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1. Spis skrotow wywanych w pracy

ACS

AGUS

ASC

ASC-H

ASC-US

BIRADS

BMI

BRCA 1

BRCA 2

CA 125

CDKN2A

CHK2

(ang. American Cancer Society) Amergkkie Towarzystwo Onkologiczne
(ang. atypical glandular cells of undetermineghgicance) nieprawidtowszi
komoérek gruczotowych, ktére nie pozwalaja rozpoznanie dysplazji lub raka
(ang. atypical squamous cells) atypowe zmiany emndrkach nabtonka
ptaskiego

(ang. atypical squamous cells - cannot excludeLH&typowe zmiany w
komorkach nabtonka ptaskiego, nie ina wykluczy zmian dysplastycznych
duzego stopnia i AGUS

(ang. atypical squamous cells of undeterminedifstgnce) atypowe zmiany w
komorkach nabtonka ptaskiego nie spelgajkryteriow CIN - SIL

(ang. Breast Imaging Reporting and Data Systesteay standaryzacji opiséw
mammograficznych

(ang. Body Mass Index) index masy ciata

(ang. Breast cancer susceptibility gene 1) ludpkin supresorowy biacy
udziat w naprawie uszkodzonego DNA

(ang. Breast cancer susceptibility gene 2) ludplin supresorowy biacy
udziat w naprawie uszkodzonego DNA

(‘ang. Cancer Antigen 125) marker nowotworowy 125

(ang. cyclin - dependant inhibitor of kinase 2&ndodujacy cyklino - zaleny
inhibitor kinazy 2A, biogcy udziat w naprawie uszkodzonego DNA

(ang. Checkpoint homolog 2) gen kaghyj kinaz odpowiedziala za napraw

DNA



CIN

COK

CYP1B1

DCIS

DES

DNA

ECDC

EUNICE

EUSOMA

FIGO

(ang. Cervical intraepithelial neoplasia) dysjdrddnabtonkowa

Centralny Grodek Koordynujcy

gen kodujcy izoenzym wchodiy w sktad cytochromu P - 450, bioy
udziat w hydroksylacji estrogendéw i metabolizowapiokarcynogenéw

(ang. ductal carcinoma in situ) rak przewodowsgita

diethylstilbestrol

(ang. deoxyribonucleic acid) kwas dezoksyryboauidwy

(ang. European Center for Disease Prevention aadtr@) Europejskie
Centrum do Spraw Zapobiegania i Kontroli Chordb

(ang. European Network for Information on Caneemopejska steinformacji
o raku

(ang. European Society of Mastology) Europejslaaidrzystwo Chordb Piersi
(ang. International Federation of Gynecology and bstétrics)

Migdzynarodowe Towarzystwo Ginekologii Onkologicznej

GLOBOCAN (ang. Global Cancer Statisticsyiatowa baza danych o nowotworach

GUS

HBC-SS

HBOC

HER2

HPV

HSIL

Gtowny Urzd Statystyczny

(ang. Hereditary Breast Cancer Site Specific) dedpiedzicznego miejscowo
specyficznego raka piersi

(ang. Hereditary Breast Ovarian Cancer Syndroagpdt dziedzicznego raka
piersi i jajnika

(ang. Human Epidermal Growth Factor Receptor re2eptor dla ludzkiego
naskérkowego czynnika wzrostu

(ang. Human Papilloma Virus) wirus brodawczaldzkiego

(ang. high-grade squamous epithelial lesiofthdnabtonkowe zmiany

dysplastyczne diego stopnia



IARC

KI-67

KLR

LCIS

LSIL

MRI

MMR

NBSI

NFZ

NOD2

PIUPOZ

PLN

POz

PTMR

SHBG

SIMP

UE

USsG

USPSTF

uv

(ang. International Agency of Research on Candeglizynarodowa Agencja
Bada nad Rakiem

biatko, marker komorkowej proliferaciji

Kolegium Lekarzy Rodzinnych

(ang. lobular carcinoma in situ) rak zrazikomsitu

(ang. low - grade squamous epithelial lesignddnabtonkowe zmiany
dysplastyczne matego stopnia

tomografia rezonansu magnetycznego

mammografia

(ang. Nijmegen Breakage Syndrom) gen kadyj biatko lgdace sensorem
uszkodzenia DNA

Narodowy Fundusz Zdrowia

(ang. nucleotide - binding oligommerization domatontaining 2) gen
kodujcy biatko biogce udziat w regulacji uktadu odporstowego

Poprawa Jakei Ustug Medycznych w Podstawowej Opiece Zdrowotnej
symbol walutowy ztotego

Podstawowa Opieka Zdrowotna

Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej

(ang. steroid hormon binding globulin) biatkaawdice hormony piciowe
System Informatycznego Monitorowania Profilaktyki

Unia Europejska

ultrasonografia

(ang. US Preventive Services Task Force) ameiigka organizacja
odpowiedzialna za dziatania profilaktyczne

promieniowanie ultrafioletowe



WHI

WHO

WOK

WONCA

WZW

(ang. Women'’s Health Initiative) Inicjatywa dldrawia kobiet

(ang. World Health OrganizatioSjviatowa Organizacja Zdrowia
Wojewddzki Grodek Koordynujcy

(ang. World Organization of National Colleges, Aemies and Academic
Associations of General Practicioners / Family Rhigas) Swiatowa
Organizacja Kolegiow, Towarzystw Naukowych i AkadenMedycyny
Rodzinnej

wirusowe zapalenie atroby



2. WSTEP

2.1 Kompetencje lekarza rodzinnego, rola w profilakyce

Medycyna rodzinna jako oglina specjalizacja zostata reaktywowana w 1994 roku
rozporadzeniem Ministra Zdrowia. duw 1992 roku powotano Kolegium Lekarzy
Rodzinnych w Polsce (KLR),gdace profesjonaliporganizacj dbapca o rozwoéj zawodowy i
naukowy lekarzy rodzinnych. Kolegium rozwijatlo swajziatalng¢ nie tylko w kraju, ale
nawigzywato rownie kontakty z organizacjami w innych fgsiwach. Ukoronowaniem tych
wysitkdw byto przygcie w 1996 roku Kolegium Lekarzy Rodzinnych dwiatowej
Organizacji Kolegiow, Towarzystw Naukowych i Akadémedycyny Rodzinnej WONCA
(ang. World Organization of National Colleges, Aeares and Academic Associations of
General Practicioners / Family Physicians), zwau¢pcznieSwiatowa Organizacj Lekarzy
Rodzinnych. Liczne projekty, w tym gdzynarodowe, poskutkowaly powstaniem
wytycznych posgpowania dla lekarzy rodzinnych, programéw popravakajci oraz
akredytacji praktyk, ktorych celem jest zapewniewmignamicznego rozwoju medycyny
rodzinnej. W 1999 roku powstato Polskie Towarzystiedycyny Rodzinnej (PTMR) -
organizacja interdyscyplinarna, ktérej zadaniert jsowszechnianie najnowszych qgggiiec
naukowych, zaaltanie lekarzy rodzinnych do podnoszenia kwalifikaaywodowych i pracy
naukowej, stwarzanie ptaszczyzny wspotpracy lekgmogstawowej opieki zdrowotnej z
przedstawicielami innych specjakod medycznych i umdiwienie wymiany déwiadcze,
udziat w opracowaniu programow dydaktyki przed dyglomowej oraz wydawanie opinii w
sprawach naukowych i organizacyjnych dotygyzh podstawowej opieki zdrowotnej [1,2].

Zadaniem lekarza rodzinnego jest zapewnienie speatstwu kontaktu z systemem
ochrony zdrowia. Pacjent m® zgtosé sic do Poradni Lekarza Rodzinnego w przypadku
kazdego rodzaju zaburzenia rownowagi funkcjonowaniaaswego organizmu, ktore
zdefiniuje jako chorol Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) okte zdrowie jako
dobrostan fizyczny, psychiczny i spotecznys zachwianie ktéregokolwiek z nich jako
chorolkz. Dlatego w wekszaci systemow ochrony zdrowia dept pacjenta do lekarza
rodzinnego jest niemal nieograniczony. Z danychtystgcznych wynika, ze Polak
przynajmniej raz w roku zgtasza; sia wizyt do Poradni Lekarza Rodzinnego [1].

W 2002 roku Europejskie Stowarzyszenie Lekarzy ZRod/ch (WONCA Europe)

sformutowato dokument okékajacy definick medycyny rodzinnej jako specjakwod oraz



kluczowe kompetencje lekarza rodzinnego. Medycydzinna, jako dyscyplina naukowa
ukierunkowana na pacjenta, jest uwarunkowana pwiele czynnikéw. Nalgg do nich:
kontekst danej osoby i jej rodzinny, spotecampow jakiejzyje oraz kultury. Lekarz rodzinny
zajmuje s¢ wszystkimi problemami zdrowotnymi, niezateée od wieku, pici i jakichkolwiek
innych cech osoby. Jest odpowiedzialny za koordgnawacy Podstawowej Opieki
Zdrowotnej oraz wspoOtpraz lekarzami reprezentigymi inne specjalriei medyczne. Praca
lekarza rodzinnego cechujeg personalnym pod&iem do osoby, rodzinyrodowiska, co
zapewnia unikalny przebieg konsultacji warunkyj budowanie glbokiej wiezi z pacjentem.
Opieka jest zdeterminowana przez potrzeby pacjestt@jmuje stany ostre, przewlekie i
terminalne, zajmuje i problemami zdrowotnymi w ich wymiarze fizycznym,
psychologicznym, spotecznym, kulturowym i egzysjaimym. Rola lekarza rodzinnego w
systemie ochrony zdrowia jest kluczowa w kot wzrostu liczby osob przewlekle
chorych oraz starzeniacgsispoteczéastwa i zwhzanego z tym zmniejszenia roli opieki
szpitalnej. Model pracy w Podstawowej Opiece Zdrmep (POZ) promuje zdrowie przez
odpowiedni i efektywr interwencg, poniewa jednym z pryncypiéw medycyny rodzinnej
jest dominacja prewencji nad medygynaprawcz. Lekarz rodzinny ukierunkowuje swoje
myslenie nie tylko na chorych, ale tak na zdrowych cztonkéw populacji, aby ustrzec ich
przed zachorowaniem. Jego zadaniem jest systenm&tymowadzenie dziaigpromocyjnych
i przesiewowych takich jak np. okresowe badaniadowych dzieci i dorostych, ocena
zagrazen w miejscu pracy,srodowisku zamieszkania, szkole, poradnictwo w zsikre
uzaleznien, dziatania profilaktyczne przeciw chorobom zakan i nowotworowym [1].
WyroOznia sk trzy rodzaje profilaktyki: pierwotp(pierwszego stopnia), wtér{drugiego
stopnia), trzeciorgowa (trzeciego stopnia). Celem profilaktyki pierwotngst ochrona
populacji przed wptywem zidentyfikowanego czynnikgzyka oraz utrzymanie jak
najlepszego stanu zdrowia jej cztonkow i jest apard edukacji w zakresie zdrowego stylu
zycia, szczepie ochronnych, poradnictwa genetycznego, zdrowia lisygoego. Profilaktyka
wtorna kladzie nacisk na powstrzymanie lub odwrdéeEeazwoju choroby lub doleglivéoi i
obejmuje wczesn diagnostyk, udziat w badaniach skriningowych i szybko widboe,
skuteczne leczenie. Zaliczag silo niej ocen rozwoju psychoruchowego dziecka (bilanse
zdrowia), badania przesiewowe u noworodkow (test feayloketonurt, hypotyreoz,
mukowiscydoz, badanie stuchu), badania przesiewowe w Kkierunkaka r gruczotu
piersiowego, gruczotu krokowego, szyjki macicy, itfel grubego. Zasad profilaktyki

trzeciorzdowej jest zapobieganie powiktaniom schaerzech nawrotowi, czyli poddanie i



pacjentow z jiu rozpoznaa choroly procedurom diagnostycznym shaym regularnej kontroli
celem wczesnego wykrycia progresji choroby. Tak@sgpowanie ma doprowadzido
zapewnienia pacjentowi wdeiwego leczenia i rehabilitacji oraz miovosci ponownego
podgcia rél spotecznych [3].

Lekarze rodzinni wraz z wszystkimi cztonkami Zegwo Poradni Lekarza Rodzinnego
Sa grup 0s6b odpowiednich do pagia wyzwa z zakresu zdrowia publicznego. Programy i
dziatania w ramach edukacji zdrowotne] musevzgkdniat kontekst, w jakim maj by¢
realizowane. Sposob funkcjonowania POZ predyspotekarzy rodzinnych, w znacznie
wigkszym stopniu ri lekarzy innych specjalioi, do tego zadania z powodu szerokiej wiedzy
na temat zdrowia, choréb, warunkéw i stylycia catych rodzin pacjentéw pojawiaych se
w poradni w regularnych odgtach czasowych. aSto okoliczngci sprzyjajce zwekszaniu
skutecznéci dziatar profilaktycznych. Realia pracy w Podstawowe] Opiegdrowotnej
zmuszaj lekarzy rodzinnych do prowadzenia w przeajacej czsci dziatax leczniczych, sid
cze¢sto na profilaktyk pozostaje mato czasu. Potrzelizyty zgtasza codziennie da liczba
pacjentow, dlategoasoni rejestrowani i przyjmowani w trybie ghhastominutowym, co
utrudnia, jéli nie uniemaliwia kompleksowe §wiadczenie ustug medycznyclSystem
ochrony zdrowia funkcjonagy w Polsce na mocy ustawy z dnia 23 stycznia 2@®8 o
powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu viddro zapewnia wszystkim
obywatelom niezalaie od sytuacji materialnej rowny deptdoswiadcze opieki zdrowotnej,
finansowanej zesrodkoéw publicznych. Lekarz rodzinny ma zwykle podof opieka
populacg 2000 do 2500 pacjentéw i chionie ma dolnego limitu podopiecznych, z
ekonomicznego punktu widzenia mniejsza liczba zapish 0s6b unienitiwia utrzymanie
sig praktyki. System ptacy w Poradni Lekarza Rodzirmneger capita” polegary na
przekazaniu przez NFZ ,za ¥dego pacjenta”, niezalreie od zakresu uzyskanyétviadcze,
osmiu ztotych na miegt, wymusza prowadzenie opieki nad blisko maksymédbpuszczalp
liczba pacjentéw (2750 oséb). To warunkuje skrécenie wcz@izyty pojedynczego pacjenta,
zwlaszczaze ma on prawo do nieograniczonego ¢iagtdo lekarza rodzinnego i Zgodsetek
0s6b zgtasza siwielokrotnie w cagu miesica. W innych krajach Unii Europejskiej fogm
wspoOtptacenia w systemach ochrony zdrowdapsywatne ubezpieczenia uzupetncg lub
dodatkowe w stosunku do ubezpietapotecznych oraz bezgrednie optaty. W Anglii lekarz
rodzinny jest odibnie premiowany za prowadzenie profilaktyki, npiagsiccie duwego
odsetka zaszczepionych. Taki sposob finansowampievasia lekarzom prowadeym praktyki

mozliwos¢ spokojniejszego funkcjonowania bez obawy o bytadar oraz wihasny i



przyjmowania mniejszej liczby pacjentow dziennigpgrzektada sina jaké¢ ustug i lepsze
osihgnigcia w zakresie profilaktyki. Edukacja jako ¢z promocji zdrowia jest jednz
gtéwnych aktywnéci, jaka powinien podi¢ lekarz rodzinny. Pomimo licznych niedogodaio
wiele doniesié $wiadczy o skuteczrigi lekarzy rodzinnych w Polsce w zakresie profijddkt
cukrzycy, chorob ukladu sercowo - naczyniowego, tezyprzewlektej obturacyjnej choroby
ptuc. Zachodzi jednak atpliwos¢, czy dostatecznie da uwagi pdwicca s¢ w POZ na
prewencg chordb nowotworowych, do czego przestaniest nadal wysoki stopie

zawansowania klinicznego nowotworow sgtavych w chwili rozpoznania [3].

2.2 Czstosé wystepowania nowotworow zigliwych na swiecie, w USA, Europie,
Polsce i Wielkopolsce.

Liczba nowotworow zigdliwych stale wzrasta. Wedlugwiatowej bazy danych
GLOBOCAN 2010 liczba zachoroftana nowotwory zi§liwe u obu pici naswiecie w 2008
roku ksztattowata gi na poziomie 12.662.554, gdiczba zgonéw wynosita 7.564.802.
Najczsciej wyskpujacym nowotworem zidiwym byt rak pluca (1.608.055 tj. 12.7%)
zachorowa, drugim rak gruczotu piersiowego (1.384.155 j.920), a trzecim co do egtasci
rak jelita grubego (1.135.108 tj. 9.8%). U kobiejazzstszym nowotworem zétiwym byt rak
gruczotu piersiowego (1.384.155 tj. 22.9%), drugiak jelita grubego (571.204 tj. 9.4%),
trzecim rak szyjki macicy (530.232 tj. 8.8%). Ueanzyzn pierwsze miejsce pod wzdém
zachorowalnéci zapt rak ptuca (1.092.056 tj.16.5%), drugie rak pros{@99.102 1j.13.6%), a
trzecie rak jelita grubego (663.904 tj.10%) [4,5].

W USA liczba zachorowawynosita 1.437.199 i ksztatltowatassi kobiet w kolejnéci:
rak gruczotu piersiowego (26.4%), rak ptuca (14.5%k jelita grubego (10.8%), a u
mezczyzn: rak prostaty (25%), rak ptuca (15.4%), kg grubego (10.6%). Liczba zgonow z
powodu nowotworow zidiwych wynosita 5.656.644 [4].

W Europie liczba zachorowaogétem w 2008 roku wynosita 3.422.811, z czegg trz
najczstsze nowotwory zfiwe u kobiet to: rak gruczotu piersiowego (28%ak jelita grubego
(13.2%), rak ptuca (6.7%), a uertzyzn: rak prostaty (20.9%), rak ptuca (17.1%), jelka
grubego (13.2%). Liczba zgonéw wyniosta 1.861.096 [

Ogolnopolska baza danych nowotworowych - KrajowsjeRtr Nowotworéw (KRN)
podaje,ze bezwzgldna liczba nowotworéw zktiwych w Polsce w 2010 roku cgineta

poréwnywalm, warta¢ do 2008 roku tj. okoto 155 tys. vs 156 tys. zaokah. Najczstszymi
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nowotworami ztéliwymi u kobiet byty: rak gruczotu piersiowego (42b), rak jelita grubego
(10,1%), rak ptuca (8.6%). Rak szyjki macicy zajnabwiejsce szoéste tj. (4.4%). Uehtzyzn
rak ptuca stanowit (21.1%), rak prostaty (13.2.%)ak jelita grubego (12.4%). W populacji
mezczyzn w Polsce od pogiku lat 80 - tych do poatku lat 90 - tych trend zachorowakud
byt rosmcy, a w ostatnim dziestioleciu utrzymuje « na statym poziomie. U Kkobiet
zachorowalné&t stale wzrasta. Umieralé® z powodu nowotworéw zkiwych u mgzczyzn
nasladuje trendy zachorowalsad, co jest spowodowane zZigm udziatem raka ptuca. U kobiet
od czterdziestu lat umieralfiosytuuje s¢ na tym samym poziomie. W 2010 roku wystawiono
ok. 92.5 tys. aktow zgonu z powodu nowotworéwstnoych [6].

Jak wynika z danych szacunkowych eelizynarodowej Agencji Badanad Rakiem
IARC w 2020 roku na nowotwory ztiwe zachoruje w Polsce 93.314¢imzyzn i 74.156
kobiet [5]. J&li przyjmiemy te zataenia za wiarygodne, to liczba nowych zachonbwacznie
wyniesie 170.000, a dla poréwnania w 2007 roku logho128.883 [7].

W Wielkopolsce w 2010 roku odnotowano 13.581 zamhen (tj. 6.722 przypadki u
mezczyzn i 6.859 przypadkow u kobiet), co w poréwnadu 2001 roku stanowi wzrost o
2.780 przypadkow (tj. 26%). Najexiej rejestrowano u kobiet zachorowania na rak&zpiu
piersiowego - 1.586 (23.12%), raka ptuca - 532 %Y, raka trzonu macicy - 452 (6.59%)
przypadki. Gdyby raka ok#nicy, zgkcia esico-odbytniczego, odbytnicy, odbytu i kanatu
odbytu potraktowé& wspdlnie, zajmowatyby drugie miejsce co destasci zachorowa - 686
(10.16%). Rak szyjki macicy byt szostym pod verigim czstaosci zachorowa - 223 (3.25%)
przypadki. U mgzczyzn najczsciej wystpowat rak ptuca 1.253 (18.64%), rak prostaty 843
(12.54%), rak okgznicy - 507 (7.54%). Przypadki raka @knicy, zgkcia esico-odbytniczego,
odbytnicy, odbytu i kanatu odbytu liczone wspdlaagetyby u nmezczyzn drugie miejsce - 876
(13.03%) pod wzgldem czstasci zachorowa. W 2010 r. Gtéwny Urgd Statystyczny (GUS)
zarejestrowat w Wielkopolsce 8.218 zgonow, co woparaniu do roku 2001 stanowi wzrost o
ponad 8%. Najestsz przyczyrm zgondw u kobiet byt w kolejigi rak ptuca, gruczotu
piersiowego, okgznicy, a u mzczyzn rak pituca, prostaty i agmicy. Pod wzgidem
standaryzowanych wspotczynnikbw umierdicio Wielkopolska zajmuje szOste miejsce u
kobiet, a czwarte miejsce uettzyzn w Polsce [8].

Starzenie si spoteczéstwa oraz wydtzenie diugeéci zycia zwhzane z popraw
skutecznéci diagnostyki i leczenia sprawiae prognoza na 2020 rok oszacowana wedtug
przyjetego modelu zachorowalf@ i umieralngci na podstawie danych z 1999 - 2010 roku

wskazuje, # Wielkopolski Rejestr Nowotworéw odnotuje 19.000 wych przypadkow
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zachorowa (9.810 u mzczyzn i 9.145 u kobiet). W zazku z tym Wielkopolski Oddziat
Wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia wyda nada@z pacjentdw onkologicznych 340
- 440 min PLN rocznie [8].

Obserwowana da liczba zachorowarocznie wynika ze zwkszenia liczby ludngi
Polski, zmian w strukturze ludéa ze zwekszeniem liczby osob po 65 rokycia, ekspozycji
na czynniki rakotworcze oraz z rozpowszechnienighawa sprzyjaacych rozwojowi raka.
Nowotwory zigliwe stanows ogoélngwiatowy problem epidemiologiczny i spoteczny. W
latach, gdy powstawata Ftizynarodowa Agencja do Badaad Rakiem (IARC) uwano,ze
rak jest chorolp typowa dla stylu zycia krajow wysoko cywilizowanych. Obecnie: d/2
zachorowa i 2/3 zgondw notuje siw krajachsrednio i niskorozwirgtych [9]. Powodem diej
czgstasci zachorowa 1 niskie] skuteczngci leczenia w Polsce jest, jak dowiedziono w
badaniach prowadzonych przez Ministerstwo Zdrowiazdrowy stylzycia (nieprawidtowe
zywienie, brak dostatecznej aktywdonfizycznej, papierosy i alkohol) oraz niskie ustzectwo
w badaniach profilaktycznych [10,11].

Nowotwory zigliwe charakteryzuje diugi okres utajonego rozwa@a,oznaczaze od
rozpoczcia ekspozycji na czynnik rakotwoérczy do wymenia objawéw choroby uptywa
zwykle wiele lat, zatem nowotwory Zove dotycz gtdwnie oséb po 65 rokeycia. Jednake
pod koniec lat dziewtdziesatych polsk populacg, w odr&nieniu od populacji krajow
rozwinigtych, charakteryzowata jedna z napsyych naswiecie czstas¢ zgondéw z powodu
nowotworéw zigliwych u oséb wsrednim wieku: 37% zgondw ug¢nczyzn, 41% u kobiet. W
Szwecji odpowiednio 85% i 80% zgonow ma miejscépaokuzycia [12]. Dane te wskazj
ze nowotwory ziéliwe stanowa istotny problem epidemiologiczny i spoteczny nasey
czasoOw, a ich zwalczanie jestagm wyzwaniem. Szczegolnie istatmola lekarza rodzinnego
w zakresie profilaktyki przeciwnowotworowej jesteprencja polegafa na edukowaniu
pacjentow, wdrzaniu zasad zdrowego styl#ycia, eliminowaniu czynnikow ryzyka, by
zapobiec inicjacji kancerogenezy. Nieustanne proam& zachowa prozdrowotnych jest
zasadne, poniewaze wzgkdu na histok naturalm rozwoju nowotworu, nawet w przypadku
juz zapocatkowanego procesu, moa oddak w czasie moment klinicznego ujawnienia si
choroby. Dz¢ki propagowaniu profilaktyki wtornej nitiwe jest stwierdzenie postaci
przedinwazyjnych, a w przypadku niektorych typow wobworow take standw
przednowotworowych, co znacznie zksza szanse na poprawokowania lub catkowite
wyleczenie. Konieczrig poddania si pacjenta leczeniu przez lekarza onkologaazama jest,

w obecnych realiach, ze znacznym stopniem zaawarsavklinicznego i wwietle aktualnej
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wiedzy swiadczy o nieprawidtiowo funkcjonagej opiece zdrowotnej. Medycyna powinna by
gtéwnie dziedzia zapobiegawcgzamiast naprawgz

W kontekécie rosmcej liczby zachorowa pod znakiem zapytania staje wyddl@o
kadry onkologicznej. Z danych Centralnego Rejestelkarzy Rzeczypospolitej wynika,e
71% lekarzy chirurgdbw onkologéw przekroczyta 55y- rok zycia. W 2020 roku 18%
onkologéw Kklinicznych, 52 % ginekologéw - onkologow38% radioterapeutow eldzie
emerytowanych, co nasili jeszcze dyspropprepmidzy maliwosciami, a potrzebami w
zakresie profilaktyki i leczenia przeciwnowotworayee Std wiaczenie st innych specjaln<i
medycznych w edukagjprozdrowotr jest konieczngcia. Jednoczénie wystpuje niedobor
lekarzy rodzinnych: 10 tys. posiada specjaligacjzakresu medycyny rodzinnej, 1.5 tys si
szkoli, a w posipowaniu wiosennym 2013 roku Ministerstwo Zdrowiayuizielito tylko 30
rezydentur dla tej dziedziny [13].

Nalezy zwrock uwag; na fakt istnienia zjawiska niedorejestrowania ntwarow
ztosliwych w Polsce, co powodujee faktyczna bezwzgtina liczba zachorowiamaze byé
wyzsza. W 2008 roku niekompletftorejestracji Krajowego Rejestru Nowotworéw wynosita
ok. 15%, w 2010 roku - 9% [6, 14Pd pocatku lat 80 - tych XX wieku obserwujecsstah
poprave kompletndci rejestracji (1980 - 30%, 1990 - 20%, 1996 - 5 zarejestrowanych
przypadkow) [7, 15]. Wielkopolski Rejestr Nowotworéw charakteryzujee swysoky
kompletndcia na poziomie 99% (prz§redniej dla Polski 90%), co jest niezwykle korngst
w kontekicie gromadzenia informacji dla potrzeb programowalz@ania nowotworéw

ztosliwych oraz szacowania zapotrzebowania rikadonkologiczne, liczbpersonelu i ilé¢

sprztu [8].

2.3 Biologia nowotworéw

Nowotwér jest chorob o podiu genetycznym, czyli procesem spowodowanym
naktadagcymi sk zaburzeniami struktury DNA. Zwykle ma podé monoklonalne, czyli
wywodzi sk z jednej komorki [16].

Choroba nowotworowa rozpoczynag sbd pojawienia si pierwszej komorki, ktéra
nieprawidtowo odpowiada na wysylane przez organigyggnaly zawiaduce procesami
rozmnaania, ré@nicowania st i jej dalszegozycia. Ten etap kancerogenezy nosi nazw

inicjacji i jest wywotany zadziataniem czynnika oakwdérczego lub spontanicznie. W zdrowym
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organizmie regulacja funkcjonowania komérek ustrogbywa st poprzez odpowiednie
cytokiny przyhczapce st do receptora komérkowego dki czasteczkom adhezyjnym.
Informacja przeniesiona zostaje przez cytopkazio pdra komorkowego, gdzie zachodzi
transkrypcja okrdonych genéw kodugych biatka. W komérce nowotworowej, w wyniku
mutacji, procesy te zachagdzniewtasciwie i w duzej mierze w autonomiczny sposoéb.
Nowotwér mae skt rozwimé u osoby z predyspozycjgenetycza lub bez niej. Pierwsza
zmutowana komodrka nazywaegskomoérks macierzyst nowotworu, a nagpne powstate w
wyniku kolejnych podziatbw - klonem komorkowym. lde etap promocji nowotworu.
Zwykle pojedyncza mutacja genetyczna nie powodegzgze nowotworowego zachowania
komorki, ale wystpujace kolejne mutacje powoduprodukcg coraz ztgliwszych podklonéw,
ktore wypierag komorki zdrowe i klony o mniejszym potencjale [fierlacyjnym. Ten etap
nosi miano progresji i w ggiu klinicznym oznacza zdoldé nowotworu do naciekania i

tworzenia przerzutéw [16].

2.4 Rak gruczotu piersiowego

2.4.1 Epidemiologia

Rak gruczotu piersiowego jest najstszym nowotworem zétiwym u kobiet w Polsce.
W 2010 roku zarejestrowano zachorowanie u 15.78biek, co stanowito 22.4% wszystkich
zachorowa na nowotwor ziéliwy. Odnotowano ponad 5.226 zgonow - 13% wszystkin
po raku ptuca stanowito ich draigorzyczyre w nasgpstwie nowotworow zidiwych. Od
czterdziestu lat obserwowany jest znaczny wzrost@@walndci przy stabilnej umieralriai,
co swiadczy o poprawie skuteczéw leczenia przy niedostatecznej efektywaigorofilaktyki
[6]. Okoto 57% zachorowanotowanych jest u kobiet w 50 - 69 rokycia, za najwigksza
umieralnd¢ po 70 rokuzycia. Codziennie na raka gruczotu piersiowego uanier Polek [14].
Takze w Wielkopolsce rak gruczotu piersiowego stanopwierwsz przyczyr
zachorowa. W 2010 roku zarejestrowano 1.586 przypadkow, ic28.12% wszystkich
nowotworéw zigéliwych odnotowanych w tym wojewoddztwie svdéd kobiet. Zgodnie z
ogolnopolslg tendenci najczsciej rozpoznawano nowotwoér gruczotu piersiowedmbiet w
przedziale wiekowym 50 - 6kt, co jest wynikiem nie tylko najegtszej zachorowalsdoi w
tym wieku, ale take efektem wprowadzonego w 2005 roku Populacyjnegogrému

Wczesnego Wykrywania Raka Piersi [Blyzyko zachorowania na raka gruczotu piersiowego
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w Wielkopolsce jest wasze ni w innych wojewodztwach, co prawdopodobnie maazek z
przegciem modeluzycia kobiet z krajow Europy Zachodniej. Kobiety aife w miastach
chorup 1.5 - krotnie cgéciej niz mieszkanki wsi [17]. W2010 roku Gtéwny Urzd
Statystyczny (GUS) zanotowat 466 zgonow z powodka rgruczotu piersiowego, ktory
stanowit wérod Wielkopolanek drug (po raku ptuca) przyczgnzgondédw na nowotwory

ztosliwe [8].

2.4.2 Etiologia i czynniki ryzyka

1.Wiek

Wiek jest najwaniejszym czynnikiem ryzyka rozwoju raka gruczotergiowego [18].
Ponad potow zachorowa na raka gruczotu piersiowego w Polsce notujepsi 50 rokuzycia
[19].

2. Masa ciata

Ryzyko zachorowania u kobiet po menopauzimie®wraz z wartéciami BMI powyzej
normy [20]. BMI w granicach 18 - 25 kg/m? zmniejszayko dwukrotnie [21,22]. Zwizek
masy ciata z nowotworami zaliczanymi do estrogelgargch polega na syntezie w tkance
tluszczowej estrogendw oraz zmniejszeniu poziomatkhi whzacego hormony piciowe
(SHBG) [23]. Otytg¢ i nadwaga zwikszap ryzyko potrgjnie negatywnego raka gruczotu

piersiowego, szczegolnie w populacji kobiet po npenzie [24].

3. Aktywnas¢ fizyczna

Systematyczna aktyws® fizyczna obnia ryzyko rozwingcia raka gruczotu
piersiowego. Jest sposobem normalizacji masy ciakgulacji proporcji w budowie ciata
poprzez przemiantkanki ttuszczowej w tkarkmigsniowa [21, 25]. Badania dowodg ze
regularne wykonywaniéwiczen fizycznych z cestotliwoscia 3 - 5 razy w tygodniu powoduje
20 - 40 % redukej ryzyka zachorowania na raka gruczotu piersiowegspomaga ukiad
odporndciowy i poprawia sprawrié fizyczmna oraz jaké¢ zycia [26]. Ochronne dziatanie
wzmazonej aktywnéci fizycznej polega prawdopodobnie na  regulacji tabelizmu

estrogendw u kobiet przed menopa{27].
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4. Dieta

Najwicksze znaczenie ma padanergii. Przyjmowanie 2084 kcal/dzié wiaze sk ze
wzrostem ryzyka rozwoju nowotworu o 25% [28]. Didbagata w tluszcze nienasycne
zwicksza ryzyko w nieznacznym stopniu. Nie udowodniamoazku midzy spaywaniem
migsa, nabiatu i ryb, a rakiem gruczotu piersioweg®, [20]. Take spaywanie duej ilosci
warzyw i owocow tylko w nieznacznym stopniu seoobniy¢ ryzyko zachorowania [30E
kolei dieta dostarczaga due ilosci flawonoidéw korzystnie wptywa na zmniejszenieyla
zachorowania na nowotwor #wy gruczotu piersiowego [31]. Zielona herbata nigktorych
doniesi@ redukuje to ryzyko nawet o 20% [3Z)uza poda witaminy D mae mi& dziatanie

ochronne przed nowotworem ghavym gruczotu piersiowego [33].

5. Palenie papierosow

Brakuje jednoznacznych danych na temat wplywu palgapierosOw na ryzyko
zachorowania na raka gruczotu piersiowego. Prawdolpae wywanie tytoniu zwiksza
ryzyko szczegolnie u kobiet przed menopaoraz w przypadku diugoletniej ekspozyciji i

rozpoczcia palenia w mtodym wieku [34].

6. Alkohol

Spaywanie alkoholu nawet w umiarkowanej §o powoduje zwikszenie ryzyka
zachorowania na raka gruczotlu piersiowego [33Prawdopodobnie promowanie
nowotworzenia w olbie gruczolu piersiowego zwdane jest ze zwkszaniem, przez
konsumpat alkoholu, poziomu siarczanu estronu i dehydroepiasteronu [36]. Ryzyko
rosnie wraz z ildcia wypijanego alkoholu > 35 - 44 g w przeliczeniu etanol [37].Kazde
dodatkowe 10 g wypitego dziennie alkoholu gsgza ryzyko zachorowania na raka gruczotu
piersiowego o 10% [38]. Ryzyko zachorowania na rgkaczotu piersiowego jest blisko
dwukrotnie weksze u kobiet spywajacych nawet sporadycznie alkohol w poréwnaniu do
abstynentek [39]. Zwikek picia alkoholu ze wzrostem ryzyka rozwoju ragguczotu
piersiowego mge by modulowany przez niektore substancje. Przyjmowakveasu
foliowego, ktory bierze udziat w syntezie DNA i pmegnaprawie, zmniejsza stopie
szkodliwaici alkoholu [40]. W badaniu obejmugym 35.000 kobiet po menopauzie
stwierdzonoze uczestniczki badania, ktére w diecie przyjmowb&72 ekwiwalenty kwasu
foliowego na dzié w porOGwnaniu z przyjmyggymi mniej niz 345 ekwiwalentéw na dazie

miaty 0 22% mniejsze ryzyko zachorowania [41].
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7. Czynniki reprodukcyjne

Ryzyko raka gruczotu piersiowegosnie wraz z obrieniem wieku pierwszej miegizki
i op&nieniem wieku menopauzy w mechanizmie wyeéhia ekspozycji na estrogeny na
przestrzenizycia. Wystpienie pierwszej miestzki po 15 rokuzycia zmniejsza, u kobiet
przed menopauz prawdopodobigstwo zachorowania o 30%. Zsiszeniem ryzyka raka
gruczotu piersiowego skutkuje réwni®p&nienie pierwszego porodu > 30 rokycia oraz
bezdzietné¢ [42, 43]. Po urodzeniu czworga lubqkszej liczby dzieci ryzyko wyspienia

raka gruczotu piersiowego zmniejsza sikobiet po menopauzie o 40% [43].

8. Karmienie pierai

Jest uznanym czynnikiem ochronnym w nowotworacloslisbych gruczotu
piersiowego [44].Udowodniono 4.3% redukgjryzyka zachorowania na raka gruczotu
piersiowego w przypadku sumarycznego czasu trwianiaienia piersi powyzej roku [45] i
2% redukog w przypadku karmienia povg] 5 miesgcy [46]. Karmienie naturalne powgj
roku takze u nosicielek genu BRCA 1 redukuje ryzyko zach@ma na raka gruczotu

piersiowego o 32% [47].

9. Antykoncepcja doustna

Stosowanie doustnyditodkow antykoncepcyjnych krécejmb miesecy nie wihze Sk
ze wzrostem ryzyka zachorowania na raka gruczoterspwego [48]. Brak jest
jednoznacznych danych, jaki maksymalny okres pahiarlekbw mana uzna za bezpieczny.
Dwa razy weksze ryzyko zaobserwowano u kobiet pobigrggh lek przez ponad 10 lat [49].
Na kazde 10 lat stosowania antykoncepcji ryzyko wzrastd486 [50]. Prawdopodobnie
doustnesrodki antykoncepcyjne nieasczynnikiem wywotujgcym powstanie raka gruczotu
piersiowego, lecz tylko promagym rozwo0j ju istniegcego nowotworu. Dowiedziono
nieznaczny wzrost liczby zachorofivas mtodych kobiet pobieragych lek obecnie lub w
przeszidci. Jest to prawdopodobnie zwane z ogdlnie niskliczba zachorowa w tej grupie
wiekowej [51]. W meta - analizie poréwngg] wyniki 54 bada epidemiologicznych
przeprowadzonej na grupie ponad 53.000 kobiet amona raka gruczotu piersiowego oraz
ponad 100.000 kobiet bez tego nowotworu w wywiadstsvierdzono wprawdzie wzrost
ryzyka zachorowania na raka gruczolu piersiowegokabiet aktualnie stosagych
antykoncepgj, ale take powolne zmniejszanie ryzyka w mjauptywu lat od zaprzestania

pobierania leku, ado catkowitego zanikgcia po 10 latach [52, 53Faobserwowano wzrost
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ryzyka zachorowania u kobietdncych nosicielkami mutacji genu BRCA oraz przy silne
agregacji raka gruczotu piersiowego, jelita grubdgb jajnika w rodzinie i stosagych
antykoncepg doustra, w stosunku do kobiet rowniez grupy podwyszonego ryzyka, ktére
tych lekow nie pobieraty [54].

10. Hormonalna terapia zaptza

Wieloletnie stosowanie hormonalnej terapii zaskzej estrogenowo - gestagennej sprzyja
zachorowaniu na raka gruczotu piersiowego [55, B&jbieranie lekéw przez ponad 5 lat
zwicksza ryzyko o 35% [57, 58]. Prawdopodatsvo jest weksze w przypadku stosowania
preparatéwdczonych estrogenu i progesteronu w poréwnaniuaptewytacznie estrogenoav
[59, 60]. W ramieniu estrogenowym badania Women’'salth Initiative (WHI) nie
odnotowano wzrostu ryzyka zachorowania na rakazgtucpiersiowego [61]Inne badania
wskazuj, ze niezalenie od pobierania lub nie pobierania HTZ, ryzykanie wraz ze
wzrostem poziomu estrogendw w surowicy krwi i spadk poziomu biatka wizacego

hormony pitciowe SHBG [62].

11. Czynnikisrodowiskowe

Badania dowodg ze pewne czynniki chemiczne modyfikujpoziom ryzyka
zachorowania na raka gruczotu piersiowego [64].eMaldo nich min. policykliczne
weglowodory aromatyczne - zawarte w dymie tytoniowymdymach fabrycznych,
rozpuszczalnikach, smarach, wytwarzane przyzema ttuszczu zwiekzego i wysgpujace w
wedzonym mgsie i rybach [16, 64], kadm [65], dwutlenek azotaclpodacy ze spalin
samochodowych [66]. Uznanymi jako rakotworcze ciyami fizycznymi, take w
odniesieniu do gruczotu piersiowega, gromieniowanie jonizage i pole magnetyczne [67,
68]. Ryzyko zachorowania na raka gruczotu piersiowegelc&obiet, ktore w czasie azy
pobieraty diethylstilbestrol (DES) jest wgze 0 80 - 90% w stosunku do ryzyka populacyjnego
[69].

12. Wczéniejsze zachorowania
Rak gruczotu piersiowego w wywiadzie zksza prawdopodobistwo wysgpienia raka
w drugim gruczole piersiowym ponad trzykrotnie [1X)Vcze&niejsze tagodne choroby

gruczotu piersiowego takie jak atypowy rozrost wetmprzewodowy (tac. hyperplasia
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ductalis atypica) i atypowy rozrost zrazikowy (fagperplasia lobularis atypica) sznane za

stany przednowotworowe [70].
13. Wywiad rodzinny

Czestsze wysipowanie raka gruczotu piersiowego obserwowane jestobiet, w
ktérych rodzinach u krewnych pierwszego stopniatkimasiostry, corki) wysipowat rak
gruczotu piersiowego lub jajnika. Ryzykosroe wraz z liczh przypadkow w rodzinie oraz

gdy zachorowanie miato miejsce przed menop4il@].

14. Predyspozycje genetyczne

Szacuje ), ze 5 - 10% rakow gruczotu piersiowego jest genetigcewarunkowanych i
dziedziczonych w sposéb autosomalny donmioyjo réznym stopniu penetraciji. Najeiej
wystepujacymi postaciami klinicznymigsZespoét dziedzicznego miejscowo specyficznego raka
piersi HBC - SS (ang. Hereditary Breast Cancer Sgecific) lub Zesp6t dziedzicznego raka
piersi i jajnika HBOC (ang. Hereditary Breast Owari Cancer Syndrom) zydane z
mutacjami w genach BRCAL i 2. Z obeéno mutacji genu BRCAL vaze st wczeniejszy
wiek zachorowania, wygbowanie obustronne, wysoki stofietosliwosci histologicznej, brak
ekspresji receptoréw estrogenowych, progesteronbowytiER2 [20, 71].Wsrdéd innych
genow, ktorych mutacje predyspomwo rozwoju raka gruczotu piersiowego wymieniane s
geny: CHK2, NOD2, CDKN2A, NBSI, CYP1B1. Opisano &k@®0 zespotdow genetycznych,
ktorych cech charakterystycznjest m.in. rak gruczotu piersiowego: Zespét Liralmeni,
Zespot Cowdena, Zespot Ruvalcaba - Myhre - Smitspdt Multiple Hamartoma Syndrom,
Zespot Peutz - Jeghers, Ataksja Teleangiektazjsp@eDziedzicznego Rakéotadka, Zespot
Rodzinnego Czerniaka i inne [20].

15. Uraz mechaniczny
Nie ma dowodow na taki mechanizm kancerogenezydmiegieniu do raka gruczotu
piersiowego [16].

2.4.3 Objawy kliniczne

Rak gruczotu piersiowego w stadium pgtkpwym przebiega bezobjawowo, dlatego

wykrycie w niskim stopniu zaawansowania klinicznggst maliwe tylko dziki badaniom
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obrazowym. Najwczaiej wykrywalrma w badaniu klinicznym zmianw gruczole piersiowym
o charakterze nowotworu Aovego jest najcgiciej guz. Rani sic on od zmian potencjalnie
tagodnych twaral konsysteng, nieregularnym obrysem, ograniczonym stopniem eoulsci
wzgledem skoéry i podiga. Guz zwykle jest bezbolesny, co jest pdnprzyczyn pénego
zgtaszania si pacjentow do lekarza. Skora w okolicy guza zmoby pomarszczona,
wciagnieta, zmieniona zapalnie (twarda, pogrubiata, zacegnana), a nawet nme wyshpié
owrzodzenie. Wokot ogniska pierwotnego lub w skomeg wyskpowa guzki satelitarne
bedace wyrazem rozsiewu choroby. Objaw skérki pomerawej jest typowy dla postaci
zapalnej raka gruczotu piersiowego. Spotykaner@®wvniez zmiany w obgbie brodawki
sutkowej o charakterze zwykle asymetrycznego agragcia, krwistego wycieku lub
owrzodzenia. U niektérych chorych w momencie ror@aoda stwierdza sipowiekszenie

weztow chtonnych pachowych, rzadziej nadobojczykowjifhy 72].

2.4.4 Drogi szerzenia

Rak gruczotu piersiowego szerzye siroga chtonmy oraz krwiondna. Chionka z
kwadrantow bocznych gruczotu piersiowego i ogonarnsp’a zbierana jest gtdwnie przez
trzy pietra weztow chtonnych pachowych. Przerzuty pojawisk najpierw w pgtrze dolnym,
pazniej w srodkowym i gérnym. Jednak nale pamktac, ze chtonka z kwadrantow gornych
oraz czsci centralnej gruczotu piersiowego depRottera przemieszczana jest bezpdnio
do pkter weztow chtonnych pachowycirodkowego i gérnego z pomigiem pktra dolnego.
Limfa z kwadrantow prz§rodkowych trafia gtownie do gztéw chtonnych przymostkowych,
potozonych wzdha tetnicy piersiowej wewetrznej w I, 1, 1V przestrzeni midzyzebrowej,
ktére nie g badalne klinicznie. Zagie weztow chtonnych nadobojczykowych jest wyrazem
znacznego zaawansowania choroby. Przerzutyadmagzy: krwionosnych pojawiag Si¢
najczsciej w kasciach, watrobie, ptucach, optucnej ismdkowym uktadzie nerwowym, ale

mog pojawic sie w kazdym naradzie[72].
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2.4.5 Klasyfikacja TNM raka gruczotu piersiowego 2010 rok) [73]

Tabela 2.4.5a Guz pierwotny (cecha T)

X
TO
Tis

Tis
(DCIS)
Tis

(LCIS)

Tis
(rak Pageta)
T1

T1mi

Tla

Tlb

Tilc
T2

T3

T4

T4a

T4b

T4c

T4d

Nie mazna oceni guza pierwotnego.
Nie stwierdza giguza pierwotnego.

rak przedinwazyjnyilg situ)

rak przewodowyn situ

rak zrazikowyin situ

rak Pageta brodawki sutkowej bez obe&mn@omponentu raka nacielkaggo i/lub rakan situ (DCIS i/lub
LCIS) w obekbie mizszu piersi; raki w olebie mizszu piersi z towarzygezym rakiem Pagetaas
klasyfikowane zgodnie z wielkoia i charakterystyk guza znajdujcego s¢ w gruczole, niemniej

obecnd¢ raka Pageta powinna byakze odnotowana.
najwikszy wymiar guza =<20 mm

najwekszy wymiar guza =<1 mm

najwkszy wymiar guza >1 mm i =<5 mm
najwekszy wymiar guza >5 mm i =<10 mm
najwekszy wymiar guza >10 mm i =<20 mm
najwikszy wymiar guza >20 mm i =<50 mm
najwikszy wymiar guza >50 mm

guz dowolnej wielkéci naciekaicy przez cigtos¢ sciare klatki piersiowej i/lub skdr (owrzodzenie
lub guzki satelitarne skory)
Uwaga! Naciekanie skoéry (bez owrzodzenia lub guzktslitarnych) nie stanowi podstawy do

zakwalifikowania zmiany jako T4

naciekanie sciany klatki piersiowej (wylczne przyleganie/naciekanie gni piersiowych nie jest

wystarczajce, aby guz zakwalifikowajako T4a)

owrzodzenie i/lub guzki satelitarne skory po tejneg stronie i/lub obrgk skory (w tym objaw skdrk

pomaraczy) niespetniajcy kryteriéw raka zapalnego
T4a i T4b jednoczeie

rak zapalny
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Tabela 2.4.5b Regionalnezmdy chtonne (cecha N)

Ocena kliniczna

NX

NO

N1

N2

N2a

N2b

N3

N3a

N3b

N3c

Nie mazna ocent regionalnych wztéw chtonnych (np. ze wzgllu na wczéniejsz limfadenektomg).
Nie stwierdza giprzerzutow w regionalnycheamtach chtonnych.
przerzuty w ruchomychaztach (wezle) chtonnych I-1l pétra pachy po stronie guza

przerzuty w Kklinicznie nieruchomych lub twaych pakiet wztach chtonnych I-1l gitra pachy po stronie
guza lub stwierdzone klinicznie przerzuty wakach piersiowych wewtrznych po tej samej stronie, przy

braku klinicznie podejrzanychemtéw pachowych

przerzuty w klinicznie nieruchomych lub twarzych pakiety wztach chtonnych I-II pitra pachy po

stronie guza

stwierdzone klinicznie przerzuty w e¢atach piersiowych wewgtrznych po stronie guza przy braku

klinicznie podejrzanych gztéw pachowych

przerzuty w wztach (wezle) podobojczykowych po stronie guza (lllefsd pachy) z zagciem lub bez
zagcia weztow pieter | i 1l; stwierdzone Klinicznie przerzuty w eatach (wezle) piersiowych
wewretrznych po stronie guza przy jednoznacznie Kliniezzmienionych wztach pétra | i 1l pachy;
przerzuty w wztach (wezle) nadobojczykowych po stronie guza zeza@m lub bez zapia wztéw

chtonnych pachy lub piersiowych wewgirenych
przerzuty w eztach (wezle) podobojczykowych po stronie guza (llkpd pachy)

przerzuty w wzlach (wzle) piersiowych wewetrznych po stronie guza oraz wextach (wezle) pigtra | i
Il pachy

przerzuty w waztach (vezle) nadobojczykowych po stronie guza

Tabela 2.4.5¢c Przerzuty odlegte (cecha M)

MO

cMO(i+)

M1

Nie stwierdza si przerzutéw odlegtych w badaniu klinicznym ani wibaiach obrazowych.

Nie stwierdza si przerzutéw odlegtych w badaniu klinicznym ani wdbaiach obrazowych, ale w badaniu
molekularnym lub mikroskopowym stwierdzag giojedyncze komorki nowotworowe we krwi, szpiku
kostnym lub innych tkankach poza regionalnymiziami chtonnymi. Zmiany nie magby¢ wieksze ni

0,2 mm, a chorzy nie magnie¢ zadnych objawow rozsiewu nowotworowego.

obecne przerzuty odlegte stwierdzane w badaniuckiitym lub badaniach obrazowych i/lub potwierdzone

histologicznie o wielkéci przekraczajcej 0,2 mm
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Tabela 2.4.5d Stopnie zaawansowania klinicznelga gauczotu piersiowego

Stopien T N M
0 Tis NO MO
1A Tla NO MO
1B TO N1mi MO
TP N1mi MO
A TO N1° MO
TP N1° MO
T2 NO MO
1B T2 N1 MO
T3 NO MO
A TO N2 MO
T N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1 MO
T3 N2 MO
1B T4 NO MO
T4 N1 MO
T4 N2 MO
nc dowolne T N3 MO
1\ dowolne T dowolne N M1
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2.4.6 Rozpoznawanie

Lekarz rodzinny, z uwagi na €y kontakt ze swoimi pacjentkami, ma rheosé
zajmowania & profilaktyka pierwotra nowotworow ziéliwych poprzez edukowanie
podopiecznych i diagnozowanie standéw zagrmia chorob nowotworows wynikajacych z
analizy czynnikbw ryzyka. Dgki doktadnemu badaniu Klinicznemu @@ powzié
podejrzenie procesu rozrostowego, co stanowi pgnelz do wczesnego rozpoznania
nowotworu. Podopieczne praktyki lekarza rodzinngguovinny by przypisane do grupy
populacyjnego lub wysokiego i bardzo wysokiego kgywystpienia raka gruczotu
piersiowego i w przypadku podwgzonego ryzyka poinformowane o koniecmio
poddawania si kontroli lekarskiej i badaniom diagnostycznym wesiszych interwatach.
Dzieki takiej kategoryzacji lekarz rodzinny ma szapszyczynienia s do wykrycia choroby
zanim objawy stan sic zauwaalne dla pacjentki, co zwykle zyzane jest ze znacznym
stopniem zaawansowania klinicznego. Pomimo brakoigkangci wydawania pacjentkom
skierowa do Poradni Onkologicznej, forma pisemna sprzyjaeiriejszemu zgtoszeniu do
dalszej diagnostyki i ewentualnego leczenia. W paziku stwierdzenia u pacjentki nowotworu
ztosliwego, zwlaszcza gdy jednocree wystpuje obcazony wywiad rodzinny, pozostate
kobiety z rodziny naleice do poradni lekarza rodzinnego powinni lmbjete szczegdlnym
nadzorem.

Pierwszym elementem badania podmiotowego jestanébrdoktadnego wywiadu na
temat objawow klinicznych wygpujacych u pacjentki i wnikliwa analiza czynnikow ryzyk
raka gruczotu piersiowego. W trakcie anamnezy lelawinien zebr@informacje na temat
wieku, BMI, diety, natogéw, terminu pierwszej i astiej miesiczki, liczby chz i porodow,
wieku przy pierwszym porodzie, stosowanych ayciu lekéw hormonalnych, schotze
przewlektych, przebytych chorob gruczotu piersiomegowotworéw ziéliwych gruczotu
piersiowego w rodzinie, predyspozycji genetycznydraenia na czynnikirodowiskowe.

Badanie przedmiotowe gruczotdéw piersiowych rozgoezse od oghdania majcego
na celu oceqiksztattu i symetrii. W ogldaniu skéry zwraca suwag; na obecn& wciagania,
zmiarg koloru, pogrubienie, zmignjej struktury, objaw skorki pomatezowej, poszerzenie
podskornych naczyzylnych, owrzodzenia, guzki. W offsie brodawki sutkowej istotna jest
obserwacja w kierunku wagjania, wycieku, owrzodze Badanie palpacyjne gruczotdéw
piersiowych przeprowadzaesw dwoch pozycjach: na stmo lub siedaco i na leaco.

Obejmuje ono badanie piersi we wszystkich cztekaeadrantach, palpagjogona Spence’a i
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brodawki sutkowej wraz z otoczk Wykonuje s¢ je ruchami okgznymi, poétkolistymi,
linijnymi zgodnie z preferencjami badaggo, by nie pomut badaniazadnej z cgsci
gruczotow piersiowych. Brodawknalezy ucisra¢ celem kontroli ewentualnego wyciekuse
Na koniec konieczne jest zbadaniezow chtonnych pachowych i nadobojczykowych w
pozycji stoacej lub siedzce).

W diagnostyce obrazowej w kierunku raka gruczaeéurgiowego szczegolnie przydatne
sa badanie mammograficzne oraz ultrasonografia gtdezo piersiowych. Badanie
mammograficzne jest zgjiem rentgenowskim wykonywanym przyyeiu promieniowania X
wykonywanym standardowo w projekcji pionowej i $kej. Mazliwe s rowniez zdjecia
celowane na ok&one obszary gruczotu piersiowego, wykonywane wypadku vatpliwosci
co do charakteru stwierdzanych zmian. Radiologepadejrzaneasprzejgnienia o ksztalcie
okragtym, z nierbwnym brzegiem, z gwiazdkowatymi wypashi | mikrozwapnienia
zwlaszcza te, wygpujace w skupiskach. Mammografia wykrywa zmiany widtkdd@ - 3 mm.
Charakteryzuje 8i80 - 90% czutécia i 60% swoistécia, dlatego znalazta zastosowanie jako
badanie przesiewowe. Ultrasonografia jest badarmemniejszej czukéci i swoistdci niz
mammografia, opartym na pochfanianiu ulthattkow przez tkanki. Znajduje swoje
zastosowanie w odz@ianiu zmian litych i torbielowatych. Pozwala na@mianie torbieli, co
ma jednoczénie funkcg lecznica. Czsto jest wykorzystywane jako uzupetnienie badania
mammograficznego. U miodych kobiet, ktérych piesBarakteryzuj sic przewag miazszu
gruczotowego, jest badaniem preferowanym, jako einipnie badania klinicznego.
Galaktografia jest to badanie polega na podanidrodka kontrastowego do przewodow
mlekowych. Stay do wykrywania guzow roseych wewntrzprzewodowo np. brodawczaka,
ale w diagnostyce w kierunku raka gruczotu pierggw ma ograniczone znaczenie.
Tomografia komputerowa i rezonans magnetyczny figg@sowane w rutynowej diagnostyce
nowotworu ztéliwego gruczotu piersiowego. Wskazaniem do wykotagg tych metod jest
poszukiwanie ogniska pierwotnego raka w bardzo kiepdoostaci tzw. raka ukrytego -
carcinoma occultum.

Szczegolnie istotnrole w stawianiu podejrzenia oraz potwierdzeniu rozpoza raka
gruczotu piersiowego ma@jpadania mikroskopowe (cytologia i histopatologMateriatem do
badania cytologicznego jest aspirat uzyskany metbidpsji cienkoigtowej lub materiat
pobrany drog rozmazu tréci wyciekapcej z brodawki. Przy biopsji guza niewyczuwalnego
palpacyjnie konieczne jeskycie mammografii lub USG do monitorowania padaia igty. Do

badania histopatologicznego materiat w postaci ezkdewatego fragmentu tkanki pobiera si
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w znieczuleniu miejscowym metgdbiopsji gruboigtowej (rdzeniowej), przy zyciu
mammotomu, albo w trakcie zabiegu operacyjnego stgoo wycinka z guza lub catego guza.
Jest to jedyne badanie pozwatag na postawienie pewnej diagnozy raka gruczohsipwego
[16, 17, 74, 75]. W przypadku rozpoznania raka golc piersiowego diagnostyka
histopatologiczna zostaje poszerzona o badanie mohstochemiczne ok§kjace obecn&t

w tkance nowotworowo zmienionej receptorow dla agnow (ER), progesteronu (PgR) i
biatka HER2 oraz Ki-67 [76].

2.4.7 Badania kontrolne i przesiewowe

2.4.7a Zalecenia Polskiej Unii Onkologii bad@&kontrolnych

2.4.7alZalecenia Polskiej Unii Onkologii bada kontrolnych dla kobiet

bez objawdw i dodatkowych czynnikéw ryzyka raka grezotu piersiowego

[77]
Tabela2.4.7al
Wiek Samobadanie Badanie lekarskie |MMR
20 - 39 rz. co 1 miesic co 36 miesjcy Nie
40 - 49 rz. co 1 miesic co 12 miesijcy nie*
50 - 69 rz. co 1 miesic co 12 miesicy CO 12 - 24 miescy
>70rz. co 1 miesic co 12 miesjcy nie**

* decyzja zaley od informacji uzyskanych w trakcie doktadnego wasu: obcizen
rodzinnych, objawow, czynnikéw ryzyka

** decyzja podejmowana jest w zalesci od indywidualnej sytuacgdrowotnej pacjentki

2.4.7a2 Zalecenia Polskiej Unii Onkologii bad& kontrolnych dla kobiet z
grupy wysokiego i bardzo wysokiego ryzyka dziedzicego raka gruczotu
piersiowego[77]

W przedziale wiekowym 20 - 25 lat zalecane jestaia lekarskie i USG gruczotéw

piersiowych co roku. Od 35 rokiycia - rownie nalezy corocznie poddawasie badaniu

lekarskiemu i USG gruczotéw piersiowych, ale Zmkmammografii. Od 50 rokuycia
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obowigzuje coroczne badanie lekarskie i mammografia k#mmans magnetyczny. Ponadto
od 30 roku zycia, dopetnieniem diagnostyki gruczotow piersiolwydest badanie
ginekologiczne i USG dopochwowe oraz oznaczeniekemar CA 125 w surowicy Kkrwi

wykonywane co roku.

2.4.7b Program bada& przesiewowych w Kkierunku raka gruczotu
piersiowego

Populacyjny Program Wczesnego Wykrywania Raka Pi@mansowany przez
Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) adresowany jest dbiét w wieku od 50 do 69 roku
zycia, ubezpieczonych, ktére wagu ostatnich 2 lat nie miaty wykonanego badania
mammograficznego. W przypadku rodzinnego wgystvania raka gruczotu piersiowego lub/i
obecndci mutacji w obebie genu BRCA1/BRCA2 badanie wykonywane jest caurok

Skrining onkologiczny to badania przeprowadzanedngd z wytycznymi kontroli
jakosci i skutecznéci bada u os6b bez objawdw klinicznych, ktérych celem jeskrycie
choroby na wczesnym etapie rozwoju lub stanu pra@diworowego, co ma doprowadzio
obnizenia wskanika umieralnéci z powodu nowotworow ziliwych. Przebieg wszystkich
elementow badania zostaje zarejestrowany w Systdni@matycznego Monitorowania
Profilaktyki (SIMP).

W Polsce badanie przesiewowe w kierunku raka gtugziersiowego odbywa siw
dwoch etapach. Etap podstawowy obejmuje: wywiadjean i badanie mammograficzne.
Radiolog klasyfikuje wyniki badania mammograficzaegg Systemu oceny BIRADS, ktory
stuizy standaryzacji opisu zgj i tatwiejszej interpretacji wynikow. W przypadkuyniku
prawidiowego zaleca gikolejne badanie po dwoch latachslievynik jest watpliwy lub
nieprawidtowy pacjentka zostaje skierowana do etgymgkbionej diagnostyki, ktéra
obejmuje poragl i badanie lekarskie, badania dodatkowe: mammagrefupetniajca i/lub
USG gruczotéw piersiowych oraz biopsgienkoigtows z badaniem cytologicznym i/lub
gruboigtows z badaniem histopatologicznym.

Populacyjny Program Woczesnego Wykrywania Raka Piesg@nowi czs¢
Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowydhiata od 2005 roku (zgodnie
z uchwaf Sejmu z 1 lipca 2005 roku). Jednastkadrzdng jest Centralny &odek
Koordynupcy Populacyjny Program Wczesnego Wykrywania RalesRia w szesnastu
wojewodztwach dziatajjednostki podlegte - Wojewddzkiest@dki Koordynuace (WOK).
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W Wielkopolsce érodkiem koordynujcym dziatania profilaktyczne w kierunku raka
gruczotu piersiowego jest Wielkopolskie Centrum Glokii [17, 78].

W celu propagowania profilaktyki raka gruczotu giewego powstata Koalicja do
Walki z Rakiem Piersi EUROPA DONNA, ktéra jest ongaacph zrzeszajca cztonkow z
catej Europy, dziatara na rzecz podnoszeniwiadomaci spotecznej na temat raka gruczotu
piersiowego, odpowiedniego przeprowadzania hgmtaesiewowych, leczenia i zdobywania
funduszy na badania naukowe. Dlaagsiccia zatazonych celéw opracowano ,Wytyczne
Europejskie kontroli jakai bada przesiewowych i diagnostycznych w raku piersiorkt
okreslaja standardy przesiewowych bada mammograficznych, diagnostyki oraz
funkcjonowania specjalistycznych jednostek zapoygh sg leczeniem nowotworu gruczotu
piersiowego [79].

2.4.8 Leczenie

Wedlug Europejskiego Towarzystwa Choréb Piersi BV wyznaczajcego
standardy jakei opieki, leczenie pacjentek chorych na raka goucpiersiowego powinno
by¢ prowadzone przez certyfikowane specjalistyczneziadlgl leczenia choréb gruczotu
piersiowego obstugiwane przez wielodyscyplinarngpfé ziazony z: chirurga, onkologa,
radiologa, radioterapeuty, patologa i statystykH.[7

Leczenie raka gruczotu piersiowego jest leczerskajarzonym, ktérego zakres ustalany
jest wedtug indywidualnych wskaza Wyréznia sk leczenie miejscowe (chirurgia,
radioterapia) oraz ogolnoustrojowe (chemioterap@monoterapia, immunoterapia) [80, 81,
82].

Leczenie chirurgiczne polega na operacji osdza@pcej (usungciu guza wraz z
marginesem zdrowych tkanek lub kwadrantektomii) Iddlykalnej (amputacji prostej,
amputacji podskérnej, amputacji radykalnej Halsteldd radykalnej zmodyfikowanej
sposobem Maddena, Pateya Ilub AuchinclossBacjentki poddane mastektomiia s
informowane o maiwosci leczenia rekonstrukcyjnego. Zarowno w przypadiperacii
oszczdzapcej, jak i radykalnej, obowkuje usungcie zmienionych nowotworowo &atow
chtonnych pachowych, a w przypadku zabiegu ogizapcego zawsze uzupetriap
napromienianie metadradioterapiisrédtkankowej lubl/i teleterapii [83]. W celu oszdzenia
uktadu chtonnego i zmniejszenia okkm limfatycznego kaczyny, u pacjentek bez

podejrzenia o przerzuty dogatow chtonnych jamy pachowej, przeprowadzalsopsg wezta
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wartowniczego, czyli pierwszegocata na drodze sptywu chtonki z gruczotu piersiowego
Jeli histopatolog nie stwierdzi przerzutu, sma odsipi¢c od dalszej dyssekcji gztow
chtonnych [84, 85]. WWtdd metod chirurgicznego leczenia raka gruczotuspievego wyrania
si¢ takze zabiegi paliatywne, ktérych gtownym celem, pozgraniczaniem szerzeniagsi
nowotworu, jest tagodzenie objawow Klinicznych [86]

Radioterapia stosowana jest w formie leczenia etnigjcego jako standardowe
postpowanie po operacji oszgizapce] lub zalenie od wskaza po operacji radykalnej,
celem unikn¢cia nawrotu miejscowego [87].

Przestank do leczenia systemowego jest faid, rak gruczotu piersiowego jest chogob
ogllnoustrojovs, w przypadku ktérej trudno okdle¢ moment powstawania przerzutow.
Chemioterapia mee by zastosowana przedoperacyjnie (chemioterapia ingiukc- w
przypadku znacznego zaawansowania miejscowego miaepszenia wielkéci guza lub
chemioterapia neoadiuwantowa - w przypadku szyhkiegresji choroby dla jej spowolnienia
i polepszenia wynikbw odleglych leczenia). Leczenmytostatyczne pooperacyjne
(adiuwantowe) stosowane jest u kobiet przy niekstreych czynnikach prognostycznych.
Chemioterapia znajduje rOwiigastosowanie w leczeniu paliatywnym, gdy yue wstpnej
diagnostyce stwierdzono przerzuty do mddwv odlegtych. W systemowym leczeniu raka
gruczotu piersiowego wykorzystujeepprogramy wielolekowe lub monolekowe [88, 89].

Hormonoterapia to leczenie oparte o substancj¢ase s¢ w komdrkach nowotworu i
blokujace receptory dla estrogendéw i progesteronu. Imnerapta zwazana jest ze
stosowaniem przeciwciat monoklonalnych przeciw iodz receptorow naskorkowego
czynnika wzrostu [80]. Rokowanie w raku gruczoherpiowego zalene jest od stopnia
zaawansowania klinicznego w momencie rozpoznania: |1Btnie przeycie w | stopniu

zaawansowania wynosi 90 %, w Il - 70%, w Il - 4084y IV - 10%. [70].
2.5 Rak szyjki macicy
2.5.1 Epidemiologia
Rak szyjki macicy stanowi sz@stprzyczyre zachorowa z powodu nowotworéw
ztosliwych wsrdéd kobiet w Polsce. W 2010 roku Krajowy Rejestrwébworéw (KRN)

odnotowat 3.078 zachorowa co stanowito 4.4% wszystkich zachor@gwaa nowotwory

ztosliwe u kobiet. Zarejestrowano 1.753 zgonow - 4.3%zystkich z powodu nowotworéw
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ztosliwych. Rak szyjki macicy zajmowat szdéste miejscekalejnasci przyczyn zgonow z
powodu nowotworéw zkdiwych. Czsciej notowano zgony z powodu raka ptuca, gruczotu
piersiowego, jelita grubego, jajnika i trzustki [&fachorowalné i umieralnd¢ od trzech
dekad spada, chociavartas¢ wspoétczynnika umieralrdgi wypada znacznie na niekokgyw
stosunku daredniej dla Unii Europejskiej. Najweej (> 50%) zachorowai zgondw notuje
si¢ u kobiet w wieku 45 - 64 lat [14].

W Wielkopolsce raka szyjki macicy w 2010 roku rozpano u 223 kobiet, co w
populacji kobiet w tym wojewddztwie stanowito 3.256zystkich zachorowana nowotwory
ztosliwe. Odnotowano prawie o 50% mniej przypadkow wrdgwmaniu do 2001 roku.
Najwyzszy zachorowaln& notowano zgodnie z ogllnopoistendency w 45 - 64 rokuwycia,

a szczegoOlnie w przedziale 55 - 59 lat. Od 1999 rokgerwowany jest spadek zar6éwno
krzywych zachorowalrii, jak i umieralnéci. To zjawisko prawdopodobnie analogicznie do
raka gruczotu piersiowegéwiadczy o polepszonej, d&i skriningowej cytologii w ramach
Populacyjnego Programu Profilaktyki i Wczesnego Wwania Raka Szyjki Macicy,
wykrywalncsci oraz dz¢ki temu take wyleczalnéci tego nowotworu. Giéwny Usd
Statystyczny (GUS) w 2010 roku zarejestrowat 120ndyv. Tak jak wynika rownie z danych
statystycznych dla kraju, rak szyjki macicy byt saoprzyczym zgondéw z powodu
nowotworéw zigliwych w $lad za rakiem ptuca, gruczotu piersiowego, jelitabggo, jajnika,
trzustki [8].

2.5.2 Etiologia i czynniki ryzyka

1.Czynniki infekcyjne

Infekcja wirusem brodawczaka Iludzkiego HPV (Hum&apilloma Virus) jest
najwazniejszym czynnikiem ryzyka raka szyjki macicy. Jestierdzana w 87.3% przypadkow
nowotworéw  ptaskonabtonkowych i 76.4% gruczolakémak [90]. Najbardziej
kancerogennymi typamiasHPV 16, 51, 53, 31, 66, 58, 33, 18. HPV 16 przewav
nowotworach ptaskonabtonkowych, a HPV 18 w grudzmiakach [91]. Wirus ten peni rol
promotora, ktory powoduag, dzikki onkoproteinom E5, E6, E7, fuzg komdrkami organizmu,
zapocatkowuje tworzenie nowotworu. Biatka E6 i E7& gonadto inhibitorami biatek
supresorowych p53 i pRb [92]. W 2008 roku Haraldawr Hausenowi przyznano Nagrod
Nobla za odkrycie mechanizmdw onkogenezy wirusa HRWymi czynnikami biologicznymi
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o udowodnionej roli w kancerogenezig €hlamydia trachomatis, Cytomegalowirus, wirus
HIV [93].

2. Aktywnas¢ seksualna

Inicjacja seksualna w mtodym wieku a@e st ze wzrostem ryzyka zachorowania na
raka szyjki macicy, natomiast apenie jej do/lub powsej 23 rokuzycia zmniejsza ryzyko o
50%. Ryzyko zachorowaniadmie rownie wraz z liczla partneréw seksualnych - podwaja si
w przypadku kontaktéw z dwoma lubaksz liczba partneréw [94,95]. U ok. 41% partnerow
kobiet z dysplazj srodnabtonkow CIN Il - Il mozna potwierdzi infekcjc HPV [96].

3. Czynniki reprodukcyjne
Ryzyko rozwoju raka szyjki macicy fmie wraz z liczh ciaz oraz w przypadku

pierwszego porodu w mtodym wieku [97].

4. Dieta
Dieta uboga w warzywa i owoce sprzyja rozwojowwobnvoru szyjki macicy [16].

Spazywanie produktow bogatych w retinol i witamgid wykazuje dziatanie ochronne [98].

5. Palenie papierosow
Substancje zawarte w dymie papierosowym pramogwoj howotworu szyjki macicy
[99]. Dtugoletnie palenie papierosow (ponad 20 f[afwaja ryzyko zachorowania na raka

ptaskonabtonkowego szyjki macicy [94].

6. Status socjoekonomiczny

Zte warunki socjalne i bytowe stanemdzynnik ryzykg16].

7. Patologie szyjki macicy
Dysplazjasrodnabtonkowa CIN (ang. cervical intraepithelialopkasia) uznana jest za

stan przednowotworowy [100, 101].
8. Predyspozycje genetyczne

Jak doid nie wykazano aby rak szyjki macicy byt ¢baia sktadows jakichs

charakterystycznych zespotéw genetycznych, cliomianieniany jest jako jeden z elementow
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Zespotu Blooma, Zespotu Cowdena, Anemii Fanconi@¢tOC, Zespotu Peutz - Jeghersa,
Zespotu rodzinnej postaci raka ptuc. Obserwowansdeniez przypadki rodzinnej agregaciji
raka szyjki macicy nazwanej Zespotem rodzinnie gygthcego raka szyjki macicy [20].

2.5.3 Objawy kliniczne

Wczesne objawy raka szyjki macicy nie wystja. W fazie przedinwazyjnej w badaniu
przedmiotowym makroskopowo szyjka nie wykazuje zmidlatego jedym metod
wczesnego wykrycia choroby jest badanie cytologcmnrazie potrzeby poghione o badanie
kolposkopowe, w ktorym mmma stwierdzi odchylenia w zakresie wybarwienia i unaczynienia
nabtonka. Do objawow pojawigych se w momencie zwykle jiznacznego zaawansowania
klinicznego choroby nalg: krwawienia mgdzymiesaczkowe, krwawienia kontaktowe,
uptawy, béle podbrzusza i okolicgdzwiowo - krzyzowej. P&@nymi symptomami g rowniez
obrzki konczyn, objawy dyzuryczne, wodonercze, roponerczeniedniczkowe zapalenie
nerek, a w przypadku ajgia procesem nowotworowym dystalnego odcinka przewo
pokarmowego - parcie na stolec i krwawienia z odbW bardzo nielicznych przypadkach

mozna stwierdzi powigckszenie wzta chtonnego w lewym dole nadobojczykowym [16].

2.5.4 Drogi szerzenia

Rak szyjki macicy szerzy giprzez cagtos¢ do scian miednicy mniejszej, na pochw
przymacicza, trzon macicy,¢pherz moczowy i odbytnic Przerzutuje drag chtonrg do
weztow chtonnych okotoszyjkowych, biodrowych zestnznych, biodrowych wspéinych,
okotoaortalnych, pachwinowych i szyjnych, a dyrogrwionana najczsciej do ptuc i kdci
[16].
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2.5.5 Klasyfikacja stopnia zaawansowania raka sz macicy wedtug FIGO (2009 rok)
[101, 102, 103]

Tabela 2.5.5 Stopnie zaawansowania klinicznega sakjki macicy

<2

L

Stopieri | | Nowotwarscisle ograniczony do szyjki macicy
Stopien Rak inwazyjny rozpoznawany wagznie mikroskopowo, gbokas¢ naciekania<b mm
1A i srednica zmiany<7 mm
IA1 | Gigbokas¢ naciekania pagtieliska<3mm isrednica zmiany<7 mm
IA2 | Gigcbokas¢ naciekania pagtieliska >3mm ii nie wicej niz 5mm, srednica zmiany<7
mm
Stopien Zmiany widoczne Kklinicznie ograniczone do szyjki aieg lub raki w stadiun
B przedklinicznym ale weksze od 1A
IB1 | Klinicznie widoczna zmiang4cm
IB2 | Klinicznie widoczna zmiana >4cm
Stopiar Il | Rak przechodzi poza szgkmacicy, lecz nie dochodzi décian miednicy, naciek
pochw, ale tylko gérne 2/3 jej dtugoi
Stopien Bez naciekania przymacicz
A
IIA1 | Klinicznie widoczna zmiang4cm
IIA2 | Klinicznie widoczna zmiana >4cm
Stopien Nacieki przymacicz, niedochodzace dédianiednicy (bez lub z naciekiem
IIB
pochwy)
Stopien Rak dochodzi ddcian miednicy i/lub naciek pochwy obejmay jej dolry 1/3 dlugdci
i i/lub powoduje wodonercze lub przypadki nieczyrmejki.
IIA [ Naciek pochwy obejmucy jej dolry 1/3 dtugdci, nie dochodzi décian miednicy
IIB [ Rak dochodzi doscian miednicy (bez lub z zgjiem scian pochwy), i/lub obecr$é
wodonercza lub nieczynnej nerki.
Stopien Przefcie raka poza teren miednicy mniejszej lubeci@ (potwierdzone badanie
Y] biopsyjnym)sluzowki pecherza moczowego lub odbytnicy
IVA | Naciekanie nargddéw sisiednich
IVB | Odlegte przerzuty
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2.5.6 Rozpoznawanie

Udziat lekarza rodzinnego w rozpoznawaniu rakgkszyacicy jest ograniczony poprzez
brak wczesnych objawow tego nowotworu oraz spe¢ydadania przedmiotowego. Giownym
zadaniem jest badanie podmiotowe, edukowanie pdjera temat czynnikdéw ryzyka, metod
zapobiegawczych oraz koniecZob poddawania si regularnej kontroli ginekologicznej z
uwzgkdnieniem badania cytologicznego. Lekarz rodzinngjampopulagt swoich pacjentek
powinien zwracé& uwag; na osoby z grupy wysokiego ryzyka tego raka i tv pezypadku
szczegolnie skrupulatnie kontrolodveystematycznig bada ginekologicznych.

Pierwszym elementem badania podmiotowego jestamébrdokiadnego wywiadu na
temat objawow Kklinicznych wygbujacych u pacjentki oraz wnikliwa analiza czynnikow
ryzyka raka szyjki macicy. W trakcie anamnezy lekpowinien zebrainformacje na temat
wieku, diety, natogéw, pierwszej i ostatniej miezii, liczby chz i poroddw, wieku inicjacji
seksualnej, liczby partneréw, stosowanych zyciu lekédw hormonalnych, aktualnych i
przebytych choréb zakaych (szczegolnie wirusem HPV), przebytych chorbyks macicy,
nowotworéw zigéliwych szyjki macicy w rodzinie, nazania na czynnikisrodowiskowe,
statusu socjoekonomicznego.

Badanie przedmiotowe obejmuje ginekologiczne beddwurczne przez pochyi/lub
odbytnie; oraz we wziernikach.

Badania obrazowe takie jak USG, tomografia komouwta, rezonans magnetyczny we
wczesnej diagnostyce w kierunku raka szyjki macioyaja niewielkie znaczenie.
Ultrasonografia nie jest badaniem stosowanym w eglurycia raka szyjki macicy, ale w
przypadku zaawansowanego nowotworu uwidacznia kgmswotworowe, szczegodlnie przy
zastosowaniu funkcji USG - Dopplera. Tomografia komerowa rownig nie znajduje
zastosowania w wykrywaniu raka szyjki macicy. Uvaddaia zmiany dopiero przy znacznym
zaawansowaniu choroby, gdy wgstije pogrubienie szyjki lub naciekanie trzonu mwgdic
pochwy. Rezonans magnetyczny, rownige jest stosowany rutynowo, ale najprecyzyjniej
obrazuje wielké¢ guza i kierunek szerzeniagsnowotworu do gsiednich tkanek. Zarowno
tomografia jak i rezonans uwidacznigjowickszenie wztow chtonnych, co ma zastosowanie
w poszukiwaniu przerzutow.

Kluczowe znaczenie w diagnostyce raka szyjki mac@ap badania mikroskopowe -
cytologia i histopatologia. Materiat do badaniaatggicznego pobierany jest z okolicyscig

zewretrznego i kanalu szyjki macicy przyzyciu szczoteczki (ang. cytobrush). Wymaz

34



cytologiczny powinien b§ pobrany na poatku wizyty (przed badaniem dwaznym i USG)
celem wyeliminowania falszywych wynikow. Prawidtowobrany materiat zawiera komorki
nabtonka wielowarstwowego ptaskiego, gruczotowege istrefy przégiowej. Oceniane jest
dojrzewanie komorek oraz ewentualne cechy dysplaijib atypii. Wynik badania
cytologicznego okrdany jest w jednym z trzech systemow: PapanicoBethesda, CIN (ang.

cervical intraepithelial neoplasia).

1. Stopnie cytologiczne wg Papanicolau:
| - prawidtowe komorki nabtonkowe
Il - odczyn zapalny
lll - obecna¢ komérek dysplastycznych
IV - obecnd¢ pojedynczych komorek atypowych

V - obecndg¢ licznych komérek atypowych

2. Stopnie cytologiczne wg Bethesda:

- Obraz prawidtowy
- LSIL - (ang. low - grade squamous epithelialde$i- srodnabtonkowe zmiany dysplastyczne
matego stopnia (odpowiadnik CIN 1)
- HSIL (ang. high - grade squamous epithelial lesigrédnabtonkowe zmiany dysplastyczne
duzego stopnia (odpowiednik CIN II)

Dla komérek wykazucych cechy morfologiczne nie pozwaleg ich zakwalifikowa do
wyzej wymienionych kategorii wprowadzono okllenie ASC (ang. atypical squamous cells):
- ASC - US (ang. atypical squamous cells of undeiteed significance) - atypowe zmiany w
komdrkach nabtonka ptaskiego nie spelajkryteriow CIN - SIL
- ASC - H (ang. atypical squamous cells - cannatiiedle HSIL) - atypowe zmiany w
komorkach nabtonka ptaskiego, nie ima wykluczy zmian dysplastycznych dego stopnia i
AGUS
- AGUS (ang. atypical glandular cells of undeteredrsignificance) - pewne nieprawidto§eo

komodrek gruczotowych, ktére nie pozwalaja rozpoznanie dysplazji lub raka
3. Stopnie cytologiczne CIN:

CIN | - dysplazjarédnabtonkowa matego stopnia

CIN Il - dysplazjasrédnabtonkowaredniego stopnia
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CIN IlI - dysplazjasrodnabtonkowa diego stopnia

Badanie kolposkopowe jest to badanie uzupetogajw stosunku do cytologicznego,
pozwalajice na ogidanie czsci pochwowej szyjki macicy w 4 - 50 - krotnym pakszeniu i
ocerg powierzchni nabtonka (jego architektury i barwyao przebiegu nacaykrwionosnych.
Zalecane jest stosowanie videokolposkopii, jako auhet bardziej doktadnej. Badanie
histopatologiczne rozstrzyga nieprawidtowe wynilddbania cytologicznego. Materiatem do

badania g wycinki z tarczy i wyskrobiny z kanatu szyjki magi

Badanie molekularne w kierunku infekcji wirusenod@wczaka ludzkiego jest metod
identyfikujaca DNA HPV typu onkogennego [16, 104].

2.5.7 Badania kontrolne i przesiewowe

2.5.7a Zalecenia Polskiego Towarzystwa Ginekologitego bada

kontrolnych

Coroczna kontrola ginekologiczna i cytologicznaowiazuje kobiety od 25, a
najp&niej od 30 rokuzycia. W przypadku wczesnego rozpeoa wspotycia piciowego
pierwsze badanie powinno zostaykonane nie pfiej niz 3 lata po inicjacji. Prawidiowe
wyniki kolejnych wymazdéw cytologicznych u oséb bezynnikéw ryzyka zachorowania
(m.in. kontaktéw seksualnych) upoméaja do zgtaszania sina badania raz na 3 lata.
Obligatoryjna kontrola co 12 miesy obownzuje w przypadku: zakania wirusem HIV,
przyjmowania lekbw immunosupresyjnych, zad@ia wirusem HPV  (typem
wysokoonkogennym) oraz przebytego leczenia neaplabj raka szyjki macicy. Gstsze
kontrole g zalecane, gdy poprzednio wykonany wymaz byt z ggyggy technicznych nie do

oceny lub gdy wynik wskazywat na konieczé@odgcia leczenia [105].

2.5.7b Program bada przesiewowych w kierunku raka szyjki macicy

Populacyjny Program Profilaktyki i Wczesnego Wykania Raka Szyjki Macicy,
wspoftfinansowany przez Ministerstwo Zdrowia i NFRadresowany jest do kobiet w wieku od

25 do 59 lat, ktére w ggu ostatnich 3 lat nie miaty wykonanego badanialogicznego.
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Badanie przesiewowe w kierunku raka szyjki macdpywa s¢ w trzech etapach. Etap
podstawowy obejmuje badanie podmiotowe, awrkietdukaci pacjentki w zakresie
profilaktyki raka szyjki macicy oraz badanie gin&giczne z pobraniem wymazu
cytologicznego. Materiat w etapie drugim (histopagicznym) oceniany jest wg Systemu
Bethesda 2001. W przypadku wyniku prawidiowego @@ jest kontrola cytologiczna za
trzy lata, a nieprawidtiowego - petienie diagnostyki o badanie kolposkopowe i w zab&ci
od wskaza biopsg z pobraniem wycinkow z tarczy oraz wyskrobin z d&anszyjki i jamy
macicy do badania histopatologicznego [104, 1072eBieg wszystkich elementéw badania
zostaje zarejestrowany w Systemie Informatycznegaitddrowania Profilaktyki (SIMP).

Populacyjny Program Profilaktyki i Wczesnego Wykama Raka Szyjki Macicy
stanowi czs¢ Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotwordwyaziata od 1
stycznia 2006 roku (zgodnie z uchw&ejmu z 1 lipca 2005 roku). Jednestiadrzdna jest
Centralny Qrodek Koordynujcy Populacyjny Program Profilaktyki i Wczesnego
Wykrywania Raka Szyjki Macicy, a w poszczegoélnycbjewddztwach dziataj jednostki
podlegte - Wojewddzkie €@odki Koordynupce (WOK). W Wielkopolsce d@wodkiem
koordynupcym dziatania profilaktyczne w kierunku raka szyjRiacicy jest Pracownia
Patologii Szyjki Macicy dziataga w Szpitalu Ginekologiczno - Paftczym przy ul. Polnej
33 w Poznaniu [105].

Na rzecz propagowania profilaktyki raka szyjki negciPolskie Towarzystwo
Ginekologiczne i Polskie Towarzystwo Ginekologii Kdtogicznej wraz z FundaciMSD dla
Zdrowia Kobiet zainicjowaly powstanie w 2011 rokwl$kiej Koalicji na Rzecz Walki z
Rakiem Szyjki Macicy (Koalicja RSM). Celem naghinym tej organizacji jest opracowanie
kompleksowej strategii profilaktyki raka szyjki meg w Polsce obejmuagej wszystkie
dostpne narzdzia (edukagj, cytologk i szczepienia). Zakeniem Polskiej Koalicji RSM jest
redukcja liczby zgonow z powodu raka szyjki macdy 2020 roku o potow Rak szyijki
macicy jest obecnie jedynym nowotworem sitwym, ktory dziki profilaktyce pierwotnej
oraz wtérnej mge zostéa wyeliminowany catkowicie [107].

2.5.8 Leczenie

Zakres leczenia raka szyjki macicy zgl@d stadium choroby w momencie rozpoznania.

W terapii, zgodnie z indywidualnymi wskazaniami, stosowanie znajdaj metody

chirurgiczne (szeroka konizacja lub amputacja szmgjlacicy, radykalna histerektomia wg
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Wertheima wraz z uswggiem weztdw chtonnych miednicy mniejszej), radioterapeatye
(uzupetniagce lub radykalne) i chemioterapeutyczne ngjcej z zastosowaniem jednego lub
dwoéch lekéw. Szczegdlnie korzystnym w Kkorfigk zmniejszenia ryzyka zgonu jest
stosowanie radiochemioterapii lub kojarzenie raaiypii z chemioterapi Pacjentkom z
przerzutami odlegtymi podajegsthemioterapi paliatywr i leczy objawowo.

Rokowanie zalene jest od stopnia zaawansowania klinicznego w Ichhazpoznania.
Mig¢dzynarodowe Towarzystwo Ginekologii OnkologiczneiGE podaje,ze 5 - letnie
przezycie w | stopniu zaawansowania wynosi 55 - 95%)] w40 - 85%, w Il - 15 - 60%, a w
IV -0-19% [16].

2.6 Europejski Program Walki z Rakiem, a realia w Blsce i Wielkopolsce

Zadaniem lekarzy wszystkich specjalao(bedacym rownie w kompetencji lekarza
rodzinnego), ktére ma fundamentalne znaczenie wtekérie zdrowia publicznego, jest
propagowanie profilaktyki choréb, w tym réwnieasad Europejskiego Kodeksu Walki z
Rakiem.

Europejski Program Walki z Rakiem (,Europe Agai@stncer”) dziata od 1985 roku, a
jego celem jest zatrzymanie statego wzrostu liczaghorowé oraz umieralnéci z powodu
nowotworéw ziéliwych, przede wszystkim poprzez skoncentrowanie zraniejszeniu
ekspozycji populacji Unii Europejskiej na czynnikiakotwOrcze oraz propagowaniu
populacyjnych badaprzesiewowych. Efektem pracy uczonych zaaoganych w dziatania
tego programu byto stworzenie Europejskiego KodekWalki z Rakiem, ktéry zostat
zatwierdzony przez Komitet Ekspertéw Onkologii (a@gpmmittee of Cancer Experts) Komisji
Europejskiej w 1987 roku i jestagle uaktualniany. Obecnie dziatay program obowizuje
do 2015 roku i zaktada zmniejszenie prognozowaicepy zgondéw z powodu nowotworow
ztosliwych 0 20%. Podsumowanie z 2000 roku moéwi o uaysl redukcji o 9%, co pozwala na
twierdzenie ze program jest skuteczny i spetnienie nowych celf@st realne, ale
obligatoryjnym warunkiem powodzenia jest zaamyeanie nie tylko onkologow i lekarzy
innych specjalngi, ale rownie wspotudziat samych obywateli.

W zakresie profilaktyki pierwotnej Europejski KodeRWalki z Rakiem zaleca:
zaprzestanie palenia oraz/lub co najmniej unikap@enia przy osobach niepaych,
wystrzeganie sgiotytosci, codzienne podejmowanie aktywéaofizycznej, spaywanie warzyw

i owocow w kadym z peciu positkow i redukgj ilosci spazywanych ttuszczow zwieezych,
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ograniczenie sprywania alkoholu, unikanie ekspozycji na promienioiga stoneczne i
stosowanie srodkébw ochronnych przed UV, ochronprzed narzeniem na substancje
rakotworcze i radiologiczn Rekomendowane jest rOwmiebranie udzialu w programie
szczepié ochronnych przeciwko WZW typu B i HPV,¢tlacego metod prewencji raka
watrobowokomaérkowego i szyjki macicy [108].

Od 2006 roku zarejestrowana jest w Polsce szczkpiorterowalentna przeciwko HPV
typu 6, 11, 16, 18 (Silgard) oraz od 2007 roku dwalentna przeciwko HPV typu 16, 18
(Cervarix). Ich podanie ma na celu zapobiegani@ldy§ szyjki macicy daego stopnia (CIN
I1'i 1), rakowi szyjki macicy (obie szczepionkijlysplazji sromu diego stopnia (VIN II'i 1lI),
dysplazji pochwyredniego i diuego stopnia (VIN Ili lll), brodawkom zewtrznym naraddéw
ptciowych i odbytu (szczepionka czterowalentna)9,1Q10]. Obie szczepionki cechusgic
prawie 100% - ow skutecznécia w zakresie ochrony przeciwko zmianom dysplastyozny
szyjki macicysredniego i daego stopnia. Czterowalentna daje dodatkowo 100%g-oxhrore
przed zmianami dysplastycznymi pochwy i srofnedniego i diego stopnia oraz kiykcinami
anogenitalnymi [111]. Szczepionka czterowalentnajeatrowana jest w Polsce dla kobiet w
wieku 9 - 26 lat, a dwuwalentna 10 - 25 lat. Zatergest zaszczepienie kobiet przed inigjacj
seksualn, czyli potencjalnym naezniem na wirus HPV. Pelne szczepienie obejmuje meda
domigsniowe trzech dawek i zgodnie z rekomendacjami PRedgk Towarzystwa
Ginekologicznego i Polskiego Towarzystwa Pediatnggo, a take Swiatowej Organizacii
Zdrowia i Europejskiego Centrum ds. Zapobieganiontroli Chorob ECDC jest rutynowo
zalecane dziewczynkom w wieku 11 - 12 lat oraz vekwi 13 - 18 lat, @ nie zostaly
zaszczepione wcgeiej (tzw. szczepienia nadrakjeg). Szczepionka czterowalentna zgodnie z
rejestraci moze by podawana tate chtopcom w wieku 9 - 15 lat, ale obecnie nie mRolsce
takich zalecé. Kwalifikacja dziewczynek do szczepienia nie wymagbadania
ginekologicznego pod warunkiem braku wazrejszego podcia wspotycia. Kobiety po
inicjacji seksualnej mugzprzed zaszczepieniem nigvykonany wymaz cytologiczny celem
wykluczenia zmian CIN lub raka szyjki macicy. Kaolyiggoddane szczepieniu obazuje taki
sam schemat bafigrzesiewowych co niezaszczepione, poniepaparat chroni tylko przed
wybranymi typami wirusa HPV. Z powodu krétkiego kejonowania szczepionki na rynku nie
ma jednoznacznych wnioskéw co do dlugotrwatej odpanm, dlatego brakuje zaleseco do
ewentualnego podawania dawek przypomicygh [112, 113, 114]W Polsce, jak dad, nie
funkcjonuje populacyjny program szczepieprzeciwko HPV, co znacznie ogranicza

popularyzagj tej formy profilaktyki. Szczepionka przeciwko HH¥st wpisana do Programu
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Szczepié Ochronnych w o&ci ,Szczepienia zalecane - niefinansowandrpelkow Ministra
Zdrowia”. By osagna¢ efekt populacyjny wyszczepialfiopowinna obg¢ min. 70% populacji
dziewcat, a ksztaltuje giona obecnie na poziomie 5 - 10% w grupie 11 - [aPek [107].

W odniesieniu do profilaktyki wtornej choréb nowamewych Europejski Kodeks
Walki z Rakiem kobietom po 25 rokiycia zaleca udziat w badaniach przesiewowych w
kierunku raka szyjki macicy, kobietom po 50 rokycia w badaniach przesiewowych w
kierunku raka gruczotu piersiowego, a kobietomeizozyznom po 50 rokaycia w badaniach
przesiewowych w kierunku raka jelita grubego [108].

Waznym celem walki z rakiem jest wczesne wykrywanieoroby w fazie
bezobjawowej, a nagdziem do tego jest skrining onkologiczny. Szybkierstawianiu
diagnozy i obnieniu umieralnéci sprzyjaj programy profilaktyczne finansowane przez
Ministerstwo Zdrowia i NFZ, jednak wgi zbyt mato os6b udajeesdo nich zrekrutowg a
Polska wyrénia st negatywnie w zakresie skutecZoob zapobiegania chorobom
nowotworowym. Jednz istotnych przyczyn me by fakt, ze programy Ministerstwa Zdrowia
i NFZ adresowaneasdo srodowiska onkologicznego z pomggiem ustalenia zasad agzenia
w te dziatania lekarzy rodzinnych oraz zasad rowgthrej wspotpracy ze specjalistami
onkologami.

Z doniesi@ naukowych wiadomoze skrining mammograficzny powoduje redukcj
smiertelnagci 0 25 - 45%, a przesiewowe badanie cytologiczn&0o- 70% [9, 17, 107].
Badania przeprowadzone na zlecenie Ministerstwa\idr pokazatyze wicksza¢ Polakow
prowadzi niezdrowy stytycia i wykazuje niectt do bada profilaktycznych [10]. Wkszas¢
zgtasza s do onkologa, gdy choroba jestjmaawansowana, a szanse na catkowite wyleczenie
znacznie zmniejszone. O tynie Polacy unikaj udzialu w programach prewencyjnych
decyduj cztery czynniki: spoteczny, ekonomiczny, psychalegy i organizacyjny [11].
Niemah role odgrywaj tez funkcjonupce w spotecaestwie stereotypy, pridwiadczenie,ze
rozpoznanie choroby nowotworowej jest rownoznaazmgrokiemsmierci [19].W 2010 roku
na podstawie badania skriningowego zarejestrowanoViglkopolsce 588 przypadkow
nowotworéw zigliwych, czyli o 227 wgcej niz w 2009 roku i o 275 wiej niz w 2008 roku,
obserwuje si tez dobr wykrywalng¢ przypadkow raka in situ, tj. 2,5% [6, &lak wynika z
badania przeprowadzonego w Mazowieckim Rejestrzevdimorow wyleczalné¢ rakow
przedinwazyjnych wynosi okoto 100%, nowotworéw waditm miejscowym 75 - 80%,
natomiast kade nasfpne stadium zmniejsza szanse wyleczendeednio 25% [115]. Wedtug

informacji opublikowanych przez Wojewddzkis@dek Koordynujcy Populacyjny Program

40



Wczesnego Wykrywania Raka, w Wielkopolsce w rok@i28rogram Profilaktyki Raka Piersi
objat 49% kobiet kwalifikupcych s¢ do bada skryningowych. Wielkopolska, po
wojewodztwie Lubuskim i Zachodniopomorskim, uzyskazeci w kraju odsetek uczestniczek
[8]. Najwiecej kobiet wz¢to udziat w powiecie kerianskim (61%), a najmniej w tureckim
(37%) [117].W Programie Profilaktyki Raka Szyjki Macicy w Wielgolsce w 2010 roku wg
danych WOK wzto udziat okoto 18% zaproszonych, priredniej dla Polski wg danych COK
okoto 27%. Byt to najniszy odsetek uczestnictwa $p@d wszystkich wojewoddztw [116]. Z
danych Systemu Informatycznego Monitorowania Pa&fijki (SIMP) z 01.01.2013. wynika,
ze obgcie przesiewowym badaniem cytologicznym w Wielkgeel wynosito 17,41%, przy
sredniej dla Polski 24.87%. [11YYedtug kryteriow jakéci programu badaprzesiewowych w
kierunku raka gruczotu piersiowego watm akceptowas jest udziat ponad 70%
zapraszanych osob, poniewdopiero takie uczestnictwo gwarantuje redalkéepiertelngci o
25% - 45% [9, 17].Zmniejszenie umieral$ai z powodu raka szyjki macicy o 50% jest
mozliwe po obgciu badaniem cytologicznym okoto 75% kobiet w wieR6 - 59 lat i
szczepieniem przeciwko wirusowi HPV 75% dziewczymekvieku 11 - 12 lat [107]Brak
przetazenia danych epidemiologicznych na wymigrekutecznéé dziataa prewencyjnych
wysuwa choroby nowotworowe na drugie miejséeda przyczyn zgondéw w Polsce [117].
Polki w przedziale wiekowym 50 - 69 lat w 72% pmaymniej raz w roku zgtaszagic
na wizyt do lekarza rodzinnego. Jednak jak wynika z badankaetowego przeprowadzonego
przez Wielkopolski Grodek Koordynujcy Populacyjny Program Wczesnego Wykrywania
Raka Piersi,zrodtem informacji o badaniach przesiewowych byhp8®%6 imienne zaproszenia
i w 33% akcje bezpwmednio docierajce do kobiet: prelekcje, szkolenia, festyny acavane
przez organizacje pozadowe takie jak np. Federacja Amazonek. Mass meka 3rodto
informacji podato zaledwie 3% ankietowanych. Bopod uwag, ze promocja profilaktyki
wpisana jest w zadania lekarzy rodzinnych niepgi§ojjest spadek i tak niskiego odsetka
kobiet wskazujcych na lekarzy POZ, specjalistéw, pphiarki i potazne jako zrodio
informacji o badaniu mammograficznym z 12% w 200Kurdo 5% w 2010 roku. Z drugiej
strony za najbardziej padane zrodio informaciji, obok imiennych zaprosgzeankietowane
kobiety podawaty lekarza rodzinnego, jako asolktora ich zdaniem powinna by
odpowiedzialna za pilotowanie badfl7]. Badanie opinii publicznej wykonane przeztyst
Millward Brown SMG/KCR w 2010 roku na zlecenie Faefi MSD dla Zdrowia Kobiet
ujawnito, ze 1/3 kobiet mimo imiennego zaproszenia nie wie @lmvosci poddania si

bezptatnemu badaniu cytologicznemu w okolicy zamkasia. Z kobietswiadomych tej

41



mozliwosci co trzecia otrzymata tinformacg od lekarza ginekologaadna nie podata lekarza
rodzinnego jakarédto. Respondentki najesciej dowiadywaty si 0 badaniu przesiewowym z
ulotek (44%) [107].Tak alarmujce dane sugeryjpotrzely stworzenia wytycznych, ktore
precyzyjnie okréatyby role lekarzy poszczegolnych specjadnip w tym lekarzy rodzinnych w
profilaktyce onkologicznej, by z biegiem lat ggna¢ poprawe skutecznéci realizacji ziaen

Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych
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3. CEL PRACY

Ocena roli lekarza rodzinnego w profilaktyce rakacgotu piersiowego i raka szyjki

macicy

Cel realizowano poprzez:

1. Ocer czstasci wystepowania czynnikOw ryzyka raka gruczotu piersiowagamka

szyjki macicy w badanej grupie kobiet

2. Ocer swiadomdci i aktywnego udzialu kobiet w profilaktyce rakarugzotu

piersiowego i raka szyjki macicy

3. Ocer swiadomaci i zaangaowania lekarzy rodzinnych w profilaktykaka gruczotu

piersiowego i raka szyjki macicy

4. Ocer wiedzy kobiet o istnieniu bezptatnych badarofilaktycznych w kierunku raka

gruczotu piersiowego i raka szyjki macicy orazzejdet

5. Ocer stopnia zaawansowania nowotworu w momencie rozguanw grupie kobiet
chorych na raka gruczotu piersiowego i raka szwylacicy i ocen postawy lekarzy

rodzinnych wobec choroby
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4. MATERIAL | METODY

4.1 Materiat

Grupa badana

Badanie przeprowadzono w grupie 200 kobiet z Wigthski z rozpoznaniem raka
gruczotu piersiowego i 100 kobiet z rozpoznaniekarszyjki macicy, bdacych pacjentkami
Kliniki Onkologii Uniwersytetu Medycznego w Poznanii Wielkopolskiego Centrum
Onkologii w Poznaniu.

Wiek pacjentek chorych na raka gruczotu piersiowegmosit od 29 do 89 lat,
srednio: 57.1 lat, BMI wynosito od 17.3 do 43.5 k§/grednio: 26.1 kg/rh Pacjentki w 22%
zamieszkiwaty wig w 38% miasto liczce do 50 tysicy mieszkacoéw, w 40% miasto licce
powyzej 50 tysécy mieszkacow.

Wiek pacjentek chorych na raka szyjki macicy wyhosdi 28 do 83 latsrednio: 54.9
lat, BMI wynosito od 14.3 do 50.2 kgfnsrednio: 24.9 kg/h Pacjentki w 30 %
zamieszkiwaly wig w 38% miasto liczce do 50 tysicy mieszkacéw, w 32% miasto

liczace powyej 50 tysécy mieszkacow.
Tabele 4.1a, 4.1b, 4.1c Charakterystyka grupy bgjdan

Tabela 4.1a - wzgtlem wieku

RAK GRUCZOtLU RAK SZY JKI
WIEK (lata) PIERSIOWEGO MACICY
n =200 n =100
n % n %
<49 45 22.5% 25 25%
50 - 59 69 34.5% 39 39%
60 - 69 67 33.5% 29 29%
>70 19 9.5% 7 7%

n - liczba

Tabela 4.1b - wzglem miejsca zamieszkania

RAK GRUCZOLU RAK SZYJKI
MIEJSCE PIERSIOWEGO MACICY
ZAMIESZKANIA n =200 n =100
n % n %
wies 44 22% 30 30%
miasto < 50 tys. 76 38% 38 38%
miasto > 50 tys. 80 40% 32 32%

n - liczba
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Tabela 4.1c - wzgblem BMI

RAK GRUCZOLU RAK SZYJKI
BMI (kg/m?) PIERSIOWEGO MACICY
n =200 n =100
n % n %
ponizej normy 9 4.5% 12 12%
norma 78 39% 46 46%
nadwaga 75 37.5% 22 22%
otytosé 38 19% 20 20%
otytosé¢ + nadwaga 113 56.5% 42 42%

n - liczba

Grupa kontrolna

Grupe kontrolm stanowito 100 kobiet z Wielkopolski z ujemnym wwagdem w
kierunku raka gruczotu piersiowego i raka szyjkiamog bedacych pacjentkami Katedry i
Kliniki Endokrynologii, Przemiany Materii i ChoroWewrgtrznych orazKatedry i Kliniki
GastroenterologiiZzywienia Cztowieka i Chorob Wewtrznych w Poznaniu. Wiek pacjentek
wynosit od 34 do 85 latrednio: 55.2 lata, BMI wynosito od 16.9 do 44.5rkg/srednio 24.9
kg/m?. Pacjentki w 17% zamieszkiwaly wiew 27% miasto liczce do 50 tysicy
mieszkacow, w 56% miasto licce powyej 50 tysécy mieszkacow.

Tabele 4.1A, 4.1B, 4.1C Charakterystyka grupy kangj

Tabela 4.1A - wzgiddem wieku

GRUPA
WIEK (lata) KONTROLNA

n =100

n %

<49 35 35%
50 -59 28 28%
60 - 69 29 29%
>70 8 8%

n - liczba
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Tabela 4.1B - wzgdem miejsca zamieszkania

MIEJSCE GRUPA
ZAMIESZKANIA KONTROLNA

n =100

n %

wies 17 17%
miasto < 50 tys. 27 27%
miasto > 50 tys. 56 56%
n - liczba

Tabela 4.1C - wzgtlem BMI

GRUPA
BMI (kg/m ) KONTROLNA

n =100

n %
ponizej normy 2 2%
norma 95 55%
nadwaga 31 31%
otytos¢ 12 12%
otytosé¢ + nadwaga 43 43%
n - liczba
4.2 Metody

Do badania przeprowadzonego w okresie od maja 20d1l do kwietnia 2012 roku
wykorzystano nakgzie diagnostyczne w postaci autorskiego anonimowegestionariusza,
zawieragcego 65 pyta zamknetych i1 otwartych. Udziat w badaniu byt poprzedzony
przeczytaniem informacji dla pacjenta i wigaiem na nie zgody przez ankietowane kobiety.
Warunkiem przysipienia do badania byta deklaracja korzystania agudkarza rodzinnego.
Kwestionariusz zostat wypetniony z 4da z respondentek indywidualnie, celem uzyskania
maksymalnie kompletnych danych poprzezzige rozwazywanie wszystkich atpliwosci
pacjentek dotyccych pyta z formularza ankiety. Kwestionariusz skiadat sipieciu czsci.
Czesci A, B, C, D ankiety, zawierage odpowiednio: 21, 15, 18 i 5 pytekierowane byty do
wszystkich os6b zaréwno z grupy badanej, jak i kanej. Cz$¢ E ankiety, zawierafa 6
pytan, adresowana byta wadznie do grupy kobiet chorych na raka gruczotugievego i
grupy kobiet chorych na raka szyjki macicy.

W czsci A kwestionariusza zadawano pytania dofgezczynnikdéw ryzyka rozwoju

raka gruczotu piersiowego i raka szyjki macicy,nstaiacych jednoczénie poszczegolne
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czynniki ryzyka rozwoju innych nowotworow Zovych. Ankieta zawierata pytania o takie
czynniki, jak: wiek, BMI (waga i wzrost), wiek pwszej i ostatniej miesgczki, liczba caz,
wiek pierwszej cizy, liczba poroddéw i metoda rozyziania cizy, przewlekie pobieranie
hormonow piciowych, wiek inicjacji seksualnej, ngito(alkohol i palenie papieroséw),
naraenie na czynniki fizyczne (pole magnetyczne i pemowanie jonizujce), choroby
przewlekte, przebyte choroby gruczotu piersioweggwiad rodzinny w kierunku raka
gruczotu piersiowego, jajnika, jelita grubego i jkkymacicy, nosicielstwo mutacji genow
BRCA 1/2 i innych, przebyte patologie szyjki mactmaz warunki bytowe.

Czs$¢ B kwestionariusza zawierata pytania o udziat psdeje w profilaktyce
pierwotnej i wtérnej raka gruczotu piersiowego kaaszyjki macicy: sposéb agwiania,
aktywna¢ fizyczm, karmienie piers, zaszczepienie przeciwko wirusowi brodawczaka
ludzkiego (HPV), wykonywanie samobadania gruczot@wersiowych, poddawanie si
badaniu lekarskiemu gruczotéw piersiowych, poddawask badaniu USG gruczotow
piersiowych, udziat w skriningu mammograficznymnkaltacg w Poradni Genetycznej oraz
badanie w kierunku mutacji genu BRCA 1/2 i innyaho§ob z rakiem gruczotu piersiowego,
jajnika, jelita grubego w rodzinie), poddawanie¢ sbadaniu ginekologicznemu i
cytologicznemu. Zapytano rowrzi® poddanie gizabiegowi na szyjce macicy (w przypadku
wykrycia przy kontroli ginekologicznej patologii ki macicy lub nieprawidtowéci w
badaniu cytologicznym).

Czs¢ C ankiety dotyczyla zaangmwania lekarzy rodzinnych w profilaktyk
pierwotra raka gruczotu piersiowego i raka szyjki macicyonrmowanie o wptywie nadwagi,
przewlektej hormonoterapii, natogdéw, sposobuyadania, aktywnéci fizycznej, karmienia
piersh | szczepienia przeciwko wirusowi brodawczaka ludgk (HPV) na ryzyko
zachorowania. Pytano tad o udziat lekarzy rodzinnych w profilaktyce wtornastruowanie
w zakresie zlecanej egtadici i techniki wykonywania samobadania gruczotowrgimwvych,
informowanie o objawach sugegaych chorok piersi, wykonywanie badania gruczotow
piersiowych oraz wztéw chtonnych pachowych, nad - i podobojczykowyiciigrmowanie o
badaniach profilaktycznych w kierunku raka gruczghersiowego oraz szyjki macicy i
zaclkecanie do wazjcia w nich udziatu, informowanie o maowosci poddania si konsultacji w
Poradni Genetycznej w przypadku osob z ghmym wywiadem rodzinnym w kierunku raka
gruczotu piersiowego, jajnika, jelita grubego, koltwanie zgtaszania na badanie
ginekologiczne oraz cytologiczne. W tejeéa ankiety znalazlty si réwniez pytania o

poddawanie si pacjentek badaniu gruczotow piersiowych orazztiéw chionnych
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pachowych, nad - i podobojczykowych przez lekarzanekploga przy kontroli
ginekologicznej.

Czes¢ D ankiety zawierata pytaniaswiadoma¢ funkcjonowania orazrodto wiedzy
na temat programow baflgrzesiewowych w kierunku raka gruczotu piersiowegzyjki
macicy finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowiakt otrzymywania imiennych
zaproszé na mammogradii cytologk.

Czs$¢ E ankiety dotyczyta samej choroby nowotworowejawansowania raka
gruczotu piersiowego lub szyjki macicy w momenacizpoznania i objawow klinicznych
stwierdzonych przez sanpacjentk. Pytano o rodzaj specjalizacji lekarza, ktory post
podejrzenie nowotworu zibwego, a take udziat lekarza rodzinnego w monitorowaniu
leczenia i kontroli po leczeniu oraz w udzielaniacjgntkom wsparcia psychicznego w
chorobie.

Wz6r ankiety dla kobiet z rozpoznaniem raka griicpiersiowego lub szyjki macicy

przedstawia Zatznik 1, a ankiety dla kobiet z grupy kontrolnejatanik 2.

Analiza statystyczna

Analize¢ statystycza przeprowadzono przy zyciu programu komputerowego
Statistica 10 P (StatSoft). Normakdorozktadu oceniono testem Shapiro - Wilka lub
Kotmogorowa - Smirnowa w zateosci od liczebnéci analizowanych grup. Do oblicze
postwono s¢ testem Manna - Whitneya i Chi - kwadrat wedtuglogéh zasad statystyki. Za
znamienne statystycznie uznano wsei@ < 0.05.

48



5. WYNIKI
5.1 Rak gruczotu piersiowego
5.1.1 Czynniki ryzyka raka gruczotu piersiowego wgrupie badanej i kontrolnej

Tabela 5.1.1a Czynniki ryzyka raka gruczotu pmss&go w grupie chorych na raka gruczotu

piersiowego i kontrolnej

Grupa chorych na raka Grupa kontrolna
Czynniki ryzyka raka gruczotu gruczotu piersiowego p
piersiowego n =200 n =100
n % n %
Wiek - >50 r.z. 155 77.5 65 65 p = 0.026
B | otylos¢ 75 37.5 31 31 NS
M
I | nadwaga 38 19 12 12 NS
powyzej hormy 113 56.5 43 43 p = 0.036
D | nieregularne ogywianie 47 23.5 28 28 NS
i
€ | jedzenie pénowieczorne 64 32 37 37 NS
t
@ Miedobor warzyw i owocow 19 9.5 17 17 NS
Aktywno §¢ fizyczna -brak 129 64.5 63 63 NS
Alkohol - >10 g etanolu/dap 4 2 0 0 -
T | aktualnie 30 15 19 19 NS
y
t | wprzeszidci 51 30 30 37 NS
o
n | kiedykolwiek wzyciu 81 40.5 49 49 NS
Wczesna pierwsza 46 23 31 31 NS
miesiaczka -<12 rz.
*P6zna menopauza =>55rz. 9/175 5 1/71 1.5 NS
Bezdzietngé 26 13 11 11 NS
*Pierwszy pordd - >30 rz. 13/171 8 1/88 1 p = 0.038
*Karmienie piersia —brak 17/171 10 10/88 11 NS
Antykoncepcja 0golnie 31 15.5 21 21 NS
<5 lat 22 71 13 62 NS
>5 lat 9 29 8 38 NS
*HTZ 0golnie 43/175 25 22/71 31 NS
<5 lat 30/175 70 16/71 73 NS
>5 lat 13/175 30 6/71 27 NS
Narazenie na pole magnetyczne,
promieniowanie jonizujace 18 9 15 15 NS
Rak piersi w wywiadzie 11 5.5 0 0 -
Rak piersi w rodzinie 63 31.5 11 11 p = 0.000
Rak jajnika w rodzinie 13 6.5 1 1 p = 0.040
*Mutacje w BRCA1 i/lub BRCA2 8/54 15 0/3 0 -

n - liczba, p - poziom istotsoi statystycznej, NS - nieistotne statystycznie, BMhdeks masy ciata (ang. Body Mass

Index), HTZ - hormonalna terapia zgstza, BRCA1/2 - ludzki gen supresorowy himy udziat w naprawie uszkodzonego
DNA
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Znamienn statystycznie rinice pomkdzy grum kobiet chorych na raka gruczotu
piersiowego i kontrolp zaobserwowano w przypadku czynnikdw ryzyka rakeczmiu
piersiowego takich jak: wiek > 50 . (77.5% vs 65%; p = 0.026), BMI powsj normy
(56.5% vs 43%; p = 0.036), pierwszy poréd > 30 (8% vs 1%; p = 0.038), rak gruczotu
piersiowego w rodzinie (31.5% vs 11%; p = 0.008k jajnika w rodzinie (6.5% vs 1 %; p =
0.040).

Brak istotnych statystycznie mdic pomkdzy grup pacjentek chorych na raka
gruczotu piersiowego i kontradnstwierdzono w przypadku takich czynnikow ryzyk&aa
gruczotu piersiowego, jak: oty¥6, nadwaga, nieregularne avianie, jedzenie
p&znowieczorne, niedobor warzyw i owocow w diecie,kbaktywndaci fizycznej, alkohol >
10 g etanolu/daf palenie tytoniu, wczesna pierwsza miegka (< 12 r.), p&na
menopauza (> 55t), bezdzietn&, brak karmienia piergi stosowanie antykoncepciji,
stosowanie HTZ, nafanie na pole magnetyczne i promieniowanie joazlj rak gruczotu

piersiowego w wywiadzie, nosicielstwo mutacji genBRCA1 i/lub BRCA2.
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Tabela 5.1.1b Wybrane czynniki ryzyka raka gruczptarsiowego w grupie pacjentek

chorych na raka gruczotu piersiowego i kontrolnej

Grupa chorych Grupa kontrolna
Czynniki ryzyka raka na raka gruczotu
gruczotu piersiowego piersiowego p
n =200 n =100
srednia | mediana | srednia | mediana

BMI 26.14 25.31 24.85 23.99 p =0.016
Liczba lat palenia 19.81 20.00 17.82 20.00 NS
Liczba papierosow/dolg 12.85 11.00 11.86 10.00 NS

n - liczba, p - poziom istotoi statystycznej, NS - nieistotne statystycznie

BMI - indeks masy ciata (ang. Body Mass Index)

W grupie kobiet chorych na raka gruczotu piersiowégednie BMI byto istotnie
statystycznie wisze ni w grupie kontrolnej (p = 0.016). Nie stwierdzonstotnych
statystycznie rénic w zakresie éredniej liczby lat palenia oraz liczby wypalanych

papieroséw/dog
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5.1.2 Profilaktyka pierwotna i wtorna raka gruczotu piersiowego i raka szyjki

macicy w grupie badanej i kontrolne;j

Tabela 5.1.2a Profilaktyka pierwotna raka gruczmarsiowego i raka szyjki macicy w grupie

pacjentek chorych na raka gruczotu piersiowegmtiainej

Grupa chorych Grupa kontrolna
Profilaktyka pierwotna na raka gruczotu
piersiowego p
n =200 n =100
n % n %
BMI < 25 kg/m? 87 43.5 57 57 NS
Karmienie piersia 154/171 90 78/88 89 NS
Unikanie nigdy 169 84.5 79 79 NS
przewlekiej antykoncepcji
antykoncepcji | <5 lat 22 11 13 13 NS
Suma 191 95.5 92 92 NS
Unikanie nigdy HTZ 132/175 76 49/71 69 NS
przewlekiej
HTZ <5 lat 30/175 17 16/71 23 NS
Suma 162/175 93 65/71 92 NS
Unikanie alkoholu 196 98 100 100 NS
Unikanie palenia papierosow | 119 59.5 51 51 NS
Regularne odzywianie 153 76.5 72 72 NS
Unikanie jedzenia w 136 68 63 63 NS
godzinach p@nowieczornych
Warzywa i owoce 181 90.5 83 83 NS
w codziennej diecie
Systematyczna aktywnéé 71 355 37 37 NS
fizyczna

n - liczba, p - poziom istotdoi statystycznej, NS - nieistotne statystycznie

BMI (ang. Body Mass Index) - indeks masy ciata, HltZbrmonalna terapia zaptza

Nie zaobserwowano istotnej statystycznienidy w zakresie profilaktyki pierwotnej

stosowanej przez pacjentki z grupy chorych na grakazotu piersiowego i kontrolnej.




Tabela 5.1.2b Profilaktyka wtérna raka gruczoturgimvego i raka szyjki

pacjentek chorych na raka gruczotu piersiowegmtiainej

macicy w grupie

Grupa chorych Grupa kontrolna
Profilaktyka wtorna na raka gruczotu
piersiowego p
n =200 n =100
n % n %
Samokontrola | Ogolnie 162 81 70 70 p =0.033
gruczotéw - Ix/mies. 110 68 41 59 NS
piersiowych - rzadziej 52 32 29 41
Kontrola Ogolnie 136 68 76 76 NS
lekarska - 1x/rok 83 61 48 63 NS
gruczotéw -rzadziej 53 39 28 37
piersiowych
Mammografia | Ogolnie 155 75.5 68 68 NS
- 1x/rok 103 66 49 72 NS
I 1x/2 lata
- rzadziej 52 34 19 28
50 — 69 rz. 122/136 90 49/57 86 NS
- CO najmniegj 88 72 40 82 NS
1x/2 lata
- rzadziej 34 28 9 18
Badanie Ogolnie 186 93 97 97 NS
ginekologiczne | - 1x/ rok 112 60 71 73 p =0.030
- rzadziej 74 40 26 27
Cytologia Ogodlnie 177 88.5 95 95 NS
- 1x/rok 89 50 64 67 p =0.009
-rzadziej 88 50 31 33
- CO hajmniej 151 85 85 89.5 NS
1x/3 lata
- rzadziej 26 15 10 10.5
25 -59rz. 107/114 94 61/63 97 NS
- 1x/rok 62 58 40 66 NS
- rzadziej 45 42 21 34
- CO najmniej 97 91 57 93 NS
1x/3 lata
- rzadziej 10 9 4 7

n - liczba, p - poziom istotdoi statystycznej, NS - nieistotne statystycznie

53




Samokontra§ gruczotéw piersiowych w istotnie statystycznie ¢kg@izej liczbie
przypadkow wykonywaty pacjentki z grupy chorych reka gruczotu piersiowego Miz
grupy kontrolnej (81% vs 70%; p = 0.033). Na corabadanie ginekologiczne znamiennie
statystycznie cgciej uczszczaty kobiety z grupy kontrolnejmnkobiety z grupy chorych na
raka gruczotu piersiowego (73% vs 60%; p = 0.0B®dobnie ksztattowaty siwyniki w
przypadku corocznego badania cytologicznego (67%09s; p = 0.009).

Nie zaobserwowano istotnych statystycznieznié w zakresie wykonywania
comiesgcznej samokontroli  gruczotdw piersiowych, kontrolekarskiej gruczotow
piersiowych (zaréwno liczby osOb podaajch s¢ badaniu, jak i przestrzegania zalecanej
czestasci kontroli), mammografii (zarowno liczby osob peagietych s¢ badaniu, jak i
przestrzegania zalecanegsiici badania) w przypadku obliczella pacjentek ze wszystkich
przedziatbw wiekowych wspolnie, jak i z przedzi&@0 - 69 lat oraz ogolnej liczby kobiet
uczszczajcych na badanie ginekologiczne i cytologiczne. zBakv przypadku cgtasci
bada cytologicznych (co najmniej 1x/rok i co najmniex/3 lata) u kobiet z przedziatu
wiekowego 25 - 59 lat nie bylo istotnych statystyezr&nic pomedzy grup badam i
kontrolm.
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5.1.3 Profilaktyka pierwotna i wtorna raka gruczotu piersiowego i raka szyjki
macicy prowadzona przez lekarzy rodzinnych w grupidadanej
I kontrolnej

Tabela 5.1.3a Profilaktyka pierwotna raka gruczplersiowego i raka szyjki macicy
prowadzona przez lekarzy rodzinnych u pacjentekrapy chorych na raka gruczotu

piersiowego i kontrolnej

Profilaktyka pierwotna Grupa chorych Grupa kontrolna
prowadzona przez lekarzy na raka gruczotu
rodzinnych piersiowego p
n =200 n =100
n % n %
Informacja o skutkach nadwagi
39 195 25 25 NS
Informacja o skutkach nadwagi w
przypadku nadwagi i otygi 26/113 23 17/43 40 NS
Informacja o metodach normalizacji
masy ciata 26 13 20 20 NS

Informacja o metodach normalizacji
masy ciata 21/113 19 13/43 30 NS
w przypadku nadwagi i otysgoi
Informacja o korzjciach z

karmienia piersi 77/171 45 35/88 40 NS

Informacja o skutkach przewlekiej
hormonoterapii 13 6.5 7 7 NS

Informacja o skutkach przewlekiej
hormonoterapii u oséb 5/69 7 5/38 13 NS
pobieragcych leki

Informacja o szkodliwéci natogow

27 13.5 21 21 NS
Minimalna interwencja
antynikotynowa u palaczek 22/81 27 16/49 33 NS
Informacja o zasadach zdrowego
zywienia 50 25 29 29 NS
Informacja o znaczeniu wysitku
fizycznego i zalecanej egtotliwosci 40 20 19 19 NS

n - liczba, p - poziom istotroi statystycznej, NS - nieistotne statystycznie
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Nie stwierdzono istotnych statystyczniezmi&c w zakresie profilaktyki pierwotnej
stosowanej przez lekarzy rodzinnych u pacjentek rapyg chorych na raka gruczotu
piersiowego i kontrolnej.
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Tabela 5.1.3b Profilaktyka wtérna raka gruczotu rgevego i raka szyjki macicy
prowadzona przez lekarzy rodzinnych u pacjentekrapyg chorych na raka gruczotu
piersiowego i kontrolnej

Profilaktyka wtorna Grupa chorych | Grupa kontrolna
prowadzona przez lekarzy na raka gruczotu
rodzinnych piersiowego p
n =200 n =100
n % n %

Przypominanie o samokontroli
gruczotow piersiowych 35 17.5 19 19 NS
I instruowanie w zakresie technik
jej wykonywania

Informowanie o objawach choréb

gruczotu piersiowego 25 12.5 16 16 NS
Badanie gruczotow piersiowych

19 9.5 10 10 NS
Badanie wztéw chtonnych

14 7 9 9 NS

Informowanie o badaniach
profilaktycznych gruczotéw 36 18 29 29 p =0.029
piersiowych i szyjki macicy

Kontrolowanie aktualngei badania
ginekologicznego 37 18.5 19 19 NS

Kontrolowanie aktualnizi badanial
cytologicznego 23 115 16 16 NS

n - liczba, p - poziom istotroi statystycznej, NS - nieistotne statystycznie

Lekarze rodzinni opiekagy sk pacjentkami z grupy kontrolnej istotnie statystyiez
czesciej informowali je na temat badaprofilaktycznych w kierunku raka gruczotu
piersiowego i raka szyjki macicy w poréwnaniu ddaezy rodzinnych kobiet z grupy

chorych na raka gruczotu piersiowego (29% vs 18%00029).

Nie stwierdzono istotnych statystyczniezmic w zakresie realizowania pozostatych
zasad profilaktyki wtornej przez lekarzy rodzinnyghpacjentek z grupy chorych na raka

gruczotu piersiowego i kontrolnej.

57



5.1.4 Wiedza na temat bezptatnych bada profilaktycznych w kierunku raka
gruczotu piersiowego i raka szyjki macicy i jejzrodta

O bezptatnej mammografii wiedziato 97% pacjentegkupy chorych na raka gruczotu
piersiowego i 94% z grupy kontrolnej, a o cytologipowiednio: 96.5% i 94%. Najexiej
podawanymirédtami wiedzy byty: telewizja, ulotki informacyjnerasa. Lekarza rodzinnego

wskazato odpowiednio: 15% i 16% ankietowanych.
5.1.5 Wynikiinne
Zaawansowanie choroby w momencie rozpoznania

Choroba w momencie rozpoznania zostata $dé&na jako: guz wielkéci < 3 cm u 123
(61.5%), guz> 3 cm u 29 (14.5%), zmiana zaawansowana miejsco4d (21%), przerzuty

odlegte u 6 (3%) pacjentek.

Choroba mieszera st w kategorii: guz < 3 cm byla znamiennie statysityez
czesciej stwierdzana w grupie kobiet uszczagcych przed zachorowaniem na mammografi
co najmniej 1x/2 lata, niw grupie kobiet poddagych s¢ temu badaniu rzadziej (72% vs
51%; p = 0.021).

Wsréd pacjentek nie stosigych HTZ rozpoznano guz < 3 cm w 77 (58.5%), g
cm w 19 (14.5%) , zmiano miejscowym zaawansowaniu w 32 (24%), przerzdtggie w 4
(3%) przypadkach. U pacjentek stagyich HTZ rozpoznano guz < 3 cm odpowiednio w: 33
(77%), 5 (11.5%), 3 (7%) i 2 (4.5%) przypadkach.

U kobiet stosuyjcych HTZ rak gruczotu piersiowego byt znamienniatystycznie
czesciej rozpoznany jako guz < 3 cmznil kobiet nie stosagych HTZ (77% vs 58%; p =
0.031).

Objawy kliniczne choroby

W 137 (68.5%) przypadkach pacjentki samodzielnigiestizity objawy kliniczne,

ktore skionity je do zgtoszeniagsna wizyt do lekarza.

Najczs$ciej zauwaanymi przez ankietowane chore zmianami byty: guz2@ (88%),
wciagniccie brodawki w 17 (12%), bdl w 13 (9%), zniekszeéatie piersi w 8 (6%),
wciagniecie skory w 7 (5%), naciek i owrzodzenie skéry wW2%6), powekszenie wzidw
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chtonnych w 3 (2%), wyciek z brodawki w 2 (1%)zgusatelitarne w 1 (1%), bdl plecow w
1 (1%) przypadku.

Sparod  kobiet, ktore istnienie nieprawidtowe w piersi odkryly samodzielnie, guz
< 3 cm miato 78 (57%), guz 3 cm 23 (17%), zmianzaawansowanmiejscowo 33 (24%),
przerzuty odlegte 3 (2%) pacjentki.

Nie zaobserwowano znamiennej statystycznignidy w czstasci samodzielnego

wykrycia objawow Klinicznych w zaimosci od wieku.

Pacjentki z BMI w granicach normy znamiennie stgtyznie czsciej samodzielnie
wykrywaly patologie gruczotow piersiowych w porowma do pacjentek z nadwag
otytoscia: (77% vs 62%; p = 0.022).

Nie zaobserwowano istotnej statystycznieznidy w czstasci samodzielnego
stwierdzenia przez pacjentki objawow klinicznychzaleznosci od miejsca zamieszkania:
chore ze wsi znalazty zmianv piersi w 33 z 44 (75%), z miast < 50 tys. mieszbw w 55
Z 76 (72%), z miast > 50 tys. miesakaw w 49 z 80 (61%) przypadkow.

Rola lekarza rodzinnego

Potrzels dalszej diagnostyki z powodu podejrzenia nowotwatoklivego piersi
stwierdzit onkolog w 69 (34.5%), radiolog w 66 (3B%inekolog w 37 (18.5%), lekarz
rodzinny w 24 (12%) , lekarze innych specjakiav 4 (2%) przypadkach.

Guz < 3 cm byt najegciej diagnozowany przez radiologa w 52 (42%), oogalw 39
(32%), ginekologa w 22 (18%), lekarza rodzinneg@ (%%), lekarza innej specjalim w 3
(2%) przypadkach.

Nie stwierdzono znamiennych statystycznienié w czstcsci stawiania podejrzenia
raka gruczotu piersiowego przez lekarzy rodzinnychkaleznosci od miejsca zamieszkania.
Lekarze rodzinni ze wsi byli kieragymi pacjentki do dalszej diagnostyki w 6 z 44 (4%
miast < 50 tys. mieszkadow w 9 z 76 (12%), a > 50 tys. miesakéw w 9 z 80 (11%)
przypadkow.

Sparod sytuacii, kiedy kobieta z niepolkoymi objawami zostata przez lekarza

rodzinnego skierowana do dalszej diagnostyki z ppeleiem raka gruczotu piersiowego,
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chorolz okreslano jako: guz < 3 cm w 7 (29%), guz 3 cm w 6 (25%), chorab
zaawansowanmiejscowo w 11 ( 46%) przypadkach.

Profilaktyke trzeciorzdowa u chorych na raka gruczotu piersiowego (monitonuea
przebiegu leczenia i kontroli u specjalisty onk@ogo leczeniu) zastosowato 90 (45%)
lekarzy rodzinnych.

Wsparcie psychiczne i zainteresowanie ze strongriek rodzinnego odczuwato 70
(35%) ankietowanych.
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5.2 Rak szyjki macicy
5.2.1 Czynniki ryzyka raka szyjki macicy w grupie kadanej i kontrolnej

Tabela 5.2.1a Czynniki ryzyka raka szyjki macicygrpie pacjentek chorych na raka szyjki

macicy i kontrolnej

Grupa chorych Grupa kontrolna
Czynniki ryzyka raka szyjki macicy na raka szyjki macicy
n =100 n =100 p
n % n %
HPV(+)
0 0 0 0 -
Niski wiek inicjacji seksualnej -
<18rz. 36/99 36 21/97 22 p = 0.023
Liczba porodéw
sitami natury - > 2 38/92 41 17/77 22 p = 0.028
Dieta uboga w warzywa i owoce
25 25 17 17 NS
Aktualnie
39 39 19 19 p = 0.001
T
y | wprzeszidci
t 29 48 30 37 NS
o]
n | kiedykolwiek wzyciu
68 68 49 49 p = 0.006
Niski status socjoekonomiczny -
srednie, zte, bardzo zte warunki bytowsg 38 38 21 21 p =0.012
Patologie szyijki Ogolnie
macicy 19 19 42 42 p = 0.000
w wywiadzie
CIN -1
0 0 1 1 -

n - liczba, p - poziom istotoi, NS - nieistotne statystycznie
HPV - wirus brodawczaka ludzkiego (ang. Human Papid Virus)

CIN - dysplazjarodnabtonkowa (ang. Cervical intraepithelial nesjaa
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W grupie kobiet chorych na raka szyjki macicy istetstatystycznie g&ciej niz w
grupie kontrolnej wyspity nastpujace czynniki ryzyka: niski wiek inicjacji seksualnej 18
r.z. (36% vs 22%; p = 0.023), liczba porodow sitamiuma - > 2 (41% vs 22%; p = 0.028),
palenie tytoniu aktualnie (39% vs 19%; p = 0.0Q43lenie tytoniu kiedykolwiek wyciu
(68% vs 49%; p = 0.006), niski status socjoekonamiq38% vs 21%; p = 0.012), natomiast
patologie szyjki macicy w wywiadzie byly zgloszomeamiennie statystycznie gziej w
grupie kontrolnej ni badanej (42% vs 19%; p = 0.000).

Nie stwierdzono znamiennych statystycznignié pomkedzy grup pacjentek chorych
na raka szyjki macicy i kontrodnw zakresie czynnikow ryzyka raka szyjki macicyitak
jak: zakaenie wirusem HPV, dieta uboga w warzywa i owocégrma tytoniu w przeszkei,

CIN I - Il w wywiadzie.
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Tabela 5.2.1b Wybrane czynniki ryzyka raka szyjkiany w grupie pacjentek chorych na
raka szyjki macicy i grupie kontrolnej

Grupa chorych Grupa kontrolna
Czynniki ryzyka raka szyjki na raka szyjki macicy p
macicy n =100 n =100
$rednia mediana $rednia mediana
Niski wiek inicjacji seksualnej -
<18rz. 19.49/99 | 19.00/99 | 20.62/97 | 20.00/97 p = 0.005
Liczba ciaz
2.80/96 2.00/96 2.35/89 2.00/89 p =0.014
Liczba porodéw
2.57/96 2.00/96 2.10/88 2.00/88 p=0.011
Pierwszy poréd w mtodym wieku
23.00/96 | 23.00/96 | 23.23/88 | 23.00/88 NS
Liczba lat palenia
20.53 20.00 17.82 20.00 NS
Liczba papieroséw/dole
12.72 10.00 11.86 10.00 NS

n - liczba, p - poziom istotdoi statystycznej, NS - nieistotne statystycznie

W grupie chorych na raka szyjki macicy stwierdzastmtnie statystycznie #gzy
wiek inicjacji seksualnej aiw grupie kontrolnej (p = 0.005), wksz liczbe ciaz (p = 0.014) i
porodéw (p = 0.011). Nie zaobserwowano znamiennstattystycznie rinic w zakresie

wieku pierwszego porodu, liczby lat palenia orazly wypalanych na delpapierosow.
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5.2.2 Profilaktyka pierwotna i wtorna raka gruczotu piersiowego i raka szyjki

macicy w grupie badanej i kontrolne;j

Tabela 5.2.2a Profilaktyka pierwotna raka gruczmarsiowego i raka szyjki macicy w grupie
pacjentek chorych na raka szyjki macicy i kontrplne

Grupa chorych Grupa kontrolna
Profilaktyka pierwotna na raka szyjki macicy
n =100 n =100 p
n % n %
BMI < 25 kg/m? 58 58 57 57 NS
Karmienie piersia 86/96 90 78/88 89 NS
Unikanie Bez 84 84 79 79 NS
przewlekiej antykoncepcji
antykoncepcji | <5 lat 12 12 13 13 NS
Suma 96 96 82 82 NS
Unikanie bez HTZ 78/88 89 49/71 69 p = 0.004
przewlekiej
HTZ <5 lat 7/88 8 16/71 23 NS
Suma 85/88 85 65/71 65 NS
Unikanie alkoholu 97 97 100 100 -
Unikanie palenia papierosow 32 32 51 51 p = 0.006
Regularne odzywianie 71 71 72 72 NS
Unikanie jedzenia w 61 61 63 63 NS
godzinach p&nowieczornych
Warzywa i owoce 75 75 83 83 NS
w codziennej diecie
Systematyczna aktywnéé 29 29 37 37 NS
fizyczna

n - liczba, p - poziom istotdoi statystycznej, NS - nieistotne statystycznie

BMI (ang. Body Mass Index) - indeks masy ciata, HltZbrmonalna terapia zaptza
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Pacjentki z grupy chorych na raka szyjki macicytisie statystycznie gZciej w
poréwnaniu do kobiet z grupy kontrolnej stosowaigfiiaktyke pierwotra w postaci unikania
HTZ (89% vs 69%; p = 0.004). Ankietowane kobietygmipy kontrolnej w znamiennej
statystycznie przewadze unikaty palenia papieroagporownaniu do grupy chorych na raka
szyjki macicy (51% vs 32%; p = 0.006). W przypadBozostatych zasad profilaktyki
pierwotnej takich, jak: prawidlowe BMI, karmienieiepsia, unikanie wieloletniej
antykoncepcji i HTZ, unikanie alkoholu, regularrngzywianie, unikanie jedzenia w pdych
godzinach wieczornych, spgpwanie warzyw i owocow, systematyczna aktywiéizyczna

nie stwierdzono znamiennych statystycznienro.
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Tabela 5.2.2b Profilaktyka wtérna raka gruczotuwgmvego i raka szyjki macicy w grupie

pacjentek chorych na raka szyjki macicy i kontrplne

Grupa chorych Grupa kontrolna
Profilaktyka wtérna na raka szyjki macicy
n =100 n =100 p
n % n %
Samokontrola | ogdlnie 66 66 70 70 NS
gruczotéw - 1x/mies. 44 67 41 59 NS
piersiowych -rzadziej 22 33 29 41
Kontrola 0golnie 53 53 76 76 p = 0.000
lekarska - 1x/rok 19 36 48 63 p =0.019
gruczotéw -rzadziej 24 64 28 37
piersiowych
Mammografia | ogoélnie 57 57 68 68 NS
- 1x/rok 38 67 49 72 NS
I 1x/2 lata
- rzadziej 19 33 19 28
50 — 69 rz. 49/68 72 49/57 86 NS
- CO najmniegj 34 69 40 82 p = 0.022
1x/2 lata
-rzadziej 15 31 9 18
Badanie Ogolnie 69 69 97 97 p = 0.000
ginekologiczne | - 1x/ rok 37 54 71 73 p = 0.009
- rzadziej 32 46 26 27
Cytologia Ogodlnie 69 69 95 95 p = 0.000
- 1x/rok 29 42 64 67 p = 0.002
-rzadziej 40 58 31 33
-CO najmniej 50 72.5 85 89.5 p = 0.009
1x/3 lata
- rzadziej 19 27.5 10 10.5
25 -59rz. 46/64 72 61/63 97 p = 0.000
- 1x/rok 20 31 40 63 p = 0.000
- rzadziej 44 69 23 37
- CO najmniej 34 74 57 93 p=0.011
1x/3 lata
- rzadziej 12 26 4 7

n - liczba, p - poziom istotdoi statystycznej, NS - nieistotne statystycznie
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Pacjentki z grupy kontrolnej znamiennie statystyezczsciej w poréwnaniu do
kobiet chorych na raka szyjki macicy stosowaly g@aghce zasady profilaktyki wtornej:
kontrola lekarska gruczotow piersiowych (76% vs 53po= 0.000), cgstas¢ kontroli
lekarskiej gruczotéw piersiowych 1x/rok (63% vs 36%= 0.019), mammografia co najmniej
1x/2 lata u kobiet z przedzialu wiekowego 50 - 68 (B2% vs 69% ; p = 0.022), badanie
ginekologiczne (97% vs 69%; p = 0.000)¢stms¢ badania ginekologicznego 1x/rok (73% vs
54%; p = 0.009), badanie cytologiczne (95% vs 69%0= 0.000), czstas¢ badania
cytologicznego 1x/rok (67% vs 42%; p = 0.002) inegmniej 1x/3 lata (89.5% vs 72.5%; p =
0.009), badanie cytologiczne u kobiet z przedzsidiningowego 25 - 59 lat (97% vs 72%; p
= 0.000), czstas¢ badania cytologicznego 1x/rok (63% vs 31%; p ©0)0 co najmniej 1x/3
lata (93% vs 74%; p = 0.011).

Nie stwierdzono znamiennych statystycznienié pomedzy pacjentkami z grupy
badanej i kontrolnej w zakresie: wykonywania sammbiai gruczotow piersiowych,
przestrzegania samobadania gruczotow piersiowycestcscia 1x/miesiac, uczszczania na

mammograt.
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5.2.3 Profilaktyka pierwotna i wtorna raka gruczotu piersiowego i raka szyjki

macicy prowadzona przez lekarzy rodzinnych w grupidadanej i kontrolnej

Tabela 5.2.3a Profilaktyka pierwotna raka gruczplersiowego i raka szyjki macicy
prowadzona przez lekarzy rodzinnych u pacjentekupyg chorych na raka szyjki macicy

i kontrolnej
Profilaktyka pierwotna Grupa chorych Grupa kontrolna
prowadzona przez lekarzy | haraka Sz_yllk(')g‘ac'cy 100
rodzinnych n= n= p

n % n %

Informacja o skutkach nadwagi
16 16 25 25 NS

Informacja o skutkach nadwagi w

przypadku nadwagi i otykai 9/42 21 17/43 40 NS

Informacja o metodach

normalizacji masy ciata 8 8 20 20 p=0.014

Informacja o metodach
normalizacji masy ciata - 5/42 12 13/43 30 NS
w przypadku nadwagi

Informacja o korzgciach z
karmienia piersi 51/96 53 35/88 40 NS

Informacja o skutkach
przewlektej hormonoterapii 10 10 7 7 NS

Informacja o skutkach
przewlektej hormonoterapii u 4/25 16 5/38 13 NS
0s6b pobieragcych leki

Informacja o szkodliwgci
natogow 30 30 21 21 NS

Minimalna interwencja
antynikotynowa u palaczek 24/68 35 16/49 33 NS

Informacja o zasadach zdrowegp
zywienia 34 34 29 29 NS

Informacja o znaczeniu wysitku
fizycznego i zalecanej 15 15 19 19 NS
czestotliwosci

n - liczba, p - poziom istotroi statystycznej, NS - nieistotne statystycznie
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Lekarze rodzinni znamiennie statystycznieg¢scej informowali o zasadach
normalizacji masy ciata pacjentki z grupy kontrglme poréwnaniu do lekarzy rodzinnych
grupy pacjentek chorych na raka szyjki macicy (2898%; p = 0.014).

Nie zaobserwowano znamiennych statystycznimiodw czstosci stosowania zasad
profilaktyki pierwotnej raka gruczotu piersiowegaaka szyjki macicy pomdzy lekarzami

rodzinnymi pacjentek z grupy chorych na raka szyjkicicy i kontrolnej.
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Tabela 5.2.3b Profilaktyka wtérna raka gruczotu rgevego i raka szyjki macicy

prowadzona przez lekarzy rodzinnych u pacjentekupyg chorych na raka szyjki macicy

i kontrolnej
Profilaktyka wtorna prowadzona Grupa chorych Grupa kontrolna
przez lekarzy rodzinnych na raka szyjki macicy
n =100 n =100 0
n % n %

Przypominanie o samokontroli
gruczotow piersiowych 32 32 19 19 p=0.034
I instruowanie w zakresie technik
jej wykonywania

Informowanie o objawach choréb

gruczotu piersiowego 25 25 16 16 NS
Badanie gruczotow piersiowych

13 13 10 10 NS
Badanie wztéw chionnych

9 9 9 9 NS

Informowanie o badaniach
profilaktycznych gruczotéw 32 32 29 29 NS
piersiowych i szyjki macicy
Kontrolowanie aktualniei badania
ginekologicznego 19 19 19 19 NS

Kontrolowanie aktualngei badanial
cytologicznego 10 10 16 16 NS

n - liczba, p - poziom istotroi statystycznej, NS - nieistotne statystycznie

Lekarze rodzinni magy pod swaj opieka pacjentki z grupy chorych na raka szyjki
macicy istotnie statystycznie gziej przypominali o zasadach samokontroli gruczotéw
piersiowych i instruowali w zakresie techniki jelykonywania w poréwnaniu do lekarzy

rodzinnych pacjentek z grupy kontrolnej (32% vs 19% 0.034).

W przypadku stosowania przez lekarzy rodzinnychoptatych zasad profilaktyki
wtérnej nie stwierdzono znamiennych statystycziiamic pomedzy grum chorych na raka

szyjki macicy i kontrola.
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5.2.4 Wiedza na temat bezptatnych bada profilaktycznych w kierunku raka

gruczotu piersiowego i raka szyjki macicy i jejzrodta

O bezptatnej mammografii wiedziato 92% pacjentelrazpy chorych na raka szyjki
macicy i 94% z grupy kontrolnej, a o cytologii odpednio: 88% i 94%. NajcZciej
podawanymirédtami wiedzy byty: telewizja, ulotki informacyjnerasa. Lekarza rodzinnego

wskazato odpowiednio 16% i 16% ankietowanych.
5.2.5 Wynikiinne
Zaawansowanie choroby w momencie rozpoznania

W grupie pacjentek chorych na raka szyjki macicy 3®& (33%) przypadkach
stwierdzono zmiag pierwotnie operacyp) a w 67 (67%) przypadkach - zméapierwotnie

nieoperacyjn.

Zmiana pierwotnie operacyjna byla znamiennie statysie czsciej stwierdzana w
grupie kobiet ucgszczagcych przed zachorowaniem na raka szyjki macicy ytalagie co
najmniej 1x/rok w poréwnaniu do grupy chorych pgddgch s¢é temu badaniu rzadziej
(48% vs 19%; p = 0.002).

Objawy kliniczne choroby

W 79 (79%) przypadkach objawy kliniczne zostaty tpezone przez pacjentki, a w
21 (21%) przypadkach informaap chorobie bezobjawowe pacjentki otrzymatly od te&a

Najczsciej zauwaonymi przez pacjentki objawami  byly:  krwawienia
miedzymiesaczkowe i/lub pomenopauzalne u 56 (71%), bol u Z848 uptawy u 15 (19%),
krwawienia kontaktowe u 4 (5%), parcie u 3 (4%)aely dyzuryczne u 2 (3%), utrata masy
ciata u 1 (1%) pacjentki.

Spardd  kobiet, ktore istnienie nieprawidtowm ze strony nargdu rodnego
zaobserwowaty same, 24 (30%) pacjentki miaty zmipierwotnie operacym a 55 (70%)
zmiarg pierwotnie nieoperacyjn Pacjentki, ktore o chorobie dowiedziahe $3d lekarza
miaty w 21 (43%) przypadkach zmiamierwotnie operacym a w 12 (57%) przypadkach
zmiarg pierwotnie nieoperacyjn Nie zaobserwowano istotnej statystycznienidy w
zakresie choroby w zalreosci od samodzielnego stwierdzenia lub nie stwierdzebjawow

klinicznych.
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Nie byto istotnych statystycznie mic w czstasci samodzielnego stwierdzenia przez
pacjentki objawéw klinicznych w zateosci od miejsca zamieszkania: pacjentki ze wsi
zaobserwowaty objawy w 25 z 30 (83%), z miast <y&0 mieszkacow w 29 z 38 (76%), a
z miast > 50 tys. mieszkadw w 25 z 32 (78%) przypadkow.

Rola lekarza rodzinnego

Potrzels dalszej diagnostyki z powodu podejrzenia nowotwatosliwego szyjki
macicy stwierdzit w 84 (84%) przypadkach ginekolag,12 (12%) przypadkach lekarz
rodzinny, w 2 (2%) przypadkach lekarz innej spex}di, w 1 (1%) przypadku radiolog i w 1
(1%) przypadku onkolog.

Nie stwierdzono znamiennej statystycznieni@y w czstasci stawiania podejrzenia
raka szyjki macicy przez lekarza rodzinnego w zabéci od miejsca zamieszkania. Na wsi
lekarz rodzinny kierowat pacjentki do dalszej diastyki w 3 z 30 (10%), w miastach < 50
tys. mieszkacow w 6 z 38 (16%), a w miastach > 50 tys. miesekav w 3 z 32 (9%)
przypadkow.

W 4 z 12 (33%) przypadkéw, kiedy kobieta z niepakgini objawami byta
kierowana przez lekarza rodzinnego do leczenia logktznego, rak szyjki macicy byt
okreslony jako zmiana pierwotnie operacyjna, a w 8 z(62%) przypadkow stwierdzono

zmiarg pierwotnie nieoperacyjn

Profilaktyke trzeciorzdowa u chorych na raka szyjki macicy (monitorowanie
przebiegu leczenia i kontroli u ginekologa po letag zastosowato 32 (32%) lekarzy

rodzinnych.

Wsparcie psychiczne i zainteresowanie ze strongrisk rodzinnego odczuwato 31
(31%) ankietowanych.
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6. DYSKUSJA

Nadrzdna rola lekarza rodzinnego jest ksztattowanie stanu zdaosyioteczéstwa.
Ma on przywilej wykonywania swojego zawodurad pacjentow dobrowolnieswiadomie
do niego zapisanych. Umiejscowienie praktyki w o€ zamieszkania danej spotecaio
pacjentow daje lekarzowi rodzinnemu #riwos¢ diugotrwatego, systematycznego
i skrupulatnego gromadzenia danych na temat o46byrki sk zajmuje. Regularne, trwagje
wiele lat kontakty utatwiaj uzyskiwanie informacji na temat demografii, epideiogii
choréb, uwarunkowaekonomicznych i spotecznych oraz stanu zdrowialtuky zdrowotnej
lokalnej spoteczngi. Wiedza ta jest konieczna, by méc zidentyfikévpmwszechnie znane
czynniki ryzyka rozwoju wielu chorob (tak nowotworowych) i wplya¢ na zmiar
zachowa ryzykownych na prozdrowotne. Wptyw ten zachodzzez: edukaegj posiadanie
przez lekarza aktualnej wiedzy na temat miejsc wykania bada przesiewowych, a w
przypadku podejrzenia choroby - wiedaa temat madiwosci poddania s przez pacjenta
najwyzszej jakdci ustugom diagnostycznym, konsultacjom specjat@tym i ostatecznie
leczeniu szpitalnemu. Lekarz rodzinny jest najciej cztonkiem spoteczrici, w ktorej
wykonuje swéj zawdd, zna jej tradycje i kultuszanuje obyczaje pacjentdw oraz rozumie
uwarunkowania sposobu pegsbwania. Dziki temu lekarz rodzinny, uznany za osob
wiarygodra, jest zwykle wybierany przez pacjent@wiadomie i staje si autorytetem dla
0s6b ze swojej listy. Jest on koordynatorem procksizenia, ale przede wszystkim

odpowiada za prewercghordb i promogj zdrowia.

Rak gruczotu piersiowego jest przykladem nowotwatasliwego o charakterze
polietiologicznym. Trudno jest jednoznacznie stwié, ktory czynnik, a raczej zespoét
czynnikdw, zainicjowat u danej osoby chogolutorzy publikacji, ktérej celem byt przegl
modeli oceny prawdopodoliistwa wysipienia raka gruczotu piersiowego wagu 5 lat, na
podstawie w rény sposob zestawionych czynnikow ryzyka, zaaléch w literaturze
medycznej a siedemngcie [118]. Inspiragf do poszukiwania metod oceny ryzyka w
dziedzinie onkologii byla skuteczéio podobnych modeli m.in. w kardiologii.
Najpopularniejsze systemy oceny ryzyka dla rak&zztu piersiowego stworzyli Gail, Tyrer
- Cuzick, Claus i Jonker. Niestetsaden z tych modeli nie ma na tyle silnej wécto
predykcyjnej, zeby moc jednoznacznie dostar€zyinformacji, czy modyfikacja
poszczegolnych czynnikbw oliyi indywidualne ryzyko wysgpienia raka gruczotu
piersiowego. Nie ma wc dostatecznych dowodow uzasadgugch wywanie

ktoregokolwiek z nich. Jedney orientowane bardziej na modyfikowalne czynnikiyka,
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inne na uwarunkowania genetyczne, czy tedzinne.Zadne z wyej wymienionych
matematycznych nagdzi nie hczy wszystkich znanych czynnikow ryzyka. Wado
predykcyjra modeli ostabia dodatkowo fakie wickszas¢ z potencjalnie modyfikowalnych
czynnikdw ryzyka raka gruczotu piersiowego veyatje powszechnie w populacji i dotyczy
rowniez kobiet zdrowych [118].Stworzony w Stanach Zjednoczonych model Gail,
najpowszechniej znany i najdoktadniej przebadangt tmy¢ prostym nargdziem w ekach
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej sdaym do identyfikacji kobiet magych odnié¢
korzys¢ z profilaktyki pierwotnej lekami antyestrogenowyrtakimi, jak tamoxifen lub
raloxifen. Dobrze zaprojektowany model pozwolitbya rszybkie wyselekcjonowanie
pacjentek z grupy podvigzonego ryzyka i zaproponowanie im odpowiedniegtsyii
profilaktycznej. Do chwili obecnegaden z badanych né&wiecie modeli nie znalazi

zastosowania w polskiej populacji [119].

Spardod powszechnie opisywanych w literaturze medyczoeynnikéw ryzyka
rozwoju raka gruczotu piersiowego, w przeprowadzrongadaniu obejmagym kobiety
chore na raka gruczolu piersiowego, w porownaniu giopy kontrolnej, znamiennie
statystycznie cgciej wystpowaly nasipujace czynniki: wiek > 50 rz. (77.5% vs 65%),
BMI powyzej normy (56.5% vs 43%jrednie BMI (26 kg/m vs 25 kg/m), pierwszy poréd
po 30 r.z. (8% vs 1%), rak gruczotu piersiowego w rodzir8&.6% vs 11%) i rak jajnika w
rodzinie (6.5% vs 1%). Podobne wyniki uzyskali Gete i wsp. [120] oraz Bia i wsp. [18,
39] analizujcy charakterystyk grupy kobiet zeswiezo rozpoznanym rakiem gruczotu
piersiowego. Pozostate czynniki ryzyka wymiwaty w badaniu wiasnym ze zhbng
czestaécia zarbwno w grupie badanej, jak i kontrolnej: niedegne odywianie (23.5% vs
28%), jedzenie paowieczorne (32% vs 37%), niedobor warzyw i owocowdiecie (9.5%
vs 17%), brak aktywriei fizycznej (64.5% vs 63%), sppwanie nadmiernej ikei alkoholu
(> 10 g etanolu/da) (2% vs 0%), palenie papieroséw aktualnie (15 986}, palenie
papierosow kiedykolwiek viryciu ( 40.5% vs 49%), wczesny wiek pierwszej mieski (< 12
r.z.) (23% vs 31%), ptny wiek menopauzy (> 55 2.) (5% vs 1.5%), bezdzietdo (13% vs
11%), brak karmienia pietsi(10% vs 11%), przewlekte stosowanie (> 5 lat) kobepciji
(45% vs 8%) i HTZ (7% vs 8%), naenie na dziatanie pola magnetycznego i
promieniowania jonizacego (9% vs 15%). Z oczywistych przyczyn stwierdzazstsze
nosicielstwo mutacji genéw BRCA1 i BRCA2 w grupkebiet chorych na raka gruczotu
piersiowego w poréwnaniu do grupy kontrolnej. Ggoehe predyspozycje do wygienia

raka gruczotu piersiowego i jajnika tylko w 5 - 90 przypadkoéw odpowiadajza chorob i
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dlatego nie stp do rutynowego przesiewu populacji [20)czeniejsze wysipienie raka
gruczotu piersiowego (tego samego lub drugiego) ywiadzie zgtosito 11 (5.5%) osd6b
chorych na raka gruczotu piersiowego.

W przypadku raka szyjki macicy zawiek pomgdzy wystpowaniem czynnikOw
ryzyka, a powstaniem choroby je&tislejszy i zaley gtdwnie od infekcji onkogennymi
typami wirusa brodawczaka ludzkiego HPV. Wati zycia zakaeniu ulega nawet do 80%
kobiet i mezczyzn. W wynikach badania ankietowego przeprowaelgorw grupie pacjentek
chorych na raka szyjki macicy znamiennie statysiyzzsciej, w poréwnaniu z grup
kontrolm, wystpity nastpujace czynniki ryzyka: niski wiek inicjacji seksualngj 18r.z.)
(36% vs 22%), dia liczba ciz (srednia: 2.8 vs 2.3), da liczba porodéwstednia: 2.5 vs
2.1), dua liczba porodéw sitami natury (>2) (41% vs 22%glepmie papierosow aktualnie
(39% vs 19%), palenie papierosoéw kiedykolwiek zyciu (68% vs 49%), niski status
socjoekonomiczny (38% vs 21%). Nie potwierdzononzieaie statystycznie wkszej, w
poréwnaniu do grupy kontrolnej, €csci wystpowania u chorych na raka szyjki macicy
takich czynnikdw ryzyka, jak: dieta uboga w warzywawoce (25% vs 17%), pierwszy
poréd w miodym wieku sfednia wieku w obydwu grupach 23 lata), liczba paienia
(srednia: 20.5 vs 20 lat), liczba papieroséw nacgd@bednia: 13 vs 12 sztuk/dep Zadna
osoba zaréwno z grupy badanej, jak i kontrolnejagi@sita faktu wykrycia infekcji wirusem
brodawczaka ludzkiego (HPV). Prawdopodobnie dlategdadania na obecitoDNA HPV
nie wchodz w zakres rutynowych badagrzesiewowych. Kobiety z grupy kontrolnej istotnie
statystycznie cgciej zgtaszaty obecné patologii szyjki macicy i nieprawidtovgoi wyniku
badania cytologicznego w wywiadzie w poréwnaniugtapy chorych na raka szyjki macicy
(42% vs 19%), co prawdopodobnie wynika z bardzaguiarnego ueszczania na kontrel
ginekologiczma pacjentek z grupy kontrolnej i jest jednym z paxedw wickszejswiadomdaci

zdrowotnej.

Profilaktyka pierwotna raka gruczotu piersiowegoaka szyjki macicy w postaci:
utrzymywania prawidtowego BMI (43.5% vs 57%), kaemia piersi w wywiadzie (90% vs
89%), unikania przewleklego stosowania antykonagpch lat) (95.5% vs 92%) i/lub HTZ
(> 5 lat) (93% vs 92%), unikania alkoholu (98% vs %)G papierosow (59.5% vs 51%),
regularnego agywiania (76.5% vs 72%), unikania jedzenia w godeima&nowieczornych
(68% vs 63%), diety bogatej w warzywa i owoce (90.5s 83%) oraz systematycznej
aktywndci fizycznej (35.5 vs 37%) byla wykazywana przezoreh na raka gruczotu
piersiowego w podobnym odsetku, jak przez pacjeatkgrupy kontrolnej. Najbardziej
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zaniedbywano podstawowe zasady zdrowego stijgia takie, jak: utrzymywanie
prawidtowej masy ciata, unikanie palenia papierossystematyczna aktywsbfizyczna. Jak
wynika z badania przeprowadzonego przez Mandelblasip. [121] czynnikami najbardziej
zmniejszajcymi umieralné¢ z powodu raka gruczotu piersiowego, poza optyraahz
wdrazanego leczenia, jest zszenie udzialu w badaniach przesiewowych oraz

zapobieganie otykui.

W zakresie profilaktyki wtérnej samokonteofjruczotébw piersiowych wykonywato
znamiennie statystycznie geej kobiet z grupy chorych na raka gruczotu piergigo ni
kontrolnej (81% vs 70%). Nasuwag svniosek,ze dzeki swojemu nawykowi samobadania
przyspieszyty one moment diagnozy, co przeklagdacztsto na meliwos¢ rozpoznania
choroby w niszym stopniu zaawansowania klinicznego, zlmms¢ wykonania mniej
rozlegtego zabiegu oraz na lepsze rokowanie. Zalac@omiesicznego samobadania
gruczotow piersiowych przestrzegano w podobnym retopv grupie badanej i kontrolnej
(68% vs 59%). Ma i wsp. stwierdzilke dopodki jaké¢ bada przesiewowych jest wgt w
fazie ulepszania i dotygzone tylko okrélonej grupy wiekowe] kobiet, samokontrola i
badanie lekarskie gruczotéw piersiowych pozastapzne. Autorzy tej pracy stwierdzili
réwniez, ze zmiany jawne klinicznie (u 36% respondentek wpistrak interwatowy) wizaty
si¢ z bardziej agresywnym przebiegiem [122, 123, 1¥]badaniu wtasnym kobiety chore
na raka gruczotu piersiowego, jak i zdrowe z grigmntrolnej poddawaty si kontroli
lekarskiej gruczotéw piersiowych w podobnym odsetfé8% vs 76%) i w odgpach
corocznych rownig z poréwnywalla czestaicia (61%% vs 63%). Nie stwierdzono tak
znamiennych statystycznieaic w czstosci poddawania si badaniu mammograficznemu
(75.5% vs 68%) i przestrzeganiugsiisci tego badania co najmniej raz na dwa lata (66% vs
72%). Ché odsetek kobiet chorych na raka gruczotu piersimveg grupy kontrolnej
poddajcych s¢ badaniu ginekologicznemu (93% vs 97%) i cytologernu (88.5% vs 95%)
byt podobny, to zalecanej przez Polskie Towarzystioekologiczne corocznej kontroli
ginekologicznej i cytologicznej rzadziej poddawaky kobiety z grupy badanejnkontrolnej
(60% vs 73%); (50% vs 67%). Rownigvymaz cytologiczny, co najmniej raz na trzy lata,
rzadziej mialy wykonywany kobiety chore na raka aq@aiu piersiowego i z grupy
kontrolnej (85% vs 89.5%). Analiza poréwnawcza ustzetwa w badaniach
mammograficznych i cytologicznych kobiet z przetiriawiekowych obgtych skriningiem
wykazata brak istotnych statystyczniemic pomedzy grup kobiet chorych na raka gruczotu
piersiowego i kontrolp Pacjentki 50 - 69 - letnie chore na raka gruczpiersiowego
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poddawaty si badaniu obrazowemu gruczotéw piersiowych w 90%gzego 72% kobiet
robito to z zalecan czestascia, co najmniej raz na dwa lata, a pacjentki z grkpgtrolnej
odpowiednio w 86% i 82%. Pacjentki 25 - 59 - letnleore na raka gruczotu piersiowego
zgtaszaly si na badanie cytologiczne w 94%, z czego 91% z aelexzestaicia, CoO najmniej
raz na trzy lata. Pacjentki z grupy kontrolnej tplto odpowiednio w 97% i 93%. \Wgzy
odsetek korzystania z mammografii znipodawany w Systemie Informatycznego
Monitorowania Profilaktyki (SIMP) mze wynika z faktu,ze cz$¢ 0soOb ucgszczajcych na
badanie byta kierowana na nie w ramach kontroli avaBni Onkologicznej z powodu np.
wczesniej przebytych patologii gruczotéw piersiowych, reae Populacyjnego Programu
Wczesnego Wykrywania Raka Piersi. W przypadku dangeotyczacych uczestnictwa w
badaniu cytologicznym istnieje chaos organizacynyvotany wykonywaniem vekszaci
bada cytologicznych w jednostkach oportunistycznychadstosrodek koordynujcy
Populacyjny Program Profilaktyki i Wczesnego Wykamvia Raka Szyjki Macicy nie ma
kontroli nad faktycza liczba kobiet przestrzegagych zasad profilaktyki raka szyjki macicy
[125].

Zasady profilaktyki pierwotnej raka gruczotu piemsego i szyjki macicy byty w
podobnym stopniu przestrzegane w grupie kobiet yaoma raka szyjki macicy, jak i
kontrolnej: prawidtowe BMI (58% vs 57%), karmierpéersa w wywiadzie (90% vs 89%),
unikanie przewlektego>(5 lat) stosowania antykoncepcji (96% vs 82%) iHibZ (> 5 lat)
(85% vs 65%), unikanie alkoholu (97% vs 100%), teqe odywianie (71% vs 72%),
unikanie jedzenia w godzinach gwieczornych (61% vs 63%), dieta bogata w warzywa
owoce (75% vs 83%) oraz systematyczna aktyérf@yczna (29% vs 37%). Zalecenia
unikania palenia papierosOw znamiennie statystgceaadziej przestrzegaty kobiety chore na
raka szyjki macicy iz grupy kontrolnej (32% vs 51%), chodsetek w obydwu grupach byt
niski. Wsrdd kobiet chorych na raka szyjki macicy analogiezjak w przypadku kobiet
chorych na raka gruczotu piersiowego oraz z grupgtiolnej, najbardziej zaniedbywano
podstawowe zasady zdrowego stylcia takie, jak: utrzymywanie prawidtowe] masy eiat

unikanie palenia papierosow, systematyczna aktyévfimyczna.

Kobiety chore na raka szyjki macicy w poréwnaniuzdivowych z grupy kontrolnej
niezamiennie statystycznie rzadziej wykonywaty skomirok gruczotow piersiowych (66%
vs 70%), ale cgciej przestrzegaly jej regularfm raz na mieac (67% vs 59%). Nie
stwierdzono rownie znamiennych statystycznie z;ic w poddawaniu 8i przez kobiety

badaniu mammograficznemu (57% vs 68%) oraz przgrau zalecenia €gtosci, co
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najmniej raz na 2 lata (67% vs 72%). Znamienni¢ystgcznie rzadziej przestrzeganymi
zaleceniami profilaktyki wtérnej przez kobiety chara raka szyjki macicy w poréwnaniu do
kobiet z grupy kontrolnej byly: poddawanie; diontroli lekarskiej gruczotow piersiowych
(53% vs 76%) i przestrzeganie jegstici raz na rok (36% vs 63%), poddawaniglkntroli
ginekologicznej (69% vs 97%) i przestrzeganie jgjstasci raz na rok (54% vs 73%),
poddawanie sikontroli cytologicznej (69% vs 95%) i przestrzegajej czstasci raz na rok
(zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa Gitmkoznego) (42% vs 67%) i co
najmniej raz na 3 lata (zgodnie z wytycznymi hiagazesiewowych finansowanych z NFZ)
(72.5% vs 89.5%). Analiza porownawcza uczestnictwsdadaniach mammograficznych i
cytologicznych kobiet z przedziatow wiekowych elgph skriningiem wykazata istotne
statystycznie rinice pomédzy grup kobiet chorych na raka szyjki macicy i kontraln
Pacjentki 50 - 69 - letnie chore na raka szyjki impapoddawaty si mammografii w 72%, z
czego 69% kobiet robito to z zalegarrestdicia, co najmniej raz na dwa lata, a pacjentki z
grypy kontrolnej odpowiednio w 86% i 82%. Pacjer2ki - 59 - letnie chore na raka szyjki
macicy zgtaszaty sina badanie cytologiczne w 72%, z czego 74% z asedeczestaicia, CO

najmniej raz na trzy lata. Pacjentki z grupy kolmep robity to odpowiednio w 97% i 93%.

Jak wynika z badania wlasneg§wiadomac¢ kobiet zaréwno chorych na raka gruczotu
piersiowego, raka szyjki macicy i z grupy kontrglmea temat prewencji raka gruczotu
piersiowego i szyjki macicy jest ograniczona, aepawia s¢ to gtdwnie w niskim odsetku
0s6b utrzymujcych prawidtowe BMI (43.5%, 58%, 57%), unikaych palenia papieroséw
(59.5%, 32%, 51%), przestrzegaych systematycznej aktywsm fizycznej: (35.5%, 29%,
37%). Podobne tendencje stwierdzono w badaniu tPze¢skiej i wsp. [126] wykazuag, ze
ponad 57%, a w badaniu Lewandowskiej i wsp.[127%5@nkietowanych kobiet miato
nadwag lub otylcs¢, a odpowiednio 55% i 32% palito papierosy. Z@kw zakresie
profilaktyki wtérnej raka gruczolu piersiowego i y§@ macicy trudno moéwd o
zadowalagcym udziale respondentek autorskiej ankiety. s&mb kobiet ankietowanych z
grupy chorych na raka gruczotu piersiowego 81% wmykeatlo samobadanie gruczotéw
piersiowych, ale zaledwie 55% z nich robito to tezary czestdscia jeden raz na miesi, z
grupy chorych na raka szyjki macicy wyniki ksztatdy sk na poziomie odpowiednio: 66%
i 44%, a z grupy kontrolnej 70% i 41%. Na kongrdekarsk gruczotéw piersiowych
uczszczato z poszczegoélnych grup odpowiednio: 68%,,58%%b0 pacjentek, ale z ¢cscia
raz do roku lub c&ciej robito to zaledwie odpowiednio: 41.5%, 19%%d&nkietowanych.
W badaniach mammograficznych brato udziat odpowimdid5.5%, 57%, 68% kobiet, ale
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tylko odpowiednio: 19%, 38% i 49% ankietowanychasifo st na to badanie zgodnie z
zaleceniami agstoéci co najmniej raz na 2 lata. Badaniu ginekologepn poddato si
odpowiednio: 93%, 69%, 97% pacjentek, ale tylko awdednio 56%, 37% i 71%
przestrzegato zasady corocznej kontroli. Wykonywanibadania cytologicznego
zadeklarowato odpowiednio: 88.5%, 69%, 95% respotadke a czstos¢ tego badania jeden
raz na rok odpowiednio: 44.5%, 29%, 64%. Kobietyskeningowego dla raka gruczotu
piersiowego przedziatu wiekowego 50 - 69 lat podalgvei badaniu mammograficznemu
odpowiednio w: 90%, 72%, 86%, a zalecanegst@ci co najmniej raz na dwa lata
przestrzegato odpowiednio: 65%, 50%, 70% pacjentékbiety ze skriningowego dla raka
szyjki macicy przedzialu wiekowego 25 - 59 lat paddly s¢ badaniu cytologicznemu
odpowiednio w: 94%, 72%, 97%, a zalecanegstatliwosci co najmniej raz na 3 lata
przestrzegato odpowiednio: 85%, 53%, 90% pacjentek.

Wiele czynnikbw wplywa na przestrzeganie przez gm@adw zalecanych dziata
profilaktycznych. § to: wyksztalcenie, poziom wiedzy o zdrowiu i chomch, miejsce
zamieszkania, obyczaje, uwarunkowania kulturowe,glydy psychologiczne, status
socjoekonomiczny, dogt do kompetentnego i zaufanego lekarza rodzinngéga annych
specjalistow, dogp do bada przesiewowych, pokrycie obszaru Polski zaprosreniaa
badania przesiewowe, degtdo diagnostyki szpitalnej, dziatania ogolnopatbki lokalnych
organizacji promujcych zachowania prewencyjne i badania profilaktgc@dwnie: na etapie
edukacji przedszkolnej i szkolnej, kiedy #we jest wywarcie najwikszego wptywu na
ksztattowanie postaw prozdrowotnych w dorostyyeiu) [128]. Badania Dyzmann - Sroki i
wsp. [129], Knihinickiej - Mercik i wsp. [130] oraslusarskiej i wsp. [131] potwierdzgjze
uczestnictwo w badaniach profilaktycznychime wprost proporcjonalnie do wyksztalcenia
pacjentek. Poziom zachowa prozdrowotnych zdaje &iszczegdlnie silnie korelowaz
poziomem wiedzy pacjentek. Autorski kwestionaringz byt zaprojektowany w celu oceny
poziomu wiedzy pacjentek, ale badania innych awosugeruy niedostatki w wiedzy
polskich kobiet na temat etiologii nowotworéw dtarych, a take metod zapobiegania i
wczesnego wykrywania. Jak wykazano w badaniu Iwafogniak [132] 46% respondentek
nie potrafito wymient zadnej z przyczyn powstawania raka gruczotu piersgny a 52%
zadnej z przyczyn powstawania raka radiz rodnego. hcznie 55% wykazato sibrakiem
podstawowej wiedzy na oba zadane tematy. RGwnibada Lewandowskiej i wsp. [133]
wynika, ze niski odsetek kobiet potrafit podlaczynniki ryzyka rozwoju raka gruczotu
piersiowego i szyjki macicy. Tylko 30% ankietowahyowaato otytas¢, 16% - czste
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spazywanie alkoholu, a 12% - diewwysokottuszczow za czynniki promujce rozwoj raka
gruczotu piersiowego, podczas gdyeckszaé (64% uczestniczek badania) kojarzyke t
chorolz z uwarunkowaniem genetycznym. Zakaie wirusem brodawczaka ludzkiego byto
uznane przez 52% kobiet za czynnik ryzyka rozwakarszyjki macicy. Tate mtode (17 -
26 - letnie) uczestniczki badania Kamzol i wsp. 4[Ldlednie wskazywaty przyczyny
genetyczne i obgrony wywiad rodzinny jako najwaiejsze przyczyny rozwoju raka szyjki
macicy, podczas gdy infekcja wirusem brodawczakizkiego byta wskazywana jako druga
przyczyna. Odsetek kobiet niezaszczepionych praeciwirusowi brodawczaka ludzkiego
wynosit ponad 90%, a prawie potowa nie wiedziat&adosk uda celem zaszczepienia. W
badaniu Ostrowskiej [135] wykazanie 97% ankietowanych kobiet wiedzial® regularne
badanie cytologiczne me uchroné przed rozwojem raka szyjki macicy, ale z fakta, i
mozna s¢ jemu podda nieodptatnie zdawato sobie sprawBl% badanych. O bezptatnej

mammografii wiedziato 83% respondentek.

W badaniu wlasnym stwierdzono u poziom s$wiadomdci funkcjonowania
programu bada profilaktycznych w kierunku raka gruczotu piersego finansowanych
przez NFZ. Wiedg t¢ miato w grupie kobiet chorych na raka gruczoturgievego, raka
szyjki macicy i kontrolnej odpowiednio: 97%, 92%9%% respondentek, a o istnieniu
bezptatnych profilaktycznych baflacytologicznych wiedziato odpowiednio: 96.5%, 88%,
94% ankietowanych. Zastanawiaewifakt dwej dysproporcji ponadzy niskim udziatem
Wielkopolanek (50%) w badaniach mammograficzny¢h7%) cytologicznych, a znacznym
odsetkiem 0so6b deklargych wiedz o mazliwosci skorzystania ze skriningu.

Swiadomy udzialw skriningu zalgy rowniez od wiedzy na temat faktycznej redukcji
wskanikéw umieralnéci z powodu raka gruczotu piersiowego. Jak wynikebaania
Gigerenzer i wsp. [136], przeprowadzonego w rambeakania opinii publicznej (ang.
European Consumer Study 2007) wmau krajach Unii Europejskiej i europejskiejcsei
Rosji, @ 92% ankietowanych zawyto redukcg umieralngci jaka maze przynié¢ udziat w
skriningu mammograficznym. Dodatkowo kobiety z pizatu 50 - 69 lat nie byty lepigj
poinformowane od kobiet spoza przedziatu wiekowetla przesiewowego badania w
kierunku raka gruczotu piersiowego. Zzmiem uchwalonego przez Parlament Europejski w
2003 roku programu kontroli jako bada przesiewowych byto doprowadzenie do
zmniejszenia umieraldoi w Unii Europejskiej z powodu raka gruczotu pievéego o 25% i
zmniejszenie rnic odsetka przgwalncsci chorych do 5% pomdzy krajami
przynaleacymi [78]. We wnioskach badania ocen@go wiedz na temat bada
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skriningowych oraz stosunek francuskich pacjentolekiarzy rodzinnych do profilaktyki
nowotworéw zigliwych stwierdzonoze wsrdd pacjentow, ale telekarzy istnieje niepoparte
dowodami naukowymi przekonanie o ¢kszej wadze profilaktyki raka prostaty zni

profilaktyki raka jelita grubego [137].

W badaniu wlasnym nie stwierdzono znamiennych statgnie ranic pomedzy
sunmy zachowa prozdrowotnych stosowanych przez ankietowane ptdjev zaleznosci od
miejsca zamieszkania, aheanozna by s¢ spodziewd, ze o ile dosfp do informacji oraz
bada jest potencjalnie tatwiejszy w miastach, to prapeidobnie w¢z z lekarzem
rodzinnym, poziom zaufania do niego oraz zakresinggrea zalecé lekarskich (ang.
compliance) s wigksze w mniejszych miastach i na wsi. Podobne wymtiskali w swojej
pracy Nowicki i wsp. [138]. Czynnikiem zd@ym sk w znaczcy sposob wplywéana udziat
w badaniach profilaktycznych jest dgshas¢ bada. W pracy wiasnej nie potwierdzono
znamiennych statystycznie adic w udziale kobiet z odpowiednich dla skriningu
mammograficznego i cytologicznego przedziatow wiekch w zalenosci od miejsca
zamieszkaniaJak podaje Dyzmann - Sroka i wsp. [129] na sl8adczeniodawcow z
Wielkopolski wykonugcych badanie mammograficzne w ramach Populacyjiggramu
Woczesnego Wykrywania Raka Piersi, siedem zlokalaaoph jest w Poznaniu,ast udziat
poznanianek i mieszkanek innychzglah miast tego wojewoddztwa jest w naturalny sposéb
wigkszy.Problem dosipnasci do bada przesiewowych z powodu miejsca zamieszkania oraz
wzgledéw finansowych (kosztow dojazdu do jednostek wylgrych mammograd) zostat
czgsciowo rozwhzany poprzez zapogikowanie akcji mobilnych jednostek tzw.
mammobusow, dzki ktérej pokrycie obszaru Polski badaniami skrgoavymi w kierunku
raka gruczotu piersiowego ulegto poprawie na przesi lat [129].W przypadku badania
cytologicznego nie istnieje wdaiwie bariera dogpncsci, ze wzgédu na maliwosé
przeprowadzenia go przy rutynowej kontroli ginekptznej oraz relatywnie
nieskomplikowan technile pozyskania materialu do oceny mikroskopowej. Prized jest
fakt, ze na mapie Polskiasobszary, w ktérych wyspuje niedobor jednostek wykomngych
to badanie w ramach populacyjnego programu przesiego i by maze cytobusy
okazalyby si skutecznym narzlziem w poprawie uczestnictwa w zorganizowanym
skriningu i niwelowaniu dominacji skriningu oporiatycznego [107, 139]. Wedtug badania
Dyzmann - Sroki i wsp. [129] przed weiem udzialu w mammografii najexiej
powstrzymuje pacjentki: brak dolegliém, strach przed badaniem, strach przed niekorzystn

diagnoa, brak stacjonarnegosmdka wykonujcego badanie w miejscu zamieszkarda.
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badania przeprowadzonego przez Ulman - Wiodarzpi. Wig10] wynika,ze wérod populacii
ankietowanych pacjentek nagdziej podawanymi przyczynami unikania profilaktycgne
cytologii byty: lek przed bolem, brak objawdw choroby, niedBéatblekkomysinosé¢, uczucie
wstydu. O ile ¢k 0 niediym nasileniu mee motywow& do bada kontrolnych, o tyle
patologiczny strach przed cierpieniem i zagmiem zycia zwhzanym z maeliwoscia
rozpoznania raka wywoluje reakcje zaprzeczenia Wwlekhnia, ktdre oprécz poziomu
edukacji zdrowotnej s jednymi z najwaniejszych czynnikbw warunkggych sposéb
postpowania. Szczegolnie trudnym momentem dladkgo cziowieka jest silne napie
emocjonalne i stan niepewsod zwiazany z oczekiwaniem na wyniki baddiagnostycznych,
jako ze jest to sytuacja pozbawiap maliwosci aktywnego radzenia sobie.aBttak wane
jest udzielanie wsparcia emocjonalnego, pomoc jonatizowaniu pewnych faktéw oraz
motywowanie pozytywne pacjentdw poprzez przedstae@iakorzyici z poddania Si
badaniom profilaktycznym i odwrécenie uwagi od &sp@ negatywnych [107, 139, 141].
Dyzmann - Sroka i wsp.[129] stwierdzili rOwnjeze najczsciej pazadanymi przez kobiety
formami zachty do bada mammograficznychas imienne zaproszenia, obawek poddania
si¢ badaniu, przyjazd mammobusu, zaproszenie otrzyrodrekarza POZ. Z danych SIMP
na 2011 rok wynikaze imienne zaproszenie wysytane pagest skuteczmi jednoczénie
tanih. (1.7 PLN) forma informowania o bezptatnym profilaktycznym badaniu
mammograficznym. 68% uczestniczek pgolidecyzg o poddaniu si badaniu pod wptywem
tego zrodta. Z badania Ulman - Wiodarz i wsp. [140] wynikae zaproszenie na badanie
cytologiczne tylko u 3% ankietowanych kobiet zawa o decyzji wz¢cia udziatu w
Populacyjnym Programie Wczesnego Wykrywania RakgkBiklacicy. Lewandowska i wsp.
[142] na pytanie, co nie zaclkci¢ do poddania siprofilaktycznej cytologii, uzyskali w 73%
przypadkow odpowied ze rozmowa z lekarzeriVedtug danych SIMP na 2012 rok pokrycie
obszaru Polski zaproszeniami na mammognafzadnym z wojewodztw nie bylo 18ze ni
93.5%, a w émiu przekroczyto 100% (w Wielkopolsce wyniosto 96%) na cytologi
wynosito 100% lub wicej (w Wielkopolsce wyniosto 100%), za wiiem wojewodztwa
zachodniopomorskiego, w ktorym pokrycie zaproszeni@shgneto wartgs¢ 99%. Jak
wynika z wyej przytoczonych danych, ch®ystem wysyiki zaprosaeosagmat wiasciwie
maksymalny lub ponadmaksymalny poziom, to nie sgeansg on w réwnym stopniu w
odniesieniu do mammografii i cytologii, a imienregproszenia na cytologiv swojej obecnej
formie nie g najbardziej skutecan pozadam forma rekrutacji na badanie cytologiczne [107,
139, 143]. W Finlandii dla poprawy uczestnictwa wogramie profilaktyki raka szyjki

macicy wprowadzono ulepszenie zaproszenia, w ktgrggjentka ma juustalony termin i
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miejsce wykonania badania z sliavoscia telefonicznej zmiany terminu wizyty. Stwierdzono
korzystny wptyw minimalizacji czynrigi, jakie pacjentka musi wykotado momentu
zgloszenia na badanie [144]. WspAlnym mianownikearekiwa, co dozrédet informacji o
profilaktyce, jest lekarz. Skutecztopotencjalnego propagatora profilaktyki jest zake od
czestasci kontaktu z pacjentem, dlatego lekarz rodzinnydajg s¢ by¢ najbardziej

predysponowany do tego dziatania.

W 18 krajach Unii Europejskiej funkcjonuje 10 namad/ch i 16 regionalnych
programow bada przesiewowych w kierunku raka gruczotu piersiowe@d wickszaci
panstw inicjacja tych programéw miata miejsce w lata®b - tych (Szwecja, Holandia,
Finlandia, Anglia) i 90 - tych (Dania, Wtochy, Luxéurg, Norwegia, Portugalia, Hiszpania,
a po 2000 roku daetzyly: Belgia, Czechy, Estonia, Niemcy,ddty, Irlandia, Szwajcaria i
Polska (2007 rok). Z danych europejskiej sieci fimfacji o raku EUNICE (ang. European
Network for Information on Cancer) wynikae w 2007 roku 13 z 26 programow wykazato
sig ponad 70% uczestnictwem, a 9aggkto pazadany poziom udziatu 75% zaproszonych
kobiet [145]. Byt to pierwszy rok funkcjonowaniaidacyjnego Programu Profilaktyki Raka
Piersi w Polsce, w ktérym uczestnictwo byto na poze 20% i ché w 2012 roku wzrosto
do okoto 50%, nadal nie speilnia poziomu zalecanegokryteriach jakéci bada
przesiewowych. Nalg mie¢ nadzieg ze z czasem trwania programuzpdany poziom
zostanie osgnicty takze w naszym pastwie i nie ustaw@a w wysitkach poszukiwania

przyczyny tego stanu rzeczy oraz metod jego poprawy

W wigkszaci panstw Unii Europejskiej uczestnictwo w przesiewowycadaniach
cytologicznych jest satysfakcjorgly, cha@ nie przekracza 80%. Zwraca uwaduwze jego
zroznicowanie (od 10% do 79%) w zatexsci od kraju i jest ono zalme od formy
organizacji. Populacyjny Program Profilaktyki i Wsnego Wykrywania Raka Szyjki
Macicy rozpocazt si¢ w Polsce w 2007 roku. Przed wgieniem do Unii Europejskiej Polska,
podobnie do innych nowych fistw cztonkowskich, nie prowadzita zorganizowanego
skriningu. Badania cytologiczne pobierane byly dnestkach oportunistycznych u pacjentek
swiadomych celowsgci profilaktyki z duza czestdécia, przekraczajca zalecenia dotycze
jakoéci bada przesiewowych, podczas gdy kobiety asziym statusie socjoekonomicznym
nie byly obgte badaniem cytologicznym dostateczniesta lub wcale [146].Poniewa
badania w jednostkach konkurencyjnych do zorgansemgo skriningu populacyjnega s

nadal prowadzone na #ziu skak, ze Sprawozdania Ministerstwa Zdrowia dla Marsaatk
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Sejmu z realizacji Narodowego Programu ZwalczarkiarGb Nowotworowych w 2010 roku
wynika, ze uczestnictwo w programie populacyjnym wyniosto %27 Z badania
Spaczyiskiego i wsp. [125] wynikaze udziat w badanich populacyjnych jestkdzy wsrod
kobiet na wsi i w miastach, co poednio dowodzi wikszej dostpnasci prywatnych ustug
ginekologicznych w diych miastach i ttumaczy izebardzo niskie wyniki uczestnictwa w
Wielkopolsce, na poziomie 17% w 2012 roku. Danws&azujp na konieczn& dazenia do
certyfikowania pracowni cytologicznych ocenigych rozmazy oraz doprowadzenie do
rejestrowania w systemie informatycznym SIMP wdzgst wykonywanych badazarowno

w ramach ambulatoryjnej opieki NFZ, jak i prywatnie.in. dla wyeliminowania ich
niepotrzebnego powielania oraz uzyskania bardziajygodnych danych. Jest to szczegdlnie
wazne w kontekcie wysokich kosztow programu i jak na razie jegezadowalajcej
efektywndci w postaci stale utrzymagej st wysokiej liczby zgondw z powodu raka szyjki
macicy [6, 147].

Ra&znice w efektywnéci funkcjonowania programéw przesiewowych w kierumika
gruczotu piersiowego i szyjki macicy w poszczegéhmyastwach Unii Europejskiej zdaj
si¢ wynika¢ z r&znej formy organizacji, proporcji ikzi placéwek udzielagych swiadczenia
do wielkasci populacji, ktéra ma zostaobjeta badaniami, skuteczém medidw, inicjatyw
rzadowych i pozarzdowych, a take poziomu zaangawania lekarzy rodzinnych w
propagowanie zasad profilaktyki. Zdaniem ekspert&amisji Europeiskiej skrining w
kierunku raka gruczotu piersiowego i raka szyjkicng jest najskuteczniejszy,sjeodbywa
sic w formie narodowych programéw populacyjnych, da@rith rekrutacja polega na
imiennych zaproszeniach. Trwagtarania by sposob funkcjonowania tych programosiat
ujednolicony w Europie celem maksymalnego ¢ksrzenia korz§ci zdrowotnych i
zminimalizowania skutkéw ubocznych nadmiaru lubdoigoru badéa [78, 106].Prowadzone
sq takze badania piloteowe nad stosowaniem testow molekularnych na olséddNA HPV,
jako metody przesiewowej i prawdopodobnie test mevuaku HPV zostanie, obok badania
cytologicznego, wprowadzony do skriningu [148, 1880, 151, 152, 153].

Stosowanie wigiwej profilaktyki przez lekarzy rodzinnych zale od: poziomu
wiedzy medycznej, czasu przeznaczonego na zadra profilaktyki, znajom&i lokalnej
spotecznéci wsrod ktorej pracuje, dobrego zankontaktu, umiegjtnosci inspirowania do
pomnaania zdrowia, prawidtowe] wspotpracy z czionkamispetu Poradni Lekarza

Rodzinnego, dospnasci materiatbw edukacyjnych dla pacjenta, wiedzy temat bada
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profilaktycznych i miejsc ich wykonywania, dobreyrkunikacji i wspotpracy ze specjalistami
[154].

W europejskich zaleceniach dotycych jakadci bada przesiewowych i
rozpoznawania raka gruczotu piersiowego oraz eyskjoh zaleceniach zapewnienia jako
bada przesiewowych w kierunku raka szyjki macicy wskazana istota role ksztatcenia
lekarzy rodzinnych i motywowania ich do edukowapégjentek oraz pomagania kobietom w
podejmowaniwwiadomej decyzji dotyccej poddania gi badaniom, ale nie uwzginiono
tam konkretnych wytycznych dla lekarzy pierwszegontkktu, w jaki sposéb naig
przeprowad# skuteczn interwencg [78, 106, 145, 155]Potrzeba stworzenia przewodnika
po profilaktyce zostata dostrzena przez RagdProgramow Polskiej Koalicji na Rzecz Walki
z Rakiem Szyjki Macicy. W rekomendacjach komplekgdwzmian w obszarze profilaktyki
tego nowotworu zaproponowano stworzenie KodeksufilBktyki Raka Szyjki Macicy
skierowanego do lekarzy POZ, ginekologéw i pediatf@07, 139, 157]Powstat rownie
Poradnik Profilaktyki Raka Szyjki Macicy [107]O ile samo propagowanie badania
mammograficznego i cytologicznego przez lekarza zirotego wydaje  si
nieskomplikowanym zadaniem (chavymagajcym od niego wiedzy na temat profilaktyki i
Cczasu na dziatania prewencyjne zamiastaeamie lecznicze), to przekonanie pacjentek o
zasadnéci poddania s cytologii w jednostce specjalizigej st w badaniach
przesiewowych, zamiast oportunistycznej, jest zni&carudniejsze i zdaje giwymaga
rozwigzania na szczeblu systemowym. Istotne jest rGiraepowszechnienie $0d lekarzy
rodzinnych wiedzy, ze zgodnie z europejskimi wytycznymi kontroli j&ko bada
przesiewowych i diagnostycznych w raku gruczolurpavego kobiety z rozpoznanym
rakiem powinny by leczone w Specjalistycznychs@dkach Leczenia Piersi (Breast Unit), w
ktorych wielodyscyplinarny zespétviadczy wysokiej jakéci ustugi na wszystkich etapach
choroby [78]. Niezalenie od niedoboru specjalnie adresowanych do lekaPZ
wytycznych na temat profilaktyki nowotworéw #lwvych, lekarze rodzinni dzki
postpujacej informatyzacji stdby zdrowia mog monitorowa udziat pacjentek ze swojej
poradni w programach skriningowych po uprzednimzeshou w NFZ wniosku o dogb do

SIMP, ale informacja o takiej ntiwosci nie jest powszechnie znana [107, 139].

W dostpnej literaturze medycznej niezatge od doniesi®@ 0 co raz wkszej
skutecznéci bada profilaktycznych i powszechioi dostpu do zalece dla pacjenta, jest

niewiele publikacji méwicych o faktycznej roli, jak petni lekarz rodzinny w zapobieganiu
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nowotworom ziéliwym. Jednym z powodow jest techniczna truginpozyskania materiatu
badawczego. Z racji rozproszenia lekarzy w wielakprkach, jedya metod, pozyskiwania
od nich odpowiedzi do ankiet, jest metoda korespanygina lub telefoniczna, ktéra zdaje si
by¢ mato skuteczna. Tylko niski odsetek adresatow einkiecyduje si na udzielenie
odpowiedzi. Dodatkowo poréwnywanie danych z puldiei zagranicznymi komplikuje
fakt rGznej organizacji pracy lekarza rodzinnego w za@ci od kraju, warunkowanej
odmiennie funkcjonacymi systemami opieki zdrowotnej. System polski ajgd s¢
najbardziej przypomirta ten obowizujacy w Wielkiej Brytanii [157]. W badaniu
paswicconym dziatalnéci prewencyjnej lekarzy rodzinnych, przeprowadzomymWielkiej
Brytanii wsrod 290 lekarzy rodzinnych stwierdzoni@® chocia ponad 66% ankietowanych
deklarowato rutynowe prowadzenie profilaktyki zezzgolnym uwzgidnieniem interwenciji
antynikotynowej (97%), to 47% ankietowanych uala, ze w codziennej pracy brakuje
czasu na profilaktyk a ponad 61% wskazywatee czynnikiem ograniczgym interwencje
prozdrowotne jest narzucanie innych priorytetéwegrasystem ochrony zdrowia.zA99%
uwazato, ze konieczne @& zmiany polegajce na rozwingciu alternatywnych form
prowadzenia dziata profilaktycznych, poza tymi udzielanymi podczasynowej wizyty.
Autorzy pracy wycigreli wniosek,ze pomimo istnigjcego potencjatu medycyny rodzinnej
do krzewienia zasad profilaktyki, rola lekarzy rodwch w Wielkiej Brytanii jest
zmniejszona przez presfzasu i radowe rozporzdzenia [158]. Take autorzy analogicznego
badania przeprowadzonego w Picardy we Francji sieowali wnioski o zgubnym wptywie
braku czasu na jaké dziatar profilaktycznych i niezadowalajej odpowiedzi pacjentow na
proby krzewienia zachowiaprofilaktycznych w trakcie wizyt u lekarza rodzego [159].
Udziat kanadyjskich lekarzy rodzinnych z Calgarypmefilaktyce raka gruczotu piersiowego i
szyjki macicy zostat oceniony przez Ngwakongnwi ispw [160] réwnie jako
niesatysfakcjonucy. Podobne obserwacje mieli Trigoni i wsp. [16iKi@tujacy greckich
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej praktydayjich na Krecie. Flytkjaer Jensen i wsp.
[162] zwrOcili uwag na fakt, ¥ przekonania lekarzy rodzinnych na temat profilakiyaja
decyduacy wplyw na posfpowanie pacjentéw. Halvorsen PA i wsp. [163] potazdi
zaleenos¢ pomidzy liczls 0osob na licie do lekarza rodzinnego, a jego nastawieniem do
wykonywania zada z zakresu zdrowia publicznego - im zaa lista, tym mniej pozytywny
stosunekRossi PG i wsp. [164] przekonalesi swojej pracyze skrining zorganizowany lub

z wigczeniem interwencji lekarza rodzinnego jest skuteggzy od spontanicznego.
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Na lekarzach rodzinnychazy duza odpowiedzialn& nie tylko za edukagj ale take
podejmowanie wiiwych decyzji co do dalszego pgsbwania z pacjentem w przypadku
wystapienia objawdw, ktére magby¢ zwiastunem choroby nowotworowej lub nie, caxe
si¢ z ryzykiem opanienia rozpocgcia leczenia w przypadku nieposiryej diagnozy. Weiz

duza liczba nowotworéw jest wykrywana w fazie objawpyié5, 166, 167].

Analiza wynikéw badania wlasnego wykazata niski ipoz profilaktyki pierwotnej
stosowanej przez lekarzy rodzinnychroed pacjentek z grupy chorych na raka gruczotu
piersiowego, raka szyjki macicy i kontrolnej. Malydziat lekarzy rodzinnych w
informowaniu o zasadach zdrowego stylcia jest niepokaicy z powodu faktuze s to
uniwersalne zasady warunkag dobrostan zaréwno fizyczny, jak i psychicznykizéwojej
funkcji zapobiegawczej nie tylko w stosunku do @ionowotworowych, ale tak chorob
krazenia, ptuc, ukladu kostno - stawowego i wielu inmy®© skutkach nadwagi zostato
poinformowanych przez lekarza POZ odpowiednio: #9.56%, 25% ankietowanych kobiet
autorskiego kwestionariusza. W przypadku istiwej nadwagi | otyléci odsetek
poinformowanych take byt niski: 23%, 21% i 40%, a wskazowki, jakimi togami mana
znormalizowé mag, ciata otrzymato odpowiednio: 19%, 12% i 30% resjariek majcych
BMI powyzej normy. Udziat w zapobieganiu i leczeniu oty jest niezadowalagy
szczegOlnie w kontgkie duwego odsetka Polakéw dotkhych tym problemem. W Europie
ponad 50% ludzi ma podvrgzone BMI. 10 - 30% kobiet i 10 - 25%cmazyzn jest otytych, a
problem ten dotyka take co raz wikszego odsetka dzieci i mtodzie[168]. Fakt bycia
poinformowanym przez lekarza pierwszego kontaktkoozy§ciach z karmienia piersi
zadeklarowato: 45%, 53% i 40% g$pdd ankietowanych kobiet, ktére urodzity dzieci,
pomimo udowodnionej skutecz§ed karmienia w zapobieganiu rakowi gruczotu pienggo
[46]. W zakresie skutkow przewlektej hormonoteragaukowato w poszczegolnych grupach
odpowiednio: 6.5%, 10% i 7% lekarzy rodzinnych. Ré&x w przypadku kobiet, ktére
pobieraty leki antykoncepcyjne i/lub HTZ odsetekimfformowanych byt niski: 7%, 16%,
13%, a w pimiennictwie medycznym spotykaesiiele publikacji mowiacych,ze przewlekta
hormonoterapia nie jest oletpa dla zdrowia [50, 55, 56D szkodliwgci natogdw méwito
swoim pacjentkom: 13.5%, 30%, 21%, a minimaimerwencg antynikotynow u palaczek
zastosowato: 27%, 35% i 33% lekarzy rodzinnych. Ws& odsetek patych wynosi 39%
wsrod nezczyzn i 23% wrdd kobiet. Z bada europejskich, japgskich i amerykaskich
wynika, ze za zachorowanie na raka ptuca gzeoayzn i kobiet w odpowiednio: 87 - 91%

i 57- 86% odpowiada palenie tytoniu [108, 169, 17@formacg o zasadach zdrowego
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zywienia otrzymato: 25%, 34% i 29% ankietowanych ikbba o korzyciach z wysitku

fizycznego i jego zalecanejgstotliwosci odpowiednio: 20%, 15% i 19% pacjentek.

Zgodnie ze stanowiskiem Unii Europejskiej, systerofifaktyki raka szyjki macicy
ma st opier& nie tylko na cytologii, ale tale na wdraaniu programu szczegigrzeciwko
wirusowi brodawczaka ludzkiego (HPV) [155, 171]. Rélsce szczepienie na HPV odbywa
sig, jak dotd, na zasadzie zaleych od samoeddow lokalnych akcji szczepienia 12 - latek, a
nie w ramach kalendarza szczépmchronnych. Szczepionki dla dziewczynek i kobi&® >
roku zycia nie g refundowane. W innych krajach europejskich, gdgrezepionki s
finansowane z ubezpieczenia spotecznego (np. Faleljarze rodzinni wdczap sic w te
inicjatywe z da¢ dwym zaangaowaniem [173].Z uwagi na wiek pacjentek badania
wiasnego {rednia: 55.7 lat) wykluczagy wskazania do poddaniag demu szczepieniu, w
niniejszej pracy doktorskiej nie analizowano udzikarzy rodzinnych w upowszechnianiu

wiedzy na temat korZgi z zaszczepienia.

Odsetek lekarzy rodzinnych, ktorzy praktykowali adg profilaktyki wtérnej wrédd
pacjentek zgtaszagych sé na wizyty do Poradni Lekarza Rodzinnego byt rowmeéski. O
korzyéciach z samokontroli gruczotéw piersiowych i teaw®ijej wykonywania mowito
pacjentkom z grupy chorych na raka gruczotu pievego, raka szyjki macicy i kontrolnej
odpowiednio: 17.5%, 32% i 19% , a o objawach chagalrzotu piersiowego odpowiednio:
12.5%, 25% i 16% lekarzy rodzinnych. Fakt &y jednorazowego zbadania gruczotéw
piersiowych przez lekarza rodzinnego zgtosito odigolwio: 9.5%, 13% i 10%, a dopetnienie
tego badania ocenpalpacy weztébw chtonnych pachowych, nad - i podobojczykowych
odpowiednio: 7%, 9% i 9% ankietowanych. Informacg temat profilaktycznych bafla
mammograficznych i cytologicznych udzielito swoirageentkom odpowiednio 18%, 32% i
29% lekarzy POZ, a pbica pom¢dzy grum chorych na raka gruczotu piersiowego i
kontrolna oshgreta poziom znamienrigoi statystycznej. Panagoulopoulou E i wsp. [174]
otrzymali podobnie niesatysfakcjonag wyniki badania wrod greckich lekarzy rodzinnych.
Aktualnas¢ kontroli ginekologicznej wedtug wynikéw badaniaashego byta kontrolowana
przez odpowiednio: 18.5%, 19%, 19%, a cytologicznel.5%, 10% i 16% lekarzy
rodzinnych. Jak wykazuje praca Markov i wsp. [17&fomendacja od lekarza rodzinnego
moze mie€ znamienny wplyw na uczestnictwo w tych badaniddbnad 87% respondentek
tego badania podatae wizyta na kontroli ginekologicznej byta konsekwgninterwencji

lekarza rodzinnego.
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Istnieja réznice w zaleceniach formutowanych przez organizazg@mupce st
programami profilaktyki raka piersi w #dych krajach, a wynikajone z rénic w danych
epidemiologicznych zwizanych z odmiennym nasileniem czynnikbw ryzyka w
poszczegolnych matwach. Polska Unia Onkologii zaleca u kobiet zpgryrzecgtnego
ryzyka raka gruczotu piersiowego samokonirald 20 roku zycia, badanie lekarskie
gruczotéw piersiowych od 20 rokiycia co trzy lata, a od 40 rokiycia co roku i zgodnie z
europejskimi zaleceniami dotygzymi jakasci bada przesiewowych - mammografod 50 -

69 rokuzycia co dwa lata. Dla kobiet z grupy podwyonego ryzyka rekomendowany jest
nizszy wiek inicjacji kontroli mammaograficznej (35 Jatwicksza czstotliwos¢ bada (co
roku) [77, 78]. Dla poréwnaniAmerykaiskie Towarzystwo Onkologiczne - (ACS), z uwagi
na bardzo dia liczbg zachorowa na raka gruczotu piersiowego w Stanach Zjednoaziony
zalecito mammogradi co roku od 40 rokwycia [176]. W 2009 roku inna amerytska
organizacja - US Preventive Services Task Force 2041 roku analogiczna kanadyjska
organizacja - Canadian Task Force on PreventivdtiH€arezaprzestata rekomendowania
corocznej mammografii kobietom od 40 do 49 raolweia z grupy przeetnego ryzyka z
powodu braku, zdaniem cztonkéw tych organizacjiwddow naukowych mowcych o
dodatnim bilansie zyskow ponad ewentualnymi stratamiazanymi z narzeniem w trakcie
badania wréd kobiet poniej 50 rokuzycia. Zalecenia, co do badania mammograficznego,
staly s¢ podobne do europejskich i zaktagdadanie kobiet od 50 do 74 rokycia z
czestascia raz na dwa lata w Stanach Zjednoczonych i razwea db trzech lat w Kanadzie.
Obydwie wyej wymienione organizacje z powodu braku dostatgdzndowodow
naukowych na temat skuteczebsamokontroli gruczotéw piersiowych, badania ksk&go
gruczotéw piersiowych i rutynowego stosowania regsu magnetycznego, jako zamiennego
w stosunku do mammografii, wypowiadasi¢ przeciwko rutynowemu stosowaniu tych
metod [177, 178, 179]. Zmiana wytycznych spowodawaepokdj wrdd pacjentow, ale te
chaos informacyjny wéd lekarzy rodzinnych i brak stosowania nowych yeghych w
praktyce [167, 180, 181]. Przestandlo propagowania samobadania i badania lekarskiego
gruczotow piersiowych jest fakize w Polsce odsetek kobiet, u ktorych rozpoznage si
chorolz w pierwszym stopniu zaawansowania klinicznego jMstaz niski, a przedziat
wiekowy mammografii skriningowej jest z powodu ktisz wezszy niz w USA i niektérych
krajach europejskich. Z badania Nowickiego i wgd7] wynika,ze wsrod 100 respondentek
ankiety, ktére byty leczone chirurgicznie w Centr@mkologii w Bydgoszczy z powodu raka
gruczotu piersiowego, 72% istnienie zmiany wykrywalrodze samobadania. Oznaczazt,

samobadanie ma w polskiej populacji nadal zaagczawptyw na zgtaszanie do leczenia.
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Samokontrola, chiobrak pewnych danych medycznych, czyzemie€ znamienny wplyw na
obnizenie stopnia zaawansowania klinicznego choroby vmerzie rozpoznania, pozwala
kobiecie mi€ kontrok nad zmianami nowopowstatymi, jakee istnieje zjawisko rakow
interwatowych gruczotu piersiowego, pojawieych s¢ w okresie pomidzy przesiewowymi
mammografiami. W badaniu de Gelder i wsp. [183] agdno,ze pozorne poczucie
bezpieczéstwa warunkowane aktualnym badaniem mammograficzmyaie skutkowa
op&nieniem zgtoszenia do lekarza z samodzielnie zawoloseanymi anomaliami gruczotéw
piersiowych. Ma i wsp. [122] doszli do podobnego wnioskie niezalenie od bada
obrazowych, samobadanie gruczotow piersiowych maastotny wptyw na rozpoznawanie
zmian i naley je traktow& jako jedrm z komplementarnych skladowych diagnostycznych.
Samobadanie i badanie lekarskie gruczotow piersitmjest te jedym dostpmna metod
profilaktyki raka gruczotu piersiowego dla kobieezb genetycznych lub/i rodzinnych
predyspozycji znajdagych s¢ poza skriningowym przedziatem wiekowym, a jak vaiach
stwierdza si coraz wecej przypadkow agresywnie przebiegagj choroby u mtodych kobiet,
a take powszechneaggozpoznania raka gruczotu piersiowego u pacjentekieku powyej
70 rokuzycia [167].

Z badania_epecka - Klusek i wsp.[184], podobnie do badaniaswego, wynikae
chot samokonrad gruczotéw piersiowych wykonywato 83% ankietowanytd z zalecam
comiesgéczm czestaicia robita to tylko 1/3 kobiet, co dowodze ta metoda nie jest nadal w
wystarczajcym stopniu rozpropagowanasmdd Polek. W wynikach badania wiasnego, poza
faktem ignorowania przez wksza¢ pacjentek zaledesamobadania gruczotdéw piersiowych,
niepokoi take niesatysfakcjonagy udziat lekarzy rodzinnych w edukowaniu na temat
objawdéw chordb gruczotow piersiowych, techniki séradania, a tate niski odsetek kobiet,

u ktorych przeprowadzono konteolekarsk gruczotow piersiowych w trakcie wizyty. Do
podobnej konkluzji na temat braku powszedungraktykowania samokontroli oraz badania
lekarskiego gruczotéw piersiowych doszta w swopgjqy Maria Jokiel [185].

Zrodtami informaciji o profilaktyce raka gruczotu mewego i raka szyjki macicy
wskazywanymi przez uczestniczki badania wlasneggyupy chorych na raka gruczotu
piersiowego, raka szyjki macicy i kontrolnej byhajozsciej: telewizja: (62%, 67%, 66%);
ulotki informacyjne: (55%, 53%, 49%); prasa: (4538%, 30%) ankietowanych. Lekarz
rodzinny zostat wskazany przez odpowiednio: (15%%01i 16%) respondentek. Podobnie

niski udziat lekarzy rodzinnych w krzewieniu prafiyki zostat stwierdzony w badaniu
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Knihnickiej - Mercik i wsp.[130].Ankietowane kobiety biace udziat w daskim badaniu
Petersen i wsp. [186] zadeklarowaty w 96% potezelmwiadywania & o0 zasadach
profilaktyki od lekarza rodzinnego. Z badania Ledwawskiej i wsp. [133] podobnie do
badania witasnego wynikaze zaledwie 18% ankietowanych wiedzy o profilaktyce
przeciwnowotworowej zasja u lekarza lub piegniarki, 58% - z mediow (internet,
telewizja, radio), a 44% pytanych kobiet byto z@aue badania profilaktyczne w kierunku
raka gruczotu piersiowego i szyjki macicy powinnylmbowihzkowe dla kadej kobiety. Z
badaniaDyzmann - Sroki i wsp. [129] wynikage co dziesita z ponad 3.100 ankietowanych
Wielkopolanek znajdapych seé w przedziale wiekowym mdzy 50 - 69 lat oczekuje
wickszego zaangawania lekarzy, w tym gtownie lekarzy POZ, w pronamie
mammograficznych bada przesiewowych. Informagj o mammograficznych badaniach
profilaktycznych otrzymato od lekarza rodzinnegd¥@88espondentek tego badaniasrdd
ankietowanych 15% uznataze profilaktyczne badanie mammograficzne powinna by
obowiazkowe. Zaproponowany w 2009 roku model wpisania profilaktyego badania
gruczotéw piersiowych w ramy bagl@kresowych zostat zahamowany przez ruch feministek
Stalo s¢ tak pomimo,ze Ministerstwo Zdrowia i Ministerstwo Pracy i Pgkt Socjalnej
osiagneto porozumienie w tej sprawie. Bymaze dzeki takiemu rozwizaniu paadany w
rozumieniu skuteczrigi bada przesiewowych odsetek uczestnictwa (70%) bytbwikgszy

do osagniccia i tym sposobem wydatki z bistu pastwa przeznaczane na leczenie oséb z
choroly nowotworowy ulegtyby obnieniu. Powszechnie wiadomae im choroba mniej
zaawansowana, tym leczenie mniej abajace dla pacjentki i tesze [129, 187]. Z punktu
widzenia kontroli jakéci bada przesiewowych istotne jest nie tylko samo nakini@edo
wzigcia udziatu w skriningu, ale tak odpowiednie pokierowanie pacjentem, by badanie
odbyto s&¢ w jednostce wyspecjalizowanej w wykonywaniu popyjaych bada
profilaktycznych. Dotyczy to gtownie badania cytgicenego, ktére w Polsce zdaje: si
odbywa gtownie w jednostkach oportunistycznyclSwiadczz o tym dane frodka
koordynupcego Populacyjny Program Badd&rzesiewowych i Wczesnego Wykrywania
Raka Szyjki Macicy w Wielkopolsce moyge o 17% uczestnictwie w 2012 roRt. Anglii
podgto prole zwigkszenia udziatu lekarzy rodzinnych w walce z rakismyjki macicy
poprzez wprowadzenie gratyfikacji za naklanianiejgreiek do poddawania esibadaniu
cytologicznemu w jednostkach prowadych przesiew. Wysoké wynagrodzenia
uzalezniona byta od odsetka kobiet, ktére udake zcleci¢c do wzkcia udziatu w skriningu
[188]. W Polsce, na podobnej zasadzie, zaproponowamzyci finansowe za aktywny

udziat lekarzy rodzinnych w badaniach profilaktygeim w kierunku choréb uktadu &renia i
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przewlektej obturacyjnej choroby ptuc. Rada Progreua Polskiej Koalicji na Rzecz Walki z
Rakiem Szyjki Macicy w projekcie optymalizacji diga na lata 2012 i 2013 rowniegawarta
propozycg zacket finansowych dla lekarzy POZ za wysokgtaszalné na badania
cytologiczne i na szczepienia przeciwko HPV, alk gotid postulaty te nie znalaztly
odzwierciedlenia w praktyceZarowno w europejskich wytycznych dotycych jakdci
bada przesiewowych w kierunku raka gruczotu piersiowegd i szyjki macicy, zostata
sformutowana m§l o koniecznéci szkolenia lekarzy rodzinnych w celu skutecznego
motywowania pacjentek do udziatu w skriningu, clidch rola nie zostata okéna w
doktadniejszy sposob, ani zebrana w formie wytychngdresowanych konkretnie do lekarzy
Podstawowej Opieki Zdrowotnej [78Proln zebrania pewnych ogdlnych zasad profilaktyki
onkologicznej adresowanych do lekarzy rodzinnydtej@bowizuja przy kadym kontakcie

Zz pacjentem $ na przyktad pozycje wydawnicze: ,Minimum Onkologie dla lekarzy
specjalizugcych s¢ w medycynie rodzinnej” [189] i ,Sygnaty alarmowechorych i pilne
decyzje lekarzy POZ” [190]a z zakresu pediatrycznej opieki lekarskigjiadczonej w
ramach POZ: ,0d objawu do nowotworu. Wczesmepoznawanie choréb nowotworowych u
dzieci” [191].

Trudno jest jednoznacznie stwierélzz czego wynika niski wktad lekarzy rodzinnych
w profilaktyke choréb nowotworowych (w tym raka gruczotu pierségw i szyjki macicy) w
Polsce. Skrining tych dwoch chordb jest zorganiaowa Europie w podobny sposob, z
dazeniem do wprowadzenia programow populacyjnych. Naiaaja starania celem
ujednolicenia poszczegdlnych programow, abyagsic jak najwyszy jakas¢ ustug we
wszystkich krajach europejskich. Z badania Pivatsp. [192], ktére mialo m.in. oceni
poziom stosowania sipacjentek do zaleaeskriningu mamograficznego we Francji wynika,
7ze 69% lekarzy rodzinnych systematycznie zalecatob&danie swoim pacjentkom. W
kontelécie dwego udziatu Francuzek w badaniach mammograficzrigehpoziomie 89%
uczestnictwa) jest to dowodie prawdopodobnie niesatysfakcjoqry udziat Polek (na
poziomie 50%) zaley w gtdwnej mierze nie od formy rekrutacji do baddo imienne
zaproszenia dobrze funkcjoqujw innych krajach europejskich, ale od innych
niesprzyjagcych czynnikéw [192, 193]. Dodatkowo Jensen i wd®4] dowiedli w swoim
badaniu, ze skutecza metod, poprawy uczestnictwa Dunek w przesiewowej cytalogi
okazaly st dodatkowe zaproszenia przypomyta, skojarzone z wizyt o charakterze

edukacyjnem u lekarza rodzinnego.
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Jeili propozycja wpisania badaprofilaktycznych w ramy pracowniczych bada
okresowych nie spotkatagsiv Polsce z akceptagjby¢ maze poskutkowatoby stworzenie (na
wzér bilanséw pediatrycznych) rodzaju bilansow dankretnych grup wiekowych z
wyprzedzeniem czasowym w stosunku do szczytow zawla na poszczegolne choroby, co
datoby maliwos¢ przeprowadzenia na czas edukacji zaréwno z zakmstilaktyki
pierwotnej, jak i wtérnej. Pozostaje pytanie, caz lreformy systemowej jest to wiove.
Wydaje s¢, ze koncepcja réwnej optaty za ustugi petnione prielzarza rodzinnego
niezalenie od potrzeb zwzanych z wiekiem i schorzeniami pacjenta wyklucaa@dzenie
takiego rozwizania. Problemem, z ktérym borykagic codziennie lekarze podstawowej
opieki zdrowotnej jest nie tylko permanentne nig@umfisowanie, ale tak znaczna
dysproporcja porgtzy wielorakimi potrzebami pacjentow, a liazbspecjalistow

wyksztatconych w dziedzinie medycyny rodzinnej ikegiujacych codziennie swoéj zawod.

Fakt malego zaangawania wielkopolskich lekarzy rodzinnych w profitgke raka
gruczotu piersiowego i raka szyjki macicy jest mikpjacy w kontekcie innych wynikéw
badania wiasnego moéadych o wielu przypadkach znacznego zaawansowaniacbbrob
przy rozpoznaniu oraz przewagi rozpozmna fazie objawdw klinicznych zauvalnych dla
pacjentek. RoOwnie udziat lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej w fpaktyce
trzeciorzdowej, stanowicej czs$¢ sktadowa opieki nad pacjentkonkologiczra, okazat s
by¢ niezadowalajcy. Martwi niski odsetek kobiet, ktore zgtosity pocie wsparcia

psychicznego ze strony lekarza pierwszego kontaktu.

Z badania wlasnego wynikae spdréd kobiet, ktore zachorowaly na raka gruczotu
piersiowego najwicej (61.5%) chorych miato rozpozrachorolg, kiedy guz nie przekraczat
3 cm, czyli wielkdci granicznej dla mdiwosci wykonania zabiegu oszgizapcego (w
przypadku spetnienia ta& wielu innych warunkéw). U 14.5% pacjentek guzegraczat 3
cm, wiec celem uzyskania maksymalnego, z onkologicznegdtpuwidzenia, bezpiecznego
marginesu tkanek zdrowych musiaty one, jako elemectenia przeciwnowotworowego,
podd& si¢ mastektomii lub indukcyjnemu leczeniu systemoweWedtug dokonanej analizy
21% chorych z powodu zmiany zaawansowanej miejscémagcia np. skory, nwsni
piersiowych) i 3% chorych, u ktérych stwierdzon@gmzuty odlegte, jako pierwairforme
leczenia musiato mée zaproponowane leczenie systemowe lub paliatywnebidy
uczszczajce na badanie mammograficzne zst@cia co najmniej raz na dwa lata miaty
znamiennie statystycznie @kiej rozpoznawas chorolz na etapie guza po@ 3 cm w
poréwnaniu do pacjentek poddeych s¢ temu badaniu rzadziej (72% vs 51%), co po raz
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kolejny potwierdza opisywan w wielu doniesieniach naukowych skutec&hobada
przesiewowych stiagcych wykrywaniu choroby w fazie przedklinicznej. ddmie wykazato
rowniez, ze guz nie przekraczgjy 3 cm byt znamiennie statystycznie@Zej stwierdzany u
kobiet stosujcych hormonala terapg zastpcza przed zachorowaniem na raka gruczotu
piersiowego, i u pacjentek jej nie stosigych (77% vs 58%), co mna ttumaczy faktem,

7ze kobiety stosuce leczenie hormonalnea sbardziej regularnie badane w kierunku
nowotworéw hormonozaimych. Obliczenia dla populacji wszystkich 400 raspentek tej
ankiety (z dwoch grup badanych i kontrolnej) tggdiezy nie potwierdzity. Kobiety stosige
antykoncepgj i/lub HTZ niezamiennie statystycznieegzie] wykonywaty samokontrelw
poréwnaniu do nie stosigych takiej terapii (80% vs 72%). Kobiety z mammnaigznego
przedziatu skriningowego pobiegag w zyciu leki hormonalne niezamiennie statystycznie
czesciej poddawatly & mammografii z cgstotliwoscia co najmniej raz na dwa lata,zni
kobiety nie stosupe zaréwno antykoncepcji jak i HTZ (81% vs 70%).0€z nie byto
znamiennej statystycznie adicy w przestrzeganiu kontroli gruczotow piersioluyprzy
wizycie u ginekologa (63% vs 52%), to kobiety paobjgce leki hormonalne znamiennie
statystycznie c¢gciej zgtaszaly s na kontrot ginekologicza naradu rodnego w

poréwnaniu do nie pobietggych tych lekéw (78% vs 55%).

Niepokopcy jest fakt, ze w przypadku ponad potowy rozpoanaaka gruczotu
piersiowego choroba znajdowata guz w stadium objawéw tatwych do rozpoznania dla
pacjentki. Spérdod 68.5% przypadkéw, kiedy pacjentka sama stwikrdniepokojce
symptomy, tylko 57% kobiet miatlo rozpozmachorole w zakresie guza parej 3 cm. Nie
wykazano znamiennych statystyczniema@ w liczbie oséb, ktére samodzielnie wybadaty guz
w zaleznoéci od wieku i miejsca zamieszkania. Kobiety z BMEkakresie normy znamiennie
statystycznie cgciej znajdowatly guz przy samobadaniu w poréwnaniu pécjentek z
nadwag lub otytascia (77% vs 62%), co wskazujee przy prawidiowe] masie ciata i
mniejszej iléci tkanki thuszczowej w gruczotach piersiowych baigapalpacyjne mae by

przeprowadzone w dokfadniejszy sposob.

Lekarz rodzinny byt osab kierujaca do dalszej diagnostyki z podejrzeniem
nowotworu gruczotu piersiowego w przypadku 12% eatgk chorych na raka gruczotu
piersiowego. Najwicej podejrzé choroby stawiali: onkolog - 34.5%, radiolog - 33%
ginekolog 18.5%. Profilaktyk trzeciorzdowa zastosowata u chorych na raka gruczotu
piersiowego mniej i potowa lekarzy rodzinnych (45%), a wsparcie psyzhe |

zainteresowanie ze strony lekarza podstawowej optrkwotnej odczuto 35% chorych.

94



W grupie chorych na raka szyjki macicy chagabzpoznawano w 67% przypadkow
w fazie, kiedy pierwotne przeprowadzenie zabiegerapyjnego byto nieniiwe, a tylko w
33% w fazie pierwotnie operacyjnej, éwiadczy o tym,ze choroba ta jest nadal b
rozpoznawana. Oceniono rowajeze 79% pacjentek zgtositoesdo lekarza ginekologa z
zauwaonymi przez siebie objawami (nagszie] (71%) krwawieniami
migdzymiesaczkowymi lub pomenopauzalnymi), a tylko 21% kobeetistnieniu choroby
dowiedziato s3 dzieki rutynowej kontroli ginekologicznej i badaniu oytgicznemu. Zmiana
pierwotnie operacyjna, warunkigg lepsze rokowanie, byla znamiennie statystyczniscie]
stwierdzana u kobiet, ktére przed zachorowaniemymigkonywary cytologke co roku, nk
pacjentek zgtaszagych sk na to badanie rzadziej (48% vs 19%). Kobiety pa#syapce, na
podstawie zaobserwowanych przez siebie objawowprawediowaci w obrbie naradu
rodnego zgtaszaty siw 84% przypadkow bezpmednio do ginekologa, w 12% przypadkow
do lekarza rodzinnego, a w 4% istnienie chorobyesogali lekarze innych specjaléw.
Profilaktyke trzeciorzdowa zastosowalo u chorych na raka szyjki macicy 32%arey
rodzinnych, a wsparcie psychiczne i zainteresowasietrony lekarza podstawowej opieki

zdrowotnej odczuto 31% chorych.

Pacjenci oczekuajod lekarzy rodzinnych holistycznej opieki w zdrawiw chorobie,
jednak te oczekiwania niegtta mogty by catkowicie spetnione przy obecnej formie
organizacji systemu ochrony zdrowia. Chaclekarz rodzinny jest osabdo ktérej pacjent
moze sk zwrocik w przypadku kadej watpliwosci dotyczcej stanu zdrowia oraz z dowaln
czestotliwascia, jednak dziatania lekarskig gnamiennie ograniczone przez aspekty czasowe
i finansowe. Lekarze POZ czerpaliby zdusatysfakai ze swojej pracy, gdyby realia
korespondowaty z zateniami dyscypliny, jak jest medycyna rodzinna. Trzeba zaznaczy
ze Wieksza¢ 0sOb wybierajcych & specjalizagj robi to z powotania, miméwiadomgaci
szerokiego zakresu wiedzy zznych dziedzin medycznych, jaki trzeba p$&ii trudow
codziennej pracy z ogromnliczba pacjentow. W programie kurséw specjalizacyjnych z
medycyny rodzinnej co roku przedstawiany jest dgkhatow z profilaktyki, wgc ksztatceni
lekarze maj dostp do aktualnej wiedzy, ale gksza¢ lekarzy pracujcych w podstawowej

opiece zdrowotnej to specjadi innych dziedzin i medycyna rodzinna.

Dostrzegajc potrzels ustawicznego ksztatcenia, Katedra i Zakiad Medycyn
Rodzinnej w Poznaniu, kierowana przez prof. Wahtbrst - Sikorsk, zorganizowata w

latach 2007 - 2010 cykl szkaledla lekarzy rodzinnych o nazwie Poprawa JakdJstug
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Medycznych w Podstawowej Opiece Zdrowotnej (PIUPQifruszajcy m.in. zagadnienia
prewencji choréb nowotworowych, ktére wyktadaneybgtzez zaproszonych specjalistow
onkologéw. W szkoleniu wezio udziat 360 lekarzy rodzinnych z Wielkopolskigkty byl
rekrutowani telefonicznie na podstawie bazy danybstpnej w NFZ. Kurs zostat
zorganizowany w dwa weekendy i trwat w sumie 5 digzyscy uczestnicy, ktorzy przybyli
na pierwsze spotkanie, nie dpiii rowniez drugiego. Cykl szkole poprzedzony i
zakaczony wypetnieniem anonimowej ankiety ujawnit znanm poprave poziomu wiedzy
w zakresie omawianych tematdéw orazstgze zastosowanie przyswojonej teorii w praktyce
przez kursantdwSwiadczy to o sukcesie przeprowadzonego ksztalcemidaszcza biac
pod uwag konieczné¢ paswiecenia przez uczestnikow kilku dni igsto dé¢ odlegty dojazd
do miejsca wyktadow [157W Wielkiej Brytanii stworzono podobny projekt poractwa z
zakresu zmiany nawykow (ang. Behaviour Change Galimg) kierowany do lekarzy
rodzinnych. Ten innowacyjny model ksztatcenia leapodstawowej opieki zdrowotnej
stuzyt prowadzeniu Wréd pacjentow interwencji na temat palenia tytonspazywania
alkoholu, aktywnéci fizycznej i diety z zatbeniem,ze jest to metoda efektywna i optacalna
[195]. Z Inicjatywy Polskiej Unii Onkologii organizvanie § od 2005 roku spotkania maag

na celu ksztalcenie kadry lekarzy rodzinnych, kgonzogliby rozpowszechntawiedz na
temat choréb nowotworowych i ich profilaktykismdd przedstawicieli swojej dziedziny oraz
pacjentow, ale frekwencja jestagle niezadowalapa. Brak personalnie kierowanego
zaproszenia oraz dokladnej informacji na temat lezka mae by jedma z przyczyn
niedostatecznej rekrutacji. Innymestym powodem rezygnacji z udziatu jest brak czasu i
technicznej maiwosci znalezienia zagpstwa do pracy w poradni, a w przypadkugézaj
odbywapcych s¢ w weekend, nieaf¢ do pdwigcenia czasu przeznaczonego dla rodziny.
Wydaje s¢, ze forma bezpaedniego docierania organizatoréw kurséw do potgnggch
uczestnikdbw mge by skuteczniejsza. Poza tym lekarze podstawowej omdkowotnej
prawdopodobnie lepiej odpowiadaja inicjatywy wtasnegérodowiska i bardziej korzystne
byloby zapraszanie specjalistow onkologéw na kuflsylekarzy rodzinnych, tak jakesto
sprawdzito w przypadku programu PIUPOZ. Gdyby wéarupracy w POZ umdiwiaty
spetnianie zaleen medycyny rodzinnej, z dym prawdopodobigstwem jaké¢ ustug,
rowniez w zakresie profilaktyki choréb nowotworowych, uiglgy poprawie, a to
niewatpliwie zwickszytoby odsetek zmian wcgee wykrytych i polepszyto rokowanie u
chorych.
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Zwigkszenie roli lekarzy rodzinnych w profilaktyce chbrm.in. nowotworowych
wymaga: zmian w systemie ochrony zdrowia polggah na przewartziowaniu
priorytetbw w pracy lekarzy podstawowej opieki asoinej oraz zmianie sposobu
finansowania ustug medycznych w POZ, skutecznegtak®nia przed - i podyplomowego,

sformutowania wytycznych profilaktycznych adresowe@mndo lekarzy rodzinnych.
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7. WNIOSKI

1. W grupie kobiet chorych na raka gruczotu piersioovgmptwierdzono cgstsze, w
poréwnaniu do grupy kontrolnej, wypibwanie takich czynnikow ryzyka raka
gruczotu piersiowego, jak: wiek > 50z, BMI > 25 kg/nf, pierwszy poréd > 30 .,
rak gruczotu piersiowego w rodzinie, rak jajnikaadzinie.

2. W grupie kobiet chorych na raka szyjki macicy p@andizono czstsze, w porownaniu
do grupy kontrolnej, wygpowanie takich czynnikdw ryzyka raka szyjki maci@ak:
niski wiek inicjacji seksualnef 18 r.z., liczba porodéw sitami natury > 2, palenie
tytoniu aktualnie i kiedykolwiek wyciu, niski status socjoekonomiczny.

3. Realizacja zaleeeprofilaktyki raka gruczotu piersiowego i raka dayinacicy przez
ankietowane kobiety jest niezadowats.

4. Realizacja zalegeprofilaktyki raka gruczotu piersiowego i raka d@ynacicy przez
lekarzy rodzinnych ankietowanych kobiet jest nieraalapca.

5. Lekarze rodzinni w matym odsetku angaali sk w opiek nad pacjentkami
onkologicznymi i rzadko udzielali wsparcia psyctmego chorym kobietom.

6. Swiadomd¢ kobiet o istnieniu bezptatnych badarofilaktycznych w kierunku raka
gruczotu piersiowego i raka szyjki macicy oraz wikorzystanie jest zadowaigie,
w badanej grupie kobiet vigze, nk modwia dane literaturowe. Najegciej
podawanymi przez kobietgrodtami informacji o badaniach profilaktycznych pyt
media, podczas gdy lekarze rodzinni rzadko nakllamacjentki do udziatu w
badaniach przesiewowych.

7. Stopien zaawansowania choroby w momencie rozpoznanianpgsl zbyt wysoki u
duzego odsetka pacjentek chorych na raka gruczohsipigego i raka szyjki macicy

aby mana bylo przeprowadzioptymalne leczenie.
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9. STRESZCZENIE
Wstep:

Lekarz rodzinny zapewnienia spoteigevu kontakt z systemem ochrony zdrowia.
Jego praca cechujeggpersonalnym podggiem do osoby, rodzinyrodowiska, co zapewnia
unikalny przebieg konsultacji warunlgoy budowanie wizi z pacjentem i zdobywanie jego
zaufania. Opieka jest zdeterminowana przez potrzphgjenta, obejmuje stany ostre,
przewlekte i terminalne, zajmujegsproblemami zdrowotnymi w ich wymiarze fizycznym,
psychologicznym, spotecznym, kulturowym i egzysjaimym. Dlatego rola lekarza
rodzinnego w systemie ochrony zdrowia jest kluczaavenodel pracy w Podstawowej Opiece
Zdrowotnej promuje zdrowie przez odpowieghefektywry interwencg, poniewa jednym z
pryncypiéw medycyny rodzinnej jest dominacja pregjenad medycya naprawcz. Lekarz
rodzinny ukierunkowuje swoje ndignie nie tylko na chorych, ale tak na zdrowych
cztonkoéw populacji, aby ustrzec ich przed zachormem. Jego zadaniem jest systematyczne
prowadzenie dziatapromocyjnych i przesiewowych.

Cel pracy:

Celem pracy byta ocena roli lekarza rodzinnego wfilaktyce raka gruczotu
piersiowego i raka szyjki macicy, a realizowanopyprzez: ocef CZstasci wyskpowania
czynnikdw ryzyka raka gruczotu piersiowego i rakgjlki macicy w badanej grupie kobiet,
ocerg $wiadomdaci i aktywnego udziatu kobiet w profilaktyce rakaugzotu piersiowego i
raka szyjki macicy, ocenswiadomaci i zaangaowania lekarzy rodzinnych w profilaktyk
raka gruczotu piersiowego i raka szyjki macicy, mceviedzy kobiet o istnieniu bezptatnych
bada profilaktycznych w kierunku raka gruczotu piersieyo i raka szyjki macicy oraz jej
zrodet, ocen zaawansowania choroby w grupie kobiet chorychaka gruczotu piersiowego

i raka szyjki macicy i postawy lekarzy rodzinnycblvec choroby.
Materiat i Metody:

Badanie przeprowadzono w grupie 200 kobiet z romppnem raka gruczotu piersiowego i
100 kobiet z rozpoznaniem raka szyjki macicy. @ripntrolmp stanowito 100 kobiet z
ujemnym wywiadem w kierunku tych chorob. Wykorzysianarzdzie diagnostyczne w
postaci autorskiego anonimowego kwestionariuszaiezapcego 65 pyta dotyczcych:

czynnikdw ryzyka raka gruczotu piersiowego i rakgjli macicy, udziatlu pacjentek i ich

lekarzy rodzinnych w profilaktyce pierwotnej i wid@j raka gruczotu piersiowego i raka
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szyjki macicy, zaawansowania choroby w momencigaarania u kobiet z nowotworem

ztosliwym, zaangaowania lekarzy rodzinnych w opiekad pacjentkami onkologicznymi.
Wyniki:

W grupie kobiet chorych na raka gruczotu piersiovgmptwierdzono cgstsze, w
poréwnaniu do grupy kontrolnej, wygibwanie nagpujacych czynnikdw ryzyka raka
gruczotu piersiowego: wiek > 50 ., otylos¢, nadwaga, brak aktywsaa fizycznej, alkohol,
menopauza > 55 r., bezdzietn&, pierwszy pordd > 30 ¢., rak gruczotu piersiowego w
wywiadzie, rak gruczotu piersiowego i jajnika w midie, wicksze srednie BMI, weksza
srednia liczba wypalanych papieroséw/dabpalaczek.

W grupie kobiet chorych na raka szyjki macicy p@ndizono czgstsze, w poréwnaniu
do grupy kontrolnej, wygpowanie naspujacych czynnikow ryzyka raka szyjki macicy:
niski wiek inicjacji seksualnej<18 r.z., liczba porodow sitami natury - > 2, palenie tytg
niski status socjoekonomiczny,zeka srednia wieku inicjacji seksualnej, giisza srednia

liczba chz i porodéw.

Profilaktyka pierwotna raka gruczotu piersiowegaka szyjki macicy byta stosowana
przez pacjentki z grup badanych i kontrolnej w gmdon odsetku. Kobiety z grupy chorych
na raka szyjki macicy znamiennie statystycznie zigdinikaty palenia tytoniu, nipacjentki

Z grupy chorych na raka gruczotu piersiowego i kalngj.

W zakresie profilaktyki wtérnej samokontgobruczotow piersiowych w wkszej
liczbie przypadkow wykonywaty pacjentki z grupy cich na raka gruczotu piersiowegoz ni
z grupy chorych na raka szyjki macicy i kontrolr€pntrola lekarska gruczotow piersiowych
i mammografia byly przestrzegane w podobnym stopmigrupie kobiet chorych na raka
gruczotu piersiowego i kontrolnej, a w mniejszymsetku w grupie chorych na raka szyjki
macicy. Na coroczne badanie ginekologiczne i cygiioltne cezsciej uczszczaty kobiety z
grupy kontrolnej, ni kobiety z grupy chorych na raka gruczotu piersigmiea najrzadziej na

te badania zgtaszatyeskobiety z grupy chorych na raka szyjki macicy.

Stwierdzono niski poziom profilaktyki pierwotnejitornej stosowanej przez lekarzy

rodzinnych u pacjentek z obu grup badanych i kdméjo

O bezptatnej mammografii wiedziato: 97% chorych ralia gruczotu piersiowego,
92% chorych na raka szyjki macicy i 94% pacjentekyrapy kontrolnej, a o cytologii

odpowiednio: 96.5%, 88%, 94%. Nagseiej podawanymizrodtami wiedzy byty: telewizja,
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ulotki informacyjne, prasa. Lekarza rodzinnego ws#a odpowiednio: 15%, 16% i 16%

ankietowanych.

Spasrdd pacjentek chorych na raka gruczotu piersion@8®% miato w momencie
rozpoznania chor@b zaawansowan w stopniu uniemdiwiajacym wykonanie zabiegu
oszczdzapcego. Przy rozpoznaniu zmiapierwotnie nieoperacyjnmiato 67% chorych na
raka szyjki macicy. U 68.5% chorych na raka grugzukrsiowego i 79% chorych na raka

szyjki macicy objawy byty jawne dla pacjentek.
Whioski:

1. W grupie kobiet chorych na raka gruczotu piersioovgmptwierdzono cgstsze, w
poréwnaniu do grupy kontrolnej, wygbbwanie takich czynnikéw ryzyka raka
gruczotu piersiowego, jak: wiek > 50z, BMI > 25 kg/nf, pierwszy poréd > 30 .,
rak gruczotu piersiowego w rodzinie, rak jajnikaedzinie.

2. W grupie kobiet chorych na raka szyjki macicy p@ndizono czstsze, w porownaniu
do grupy kontrolnej, wygpowanie takich czynnikow ryzyka raka szyjki macifak:
niski wiek inicjacji seksualneg 18 r.z., liczba porodow sitami natury > 2, palenie
tytoniu aktualnie i kiedykolwiek wyciu, niski status socjoekonomiczny.

3. Realizacja zalegeprofilaktyki raka gruczotu piersiowego i raka dayinacicy przez
ankietowane kobiety jest niezadowats.

4. Realizacja zalegeprofilaktyki raka gruczotu piersiowego i raka daynacicy przez
lekarzy rodzinnych ankietowanych kobiet jest niexaalapca.

5. Lekarze rodzinni w matym odsetku angaali se w opiek nad pacjentkami
onkologicznymi i rzadko udzielali wsparcia psyctmego chorym kobietom.

6. Swiadomd¢ kobiet o istnieniu bezptatnych badarofilaktycznych w kierunku raka
gruczotu piersiowego i raka szyjki macicy oraz wikorzystanie jest zadowaigie,
w badanej grupie kobiet wgze nik modwia dane literaturowe. Najegciej
podawanymi przez kobietyrodiami informacji o badaniach profilaktycznych Yoyt
media, podczas gdy lekarze rodzinni rzadko nakliamacjentki do udziatu w
badaniach przesiewowych.

7. Stopieh zaawansowania choroby w momencie rozpoznaniangdl zbyt wysoki u
duzego odsetka pacjentek chorych na raka gruczohsipigego i raka szyjki macicy

aby mana byto przeprowadzioptymalne leczenie.
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10. SUMMARY
Introduction:

The family doctor provides the society a contadhwhe health care system. Their
work is characterized by a personal approach telpeéamilies, the milieu, which supplies
them with a unique course of consultation. As alltes helps to build relationships with
patients and win their trust. Health care is deteeah by the needs of the patient; among them
help in acute, chronic and terminal states, cagghisical, psychological, social, cultural and
existential health problems. Therefore, the rolehef family doctor is essential in the health
care system and the model of Primary Health Cas¢esy promotes health through proper
and effective intervention, as one of the prin@pté primary care medicine is prevention.
The family doctor focuses their attention, not ooiypatients but also on healthy members of
the population to protect them from diseases. Téieiris to conduct systematic promotion of

health and screening.
Aim:

The objective of this work is to evaluate the fangibctor’s role in terms of breast and
cervix cancers prevention. The evaluation was dbrmugh estimating risk factors of breast
and cervix cancer, their frequency of appearancéhéngroup of women, subjects to the
survey. The evaluation has also assessed the wsrtex@l of awareness of free of charge
medical examinations in diagnosing the above meatlocancers and the source of this
awareness. Finally it includes the assessmenteotéverity of the diseases in the group of

women suffering from them and the attitude of fgndibctors towards these types of cancers.

Material and methods:

There were 200 women, subjects to the survey witladi cancer diagnosis and 100
with cervix cancer. The control group consisted @ women without diagnosis of breast or
cervix cancer. In this respect the original anonymquestionnaire was used. It contained 65
guestions connected with breast and cervix cantgtdactors, the level of participation of
both patients and their family doctors in the priynand secondary prevention, the severity of
these diseases when diagnosed with their maligmapierties, the commitment of the family

doctors to provide care for oncological patients.
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Results:

In comparison with the control group, in the grafpivomen with breast cancer the
higher frequency of several risk factors was coméid; among them: age > 50 years old,
obesity, overweight, lack of physical activity, @fml, menopause > 55 years old,
childlessness, primary childbirth > 30 years oleast and ovary cancers in family history,
higher average of BMI, higher average of the nundfezigarettes smoked in a day (among
smokers).

In comparison with the control group, in the graafpyvomen with cervix cancer the
higher frequency of several risk factors was coméid; among them: early sexual initiation <
18 years old, the number of spontaneous childbirth smoking, low social and economical
status, lower average age of sexual initiationhérgaverage of the number of pregnancies
and childbirths.

Primary prevention of breast and cervix cancersblegs used to the similar extend in
both groups of women, the subjects and the continlshe group of women with cervix
cancer higher rate of smokers was observed in cosgpawith the group of women with
breast cancer and the control group.

As far as secondary prevention is concerned, datieom the group of women with
breast cancer have employed self breast exams oftere then those from the group with
cervix cancer and control group. Clinical exams ammmmography have been used to the
similar extend in the group with breast cancer eodtrol group yet less frequently in the
group with cervix cancer. The women from the cdntgooup have attended annual
gynecological examinations and pap tests more ¢fftan women from the group with breast
cancer. The women from the group with cervix carre gone for these health checks the

least often.

Low level of primary and secondary preventions eyetl by family doctors has been

observed in both groups of the patients and thé&@logroup.

97% of the patients of the group with breast can@2¥ of those with cervix cancer
and 94% from the control group knew about freenairge mammography whereas about Pap
tests 96,5%, 88% and 94% respectively. Televidiooghures and the press have been shown

as main sources of knowledge about these testexans.
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Among the patients with breast cancer 38.5% sulfédrem advanced form of the
disease at the moment of its diagnosis, which pregebreast conserving therapy. 67% of the
women with cervix cancer were regarded as primanigperable at the time of confirmed
diagnosis. For 68,5% of the women with breast cameel 79% with cervix cancer the

symptoms were evident.
Conclusions:

1. In the group of women suffering from breast cartbermore frequent appearance of
the risk factors such : age > 50 years old, BMISkgIm2, primary childbirth > 30
years old, breast and ovary cancer in family hystas been confirmed in comparison
with the control group.

2. In the group of women suffering from cervix cantdes more frequent appearance of
the risk factors such as: early sexual initiatiob8<years old, spontaneous childbirth >
2, current or past smoking and low social and ecocal status has been confirmed in

comparison with the control group.

3. Implementation of recommendations of breast andixeancers prevention has been

considered insufficient by the interviewed women.

4. Implementation of recommendations of breast andixeancers prevention has been

considered insufficient by the family doctors oé ihterviewed women.

5. Only a small percentage of the family doctors hbgeome involved in the care for
oncological patients and in psychological suppéthe ill women.

6. Among the women interviewed the awareness of ffeeharge preventive medical
examinations in breast and cervix cancer and tbhsg has been observed on
satisfactory level and higher than cited in therdture on the subject. The media has
been shown as the main source of knowledge abeugxhminations whereas rarely

have the family doctors encouraged their patientcteening tests.

7. The level of severity of the diseases at the tirh¢heir diagnosis is still too high

among the considerable number of patients to im@fgraptimal treatment.
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11. ZAL ACZNIKI

11.1 Zahcznik 1 — Ankieta dla kobiet z rozpoznanym rakiem guczotu
piersiowego lub rakiem szyjki macicy

ANKIETA ANONIMOWA

Szanowna Pani!

Ankieta przeznaczona jest dla kobiet, ktére maj rozpoznanego raka gruczotu
piersiowego lub szyjki macicy. Jej celem jest wygmienie, jaka role peini lekarz
rodzinny w zapobieganiu chorobie nowotworowej orazavykryciu jej w niskim stadium
zaawansowania klinicznego. Mam nadziej ze analiza przeprowadzona w oparciu o
ponizsze badanie ankietowe przyczyni gido oceny skutecznsri dziatan prewencyjnych
prowadzonych przez lekarzy rodzinnych, poprawy jakdéci swiadczonych przez nich
ustug, a przede wszystkim do polepszenia rokowantiachorych.

Ptet: kobieta Wojewodztwo: Wielkopolskie

Miejsce zamieszkania: O wies
o miasto < 50 tys. mieszkedw

o miasto > 50 tys. mieszkedw

CZESC A
1. Wiek: ..... lat
2. Masa ciata: ...kg Wzrost: ..... cm
3. W jakim wieku wys{pita pierwsza miegczka? : .....
4. W jakim wieku wystpita ostatnia miegczka? : .....
5. lle razy byta Pani w gky? : .....
6. lle miata Pani lat gdy zaszta Pani w pieravsaze? : .....
7. Czy Pani rodzita?
o NIE
o TAK lle razy sitami natury? : .....

lle razy ceciem cesarskim? : .....
8. Czy stosowata Pani tabletki antykoncepcyjne?

o NIE
o TAK lle lat sumarycznie? : .....
9. Czy stosowata Pani hormonakerape zastpcz?
o NIE
o TAK lle lat sumarycznie? :

10. W jakim wieku rozpocga Pani wspoiyme seksualne? : .....7.
11. Czy systematycznie spava lub spaywata Pani alkohol w il&ci przekraczajcej 150 ml
wina, 250 ml piwa, 30 ml wédki na dgb

o NIE
o TAK

12. Czy pali Pani papierosy?
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o NIE

o TAK Odilulat? : .....
lle $rednio sztuk na dal? : .....

13. Czy palita Pani papierosy w przeszi@
o NIE

o TAK Przez ile lat? : .....
lle $rednio sztuk na dal? : .....
14. Czy byta Pani przewlekle naoama na dziatanie pola magnetycznego lub promiemdava
jonizujacego? (np. diugotrwata praca przy komputerze, lieigergetyczne wysokiego
napkcia)

o NIE
o TAK
15. Czy obecnie ma Pani stwierdzone jakieoroby przewlekte?
o NIE
o TAK JaKIE? e
16. Czy chorowata Pani w przess&?
o NIE
o TAK Na jakie choroby? ...,
17. Czy przebyta Pani wcadej jakas chorolg gruczotow piersiowych?
o NIE
o TAK JAKA? T e
18. Czy w Pani rodzinie wygtowaty nastpujace choroby nowotworowe? :
rak gruczotu piersiowego o NIE o TAK U ilu 0s6b?.....
rak jajnika o NIE o TAK U ilu 0sob?.....
rak jelita grubego o NIE o TAK U ilu 0sob?.....
rak szyjki macicy o NIE o TAK U ilu 0s6b?.....

19. Czy jest Pani nosicielkmutacji gendbw BRCA1/2 lub innych? (dotyczy oskire miaty
przeprowadzone badanie w kierunku mutacji genetyadzre powodu wyspowania raka
gruczotu piersiowego, jajnika, jelita grubego w zouke)

o NIE

o TAK
20. Czy miata Pani wczsiej stwierdzone nieprawidtowe wyniki badania cggitznego lub
patologie szyjki macicy?

o NIE

o TAK Rodzaj patologii: .........eveeiiiniiis e

21. Jak ocenia Pani swoje warunki bytowe?
o bardzo dobre

o dobre

o $rednie

o zie

o bardzo zte
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CZESC B

1. Czy odywia sk Pani w regularny sposéb, przestrzegagasady przyjmowania 4 — 5
niewielkich positkéw dziennie?

o NIE
o TAK
2. Czy unika Pani jedzenia wtych godzinach wieczornych?
o NIE
o TAK
3. Czy spaywa Pani codziennie warzywa i owoce?
o NIE
o TAK lle razy dziennie? .....
4. Czy systematycznie uprawia Panigfak form aktywnéci fizycznej?
o NIE
o TAK lle razy w tygodniu? : .....
Jakg? @ .
5. Czy karmita Pani pierg?
o NIE
o TAK Sumarycznieo < 4 tygodni

0 < 6 miesgcy
o > 6 miesgcy
6. Czy jest Pani zaszczepiona przeciwko wirusowdbwczaka ludzkiego (HPV)?

o NIE
o TAK
o NIE, poniewa nie bytam w grupie wiekowej dla ktorej zalecanst @ szczepienie
o NIE, poniewa byto u mnie przeciwwskazane. Proppd& powdd: ................

7. Czy wykonywata Pani samodzielnie badanie gruszgiersiowych?

o NIE
o TAK O raz na miesic
O rzadziej Jak GBt0? © oo
8. Czy byta Pani poddawana badaniu lekarskiemuzgtdw piersiowych?
o NIE
o TAK o raz w roku
o raz na dwa lata
O raz natrzy lata
O rzadziej Jak @BtO? & e,
9. Czy miata Pani wykonywane badanie USG gruczgii@ssiowych?
o NIE
o TAK O raz w roku
O rzadziej Jak GBIO? .o
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10. Czy miata pani wykonywane badanie mammograéigmiczotow piersiowych?

o NIE
o TAK O raz w roku

o raz na dwa lata

O rzadziej Jak GBIO? .o
W jakim wieku po raz pierwszy? : ......z.I.

11. Czy miata Pani konsultaciv Poradni Genetycznej? (dotyczy osob z rakiem zpluc
piersiowego, jajnika, jelita grubego, szyjki macigyodzinie)

o NIE

o TAK
12. Czy byly wykonane u Pani badania w kierunku anjuitgenéw BRCA1/2 lub innych?
(dotyczy osob z rakiem gruczotu piersiowego, jagnijelita grubego w rodzinie)

o NIE

o TAK
13. Czy zgtaszatasPani na badanie ginekologiczne?

o NIE

o TAK O raz w roku

O rzadziej JaK GBIO? & oo

14. Czy miata pani wykonywane badanie cytologiczne?

o NIE

o TAK o raz w roku

O raz na dwa lata
O raz na trzy lata

O rzadziej
15. Czy miala Pani wcépiej jakies zabiegi na szyjce macicy lub z dgsi
przezpochwowego?

o NIE
o TAK JAKIE 2 oo
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CZESC C
1. Czy lekarz rodzinny w trakcie wizyt informowatveptywie nadwagi na wzrost ryzyka
zachorowania na choroby nowotworowe?

o NIE

o TAK

2. Czy w przypadku nadwagi lekarz rodzinny propoabwiziatania prowadge do
normalizacji masy ciata?

o NIE

o TAK
3. Czy lekarz rodzinny informowat o wplywie przewliego stosowania tabletek
antykoncepcyjnych i hormonalnej terapii zg®izej pomenopauzalnej na ryzyko

zachorowania na nowotwory hormonozale, takie jak: np. rak gruczotu piersiowego, rak
btony sluzowej macicy?
o NIE

o TAK
4. Czy lekarz rodzinny informowat o szkodligod natogéw i proponowat metody zerwania z
nimi?

o NIE

o TAK o informacja o programach abstynencyjnych

o minimalna interwencja antynikotynowa
5. Czy lekarz rodzinny w trakcie wizyt informowakasadach zdroweggwienia?
o NIE
o TAK
6. Czy lekarz rodzinny informowat o znaczeniu wisitfizycznego i zalecanej jego
czestotliwosci?
o NIE

o TAK
7. Czy lekarz rodzinny informowat o korzystnym dardu karmienia pierg (dotyczy oséb,
ktore rodzity)

o NIE

o TAK
8. Czy lekarz rodzinny informowat o kormyach ptyracych z zaszczepienia przeciwko
wirusowi brodawczaka ludzkiego (HPV)?

o NIE

o TAK
9. Czy lekarz rodzinny przypominat o samobadaniucgotéw piersiowych i instruowat w
zakresie techniki jego wykonywania?

o NIE

o TAK
10. Czy lekarz rodzinny powiedziat o objawach, &ténog sugerowa choroly gruczotdéw
piersiowych?

o NIE

o TAK
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11. Czy lekarz rodzinny wykonywat badanie gruczoffiersiowych?

o NIE
o TAK Jak czsto? O raz w roku
O Cczesciej
O rzadziej
12. Czy lekarz rodzinny badat okadidotéw pachowych, nad- i podobojczykaiv
o NIE
o TAK

13. Czy lekarz rodzinny informowat o badaniach pa&tycznych w kierunku raka gruczotu
piersiowego i raka szyjki macicy i zagtat do wzg¢cia w nich udziatu?

o NIE

o TAK
14. Lekarz jakiej specjaldoi byt osola kierujaca do Poradni Genetycznej? ........ccceeveeeeeeenee.
(dotyczy osOb z rakiem gruczotu piersiowego, jagnikelita grubego, szyjki macicy w
rodzinie)
15. Czy lekarz rodzinny kontrolowat zgtaszanigrsa badanie ginekologiczne?

o NIE
o TAK
16. Czy lekarz rodzinny pytat o wykonywanie badarytologicznego?
o NIE
o TAK
17. Czy lekarz ginekolog wykonywat badanie grucaopersiowych?
o NIE
o TAK Jak czsto? O raz w roku
O czesciej
O rzadziej
18. Czy lekarz ginekolog badat okalidotow pachowych, nad - i podobojczykagiv
o NIE
o TAK
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CZESCD
1. Czy styszata Pani o badaniach profilaktycznyclkiarunku raka gruczotu piersiowego
prowadzonych przez Narodowy Fundusz Zdrowia?

o NIE

o TAK
2. Czy slyszala Pani o badaniach profilaktycznych kigrunku raka szyjki macicy
prowadzonych przez Narodowy Fundusz Zdrowia?

o NIE

o TAK
3. Skad zaczerpaa Pani wiedz na temat tych badaprofilaktycznych? (Mana zaznaczy
kilka odpowiedzi.)

o internetu
o radia
o telewizji
O prasy
o ulotek informacyjnych
o gabinetu lekarza rodzinnego w trakcie wizyty
o gabinetu innego lekarza specjalisty 2 LL=) o [0 S
O pielegniarek
O Z innegazrodta Jakiego? ...
4. Czy otrzymywata Pani imienne zaproszenia nafiadaammograficzne?
o NIE

o TAK
5. Czy otrzymywata Pani imienne zaproszenia na badan@ogiczne?

o NIE
o TAK
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CZESCE
1. Jakiego nargu dotyczy rozpoznany u Pani nowotwor?

o rak gruczotu piersiowego

o rak szyjki macicy
2. Jaki byt zakres choroby w momencie rozpoznania?

J&sli rak piersi:
O guz operacyjny < 3 cm
O guz operacyjny 3 cm
O Zzaawansowany miejscowo, nieoperacyjny
O przerzuty odlegte
J&li rak szyjki macicy:
O Zmiana pierwotnie operacyjna

O zmiana pierwotnie nieoperacyjna
3. Czy Pani stwierdzita sama niepadag objawy?
o NIE
o TAK Jakie? : ...
4. Kto postawit podejrzenie choroby?
o lekarz rodzinny
o lekarz innej specjalriai JaKie]? © oo e

5. Czy lekarz rodzinny monitoruje/monitorowat priggpleczenia oraz kontrole u specjalisty
onkologa ( w tym radio - i chemioterapeuty )?

o NIE

o TAK
6. Czy lekarz rodzinny wspiera Pamisychicznie w chorobie? (np. rozmpw trakcie wizyt,
propozycj uczestnictwa w grupach wsparcia lub propozygieki psychologa)

o NIE
o TAK

Uprzejmie dziekuj ¢ za wypetnienie ankiety!
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11.2 Zahcznik 2 — Ankieta dla kobiet bez rozpoznania raka giczotu piersiowego
lub raka szyjki macicy

ANKIETA ANONIMOWA

Szanowna Pani!

Ankieta przeznaczona jest dla kobiet. Jej celem jésvyjasnienie, jaka role petni lekarz
rodzinny w zapobieganiu chorobie nowotworowej grucatu piersiowego i szyjki macicy
oraz wykryciu jej w niskim stadium zaawansowania kinicznego. Mam nadzieg, ze
analiza przeprowadzona w oparciu o porisze badanie ankietowe przyczyni gido oceny
zakresu dziataa prewencyjnych prowadzonych przez lekarzy rodzinnyh, poprawy
jakosci swiadczonych przez nich ustug, a przede wszystkim dmolepszenia rokowania u
chorych.

Ptet: kobieta Wojewodztwo: Wielkopolskie

Miejsce zamieszkania: O wies
o miasto < 50 tys. mieszkedw

o miasto > 50 tys. mieszkedw

CZESC A
1. Wiek: ..... lat
2. Masa ciata: ...kg Wzrost: ..... cm
3. W jakim wieku wysipita pierwsza miegczka? : .....
4. W jakim wieku wystpita ostatnia miegczka? : .....
5. lle razy byta Pani w giy? : .....
6. lle miata Pani lat gdy zaszta Pani w pieravsiaze? : .....
7. Czy Pani rodzita?
o NIE
o TAK lle razy sitami natury? : .....

lle razy ceciem cesarskim? : .....
8. Czy stosowata Pani tabletki antykoncepcyjne?

o NIE
o TAK lle lat sumarycznie? : .....
9. Czy stosowata Pani hormonakerape zastpcz?
o NIE
o TAK lle lat sumarycznie? : .....
10. W jakim wieku rozpocga Pani wspdtycie seksualne? : ..... 7.

11. Czy systematycznie spava lub spaywata Pani alkohol w iléci przekraczajcej 150 ml
wina, 250 ml piwa, 30 ml wodki na dgb

o NIE
o TAK
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12. Czy pali Pani papierosy?
o NIE
o TAK Od ilulat? : .....

lle srednio sztuk na dal? : .....
13. Czy palita Pani papierosy w przeszi@

o NIE

o TAK Przez ile lat? : .....
lle $rednio sztuk na dal? : .....
14. Czy byta Pani przewlekle naoama na dziatanie pola magnetycznego lub promiemdava
jonizujacego? (np. diugotrwata praca przy komputerze, lieigergetyczne wysokiego
napkcia)

o NIE
o TAK
15. Czy obecnie ma Pani stwierdzone jakieoroby przewlekte?
o NIE
o TAK JaKIE? e
16. Czy chorowata Pani w przess&?
o NIE
o TAK Na jakie choroby? ...,
17. Czy przebyta Pani wcadej jakas chorolg gruczotu piersiowego?
o NIE
o TAK JAKA? T e
18. Czy w Pani rodzinie wygtowaty nastpujace choroby nowotworowe? :
rak gruczotu piersiowego o NIE o TAK U ilu oséb?.....
rak jajnika o NIE o TAK U ilu 0sob?.....
rak jelita grubego o NIE o TAK U ilu 0sob?.....
rak szyjki macicy o NIE o TAK U ilu 0s6b?.....

19. Czy jest Pani nosicielkmutacji gendbw BRCA1/2 lub innych? (dotyczy oskire miaty
przeprowadzone badanie w kierunku mutacji genetyadzre powodu wyspowania raka
gruczotu piersiowego, jajnika, jelita grubego w zouke)

o NIE

o TAK
20. Czy miata Pani wczsiej stwierdzone nieprawidtowe wyniki badania cggitznego lub
patologie szyjki macicy?

o NIE

o TAK Rodzaj patologii: .........eveeiiiniiis e

21. Jak ocenia Pani swoje warunki bytowe?
o bardzo dobre

o dobre

o $rednie

o zie

o bardzo zte
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CZESC B

1. Czy odywia sk Pani w regularny sposéb, przestrzegagasady przyjmowania 4 — 5
niewielkich positkéw dziennie?

o NIE
o TAK
2. Czy unika Pani jedzenia wtych godzinach wieczornych?
o NIE
o TAK
3. Czy spaywa Pani codziennie warzywa i owoce?
o NIE
o TAK lle razy dziennie? .....
4. Czy systematycznie uprawia Panigfak form aktywnéci fizycznej?
o NIE
o TAK lle razy w tygodniu? : .....
Jakg? @ .
5. Czy karmita Pani pierg?
o NIE
o TAK Sumarycznieo < 4 tygodni

0 < 6 miesgcy
o > 6 miesgcy
6. Czy jest Pani zaszczepiona przeciwko wirusowdbwczaka ludzkiego (HPV)?

o NIE
o TAK
o NIE, poniewa nie bytam w grupie wiekowej dla ktorej zalecanst @ szczepienie
o NIE, poniewa byto u mnie przeciwwskazane. Proppd& powdd: ................

7. Czy wykonywata Pani samodzielnie badanie gruszgiersiowych?

o NIE
o TAK O raz na miesic
O rzadziej Jak GBt0? © oo
8. Czy byta Pani poddawana badaniu lekarskiemuzgtdw piersiowych?
o NIE
o TAK o raz w roku
o raz na dwa lata
O raz natrzy lata
O rzadziej Jak @BtO? & e,
9. Czy miata Pani wykonywane badanie USG gruczgii@ssiowych?
o NIE
o TAK O raz w roku
O rzadziej Jak GBIO? .o

133



10. Czy miata pani wykonywane badanie mammografigmiczotow piersiowych?

o NIE
o TAK O raz w roku

o raz na dwa lata

O rzadziej Jak GBIO? .o
W jakim wieku po raz pierwszy? : ......z.I.

11. Czy miata Pani konsultaciv Poradni Genetycznej? (dotyczy osob z rakiem zpluc
piersiowego, jajnika, jelita grubego, szyjki macigyodzinie)

o NIE

o TAK
12. Czy byly wykonane u Pani badania w kierunku anjuitgenéw BRCA1/2 lub innych?
(dotyczy osob z rakiem gruczotu piersiowego, jagnijelita grubego w rodzinie)

o NIE

o TAK
13. Czy zgtaszatasPani na badanie ginekologiczne?

o NIE

o TAK O raz w roku

O rzadziej JaK GBIO? & oo

14. Czy miata pani wykonywane badanie cytologiczne?

o NIE

o TAK o raz w roku

O raz na dwa lata
O raz na trzy lata

O rzadziej
15. Czy miala Pani wcépiej jakies zabiegi na szyjce macicy lub z dgsi
przezpochwowego?

o NIE
o TAK JAKIE 2 oo
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CZESC C
1. Czy lekarz rodzinny w trakcie wizyt informowatveptywie nadwagi na wzrost ryzyka
zachorowania na choroby nowotworowe?

o NIE

o TAK

2. Czy w przypadku nadwagi lekarz rodzinny propoabwiziatania prowadge do
normalizacji masy ciata?

o NIE

o TAK
3. Czy lekarz rodzinny informowat o wplywie przewliego stosowania tabletek
antykoncepcyjnych i hormonalnej terapii zg®izej pomenopauzalnej na ryzyko

zachorowania na nowotwory hormonozale, takie jak: np. rak gruczotu piersiowego, rak
btony sluzowej macicy?
o NIE

o TAK
4. Czy lekarz rodzinny informowat o szkodli$od natogéw i proponowat metody zerwania z
nimi?

o NIE

o TAK o informacja o programach abstynencyjnych

o minimalna interwencja antynikotynowa
5. Czy lekarz rodzinny w trakcie wizyt informowakasadach zdroweggwienia?
o NIE
o TAK
6. Czy lekarz rodzinny informowat o znaczeniu wisitfizycznego i zalecanej jego
czestotliwosci?
o NIE

o TAK
7. Czy lekarz rodzinny informowat o korzystnym dardu karmienia pierg (dotyczy oséb,
ktore rodzity)

o NIE

o TAK
8. Czy lekarz rodzinny informowat o kormyach ptyracych z zaszczepienia przeciwko
wirusowi brodawczaka ludzkiego (HPV)?

o NIE

o TAK
9. Czy lekarz rodzinny przypominat o samobadaniucgotéw piersiowych i instruowat w
zakresie techniki jego wykonywania?

o NIE

o TAK
10. Czy lekarz rodzinny powiedziat o objawach, &ténog sugerowa choroly gruczotdéw
piersiowych?

o NIE

o TAK
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11. Czy lekarz rodzinny wykonywat badanie gruczofdiersiowych?

o NIE
o TAK Jak czsto? O raz w roku
O Cczesciej
O rzadziej
12. Czy lekarz rodzinny badat okadidotéw pachowych, nad - i podobojczykagtv
o NIE
o TAK

13. Czy lekarz rodzinny informowat o badaniach pa&tycznych w kierunku raka gruczotu
piersiowego i raka szyjki macicy i zagtat do wzg¢cia w nich udziatu?

o NIE

o TAK
14. Lekarz jakiej specjaldoi byt osola kierujaca do Poradni Genetycznej? ........ccceeveeeeeeenee.
(dotyczy osOb z rakiem gruczotu piersiowego, jagnikelita grubego, szyjki macicy w
rodzinie)
15. Czy lekarz rodzinny kontrolowat zgtaszanigrsa badanie ginekologiczne?

o NIE
o TAK
16. Czy lekarz rodzinny pytat o wykonywanie badarytologicznego?
o NIE
o TAK
17. Czy lekarz ginekolog wykonywat badanie grucaopersiowych?
o NIE
o TAK Jak czsto? O raz w roku
O czesciej
O rzadziej
18. Czy lekarz ginekolog badat okalidotow pachowych, nad - i podobojczykagiv
o NIE
o TAK
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CZESCD
1. Czy styszata Pani o badaniach profilaktycznyclkiarunku raka gruczotu piersiowego
prowadzonych przez Narodowy Fundusz Zdrowia?

o NIE

o TAK
2. Czy slyszala Pani o badaniach profilaktycznych kigrunku raka szyjki macicy
prowadzonych przez Narodowy Fundusz Zdrowia?

o NIE

o TAK
3. Skad zaczerpaa Pani wiedz na temat tych badaprofilaktycznych? (Mana zaznaczy
kilka odpowiedzi.)

O internetu

o radia

o telewizji

O prasy

o ulotek informacyjnych

o gabinetu lekarza rodzinnego w trakcie wizyty

o gabinetu innego lekarza specjalisty 2 LL=) o [0 S
O pielegniarek

O Z innegazrodta Jakiego? ...
4. Czy otrzymywata Pani imienne zaproszenia nafiadaammograficzne?

o NIE

o TAK
5. Czy otrzymywata Pani imienne zaproszenia na badan@ogiczne?

o NIE
o TAK

Uprzejmie dziekuj ¢ za wypetnienie ankiety!
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