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Summary

Cervical cancer constitutes 5.32% of all malignant neoplasm cases, it is the sixth most 
common condition of the cancer type and it is an important problem because of its medical, 
epidemiological and social implications. The aim of primary prophylaxis is to reduce the 
number of new cases, while secondary prophylaxis is to provide early diagnoses and treatment 
of cancer cases. The aim of this work is to present the case of 55-year-old woman treated 
with chronic paranoid schizophrenia whose gynecologist refused to collect biological mate-
rial for cytological evaluation. The patient was diagnosed with carcinoma planoepitheliale 
(G2), then treated surgically and qualified for adjuvant-radiological treatment. Despite the 
good mental state and a psychiatrists’ statement (treating the patient for many years) of the 
absence of contraindications for hospitalization, a gynecologist-oncologist refused to admit 
the patient to the ward in fear of a threat to other patients and decided on outpatient pallia-
tive treatment of the patient. Finally, radiologist-oncologist performed the complete cycle of 
irradiation in order to cure the patient. While looking for possible reasons of cervical cancer 
development in individuals with psychotic disorders, all the possible carcinogenic factors 
have to be taken into account. Nulliparous women and virgins treated for mental illness must 
not be denied screening examinations related to cervical cancer. Despite the changes, also 
related to the implementation of the mental health program, people with mental disorders 
with underlying physical illness are still stigmatized, even by a higher medical personnel. 
Moreover, mentally ill patients are denied proper treatment in accordance with the current 
state of medical knowledge.
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Wprowadzenie

Od wielu lat rak szyjki macicy stanowi poważny problem medyczno-epidemio-
logiczno-społeczny. W Polsce rocznie rozpoznawanych jest około 3450 nowych 
przypadków raka szyjki macicy, pomimo coraz szerszego dostępu do badań diagno-
stycznych i profilaktycznych. Przeważająca część nowo rozpoznawanych przypadków 
to choroba o wysokim stopniu zaawansowania, co niekorzystnie wpływa na efekty 
podejmowanego leczenia. Rak szyjki macicy zajmuje szóste miejsce pod względem 
częstości zachorowań i stanowi 5,32% wszystkich zachorowań na nowotwory złośliwe 
u kobiet. W odniesieniu do wszystkich nowotworów obserwuje się stały wzrost liczby 
nowych zachorowań, aczkolwiek jeśli chodzi o raka szyjki macicy, można mówić 
o względnej stabilizacji liczby nowo rozpoznawanych przypadków [1].

Większość nowotworów błony śluzowej trzonu macicy poprzedzona jest niepra-
widłowym rozrostem, choć możliwy jest też rozwój raka bez wcześniejszej atypii (1,6% 
pacjentek) [2]. Wyższe zaawansowanie kliniczne w momencie rozpoznania choroby 
nowotworowej wiąże się z gorszym rokowaniem. W przypadku inwazyjnych raków 
szyjki macicy średnie, pięcioletnie przeżycie w Europie wynosi 62%, w Polsce zaś 
51,5% [3]. Celem pierwotnej profilaktyki nowotworów jest redukcja liczby nowych za-
chorowań, a wtórnej – wczesne wykrycie stanów chorobowych i podjęcie ich leczenia. 
Wykonywanie badań cytologicznych należy zalecać kobietom, które ukończyły 21 lat 
i nie później niż w trzecim roku od rozpoczęcia współżycia płciowego. W Polsce od 
2006 roku realizowany jest program profilaktyki i wczesnego wykrywania raka szyjki 
macicy, którego efekty populacyjne powinny być widoczne za około 20 lat. Skriningiem 
tym objęte są zdrowe kobiety w przedziale wiekowym 25–59 lat. Badanie cytologiczne 
powtarzane jest raz na trzy lata. W 2010 roku 9% kobiet odpowiedziało na imienne 
zaproszenie i zgłosiło się na badanie cytologiczne w ramach specjalnego programu, 
natomiast w skriningu populacyjnym (finansowanym z publicznych funduszy) wzięło 
udział 25% populacji polskich kobiet [4]. Phoenix i wsp. (2014) oceniali skuteczność 
badań przesiewowych w wykrywaniu różnych typów nowotworów u osób z ostrymi 
zaburzeniami psychicznymi. Przeprowadzenie badania cytologicznego u kobiet speł-
niających kryteria wykonania badania skriningowego pozwoliło wykryć nowotwór 
szyjki macicy u 40,5% z nich [5].

Opis przypadku

Pacjentka: 55 lat, panna, bezdzietna, wykształcenie średnie, leczona z powodu 
schizofrenii paranoidalnej (według ICD-10) od 23. roku życia, całkowicie ubezwłasno-
wolniona (opiekunem prawnym jest jej brat). Dotychczas kilkakrotnie hospitalizowana 
psychiatrycznie. Od 45. roku życia chora przebywa w psychiatrycznym zakładzie 
opiekuńczo-leczniczym (zol). Przed przyjęciem do zol-u mieszkała z rodzicami. Do sta-
cjonarnego zakładu trafiła po śmierci matki, która zmarła z powodu nowotworu szyjki 
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macicy. U 85-letniego ojca pacjentki obserwuje się objawy zaburzenia psychicznego, 
wobec którego mężczyzna pozostaje bezkrytyczny. Chora ma starszego o dwa lata 
brata. Pacjentka jest samodzielna, choć wymaga zachęty i nadzoru przy wykonywaniu 
czynności dnia codziennego (np. higienicznych). W wywiadzie liniowy, przewlekły 
i umiarkowanie ciężki przebieg procesu schizofrenicznego. W obrazie klinicznym obec-
ne są przetrwałe objawy pozytywne: zaburzenia myślenia – chora okresowo wypowiada 
treści urojeniowe, czynnie unika i samowolnie nie inicjuje relacji interpersonalnych, 
wykazuje zmniejszone zainteresowanie sobą i otaczającym światem, jest dość dobrze 
przystosowana społecznie. Apetyt w normie. Sen uregulowany farmakologicznie. 
Pacjentka od wielu lat pali papierosy, około 20 sztuk dziennie. Pacjentka nigdy nie 
była leczona z powodu przewlekłych chorób somatycznych. Z powodu schizofrenii 
paranoidalnej od około dwóch lat przyjmuje olanzapinę w dawce 20 mg/dobę.

W badaniu psychiatrycznym pacjentka prawidłowo zorientowana autopsychicznie 
i częściowo allopsychicznie (nie potrafi podać dokładnej daty – dnia miesiąca). Dość 
niechętnie nawiązuje kontakt werbalny i wzrokowy, jednak stara się jak najszybciej 
opuścić gabinet lekarski. Odpowiada na pytania zdawkowo, dopytywana o szczegóły 
odpowiada prostymi, pojedynczymi zdaniami. Zaprzecza obecności ostrych objawów 
wytwórczych i jakichkolwiek dolegliwości somatycznych. Afekt blady, słabo modu-
lowalny. Miesiączkowała regularnie, co 30 dni do 50. roku życia.

W ramach realizacji profilaktycznego programu wczesnego wykrywania nowotwo-
ru szyjki macicy lekarze psychiatrycznego zakładu opiekuńczo-leczniczego skierowali 
chorą do jednostki wytypowanej przez Narodowy Fundusz Zdrowia w celu przepro-
wadzenia badania cytologicznego – pacjentka spełniała kryteria uczestnictwa w tym 
programie. Po zebraniu wywiadu od pacjentki lekarz ginekolog odmówił pobrania 
materiału biologicznego do oceny cytologicznej. Lekarka umotywowała brak wska-
zań do wykonania badania tym, że „chora nigdy nie współżyła i nie rodziła dzieci”. 
Mimo wszystko pacjentkę skierowano do innej placówki medycznej, w której pobrano 
wymaz z szyjki macicy. Badanie wykazało obecność komórek nabłonka płaskiego. 
Po wykonaniu dodatkowych badań postawiono ostateczną diagnozę: carcinoma 
planoepitheliale, G2. Chorej usunięto laparoskopowo macicę z przydatkami metodą 
Meigsa oraz dokonano obustronnej limfadenektomii biodrowej. Podczas kilkudniowej 
hospitalizacji na oddziale ginekologicznym szpitala klinicznego nie zauważono zmian 
w zachowaniu czy funkcjonowaniu pacjentki, które wyróżniałyby chorą od innych 
osób przebywających na oddziale szpitalnym. Następnie pacjentkę skierowano do 
centrum onkologicznego, gdzie konsylium lekarskie zakwalifikowało ją do leczenia 
uzupełniającego i wyznaczyło termin przyjęcia na oddział ginekologii onkologicznej 
centrum onkologii.

Pomimo dobrego stanu psychicznego chorej i zaświadczenia konsylium lekarzy 
psychiatrów zol-u (leczących pacjentkę od wielu lat) o wyrównanym stanie psychicz-
nym i braku przeciwwskazań natury psychicznej do leczenia w warunkach szpitalnych 
lekarz kierujący oddziałem ginekologii onkologicznej odmówił przyjęcia pacjentki 
w wyznaczonym terminie. Lekarz ginekolog-onkolog napisał: „Ze względu na stan 
psychiczny pacjentki – schizofrenia paranoidalna i specyfikę oddziału istnieje zagro-
żenie dla pacjentek leczonych w oddziale” i zdecydował o ambulatoryjnym leczeniu 
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paliatywnym (5 x 4 Gy/g), wyznaczając za miesiąc wizytę kontrolną. Z kolei lekarz 
onkolog-radiolog odmówił wykonania naświetlań w trybie wskazanym przez lekarza 
ginekologa-onkologa, wskazując na bezwzględną konieczność przeprowadzenia 
pełnego cyklu naświetlań w celu całkowitego wyleczenia pacjentki. Ostatecznie prze-
prowadzono radioterapię radykalną w warunkach oddziału szpitalnego techniką 3D, 
podając na podbrzusze dawkę 44 Gy/g w 22 frakcjach po 2 Gy/g. Podczas hospitalizacji 
u pacjentki nie obserwowano zachowań zagrażających innym chorym. Inne pacjentki, 
które zmieniały się podczas hospitalizacji opisywanej pacjentki psychiatrycznego 
zakładu opiekuńczo-leczniczego, wykazywały dużo empatii i chętnie pomagały jej 
w czynnościach dnia codziennego. Następnie przeprowadzono brachyterapię endo-
waginalną HDR w technice 3D, w dwóch etapach, w warunkach ambulatoryjnych, 
podając dawkę łączną 15 Gy/CTV na obszar kikuta pochwy. Po ponad dwóch latach 
od przebytego leczenia onkologicznego pacjentka nadal pozostaje pod stałą opieką 
lekarską i poddawana jest okresowym badaniom kontrolnym, które nie budzą niepo-
koju onkologicznego.

Dyskusja

Istnieje dużo dowodów na to, że pacjenci z diagnozą choroby psychicznej narażeni 
są na wiele czynników sprzyjających rozwojowi chorób somatycznych, w tym nowo-
tworów. W literaturze przedmiotu można znaleźć sporo epidemiologicznych analiz 
zależności pomiędzy zapadalnością i umieralnością na nowotwory a współwystępo-
waniem schizofrenii. Wyniki badań dotyczących tej problematyki pozostają rozbieżne 
[6, 7]. Niektórzy badacze wskazują na niższą zapadalność na nowotwory w populacji 
osób chorych na schizofrenię [8–12]. Mortensen (1989, 1994) i Lichtermann i wsp. 
(2001) wskazują na niższą zapadalność wyłącznie w grupie mężczyzn chorujących na 
schizofrenię w porównaniu z populacją ogólną [13–15]. W literaturze przedmiotu są 
doniesienia, że niższe ryzyko rozwoju nowotworu dotyczy nie tylko osób chorujących 
na schizofrenię, ale także ich krewnych pierwszego stopnia – rodziców i rodzeństwa 
[16–18]. Poza tymi doniesieniami istnieje wiele publikacji wskazujących na zwięk-
szone ogólne ryzyko rozwoju nowotworu u pacjentów ze schizofrenią [15, 19, 20] 
lub zwiększoną u nich zachorowalność na nowotwór: jelita grubego, piersi i macicy 
[11, 12, 21, 22]. Dwa zespoły badawcze: Catts (2008) i Lin (2013) wskazały na pod-
wyższone ryzyko rozwoju raka w populacji kobiet, odwrotnie korelujące z wiekiem 
zachorowania na schizofrenię [16, 18]. Także Lichtermann i wsp. (2001) oraz Ji i wsp. 
(2013) wskazali wśród pacjentek leczonych z powodu schizofrenii zwiększone ryzyko 
zachorowania na raka piersi oraz szyjki i trzonu macicy w porównaniu z populacją 
ogólną [15, 17].

Analiza współwystępowania chorób nowotworowych ze schizofrenią jest proble-
matyczna. Wpływa na to wiele czynników: epidemiologiczne, środowiskowe, farma-
kologiczne, genetyczne i psychosomatyczne. Na zaburzenia ze spektrum schizofrenii 
cierpi około 0,5–1% populacji [23], a osoby chorujące na schizofrenię charakteryzuje 
wcześniejsza, średnio o 10–15 lat, umieralność w porównaniu z populacją osób bez 
zaburzeń psychicznych [24–26]. Z wielu przyczyn ocena ryzyka występowania nowo-
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tworów w grupie osób leczonych z powodu schizofrenii pozostaje zaniżona. Pacjenci 
umierają przedwcześnie z różnych powodów (także w wypadkach komunikacyjnych, 
za sprawą skutecznych prób samobójczych), przed możliwością rozwoju nowotworu. 
Prawdopodobieństwo wystąpienia procesu proliferacyjnego w populacji ogólnej rośnie 
wraz z wiekiem. Ryzyko to maleje wraz z wiekiem w populacji osób powyżej 60. roku 
życia chorujących na schizofrenię [18]. Na zjawisko to wpływa również fakt, że schi-
zofrenia przyspiesza proces starzenia się organizmu (narząd wzroku, słuchu, zaburzenia 
osobowości, zmiany morfologii mózgu) [27, 28]. W przypadku osób z zaburzeniami 
psychicznymi istotne znaczenie ma farmakoterapia lekami przeciwpsychotycznymi. 
Pochodne fenotiazyny i butyrofenonu mają potencjalne właściwości protekcyjne, po-
przez działanie antagonistyczne w stosunku do kalmoduliny. Neuroleptyki atypowe, 
coraz częściej stosowane w farmakoterapii schizofrenii, nie wykazują podobnego 
działania [29, 30].

Wnioski

W ustalaniu możliwych przyczyn raka szyjki macicy u osób z zaburzeniami 
psychicznymi należy brać pod uwagę wszystkie możliwe czynniki karcynogenezy. 
W opisanym przypadku najprawdopodobniej czynnikami ryzyka były: przewlekły niko-
tynizm, uwarunkowanie genetyczne i być może niedostateczna higiena osobista (choć 
u pacjentki nie obserwowano objawów procesu zapalnego dróg rodnych). Dowodzi 
to, że nieródki i dziewice z zaburzeniami psychicznymi nie powinny być wykluczane 
z badań przesiewowych w kierunku raka szyjki macicy. W analizowanym przypadku 
uwagę zwracają wieloletnie zaniedbania w procesie edukacyjnym kadry medycznej 
zarówno jeśli chodzi o kształcenie w zakresie chorób onkologicznych (złe rokowanie, 
trudności diagnostyczne, nieskuteczność metod leczniczych) [31], jak i psychicznych 
(stygmatyzacja osób z zaburzeniami psychicznymi, przekonanie o zagrożeniu czynną 
agresją ze strony pacjenta chorującego psychicznie, marginalizacja problemu współ-
występowania zaburzeń psychicznych i somatycznych) [32, 33].

Pytaniem otwartym pozostaje: czy po kilkuminutowej rozmowie ginekologa 
z pacjentem z zaburzeniem psychicznym można przesądzić o jego agresywności 
w stosunku do innych osób? Trudno też zrozumieć opisaną powyżej dyskwalifikację 
pacjentki z pełnego, dającego szansę na całkowite wyleczenie, leczenia uzupełniają-
cego na rzecz radioterapii paliatywnej. Pozytywne doświadczenia podczas leczenia 
laparoskopowego i radioterapeutycznego pozwalają obalić kolejny mit dotyczący tego, 
że osoby z zaburzeniami psychicznymi są trudnymi i niewspółpracującymi pacjentami.

Pomimo zachodzących zmian, związanych także z realizacją programu ochrony 
zdrowia psychicznego, osoby z zaburzeniami psychicznymi ze współistniejącymi 
chorobami somatycznymi są nadal stygmatyzowane i dyskryminowane, również przez 
wyższy personel medyczny [34]. Chodzi o: blokowanie dostępu do placówek opieki 
zdrowotnej, „zbywanie” przez personel, odsyłanie do innych ośrodków, ignorowanie 
dolegliwości somatycznych lub zaliczanie ich do objawów choroby psychicznej 
[35, 36]. Zaburzenia psychiczne w porównaniu z niepełnosprawnością fizyczną czy 
chorobą somatyczną są silniej piętnowane społecznie [37, 38], natomiast schizofrenia 
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jest jedną z najmocniej stygmatyzowanych jednostek chorobowych, a problem ten 
dotyczy wszystkich krajów [39]. Wyniki badań wskazują na silniejszą stygmatyzację 
chorych na schizofrenię w porównaniu z osobami leczonymi z powodu chorób soma-
tycznych (nowotwory hematologiczne, choroby sercowo-naczyniowe) [40].

Biorąc pod uwagę nasilenie opisywanego zjawiska i różnice w tym zakresie pomię-
dzy schizofrenią a innymi zaburzeniami psychicznymi, to wyniki badań są rozbieżne. 
Lasalvia i wsp. (2016) wykazali, że osoby leczone z powodu schizofrenii są najbardziej 
stygmatyzowane, w tym także w porównaniu z ciężką depresją [41]. Natomiast według 
Świtaja i wsp. (2010) schizofrenia stygmatyzuje podobnie jak depresja czy uzależnie-
nie od alkoholu [40]. Jeśli chodzi o uzależnienie od narkotyków, to stygmatyzuje ono 
bardziej niż schizofrenia [40, 42, 43]. Zjawisko stygmatyzacji osób z zaburzeniami 
psychicznymi dotyczy 30–40% kanadyjskiej populacji osób chorujących psychicznie 
[44] i 28% chorych z Wielkiej Brytanii [45]. Polskie badania wykazały, że osoby choru-
jące na schizofrenię doświadczyły dyskryminacji w zakresie: odrzucenia przez innych 
– 87%, relacji interpersonalnych – 68%, na rynku pracy – 55%, całkowitego zerwania 
kontaktów towarzyskich z powodu zaburzenia psychicznego – 50% pacjentów [46].

Autorzy pracy mają nadzieję, że opisany przykład wskazujący na obecność błęd-
nych przekonań dotyczących podejścia do osób z zaburzeniami psychicznymi i ich 
traktowania stanie się przestrogą dla wszystkich lekarzy praktyków, bez względu na 
posiadaną specjalizację. Odmowa osobie chorującej psychicznie udzielenia właści-
wego, zgodnego z aktualnym stanem wiedzy medycznej świadczenia zdrowotnego, 
zarówno diagnostycznego, jak i terapeutycznego, tylko z powodu obecnego u niej 
zaburzenia psychicznego, bezdyskusyjnie wskazuje na dyskryminację osób choru-
jących psychicznie. W świetle obowiązujących przepisów takie postępowanie jest 
błędem w sztuce medycznej i stanowi podstawę do zgłoszenia do lokalnego Rzecznika 
Odpowiedzialności Zawodowej.
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