
Śmiertelność z powodu czerniaka w Pol-
sce i na świecie systematycznie wzra-
sta. Głębokość naciekania skóry pozo-
staje najsilniejszym czynnikiem predyk-
cyjnym przeżycia chorych, a badanie
lekarskie skóry jest szansą na wykrycie
cieńszych postaci czerniaka. Na świecie
przeprowadza się szereg badań przesie-
wowych w celu wczesnego wykrycia
czerniaka skóry. Strategia planowania
i przeprowadzania takich badań jest
wciąż przedmiotem dyskusji. Wielkopol-
skie Centrum Onkologii oraz Urząd Miej-
ski zorganizowały akcję wczesnego wy-
krywania czerniaka u pełnoletnich
mieszkańców Poznania. O akcji miesz-
kańcy miasta mieli okazję dowiedzieć
się za pośrednictwem prasy, Internetu
i radia. Badaniem objęto 2006 osób, któ-
re zgłosiły się w 2002 r. podczas 6 mies.
trwania akcji. Zgłosiło się 2-krotnie wię-
cej kobiet niż mężczyzn. U wszystkich
osób wykonano całkowite badanie skó-
ry, a u 599 (29,9%) badanych wycięto
podejrzane zmiany skórne. Czerniaka
stwierdzono w 8 przypadkach (0,4%),
a w 40 (2%) przypadkach rozpoznano
inne raki skóry. Obserwacje z przepro-
wadzonej przez nas akcji pozwoliły
na sformułowanie następujących wnio-
sków: (i) badania pozwalają na wczesną
diagnozę czerniaka oraz innych nowotwo-
rów skóry; (ii) osoby powyżej 50. roku ży-
cia oraz osoby z grup ryzyka powinny re-
gularnie badać całą skórę; (iii) zaleca się
samobadanie skóry oraz profilaktyczne
usuwanie podejrzanych zmian.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee::  czerniak skóry, bada-
nia przesiewowe, diagnostyka, zapobie-
ganie.
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Wstęp

W ostatnich latach obserwuje się na świecie stały wzrost zachorowań
na czerniaka skóry. Pomimo tego, że Polska należy do krajów o niskim wskaź-
niku zachorowalności na czerniaka, wynoszącym w 2002 r. 4,4 na 100 tys.
mężczyzn i 5,1 na 100 tys. kobiet, wskaźnik ten systematycznie rośnie z szyb-
kością 2,6% rocznie dla mężczyzn i 4,4% dla kobiet [1, 2]. Zachorowalność
na czerniaka skóry w regionie Wielkopolski w 1995 r. wynosiła 3,3/100 tys.
dla mężczyzn i 3,1/100 tys. dla kobiet [1], natomiast w 2002 r. 4,4/100 tys.
dla mężczyzn i 5,1/100 tys. dla kobiet [3]. Długość przeżycia chorych ściśle
zależy od wczesnego rozpoznania [4, 5], a grubość naciekania skóry wg Bre-
slowa jest najważniejszym czynnikiem prognostycznym wpływającym
na czas przeżycia chorych. Ryzyko zgonu pozostaje w liniowej korelacji z tym
parametrem [6]. Na podstawie danych literaturowych wiemy, że odsetek
5-letnich przeżyć chorych na wczesną postać czerniaka <1 mm wg Breslo-
wa wynosi 94%, natomiast dla chorych na czerniaka o grubości nacieka-
nia powyżej 3 mm – ok. 50%. Wynika to z braku znaczących postępów w le-
czeniu zaawansowanego czerniaka i jest kolejnym argumentem wskazu-
jącym na istotną wartość wczesnego rozpoznania. W celu wczesnego
rozpoznania czerniaka i poprawy wyników leczenia prowadzone są w wie-
lu krajach akcje edukacyjne, prewencyjne oraz badania przesiewowe. Wy-
miernym wynikiem tych akcji jest wzrost wykrywalności wczesnych postaci
czerniaka. Niektórzy autorzy twierdzą, że badania przesiewowe nie wpływa-
ją na obniżenie zachorowalności [7] oraz śmiertelności [8] w badanych gru-
pach, a faktyczna rola i korzyści wynikające z takich akcji są przedmiotem
debaty, toczącej się w literaturze specjalistycznej. Pomimo braku jednoznacz-
nych wyników kontrolowanych badań przesiewowych w wielu krajach, w tym
w USA, ustalono rekomendacje zalecające wykonanie badań skóry u osób
z grupy wysokiego ryzyka zgłaszających się do lekarzy pierwszego kontaktu.
Zalecenia te spełniają częściowo wymogi tzw. badania wczesnego wykrywa-
nia. Ustalono ponadto zasady prowadzenia akcji edukacyjnych i celowanych
badań przesiewowych [9, 10]. Podobne strategie przyjęły również takie kra-
je, jak Wielka Brytania, Szwecja, Holandia. Zgodnie z wytycznymi akcje prze-
siewowe powinny składać się nie tylko z badania klinicznego, ale również 
zawierać elementy edukacyjne, promujące właściwy styl życia i uwrażliwia-
jące na pojawienie się wczesnych objawów choroby. 

W roku 2002 zorganizowaliśmy na terenie Poznania akcję badania skóry
w celu wczesnego wykrycia czerniaka, a wyniki tego badania przedstawiamy
w artykule.



Incidence and mortality of melanoma
in Poland and in other countries have
risen steeply. Tumor depth remains the
best predictor of patient survival.
However, physical examination is still
associated with an increase in the
probability of detecting thinner
melanomas. In many countries a
number of cancer organizations have
introduced screening or early detection
programs of melanoma. Results of such
studies are under debate. Recently The
Great Poland Cancer Center and the
Municipal Council of Poznań have
carried out a campaign of early
detection of melanomas. Invitation for
participation in the study was
announced by newspapers, the internet
and radio. This study included 2006
patients who visited The Great Poland
Cancer Center in 2002 during the whole
6 month campaign. There were two
times more women than men. Total
body skin examination was performed
on all subjects, and surgical excision of
a lesion was recommended in 599
(29.9%) cases. Melanoma was
diagnosed in 8 cases (0.4%) and 40
cases (2%) of non melanoma skin
cancers were found. The obtained
results lead to the following
conclusions: (i)   early detection
programs allow to diagnose early forms
of melanoma as well as other skin
tumors and are highly recommended;
(ii) skin examination is recomended for
people over 50 and for persons
belonging to the risk groups; (iii) self
control of the skin and surgical resection
of suspected nevi is highly advised. 

KKeeyy  wwoorrddss::  skin melanoma, screening
detection, diagnostics, prevention.
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Materiał i metody

Wielkopolskie Centrum Onkologii, we współpracy z Urzędem Miasta Po-
znania, w roku 2002 zorganizowało akcję badania skóry dla mieszkańców Po-
znania powyżej 18. roku życia. Celem badania było wczesne rozpoznanie kli-
niczne czerniaka i innych nowotworów skóry oraz przeprowadzenie akcji edu-
kacyjnej. Zorganizowano ponadto cykl szkoleń dla lekarzy rodzinnych. Założenia
badania były typowe dla tzw. badania wczesnego wykrywania, tzn. na apel
czy ogłoszenie w prasie, radiu i telewizji powinny się zgłaszać na badania oso-
by z podejrzanymi zmianami na skórze. Badania te różnią się od badań prze-
siewowych tym, że w wypadku tych ostatnich zaprasza się wszystkich miesz-
kańców danego obszaru, powiatu, dzielnicy czy ulicy, wysyłając do nich imien-
ne zaproszenia. Nie dokonuje się selekcji opartej na podejrzeniu przez daną
osobę ewentualnej choroby. Badanie skóry wykonywane było przez lekarzy
chirurgów będących specjalistami lub kształcących się w chirurgii onkologicz-
nej. Badanie obejmowało wywiad lekarski z uwzględnieniem wywiadu rodzin-
nego i onkologicznego, badanie przedmiotowe z oceną wszystkich zmian barw-
nikowych oglądanej zmiany barwnikowej in situ z zastosowaniem techniki
mikroskopii epiluminescencyjnej (dermatoskop). Kierowano się zasadami skla-
syfikowanymi w dwóch systemach: ABCD i 7-punktowej skali Glasgow. W ra-
mach badania zmiany podejrzane o czerniaka, raka skóry lub przy braku jed-
noznacznego rozpoznania klinicznego, zakwalifikowane zostały do zabiegów
ambulatoryjnych. Część zmian skórnych sfotografowano aparatem cyfrowym
z przystawką fotodermatoskopową. Niezależnie od badania skóry i określe-
nia indywidualnego ryzyka wystąpienia czerniaka u poszczególnych osób,
wszystkich nauczono samobadania skóry i poinformowano o możliwościach
wykrycia wczesnych postaci czerniaka i raka skóry, a także o czynnikach ryzy-
ka związanych z tymi nowotworami. W trakcie akcji zorganizowano również
cykl szkoleń dla lekarzy rodzinnych z Poznania i Wielkopolski. Wszystkie zgro-
madzone informacje zostały zapisane w komputerowej bazie danych. Pacjen-
tom, u których wykryto nowotwór złośliwy zapewniliśmy możliwość odpo-
wiedniego leczenia. W przypadkach wymagających dalszych kontroli osoby
badane kierowane były na ponowne wizyty do poradni onkologicznych.

Wyniki

W ramach ogólnej liczby 2006 przyjętych osób było 1351 (67,3%) kobiet
i 655 (32,7%) mężczyzn. Średnia wieku wynosiła 47 lat (od 18 do 86 lat). Naj-
więcej osób zgłosiło się w grupie wiekowej 25–29 lat (12,3%) i 50–54 lata
(12,0%). Wiek ponad połowy przyjętych osób nie przekraczał 50 lat. Najmniej
osób zgłosiło się w grupie wiekowej powyżej 85. roku życia. Szczegółowe da-
ne przedstawiono na ryc. 1.
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W badanej grupie pacjentów 135 chorowało wcześniej
na nowotwory złośliwe, 654 osoby miały w najbliższej rodzi-
nie osoby z wywiadem onkologicznym. Zmiany wrodzone
stwierdzono u 622 pacjentów, a nabyte u 1228. Najczęstszą

lokalizację zmian skórnych stwierdzono na tułowiu (56,4%),
następnie na skórze głowy i szyi (25,2%), kończynach dol-
nych (15,3%), kończynach górnych (13,2%), a najmniej na ślu-
zówce jamy ustnej i w okolicach narządów płciowych (0,3%).
W badanej populacji Poznania stwierdzono w 1077 przypad-
kach (53,7%) obecność zmian łagodnych niewymagających
leczenia, które skierowano do obserwacji. 599 osób (29,9%)
skierowano na zabiegi ambulatoryjne z powodu zmian skór-
nych podejrzanych o czerniaka, zmian o charakterze raka
skóry, znamion o klinicznych cechach znamion dysplastycz-
nych/atypowych (na podłożu których może powstać czer-
niak), łagodnych zmian skórnych imitujących czerniaka, ta-
kich jak brodawka łojotokowa, znamiona barwnikowe, pla-
my soczewicowate, ziarniniaki zapalne itd. Liczebność
poszczególnych grup pacjentów przedstawiono w tab. 1.
Wśród osób skierowanych na zabiegi ambulatoryjne naj-
większe grupy wiekowe stanowiły osoby w wieku 30–34 lat
(14,7%) i 20–24 lat (12,8%). Blisko 65% stanowiły osoby, któ-
re nie przekroczyły 50. roku życia. Najmniejsze grupy two-
rzyły osoby powyżej 85. roku życia (niecałe 0,5% ogółu)
i w przedziale wiekowym 80–84 lata (0,7%). Szczegółowe da-
ne przedstawiono w tab. 2. U 8 pacjentów (4 operowanych
ambulatoryjnie oraz 4 hospitalizowanych i operowanych
na bloku operacyjnym, co stanowiło 0,9% zabiegów) po wy-
konaniu biopsji wycinających i potwierdzeniu w badaniu hi-
stopatologicznym stwierdzono czerniaka. Pacjenci ci zostali
natychmiast skierowani do dalszego leczenia. U 40 (2%) ba-
danych po zabiegu ambulatoryjnym stwierdzono raka skóry,
w tym u 34 (1,7%) podstawnokomórkowego i u 6 (0,3%) pła-
skonabłonkowego. U większości osób badanie histopatolo-

TTaabbeellaa  11..  Liczebność pacjentów w poszczególnych grupach
TTaabbllee  11..  The number of patients in particular groups

WWyysszzcczzeeggóóllnniieenniiee LLiicczzbbaa UUddzziiaałł  pprroocceennttoowwyy

liczba przebadanych osób 2006 100,0%

liczba wykrytych czerniaków skóry 8 0,4%

liczba wykrytych raków płaskonabłonkowych 6 0,3%

liczba wykrytych raków podstawnokomórkowych 34 1,7%

liczba wykonanych zabiegów ambulatoryjnych 436 21,8%

liczba osób hospitalizowanych 7 0,3%

liczba osób skierowanych do obserwacji 1077 53,7%

liczba osób, którym zalecano wykonanie zabiegu ambulatoryjnie 599 29,9%

liczba osób z wywiadem nowotworowym 135 6,7%

liczba osób z wywiadem rodzinnym 654 32,6%

liczba osób, które zgłosiły się z brodawkami łojotokowymi 172 8,6%

liczba osób, które zgłosiły się ze zmianami wrodzonymi 622 31,0%

liczba osób, które zgłosiły się ze zmianami nabytymi 1228 61,2%

liczba osób, które zgłosiły się ze zmianami na głowie i szyi 505 25,2%

liczba osób, które zgłosiły się ze zmianami na kończynach dolnych 306 15,3%

liczba osób, które zgłosiły się ze zmianami na kończynach górnych 265 13,2%

liczba osób, które zgłosiły się ze zmianami na tułowiu 1132 56,4%

liczba osób, które zgłosiły się ze zmianami śluzówki 6 0,3%

TTaabbeellaa  22..  Struktura wiekowa osób, u których wykonano zabieg
ambulatoryjny
TTaabbllee  22.. Aged partitions of persons with ambulatory resection

GGrruuppaa  wwiieekkoowwaa LLiicczzbbaa  oossóóbb UUddzziiaałł  pprroocceennttoowwyy

poniżej 20 lat 14 3,2%

20–24 56 12,8%

25–29 47 10,8%

30–34 64 14,7%

35–39 35 8,0%

40–44 34 7,8%

45–49 42 9,6%

50–54 35 8,0%

55–59 29 6,7%

60–64 24 5,5%

65–69 20 4,6%

70–74 22 5,0%

75–79 9 2,1%

80–84 3 0,7%

powyżej 85 lat 2 0,5%
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giczne wykazało zmiany barwnikowe (59,9% zabiegów) we
wszystkich grupach wiekowych (najwięcej w grupie wiekowej
30–34 lata i 20–24 lata). Kolejnym pod względem częstości
rozpoznaniem były brodawki łojotokowe (13,5%). Raki skó-
ry stanowiły blisko 9% wszystkich zabiegów. Rak podstaw-
nokomórkowy (7,8% zabiegów) występował przede wszyst-
kim u osób w przedziale wiekowym 50–74 lat, przy czym
większość przypadków dotyczyła osób po 65. roku życia. Rak
płaskonabłonkowy stanowił 1,4% wszystkich zabiegów i do-
tyczył osób w grupie wiekowej 65–79 lat. Procentowy roz-
kład rozpoznań histopatologicznych przedstawia ryc. 2. 

Czerniaka stwierdzono u 0,4% badanych. Ponad połowę
stanowiły wczesne postacie o głębokości naciekania poniżej
1 mm, w tym 2 przypadki czerniaka in situ. Charakterysty-
kę histopatologiczną usuniętych czerniaków przedstawia
tab. 3. U wszystkich pacjentów została natychmiast wdro-
żona odpowiednia diagnostyka i leczenie. 

W tym samym czasie do poradni lekarzy rodzinnych
na terenie Poznania wysłano 78 zaproszeń do wzięcia udzia-
łu w szkoleniu z zakresu wczesnego wykrywania i rozpozna-
wania czerniaka skóry. Na stronie internetowej Wielkopol-
skiego Oddziału Wojewódzkiego Narodowego Funduszu Zdro-
wia ukazał się komunikat informujący o szkoleniu. Szkolenia
odbyły się w 3 terminach: 29 listopada, 6 grudnia i 13 grud-
nia 2002 r. Wzięło w nich udział 36 lekarzy rodzinnych.

Dyskusja 

Czerniak niezwykle rzadko pojawia się u osób poniżej 20.
roku życia. Tylko 18% przypadków diagnozowanych jest
w przedziale wiekowym 15–39 lat, a wszystkie nowotwory
złośliwe występują u 4% osób z tej grupy wiekowej. W ko-
lejnych przedziałach wiekowych współczynniki zachorowal-
ności odpowiednio wzrastają [11]. Osoby w tym przedziale
wiekowym stanowiły najliczniejszą grupę w naszych bada-
niach, najczęściej też miały usuwane zmiany barwnikowe.
Grupa młodszych dorosłych powinna być oceniana pod ką-
tem oparzeń słonecznych, jako czynnika mającego wpływ
na zachorowania w przyszłości. W tej grupie największe zna-
czenie ma edukacja. W badanej przez nas grupie osób wykry-
liśmy 8 czerniaków, z czego 6 u osób powyżej 50. roku życia.
Podobne wyniki uzyskano w badaniach przesiewowych skó-
ry. Geller i wsp. przedstawił wyniki akcji prowadzonej w USA:
w grupie wiekowej poniżej 50. roku życia wykryto 1,5 czernia-
ka na 1000 badanych, a w grupie powyżej 50. roku życia
2,6/1000 badanych. Osoby powyżej 50. roku życia zostały
zakwalifikowane do grupy ryzyka zachorowania na czernia-
ka i zaleca im się systematyczne badanie całej skóry [12].
Do innych czynników kwalifikujących do grupy ryzyka, nie-
zależnie od wieku, należą m.in.: zachorowanie na czerniaka
w rodzinie, występowanie wielu (powyżej 30) znamion, zmia-
ny skórne w okolicy szyi i głowy, określony typ skóry. Wystę-
powanie tych czynników nie jest rzadkie w populacji kauka-
skiej, z przeprowadzonych w USA badań wynika, że aż 65%
osób ma jeden, a 33% dwa czynniki ryzyka [13]. W badaniach
przesiewowych prowadzonych na zlecenie niemieckiego Mi-
nisterstwa Zdrowia, w grupie 148 niemieckojęzycznych
mieszkańców Belgii, wybranych na podstawie czynników ry-
zyka, stwierdzono 5 czerniaków, co stanowi 30% wszystkich
diagnozowanych czerniaków w tym regionie [14]. Wyniki tych

badań wskazują na znaczenie wczesnej diagnostyki w gru-
pach podwyższonego ryzyka, natomiast określenie popula-
cyjnych czynników ryzyka jest jeszcze jedną korzyścią z pro-
wadzonych wieloletnich akcji przesiewowych. 

W programie prowadzonym w Wielkopolskim Centrum
Onkologii jedynym czynnikiem kwalifikującym do badania
był wiek powyżej 18. roku życia. W takiej grupie czerniaka
stwierdzono u 0,4% badanych. Przyjmując średnie występo-
wanie czerniaka w Polsce na 4/100 tys., po przeliczeniu licz-
by wykrytych przez nas przypadków na 100 tys. mieszkań-
ców wynika, że stwierdzono czerniaka blisko 100 razy częściej
niż występuje on w populacji. W trakcie podobnej jednodnio-
wej akcji badania skóry przeprowadzonej we Włoszech prze-
badano 1042 osób. Czerniaka stwierdzono w 3 przypadkach,
co stanowiło 0,2% wszystkich przebadanych [15]. Ze wzglę-
du na częstsze występowanie czerniaka we Włoszech wy-
nik był bardziej zbliżony do występowania czerniaka w po-

400

350

300

250

200

150

100

50

0
raki skóry

7,6%
czerniak

1,5%
zmiany

barwnikowe
66,9%

łagodne
zmiany skóry

23,8%

RRyycc.. 22.. Procentowy rozkład rozpoznań histopatologicznych 524
usuniętych zmian skórnych 
FFiigg..  22..  Percentage distribution of histopathological diagnosis for 524
excised skin lesions

TTaabbeellaa  33..  Charakterystyka histopatologiczna czerniaków skóry
wykrytych w ramach badania
TTaabbllee  33.. Histopathological characteristics of skin melanomas
diagnosed during the action

LLpp.. PPłłeećć WWiieekk RRoozzppoozznnaanniiee  hhiissttooppaatt.. CCllaarrkk BBrreessllooww

1. M 77 Lentigo maligna melanoma III 0,75

2. K 64 Melanoma mal. epithelioides III 0,53
– SSMM

3. M 59 Melanoma mal. – SSMM IV 2,1

4. M 57 Melanoma mal. – SSMM III 5,0

5. M 45 Melanoma mal. in situ I brak

6. K 43 Melanoma malignum IV 1,52
acral-lentigonous type

7. K 61 Melanoma mal. in situ I 0,4

8. M 67 Melanoma mal. – SSMM III 0,37



pulacji włoskiej. Wykryte przez nas wczesne postacie czer-
niaka, w większości nieprzekraczające 1 mm naciekania skó-
ry wg Breslow’a, w tym również 2 przypadki czerniaka in situ,
świadczą o wysokiej czułości badania. Z badań Schwartza i wsp.
[16], Koha i wsp. [17], Brady’ego i wsp. [18] oraz Epsteina
i wsp. [19] wynika, że większość czerniaków rozpoznawa-
nych jest przez samych pacjentów. Jednak oceniając gru-
bość naciekania jako najważniejszy czynnik predykcyjny jest
ona mniejsza w przypadkach wykrytych podczas badań
przesiewowych wykonywanych przez lekarzy [16–18]. Me-
tody, jakie stosuje się w badaniach przesiewowych, czy
w badaniu wczesnego wykrywania na całym świecie to
przede wszystkim oglądanie całej skóry i badanie dermato-
skopowe [4, 5, 20, 21]. W celu polepszenia diagnostyki wpro-
wadza się wiele metod, takich jak fotografia cyfrowa [22],
lampy ultrafioletowe o odpowiednio dobranych parametrach
[23], metody fotodynamiczne. Opracowuje się również pro-
gramy komputerowe umożliwiające typowanie grup wyso-
kiego ryzyka [24]. W naszym badaniu wykorzystaliśmy naj-
prostszą, najtańszą i uznaną metodykę badania skóry. Brak
możliwości finansowych na objęcie dalszą opieką badanych
nie pozwolił na wykorzystanie w pełni zebranych danych,
przede wszystkim dokumentacji zdjęciowej. 

Najliczniejsze grupy badanych tworzyły osoby w przedzia-
le wiekowym od 25 do 29 lat (12,3%) i od 50 do 54 lat (12,0%).
Są to grupy czynnych zawodowo ludzi, o dość dobrej świado-
mości prozdrowotnej. Na badanie zgłosiło się zdecydowanie
więcej kobiet (67,3%) niż mężczyzn. (32,7%). W epidemiolo-
gii czerniaka obserwuje się większą zachorowalność wśród
kobiet, natomiast śmiertelność z powodu czerniaka jest wyż-
sza u mężczyzn. Dużo mniejsze zainteresowanie mężczyzn
badaniami profilaktycznymi może być potencjalną przyczy-
ną późnego rozpoznania i gorszych wyników leczenia. W ba-
daniach innych autorów znajdujemy potwierdzenie, że rów-
nież w innych krajach kobiety znacznie częściej korzystały
z badań profilaktycznych, były bardziej świadome zagroże-
nia i wcześniej wykrywano u nich czerniaka [16–18]. Z tego
typu badań rzadziej korzystają osoby mieszkające w małych
miastach bądź na wsi oraz ludzie niewykształceni. Z badań
amerykańskich wynika, że aż 51% osób nigdy nie miało dia-
gnozowanej skóry, a badania przesiewowe były dla nich je-
dyną okazją do wykonania takiego badania [13]. W związku
z powyższym należałoby rozważyć zorganizowanie badań
wczesnego wykrywania dla mieszkańców spoza Poznania. 

Bezpłatne programy prewencyjne (National Melanoma/Skin
Cancer Prevention Campaigns), dzięki którym przebadano
ponad 1 mln osób, pozwoliły na wykrycie tysiąca przypad-
ków czerniaka we wczesnych stadiach zaawansowania [25,
26]. Najbardziej skuteczną formą wczesnego wykrywania
czerniaka byłoby więc badanie raz w roku każdej osoby z da-
nej populacji. Niestety, relacja uzyskanych wyników do kosz-
tów oraz brak realnej możliwości przeprowadzania systema-
tycznie takich badań eliminuje taką możliwość. Wielu auto-
rów podkreśla, że wytypowanie grup wysokiego ryzyka
zachorowania pozwala na lepsze wykorzystanie środków
w badaniach przesiewowych [27, 28]. Inne podejście zapro-
ponowano mieszkańcom Australii, w której wysoka zacho-
rowalność na czerniaka jest poważnym problemem społecz-

nym. Zaleca się regularne samobadanie skóry i coroczne ba-
danie przez lekarza pierwszego kontaktu. W badaniu z ran-
domizacją, wykonanym przez Girgisa i wsp. [29], stwierdzo-
no, że w Australii samobadanie skóry odbywa się w 48% go-
spodarstw domowych, a coroczna ocena skóry przez lekarzy
rodzinnych dotyczy 17% mieszkańców. Zarówno w Stanach
Zjednoczonych, jak i innych krajach, prowadzi się ocenę za-
kresu badania skóry przez lekarzy rodzinnych. Kirsner i wsp.
[30] wykazali, że badanie skóry wykonywane jest zaledwie
u 30% pacjentów zgłaszających się do praktyk lekarzy ro-
dzinnych i nie może być traktowane jako racjonalne bada-
nie przesiewowe. Podobne wyniki przedstawiają inni auto-
rzy [30–32]. W zupełnie innej sytuacji znajdują się członko-
wie rodzin chorujących na czerniaka, którzy mają znacznie
częściej ocenianą całą skórę [33, 34]. Pomimo takich wyni-
ków Schmid-Wendtner i wsp. [35] stwierdzili, że głównymi
przyczynami opóźnienia rozpoznania i leczenia czerniaka by-
ły czynniki związane bezpośrednio z samymi pacjentami,
a nie z systemem ochrony zdrowia. Za główne przyczyny po-
dają niski poziom ogólnej edukacji i brak wiedzy o czernia-
ku. Potrzebne jest więc nie tylko organizowanie badań skó-
ry, ale prowadzenie akcji edukacyjnych. Informacje przekazy-
wane uczestnikom podczas każdego z naszych badań miały
spełniać tę rolę. Nasza propozycja szkolenia lekarzy rodzin-
nych nie spotkała się z dużym zainteresowaniem. Uczestni-
cy szkolenia przedstawiali wiele problemów związanych
z przeprowadzeniem badania skóry u swoich pacjentów i by-
ły one zbieżne z obserwowanymi w innych krajach [26, 27]. 

Liczba zachorowań na czerniaka zwiększa się wraz z po-
stępem cywilizacyjnym, zależy od sposobu spędzania wol-
nego czasu, charakteru pracy zawodowej i wielu innych
czynników, które należy rozpatrywać indywidualnie dla każ-
dego pacjenta. Informacje pojawiające się w prasie codzien-
nej przyczyniają się do wzrostu świadomości społeczeń-
stwa, ale są też często przyczyną wielu nieporozumień. Licz-
ne problemy finansowe i organizacyjne uniemożliwiają
objęcie badaniami przesiewowymi skóry większej części
społeczeństwa. Powołując się na sugestie wielu autorów
i własne doświadczenie z przeprowadzonej akcji badania
skóry, za główne czynniki, które mogą zwiększyć liczbę wcze-
śnie wykrytych czerniaków oraz zahamować wzrost zacho-
rowań uznaliśmy poprawienie współpracy pomiędzy leka-
rzami pierwszego kontaktu i onkologami, wzrost znaczenia
opieki i prewencji w pediatrii, popieranie rozwoju prewen-
cji w opiece zdrowotnej, edukacyjny wysiłek w kierunku
wzrostu zapotrzebowania społecznego na badanie skóry. 

Wnioski

1. Badania wczesnego wykrywania stwarzają możliwość wcze-
snej diagnozy czerniaka oraz innych nowotworów skóry.

2. Osoby powyżej 50. roku życia oraz osoby z grup ryzyka
powinny regularnie badać całą skórę.

3. Zaleca się samobadanie skóry oraz profilaktyczne usu-
wanie podejrzanych zmian.

4. Uzyskane wyniki badania skóry w kierunku wczesnego
wykrywania czerniaka i raka skóry wskazują na dalszą
potrzebę podejmowania tego typu działań prewencyjnych
oraz konieczność przeprowadzania akcji wczesnego wy-
krywania dla osób spoza miast. 
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