specialists and improving
understanding of prostate cancer among males.
According to the the EAU Guidelines, the individualised
risk-adapted strategy should be offered to well-informed
men (20). In Polish men, the decision on participation
in prostate cancer screening is strongly affected by
attitude of physicians and health care availability. Need
for individualised risk-adapted strategy does not mean
that additional measures should not be expected and
implemented. Future research in chemoprevention of
prostate cancer and expanding knowledge on risk factors
should result in a prostate cancer prevention programme
which could provide a fair balance for the breast and
cervical cancers prevention programmes.
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z uczestnictwem w diagnostyce (26), co jest intuicyj-
ne. W biezacym opracowaniu zmienna ukryta stabej
wiedzy nt. nowotworéw odzwierciedla poziom wiedzy
o nowotworach ogotem, nie tylko w jednej lokalizacji.

Rekomendacje w zakresie diagnostyki zawarte
w Wytycznych EAU stanowig o potrzebie oferowa-
nia poinformowanym pacjentom zindywidualizowa-
nej strategii ryzyka. Zatozenie o $wiadomej decyzji
pacjenta jest mocne, jako ze wiele badan nt. nowo-
tworow gruczotu krokowego dostarcza sprzecznych
wynikow. W ostatniej dekadzie programy prewencji
nowotworow gruczotu krokowego byty oferowane na
kilku obszarach Polski, wiaczajac powiaty betchatow-
ski, brzeski, dzierzoniowski, krakowski, myslenicki,
wagrowiecki oraz miasta Bielsko-Biata, Opole oraz
Plock. Zaden z wymienionych obszaréw nie jest po-
lozony w klasterze zidentyfikowanym na podstawie
statystyki Kulldorffa (Ryc. 2). Majac na uwadze kon-
trowersje zwigzane z prewencja wtorng nowotworow
gruczohu krokowego, rzeczone programy nie stanowi-
ly o powotaniu systemu zaproszen skierowanych do
0sOb w grupie ryzyka. Uczestnikami byli mezczyzni
na podstawie dokonanych zapisoéw, ktorzy mieli np.
mozliwos¢ konsultacji specjalistycznej bez konieczno-
$ci uzyskania skierowania.

WNIOSKI

Rosnacy trend liczby zgonow na nowotwory zto-
sliwe gruczotu krokowego w Polsce bedzie utrzymy-
wac sie do lat 30. Roczna liczba zarejestrowanych
zgonow na nowotwory ztosliwe gruczotu krokowego
wzrosnie z 4 440 w 2014 r. do 6 550 w 2030 r. Wysoka
liczba zgonow na nowotwory gruczotu krokowego sta-
nowi o potrzebie priorytetyzacji finansowania badan
w zakresie nowotworow gruczotu krokowego; zmia-
nie sposobu wyceny $wiadczen medycznych w zakre-
sie urologii i uro-onkologii; ktéra pozwoli na rozwdj
o$rodkow urologicznych; zapewnieniu lepszego doste-
pu do lekarzy specjalistow oraz poprawie rozumienia
nowotworéw gruczolu krokowego posrdéd mezczyzn.
Wedtug Wytycznych EAU zindywidualizowana strate-
gia ryzyka powinna by¢ oferowana dobrze poinformo-
wanym mezczyznom (20). Posrod polskich megzczyzn
decyzja o uczestnictwie we wczesnej diagnostyce no-
wotworow gruczotu krokowego jest silnie uzalezniona
od nastawienia lekarza oraz dostgpnosci opieki zdro-
wotnej. Potrzeba zindywidualizowanej strategii ryzy-
ka nie oznacza, ze nie powinno si¢ oczekiwac i podej-
mowac dodatkowych dziatan prewencyjnych. Przyszte
badania w zakresie chemioprewencji nowotworow
gruczotu krokowego oraz poglebianie wiedzy nt. czyn-
nikéw ryzyka powinny doprowadzi¢ do opracowania
programu prewencji nowotwordow gruczolu krokowe-
go, ktory bedzie rownowaga dla programow prewencji
nowotworow piersi i szyjki macicy.
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