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W Polsce ponad 3600 kobiet zapada co roku na raka szyjki macicy, a potowa z nich umiera. Pod wzgledem statystyk

zachorowalnoéci i umieralno$ci z powodu tej choroby zajmujemy niechwalebne, czotowe miejsce wsrod krajow Unii Europejskie;j.

Dodatkowego dramatyzmu tym statystykom dodaje fakt, ze odpowiednio wcze$nie wykryte zmiany chorobowe w obrebie szyjki

macicy zapewniaja catkowite wyleczenie, a test na ich wykrycie jest ogélnodostepny i bezbolesny.

e Dlaczego tak wiele kobiet cierpi i umiera z powodu choroby, ktéra jest catkowicie uleczalna?

* Jakie szanse na zapobieganie i leczenie choroby daje kobietom polski system ochrony zdrowia?

e Czy kobiety wykorzystuja te szanse?

* Dlaczego docieraja do lekarzy tak p6zno?

e 7 jakich Srodowisk wywodza sig te z nich, ktére chorujq i umierajq najczesciej?

e Jaka jest Swiadomo$¢ zdrowotna i postawy kobiet wobec choroby i leczenia?

e Czy siegamy po wszystkie dostepne na $wiecie metody zwalczania raka szyjki macicy?

* Ajezelinie, to dlaczego?

WieloS¢ i rodzaj tych pytan wskazuje, ze rozwigzanie problemu raka szyjki macicy w Polsce wykracza poza mozliwosci medycyny

i lokuje sie na ro6znych poziomach organizacji spoteczenstwa. Zaréwno analiza problemu, jak i poszukiwanie drog wyjscia z aktualnej

sytuacji wymagaja zaangazowania wielu dyscyplin — zintegrowanego podejcia lekarzy, socjologéw, ekonomistow, edukatorow.

Problematyka zdrowia i choroby ma takze swoje aspekty polityczne. Im lepiej, jako spoteczefnstwo, bedziemy sobie radzili

z problemami ekonomicznymi w Polsce, tym bardziej bedzie widoczne, ze dostep do takich dobr jak zdrowie staje sig istotnym zrodtem

ewentualnej satysfakcji badz frustracji spoteczne;.

Te wszystkie przestanki zdecydowaty o tym, ze Szkota Nauk Spotecznych Instytutu Filozofii i Socjologii PAN wraz z dziennikiem

»Stuzba Zdrowia” zorganizowata interdyscyplinarne seminarium — debate poSwiecona medycznym, spotecznym i ekonomicznym

aspektom raka szyjki macicy w Polsce. Celem wystapien i refleksji uczestnikow byta ocena aktualnej sytuacji w zakresie leczenia

i zapobiegania chorobie oraz istniejacych mozliwosci w tym wzgledzie i wskazanie praktycznych rekomendacji.

W debacie udziat wzigli:

Autorzy referatow i prezentacji

Doc. dr hab. n. med. Mariusz Bidzinski
Doc. dr hab. n. med. Teresa Jackowska
Prof. dr hab. n. med. Witold Kedzia
Prof. dr hab. n. med. Jan Kotarski

Prof. dr hab. n. med. Stawomir Majewski
Dr Maciej Niewada

Prof. dr hab. Antonina Ostrowska

Prof. dr hab Jacek Sptawinski

Prof. dr hab. n. med. Jacek Wysocki

—Krajowy Konsultant w dziedzinie ginekologii onkologicznej

—Klinika Pediatrii Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego
—Klinika Ginekologii Onkologicznej UM w Poznaniu

—Prezes Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego

—Prezes Polskiego Towarzystwa Przeciwdziatania Zakazeniom HPV
—Akademia Medyczna w Warszawie

—Zastepca Dyrektora Instytutu Filozofii i Socjologii PAN

—Narodowy Instytut Lekow

—Przewodniczacy Polskiego Towarzystwa Wakcynologii



Komentatorzy

Beata Balinska —United Nations Development Programme

tucja Bielec —Polska Unia Onkologii

Doc. dr hab. n. med. Magdalena Bielska-Lasota —Centrum Onkologii Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie

Dr Witold Chmielarczyk —Polska Unia Onkologii

Renata Furman —Stuzba Zdrowia

Prof. dr hab. Stanistawa Golinowska —Uniwersytet Jagiellonski, Collegium Medicum

Dr Mariusz Gujski —Stuzba Zdrowia

Jerzy Miller —Wojewoda Matopolski

Doc. dr hab. n. med. Tomasz Niemiec —Wiceprezes Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego

Dr Jarostaw Pinkas —Dyrektor Polskiego Zaktadu Higieny, b. Wiceminister Zdrowia
Urszula Przelaskowska —Kancelaria Prezydenta RP

Prof. dr hab. Stanistaw Radowicki —Krajowy Konsultant w dziedzinie potoznictwa i ginekologii
Prof. dr hab. Andrzej Rychard —Dyrektor Szkoty Nauk Spotecznych, Instytut Filozofii i Socjologii PAN
Dr Michat Sitek —Instytut Filozofii i Socjologii PAN

Andrzej Soénierz —Poset na Sejm RP, b. Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia
Prof. dr hab. n. med. Krystyna Wasowska-Krolikowska  —Polskie Towarzystwo Pediatryczne

Dr Waldemar Wierzba —Dyrektor Agencji Oceny Technologii Medycznych

Andrzej Wojtyta —Gtéwny Inspektor Sanitarny

Prof. dr hab. Barbara Woynarowska —Uniwersytet Warszawski, Wydziat Pedagogiczny

Prof. dr hab. n. med. Zbigniew Wronkowski —Polski Komitet Zwalczania Raka

Dr Wiktoria Wréblewska —Szkota Gtowna Handlowa

Prof. dr hab. n. med. Jan Zielinski —Prezes Polskiego Towarzystwa Ginekologii Onkologicznej

Niniejszy raport zostat przygotowany na podstawie wygtoszonych na seminarium referatéw i wystapien w dyskusji.
Sktada sig z szeSciu czesci. Pierwsza pokazuje spoteczna i medyczna range problemu, druga naswietla aspekty ekonomiczne,
trzecia etiologie, specyfike i sposoby leczenia raka szyjki macicy. Kolejne czgsci poSwiecone sa omoéwieniu roli i aktualnych
strategii w zakresie zapobiegania chorobie, a takze obecnego stanu profilaktyki, perspektyw i trudnosci, na jakie napotyka w naszym
kraju. Ostatni rozdziat dotyczy czynnikéw spotecznych i systemowych ograniczajacych skuteczno$¢ dziatan profilaktycznych,
a zatem takich, ktérych wptyw warto uwzgledniac przy planowaniu konkretnych programow.

Raport koncza rekomendacje uczestnikow debaty, odnoszace sie do wielu aspektow profilaktyki i leczenia raka szyjki macicy.
Skierowane sa one pod adresem roznych oséb lub przedstawicieli zycia publicznego w Polsce — resortu zdrowia, edukacji, organizacji
samorzadowych i pozarzadowych, lekarzy, socjologbw i wszystkich osob, ktére swojq dziatalnoscia sa gotowe wspierat walke z rakiem
szyjki macicy w Polsce. Organizatorzy i uczestnicy debaty wyrazaja gleboka nadzieje, ze przyczyni sie ona do wypracowania nowych form
i intensyfikacji dziatan na rzecz zdrowia reprodukcyjnego kobiet i przeciwdziatania licznym niepotrzebnym $mierciom, ktorych mozna
byto uniknac.

Przygotowanie seminarium byto mozliwe dzigki grantowi otrzymanemu od MSD Polska Sp. z o0.0., ktory jest czescia
Merck&Co., firmy farmaceutycznej produkujacej szczepionke przeciwko rakowi szyjki macicy. Organizatorzy skfadaja podzigkowanie
sponsorowi oraz wszystkim osobom i instytucjom zaangazowanym w przygotowanie i uczestnictwo w debacie.
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O 6 Rak szyjki macicy — problem medyczny, spoteczny, ekonomiczny

SPIS REFERATOW

Referaty przygotowane na interdyscyplinarng sesje naukowa ,Rak szyjki macicy — problem medyczny,
spoteczny, ekonomiczny”.

Rak szyjki macicy w Polsce — podsumowanie sytuacji i wskazanie mozliwosci jej poprawy
Prof. dr hab. n. med. Jan Kotarski

Rak szyjki macicy — problem ekonomiczny
Prof. dr hab. Jacek Sptawinski, Dr hab. Maciej Niewada

Spoteczne implikacje raka szyjki macicy w Polsce
Prof. dr hab. Antonina Ostrowska

Diagnostyka i leczenie raka szyjki macicy w Polsce
Doc. dr hab. n. med. Mariusz Bidzifski

Efektywnosc zapobiegania rakowi szyjki macicy na tle profilaktyki zakazeh wirusowych
Doc. hab. n. med. Teresa Jackowska, Prof. dr hab. n. med. Jacek Wysocki

Skrining raka szyjki macicy
Prof. dr hab. n. med. Marek Spaczynski

Strategia immunizacji przeciwko wirusom HPV
Prof. dr hab. n. med. Stawomir Majewski

Referaty dostepne sa w cato$ci na stronach internetowych Szkoty Nauk Spotecznych www.sns.edu.pl oraz czasopisma
»Stuzba Zdrowia” www.sluzbazdrowia.pl



1.1. SYTUACJA EPIDEMIOLOGICZNA

Swiatowe zestawienia epidemiologiczne z 2002 roku wykazaty
10,9 miliona nowych zachorowahn na nowotwory zto$liwe,
6,7 miliona zgonow z tego powodu oraz 24,6 miliona ludzi zyja-
cych z choroba nowotworowa. W przypadku kobiet byty to przede
wszystkim nowotwory piersi i szyjki macicy (tab. 1). Zdajac
sobie sprawe z tego, ze powyzsze dane nie sa kompletne i doty-
cza tylko krajow prowadzacych wiarygodna rejestracje choréb
nowotworowych — sa to liczby przerazajace.

Dodac trzeba, ze o ile wskaznik zachorowalno$ci na nowotwory
ztoSliwe wykazuje losowe zroznicowanie geograficzne, o tyle
wskaznik przezyc oraz umieralnoéci z powodu nowotworow rozni

sig gtownie pomigdzy krajami rozwinietymi i rozwijajacymi sig.
Najwyzsze wskazniki przezyc osiagaja takie kraje, jak USA,
Japonia, czy kraje zachodnioeuropejskie, a najnizsze kraje Afryki
subsaharyjskiej. Europa Wschodnia zajmuje tu pozycje posred-
nig. Traktowa¢ to mozna jako indykator réznic w efektywnosci
leczenia i zapobiegania w roznych czgéciach $wiata.

Takze w Polsce obserwuije sig roznice regionalne w zachorowalnosci
i umieralno$ci z powodu nowotworéw ztosliwych. Pokrywaja sie
one z umieralnoscia z powodu nowotworéw ztosliwych u kobiet
(ryc. 1). Najwyzsze wspotczynniki zgondw kobiet, z powodu
choréb nowotworowych obserwujemy w pétnocno-zachodnich

Tabela 1. ZACHOROWALNOSC ORAZ UMIERALNOSC KOBIET NA WYBRANE NOWOTWORY

Szyjka macicy 493,243 273,505
Okreznica/odbytnica 472,687 250,532
Ptuca 386,891 330,786
Zotadek 330,518 254,297

Piers 1151,298 410,712

Jajnik 204,499 124,860

Trzon macicy 198,783 50,327
Watroba 184,043 181,439
Przetyk 146,723 124,730

Zrédto:  Global Cancer Statistics, 2002 CA Cancer J. Clin. 2005 .



rejonach Polski, a najnizsze w potudniowo-wschodnich. Réznice
te nalezy jednak wiaza¢ raczej z odmienno$ciami w stylach
zycia kobiet, wptywajacych na obnizenie ryzyka zachorowania
w bardziej tradycyjnych Srodowiskach niz efektywnoscia

leczenia.

Z perspektywy omawianego problemu, tj. raka szyjki macicy,
chodzi tu gtéwnie o przecigtnie mniejsza liczbe partnerow
w zyciu kobiety. Bardziej tradycyjne wzory moralnosci, silniejsza
kontrola relacji migdzyludzkich stanowi czynnik zmniejszajacy

ryzyko zachorowan na choroby przenoszone droga ptciowa.

Ryc.1. ROZKtAD GEOGRAFICZNY UMIERALNOSCI NA NOWOTWORY ZtOSLIWE U KOBIET

ZGONY /100 000

Pomorskie

Zachodnio-
pomorskie

Warminsko-Mazurskie

Kujawsko-
Pomorskie

Wielkopolskie

Lubuskie

Dolno$laskie
110,6 - 116,8

. 116,8— 120
103,8- 1106

96,5-103,8

84,1 - 96,5

Opolskie

Podlaskie
Mazowieckie
Lodzkie
Lubelskie
Swigtokrzyskie
Podkarpackie
Matopolskie

Zrédto: Wojciechowska U., Didkowska J., Tarkowski W., Zatonski W., Nowotwory ztosliwe w Polsce w roku 2004. Warszawa 2006.



Rak szyjki macicy w skali catego Swiata jest drugim, co do
czestosci rakiem, ktory dotyka kobiety® i druga, co do czestosci
przyczyna ich zgondw z powodu choréb nowotworowych.
Globalnie, co roku notuje sie ok. 500 000 nowych zachorowan,
a okoto 300 000 kobiet umiera z powodu raka szyjki macicy?.
Szacuje sig, ze na Swiecie liczba kobiet chorych na raka szyjki
macicy siega 1,4 miliona®. W Polsce zapada na ten typ nowotworu
ponad 3600 kobiet rocznie, z czego umiera, co roku niemal 2000 .
— Jest to jeden z najwyzszych wskaznikow umieralnoéci
w Europie (9,4/100 000 kobiet)*. Warto tu zauwazyc, ze o ile
wskaznik zachorowalno$ci na raka szyjki macicy w Polsce nie
rézni sie od odnotowanego w innych krajach Europy, o tyle od-
setek kobiet przezywajacy 5 lat po rozpoznaniu tego nowotworu
nalezy do najnizszych w Europie i nie przekracza 50% (ryc. 2).
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Irédto:  Wedtug Eurocare-3.

NajczeSciej rak szyjki macicy rozwija sie u kobiet pomigdzy 35.
a 59. rokiem zycia, to jest w momencie, kiedy wiele z nich wy-
chowuje dzieci i jest aktywnych zawodowo®. Juz tylko ten fakt
moze Swiadczyc o znacznej, spotecznej randze problemu. Jednak
kazda powazna choroba czy $mier¢, ktorym mozna byto zapobiec,
sa swoistym wyzwaniem dla opieki i polityki zdrowotnej w na-
szym kraju. Dodatkowym wyzwaniem jest kwestia nierownosci
w zdrowiu. Kobiety wywodzace sig z nizszych warstw spotecznych
charakteryzuje wyzszy wskaznik ryzyka raka szyjki macicy, co
w znacznej mierze wynika z rzadszego poddawania sig testom
przesiewowym®.

PIECIOLETNIE WZGLEDNE PRZEZYCIA KOBIET CHORYCH NA RAKA SZYJKI MACICY. EUROPA 1990-1994
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Ryc. 3.
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Zrodto:

W Polsce, zachorowalno$¢ i umieralno$¢ z powodu raka szyjki
macicy od 1980 roku ulegta tylko nieznacznym zmianom.
Wprawdzie odnotowuije sig spadek bezwzglednej liczby zacho-
rowan i zgonow, jednak obserwacja dynamiki tego spadku nie
sktania do nadmiernego optymizmu. Obserwowany spadek
zachorowalnoéci w ostatnich latach nie gwarantuje szybkiego
ograniczenia problemu, tym bardziej ze tempo spadku zachorowal-
noscijest tylko nieznacznie szybsze od tempa spadku umie-
ralnosci (ryc. 3)°.

Krajowy Rejestr Nowotworow http://85.128.14.124/krn.

STANDARYZOWANE WSPOLCZYNNIKI ZACHOROWALNQOSCI I UMIERALNOSCI NA RAKA SZYJKI MACICY / 100 TYS.
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Zachorowalno$¢ oraz umieralno$¢ na raka szyjki macicy w Polsce
w 2003 roku w poszczegélnych grupach wieku kobiet ukazuje
ryc. 4 . Przedstawione dane wskazuja na rosnaca tendencje za-
chorowan do 50. roku zycia, a nastgpnie malejaca w dalszych
grupach wieku. Wskazniki umieralno$ci natomiast rosna do 50.
roku zycia, utrzymujac sig na zblizonym poziomie do 70. roku
zycia, aby znowu gwattownie wzrastac. Analiza powyzszych
wskaznikow zachorowalnos$ci i umieralnoSci z powodu raka
szyjki macicy pokazuje rozktad ryzyka zachorowan i zgonow
w poszczegblnych grupach wieku i jest wazna wskazoéwka dla
badan profilaktycznych opartych zaréwno na dziataniach pier-
wotnych, jak i wtornych. Nasilenie tych dziatah powinno rozcia-
gac sig do 60. roku zycia.



Ryc. 4.
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Irodto:
Wroctaw 2006.

Dokonujac przegladu istniejacej sytuacji epidemiologicznej
w poszczegdlnych czesciach Europy, najwigksza zachorowal-
nos¢ i umieralnoS¢ stwierdza sie w jej czeSci wschodniej. Wraénie
w rejonie bytego ,bloku wschodniego” odnotowuje sig wigkszos¢
nowych zachorowan w ciagu roku, a standaryzowany wspétczyn-
nik zachorowalnoéci wynosi tu 14,5 (30 897 kobiet] i umieral-
nosci 7,1 (17 198 kobiet)®. Tak duza i ulegajaca tylko niewielkiemu
obnizeniu zachorowalnoé¢ jest wynikiem wieloletnich zanie-
dban i btedéw w tym regionie Europy, zwigzanych z profilaktyka
i wczesnym wykrywaniem raka szyjki macicy. Dla przykfadu,
w Polsce w 1978 roku z powodu tego nowotworu umierato 10,7
na 100 000 kobiet, a w 2000 roku na 100 000 umierato 10,0°.
Liczby te sa dobrym wskaznikiem braku zdecydowanej poprawy
mimo wieloletniej, biernej profilaktyki. Wiadomo, ze potowa
chorych na raka szyjki macicy nie miata nigdy wykonanego
wymazu cytologicznego, a 10% chorych nie miato pobranego
wymazu w ciggu ostatnich 5 lat'?. Warto przypomnie¢, iz rozwoj
tego nowotworu od momentu zakazenia nabtonka szyjki przez
wirus brodawczaka ludzkiego trwa Srednio okoto 14 lat, a wiec
wystarczajaco dtugo, by prowadzac badania przesiewowe,
wykryc¢ stany przedrakowe lub nowotwory we wczesnym sta-
dium klinicznego zaawansowania i uratowac zycie tysigcy ko-
biet. Jednak pomimo tego, ze w Polsce badania cytologiczne

ZACHOROWALNOSC | UMIERALNOSC NA RAKA SZYJKI MACICY W POLSCE W 2003 ROKU WEDLUG GRUP WIEKU
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Kedzia W., Ziwerko M., Epidemiologia raka szyjki macicy. Ginekologia onkologiczna red. Markowska J. Urban & Partner

byty dostepne i bezptatne, to do 2006 roku nieliczne programy
skriningowe miaty wytacznie zasigg lokalny i w skali kraju nie
wywarty wiekszego wptywu na zapobieganie nowotworom.

Wedtug badan GUS* i innych analiz*?, ok. 30% polskich kobiet
nigdy w zyciu nie miato wykonanej cytologii. Stosunkowo naj-
wyzsze odsetki przeprowadzonych badan obserwuje sie w gru-
pie miedzy 30. a 50. rokiem zycia, jednak nawet w tym przedziale
wieku co 7. kobieta nie wykonata nigdy takiego badania. Az 1/5
Polek w wieku 18—24 lata nigdy w zyciu nie byta u ginekologa®.
Zarowno kobiety miode (do 24. roku zycia), jak i starsze, po za-
konczeniu menopauzy, w ogole bardzo rzadko odwiedzajg
lekarzy ginekologow. Czynia to najczesciej tylko wtedy, gdy po-
jawiaja sie dolegliwoéci'®. Niskiej realizowalnoéci badan profi-
laktycznych odpowiada niska $wiadomo$¢ zdrowotna. Prawie
potowa kobiet nie wiedziata, w jakim celu wykonuje sie badania
cytologiczne, 65% kobiet nie znato przyczyn powstawania raka
szyjki macicy i tylko 6% styszato o HPV. W tym kontekécie warto
przypomniec, ze przyczyna wysokiej umieralnosci Polek tkwi
w zbyt p6zno dokonywanych rozpoznaniach, kiedy to szanse
na powr6t do zdrowia sa juz ograniczone stopniem zaawan-
sowania choroby.



1.2. PSYCHOSPOLECZNE KONSEKWENCJE RAKA SZYJKI MACICY

W Polsce nie prowadzono systematycznych badan analizujgcych
doswiadczenia zyciowe kobiet dotknigtych ta wtasnie choroba.
Posiadamy na ten temat jedynie dane o charakterze epidemio-
logicznym, ktore wskazuja, ze niemal 1/3 zgonow dotkneta
kobiety w wieku 15-49 lat'®; a wiec kobiety mtode, u progu lub
w petni aktywnego zycia, karier zawodowych, niezrealizowanych
planéw na przysztosc.

W perspektywie indywidualnego doSwiadczenia, choroba nowot-
worowa powoduje bol oraz lek wynikty z zagrozenia zycia, do-
datkowo podsycany negatywnymi wyobrazeniamii spotecznymi
~metaforami” raka. Rak jest przede wszystkim ,zabéjcg” . Pierwsze
objawy choroby, a nawet dalsze, wskazujace juz na znaczny jej
rozwoj, moga byt przez kobietg ignorowane. Dopiero nasilenie
sie objawow (bol, dyskomfort fizyczny) powoduje niepokgj, do
ktérego po otrzymaniu diagnozy niejednokrotnie dotacza lgk
i depresja. Zrodtem wtdrnych cierpien jest takze leczenie (chirur-
gia, radioterapia, chemia), a takze stresujace pobyty w szpita-
lach i obawy o los najblizszych, szczegolinie dzieci pozbawionych
opieki. Indywidualna reakcja na chorobe moze sie oczywiscie
réznic; zalezy od szeregu czynnikéw, takich jak cykl zycia kobiety,
prognoza co do dalszego rozwoju choroby, powodowane nig
zaburzenia w strukturze rodziny, wiedza o raku i mozliwosciach
jego leczenia, dotychczasowe doSwiadczenia kontaktéw z me-
dycyna i wielu innych'®. Zawsze jednak stanowi zrodto cierpien
fizycznych i negatywnych emocji.

Windywidualnych przypadkach rokowania sa zalezne od réznych
czynnikéw, jednak nawet gdy zycie nie jest zagrozone, skutki
przebytej choroby pozostawiaja trwaty $lad w psychice kobiety
i wptywaja na jej zdrowie reprodukcyjne’’; maleja jej szanse na
zdrowa cigze lub w ogodle macierzyhstwo'®, staje sie mniej
atrakcyjna fizycznie'®. A w wielu kregach naszego patriarchal-
nego spoteczenstwa bycie zong, czy matka i wiasciwe petnienie
tych rol jest spotecznym wyznacznikiem i sprawdzianem
wartosci kobiety?’.

Gdy choroba w fazie nieuleczalnej staje sig przyczyna zblizajacej
sie $mierci chorej, w jej doSwiadczeniu osobistym pojawiajg sie
wszystkie skomplikowane stany fizyczne i psychiczne charak-
terystyczne dla umierania?!. Oprocz do$wiadczanych cierpien
— pozostawia wiele niezrealizowanych planéw i przerwanych
celow zyciowych. Konsekwencje sg szczegolnie dotkliwe, gdy
osieroca mate dzieci. Smier¢ kobiety staje sie wowczas zagroze-
niem dla catej rodziny.

Méwiac o implikacjach choroby w rodzinie, warto na ten prob-
lem spojrze¢ z dwoch perspektyw. Po pierwsze, rodzina petni

w Polsce funkcje kompensacyjna w stosunku do wielu systemow
pomocy, wynikajaca z ich nieadekwatnoéci do potrzeb ludzi
przewlekle chorych. Udziat rodziny w opiece jest w naszym kraju
wielokrotnie wigkszy od pomocy wszelkich innych — formalnych
i nieformalnych — instytucji opiekunczych?, a koniecznos¢ jej
Swiadczenia doprowadza do nadmiernej eksploatacji rodzin
i wptywa na ograniczenie innych, waznych funkcji rodziny.
Wptyw choroby jest szczegblnie wyrazny w rodzinach z takimi
stabo$ciami strukturalnymi, jak ubéstwo, niekompletno$¢
(samotne matki], patologia w rodzinie, obecno$¢ osob starszych
i niepetnosprawnych wymagajacych pomocy, wielodzietnosc.
Dodatkowe obcigzenia wyzwalajg na zasadzie reakcji tahcu-
chowej nowe problemy i trudnoéci, ktére maja tendencje do ku-
mulowania sie. Ostabia to jeszcze bardziej potencjat materialny
i organizacyjny rodzin, prowadzac nawet do ich rozpadu.

Druga perspektywa taczy sig ze specyficzna, spoteczna rolg
kobiety w rodzinie. Kobieta jest odpowiedzialna za wychowanie,
opieke, codzienne sprawy gospodarstwa domowego i ich koor-
dynacje, a takze dbanie o potrzeby psychiczne i emocjonalng
réwnowage poszczegdlnych cztonkéw rodziny. Fakt, ze to wiasnie
kobieta na skutek choroby ,wypada” z systemu rél i zadan rodzin-
nych, ma ogromne skutki dla prawidtowego funkcjonowania catej
rodziny. Konsekwencje te s szczegolnie dotkliwe dla rodzin
z matymi dziecmi; choroba, a tym bardziej Smier¢ kobiety,
zaburza funkcjonowanie rodziny w sposoéb trudny do skompen-
sowania?®. Stabnace funkcje rodziny prowadza niejednokrotnie
do jej rozpadu i przerzucenia jej zadah na inne osoby lub insty-
tucje panstwowe (domy dziecka, domy opieki etc.].

Wypadanie z r6l spotecznych na skutek choroby nie dotyczy
oczywiscie wytacznie sfery rodzinnej. Zawieszone zostaja rozne
sfery aktywnosci zwiazane chotby z pracq zawodowa, nauka
czy udziatem w zyciu spofecznym. Straty zwigzane z ogranicze-
niem aktywnoéci zawodowej — moga byt wymierne w kategoriach
ekonomicznych, podobnie jak koszty hospitalizacji, lekow, sto-
sowanych terapii czy zasitkow chorobowych i rent z tytutu nie-
zdolnosci do pracy. Straty spoteczne wynikte nawet z czasowego
zmniejszenia kapitatu aktywnoéci ludzkiej sg niepoliczalne.
Spoteczenstwo ponosi ogromne straty, gdy z zycia spotecznego
przedwcze$nie odchodzg jednostki posiadajace kompetencje
zawodowe, rodzicielskie i spoteczne.

Rak szyjki macicy ma takze wptyw na zdrowie reprodukcyjne
spoteczenstwa, a poprzez nie na obnizanie sie w skali kraju
wskaznikoéw ptodnosci kobiet. TrudnosSci z uprawianiem seksu,
zmniejszone szanse na ciazg i jej donoszenie lub trwata bezptod-
nosc¢ tak wielu kobiet nie moga pozosta¢ bez wptywu na statystyki



narodzin. W Polsce w ciggu ostatnich ponad 50 lat notujemy
w zasadzie staty spadek liczby i natezenia urodzen, ktory nasilit
sie jeszcze od okresu transformacji®®. Proces ten jest przed-
miotem niepokoju polityki spotecznej. Odpowiedzialne za male-
jaca liczbe narodzin sa oczywiscie bardzo rézne czynniki,
gtéwnie natury spoteczno-ekonomicznej, jednak maja one inna
wymowe moralna, gdy wynikaja z wtasnej decyzji potencjalnych
rodzicoéw, a inna — gdy wynikaja z nieodwracalnej w skutkach
choroby, ktérej mozna byto uniknat.

Zakazenie wirusem HPV moze wywierac takze bardziej bezpoSredni
wptyw na przebieg ciazy. Liczne badania kliniczne i do$wiad-
czalne wskazuja, ze zakazenie genitalnymi typami HPV, w tym
typami HPV 6/11 (odpowiedzialnymi za ktykciny), moze
prowadzi¢ do spontanicznych poronieh we wczesnej fazie cigzy.
Badania te stwierdzity obecno$¢ DNA wirusow HPV w probkach
pobranych az z 70% ptodéw po poronieniu samoistnym.
Wykazano takze, ze kobiety z historig zakazen HPV maja ok.
3 razy wigksze ryzyko utraty ciazy, a takze znaleziono HPV 18
w 50% preparatow nabtoniaka kosmowkowego ztoSliwego.
W ostatnich latach odkryto tez, ze wirusy HPV 16 i HPV 31 moga
replikowa¢ de novo w tozyskowych trofoblastach?®.
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2.1. KOSZTY BEZPOSREDNIE

Ekonomiczne nastgpstwa raka szyjki macicy sa znaczne.
Wynika to z dwach faktéw: wysokich kosztow diagnostyki, profi-
laktyki i leczenia raka szyjki macicy (tzw. koszty bezposrednie)
oraz zwigzanych z ta chorobg strat, wyniktych z przedwczesnej
$miertelnoéci i niesprawnosci kobiet (tzw. koszty posrednie].
W Stanach Zjednoczonych szacuije sie, ze koszty bezposrednie
zwigzane z leczeniem raka szyjki macicy przekraczaja 2 mld USD,
a koszty leczenia chorob zaleznych od infekcji HPV siegaja
niebagatelnej kwoty 3,4 mld?®#.

W analizie bazy danych zawierajacejinformacje 0 103 476 kobietach
ubezpieczonych w Kaiser Permanente Northwest wykazano,
ze Srednio roczne koszty profilaktyki i leczenia raka szyjki macicy
wynosza 26 415 USD w przeliczeniu na 1000 kobiet?®.
W tej kwocie:
63% stanowia koszty rutynowych badan przesiewowych,
17% koszty leczenia srédnabtonkowych dysplazji szyjki macicy,
10% koszty leczenia raka szyjki macicy,
i blisko 10% koszty fatszywie dodatnich badan przesiewowych.

Warto w tym miejscu zwroci¢ uwagg, jak wielkie znaczenie,
zobrazowane wielkoscia ponoszonych naktadow finansowych,
maja w Stanach Zjednoczonych dziatania profilaktyczne. Ekstrapo-
lujac dane z tego badania na cate Stany Zjednoczone, catkowite
koszty zwigzane z chorobami zaleznymi od infekcji HPV w 2002
roku obejmowaty:

* rutynowe badania przesiewowe —-2,1 mld USD,
e koszty leczenia raka szyjki macicy — 350 mIn USD,
* koszty leczenia Srodnabtonkowych

dysplazji szyjki macicy stopnia 2/3  — 450 min USD,
e koszty leczenia srodnabtonkowych

dysplazji szyjki macicy stopnial — 150 min USD,
* oraz koszty leczenia w przypadku

fatszywie dodatnich wynikow badan

przesiewowych — 300 min USD.

W Polsce, analizy jednostkowych kosztow leczenia
raka szyjki macicy w 2001 roku w woj. matopolskim dokonano
w Centrum Onkologii w Krakowie®® — w odniesieniu do roznych
stopni zaawansowania choroby. Przedstawia je ponizsza tabela.

Tabela 2. JEDNOSTKOWE KOSZTY LECZENIA RAKA SZYJKI MACICY W POLSCE (W ZLOTYCH).

Leczenie operacyjne 6857,00
Brachyterapia 3764,46
Napromieniowanie -
Chemioterapia -
Kontrola onkologiczna 934,00
Razem 11 555,46

Zrodto: Dane Centrum Onkologii w Krakowie (w tekscie).

6857,00 -
3764,46 3754,46
11600,00 11600,00
= 1856,00
934,00 934,00
23155,46 18 144,46



Dane powyzsze ukazuja znaczacy wzrost kosztow w miare
op6znienia diagnostycznego i pdzno rozpoczetego leczenia.
Warto przy tym pamigtac, ze rosnace koszty leczenia miedzy
pierwszym a dalszymi stopniami zaawansowania nowotworu
nie zwiekszaja prawdopodobiefnstwa pigcioletniego przezycia
chorej. O ile w pierwszym stadium wynosi ono 7 5%, o tyle w drugim
juz tylko 50%, a w trzecim 25%. Catkowite wyleczenie (100% pie-
cioletnich przezy¢) dotyczy jedynie przedinwazyjnego stadium
nowotworu (stopien 0], wykrywanego wczesnym badaniem cy-
tologicznym.

Analizy medyczno-ekonomiczne zestawiajace koszty skriningu
z kosztami leczenia w Polsce wskazuja, ze przedtuzenie o jeden
rok zycia kobiety, u ktorej wykryto raka szyjki macicy w badaniu
przesiewowym, to koszt ok. 4000 zt, natomiast przedtuzenie
zycia o rok u kobiety, u ktorej raka wykryto w wyniku rutynowej
diagnostyki (a zatem bardziej zaawansowanego), kosztuje
ponad 20 000 ztotych®. Aby uswiadomit sobie ogdlnokrajowg
skale kosztéw wydatkowanych na leczenie, trzeba wzig¢ pod
uwage, ze rocznie na raka szyjki macicy zapada ponad 3500
kobiet, a ich leczenie najczesciej dotyczy Il stopnia (FIGO) za-

awansowania choroby.

Przedmiotem wielu opracowan jest efektywnos$¢ okreslonych
strategii badan przesiewowych, uwzgledniajaca ich skutecznos¢
w stosunku do poniesionych kosztow. Wyniki analiz przeprowa-
dzonych w krajach rozwijajacych sie wykazaly, ze strategia
skriningowa opierajaca sig na jednej lub dwoch wizytach prze-
siewowych kobiet w wieku 35 lat z kolposkopia i badaniem
w kierunku infekcji HPV zmniejsza ryzyko raka szyjki macicy
od 25 do 36%, a uzyskany dzigki temu koszt dodatkowego roku
zycia wynosi zaledwie 500 USD*". Nalezy jednak dodat, ze sku-

2.2. KOSZTY POSREDNIE

Istotng czes¢ kosztow catkowitych stanowia koszty posrednie,
ktore wynikaja z przedwczesnej SmiertelnosSci i niesprawnosci
zwigzanej z choroba, powodujace nieobecnost w pracy (takze
tej wykonywanej w domu i zwiazanej z jego prowadzeniem i/lub

wychowaniem dzieci). Koszty te odpowiadajg utraconej produk-

teczno$¢ kosztowa skriningdbw znaczaco maleje w przypadku
koniecznosci dotarcia do 15—25% populacji, ktéra bardzo trudno
jestzmotywowac do poddania sie regularnym badaniom. Dotarcie
do tej populacji, ktora jest populacja wysokiego ryzyka raka
szyjki macicy, wymaga szczegolnie duzych naktadoéw i w prak-
tyce jest niezwykle trudne, co stanowi naturalng bariere skutecz-
nosci tego typu profilaktyki. Dlatego tez, w wigkszosci przypadkow,
skriningi populacyjne nigdy nie przekraczaja ,nasycenia” wyz-
szego niz ¢0-80% populacji.

W Polsce przebadanie catej populacji kobiet w wieku 25-59 lat,
awiec kobiet obejmowanych programem skriningowym — to wyko-
nanie ok. 7 miliondw badan cytologicznych. Zwazywszy jednak,
ze badania te nie osiagaja nigdy petnej realizowalnosci, naktady
musiatyby by¢ znacznie powiekszone o dodatkowe $rodki na do-
tarcie do ok. 2—2,5 miliona kobiet, niepoddajacych sie badaniom.
Wyraznie rosnacy koszt przeprowadzenia badan w tej grupie jest
jednak trudny do wyliczenia, zalezy bowiem od liczby i jakoSci
tych dziatan. Nie potrafimy aktualnie tez oszacowac corocznych
kosztow szczepien przeciw wirusowi HPV catej kohorty 13 let-
nich dziewczat. Mozna oczekiwac, ze koszty jednostkowego
szczepienia w ramach populacyjnego programu beda jednak
nizsze od aktualnego kosztu jednostkowego szczepienia zreali-
zowanego na zasadach komercyjnych.

Powyzsze oszacowania potwierdzajq starg prawdg, ze zapobie-
ganie jest bardziej optacalne niz leczenie, jednak potrzebne s3
doktadniejsze analizy, uwzgledniajace co najmniej wszystkie
koszty bezpoSrednie i zestawiajace wysokos¢ ewentualnych
nakfadow z oczekiwanymi efektami zdrowotnymi.

tywnoscii stratom produktu krajowego brutto. Innymi stowy,
z perspektywy spotecznej koszty poSrednie ponoszone sa przez
cate spoteczenstwo i zwigzane sg z niewykonywaniem (lub
ograniczonym wykonywaniem) obowigzkéw zawodowych.

W zakresie analizy tych kosztow doniesienia literatury sa bardzo



skromne w poréwnaniu z analizami kosztow bezpoSrednich.
Mozna jedynie przyblizyc ich wielko$¢, a zaleza one od wieku za-

chorowania i rokowania.

Jak juz wspomniano, rak szyjki macicy dotyczy mtodych kobiet
— $redni wiek zachorowania to 48 lat. Dla poréwnania — w przy-
padku raka piersijest to 61 lat, raka jajnika — 63 ifacznie wszyst-
kich innych nowotworow u kobiet — 66 lat*2. W Stanach Zjednoczonych
oszacowano, ze odpowiadajaca Srednia liczba utraconych lat
zycia z powodu raka szyjki macicy wynosi 26 lat, raka piersi 19
lati 18 lat w przypadku raka jajnika. Z tej przyczyny szacuje sie,
ze koszty posrednie raka szyjki macicy wielokrotnie przewyz-
szaja koszty bezposrednie i nalezy je liczy¢ w miliardach USD.

OgoélnoSwiatowe nastepstwa ekonomiczne w postaci kosztow
posrednich raka szyjki macicy sa wiec ogromne. W 2002 roku
rak szyjki macicy byt w koAcu drugim, co do czgstosci nowot-
worem zfo$liwym wsérad kobiet, a w niektorych krajach rozwija-
jacych sig — nawet pierwszym. Wedtug Swiatowej Organizacji
Zdrowia, rak szyjki macicy w 2002 roku byt przyczyna utraty
3 milionéw lat zycia kobiet i 3,3 miliona DALY (Disability Adjusted
Life-Years — lata zycia skorygowane o niesprawnos¢; wskaznik
stosowany do okreélenia stanu zdrowia danego spoteczenstwa,
wyrazajacy tacznie lata zycia utracone przedwczesnej Smierci
badz uszczerbku na zdrowiu w wyniku urazu lub choroby).
Zdecydowana wigkszos¢, to jest 70% tych niekorzystnych
efektow (,strat zdrowotnych”), byta udziatem kobiet w wieku
ponizej 60 lat.
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3.1. HPV JAKO CZYNNIK WYWOLUJACY RAKA SZYJKI MACICY

Rozpoznanym czynnikiem sprawczym raka szyjki macicy sg
onkogenne wirusy brodawczaka ludzkiego (HPV). Zakazenia
genitalnymi typami tych wirusow wywotuja roznego typu zmia-
ny przednowotworowe i nowotworowe na btonach $luzowych
narzadow ptciowych i innych okolic ciata®. Wirus przenoszony
jest droga ptciowa. Ryzyko zakazenia genitalnymi typami HPV
w ciggu catego zycia u 0s6b aktywnych seksualnie wynosi okoto
50%, a zakazenia te sa najczestsze u mtodych kobiet®* **.

Spoéréd ponad 100 typow wirusa HPV okoto 40 zakaza preferen-
cyjnie btony $luzowe narzadow piciowych®. Najwiekszy zwiazek
z rakiem szyjki macicy wykazuje HPV 16 oraz HPV 18, ktore sa
odpowiedzialne za ponad 70% wszystkich przypadkow tego raka
i wiekszos¢ przypadkow srodnabtonkowych zmian przednowo-
tworowych¥. Scis’fg zwigzek migdzy zakazeniem HPV (zwlaszcza
HPV 16) a ryzykiem rozwoju raka szyjki macicy zostat potwier-
dzony takze w kontrolowanych badaniach retrospektywnych®.

3.2. DIAGNOSTYKA | LECZENIE

Leczenie chorych z rakiem szyjki macicy wymaga bardzo starannej
diagnostyki zaréwno histopatologicznej, jak i radiologicznej oraz
duzego doSwiadczenia zespotu leczacego. Jedynie prawidtowo za-
planowane i wtasciwie oraz terminowo przeprowadzone leczenie daje
szanse na dobry ostateczny wynik terapii. Objawy kliniczne raka
szyjki macicy pojawiaja sie dos¢ pozno i wiele kobiet we wezesnych
stadiach choroby nie zgtasza dolegliwosci. Zazwyczaj jako pierwszy
sygnat nieprawidtowosci pojawia sie krwawienie niezwigzane
zmiesigczka, moga takze wystepowac krwawienia po stosunku.
W nastepnym okresie dotaczaja sie uptawy i bole w okolicy krzyzowo-
-ledzwiowej lub posSladkow. W bardzo zaawansowanych stadiach

choroby wystepuje obrzgk kohczyny dolnej.

Czestym sygnatem do podjecia krokow diagnostycznych jest
nieprawidtowy wynik cytologii pobranej z szyjki macicy, ale
dopiero wynik badania histopatologicznego materiatu pobranego
z tarczy czesci pochwowej (wskazane wykonanie biopsji pod
kontrolg kolposkopu) lub wyskrobin z kanatu szyjki upowaznia

Zmiany niskiego stopnia na szyjce macicy i w innych okolicach
ciata: sromie, praciu, odbycie sa wywotywane nie tylko przez
typy onkogenne HPV, ale w czgsci przypadkéw moga byc zwigzane
z zakazeniem wirusami o niskim potencjale onkogennym,
gtownie HPV 6 i HPV 11%*. Ponadto wirusy HPV 6 i HPV 11 sg
odpowiedzialne za ponad 90% przypadkow brodawek ptciowych
i brodawek w okolicy odbytu oraz duzej czesci zmian brodaw-
czakowatych w jamie ustnej*.

Prawdopodobny model rozwoju raka szyjki macicy przedstawia
sie nastepujaco:
e infekcja HPV rozpoczyna sie po kontakcie ptciowym*,
* okoto 80% kobiet zwalcza infekcje i nie wystepuja
u nich jakiekolwiek objawy i zmiany na szyjce macicy*,
* u 20% kobiet ostra infekcja przechodzi w faze przewlekta
i w ciagu 2—4 lat rozwijaja sie zmiany typu CIN*,
* u 15% kobiet nastepuje samowyleczenie infekcji HPV
wraz z regresjg zmian CIN*,
* u 3-5% nieleczonych kobiet rozwija sie rak szyjki macicy®.

do rozpoznania choroby nowotworowej. Wynik histopatologiczny
okre$la typ nowotworu, istotny do wtasciwego doboru metody
leczenia, jednak ostateczne zakwalifikowanie do rodzaju terapii
jest mozliwe po okresleniu stopnia klinicznego zaawansowania

raka szyjki macicy.

Do ustalenia stopnia zaawansowania klinicznego konieczne jest
wykonanie nastepujacych badan:

* Badania zestawionego: przez pochwe i przez odbytnice.

* RTG klatki piersiowej.

e Urografii lub USG jamy brzusznej.

» Cystoskopii, jesli naciek obejmuje przednig Sciang

pochwy.
* Rektoskopii, jesli naciek obejmuje tylng Sciane pochwy.
* Badan biochemicznych krwi oraz morfologii.

Stopnie klinicznego zaawansowania raka szyjki macicy

weg klasyfikacji FIGO przedstawia tabela 3.



Tabela 3. KLASYFIKACJA STOPNI ZAAWANSOWANIA KLINICZNEGO RAKA SZYJKI MACICY WEDLUG FIGO

IA1

I1A2

IB1

IB2

IIA

1B

A

B

IVA

VB

Rak przedinwazyjny.

Rak ograniczony do macicy (naciekanie trzonu macicy jest nieistotne).

Inwazyjny rak szyjki rozpoznany jedynie na podstawie wynikow badaf mikroskopowych.
Wszystkie przypadki z widocznymi makroskopowo zmianami, nawet przy powierzchownym
naciekaniu, kwalifikujemy do stopnia IB. Naciekanie przestrzeni naczyniowych, zaréwno
chtonnych, jak i krwionosnych, nie wptywa na klasyfikacje.

Srednica zmiany do ? mm, a naciekanie podscieliska< 3mm.

Srednica zmiany do 7 mm, a naciekanie podscieliska powyzej 3 mm, lecz nie przekracza 5 mm.
Zmiana widoczna makroskopowo lub ognisko raka w badaniu mikroskopowym przekracza

kryteria IA2.

Guz o $rednicy <4 cm.

Guz o Srednicy >4 cm.

Rak przechodzi poza szyjke macicy, lecz nie nacieka $cian miednicy i/lub 1/3 dolnej $ciany pochwy.
Guz nacieka pochwe, bez 1/3 dolnej ciany pochwy.

Guz nacieka przymacicze.

Guz nacieka Sciane miednicy i/lub 1/3 dolng Sciane pochwy i/lub powoduje wodonercze lub nieczynna nerke.
Guz nacieka 1/3 dolna Sciane pochwy.

Guz nacieka Sciane miednicy i/lub powoduje wodonercze lub nieczynna nerke.

Guz nacieka Sluzowke pecherza moczowego lub odbytnicy lub szerzy sie poza miednica mata.

Przerzuty odlegfe.

Irodto:. M. Bidzinski ,Diagnostyka i leczenie raka szyjki macicy”, 2007.



Typ histopatologiczny raka szyjki macicy rowniez moze miec
wptyw na wybor metody leczenia. NajczeSciej rozpoznaje sie
raka ptaskonabtonkowego, ktéry wystepuje w okoto 85% przy-
padkow. Jednym z podtypow tego raka jest carcinoma verucos-
sum, nowotwor zdecydowanie mniej wrazliwy na radioterapie.
Typ gruczotowy raka szyjki macicy wystepuije u okoto 10% chorych.
Jednym z najwazniejszych czynnikow rokowniczych w przy-
padku tego nowotworu jest ocena stopnia dojrzatosci histolo-
gicznej — grading.

U chorych z rakiem niskodojrzatym, bardziej optymalnym sposo-
bem postepowania jest radiochemioterapia niz chirurgia. Swoim
przebiegiem klinicznym przypomina on raki neuroendokrynne,
stad leczenie wymaga uzupetnienia radioterapii o komponenty
terapii systemowej. W przypadku rozpoznania raka drobnokomor-
kowego szyjki macicy, nalezy réznicowac ten guz z guzami
neuroendokrynnymi, co moze poméc w wyborze optymalnej
metody leczenia.

Wybor metody terapii jest zatem wypadkowa kilku istotnych
czynnikoéw, tj. stopnia zaawansowania choroby, typu histolo-
gicznego nowotworu, wieku chorej, jej indywidualnych preferencji
oraz mozliwosci i doSwiadczenia osrodka podejmujacego sie
leczenia raka szyjki macicy. Nalezy jednak podkresli¢, ze nieza-
leznie od zastosowanych, skomplikowanych i kosztownych pro-
cedur, leczenie pozostawia trwaty, okaleczajacy $lad
zaréwno w ciele oraz jego funkcjach, jak i w psychice kobiety.
Kwestie te rozwazaliSmy bardziej szczegotowo w rozdziale

omawiajacym psychospoteczne konsekwencje choroby.

Stopien 0

Leczenie nowotworu w tym stopniu zaawansowania polega na
wycieciu zmienionej szyjki za pomoca noza chirurgicznego, petli
LEEP lub wykonania zabiegu metoda laserowa. U chorych, u ktérych
istnieja przeciwwskazania do operacji lub niewyrazajacych zgody
na proponowane leczenie chirurgiczne, alternatywa jest zastoso-

wanie brachyterapii.

Stopien 1A

U chorych w stopniu IA1 bez naciekania przestrzeni naczyniowych,
z wolnym marginesem i chcacych zachowac ptodnos¢, konizacja
szyjki macicy moze by¢ wystarczajacym sposobem leczenia“®,
W pozostatych przypadkach adekwatnym zabiegiem jest proste
wyciecie macicy.

Stopien IBLillA

Chore w tych stopniach zaawansowania réwnie skutecznie moga
by¢ leczone, zaréwno samodzielng chirurgia, jak i metoda radio-
chemioterapii. Przy wyborze metody leczenia oprocz oczywistych
czynnikéw kliniczno-patologicznych nalezy takze uwzglednic

preferencje pacjentki. Radioterapia powoduje trwate zwezenia
pochwy, co w przysztosci u tych kobiet moze utrudni¢ lub uniemozli-
wit wspotzycie piciowe. Niszczy takze w sposéb trwaty gonade,
co dla wielu chorych moze byc nie do zaakceptowania.

U chorych pragnacych zachowac ptodno$¢, w wyselekcjonowanych
przypadkach, mozna wykonac zabieg trachelektomii wraz z wy-
cieciem weztéw chtonnych miednicy*”*%4%, Wskazania do tego
zabiegu sa jednak restrykcyjne: Srednica guza nie powinna prze-
kraczac 2 cm, brak nacieku w okolicy ujscia wewnetrznego szyjki,
niezmienione wezty chtonne miednicy oraz brak wywiadu w kie-
runku nieptodnosci, musi by¢ takze potwierdzona prawidtowa ana-

tomiczna budowa narzadu rodnego.

Stopien B2

U chorych w tym stopniu zaawansowania wyniki leczenia sg
znacznie gorsze. Odsetek 5-letnich przezy¢ wynosi okoto 57%,
Co sprawia, ze ten stopief zaawansowania nowotworu czesciej
poréwnuje sie ze stopniem |IB niz IB1. Gdy naciek przekracza
4 cm Srednicy, w ponad 80% przypadkéw wymagane jest za-
stosowanie radioterapii pooperacyjnej. Wigkszos¢ oSrodkow
onkologicznych u takich chorych rezygnuje wiec z pierwotnego
leczenia chirurgicznego. Napromienianie nie tylko obszaru mied-
nicy mniejszej, lecz takze pél przykregostupowych poprawito
wyniki 10-letnich przezyc w tej grupie chorych o 11% — badanie
RTOG 7920°°. Wyniki tego badania pozostawiaja dzié niedosyt,
gdyz zostaty opublikowane przed powszechnym wprowadze-
niem do leczenia chorych na raka szyjki macicy radiochemiote-
rapii, a zatem obecnie wymagane bytoby przeprowadzenie

nowego doswiadczenia klinicznego.

Stopnie IIB, IlIA, 11IB

Wprowadzenie w 1999 roku radiochemioterapii jako standardu
do leczenia miejscowo zaawansowanego raka szyjki macicy
zmniejszyto o 40-50% ryzyko wzgledne zgonu w tej grupie
chorych. Wielowariantowe analizy wykazaty, ze najwazniejszymi
czynnikami wptywajacymi na efekt koncowy radiochemioterapii
jest: uzyskanie dawki 856y w punkcie A, uzycie radiouczulaczy
oraz przeprowadzenie catego leczenia w czasie nie dtuzszym

niz 8 tygodni.

Stopien IVA

Ten stopien zaawansowania klinicznego stwierdzamy u okoto 5%
chorych. Ze wzgledu na czeste przypadki istniejacych przetok,
zaréwno pochwowo-pecherzowych i/lub pochwowo-odbytniczych,
leczenie musi by¢ indywidualizowane. Wykonanie chirurgicznego
wytrzewienia jest brane pod uwage u chorych z centralnie zlo-
kalizowanym guzem®*. W przypadku bocznej lokalizacji guza
bardziej odpowiednia jest metoda radioterapii. Wyniki 5-letnich
przezyc nie przekraczajq 20%, pomimo zastosowania nowoczesnych



sposobow radioterapii, takich jak konformalna teleterapia czy za-
stosowanie modulowanych wiazek promieniowania jonizujacego
(IMRT). U cze$ci chorych w ztym stanie ogolnym czy z licznymi
przeciwwskazaniami do radioterapii pozostaje jedynie wybor
leczenia objawowego.

Stopien IVB
Przypadki raka szyjki macicy w stopniu IVB sa na szczgScie rzad-
koscia. 5-letnie przezycia nie przekraczaja 10%. Wiekszos¢
chorych w tym stopniu zaawansowania jest leczonych wytacznie
paliatywnie.

Jak juz wspomniano, brak wtasciwych efektow leczenia przeja-
wiajacy sie wysoka umieralnoécia to w znacznej mierze efekt zbyt
p6znego wykrycia choroby. U okoto 60% chorych chorobe rozpoz-
najemy w stopniu llb i wyzszych wedtug klasyfikacji FIGO>?.
Nie jest to jednak u nas wytaczna przyczyna tego stanu rzeczy.
W przypadku zaawansowanych stadiéw klinicznych choroby
leczenie powinno byc skojarzone, prowadzone przez zesp6t spec-
jalistow zlozony z odpowiedniej kadry (morfolog, radiololog,
ginekolog onkolog, onkolog kliniczny, psychoterapeutaiin.]
i odpowiedniego sprzetu (np. do tomografii, radioterapii). Niestety,
w wielu regionach Polski znajduja sie tylko pojedyncze, wyspec-
jalizowane o$rodki, posiadajace odpowiednig kadre i wyposaze-
nie. Z racji przepetnienia i kolejek terapia pacjentek bywa op6zniona.

Czas oczekiwania narozpoczecie leczenia jest czesto zbyt dtugi.
Rzecz jasna, nie pozostaje to bez wptywu na skuteczno$¢ leczenia.
Istotna jest takze kwestia dostepnosci lekow. Nowoczesne leki,
ktére przywracajq zdrowie albo dwu- trzykrotnie przedtuzaja
zycie, nie sg u nas powszechnie dostepne. Op6znienia we wpro-
wadzaniu i refundacji nowych lekéw siegaja czasem nawet kilku-
nastu lat. | to takze powoduje corocznie niepotrzebng Smierc
wielu chorych®3, Wedtug raportu Krolewskiego Instytutu Karolinskiego
w Sztokholmie, poréwnujacego koszty leczenia choréb nowotwo-
rowych w 22 krajach, Polska znalazta sig¢ na ostatnim miejscu,
nie tylko za krajami najbardziej rozwinietymi, ale i za Czechami,
i Wegrami®*. Z kolei w ogdInoeuropejskim rankingu systemow
zdrowotnych Consumer Health Index 2007, Polska znalazta sig
na trzecim od konca miejscu, wyprzedzajac jedynie Lotwe
i Butgarie. W ocenie skutecznosci leczenia uzyto m.in. wskaznika
przezywalnosci po pigciu latach od zdiagnozowania choroby
nowotworowej.

Opo6zniona w Polsce diagnostyka raka szyjki macicy u kobiet,
wysokie koszty leczenia, problematyczne — przynajmniej
w poréwnaniu z innymi krajami europejskimi — jego efekty,
ale przede wszystkim przedwczesne zgony wielu kobiet stanowig
istotna przestanke do intensyfikacji dziatah profilaktycznych
ograniczajacych wystepowanie i skutki choroby.



Profilaktyka raka szyjki macicy sprowadza sig przede wszystkim
do redukowania czestosci wystepowania nowych zachorowan
i ograniczenia roli czynnikow nasilajacych podatno$¢ na chorobe
(profilaktyka pierwotna), oraz dziatan zmierzajacych do wczes-
nego wykrywania objawow (profilaktyka wtorna). Przez wiele lat,
w zakresie zdrowia publicznego, w stosunku do raka szyjki
macicy dominowaty dziafania drugiego typu. Profilaktyka pole-
gata na realizacji indywidualnych badan cytologicznych i pro-
graméw badah przesiewowych, wspieranych okazjonalnymi
dziataniami z zakresu edukacji zdrowotnej. Nowy etap walkiz rakiem
szyjki macicy na $wiecie rozpoczaf sie wraz z wprowadzeniem
szczepionki przeciw HPV (dostepnej w Europie od 2006 roku],
rozpoznanym, jako niezbedny czynnik warunkujacy rozwoj

choroby.

Badania nad HPV wykazaty, ze wigkszo$¢ aktywnych seksual-
nie kobiet zetknie sie z wirusem w ciggu swego zycia, a ponad
50% dziewczat zakazi sie wirusem w ciagu 48 miesiecy od
rozpoczecia zycia seksualnego®®. Zakazenie wirusem brodaw-
czaka nie jest tozsame z powstaniem zmiany nowotworowej
szyjki macicy czy wystapieniem innych zmian chorobowych
powodowanych przez wirusa; nie mozna jednak przewidziec,
ktore kobiety zwalcza zakazenie, zanim spowoduje ono zmiany
przednowotworowe. Natomiast stosowanie szczepieh wérod
dziewczat, ktore nie rozpoczety jeszcze zycia seksualnego,
daje niemal 100-proc. gwarancje, ze ryzyko powstania zmian
wywotanych przez typy HPV obecne w szczepionce bedzie

niemal catkowicie wyeliminowane.

Masowe badania przesiewowe koncentruja sig z kolei, na wykryciu
wczesnych zmian chorobowych na etapie, w ktorym sa one

catkowicie wyleczalne. Mozliwe jest takze wykonywanie testow
ukierunkowanych na obecno$¢ HPV. Warunkiem ich skutecznosci
jest jednak powszechny udziat kobiet w takich badaniach.
Stanowi to wyzwanie zaréwno dla sprawnej organizacji takich
badan, jak i edukacji zdrowotnej, naktaniajacej kobiety do zgfa-
szania sie na nie. Podkre$la sie jednak takze, ze testy gene-
tyczne na obecno$¢ HPV nie zawsze stanowia najlepsza podstawe
zapewnienia skutecznej profilaktyki. Sama obecno$¢ jakiego$
typu wirusa HPV w organizmie (a sa one bardzo liczne) jest nader
czesta i w wigkszosSci przypadkow nie powoduje negatywnych
konsekwencji zdrowotnych.

Druga, coraz powszechniejsza w krajach europejskich i w USA
metoda profilaktyki raka szyjki macicy sa powszechne szczepie-
nia przeciw wirusowi HPV, ktére — wedtug prowadzonych badan
— w zaszczepionej populacji eliminujg w znacznym stopniu
ryzyko zachorowania. Dotychczas 10 krajow europejskich wydato
juz oficjalne rekomendacje dotyczace szczepieh przeciw wiru-
sowi brodawczaka ludzkiego. Sq to: Niemcy, Wtochy, Francja,
Norwegia, Wielka Brytania, Belgia, Szwajcaria, Austria, Szwecja
i Luksemburg.

DoSwiadczenia krajow zachodnich, a szczegdlnie skandynawskich,
pokazuja wyraznie, ze roli profilaktyki w zapobieganiu rakowi
szyjki macicy nie mozna przecenit. Choroba ma powazne kon-
sekwencje zdrowotne i spoteczne, a jej leczenie pociaga za sobg
znaczne koszty. Badania przesiewowe oraz dziatania profilakty-
czne, obejmujace szczepienia przeciwko HPV, moga nie tylko
ograniczyc ryzyko wystepowania raka szyjki macicy, ale przy-
czynic sig istotnie do zmniejszenia nastepstw psychospotecznych
i ekonomicznych tej choroby.

4.1. SKRININGI CYTOLOGICZNE. STRATEGIE | EFEKTYWNOSC

Obecnie na Swiecie, jako test przesiewowy w profilaktyce raka
szyjki macicy wykonuje sie badanie cytologiczne. Ocene roz-
mazu przeprowadza sie w systemie TBS (Bethesda) lub w sys-
temie Papanicolaou. Badaniem uzupetniajacym dla cytologii
w prowadzonym skriningu jest kolposkopia, poniewaz pozwala
na potwierdzenie zmiany patologicznej stwierdzonej w wymazie

cytologicznym. Potaczenie cytologii i kolposkopii powoduje pod-
wyzszenie swoistosci skriningu z 95 do 99,4%°.

Jak juz wspomniano, zadaniem badania cytologicznego jest
wykrycie zmian w obrebie szyjki macicy, zanim nabiorg one cha-
rakteru nowotworowego. Masowe, systematyczne stosowanie tych
badah w znaczacy sposob ogranicza liczbe zgonéw z powodu



raka szyjki macicy. W Stanach Zjednoczonych, po wprowadzeniu
badan cytologicznych, pomiedzy 1950 a 1970 rokiem, liczba
zgonodw z powodu raka szyjki macicy obnizyta sie o 70%’. Kazdego
roku na terenie Stanow Zjednoczonych badania cytologiczne
pozwalaja wykryc 3,5 miliona kobiet ze zmianami, ktére wyma-
gaja dalszej diagnostyki®®.

W Europie, przyktadem krajow osiagajacych najlepsze rezultaty
w walce z rakiem szyjki macicy sa kraje skandynawskie. Dla
przyktadu, wedtug danych za 2005 rok, ludnos¢ Szwecji liczyta
ok. 8 milionéw. W tym samym roku rozpoznano tam 450 przy-
padkow raka szyjki macicy. Rak ten zajmowat 15. miejsce pod
wzgledem czestosci wystepowania nowotworow u kobiet, przy
wskazniku zachorowalnosci 7,5/100 000, i stanowit 2,1% wszy-
stkich nowotworéw ztosliwych. Wyniki leczenia okreslane 5-let-
nim przezyciem notowano u /0% pacjentek, a przezyciem 10-letnim
u 62% chorych. W Szwecji od 1973 roku prowadzony jest aktyw-
ny skrining obejmujacy kobiety w wieku 23-50 lat przy czestosci

badan co 4 lata. Rocznie oceniane jest ok. 1 000 000 rozmazow,
z czego ok. 60% w ramach programu. Po 5 latach jego realizacji
odnotowano obnizenie wskaznika zachorowalnoéci z 21 do
147100000, a po dalszych 20 latach realizacji — do 7,5/100 000.
Ponadto odnotowano zmiane w zaawansowaniu schorzenia
w momencie rozpoznania; niemal podwoit sig odsetek rozpoznan

w pierwszym stadium choroby.

0ile na poczatku lat 60. 24% przypadkow raka szyjki macicy
rozpoznano w pierwszym stadium choroby, w potowie lat 80.

zwigkszyt sig on do 53%.

Wzrost czestoSci rozpoznawania wezesnych postaci raka szyjki
macicy nalezy uzna¢ za ogromne osiggniecie tego programu.
Warto zatem przyjrze¢ sig danym dotyczacym organizacji badan
skriningowych raka szyjki macicy w krajach skandynawskich
(tabela 4). Szczegolnie dobre efekty osiagnigto w Finlandii
i Islandii.

Tabela 4. ORGANIZACJA BADAN PROFILAKTYCZNYCH ORAZ ZMIANY ZACHOROWALNOSCI NA RAKA SZYJKI MACICY

W KRAJACH SKANDYNAWSKICH

Data rozpoczecia skriningu (rok) 1964
Data zorganizowania petnego skriningu (rok) 1976

% populacji objety programem 100
Obnizenie zachorowalnosci (%) 68
Obnizenie umieralnosci (%) 60
Odstepy czasowe migdzy badaniami 5
Wiek populacji docelowej (lata) 30-35
Charakter programu narodowy

rodto:

1959 1963 1964
1973 1969 1975
100 100 40 5
40 70 45 26
32 62 35 18
4 2-3 4 3
30-49 25-69 30-50 25-59
narodowy narodowy wybiérezy wybidrczy

Dane Oddziatu Ginekologii Onkologicznej, Szpital Uniwersytecki w Géteborgu (J. Kotarski, 2007).



Pomimo, ze zastosowanie testu cytologicznego zmnigjsza zacho-
rowalnos¢ i $miertelnoS¢ na raka szyjki macicy u kobiet ponizej 65.
roku zycia, redukujac 0 60—90% czestost raka inwazyjnego®® 8% &,
nalezy pamigtac, iz posiada on takze swoje ograniczenia. Nawet naj-
lepiej wykonane badanie cytologiczne cechuje sie duza liczba wyni-
kow fatszywie ujemnych: 3,3% dla raka ptaskonabtonkowego,
4,6% dla zmian HSIL, 8,9% dla gruczolakoraka i 11,7% dla gruczo-
lakoraka in situ®2. Wyniki fatszywie ujemne sa znaczng utomnoscia
cytologii, ale obecnie nie dysponujemy innym testem, ktory spetniatby
warunki medyczne i ekonomiczne zalecane przez WHO i charak-
teryzowatby sie lepszymi parametrami czuto$ci i specyficznosci.
Kolejnym badaniem wykonywanym, jako uzupetnienie skriningu
cytologicznego moze byc ocena wirusow brodawczaka ludzkiego
(HPV). Rola onkogennego HPV w procesie karcinogenezy na szyjce
macicy wydaje sie bezsprzeczna, dlatego wiele krajow jego oz-
naczanie traktuje jako pozadane uzupefnienie skriningu. Niektorzy
autorzy uwazaja, ze kolejnos¢ badah w skriningu nalezy odwrécic
irozpoczat od samopobierania self sampling) wymazu na obecno$é
DNAHPV, a w razie uzyskania wyniku dodatniego — zleci¢ wykonanie
cytologii. Testy na obecno$¢ HPV DNA maja bowiem znacznie wigksza
czutos¢, cho€ mniejsza specyficzno$¢ w poréwnaniu do cytologii.
Przewaga tego pierwszego testu polega na tym, ze wskazuje on nie
tylko kobiety z zakazeniem HPV, ale takze poprzez ocene udziatu
w zakazeniu wysokoonkogennych typéw wskazuje na kobiety,
u ktorych rozwoj tego nowotworu w ciggu 3—10 lat jest bardzo praw-
dopodobny. Badania w kierunku DNA wirusowego, poprzedzajace
kolposkopie, okazaty sie tez skuteczniejsze i tahsze w wykrywaniu
$rodnabtonkowych dysplazji szyjki macicy duzego stopnia w porow-
naniu ze standardowym postepowaniem (bezzwiocznie wykonanym
badaniem kolposkopowym i nastepczych trzech badaniach cytolo-
gicznych)®®. Na wysoka przydatnos¢ badania w kierunku wirusowego
DNA wskazuje takze analiza farmakoekonomiczna przeprowadzona
w Wielkiej Brytanii, Wioszech, Holandii i Francji®*.

Relacjonujac doniosto$¢ masowych badan przesiewowych, pod-
kresli¢ takze trzeba stabo$ci zwigzane z praktyka ich wdrazania.
Powoduja one bowiem niejednokrotnie dyskomfort i niepokgj
u kobiet, powikfania po niepotrzebnym leczeniu stanéw przed-
rakowych, a niektore przypadki raka rozwijaja sie mimo udziatu
w skriningu (gruczolakoraki).
Ustalajac najbardziej odpowiedni wiek do rozpoczgcia badan
przesiewowych, trzeba uwzglednia¢ nastepujace czynniki:
« Srodnabtonkowa neoplazja (CIN) rozwija sie w ciggu
3-5 lat po zakazeniu HPV®S,
e u nastolatek 90% zmian LSIL ulega regresji bez leczenia®®,
e 70% zakazen HPV onkogennych i 90% nieonkogennych
ulega samoistnej regresji w ciggu 2 lat®,
* kobiety rozwiedzione, w separacji, a takze mezatki
w mtodym wieku stanowia grupe o podwyzszonym
ryzyku zakazenia wirusem®.

Biorac pod uwage powyzsze fakty, mozna uznac, ze wczesniejsze
rozpoczecie skriningu — przed 25. rokiem zycia — prowadzitoby
do niepotrzebnych interwencji diagnostycznych i terapeuty-
cznych, a takze bytoby oceniane jako medycznie oraz spotecznie
szkodliwe?®. Trzeba jednak zwréci¢ szczegdlng uwage na kobiety,
ktore stanowia grupe zwigkszonego ryzyka zachorowania i u czesci
z nich rozwazyc wczeséniejsze rozpoczegcie skriningu. S3 to:
* kobiety stosujace antykoncepcje hormonalng
przez ponad 5 lat™,
* wielorodki (ponad 7 donoszonych cigz)
— dwa razy wieksze ryzyko zachorowania’,
* kobiety palace tyton — dwa razy wigksze ryzyko™,
* kobiety zakazone Chlamydia trachomatis
— dwa razy wieksze ryzyko™,
e kobiety HIV pozytywne’®,

* nastolatki molestowane w okresie dojrzewania’®.

U kobiet HIV pozytywnych i molestowanych nastolatek badanie
przesiewowe nalezy rozpocza¢ w momencie ustalenia powyzszych
faktow. Takze w sytuacji bardzo wczesnego rozpoczecia wspot-
zycia nalezy podjac skrining cytologiczny, nie pozniej niz 3 lata
po inicjacji seksualnej””. Warto przypomnie¢, ze badania cytolo-
giczne nalezy prowadzic regularnie u kobiet, ktore przebyty
operacje z powodu CIN lub raka szyjki macicy (CIN — przez 10 lat;
rak szyjki macicy — do konca zycia).

Jesli chodzi o cyklicznos¢ wykonywanych badan, to stwierdzono,
ze roznice w redukcji zachorowan przy badaniu prowadzonym,
co roku w poréwnaniu do badah wykonywanych co 3 lata sa nie-
wielkie, natomiast koszty skriningu w populacji rosna trzykrot-
nie. W Finlandii, w ktérej zachorowalno$¢ na raka szyjki macicy
jest bardzo niska, badanie powtarza sie co 5 lat. W innych kra-
jach prowadzi sie skrining w r6zny sposob; nie czesciej jednak
niz co rok i nie rzadziej niz co 5 lat’®. W ten sposob catkowita
liczba wymazow w zyciu kobiety jest inna w ré6znych krajach.

W Rekomendacjach Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego
z 2006 roku uznano, ze prawidtowe wyniki wymazow cytolo-
gicznych i brak czynnikéw ryzyka zachorowania na raka szyjki
macicy pozwalaja na prowadzenie badania przesiewowego co 3
lata”™. Taki odstep czasu pomiedzy badaniamijest takze zaakce-
ptowany w polskim programie profilaktyki i uwaza sig, ze jest
to zgodne z aktualng wiedzg o rozwoju tego nowotworu. Istnieje
jednak grupa kobiet, u ktérej nalezy dokonywac kontroli co 12
miesiecy. Sa to kobiety:

e zakazone HIV,

* przyjmujace leki immunosupresyjne,

* zakazone HPV — typem wysokoonkogennym,

* leczone w przesztosci z powodu Srodnabtonkowej neo-

plazji szyjki macicy (CIN2, CIN3) lub raka szyjki macicy®.



W okresie krotszym niz 12 miesiecy nalezy takze powtorzyc

badanie cytologiczne u kobiet, u ktérych w poprzednich wymazach
cytologicznych nie stwierdzono obecno$ci komérek pochodza-

cych ze strefy przeksztatcen, endocervix lub tez u ktérych po-
przednie wymazy cytologiczne byty mato czytelne z powodu

domieszki §luzu, krwi lub obecnoéci stanu zapalnego®.

4.2. REALIZACJA POPULACYJNEGO PROGRAMU PROFILAKTYKI | WCZESNEGO WYKRYWANIA

RAKA SZYJKI MACICY W POLSCE

W Polsce, program badan przesiewowych jest realizowany od
2004 roku. Pomimo tego, ze koncepcyjnie starannie przygotowa-
ny®, przez pierwsze 3 lata swojego istnienia nie miat on charakteru
aktywnego i byt stosowany selektywnie®®. Dopiero modyfikacje
wprowadzone w 2006 roku stworzyty szanse na zwigkszenie efek-
tywnosci badan i perspektywiczne zmniejszenie wystepowania
i umieralnosci z powodu raka szyjki macicy.

Aktualnie realizowany, ogélnopolski program wczesnego wykrywania
raka szyjki macicy przewiduje wykonanie badania cytologicznego
przez wszystkie kobiety ubezpieczone w NFZ, ktore mieszcza sie
w grupie wiekowej 25—59 lat i nie wykonywaty cytologii w ciagu
ostatnich trzech lat, a w przypadku stwierdzenia niepokojacych
zmian — skierowanie pacjentek na dalsza diagnostyke. Bezptatne
badania cytologiczne mozna wykonac w zaktadach opieki zdrowotne;j,
ktore podpisaty z NFZ umowe na realizacje programu. Lista realiza-
toréw programu dostepna jest w oddziatach wojewodzkich NFZ oraz
na stronie www.nfz.gov.pl/profilaktyka. Program realizowany jest
przez $wiadczeniodawcow w catej Polsce.

Narodowy Fundusz Zdrowia, aby zachgci¢ kobiety do skorzystania z
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badan, wysyta do nich imienne zaproszenia. W pierwszej potowie
2007 r. zostato wystanych ponad 5,6 miliona zaproszen. Do 10
pazdziernika 2007 r. na badania zglosito sie ogotem 329 152 kobiet,
co stanowi 5,9% tych, do ktérych wystano zaproszenia i 13,5% og6tu
kobiet, stanowigcych populacje docelowa. Poréwnanie liczby badah
zrealizowanych w 2007 roku w stosunku do analogicznych okresow
w 2006 roku pokazuje poczatkowo ich znaczacy wzrost, a nastep-
nie spadek (ryc. 5). Zanotowano tez roznice w realizowalno$ci badan
miedzy poszczegdlnymi wojewodztwami (tabela 5). Sugeruje to
celowo$¢ wysytania ponownych zaproszen lub zastosowania innych
form nakfaniajacych kobiety do poddawania sie badaniom, wszedzie
tam, gdzie realizowalno$¢ ma tendencje obnizajace sie.

Na razie, trudno oszacowa¢ dynamike realizowalnosci z punktu
widzenia efektywnosci zapobiegania. Mozna jednak wyrazi¢ obawe,
ze ich potencjalny, uwidoczniony w statystykach zachorowan efekt,
nie objawi sig jeszcze w najblizszym czasie w stopniu, ktory przy-
blizytby nas do krajow Unii Europejskiej. Osiaganie w tym wzgledzie
parametrow charakteryzujacych przecietne wyniki krajow zachod-
nioeuropejskich —zwazywszy naistniejace bariery stojace przed
profilaktyka w Polsce — jest na pewno kwestig co najmniej kilku
lub kilkunastu lat.

LICZBA BADAN CYTOLOGICZNYCH WYKONYWANYCH MIESIECZNIE W 2007 R. W POROWNANIU DO ANALOGICZNEGO
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Tabela 5. LICZBA BADAN ZREALIZOWANYCH W POSZCZEGOLNYCH WOJEWODZTWACH W CIAGU 6 PIERWSZYCH MIESIECY 2007 R.

Dolnos$laskie 1619 2971
Kujawsko-pomorskie 2247 2730
Lubelskie 2683 3216
Lubuskie 488 ’62
todzkie 1357 2210
Matopolskie 2364 4066
Mazowieckie 3208 4523
Opolskie 1583 2126
Podkarpackie 704 866
Podlaskie 2095 2068
Pomorskie 2537 3538
Slaskie 2694 5129
Swietokrzyskie 859 1032
Warminsko-mazurskie 4431 4574
Wielkopolskie 1304 1641
Zachodniopomorskie 2243 2594
Ogotem 32416 44046

3753 5513 6635 5504
2980 4050 5457 4025
3835 5086 7080 5103
826 1074 1863 1911
3133 4472 7883 6730
4130 4914 6792 6266
6287 7979 11290 10794
2127 2895 3564 2618
1454 1231 1748 2134
2293 2685 3385 2934
4898 5824 8095 6298
7538 8626 11676 12698
1131 1456 2063 1895
5120 5769 6872 5 153
2023 2328 3333 4473
2671 3085 5021 4149
54199 66 987 92 757 82 685

Zrodto: Narodowy Fundusz Zdrowia., 2007 r.

W Polsce prawdopodobnie znaczna liczba cytologii jest wykony-
wana poza programem. W krajach Unii lekarze maja obowiazek
przekazywania danych o kobietach, u ktérych pobrano wymazy
takze w gabinetach prywatnych, co, niestety, nie ma miejsca
w Polsce. Dzieki utworzeniu krajowej bazy danych (program
SIMP]) mozliwa jest stata kontrola nad przebiegiem i realizowal-

noscia badan, jednak staboscia prowadzonych statystyk jest
fakt, ze dotycza one wytacznie badan prowadzonych w ramach
Narodowego Funduszu Zdrowia. Istnieje niewatpliwie potrzeba
opracowania sposobow gromadzenia i obiektywizowania danych
gromadzonych w wyniku kampanii ze wszystkich placowek
stuzby zdrowia.

4.3.SZCZEPIENIA OCHRONNE. STRATEGIE | EFEKTYWNOSC

Nowym elementem profilaktyki pierwotnej raka szyjki macicy
jestimmunoprofilaktyka. Szczepionka czterowalentna — przeciw
czterem najczesciej wystepujacym typom wirusa brodawczaka
ludzkiego, w tym dwom z grupy onkogennej (HPV 16 i HPV18)
oraz dwom typom tzw. niskiego ryzyka (HPV 6 i HPV 11]
— zostata zarejestrowana we wrze$niu 2006 roku w Unii Europej-
skiej do stosowania u dzieci w wieku 9—15 lat oraz u kobiet
w wieku 16-26 lat®. Wczeséniej, bo juz w czerwcu 2006 roku,
szczepionka zostata zarejestrowana w USA. Obecnie jest zare-

jestrowana w ponad 80 krajach. W ostatnim okresie zarejestro-
wano w Australii i Europie rowniez szczepionke dwuwalentna.
Aktualne rekomendacje Komitetu Doradczego ds. Szczepieh
(Advisory Committee on Immunization Practices — ACIP) dotycza
0s6b pici zenskiej 11-12-letnich oraz 13—26-letnich, jesli nie
byty uprzednio szczepione. Poza USA rekomendacje dotyczaca
szczepienia przeciwko HPV wydano takze w innych krajach, przy
czym zalecany wiek szczepienia obejmuje okres od 9 do 18 lat,
najczesciej 11-13 lat.



Szczepionki przeciw HPV sa produkowane w oparciu o techno-
logie inzynierii genetycznej. Antygenami sa biatka kapsydu wi-
rusow VLP (virus like participle). Generuja one wysokie miana
przeciwciat, poniewaz:
* Sa podawane domig$niowo, a wiec szybko dostaja sie
do naczyn krwiono$nych i lokalnych weztow chtonnych.
* Antygen jest szeroko prezentowany uktadowi
immunologicznemu.
e Wywotujq dobra odpowiedz limfocytow Th
oraz limfocytow B.
* Dominuja przeciwciata neutralizujace i specyficzne
dla typu wirusa (mozliwa jest reakcja krzyzowa
i krzyzowa neutralizacja dla bardzo podobnych
typow wirusa).

Skuteczno$¢ szczepienia oceniana jest na:

e 75% w przypadku zapobiegania rakowi
ptaskonabtonkowemu (carcinoma planoepitheliale
cervicis uteri] — najczestszemu typowi histologicznemu
raka szyjki (ok. 85% przypadkow),

* 96% w przypadku zapobiegania gruczolakorakowi®
(adenocarcinoma cervicis uteri), ktory stanowi ok 10%
przypadkow i cho¢ rozwija sig wolniej niz rak
ptaskonabtonkowy, to wyniki leczenia sa zwykle
nieco gorsze.

Ze wzgledu na udowodniong w duzych badaniach klinicznych
ogromna skutecznos¢ szczepionek w zapobieganiu chorobom
zwiazanym z zakazeniami tymi typami HPV, szczepienia, jako
metoda pierwotnej profilaktyki m.in. raka szyjki macicy, wzbudzity
niezwykle i uzasadnione zainteresowanie oraz nadzieje, zaréwno
w Swiecie medycznym, mass mediach, jak i wérod czesci spote-

czehstwa.

Wyniki najnowszych badanh szczepionek przeciw HPV, ktére
ukazaty sie w ostatnich miesigcach w piSmiennictwie $wiatowym,
potwierdzity ich skuteczno$¢ w kohortach os6b niezakazonych
i populacji ogblnej. W maju i czerwcu 2007 r. ukazaty sie 4 prace
dotyczace skutecznosci szczepionki czterowalentnej®® 878889,
Dwie z nich dotyczyty wynikow badan 1l fazy tej szczepionki®®®*,
natomiast w dwoch pozostatych przedstawiono zbiorcze wyniki
3—4 badan nad skuteczno$cig szczepionki w zapobieganiu
CIN2/3 oraz innym chorobom okolicy narzadéw ptciowych i odbytu

zwigzanym z zakazeniami HPV 6, 11, 16§ 18% 9%,

W badaniu Ill fazy, nazwanym FUTURE | Females United to Uni-
laterally Reduce Eendo/Ectocervical Disease), ktore jest trwaja-
cym nadal randomizowanym badaniem klinicznym prowadzonym
metoda podwadjnie Slepej préby, z grupa kontrolng otrzymujaca
placebo, uczestniczyto 5455 kobiet w wieku 16-24 lat®.

Obserwacja kobiet trwatfa 3 lata od podania pierwszej dawki
szczepionki. Gtdwna analiza danych zostata przeprowadzona
wsrad kobiet, u ktérych nie stwierdzono zakazenia typami6, 11,
16 ani 18 HPV w ciggu miesiaca po podaniu trzeciej dawki szcze-
pionki. W kazdym z gtéwnych punktéw kohcowych badania
skutecznos¢ szczepionki wyniosta 100%. W analizie typu ITT (in-
tention-to-treat), uwzgledniajacej kobiety z istniejacym zakaze-
niem lub choroba spowodowang typem HPV wystepujacym lub
nie w szczepionce, szczepienie zmniejszyto o 34% odsetek wszel-
kich zmian okolicy sromu, pochwy i odbytu, niezaleznie od
wywotujacego je typu HPV.

Najwieksze badania Il fazy, nazwane FUTURE II, zostaty
przeprowadzone w grupie 12 167 kobiet w wieku 15-26 lat,
ktére otrzymaty szczepionke lub placebo w podobnym schema-
cie jak w badaniu FUTURE I. Wyniki badania FUTURE Il wykazaty,
ze podanie profilaktycznej szczepionki przeciw HPV kobietom,
ktore wczesniej nie miaty kontaktu z HPV 16 ani HPV 18, jest
bardzo skuteczne [98%)°° w zapobieganiu zmianom, uznawanym
za nieinwazyjne raki szyjki macicy w stopniu zaawansowania ,0”.
Wyniki badan FUTURE | i FUTURE Il zostaty w petni potwierdzone

w zbiorczych analizach kilku randomizowanych badan klinicznych.

W Swietle przedstawionych wyzej wynikow badah wydaije sie, ze
optymalnym sposobem stosowania tej szczepionki bytoby za-
pobieganie pierwotnemu zakazeniu wirusami brodawczaka.
Biorac pod uwagg, ze najwyzsze ryzyko zakazenia tym wirusem
wystepuje w ciggu pierwszych 5 lat od momentu inicjacji sek-
sualnej, najlepsza grupa do szczepienia powinny byc¢ dzieci

i modziez przed rozpoczeciem aktywnosci seksualnej® %

Czterowalentna szczepionka w badaniach Ill fazy okazata sig
takze w 100% skuteczna w zapobieganiu zmianom zwigzanym
z zakazeniem HPV 6iHPV 11, takim jak brodawki piciowe (kiykciny)
sromu, pochwy i okolic odbytu®, ktére wystepuja u okoto 1%
aktywnej seksualnie populacji, zwtaszcza wér6d mtodych
ludzi®®. Stwarzaja one duze problemy terapeutyczne i charak-
teryzuja sie duza nawrotowoscia, znacznie ograniczajac akty-
wnos¢ ptciowa chorych, przez co niekorzystnie wptywaja na
szeroko rozumiane zdrowie prokreacyjne. Zastosowanie szczepion-
ki czterowalentnej u 0sob niezakazonych bedzie chronito przed
rozwojem dodatkowego spektrum zmian chorobowych zwigza-
nychz HPV 6/11.

Podstawowe pytanie dotyczy dtugosci trwania efektu profila-
ktycznego szczepionki. Najnowsze badania wskazuja, ze okres
ten wynosi przynajmniej 5 lat (tyle trwaja dotychczasowe ob-
serwacje), sugerujac takze, ze okres protekcji moze by¢ znacznie
diuzszy'™. Co wazniejsze, w populacji 0s6b uprzednio niezakazo-
nych szczepionka przez 5 lat (najdiuzsze obserwacje) wykazata



100% efektu profilaktycznego w odniesieniu do zmian wywo-
tanych przez HPV 6, 11, 16 lub 18, takich jak brodawki okolicy
narzadow ptciowych oraz CIN 1-3%0%,

Na razie trudno wigc jeszcze w petni oceni¢ dtugoterminowy
wplyw immunoprofilaktyki na wystepowanie raka. Taka jej ocene
bedzie mozna dokonac¢ dopiero po kilkunastu latach. Trudno tez
jeszcze okresli¢, kiedy u danej kobiety dojdzie do utraty zdol-
nosci ochronnych dzigki szczepieniu.

Najnowsze wyniki badan nad szczepionka dwuwalentna przeciw
HPV 16 i HPV 18 zostaty opublikowane w czerwcu 2007 roku'®.
Sa to wyniki etapowej analizy badan klinicznych Il fazy przeprowa-
dzone w grupie 18 644 kobiet w wieku 1525 lat, ktore otrzymaty
szczepionke przeciw HPV 16 i HPV 18. Z badan nie wykluczono
kobiet, ktore miaty infekcje HPV lub zmiany niskiego stopnia
w cytologii. Gtownym punktem kohcowym w ocenie skutecznosci
szczepionki byto wystepowanie zmian typu CIN2/3 zwigzanych
z HPV 16/18 u kobiet, ktére nie miaty zakazenia w chwili
rozpoczecia badania ani w przesztosci. Sredni czas obserwacji
byt znacznie krotszy niz w badaniach Ill fazy nad szczepionka
czterowalentna i wynosit 14,8 miesiecy. W grupie poddanej
gtownej analizie stwierdzono 2 przypadki CIN2/3 zwigzane z za-
kazeniem HPV 16/18 oraz 21 przypadkéw w grupie kontrolnej.
Na tej podstawie skuteczno$¢ szczepionki w tej grupie badanych
okreslono na 90,4%. W omawianych badaniach nie przedstawio-
no wynikow skutecznosci szczepionki dwuwalentnej w populacji
typu ITT, co uniemozliwia oceng jej skuteczno$ci w populacji ogol-
nej. Podobnie jak w przypadku szczepionki czterowalentnej,
szczepionka dwuwalentna wykazuje dtugotrwatg skutecznosc
(do 4-5 lat], ale okres ten bedzie zapewne dtuzszy'®.

Badania kliniczne skutecznosci szczepionki przeciwko HPV
objety takze chtopcéw. Brak na razie przekonujacych dowodow
na celowoS¢ prowadzenia szczepien przeciwko typom 16 18 HPV
umezczyzn, gdyz zmiany nowotworowe pracia i moszny zalezne
od tych typdw wirusa sg znacznie rzadsze niz rak szyjki macicy'%,
Nie jest tez znany wptyw szczepienia mezczyzn na krazenie HPV
w populacji kobiet. Szczepionka czterowalentna chroni jednak
rowniez przed zakazeniem typami nieonkogennymi HPV 6 11,
odpowiedzialnymi za powstawanie czestych i ktopotliwych
w leczeniu kiykcin konczystych i z tego powodu staje sie atrak-
cyjnadla mezczyzn.

Zaktadajac, ze wirus HPV jest niezbednym czynnikiem rozwoju
zmian nowotworowych na szyjce macicy i w innych okolicach
ciata, szczepionki skutecznie neutralizujace czasteczki wirusa
stanowig najlepsza metodeg zapobiegania przetrwatym zakaze-
niom bton §luzowych i tym samym najbardziej skuteczna pier-
wotna profilaktyke tego typu rakéw. Istotnymi argumentami
za opracowaniem i wdrozeniem profilaktycznych szczepien
przeciw HPV jest fakt, ze nie istnieja leki przeciw tym wirusom.

Wyniki analiz farmakoekonomicznych, mimo ze liczbowo odbie-
gaja od siebie, sa spojne w zakresie interpretacji i potwierdzaja
kosztowa efektywno$¢ stosowania szczepionki. Parametrem
na to wskazujacym jest koszt QALY, czyli koszt uzyskania dodat-
kowego roku zycia skorygowanego o jakos¢ zdrowia (odpowiada
dodatkowemu rokowi zycia w petnym zdrowiu). Wartosci kosztu
QALY uzyskane dla szczepionek przeciwko HPV ksztattuja sig
na poziomie wielu powszechnie akceptowanych i stanowiacych
standard postepowania klinicznego procedur medycznych.
Nawet wyzsze wartoéci kosztu QALY mieszcza sie ponizej
granicy opfacalnosci procedur medycznych, ktéra przybliza
roczny koszt dializoterapii (w Stanach Zjednoczonych wynosi
okoto 50 tys. USD).

Wprowadzenie programéw szczepieh przeciw HPV dostarcza
takze wymiernych korzysci spotecznych w zakresie szeroko
rozumianego ,zdrowia prokreacyjnego” populacji. Wiadomo, ze
zakazenia HPV zmniejszajq szanse zajscia w cigze i donoszenia
ciazy, co jest zwigzane z zabiegami chirurgicznymi na szyjce
macicy (CIN 2/3, rak szgjki]. Uwaza sig, ze czg$¢ spontanicznych
poronieh moze byt zwigzana z zakazeniami HPV, w tym HPV
6/11. Ponadto zakazenia HPV maja charakter nawrotowy i nieko-
rzystnie wptywaja na aktywnos¢ seksualng mtodych ludzi
w wieku prokreacyjnym. Szczepienia przeciw HPV (zwlaszcza
w przypadku ich masowego wprowadzenia) ograniczaja skale
powyzszych zjawisk, zmniejszajac fizyczne, emocjonalne i fi-

nansowe problemy zwigzane z chorobami zaleznymi od HPV.

Réwniez modele teoretyczne dostarczaja przekonywajacych
danych, aby uzna¢ za zasadne wprowadzenie tych szczepionek
do narodowych programoéw szczepien ochronnych'® %, Jednakze
nalezy zdawac sobie sprawe z potencjalnych trudnosci zwiazanych
z aspektami psychospotecznymi, kulturowymiiinnymi wprowa-
dzania tego typu nowych szczepionek'””. W tym zakresie niez-
bednajest wtasciwa edukacja spoteczefstwa, ktora lezy przede
wszystkim w gestii przedstawicieli Srodowisk zwigzanych z sze-
roko rozumiang ochrong zdrowia (lekarze roznych specjalnoéci,
lekarze rodzinni, pielegniarki, pracownicy resortu zdrowia i ad-

ministracji, organizacje pozarzadowe etc. )% 1%,

Powyzsze argumenty wskazuja, ze szczepienia przeciw HPV
powinny by¢ wtaczone do krajowego programu szczepien dzieci
i mfodziezy, czyli populacji pozostajacej najczesciej przed inicja-
cja ptciowa i tym samym w ogromnej wiekszosci niezakazonej
genitalnymi typami HPV. Odrebnym problemem jest zastosowanie
szczepionek na zasadach komercyjnych. W tym przypadku
lekarz pierwszego kontaktu, lekarz ginekolog czy inny specjali-
sta powinien skoncentrowac sie na edukacji kobiet aktywnych
seksualnie, ustali¢ czynniki ryzyka zakazenia HPV, historig
choréb zakaznych przenoszonych droga ptciowa oraz poinfor-
mowac kobiete o konieczno$ci regularnego wykonywania badan



cytologicznych, a takze przedstawi¢ mozliwosci i ograniczenia
profilaktyki pierwotnej raka szyjki macicy za pomoca szczepio-
nek przeciw HPV. W sprzedaz na zasadach komercyjnych niewat-
pliwie powinny sie wtaczyc instytucje zajmujace sie ubezpie-
czeniami, podobnie jak ma to miejsce w wielu krajach na Swiecie.

Rozwazajac aktualne mozliwosci realizacji szczepien przeciw
HPV w Polsce, trzeba wskaza¢ na konieczno$¢ samodzielnego
sfinansowania szczepionki, ktora nie zostata na razie wtaczona
do obowigzkowej czesci Programu Szczepief Ochronnych, pokry-
wanych przez budzet panstwa. Pacjentka, aby zdecydowac sie
na szczepienie, musi mie¢ wiedze na temat roli zakazenia HPV
w etiologii raka szyjki macicy, musi wiedzie¢ o istnieniu odpo-
wiedniej szczepionki, by¢ przekonana o jej skutecznosci i bezpie-
czenhstwie, a wreszcie — dysponowac odpowiednig iloscig pie-
niedzy, by ja zakupic. Koszt indywidualnego zakupu szczepionki
to ok. 400 ztotych, a szczepienie powinno sig odbyc trzykrotnie.
Pomimo to, zainteresowanie szczepionka wzrasta. Obecnie za-

szczepiono juz nig ponad 20 tys. Polek!'?. Sytuacja taka uposledza

jednak mniej zamozne pacjentki, rekrutujace sie z nizszych
warstw spotecznych, ktore stanowia ponadto podstawowe grupy
ryzyka zachorowah. Warto tez podkreslic, ze wrasciwy efekt
szczepien moze byc osiagany przede wszystkim wtedy, gdy
zastosuje sie je w programach populacyjnych. Tylko wowczas
mozna mowi¢ o petnym wykorzystaniu potencjatu tej metody
profilaktyki.

Doswiadczenia ptynace z wprowadzania innych szczepien
ochronnych wskazuja zaréwno na zrodta sukcesow, jak i przy-
czyny niepowodzen takich masowych akcji i powinny zostac
wykorzystane do racjonalnego wykorzystania szczepionek prze-
ciwko HPV. Analiza efektywno$ci wprowadzenia populacyjnych
szczepien, oprocz ich medycznej skutecznosci i aspektow eko-
nomicznych, powinna uwzgledniac takze ryzyko pewnych nieza-
mierzonych efektéw spotecznych. Chodzi o mozliwo$¢ przejawiania
niechetnych reakcji i braku akceptacji szczepien przez rodzicow
10—-12-letnich dziewczynek, majacych zapobiegat chorobie
przenoszonej droga ptciowa''.

4.4. REKOMENDACJE POLSKIEGO TOWARZYSTWA PROFILAKTYKI ZAKAZEN HPV

Ponizej przedstawiono skrocone rekomendacje dotyczace
stosowania czterowalentnej szczepionki przeciw HPV typow 8,
11,16, 182,

Rekomendacje przygotowano we wspotpracy z innymi polskimi
towarzystwami naukowymi, na podstawie wynikow badan
klinicznych Il Il fazy czterowalentnej szczepionki przeciw HPV
6,11, 16, 18, Charakterystyke Produktu Leczniczego (rejestracja
EUi polska) i zalecenia ACIP Advisory Committee on Immuniza-
tion Practices) CDC (Centers for Disease Control), ACOG (Ameri-
can College of Obstetricians & Gynecologists), AAFP (American
Academy of Family Practitioners).

Rekomendacje powstaty przed rejestracja szczepionki dwuwalent-
nej w Europie.

Wskazania ogdlne:

1.Zaleca sig rutynowe podawanie czterowalentnej szczepionki
przeciw HPV dziewczetom w wieku 11—-13 lat. Szczepienia
moga by¢ wykonywane takze u mtodszych dziewczat, po-
czawszy od ukohczenia przez nie 9. roku zycia oraz u chtop-
cow w wieku 9-15 lat.

2. Zalecane jest szczepienie tych dziewczat i kobiet w wieku
13-26 lat, ktére nie zostaty poddane szczepieniom przeciw
HPV uprzednio oraz tych, ktére nie zakonczyty petnego cyklu
szczepien. Najkorzystniejsze jest szczepienie kobiet przed

potencjalna ekspozycja na zakazenie HPV, a wigc przed inicja-
cja seksualna.

3. Petny cykl szczepieh obejmuje podanie domigesniowe 3 da-
wek szczepionki czterowalentnej po 0,5 ml kazda, przy czym
druga i trzecia dawka powinny by¢ podane odpowiednio
po 2 ipo 6 miesigcach od pierwszej dawki.

4. Zalecenia dotyczace cytologicznych badan profilakty-
cznych w kierunku raka szyjki macicy dla kobiet poddanych
szczepieniom przeciw HPV nie ulegaja zmianie i na obecnym
etapie nie r6znig sig od obowiazujacych w populacji ogoline;j.
Szczepiona kobieta powinna podpisa¢ o$wiadczenie, ze zo-
stata poinformowana o koniecznosci regularnego wykony-
wania badan cytologicznych.

Sytuacje szczegdlne:
1. Szczepieniom z uzyciem czterowalentnej szczepionki
przeciw HPV moga by¢ poddane kobiety, u ktérych uzyskano
pozytywny lub watpliwy wynik badania cytologicznego
(odpowiednio: SIL lub ASCUS), pozytywny wynik testu
molekularnego Hybride Capture 2 dla typéw HPV o wysokim
i/lub niskim ryzyku, oraz kobiety z obecnymi ktykcinami
konczystymi (brodawkami ptciowymi). Kobiety szczepione
w takich sytuacjach powinny zosta¢ poinformowane, ze dane
pochodzace z badan klinicznych nie wykazuja, by szczepionka
czterowalentna miata wptyw leczniczy wzgledem istniejacych



nieprawidtowosci nabtonkowych, istniejacego zakazenia HPV
anitez istniejacych kiykcin konczystych. Spodziewact sig mozna
natomiast petnego efektu profilaktycznego wzgledem pozos-
tatych typéw HPV zawartych w formule szczepionki, ktorymi
kobieta nie jest zakazona w chwili jej podawania. Patologie
nabtonkowe podejrzewane na podstawie badania cytologi-
cznego lub molekularnego testu DNA HPV wymagaja wery-
fikacjii ewentualnego leczenia wedtug typowych algorytmow
zgodnych z odrebnymi rekomendacjami, na ktére nie ma
wptywu fakt podania szczepionki.

2. Dopuszcza sig szczepienia kobiet powyzej 26. roku zycia
oraz szczepienia mezczyzn przewidujac wystapienie w tych
grupach efektu profilaktycznego zwigzanego z zastosowaniem
szczepionki czterowalentnej. Decyzja o podaniu szczepionki
pozostaje w tej sytuacji w gestii lekarza prowadzacego, ktéry
podejmuje ja po analizie catoksztattu indywidualnego stanu
klinicznego oraz czynnikéw ryzyka zakazenia HPV. Lekarz
powinien uzyskac od osoby szczepionej pisemna, $wiadoma

zgode na podanie preparatu poza wskazaniami rejestracyj-
nymi. W takich przypadkach lekarz powinien monitorowac
stan zdrowia osoby szczepionej, a informacje dotyczace efek-
tywnosci (lub braku efektywnoséci) szczepionki powinny byé
zapisywane.

3. Kobiety po przebytych/leczonych stanach CIN moga zostac
poddane szczepieniom z uzyciem czterowalentnej szcze-
pionki przeciw HPV, lecz nie sa dostepne dane dotyczace
czestosci wystepowania nawrotéw CIN po szczepieniach.
Pacjentki zaszczepione powinny pozostawa¢ w odpowied-
niej, zgodnej z odrgbnymi rekomendacjami, grupie dys-
panseryjnej.

4. Wskazane jest, by wizyta zwigzana z podaniem szcze-
pionki powigzana byta z ocena stanu ginekologicznego kobie-
ty. Lekarz powinien ustali¢, kiedy kobieta wykonata ostatnie
badanie cytologiczne i ewentualnie skierowac ja na takie
badanie.

4.5. RELACJE MIEDZY EFEKTAMI SZCZEPIEN | BADAN PRZESIEWOWYCH

Wprowadzanie masowych szczepien prowadzi niewatpliwie do
wyraznego zmniejszenia wystepowania przednowotworowych
zmian w obrebie szyjki macicy, czego naturalnym nastepstwem
staje sie obnizenie wartosci pozytywnej predykcji badan cy-
tologicznych. Badania cytologiczne musza by¢ jednak nadal
kontynuowane. Zmianie moga ulega¢ natomiast pewne algoryt-
my postepowania u kobiet niezakazonych HPV. Przewidywane
modyfikacje obejmuja:

¢ wydtuzenie odstepow pomigdzy kolejnymi badaniami,

* zmiang narzedzia skriningowego: cytologia > test HPV,

e zmiane zalecen diagnostycznych.

W zaleznosci od wybranej szczepionki, efekt szczepien jednej
kohorty dziewczat (np. 13-etnich) bedzie widoczny po kilku lub

kilkunastu latach (zwiazane jest to z dodatkowym wptywem

nieonkogennych typow 6 i 11 HPV] i bedzie dotyczyt wytacz-
nie rocznikéw zaszczepionych. 0znacza to, ze rola badan prze-
siewowych bedzie niezwykle istotna w okresie nastepnych
10-12-lat, a co za tym idzie, konieczna bedzie intensyfikacja
dziatan, tak aby doprowadzi¢ do maksymalnego ,wysycenia”
populacji kobiet w wieku 25-59 lat corocznymi badaniami cyto-
logicznymi.

Dopiero jednak po kilkunastu latach od rozpoczecia obowiaz-
kowych szczepief sytuacja zmieni sie na tyle, ze mozliwa bedzie
modyfikacja zatozen programu badan przesiewowych. Wtedy to
populacja ,przejSciowa” ulegnie wyczerpaniu, a skriningowe
badania cytologiczne zaczna obejmowac kobiety zaszczepione
przeciw HPV. Stosowne bedzie wéwczas stopniowe zmniej-
szenie czgstotliwosci tych badan.



Rycina 6. WZAJEMNE RELACJE POMIEDZY POPULACYJNYM PROGRAMEM BADAN CYTOLOGICZNYCH A SZCZEPIENIAMI

OBOWIAZKOWYMI (MODEL TEORETYCZNY)

POZIOM ,WYSYCENIA” POPULACJI

Iwiekszanie populacji zaszczepionej
przeciw HPV przy utrzymaniu wysokiej
100% wyszczepialnosci (min. 85%

)
50%
0%
13| 14 | 15 | 16 | 17 m

Iwigkszanie wykorzystania
corocznych badan cytologicznych
przez populacje 25-59 lat do
poziomu przynajmniej 70%

ROCZNIKI

INTENSYFIKACJA DZIALAN PROPAGUJACYCH PROFILAKTYKE RAKA SZYJKI MACICY

Il Roczniki 13-letnich dziewczat zaszczepionych przeciw HPV

. Populacja kobiet 25-59 lat objgta corocznym populacyjnym skriningiem

. Malejaca populacja ,przejéciowa” w przysztoSci objeta skriningiem

Zrodto.

Przedstawiony hipotetyczny model wskazuje, ze uzyskanie
i podtrzymywanie wysokiego poziomu wyszczepialnosci (blisko
100%) wraz z uzyskaniem wysokiego poziomu wysycenia bada-
niami cytologicznymi populacji kobiet w wieku 25-59 lat prowadzi
do znaczacych zmian w epidemiologii raka szyjki macicy. Nalezy
jednoczesnie podkresli¢, iz z uwagi na fakt, ze aktualnie dostepne
szczepionki zapewniaja ochronge przed 70-80% nowotworow
powodowanych HPV, konieczna jest stata kontynuacja zaréwno
badan przesiewowych, jak i odpowiednich dziatafh edukacyjnych.

,Strategia Immunizacji przeciwko wirusom HPV” S. Majewski, 2007 r.

Medyczno-spoteczny efekt realizacji szczepien — podobnie jak
cytologii — bedzie uzalezniony od ich powszechnosci.

Bezwzglednie nalezy zapobiec sytuacji, w ktérej zaszczepimy
kobiety regularnie uczeszczajace na badania profilaktyczne,
natomiast nie zrobimy nic, aby zaszczepi¢ kobiety, ktére tych
badan unikajg'*®. Dopoki szczepionki beda miaty na celu chroni¢
kobiety niezakazone, a szczepienia beda nieobowigzkowe,
dopoty stuszna jest kontynuacja programu badah profilakty-
cznych w kierunku raka szyjki macicy w niezmienionym ksztatcie.



W Polsce potrzebny jest zintegrowany program zawierajacy ele-
menty profilaktyki pierwotnej i wtornej, uwzgledniajacy zrozni-
cowanie rodowisk, do ktérych jest kierowany. Warto oprzec sie
tu na zasadach naukowego konstruowania programow profilak-
tycznych, stosowanych w krajach zachodnich. Aktualnie, prze-
kazy edukacyjne sa gtownie adresowane do 0s6b z wyzszym
wyksztatceniem, reprezentuja bowiem czgsto poziom zbyt trud-
ny dla przecietnego odbiorcy. Programy te s poza tym niejed-
nokrotnie prowadzone zywiotowo i chaotycznie oraz nie sa mo-

nitorowane i poddawane ewaluacji.

Na pierwsze pozycje niezbgdnych dziatah wysuwa si¢ zatem bu-
dowanie wiedzy polskiego spoteczenstwa na temat raka szyjki
macicy, a zwtaszcza:

e epidemiologii zakazenia HPV ze zwrdceniem szczeg6lnej
uwagi na powszechno$¢ tego zakazenia oraz krotki
dystans czasowy pomiedzy inicjacja seksualng
a zakazeniem mtodych kobiet;

* znaczenia cytologicznych badanh przesiewowych
w wykrywaniu wczesnych postaci raka szyjki macicy;

* roznicy efektywnosci leczenia przedinwazyjnych postaci
raka i zaawansowanych, p6zno wykrytych przypadkow
tego nowotwory;

* skutkow spotecznych choroby, miedzy innymi
okoto 1500-2000 zgonéw rocznie kobiet w mfodym
i Srednim wieku.

W programie edukacji zwigzanym z zapobieganiem rakowi szyjki
macicy za pomoca szczepieh warto wykorzystac dotychczasowe
dos$wiadczenia z zakresu profilaktyki innych choréb zakaznych,
a szczegolnie zwroci€ uwage na grupy docelowe dla tych dziatan.
Biorac pod uwage najwyzsza skuteczno$¢ szczepionek przeciwko
HPV, edukacja nalezatoby obja¢ mtodziez oraz rodzicow, ktérzy
musza zrozumie¢ sens wydania pewnej sumy pieniedzy (nawet
przy zatozeniu dofinansowania przez NFZ) na zakup szczepionki
dla swoich dzieci. Jesli chodzi o miodziez, to profilaktyka raka
szyjki macicy powinna by¢ elementem edukacji zdrowotnej
prowadzonej w szkotach. Dotyczy to zwtaszcza wiedzy na temat
czynnikéw ryzyka choroby.

Takze istniejace brakiw zakresie edukacji seksualnej w szkotach
ktada sig cieniem na znajomosci zagrozeh chorob przenoszo-
nych droga ptciowa. Negatywne konsekwencje braku edukacji
seksualnej sa podkreslane przez licznych ekspertow!'*. Obnize-
nie wieku inicjacji seksualnej i liberalizacja kontaktow erotycznych
stwarzaja potrzebe intensyfikowania edukacji na temat higieny
zycia ptciowego wsrod miodziezy, szczeg6lnie ze jest to obszar
pomijany najczesciej w edukacji rodzicielskiej. Z punktu widzenia
profilaktyki raka szyjki macicy niezbedne s oddziatywania ma-
jace na celu wzrost Swiadomosci dotyczacej czynnikow ryzyka
i odpowiedzialnoSci mtodych ludzi za swoje zdrowie i zycie.

Edukacja dotyczaca profilaktyki raka szyjki macicy musi tez pod-
kresla¢ znaczenie cytologicznych badan przesiewowych jako
nadal najwazniejszej metody wczesnego wykrywania zmian
przedrakowych. Nalezy eliminowac przekonanie, ze szczepienie
zastepuje badania przesiewowe i uswiadamia¢, ze szczepionki
zapobiegaja zakazeniu wywotanemu przez wirusy typu 16i 18
oraz pokrewne antygenowo typy 45i 31, odpowiedzialne w sumie
za 70—80% przypadkow raka szyjki macicy, nie chronia jednak
przed zakazeniem pozostatymi typami wiruséw onkogennych,
dla ktorych nadal najwazniejsza metoda profilaktyczna pozo-
stajq badania przesiewowe. Podkre$la sie, ze szczepienie prze-
ciwko HPV powinno by¢ potaczone ze sprawdzeniem, kiedy
pacjentka miata wykonane ostatnie badanie cytologiczne, a jesli
miato to miejsce powyzej 3 lat temu, to nalezy zacheci¢ i ufatwic
jej jak najszybsze wykonanie tego badania.

Przy realizacji programéw edukacyjnych w zakresie HPV nalezy
pamigtac o ryzyku ,obwiniania ofiary”, aby zwiekszona znajomo$¢
czynnikow ryzyka choroby (kontakty seksualne z wieloma part-
nerami) nie doprowadzita do negatywnego postrzegania i ob-
winiania chorych kobiet. Wazne wydaja si¢ oddziatywania
nakierowane na lekarzy pierwszego kontaktu, szczegdlnie gine-
kologow, aby uczuli¢ ich na wage problemu, a takze dopomoéc
w uzyskaniu interpersonalnych kompetencji, umozliwiajacych
lepsza komunikacje z pacjentkami, zapewniajaca wasciwy sto-
sunek do choroby i jej zapobiegania. Ich partnerami powinni byc
lekarze rodzinni, ktorzy sa chetniej odwiedzani przez cze$¢ kobiet.



3 4 Rak szyjki macicy — problem medyczny, spoteczny, ekonomiczny




6.1. CZYNNIKI SPOLECZNO-KULTUROWE. POSTAWY POLSKIEGO SPOLECZENSTWA
| ORIENTACJE POZNAWCZE ZWIAZANE ZE ZDROWIEM

Jezeli odpowiednio wcze$nie wykryta choroba jest w stu pro-
centach wyleczalna, a mimo wszystko tak wiele kobiet umiera
z jej powodu — to fakt ten musi prowokowac pytanie, dlaczego
tak sig dzieje. Oprocz koniecznosci poszukiwania tych przyczyn
w funkcjonowaniu systemu opieki zdrowotnej, odpowiedz
wymaga tez odwotania sie do indywidualnego poziomu wiedzy
i motywacji, a takze wielu czynnikéw spoteczno-kulturowych,
warunkujacych nasze postawy wobec zdrowia, choroby, profi-
laktyki i edukacji zdrowotnej. Weze$niej przedstawione dane
z badan na temat Swiadomosci zdrowotnej kobiet i wiedzy na
temat raka szyjki macicy moga sugerowat, ze to wiasnie
niedostatki edukacji zdrowotnej sa odpowiedzialne za ograni-
czony udziat kobiet w badaniach profilaktycznych, a w konsek-
wencji — za wysoka umieralno$¢ z powodu tego nowotworu.
Niewatpliwie, to jedna z istotnych przyczyn. Sa jednak takze
inne, ktore warto wskazac.

Korzystaniu ze stuzby zdrowia (w kazdym razie publicznej) w Polsce
towarzyszy przekonanie o trudno$ciach z uzyskaniem porady
wiasciwego lekarza czy wykonaniem potrzebnych badan. Coraz
szersza formalna i nieformalna prywatyzacja ustug medycznych
ugruntowuje powszechne przekonanie, ze w Polsce dbanie o zdro-
wie wymaga pieniedzy. Ich brak jest najczeSciej wymieniang
przeszkoda wsrod barier korzystania z opieki medycznej'*>.
W takiej sytuacji kontakt z lekarzem jest sprowadzany przede
wszystkim do kwestii dla pacjenta najbardziej ktopotliwych i nie-
pokojacych — a wiec wymagajacych raczej leczenia niz profilaktyki.
Nie zmieniaja tego bezptatne badania skriningowe, z ktorych ko-
rzysta stosunkowo niewiele 0sob zwlaszcza ubozszych i nizej
wyksztatconych — a wigc wiaénie tych, dla ktorych koszty opieki
zdrowotnej stanowig rzeczywisty problem.

Zrealizowane badania, nie tylko w Polsce, ukazujq znaczna role
wyksztatcenia i pozycji spoteczno-ekonomicznej dla regularnych
zachowan profilaktycznych w odniesieniu do catej sfery zdrowia
w ogole''e. Wskazuje to, ze wieksze ryzyko pozniejszego wykrycia
choroby, a takze zgonu, dotyczy osob z nizszych klas spotecznych.
Nieche¢ do wizyt u ginekologa kobiet z tych wtasnie grup poz-
bawia je praktycznie mozliwosci wczesnej diagnozy; dostepnosc

badan cytologicznych w gabinetach lekarzy rodzinnych jest bowiem
znikoma**’. Tym samym, mamy tu do czynienia z nieréwnoscia
w zdrowiu, jednym z wazniejszych problemow aktualnej, euro-
pejskiej polityki zdrowotnej. Niewielki udziat kobiet z nizszych
warstw spoteczno-ekonomicznych w organizowanych badaniach,
nawet gdy wysytane sa do nich imienne zaproszenia, pokazuje,
ze ten udziatjest dla nich ciagle zbyt skomplikowany. Wymaga to
przeanalizowania sposobéw zapraszania i zachgcania kobiet do
udziatu w tych programach. Doswiadczenia zagraniczne wskazuja,
ze dobre wyniki daje podpisanie zaproszenia na badania przez
znanego kobiecie lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, a takze
posrednictwo pielegniarki lub potoznej w umoéwieniu na wizyte™'®.

Jednym z czynnikéw ograniczajacych skutecznosc¢ profilaktyki
w Polsce jest takze dysproporcja migdzy deklarowang a reali-
zowana w praktyce wartoscia zdrowia. Zdrowie, w hierarchii wyz-
nawanych przez Polakow wartosci, zajmuje wysoka pozycje. Jest
to jednak wartos¢ wysoce deklaratywna i na co dzief przegrywa
z innymi — takimi choctby, jak sukces, wyzszy standard kon-
sumpcyjny czy inne, dorazne gratyfikacje (np. uzywki). Przy
powszechnej akceptacji zdrowego stylu zycia, wigkszos¢ ludzi
jest skfonna troszczyc sie o zdrowie poprzez kontakt z medy-
cyna — i dopiero wtedy, gdy co$ im dolega. Generalnie, w sprawach
zdrowia cechuje nas tez pewien fatalizm. Pomimo to, ze teorety-
cznie zgadzamy sie z hastem: ,Twoje zdrowie w twoich rekach”,
jednoczesnie czesto jesteSmy przekonani, ze jest ono darem
losu i zrzadzeniem opatrznosci, a choroby to raczej kwestia przy-
padku niz skutek naszych wtasnych, wczeéniejszych zachowan.
Postawy takie s szczegblnie silnie ugruntowane w spoteczno$-
ciach wiejskich*? i nie sprzyjaja podejmowaniu aktywnoéci na-
kierowanych na zapobieganie chorobom.

Takze wiedza medyczna przecietnego Polaka jest raczej ograni-
czona i nie zawsze do konhca rozumie on jezyk, ktorym przemawia
do niego lekarz'?. Ten ostatni ma czesto bardziej paternalistyczny
niz partnerski stosunek do swoich pacjentow, a w takich rela-
cjach z nimi niewiele jest miejsca na rozmowe i przekazanie
wiedzy w sposob najbardziej akceptowalny dla pacjenta. Szczegél-
nie —w relacjach lekarzy z pacjentami o nizszym wyksztatceniu.



Brak wlasciwej komunikacji pacjent — lekarz takze nalezy uznac
za czynnik ograniczajacy wzrost $wiadomosci zdrowotnej pac-

jentow!?t,

| wreszcie — otwartos¢ moéwienia o sprawach odnoszacych sie
do seksu, funkcjonowania narzadéw ptciowych i sfery repro-
dukcji. Problematyka seksualnosci — a zatem i zdrowia repro-
dukcyjnego — ma ciagle jeszcze w spoteczenstwie polskim
znamiona tabu. Seks, wszechobecny w mediach, powoli jednak
przektada sie na tatwoS¢ méwienia o sprawach zwigzanych z tq
sfera zycia. Stanowi on takze przeszkode dla kontaktow z leka-
rzami ginekologami, ktére w pewnych Srodowiskach usprawie-
dliwione sa tylko ciaza lub ktopotami ze zdrowiem*?. W5rod osob
starszych, a zwlaszcza silnie zwigzanych z doktryna Kosciofa,
indywidualne problemy zdrowia reprodukcyjnego naleza do te-
matéw bardzo prywatnych, lub wrecz nieprzyzwoitych. Taka
sytuacja i doktryna sprowadzaja cata profilaktyke zakazenia do
ograniczania kontaktow seksualnych do jednego, wiernego part-
nera. W pewnej sprzecznosci z nig pozostaje jednak fakt coraz
wczeéniejszej inicjacji seksualnej mtodego pokolenia i zwigk-
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szajaca sie przecietnie liczba partnerow seksualnych w zyciu
co wszak stanowi ryzyko zakazenia HPV. Na mocy takiego
podejécia odium choroby spada przede wszystkim na jej ofiary.
Rozpowszechnienie wiedzy na temat etiologii raka szyjki macicy
paradoksalnie — moze sig przyczyni¢ zatem do postrzegania
chorych kobiet jako rozwiaztych czy niemoralnych, skazujac je

w pewnych kregach na spoteczne odrzucenie.

Niska §wiadomo$¢ i wiedza z zakresu zdrowia reprodukcyjnego,
niewystarczajace zachowania profilaktyczne i niskie poczucie
odpowiedzialno$ci za wtasne zdrowie, charakterystyczne dla
znacznej czesci naszego spofeczenstwa, sugerowatyby, ze z punktu
widzenia postaw spotecznych — masowe i obowigzkowe szcze-
pienia ochronne przeciw HPV bytyby rozwigzaniem najskutecz-
nigjszym. Jedyna watpliwo$¢, jaka moze sie wigzac z ich wprowa-
dzeniem w Polsce, to obawa o to, ze w sytuacji braku solidnego
fundamentu ugruntowanych zachowan prozdrowotnych szczepie-
nia beda traktowane jako panaceum zwalniajace z odpowiedzial-
nosci i koniecznosci korzystania z innych, nakierowanych na
ochrong zdrowia reprodukcyjnego badan i praktyk.

Wszystkie powyzsze charakterystyki stanowia merytoryczne
zaplecze dla dziatalnosci profilaktycznej. Warunkiem udanych
interwencji na styku medycyny i spoteczenstwa jest bowiem
uwzglednianie istniejgcego modelu przekonan zdrowotnych
(Health Belief Model]*?*. Proponowane zmiany, nowe schematy
dziatan i orientacja na nowe wartosci musza wiec uwzgledniac
spoteczno-kulturowe realia: wiedze medyczna, zachowania zdro-
wotne, przekonania zwiazane ze zdrowiem i choroba. Kwestie te
maja takze istotne implikacje w zapobieganiu nowotworom
szyjki macicy.

6.2. CZYNNIKI SYSTEMOWE — PROFILAKTYKA W PODSTAWOWEJ OPIECE ZDROWOTNEJ

Podstawowa opieka zdrowotna (P0OZ) jest uwazana za glowny
segment systemu ochrony zdrowia, jest takze forma opieki naj-
czesSciej wykorzystywana przez pacjentow. Zgodnie z deklara-
cjami programowymi (AtmaAta, 1978.), dziatania podstawowej
opieki zdrowotnej powinny — oprocz funkcji leczniczych — obej-
mowac m.in. dziatania na rzecz zapobiegania chorobom i ich
zwalczania oraz o$wiate zdrowotna. W zatozeniach tych wyrazne
osadzenie i powigzanie podstawowej opieki zdrowotnej ze spo-
tecznoSciami lokalnymi przyblizato jg do Srodowisk, w ktorych

zyja i pracujq ludzie, czyniac ja najbardziej dostepna i przyjazna
struktura opieki zdrowotnej i kontaktow pacjentow z lekarzami.
Takie usytuowanie podstawowej opieki zdrowotnej, a szczegolnie
lekarzy rodzinnych pokazuje, jak duza role moga oni petni¢ w dzia-
taniach na rzecz zwalczania raka szyjki macicy, a szczegélnie
w prozdrowotnej aktywizacji kobiet. Jednak badania nad funkcja-
mi realizowanymi przez podstawowa opieke zdrowotna w Polsce
pokazaty, ze ten potencjaf nie jest w petni wykorzystywany.



Mozna powiedziec, ze profilaktyka w ogéle jest w logice naszego
systemu opieki zdrowotnej marginalizowana, bo powszechne
ubezpieczenia s bardziej nakierowane na opieke zdrowotna niz
zapobieganie. Podstawowa opieka zdrowotna koncentruje sie
w zwigzku z tym na leczeniu, natomiast jej prywatyzacja sprzyja
zwtaszcza zainteresowaniu uzyskiwaniem wyzszych stawek
kapitacyjnych. Pozostawia to profilaktyke poza nurtem gtownych
zainteresowan POZ. W efekcie, dziatania na rzecz profilaktyki sa
W znacznej mierze przesunigte w gestie samorzadow terytorial-
nych. Samorzady terytorialne z kolei, ktére powinny realizowac
programy i otrzymywac na nie srodki — nie robia tego, lub ich
dziatalno§¢ ma charakter autonomiczny i wyrywkowy, a Naro-
dowy Program Zdrowia nie spetnia dostatecznie w tym obszarze
funkcji  koordynujacej. Warto odnotowat takze problemy
zwigzane z dystrybucja Srodkow finansowych w systemie
ochrony zdrowia. Tylko 4 miliony ztotych, czyli 1,6% wszystkich
wydatkow na program nowotworowy, jest kierowanych na profi-

laktyke pierwotng*®®.

W 2002 roku badania cytologiczne byty realizowane tylkow 13,5%
gabinetow/praktyk lekarzy rodzinnych?. Niska dostepnos¢ ba-
dan cytologicznych uwarunkowana jest zaréwno ograniczeniami
lokalowymi i sprzetowymi, jak i stosunkowo niewielkim zain-
teresowaniem lekarzy aktywna profilaktyka. Lekarze pierwszego
kontaktu (lekarz rodzinny, ginekolog, pediatra), na ktérych spo-
czywa zadanie oSwiaty zdrowotnej, nie wywiazuja sie ze swoich
zadan nalezycie; 91% badanych kobiet*?” nigdy nie rozmawiato
ze swoim lekarzem o HPV, podobnie jak ponad 80% nie rozma-
wiato z lekarzem o antykoncepcji przed pierwszym stosunkiem.

7 kolei w niektérych poradniach ginekologicznych zgtaszajace
sie kobiety musiaty oczekiwac na badanie w diugich kolejkach,
co Swiadczy, ze istniejaca infrastruktura nie jest przygotowana
na dalszy rozw6j i umasowienie badan cytologicznych. Wrasciwa
organizacja badan i poprawa ich dostgpno$ci wymagaja wiec
inwestycji lepszych rozwigzah organizacyjnych, by¢ moze takze
dodatkowych bodzcow finansowych, zwiekszajacych zaintere-
sowanie personelu medycznego ta dziatalnosScia. Problem jest
szczegblnie wyrazny na terenach wiejskich, gdzie profilaktyka
ginekologiczna napotyka szczegolne bariery. Na uwage zastuguja
tu wszelkie mobilne formy umozliwiajace dokonywanie badan,
ktore sprawdzity sie w profilaktyce raka piersi.

Strategie tworzone przez organizacje miedzynarodowe pod-
kreélaja, ze oprécz wprowadzania populacyjnych programéw
skriningowych istotna role powinno odgrywac ksztatcenie
wykraczajace poza waskie specjalizacje medyczne, obejmujace
nie tylko ginekologbw, ale takze lekarzy rodzinnych, derma-

tologbw, pediatrow i przedstawicieli innych specjalnosci medy-
cznych. Istnieje bowiem ryzyko, ze programy skriningowe,
wigzace sie z nimi wymogi techniczne (np. zwigzane z jakoécia
badan cytologicznych) i zachety finansowe, moga prowadzic¢ do
sytuacji, w ktérej zaangazowanie w program bedzie sig ograniczac
do stosunkowo waskiej grupy profesjonalistow i certyfikowanych
osrodkéw w zakresie profilaktyki raka szyjki macicy. Takze rola
pofoznych i pielegniarek srodowiskowych powinna by¢ wyrazniej

egzekwowana.

Istotna role w przeciwdziataniu rakowi szyjki macicy powinni
— co oczywiste —odgrywac lekarze rodzinni. W niektoérych kra-
jach to oni informuja i przekazuja zaproszenia na badania cyto-
logiczne. W Polsce sa wyreczani; wysytane imienne zaproszenia
kosztuja wprawdzie mniej, ale ogranicza to rolg lekarzy rodzin-
nych w profilaktyce raka szyjki macicy.

Prowadzenie edukacji zdrowotnej i zachgcanie do udziatu w bada-
niach skriningowych w warunkach POZ powinno byc¢ takze
zadaniem potoznych. Ich rola jest szczegblnie istotna w $rodo-
wiskach wiejskich, gdzie kontakt kobiet z pofozna jest tatwiejszy
i bardziej akceptowalny przez kobiety, szczegélInie starsze. Mozli-
wos¢ dotarcia do 0s6b z grup wysokiego ryzyka jest niewatpliwa
zaletg POZ w zwalczaniu raka szyjki macicy, u nas nie dosta-
tecznie wykorzystywana.

Na mocy przypisanych prawem zadaf, organami zajmujacymi
sie profilaktyka sa takze samorzady terytorialne. Niektore z nich
maja dobre tradycje w tym wzgledzie i wymierne osiagniecia, jed-
nak wiekszo$¢ przeznacza bardzo ograniczone Srodki na ten cel.
Wiaze sig to z faktem, ze mimo ustawowego zobowigzania samo-
rzadow do zajmowania sie ochrong zdrowia, nie zapewniono im
Srodkow na ten cel, ktorymi mogtyby swobodnie operowac. W tej
sytuacji wydatki gmin na ochrone zdrowia stanowig w skali kraju
niecaty 1% ogdtu wydatkéw samorzadéw, a i tak wigkszos¢ ich
wydatkéw wigze sig z realizacjq programow przeciwdziatania
alkoholizmowi'?®, Dodatkowym utrudnieniem do realizacji kom-
pleksowych i efektywnych programoéw profilaktycznych jest
niewielki stopien wspotpracy réznych instytucji i szczebli samo-
rzadowych (gmina, powiat, wojewddztwo). Niemniej, niektore
samorzady podejmuja aktywne dziatania na rzecz profilaktyki,
takze — co warto odnotowa¢ — profilaktyki raka szyjki macicy.
Gmina Polkowice (woj. dolno$laskie) jako pierwsza w Polsce
przeprowadzita i sfinansowata akcje szczepien 220 dziewczat,
mieszkanek miasta, przeciwko wirusowi brodawczaka ludzkiego.
Kolejne gminy podjety juz decyzje o realizacji szczepieh w woj.
Slaskim. Na mocy uzgodnien przewiduje sie w nich finansowanie
szczepieh w 90% ze Srodkéw gminnych, aw 10% przez rodzicow.
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Mimo ze zachorowalno$¢ i umieralno$¢ na raka szyjki macicy
w Polsce wykazuje tendencje malejaca, jest to nadal problem
o powaznej randze spotecznej i medycznej. Pod wzgledem wy-
krywalno$ci zmian prowadzacych do rozwoju choréb nowotwo-
rowych jesteSmy daleko w tyle za wigkszoscia krajow europejskich,
a skutkiem — ciagle znaczace liczby niepotrzebnych $miercii za-
chorowan, ktérych mozna byto unikna¢.

Zainicjowany w 2007 roku powszechny program skriningu raka
szyjki macicy w Polsce stanowi wazny krok na drodze zwalcza-
nia tego nowotworu. Jezeli udziat kobiet w badaniach bedzie
naprawde masowy, efekty widoczne w statystykach pojawia sie
juz w ciagu najblizszych lat. Wymaga to jednak dogtebnego
rozpoznania czynnikéw odpowiedzialnych za niska zgtaszalnos¢
kobiet na cytologiczne badania profilaktyczne oraz wypracowa-
nia takich form organizacyjnych oferowanych badan, ktére
sprawig, ze beda one dostgpne dla najszerszych kregow. Proble-
mem w naszym spoteczenstwie jest bowiem nie tylko ogolnie
niski odsetek kobiet poddajacych sig badaniom profilaktycznym,
ale szczegoblnie — niski odsetek kobiet nizej wyksztatconych
i mniej zamoznych, wéréd ktérych najczesciej dochodzi do
zgondw z powodu nowotworéw. Sytuacja ta stanowi zarazem
szczegblne wyzwanie, wymaga bowiem madrej i skutecznej
edukacji zdrowotnej.

Osiagnigcia wspotczesnej medycyny wskazuja nowe drogi zwal-
czania m.in. raka szyjki macicy. Duze szanse stwarza szczepionka
przeciw wirusowi brodawczaka ludzkiego (HPV], glownego spraw-
cy zachorowan. Ciagle jeszcze niedookre$lone sa parametry jej
petnej skutecznosci, np. czasu, w ktérym chroni przed zakazeniem.
Niemniej jednak szczepionka ta jest dostgpna na europejskich
rynkach farmaceutycznych, a poprzez masowe programy szczepieh
wprowadzana jest w coraz to nowych krajach. Pomimo jej wyso-
kiego kosztu, cieszy sig takze rosnacym zainteresowaniem
w Polsce, cho¢ niemal wytacznie wérod kobiet o wyzszym statusie
spofeczno-ekonomicznym. Tymczasem efekt wprowadzenia szcze-
pionki — podobnie jak programu badan skriningowych — bedzie
widoczny tylko wtedy gdy bedzie ona stosowana powszechnie.

Pofaczenie programow badan przesiewowych i szczepien to naj-
korzystniejsze rozwigzanie zaréwno w wymiarze jednostkowym,
jak i populacyjnym. Jednoczes$nie analizy ekonomiczne wskazuja,
ze nawet wysokie koszty takiej profilaktyki, w dtuzszej perspek-

tywie czasowej i w zestawieniu z kosztami ponoszonymi na
leczenie — sa dobrg inwestycja. Przede wszystkim jednak nalezy
pamietac, ze imperatyw zapobiegania cierpieniom, powaznym
konsekwencjom choréb, wreszcie przedwczesnym zgonom — nie
moze mie¢ tylko argumentacji finansowej. Majac to na uwadze,

uczestnicy debaty formutuja nizej zamieszczone rekomendacje.

1. W Polsce potrzebne sg programy edukacyjne, dotyczace
upowszechnienia wiedzy na temat zakazen HPV i czynnikow
ryzyka raka szyjki macicy. Programy te powinny by¢ wkom-
ponowane w catoksztatt promocji zdrowia i prozdrowotnego stylu
zycia, propagowac bezpieczne zachowania seksualne i odpowie-
dzialnoS¢ wynikajaca z podjecia zycia seksualnego. Edukacja
zdrowotna powinna by¢ masowa, wykorzystywac media i przede
wszystkim — skierowana do mtodziezy przed inicjacja seksu-
alna. Programy edukacyjne powinny byc¢ zréznicowane — w wigk-
szym stopniu niz dotad —ze wzgledu na poziom wyksztatcenia
i srodowisko spoteczne odbiorcow. Wazna kwestia jest takze
zapobieganie negatywnym postawom spotecznym w stosunku
do zakazonych kobiet, unikanie zjawiska ,obwiniania ofiary”.

2. Istotna kwestia jest wzmocnienie roli profilaktyki na poziomie
podstawowej opieki zdrowotnej, lekarzy rodzinnych, a takze pie-
legniarek oraz potoznych w zakresie edukacji pacjentek oraz wzma-
cnianie ich aktywnosci na rzecz udziatu kobiet w badaniach prze-
siewowych. Profilaktyka raka szyjki macicy na poziomie pod-
stawowej opieki zdrowotnej wymaga lepszego ukierunkowania
na ten cel, koordynacji i wyzszych naktadoéw finansowych z Naro-
dowego Funduszu Zdrowia oraz funduszy celowych (Narodowy
Program Zwalczania Chorob Nowotworowych).

3. Nalezy kontynuowac i rozwija¢ ogélnopolski program cytolo-
gicznych badan skriningowych. Dalszego usprawnienia wymaga
jego dostepnosc, szczegblnie dla kobiet zamieszkatych w rejo-
nach wiejskich. Kluczowa sprawa jest takze zapewnienie do-
brego monitoringu efektow realizacji programu oraz wtaczenie
do baz danych informacji o badaniach wykonanych poza pro-
gramem. Elementem monitorowania realizacji i efektéw pro-
gramu powinny by¢ takze tzw. foollow up studies, opierajace sie
na technice sondazu, ktore umozliwiatyby ocene udziatu kobiet
w badaniach skriningowych, a takze ustalenie przyczyn nieko-

rzystania z nich.



4. Postuluje sie wprowadzenia szczepien ochronnych przeciw
wirusowi brodawczaka ludzkiego (HPV) do kalendarza szczepien
zalecanych przez Gtéwnego Inspektora Sanitarnego. Rozwaze-
nia wymaga takze mozliwo$¢ wdrozenia masowych, rutynowych
szczepieh dziewczat w wieku 11-13 lat z uwzglednieniem ich
finansowania ze $rodkéw publicznych. Szczegétowe zalecenia
dotyczace szczepieh zawarte sg w odpowiednich rekomendac-

jach Polskiego Towarzystwa Profilaktyki Zakazen HPV.

5. Potrzebne sg interdyscyplinarne badania naukowe [medy-
czno-spofeczno-ekonomiczne), skoncentrowane na spotecznych,
organizacyjnych i ekonomicznych aspektach kosztow i zyskow
dziatalnoSci leczniczej i profilaktycznej w zakresie raka szyjki
macicy w Polsce. Stanowi¢ one powinny racjonalng podstawe
dziatah nakierowanych na dobér najefektywniejszych metod,

sposobow i sSrodkow eliminowania zagrozenia choroba.
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