
количества женщин ПВЧ ведет к 
предраковым состояниям, которые 
называются дисплазией. Особенную 
опасность представляет ПВЧ для женщин 
с ослабленной иммунной системой.5

•  ПВЧ легче выявить у молодых женщин. 
Хотя распространенность ПВЧ разная 
в разных регионах мира, как правило, 
ее пик – это 20% женщин в возрасте 
от 20 до 24 лет.  Цифра снижается до 
приблизительно 8 – 10% среди женщин 
старше 30 лет.6

РШМ, как правило, развивается 
на протяжении многих лет; 
наибольшую угрозу он 
представляет для женщин старшей 
возрастной группы, которые в 
первую очередь должны пройти 
скрининг на РШМ
•  Из небольшого процента женщин, у которых 
ПВЧ вызывает дисплазию, в большинстве 
случаев – это слабая дисплазия, которая, 

помощь на поздней стадии обходятся в 
2 600 долларов США (DALY).2 Для того 
чтобы профилактические мероприятия 
действительно спасали человеческие жизни 
необходимы программы, в которых учтены 
принципы естественного развития РШМ.

Папилломавирус человека (ПВЧ) 
является первопричиной РШМ
•  ПВЧ – инфекция, передаваемая половым 
путем (ИППП), является основной 
причиной, вызывающей развитие 
РШМ.3

•  Остановить передачу вируса папилломы 
человека очень трудно. Барьерная 
контрацепция эффективна только 
частично, потому что вирус может 
долго существовать в аногенитальной 
области, не прикрываемой мужскими 
презервативами.4

•  ПВЧ не поддаётся лечению, но в 
большинстве случаев инфекция 
нераспознаваема. Однако, у небольшого 
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Естественное развитие рака шейки матки: даже 
нерегулярный скрининг женщин старшей возрастной 
группы спасает жизнь
Последние данные свидетельствуют о 
том, что ежегодно в мире рак шейки матки 
(РШМ) диагностируется у 466 000 женщин, 
причем большинство из них проживают в 
развивающихся странах. Около 80% из 
231 000 женщин, ежегодно умирающих 
от РШМ, – из развивающихся стран, где 
РШМ является самой распространенной 
среди женщин причиной смертности 
от раковых заболеваний.1 Скрининг на  
РШМ – рентабельный и действенный 
путь к спасению женских жизней. 
Исследование Мирового банка в 1993 году 
показало, что скрининг женщин каждые 
пять лет и последующее стандартное 
наблюдение за женщинами с выявленной 
патологией обходится в 100 долларов 
США за каждый год жизни, отнятый 
от прогнозируемого числа лет в связи с 
нетрудоспособностью (DALY – показатель 
сокращения жизни в результате ранней 
смерти или инвалидности). В то же время 
лечение инвазивного рака и паллиативная 

Естественное развитие рака шейки матки

Целью скрининга ялвляется выявление патологии в этих пределах.

ПВЧ
Характеристика:
ПВЧ чрезвычайно распро-
странен среди женщин 
репродуктивного возраста.

Папилломавирусная 
инфекция может быть 
стабильной, приводить к 
дисплазии или перестать 
быть диагностируемой.

Лечение:
Хотя генитальные 
остроконечные кондиломы, 
появившиеся в результате 
ПВЧ, поддаются лечению, 
полностью устранить ПВЧ 
невозможно.

Первичная профилактика 
с помощью презервативов 
обеспечивает относительную 
защиту.

Слабая дисплазия шейки 
матки 
Характеристика:
Слабя дисплазия обычно 
является временным 
явлением, поскольку 
способна регрессировать. 
Однако, в некоторых случаях 
легкая степень переходит в 
тяжелую степень.

Нередки случаи, когда ПВЧ 
может спровоцировать 
слабую дисплазию через 
несколько месяцев или даже 
лет после инфицирования.

Лечение:
Слабую дисплазию следует 
скорее наблюдать, чем 
начинать лечить, так как в 
большинстве случаев она 
регрессирует. 

Тяжелая дисплазия 
шейки матки
Характеристика:
Тяжелая дисплазия, или 
предраковое состояние, 
распространена значительно 
меньше, чем дисплазия в 
легкой степени.

Слабая дисплазия может 
перейти в тяжелую или, 
в некоторых случаях, 
тяжелая дисплазия может 
развиться непосредственно 
на фоне папилломавирусной 
инфекции. 

Лечение:
Тяжелую дисплазию 
следует лечить в связи с 
высоким процентом ее 
прогрессирования в рак.

Инвазивный 
рак
Характеристика:
Тяжелая дисплазия является 
важным фактором риска, 
часто прогрессируя в 
инвазивный рак, который, 
как правило, развивается 
медленно, в течение 
нескольких лет. 

Лечение:
Лечение стоит дорого и часто 
не дает эффекта на поздних 
стадиях болезни.



как правило, регрессирует, или не 
прогрессирует, особенно у женщин моложе 
35 лет. Только у небольшого количества 
женщин на фоне дисплазии развивается 
РШМ.

•  Период образования выявляемой патологии 
может быть до 10 лет. Результаты одного 
из исследований показывают, что риск 
развития дисплазий средней тяжести 
до тяжелой степени злокачественности 
составляет 32% в течение 10 лет.7

•  Женщины в возрасте 35 и старше с 
выявленной умеренной или тяжелой 
патологией относятся к группе высокого 
риска развития РШМ.

•  РШМ чаще всего развивается у женщин 
старше 40 лет, в основном, в возрасте 50-60 
лет.8,9,10

•  Курение, рождение первого ребенка в 
раннем возрасте, применение пероральных 
средств контрацепции, гормональные и 
физиологические изменения у часторо-
жавших женщин повышают риск РШМ.9

•  Клинические данные повышения уровня 
заболеваемости РШМ среди женщин более 
молодой возрастной группы могут скорее 
отражать демографическую структуру 

или принципы выбора целевой группы 
для скрининга, чем изменение уровня 
заболеваемости по возрастным группам.11

Даже редко проводимый скрининг 
может стать эффективным 
средством профилактики
•  Редко проводимый скрининг и связанное 
с ним последующее наблюдение женщин 
от 30 лет и старше является приемлемым 
и рентабельным подходом профилактики 
РШМ в том случае, если для скрининга 
используются действенные методики, 
достигается высокий процент охватa 
женского населения и работает система 
направлений женщин на лечение.12,13

•  Женщины с хотя бы одним отрицательным 
результатом скрининга РШМ относятся 
к группе низкого риска заболевания 
РШМ в течение 10 или более лет после 
скрининга.14

•  На основании результатов проведенного 
в Южной Африке исследования можно 
предположить, что даже один скрининг на 
протяжении жизни женщины в возрасте 
35 лет снижает смертность от РШМ на 
26%.13
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«В странах  с ограниченными 
ресурсами наша цель – сделать так, 
чтобы каждая женщина из целевой 
группы хотя бы раз в жизни в возрасте 
около 40 лет прошла скрининг. По 
мере улучшения доступа к ресурсам 
кратность скрининга должна быть 
увеличена до одного раза в 10 лет, 
потом раз в 5 лет для женщин от 
35 до 55 - летнего возраста. При 
дальнейшем улучшении ресурсной 
базы и достаточно широком охвате 
скринингом  целевой возрастной 
группы следует расширить охват 
скрининга . Вначале  включить 
женщин до 60 лет, а затем женщин 
более молодого возраста (начиная с 
25 лет). Если же ресурсы позволят и 
большая часть целевой возрастной 
группы проходит скрининг каждые 5 
лет, то кратность скрининга должна 
быть один раз в три года для женщин 
в возрасте 25 – 60 лет».

—ВОЗ, 1992 9
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Таблица 1. Потенциал снижения 
общей заболеваемости РШМ в 
зависимости от периодичности 
скрининга

Кратность 
скрининга

Процент 
снижения 

общего числа 
случаев*†(%)

Каждый год
Каждые два года
Каждые три года
5 раз за жизнь женщины
3 раза за жизнь женщины
2 раза за жизнь женщины
1 раз за жизнь женщины

90 – 93
86 – 91
75 – 88
61 – 74
35 – 55
29 – 42
17 – 32

По данным Goldie SJ, et al 200113

*  Данные для стратегий, при которых 1-ый 
визит включает VIA, 2-ой визит – тест на 
ПВЧ и 3-ий визит – мазок по Папаниколау

†  Учтена чувствительность и 
специфичность на основе имеющихся 
данных при 75% - 100% охвата и с 
учетом 15% потери пациенток в ходе 
последующего наблюдения после каждого 
дополнительного посещения для скрининга.


