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Wstep

1. Nowotwory ztosliwe ogotem

Choroba nowotworowa zajmuje dzi§ w wigkszosci krajow, jedno z pierwszych miejsc
w rankingu przyczyn zgonow, podczas gdy jeszcze na poczatku naszego stulecia pozostawat
na 6smym a nawet dziewigtym miejscu (1, 2).

Wzrost liczby przypadkéw nowotwordw bedacych przyczyna zgonéw w naszym
stuleciu jest zar6wno wzgledny, jak i bezwzgledny. Jest wzgledny dlatego, ze $miertelnos¢
z powodu choréb, ktére dominowaty (jak np.: gruzlica, ospa, zapalenie ptuc, szkarlatyna,
koklusz, odra, cholera, choroby weneryczne, biegunki i inne choroby zakazne) obnizyta
si¢ 1 nadal si¢ obniza, a przynajmniej nie zwigksza si¢. Taki proces mozliwy byl poprzez
poprawe standardow higienicznych 1 sanitarnych oraz wprowadzenie antybiotykow
do leczenia chordb bakteryjnych, zapobiegajac epidemii tych chordb dziesigtkujacych ludzka
populacje (2).

Wazrost liczby przypadkoéw nowotwordw jest bezwzgledny dlatego, ze liczba zgonow
z powodu nowotworu zwigksza si¢ z roku na rok w liczbach absolutnych (3, 4).

Bledem jest tlumaczenie, ze gtownym powodem wzrostu $miertelnosci z powodu
nowotworow ztos§liwych jest przedluzenie si¢ przecietnej dlugosci zycia ludzkiego, proces
starzenia si¢ oraz zatozenie, ze choroba nowotworowa jest chorobg wieku starczego. W danej
pracy zostang przedstawione dane, gdzie szczytem zachorowan jest wiek okoto 50 roku zycia.
Z czego wynika, Ze momentem pojawienia si¢ choroby jest najczgsciej czas, kiedy czlowiek
jest w sile wieku ze zdobytym duzym doswiadczeniem zyciowym 1 zawodowym.
Czynniki $rodowiskowe w znacznej mierze warunkuja zachorowanie ludzi na nowotwor.

Sa one rozumiane dos$¢ szeroko i obejmujg zardéwno ekspozycje na karcinogeny chemiczne



lub wirusy pobudzajace rozwdj nowotworu bezposrednio. Jak rowniez czynniki, ktore
modyfikujg ryzyko zachorowania na raka, do ktorych nalezy: dieta, styl zycia, zachowania
seksualne. Jesli chodzi o ekspozycj¢ na karcinogeny chemiczne, to wynika ona bardzo czesto
z antyzdrowotnego stylu zycia akceptujacego spozywanie produktdw spozywczych
zawierajacych toksyny, palenie papierosow, lub prace w niektérych galeziach przemystu.
Istotny efekt czynnikoéw dziedzicznych obserwowano w przypadku nowotwordw: jajnika
(155), jelita grubego (35%), piersi (27%) 1 prostaty (42%). Wsrdéd nowotworow o innej
lokalizacji nie odnotowano takich zalezno$ci (5). Szczegdélowe dane na ten temat

przedstawiono ponizej.

Tabela 1. Udzial czynnikéw rakotworczych jako przyczyny zgonu z powodu nowotworow  ztosliwych
(dane szacunkowe)(6, 7)

Czynnik rakotworczy % wszystKkich zgonéw z powodu nowotworow zlosliwych
Dieta 35
Palenie tytoniu 30
Czynniki seksualne i prokreacyjne 7
Czynniki zawodowe 4
Alkohol 3
Czynniki geograficzne 3
Skazenie srodowiskowe 2
Dodatki do zywnosci 1
Produkty przemystowe 1
Leki i dziatania medyczne 1
Inne 13
Razem 100

1.1. Epidemiologia nowotworow w Polsce i na Swiecie

W Europie co roku chorobg nowotworowa rozpoznaje si¢ u 1,7 miliona 0sob, a okoto 962 000
umiera. W Polsce co roku notuje si¢ okoto 155 000 zachorowan i okoto 93000 zgonoéw co
daje tej chorobie drugie miejsce jesli chodzi o przyczyne zgonow (8). Szczegdlowe dane na

ten temat przedstawiono ponizej.



POLSKA 2007-2010
nowotwory z podziatem na pteé
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W mezczyini 64292 65483 68854 70024
= kobiety 64597 65590 69178 70540

Rycina 1. Liczba nowotworow zarejestrowanych w Polsce w latach 2007-2010. Opracowanie wlasne na podstawie: (9)

Ostatnio publikowane dane na temat zachorowalnos$ci i1 umieralnosci z powodu
nowotworow dla Polski w dalszym ciggu nie sg optymistyczne. Raport WHO (ang. World
Health Organization) z 2014 roku wskazuje na to, ze w§rod m¢zczyzn choroby nowotworowe
przyczynia si¢ do 53300 zgondw, a u kobiet do 42300 zgonow (10). Rak szyjki macicy,
bedacy w obszarze zainteresowania niniejszej pracy znajduje si¢ aktualnie na 6 miejscu jako

przyczyna zgonu wsrdd chordb nowotworowych kobiet (1). Szczegoty ponize;.
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Rycina 2. Odsetki zgondéw wérdéd mezezyzn i kobiet z powodu poszczegdlnych rodzajow nowotwordéw — opracowanie wiasne
na podstawie danych WHO (2014)



W Polsce odsetek zgondw nowotworowych przed 65 rokiem zycia wynosit w polowie
pierwszej dekady XXI wieku prawie 40% u mezczyzn 1 35% u kobiet, podczas gdy,
przyktadowo, w Szwecji proporcja zgonéw nowotworowych przed 65 rokiem zycia wynosita
u mezcezyzn 20%, a u kobiet 25%; w Wielkiej Brytanii 25 % dla obu plci.

W Polsce w grupie mtodych dorostych (20-44 lata) nowotwory wystepuja czgsciej
u kobiet niz u me¢zezyzn: od poczatku lat 80 wspotczynniki zachorowalno$ci sa okoto
dwukrotnie wyzsze u kobiet niz u me¢zczyzn (9). Podobnie sytuacja wyglada, gdy wskazniki
umieralno§ci w Polsce porownamy z danymi dla calej Unii Europejskiej (UE).
Sa one wigksze niz Srednia obliczona dla wszystkich krajow UE, o okoto 20% w przypadku
me¢zezyzn 1 okoto o 10% u kobiet.

Niestety zta sytuacja epidemiologiczna opisana przy pomocy miernikow czgstosci
1 tendencji umieralnosci, wskazuje migdzy innymi na opdznienie Polski w stosunku do innych
krajow europejskich we wdrazaniu 1 realizowaniu programow zwalczania nowotworow.

Przyktadem moze by¢ Stowacja, w ktorej w 2002 roku poziom umieralnosci osiggnat
poziom obserwowany w Polsce, chociaz w poprzednich dwoch dekadach byl znacznie
wyzszy. Ogromny post¢p dokonat si¢ w Czechach, gdzie od poczatku lat 90 ubieglego
stulecia trwa systematyczny spadek umieralnosci. W Wielkiej Brytanii i Finlandii spadek
umieralno$ci rozpoczat si¢ w poczatku lat 80 1 do polowy pierwszej dekady XXI wieku

wspotczynniki umieralnos$ci obnizyty si¢ o 30-40% (9).

Standaryzowany wspdtczynnik zgonéw ASR(W) z powodu choréb nowotworowych
w populacji kobiet, w Polsce i innych wybranych krajach w latach 1950 - 2012.
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Rycina 3. Standaryzowany wspotczynnik zgonéw ASR(W) z powodu choréb nowotworowych w populacji kobiet, w Polsce
i innych wybranych krajach w latach 1950 — 2012 (4)



Standaryzowany wspdtczynnik zgondw ASR(W) z powodu choréb nowotworowych

w populacji mezczyzn, w Polsce i innych wybranych krajach w latach 1950 - 2012.
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Rycina 4. Standaryzowany wspotczynnik zgonow ASR(W) z powodu chordob nowotworowych w populacji mezczyzn,
w Polsce 1 innych wybranych krajach w latach 1950 — 2012 (4)

Z powodu duzej eskalacji choréb nowotworowych w Polsce szacuje si¢, ze ze wzgledu
na systematyczny wzrost ogdlnej liczby zachorowan i zgondw stanie si¢ w niedalekiej
przysztosci pierwszg przyczyng zgondéw przed 65 rokiem zycia zardwno mezczyzn,
jak i kobiet (11).

Przyrost liczby zachorowan i zgondéw na nowotwory ztosliwe w Polsce w ostatnim
potwieczu wynika zaro6wno ze starzenia si¢ ludnos$ci Polski, jak i z czgstego narazenia
populacji na czynniki karcinogenne, rakotworcze, przede wszystkim zwigzane
z utrzymujagcym si¢ ztym stylem zycia Polakow. Wedlug danych epidemiologicznych
wskazujacych, ze na trendy czasowe zachorowalnosci (i umieralno$ci) na nowotwory zto§liwe
w ogolnym ujeciu, bardzo silnie wptywaja najczesciej wystepujace nowotwory w populacji.
W populacji mezczyzn na trendy zachorowalno$ci na nowotwory ztosliwe ogoétem najbardziej
determinujagcym nowotworem jest rak pluca (20% zachorowan), natomiast w populacji kobiet
nowotwory piersi (rowniez 20% zachorowan) (6, 8).

Opracowana prognoza rozwoju choréb nowotworowych w Polsce do roku 2025
pozwala zauwazy¢, ze zachorowalno$¢ na nowotwory ztosliwe w populacji mezczyzn w
Polsce w ciaggu najblizszych dwoch dekad bedzie wykazywata spadek (z 250/100 tys.
populacji w 2006 r. do 236 w 2025 r.). Wsrod populacji kobiet prognozowany jest wzrost



zaro6wno liczby zachorowan (do okoto 84 tys. w 2025 r.), jak 1 wzrost wspotczynnikow (z 189
w 2006 1. do 215/100 tys. populacji w 2025) (8).

W podziale na grupy wieku 20-44 lata (osoby doroste miode) oraz 45-64 lata (osoby
w $rednim wieku) od wielu lat zachorowalno$¢ na nowotwory ztosliwe ogotem byla wyzsza
wsrdd kobiet (rycina 1). Opracowane prognozy do roku 2025 wskazuja, na poglebianie

si¢ tego zjawiska zar6wno we wspotczynnikach jak 1 w liczbach bezwzglednych.
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Rycina 5. Trendy zachorowalnosci na nowotwory ztosliwe ogotem w wieku 20-44 lata oraz 4564 lata, w Polsce
w latach 1980-2006, prognoza do roku 2025 (2)

W wielu krajach europejskich widoczny jest systematyczny spadek umieralnosci
kobiet na nowotwory zlosliwe ogdétem. Tak jak w Czechach i Wegrzech od okoto dekady trwa
korzystny malejacy trend umieralnos$ci, podobnie jest w Wielkiej Brytanii (gdzie malejgca
tendencja utrzymuje si¢ od okoto dwoch dekad). Na tym tle Polska wydaje si¢ by¢ krajem,

gdzie nadal utrzymuje si¢ widoczny brak postepu w opiece onkologicznej u kobiet (2).

1.2. Nowotwory narzadow plciowych kobiet

W  odniesieniu do nowotworow ginekologicznych, obecnie istotne Kklinicznie
pozostaja: rak szyjki macicy, rak jajnika oraz rak trzonu macicy. Pozostale nowotwory
w populacji zenskiej, z uwagi na czestos¢ wystepowania, kwalifikuja sie do grupy
nowotworow o mniejszym stopniu wystepowania. Jednocze$nie kazdy z wymienionych
nowotworow stanowi inng sytuacje epidemiologiczng, inaczej jest leczony, leczenie przynosi
inne wyniki (12) oraz mechanizmy dzialan profilaktycznych musza by¢ odpowiednio

zaplanowane i dostosowane.



Terminologia medyczna dotyczaca klasyfikacji chordb i1 procedur medycznych zostata
przettumaczona na kody ulatwiajace organizacje pracy, stawianie diagnoz, jak rowniez
prowadzenie badan statystycznych w  zakresie chorobowosci 1  umieralnosci.
Do klasyfikowania schorzen i chordb stluza kody Dziesiatej Rewizji Migdzynarodowe;j
Statystycznej Klasyfikacji Chordb i1 Probleméw ICD-10. Nowotwory zlosliwe zenskich
narzadow piciowych sg klasyfikowane w zakresie C51-C58 dla nowotworéw inwazyjnych

oraz D06-D07 dla nowotwordow in situ (12, 13).

Tabela 2. Klasytikacja Nowotwordéw ztosliwych zenskich narzadéw ptciowych ICD-10 (13)

Kod ICD-10 | Nowotwory zlosliwe zenskich narzadéw plciowych (C51-C58 oraz D06-07)
C51 Nowotwor zto§liwy sromu

C52 Nowotwor ztosliwy pochwy

C53 Nowotwor ztosliwy szyjki macicy

C54 Nowotwor ztosliwy trzonu macicy

C55 Nowotwor ztosliwy nieokreslonej czesci macicy

C56 Nowotwor ztosliwy jajnika

C57 Nowotwor ztosliwy innych i nieokre§lonych zenskich narzadow piciowych
C58 Nowotwor ztosliwy tozyska

D06 Rak in situ szyjki macicy

D07 Rak in situ innych i nieokreslonych narzqdow plciowych

1.2.1. Rak szyjki macicy - charakterystyka

Rak szyjki macicy nalezal od dawna do najczestszych nowotworéw ztosliwych
u kobiet. Dane z ankiety przeprowadzonej w 1904 roku wsrdd lekarzy w Polsce wykazaty,
ze rak szyjki macicy byl wowczas najczestszym nowotworem zlosliwym u kobiet (14).
Aktualnie szacuje si¢, ze roczna liczba zachorowan dla Polski to okoto 3513 pan, a liczba

zgondw siega nawet 1858 (1).

Jest to choroba, ktorg do rozwoju pobudza szczegodlnie szereg czynnikow
srodowiskowych, do ktérych zalicza si¢ m.in. styl zycia. Pacjentki sg grupa zréznicowang
wiekowo. Zwykle brak jest u nich innej choroby. Objawy nowotworu szyjki macicy
nie s3 specyficzne, do najczgstszych naleza: uptawy, bol i plamienia podczas stosunkow,
krwawienia, bole okolicy krzyzowej i podbrzusza. Ze wzgledu na charakter objawow
i czeste ich mylne skojarzenie, obniza si¢ prawdopodobienstwo zgloszenia si¢ pacjentki

do lekarza w jak najkrotszym czasie po zauwazeniu niepokojacych symptomow.

10



Szyjka macicy stanowi polgczenie trzonu macicy z pochwg i posiada (charakteryzuje si¢)
walcowatg strukture. W jej podstawowej budowie wyrdzniamy: tarcze (ectocervix) — pokryta
nablonkiem wielowarstwowym ptaskim, oraz kanal szyjki (endocervix) — pokryty nabtonkiem

gruczotowym.

Rak trzonu macicy

Ujscie zewnetrzne

Pochwa

Wargi mniejsze

Rycina 6. Budowa uktadu rodnego kobiety oraz miejsca powstawania nowotworow

W obregbie ujscia zewngtrznego znajduje si¢ strefa przejSciowa, transformacyjna pomiedzy
tymi nablonkami, czyli miejsce, w ktoérym stykaja si¢ dwa nablonki. Jest to bardzo istotne miejsce
dla procesu karcinogenezy, gdyz wlasnie w jego otoczeniu stwierdza si¢ zmiany metaplastyczne
1 nowotworowe. Na potrzeby wykonania badania diagnostycznego w celu otrzymania

jak najlepszego wyniku material powinien zawiera¢ elementy wtasnie z tej strefy.

Rozwo6j postaci przedinwazyjnej w gruncie rzeczy wymaga czasu. Moze przebiegac
bez wyraznych objawow nawet 10 lat. Dowodem tego moze by¢ fakt, iz $redni wiek kobiet,
u ktorych rozpoznaje si¢ posta¢ przedinwazyjng jest o 10 lat nizszy, niz w przypadku rakoéw
inwazyjnych. Rak szyjki macicy w ogromnej wigkszosci przypadkow jest rakiem

ptaskonabtonkowym (3, 15).
1.2.1.1. Rak plaskonablonkowy

Rak ptaskonabtonkowy jest nowotworem naciekajacym podscielisko (warstwa
nablonka plaskiego), utworzonym przez komorki przypominajace warstwe kolczysta
nablonka plaskiego. Moze on wykazywaé rézny stopien dojrzatosci. Najistotniejszym
czynnikiem etiologicznym dla tego nowotworu jest infekcja wirusem brodawczaka ludzkiego

HPV (Human Papilloma Virus).
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SzczegoOlnie sprzyjajace warunki do rozwoju zakazenia tym wirusem, to: stany
obnizonej odpornosci komorkowej — AIDS, wspotistniejagce zakazenia (np. Chlamydia
trachomatis), palenie papierosOw czy wielodzietnos¢ (15). Nalezy zaznaczy¢,
ze jego ekspansywnos$¢ szerzenia si¢, ma miejsce na drodze kontaktu plciowego.
Z czego wynika, ze liczba partnerow seksualnych jak rowniez wczesne rozpoczecie
wspolzycia plciowego przez kobietg, stanowig czynniki zwigkszonego ryzyka rozwoju
tego nowotworu. Stad istotnym czynnikiem jest m.in. wiek inicjacji seksualnej,

ktory aktualnie dla kobiet w Polsce wynosi $rednio 17 lat (1)
1.2.2. Epidemiologia raka szyjki macicy

Jak wspominano wcze$niej, rak szyjki macicy jest czesto rozpoznawang chorobag (16),
bedaca istotnym problemem zdrowotnym na calym $wiecie (17). Kazdego roku na $wiecie

diagnoze raka szyjki macicy lub raka piersi styszy ponad 2 miliony kobiet (18).

Szacuje si¢, ze w Polsce rocznie wskaznik zachorowalnos$ci dla samego raka szyjki
macicy wynosi okoto 17,7/100,000 osob, co stawia ten nowotwor na 6 miejscu (1).

Szczegodty zaprezentowano ponize;j.
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Rycina 7. Wskazniki zachorowalnosci na nowotwory wsrdd kobiet w Polsce (na 100.000 kobiet ) -
dane na dzien 15/11/2015 (1)

Sytuacja wyglada skrajnie inaczej, gdy pod uwage wezmiemy jedynie kobiety z

mtodszych grup wiekowych — 15-44 lat. Szczegoty zaprezentowano na rycinie ponize;j.
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Rycina 8. Zachorowalno$¢ na RSM w grupach wiekowych w Polsce

Z powyzszego wykresu wynika jak czgstym problemem zdrowotnym jest rak szyjki
macicy w mtodszych grupach wiekowych. Po zawezeniu grupy wiekowej kobiet do 15-44
widzimy, Ze staje si¢ on drugim najczgsciej wystepujacym rodzajem nowotworu. Zjawisko to

zostato podkreslone na rycinie ponize;j.
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Rycina 9 Wskazniki zachorowalno$ci na nowotwory wsrdd kobiet w Polsce (na 100.000 kobiet) w grupie wickowej 15-44 —
dane na dzien 15/11/2015 (1)
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Dane dgtyczqce zachorowalno$ci stawiaja Polske w nieco lepszej sytuacji niz inne
kraje Europy Srodkowo-Wschodniej (tzw. kraje CEE — ang. Central Eastern Europe), co
zaprezentowano ponizej.
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Rycina 10. Wskazniki zachorowalnos$ci (na 100.000 0séb) na RSM w krajach CEE (19)
Bioragc jednak pod uwage sytuacje epidemiologiczng pozostatych czgsci Europy,

Polske nalezy zataczy¢ do grupy panstw o wyzszych wskaznikach.
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Rycina 11. Wskazniki zachorowalnosci na RSM na $wiecie (19)

Podobnie, sytuacja epidemiologiczna w zakresie umieralnosci stawia Polske wsrod

krajow o wyzszych wskaznikach, co zaprezentowano na rycinie ponize;.
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Rycina 12. Wskazniki umieralnosci z powodu RSM na swiecie (19)

Jak wida¢ na powyzszej rycinie, rak szyjki macicy, przyczynia si¢ do duzej liczby
zgonOw oraz spotecznie niekorzystnej przedwczesnej umieralnosci. Na szczegdlng uwage
zashuguje fakt, iz wysokie wskazniki umieralnos$ci sg indeksowane nie tylko w najstarszych
grupach wiekowych, ale takze wsrod kobiet w wieku produkcyjnym. Szczegdélowe dane na

rycinie ponizej.
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Rycina 13. Wskazniki zachorowalnosci i umieralno$ci na RSM w grupach wiekowych (19)
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Tak wysokie wskazniki umieralno$ci w mtodszych grupach wiekowych przyczyniajg
si¢ do indeksowania duzej liczby DALY (ang. Disability Adjusted Life Years),
a wiec lat zycia utraconych z powodu przedwczesnej umieralno$ci czy niepetnosprawnosci.
Zgodnie z szacunkami, w Polsce indeksowane jest 49.359,00 DALY, na S$wiecie
az 8.738.004,00 DALY, co wskazuje na powage omawianego problemu zdrowotnego.
Wsrod wszystkich nowotwordw wystepujacych u kobiet we wszystkich grupach wiekowych,
RSM znajduje si¢ az na 5 miejscu pod wzglegdem liczby indeksowanych DALY.
Pierwsze miejsce od lat zajmuje rak piersi, ktory wywotuje powstanie az 147.436,00 DALY
(20).

1.3. Kontekst spoteczny choréb nowotworowych

Zdrowie czesto traktowane jest przez spoteczenstwo jako dobro nabyte - co zawsze bylo
1 bedzie, nad czym nie zastanawiamy si¢, dopoki nie zauwazymy pierwszych niepokojacych
objawow.

W ostatniej dekadzie mass media staly si¢ gtownym zrédlem informacji, zrodtem
wiedzy na réznorodne tematy np.: polityczne, gospodarcze, spoteczne, psychologiczne
1 wiele, wiele innych, ale réwniez na tematy dotyczace zdrowego stylu zycia czesto
okreslanego mianem ,,dbania o siebie” (21). Takie okreslenie nierzadko kryje pod soba
zadbany wyglad - glownie fizyczny, zadbang cere, I$nigce wlosy, perfekcyjny makijaz,
szykowny, modny str6j, a takze zdrowa diet¢ koniecznie w modnej restauracji.
Taki wykreowany obraz ze ,,szklanego ekranu” wymusza w nas samych ped za modnymi
trendami 1 pogon w stron¢ perfekcji fizycznej. Warto jednak zauwazy¢, ze atrakcyjny,
zadbany wyglad nie zalezy wylacznie od czynnosci pielegnacyjnych i upigkszajacych.
Czynnikiem, ktory ma ogromny wpltyw na nasza urode jest zdrowie. Zdrowie jako stan,
w ktorym nie tylko nie ma choroby w sensie fizycznym, ale brak jest jej w sensie
psychicznym, jak i spotecznym. Stan, w ktérym jest zadowolenie z siebie i1 dobre
samopoczucie (22).

Modne jest ,,dbanie o siebie”, ale czy modne jest dbanie o zdrowie, dbalos¢
o zapobieganie réznym schorzeniom wynikajacym wtasnie ze stylu zycia, codziennej diety,
miejsca pracy, roli spotecznej oraz innych czynno$ci rutynowo wykonywanych przez kazdego

z nas?
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W 1974 roku Marc Lalonde (6wczesny Minister Zdrowia Kanady) opublikowat raport,
w ktorym zostalo zaproponowane szersze rozumienie zdrowia jako stanu cztowieka, ktorego
osiggnigcie nie jest mozliwe dla wigkszosci populacji poprzez koncentracje funduszy
na poszerzanie infrastruktury i $wiadcze medycyny naprawczej. Lalonde wyr6znit cztery
obszary zdrowia sktadajagce si¢ z czynnikow wptywajacych na stan zdrowia ludnosci,
ktore zaprezentowano na rycinie 14 (23).

Znajac obszary zdrowia i czynniki je determinujace, podjeto probe oszacowania
procentowego wptywu tych czynnikoéw okreslanych jako: biologiczne, S$rodowiskowe,
zwigzane ze stylem zycia oraz z dziataniem systemu ochrony zdrowia. Profesor Bernhard
Badura w 1995 roku oszacowal, ze czynniki te wptywajg na umieralnos¢ z powodu chordb
uktadu krazenia odpowiednio w wymiarze 25% (biologia), 9% (§rodowisko), 54% (styl zycia)
1 12% (ochrona zdrowia). Natomiast w przypadku chorob nowotworowych odsetki te
wynosity odpowiednio 29, 24, 37 1 10, a w umieralno$ci ogdlnej 20, 20, 50 1 10 (24, 25).

Szczegdlowe dane zaprezentowano na rycinach 14 oraz 15.

ZACHOWANIA I STYL ZYCIA:
- aktywnoié fizyczna,
CZYNNIKI BIOLOGICZNE - dieta,
I GENETYCZNE: - uzywhi np.: tytof, ograniczone spozywanie alkoholu,
- genetvezne i adaptacyjne uwarunkowania - odpoczynek, sen,
zdrowia, rozumiane jako predyspozycja = komm]‘:i masy ciata.
driedriczona rodzinmie, czyl rodzmnnie - radzenie sobieze stresem,
uwanmkowana odpornosélub podatnosé - wyznawane wartosci,
osobnicza na okreslone stany chorobowe, , b;zpieczﬂe zachowania seksualne,
- stmsni_e Sf?,- - poddawanie sig okresowym badaniom profilaktycznym
- rorwdj i dojrzewanie, - samobadanie i samokontrola,
STAN
ZDROWIA
SYSTEM OCHRONY ZDROWIA:
- poziom warunkéw zdrowotnych CZYNNIKI SRODOWISKOWE:

(sanitamych),

- dostepnosé shizby zdrowia,

- sprawnosé driatamia ochrony zdrowia,
- dobér odpowiedmiej terapii,

- rehabilitacja,

- fizyeme: powietrze, woda, odpady,
- promieniowanie,

- miejsce zamieszkania,

- ekonomiczne: zasoby finansowe,
umiejstnosci ekonomiczne jednosthi,
- spoleczne: zwyczaje, uprzedzenia,
- lulturowe,

Rycina 14. Obszary zdrowia oraz czynniki wplywajace na stan zdrowia ludnosci. Opracowanie wlasne na podstawie
dostepnej literatury, mi.in (24, 25)
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Rycina 15. Czynniki determinujgce status zdrowotny wraz z sita ich odziatlywania (24)

Styl zycia dotyczy zarowno stopnia aktywnosci fizycznej, poziomu stresu, stosowania
uzywek czy tez ilos¢ czasu poswigconego na odpoczynek. Niestety czesto dochodzi
do pomijania przez spoleczenstwo bardzo waznego elementu stylu zycia jakim
jest wykonywanie badan profilaktycznych 1 jednocze$nie widoczna staje si¢ przypadtosé
pomijania, a nawet ignorowania objawdéw chorob. W profilaktyce wielu choréb, bardzo duze
znaczenie ma zastosowanie immunoterapii, a osobniczy styl zycia moze pozwoli¢ na redukcje
lub eliminacj¢ modyfikowalnych czynnikéw ryzyka. Udzial w masowych badaniach
przesiewowych, najczesciej realizowanych w  postaci skriningu, jest dowodem
na odpowiedzialne podejscie do wilasnego zdrowia, a nie tylko nasladowanie modnych
trendow.

Dowodem na poblazliwe traktowanie zdrowego stylu zycia, w tym wypadku przez
kobiety, s3 wyniki badan przeprowadzone przez Przestrzelska i wsp (26). Najmniej
respondentek wskazata zdrowy styl zycia jako element profilaktyki nowotworowej (raka
szyjki macicy 1 sutka), 25,3%, 49,3% wskazan dotyczyla samobadania 1 samoobserwacji,
natomiast 92% profilaktyke utozsamita z badaniem lekarskim, podczas ktorego wykrywane sg
réznego rodzaju nieprawidlowosci. Z powyzszego badania wynika, ze kobiety podejmuja
dziatania profilaktyczne, niemniej jednak maja one charakter okazjonalny. Dodatkowo brak
wiedzy dotyczacej wpltywu stylu zycia na zdrowie, powoduje nasilenie zachowan

ryzykownych wptywajacych na inicjacje a nawet progresje procesu nowotworowego (26).

W ujeciu zachowan zdrowotnych mozna wyrdzni¢ (27-29):
— Cel podejmowanych dzialan - wszelkie formy aktywnosci celowej, ukierunkowane na
ochron¢ lub osiggniecie poprawy stanu zdrowia, naleza do nich dziatania

profilaktyczne, diagnostyczne i terapeutyczne.
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— Zwiazek migdzy zachowaniem a zdrowiem — pozytywny lub negatywny wplyw
zachowan na stan zdrowia z wyrdznieniem ich dwoch grup: zachowania prozdrowotne
czyli wlasciwa dieta, aktywno$¢ fizyczna, odpoczynek oraz antyzdrowotne np.:

naduzywanie alkoholu, niewlasciwe stosowanie lekow, brak ¢wiczen fizycznych.

Uczestnictwo w programach przesiewowych i wykonywanie badan profilaktycznych nalezy
do grupy zachowan zdrowotnych o charakterze profilaktycznym 1 stanowi istotny element
stylu zycia, wptywajac tym samym na rzeczywisty stan zdrowia (29).

Styl zycia 1 zwigzane z nim zachowania zdrowotne niewatpliwie istotnie wigza
si¢ z czynnikami ryzyka wplywajacymi na zachorowalno$¢ na raka szyjki macicy.
Do zachowan zdrowotnych nalezy zaliczy¢: nawyki, zwyczaje, warto$ci uznane przez
jednostki ludzkie i1 przez grupy spoteczne w dziedzinie zdrowia, ale rdGwniez postawy godne
nasladowania (30). Takim wzorcem, ktory powinien zachgca¢ do podejmowania
odpowiedzialnych decyzji wzglegdem zdrowia powinien by¢ szeroko rozumiany personel
medyczny, a wigc nie tylko lekarz, ale réwniez przedstawiciele innych zawodow
medycznych.

W badaniu Nowickiego i wsp. przedstawione wyniki wykazaly, Zze zachowania
zdrowotne kobiet nie s3 zwigzane z wykonywaniem zawodu powigzanego z ochrong zdrowia
(31). W s$wietle przeprowadzonego badania, w ktorym wzieto udzial 207 losowo wybranych
kobiet (z rejonu powiatu przasnyskiego) w tym 103 zwigzanych zawodowo z ochrong
zdrowia, pojawia si¢ niepokojace zjawisko dotyczace zwlaszcza personelu medycznego,
ktory bagatelizuje celowos¢ odpowiednio wezesnych 1 okresowych badan ginekologicznych.
Pojawia si¢ w tym momencie, istotne stwierdzenie, wskazujace ze nalezy zintensyfikowac
dziatania edukacyjne w kierunku promocji zdrowia, zdrowego stylu zycia, profilaktyki
nowotworowej obejmujace nie tylko cale spoleczenstwo, ale roéwniez, a by¢é moze
ze szczegdlnym wskazaniem pracownikow systemu zdrowia jako propagatoréw zachowan
zdrowotnych.

Wiele dzialan z zakresu prewencji chorob nowotworowych laczy si¢ z kontaktem
»pacjent - personel medyczny” i jest to najczesciej pielegniarka, a wiec osoba, ktora czgsto
poswigca pacjentowi najwigcej czasu, bierze udzial w procesie diagnozowania, leczenia
1 rehabilitacji. Dlatego tez wiedza personelu pielegniarskiego na temat czynnikéw ryzyka
chorob nowotworowych, cywilizacyjnych, promocji zdrowia jest podstawa skutecznosci,

zaangazowania i udziatu spoteczenstwa w programach profilaktycznych.
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W opublikowanym badaniu na temat wiedzy aktywnych zawodowo pielggniarek
regionu 16dzkiego na temat palenia tytoniu jako czynnika RYZYKA raka szyjki macicy,
wykazano, ze wiedza badanej grupy jest niewystarczajaca (32). Wiedza badanych na temat
glownych czynnikow ryzyka raka szyjki macicy wskazuje w badaniu na konieczno$é
jej poszerzenia 1 systematycznej aktualizacji w ramach szkolenia przed — 1 podyplomowego.
Podniesienie poziomu wiedzy pielegniarek o czynnikach ryzyka raka szyjki macicy,
m.in. palenie tytoniu, powinno przyczyni¢ si¢ do zmiany ich zachowan wobec wykonywania
badan cytologicznych. W przedstawionym badaniu 11,2% kobiet potwierdzilo, Zze nigdy
nie wykonywaly badania cytologicznego. Natomiast 83,1% badanych pan potwierdzito
wykonanie tego badania w ciggu ostatnich 3 lat (88,8% badanych zadeklarowato,
ze kiedykolwiek w przesztosci wykonato cytologie).

Brak merytorycznej wiedzy na temat zagrozen wynikajacych ze stylu zycia kobiet,
potwierdza réwniez liczba nieprawidlowych odpowiedzi dotyczacych czynnikow ryzyka:
54,2% badanych podato, ze niekarmienie piersiag zwigksza ryzyko raka szyjki macicy,
42,1% uznalo, ze przyjmowanie doustnych srodkéw antykoncepcyjnych nie jest czynnikiem
ryzyka, 41,1% podato, ze przebycie licznych cigz i porodéw nie wptywa na zagrozenie
rakiem szyjki macicy.

W danym badaniu okazato si¢, ze czynnikami majacymi istotnie statystycznie wplyw
na wiedz¢ badanych byty:

— Miejsce pracy — pielggniarki pracujace w lecznictwie otwartym (przychodnie)
wykazaty mniejsza wiedz¢ od kolezanek pracujacych w oddziatach zabiegowych
szpitali (68,8% vs 73,2%);

— Wiek badanych — kobiety mlodsze (do 40 roku zycia) odpowiadaly prawidtowo
na postawione pytania niz starsze panie (wieku 40+), (62,6% vs 58,6%);

— Miejsce statlego zamieszkania — badane mieszkajace w duzych miastach czgsciej

udzielaly poprawnych odpowiedzi niz panie mieszkajace na wsi (65% vs 49,4%).

Najlepsza wiedza wykazaty si¢ pielegniarki zatrudnione na oddziale urologicznym -
71,6% prawidtlowych odpowiedzi. Niezwykle trudnym do zrozumienia jest wynik
powyzszego badania, wskazujacy na ograniczong wiedze pielegniarek zatrudnionych
na oddziale ginekologii. Kolejnym faktem potwierdzajagcym konieczno$¢ uczestnictwa
personelu medycznego w profesjonalnych szkoleniach jest uznanie mass mediow (telewizja,
prasa, Internet) przez badane kobiety za gldéwne zrodilo informacji: az 61% kobiet uznaje
media jako glowne zrodta informacji.
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Niewatpliwie ogromng role w kwestii edukacji nt. zdrowia personelu medycznego
odgrywa jako$¢ ksztalcenia podczas studiow medycznych oraz stosowane metody
zachgcajace do poszerzania wiedzy nie tylko w jednej specjalizacji. Niezwykle wazne
jest, aby studenci kierunkéw medycznych i1 nauk o zdrowiu takich jak np. pielegniarstwo
mieli mozliwo$¢ zdobycia wiedzy w zakresie umozliwiajagcym edukacje swoich pacjentow,
ale rowniez oddzialywanie wlasng postawa 1 zaangazowaniem na otoczenie,
bowiem niejednokrotnie stanowig one wzoér do nasladowania dla swoich bliskich.
Aby ich dziatania byly skuteczne, konieczne jest jednak posiadanie odpowiedniej wiedzy.

W badaniu Btazuckiej i wsp. (33) autorzy omawiajg temat wiedzy studentek kierunku
pielegniarstwo na temat RSM. W badaniu tym wykazano, ze wiedza badanych studentek
(w wieku 19-30+) w zakresie profilaktyki raka szyjki macicy jest zaledwie dostateczna.
Jedynie 15% badanych kobiet wskazato wszystkie czynniki zmniejszajace ryzyko
zachorowania. Najbardziej $wiadome jesli chodzi o zagrozenia wynikajace z zakazenia HPV
byly studentki mtodsze (19-21 lat). W badaniu tym wykazano, ze wiedza na temat
konsekwencji zakazenia HPV jest fragmentaryczna i1 nie sg znane wszystkie konsekwencje
tego zakazenia. Dodatkowo badanie wykazalo, ze az 11% badanych nie jest objeta
systematyczng opiekg ginekologiczng (np. prowadzong przez poradni¢ K).

W kolejnym podobnym badaniu, gdzie porownano wiedz¢ studentek pielegniarstwa
I i II roku, na temat profilaktyki raka szyjki macicy (34) rowniez wykazano,
ze wiedza ta jest niewystarczajaca. Grupa badanych byly studentki pielegniarstwa
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego w wieku 19-24 lata. Wykazano brak umiejetnosci
identyfikacji skrotu HPV, 20% studentek I roku okreslita go jako wirus opryszczki.
W ogolnej ocenie 64% badanych wskazata stosunki seksualne jako droge przenoszenia
si¢ 1 narazenia na zakazenie wirusem HPV, (54% - I rok; 74% - III rok ). Mylne pojecie
roéznic miedzy cytologia a kolposkopia dotyczyto znacznej czesci badanych: az 40% studentek
II roku 1 30% I roku uwazato, ze badanie kolposkopowe polega na ogladaniu wymazu
z szyjki macicy.

Niezwykle wazna 1 istotna rola jaka pelni personel medyczny w zwigkszaniu
swiadomosci kobiet odnosnie raka szyjki macicy, powinna by¢ ugruntowana na rzetelnej,
fachowej wiedzy zdobywanej podczas studiow medycznych. Odpowiednia postawa 1 wiedza
0sob odpowiedzialnych za propagowanie profilaktyki, przektada si¢ na szerzenie wiedzy
na temat przyczyn powstawania RSM, czynnikow ryzyka, pojawiajacych si¢ objawow

choroby, a takze na ksztaltowanie umiejetno$ci samokontroli i samoobserwacji wtasnego
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organizmu. W konsekwencji, daje mozliwos¢ poszerzenia $wiadomej odpowiedzialnosci
za wlasne zdrowie.

Kolejne badanie przedstawiajace wiedz¢ i postawe kobiet wobec raka szyjki macicy,
to badanie przeprowadzone przez Iwanowicz-Palus i wsp (35). W badaniu tym poproszono
300 kobiet w wieku 18-49 lat, zamieszkatych na terenie wojewodztwa matopolskiego
1 podkarpackiego o wypelnienie ankiety. Wiekszo$¢ badanych, bo 88% byta $wiadoma,
ze to od nich samych (w najwigkszym stopniu) zalezy etap, w ktorym zdiagnozowana
zostanie choroba. Wedtug autorek zadowalajacym jest niewielki stopien badanych 6%,
ktore nigdy nie byly u ginekologa. Ponad potowa tej grupy (58,33%) stanowily mieszkanki
wsi natomiast ponad cztery piate tej samej grupy 83,33% stanowity kobiety nie majace dzieci.
Niestety wsrod wszystkich respondentek 16,5% zadeklarowata, ze nigdy nie wykonata
badania cytologicznego szyjki macicy. Najliczniejsza grupa kobiet zglaszajacych
si¢ do lekarza ginekologa byty kobiety w wieku 26-35 lat (41,86%), panie w wieku
45+ rzadziej zglaszaly si¢ lekarza. Gtownymi podanymi powodami, dla ktorych respondentki
zaniechaty badania cytologicznego byly: 33,3% - podata jako brak czasu; 27,3% - brak
dolegliwos$ci; 21,2% - koszt badania; 9,1% - brak skierowania; 6,1% - mato przekonujace
zaproszenie; 3% - strach przed diagnoza (nalezy zaznaczy¢, ze 33 kobiety uczestniczace w
badaniu, nie miaty wykonanego badania cytologicznego). W podsumowaniu powyzszego
badania niestety obiektywne wskazania wiedzy w zakresie wplywu stylu Zycia na rozwdj
nowotworu byty nizsze niz deklarowana znajomo$¢ w ocenie wilasnej samych respondentek.
Podobne wyniki uzyskano w badaniu przeprowadzonym przez Jokiel i wsp. (36), w ktorym
pomimo deklaracji kobiet o posiadaniu informacji na temat badan cytologicznych uznano, ze
ich wiadomosci w zakresie profilaktyki szyjki macicy byty niedostateczne (36).

Zrédta z jakich kobiety badane najczesciej korzystaty przedstawiono ponize;.

Tabela 3. Zrodta wiedzy na temat czynnikow ryzyka i leczenia RSM wykorzystywane przez kobiety (35)

Zrédto wiedzy Informacje dotyczace czynnikoéw ryzyka Informacje dotyczace leczenia
Lekarz ginekolog 25,9% 35,6%
Media 20% 25,4%
Literatura 21,8% 26,4%
Lekarz POZ, potozna, pielegniarka = <=5% <=5%

Jak wynika z powyzszej tabeli, personel medyczny jest che¢tnie wykorzystywanym

przez kobiety zrodlem wiedzy. Zwraca jednak uwage fakt, ze jedynie ograniczona liczba
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przedstawicieli systemu zdrowia angazuje si¢ w popularyzacje wiedzy na temat
przeciwdziatania RSM, jak np. lekarz POZ czy pielggniarka. Jest to kolejny dowdd
$wiadczacy o pewnym deficycie checi do edukacji i promocji profilaktyki przez personel
medyczny, a nawet brak postawy godnej nasladowania.

Kolejne istotne z punktu omawianego tematu badanie ukazujace poziom wiedzy
kobiet na temat raka szyjki macicy przeprowadzone zostato przez Podlinskg i wsp. W badaniu
tym kobiety w wieku powyzej 45 lat wykazaly si¢ niewystarczajaca wiedza w danym
zakresie. We wnioskach badania autorki podkreslaja potrzebe dostosowania programéw
edukacyjnych do poziomu wiedzy kobiet w odpowiednich grupach wiekowych.
Natomiast prowadzone programy skierowane do wszystkich pan jednakowo,
bez uwzglednienia charakterystyki poszczegdlnych grup, wydaja si¢ by¢ nieskuteczne (37).

W 2002 roku Centrum Badania Opinii Spolecznej (CBOS) przeprowadzilo badanie
okreslajace wiedz¢ kobiet 1 zachowanie zdrowotne wplywajace na profilaktyke min.
raka szyjki macicy (w badaniu tym zakres dotyczyl rowniez raka piersi ).
Badanie - na zlecenie Centrum Onkologii w Warszawie - zrealizowano w dniach
10-14 stycznia 2002 roku na ogolnopolskiej losowej probie liczacej 509 kobiet powyzej
18 roku zycia (38).

W danym badaniu wigkszos¢ kobiet, bo 91% zadeklarowala, ze styszata o znaczeniu
badan cytologicznych. Na pytanie dotyczace ostatniego badania cytologicznego
45% respondentek odpowiedzialo, Zze miata w ciggu ostatnich trzech lat wykonane,
22% cztery — pie¢ lat temu lub dawniej, a 30% ze NIGDY, 3% trudno powiedziec.

Jako powody wykonania badania cytologicznego zostaty wymienione:
— 49% zgloszenie si¢ z wlasnej inicjatywy w celach profilaktycznych;
—  21% skierowanie przez lekarza;
— 16 cigza, porod, dolegliwosci ze strony narzadu piciowego;
— 7% zaproszenie w ramach profilaktycznego badania przesiewowego;
— ponizej 5% inne przyczyny.
Jako powody nie zgloszenia si¢ na badanie cytologiczne zostaty wymienione:
—  65% bark dolegliwosci;
— 12% brak skierowania od lekarza;

— 10% bark informacji gdzie mozna wykonac¢ takie badanie
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— pozostale powody: nie wiedzialam, Ze to jest wazne, nie miatam czasu,
batam si¢ ze wykryja u mnie raka, batam si¢, ze mnie zaraza, krgpowalam sig,
z innych przyczyn.

Natomiast na pytanie dotyczgce ostatniej wizyty u ginekologa:

—  46% w ciagu ostatniego roku;

— 12% mniej wigcej dwa lata temu;

— 14% mniej wigcej trzy — cztery lata temu;

— 18% jeszcze dawniej, pigc lat temu lub wigce;j;

— 4% nigdy;

— 5% nie pamigtam.

Brak dolegliwo$ci ze strony narzadu piciowego byt gloéwnag przyczyng 83% kobiet,
ktore w ciggu ostatniego roku nie byly u ginekologa. W podsumowaniu powyzszego
sondazu, wyniki $§wiadcza o niskim us$wiadomieniu kobiet na temat profilaktyki
nowotworowe]j (rak piersi 1 rak szyjki macicy), mimo tego, ze panie deklarowaty
1z s3 poinformowane w tym zakresie.

Jesli chodzi o zrédto informacji respondentki wymienity:

— 39% lekarza, pielggniarke, potozna;

— 38% media takie jak radio, telewizja, prasa;

— 9% broszurki, ulotki lub inne materiaty o§wiatowe;

— 4% krewnych, m.in. matkg, siostre, inng bliskg kobiete;

— 4% znajomych lub inne osoby;

— 4% inne zrodia;

— 0,4% zaproszenie w ramach badania przesiewowego;

— 2% nie potrafito jednoznacznie oceni¢ zrodta wiedzy.

O niskim poziomie wiedzy kobiet zgtaszajacych si¢ do poradni K §wiadczg réwniez
wyniki badania przeprowadzonego przez Ulman-Wtodarz i wsp. Badanie to zostato
przeprowadzone wsrod 250 kobiet w wieku 18-60 lat, korzystajacych z uslug medycznych
jednego z centrow medycznych zlokalizowanych w Krakowie (39). Znaczaca cz¢$¢ badanych,
bo 68% ocenila swojg wiedze na temat profilaktyki raka szyjki macicy na poziomie srednim,
a 7% na wysokim. W badaniu tym 18% kobiet deklarowala, ze dotad nigdy nie byta

u ginekologa, natomiast 21% pan podato, ze nigdy nie wykonano u nich badania
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cytologicznego. Najczestsza odpowiedzig na pytanie dotyczace sposobow profilaktyki raka
szyjki macicy 74% ankietowanych odpowiedziata, ze sg to regularne badania kontrolne
u lekarza ginekologa; 8% pan podalo badania krwi i badania genetyczne; 4% stwierdzila,
ze nie mozna uchroni¢ si¢ przed tym nowotworem; kolejne 2% podala mniejszg liczbe
kontaktow seksualnych. Ponadto 87% respondentek byto zdania, ze rak szyjki macicy rozwija
si¢ bezobjawowo przez wiele lat, a regularne wykonywanie badania cytologicznego pozwoli
na jego uniknigcie, natomiast 14% uwaza, ze jest on powodowany przez stres, zmegczenie,
i zte warunki zycia. Zrodlo wiedzy na temat profilaktyki raka szyjki macicy, z ktorego
najczesciej korzystalty badane to czasopisma, telewizja (59%); radio (47%); Internet (38%);
rzadziej lekarza ginekolog (30%), potozna (38%). Jako powody unikniecia badania
cytologicznego w badaniu zauwazono, ze byly to: 39% Igk przed bolem, 18% brak objawow
choroby, 15% niedbato$¢ i lekkomyslnos¢, 12% uczucie wstydu, 11% brak zlecenia
lekarskiego, 5% obawa o wynik badania.

We wszystkich dzialaniach majacych na celu poprawe sytuacji epidemiologicznej
zachorowan na raka szyjki macicy nalezy zaplanowa¢ odpowiednie mechanizmy
1 ukierunkowac je na grupy o najmniejszej zgtaszalnosci.

Najwigkszag $wiadomos$¢ podejmowania dziatan z zakresu profilaktyki choréb
nowotworowych majg kobiety w wieku rozrodczym (z powodu cigzy, porodu, potogu)
czy tez mezatki, co ma zwigzek z charakterystyczng dla tej fazy zycia kobiet (26). Poziom
wyksztalcenia oraz miejsce zamieszkania to czynniki, ktére rowniez charakteryzowaty
obiektywny poziom wiedzy, gdzie kobiety z wyzszym wyksztalceniem zamieszkujace miasta
wykazaty si¢ wigksza wiedzg (36). Jako jedna z rekomendowanych metod os$wiaty
onkologicznej, zalecanych przez Miedzynarodowa Uni¢ do walki z Rakiem (Union for
International Cancer Control - UICC) jest udzielanie informacji przez pracownikéw stuzby
zdrowia w trakcie rutynowej dziatalno$ci z wykorzystaniem materiatdéw informacyjnych
oraz srodkow masowego przekazu (36).

Przedstawione badania wykazaly, ze duza czg$¢ kobiet poddaje si¢ badaniom
profilaktycznym okazjonalnie, najczgsciej pod wptywem medialnie nagtasnianych kampanii
promujacych konieczno$¢ wykonania badan, zwlaszcza, gdy sg one bezptatne. Jak podkreslaja
autorzy, nalezy wykorzysta¢ kazda mozliwos¢ dotarcia do $wiadomosci kobiet (31, 40).
Czynnik zachgcajacy kobiety do uczestnictwa w skriningu jakim jest wysytka imiennych
zaproszen nalezy zaplanowa¢ w roku kalendarzowym wg zglaszalnosci kobiet. W badaniu
przeprowadzonym przez Sapczynskego wsp. (40) wykazano, ze zaproszenia wystane zimg nie

wigzaty si¢ z istotnym wzrostem liczby kobiet zglaszajacych si¢ na skrining. Nieregularna

25



wysytka zaproszen oraz duze jej transze w tym okresie byly uzaleznione dostepnoscia
srodkow finansowych przez Ministerstwo Zdrowia. W efekcie, skutkowalo to tym,
ze najintensywniejsza wysylka zaproszen nastgpowata w koncu roku kalendarzowego wtasnie
w miesigcach zimowych. W badaniu wykazano, ze najwigksza wysytka zaproszen powinna
nastapi¢ po intensywnej kampanii medialnej przeprowadzonej w okresie zimowym (40).

Szczegbdlne zaangazowanie w propagowanie dzialan profilaktycznych, ale réwniez
w zwigkszenie aktywnos$ci kobiet w programach przesiewowych powinien mie¢ lekarz,
zarowno w zakresie raka szyjki macicy jak i1 raka sutka (38), zwracajac znamienng uwage
na samobadanie 1 samoobserwacj¢. Konieczne jest zaangazowanie zaréwno lekarzy
rodzinnych jak 1 potoznych, a ich dziatania powinny obejmowaé wszystkie kobiety
ze szczegblnym uwzglednieniem grup podwyzszonego ryzyka (35). Informacje te powinny
obejmowac rdwniez wiedz¢ na temat prawidlowego przygotowania si¢ do wykonania badania
cytologicznego (41).

Dlatego tez popularyzowanie wiedzy na temat choréb nowotworowych wsrod kobiet
moze mie¢ istotny wptyw na poziom zachowan profilaktycznych. Koniecznie nalezy dodac,
ze do popularyzowania i promocji wiedzy na temat wszelkich dziatan profilaktycznych
powinny by¢ bardziej zaangazowane lokalne stowarzyszenia i organizacje pozarzadowe (42).
Ich wigksza elastyczno$¢ 1 mozliwos¢ dotarcia do réznych grup spoteczenstwa pozwala
na wicksza skale dziatan. Tego zadania nie nalezy zostawia¢ wytacznie systemowi ochrony
zdrowia.

Przestrzegajac poprawnych zachowan zdrowotnych, unikajgc czynnikéw ryzyka
lub je modyfikujac, a takze przestrzegajac zasad prewencji wtornej, kobiety moga unikngé
zachorowania albo mie¢ wplyw na to, w jakim stadium choroba ta zostanie wykryta (37).

Dodatkowym elementem w szerzeniu wiedzy na temat zachowan zdrowotnych,
profilaktyki choréb, niestety czesto pomijanym przez specjalistow zajmujacych
si¢ planowaniem programéw, kampanii promocji zdrowia jest aspekt psychologiczny gteboko
zaglebiony we wlasnym poczuciu bezpieczenstwa. Niezwykle istotne okazuja si¢ by¢ wyniki
badan przeprowadzonych przez Marianczyk i wsp., w ktorych zbadano wplyw poczucia
zagrozenia chorobg nowotworowa na czgstos¢ wykonywania cytologii. Okazuje sig,
Ze poczucie zagrozenia ma wpltyw na powstanie intencji zachowania zdrowotnego. Natomiast
z drugiej strony, jego zbyt niski badz wysoki poziom jest zjawiskiem utrudniajagcym
budowanie tego zachowania (29).

W analizowanej literaturze, podkresla si¢ istnienie prawidlowosci wystgpienia

choroby nowotworowej u kogo$ z bliskiej rodziny, a zachowaniem zdrowotnym,
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gdzie sytuacja taka dziata jako czynnik motywujacy do skontrolowania wlasnego stanu
zdrowia. Kobiety podejmujace dziatania profilaktyczne majg poczucie mniejszego zagrozenia
zdrowia oraz uzyskania pewnego rodzaju kontroli zwigzanej ze §wiadomos$cig wlasnego ciata
1 stanu zdrowia. Kolejng wazng cecha oczekiwan dotyczacych wynikow dziatania
jest poczucie spokoju o los wilasnej rodziny. W powyzszym badaniu grupa kobiet,
ktora w ciggu ostatnich 3 lat wykonala wigcej niz jedno badanie cytologiczne, jako powdd
podejmowania takiego dzialania, istotnie cze$ciej wymieniata: kontrola stanu zdrowia,
obecno$¢ w rodzinie choréb nowotworowych, odpowiedzialno$¢ za osoby bliskie — dzieci,
rodzing. Doswiadczenie w sposob posredni, czym jest choroba nowotworowa, z jakimi
przezyciami wigze si¢ dla chorego 1 jego najblizszego otoczenia, moze zatem stanowic
czynniki mobilizujace do zwrocenia uwagi na zdrowie i jego kontrole. Poczucie spokoju o los
wlasnej rodziny okazato si¢ waznym elementem budujagcym motywacj¢ do realizacji
prewencji nowotworowe] 1 zaangazowaniem w profilaktyke, wymagajaca utrzymania
tego dziatania przez dluzszy czas pomimo braku natychmiastowych efektow. To witasnie
poczucie spokoju otrzymato status ,korzysci” wynikajacych z przeprowadzenia badan
profilaktycznych.

W podsumowaniu autorki podkreslaja potrzebe wykorzystania wynikow wlasnego
badania do projektowania kampanii o charakterze promocji zdrowia, zwigzanych
z  wykonywaniem  przez  kobiety  profilaktycznych  badan  onkologicznych
czy tez opracowywaniu programow szkoleniowych zwigzanych z ochrong zdrowia.
Niezwykle istotne, moze si¢ okaza¢ rowniez zastosowanie powyzszej diagnozy oczekiwan
1 intencji kobiet w zakresie profilaktyki w tworzeniu 1 kreowaniu kampanii medialnych.

Jednoczes$nie nie nalezy zapominac¢ o lokalnych stowarzyszeniach.

Niezwykle mocno tacza si¢ wnioski powyzszego badania z teza na temat zdrowia
przedstawiong w opracowaniu autorstwa Nowak-Starz i wsp., gdzie zdrowie jest (43):
— Wartoscia, dzigki ktorej jednostka moze realizowa¢ swoje aspiracje oraz zmieniaé
srodowisko 1 sobie z nim radzi¢;
— Zasobem (bogactwem) dla spoleczenstwa, gwarantujagcym jego rozwdj spoteczny
1 ekonomiczny; tylko zdrowe spoleczenstwo moze tworzy¢ dobra materialne
1 kulturowe, rozwija¢ sie, osiagga¢ odpowiedni poziom jakosci zycia;

—  Srodkiem do codziennego zycia umozliwiajacym lepsza jego jakosé .
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Szeroka edukacja spoteczna odgrywa podstawowa role w zwigkszaniu liczby kobiet
poddajacych si¢ profilaktycznym badaniom cytologicznym oraz zlikwidowanie
lub ztagodzenie niekorzystnego i1 glteboko zakorzenionego w spoteczenstwie zjawiska
tzw. kancerofobii. Celem edukacji zdrowotnej jest przekonanie kobiet o stusznosci
1 koniecznosci prowadzonych badan. Przemilczenie zagrozenia nie zapobiega zachorowaniu
na raka (35).

Postepujaca cywilizacja powinna nie$¢ za sobg wzrost $wiadomosci spotecznej, a w zwigzku

z tym poziom wiedzy w zakresie profilaktyki zdrowotnej powinien by¢ wyzszy.

Z przedstawionych rozwazan wynikaja ponizsze wnioski:
— Zdrowie nie jest czyms$ statym, danym raz na zawsze i1 do konca zycia.
— Nie wystarczy go sobie zazywac, nalezy je zdoby¢, podobnie jak zdobywa si¢ wiedze,
zawod, dobra materialne ale przede wszystkim nalezy o nie $wiadomie dbac
1 odpowiadac za nie.
— Dobre zdrowie to wigksza szansa na sukces w szerokim znaczeniu tego stowa, w tym

takze materialny — zawodowy, rodzinny, poczucie wtasnej wartosci.

Aby to osiggnaé, trzeba wczesnie ,,zainwestowac” w swoje zdrowie 1 trwa¢ w tym
dziataniu jak najdtuzej (42, 43). Jednym z narzedzi umozlwiajacych utrzymanie dobrego
statusu zdrowotnego sg programy zdrowotne, jednak ich finalny wplyw na stan zdrowia

populacji uzalezniony jest od ich efektywnosci.

1.4. Efektywnos¢ programu zdrowotnego

Specyfika badan przesiewowych jest badanie ludzi zdrowych lub pozornie zdrowych
(bezobjawowych). Do zasadniczych celow badan nalezy wyodrgbnienie z danej populacji
tych osob, u ktérych wystepuja okreslone schorzenia, np. dysplazja nabtonka szyjki macicy.
Przeprowadzone badania majg na celu wykrycie wczesnych stadiow choroby
lub stanéw zagrazajacych rozwinieciem choroby w przysztosci, w celu podjecia wlasciwego

dziatania terapeutycznego lub profilaktycznego.
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Organizacja badan przesiewowych dotyczy schorzen speiniajgcych nastgpujace kryteria (44):

Czesto$¢ wystepowania danego schorzenia musi by¢ odpowiednio duza, a skutki
choroby stanowi¢ powinny powazne obcigzenie spoteczne,

Naturalny przebieg choroby musi by¢ dobrze poznany i realizowane sa procedury
w systemowej opiece zdrowotnej,

Istniejg opisane wczesne, bezobjawowe fazy (stadia) schorzenia,

Brak wykrycia schorzenia we wczesnym stadium niesie za sobg istotne konsekwencje
dla osoby dotknietej danym schorzeniem, jak i dla calego spoteczenstwa,

W przypadku wczesnego wykrycia choroby istnieja efektywne metody terapeutyczne
1 rehabilitacyjne,

Mozliwe jest oszacowanie wymiernej korzysci wynikajacej z rozpoczgcia wezesnego
leczenia, co oznacza, ze koncowy efekt leczenia bedzie lepszy w przypadku
wczesnego jego wdrozenia, niz w przypadku, rozpoczgcia leczenia, gdy pacjent zgtosi
si¢ w chwili rozwinigtych objawow choroby,

Jednoczesnie korzysSci wynikajace z wczesnego wykrycia schorzenia i wcze$nie
wdrozonej terapii powinny przewyzsza¢ wszelkie naktady zwigzane z prowadzeniem
badan, terapii i1 rehabilitacji,

Koszty na realizacje badan przesiewowych musza by¢ zréwnowazone przez koszty,
ktorych unika si¢ dzigki wczesnemu wykryciu choroby oraz ograniczeniu liczby
Zgonow,

Metody 1 procedury badan przesiewowych powinny charakteryzowac si¢ wysoka
czulos$cia, swoistoscia, powtarzalno$cig oraz odtwarzalnos$cia,

Sposob realizacji badania musi by¢ tatwy, a przede wszystkim akceptowany przez

osoby, u ktérych bedzie wykonywane.

W historii choroby osoby poddanej badaniu przesiewowemu mozemy wyrdzni¢ nastgpujace

punkty czasowe (45):

— Poczatek choroby (kontakt z czynnikiem etiologicznym),
— Czas, gdy choroba staje si¢ wykrywalna przez test przesiewowy,
— Czas, w ktorym rzeczywiscie zastosowano ten test,

— Czas wystgpienia objawow klinicznych.
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Zamieszczona ponizej Rycina 16 przedstawia punkty i1 okresy czasowe choroby
wystepujace w warunkach naturalnych. Zauwazy¢ mozna, ze czas pomiedzy poczatkiem
choroby, a pojawieniem si¢ objawow klinicznych to tzw. faza przedkliniczna. Jest to inaczej
okres utajenia choroby poprzedzajacy faze kliniczng. Cze$¢ okresu utajenia, kiedy choroba
moze zostaé wykryta przez zastosowanie testOw przesiewowych nosi nazwe¢ wykrywalnej
(rozpoznawalnej) fazy przedklinicznej, a czas od wykrycia choroby do pojawienia
si¢ objawoOw klinicznych stanowi tzw. czas prowadzenia (ang. lead time). Czas prowadzenia
to okres, ktory dzigki badaniom przesiewowym dostajemy do dyspozycji na zastosowanie
dziatan zapobiegawczych lub leczniczych. Ostatni okres czasowy to faza kliniczna,

w ktorej pojawiajg si¢ objawy choroby (45).

Faza przedkliniczna

Wykrywalna faza przedkliniczna

Czas prowadzenia

v v Faza kliniczna

A ry ry —

Choroba zostaje wykryta
w badaniach przesiewowych

Choroba jest wykrywalna

Poczatek objawow klinicznych —
Poczatek choroby pacjent sam szuka pomocy

Rycina 16. Punkty i okresy czasowe choroby w warunkach naturalnych oraz w warunkach wczesnego jej wykrycia
(w odniesieniu do badan przesiewowych). Opracowanie wtasne na podstawie (45)

Po przeprowadzeniu badania przesiewowego otrzymane wyniki majg postaé
»dodatnich” (ang. positive results) oraz ,ujemnych” (ang. false results). Wynik dodatni
oznacza wykrycie okreslonej nieprawidlowosci, natomiast wynik ujemny, $wiadczy o braku

nieprawidtlowos$ci w kierunku ktoérej zostato przeprowadzone badanie.
Wsréd wynikdow dodatnich mozemy otrzymac zarowno wyniki:

— Prawdziwie dodatnie TP (ang. true positive),

— Falszywie dodatnie FP (ang. false positive).
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Podobnie jest w grupie wynikdéw ujemnych, w ktérej] mozemy mie¢ do czynienia z dwiema
grupami wynikow:
— Prawdziwie ujemnych (ang. true negative)

— Falszywie ujemnych (ang. false negative).

Wyniki prawdziwie dodatnie dotycza osob rzeczywiscie chorych, u ktorych wynik
testu przesiewowego byl dodatni, natomiast wyniki falszywie dodatnie dotycza osob
zdrowych, u ktéorych wynik testu przesiewowego wskazal nieprawidlowos¢ Swiadczaca
o chorobie. Jest to sytuacja gdzie osoba zdrowa zostaje niestusznie zakwalifikowana
do grupy os6b chorych. Wyniki prawdziwie ujemne dotycza osob zdrowych, czyli test
wskazal brak schorzenia u osoby rzeczywiscie zdrowej, natomiast falszywie ujemne
(false negative) wskazuje na osoby z patologia, u ktorych otrzymano ujemny wynik testu
przesiewowego czyli osoba ze schorzeniem zostala niestusznie zakwalifikowana do grupy
0sOb zdrowych.

Stosowane w praktyce testy przesiewowe nie sg idealne i nie ma testu, ktory w 100%
wykryje wszystkie osoby z okreS§lonym nieprawidlowym wynikiem 1 jednocze$nie
nie zakwalifikuje Zzadnej osoby zdrowej jako chorej. W realizacji badan przesiewowych
pewien procent osOb z danym schorzeniem pozostaje zazwyczaj niewykryty czyli wynik
jest fatszywie ujemny, a cze$¢ osob zdrowych zostaje zakwalifikowana niestusznie do grupy
0sob chorych, wynik okreslamy jako fatszywie dodatni.

Ocena wartosci testu diagnostycznego zastosowanego w badaniu przesiewowym
zalezy od jego rzetelnosci 1 trafnosci. Test jest rzetelny, gdy dostajemy duza doktadnos¢
wynikow. W epidemiologii o rzetelnos$ci testu decyduje (46):

— Powtarzalno$¢ (ang. repeatability) — czyli otrzymanie takich samych wynikow przez
tego samego badacza;
— Odtwarzalno$¢ (ang. reproducibility) — czyli otrzymanie takich samych wynikow
przez innych badaczy.
Trafnos¢ testu to zdolnos¢ testu do mierzenia danej cechy zgodnie z rzeczywistoscig
(,,gold standard”). Do oceny trafnosci 1 do okreslenia klinicznej uzyteczno$ci testu
przesiewowego  stosowane s3 dwie miary: jest to czulo$¢  (sensitivity)
1 swoistos¢ (specificity).

Do obliczenia czutosci 1 swoistosci testu najczesciej wykorzystuje si¢ tabelg krzyzowa 2x2.
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Tabela 4. Miary do okreslenia skutecznosci klinicznej testu. Tabela krzyzowa 2x2 (47, 48)

Warunki wyznaczone przez ,zloty standard” -
rzeczywistosc Wartos¢ predykeyjna
Patologia — choroba Norma — brak choroby
) Prawdziwie dodatni Fatszywie dodatni Dodatnia
Dodatni (+) - i
True Positive, TP False Positive, FP PPV=TP/(TP+FP)
Wynik Testu
) Falszywie ujemny Prawdziwie ujemny Ujemna
Ujemny (-) . .
False Negative, FN True negative, TN NPV=TN/(TN+FN)
Wspotczynnik oceny Swoistos¢
) ) Czutos¢ = TP/(TP+FN) =
jakosci testu TN/(TN+FP)

Zardéwno czuto$é, jak 1 swoistos¢ badania cytologicznego zostata opisana przez innych
autorow. W badaniu Rokity okreslono je na poziomie 58,02% 1 63,28%. Lepszymi
parametrami charakteryzowala si¢ kolposkopia, dla ktorej czuto$¢ i1 swoistos¢ wynosity
odpowiednio: 89,21% 1 98,87% (49). Podobne wyniki uzyskali inni autorzy, mi¢dzy innymi
Franco 1 wsp., u ktérego czuto$¢ cytodiagnostyki w wykrywaniu stanow CIN2+ zostala
oceniona na 53% (50). Ogolnie, na podstawie badan migdzynarodowych mozna stwierdzic,
ze czuto$¢ pojedynczego badania cytologicznego w wykrywaniu zmian typu CIN2+
waha si¢ w przedziale 30-75% (51, 52).

Poza parametrami ilo$ciowymi, dotyczacymi czuloSci 1 swoistosci testu
diagnostycznego, program zdrowotny jako cato$ciowa interwencja musi spetnia¢ rowniez
inne kryteria charakterystyczne dla tego rodzaju narzedzi.

Prawidtowo skonstruowany program zdrowotny to interwencja, ktéra speinia

nastepujace kryteria (53):

1. Skierowana jest na $cisle okreslony lub okreslone problemy zdrowotne, wobec
ktérych mozliwe jest zastosowanie dziatan prewencyjnych lub modyfikujacych ryzyko
wystgpienia. Przed wdrozeniem interwencji nalezy upewni¢ si¢, ze analizowany
problem zdrowotny wystepuje w populacji docelowej 1 istotnie obniza status
zdrowotny, co uznaje si¢ za uzasadnienie podejmowania dziatan programowych.

2. Program zdrowotny powinien by¢ dostosowany do charakterystyki, potrzeb
i oczekiwan grupy docelowej. Szczegdlnie dotyczy to s$wiadczen medycznych,
ktore obejmuje program. Powinny one by¢ fatwo dostgpne, a mozliwosci skorzystania

z nich maksymalnie szerokie 1 dostosowane do potrzeb odbiorcow.
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Nalezy wzig¢ pod uwage spoleczng akceptowalnos¢ lub jej brak w odniesieniu
do konkretnych narzedzi (np. edukacji seksualnej) 1 rozwazy¢ zastosowanie
odpowiednich narz¢dzi modyfikujacych che¢¢ korzystania z danych ushug, poniewaz
moze to istotnie wplyna¢ na finalng zglaszalno$¢ grupy docelowe;.

Program zdrowotny powinien wykorzystywa¢ jedynie narzgdzia o wczesniej
udowodnionej skuteczno$ci w zakresie rozwigzywania danego problemu
zdrowotnego. Zaleca sie¢, aby przed wdrozeniem zweryfikowaé czy istnieja
wystarczajaco silne 1 wiarygodne doniesienia naukowe potwierdzajace skutecznos¢
danej metody. Podejmowane dziatania powinny by¢ poddane analizie pod katem
punktow koncowych oraz ich koegzystencji z innymi wczesniej podjetymi
lub planowanymi dzialaniami (np. brak powielania tych samych ushug
czy brak mozliwos$ci leczenia w ramach NFZ).

Program zdrowotny powinien by¢ ekonomicznie efektywny 1 przyczyniaé
si¢ do optymalnego wykorzystania zasobow szeroko pojetego systemu zdrowia.
Pod uwage nalezy wzig¢ takie czynniki jak mozliwosci organizacyjne
$wiadczeniodawcow, koszty 1 potencjalne korzysci w celu zidentyfikowania sposobu
jego finansowania, ktory zapewnitby maksymalng efektywnos$¢ interwenc;i.

Kazdy program powinien by¢ zaplanowany 1 wdrazany w taki sposob, aby mozliwa
byta ocena jego efektywnos$ci. Jesli istnieje taka mozliwo§¢ nalezy zmierzy¢
wyjsciowa chorobowos$¢ i zachorowalno$¢ czy poziom ryzyka wystgpienia danego
schorzenia 1 zbiera¢ dane dotyczace realizacji interwencji w taki sposob, aby istniata
mozliwos¢ poréwnania danych wyjsciowych i osigganych efektéw. Jesli to mozliwe
1 zasadne, analiz¢ mozna uzupelni¢ obserwacja grupy  kontrolnej,

ktéra nie jest poddawana zadnej interwencji.

Istotnymi elementami wymienionymi powyzej sa zglaszalno$¢ oraz nalezyte

konstruowanie programu zdrowotnego tak, aby cieszyt si¢ on akceptacja i zaufaniem grupy

docelowej. Waznymi elementami sg takze takie czynniki jak duza dostepnos$¢, dogodnosé

korzystania z ustug medycznych oraz zapewnienie mozliwosci szybkiego wdrozenia leczenia

stanu chorobowego wykrytego podczas skriningu.

Elementy te zostaly poddane analizie w odniesieniu do skriningu RSM, co zostanie

przedstawione w rozdziale Wyniki.
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2.Uzasadnienie podjecia badan

Pomimo istnienia jednoznacznie okre§lonych kryteriow prawidtowego konstruowania
programow zdrowotnych, sporzadzonych zaré6wno przez instytucje migdzynarodowe
jak 1 krajowe, efektywno$¢ programéw zdrowotnych wcigz nie jest idealna.
W roku 2016 przeprowadzono ocen¢ jakos$ci samorzagdowych programoéw realizowanych
na terenie Polski, z ktérej wynikalo, ze jedynie 49% z nich nadaje si¢ do realizacji
bez konieczno$ci wprowadzania jakichkolwiek zmian, a az 32% (wigc blisko 1/3) zawiera
zbyt wiele btedow, by mozliwa byla ich korekta. Projekty tych programéw nalezato napisac
od nowa. Jezeli wezmiemy pod uwage, ze w wigkszosci byty to mate programy, skierowane
do mniej niz 5000 osoéb (54), to trudnosci w efektywnym zrealizowaniu duzego programu
populacyjnego staja si¢ szczegolnie widoczne.

Stad tez analizy efektywnosci programéw populacyjnych, koncentrujace
si¢ na ich konkretnych parametrach — dotyczacych samej organizacji przedsiewzigcia,
populacji docelowej 1 wuzyskanych wynikéw badan s3 waznym etapem pracy
nad zwigkszaniem ogodlnej efektywnosci polityki zdrowotnej, jako ze dostarczaja dowodoéw
na to, jakie czynniki wymagaja poprawy.

Dzigki ocenie parametréw okreslajacych efektywnos$¢ w poszczegdlnych latach mozna
zweryfikowa¢ czy w czasie i np. wraz ze zdobywanym doswiadczeniem, dodatkowymi
umiej¢tnosciami czy usprawnieniami organizacyjnymi zwiekszyta si¢ efektywno$¢ programu.
Dzigki takiej analizie mozliwe jest rowniez wskazanie mocnych 1 stabych strony programu

1 dzigki temu wyciggniecie wnioskow na przysztos$¢ oraz wprowadzenie niezbednych zmian.

W zwiazku z powyzszym, postawiono nastepujaca teze pracy:

,»Program Profilaktyki Raka Szyjki Macicy charakteryzuje si¢ duza efektywnoscia, jednakze

jego poszczegdlne parametry wymagaja dalszych dziatan naprawczych”.
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3. Cel pracy

Celem glownym pracy byta ocena efektywnosci Programu Profilaktyki Raka Szyjki Macicy

realizowanego na terenie Polski.
W pracy zalozono nastepujace cele szczegotowe:

1. Ocena parametrow dotyczacych grupy uprawnionej do korzystania z programu
pod wzgledem zglaszalno$ci na badanie — ocena cato$ciowa, zmiana w czasie 1 réznice
mi¢dzyregionalne.

2. Ocena parametrow zwigzanych z zapraszaniem na badania pod wzgledem dziatan
podejmowanych przez instytucje uprawnione (NFZ i WOK) i reagowania kobiet
na zaproszenia - ocena cato$ciowa, zmiana w czasie i1 réznice mi¢dzyregionalne.

3. Ocena parametréw zwigzanych z jako$cia pracy osob zaangazowanych w program
pod wzgledem liczby wykonywanych badan i jako$ci pobieranego materiatu
przez osoby uprawnione (lekarze ginekolodzy i potozne) - ocena cato§ciowa, zmiana
w czasie 1 rdznice mi¢dzyregionalne.

4. Ocena parametréw wynikéw badan pod wzgledem rodzaju uzyskiwanych wynikow
(wynik prawidlowy 1 nieprawidlowy wraz z podtypami) - ocena cato$ciowa,

zmiana w czasie i roznice miedzyregionalne.
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4. Material i metody

4.1. Grupa badana

Badaniem objeto 13.044.647 kobiet w wieku 25-59 lat uprawnionych do skorzystania
z skriningu RSM, z czego z badania skorzystalo 3.153.707 oso6b. Najwieksza liczba kobiet
do zbadania w latach 2007-2010 byla w wojewodztwie mazowieckim, najmniejsza
w lubuskim. Szczegotowe zestawienie na temat grupy badanej zaprezentowano na rycinie

ponize;j.

m do przebadania zbadanych

Rycina 17. Sumaryczna liczba kobiet do zbadania i zbadanych w latach 2007-2010 (opracowanie wlasne na podstawie
danych z Systemy Informatycznego Monitorowania Profilaktyki — SIMP)

4.2. Metoda

W celu dokonania oceny parametréw efektywnosci programu skriningowego i ich zmian

przeprowadzono wieloczynnikowg analiz¢ poszczeg6lnych elementow programu.

Materiat badawczy stanowily dane na temat realizacji ogdlnopolskiego Programu

Profilaktyki Raka Szyjki Macicy. Dane pozyskano z nast¢pujacych instytucji:

— Narodowy Fundusz Zdrowia — w zakresie danych ogolnopolskich dotyczacych:

populacji docelowej, zgtaszalnosci, liczby zaangazowanych lekarzy ginekologow

1 potoznych oraz jakosci ich pracy, efektywnos$ci zapraszania kobiet na skrining,
wynikow wykonanych badan cytologicznych.
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— Wojewodzkiego Os$rodka Koordynujacego (Pomorskie) — w zakresie danych

regionalnych.

Dane dotyczyly w najszerszym zakresie lat 2007-2014, jednakze wigkszo$¢ analiz
koncentrowala si¢ na latach 2007-2010, jako Ze za ten okres dysponowano najpetniejszymi

zestawieniami informacji.

W pracy podjeto si¢ analizy nastepujacych czynnikow efektywnosci:
Grupa 1. Zglaszalno$¢ na badania skriningowe:
— Liczebno$¢ populacji docelowej;
— Liczebno$¢ grupy zglaszajacej si¢ na badanie;
— Liczebno$¢ grupy zapraszanej na badanie;
wraz z oceng zmian w czasie 1 pomigdzy wojewoOdztwami oraz wskazaniem wartoSci

maksymalnych i minimalnych w omawianym przedziale czasowym.

Grupa 2. Efekty zrealizowanych badan:
— Liczba wykonanych badan cytologicznych;
— Liczba badan z wynikami prawidlowymi;
— Liczba badan z wynikami nieprawidlowymi wraz z podzialem na podtypy
nieprawidlowosci,
— Liczba badan z wykrytym rakiem szyjki macicy;
wraz z oceng zmian w czasie 1 pomigedzy wojewodztwami oraz wskazaniem wartosci

maksymalnych i minimalnych w omawianym przedziale czasowym.

Grupa 3. Jakos$¢ realizowanych badan:
— Odsetek badan nienadajacych si¢ do oceny (w grupie lekarzy i potoznych);
— Odsetek badan nadajacych si¢ warunkowo do oceny (w grupie lekarzy i potoznych)
— Odsetek badan nadajacych si¢ bezwarunkowo do oceny (w grupie lekarzy
1 potoznych)
wraz z oceng zmian w czasie 1 pomigedzy wojewodztwami oraz wskazaniem wartosci

maksymalnych i minimalnych w omawianym przedziale czasowym.
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Tabela 5. Oznaczenia numeryczne Oddzialow Wojewodzkich NFZ oraz Wojewoddzkich Osrodkow Koordynujacych wg wojewodztw.

Oddziat Wojewddzki

Wojewodzki Osrodek wg wojewodztwa
NFZ Koordynujacy

OW NFZ | WOK 1 Dolnoslaski

OW NFZ 2 WOK 2 Kujawsko-Pomorski
OW NFZ 3 WOK 3 Lubelski

OW NFZ 4 WOK 4 Lubuski

OW NFZ 5 WOK 5 Lodzki

OW NFZ 6 WOK 6 Matopolski

OW NFZ 7 WOK 7 Mazowiecki

OW NFZ 8 WOK 8 Opolski

OW NFZ9 WOK 9 Podkarpacki

OW NFZ 10 WOK 10 Podlaski

OW NFZ 11 WOK 11 Pomorski

OWNFZ 12 |WOK 12 Slaski

OWNFZ 13 |WOK 13 Swietokrzyski

OW NFZ 14 WOK 14 Warminsko-Mazurski
OW NFZ 15 WOK 15 Wielkopolski

OW NFZ 16 WOK 16 Zachodniopomorski

4.3. Metodologia badan statystycznych

Wszystkie obliczenia wykonano za pomoca arkusza kalkulacyjnego Microsoft Excel
wersja 2010 oraz pakietu statystycznego Statistica wersjal0.

W opisie statystycznym danych ilosciowych postuzono si¢ klasycznymi miarami
potozenia jak $rednia arytmetyczna i mediana, oraz odchyleniem standardowym i rozstepem
jako ogdlnymi miarami zmienno$ci. W celu okreslenia zmiennos$ci badanych parametrow

w czasie zastosowano test Chi2 Pearsona. Za poziom istotnosci statystycznej przyjeto p<0,05.
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5. WyniKi

Analiza objela dane dotyczace rdéznorodnych aspektow efektywnosci programu

skriningowego w kierunku raka szyjki macicy (RSM). Okres$lono nastgpujace parametry:

— Biezacy wskaznik objecia badaniami skriningowymi populacji docelowej;

— Cechy populacji objetej badaniami skriningowego w Polsce 1 w poszczegdlnych
wojewodztwach w latach 2007-2010;

— Liczbe wystanych zaproszen oraz liczbe kobiet, ktdore na nie reagowaly w latach
2007-2010;

— Liczb¢ wykonywanych badan ogétem, w podziale na badania wykonywane
przez lekarzy ginekologobw oraz polozne wraz z okreSleniem jakos$ci
przeprowadzonych procedur (material nadajacy si¢ do oceny mikroskopowe;j,
o granicznej jako$ci oraz nie nadajacy si¢ do oceny) — w calej Polsce
oraz w poszczegdlnych wojewddztwach w latach 2010-2014;

— Rodzaj uzyskanych wynikow cytologii - w Polsce oraz w poszczegolnych
wojewodztwach w latach 2007-2010;

— Liczbe wykrytych przypadkdbw nowotworéw oraz wynikow nieprawidlowych
(wraz z odzialem na rodzaje) w Polsce oraz w poszczegdlnych wojewddztwach,

w latach 2007-2010;

S.1. Populacja badana

Grupe poddang skriningowi RSM stanowily kobiety, ktore w latach 2007-2010 uczestniczyty
w badaniu przesiewowym w kierunku raka szyjki macicy na terenie Polski. Wiek kobiet
zamykal si¢ w przedziale 25-59 lat ze wzgledu na fakt, iz dla tej grupy wiekowej §wiadczenie
jest finansowane przez platnika publicznego. Zmiany w zakresie wieku uczestniczek

skriningu RSM zaprezentowano w postaci tabelarycznej oraz na wykresie.

W latach 2007-2010 uprawnionych do wykonania cytologii bylo 13.044.647 kobiet,
z czego z badania skorzystalo 3.153.707 osob.

Uwage zwraca fakt, ze kobiety z najmtodszej grupy wiekowej — tj. 25-30 lat
uczestniczylty w skriningu RSM najliczniej (32,41%-34,5% populacji docelowej).
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W pozostalych grupach wiekowych jedynie sporadycznie liczba zglaszajacych si¢ kobiet
przekraczata 30% (jedynie w roku 2010).
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Rycina 18. Procentowe objecie populacji docelowej w Polsce skriningiem RSM dla kobiet w wieku 25-59 lat
za lata 2007-2010

Na wykresie ponizej widocznym jest, ze najmtodsze kobiety najliczniej uczestniczyty
w badaniu oraz ze w roku 2010 zglaszalno$¢ byta najwieksza sposrod trzech analizowanych
lat — wyjatek stanowi tu najstarsza grupa wiekowa (55-59 lat), ktéra najliczniej uczestniczyta

w badaniu w roku 2008. Szczegoty ponize;.
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Rycina 19. Zmiany w zakresie zglaszalno$ci na skrining RSM na terenie Polski w wyodrebnionych grupach wiekowych
w latach 2007-2010 (w%)

40



5.2. Objecie badaniami skriningowymi populacji docelowej — Polska

Objecie populacji docelowej skriningiem RSM analizowano w latach 2007-2010. Wyniosto

ono dla catego kraju 25,49% populacji docelowe;.

Najwieksze $rednie objecie populacji docelowej stwierdzono w roku 2009. Wyniosto

ono wowczas 28,17%. Najmniejsze $rednie objecie stwierdzono dla roku 2007,

2010

kiedy wyniosto ono 22,58%. Pozostate dane zaprezentowano ponize;j.
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Rycina 20. Sredni odsetek 0sob objetych skriningiem RSM w Polsce w latach 2007-2010

5.3. Zaproszenia wysylane do kobiet - Polska

Skuteczne informowanie o mozliwosci wzigcia udzialu w programie zdrowotnym
stanowi jeden z elementow najsilniej oddziatujgcych na finalng zgtaszalno$¢. Do wysytania
zaproszen na badanie cytologiczne w latach 2007-2010 byty upowaznione dwie instytucje,

przy czym:

— NFZ — wysylat zaproszenia w latach 2007-2009;

— Wojewodzkie Osrodki Koordynujace (WOK) — wysytaty zaproszenia w latach
2008-2010.
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Rycina 21. Liczba wystanych zaproszen oraz uzyskanych zwrotow przez NFZ i WOK w latach 2007-2010

W roku 2007 jedyna instytucja wysylajaca zaproszenia do udzialu w cytologii byt NFZ,
ktory wystal ich 8.947 225. Liczba zwrotdw, a wigc nieskutecznie dostarczonych zaproszen

wyniosta 235.310, co stanowito 2,53% ogo6tu wystanych zaproszen.

Poczawszy od roku 2008 za wysylanie zaproszen na cytologie odpowiedzialny
byt rowniez WOK, ktérego oddzialy realizowaly to zadanie do roku 2010 wlacznie.
W tym czasie wysylano 4.560.783 =zaproszen. Liczba uzyskanych zwrotoéw wyniosta
58.686 zaproszen, co stanowito 1,29% ogotu i wskazato na wigksza skutecznos¢ WOK

w skutecznym dostarczaniu zaproszen do kobiet.

Szczegotowe dane na temat liczby wysylanych zaproszen oraz zwrotow w latach 2007-2010

przedstawiono ponizej.

wo
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Rycina 22. Liczba wystanych zaproszen oraz zwrotow w latach 2007-2010 dla NFZ i WOK
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Wigkszg efektywnos¢ WOK w skutecznym dostarczaniu zaproszen szczegdlnie widac
na ryciniec powyzej. Nalezy jednak wzig¢ pod uwage, ze calkowita liczba zaproszen
wystanych przez WOK w poréwnaniu z NFZ byla mniejsza i stanowila jedynie nieco ponad

potowe liczby zaproszen wystanych przez ptatnika publicznego (50,97%).

Kolejnym wskaznikiem efektywnosci zapraszania na badania skriningowe,
poza skutecznym dostarczaniem zaproszef, jest faktycznmy udzial osob z populacji.
Szczegbdtowe dane na temat liczby zaproszen 1 faktycznie uzyskanych zgloszef na skrining

zaprezentowano na rycinie ponize;j.
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Rycina 23. Liczba wystanych zaproszen i liczba zgloszen na skrining w dziatalnosci NFZ i WOK w latach 2007-2010

Sposrod kobiet zaproszonych przez NFZ w latach 2007-2010 finalnie w programie
skriningowym udzial wzig¢to okoto 26,88% osob do ktorych wystano informacj¢. Mniejsza
efektywnoscig w tym zakresie wykazaly si¢ oddziaty WOK, ktory uzyskaty odsetek osob
faktycznie bioracych udziat w cytologii na poziomie okoto 14,14%. Wskazuje to na wigksza

skuteczno$¢ w tym zakresie po stronie NFZ.

-
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Rycina 24. Liczba wystanych zaproszen i liczba kobiet biorgcych finalnie udziat w programie skriningowym dla NFZ i WOK
w latach 2007-2010
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5.4. Objecie badaniami skriningowymi populacji docelowej -

wojewodztwa

5.4.1. Srednie objecie populacji docelowej - wojewodztwa

Srednie objecie populacji generalnej skriningiem najwigksze bylo w wojewddztwie
warminsko-mazurskim 1 wyniosto ono 37%, nastgpnie w opolskim 32% 1 pomorskim
oraz zachodniopomorskim — po 30%. Szczegélowe dane na ten temat zaprezentowano

ponizej.
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Rycina 25. Srednie objecie skriningiem populacji generalnej w latach 2007-2010 (w%)

5.4.2. Liczba oso6b objetych i nie objetych skriningiem RSM -

wojewodztwa

Objecie badaniami skriningowymi populacji docelowej analizowano zaro6wno w odniesieniu
do wojewddztw oraz osrodkéw wojewddzkich NFZ. Stwierdzono, ze sumaryczna liczba
badan do wykonania w latach 2007-2014 wyniosta 26.206.126, wykonano ich 6.144.841,

uzyskujac srednie objgcie za okres 8 lat na poziomie 24,66% populacji docelowe;.

W celu zweryfikowania czy relacja liczby 0s6b zbadanych do niezbadanych rozni si¢ istotnie
pomiedzy poszczegdlnymi wojewodztwami przeprowadzono test chi2 Pearsona. Wyniki testu
dla poszczeg6lnych lat zaprezentowano zbiorczo w tabeli ponize;.

Szczegodty zaprezentowano ponize;j.
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Tabela 6. Zmiana liczby 0s6b zbadanych (Z) i niezbadanych (NZ) w latach 2007-2014 w poszczegolnych wojewddztwach, wraz z relacja liczby 0sob zbadanych (Z) i niezbadanych (NZ) (w %)

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
woj. e INZ | INZ | INZ | INZ | INZ | INZ | INZ | zZNz, | Chi2 J
(v %) v %) (v %) v %) v %) v %) v %) v %)

z 51049 69863 73677 65327 61839 59983 54125 52727

dolnoslaskie 2539 38,01 40,69 34,34 31,97 30,88 27,20 2646 | 9679,57 <0,0001
NZ 201027 183787 181071 190236 193435 194273 198969 199290
z 34931 43640 48410 47480 47721 47316 38810 41678

kujawsko-pomorskie 24,20 31,94 36,63 35,65 3595 35,65 27,60 3045 | 4881,12 <0,0001
NZ 144350 136611 132151 133183 132737 132724 140601 136864
z 45233 45160 55446 50330 51958 42765 41072 43148

lubelskie 33,54 33,40 44,12 38,38 40,20 30,99 29,66 3190 | 485287 <0,0001
NZ 134852 135216 125665 131121 129262 138014 138459 135256
z 13982 18276 24999 21962 23996 22834 21137 19478

lubuskie 18,89 26,07 39,23 32,75 37,01 34,68 3131 2836 | 533458 <0,0001
NZ 74036 70112 63728 67069 64838 65843 67514 68675
z 49563 41974 49224 50634 53390 42651 38495 48097

todzkie 28,99 23,53 28,82 30,04 32,53 24,64 21,98 2042 464343 <0,0001
NZ 170982 178421 170801 168560 164144 173109 175159 163482
z 50013 55077 58086 59656 61596 60310 55415 59531

malopolskie 2327 25,77 27,14 27,64 28,53 27,56 24,58 26,70 1411,65 <0,0001
NZ 214886 213761 214062 215852 215930 218860 225455 222957
z 81101 80500 101196 93691 87706 87480 85031 80937

mazowieckie 22,65 2,13 29,15 26,18 23,99 23,84 22,97 21,59 | 5069,82 <0,0001
NZ 358095 363786 347177 357877 365595 366954 370172 374960
z 26186 25581 27109 27065 23862 22396 21065 20669

opolskie 47,40 44,87 47,88 47,14 38,84 35,10 32,05 31,15 | 3907,84 <0,0001
NZ 55248 57007 56615 57412 61429 63798 65730 66346
z 20434 52413 50336 35579 42776 42604 33512 36471

podkarpackie 13,69 43,86 40,73 2539 31,97 31,58 23,16 2567 240127 <0,0001
NZ 149229 119494 123584 140111 133784 134913 144718 142084
z 27940 27562 28684 24120 27644 26226 24358 25020

podlaskic 41,09 39,69 41,23 32,03 38,14 3523 31,75 3287 166137 <0,0001
NZ 67997 69442 69574 75309 72477 74452 76723 76108
z 55207 52948 63006 58315 54785 52356 47385 50626

pomorskie 4147 38,58 48,87 4320 39,43 36,90 32,20 3510 4568,66 <0,0001
NZ 133119 137226 128919 134975 138946 141893 147146 144215

) z 92512 105503 112919 97698 103824 103352 88837 99913

Slaskie 29,93 35,39 38,57 31,61 34,34 34,16 28,14 33,06 | 5149,72 <0,0001
NZ 309145 298117 292788 309089 302379 302555 315667 302232
z 16530 28782 35076 24756 25811 25862 23981 23338

swictokrzyskie 18,48 37,17 49,11 30,29 32,14 32,44 29,58 28,78 9569,48 <0,0001
NZ 89426 77424 71419 81727 80296 79727 81084 81078
z 50735 41382 41938 47276 41879 37806 38840 38701

warmifsko-mazurskie 71,19 50,59 51,13 61,36 50,79 43,75 45,51 4547 | 5539,76 <0,0001
NZ 71267 81805 82027 77044 82454 86406 85353 85112
z 30287 54808 58202 50281 48090 47613 43355 41829

wielkopolskie 11,65 23,05 24,62 20,44 19,31 19,06 17,06 1638 12944,18 <0,0001
NZ 259905 237766 236446 246029 249030 249819 254183 255419
z 40698 49939 48181 43239 47653 43497 41597 42375

zachodniopomorskic 37,70 50,19 47,46 40,49 46,75 41,20 38,96 4037 | 243356 <0,0001
NZ 107953 99505 101520 106802 101921 105585 106777 104975
) 88481,14 43100,06 33091,24 37229,83 33729,03 26080,34 26703,69 31334,17

W latach 2007-2014 Chi2/p P<0,0001 P<0,0001 P<0,0001 P<0,0001 P<0,0001 P<0,0001 P<0,0001 P<0,0001 -

2007 2008 Chi P
Cecha 2009 2010 2011 2012 2013 2014
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Z powyzszej tabeli wynika, ze relacja oso6b zbadanych i1 niezbadanych zmieniata

si¢ istotnie statycznie we wszystkich wojewodztwach (p<0,05). Nalezy zwrdci¢ uwage

na fakt, Zze nie byl to ciagly wzrost czy spadek w latach, a wahania roznokierunkowe.

Uwage zwraca takze fakt istnienia duzych réznic w relacji oséb zbadanych do niezbadanych

pomiedzy wojewddztwami 1 w latach, np. w roku 2010 w wojewddztwie warminsko-

mazurskim osoby zbadane stanowity 61,36% grupy niezbadanych, a w roku 2007

w podkarpackim tylko 13,69%.

1 niezbadanych w poszczegdlnych latach 1 wojewodztwach.

Ponizej zaprezentowano warto$ci minimalne 1 maksymalne liczby os6b zbadanych

Tabela 7. Warto$ci maksymalne i minimalne liczby 0séb zbadanych i niezbadanych w latach 2007-2014 w wojewodztwach

Rok Maksymalna liczba Minimalna liczba Maksymalna liczba Minimalna liczba
analizy | zbadanych zbadanych niezbadanych niezbadanych
(wojewo6dztwo) (wojewodztwo) (wojewo6dztwo) (wojewodztwo)

2007 92512 ($laskie) 13982 (lubuskie) 358095 (mazowieckie) 67997 (podlaskie)
2008 105503 ($laskie) 18276 (lubuskie) 363786(mazowieckie) 57007 (opolskie)
2009 112919 ($laskie) 24999 (lubuskie) 347177 (mazowieckie) 566165 (opolskie)
2010 97698 ($laskie) 24120 (podlaskie) 357887 (mazowieckie) 57412 (opolskie)
2011 103824 ($laskie) 23996 (lubuskie) 365595 (mazowieckie) 61429 (opolskie)
2012 103352 ($laskie) 22396 (podlaskie) 366954 (mazowieckie) 63798 (opolskie)
2013 88837 (slaskie) 21065 (opolskie) 370172 (mazowieckie) 65730 (opolskie)
2014 99913 (slaskie) 19478 (lubuskie) 374960 (mazowieckie) 66346 (opolskie)

Tabela 8. Warto$ci maksymalne i minimalne liczby osob zbadanych i niezbadanych w poszczegolnych wojewodztwach

wojewodztwo

dolnoslaskie
kujawsko-pomorskie
lubelskie

lubuskie
todzkie
matopolskie

mazowieckie
opolskie

podkarpackie
podlaskie

pomorskie

Slaskie

swigtokrzyskie
warminsko-mazurskie
wielkopolskie

zachodniopomorskie

Maksymalna Minimalna liczba Maksymalna
liczba zbadanych zbadanych (rok) liczba

(rok) niezbadanych

(rok)

73677 (2009) 51049 (2007) 201027 (2007)
48410 (2009) 38810 (2013) 144350 (2007)
55446 (2009) 41072 (2013) 135256 (2014)
23996 (2011) 13982 (2007) 74036 (2007)
53390 (2011) 38495 (2012) 178421 (2008)
61596 (2011) 50013 (2008) 225455 (2013)
101196 (2009) 80500 (2008) 358095 (2007)
27109 (2009) 20669 (2014) 66346 (2014)
52413 (2008) 20434 (2007) 149229 (2007)
28684 (2009) 24120 (2010) 76723 (2013)
63006 (2009) 47385 (2013) 147146 (2013)
112919 (2009) 88837 (2013) 315667 (2013)
35076 (2009) 16530 (2007) 89425 (2007)
50735 (2007) 37806 (2012) 86406 (2012)
58202 (2009) 30287 (2007) 259905 (2007)
49939 (2008) 40698 (2007) 107953 (2007)

Minimalna liczba
niezbadanych
(rok)

183787 (2008)
136611 (2008)
125665 (2009)

63728 (2009)
163482 (2014)

213761 (2008)
347177 (2009)
55248 (2007)

119494 (2008)
67997 (2007)
128919 (2009)
292788 (2009)
71419 (2009)
71267 (2007)
236446 (2009)
99505 (2008)
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5.4.3. Odsetek pacjentek zbadanych - wojewodztwa

Bioragc pod uwage procentowe objecie populacji docelowej mozna zauwazy¢, ze rozni si¢ ona
pomiedzy wojewodztwami i pomiedzy poszczegdlnymi latami i waha si¢ w przedziale
(10,44% - 41,59%) przy czym minimalna warto$¢ wystagpita dla wojewddztwa
wielkopolskiego w roku 2007, a maksymalna dla wojewoddztwa warminsko-mazurskiego

réwniez w roku 2007.

W celu okreslenia, w ktorych wojewodztwach kobiety najliczniej uczestniczyly
w skriningu RSM dodatkowo wyznaczono lini¢ 30% zgtaszalno$ci, ktora przekroczyty

jedynie niektore wojewddztwa w wybranych latach.

Pozostate informacje na ten temat ponizej

Warminsko-Mazurskie

Opolskie

Pomorskie

Podlaskie

Zachodniopomorskie

Lubelskie

Slaskie

todzkie

Dolnoslaskie

Kujawsko-Pomorskie

Matopolskie

Mazowieckie

Lubuskie

Swietokrzyskie

Podkarpackie

Wielkopolskie
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Rycina 26. Objecie populacji docelowej skriningiem RSM w latach 2007-2010 w wojewddztwach z uwzglednieniem objecia
powyzej 30% populacji docelowej
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Uwage zwraca fakt, 1z w przypadku dwoéch wojewddztw:  opolskiego
oraz warminsko-mazurskiego, w kazdym z analizowanych lat zaobserwowano objecie
skriningiem przynajmniej 30% grupy badanej. W wojewddztwie pomorskim przynajmniej
30% frekwencja miata miejsce w latach 2009-2010, w wojewodztwie zachodniopomorskim
2008-2009, w wojewodztwie swietokrzyskimi i lubelskim w roku 2009, a w podkarpackim
w roku 2008.

5.4.4. Zaproszenia wysylane do kobiet — wojewodztwa

Jako pierwsze analizie poddano liczbe zwrotow uzyskiwanych w poszczegdlnych OW NFZ
oraz WOK. W przypadku OW NFZ stwierdzono istnienie wigkszej roéwnomiernosci
w zakresie raportowanych zwrotdw zaproszen. Ich minimalna liczba wyniosta 0,7%,
a maksymalna 7,09% (dla OW NFZ 8 w roku 2008 — oznaczenia numeryczne poszczegdlnych
Oddziatéw wojewddzkich NFZ wg tabeli 5).

W przypadku WOK sytuacja prezentowata si¢ inaczej — widoczne tu juz duze
zrdznicowanie pomiedzy poszczegdlnymi oddziatami WOK. Minimalny odsetek zwracanych
zaproszen wyniost 0,0%, natomiast maksymalny az 42,63% (dla WOK 13 w roku 2008 —
oznaczenia numeryczne Wojewodzkich Osrodkow Koordynujacych wg tabeli 5). Podobnie,
duzy odsetek zwracanych zaproszen wystapit w WOK 12, w roku 2008 wyniost on 8,23%.
Nalezy jednak zwrdci¢ uwage na fakt, ze rok 2008 byt poczatkowym dla WOK i zZe za ten
okres dysponujemy jedynie czeSciowymi danymi, co zwigzane jest z niepelnym

raportowaniem danych.

Szczegotowe dane na ten temat zaprezentowano ponize;.

OW NFZ
10

5

1 2 3 - 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

W 2007 m2008 W 2009

Rycina 27.0dsetek zwracanych zaproszen wystanych przez poszczegdlne OW NFZ w latach 2007-2009 (oznaczenia
numervczne tabela 5)
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Rycina 28. Odsetek zwracanych zaproszen wystanych przez WOK w latach 2008-2010

5.4.5. Roznice w efektywnosci dostarczania zaproszen latami
w OW NFZ

W celu zweryfikowania czy istniejg statystycznie istotne rdznice dla poszczegdlnych
OW NFZ w zakresie skutecznosci zapraszania na skrining RSM przeprowadzono
test chi’> Pearsona, ktory wykazal istotne statystycznie réznice pomiedzy poszczegdlnymi

latami analizy oraz pomiedzy wojewddztwami.

Szczegoly zaprezentowano ponize;.
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Tabela 9. Zmiana liczby 0s6b zbadanych i nie przyjmujacych zaproszenia na skrining RSM w dziatalnosci OW NFZ w latach
2007-2010 wraz z relacja tych grup (w %) (kolorem czerwonym zaznaczono istotne statystycznie zmiany w latach)

2007 2008 2009 2010
OW NFZ cecha Chi2 p
N ZNP. (w%) | N ZINP. (w %) N ZINP. (w %) N ZINP. (w %)

1 z 142043 4323 33913 33,17 24905 | s 31386 13.98 310192 <000,1
NP. | 328546 ’ 162545 : 103230 ’ 224505 ’ ” ,
z 95770 36995 18326 23072

2 T T 40,20 il 3222 e 2370 75 14,64 177711 <000,1
z 108932 38925 19532 24526

3 R ET 47,62 e 3922 oy | 2072 = 15.63 224144 <0001
z 4878 17230 8914 12418

4 5303 34,85 = 30,01 g | 240 — 1621 5061,53 <0001
z 106479 36834 18756 32673

5 130513 34,89 Lacoas 2522 sias 2311 e 12,63 23160.7 <0001

) z 126318 s 42451 " 9961 loas 27161 1 5140

° NP. | 369981 > 168679 17 60457 ” 223402 g 51, <0001
z 201097 79436 43951 53676

7 R K 3232 et 25.76 i 194 i 12,97 34000,5 <000,1
z 47764 14771 9165 13422

8 s 46,46 o 30,27 Socs 3087 ot 18,89 7464,09 <000,1
z 95146 46988 15598 18942

9 0 43.20 s 3738 e 214 — 12,08 26637,1 <0001

10 Z 58557 48,03 19399 33.48 870 aa9 9831 14,52 124397 <000,1
NP. | 121905 57937 37518 67636
z 116514 38416 22120 23444

11 {32330 49,70 03696 37,05 e 3266 DSl 18.20 17365 <000,1
z 231591 60510 35325 41772

12 s 44,15 201 32,90 g 2175 018 15,31 41621,1 <000,1
z 59546 28516 10729 13000

13 T 37see 4328 o 34,78 oy 2501 2T 13,74 13265.6 <0001

14 z 88190 63.44 33308 41,84 14833 1 4020 23263 2550 132784 <0001
NP. | 139005 79604 36899 99074
z 115996 51047 21221 24533

15 oo 26,97 el 23.90 sy 1465 Teto 8.90 269184 <000,1
z 83815 34094 17192 22235

16 T 46,42 Sess0 3521 do0sg 3441 k0 17.40 14305 <000,1

4957512 1469929 15255.88 1750189 Chi2
Lata 2007-2010 : : : :
a <000,1 <000,1 <000,1 <000,1 b

Nastepnie wyznaczono wartosci skrajane — maksymalne i minimalne w zakresie
wysytanych zaproszen oraz finalnych zgloszen na skrining RSM. W roku 2007 NFZ
byl jedyna instytucjg wysytajaca zaproszenia na skrining RSM, nast¢pnie tg kompetencje

uzyskat takze WOK. Szczegdtowe dane ponize;j.

Tabela 10. Warto$ci maksymalne i minimalne oséb przyjmujacych i nie przyjmujacych zaproszenia wysylane przez
OW NFZ w latach 2007-2010

OW NFZ Maksymalna liczba Minimalna liczba Maksymalna liczba nie Minimalna liczba nie
przyjetych zaproszen (rok) przyjetych zaproszen (rok) przyjetych zaproszen (rok) przyjetych zaproszen (rok)

1 142043 (2007) 24925 (2009) 328456 (2007) 103230 (2009)

2 95770 (2007) 77329 (2009) 157589 (2010) 77329 (2009)

3 108932 (2007) 1532 (2009) 156925 (2010) 65720 (2009)

4 42878 (2007) 8914 (2009) 123025 (2007) 37118 (2009)

5 106479 (2007) 18756 (2009) 258953 (2010) 81175 (2009)

6 126318 (2007) 9961 (2009) 223402 (2010) 60457 (2009)

7 201097 (2007) 43971 (2009) 622223 (2007) 226167 (2009)

8 47764 (2007) 9156 (2009) 102798 (2007) 29693 (2009)

9 85146 (2007) 15598 (2009) 220221 (2007) 72851 (2009)

10 58557 (2007) 37518 (2009) 121905 (2007) 37518 (2009)

11 116514 (2007) 22120 (2009) 234430 (2007) 67738 (2009)

12 231951 (2007) 35235 (2009) 524505 (2007) 162429 (2009)

13 56426 (2007) 10729 (2009) 137568 (2007) 42907 (2009)

14 88190 (2007) 14833 (2009) 139005(2007) 36899 (2009)

15 115996 (2007) 21221 (2009) 430125 (2007) 144872 (2009)

16 83815 (2007) 17192 (2009) 180560 (2007) 49956 (2009)
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Tabela 11. Wartosci maksymalne i minimalne liczby 0sob reagujacych i nie reagujacych na zaproszenie w latach 2007-2010

Rok Maksymalna liczba Minimalna liczba Maksymalna liczba nie Minimalna liczba nie

analizy reagujacych na zaproszenie reagujacych na zaproszenie reagujacych na zaproszenie reagujacych na zaproszenie
(OW NFZ) (OW NFZ) zbadanych (OW NFZ) zbadanych (OW NFZ)

2007 231951 (12) 42878 (4) 622233 (7) 102798 (8)

2008 79436 (7) 14771 (8) 308832 (7) 48797 (8)

2009 43951 (7) 8701 (10) 226167 (7) 29693 (8)

2010 53676 (7) 9831 (10) 413727 (7) 71054 (8)

Procentowe ujecie danych dotyczacych reagowania na zaproszenia wysylane
przez OW NFZ i WOK zaprezentowano ponizej. Widocznym jest, ze zarowno w przypadku
NFZ jak 1 WOK w pierwszym roku poddanym analizie (dla NFZ — 2007; dla WOK-2008)

odsetek zgtaszajacych si¢ w kazdym z regionéw byt najwigkszy, nastepnie si¢ zmniejszat.

OW NFZ
60
40
o et s o boi i i ibac
O TREOED Il o i el i
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
m 2007 2008 m2009

Rycina 29. Odsetek zglaszajacych si¢ kobiet sposrod populacji docelowej zaproszonych przez poszczegdlne OW NFZ
w latach 2007-2009

WOK
40
a1 bbbk hl
‘bR
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
m 2008 2009 m2010

Rycina 30. Odsetek zglaszajacych sig kobiet sposrod zaproszonych przez poszezegolne oddziaty WOK w latach 2008-2010

Zarowno w przypadku OW NFZ jak 1 WOK stwierdzono zmniejszajacy si¢ odsetek
uzyskiwanej zglaszalno$ci. W przypadku OW NFZ minimalny odsetek zglaszajacych
si¢ kobiet wyniost 15,5% (dla OW 15 w 2009 roku), a maksymalny 39,83% (dla OW 14
w 2007 roku).
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W  przypadku WOK natomiast minimalny odsetek zgloszen wynidst 8,2%
(dla WOK 15 w 2010 roku), a maksymalny 30,38% (dla WOK 14 w 2008 roku). Nalezy
zwroci¢ uwage, ze zardwno maksymalne jak 1 minimalne warto$ci wystepuja w tych samych
regionach, niezaleznie od tego, ktora instytucja odpowiadata za wysylanie zaproszen.
Moze to $wiadczy¢ o istnieniu innych, poza rodzajem instytucji zapraszajacej, waznych

czynnikach wptywajacych na zgtaszalno$¢.

Ponizej zaprezentowano zmiang liczby proporcji oséb reagujacych na zaproszenia

oraz osob, ktore nie zareagowaty na zaproszenie.

Tabela 12. Zmiana liczby osob zglaszajacych sie na badanie (Z) oraz nie przyjetych zaproszen (NP.) w dziatalnosci WOK
w latach 2008-2010 wraz z ich wzajemna relacja (W%) ( kolorem czerwonym zaznaczono istotne statystycznie zmiany
w latach)

2008 2009 2010
WOK Cecha Chi2 P
N ZINP.(w%) N Z/NP.(w%) N Z/NP.(w %)

URE e (20 e 1382577 <o
2 o RN e e [ [
L B r 7 s |z |aom
$ e TP e BV g (16214194 | <o
3 ip' §2§0 17,65 ;ﬁgg 23,11 ;ﬁgz; 12,63 37232 | <0,0001
S e R o N0 [ |me [ wa o
7 1%1? ;’gz 43,46 fgi;go 18,59 Zigz; 12,97 3614,6 | <0,0001
e e P e (P2 isgar (1208|199 | <o
10 ip. 21 9,89 ;7)323 21,92 232; p 14,52 57931 <0,0001
L il e
12 iP. gg;o 46,71 gZ(l)L 20,38 ;‘;gis 15,31 1875,8 | <0,0001
B Rt P s B e 141205 | <o
14 i]p 33(5)1 4047 ;32 39.21 égggi 25,50 11836 | <0,0001

15 z __ 17200 14,04 24533 8,90 1895.4 <0,0001

NP B 122541 275519
z 488 13862 22235
16 . 1% 0243 i13er 33,52 e 17,40 30993 | <0,0001
43342 12992,63 17501,89 Chi2
Lata 2008-201 : : ’
ata 2008-2010° g 001 <0,0001 <0,0001 p

Z powyzszej tabeli wynika, ze proporcja zgloszeh na badania skriningowe 1 0sob
nie reagujacych na zaproszenie zmieniala si¢ statystycznie istotnie w przypadku wszystkich

WOK oraz we wszystkich latach. Przyktadowo, analiza dla WOK 1 wykazata, ze w roku
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2008 zgtoszenia stanowily 22,90% zaproszen nie przyjetych, podczas gdy w roku 2010
stanowity juz jedynie 13,98%. Ten niekorzystny trend zaobserwowany zostal niemal

we wszystkich WOK i we wszystkich osiggnat poziom istotnos$ci statystyczne;.

Nastepnie oznaczono wartosci skrajne w poszczegdlnych latach 1 poszczegdlnych WOK,

co zaprezentowano w tabelach ponize;.

Tabela 13. Warto$ci maksymalne i minimalne o0sob przyjmujacych i nie przyjmujacych zaproszenia wysylane
przez OW NFZ w latach 2007-2010

WOK Mak§ymalna liczba Mini.malna liczba Maksymalna liczba nie Min%malna liczba  nie
przyjetych zaproszen (rok) przyjetych zaproszen (rok) przyjetych zaproszen (rok) przyjetych zaproszen (rok)

1 31386 (2010) 220 (2008) 224505 (2010) 767 (2008)

2 23072 (2010) 15057 (2009) 157589 (2010) 65102 (2009)

3 24526 (2010) 15349 (2009) 156925 (2010) 55473 (2009)

4 12418 (2010) 89 (2008) 76613 (2010) 377 (2008)

5 32673 (2010) 600 (2008) 258593 (2010) 3400 (2008)

6 27161 (2010) 6243 (2009) 223402 (2010) 41597 (2009)

7 53676 (2010) 1369 (2008) 413727 (2010) 3150 (2008)

8 13422 (2010) 7542 (2009) 71054 (2010) 24026 (2009)

9 18942 (2010) 530 (2008) 156748 (2010) 1693 (2008)

10 9831 (2010) 9 (2008) 67686 (2010) 91 (2008)

11 23444 (2010) 17981 (2009) 128811 (2010) 56880 (2009)

12 41772 (2010) 967 (2008) 272918 (2010) 2070 (2008)

13 13000 (2010) 230 (2008) 94601 (2010) 903 (2008)

14 25263 (2010) 830 (2008) 99074 (2010) 2051 (2008)

15 24553 (2010) 17200 (2009) 275519 (2010) 122541 (2009)

16 22235 (2010) 488 (2008) 127805 (2010) 1150 (2008)

Z powyzszej tabeli wynika, ze zaro6wno maksymalng liczbe zglaszajacych sig
na badanie, jak i nie reagujacych na zaproszenia zanotowano w roku 2010. Swiadczy
to przede wszystkim o zwigkszajacej si¢ aktywnosci WOK w omawianym zakresie. Czg$¢
WOK nie wysylata zaproszen w 2008 roku, dla nich warto$ci minimalne liczby zgtaszajacych

si¢ 1 nie reagujacych na zaproszenia kazdorazowo notowano w roku 2009.
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Tabela 14. Wartosci maksymalne i minimalne liczby 0sob reagujacych i nie reagujacych na zaproszenie w latach 2007-2010

Rok Maksymalna liczba | Minimalna liczba | Maksymalna liczba nie | Minimalna liczba nie

analizy | reagujacych na | reagujacych na | reagujacych na | reagujacych na
zaproszenie (WOK) zaproszenie (WOK) zaproszenie (WOK) zaproszenie (WOK)

2008 1369 (7) 9 (10) 3400 (5) 91 (10)

2009 36316 (7) 6243 (6) 195360 (7) 24026 (8)

2010 53676 (7) 9831 (10) 413727 (7) 67686 (10)

Z powyzszej tabeli wynika, ze w latach 2008-2010 najwigkszg liczbe reagujacych
na zaproszenie zanotowano w przypadku WOK 7, nalezy jednak zwro6ci¢ uwage na fakt,
iz w latach 2009-2010 byl to jednoczesnie WOK o najwigkszej stwierdzonej liczbie oséb

nie reagujacych na zaproszenie, a wigc charakteryzujacy sie duza populacja docelowa.

5.4.6. Ogolna liczba badan wykonywanych przez poszczegélne grupy

zawodowe - Polska

W roku 2007 jedyng grupa zawodowa uprawniong do przeprowadzania cytologii byli lekarze.
Sytuacja ta zmienita si¢ jednak w 2008 roku, poczawszy od ktorego cytologie zaczely
wykonywa¢ takze potozne.

W roku 2008 na terenie Polski pracowalo 449 poloznych majacych stosowne
uprawnienia, ktére w tym roku wykonaty 44.557 badan. W roku 2009 byto ich juz wiecej,
bo 531. Osoby te przeprowadzity w 2009 roku az 78.028 badan, tym samym niemal
dwukrotnie zwigkszajac $rednig liczbg badan wykonywang w ciggu roku przez jedng potozna.

Szczegbty ponize;j.

Tabela 15. Liczba uprawnionych do wykonywania cytologii lekarzy (G) i potoznych (P) oraz liczba wykonanych przez nich
badan w latach 2007-2009

Rok zawod liczba pobierajacych (Polska wszyscy) = liczba badan ogotem liczba badan na pobierajacego na rok
2007 G 2760 685560 248,39
P 0 0 -
RAZEM 2760 685560 248,39
2008 G 3922 737692 188,09
P 449 44557 99,24
RAZEM 4371 782249 178,96
2009 G 4165 796584 191,26
P 531 78028 146,95
RAZEM 4696 874612 186,25
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5.4.7. Ogolna liczba badan wykonywanych przez poszczegdlne grupy

zawodowe — wojewodztwa

Zauwazy¢ mozna, ze we wszystkich wojewodztwach materiat do cytologii pobierany

byt gtownie przez ginekologow. Uwage zwraca jednak fakt, ze w niektorych wojewddztwach

potozne czgsciej niz w innych regionach Polski byly uprawnione do wykonywana badan

1 si¢ w nie angazowaly. Przykladem moze tu by¢ m.in. wojewodztwo S$wigtokrzyskie,

mazowieckie 1 lubelskie. Roznica ta jest szczegoélnie dobrze widoczna w 2009 roku.

Szczegbly na ten temat przedstawiono w tabeli ponize;j.

Tabela 16. Liczba

w latach 2008-2009

wojewodztwo

dolnoslaskie
kujawsko-pomorskie
lubelskie

lubuskie

todzkie

matopolskie
mazowieckie
opolskie
podkarpackie
podlaskie

pomorskie

$laskie
swietokrzyskie
warminsko-mazurskie
wielkopolskie

zachodniopomorskie

badan wykonywanych przez ginekologow

zawod

Ginekolog
Potozna
Ginekolog
Potozna
Ginekolog
Potozna
Ginekolog
Potozna
Ginekolog
Potozna
Ginekolog
Potozna
Ginekolog
Potozna
Ginekolog
Potozna
Ginekolog
Potozna
Ginekolog
Potozna
Ginekolog
Potozna
Ginekolog
Potozna
Ginekolog
Potozna
Ginekolog
Potozna
Ginekolog
Potozna
Ginekolog
Potozna

2008

N

64283
5552
41555
1252
39457
4295
16567
297
40428
800
50756
3663
69365
10557
25373
32
44760
7513
26285
738
49240
2873
102452
2014
24702
3386
39434
1250
53763
326
49272
9

%
92,05%
7,95%
97,08%
2,92%
90,18%
9,82%
98,24%
1,76%
98,06%
1,94%
93,27%
6,73%
86,79%
13,21%
99,87%
0,13%
85,63%
14,37%
97,27%
2,73%
94,49%
5,51%
98,07%
1,93%
87,95%
12,05%
96,93%
3,07%
99,40%
0,60%
99,98%
0,02%

2009

N

66265
7180
45241
2851
45205
9276
24745
676
47512
1301
51372
6333
83530
18245
26960
35
40768
9748
27959
558
58030
5382
109956
2483
23400
11038
39838
2352
57524
386
48279
184

%
90,22%
9,78%
94,07%
5,93%
82,97%
17,03%
97,34%
2,66%
97,33%
2,67%
89,03%
10,97%
82,07%
17,93%
99,87%
0,13%
80,70%
19,30%
98,04%
1,96%
91,51%
8,49%
97,79%
2,21%
67,95%
32,05%
94,43%
5,57%
99,33%
0,67%
99,62%
0,38%

potozne w poszczegélnych wojewddztwach
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5.4.8. Efektywnos$¢ w zakresie wykonywania badania cytologicznego —

Polska

W dalszej kolejnosci analizie poddano jako$¢ pracy specjalistoéw zajmujacych si¢ pobieraniem
materialu do badania cytologicznego. Poczatkowo jedyna grupa zawodowa uprawniong
do pobierania materiatu byli lekarze ginekolodzy, jednak poczawszy od roku 2009 mogty

to wykonywac takze potozne.

Analizie poddano zaro6wno sytuacje ogodlnokrajows, jak 1 roznice pomigdzy
poszczegdlnymi wojewoddztwami. W celu wskazania réznic w jako$ci pracy poszczegdlnych
grup zawodowych 1 roznic pomiedzy regionami, analizie poddano caltkowitg liczbe
wykonywanych badan w podziale na badania wykonywane przez lekarzy i1 polozne
oraz liczbg probek z materialem nadajgcym i nienadajgcym si¢ do oceny, jak rowniez liczbe
badan warunkowo odpowiednich do oceny. Przeanalizowano takze liczbe oséb uprawnionych

do przeprowadzania cytologii w poszczegdlnych grupach zawodowych.

W latach 2007-2009 liczba badan nieodpowiednich do oceny wyniosta 704.858,
co stanowito 0,94% og6tu badan. Analiza odsetka badah nienadajacych si¢ do oceny w ogole
wykonanych badan w poszczegolnych grupach zawodowych wykazata, iz odsetek ten
byl mniejszy w przypadku potoznych. W roku 2007 potozne nie wykonywaly cytologii.

Szczegbly na rycinie ponizej.

1,40%
1,20%
1,00%
0,80%
0,60%
0,40%
0,20%

0,00%
2007 2008 2009

M ginekolog pofozna

Rycina 31. Zmiana odsetka badan nienadajacych si¢ do oceny w ogdle wykonanych badan przez lekarzy i potozne w latach
2007-2009 (w roku 2007 potozne nie wykonywaty cytologii)
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Nastepnie analizie poddano przyczyny, dla ktérych material pobierany w ramach

badania skriningowego nie nadawat si¢ do oceny. Jako dominujgce przyczyny ustalono:

— Rozmaz zbyt ubogo komorkowy;

— Rozmaz wysuszony przed utrwaleniem;

— Rozmaz Zle utrwalony;

— Rozmaz nieczytelny z powodu licznych komoérek zapalnych;
— Rozmaz nieczytelny z powodu licznych erytrocytow;

— Rozmaz nieczytelny z innych powodow.

Do cech zaleznych bezposrednio od pobierajgcego zaliczono rozmaz zbyt ubogo
komorkowy, wysuszony przed utrwaleniem, zle utrwalony i nieczytelny z innych powodow.
W tabeli ponizej zaprezentowano liczbowe zestawienie rodzajéw nieprawidtowosci

w zakresie rozmazdow nie nadajacych si¢ do oceny.

Tabela 17. Zmiana liczby rozmazow nie nadajacych si¢ do oceny w wykonaniu lekarzy i potoznych w latach 2007-2009
w podtypach

Rozmaz

Rozmaz nieczyteln; Rozmaz Rozmaz
. Rozmaz zbyt Rozmaz ytely nieczytelny .
. Ogolna wysuszony , z powodu nieczytelny
Rok Zawoéd X ubogo zle . z powodu R
liczba A przed licznych N z innych
komorkowy . utrwalony : licznych .
utrwaleniem komorek . powodéw
erytrocytow
zapalnych
Ginekolog 7840 3305 1319 412 2756 945 662
2007 Potozna 0 0 0 0 0 0 0
Razem 7840 3305 1319 412 2756 945 662
Ginekolog 7024 2819 913 308 2797 799 765
2008 Potozna 340 80 37 17 150 88 54
Razem 7364 2899 950 325 2947 887 819
Ginekolog 6351 2534 883 329 2571 662 784
2009 | potozna 472 102 39 24 260 97 55
Razem 6823 2636 922 353 2831 759 839
ggg;- Suma 22027 8840 3191 1090 8534 2591 2320

Do najczegsciej wystepujacych nieprawidlowosci w zakresie pobieranego materiatu
mozna zaliczy¢ rozmaz zbyt ubogo komorkowy, rozmaz nieczytelny z powodu licznych
komorek zapalnych oraz rozmaz wysuszony przed utrwaleniem. Dwie, sposrod trzech cech
sg zalezne bezposrednio od jakos$ci pracy pobierajagcego material. Sumaryczne ujecie liczby

badan z poszczegdlnymi nieprawidlowosciami zaprezentowano na rycinie ponizej.
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Rozmaz nieczytelny z innych powodow

Rozmaz nieczytelny z powodu licznych erytrocytow

Rozmaz nieczytelny z powodu licznych komarek
zapalnych

Rozmaz Zle utrwalony

Rozmaz wysuszony przed utrwaleniem

Rozmaz zbyt ubogokomadrkowy
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Rycina 32. Sumaryczna liczba badan nienadajacych si¢ do oceny w podziale na powody ogétem razem dla potoznych oraz
lekarzy

Nastepnie analizie poddano zréznicowanie pod wzgledem nieprawidtowosci pomigdzy
grupami zawodowymi. Okazato si¢, ze w obu przypadkach czgsto wystgpujacym powodem
braku mozliwosci oceny pobranego materiatu jest duza liczba komoérek zapalnych. Nalezy
uznac to za czynnik niezalezny od pobierajacego. Uwage zwraca natomiast fakt, ze pobieranie
rozmazu zbyt ubogo komodrkowego wystepowato tylko w przypadku ginekologdéw. Potozne
lepiej radzity sobie z unikaniem wysuszenia i pobieraniem materialu z wystarczajaca liczba
komorek. W ostatnim przypadku nie zanotowano na przestrzeni lat 2007-2009 ani jednego
przypadku badania wykonanego przez potozng, w ktorym powodem odrzucenia bytaby zbyt

mata liczba komorek. Szczegotowe dane ponize;.

Rozmaz nieczytelny z innych powodow

Rozmaz nieczytelny z powodu licznych erytrocytow
Rozmaz nieczytelny z powodu licznych komorek zapalnych
Rozmaz Zle utrwalony

Rozmaz wysuszony przed utrwaleniem

Rozmaz zbyt ubogokomadrkowy

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

pofozna m ginekolog

Rycina 33. Odsetek badan (w odniesieniu do ogotu badan nieprawidtowych w danym roku) nie nadajacych si¢ do oceny wraz
z powodami w podziale ze wzglgdu na osobe wykonujacg badanie (w latach 2007-2009)
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Analizie poddano takze liczbe badan nadajacych si¢ warunkowo do oceny. Odsetek
badan warunkowo nadajacych si¢ do oceny byt stabilny 1 zamykat si¢ w przedziale

26,32%-33,56% dla lekarzy 1 21,21%-28,41% dla potoznych.

40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%
2007 2008 2009

M ginekolog pofozna

Rycina 34. Zmiana odsetka badan nadajacych si¢ warunkowo do oceny wsrod ogotu badan wykonanych przez lekarzy
i potozne w latach 2007-2009

5.4.9. Efektywnos$¢ w zakresie wykonywania badania cytologicznego —

wojewodztwa

Poréwnujac odsetek badan nadajacych si¢ do oceny uzyskiwanych przez ginekologow
1 potozne w poszczegdlnych wojewddztwach mozna zauwazy¢, ze jest on zrdznicowany.
Jednakze potozne uzyskaly lepsze wyniki w wigkszej liczbie wojewodztw, niz ginekolodzy.
Potozne poradzity sobie lepiej w 10 sposrod 16 wojewodztw. Lekarze uzyskali lepsze wyniki
w wojewodztwach: dolno$laskim, lubuskim, 16dzkim, podlaskim, warminsko-mazurskim
1 wielkopolskim. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze w dwoch sposrod nich tj. w wojewodztwie
opolskim 1 wspomnianym juz zachodniopomorskim potozne wykonywaty cytologi¢ jedynie
sporadycznie. Sredni odsetek badan odpowiednich do oceny dla potoznych i ginekologow

za lata 2008-2009 wynidst odpowiednio 71,68% 1 70,03%.

Szczegoly zaprezentowano ponize;.
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Rycina 35. Zmiana odsetka badan nadajacych si¢ do oceny w ogodle wykonanych przez lekarzy i potozne w poszczegdlnych
wojewodztwach latach 2008-2009

Nastepnie przeanalizowano jak ksztattowata sie jako$¢ pracy potoznych 1 lekarzy
w poszczegdlnych wojewodztwach. Okazato sig, ze w 2008 roku najmniejszy odsetek badan
nadajacych si¢ do oceny wynosit 47,14% (uzyskaly go polozne z wojewodztwa
dolnos$laskiego), a w roku 2009 nieco wiecej, bo 52,51% (uzyskaly go rowniez potozne

z wojewodztwa podlaskiego).

Najwiekszy odsetek badan nadajacych si¢ do oceny w roku 2008 wyniost 88,89%
(uzyskaly go potozne w wojewodztwie zachodniopomorskim), a w roku 2009 88,72%
(uzyskatly go potozne w wojewddztwie podkarpackim). Nalezy jednak zwroci¢ uwage na fakt,
iz w roku 2008 w zachodniopomorskim potozne wykonaty jedynie 9 badan.
W celu zweryfikowania czy istniejg statystycznie istotne zmiany w zakresie jako$ci pracy
lekarzy ginekologow i poloznych analizie poddano zmiang proporcji badan odpowiednich

1 nieodpowiednich do oceny w poszczegdlnych wojewodztwach.

Szczegotowe dane zaprezentowano ponizej.
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Tabela 18. Liczba badan odpowiednich do oceny wykonanych przez lekarzy i potozne w poszczegdlnych wojewddztwach wraz z relacja do badan warunkowo odpowiednich (o)
i nieodpowiednich (i-inne) do oceny w latach 2008-2009 (w%) (kolorem czerwonym zaznaczono istotne statystycznie zmiany relacji)

iedni 2007 2008 2009
wojewddztwo zawéd Odpowiednie (0)/ i i i Chi2 p
inne (i) N o/i N o/i N o/i
o 29494 38411 39950
G 1,40 1,48 1,52 44,63 <0,0001
. i 21024 25872 26315
dolnoslaskie .,
o 2617 3810
P 0,89 1,13 44,01 <0,0001
i 2935 3370
o 23618 29550 32329
G 2,10 2,46 2,50 154,42 <0,0001
i 11265 12005 12912
kujawsko-pomorskie
P —— 2,58 2,61 0,03 0,8533
o 30222 29973 33229
G 2,03 3,16 2,77 912,51 <0,0001
i 14870 9484 11976
lubelskie
P ! 442 2,66 25,06 <0,0001
o 8691 10207 16285
G 1,71 1,60 1,92 80,23 <0,0001
. i 5073 6360 8460
lubuskie .,
o 160 410
P 1,17 1,54 3,91 0,0481
i 137 266
o 34016 29623 37202
G 2,23 2,74 3,61 1071,47 <0,0001
i 15271 10805 10310
todzkie
P —— 2,17 3,55 23,55 <0,0001
0 35352 36497 40899
G - 2,44 2,56 391 1202,87 <0,0001
i 14484 14259 10473
matopolskie
o ] 2094 45
P 1 4,48 6,47 42,82 <0,0001
0 63984 49657 62349
G . 3,59 2,52 2,94 889,75 <0,0001
1 17811 19708 21181
mazowieckie .,
o 7856 14719
P 2,91 4,17 154,6 <0,0001
i 2701 3526
. o 19032 15753 19583
opolskie s s X <0,
polsk G 2,60 1,64 2,65 654 0,0001
i 7315 9620 7377
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39731
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1,67

2,75

5,41

2,83
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31

32822
7946
8648
1100
15888
12071
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265
47879
10151
4542
840
67615
42344
1538
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16362
7038
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32716
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44597
12927
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72
40858
7421
159
25

4,72

5,41

6,25

1058,29

69,12

183321

146,92

2700,76

4,63

3205,98

1381,79

3127,8

20,91

1172,46

24,38

2064,08

0,05

0,0124

<0,0001

<0,0001

<0,0001

0,3216

<0,0001

<0,0001

<0,0001

0,0315

<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,0001

0,8318
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Z powyzszej tabeli wynika, ze w wigkszo$ci wojewodztw w poszczegdlnych
zawodach (ginekolog, potozna) relacja badan wykonanych odpowiednio do innych
(warunkowo odpowiednio 1 nieodpowiednich) zmieniala si¢ istotnie statystycznie w latach.
W wigkszosci przypadkéow widoczna jest poprawa jakosci pracy, gdyz relacja ,,0/1”
(odpowiednie/inne - nieodpowiednie) zwigksza si¢ w latach. Nalezy jednak zwroci¢ uwage,
ze w wielu przypadkach relacja ta jest wielokrotnie wigksza w przypadku potoznych
niz lekarzy, co $wiadczy na korzy$¢ pierwszej grupy zawodowej. Pod uwage jednak trzeba
wzig¢ fakt, iz potozne wykonywaty w latach 2007-2009 zdecydowanie mniej badan

niz lekarze. W trzech przypadkach (grupa zawodowa potoznych) nie stwierdzono istotnych

statystycznie zmian w latach.

5.5. Ogoélna liczba badan wykonywanych przez poszczegélne grupy

zawodowe w wojewodztwie pomorskim

W celu szczegotowego opisu efektywnosci dziatan podejmowanych w ramach skriningu RSM
do analizy wiaczono takze ocene¢ jakosci pracy potoznych i lekarzy w ramach wybranego
wojewodztwa.

W zwiazku z tym przeprowadzono analiz¢ w zakresie wojewodztwa pomorskiego,
ktore zostato wybrane przez wzglad na dostep do odpowiednich danych az z 8 lat, tj. z okresu
2007-2014. Catkowita liczba wykonywanych badan zostala przeanalizowana w podziale

na poszczeg6lne powiaty.

5.5.1. Objecie populacji docelowej - pomorskie

Najwigksza liczba osob wrzigta udziat w skriningu RSM w powiecie miasta Gdanska,

nastgpnie w powiecie miasta Gdynia oraz wejherowskiego.
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Rycina 36. Sumaryczna liczba oséb bioragcych udzial w skriningu RSM w poszczegdlnych powiatach wojewodztwa
pomorskiego w latach 2007-2014

Zmian¢ liczby o0sO0b objetych skriningiem zaprezentowano w tabeli ponizej,

w ktorej uwzgledniono takze liczbe osob do zbadania.

Najmniejszy odsetek objetej populacji docelowej wyniost 2,48% dla powiatu
lgborskiego w roku 2014. Najwigkszy 16,16% dla powiatu chojnickiego w roku 2007.
Sumaryczna liczba zbadanych byla najwigksza w powiecie Gdansk, nastepnie Gdynia

1w powiecie wejherowskim.
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Tabela 19.

Liczba os6b zbadanych, populacja docelowa oraz odsetek objecia skriningiem RSM populacji w latach 2007-2014 w powiatach wojewodztwa pomorskiego

Gdansk gdanski Gdynia kartuski koscierski kwidzy Ieborski malbors nowodw pucki Stupsk stupski Sopot starogar sztumski tezewski wejherow b/d
ki niski ki orski dzki ski
2007 n 1748 3966 2152 11096 2110 6491 3600 2441 2730 648 869 520 1994 1295 997 299 3170 605 2491 4798 70
zbadanych
n do 19972 24541 15035 123985 28279 66534 31104 17698 21889 17155 17023 9265 21240 25958 24983 9642 32358 11065 30298 54588 706
zbadania
% 8,75 16,16 14,31 895 7,46 9,76 11,57 13,79 12,47 3,78 5,1 5,61 9,39 4,99 3,99 3,1 9.8 547 822 8,79 9,92
zbadanych
2008 n 1983 2657 1768 11312 1624 5013 2471 1591 2063 1810 1883 1167 1929 1490 1039 802 3915 445 1428 5346 96
zbadanych
n do 19244 23665 14616 121743 24449 66335 27686 16867 21538 16969 16715 9188 19688 26543 24103 9701 30651 10860 29280 50533 1140
zbadania
% 10,3 11,23 12,1 9,29 6,64 7,56 8,93 9,43 9,58 10,67 11,27 12,7 9.8 5.61 431 827 12,77 4.1 4.88 10,58 842
zbadanych
2009 n 1908 2663 1866 12866 2457 6583 3072 1793 2167 1916 1980 1277 2308 2689 1757 823 4595 568 2737 5569 185
zbadanych
n do 19221 23744 14581 120695 26497 65166 29152 16888 21431 16705 16544 9063 20307 25881 23976 9532 31142 10754 29294 52129 1799
zbadania
% 9.93 11,22 12,8 10,66 9.27 10,1 10,54 10,62 10,11 11,47 11,97 14,09 11,37 10,39 7,33 8,63 14,75 5,28 9,34 10,68 10,2
zbadanych 8
2010 n 1807 2294 1972 11069 2372 6040 3043 1663 2349 1413 1616 928 2120 2742 1878 808 4242 528 2655 5592 183
zbadanych
n do 19221 23744 14581 120695 26497 65166 29152 16888 21431 16705 16544 9063 20307 25881 23976 9532 31142 10754 29294 52129 1799
zbadania
% 9.4 9,66 13,52 9,17 8,95 9,27 10,44 9,85 10,96 8,46 9,77 10,24 10,44 10,59 7.83 8,48 13,62 4,91 9,06 10,73 10,1
zbadanych 7
2011 n 1797 2439 2069 10080 2108 5190 2801 1770 2466 1172 1717 1000 2341 2206 1539 715 3817 552 2571 5329 185
zbadanych
n do 19221 23744 14581 120695 26497 65166 29152 16888 21431 16705 16544 9063 20307 25881 23976 9532 31142 10754 29294 52129 1799
zbadania
% 9,35 10,27 14,19 8,35 7,96 7,96 9,61 10,48 11,51 7,02 10,38 11,03 11,53 8,52 6,42 75 12,26 513 8,78 10,22 10,2
zbadanych 8
2012 n 1511 2442 1772 9959 1896 4738 3182 1598 2521 881 1848 1186 2026 2030 1315 813 3784 627 2670 4658 142
zbadanych
n do 19221 23744 14581 120695 26497 65166 29152 16888 21431 16705 16544 9063 20307 25881 23976 9532 31142 10754 29294 52129 1799
zbadania
% 7.86 10,28 12,15 825 7,16 7,27 10,92 9.46 11,76 527 11,17 13,09 9.98 7.84 5.48 8,53 12,15 5.83 9,11 8,94 7.89
zbadanych
2013 n 1349 2029 1734 8284 1793 4409 2888 1495 2233 598 1573 851 2042 2210 1316 687 3494 504 2249 4534 58
zbadanych
n do 19334 23799 14637 120533 27316 64864 29973 17108 21362 16674 16575 9037 20619 25440 24221 9412 31340 10754 29379 52878 658
zbadania
% 6,98 8,53 11,85 6,87 6,56 6.8 9,64 8,74 10,45 3,59 9,49 9,42 9,9 8,69 543 73 15 4,67 7,66 8,57 8,81
zbadanych
2014 n 1368 2051 1571 9776 2360 4227 2932 1506 2383 425 1561 773 1964 2041 1541 843 3830 470 2362 5233 63
zbadanych
n do 19972 24541 15035 123985 28279 66534 31104 17698 21889 17155 17023 9265 21240 25958 24983 9642 32358 11065 30298 54588 706
zbadania
% 6.85 836 10,45 7.88 835 635 9.43 8,51 10,89 2,48 9.17 834 9.25 7.86 6,17 8,74 11,84 425 7.8 9.59 8,92
zbadanych
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Najwigksze $rednie procentowe objecie populacji generalnej stwierdzono w przypadku
powiatu cztluchowskiego (12,67%), a najmniejsze w przypadku powiatu sztumskiego

(4,96%). Szczegodty zaprezentowano ponizej w tabeli oraz na rycinie.

Tabela 20. Objecie populacji docelowej w powiatach wojewodztwa pomorskiego w latach 2007-2014 wraz ze $rednig
i mediana (w %) i oznaczona wartos$cig minimalng oraz maksymalna $redniej

powiat 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Srednia | mediana
bytowski 8,75 10,3 9,93 9,4 9,35 7,86 6,98 6,85 8,68 9,05
chojnicki 16,16 11,23 11,22 9,66 10,27 10,28 8,53 8,36 10,71 10,28
czluchowski 14,31 12,1 12,8 13,52 14,19 12,15 11,85 10,45 12,67 12,48
Gdansk 8,95 9,29 10,66 9,17 8,35 8,25 6,87 7,88 8,68 8,65
gdanski 7,46 6,64 9,27 8,95 7,96 7,16 6,56 8,35 7,79 7,711
Gdynia 9,76 7,56 10,1 9,27 7,96 727 6,8 6,35 8,13 7,76
kartuski 11,57 8,93 10,54 10,44 9,61 10,92 9,64 9,43 10,14 10,04
koScierski 13,79 9,43 10,62 9,85 10,48 9,46 8,74 8,51 10,11 9,66
kwidzynski 12,47 9,58 10,11 10,96 11,51 11,76 10,45 10,89 10,97 10,93
leborski 3,78 10,67 11,47 8,46 7,02 5,27 3,59 2,48 6,59 6,15
malborski 5,1 11,27 11,97 9,77 10,38 11,17 9,49 9,17 9,79 10,08
nowodworski | 5,61 12,7 14,09 10,24 11,03 13,09 9,42 8,34 10,57 10,64
pucki 9,39 9,8 11,37 10,44 11,53 9,98 9,9 9,25 10,21 9,94
Shupsk 4,99 5,61 10,39 10,59 8,52 7,84 8,69 7,86 8,06 8,19
shupski 3,99 431 733 783 6,42 5,48 5,43 6,17 5,87 5,83
Sopot 3,1 8,27 8,63 8,48 7,5 8,53 73 8,74 7,57 8,38
starogardzki | 9,8 12,77 14,75 13,62 12,26 12,15 11,15 11,84 12,29 12,21
sztumski 5,47 4,1 5,28 491 5,13 5,83 4,67 4,25 4,96 5,02
tezewski 8,22 4,88 9,34 9,06 8,78 9,11 7,66 7.8 8,11 8,50
wejherowski 8,79 10,58 10,68 10,73 10,22 8,94 8,57 9,59 9,76 9,91
Brak danych | 9,92 8,42 10,28 10,17 10,28 7,89 8,81 8,92 9,34 9,42
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Rycina 37. Objecie skriningiem RSM populacji docelowej w powiatach wojewodztwa  pomorskiego
w latach 2007-2014 (w%)

W powyzszej tabeli oraz rycinie uwage zwraca migdzy innymi powiat chojnicki i ko$cierski,
ktore w roku 2007 uzyskaty zdecydowanie wiekszg zgtaszalno$¢, niz w pozniejszych latach.
Z kolei w powiecie starogardzkim i nowodworskim najwieksza zgtaszalno$¢ uzyskano w roku
2011. W roku 2014 zglaszalno$¢ nalezala do najmniejszych (oznaczona linia kolorem
bordowym, zawierajaca si¢ w $rodkowej czgsci wykresu), poza takimi powiatami jak np.
starogardzki, kwidzynski czy gdanski. Powiat sztumski z kolei w catym okresie analizy

uzyskiwat najgorsze wyniki w zakresie odsetka objecia populacji skriningiem.

5.5.2. Liczba os0b uprawnionych do wykonywania cytologii — pomorskie

Calkowita liczba os6b uprawnionych do wykonywania cytologii w omawianym
okresie zwigkszala si¢ ze 170 os6b w roku 2007 do 285 w 2014 roku, co wykazala linia

trendu zaznaczona na ponizszym wykresie.
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Rycina 38. Zmiana liczby 0so6b uprawnionych do wykonywania cytologii w wojewodztwie pomorskim wraz z linig trendu
w latach 2007-2014

W roku 2007 jedyng uprawniong grupa zawodowa do wykonywania cytologii
w ramach skriningu RSM byli ginekolodzy. Podobnie jak w pozostatych regionach Polski,
rowniez w wojewodztwie pomorskim poczawszy od 2008 roku do grupy uprawnionych
zostaly wlaczone potozne. W roku 2008 byto ich zaledwie 37, jednak w roku 2014 liczba
ta zwigkszyla si¢ ponad dwukrotnie, bo do 70. Szczegdty zaprezentowano ponizej.
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Rycina 39. Liczba ginekologéw i potoznych uprawnionych do pobierania materialu w ramach skriningu RSM
w wojewodztwie pomorskim w latach 2007-2014
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Nastepnie analizie poddano liczb¢ badan wykonywanych przez ginekologéw 1 potozne.
W analizowanym okresie czasu $rednia liczba lekarzy tj. 233, wykonywata okoto 50.000
badan rocznie (czyli $rednio uprawniony lekarz ginekolog wykonal 214 cytologii w jednym

roku)

Potozne byly mniej obcigzone pracg, bo w latach, w ktorych mialy uprawnienia
do wykonywania cytologii, tj. 2008-2014 wykonywaty s$rednio 102 cytologi¢ ( czyli jedna
uprawniona polozna wykonata 102 cytologie rocznie). Szczegodty ponizej. Zauwazy¢ mozna
jednak, ze w czasie, gdy obcigzenie ginekologdbw zmniejszato sig¢, liczba cytologii

wykonywanych przez potozne zwigkszala sig.

400
. s TR y= '13’.2..3.?&287’ 18
100 — s
O i ) 0.0018x 145,426
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
e |iczba cytologii na ginekologa liczba cytologii na potoing
--------- Liniowy (liczba cytologii na ginekologa) «+++-++++ Liniowy (liczba cytologii na potoing)

Rycina 40. Liczba cytologii w przeliczeniu na lekarza i na potozng w wojewddztwie pomorskim w latach 2007-2014
(w roku 2007 potozne nie byty uprawnione do wykonywania cytologii)

5.6. Liczba badan z nieprawidlowym wynikiem — Polska

W latach 2007-2010 na terenie catej Polski przy uzyciu skriningu RSM wykryto 78.299
przypadkow, dla ktorych stwierdzono nieprawidlowe komorki nabtonka plaskiego.
Najwicksza czgs¢ wykrywanych nieprawidlowych komoérek byly nieprawidlowe komorki
nabltonka plaskiego nieokreslonego znaczenia (ASC-US), nastepnie zmiany typu LSIL, a wigc

mogace $wiadczy¢ o dysplazji malego stopnia (CIN1). Pozostale dane ponize;.

69



Rak ptaskonabtonkowy

HSIL - zmiany érédnablonkowe stopnia wysokiego mogace
odpowiadac CIN2, CIN3/CIS (dysplazji éredniego i duzego
stopnia)

LSIL - zmiany $rédnablonkowe stopnia niskiego obejmujace
koilocytoze (HVP) i mozliwosc CIN1 (dysplazji matego stopnia)

Nieprawidtowe komérki nablonka pfaskiego nie mozna
wykluczy¢ HSIL (ASC-H)

Nieprawidtowe komarki nablonka pfaskiego nieokreélonego
zaznaczenia (ASC-US)

'ql'_

0 2000 4000 6000 8000 10000 12000 14000

2010 w2009 w2008 m 2007

Rycina 41. Liczba nieprawidlowych wynikéw cytologii wykonanej w ramach Programu Profilaktyki RSM z podziatem
na stopien nieprawidtowosci wg SIMP

W celu zweryfikowania czy zmiany w zakresie liczby nieprawidlowych wynikow
cytologii sg istotne statystycznie przeprowadzono analiz¢ zmiany relacji liczby badan
z wynikiem nieprawidlowym i prawidlowym w czasie dla poszczegdlnych wojewddztw

i zbiorczo w latach. Szczegdlowe dane zamieszczono w tabeli ponize;j.

Tabela 21. Zmiana liczby badan z nieprawidlowym wynikiem (NP.) i badan z wynikiem prawidlowym (P) wraz z ich
wzajemna relacjg - kolorem czerwonym zaznaczono zmiany istotne statystycznie

2007 2008 2009 2010

wojewodztwo h Chi2 ' p
cecha | N NP./P (w %) N NP./P (w %) N NP./P (w %) N NP./P (w %)
NP. 825 1242 1147 1244

dolnoslgskie 1,64 1,81 1,58 1,94 29,42 | <0,0001
P 50224 68621 72530 64083
NP. 862 1085 1295 1171

kujawsko-pomorskie 2,53 2,55 2,75 2,53 58 0,1217
P 34069 42555 47115 46309
NP. 1689 1373 2805 1703

lubelskie 3,88 3,14 5,33 3,50 329,3 | <0,0001
P 43544 43787 52641 48627
NP. 467 728 1013 793

lubuskie 3,46 4,15 4,22 3,75 16,29 0,001
P 13515 17548 23986 21169
NP. 1173 1440 1493 1350

todzkie 2,42 3,55 3,13 2,74 105,1 | <0,0001
P 48390 40534 47731 49284
NP. 1468 2051 1820 1462

matopolskie 3,02 3,87 3,23 2,51 160,5 = <0,0001
P 48545 53026 56266 58194
NP. 1360 1972 3009 2857

mazowieckie 1,71 2,51 3,06 3,15 413 <0,0001
P 79741 78528 98187 90834
NP. 494 423 562 539

opolskie 1,92 1,68 2,12 2,03 13,89 | <0,0001
P 25692 25158 26547 26526
NP. 407 992 1109 706

podkarpackie 2,03 1,93 2,25 2,02 13,1 0,0044
P 20027 51421 49227 34873
NP. 880 880 827 873

podlaskie 3,25 3,30 2,97 3,76 23,26 | <0,0001
P 27060 26682 27857 23247
NP. 1112 952 1120 1089

pomorskie 2,06 1,83 1,81 1,90 10,65 10,0138
P 54095 51996 61886 57226
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NP. 1909 1737 3044 2474

$laskie 2,11 1,67 2,77 2,60 327,8 | <0,0001
P 90603 103766 109875 95224
NP. 229 454 879 1028
$wigtokrzyskie 1,40 1,60 2,57 433 468,3 | <0,0001
P 16301 28328 34197 23728
NP. 726 968 830 1051
warminsko-mazurskie 1,45 2,40 2,02 2,27 121,2 © <0,0001
P 50009 40414 41108 46225
NP. 746 1388 1555 1555
wielkopolskie 2,53 2,60 2,75 3,19 41,81 | <0,0001
P 29541 53420 56647 48726
NP. 750 917 860 946
zachodniopomorskie 1,88 1,87 1,82 2,24 24,29 | <0,0001
P 39948 49022 47321 42293
1281.,6 1708,7 2368.,6 1070,18 Chi2
Lata 2007-2010
<0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 p

Z powyzszej tabeli wynika, Ze zmiany w zakresie relacji liczby wynikow
nieprawidlowych do prawidlowych zmienialy si¢ istotnie statystycznie w wigkszoS$ci
wojewodztw. Wyjatek stanowi tu wojewddztwo kujawsko-pomorskie (chi2=5,8; p=0,1217)
dla ktorego nie stwierdzono istotnych statystycznie zmian w tej relacji. W pozostatych
wojewodztwach zaobserwowane wahania byly istotne statystycznie, aczkolwiek zwigzane
byly z okresowymi wahaniami.

Podsumowujac, waznym czynnikiem $wiadczagcym o efektywnosci tego programu
jest jednak zdolno$¢ do diagnozowania standw przedrakowych, czyli przypadkow HSIL -
zmiany $rédnablonkowe stopnia wysokiego mogace odpowiada¢ CIN2,CIN3/CIS (dysplazji
$redniego 1 duzego stopnia).

W ramach skriningu RSM wyniki z grupy HSIL stanowity w latach 2007-2010 $rednio

0,30 ogdtu badan. Szczegbdly zaprezentowano w tabeli ponize;.
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Tabela 22. Liczba wynikow z grupy HSIL oraz ich odsetek w ogo6le wykonanych badan w latach 2007-2010

Rok

wojewodztwo

dolnoslaskie
kujawsko-pomorskie
lubelskie

lubuskie

todzkie

matopolskie
mazowieckie
opolskie
podkarpackie
podlaskie

pomorskie

$laskie
Swigtokrzyskie
warminsko-mazurskie
wielkopolskie

zachodniopomorskie

SUMA

CIN2-3

57
65
89
90
158
228
153
40
31
113
134
183
36
112
91

132

1727

neo

231

2007
CIN2-
ogolem 3/ogolem
(%)
51049 0,11
34931 0,19
45233 0,2
13982 0,64
49563 0,32
50013 0,46
81101 0,19
26186 0,15
20434 0,15
27940 0,4
55207 0,24
92512 0,2
16530 0,22
50735 0,22
30287 0,3
40698 0,32
686401 0,25

Neo/og
(W%)

0,00392
0,04008
0,03758
0,05006
0,01816
0,10597
0,01356
0,00764
0,00489
0,03579
0,02536
0,06486
0,0363

0,00788
0,03962

0,02211

0,03365

CIN2-3

75
124
95
91
205
261
266
90
63
100
137
211
52
120
186

191

2267

neo

51

22

22

43

243

2008
CIN2-
ogolem 3/ogélem
(w %)
69863 0,11
43640 0,28
45160 0,21
18276 0,5
41974 0,49
55077 0,47
80500 0,33
25581 0,35
52413 0,12
27562 0,36
52948 0,26
105503 0,2
28782 0,18
41382 0,29
54808 0,34
49939 0,38
793408 0,29

Neo/og
(W%)

0,01145
0,03437
0,03322
0,02736
0,00953
0,0926

0,02733
0,00391
0,00954
0,07982
0,00944
0,04076
0,01737
0,00967
0,04379

0,02803

0,03063

CIN2-3

115
166
142
140
172
183
353
109
93

104
96

314
94

137
229

159

2606

2009

neo  ogodlem ch /og
(W%)

6 73677 0,00814
16 48410 0,03305
10 55446 0,01804
9 24999 0,036
8 49224 0,01625
37 58086 0,0637
29 101196 0,02866
3 27109 0,01107
4 50336 0,00795
9 28684 0,03138
5 63006 0,00794
33 112919 0,02922
4 35076 0,0114
3 41938 0,00715
19 58202 0,03264
16 48181 0,03321
211 876489 = 0,02407

CIN2-
3/ogotem
(W %)

0,16
0,34
0,26
0,56
0,35
0,32
0,35
0,4

0,18
0,36
0,15
0,28
0,27
0,33
0,39

0,33

0,3

CIN2-3

134
122
131
101
185
188
351
68

68

71

114
236
39

156
176

183

2323

neo

2010
CIN2-
ogolem 3/ogolem
(%)

65327 0,21
47480 0,26
50330 0,26
21962 0,46
50634 0,37
59656 0,32
93691 0,37
27065 0,25
35579 0,19
24120 0,29
58315 0,2
97698 0,24
24756 0,16
47276 0,33
50281 0,35
43239 0,42
797409 0,29

Neo/og (W%)

0,01072
0,02527
0,02583
0,02277
0,00987
0,0352
0,02028
0,00369
0,00281
0,03317
0,012
0,01842
0,(00)
0,(00)
0,02983

0,02775

0,01806
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5.6.1. Liczba wykrytych przypadkow RSM - Polska

W  latach 2007-2010 w ramach skriningu RSM wykryto 829 rakow
ptaskonabtonkowych szyjki macicy. Najwigcej przypadkdéw wykryto w roku 2008 — 243 raki,

najmniej w roku 2010 — 144 przypadkéw. Pozostate dane ponize;.

243
240 231

220 211

200

180

160

140 144
120

100

2007 2008 2009 2010

Rycina 42. Liczba rakéw ptaskonabtonkowych szyjki macicy wykrytych w latach 2007-2010 w Polsce

Stwierdzono, ze przypadki raka ptaskonabtonkowego stanowity pomigdzy 0,0337% a
0,0181% ogoélu badan. Najwigkszy odsetek rakéw stwierdzono w roku 2007. Najwigksza
liczba wykonanych badan (rok 2009) nie byta powigzana z najwigksza liczba wykrytych

rakoéw. Szczegoty ponize;.

Tabela 23. Liczba przeprowadzonych cytologii i liczba wykrytych RSM w latach 2007-2010 wraz z odsetkiem RSM
w ogole badan

Cecha 2007 2008 2009 2010
Rak plaskonablonkowy 231 243 211 144
Liczba wykonanych badan 686401 793408 876489 797409
% Rakéw w ogole badan 0,0337% 0,0306% 0,0241% | 0,0181%

Na przestrzeni lat wlaczonych do analizy odsetek RSM w ogole wykonywanych badan

zmniejszal si¢. Szczegdly ponize;.

73



0,0400%

0,0300%
0,0200% \

0,0100%

0,0000%
2007 2008 2009 2010

Rycina 43. Odsetek RSM w ogoéle wykonywanych cytologii w latach 2007-2010

5.7. Liczba badan z nieprawidlowym wynikiem — wojewdédztwa

Analizie poddano rowniez liczbe nieprawidtowych wynikéw badania cytologicznego w latach
2007-2010 w wojewodztwach. Ze wzgledow technicznych poszczegdlnym typom

nieprawidtowosci przypisano konkretne numery, co zaprezentowano ponize;j.

Tabela 24. Numeracja poszczeg6élnych nieprawidtlowosci w zakresie wyniku badania cytologicznego zastosowana w dalszych
tabelach i rycinach

Nr  Rodzaj nieprawidlowosci w cytologii
Nieprawidtowe komorki nabtonka ptaskiego nieokreslonego zaznaczenia (ASC-US)

Nieprawidlowe komorki nabtonka ptaskiego nie mozna wykluczy¢ HSIL (ASC-H)

LSIL - zmiany $rédnablonkowe stopnia niskiego obejmujace koilocytoz¢ (HVP) i mozliwos¢ CIN1 (dysplazji

matego stopnia)

4 HSIL - zmiany $rédnablonkowe stopnia wysokiego mogace odpowiada¢ CIN2, CIN3/CIS (dysplazji
$redniego i duzego stopnia)

5 Rak ptaskonabtonkowy

(FSHE'S REN
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Tabela 25. Liczba badan w poszczegdlnych wojewodztwach, dla ktorych stwierdzono nieprawidtowe komorki nabtonka ptaskiego (oznaczenia 1-5) w latach 2007-2010

Liczba badan, dla ktérych stwierdzono nieprawidlowe komorki nablonka plaskiego

Rok 2007 2008 2009 2010

Rodzaj Razem 1 2 3 4 5 Razem 1 2 3 4 5 Razem 1 2 3 4 5 Razem 1 2 3 4 5]
tolnoslaskie 825 390 | 27 349 57 2 1242 687 41 431 75 3 1147 607 65 354 115 6 1244 597 91 415 134 7
kujawsko-
pomorskie 862 435 28 320 65 14 1085 477 37 432 124 15 1295 566 56 491 166 16 1171 525 70 442 122 12
lubelskie 1689 1145 | 87 351 89 17 1373 914 76 273 95 15 2805 1788 499 366 142 10 1703 938 172 449 131 13
lubuskie 467 246 34 90 90 7 728 421 32 179 91 5 1013 582 59 223 140 9 793 446 57 184 101 5
todzkie 1173 622 64 320 158 9 1440 797 58 376 205 4 1493 843 65 405 172 8 1350 689 64 407 185 5
malopolskie 1468 574 28 585 228 53 2051 784 44 911 261 51 1820 883 83 634 183 37 1462 717 65 471 188 21
mazowieckie 1360 712 67 417 153 11 1972 1051 97 536 266 22 3009 1575 130 922 353 29 2857 1413 126 948 351 19
opolskie 494 298 38 116 40 2 423 213 25 94 90 1 562 305 41 104 109 3 539 317 63 90 68 1
podkarpackie 407 143 28 204 31 1 992 450 63 411 63 5 1109 681 79 252 93 4 706 426 58 153 68 1
podlaskie 880 587 80 90 113 10 880 542 93 123 100 22 827 456 103 155 104 9 873 565 99 130 71 8
pomorskie 1112 462 76 426 134 14 952 498 42 270 137 5 1120 654 99 266 96 5 1089 466 160 342 114 7
Slaskie 1909 985 103 | 578 183 60 1737 784 127 572 211 43 3044 1500 199 998 314 33 2474 1136 159 925 236 18
$wigtokrzyskie 229 119 29 39 36 6 454 263 55 79 52 5 879 566 102 113 94 4 1028 823 59 107 39 0
‘warminsko-
Inazurskie 726 254 43 313 112 4 968 458 115 271 120 4 830 331 111 248 137 3 1051 491 130 274 156 0
wielkopolskie 746 462 21 160 91 12 1388 839 53 286 186 24 1555 954 70 283 229 19 1555 989 83 292 176 15
pachodniopomorsid |75, 367 | 109 | 133 132 9 917 415 | o8 199 | 191 | 14 | 860 435 84 166 | 159 | 16 | 946 480 1 60 | 183 | 12

SUMA 15488 8122 | 866 | 4542 1727 231 | 18602 9593 1056 | 5443 | 2267 | 243 | 23368 12726 | 1845 | 5980 | 2606 | 211 | 20841 11018 | 1567 | 5789 | 2323 | 144
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5.7.1. Liczba wykrytych przypadkéow RSM — wojewodztwa

W wojewoddztwach $laskim, malopolskim i pomorskim najwigksza liczba RSM
byta wykryta w roku 2007. W Wielkopolsce 1 na Podlasiu zauwazy¢é mozna wigksza liczbe
wykrywanych RSM w roku 2008. Pozostate dane ponizej.

zachodniopomorskie [
wielkopolskie | s ) /]

warminsko-mazurskie  [illm
swigtokrzyskie |l
Slaskic | 60
pomorskie |

podlaskie E 22

podkarpackie

opolskie

mazowieckie | 20
matopolskie | e 53

™)

todzkie [
lubuskie T
lubelskie | ——
kujawsko-pomorskie
dolnoslaskie [
0 10 20 30 40 50 60 70

2010 m2009 m2008 w2007

Rycina 44. Zmiana liczby wykrywanych przypadkéw RSM w latach 2007-2010 w wojewddztwach z oznaczonymi
warto$ciami maksymalnymi

W celu weryfikacji czy relacja liczby wykrywanych RSM 1 pozostatych wynikow
roznita si¢ w poszczegdlnych wojewodztwach w czasie przeprowadzono test chi2 Pearsona.
Istotne statystycznie roznice w relacji liczby rozpoznawanych RSM i innych wynikow
w latach stwierdzono w przypadku wojewodztw: matopolskiego, podlaskiego, pomorskiego,

slaskiego 1 Swietokrzyskiego (p<0,05). Szczegdlowe dane zaprezentowano ponizej.
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Tabela 26. Zmiana relacji liczby wykrywanych przypadkdow RSM (neo) i innych wynikow cytologii (nie neo)
w latach 2007-2010 - kolorem czerwonym zaznaczono zmiany istotne statystycznie

wojewodztwo

dolnoslgskie
kujawsko-pomorskie
lubelskie
lubuskie
todzkie
matopolskie
mazowieckie
opolskie
podkarpackie
podlaskie
pomorskie
$laskie
$wigtokrzyskie

warminsko-
mazurskie

wielkopolskie

zachodniopomorskie

W latach 2007-2010

nie neo
neo
nie neo
neo
nie neo
neo
nie neo
neo
nie neo
neo
nie neo
neo

nie neo

neo
nie neo
neo
nie neo
neo
nie neo
neo
nie neo
neo

nie neo

neo
nie neo
neo
nie neo
neo
nie neo
neo

nie neo

2007
Neo/nie
N neo
(W%)
2
51047 0,004
14
34917 0,040
17
45216 0,038
7
13975 0,050
9
49554 0.018
53
49960 0,106
11
81090 0,014
2
26184 0,008
1
20433 0,005
10
27930 0,036
14
55193 0,025
60
92452 0,065
6
16524 0,036
4
50731 0,008
12
30275 0,040
9
40689 0,022
156,4
<0,0001
2007

3
69855
15
43625
15
45145
5
18271
4
41970
51
55026
2

80478

1
25580
5
52408
22
27540
5
52943
43

105460

5
28777
4
41378
24
54784
14
49925

141,68
<0,0001
2008

Neo/nie
neo N
(w%)
0,01 73671
16
0,034 48394
10
0,033 55436
0,027 2
’ 24990
8
0,010 49216
37
0,093 58049
29
0,027 10116
7
3
0,004 27106
0,010 4
’ 50332
9
0,080 28675
5
0,009 63001
33
0,041 11288
6
4
0,017 35072
3
0.010 41935
19
0,044 58183
16
0,028 48165
78,55
<0,0001
2009

2010

2009
Neo/nie
neo N
(W%)
7
0,008 65320
12
0,033 47468
13
0,018 50317
5
0,036 21957
5
0,016 50629
21
0,064 59635
19
0,029 93672
1
0,011 27064
1
0,008 35578
8
0,031 24112
5
0,008 58308
18
0,029 97680
0
0,011 24756
0
0,007 47276
15
0,033 50266
12
0,033 43227
48,15
<0,0001
2010

Neo/nie
neo
(w%)
0,011

0,025
0,026
0,023
0,010

0,035
0,020
0,004
0,003
0,033
0,012
0,018

0,000
0,000
0,030

0,028

Chi2 p
2,24 0,5249
1,42 0,7001
3,97 0,2648
2,19 0,5345
2,04 0,5636
22,8 <0,0001
5,56 0,135
1,49 0,6852
1,58 0,663
9,84 0,02
7,93 0,0474
30,2 <0,0001
9,55 0,0228
4,11 0,2498
1,49 0,6852
0,97 0,8083
Chi2

P

Lata

Z powyzszej tabeli wynika, ze w wigkszosci wojewddztw relacja liczby wykrywanych

przypadkéw RSM i liczby innych wynikéw nie zmieniata si¢ istotnie statystycznie w czasie.

W pozostatych wojewoddztwach zanotowano zmiany istotne statystycznie - relacja ta istotnie

si¢ zmniejszyta (wyjatek stanowito wojewddztwo podlaskie).

Nastepnie wyznaczono warto$ci maksymalne i minimalne, ktére przedstawiono

w tabelach ponizej dla poszczegdlnych wojewddztw wraz ze wskazaniem roku, w ktérym

dana warto$¢ zostata stwierdzona.

Tabela 57. Wartosci maksymalne i minimalne liczby rozpoznanych RSM i braku RSM w poszczegdlnych wojewodztwach
wraz ze wskazaniem lat, w ktorych stwierdzono wartosci graniczne

wojewodztwo Maksymalna liczba RSM | Minimalna liczba Maksymalna liczba Minimalna liczba nie
(rok) RSM (rok) nie RSM (rok) RSM (rok)
dolnoslaskie 8(2008) 2(2007) 73671 (2009) 51407 (2007)
kujawsko-pomorskie 16 (2009) 12 (2010) 48394 (2009) 34917 (2007)
lubelskie 17 (2007) 10 (2009) 55436 (2009) 45145 (2008)
lubuskie 9 (2009) 5(2008; 2010) 24990 (2009) 13975 (2007)
todzkie 8(2007) 4 (2008) 50629 (2009) 41970 (2008)
matopolskie 53 (2007) 21(2010) 59635 (2010) 49960 (2007)
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mazowieckie 11 (2007) 29 (2009) 101167 (2009) 80478 (2008)

opolskie 3(2009) 1 (2008; 2010) 27106 (2009) 25580 (2008)
podkarpackie 5(2008) 1(2007; 2010) 52408 (2008) 20433 (2007)
podlaskie 22 (2008) 8(2010) 28675 (2009) 24112 (2010)
pomorskie 14 (2007) 5(2008; 2009) 63001 (2009) 52943 (2008)
Slaskie 60 (2007) 18 (2010) 112886 (2009) 92452 (2007)
swictokrzyskie 6(2007) 0(2010) 35072 (2009) 16524 (2007)
warminsko-mazurskie 4 (2007; 2008) 0(2010) 50731 (2007) 41378 (2008)
wielkopolskie 24 (2008) 12 (2007) 58183 (2009) 30275 (2007)
zachodniopomorskie 16 (2009) 9 (2007) 49925 (2008) 40689 (2007)

Tabela 28. Warto§ci maksymalne i minimalne liczby rozpoznanych RSM i braku RSM w latach 2007-2010
w wojewodztwach

Rok Maksymalna liczba Minimalna liczba neo Maksymalna liczba nie neo Minimalna liczba nie neo

analizy neo (wojewddztwo) (wojewodztwo) (wojewodztwo) (wojewodztwo)

2007 53 (matopolskie) 1 (podkarpackie) 92452 ($laskie) 13975 (lubuskie)

2008 51(matopolskie) 1 (opolskie) 105460 ($laskie) 18271 (lubuskie)

2009 37 (matopolskie) 3 (opolskie) 112886 ($laskie) 24990 (lubuskie)

2010 21 (matopolskie) 0 ($wigtokrzyskie i warminsko- =~ 97680 ($laskie) 21957 (lubuskie)
mazurskie)

Nastepnie analizie poddano czestos¢ rozpoznawania RSM w poszczegdlnych
wojewodztwach. Okazato si¢, ze RSM wystepowat w przeliczeniu na najmniejsza grupe
badanych w S$wietokrzyskim i warminsko-mazurskim w 2010 roku, gdy nie wykryto
ani jednego przypadku RSM. Poza tym RSM rozpoznawano czgsto w matopolskim
w 2007 roku (1 RSM na 944 badanych). Najwigksza liczba oso6b przypadajaca na jeden RSM
wystepowata z kolei w podkarpackim w 2010 roku (I RSM na 35579 badanych).

Szczegotowe dane ponize;.

Tabela 29. Liczba badanych w przeliczeniu na 1 przypadek RSM w wojewddztwach w latach 2007-2010

wojewodztwo 2007 2008 2009 2010
dolnoslaskie 25525 8733 12280 9332
kujawsko-pomorskie 2495 2909 3026 3957
lubelskie 2661 3011 5545 3872
lubuskie 1997 3655 2778 4392
todzkie 5507 10494 6153 10127
matopolskie 944 1080 1570 2841
mazowieckie 7373 3659 3490 4931
opolskie 13093 25581 9036 27065
podkarpackie 20434 10483 12584 35579
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podlaskie 2794 1253 3187 3015

pomorskie 3943 10590 12601 8331
$laskie 1542 2454 3422 5428
swigtokrzyskie 2755 5756 8769 0
warminsko-mazurskie 12684 10346 13979 0
wielkopolskie 2524 2284 3063 3352
zachodniopomorskie 4522 3567 3011 3603

W latach 2007-2010 najwigksza sumaryczng liczbe RSM wykryto w wojewodztwie
matopolskim (n=162), §lagskim (n=154) i wielkopolskim (n=70). Pozostale dane ponize;.

zachodniopomorskie I 51
wielkopolskie I 70
warminsko-mazurskie | 11
Swietokrzyskie I 15
slaskic ] 154
pomorskie IS 31
podlaskie I 49
podkarpackie N 11
opolskie | 7
mazowieckie I 81
matopolskic | 162
fodzkie NN 26
lubuskie GGG 26
lubelskie TS 55
kujawsko-pomorskie I 57
dolnoélaskie | EEEG— 73

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180

Rycina 45. Sumaryczna liczba wykrytych RSM w poszczegdlnych wojewddztwach w latach 2007-2010

5.8. Liczba badan z nieprawidlowym wynikiem — pomorskie

W  wojewodztwie pomorskim w latach 2007-2010 stwierdzono 4.273 przypadkow
wystepowania nieprawidlowych komoérek nabtonka. W tej liczbie zawierato si¢ 31 RSM.

Szczegoty ponizej.
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Tabela 30. Liczba nieprawidtowych wynikdéw cytologii w wojewodztwie pomorskim w latach 2007-2016

rok 2007 2008 2009 2010

1 |2 (3 (4 |5 |1 |2 |3 |4 (5|1 |2 (3 |4 |5]|1 2 |13 |4 |5

pomorskie | 467 |76 | 426 | 134 |14 [498 |42 |270 [137 |5 |654 |99 |266 |96 |5 |466 160 |342 | 114 |7

Najczesciej wykrywanym typem nieprawidtowosci w zakresie badania cytologicznego
byly nieprawidlowe komorki nabtonka ptaskiego nieokreslonego zaznaczenia (ASC-US).
Stanowity one blisko potowe¢ ogotu nieprawidtowych wynikow. Raki stanowity 0,73% ogotu

nieprawidtowych wynikow. Szczegdty ponizej.

60,00%
<0005 48,68%
v (+]
40,00%
30,52%
30,00%
20,00%
8 82% 11,26%
10,00%
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0,00%

1 2 3 - 5

Rycina 46. Odsetek nieprawidlowych wynikow poszczegodlnych typow w wojewddztwie pomorskim w latach 2007-2010
( kolorem czerwonym zaznaczono wykryte RSM — numeracja wg tabeli 23)

Liczba rozpoznawanych nieprawidlowosci poszczegdlnych typow zmieniata
si¢ w czasie. Liczba rozpoznawanych LSIL — zmiany $rodnablonkowe stopnia niskiego
obejmujace koilocytoze (HVP) i mozliwos¢ CIN1 (dysplazji matego stopnia) zmniejszyla
sieg, a liczba nieprawidlowych komorek nabtonka plaskiego z brakiem mozliwosci

wykluczenia HSIL (ASC-H) zmniejszyta sie. Szczegoty ponize;j.
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Rycina 47. Zmiana liczby nieprawidtowych wynikow cytologii w wojewddztwie pomorskim w latach 2007-2010 (kolorem
czerwonym zaznaczono RSM)

5.9. Zachorowalnos¢ na raka szyjki macicy - Polska

Dane na temat zachorowalnosci na raka szyjki macicy uzyskano z Krajowego Rejestru
Nowotworoéw. Pozyskano dane dotyczace kobiet w wieku kwalifikujacym do wykonania
skriningu, tj. w wieku 25-59 lat. W latach 2007-2010, a wigc w okresie czasu pokrywajacym
si¢ najpetniej z analiza efektywno$ci skriningu RSM zanotowano 9669 zachorowan.

Szczegotowe dane ponize;.
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Rycina 48. Zachorowalno$¢ na RSM wsrdd kobiet w wieku 25-59 lat w Polsce w latach 2007-2010 - (9)

Jak wspomniano wczesniej, skrining RSM przyczynit si¢ do rozpoznania 829 rakow.

Zestawienie danych zaprezentowano ponize;.
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Tabela 61. Relacja liczby RSM wykrytych przy uzyciu skriningu i zachorowalnosci (na podstawie Krajowego Rejestru
Nowotworéow) w Polsce w latach 2007-2010

Rok Zachorowania (N) | Skrining (N) % RSM wykrytych skriningiem
2007 2255 231 10,24%

2008 2113 243 11,50%

2009 1954 211 10,80%

2010 1882 144 7,65%

SUMA/Srednia 9669 829 10,05%

Zgodnie z powyzszymi danymi mozna stwierdzi¢, ze skrining RSM przyczynit
si¢ do wykrycia okoto 10% rakoéw szyjki macicy na terenie Polski w latach 2007-2010.
Dodatkowo jednak skrining RSM pozwolit na zdiagnozowanie 8.923 przypadkow dysplazji
sredniego 1 duzego stopnia, ktore nalezy traktowac jako stany przednowotworowe, ktorych

leczenie dzigki skriningowi byto mozliwe w odpowiednim czasie.

5.9.1. Zachorowalnos¢ na raka szyjki macicy — pomorskie

Podobnie jak w przypadku danych ogo6lnokrajowych, takze dane dotyczace zachorowalnos$ci
na RSM w obrgbie wojewddztwa pomorskiego  pozyskano z Krajowego Rejestru

Nowotworow (KRN).

Zgodnie z danymi, w latach 2007-2010 na RSM zachorowato 546 kobiet
w wieku 25-59 lat. Najwigksza liczba zachorowan miata miejsce w roku 2010 (n=146),

a nastepnie w 2008 (n=137). Pozostale dane zaprezentowano ponize;.

150
146

145
140 137
135
131
130

125

120
2007 2008 2009 2010

Rycina 49. Zachorowalno$¢ na RSM w grupie kobiet w wieku 25-59 lat w wojewodztwie pomorskim w latach 2007-2010 (9)
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W tym samym czasie skrining RSM przeprowadzony w pomorskim przyczynit si¢
do wykrycia 31 RSM. Odsetek RSM wykrytych skriningiem byl wiec mniejszy,

niz w przypadku catego kraju (gdzie wynosil okoto 10%). Szczegdtowe dane ponize;.

Tabela 32. Relacja liczby RSM wykrytych przy uzyciu skriningu i zachorowalnosci (na podstawie Krajowego Rejestru
Nowotworow) w wojewddztwie pomorskim w latach 2007-2010

Rok Zachorowania (N) Skrining (N) % RSM wykrytych skriningiem
2007 131 14 10,69%

2008 137 5 3,65%

2009 132 5 3,79%

2010 146 7 4,79%

SUMA/Srednia 546 31 5.73%

Najwigkszy odsetek RSM wykrytych przy pomocy skriningu zarejestrowano
w roku 2007, kiedy przekroczyt on 10% 1 byl woéwczas porownywalny z danymi
ogblnokrajowymi. W pozostatych latach byl on zdecydowanie mniejszy, np. w roku 2009
wyniost zaledwie 3,79%. Dodatkowo skrining RSM pozwolit na wykrycie 481 przypadkow
dysplazji  $redniego 1 duzego stopnia, ktore nalezy traktowa¢ jako zmiany

przednowotworowe, mozliwe do wyleczenia.
5.10. Wyniki - podsumowanie

Program skriningowy RSM zostat poddany analizie efektywnosci. Ustalono, ze ogélne
objecie populacji docelowej skriningiem RSM w latach 2007-2010 wyniosto dla catego kraju
25,49% populacji docelowe;.

W dziatania organizacyjne zwigzane ze skriningiem RSM zaangazowane byty rozne
instytucje, ktoérych zadaniem bylo miedzy innymi informowanie populacji docelowej
o mozliwosci poddania si¢ badaniu oraz ich skuteczne zapraszanie do wzigcia udzialu

w cytologii.

W roku 2007 jedyna instytucja wysylajaca zaproszenia do udzialu w cytologii
byt NFZ, ktory wystat ich 8.947.225. Liczba zwrotow, a wigc nieskutecznie dostarczonych
zaproszen wyniosta 235.310, co stanowilo 2,53% ogétu wystanych zaproszen. Poczawszy
od roku 2008 za wysylanie zaproszeh na cytologie odpowiedzialne byt rowniez WOK,
ktorego oddziaty realizowaly to zadanie do roku 2010 wilacznie. W tym czasie wysytano
4.560.783 zaproszen. Liczba uzyskanych zwrotow wyniosta 58.686 zaproszen, co stanowito
1,29% ogoéhu 1 wskazato na wigkszg skutecznos¢ WOK w skutecznym dostarczaniu zaproszen

do kobiet.
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Sposrdd kobiet zaproszonych przez NFZ w latach 2007-2010 finalnie w programie
skriningowymi udzial wzielo okoto 26,88% o0s6b do ktorych wystano informacje. Nizszg
efektywnoscig w tym zakresie wykazaty si¢ oddziaty WOK, ktory uzyskaty odsetek osob
faktycznie bioracych udziat w cytologii na poziomie okoto 14,14%. Wskazuje to na wigksza

skuteczno$¢ w tym zakresie po stronie NFZ.

Srednie objecie populacji generalnej skriningiem najwicksze bylo w wojewddztwie
warminsko-mazurskim i1 wynioslo ono 37%, nastgpnie w opolskim 32% 1 pomorskim

oraz zachodniopomorskim — po 30%.

W roku 2007 jedyna grupa zawodowaq uprawniong do przeprowadzania cytologii
byli lekarze. Sytuacja ta zmienita si¢ jednak w 2008 roku, poczawszy od ktorego cytologie

zaczely wykonywac takze potozne po uzyskaniu stosowanych uprawnien.

W latach 2007-2009 liczba badan nieodpowiednich do oceny wyniosta 704.858,
co stanowito 0,94% ogoétu badan. Do najczesciej wystgpujacych nieprawidlowosci w zakresie
pobieranego materialu mozna zaliczy¢ rozmaz zbyt ubogo komérkowy, rozmaz nieczytelny
z powodu licznych komoérek zapalnych oraz rozmaz wysuszony przed utrwaleniem. Dwie,
sposrod trzech cech sa zalezne bezposrednio od jako$ci pracy pobierajacego materiat.
Kwalifikacja rozmazu jako zbyt ubogo komoérkowego wystepowata tylko w przypadku
pobran ginekologdw. Natomiast jesli chodzi o potozne to lepiej radzity sobie z unikaniem
wysuszenia 1 pobieraniem materiatu z wystarczajacg liczbg komoérek. Na co dowodem
jest brak zanotowanych pobran w ramach Programu na przestrzeni lat 2007-2009, w ktorym

powodem odrzucenia bytaby zbyt mata liczba komorek.

W latach 2007-2010 na terenie calej Polski przy uzyciu skriningu RSM wykryto
78.299 przypadkdéw, dla ktorych stwierdzono nieprawidlowe komérki nablonka plaskiego.
Najwieksza czgs¢ wykrywanych nieprawidlowych komorek byty nieprawidtowe komorki
nabtonka ptaskiego nieokreslonego zaznaczenia (ASC-US), nastgpnie zmiany typu LSIL,
a wigc mogace $wiadczy¢ o dysplazji matego stopnia (CINI1). Liczba nieprawidtowych
komorek istotnie réznita sie¢ w poszczegdlnych wojewddztwach w latach i pomiedzy

wojewodztwami.

W latach 2007-2010 w ramach skriningu RSM wykryto 829 rakéw
plaskonablonkowych szyjki macicy. Najwigcej przypadkéw wykryto w roku 2008 — 243
raki. Stwierdzono, ze przypadki RSM stanowily pomig¢dzy 0,0337% a 0,0181% ogotu badan.

Najwiekszy odsetek rakow stwierdzono w roku 2007. Na przestrzeni lat wiaczonych
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do analizy odsetek RSM w ogoéle wykonywanych badan zmniejszat si¢, w wigkszosci
przypadkow nie byly to jednak rdéznice istotne statystycznie (wyjatek — matopolskie,

pomorskie, $laskie 1 swigtokrzyskie).

Skrining RSM przyczynil si¢ do wykrycia okolo 10% rakéw szyjki macicy
na terenie Polski w latach 2007-2010. Dodatkowo jednak skrining RSM pozwolit
na zdiagnozowanie 8.923 przypadkéw dysplazji $redniego i duzego stopnia, ktore nalezy
traktowac jako stany przednowotworowe, ktorych leczenie dzigki skriningowi bylo mozliwe
w odpowiednim czasie. W pomorskim byt on mniejszy 1 wynosit okoto 5,73%. Zestawienie
informacji na temat wybranych parametrow efektywnosci skriningu RSM przedstawiono

ponizej w tabeli.
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Tabela 33. Zbiorcze zestawienie liczby 0sob do przebadania, liczby zbadanych i rodzaju uzyskanego wyniku z wyszczegolnieniem rodzaju wyniku nieprawidtowego w latach 2007-2010

2007 2008 2009 2010
Liczba os6b Liczba oséb Liczba oséb Liczba os6b
., do zbadanych = N liczba = do zbadanych N liczba  do zbadanych N liczba = do zbadanych N liczba
wojewodztwo przebadania wynikow | neo przebadania wynikow | neo przebadania wynikow | neo przebadania wynikéw | neo
z niepr. z niepr. z niepr. z niepr.
Kom. Kom. Kom. Kom.

dolnoslaskie 252076 51049 823 2 253650 69863 1234 8 254748 73677 1141 6 255563 65327 1237 7
kujawsko- 179281 34931 862 14 180251 43640 1070 15 180561 48410 1279 16 180663 47480 1159 12
pomorskie

lubelskie 180085 45233 1672 17 180376 45160 1358 15 181111 55446 2795 10 181451 50330 1690 13
lubuskie 88018 13982 460 7 88388 18276 723 5 88727 24999 1004 9 89031 21962 788 5
todzkie 220545 49563 1164 9 220395 41974 1436 4 220025 49224 1485 8 219194 50634 1345 5
matopolskie 264899 50013 1415 53 268838 55077 2000 51 272148 58086 1783 37 275508 59656 1441 21
mazowieckie 439196 81101 1349 11 444286 80500 1950 22 448373 101196 2980 29 451568 93691 2838 19
opolskie 81434 26186 492 2 82588 25581 422 1 83724 27109 559 3 84477 27065 538 1
podkarpackie 169663 20434 406 1 171907 52413 987 5 173920 50336 1105 4 175690 35579 705 1
podlaskie 95937 27940 870 10 97004 27562 858 22 98258 28684 818 9 99429 24120 865 8
pomorskie 188326 55207 1098 14 190174 52948 947 5 191925 63006 1115 5 193290 58315 1082 7
$laskie 401657 92512 1849 60 403620 105503 1694 43 405707 112919 3011 33 406787 97698 2456 18
$wigtokrzyskie 105956 16530 223 6 106206 28782 449 5 106495 35076 875 4 106483 24756 1028 0
warmifisko- 122002 50735 722 4 123187 41382 964 4 123965 41938 827 3 124320 47276 1051 0
mazurskie

wielkopolskie 290192 30287 734 12 292574 54808 1364 24 294648 58202 1536 19 296310 50281 1540 15
zachodniopomorskie = 148651 40698 741 9 149444 49939 903 14 149701 48181 844 16 150041 43239 934 12

suma 3227918 686401 231 3252888 793408 243 3274036 876489 211 3289805 797409 144



6. Dyskusja

Prowadzenie skutecznej polityki zdrowotnej w znacznym stopniu uzaleznione jest od tego
jakiego rodzaju narzedzia bedzie ona wykorzystywata oraz w jakim zakresie narzedzia
te beda efektywne. Poprawa 1 utrzymanie skutecznych interwencji z zakresu zdrowia

publicznego opiera si¢ na zdolnosci do identyfikacji (55):

— Kluczowych komponentéw programéw zdrowotnych, ktore sg skuteczne;
— Dla kogo interwencja jest skuteczna;

— Pod jakimi dodatkowymi warunkami skutecznos$¢ interwencji moze zosta¢ uzyskana.

W literaturze przedmiotu zaobserwowa¢ mozna ogromne zapotrzebowanie
na identyfikacje skutecznych populacyjnych programéw zdrowotnych. Proby okreslania ich
cech charakterystycznych stanowia czegsto podejmowang tematyke opracowan na calym

swiecie (56, 57).

Istnieje szereg opracowan podejmujgcych tematyke efektywnosci programow
zdrowotnych dotyczacych chordb nowotworowych (58-60), sercowo-naczyniowych (61, 62),
psychicznych (63) czy bezposrednio zwigzanych z trybem zycia, takich jak np. otytos¢
zarowno u dorostych (64), jak i u dzieci (65) wskazujacych jednoznacznie, ze $wiatowej
dyskusji na ten temat nie mozna uzna¢ za zamknigtg, jako ze efektywnos¢ tych interwencji
wcigz pozostawia wiele do zyczenia. Cze$¢ z nich okazuje si¢ nieskuteczna (17), czgsé
wykazuje si¢ efektywnoscia w ograniczonym zakresie (66), czgs¢ okazuje si¢ skutecznie

wptywac na status zdrowotny populacji docelowej (61, 63).

W celu zwigkszania efektywnos$ci interwencji, opracowywane sa specjalne schematy
umozliwiajace prawidtowe planowanie interwencji. Jednym =z nich jest schemat
przygotowany przez amerykanskg instytucje Centers for Disease Control and Prevention

(CDC), ktory zawiera nastepujace elementy (67):
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Identyfikacja i

zaangaZowanie Szczegilowy opis Okreslenie procesu Zebranie wiarygodnych Uzasadnienie wnioskow Zﬂ}.rewn‘ien.ie n’}-!;ur-z-_‘-stmja

interesariuszy —a interwencji z okreleni i danych — olredlenie ‘ wnioskow z realizacyi —

Konkretnie osih : Standaryzacja, + Zaplanowani

. = Celu oczeldwanych Celn, « Wskamikow Tnterpretacia P &

. ZE_HHEE_ZUWED)'Cth efektow, Usytkownkéw d h realizacji, crpretad * Przygotowanie zapewnienia
dlliﬂ'ﬂ-lﬂﬁ‘ Operacyme (np. . s dlovwvch zadan a.lum oW danye * Zrodet danych ‘Wydawanie opinii na wykorzystania wnioskow
Sponsoréw, partnersw, ZCzegolowych zadan, ewaluacyjnych, + Ichjakosci oraz tematuzyskanych L. .
managerew, °5°b3.' z = Potrzebnych zasobow, Ograniczef, procesu analizy efektow, * Analiza informacji zwratnych
administracji publicznej. danych. dotyczacych programu
wykonujacych konkreme = Kontekstu Metodologii, Rekomendacjedla Zapesmienie kontynuaci anskzy
zadania) » Modeh postepowania Ppodzizlu zadati w przyszyeh intervmec danych zwrotnych.

+ Korzystajacych (takze po zdiagnozowanmu zakresie ewaluacji
bezposrednio b choroby przy pomocy
poérednio z interwencji narzedzia);

(badanych, rodzin,

instytucji akademickich,
rwiazkéw zawodowych):

» uzytkownikéw danych
ewaliacyjnych (osoby
decyzyine, majace wplyw
narealizacje programu,
np. IST, MZ);

Rycina 50. Etapy prawidlowego projektowania procesu ewaluacji programu zdrowotnego wg CDC - opracowanie wlasne na

podstawie literatury (67)

W  niniejszej pracy szczegdlng uwage poswigcono krokom 1, 2, 4, 5
a wigc identyfikacji 1 zaangazowaniu interesariuszy, modelowi postepowania, zbieraniu

danych dotyczacych skriningu RSM oraz przetozeniu danych na rzeczywistos¢.

Rozpoczynajagc od Kroku 1, jako pierwsza zostala zidentyfikowana populacja

docelowa oraz jej cechy demograficzne.

Podobnie jak w innych krajach, réwniez w Polsce, program skriningowy RSM
kierowany jest do kobiet w $cisle okreslonej grupie wiekowe;j, tj. 25-59 lat. Zakresy te roznig
si¢ pomiedzy krajami i tak np. w USA rekomendowanym zakresem jest 21-65 lat
w przypadku wykonywania samej cytologii co 3 lata, a w przypadku, gdy badanie
cytologiczne wykonywane jest tacznie z testem na HPV badania rekomendowane sa co 5 lat
w grupie wiekowej 30-65 lat (68), (69). W Australii natomiast cytologia jest reckomendowana
dla kobiet w wieku 18-69 lat, albo maksymalnie w dwa lata od inicjacji seksualnej. Badanie
powinno by¢ wykonywane co dwa lata (70). Warto zauwazy¢, ze Australia charakteryzuje
si¢ jednym z najnizszych na §wiecie wskaznikow umieralnosci z powodu RSM na $wiecie.
Szacuje sie, ze 85% kobiet, ktére choruja na raka szyjki macicy w Australii nie poddawaty
si¢ badaniom skriningowym w ogoéle lub w ciagu ostatnich 10 lat przed rozpoznaniem

choroby. Nalezy jednak zauwazy¢, Zze dla krajow europejskich przecigtng dolng granica
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wiekowa jest 25 lat (71). Standardowa czestotliwoscia, z jaka badanie powinno

by¢ powtarzane sg 3 lata (72).

Podobnie jak w Polsce, rowniez w Australii duze nadzieje poktada si¢ w skutecznosci
szczepien dziewczynek przeciwko HPV, ktore maja na celu zmniejszenie zachorowalnosci
1 w efekcie umieralnosci z powodu RSM. Aby jednak tak moglo si¢ sta¢, zaréwno
w przypadku cytologii jak 1 wyszczepianiu przeciwko HPV konieczne jest zapewnienie

wystarczajaco duzej zglaszalnosci.

W niniejszym badaniu stwierdzono $rednig zgtaszalno$¢ w latach 2007-2010 w Polsce
na poziomie 25,49%. Jest to wynik, ktéorego nie mozna uznaé¢ za satysfakcjonujacy
1 jednoznacznie wskazujacy na przestrzen do dalszego udoskonalania skriningu RSM

w Polsce, co pozwolitloby w przysztosci na uzyskanie lepszych wynikow w tym zakresie.

Tabela 34. Cechy programow skiningowych w kierunku RSM w Europie wraz ze zgtaszalnoscia (w %) (73)

) % kobiet % kobiet
. Umieralnos¢ G‘r upa Interwaly Sredmz!‘llczba pod.le.gajacyc‘h pOd.d?J acyc.h sie
Kraj wiekowa - cytologii w skriningowi i ze skriningowi
RSM . skriningu . o . . Do
uprawniona ciggu zycia wzgledow przynajmniej 1*5
formalnych lat
Austria 6,3 20+ 1 50+ b/d b/d
Belgia 4,6 25-64 3 14 58 78
Dania 6,3 25-59 3 13 90 75
Finlandia 1,7 30-60 5 7 100 93
Francja 4,6 25-64 3 14 <5 b/d
Niemcy 5,5 20+ 1 50+ 90 80
Grecja 3 25-64 3 14 b/d b/d
Irlandia 4.6 25-60 3 14 b/d b/d
Wiochy 32 25-64 3 14 13 50
Luksemburg 1,6 25-64 3 13 b/d 50
Holandia 2,7 30-60 5 7 100 77
Portugalia 6,3 20-64 3 16 b/d b/d
Hiszpania 35 25-65 3 14 b/d b/d
Szwecja 3,7 23-60 3 14 100 82
Wielka 5.0 20-64 3albo § 10 albo 16 100 61
Brytania

Za przyklad podejmowania zdecydowanych dziatan na rzecz cigglego zwigkszania
zglaszalno$ci moze tutaj postuzy¢ Szwecja, ktora charakteryzuje si¢ jednym z najwigkszych
odsetkow kobiet korzystajacych z zaproszen na skrining, co przedstawiono w tabeli powyze;j.
Mimo to, w Szwecji wcigz podejmowane sg réznorodne dziatania majace na celu zwiekszanie

zglaszalnosci na skrining RSM, jak np. te opisane w badaniu Broberga i wsp. (74).
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W  badaniu tym omoéwiono interwencj¢ RACOMIP, polegajaca na dodatkowym
telefonicznym nawigzywaniu kontaktu z osobami, ktore nie zglaszaja si¢ na cytologie.
Kobiety byly zapraszana listownie na cytologi¢ oraz informowane o tym, ze w ciaggu 14 dni
skontaktuje si¢ z nimi potozna w celu ustalenia konkretnego terminu wizyty. Jezeli kobieta
nie zgadzata si¢ na taki kontakt, mogta skorzysta¢ z zalaczonego do zaproszenia listu
odmownego z dotagczonym znaczkiem pocztowym. W przeciwnym razie, nastepowat kontakt

telefoniczny 1 nastgpowato umowienie konkretnego terminu wizyty.

W badaniu RACOMIP uzyskano statystycznie istotnie lepsza zglaszalno$¢ wsrod
kobiet od wielu lat nie korzystajacych ze skriningu, niz w przypadku samodzielnie
stosowanych zaproszen listowych (18% vs.10,6%). Okazato si¢ wigc, ze kontakt osobisty
jest bardziej skuteczny niz zaproszenie wysylane listownie, ktore mozna bez problemu

zignorowac lub o nim zapomnie¢.

Istnieje wiele opracowan, w ktorych badano powody braku zglaszalno$ci na skrining
RSM. Opracowania te mozna ogdlnie uwzgledni¢ w zakresie Kroku 3 (jako kontekst).
Czesciowo zostaty one omoéwione w czgsci wstepnej niniejszej pracy — przede wszystkim
w konteks$cie wyksztatcenia oraz roli pracownikéw systemu zdrowia w ksztalttowaniu postaw

zdrowotnych w spoleczenstwie.

W badaniu Oscarsson i wsp. przeprowadzonym w Szwecji wykazano, ze najczgsciej
wspominanymi powodami nie uczestniczenia w skriningu RSM sa poczucie bycia zdrowa,
brak czasu 1 poczucie dyskomfortu podczas badania ginekologicznego. Kobiety,
ktore wymieniaty ostatni z powodow, jako glowny raportowaty doswiadczenie silnego
dyskomfortu podczas ostatniego badania, co zniechecito je do dalszego korzystania

ze skriningu (75).

Do podobnych wnioskéw doszli autorzy Chorley 1 wsp w badaniu na terenie Wielkiej
Brytanii, gdzie powody nie zglaszania si¢ na cytologi¢ poddano drobiazgowej analizie.
W opracowaniu tym powody nie zaglaszania si¢ na badanie cytologiczne pogrupowano

na trzy podstawowe czesci. (76). Szczegoly zaprezentowano ponizej.

90



Watplwiosci dotyczace
celowosci badania

Niechec poddania sie
badaniu

* Dobre samopoczucie, brak
przekonania, ze choroba moze
wystapié, zdrowy styl zycia.

*Mata liczba partnerow
seksulanych.

* Status biologiczny (bycie
matka matych dzieci czy
menopuza).

* Brak przypadkéw RSM w
rodzinie.

* Obawa przed wynikiem
badania (ewentualng
diagnoza),leczeniem i jego
skutkami ubocznymi.

*Wezesniejsze negatywne
do$wiadczenia, ktore
wywohija niecheé do
poddania sig¢ cytologii.

* Obawa zainfekowania
podczas pobierania materiahu;

» w przypadku mniejszosci
narodowych - samo
uczestnictwo w skrinigu
sugeruje, ze kobieta jest
aktywna seksualnie.

» Brak czasu, duzo

Inne

obowigzkow (m.in. praca
zawodowa, opieka nad
dzieckiem);

* Niedostosowane godziny
badan do potrzeb kobiet i brak
elastycznosci ze strony
potoznych w ustalaniu
terminu badania;

* W przypadku mniejszosci
narodowych - rasistowskie
podejscie badajacych,
problemy ze zrozumieniem
przekazywanych informacji z
wzgledu na bariere jezykowa.

Rycina 51. Trzy gtowne grupy powodow nie zglaszania si¢ na skrining RSM w Wielkiej Brytanii - opracowanie wiasne

na podstawie (76, 77)

Podobne badanie przeprowadzono w Polsce, gdzie najczesciej podawanymi powodami

byly zaprezentowane ponizej czynniki (w ujeciu w tych samych grupach, jak w badaniu

Chorley 1 wsp.):

Watplwiosci dotyczace
celowosci badania

Niechec poddania sie
badaniu

* Dobre samopoczucie, brak
przekonania, ze choroba moze
wystapié, zdrowy styl zycia -
7.3%

* Brak akcetacji lekarza,
ktorego sig¢ nie zna - 1%

* Nie lubig si¢ badac - 15%

*Wezesniejsze negatywne
do$wiadczenia, ktore
wywoluja niechgé do
poddania si¢ cytologii - 4%

Inne

o Brak czasu - 24%

* Zbyt duza odleglos¢ do
gabinetu - 7%

* Brak daty i godziny na
zaproszeniu - 6,4%

* Trudno$é¢ w umowiieniu si¢ -
3.6%

* Cytlogia wykonana w
prywatnym gabinecie na
whasny koszt - 23%

Rycina 52. Trzy gltéwne grupy powodow nie zglaszania si¢ na skrining RSM w Polsce - opracowanie wlasne na podstawie

(78)
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Znaczna czes¢ powodow nie zglszania si¢ na skrining RSM w Polsce 1 w Wielkiej
Brytanii jest tozsama — dotyczy to przede wszystkim powodoéw sklasyfikowanych w grupie
»~inne”, dotyczacych kwestii organizacyjno-technicznych. Podobnie jak Brytyjki,
réwniez Polki uwazaja, ze brak objawoéw choroby jest wystarczajacym dowodem na to,
ze sa zdrowe. Niestety, rowniez w Polsce cze$¢ kobiet unika cytologii ze wzgledu

na wczesniejsze przykre doswiadczenia zwigzane z badaniem.

Innymi czynnikami majacymi udowodniony wplyw na poddawanie si¢ skriningowi
RSM sa czynniki, ktore zbiorczo mozna okresli¢ jako zwigzane z ogdlnym stylem zycia
1 warunkami socjo-ekonomicznymi. W badaniu Eaker 1 wsp. wykazano, ze takie

czynniki jak (79):

— Nie stosowanie lekow antykoncepcyjnych (OR = 3.56, 95% CI 2.18-5.83);

— Brak jednego lekarza ginekologa (OR = 1.90, 95% CI 1.34-2.70);

— Brak kontaktow z lekarzami w ogole (OR = 1.78, 95% CI 1.09-2.90);

— Czeste stosowanie prezerwatyw (OR = 1.88, 95% CI 1.02-3.47);

— Miejsce zamieszkanie — obszary wiejskie 1 mate miasta (OR = 1.55, 95% CI1 1.07-2.21),;

— Brak wiedzy na temat schematu kiedy nalezy podda¢ si¢ cytologii (OR = 2.16, 95%
CI 1.20-3.89);

mialy istotny statystycznie zwigzek z nie zglaszaniem si¢ na skrining RSM. W badaniach
z Europy Zachodniej wykazano, ze istotnym czynnikiem dla zglaszalnos$ci
jest réwniez pochodzenie etniczne. Wykazano, ze kobiety bedace emigrantkami czesciej
nie zglaszaja si¢ na skrining, niz np. rodzime Szwedki, co wymaga zastosowania
dodatkowych dziatan zachecajacych ta grupe spoteczng do uczestnictwa w skriningu (80).
Niewielkie réznice w zglaszalno$ci, wskazujagce na mniejszg zglaszalno$¢ mniejszosci

narodowych i etnicznych na badanie cytologiczne stwierdzono rowniez w USA (81).

Wsréd pozostaltych czynnikéw socjo-demograficznych, ktéore moga mie¢ wplyw
na zglaszalno$¢ nalezy rozwazy¢ wyksztalcenie, poziom dochodow czy sytuacje rodzinng.
W badaniu Donato i wsp. czynniki te zostaty doktadnie opisane i zbadane, co zaprezentowano

na rycinach ponizej (82).
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Rycina 53. Odsetek kobiet zaproszonych nie zglaszajgeych sie na skrining a wiek (cz. A), sytuacja rodzinna (cz. B),
wyksztalcenie (cz. C) i rodzaj wykonywanej pracy/status spoleczny (cz. D) (82)

Podobnie sytuacja ksztattuje si¢ w Australii, gdzie rowniez najrzadziej poddajaca
si¢ skriningowi grupa kobiet sg osoby ze starszych grup wiekowych, przede wszystkim
kobiety starsze niz 50 lat (70). Jest to sytuacja zblizona do tej w Polsce, gdzie najwicksze
procentowe objecie obserwuje si¢ w najmtodszych grupach wiekowych, nastgpnie jest ono
stabilne 1 nie przekracza 30%. Nalezy jednak zwrdci¢ uwage na mniejszg dynamike zmian
w zaleznosci od wieku w Polsce niz w Australii, co zaprezentowano w rozdziale Wyniki

(Rycina 18).

Jezeli chodzi o status rodzinny, to z badania Spaczynskiego 1 wsp. wynika,
ze w Polsce w skriningu RSM rzadziej uczestnicza panny i1 wdowy w poréwnaniu
z mezatkami i kobietami rozwiedzionymi (25% vs. 5%) oraz kobiety o nizszym
wyksztatceniu (podstawowe, gimnazjalne, zawodowe) w poréwnaniu z lepiej wyksztatconymi

(20% vs. 6%) (78).

W niniejszym badaniu ocena cech socjo-ekonomicznych nie byta tematem
opracowania, jednak badanie Spaczynskiego dotyczy tej samej grupy Kkobiet.

Zgodnie z wynikami innych badafn, az w 10% przypadkéw motywacja do wykonania
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cytologii jest dopiero pojawienie si¢ niepokojacych objawow, ktore wymagaja diagnostyki

(83).

Waznym badaniem, mogacym stanowi¢ istotng wskazoéwke dla organizatorow
skriningu RSM w Polsce, jest to przeprowadzone w Irlandii, w ktérym dowiedziono istotnosci
roli lekarza rodzinnego w motywowaniu do brania udzialu w skriningu. W badaniu
O’Connor 1 wsp. analizie poddano skuteczno$¢ dziatan lekarzy rodzinnych w naktanianiu
do uczestnictwa w skriningu RSM. Wykazano, ze lekarze POZ silnie wplywaja na sktonnosé
do brania udziatu w skriningu RSM — zar6wno pozytywnie (zach¢cajac), jak 1 negatywnie
(zniechecajac). Wytyczono cztery podstawowe cechy relacji lekarz-pacjentka, majace wplyw

na finalne decyzje kobiet na temat uczestnictwa w skriningu, tj. (84):

— Stosunek lekarza (m.in. zaangazowanie w pracg, forma przekazania informacji np.
ich zrozumiatos$¢);

— Monitorowanie poddania si¢ skriningowi (np. przy kolejnej wizycie, telefonicznie);

— Zaufanie do lekarza;

— Relacja lekarza i1 pacjentki (poczucie bezpieczenstwa, wieloletnia relacja).

Do podobnych wnioskéw, podkreslajacych role lekarza rodzinnego w zachecaniu
do brania udzialu w skriningu, doszli Spadea 1 wsp., ktorzy dokonali przegladu
systematycznego dostepnych narzedzi zwickszajacych che¢ poddania si¢ skriningowi RSM
wsérod kobiet omowionych w badaniach opublikowanych w latach 2000-2010. Zestawienie

narze¢dzi wraz z ich skuteczno$cig zaprezentowano ponize;j.

Tabela 35. Narzgdzia modyfikujace zgtaszalno$¢ na badania skriningowe skierowane do kobiet (cytologia i mammografia)
wraz z ich skutecznos$cig opublikowane w latach 1997-2004 — opracowanie wlasne na podstawie (85-91)

Badanie | Rok Kraj Narzedzie Skutecznos$é
Atri i 1997 | Wielka —  Interwencja nakierowana na gabinety lekarzy Ograniczona
WSp. Brytania rodzinnych; przeszkolone recepcjonistki 9% vs. 4% w grupie kontrolnej
wykonywaty telefon do kobiet nie zgtaszajacych
si¢ umawiajac je na wizyte.
Segnan i 1998 | Wiochy |-  Wstepne zaplanowanie terminu wizyty na etapie | Ograniczona
WSp. wysylania zaproszenia; Dodatkowe informacje o RSM
—  Zalgczanie w zaproszeniu informacji o RSM; skuteczne tylko w grupie kobiet z
wyzszym wyksztatceniem
Segura i 2001 | Hiszpania Zaproszenie wysylane przez lekarza Zaproszenia od lekarza
Wsp. rodzinnego; rodzinnego: minimalna (55,6%
Telefoniczne zaproszenie przez koordynatora vs.52,1% dla zaproszenia
(wyksztatcenie niemedyczne, odpowiednie wystanego przez koordynatora)
szkolenie)
Zaproszenie telefoniczne:
znaczaca (63,5% vs. 52,1%).
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Eaker i 2004 | Szwecja —  Broszura informacyjna; Broszura: nieskuteczna;
WSp. —  List przypominajacy o badaniu; Zaproszenie i telefon
—  Telefon przypominajacy o badaniu; przypominajgcy: skuteczne
(OR=2.9, 95%CI: 2.5-3.3; OR=6.9
95%CI: 5.0—
9.4).
Lantz i 1995 | USA —  Laczne zastosowanie telefonu Skuteczne w poréwnaniu ze
WSp. przypominajacego i listu od lekarza standardowym zaproszeniem
rodzinnego. (21,7% vs. 3,8%)
Simon i 2001 | USA —  Dodatkowy list przypominajacy o badaniu Nieskuteczne — wigksza
WSp. mammograficznym wysylany po zaproszeniu | zglaszalno$¢ w grupie bez
przez lekarza rodzinnego; dodatkowego listu (18,5% vs.
12%).
Champion | 2003 | USA —  Pofaczenie indywidualnego zaproszenia na Skuteczne w poréwnaniu z
iwsp. mammografi¢ przez telefon i listu zaproszeniem pisemnym (OR
przypominajacego od lekarza rodzinnego. 1,93-3,55) dla kombinacji réznych
elementow przypominajacych o
badaniu.

Z powyzszej tabeli wynika, ze podobnie jak w przypadku innych badan, skutecznymi
narz¢dziami do zachgcania do skorzystania ze skriningu sg wszelkie formy indywidualnego
kontaktu osobistego, zwlaszcza prowadzone przez lekarza rodzinnego. Jak wspominano
wczesniej, kazda forma osobistego kontaktu jest trudniejsza do zignorowania i wymaga
natychmiastowej reakcji ze strony zapraszanej kobiety. Moze to stanowi¢ cenng wskazdéwke
dla organizatoréw skriningu RSM w Polsce, jako zZe instytucjami zapraszajacymi sg platnik
publiczny 1 o$rodki koordynujace. Lekarze rodzinni nie s3 zaangazowani w sposOb
systemowy do procedury zachecania do wzigcia udziatu w skriningu, co moze - migdzy
innymi, skutkowa¢ niskimi wskaznikami zgtaszalnosci. W kontekscie danych omoéwionych
w czesci wstepnej, wskazujacych na cheé korzystania z wiedzy przedstawicieli systemu
zdrowia przez kobiety, wydaje si¢ to by¢ obiecujacym narzedziem motywujacym do brania

udzialu w skriningu.

Kolejnym waznym elementem, omowionym w Kroku 2 jest samo narzedzie uzyte
w programie zdrowotnym. Musi mie¢ uznang skuteczno$¢ w czutym i swoistym oddzielaniu
populacji 0séb zdrowych od chorych. W wielu badaniach dowiedziono juz, ze cho¢ cytologia
nie jest badaniem idealnym, wykazuje si¢ zadowalajaca skutecznoscia jako narzedzie

skriningowe stosowane w celu zmniejszania $miertelnosci z powodu raka szyjki macicy

(52, 92, 93).

Cytologia ma swoje dobrze rozpoznane mocne i stabe strony, co czyni j3 narzedziem
przewidywalnym. Powszechno$¢ jej stosowania pozwala na prowadzenie badan
poréwnawczych pomigdzy krajami i na latwe zbieranie danych do dalszych badan.

Mocne i stabe strony cytologii zaprezentowano ponizej.
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Mocne strony cytlogii (+)
1. Wezesniejszy sukces w wykrywaniu RSM w
krajach rozwinietych.
2. Dos¢ wysoka czutosc.

3. Dobrze opisany schemat prowadzenia
populacyjnych badar skriningowych z jej
wykorzystaniem.

4. Potencjalnie efektywna-kosztowo jako

narzedzie skriningowew krajach o srednim
dochodzie.

Stabe strony cytlogii (-)
1. $rednia lub mata swoistosé.
2. Wymaga znacznejinfrastruktury.
3. Wyniki badan nie s3 dostepne natychmiast.
4. Wymaga wielokrotnych wizyt pacjentki.

5. Najprawdopodobniej mniej skuteczna u kobiet w wieku
pomenopauzalnym.

Rycina 54. Mocne i stabe strony cytologii - opracowanie wlasne na podstawie (94)

Przyktadowe zaprezentowanie mocnych i stabych stron cytologii znajdujemy miedzy

innymi w badaniu Dillnera 1 wsp., gdzie wykazano, ze kobiety majace prawidlowy wynik

badania cytologicznego s3 obarczone mniejszym ryzykiem zachorowania na raka szyjki

macicy w przysztosci, jednakze w tym samym badaniu wykazano, ze poza samg cytologia,

skuteczniejszym narzedziem skriningowym jest jej taczne stosowanie raz na 6 lat z testem na

HPV (72).
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Rycina 55.Wykres Kaplana-Meiera obrazujacy skumulowany wskaznik rozpoznawania CIN3+ dla kobiet w zaleznosci

od wynikow badan podstawowych w pierwszych 72 miesigcach badania
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W zakresie Kroku 1 wg CDC znajdujemy rowniez odniesienie do interesariuszy,

ktorzy powinni by¢ zaangazowani w program 1 dziataé na jego rzecz zgodnie

z harmonogramem, wypetniajac konkretne zadania — z kolei ulokowane w Kroku 2.

Wazng grupa, zapewniajaca nalezyte wykonywanie zadan w ramach skriningu RSM
sg osoby pobierajace materiat do badania cytologicznego. W niniejszym opracowaniu jakosci
ich dziatan — zbiorczo i w podziale na poszczegolne grupy zawodowe poswiecono duzo

uwagi, co zostato zaprezentowane w rozdziale Wyniki.

Standardowym dziataniem, ktéore mozna obserwowaé w wigkszosci krajow

rozwinigtych i rozwijajacych si¢ jest wiaczenie innych — poza lekarzami ginekologami — grup

zawodowych do przeprowadzania pobierania materiatu. Kolejng wspdlng cecha

jest formalizacja nadawania uprawnien do przeprowadzania cytologii poprzez wydawanie

stosowanych certyfikatow, dyploméw lub wprowadzenia wymogu ukonczenia

sprecyzowanego kierunku studiow lub studiow podyplomowych. Szczegdly zamieszczono

w tabeli ponize;j.

Tabela 36. Zasady przygotowywania programu nauczania dla 0sob zaangazowanych w populacyjny program skriningowy
RSM oraz sposob zakonczenia kursu — opracowanie wlasne na podstawie (95)

Wilochy Chorwacja Dania Irlandia Wegry Norwegia Holandia Belgia
Ministerstwo li:sztt};;tl\ézﬁa ds.
bd Zdrowia bd pracownikéw Umwersystet Mlnlste{stwo bd
. Towarzystwo Trondheim Edukacji
Instytucja systemu
. Naukowe .
akredytujaca zdrowia
program Szwecja thwaz Lotwa, Turcja Finlandia Slowacja Wlelka' Polska Francja
szkoleniowy Estonia Brytania
. . . Uniwersytety
Uniwersyt MmISte{StWO b/d Brak ,Faklej Uniwersytety b/d Uniwersytety Szkoty
ety Edukacji instytucji
prywatne
Czy program | Wlechy Chorwacja Dania Irlandia Wegry Norwegia Holandia Belgia
nauczania b/d krajowy b/d lokalny krajowy krajowy krajowy b/d
Jest krajowy, Szwecja thwaz UGIEY Turcja Finlandia Slowacja Wlelka. Polska Francja
regionalny Estonia Brytania
czy lokalny? | krajowy krajowy krajowy krajowy krajowy krajowy b/d
Wilochy Chorwacja Dania Irlandia Wegry Norwegia Holandia Belgia
Dyplom
. Dyplom+30 .
Czy . b/d Stopien b/d b/d certyfikat punktéw ECTS stopien b/d
absolwenci licencjata
otrzymuja . Litwa, FLotwa, . . . . Wielka .
dyplom/certy Szwecja Estonia Turcja Finlandia Stowacja i Polska Francja
fikat?
e Certyfikat  po Dyp l,"“.’
dyplom dyplom b/d dyplom dyplom . dyplom specjalizacji i
egzaminie
certyfikat

Z powyzszej tabeli wynika, ze w Polsce przyjeto standardowe rozwigzanie, zblizone
do tych obecnych w wiekszosci krajow Europy. Program nauczania ma spdjne ramy
dla catego kraju, jest ustanowiony przez uniwersytety, a jego ukonczenie wigze
si¢ z uzyskaniem stosownego dyplomu. Poczatkowo w Polsce do wykonywania cytologii
uprawnieni byli lekarze ginekolodzy. Poczawszy od 2008 uprawnienia uzyskata druga grupa

zawodowa — polozne legitymujace si¢ stosownym dyplomem (wydanym przez Centralny
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Osrodek Koordynujacy). Szczegdélowe warunki uzyskiwania uprawnien okreslone
sa w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu

programéw zdrowotnych (96). W szczego6lnosci doprecyzowano, ze:

— Swiadczenia mogg by¢ realizowane w formie mobilnej lub stacjonarne;
ambulatoryjnej;
— Osoby uprawnione do pobierania materiatu to:
o Lekarz - specjalista z zakresu poloznictwa 1 ginekologii lub lekarz posiadajacy
I stopien specjalizacji w zakresie potoznictwa 1 ginekologii lub lekarz,
ktéry ukonczyt przynajmniej II rok specjalizacji
o Polozna — posiadajaca dokument poswiadczajacy pozytywny wynik egzaminu
przeprowadzonego przez Centralny Osrodek Koordynujacy w  zakresie
nalezytego pobierania rozmazoéw (wydany po 31.12.2010) Ilub dyplom
ukonczenia kursu doszkalajagcego ww. zakresie rowniez wydany
przez Centralny O$rodek Koordynujacy Ilub Wojewddzki Osrodek
Koordynujacy (WOK) (wydany w latach 2007-2010).

W ramach przeprowadzonej analizy wykazano, ze jako$¢ pracy specjalistow
zaangazowanych w skrining RSM zmieniala si¢ w czasie. W rozdziale wyniki wykazano
miedzy innymi, ze poza trzema przypadkami (wszystkie dotyczace potoznych) dochodzito
do istotnych statystycznie zmian w relacji badan wykonanych odpowiednio do innych
(warunkowo odpowiednio, nieodpowiednio). W zadnym z wojewoddztw nie stwierdzono
ujemnego trendu, w przypadku kilku zauwazono wahanie si¢ wynikow dla przynajmniej
jednej z grup zawodowych. W wiekszosci wypadkow zaobserwowano jednak systematyczng
poprawe, co moze $wiadczy¢ o nabywaniu do$§wiadczenia przez wykonujacych badania,
ale rowniez moze sugerowac, iz liczba zaj¢¢ praktycznych realizowanych w ramach szkolenia

moze by¢ niewystarczajaca.

W Kroku 4 wg CDC z kolei mowa jest o zbieraniu danych, ich weryfikacji

1 wiarygodnosci.

Sposob gromadzenia danych i udostgpniania go dla poszczegdlnych instytucji r6ézni

si¢ pomiedzy krajami, co wskazuje na pewng niejednorodno$¢ w tym zakresie.

Szczegbdly zaprezentowano ponize;.
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Tabela 37. Zakres danych na temat skriningu RSM i instytucje prowadzace te bazy w krajach Europy - opracowanie wtasne

na podstawie (97)

Kraj/region

Czechy

Dania

Finalndia

Wegry

Islandia

Litwa

Luksemburg

Holandia

Norwegia

Stowacja
Stowenia

Szwecja

Szwajcaria

Wielka
Brytania

Francja
Bas-Rhin
Doubs

Isére

Niemcy
Saarland
Wrtochy

Florencja

Zrédla danych do
ustalania listy do
zaproszenia

b/d

Rejestr ludnosci,
ubezpieczyciel, dane z
poprzednich ~ badan
cytologicznych

Rejestr ludnosci

Ubezpieczyciel  ds..
Spotecznych i
zdrowotnych

Rejestr ludnosci

Rejestry
Swiadczeniodawcow.
b/d

Rejestr ludnoscei

Rejestr ludnoscei

Rejestry
Swiadczeniodawcow.

Rejestr  ludnosci i
$wiadczeniodawcow

Rejestr ludnoscei

b/d

Rejestry
$wiadczeniodawcow.

Rejestry
$wiadczeniodawcow

Ubezpieczyciel

Ubezpieczyciel

b/d

Rejestr ludnoscei

Zakres zabieranych
danych

Brak bazy

Brak krajowego rejestru,
zakres ~ gromadzonych
danych rozni si¢
regionalnie,  wigkszo$¢
gromadzi dane w
regionalnym rejestrze
Centralnie, w zakresie
potrzebnym do
generowania zaproszen.
Centralnie, w zakresie
potrzebnym do
generowania zaproszen.

Centralny, catkowity
zakres gromadzenia
danych.

Centralnie, dane z 10
sposrod 60  regiondw,
zakres  potrzebny do

wysylania zaproszen

Centralnie

Centralnie i regionalnie
w pelnym zakresie

Centralnie, w pelnym
zakresie
Brak bazy
Centralnie, w pelnym
zakresie.

Regionalnie, w pelnym
zakresie. Krajowa baza
danych w budowie

b/d

Centralnie i regionalnie
w pelnym zakresie

Regionalnie, w pelnym
zakresie

Regionalnie, w pelnym
zakresie

Regionalnie, w zakresie
potrzebnym do
wysylania zaproszen

Nie

Regionalnie, w pelnym
zakresie.

Dostepnos¢ danych
historycznych
(dotyczacych
nieprawidlowych
wynikow)
Brak dostgpu
Brak dostgpu
Tak
Nie
Tak
Tak
Tak
Tak
Tak
No
Tak (w trakcie budowy)
Tak (w trakcie budowy)
Nie
Tak
Tak
b/d
b/d
nie
Tak

Komentarz

Skrining wprowadzany byt stopniowo
region po regionie. Dane historyczne
bywaja gromadzone w ramach zadan
badawczych, ale nie w sposob
zorganizowany

Skrining organizowany stopniowo w
latach 1963-1971, system zaproszen
objat cala populacje w 1971 roku

Skomputeryzowany system
telefoniczny i ponownego zapraszania
dostepny od 1974 toku. Okoto 70%
badan wykonanych na podstawie
zaproszen w roku 2000

Reorganizacja systemu w roku 1980 i
1990

Skomputeryzowany system
telefoniczny i ponownego zapraszania
dostgpny  od 1988.  Krajowa
koordynacja systemu od 1995 roku.
Zaangazowanie lekarz rodzinnych

Cytologia wykonywana
mammografia

razem z
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Genova = b/d Nie Nie

Parma | Rejestr ludnosci i Regionalnie, w zakresie = Tak
ubezpieczyciel potrzebnym do
wysylania zaproszen.

Ragusa = b/d Nie Nie
Torino =~ Rejestr ludnosci Regionalnie, w zakresie = Tak
potrzebnym do

wysytania zaproszen.

Varese = b/d Nie Nie
Hiszpania
Katalonia = b/d Nie Tak

Niektore panstwa gromadza dane w pelnym zakresie, koordynujac bazy regionalne
z baza centralng (np. Wielka Brytania). Inne prowadza rejestry tylko centralnie lub jedynie

regionalnie.

Z kolei w Polsce gldwng instytucja gromadzaca dane na temat realizacji programu
skriningowego RSM jest ptatnik publiczny czyli NFZ. Jest on instytucja koordynujacag calty
program 1 dodatkowo jednostka rozliczajaca koszty bezposrednie medyczne w ramach
programu. Druga z instytucji gromadzaca dane o programie jest Centralny Os$rodek
Koordynujacy w Warszawie, ktory zbiera informacje przede wszystkim dostarczane
z Wojewodzkich Osrodkéw Koordynujacych. Zarowno NFZ jak 1 COK majg dostep
do SIMP, czyli platformy z danymi na temat programu. WOKi z poszczegdlnych
wojewoOdztw otrzymaty jedynie ograniczone uprawnienia, umozliwiajace im dostep
do danych regionalnych, bez wgladu w stan realizacji programu w innych wojewodztwach.

Szczegbly na rycinie ponize;j:
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Centrala

Wysytka

Monitoring

Baza danych

Oddzialy

& Instytucje

s 2 Monitorin
Administracja 8

Rozliczanie

Rycina 56. Sposob gromadzenia danych na temat realizacji skriningu RSM z widocznym podziatem na obszar dziatania
oddziatéw i centrali — opracowanie wiasne

Pomimo centralnego systemu gromadzenia danych, sprzyjajacemu ich jednorodnosci
1 przejrzystosci, potencjalnym problemem moze by¢ trudno$¢ w dostepie do nich, zwtaszcza
dla instytucji zaangazowanych w prowadzenie programu oraz innych potencjalnych
interesariuszy. Moze to ogranicza¢ wplyw pozyskiwanych informacji na dalsze dziatania

decydentow i opdznienia w podejmowaniu adekwatnych krokoéw naprawczych.

Ostatni z elementow poddanych ewaluacji jest Krok 5 wg CDC, a wigc wplyw
uzyskanych danych na rzeczywisto$¢. W ramach programu omawianego w niniejszej pracy
stwierdzono, ze skrining RSM przyczynit si¢ do zdiagnozowania okoto 10,05% wszystkich

rakow szyjki macicy. W grupie wykonanych badan stanowity one $rednio 0,02571% badan.

Jak wspomniano juz wczesniej, waznym czynnikiem $wiadczacym na korzys$¢
efektywnosci programu skriningowego jest jego zdolno$¢ do diagnozowania standéw przed
nowotworowych. W skriningu RSM beda to przypadki oznaczone we wczesniejszych
rozdziatach pracy jako 4 - HSIL - zmiany S$rodnabtonkowe stopnia wysokiego mogace
odpowiada¢ CIN2,CIN3/CIS (dysplazji sredniego i duzego stopnia). W ramach skriningu
RSM wyniki z grupy 4 — czyli HSIL stanowity w latach 2007-2010 $rednio 0,30 og6tu badan
(Tabela ).

Wynik ten stawia Polske w podobnej sytuacji do krajow Europy, co zaprezentowano
ponizej. Nalezy jednak zwrdci¢ uwage na fakt, iz zachorowalno$¢ na RSM w Polsce

nie nalezy do najnizszych, wyniki te moga wigc swiadczy¢ o ograniczonej roli skriningu
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w rozpoznawania RSM w Polsce 1 wskazywac na konieczno$¢ prowadzenia dalszych dziatan

na rzecz zachgcania do wzigcia udziatu w badaniu.

. . . 0,8
Hiszpania (Katalonia) ' 0,06
. 0,14
Wrtochy (torino) m9

0,011

0,12

Wiochy (Ragusa _ 0,13
y (Ragusa) 0,008

. 0,73
Francja 0,35
0,05
. 0,79
Norwegia 0,5
0,04
Holandia “ 0,35
0
sandia [ e 0,17
0,015
. . 0,21
Finlandia 0,13
0,01
0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9

mCIN1-2 mCIN3 mrakinwazyjny

Rycina 57. Wykrywalno$¢ stanéw nieprawidlowych w ramach skriningu RSM w wybranych krajach Europy - opracowanie
wlasne na podstawie (97)

Kazde z panstw, ktore decyduje si¢ na realizacje populacyjnego programu
skriningowego ma wobec niego inne oczekiwania i okre$la inne cele, wynikajace z sytuacji
wyjsciowej oraz ogoOlnych warunkéw spotecznych 1 mozliwosci organizacyjnej.
W ramach polskiego programu skriningowego RSM zalozono nastgpujace wskazniki

weryfikacji realizacji zatozonych celow (98):

— Dotyczace zglaszalnosci — m.in. w populacji docelowej, wérdd zaproszonych, liczbe
wystanych zaproszen.

— Dotyczace efektow badan — m.in.  liczba kobiet z wykonanym badaniem
cytologicznym, liczba kobiet z prawidlowym wynikiem, liczba kobiet
z nieprawidlowym wynikiem (skierowana do dalszej diagnostyki), liczba kobiet
ze stwierdzonym stanem przedrakowym, liczba kobiet ze stwierdzonym rakiem szyjki

macicy.
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— Dotyczace jako$ci badan — odsetek rozmazow niemozliwych do oceny (dopuszczalna
warto§¢ do 3%), odsetek rozmazéw dopuszczonych warunkowo do oceny
(dopuszczalna warto$¢ do 20%). W niniejszym badaniu stwierdzono odsetek badan
nadajacych si¢ do oceny na poziomie 71,68% dla potoznych i1 70,03% dla lekarzy,
co réwnoznaczne jest z przekroczeniem dopuszczalnej liczby badan odpowiednich

warunkowo i nieodpowiednich do oceny.

Warto zwrdci¢ uwage na fakt, ze wszystkie te elementy zostaty poddane drobiazgowej
analizie w niniejszej pracy. Zbadano zardwno zglaszalno$¢ kobiet, efekty badan, jak i jako$¢
pracy poszczegdlnych grupach zawodowych (wraz ze zmianami w czasie i w latach).
Dodatkowymi zbadanymi elementami byta ocena liczby pracownikoéw systemu zdrowia
zaangazowanych do badan, jak i analiza efektywnosci zapraszania na badania skriningowe

w podziale na poszczegdlne instytucje (NFZ 1 WOK).

W niniejszej pracy podjeto si¢ calosciowej oceny efektywnosci Programu Profilaktyki
Raka Szyjki Macicy, ktora wykazala, ze program ten w latach 2007-2010 wykazywat
si¢ zwigkszajaca si¢ skuteczno$cia, o czym moze $wiadczy¢ pozytywny trend zauwazony
w zakresie jakosci pracy lekarzy i potoznych. Sredni odsetek badan nadajacych sie do oceny
takze zmienit si¢ na korzys¢, zwiekszajac sie z 67,33% w roku 2008 do 74,38% w roku 2009.
Trend ten niestety nie zostal stwierdzony w przypadku zgtaszalno$ci (w roku 2007 $rednia
zglaszalnos¢ dla Polski — 21,26%; w 2008 — 24,39%, w 2009 — 26,77%, ale juz w 2010 mniej,
bo 24,24%). Réwniez w zakresie zwrotoOw zaproszen stwierdzono w roku 2010 mniejsza ich
liczbe. Wyniki te wskazuja, ze Program Profilaktyki Raka Szyjki Macicy wymaga dalszych
dziatan korygujacych i zwigkszajacych jego efektywnosé.
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7. Wnioski

Program skriningowy raka szyjki macicy prowadzony byt w Polsce od 2006
do 2015 roku. Jego obecnos$¢ w systemie zdrowia wynikala z zapotrzebowania na tego
rodzaju narze¢dzie zdrowia publicznego, jak 1 z doswiadczen innych panstw, ktore skrining
raka szyjki macicy wprowadzily wczesniej, np. krajow skandynawskich.

Polski program skriningowy RSM mial jednak swoja specyfike, ktora dotyczy np.
malej zglaszalno$ci. Zgtaszalno$¢ na skrining raka szyjki macicy realizowanego w Polsce
w latach 2007-2010 pozostaje na niezadowalajacym poziomie, osiggajac wynik 25,89%
objecia kobiet planowanych do przebadania w Programie. W zwigzku z niskim wynikiem
(w okresie 2007-2010) analize roszerzono o kolejne lata, dla ktorych dysponowano wynikami
tj. 2011-2014, zgtaszalno$¢ w tym okresie wynosita zaledwie 23,83%. W zestawieniu
og6lnym, zglaszalno$¢ w okresie 2007-2014 osiagneta 24,66%. Jest to wynik widocznie
mniejszy niz w krajach Europy, co wymaga rozwini¢cia dalszych dziatan zwigzanych
z zapraszaniem 1 zachg¢caniem kobiet do wzigcia udzialu w badaniu. Celowym wydaje sig,
wprowadzenie dodatkowych sposobdéw prowadzenia tych czynno$ci wykorzystujac nowe
narzg¢dzia np. telemedyczne (telefon, e-mail, aplikacje).

Istniejg regiony, w ktorych pomimo zmiany instytucji zapraszajacej ( z OW NFZ
na WOK ) nie ulegl zmianie minimalny oraz maksymalny odsetek zgtaszajacych sie kobiet
(OW 14 1 OW 15 ) . Dlatego tez, nalezy zweryfikowac inne czynniki wptywajace na taka
sytuacje, szczegdlnie w ujeciu specyfiki i charakteru danego regionu ( charakter spoteczno-
ekonomiczny, kulturalny, potozenie geograficzne ). Jednocze$nie wystepujace duze roznice
miedzyregionalne w odsetku zbadanych oso6b, pomimo jednakowo prowadzonych dziatan
we wszystkich wojewddztwach potwierdza te teze.

Odsetek pobran inne niz odpowiednie do oceny okazal si¢ na tyle znaczacy,
iz konieczne wydaje si¢ dalsze doszkalanie personelu. Potwierdzeniem tego wniosku
jest fakt, ze jako$¢ pracy poprawiala si¢ z czasem 1 nabywaniem doswiadczenia przez osoby
uprawnione w kolejnych latach. Powyzsza praca przedstawia istotnos¢ udziatu specjalistow
w dalszych szkoleniach ukierunkowanych $cisle w zakresie profilaktyki raka szyjki macicy.

Realizacja Programu Profilaktyki Raka Szyjki Macicy w latach 2007-2010
przyczynita si¢ do wykrycia 10 % rakéw szyjki macicy w Polsce. Wynik ten potwierdza
zastosowanie skriningu jako narzedzia w wykrywaniu tego nowotworu oraz stanow
poprzedzajacych chorobe inwazyjng, natomiast wymaga wprowadzenie zmian bardziej

dostosowanych do polskich kobiet.
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0. Streszczenie

Wstep. Choroba nowotworowa zajmuje dzi§ w wiekszos$ci krajow, jedno z pierwszych miejsc
w rankingu przyczyn zgondw, podczas gdy jeszcze na poczatku naszego stulecia pozostawat
na 6smym, a nawet dziewigtym miejscu. W Polsce co roku notuje si¢ okoto 155.000
zachorowan i1 okolo 93.000 zgondéw, co daje tej chorobie drugie miejsce jesli chodzi
przyczyne zgondw. Niestety zla sytuacja epidemiologiczna opisana przy pomocy miernikoOw
czestosci 1 tendencji umieralno$ci, wskazuje miedzy innymi na op6znienie Polski w stosunku
do innych krajow europejskich we wdrazaniu 1 realizowaniu programéw zwalczania
nowotworow, bedacych narzedziem o udowodnionej skutecznosci w zmniejszaniu
umieralnos$ci. U kobiet jednym z najczesciej wystepujacych nowotworow jest rak szyjki
macicy, ktory w ogromnej wigkszosci przypadkow jest rakiem plaskonabtonkowym.

We wszystkich dziataniach majacych na celu poprawg sytuacji epidemiologicznej
zachorowan na raka szyjki macicy nalezy zaplanowa¢ odpowiednie mechanizmy
1 ukierunkowaé je na grupy o najmniejszej zglaszalnosci. Szeroka edukacja spoteczne
odgrywa podstawowg role¢ w zwigkszaniu liczby kobiet poddajacych si¢ profilaktycznym
badaniom cytologicznym. Celem edukacji zdrowotnej jest przekonanie kobiet o stusznosci
1 koniecznosci prowadzonych badan. Specyfika badan przesiewowych jest badanie ludzi
zdrowych lub pozornie zdrowych (bezobjawowych). Do zasadniczych celéw badan nalezy
wyodrebnienie z danej populacji tych oséb, u ktéorych wystepuja okreslone schorzenia,
np. dysplazja nabtonka szyjki macicy. Aby to osiggng¢ konieczne jest zorganizowanie
efektywnego, akceptowalnego spolecznie programu zdrowotnego. Poza parametrami
ilosciowymi, dotyczacymi czutosci i swoistosci testu diagnostycznego, program zdrowotny
jako catosciowa interwencja musi spetnia¢ réwniez inne kryteria charakterystyczne dla tego
rodzaju narzedzi, takie jak: wlasciwe okreslenie grupy docelowej, narzgdzia skriningowego,
sposobu organizacji etc.

Cel. Celem glownym pracy byla ocena efektywnosci Programu Profilaktyki Raka Szyjki
Macicy realizowanego na terenie Polski poprzez ocene wyszczegolnionych parametréw jego
efektywnosci takich jak m.in. grupy uprawnionej do korzystania z programu, zapraszania
na badania, jakosci pracy specjalistow zaangazowanych w program, wynikéw badania
cytologicznego.

Material i metody. Grupe badang stanowily kobiety, ktore w latach 2007-2010

byly uprawnione do skorzystania z cytologii. Material badawczy stanowily dane udostgpnione
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przez NFZ 1 WOK (Wojewddzki Osrodek Koordynujacy) z wojewoddztwa pomorskiego
dotyczace realizacji programu.

Wiyniki. Objecie populacji docelowe] w Polsce wyniosto za lata 2007-2010 $rednio 25,49%,

najche¢tniej w badaniu braly udzial kobiety z najmtodszych grup wiekowych. Na badania
kobiety byly zapraszane poczatkowo przez NFZ, nastgpnie takze przez WOK. Liczba
zwrotoOw zaproszen w dziataniu NFZ wyniosta 2,53%, a w przypadku WOK 1,29% ogotu
wyslanych zaproszen. Sposrdd zaproszonych finalnie na badanie zglositlo si¢ 26,88%
zapraszanych przez NFZ 1 14,14% zapraszanych przez WOK. Analiza zmian w czasie
wykazata roznice istotne statycznie w przypadku wszystkich OW NFZ w zakresie relacji

liczby 0s6b zaproszonych i1 nie reagujacych na zaproszenie (p<0,005). Podobng sytuacje

stwierdzono w wypadku WOK. Najwicksze $rednie objecie skriningiem RSM w latach

2007-2010 stwierdzono w wojewddztwie warminsko-mazurskim — 37%, nastgpnie
opolskim — 32% 1 zachodniopomorskim oraz pomorskim — po 30%. Najmniejsze objecie
stwierdzono w wojewodztwie wielkopolskim — 16%. Analiza danych w latach wykazala,
ze w przypadku wszystkich wojewodztw zmiany byty istotne statystycznie w czasie (p<0,05).

W roku 2007 jedyna grupa zawodowa uprawniong do przeprowadzania cytologii byli lekarze.

Sytuacja ta zmienita si¢ jednak w 2008 roku, poczawszy od ktorego cytologie zaczely
wykonywa¢ takze potozne. W latach 2007-2009 liczba badan nieodpowiednich do oceny

wyniosta 704.858, co stanowito 0,94% ogoélu badan. Do najczeéciej wystepujacych
nieprawidlowos$ci w zakresie pobieranego materiatu mozna zaliczy¢ rozmaz zbyt ubogo
komorkowy, rozmaz nieczytelny z powodu licznych komorek zapalnych oraz rozmaz
wysuszony przed utrwaleniem. Odsetek badan warunkowo nadajacych si¢ do oceny

byt stabilny i zamykal si¢ w przedziale 26,32%-33,56% dla lekarzy i 21,21%-28,41%

dla potoznych. Najmniejszy odsetek badan nadajacych si¢ do oceny wynosit w 2008 roku
47,14% (uzyskaly go potozne z wojewodztwa dolnoslaskiego), a w roku 2009 nieco wigcej,
bo 52,51% (uzyskaty go rowniez potozne z wojewddztwa podlaskiego). Najwiekszy odsetek
badan nadajacych si¢ do oceny w roku 2008 wyniost 88,89% (uzyskaly go potozne
w wojewddztwie zachodniopomorskim), a w roku 2009 88,72% (uzyskaty go potozne
w wojewodztwie podkarpackim). Przeprowadzona analiza wykazata, ze w wickszosSci
wojewodztw w poszczegdlnych zawodach (ginekolog, polozna) relacja badan wykonanych
odpowiednio do innych (warunkowo odpowiednio i nieodpowiednio) zmieniala si¢ istotnie

statystycznie (p<0,05) w latach. W wigkszo$ci przypadkoéw widoczna jest poprawa jakos$ci

pracy.
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W celu szczegdtowego opisu efektywnosci dziatan podejmowanych w ramach skriningu RSM

do analizy wiaczono takze ocen¢ jako$ci pracy potoznych i lekarzy w ramach wybranego

wojewddztwa. W tym celu przeprowadzono analiz¢ w zakresie wojewodztwa pomorskiego,

ktére zostato wybrane przez wzglad na dostep do odpowiednich danych az z 8 lat, tj. z okresu
2007-2014. Najmniejszy odsetek objetej populacji docelowej wynidst 2,48% dla powiatu
leborskiego w roku 2014. Najwigkszy 16,16% dla powiatu chojnickiego w roku 2007.
Najwicksze $rednie procentowe objecie populacji generalnej stwierdzono w przypadku
powiatu  czluchowskiego  (12,67%), a najmniejsze w  przypadku  powiatu
sztumskiego (4,96%). Nastgpnie analizie poddano liczb¢ badan wykonywanych
przez ginekologow i potozne. W analizowanym okresie czasu lekarze wykonywali okoto
50.000 badan na rok (czyli okolo na okoto 233 lekarzy uprawnionych w tym okresie
do wykonywania badan, realizowali oni okoto 214 cytologii na rok).

Potozne byly mniej obcigzone praca, bo w latach, w ktéorych mialy uprawnienia

do wykonywania cytologii, tj. 2008-2014 wykonywaty $rednio 102 cytologie na rok.
W latach 2007-2010 na terenie catej Polski przy uzyciu skriningu RSM wykryto 78299

przypadkéw, dla ktorych stwierdzono nieprawidtlowe komodrki nabtonka plaskiego.
Najwigksza czes¢ wykrywanych nieprawidtowych komorek byly nieprawidtowe komorki
nabtonka ptaskiego nieokreslonego zaznaczenia (ASC-US), nastgpnie zmiany typu LSIL,
a wigc mogace $wiadczy¢ o dysplazji matego stopnia (CINI). Analiza zmiany

relacji wynikéw nieprawidlowych i1 prawidlowych w czasie wykazata w wigkszosci

przypadkow istnienie zmian istotnych statystycznie (p<0,05). Wyjatek stanowito
to wojewodztwo kujawsko-pomorskie (chi2=5,8; p=0,1217). W latach 2007-2010 w ramach

skriningu RSM wykryto 829 rakéw szyjki macicy. Najwiecej przypadkow wykryto w roku
2008 — 243 raki. Stwierdzono, ze przypadki raka stanowity pomiedzy 0,0337% a 0,0181%
og6élu badan. Najwiekszy odsetek rakow stwierdzono w roku 2007. Analiza zmian relacji

liczno$ci wykrytych RSM do innych wynikéw w wigkszosci wojewddztw nie wykazata

istotnych statystycznie réznic (p>0,05). Wyjatek stanowito tu wojewddztwo matopolskie,
w ktérym stwierdzono istotne statystycznie zmniejszenie liczby wykrywanych rakow
(chi2=22,82; p<0,0001), podlaskie (chi2=9,84; p=0,02), pomorskie (chi2=9,84; p=0,0474),
slaskie (chi2=30,16; p<0,0001) 1 swigtokrzyskie (chi2=9,55; p=0,0228) — we wszystkich
liczba wykrywanych rakow zmniejszala si¢ istotnie w czasie. Skrining RSM przyczynit
si¢ do wykrycia okoto 10,05% wszystkich RSM rozpoznawanych w omawianej grupie
wiekowej w Polsce. Odsetek ten byl mniejszy dla wojewodztwa pomorskiego poddanego

szczegOlowej analizie 1 wyniost 5,73%.
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Whioski. Program Profilaktyki Raka Szyjki Macicy zastosowany jako narzedzie
w wykrywaniu raka szyjki macicy 1 stanow poprzedzajacych chorobe inwazyjng, przyczynit
si¢ do wykrycia okoto 10% przypadkéw RSM. Nalezy jednak zwrdci¢ uwage na elementy o
ograniczonej efektywno$ci w ramach tego programu, m.in. na elementy zwigzane z malg
zglaszalnos$cig, malg liczbg o0sob reagujacych na zaproszenia, nie w pelni satysfakcjonujaca

jakoscig pracy osob pobierajacych material na cytologie.
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10.Summary

Introduction. Nowadays, cancer disease is in most countries on the one of the first places in
the ranking of causes of death, while at the beginning of this century it remained on the eighth
and even ninth place. In Poland, every year there are about 155.000 new cases and about
93.000 deaths which gives the disease the second place in terms of cause of death.
Unfortunately, the poor epidemiological situation described using measures of incidence and
mortality trends, indicated among others, a delay in Poland in relation to other European
countries in the implementation and execution of health programs to limit prevalence of
cancer, which are a tool proven efficacy in reducing mortality.

In women, one of the most common cancer is cervical cancer, in most cases, a squamous cell
carcinoma. In all activities aimed at improving the epidemiological situation of cases of
cervical cancer appropriate mechanisms should be planned. They should be oriented on the
group with the smallest participation in screening. Broad social education plays a fundamental
role in increasing the number of women undergoing prophylactic cytological examinations.
The aim of health education is to convince women of the necessity to undergo testing.

The specificity of screening is that the test is also undergone by people healthy or apparently
healthy (asymptomatic). The fundamental purpose of testing should be to isolate the
population from those people who have a specific disease, for example: dysplasia of cervical
epithelium. To achieve this it is necessary to organize efficient, socially acceptable health
program. Besides quantitative parameters concerning sensitivity and specificity of the
diagnostic test, health program as a comprehensive intervention must also meet other criteria
specific to this type of tools, such as appropriate determination of the target group, screening

tools, the organization etc.

Aim. The main objective of this study was to evaluate the effectiveness of the Programme for
Prevention of Cervical Cancer carried out on Polish territory by assessing its performance
parameters specified, such as, among others, group authorized to use the program, inviting for

skrining, the quality of the work of professionals involved in the program, the results of
cytology.

Material and Methods. The study group were women, who in 2007-2010 were eligible to
benefit from cytology. Material consisted of data provided by the National Health Fund and
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the RCC (the Regional Coordinating Centre) from the Pomeranian province on the

implementation of the program.

Results. Coverage of the target population in Poland for the period 2007-2010 amounted to
an average of 25.49%, more often women of the youngest age groups. Women were initially
invited to participate in cervical cancer screening by the NHF, followed by the RCC. The
number of invitations returns in the operation of National Health Fund was 2.53%, and in the
case RCC 1.29% of the total sent invitations. Among the invited finally to the examination
reported 26.88% of the invited by the National Health Fund and 14.14% invited by the RCC.
Analysis of changes over time showed a statically significant difference for all regional units
of NHF in relations of the number of people invited and not responding to the invitation (p
<0.005). A similar situation was found in the case of RCC. The highest average coverage with
CC screening in the years 2007-2010 was found in the Warmia-Mazury - 37%, then Opole -
32% and the Zachodniopomorskie and Pomorskie - 30%. The lowest coverage was found in
Wielkopolska - 16%. Analysis of the data in the years showed that with all regions changes
were statistically significant over time (p <0.05). In 2007, the only professional group
authorized to perform cytology were doctors. This situation changed, however in 2008, when

the cytology began to be performed also by midwives. 107/5000

In 2007-2009, the number of inadequate to be evaluated tests amounted to 704.858,
representing 0.94% of the total examinations. The most common irregularities in the obtained
pap smear material included smear too poorly cellular, smear unreadable due to numerous
inflammatory cells and smear dried before preservation. The percentage of test conditionally
suitable for the evaluation was stable and was within the range 26.32% -33.56% for
physicians and 21.21% -28.41% for midwives. The smallest percentage of the tests suitable
for evaluation in 2008 was 47.14% (midwives received it from the province of Lower Silesia),
and in 2009 a little more, because 52.51% (granted it also midwives Podlaskie). The largest
percentage of tests suitable for evaluation in 2008 amounted to 88.89% (acquired by
midwives in Western Pomerania), and in 2009 88.72% (acquired by midwives in
Podkarpackie). It was found that in most regions in the individual professions (gynecologist,
midwife) the relation of tests performed accordingly to other types of tests (conditionally
appropriately and inappropriately) changed significantly (p <0.05) in years. In most cases,

there can be seen improvement in the quality of work.
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For a detailed description of the effectiveness of the measures taken within screening
programme, the analysis included an assessment of the quality of work of midwives and
physicians within the specified province. For this purpose, an analysis of the Pomeranian
province was proceeded, which has been chosen for reasons of access to relevant data up to 8
years, i.e. From the period 2007-2014. The smallest proportion of the target population
coverage was 2.48% for the district of Lebork in 2014. The highest 16.16% for the district of
Chojnice in 2007. 171/5000

The highest average percentage of coverage of general population was found for Czluchowski
district (12.67%), and the smallest in the case of a Sztum district (4.96%). Then analysis
covered the number of tests performed by gynecologists and midwives. In the analyzed period
of time, doctors performed 50.000 tests per year (meaning 233 doctors authorized at that time
to perform the tests undertaken approximately 214 pap smears per year). Midwives were less
burdened with work, because in the years in which they had permission to perform cytology,
ie. 2008-2014 they performed an average of 102 pap smears per year. In 2007-2010, across
Poland 78 299 cases of an abnormal squamous cells were detected using CC screening. The
biggest part of the detected abnormal cells are abnormal squamous cells of unspecified
selection (ASC-US), then LSIL — meaning indicating a low-grade dysplasia (CIN1). Analysis
of changes in time of the relation of abnormal and correct results indicated in most cases, the
existence of statistically significant changes (p <0.05). The exception was a Kujawsko-
Pomorskie (chi2 = 5.8; p = 0.1217). In 2007-2010, within the CC screening there was
detected 829 carcinomas of the cervix. Highest number of cases was detected in 2008 — 243
cervical cancer cases. It was found that the incidence of carcinoma were between 0.0337%

and 0.0181% of the total examinations.

The highest percentage of cancers was found in 2007. The analysis of changes in the ratios of
number of cancers and other pap smear results in most of regions showed no statistically
significant differences in time (p>0,05). The exception was maloplskie province in which a
statistically significant decrease in this ratio was found (chi2=22,82; p<0,0001), podlaskie
(chi2=9,84; p=0,02), pomorskie (chi2=9,84; p=0,0474), silezian (chi2=30,16; p<0,0001) and
swietokrzyskie (chi2=9,55; p=0,0228). The CC screening allowed for detection approximately
10.05% of all cervical cancers that occurred in years 2007-2010 in Poland. This percentage

was smaller in case of pomorskie province in which it constituted for approximately 5,73%.
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Conclusion. The Programme for Prevention of Cervical Cancer used as a tool for detection of
cervical cancer and conditions prior to invasive phase of the disease, contributing to the
detection of approximately 10% cervical cancers in Poland. Nevertheless, it is worth noting
that there are still some elements of this programme that have a limited effectiveness, among
others: low participation in the programme among eligible women, not fully satisfying quality

of work of professionals engaged into collecting pap smears.
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