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W pracy przedstawiono podstawo-
we wskazniki epidemiologiczne
chorych z wojewddztwa pomorskie-
go, u ktérych rozpoznano przewle-
kta biataczke szpikowg w latach
1993-2002. Analizie poddano 164
chorych (64 kobiety i 100 mez-
czyzn), bedgcych pod opiekg Kilini-
ki Hematologii w Gdarisku, poradni
hematologicznych i szpitali znajdu-
jgcych sie na terenie wojewddztwa
pomorskiego.  Standaryzowany
wspdtczynnik zachorowalnosSci na
przewlektg biataczke szpikowg dla
catej populacji wojewddztwa po-
morskiego wynosi 0,9/100 tys. /rok,
Wsrod mezczyzn byt on wyzszy
(1,1/100 tys. /rok) niz wsrod kobiet
(0,7/100 tys. /rok). Zachorowalnosc
wsrod mezczyzn byta prawie 2-krot-
nie wieksza niz kobiet (1,9:1) Wsrod
mezczyzn najwyzszg zachorowal-
nosc 3,21/100 tys. /rok, stwierdzo-
no w grupie wiekowej powyzej 60.
roku zycia. Podobnie u kobiet stan-
daryzowany wspdtczynnik zachoro-
walnosci najwiekszy byt w grupie
wiekowej powyzej 60. roku zycia.
Catkowita chorobowosS¢ w roku
2002 osiggneta wartosc 4,0/100 tys.
mieszkaricow. Najwyzszy wskaznik
umieralnosci wynoszgcy 1,569/100
tys. ludnosci wystepowat w grupie
0S0b powyzej 60. roku zycia. Naj-
wiecej rozpoznari przewlektej bia-
faczki szpikowej postawiono w roku
2001 - 25 przypadkdw, najmniej
w roku 1993 i 2000 — po 10 przy-
padkéw. Sredni wiek chorych
w chwili rozpoznania wynosit 52 la-
ta. Starszg populacje tworzyty ko-
biety ze Srednig wieku 55 lat, u mez-
czyzn Sredni wiek w chwili rozpo-
znania wynosit 50 lat. Wiekszosc¢
chorych w momencie rozpoznania
pbsz byta w fazie przewlektej (89,7
proc.). Ekstrapolujgc wyniki badari
w wojewodztwie pomorskim na ca-
tg Polske stwierdzic mozna, ze
obecnie w kraju na pbsz choruje ok.
1 400 chorych.
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Choroby nowotworowe nalezg
do jednych z gtéwnych probleméw
zdrowotnych krajow europejskich,
gdzie niejednokrotnie stanowig one
drugg pod wzgledem czestosci
przyczyne zgonow. W Polsce, tak
jak i w Europie wzrasta czestosc¢
wystepowania nowotwordw, ale
dzieki wczesnemu wykrywaniu
i nowym skuteczniejszym metodom
leczenia wydtuza sie przezycie
tych chorych. Poprawa rokowania
powoduje, ze pacjenci ci dtuzej
pozostajg pod opieka stuzby zdro-
wia i czesto wymagajg tez dtuz-
szego leczenia. Gtowne zaintere-
sowanie badaniami epidemiolo-
gicznymi choréb nowotworowych,
oproécz wartosci poznawczych, wy-
nika z koniecznosci planowania
wydatkow na leczenie.

Przewlekta biataczka szpikowa
(pbsz) stanowigca ok. 15 proc.
wszystkich biataczek nalezy do
przewlektych zespotow mieloproli-
feracyjnych. Zachorowalnos$¢ na
pbsz wydaje sie by¢ podobna na
Swiecie i okresla sie jg na 1-1,5
przypadkow na 100 tys. ludnosci
[1]. Wojewoddztwo pomorskie zajmu-

je powierzchnie ponad 18 tys. km?
co stanowi ok. 6 proc. powierzch-
ni Polski. Ludnos¢ wojewddztwa
pomorskiego wynoszgca w roku
2001 — 2 204 377 mieszkancow,
stanowita 5,6 proc. ludnosci Polski.
W roku 1993 wojewddztwo pomor-
skie zamieszkiwato 2 150 077
0sOb, tak wiec na przestrzeni ostat-
nich 10 lat liczba ludnosci woje-
wodztwa pomorskiego zasadniczo
nie zmienita sie. W wojewddztwie
pomorskim kobiety stanowig 51
proc. ogotu mieszkaricow. W roku
2001 wojewddztwo pomorskie zaj-
mowato 7. miejsce pod wzgledem
zgondw na nowotwory ztosliwe, ze
wskaznikiem 2,4/100 tys. ludnosci
[2]. Analiza statystyczna wykazata,
ze rowniez inne wskazniki demo-
graficzne i zdrowotne wojewodztwa
pomorskiego byty w roku 2001 zbli-
zone do s$rednich obserwowanych
w Kraju.

Raportowanie zachorowan w Pol-
sce oparte jest na X Rewizji Mie-
dzynarodowej Statystycznej Klasy-
fikacji Choréb i w oparciu o te za-
lecenia prowadzona jest statystyka.
Zastosowanie tej 3-znakowej klasy-
fikacji nie pozwala na wyodrebnie-
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This  article presented the
epidemiological data of the patients
with diagnosed chronic myeloid
leukemia in  1993-2002. The
patients lived in the Pomorskie
province.

164 patients (64 women and 100
men) with chronic myeloid leukemia
freated at the Department of
Hematology of the Gdarisk Medial
University, hematology outpatients
departments and city hospitals in
the Pomorskie province were
analyzed. The overall age
standardized incidence rate for
chronic myeloid leukemia in the
Pomorskie province is 0.9/100 000
per year. The age standardized rate
is higher for males (1.1/100 000 per
year) to females (0.7/100 000 per
year). There is a preponderance of
males and the sex ratio of males to
females is 1.9:1.

The highest incidence rate for
males was observed in the age
group of more than 60 years with
the value of 3.21/100 000 per year.
The highest incidence rate for
females was also observed in the
age group of more than 60 years.
The overall prevalence rates for
chronic myeloid leukemia in 2002
were 4.0/100 000 persons. The
highest mortality rate (1.59/100 000
persons) was observed in the
oldest reported group (>60 years).
The highest number of diagnosed
patients with CML was in 2001: 25
cases, the fewest patients: in 1993
and 2000 — 10 cases. The median
age at the diagnosis was 52 years,
the older population was that of
females (median age of 55 years),
the younger population was that of
males (median age of 50 years). At
the time of diagnosis the most
patients were in the chronic phase
(89.7%). According to the data, the
estimated number of patients with
CML in Poland is 1 400.

Key words: chronic myeloid
leukemia, epidemiology, incidence.

nie pbsz, poniewaz pod wspdlnym
hastem: biataczka szpikowa (numer
C92) sg klasyfikowane zarowno
ostre i przewlekte biataczki szpiko-
we. Pbsz nie ma indywidualnego
3-znakowego numeru klasyfikacyj-
nego, Co uniemozliwia prowadze-
nie analiz statystycznych, dotycza-
cych tej jednostki chorobowe;j.
W zwigzku z tym brak jest danych
epidemiologicznych dotyczacych
pbsz w Polsce. W niniejszej pracy
podjeto zatem prébe okreslenia
czestosci zachorowann na pbsz
w wojewddztwie pomorskim.

MATERIAL | METODY

W latach 1993-2002 w woje-
wodztwie pomorskim wiekszosé
pacjentow z rozpoznaniem pbsz
pozostawata pod opiekg Kliniki
i Poradni Hematologii AM w Gdan-
sku oraz poradni hematologicz-
nych w Gdyni i Stupsku. W celu
oceny doktadnej liczby chorych
z rozpoznaniem pbsz w badanym
okresie przeanalizowano ksiegi
przyje¢ i wypisow oddziatow
wszystkich szpitali znajdujgcych
sie na terenie wojewodztwa po-
morskiego. Dla catej badanej po-
pulacji obliczano wspotczynniki za-
chorowalnosci: surowe (Srednia
liczba zachorowann na 100 tys.
mieszkaricow/rok) i standaryzowa-
ne wg wieku wspotczynniki zacho-
rowalnosci. Poniewaz najwiekszy
wptyw na czestos¢ wystepowania
nowotworéw ma wiek chorych,
standaryzacja pozwala na uwolnie-
nie analizowanych danych od
wptywu réznic w strukturze wieku
badanej populacji. Umozliwia to
poréwnywanie danych réznych po-
pulacji niezaleznie od ich struktu-
ry wiekowej. Standaryzacije prze-
prowadzono w odniesieniu do
standardowej populacji zapropono-
wanej przez Segi i zmodyfikowa-
nej przez Dolla [3].

Standaryzowany wg wieku
wspotczynnik zachorowalnosci ob-
liczono ze wzoru:

W stand =

gdzie:

W stand — standaryzowany wspotczynnik
zachorowalnosci dla danej populaciji
Ws(1), Ws(2)... Ws(n) — surowe wspotczyn-
niki zachorowalnosci dla poszczegdlnych
grup wiekowych

y1, y2...yn — liczebnos¢ standardowej po-
pulacji w poszczegoélnych grupach wieko-
wych.

Catkowitg chorobowos¢ pbsz
okreslano jako liczbe chorych zy-
jacych w danym okresie. Okreslo-
no rowniez wspotczynnik umieral-
nosci i $miertelnosci w badanej
populacji [4, 5]. Wspodtczynnik
umieralnosci okreslano jako iloraz
liczby zgondéw w danym roku
z powodu pbsz do obserwowanej
populacji w tym samym roku.
Wspodtczynnik smiertelnosci defi-
niowano jako stosunek umieralno-
éci do zapadalnosci na dang cho-
robe, w tym wypadku pbsz. Cho-
robowos¢ i umieralnos¢ obliczono
z lat 1997-2002.

WYNIKI

Analizowane przez nas ksiegi
przyje¢ szpitali w wojewoddztwie
pomorskim wykazaty, ze tylko nie-
wielki odsetek chorych z rozpo-
znaniem pbsz nie trafiat pod sta-
ta opieke poradni hematologicz-
nych. Sposréd wszystkich chorych
poddanych analizie, pod opieka
poradni hematologicznych nie
znalazto sie tylko 12 chorych
Z rozpoznaniem pbsz (7,3 proc.).
Byli to nieliczni chorzy, u ktorych
rozpoznano pbsz w fazie kryzy
blastycznej, lub u ktorych wspot-
istniejgce inne choroby uniemozli-
wiaty kontrole w poradni hemato-
logicznej.

Zachorowalnos¢

W wojewddztwie pomorskim
w latach 1993-2002 pod opieka
ww. poradni hematologicznych po-
zostawaty 264 osoby z rozpozna-
niem pbsz, sposrdod ktérych w wo-
jewodztwie pomorskim mieszkato
176. Analizie poddano 164 cho-

Ws(1) x y1 + Ws(2) x y2 +... Ws(n) x yn

vyl +y2 + yn
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rych, ze wzgledu na brak petnych
danych dotyczgcych 12 o0so6b.
W grupie tej byto 64 kobiety i 100
mezczyzn. Zachorowalnos¢ dla
catej populacji wzrastata z wie-
kiem, osiggajgc najwiekszg war-
tos§¢ w grupie chorych powyzej
60. roku zycia, wynoszaca
2,11/100 tys./rok. Wspotczynniki
zachorowalnosci wg ptci i grup
wiekowych przedstawiono w tab. 1.
Surowy wspodtczynnik zachorowal-
nosci w poszczegodlnych latach
z podziatem na mezczyzn i kobie-
ty przedstawiono w tab. 2.

W ostatnich 2 badanych latach
(2001, 2002) wspodtczynnik zachoro-
walnos¢ wynosit 1,1/100 tys./rok, na-
tomiast w latach 90. wynosit od 0,5
do 1,0/100 tys./rok. Uwzgledniajgc
catg populacje surowy wspotczyn-
nik zachorowalnosci na pbsz w wo-
jewodztwie  pomorskim  wynosit
0,8/100 tys./rok. Wsréd mezczyzn
byt on wyzszy (0,9/100 tys./rok) niz
wsréd kobiet (0,6/100 tys./rok). Za-
chorowalnos¢ wsréd mezczyzn by-
ta prawie 2-krotnie wieksza niz ko-
biet (1,9:1). Szczyt zachorowania na
pbsz przypada na przedziat wie-

kowy 60-70 lat, jednak w badanej
populacji sposrod wszystkich roz-
poznan pbsz, 37 proc. chorych
znajdowato sie w grupie wiekowej
40-59 lat (ryc. 1.). Dla ogétu ba-
danej populacji, jak i dla poszcze-
golnych grup: mezczyzn i kobiet
krzywa zachorowalnosci wykazuje
tendencje wzrostowg wraz z wie-
kiem (ryc. 2.). Standaryzowany
wspotczynnik zachorowalnosci wg
wieku dla catej populacji woj. po-
morskiego wynosi 0,9/100 tys./rok
(tab. 3.). W badanej grupie cho-
rych przewazata populacja mez-

Tah. 1. Surowe wspotczynniki zapadalnosci wg pici i grup wiekowych w woj. pomorskim liczone jako Srednia z 10 lat

Grupy MezczyZni Kobiety
wiekowe Liczba Liczba Surowy Liczba Liczba Surowy
(lat) populac]i zachorowann  wspdétczynnik populacji zachorowan wspétczynnik
(tys.) zachorowalnosci (tys.) zachorowalnosci
0-19 341,13 7 0,21 324,90 2 0,06
20-29 168,55 & 0,30 164,11 4 0,24
30-39 155,07 14 0,90 153,19 6 0,39
40-59 274,88 37 1,35 285,87 23 0,80
>60 126,65 37 2,92 186,04 29 1,56
Ogédtem 1 066,27 100 0,9 1 111,41 64 0,6
Tah. 2. Surowy wskaznik zachorowalnosci w poszczegdlnych latach w zaleznosci od pici
Zachorowalno$é z 10 lat obserwaciji w zaleznos$ci od pfci
Ogélnie Mezczyzni Kobiety
Rok Ludno$¢ Liczba Zachoro- MK Liczba  Liczba Liczba Zachoro- Liczba Liczba Liczba Zachoro-
chorych walnosé chorych chorych walno$é chorych chorych walnosé
[0s.] [os.] [l -l [0s.] [os]  [proc.] -l [0s.] [os.]  [proc] -]
1993 2 150 077 10 05 2,3 1053 047 7 70 0,7 1 097 030 8 30 0,3
1994 2158 019 13 0,6 1,2 1056 342 7 54 0,7 1101 677 6 46 0,5
1995 2 165 684 13 0,6 0,6 1059945 5 38 0,5 1105 739 8 62 0,7
1996 2 172 540 17 0,8 4,7 1063 182 14 82 1,3 1 109 358 8 18 0,3
1997 2 179 104 17 0,8 1,4 1066 024 10 59 0,9 1 113 080 7 41 0,6
1998 2179 104 13 0,6 16 1066024 8 62 0,8 1 113 080 5 38 0,4
1999 2 192 268 22 1,0 0,8 1071493 10 45 0,9 1120 775 12 59 1.1
2000 2198 322 10 05 2,3 1073959 7 70 0,7 1 124 363 8 30 0,3
2001 2 204 375 25 1.1 2,1 1 076 361 17 68 1,6 1128 014 8 32 0,7
2002 2 204 375 24 1.1 1,7 1 076 361 15 63 1,4 1128 014 9 38 0,8
Suma: 21 803 868 164 - - 10 662 738 100 - - 11 141 130 64 - -
Srednia: 2 180 387 16 08 19 1066 274 10 61,1 09 1114 113 6 38,9 0,6
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czyzn z zapadalnoscig 1,1/100
tys./rok. Wsréd kobiet wynosita
ona 0,7/100 tys./rok. Wsréd mez-
czyzn najwyzszg zachorowalnos¢
stwierdzono w grupie wiekowej
powyzej 60. roku zycia. Wynosita
ona 3,21/100 tys./rok. Podobnie
u kobiet standaryzowany wspot-
czynnik zachorowalnosci najwiek-
szy byt w grupie wiekowej powy-
zej 60. roku zycia (ryc. 3.).

Chorobowos¢

W chwili zakoriczenia obserwa-
cji (31 grudnia 2002 r.) zyto 82
chorych z pbsz (49,7 proc.), tak
wiec catkowita chorobowos$¢ w ro-
ku 2002 wynosita 4,0/100 tys.
mieszkanicow. W latach poprzed-
nich chorobowos¢ byta nieznacz-
nie mniejsza: w roku 2001 — wy-
nosita 3,5/100 tys. mieszkancow,
a w roku 2000 - 2,9/100 tys.
mieszkancow. Wspotczynniki cho-
robowosci surowy i standaryzowa-
ny w zaleznosci od grup wieko-
wych przedstawiono w tab. 4.

Umieralnos¢

Wspotczynnik umieralnosci naj-
wyzszy byt w grupie osob powy-
zej 60. roku zycia i wynosit
1,59/100 tys. ludnosci i w tej gru-
pie wiekowej byt u mezczyzn nie-
znacznie wyzszy niz wsrod kobiet.
Natomiast w grupach wiekowych
od 20-59 lat wspotczynnik umie-
ralnosci mezczyzn jest kilkakrotnie
wyzszy niz kobiet (tab. 5.).

Sredni wspdtczynnik $miertelno-
$ci w latach 1997-2002 dla mez-
czyzn byt wyzszy niz dla kobiet.
Natomiast w grupie chorych powy-
zej 60. roku zycia byt wyraznie
wyzszy wsréd kobiet (tab. 6.).

Czestosc rozpoznan pbsz oraz
wskazniki prognostyczne

Najwiecej rozpoznar postawiono
w roku 2001 — 25 przypadkdw, naj-
mniej w roku 1993 i 2000 — po 10
przypadkéw. Sredni wiek chorych
w chwili rozpoznania wynosit 52 la-
ta. Starszg populacje tworzyty ko-
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Ryc. 3. Standaryzowane wg wieku wspétczynniki zachorowalnosci na pbsz w wojewddztwie

biety ze $rednig wieku 55 lat,
u mezczyzn S$redni wiek w chwili
rozpoznania wynosit 50 lat. Wiek-
szo$¢ chorych w momencie rozpo-
znania pbsz byta w fazie przewle-
ktej (89,7 proc.). Faze akceleracii
pbsz rozpoznano u 8 chorych (4,8

proc.), a w momencie rozpoznania

pbsz faze kryzy blastycznej stwier-
dzono u 7 chorych (4,2 proc.).
Srednia warto$é leukocytozy w ba-
danej grupie wynosita 112 G/I, pty-
tek krwi — 499 G/I, a poziom hemo-
globiny = 12 g% (tab. 7.). Na pod-
stawie zebranych danych wskazniki
prognostyczne (Sokala i EURO)
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Tab. 3. Standaryzowane wg wieku wspétczynniki zachorowalno$ci na phsz w wojewaddztwie pomorskim
Kobiety
Grupy Populacja populacja standaryzowany populacja standaryzowany
wiekowe  standardowa woj. pomorskiego wspotczynnik woj. pomorskiego wspoétczynnik
(Iat) (proc.) zachorowalno$ci zachorowalno$ci
0-19 40 32 0,3 29,2 0,08
20-29 16 15,8 0,30 14,7 0,26
30-39 12 145 0,74 13,7 0,34
40-59 21 25,8 1,09 25,7 0,65
>60 11 11,9 2,7 16,7 1,02
Ogétem 100 100 1,1 100 0,7

Tah. 4. Wspotczynnik chorobowos$ci na phsz w wojewodztwie pomorskim w okresie 1997-2002 w
zaleznosci od grup wiekowych z podziatem na mezczyzn i kobiety

Grupy wiekowe

Wspétczynnik chorobowosci

M K M+K
1-19 0,52 0,05 0,58
20-29 0,77 0,37 1,14
30-39 1,94 0,86 2,80
40-59 3,04 1,95 4,99
>59 3,37 2,99 6,37
Srednia: 1,93 1,25 3,18

Tah. 5. Wspétczynnik umieralnosci na pbsz w wojewdédztwie pomorskim w okresie 1997-2002 w
zaleznosci od grup wiekowych z podziatem na mezczyzn i kobiety

Grupy wiekowe

Wspdtczynnik umieralnosci

M K M+K
1-19 0,05 0,02 0,08
20-29 0,14 0,09 0,24
30-39 0,28 0,06 0,34
40-59 0,34 0,12 0,45
>59 0,88 0,72 1,59
Srednia: 0,34 0,20 0,54

Tab. 6. Wspdtczynnik Smiertelnosci na phsz w woj. pomorskim w okresie 1997-2002 w zaleznosci

od grup wiekowych w zaleznosci od pici

Grupy wiekowe
1-19

20-29

30-39

40-59

>59

Srednia:

M K M+K
0,25 0,45 0,57
0,49 0,24 0,70
0,35 0,12 0,53
0,25 0,15 0,43
0,23 0,39 0,61
0,31 0,27 0,57

okreslono u 73 (45 proc.) chorych.
Sredni wskaznik Sokala wynosit
0,86, a EURO - 976. Wsrod
wszystkich chorych z pbsz prze-
wazali chorzy o posrednim wskaz-
niku prognostycznym Sokala i EU-
RO. Podziat chorych w zaleznosci
od wartosci wskaznika Sokala
i EURO przedstawiono w tab. 8.
Sposrod chorych, u ktérych posta-
wiono rozpoznanie w fazie prze-
wlektej u 35 doszto do wystgpie-
nia fazy akceleraciji. Progresje do
fazy kryzy blastycznej obserwowa-
no u 22 chorych. Wystgpienie kry-
zy blastycznej, bez fazy akcelera-
cji stwierdzono u 12 chorych.

Leczenie pbsz

Ws8réd analizowanej grupy naj-
wiecej chorych leczonych byto
hydroksykarbamidem. Jako jedy-
ng forme terapii stosowano ten
lek u prawie potowy chorych (49
proc.). Allogeniczng transplanta-
cje szpiku przeprowadzono u 20
proc. chorych. Interferonem alfa
leczonych byto 26 proc. bada-
nych. Imatinib zastosowano u 15
proc. pacjentéw (24 chorych).
Sredni wiek chorych poddanych
allogenicznej transplantacji wyno-
sit 33 lata, kuraciji interferonem al-
fa — 44 lata, imatinibem - 38,
a hydroksykarbamidem — 53 lata.

Przezycie

Dla catej analizowanej popula-
cji sredni czas przezycia chorych
(z wytaczeniem chorych podda-
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nych allogenicznej transplantaciji
szpiku kostnego) wynosit 36+
mies. Dla chorych poddanych al-
logenicznej transplantacji szpiku
kostnego czas ten wynosit 48+
mies. Sredni czas trwania fazy
przewlektej wynosit 42 mies., na-
tomiast sredni czas trwania fazy
akceleracji — 7 mies. Sredni czas
trwania kryzy blastycznej okreslo-
no na 4 mies.

DYSKUSJA

W pracy przedstawiono wyniki
badan dotyczgce zachorowan na
pbsz w wojewddztwie pomorskim.
Celowos$¢ podjecia takich badan
wynikata z faktu, ze obecnie nie
ma w pismiennictwie polskim do-
stepnych danych dotyczacych za-
chorowan na pbsz. Brak takich
badan wynika przede wszystkim
z faktu, ze pbsz nie ma indywidu-
alnego numeru klasyfikacyjnego,
CcOo uniemozliwia korzystanie z ana-
liz statystycznych Krajowego Re-
jestru Nowotworéw [6]. Dostepne
sg jedynie dane dotyczgce nie-
wielkich obszaréw kraju. W opra-
cowaniu z roku 1991 przedstawia-
jacych zachorowalnos$¢ na pbsz
w wojewddztwach legnickim, wro-
ctawskim, watbrzyskim i jeleniogor-
skim, wskaznik surowy wynosit od
0,62 w wojewddztwie watbrzyskim
do 1,14 w wojewoddztwie wroctaw-
skim [7]. Natomiast wyniki zacho-
rowalnosci na pbsz przedstawione
w pracy dotyczgcej epidemiologii
zespotdw  mieloproliferacyjnych
w dawnym wojewddztwie stupskim
sg podobne do uzyskanych przez
nas (obecnie czes¢ dawnego wo-
jewddztwa stupskiego nalezy do
wojewodztwa pomorskiego) [8].

W wiekszosci prac epidemiolo-
gicznych z Europy Zachodnie]
wskaznik zachorowalnosci na pbsz
okresla sie na ok. 1 przypadek/100
tys./rok. Zachorowalnos$¢ na pbsz
oceniana w Wielkiej Brytanii w la-
tach 90. wynosita 1-1,5 przypad-
kow na 100 tys. mieszkancow.
Szczyt zachorowalnosci przypadat

Tah. 7. Parametry hematologiczne i biochemiczne (wartosci Srednie) chorych z phsz

Parametr Jednostka
WBC [G/1]
HGB [o/dl]
PLT [G/]
FAG [j.s.]
LDH [un

Warto$¢
112
12
499
14
951

Tab. 8. Odsetek chorych na phsz w wojewoédztwie pomorskim w zaleznosci od stopnia czynnika

prognostycznego Sokala i Hasforda

Stopieni Odsetek chorych Odsetek chorych
prognostyczny ze wskaznikiem ze wskaznikiem
Sokala Hasforda
niski 20 31
posredni 44 49
WYSOKi 36 20

na wiek 40-60 lat. Smiertelno$é
w roku 2000 wynosita 0,65/100 tys.
mieszkancéw [9]. Doniesienia
z ostatnich lat w Wielkiej Brytanii
opisujg s$rednig zachorowalnos¢ na
pbsz na ok. 1,0/100 tys./rok [10].
W Niemczech srednia zachorowal-
nos¢ na pbsz wg badan przepro-
wadzonych przez osrodek w Man-
nheim wynosita 1,5-2 przypad-
kow/100 tys. mieszkancow [11].
Opublikowane dane epidemiolo-
giczne z jednego okregu w Hisz-
panii (Asturia) wykazaty, ze zacho-
rowalnos¢ na tym obszarze wyno-
si 0,64/100 tys. mieszkancow
z przewagg mezczyzn (1,5:1),
a sredni wiek w momencie rozpo-
znania wynosit 48 lat [12]. Europej-
skie dane poréwnujgce zachoro-
walnos¢ na nowotwory, w tym tak-
ze biataczki wskazujg, ze w Polsce
standaryzowane wg wieku wspot-
czynniki zachorowalnosci na nowo-
twory nalezg do najnizszych Euro-
pie. W badaniu EUROPREVAL wy-
kazano, ze czestos¢ wystepowania
w Polsce biataczek jest ponaddwu-
krotnie nizsza niz w krajach Euro-
py Zachodniej [13, 14]. W przeci-
wienistwie do tego przedstawione
przez nas standaryzowane wg wie-
ku wspotczynniki zachorowalnosci
na pbsz w wojewddztwie pomor-
skim sg podobne, jak w krajach

Europy Zachodniej. Trudny do wy-
ttumaczenia jest wiec fakt, ze pol-
skie dane epidemiologiczne doty-
czgce zachorowalnosci na biatacz-
ki bez podziatu na podtypy sa
znaczgco nizsze od europejskich.

Poréwnujac zachorowalnos¢ na
pbsz z danymi amerykanskimi
zwraca uwage fakt, ze zachoro-
walnos¢ standaryzowana do wie-
ku jest w USA znacznie wyzsza
niz w Polsce [15]. Zachorowalnosé
w USA w roku 2000 wynosita 1,6
przypadkdéw/100 tys. mieszkan-
cow/rok, a w grupie wiekowej po-
wyzej 80 lat az 11/100 tys. miesz-
kanicow/rok. Brak udokumentowa-
nych czynnikéw etiologicznych
pbsz uniemozliwia wyjasnienie pra-
wie 2-krotnej roznicy pomiedzy za-
padalnoscig na pbsz w Polsce
i USA. Pozostate wyniki badan
amerykanskich, jak np. stosunek
zapadalnosci mezczyzn do kobiet
(1,68:1), czy zachorowalnos¢
w poszczegdlnych grupach wieko-
wych sg podobne, jak w popula-
cji wojewddztwa pomorskiego.

W przedstawionych przez nas
danych wspotczynniki zachorowal-
nosci w ostatnich analizowanych
latach (2000, 2001) sg nieznacz-
nie wyzsze niz w poczatkowych
latach badanego okresu. Zwiek-
szong zachorowalnos¢ w ostatnich
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latach mozna wigzac¢ z wydtuze-
niem zycia Polakéw i przez to
wiekszg liczbg rozpoznan pbsz
w starszym wieku. Jednak zupet-
ne odmienne wyniki przestawiono
w pracach brytyjskich [16] i ame-
rykanskich, gdzie  wykazano
zmniejszenie zapadalnosci na
pbsz w na przestrzeni 25 lat
(1973-1998) [15]. Takze w pracy
Groovesa i wsp. stwierdzono wy-
razny spadek zapadalnosci na
pbsz wsréd Amerykandw rasy
kaukaskiej. Wsrod Amerykanow
pochodzenia afrykariskiego nie za-
obserwowano takiej tendencii,
a zachorowalno$¢ pozostawata na
takim samym poziomie [17]. By¢
moze analizowany przez nas
10-letni okres jest zbyt krotki do
uchwycenia tego typu trendow,
a mniejsza zachorowalnos¢ w po-
czatkowym okresie lat 90. wynikacé
moze z niepetnej rejestracji cho-
rych na pbsz. Dane przedstawio-
ne na temat chorobowosci pbsz
na przestrzeni ostatnich 3 lat
wskazujg na tendencje wzrostowg
— tak wiec ostatnio liczba zyjacych
chorych z pbsz wzrosta, co moze
wynikac¢ nie tylko ze zwiekszonej
zachorowalnosci, lecz z wprowa-
dzenia do leczenia nowych lekow
(inteferon alfa, imatinib) wydtuza-
jacych przezycie chorych z pbsz.
Przedstawiona charakterystyka
chorych z pbsz w wojewddztwie
pomorskim wykazuje, ze prawie po-
towa chorych znajduje sie w grupie
posredniego ryzyka wg wskaznika
EURO, przeciwnie niz w krajach
Europy Zachodniej, gdzie przewa-
zajg chorzy z grupy niskiego ryzy-
ka [18]. Rdéznice te mozna wigzacé
nie tylko z zachorowalnoscig gtow-
nie ludzi starszych, ale takze z péz-
nych rozpoznan pbsz ($rednia war-
tos¢ leukocytozy przekraczata 100
G/l). Na tym tle korzystnie przed-
stawia sie fakt liczby wykonanych
transplantacji szpiku kostnego. Da-
ne te sugerujg, ze transplantacja al-
logeniczna komdrek hematopoetycz-
nych jest wykonywana u wiekszo-
$ci chorych, u ktérych sg do tego
wskazania i mozliwosci [19].

Jestesmy Swiadomi, ze przepro-
wadzone przez nas badanie naj-
prawdopodobniej nie zidentyfikowa-
to wszystkich chorych z pbsz
w  woj. pomorskim. Wynika to
przede wszystkim z nierozpoznania
wszystkich przypadkéw pbsz lub
btednej diagnozy spowodowanej
najczesciej brakiem mozliwosci wy-
konania badan laboratoryjnych
w szpitalach powiatowych (np. brak
mozliwosci oznaczenia fosfatazy al-
kalicznej granulocytéw). Podobne
niedoszacowanie jest opisywane
rowniez i w innych rejestrach [20].

Ekstrapolujgc  wyniki badan
w wojewddztwie pomorskim na ca-
tg Polske stwierdzi¢ mozna, ze za-
chorowalno$¢ na pbsz w Polsce
jest podobna, jak w pozostatych
krajach europejskich. Na tej pod-
stawie mozna wnioskowac, ze
obecnie w kraju na pbsz choruje
ok. 1 400 chorych.
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