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Summary

Introduction. According to IARC (International Agency for Research on Cancer in Lyon) the biggest threat for women is breast
cancer. For several years the increase in the morbidity on this type of cancer has been noticeable, what is more, those high rates
are directly proportional to the high level of the civilization and economic development of societies. The rate of deaths connected
with nipple cancer does not decrease — although it is lower that the European average.

Aim. The aim of the following thesis was to discuss the current situation of the role of a general practitioner and a gynecologist
in the prevention of breast cancer in the system of health care. In order to reach the main aim the following detailed problems
have been stated.

Material and methods. In the following thesis three original surveys have been used: the first one aimed at general practitioners,
the second one to gynecologists and the third one to the group of women. Each one of the surveys consisted of an introduction,
questions for the interviewees: closed and semi-open allowing to write people’s own opinion and the explanation, being the last
part of a questionnaire.

Results. Over half of the doctors taking part in the survey (51 interviewees — 64% of a group) admits that they do not inform
their patients about the symptoms of a breast cancer. Quite a smaller group (29 interviewees — 36% of all the people asked)
claims that they provide their patients with this kind of information.

Conclusions. General practitioners as well as gynecologists estimate their knowledge of the prevention of cancer as sufficient
and they claim to educate themselves in this matter. However, they limit their role in the prevention activity to discussions about
research for early detection. General practitioners do not feel the responsibility to inform their patients about the symptoms of
breast cancer, whereas gynecologists give the women information about factors which can protect them from having cancer as

well as information about the factors which increase the risk of the disease.
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WSTEP

Nowotwory czesto okreslane bywajg mianem cho-
roby XXI wieku z racji tego, iz stanowig niezwykle duze
zagrozenie dla zdrowia i zycia ludzkiego. Powszech-
nie wywotuja strach, nierzadko tez utozsamiane sg ze
swego rodzaju wyrokiem. Niezaprzeczalnym pozostaje
fakt ogromnej liczby zgondéw spowodowanych wtasnie
przez nowotwory. Wedtug prognoz liczba zachorowan i
zgondéw z powodu nowotwordw ztosliwych w populaciji
kobiecej w ciggu najblizszych kilku lat bedzie wzrastata
w sposoOb systematyczny. Rosta bedzie zachorowalnos¢
na raka piersi, w efekcie czego nastgpi¢ moze zblizenie
wspétczynnikéw zachorowalnos$ci podobne do tych
obserwowanych w krajach Europy Zachodniej. Biorgc
pod uwage liczbe bezwzglednych nowych zachoro-
wan i zgonodw, o ile w 2010 roku odnotowano zachoro-
wan 16 339, o tyle prognozy na rok 2015 zapowiadaja
20 3583 chorych. Zgonéw odnotowanych w 2010 roku
byto 5492, natomiast na rok 2015 przewidywane sg

5934 zgony. Natomiast standaryzowane wspodtczyn-
niki zachorowalnosci i umieralno$ci przedstawiaja sie
nastepujgco: zachorowalno$¢ w roku 2010 — 51,6, pro-
gnoza na 2015 - 60. Umieralno$¢ w 2010 roku — 14,4,
zas prognozy na 2015 rok — 14,1 (1). Powodéw owych
zastraszajacych danych jest kilka. Ot6z etiopatogeneza
raka piersi jest zjawiskiem ztozonym, bowiem wyréznia
sie uwarunkowania genetyczne, srodowiskowe oraz hor-
monalne. Dzigki badaniom epidemiologicznym mozliwe
jest rozpoznanie czynnikow kancerogennych. Z kolei
badania do$wiadczalne wskazuja niekorzystne wptywy
oddziatujgce na rozwoj nowotworu gruczotu sutkowe-
go (2). Na ryzyko raka piersi wptywaja zatem czynniki
genetyczne i Srodowiskowe z jednej, za$ dziatania me-
dyczne (tak zwiekszajace, jak i zmniejszajgce owe ryzy-
ko) z drugiej strony (3). Czynnikami predysponujacymi
do wystgpienia raka piersi sg m.in.: pte¢ zenska, wiek
$redni, wczesna menarche, pierwsza cigza w péznym
wieku, krétki okres karmienia piersig, p6Zna menopauza,
stosowanie doustnej antykoncepcji, zbyt dtugie leczenie
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hormonalne, niski poziom aktywnosci fizycznej, nie-
wiasciwa dieta, palenie tytoniu, naduzywanie alkoholu,
obcigzenia rodzinne (BRCA1 i BRCA2). Wedtug IARC
(Migdzynarodowa Agencja Badan nad Rakiem w Lyonie)
dla kobiet najwieksze zagrozenie stanowi rak piersi. Od
kilkudziesieciu lat notowany jest wzrost zapadalnosci
na ten typ nowotworu, przy czym wysokie notowania sg
wprost proporcjonalne do wysokiego poziomu rozwoju
cywilizacyjnego oraz ekonomicznego spoteczenstw. Nie
zmniejsza sie umieralnos$¢ kobiet z powodu raka sutka
— cho¢ jest nizsza od s$redniej europejskiej (4). Rozwdj
cywilizacji, generujgcy zmiane zagrozen, wptynat na
ewolucje podej$cia do zdrowia. Dopiero na przetomie
XIXi XX w. zaczeto w sposob zorganizowany i Swiadomy
podejmowac¢ dziatania wchodzace w zakres tzw. zdrowia
publicznego (5). Nastgpito przewarto$ciowanie znaczenia
dziatan w obrebie zdrowia, efektem czego byto uznanie
wiekszej roli zapobiegania wystepowaniu choréb niz ich
leczenia oraz promowanie warunkdw, ktére umozliwiajg
jak najdtuzsze zachowanie zdrowia. Taki kierunek poczy-
nan wptywa na poprawe stanu zdrowia spoteczenstw,
zapewnia lepszy dostep do opieki medycznej oraz uzy-
skanie wyzszej jakosci Swiadczen (4). Osiagniecia wspot-
czesnej medycyny pozostajg bezsporne. Zwiekszyty sie
mozliwosci diagnozowania oraz leczenia wielu choréb.
Niestety sytuacja ta nie jest pozbawiona wad, poniewaz
nowe oblicze medycyny czestokro¢ postrzegane jest w
aspektach technicyzaciji, biurokracji, a nawet — dehuma-
nizacji. Dlatego korzystanie z pomocy medycznej badz
porady lekarskiej coraz czesciej stanowi dla pacjenta
zrédto stresu (6). Walka z nowotworem piersi opiera sie
wiec na ztozonych dziataniach, na ktére sktadajg sie pro-
gramy skriningowe, wczesne wykrywanie i diagnostyka
z racji tego, ze dopiero w potgczeniu ze sobg warunkujg
pozytywne efekty (7). Wczesne zapobieganie i promocja
zdrowia naleza do komplementarnej strategii umacniania
zdrowia. Aby zwiekszy¢ efektywno$¢ zdrowotng czesto
uzywa sie jednoczes$nie obu strategii. Jesli wystepuja ra-
zem, okresla sie je skrotem HPDP (ang. health promotion,
disease prevention), ale mogg by¢ réwniez stosowane
roztgcznie, niezaleznie od siebie (1). W ramach prowa-
dzonej profilaktyki pacjentki majg mozliwos$¢ skorzysta-
nia z bezptatnych badan finansowanych przez NFZ lub
przez Ministerstwo Zdrowia. Ambulatoryjnych $wiadczen
specjalistycznych udzielajg poradnie specjalistyczne, a
konkretnie — lekarz posiadajgcy odpowiednie kwalifikacje
(5). Nowotwor piersi jest jedng z najczestszych cho-
réb, co do ktérych wytycza sie zalecenia przesiewowe.
Eksperci IARC zalecaja, by skrining mammograficzny,
bedacy elementem spotecznej polityki zdrowotnej, skie-
rowany byt zwtaszcza do grupy kobiet w wieku 50-69 lat,
zapewniajac mammografie w odstepach dwuletnich.
Podstawe metodologiczng zdrowia publicznego stanowi
epidemiologia. Wyniki badan pozwalajg na monitorowa-
nie wystepowania chordb, zgonéw oraz na dochodzenie
ich przyczyn, jak tez na identyfikacje czynnikow ryzyka
zagrazajacych zdrowiu. Dane statystyczne stanowig
podstawe do zdobycia jak najwiekszego zasobu wiedzy
odnos$nie zapobiegania chorobie. Dlatego wcigz udosko-
nala sie walke z rakiem przez zapewnienie nowoczesnej
diagnostyki. Dzieki wczesnemu wykryciu zmian oraz

wdrozeniu leczenia przeciwnowotworowego w stadium
przedklinicznym mozliwe jest zmniejszenie umieralnosci.
Badania przesiewowe stosuje sie w przypadku nowotwo-
réw charakteryzujacych sie dtuga fazg przedkliniczng
(bezobjawowa), dajgcym odlegte przerzuty po stosunko-
wo dtugim czasie. Nalezy do nich rak piersi (4). Promocja
zdrowia obejmujgca profilaktyke | stopnia jest prioryteto-
wym zadaniem lekarza rodzinnego oraz ginekologa. Nie
wymaga nakfaddéw finansowych, a efekty moga dotyczyé
niedopuszczenia do rozwoju raka piersi. Profilaktyka
pierwszorzedowa (obejmujgca catoksztatt postepowania
m.in. higienicznego) polega na utrwalaniu prawidtowych
wzorcow zdrowego stylu zycia, zapobieganiu szerzenia
sie niekorzystnych wzoréw zachowania — w odniesieniu
do os6b zdrowych. Prowadzi¢ moze do obnizenia cze-
stoséci zachorowan poprzez zminimalizowanie ryzyka
powstawania choroby (1). Metody tego dziatania moga
by¢ nieswoiste (odnoszace sie do oséb zdrowych, a
dotyczace wiasciwego odzywiania, aktywnosci fizycz-
nej) oraz swoiste (odnoszace sie do 0séb zagrozonych
konkretng choroba, a polegajace na niszczeniu zrédet).
Owe dziatania — z racji tego, iz sg najbardziej skuteczne,
a przy tym ekonomiczne — majg duze znaczenie. Istotne
znaczenie majg réwniez wykonywane przez lekarza POZ
badania indywidualne, na ktére pacjentki zgtaszajg sie
z roznych przyczyn, co jest okazja do poddawania sie
serii testdow celowanych (pomiar ci$nienia, masy ciata,
lipidogram) (3). Obowiazki lekarza POZ oraz ginekologa
w zakresie opieki profilaktycznej odnosnie raka piersi sg
podobne. Kobietom w wieku 20-40 lat zaleca sie comie-
sieczne samobadanie piersi i badanie lekarskie co 3 lata.
Grupa kobiet w wieku 40-49 lat, oprécz samobadania
piersi wykonywanego raz w miesigcu, winna udac sie
na badanie lekarskie raz w roku, a co 2 lata — wykona¢
mammografie. Natomiast kobiety, ktdre ukonczyty 49. rok
zycia, samobadanie piersi powinno wykonywaé raz w
miesigcu, co rok poddawag sie badaniu lekarskiemu, a
co 1,5 roku-2 lata wykonywa¢ mammografie. Kobietom
nalezagcym do grupy bardzo wysokiego i wysokiego
ryzyka odnosnie dziedzicznego raka piersi zaleca sie
nastepujgce badania przesiewowe: od 20-25. roku zycia
— badania palpacyjne i USG, od 35. roku zycia — mam-
mografie i USG, od 50. roku zycia — mammografie, USG
i badanie ginekologiczne, jak rowniez oznaczenie mar-
kerow nowotworowych w surowicy krwi (7).

CEL PRACY

Celem niniejszej pracy byto zapoznanie sie z aktualng
sytuacjg dotyczaca roli lekarza POZ oraz ginekologa w
profilaktyce raka piersi w rodzinnym systemie opieki zdro-
wotnej. Dla tak pojetego gtéwnego celu sformutowano
ponizsze problemy szczegdtowe:

1. Jak lekarze POZ i ginekolodzy postrzegajg swoje
zadania wzgledem profilaktyki raka piersi?

2. Na czym polegaja dziatania profilaktyczne lekarzy
POZ i lekarzy specjalistéw ginekologéw?

3. Jak ankietowani oceniajg stopiern wspotpracy po-
miedzy poradnig rodzinng i poradnig ginekologiczng w
zakresie opieki profilaktycznej?

4. Jakie sg oczekiwania pacjentek wobec wspétpracy
lekarza rodzinnego ze specjalista ginekologiem?
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MATERIAL | METODY

W pracy niniejszej wykorzystano trzy kwestionariusze
autorskie: pierwszy skierowany do lekarzy podstawo-
wej opieki zdrowotnej, drugi do ginekologoéw, a trzeci
do grupy kobiet. Kazdy skfadat sie z wprowadzenia,
pytan do respondentéw: zamknietych oraz pototwar-
tych, umozliwiajacych jednoczesnie dopisanie wiasnej
odpowiedzi oraz metryczki, stanowigcej ostatnig czes¢
kwestionariusza.

WYNIKI | OMOWIENIE

Wiekszo$¢ ankietowanych lekarzy rodzinnych
(46 0s6b — 57% badanego ogdtu) zatrudnionych jest w
przychodni publicznej. Pozostali respondenci (34 osoby,
czyli 43% grupy) — w gabinetach prywatnych. Réwniez
znaczna czes¢ lekarzy ginekologdw biorgcych udziat w
badaniu (50 oséb — 62% grupy) deklaruje zatrudnienie
w przychodni publicznej, natomiast 30 osdb (co stanowi
38% grupy) w gabinetach prywatnych.

Wsrod lekarzy rodzinnych najwieksza grupa respon-
dentow (38 osdb — 47% ogotu badanych) jako sposéb
poszerzania swej wiedzy na temat raka piersi wskazu-
je literature fachowa. 23 ankietowanych (29% grupy)
deklaruje, iz sposobem tym sg konferencje/szkolenia.
Najmniejsza grupa ankietowanych (12 os6b — 15% re-
spondentow) twierdzi, ze Internet. Z kolei w przypadku
lekarzy ginekologdéw do najczestszych sposobow po-
szerzania wiedzy na temat raka piersi nalezy literatura
fachowa (takiej odpowiedzi udzielito 34 respondentéw
- 42% grupy). Czesto wskazywano rowniez konferencje/
szkolenia (15 ankietowanych — 19% badanych). 10 oséb
(12% grupy) stwierdzito, iz wiedze na temat raka piersi
poszerzajg dzieki Internetowi.

Lekarze rodzinni zapytani o to, czy dostarczajg swym
pacjentkom informacji odno$nie objawdw raka piersi, w
wiekszosci (64 0séb — 80% ogotu badanych) dali odpo-
wiedz twierdzaca. Jedynie 16 respondentéw (20% gru-
py) przyznato, ze nie informuje pacjentek o czynnikach
zwiekszajgcych ryzyko zachorowania na raka piersi.

Niemal wszyscy lekarze ginekolodzy (73 osoby
- 91% badanej grupy) deklaruja, iz udzielajg swym pa-
cjentkom informacji o czynnikach, jakie zwiekszajg ryzyko

[ ] Tax
[] Nie

Ryc. 1. Informowanie pacjentek o czynnikach zwigkszajacych
ryzyko zachorowania na raka piersi — ginekolodzy.

zachorowania na raka piersi. Tylko 7 ankietowanych
(9% badanych) przyznato, ze nie informuje pacjentek o
owych czynnikach (ryc. 1).

Dziataniem profilaktycznym w zakresie przeciwdzia-
fania wystapienia raka piersi zalecanym przez lekarzy
rodzinnych pacjentkom jest samobadanie piersi (tak
odpowiedziato 45 lekarzy — 56% badanej grupy). Lekarze
rodzinni zalecajg réwniez mammografie (40 ankietowa-
nych — 65% grupy), USG (23 osoby — 29% grupy) oraz
biopsje (1 osoba — 10% ogétu) (tab. 1).

Ponad potowa lekarzy ginekologdéw (44 badanych
- 55% respondentéw) w ramach badan profilaktycznych
zaleca swym pacjentkom samokontrole piersi. 29 bada-
nych (36% ankietowanych) postuluje wykonywanie badan
USG, 12 osbb (15% grupy) — badania mammograficzne.
11 respondentéw (14% badanych) zaleca badania piersi
w gabinecie lekarskim, 9 os6b (11% ankietowanych)
— rejestracje w poradni choréb sutka (tab. 2).

Lekarze rodzinni na pytanie dotyczace zmian wska-
zanych w celu poprawy jakos$ci ich pracy oraz pracy
lekarzy ginekologéw zaproponowali: wspolne szko-
lenia (34 respondentéw — 42% badanej grupy) oraz
konferencje (27 oséb — 34% ankietowanych), lepsze
kontakty z NFZ — 19 os6b (24% grupy). 18 0sdb (22%
respondentéw) nie widzi potrzeby wprowadzania zmian.
Lekarze ginekolodzy postulujg nastepujace zmiany w
celu poprawy jakosci pracy lekarzy ginekologéw i leka-
rzy rodzinnych: wspdine konferencje (24 osoby — 30%
grupy) i szkolenia (20 os6b — 25% grupy) dotyczace
programow profilaktycznych, wiekszg refundacje badan

Tabela 1. Dziatania profilaktyczne zalecane pacjentkom
przez lekarzy rodzinnych.

Dziatania profilaktyczne Lekarze rodzinni
Lp. zalecane przez lekarzy
pacjentkom Liczba Procent
1. Samobadanie piersi 45 56
2. Mammografia 40 50
3. USG 23 29

Tabela 2. Dziatania profilaktyczne zalecane pacjentkom
przez ginekologéw.

Dziatania profilaktyczne Ginekolodzy
Lp. zalecane przez lekarzy
pacjentkom Liczba Procent
1. Samokontrola piersi 44 55
2. uUsG 29 36
3. Mammografia 12 15
4. Badania piersi w gabinecie 11 14
lekarskim
5. Rejestracja w poradni 9 11
choréb sutka

Pytanie wielokrotnego wyboru: odpowiedzi nie sumuja sig
do 100%.
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(6 0s6b — 7% badanych), lepsze kontrakty z NFZ (7 os6b
— 9% respondentéw). 24 osoby (30% ogdtu badanych)
stwierdzito, ze nie widzi potrzeby wprowadzania zmian.

WNIOSKI

Analiza zebranego materiatu badawczego pozwo-
lita odpowiedzie¢ na postawione cele w nastepujacy
sposoéb: zaréwno lekarze rodzinni, jak i ginekolodzy
oceniajg swojg wiedze z zakresu profilaktyki choréb
nowotworowych jako wystarczajgcg oraz deklarujg
doksztatcanie sie w tym zakresie. Jednak swoja role w
dziataniach profilaktycznych ograniczajg do rozméw o
badaniach wczesnego wykrywania. Lekarze rodzinni
nie czujg sie w obowiazku informowania pacjentek
o objawach raka piersi, ginekolodzy za$ przekazuja
kobietom informacje o czynnikach zabezpieczajgcych
przed nowotworem, jak i o tych zwiekszajgcych ryzyko
zachorowania.

1. Dziatania profilaktyczne lekarzy polegajg na infor-
mowaniu pacjentek o koniecznosci przeprowadzania
samobadania piersi, na zalecaniu mammografii kobietom
po 50. roku zycia oraz na wykonywaniu badan palpa-
cyjnych piersi. Réznica w dziataniach winna polegac
na prewencji opierajacej sie na wywiadzie lekarskim,
identyfikacji czynnikdw ryzyka i konsultaciji ze specjalistg
(lekarze rodzinni) oraz na wywiadzie, identyfikacji oraz
skierowaniu na badania przesiewowe (ginekolodzy).

2. Cho¢ ankietowani postulujg konieczno$é wspét-
pracy lekarzy rodzinnych z ginekologami, przyznajg brak
kontaktu, wymiany informacji oraz jasnego wskazania
osoby/instytucji koordynujacej badania profilaktyczne z
zakresu raka piersi.

3. Pacjentki oczekuja inicjatywy wtasnej lekarzy ro-
dzinnych i ginekologéw w kontrolowaniu ich zdrowia,
wykonywania badan palpacyjnych piersi, instruowania w
zakresie wykonywania samobadania piersi oraz spraw-
nej komunikacji lekarzy z pacjentkami, ktére to czynniki

nadestano: 21.05.2013
zaakceptowano do druku: 18.07.2013

moga wptyna¢ pozytywnie na skutecznos¢ dziatan pro-
filaktycznych z zakresu raka piersi.

4. Do najwazniejszych koniecznych przeksztatcen
systemu nadzoru i wykonywania badan w celu poprawy
sytuacji epidemiologicznej w Polsce nalezg: odpowiednia
organizacja procesow diagnostycznych, wieloletnie oraz
konsekwentne prowadzenie programow wczesnego wy-
krywania nowotworéw oraz efektywna wspotpraca lekarzy
rodzinnych z ginekologami, majaca na celu koordyno-
wanie dziatah oraz podejmowanie wtasciwych decyzji na
etapie profilaktyki pierwszo- i drugorzedowej.
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