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Abstract. 'This article describes the geographical distribution of mortality due to selected
cancers in Poland in 2010-2014 and in 1980-1984 as reference. Using examples, three cluster
identification techniques are discussed: the local Moran’s index, the Kulldorff’s scan statistic
and the Stone’s statistic. The centres of primary spatial clusters (groupings) of age-adjusted
mortality of men and women due to cancers at 10 sites are situated outside the Eastern
Poland macroregion. The location of spatial clusters in the 2010-2014 and 1980-1984 was
different, although age-adjusted cancer mortality was lower in the Eastern Poland in both
periods. Clusters of female mortality due to cancers of breast, ovary, uterus and bladder in the
2010-2014 period were detected in Pomerania and Kuyavia. The high all-site cancer mortality
in the Northern and Western Poland is partly determined by a higher smoking prevalence in
these macroregions and procreative attitudes. The data provide no basis for a hypothesis of
an elevated risk of thyroid cancer mortality in seaside and mountainous counties, which could
be hypothesised based on registry data from other countries. According to the Stone’s test
results, stomach cancer mortality was found to be statistically importantly lower in Warsaw
and in other large agglomerations.
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Zarys tresci: W artykule zanalizowano zréznicowanie geograficzne umieralnosci na wybrane
nowotwory zlosliwe w Polsce w okresie 2010-2014 oraz referencyjnie 1980-1984. Na przy-
ktadach oméwiono trzy techniki klasteryzacji: lokalny wspétczynnik Morana, statystyke
skanujacg Kulldorffa oraz statystyke Stone’a. Srodki skupier (zgrupowan) I rzedu standary-
zowanej umieralnosci mezcezyzn i kobiet na nowotwory w 10 lokalizacjach sg potozone poza
makroregionem Polski Wschodniej. Potozenie skupieni przestrzennych w okresie 2010-2014
oraz 1980-1984 byto odmienne, aczkolwiek w obu okresach standaryzowana umieralnos¢ na
nowotwory ztosliwe byta nizsza w Polsce Wschodniej. Na Pomorzu lub Kujawach potozone
sg skupienia umieralnosci kobiet w okresie 2010-2014 na nowotwory ztosliwe sutka, jajnika,
szyjki macicy i pgcherza moczowego. Wysoka umieralnosé na nowotwory zlosliwe ogétem
w Polsce Pélnocnej i Zachodniej jest po czgsci wynikiem czgstszego uzytkowania tytoniu
przez osoby zamieszkate w tych makroregionach i postaw prokreacyjnych. Ponadto brak jest
podstaw do wnioskowania o wyzszej umieralnosci na nowotwory zlosliwe tarczycy w powia-
tach nadmorskich lub gérskich, co mozna by przypuszczadé na podstawie danych rejestrowych
z innych krajéw. Na podstawie testu Stone’a stwierdzono réwniez nizszg umieralno$¢é na
nowotwory zotgdka w Warszawie i w innych duzych aglomeracjach.

Stowa kluczowe: nowotwory ztosliwe, skupienia przestrzenne, geografia zdrowia, Polska
Wschodnia, rak zotgdka

Wprowadzenie

Celem niniejszego opracowania jest analiza rozktadu geograficznego umieralnosci na
wybrane nowotwory ztosliwe w Polsce. Na mapach zilustrowano dane o umieralnosci
za lata 2010-2014 oraz referencyjnie 1980-1984, otrzymane z Krajowego Rejestru
Nowotworéw, pochodzace ze swiadectw zgonéw gromadzonych przez Giéwny
Urzad Statystyczny. Czaderny (2019a, 2019b, 2018) omdéwit rozktad przestrzenny
umieralnosci na nowotwory zlosliwe jelita grubego, ptuca oraz gruczotu kroko-
wego w Polsce. W niniejszym artykule zanalizowano zréznicowanie przestrzenne
rejestrowanej umieralnosci na inne wazne nowotwory ztosliwe: tarczycy (ICD10:
C73; ICDY: 193), zotadka (C16; 151), pecherza moczowego (C67; 188), jadra (C62;
186), jajnika (C56; 183), sutka u kobiet (C50; 174) oraz macicy (C53-C54; 180, 182).
Wigkszos¢ choréb poddanych analizie w niniejszym artykule stanowig nowotwory
uktadu moczowo-plciowego. Przedstawiono technike identyfikacji skupieni (zgru-
powar przestrzennych; ang. c/usters) najczgsciej wykorzystywang w epidemiologii
przestrzennej, tj. statystyke skanujgcg zaproponowang przez Kulldorffa i Nagarwalle
(1995). Test ten zostat przeprowadzony na danych rejestrowych dotyczacych umie-
ralnosci na wszystkie ww. nowotwory ztosliwe. Jego wyniki poréwnano za okresy
1980-1984 oraz 2010-2014. Dodatkowo na przyktadzie nowotworéw ztosliwych
zoladka zaprezentowano dwie inne techniki identyfikacji skupieni przestrzennych:
statystyke lokalng Morana (zaproponowang przez Anselina, 1995) oraz statystyke
Stone’a (1988).



PoLska A 1 PoLska B. ROZKEAD PRZESTRZENNY I KLASTERYZACJA ... 95

Trzy wymienione techniki identyfikacji skupiei przestrzennych sg dostepne
w przyjaznych dla uzytkownika, dostgpnych bezptatnie pakietach komputerowych.
Moga one by¢ wykorzystywane nie tylko w geografii zdrowia. Statystyki Morana
i Kulldorffa mogg mie¢ zastosowanie w innych dziedzinach, w tym w analizach rynku
nieruchomosci i w kryminologii. Test Stone’a jest stosowany w ocenie oddziatywania
punktowych Zrédet zanieczyszczen. Artykut stanowi niejako uzupetnienie analizy
Kretowicza (2013) nt. podejs¢ badawczych i metodologii stosowanej w geografii
zdrowia, ktéry nie omawiat jednak metod identyfikacji skupieni przestrzennych.

W sekcji nastgpujgcej po wprowadzeniu metodycznym oméwione zostang wyniki
analizy skupien przy zastosowaniu statystyki skanujgcej Kulldorffa. Na mapach
zilustrowane zostang zgrupowania przestrzenne umieralnosci na nowotwory ztosliwe
w szesciu wybranych lokalizacjach nowotworowych. W sekcji kolejnej na przykta-
dzie umieralnosci na nowotwory zlosliwe zotadka zastosowane zostang algorytmy
Kulldorffa, Morana i Stone’a.

Metody klasteryzacji

W niniejszej analizie zastosowano i oméwiono trzy techniki identyfikacji skupien
przestrzennych. Wszystkie z nich sg dost¢pne w pakiecie DCluster w oprogramowa-
niu R CRAN. Statystyka lokalna Morana moze zosta¢ réwniez obliczona z poziomu
interfejsu przy uzyciu prostszego w obstudze oprogramowania Geoda, a statystyka
skanujgca Kulldorffa — przy uzyciu oprogramowania S#7S8can. Jednostkg podsta-
wowg przeprowadzonych testéw Morana i Kulldorffa jest powiat. Przedziaty klas
kazdorazowo wyznaczono metodg naturalnej przerwy Jenksa. Nalezy zaznaczyé,
ze rozbiezna skala barwna (w tym hipsometryczna) nie jest dostatecznie dobrym
wyborem dla map umieralnosci i zapadalnosci (zachorowalnosci) z powodu na brak
punktu srodkowego w tego typu danych. Tym niemniej jest ona stosowana na mapach
epidemiologicznych, w tym w ramach nieraz replikowanej metodologii Pukkali
iin. (1987). Watpliwosci metodologiczne moze réwniez budzi¢ stosowanie metody
izarytmicznej w celu obrazowania zréznicowania przestrzennego umieralnosci
i zapadalnosci (por. Moscibroda 1975). Ratajski (1973, s. 156) tego rodzaju izarytmy
nazywal ‘fatszywymi’ lub pseudoizoliniami. Omawiana dalej obecnos¢ obserwacji
odstajacych nie Swiadczy o cigglosci zmiennej umieralnosci w przestrzeni.
Statystyka lokalna Morana /, jest liczona dla kazdej obserwacji (jednostki prze-
strzennej) 7 . Ocena istotnosci statystycznej jest dokonywana przy uzyciu metody
Monte Carlo (tutaj: Nmp =999 iteracji). Wartosc statystyki lokalnej Morana / jest dodat-
nia, jesli sgsiadujgce jednostki przestrzenne cechujg podobne wartosci analizowanej
zmiennej x . Ujemne wartosci statystyki oznaczaja negatywng autokorelacj¢ prze-
strzenng, tj. sgsiadowanie ze sobg jednostek przestrzennych o zréznicowanych
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wartosciach zmiennejx. W przypadku losowego rozktadu przestrzennego statystyka
1, jest réwna okoto zero

n—1
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() ==

gdzie # oznacza liczbe obserwacji. Elementy macierzy wag w, definiujg zaleznosci
przestrzenne mi¢dzy obserwacjami. Na potrzeby testu Morana w niniejszym opra-
cowaniu przyjeto, ze @ =1, jesli jednostki przestrzenne 7 oraz ; sgsiadujg ze soba,
w przeciwnym przypadku @, =0. Test nazwano na czes¢ Morana, ale w wersji lokalnej
zostal zaproponowany przez Anselina (1995):
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Podejscie Anselina moze by¢ stosowane zaréwno w celu identyfikacji skupien
przestrzennych, jak i obserwacji odstajgcych (nietypowych). Zgrupowania prze-
strzenne wykryte przy pomocy testu odnoszg si¢ do rdzenia skupien przestrzen-
nych. Hipoteza zerowa statystyki lokalnej Morana to losowy rozktad przestrzenny
zmiennej x, a w tym przypadku — losowy rozktad umieralnosci na nowotwory
w Polsce. Hipoteza alternatywna stanowi o odwrotnym — obecnosci czynnikéw
warunkujacych nielosowy rozktad analizowanej zmiennej.

Statystyka skanujgca Kulldorffa wykorzystywana jest do wykrywania najbardziej
prawdopodobnych skupieri (lub inaczej zgrupowan 1 rzedu, ang. primary clusters)
oraz skupien Il rzedu (ang. secondary clusters), tj. obszaréw mniej wyrézniajacych
si¢, o nizszej istotnosci statystycznej. Hipotezg zerows testu jest brak klasteryza-
cji: wéweczas liczba zgonéw bytaby jednorodnym procesem Poissona z wartoscig
oczekiwang proporcjonalng do liczebnosci populacji odniesienia (populacji ryzyka).
Podobnie jak w przypadku testu Morana, z powodu braku rozktadu testowego,
w celu oceny istotnosci nalezy przeprowadzi¢ symulacje Monte Carlo (N”/) =9999
iteracji w danym przypadku). Na mapach w dalszej czg¢sci pracy zaznaczono sku-
pienia przestrzenne, ktérych wystepowanie jest istotne statystycznie na poziomie
a = 0,001. Wedtug hipotezy alternatywnej testu liczba zgonéw w granicach okna
z przekracza t¢ oczekiwang. Maksymalna wielkosé okna w tescie Kulldorffa jest
okreslana arbitralnie, na potrzeby niniejszego opracowania okreslono jg na poziomie
10% populacji odniesienia. Wartos¢ graniczna réwna 10% populacji odniesienia
zostata réwniez zaproponowana przez Norstrom i in. (2000) oraz Sheehana i in.
(2000). Przyjeta dopuszcezalna wielkos¢ okna skanujgcego z jest wigksza niz liczba
ludnosci w najbardziej ludnym powiecie Polski. Statystyka skanujgca dana jest
wzorem (Kulldorff i Nagawalla 1995):
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gdzie z to wybrane okno skanujgce o eliptycznym ksztalcie, natomiast o(z) oraz e(z)
oznaczajg obserwowang i oczekiwang liczb¢ zgonéw, IV oznacza liczbg zgonéw na
catym analizowanym obszarze, a [ to funkcja indykatorowa.

Najbardziej prawdopodobne skupienie z* (tj. zgrupowanie I rz¢du) to zgrupowanie
przestrzenne, dla ktérego wartosé funkcji wiarygodnosci jest najwyzsza. Zgrupowania
I rz¢du réwniez charakteryzuje istotna statystycznie wartosé funkcji wiarygodnosci,
ale jest ona nizsza niz w przypadku skupienia I rzedu. Wyznaczone skupienia nie
mogg na siebie wzajemnie zachodzié. Symulacja Monte Carlo jest przeprowadzana
w celu okreslenia rozktadu bazowego statystyki punktowej Nagarwalli A oraz oblicze-
nia ilorazu wiarygodnosci. Korzystanie z informacji z duzej liczby symulacji oznacza
bardziej stabilne wyniki oraz stwarza mozliwos¢ okreslenia doktadniejszych wartosci
prawdopodobieristwa (p-wartosci). Podobne podejscie do tego zaproponowanego
przez Kulldorffa i Nagarwallg (1995) zostato opisane przez Besaga i Newella (1991).
Jednak w tym drugim przypadku z géry okreslona jest wielkos¢ identyfikowanego
skupienia. Na prezentowanych dalej kartogramach umieralnosci na nowotwory
ztosliwe w Polsce w latach 2010-2014 zasi¢gi skupient Kulldorffa zostaly oznaczone
czerwonymi konturami (zasi¢gi liniowe). Szrafem zaznaczono zasi¢gi skupien
wykrytych przy zastosowaniu algorytmu Kulldorffa na podstawie danych z okresu
1980-1984 (zasi¢cgi plamowe).

Na przyktadzie danych o umieralnosci na nowotwory zotgdka w obszarze metro-
politalnym Warszawy przeprowadzono test Stone’a. Istotny statystycznie wynik
testu oznacza klasteryzacje wokét okreslonej lokalizacji. Test bazuje na statystyce
ilorazu wiarygodnosci (Stone 1988):

m Zifl J.e
1. =2 n<logd —lo (/,;“)}
‘ =1’ { B g z/‘:l ¥

gdzie 7, oraz ¢, oznaczajg liczbg obserwowarl}fch i oczekiwanych zgonéw w i-tej
jednostce przestrzennej (tutaj: w gminie), 9, to estymatory najwigkszej wiary-
godnosci. Estymatory 5{. sg uzyskiwane poprzez zastosowanie algorytmu PAVA
(ang. pool-adjacent-violators algorithm), ktéry pozwala stwierdzié, czy mi¢dzy war-
tosciami oczekiwanymi ciggu zmiennych losowych zachodzi relacja porzgdku.
[stotnosé statystyczna zostata w danym przypadku oceniona na podstawie symulacji
0 N/_Fp = 999 iteracjach. Hipotezg zerowg testu Stone’a jest stalos¢ ryzyka relatyw-
nego, a hipoteza alternatywna to wzrost ryzyka wraz ze zmniejszaniem si¢ odleglosci
od okreslonej lokalizacji. W niniejszym opracowaniu zanalizowano ryzyko zgonu
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z powodu nowotworéw ztosliwych zolgdka w promieniu 30 km oraz 50 km wokét
Warszawy i dziewigciu innych najwi¢ckszych miast Polski. Ograniczenie obszaru
poréwnari do promienia kilkudziesigciu kilometréw zapewnia wigkszg poréwny-
walnos¢ analizowanych jednostek przestrzennych. Nalozenie tej restrykeji mozliwe
jest w pakiecie Geosphere w oprogramowaniu R CRAN.

Umieralnos$é na wybrane nowotwory zlosliwe.
Skupienia Kulldorffa

Zaréwno umieralnosé, jak i zapadalnosé na nowotwory cechujg nieréwnosci ptciowe
(ang. gender gap). Zapadalnosé i umieralnos¢ na nowotwory ztosliwe jest w Polsce
wyzsza u me¢zezyzn. Réznice dotycza réwniez lokalizacji najezesciej wystgpujacych
nowotworéw (czyli zajetego narzgdu) u obu plci. Z tego powodu dane z zakresu
epidemiologii nowotworéw sg na ogét publikowane oddzielnie dla me¢zczyzn
i kobiet. Ponadto, z uwagi na fakt, ze gtéwnym endogenicznym czynnikiem roz-
woju nowotworéw ztosliwych jest wiek, analizowane wartosci umieralnosci zostaty
wystandaryzowane (przewazone) ze wzgledu na struktur¢ wieku w calym kraju.
Nowotworem ztosliwym najczg¢sciej diagnozowanym u kobiet sg nowotwory sutka
(17,4 tys. kobiet w 2014 r. wedlug danych Krajowego Rejestru Nowotworéw).
U mezczyzn sg to prawie ex aequo nowotwory pluca (14,7 tys.) i gruczolu krokowego
(12,3 tys.). W 2014 1. 5,1 tys. mg¢zczyzn zachorowato na nowotwory ztosliwe peche-
rza moczowego, 3,5 tys. — na nowotwory ztosliwe zotgdka, 1,1 tys. — na nowotwory
zlosliwe jadra, 0,5 tys. — na nowotwory ztosliwe tarczycy. W 2014 r. u kobiet wykryto
5,9 tys. nowotworéw ztosliwych trzonu macicy, 3,7 tys. nowotworéw ztosliwych
jajnika, 2,8 tys. nowotworéw ztosliwych szyjki macicy, 2,6 tys. nowotworéw ztosli-
wych tarczycey, 2,0 tys. nowotworéw ztosliwych zotgdka oraz 1,6 tys. nowotworéw
ztosliwych pecherza moczowego.

Naryc. 1, 3, 4 oraz 6 zilustrowano rozktad przestrzenny umieralnosci na wybrane
nowotwory ztosliwe w populacji me¢zczyzn i kobiet w Polsce. Nalezy podkreslié,
ze centra (Srodki) wszystkich zidentyfikowanych skupier przestrzennych wedlug
danych za lata 2010-2014 znajdowaty si¢ poza Polskg Wschodnig. W niniejszym
opracowaniu za Polsk¢ Wschodnig przyjeto wojewddztwa: warminsko-mazurskie,
podlaskie, lubelskie, swigtokrzyskie i podkarpackie. Takie jest réwniez rozumie-
nie makroregionu w polityce regionalnej (Program Operacyjny Polska Wschodnia
2014-2020). Polska Wschodnia z racji na nizszy poziom rozwoju gospodarczego bywa
nazywana ,,Polskg B”, podczas gdy pozostata cz¢sé kraju — ,,Polskg A”. Te skrétowe,
czgsto uzywane okreslenia budzg negatywne konotacje. Naznaczanie spoleczne
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zwigzane z tym podzialem jest uznawane za niesprawiedliwe i dyskryminujgce’.
Przekornie warto zwréci¢ uwagg, ze standaryzowana ze wzgledu na strukturg wicku
umieralnos¢ na nowotwory ztosliwe pozostaje nizsza w Polsce Wschodniej.

Nizsza umieralno$¢ na nowotwory ztosliwe ogétem w Polsce Wschodniej jest
m.in. pochodng uwarunkowan kulturowych, w tym zréznicowania przestrzennego
w zakresie uzytkowania tytoniu (ryc. 1A) i postaw prokreacyjnych. W okresie
mi¢dzywojennym na obszarze obecnych wojewdédztw podlaskiego, lubelskiego,
swigtokrzyskiego i podkarpackiego sprzedaz tytoniu byla istotnie nizsza niz
w zachodniej czg¢sci kraju (Powszechna Wystawa Krajowa 1929, s. 11). Odsetek
palaczy do dzisiaj pozostaje nizszy w potudniowo-wschodniej czg¢sci kraju. Makro-
region Polski Wschodniej nie jest jednolity w tym zakresie. Wysoka cze¢stosé palenia
w wojewddztwie warmirisko-mazurskim — podobna do tej obserwowanej w Polsce
Zachodniej — moze by¢ pochodng pozostawania historycznie tych ziem w sferze
wplywoéw prusko-niemieckich oraz niskiego wieku (niskiej integracji) lokalnych
spotecznosci (Czaderny 2019b). Zwyczaj uzytkowania tytoniu Polacy przejeli m.in.
od narodu niemieckiego (Maliniak 1933, s. 7).

Nowotwdr ztosliwy jadra to nowotwdr najczesciej diagnozowany u mezczyzn na
etapie wezesnej dorostosci. Rozktad geograficzny umieralnosci na nowotwory ztosliwe
jadra w Polsce charakteryzuje nieduza autokorelacja przestrzenna, jednak mozliwe
jest wyréznienie skupienia w centralnej cz¢sci kraju (ryc. 1B). Do najwazniejszych
czynnik6éw ryzyka nowotworéw ztosliwych jadra nalezg: wnetrostwo, obrazenia jader,
zakazenie wirusem HIV, zesp6t Downa, choroba nowotworowa w innej lokalizacji,
przypadki nowotworéw ztosliwych jadra w rodzinie (Khan, Protheroe 2007). Roz-
ktad przestrzenny ww. czynnikéw w Polsce jest trudny do ustalenia. W literaturze
wielokrotnie weryfikowano réwniez hipotez¢ o zwigzku palenia tytoniu z wystegpo-
waniem nowotworéw ztosliwych jadra (Srivastava, Kreiger 2004). Obecnie uwaza
si¢, ze palenie tytoniu nie zwigksza prawdopodobieristwa wystgpienia nowotworéw
ztosliwych jadra, co widaé réwniez, poréwnujac cz¢stosé palenia i umieralnosé mez-
czyzn na nowotwory ztosliwe jadra w Polsce (ryc. 1).

Palenie tytoniu jest czynnikiem ryzyka nowotworéw ztosliwych pecherza
moczowego i zotagdka (Nomura i in. 2012), umieralnosé¢ w Polsce na te nowotwory
zilustrowano w dalszej czgsci pracy na ryc. 4A, 4B oraz 6. Umieralnos¢ mezczyzn na
nowotwory ztosliwe pgcherza moczowego (ryc. 4A) i zotadka (ryc. 6A) jest istotnie
nizsza w potudniowo-wschodniej czg¢sci kraju, co po czg¢sci jest pochodng wzoréw
przestrzennych palenia papieroséw (ryc. 1A). Prezentowane dane nt. cz¢stosci pale-
nia papieroséw pochodzg z badania Targer Group Index i dotyczg okresu 2001-2007

! Podziat kraju na Polsk¢ A i Polsk¢ B za ‘niesprawiedliwy’ i ‘pogardliwy’ okreslat kilkukrotnie obecny
prezydent RP (por. wystgpienie prezydenta RP na Krajowym Zjezdzie Delegatéw NSZZ ,,Solidarnos¢”
dn. 24.10.2016 r., wystapienie prezydenta RP w Parczewie dn. 16.05.2017 r.).
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(dane zagregowane do poziomu 380 powiatéw, préba warstwowo-losowa N=122 599
mg¢zezyzn). Mimo ograniczen zwigzanych z zakresem tematycznym badania, sg to
jedyne dane dla Polski o paleniu tytoniu pochodzace z préby tej wielkosci. Badanie
bylo realizowane technikg wywiadu wspomaganego komputerowo albo ankiety
wypelnianej samodzielnie przez respondenta oraz uzupetniajaco technikg ankiety
internetowej. Statystyczne modele przestrzenne umieralnosci na nowotwory ztosliwe
jelita grubego oraz ptuca w Polsce przedstawit Czaderny (2019a, 2019b).

Relatywnie niska umieralnos¢ na nowotwory ztosliwe sutka w Polsce Wschod-
niej jest po czgsci warunkowana swiadomoscig nt. skutkéw doustnej antykoncepcji
(ryc. 2, dane Target Group Index, N=109 681 kobiet). Zwigzek mi¢dzy wystgpowa-
niem nowotworéw sutka i przyjmowaniem doustnej antykoncepcji thumaczony
jest bezposrednim oddzialywaniem antykoncepcji doustnej na poziom estrogenu
w organizmie oraz posrednim oddzialywaniem na mase ciata (Soroush i in. 2016).
Nie jest to jedyny czynnik ryzyka. Na Pomorzu lub Kujawach zlokalizowane sg
skupienia umieralnosci kobiet w okresie 2010-2014 na nowotwory ztosliwe sutka,
jajnika, szyjki macicy i pgcherza moczowego (ryc. 3—4). W przypadku nowotworéw
trzonu macicy nie zidentyfikowano skupieni przestrzennych istotnych statystycznie
na poziomie a = 0,001.

Ekspozycja na promieniowanie jonizujace jest podstawowym czynnikiem ryzyka
nowotwor6éw ztosliwych tarczycy. W populacjach wyspiarskich, wlaczajac Hawaje,
Japonig, Islandig, Filipiny, niektére regiony Sycylii i Cypru, rejestrowane sg jedne
z najwyzszych w swiecie wspétczynnikéw zapadalnosci na nowotwory ztosliwe tar-
czycy (Poljak i in. 2011). Minelliiin. (2013) stwierdzili istotnie statystycznie wyzszg
umieralnos¢ na nowotwory ztosliwe tarczycy na obszarach gérskich we Wtoszech.
W Polsce w okresie 2010-2014 nie zidentyfikowano skupier wysokiej umieralnosci
na te nowotwory w powiatach nadmorskich bagdz w Karpatach i Sudetach. Obszar
podwyzszonej umieralnosci m¢zezyzn i kobiet na nowotwory ztosliwe tarczycy
w latach 1980-1984 obejmowatl jednak obszar obecnego wojewédztwa matopol-
skiego.

Umieralnosé na nowotwory ztosliwe zotgdka
Skupienia Kulldorffa i Morana

Standaryzowana umieralno$¢ na nowotwory ztosliwe zotadka jest nieznacznie nizsza
w Polsce Wschodniej. Na ryc. 6 zilustrowano zréznicowanie przestrzenne umieral-
nosci na nowotwory ztosliwe zotgdka oraz zaznaczono skupienia zidentyfikowane
przy pomocy algorytmu Kulldorffa. Identyfikacja skupied przy pomocy statystyki
skanujgcej Kulldorffa prowadzi do ujawnienia zgrupowan wigkszych niz w przypadku
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podejscia Morana (ryc. 6). W podejsciu Kulldorffa identyfikowane sg eliptyczne
skupienia, a w algorytmie Morana ksztalt skupien nie jest zaktadany a priori.

Najbardziej prawdopodobne skupienie przestrzenne umieralnosci m¢zczyzn na
nowotwory ztosliwe zotgdka jest potozone w potudniowo-srodkowej Polsce (Gérny
Slask). Srodek tego skupienia stanowi miasto Swigtochtowice. Liczba zgonéw
mezezyzn z powodu nowotworéw ztosliwych zolgdka w latach 2010-2014 byta na
tym obszarze réwna 2 035, podczas gdy oczekiwana — 1 670 (logarytm ilorazu wiary-
godnosci: log A=41,7, p=0,001). Empiryczny poziom istotnosci p=0,001 stanowi, z¢
obliczona wartos¢ ilorazu wiarygodnosci A dla skupienia jest wyzsza niz w przypadku
9 999 przeprowadzonych iteracji Monte Carlo (ryc. 5). Oznacza to, ze jest skrajnie
mato prawdopodobne, ze podwyzszone ryzyko umieralnosci na tych obszarach jest
zwigzane z procesami losowymi. Skupienie I1 rzgdu umieralnosci m¢zczyzn na nowo-
twory zotadka zostalo zidentyfikowane w péinocno-srodkowej Polsce, a srodkiem
zgrupowania jest powiat golubsko-dobrzyriski. Obserwowana i oczekiwana liczba
zgonéw w skupieniu II rz¢du jest réwna odpowiednio 1 858 oraz 1 623 (/ogh=17,9,
»=0,001). Skupienia przestrzenne I i Il rzgdu umieralnosci na nowotwory zotadka
sg podobnie potozone w przypadku populacji m¢zezyzn i kobiet, co oznacza, ze
podobny jest réwniez rozktad przestrzenny czynnikéw ryzyka wsréd obu plci.

Skupienie I rzedu umieralnosci kobiet z powodu nowotworéw ztosliwych zotadka
jest potozone w srodowo-potudniowej Polsce (logA=21,8, p=0,001), srodek zgrupowa-
nia to powiat zywiecki. Obserwowana i oczekiwana liczba zgonéw kobiet z powodu
nowotworéw zotadka na tym obszarze w latach 2010-2014 to odpowiednio 1079
oraz 886. Skupienie II rz¢du, podobnie jak w przypadku me¢zczyzn, potozone jest
w pétnocno-srodkowej Polsce wokét powiatu nowomiejskiego (logh=21,3, p=0,001).
Na tym obszarze na nowotwory ztosliwe zotagdka zmarto 399 kobiet, podczas gdy
oczekiwana liczba zgonéw réwna byla 284. Zidentyfikowane skupienia II rzedu
cechuje wysoki stopiei heterogenicznosci, co oznacza, ze obejmujg stosunkowo
wiele obserwacji o relatywnie niskiej liczbie zgonéw. Z racji na zatlozenie o eliptycz-
nym ksztalcie skupiei w algorytmie Kulldorffa, sg one wlgczone do wyréznionych
zgrupowan. Nalezy zarazem podkreslié, ze mimo heterogenicznosci skupieri, ich
lokalizacja byta podobna w latach 1980-1984 oraz 2010-2014, zwlaszcza w przy-
padku populacji m¢zcezyzn. Oznacza to, ze rozklad przestrzenny czynnikéw ryzyka
na nowotwory zlosliwe zotadka wykazuje wysoki stopieni petryfikacji. Obserwacje
odstajace mogg zostac¢ zidentyfikowane przy pomocy testu Morana, ktérego wyniki
sg zilustrowane na ryc. 7.

Wedtlug algorytmu Morana skupienia wysokiej umieralnosci, obejmujace przy-
najmniej dwie obserwacje, sg potozone réwniez w péinocno-srodkowej oraz potu-
dniowo-srodkowej Polsce. Kazda z tych jednostek przestrzennych nalezy zarazem
do skupienia zidentyfikowanego przy pomocy statystyki skanujgcej Kulldorfta.
Duzy obszar o niskiej umieralnosci na nowotwory ztosliwe zotadka jest potozony na
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Lubelszczyznie. Odmiennosé wynikéw klasteryzacji przedstawionych na ryc. 61 7
wynika z réznic metodycznych. Statystyka lokalna Morana jest liczona dla kazdej
obserwacji (jednostki przestrzennej), a statystyka skanujgca Kulldorffa odnosi si¢
do zbioru jednostek przestrzennych potozonych w granicach okna skanujacego z.
Statystyka lokalna Morana dla /-tej obserwacji uwzglednia charakterystyki sgsied-
nich jednostek przestrzennych. Wartos¢ statystyki skanujgcej Kulldorffa bazuje na
rozktadzie zmiennej na catym analizowanym obszarze — w tym przypadku w catym
kraju. Ponadto statystyka lokalna Morana jest tez wykorzystywana do identyfiko-
wania skupien niskich wartosci.

Skupienia Stone’a

Chiu i in. (2011) dowodzili, ze osoby zamieszkate na obszarach o wigkszej licz-
bie stacji paliw w przeliczeniu na kilometr kwadratowy narazone sg na wyzsze
ryzyko zgonu z powodu nowotworéw ztosliwych zoladka. Liczba stacji paliw byta
uzyta przez autor6w jako zmienna instrumentalna ekspozycji na benzen oraz inne
weglowodory. Ryzyko zachorowania na nowotwory zotgdka zostalo okreslone jako
wyzsze na obszarach zurbanizowanych réwniez przez Faivre’a i in. (1985) na pod-
stawie danych z francuskiego departamentu Cdze-Z’Or. W Chinach umieralnos¢ na
nowotwory zotgdka jest wyzsza na obszarach zurbanizowanych niz wiejskich (Yang
2006). Na potrzeby niniejszego opracowania przeprowadzono analiz¢ umieralnosci
na nowotwory zlosliwe zotadka w promieniu 30 km i 50 km od Warszawy przy
uzyciu testu Stone’a (1988). Ryc. 8 to kartogram umieralnosci na nowotwory zotgdka
w wojewddztwie mazowieckim. Autokorelacja przestrzenna umieralnosci na
nowotwory ztosliwe zotagdka na Mazowszu jest relatywnie niska. Globalna statystyka
Morana (1950,1948) umieralnosci na nowotwory zotgdka na Mazowszu wynosi /=0,07
dla me¢zezyzn oraz I= —0,11 dla kobiet, co jest wartoscig znacznie nizszg niz miara
wspétczynnika dla catego kraju.

Hipoteza zerowg testu w danym przypadku jest zmniejszanie si¢ ryzyka zgonu
z powodu nowotworéw ztosliwych zotgdka wraz ze wzrostem odleglosci od Warszawy.
Na podstawie testu okreslono, ze ryzyko zgonu z powodu nowotworéw zotadka
u mezezyzn nie zmniejsza si¢ wraz ze wzrostem odlegltosci od Warszawy, zar6wno
dla promienia 30 km (7'=1,00, p=0,800), jak i 50 km (7'=1,00, p=0,962). Analogiczne
wyniki uzyskano na danych dla populacji kobiet dla promienia 30 km (7'=1,01,
$=0,696) oraz 50 km (7'=1,05, p=0,484). 'Test Stone’a przeprowadzono réwniez dla
dziewig¢ciu innych miast Polski: Krakowa, Y.odzi, Wroctawia, Poznania, Gdariska,
Szczecina, Bydgoszczy, Lublina i Katowic. Zaréwno w przypadku me¢zczyzn, jak
i kobiet liczba zgonéw na nowotwory zotadka w okresie 2010-2014 byta nizsza niz
oczekiwana w wigkszosci ww. miast. W potowie z nich (wlaczajgc Warszawe) umie-
ralno$¢ na nowotwory ztosliwe zotgdka istotnie statystycznie zwigkszata si¢ wraz



(A) palenie papierosow przez mezczyzn (B) umieralno$¢ na nowotwory jadra

17,4-33,8% 33,8-38,0% 38,0-41,8% 41,8-452%  45,2-579% do0,2 02-07 07-12 1221 2,141

. AT EE | (fE N s

klastery: 2010-2014 @ 1980-1984

Ryc. 1. Standaryzowana umieralnos¢ (w przeliczeniu na 100 000 m¢zczyzn) na nowotwory
ztosliwe jadra w latach 2010-2014, skupienia przestrzenne Kulldorffa oraz przeci¢tny odsetek
palaczy (wlgczajace palaczy okazjonalnych) w latach 2001-2007

Fig. 1. Age-adjusted mortality rate (per 100,000 males) of testis cancer mortality in 2010-2014,
spatial clustering by the Kulldorff’s scan statistic and the average smoking prevalence rate
(including light users) in Poland in 2001-2007
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Ryec. 2. Przecigtny odsetek kobiet w latach 2004-2012, ktére zdecydowanie potwierdzaja lub
neguja, ze doustna antykoncepcija nie ma negatywnego wptywu na kobiece zdrowie

Fig. 2. The average percentage of women in 2004—-2012 who strongly agree and disagree that
oral contraception has no negative effect on female health



13,9-211  21,1-252 25,2-28.4 28,4-32,5 32,5482 43-97 9,7-11,7 11,7-13,6 13,6-15,8 15,8-226

. EEEEES | 0N

(C) szyjka macicy (D) trzon macicy

do57 57-72172-86 86-113 11,3-18,7

)
klastery: 2010-2014 & 1980-1984

Ryc. 3. Standaryzowana umieralnosé (w przeliczeniu na 100 000 kobiet) na nowotwory zto-
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Sliwe sutka, jajnika i macicy w Polsce w latach 2010-2014 oraz skupienia zidentyfikowane
na podstawie algorytmu Kulldorffa

Fig. 3. Age-adjusted mortality rate (per 100,000 females) of breast, ovarian and uterine cancers
in Poland in 2010-2014 and the results of the Kulldorff’s spatial scan statistic
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Ryc. 4. Standaryzowana umieralnosé (w przeliczeniu na 100 000 oséb) na nowotwory ztosliwe

pecherza moczowego i tarczycy w Polsce w latach 2010-2014 oraz skupienia zidentyfikowane
na podstawie algorytmu Kulldorffa

Fig. 4. Age-adjusted mortality rate (per 100,000 individuals) of bladder and thyroid cancers
in Poland in 2010-2014 and the results of the Kulldorff’s spatial scan statistic
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Ryc. 6. Standaryzowana umieralnosé (w przeliczeniu na 100 000 oséb) na nowotwory ztosliwe
zotagdka w Polsce oraz skupienia Kulldorffa

Fig. 6. Age-adjusted mortality rate (per 100,000 individuals) of gastric cancer in Poland and
the results of the Kulldorff’s spatial scan statistic
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Ryec. 7. Skupienia i obserwacje odstajace standaryzowanej umieralnosci na nowotwory ztos-
liwe zotadka w Polsce w latach 2010-2014 zidentyfikowane przy pomocy algorytmu Morana

Fig. 7. Clusters and outliers of age-adjusted mortality of gastric cancer in Poland in 2010-2014
identified by the local Moran’s index
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Fig. 8. Age-adjusted mortality rate (per 100,000 individuals) of gastric cancer in Mazovia in
2010-2014. Input data of the Stone’s test
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z odlegloscig od Warszawy, zaréwno w przypadku mezcezyzn, jak i kobiet. Wyniki te
Swiadczg o polaryzacji zaleznosci przestrzennych umieralnosci na nowotwory zto-
sliwe zotgdka na swiecie. W Polsce r6znice w poziomie umieralnosci na nowotwory
ztosliwe zolgdka miedzy obszarami wiejskimi i zurbanizowanymi sg odwrotne niz
te prezentowane przez Faivre’a i in. (1985), Yanga (2006) oraz Chiu i in. (2011).

Podsumowanie

Analiza skupien jest jedng z podstawowych metod badawczych w epidemiologii
przestrzennej. Identyfikacja obszar6w o ponad przecigtnej liczbie przypadkéw
nowotworéw ztosliwych powinna mieé¢ przelozenie na prewencj¢ nowotworéw.
Wyjasnianie przyczyn nieréwnomiernego rozktadu geograficznego umieralnosci
i zapadalnosci na nowotwory wymaga posiadania wysokiej jakosci danych nt. zacho-
wan konsumenckich ludnosci. Reprezentatywnos¢ wynikéw Badania Budzetdw
Gospodarstw Domowych na poziomic powiatéw jest watpliwa z racji na stosowany
w tym badaniu schemat losowania gospodarstw domowych. Wykonywanie analiz
ckologicznych wigze si¢ ponadto z ryzykiem btgdu na skutek korelacji pozorne;j.

Na podstawie przeprowadzonej analizy skupien przestrzennych mozna wnio-
skowa¢ o wyraznym rezimie przestrzennym umieralnosci na nowotwory ztosliwe
w Polsce. Poza makroregionem Polski Wschodniej sg zlokalizowane centra skupieni
przestrzennych I rzgdu umieralnosci na nowotwory zlosliwe w okresie 2010-2014
w 10 lokalizacjach, wilgczajac ptuco, jelito grube, pecherz moczowy, Zzotadek, tar-
czycg, gruczol krokowy, jadro, sutek, jajnik, macic¢. Standaryzowana umieralnosé
na nowotwory zlosliwe ogétem w okresie 2010-2014 byta w Polsce Wschodniej
nizsza niz w pozostatej czgsci kraju o ponad 15% w populacji kobiet oraz o ponad 7%
w populacji m¢zezyzn. Obie réznice byty nieznacznie wyzsze w okresie 1980-1984.
Umieralnosé na tytoniozalezne nowotwory ztosliwe cechuje wyzsze zréznicowanie
przestrzenne niz umieralnosé na nowotwory ztosliwe ogétem.

Wyzsza poglagdowos¢ charakteryzuje wyniki klasteryzacji wedlug algorytmu Kul-
ldorffa niz Morana. Identyfikacja skupieni na podstawie statystyki lokalnej Morana
nie wigze si¢ jakkolwiek z zatozeniem odnosnie do ksztattu wyréznionych skupien
(np. eliptycznego, jak w przypadku algorytmu Kulldorffa). Mozliwosci aplikacyjne
statystyki skanujgcej Kulldorffa ograniczajg si¢ do zmiennych, ktérych rozktad
w przestrzeni jest zbiezny z rozktadem Poissona.

Adnotacje
Artykut to fragment wynikéw projektu realizowanego w ramach grantu wewnetrz-
nego Centrum Onkologii — Instytutu im. Marii Sktodowskiej-Curie (numer grantu
GW35KQ).
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