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Streszczenie

Problem decyzyjny

Agencja do dnia 23.12.2021 roku, zgodnie z trybem okreslonym w Ustawie o $wiadczeniach, wydata 45 opinii
dotyczacych PZ (program zdrowotny)/PPZ z zakresu profilaktyki raka jelita grubego, w tym 27 opinii
pozytywnych lub warunkowo pozytywnych oraz 18 opinii negatywnych. Najczesciej stosowanymi
interwencjami w zakresie profilaktyki raka jelita grubego w analizowanych PZ/PPZ, byly: dziatania
informacyjno-edukacyjne (90%); badanie przesiewowe z wykorzystaniem kolonoskopii (65%); konsultacje
z lekarzem specjalistg (60%); biopsja z badaniem histopatologicznym (55%); badanie per rectum (30%).
W odniesieniu do interwencji edukacyjnych w analizowanych projektach, ich opis obejmowat w gtéwnej mierze
podstawowe czynniki ryzyka, metody profilaktyczne oraz sposéb postepowania w sytuacji, juz obecnego raka
jelita grubego. Edukacja realizowana byta gtéwnie w formie kampanii, akcji, szkolen, spotkan, prelekcji bgdz
poprzez wykorzystanie materiatéw edukacyjnych — ww. dziatania najczesciej kierowane byly do os6b z grup
ryzyka raka jelita grubego.

Podsumowanie problemu zdrowotnego

Nowotwor jelita grubego (ICD10: C18) jest to nowotwdr wystepujgcy w obrebie okreznicy, zgiecia esiczo-
odbytniczego, odbytnicy i odbytu. Rozwija sie w wiekszosci przypadkéw na podiozu uszyputowanego
gruczolaka, w ktérym poprzez procesy metaplastyczne doszto do powstania raka nieinwazyjnego — obecnego
wytgcznie w obrebie btony sluzowej, a nastepnie dochodzi do powstania raka inwazyjnego (KRN 2021).

Przyczyny powstawania raka jelita grubego nie zostaty dotychczas poznane. Czynniki ryzyka zwiekszajgce
prawdopodobienstwo rozwoju choroby to: wiek powyzej 50. roku zycia, polipy jelita grubego, rodzinna historia
zachorowan na raka jelita grubego, zmiany genetyczne, indywidualna historia zachorowan, wrzodziejgce
zapalenie jelita grubego lub choroba Le$niowskiego-Crohna, dieta bogata w tluszcze oraz palenie tytoniu
(PTOK 2020).

Objawy raka jelita grubego zalezg od jego lokalizacji i stopnia zaawansowania. Rak prawej potowy okreznicy
zwykle powoduje utajone krwawienie do jelita, z postepujgca niedokrwistoscig. Do najczestszych objawow
raka lewej potowy okreznicy i odbytnicy nalezg jawne krwawienie z dolnego odcinka przewodu pokarmowego
i zmiana rytmu wypréznien — biegunka z domieszka sluzu lub zaparcie. Niedroznos¢ odbytnicy jest pierwszym
objawem w 6% przypadkow raka jelita grubego. Masywny krwotok lub perforacja jelita wystepujg stosunkowo
rzadko (Szczeklik 2021).

Zgodnie z literaturg proces rozpoznania raka jelita grubego obejmuje badania laboratoryjne, endoskopowe,
obrazowe oraz morfologiczne. W przypadku badan laboratoryjnych, mozliwe $ciezki diagnostyczne
uwzgledniajg badania w kierunku niedokrwistosci niedobarwliwej, pomiar stezenia antygenu rakowo-
ptodowego (CEA) w surowicy oraz badanie w kierunku wykrycia krwi utajonej w kale. W przypadku badan
endoskopowych, kluczowg procedurg wykonywang w kierunku wykrycia raka jelita grubego jest kolonoskopia.
W kontek$cie dziatann obrazowych, do realizacji dostepne sg przede wszystkim USG jamy brzusznej,
tomografia komputerowa (TK) oraz rezonans magnetyczny (MR) (Szczeklik 2021).

Gléwnymi metodami przesiewowymi raka jelita grubego sg badanie katu na obecnos¢ krwi utajonej metoda
klasyczng lub immunochemiczng oraz badania endoskopowe — kolonoskopia lub sigmoidoskopia (Szczeklik
2021).

Podstawg leczenia raka jelita grubego jest leczenie chirurgiczne. W celu optymalizacji terapii u czesci chorych
Z miejscowo i regionalnie zaawansowang chorobg leczenie operacyjne powinno by¢ skojarzone
z chemioterapig i/lub radioterapig (w przypadku raka odbytnicy) (Szczeklik 2021).

Rokowanie w raku jelita grubego zalezy przede wszystkim od stopnia zaawansowania nowotworu
w momencie operacji. Az 80% wszystkich rakéw jelita znajduje sie w chwili rozpoznania w stadium B, C lub D.
Przecietny odsetek 5-letnich przezy¢ wynosi 50-60% (Szczeklik 2021).

Podsumowanie epidemiologii

Na przestrzeni lat 1999-2019 doszto do wzrostu znaczenia raka jelita grubego w kontek$cie wskaznika DALY.
W 2019 r. nowotwdr ten zajat 7 miejsce pod tym wzgledem. Dodatkowo, na skutek wzrostu czestosci
wystepowania RJG doszto takze do zmiany w zakresie liczby lat utraconych na skutek przedwczesnego zgonu.
W 2019 r. wskaznik ten osiggnat warto$¢ 340 tys. YLL (MZ 2021).

W Swietle informacji przedstawionych w Bazie Analiz Systemowych i Wdrozeniowych (BASiW) dot.
zapadalnosci rejestrowanej na nowotwory dolnego odcinka przewodu pokarmowego w latach 2009-2016
wynika, ze nowotwdr ten w gtéwnej mierze dotyczy oséb w wieku 65+ oraz 54-64 lata. Udziat oséb w wieku
65+ w zapadalnosci rejestrowanej siega¢ moze nawet do 87% (woj. warminsko-mazurskie). W przypadku
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grupy wiekowej 54-64 natomiast, najwiekszy udziat w strukturze zapadalno$ci zarejestrowano w wojewddztwie
podlaskim (41%). Wysokie wartosci wskaznika zapadalnosci w grupie 65+ nie spadajg ponizej 200/100 tys.
ludnosci, natomiast w grupie wiekowej 54-64 lata wskaznik zapadalnosci nie spada ponizej 84/100 tys.
ludnosci (BASiIW 2022).

Smiertelno$é ogolna na raka jelita grubego i odbytnicy w 2019 roku ksztattowata sie na poziomie 52/100 tys.
w przypadku mezczyzn oraz 41/100 tys. w przypadku kobiet. W 2019 roku na nowotwory jelita grubego oraz
odbytnicy zmarto tgcznie 17,8 tys. oséb. Nowotwory te stanowig jeden z gidwnych powoddw przekierowania
pacjentow do opieki paliatywnej i hospicyjnej. W przypadku mezczyzn nowotwory te sg odpowiedzialne za
10,9% przypadkow skierowania pacjenta do tego typu opieki. W przypadku kobiet, nowotwory jelita grubego
stanowig podstawe takiego postepowania w 10% przypadkow (MZ 2021).

Zgodnie z raportami KRN, na przestrzeni lat 2008-2018 odnotowano fgcznie ponad 80 tys. zgonéw z powodu
raka jelita grubego. W omawianym okresie odnotowano wigcej zgondw w populacji mezczyzn (43 398) niz
wsrod kobiet (37 515). Najwiekszg warto$¢ wskaznika $miertelnosci na RJG dla roku 2018 odnotowano
w wojewddztwie dolnoslagskim na poziomie 27,32/100 tys. Najnizsze wartosci w kontekscie omawianych
wskaznikéw odnotowano natomiast w wojewddztwie podkarpackim 18,42/100 tys. W przypadku wskaznikéw
dla catego kraju (dla mezczyzn) uzyskano 22,57/100 tys. W przypadku kobiet natomiast najwyzsze wartosci
wskaznika smiertelnosci odnotowuje sie w wojewddztwie tédzkim (21,80/100 tys.). Wskazniki dla catego kraju
w kontekscie $miertelnosci kobiet wyniost 18,48/100 tys. (KRN 2021).

W roku 2019 zaprezentowano wskaznik DALY's dla poszczegdlnych grup wiekowych w kontekscie obecnosci
raka jelita grubego oraz raka odbytu. Najwyzszy wskaznik DALY's dotyczyt oséb w grupie wiekowej 85-89 lat
w przypadku kobiet (1 462,35 DALYS), oraz grupy 75-79 lat, w przypadku mezczyzn (3 543 DALYs) (IHME
2021).

Podsumowanie rekomendacji

W ramach wyszukiwania odnaleziono 21 rekomendacji towarzystw naukowych moéwigcych o profilaktyce raka
jelita grubego. W ramach odnalezionych publikacji znalazty sie takze rekomendacje Polskiego Towarzystwa
Onkologii Klinicznej, ktore odnosity sie w gtéwnej mierze do realizacji badan przesiewowych.

Badania przesiewowe w kierunku RJG

Autorzy odnalezionych rekomendacji sg zgodni, ze gidwnym sposobem zapobiegania skutkom raka jelita
grubego jest prowadzenie badan przesiewowych nacelowanych na wczesne wykrycie tego problemu
zdrowotnego. Metodg przesiewowg uznawang za ztoty standard diagnostyki RJG jest kolonoskopia (ACG
2021, NCCN 2021, ACS 2020, GGPO 2019, ASGE 2017, USMSTF 2017a, PTOK 2015). W niektérych
wytycznych kolonoskopie uznaje sie za badanie potwierdzajgce diagnoze RJG w przypadku uzyskania
pozytywnego wyniku badan przesiewowych z zastosowaniem badan immunochemicznych katu lub testu na
krew utajong w kale (NCCN 2021, ASCO 2019, USMSTF 2017b, BCG 2016). Niektére rekomendacje
zaznaczajgc ryzyko szkdd zwigzanych z badaniami kolonoskopowymi wskazujg badania FIT i FOBT jako
preferowane badania przesiewowe w populacji oséb bezobjawowych (ASCO 2019, CCA 2018a, CCA 2018b,
RACGP 2018, UK NSC 2018, USMSTF 2017b, NHMRC 2017, CTFPHC 2016, BCG 2016).

Populacja docelowa dziatan profilaktycznych

Odnalezione rekomendacje towarzystw naukowych zaznaczajg, ze dziatania polegajace na prowadzeniu
badan przesiewowych w kierunku RJG powinny w gtdwnej mierze skupiaé sie na osobach starszych.
Docelowa grupa, w ktorej nalezy realizowac skrining, zalezna jest od wystepujgcych czynnikdw ryzyka. Wiele
odnalezionych wytycznych rekomenduje prowadzenie badan przesiewowych u oséb w wieku 50-75 (AAFP
2021, ACG 2021, USPSTF 2021, ACP 2019, ASCO 2019, RACGP 2018) lub w 50-74 lat (CCA 2018A, CCA
2018b, UK NSC 2018, NHMRC 2017, BCG 2016).

Czes¢ rekomendacji wskazuje jedynie dolng granice wieku populacji docelowej przesiewu jako 50 rok zycia
(GGPO 2019, ASGE 2017, USMSTF 2017a, CTFPHC 2016) lub 55 rok zycia (ACPGBI 2017). Trzy
towarzystwa naukowe dopuszczajg rozpoczecie skriningu u oséb $redniego ryzyka w wieku 45-49 lat (ACG
2021, USPSTF 2021, ACS 2020). NCCN 2021 zaleca by badania przesiewowe w kierunku raka jelita grubego,
w grupie osob sSredniego ryzyka, byty prowadzone regularnie od 45 r.z. ACS 2020 wskazuje, ze osoby
0 zwiekszonym lub wysokim ryzyku zachorowania na raka jelita grubego moga wymagacé rozpoczecia badan
przesiewowych przed 45 r.z.

W przypadku oséb w wieku 76-85 lat, zgodnie z odnalezionymi rekomendacjami, decyzja o przeprowadzeniu
badan przesiewowych powinna by¢ zindywidualizowana i obejmowaé omowienie ryzyka oraz korzysci
ptyngcych z przesiewu przy jednoczesnym uwzglednieniu stanu zdrowia pacjenta, obecnych chordb
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wspotistniejacych oraz przewidywanej diugosci zycia (AAFP 2021, ACG 2021, NCCN 2021, USPSTF 2021,
ACS 2020, BCG 2016).

Dziatania informacyjno-edukacyjne

Czes$¢ rekomendacji wskazuje na potrzebe przedstawienia pacjentowi wszystkich dostepnych metod
przesiewowych, omoéwienie bilansu szkdd i korzysci zwigzanych z badaniami oraz poinformowanie o objawach
RJG (NCCN 2021, CCA 2018b, ACPGBI 2017, NHMRC 2017).

Rekomendacje wskazujg rowniez na potrzebe realizacji dziatan majgcych na celu zwiekszenie uczestnictwa
w programach przesiewowych. Do dziatan tych nalezg m.in.: nawigowanie pacjenta oraz mailowe, listowne
i telefoniczne przypomnienia o badaniu (ACG 2021, CCA 2018b).

Modyfikacja stylu zycia

Towarzystwa naukowe odnoszace sie do modyfikacji stylu zycia jako interwencji profilaktycznej RJG
podkreslajg, ze nie ma wystarczajgcych dowodéw na to, aby wskazaé konkretne zalecenia zywieniowe w celu
redukcji ryzyka wystgpienia omawianej choroby (NIH 2021, GGPO 2019). Jednakze rekomendacja CCA
2018b wykazuje na nieznacznie podwyzszone ryzyko zachorowania na RJG u 0s6b stosujgcych diete bogatg
w czerwone mieso i tluszcze zwierzece.

Organizacje wskazujg, ze prowadzenie regularnej aktywnosci fizycznej moze istotnie redukowaé ryzyko
wystgpienia RJG (NIH 2021, GGPO 2019, CCA 2018B, ASGE 2017).

Palenie tytoniu jako istotny czynnik wystgpienia RJG wskazaty dwie z odnalezionych rekomendacii
(CCA 2018b, ASGE 2017).

Dowody skutecznosci klinicznej

Celem analizy klinicznej byta identyfikacja oraz ocena skutecznosci i bezpieczenstwa interwencji
profilaktycznych nakierowanych na raka jelita grubego.

Ze wzgledu na liczbe odnalezionych dowodéw naukowych (ok. 2 154 badan pierwotnych), na potrzeby
niniejszego raportu analizowano dowody wtérne (przeglady systematyczne i metaanalizy), ktére stanowig
zbiorcze podsumowanie odnalezionych dowodow pierwotnych.

Kryteria wigczenia do przegladu systematycznego spetnity nastepujgce dowody naukowe:

o 1 przeglad systematyczny (Forbes 2021) (w tym 8 badanh obserwacyjnych), w ktérym analizowano wptyw
okreslonych odstepdéw czasu od uzyskanego pozytywnego wyniku badania FIT do wykonania kolonoskopii
na wystepowanie RJG, wystepowanie zaawansowanego RJG w momencie rozpoznania, $miertelnosé
0goIng i Smiertelnos¢ specyficzng dla RJG,

e 1 metaanalize (Gachabayov 2021) (w tym 47 badan obserwacyjnych), w ktérej odniesiono sie do precyzji
diagnostycznej testu metylacji DNA stolca w zakresie wczesnego wykrywania raka jelita grubego,

e 1 metaanaliza (Lin 2021) (w tym 223 badania RCT i badania obserwacyjne), w ktdrej analizowano
skutecznosé i doktadnosé testow oraz szkdd zwigzanych z badaniami przesiewowymi raka jelita grubego
w ramach rekomendacji USPSTF,

¢ 1 metaanaliza (Mdllers 2021) (w tym 13 badan klinicznych), w ktdrej oceniano precyzje diagnostyczng
endoskopii kapsutkowej w poréwnaniu do kolonoskopii optycznej,

e 1 metaanaliza (Mutneja 2021a) (w tym 6 badan obserwacyjnych), w ktérej oceniono wptyw czasu
wykonania kolonoskopii, po dodatnim tescie katu, na wykrywalnosc¢ raka jelita grubego,

e 1 metaanaliza (Mutneja 2021b) (w tym 5 RCT) poroéwnujgca skutecznos¢ FIT oraz sigmoidoskopii
w badaniach przesiewowych w kierunku raka jelita grubego,

e 1 przeglad systematyczny (Gini 2020) (w tym 18 RCT i badan obserwacyjnych), poréwnujgcy wptyw badan
przesiewowych w kierunku raka jelita grubego na $miertelno$¢ w regionach europejskich,

e 1 metaanaliza (Meklin 2020) (w tym 31 jednoramiennych badan Kklinicznych), oceniajgca precyzje
diagnostyczng gFOBT oraz iFOBT w badaniach przesiewowych,

e 1 metaanaliza (Niedermaier 2020) (w tym 44 badan obserwacyjnych), w ktorej okreslono precyzje
diagnostyczng badania FIT w zaleznosci od stadium zaawansowania RJG,

e 1 metaanaliza (Gao 2019) (w tym 25 badan obserwacyjnych), w ktérej oceniano precyzje diagnostyczng
kolonografii MR i CT w nadzorze nad RJG,
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e 1 metaanaliza (Imperiale 2019) (w tym 31 badanh obserwacyjnych), okreslajgca precyzje diagnostyczng
badania FIT w wykrywaniu RJG i zaawansowanych gruczolakoéw jelita grubego u oséb z grupy sredniego
ryzyka poddanych kolonoskopii przesiewowej,

e 1 metaanaliza (Jodal 2019) (w tym 12 RCT), oceniajgca skutecznos¢, szkody i obcigzenia zwigzanych
z badaniem krwi w kale, sigmoidoskopig i kolonoskopig w badaniach przesiewowych w kierunku raka jelita
grubego,

e 1 metaanaliza (Stonestreet 2019) (w tym 17 badan obserwacyjnych), w ktérej oceniano precyzje
diagnostyczng FIT dla RJG u objawowych i bezobjawowych pacjentow,

e 1 metaanaliza (Ramdzan 2019) (w tym 11 badah obserwacyjnych), w ktérej oceniano precyzje
diagnostyczng testéw FOBT i testdow genetycznych jako narzedzi przesiewowych w RJG,

e 1 metaanaliza (Zhong 2019) (w tym 6 RCT), w ktérej porownano skutecznos¢ badan przesiewowych
z wykorzystaniem FIT lub kolonoskopii w populacji sredniego ryzyka,

e 1 przeglad systematyczny (Bueno 2017) (w tym 17 przegladdéw systematycznych Cochrane), w ktérym
podsumowano dowody z przegladéw systematycznych Cochrane dotyczgcych klinicznej skutecznosci
testow przesiewowych w wykrywaniu réznych typow raka,

e 1 metaanaliza (Holme 2017) (w tym 3 badania RCT), w ktérej poréwnano skutecznos$¢ elastycznej
sigmoidoskopii w badaniach przesiewowych w kierunku RJG w zaleznosci od pici i wieku pacjentow,

¢ 1 metaanaliza (Katsoula 2017) (w tym 1 RCT i 11 badan obserwacyjnych), w ktérej oceniano precyzje
diagnostyczng FIT dla RJG lub zaawansowanej neoplazji u bezobjawowych pacjentéw podwyzszonego
ryzyka,

¢ 1 metaanaliza (Zhang 2017) (w tym 44 badania RCT i obserwacyjne), w ktérej oceniano skuteczno$ci
metod skriningowych w zapobieganiu zachorowaniom i zgonom na raka jelita grubego (CRC),

e 1 metaanaliza (Elmunzer 2015) (w tym 30 RCT i badan obserwacyjnych), stanowigca synteze
poréwnawczg wynikéw badan klinicznych oceniajacych wptyw konkurencyjnych testow na $miertelnos¢
zwigzang z rakiem jelita grubego,

e 1 metaanaliza (Brenner 2014) (w tym 4 badan RCT i 12 badan obserwacyjnych), w ktérej podsumowano
dowody na skutecznosS¢ sigmoidoskopii przesiewowej i kolonoskopii przesiewowej w zapobieganiu
przypadkom i zgonom z powodu RJG,

e 1 metaanaliza (Chandan 2020) (w tym 13 RCT), okres$lajgca wplyw edukacji pacjentéw, zaréwno przy
uzyciu aplikacji mobilnych, jak i internetowych pomocy audiowizualnych, na prawidtowe przygotowanie sie
do kolonoskopii oraz wskaznik wykrywania gruczolakéw,

e 3 metaanalizy (O’Sullivan 2021, Li 2021, Johnson 2013) (w tym 148 badan obserwacyjnych), w ktérych
analizowano wpltyw podwyzszonej wartosci wskaznika BMI na ryzyko wystgpienia raka jelita grubego,

e 6 metaanaliz (Pozuelo-Carracosa 2019, Mahmood 2017, Kyu 2016, Liu 2015, Johnson 2013, Je 2013)
(wtym 473 badan obserwacyjnych), w ktérych analizowano wptyw aktywnosci fizycznej o okreslonym
natezeniu na ryzyko zgonu i wystgpienia raka jelita grubego oraz $miertelno$¢ ogding,

e 2 metaanalizy (O’Sullivan 2021, Johnson 2013) (w tym 136 badan obserwacyjnych), w ktérych
analizowano wplyw spozycia alkoholu oraz palenia tytoniu na ryzyko wystgpienia raka jelita grubego,

e 1 metaanaliza (McNabb 2020) (w tym 16 badan obserwacyjnych), w ktérej analizowano zwigzek miedzy
spozyciem alkoholu w okreslonej ilosci a ryzykiem wystgpienia raka jelita grubego,

e 1 metaanaliza (Borgas 2021) (w tym 46 badan obserwacyjnych), w ktérej badano wplyw zwiekszonego
spozycia okreslonych sktadnikéw diety (orzechy, warzywa kapustne, owoce cytrusowe, czosnek,
pomidory) na ryzyko wystgpienia raka jelita grubego w populacji ogéine;j,

e 1 metaanaliza (Michels 2021) (w tym 46 badan obserwacyjnych), w ktérej badano zwigzek miedzy
spozyciem izomerow trans kwaséw ttuszczowych (FTA) a ryzykiem wystgpienia nowotwordw,

e 1 metaanaliza (Moazzen 2021) (w tym 38 badan obserwacyjnych), w ktérej oceniono wptyw jakosci diety
mierzonej wskaznikami zywieniowymi na ryzyko zachorowania na raka jelita grubego oraz stwierdzenie,
czy w oparciu o istniejgce dowody mozna opracowac zalecenia zywieniowe w celu zapobiegania RJG,

e 1 metaanaliza (Tangestani 2020) (w tym 8 badan obserwacyjnych), w kitérej dokonano przegladu badan
dotyczacych zwigzku pomiedzy dietg DASH a ryzykiem zachorowania na raka jelita grubego,
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¢ 1 metaanaliza (Zhong 2020) (w tym 13 badan obserwacyjnych), w ktorej analizowano zwigzek miedzy
przestrzeganiem diety $rédziemnomorskiej a wystepowaniem is$miertelnoscig z powodu raka jelita
grubego,

e 1 metaanaliza (Barrubés 2019) (w tym 29 badanh obserwacyjnych), w ktérej analizowano zwigzek miedzy
spozyciem produktdéw mlecznych a wystepowaniem raka jelita grubego,

e 1 metaanaliza (Oh 2019) (w tym 10 badan obserwacyjnych), w ktérej analizowano zalezno$¢ spozycia
btonnika pokarmowego z poszczegdlnych zrédet w odniesieniu do ryzyka raka jelita grubego,

¢ 1 metaanaliza (Sartini 2019) (w tym 26 badarn obserwacyjnych), w ktérej analizowano zwigzek miedzy
spozyciem kawy a ryzykiem wystgpienia raka jelita grubego,

e 1 metaanaliza (Fan 2017) (w tym 8 badan obserwacyjnych), w ktérej oceniono zwigzek potencjatu
zapalnego diety, oszacowanego na podstawie wskaznika dietetycznego zapalenia (DIl) z ryzykiem raka
jelita grubego,

¢ 1 metaanaliza (Godos 2017) (w tym 9 badan obserwacyjnych), w ktérej analizowano zwigzek pomiedzy
dietg wegetarianska a ryzykiem wystgpienia raka jelita grubego,

¢ 1 metaanaliza (Johnson 2013) (w tym 116 badan obserwacyjnych), w ktérej analizowano wptyw spozycia
przetworzonych produktéw miesnych oraz owocdéw i warzyw na ryzyko wystgpienia raka jelita grubego,

e 1 metaanaliza (Ramli 2021) (w tym 10 RCT), w ktorej okreslono skuteczno$¢ promowania badan
przesiewowych w kierunku RJG przy uzyciu elektronicznych srodkéw wspomagajgcych podjecie decyz;ji
w placéwkach POZ,

e 1 metaanaliza (Bai 2020) (w tym 4 RCT), w ktdrej analizowano wptyw dostosowanych interwenc;ji
komunikacyjnych na zwiekszenie zgtaszalnosci do badan przesiewowych z wykorzystaniem kolonoskopii
ws$rdd krewnych (I stopnia) os6b z RJG,

¢ 1 metaanaliza (Li 2020) (w tym 5 RCT), okreslajgca wptyw prowadzenia przez pielegniarki interwenc;ji
edukacyjnych na wczesne wykrywanie RJG,

¢ 1 metaanaliza (Nelson 2020) (w tym 28 RCT), w ktorej oceniano skutecznos¢ i wptyw nawigacji/nadzoru
pacjentdw na zgtaszalno$¢ na badania przesiewowe w kierunku raka jelita grubego wsréd oséb
zagrozonych wykluczeniem spotecznym,

e 1 metaanaliza (Tsipa 2020) (w tym 102 RCT), okreslajgca skutecznos¢ interwencji majgcych na celu
zwiekszenie zgtaszalnosci do badan przesiewowych w kierunku RJG,

e 1 metaanaliza (Goodwin 2019) (w tym 30 RCT, non-RCT oraz cluster-RCT), oceniajgca skuteczno$é
interwencji majacych na celu zwiekszenie liczby odestanych zestawéw do badania FOBT, ze szczegd6inym
uwzglednieniem populacyjnych programoéw przesiewowych,

o 1 przeglad systematyczny (Issaka 2019) (w tym 25 RCT), w ktérym okreslono skutecznos¢ interwencji
majgcych na celu poprawe zgtaszalno$ci na badanie FIT,

e 1 metaanaliza (Jager 2019) (w tym 7 RCT), oceniajgca skutecznosc¢ i wpltyw aktywnej dystrybucji zestawéw
do badania krwi w stolcu, w poréwnaniu ze standardowym badaniem, na ukonczenie przesiewu w kierunku
RJG,

e 1 metaanaliza (Dougherty 2018) (w tym 73 RCT), analizujgca wptyw danych interwencji na wzrost
wskaznikéw wykonania badan przesiewowych w kierunku RJG,

e 1 badanie RCT (Piccolino 2021), analizujgca wplyw okreslonych komplementarnych strategii
przesiewowych (zaproszenie + badanie) w kierunku raka jelita grubego na uczestnictwo oraz realizacje
przez pacjenta badan przesiewowych.

Precyzja diagnostyczna badan w kierunku RJG

Kolonoskopia
e Okreslono precyzje diagnostyczng kolonoskopii dla wykrycia:

o gruczolakéw o wielkosci 210 mm — czuto$¢ wahata sie w przedziale 89-95% [95%CI: (0,70; 0,99)];
swoistos¢ wynosi 89% [95%Cl: (0,86; 0,91)];

o gruczolakéw o wielkosci 26 mm — czuto$¢ wahata sie w przedziale 75-93% [95%CI: (0,63; 0,96)];
swoisto$¢ wynosi 94% [95%CI: (0,92; 0,96)] (Lin 2021).
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Badanie FIT

e Okreslono precyzje diagnostyczng badania FIT w wykrywaniu raka jelita grubego:
o OC-Sensor — czuto$¢ wynosi 74% [95%CI: (0,64; 0,83)]; swoisto$¢ wynosi 94% [95%Cl: (0,93; 0,96)];

o OC-Light — czuto$¢ wynosi 81% [95%Cl: (0,70; 0,91)]; swoistosé wynosi 93% [95%Cl: (0,91; 0,96)]
(Lin 2021).

Badanie gFOBT

o Okreslono precyzje diagnostyczng gFOBT dla wykrycia raka jelita grubego — czutos¢ waha sie
w przedziale 50-75% [95%ClI: (0,09; 1,00)]; a swoisto$¢ waha sie w przedziale 96-98% [95%CI: (0,95;
0,99)] (Lin 2021).

Kolonografia
e Okreslono precyzje diagnostyczng kolonografii CT dla wykrycia:

o gruczolakéw o wielkosci 210 mm — czuto$é wynosi 89% [95%CI: (0,83; 0,96)]; swoisto$¢ wynosi 94%
[95%CI: (0,89; 1,00)];

o gruczolakéw o wielko$ci 26 mm — czuto$¢ wynosi 86% [95%CI: (0,78; 0,95)]; swoisto$¢ wynosi 88%
[95%CI: (0,83; 0,93)] (Lin 2021).

Pozostate badania diagnostyczne

e Okreslono precyzje diagnostyczng badania przy uzyciu endoskopii kapsutkowej zaleznie od wielkoSci
polipow:

o dla polipéw o wielkosci 26 mm — czuto$é 87% [95%Cl: (83%; 90%)]; swoistosé 87% [95%Cl: (76%;
93%)],

o dla polipéw o wielkosci 210 mm — czuto$¢ 87% [95%CI: (83%; 90%)]; swoistos¢ 95% [95%CI: (92%;
97%)] (Mollers 2021).

e Okreslono precyzje diagnostyczng sDNA przy uzyciu testu Cologuard dla wykrycia raka jelita grubego —
czutos¢ wynosi 93% [95%ClI: (0,87; 1,00)]; swoistos¢ wynosi 85% [95%CI: (0,84; 0,86)] (Lin 2021).

o Okreslono precyzje diagnostyczng badania surowicy przy uzyciu testu Epi proColon dla wykrycia raka
jelita grubego — czuto$¢ wynosi 68% [95%CI: (0,53; 0,80)]; swoisto$¢ wynosi 79% [95%CI: (0,77; 0,81)]
(Lin 2021).

e Okreslono precyzje diagnostyczng badania metylacji DNA w stolcu ogdotem — czuto$¢ wynosi 62,7%
[95%CI: (57,7%; 67,4%)]; swoistos¢ wynosi 91% [95%CI: (89,5%; 92,2%)]; pozytywny wspotczynnik
wiarygodnosci (PLR) wynosi 6,791 [95%CI: (5,783; 7,974)]; negatywny wspétczynnik wiarygodnos$ci (NLR)
wynosi 0,333 [95%CI: (0,266; 0,417)] (Gachabayov 2021).

Whptyw badan przesiewowych na wykrycie, wystepowanie i zgony z powodu RJG

o Potwierdzono istotne statystycznie zmniejszenie czestosci wystepowania raka jelita grubego — IRR=0,78
[95%CI: (0,74; 0,83)] oraz $miertelnosci zwigzanej z rakiem jelita grubego — IRR=0,74 [95%CI: (0,68;
0,80)], wsérdéd osob poddanych sigmoidoskopii w poréwnaniu z brakiem badan przesiewowych (Lin 2021).

o Wykazano istotne statystycznie zmniejszenie $Smiertelnosci z powodu raka jelita grubego wsréd oséb
poddanych badaniu gFOBT w poréwnaniu z brakiem badanh przesiewowych — RR=0,91 [95%CI: (0,84;
0,98)] po 19,5 latach obserwacji oraz RR=0,78 [95%ClI: (0,65; 0,93)] po 30 latach obserwac;ji (Lin 2021).

o Wskazano, ze przesiewowe wykonanie badania FIT istotnie statystycznie obniza $miertelno$¢ z powodu
raka jelita grubego (po 6 latach obserwacji) w poréwnaniu z brakiem badanh przesiewowych — RR=0,90
[95%CI: (0,84; 0,95)] (Lin 2021).

o Wykazano, ze osoby w wieku 70-74 lat, kitére przeszly kolonoskopie przesiewowg, miaty istotnie
statystycznie nizsze ryzyko zachorowania na raka jelita grubego — RD=-0,42 [95%CI: (-0,24; -0,63)], niz
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osoby, ktére nie przeszty tego badania. Smiertelno$¢ z powodu raka jelita grubego byfa istotnie
statystycznie nizsza u oséb, ktére przeszly co najmniej jedng przesiewowg kolonoskopie — HR=0,32
[95%CI: (0,24; 0,45)] w poréwnaniu z osobami, ktére nigdy nie miaty wykonanego badania (Lin 2021).

¢ Nie wykazano istotnego statystycznie wplywu badania gFOBT na $miertelno$¢ z powodu raka jelita
grubego — RR=1,04 [95%CI: (0,84; 1,30)]. Natomiast wsrdd oséb zaproszonych do badanh przesiewowych,
badanie gFOBT (wskaznik uczestnictwa 48-70%) zmniejsza smiertelno$¢ z powodu raka jelita grubego
0 8-16%, w poréwnaniu z osobami niezaproszonymi (Gini 2020).

o Wskazano, ze wsrod oséb zaproszonych na badanie FIT, Smiertelnos¢ z powodu raka jelita grubego
(potwierdzona diagnozg w lokalnym rejestrze nowotwordow) byta o 36% nizsza w poréwnaniu z osobami
niezaproszonymi. Prawdopodobienstwo zgonu z powodu raka jelita grubego byto 0 41% nizsze w grupie
0s0b, ktoére uczestniczyty w badaniu przesiewowym FIT w poréwnaniu do osob nieuczestniczacych
(Gini 2020).

¢ Wykazano, ze prawdopodobienstwo zgonu z powodu raka jelita grubego w badaniu FS w potgczeniu z FIT
(RR=0,75 [95%CI: (0,57; 0,99)]) byto o 25% nizsze w grupie zaproszonej do badania w poréwnaniu
Z osobami niezaproszonymi (Gini 2020).

e W przypadku badania FS zmniejszenie $miertelnosci z powodu raka jelita grubego wahato sie od 21% do
30% wsrod oséb zaproszonych w poréwnaniu z niezaproszonymi (Gini 2020).

o Wykazano, ze w przypadku kolonoskopii zmniejszenie ryzyka zgonu z powodu raka jelita grubego wynosi
88% [95%CI: (7%; 99%)] wsrod osob, kiore uczestniczg w badaniach przesiewowych, w poréwnaniu do
0s0b, ktdre nie biorg w nich udziatu (Gini 2020).

o Wykazano, ze skutecznos¢ badanh przesiewowych dot. zmniejszenia $miertelnosci z powodu raka jelita
grubego w przypadku badania gFOBT waha sie od 9% do 13% w populacjach Europy Zachodniej;
w przypadku populacji Europy Pétnocnej wynosita 16% (Gini 2020).

e Skutecznos$¢ FS dot. zmniejszenia $miertelnosci z powodu raka jelita grubego w regionach europejskich
waha sie od 21% do 30% (Gini 2020).

o Przesiew z wykorzystaniem kolonoskopii istotnie statystycznie zmniejsza prawdopodobienstwo
zachorowania na RJG o0 69% — RR=0,31 [95%CI: (0,12; 0,77)] (Brenner 2014).

e Przesiew z wykorzystaniem kolonoskopii istotnie statystycznie zmniejsza prawdopodobiehstwo zgonu
z powodu RJG — RR=0,32 [95%CI: (0,23; 0,43)] (Brenner 2014).

e Przesiew z wykorzystaniem sigmoidoskopii istotnie statystycznie zmniejsza prawdopodobienstwo
zachorowania na RJG — RR=0,82 [95%CI: (0,75; 0,89)] (wynik metaanalizy badan RCT); RR=0,51 [95%Cl:
(0,39; 0,65)] (wynik metaanalizy badah obserwacyjnych) (Brenner 2014).

o Przesiew z wykorzystaniem sigmoidoskopii istotnie statystycznie zmniejsza prawdopodobienstwo zgonu
z powodu RJG — RR=0,72 [95%CI: (0,65; 0,88)] (wynik metaanalizy badan RCT); RR=0,53 [95%CI: (0,30;
0,97)] (wynik metaanalizy badah obserwacyjnych) (Brenner 2014).

Edukacja zwigzana z prawidfowym przygotowaniem sie do badar przesiewowych w kierunku RJG:

¢ Wykazano istotny statystycznie wptyw edukacji multimedialnej zaréwno przy uzyciu aplikacji mobilnych,
jak i internetowych pomocy audiowizualnych, na wzrost prawdopodobienistwa prawidtowego
przygotowania do badania kolonoskopowego odpowiednio 0 17% i 21% — RR=1,17 [95%CI: (1,09; 1,27)],
RR=1,21 [95%CI: (1,06; 1,40)] (Chandan 2020).

e Edukacja multimedialna nt. prawidtowego przygotowania sie do badania kolonoskopowego istotnie
statystycznie zwieksza prawdopodobienstwo wykrycia gruczolakéw o 25% — RR=1,25 [95%CI: (1,01,
1,56)] (Chandan 2020).

e Zastosowanie edukacji multimedialnej u oséb >50 r.z. istotnie statystycznie zwieksza
prawdopodobienstwo wykrycia gruczolakéw o 33% — RR=1,33 [95%CI: (1,12; 1,57)]. Nie wykazano tej
istotnej statystycznie zaleznosci w przypadku pacjentéw <50 r.z. — RR=1,19 [95%CI: (0,94; 1,38)]
(Chandan 2020).
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e Stwierdzono, ze edukacja multimedialna zaréwno u oséb >50 r.z., jak i <50 r.z., istotnie statystycznie
zwieksza prawdopodobienstwo prawidtowego przygotowania do kolonoskopii odpowiednio 0 17% i 22%
— RR=1,17 [95%CI: (1,07; 1,26)], RR=1,22 [95%CI: (1,09; 1,39)] (Chandan 2020).

o Wykazano, ze edukacja multimedialna istotnie statystycznie zmniejsza o potowe ryzyko nieprzestrzegania
zalecen zwigzanych z przygotowaniem sie do kolonoskopii — RR=0,50 [95%CI: (0,43; 0,58)]
(Chandan 2020).

o Edukacja multimedialna istotnie statystycznie wptywa na zwiekszenie prawdopodobiehAstwa wyrazenia
checi przez pacjenta w zakresie powtdrzenia w przysztosci schematu obejmujgcego przygotowanie do
badania kolonoskopowego — RR=1,15 [95%ClI: (1,02; 1,29)] (Chandan 2020).

Czynniki ryzyka wystgpienia RJIG

Aktywno$c¢ fizyczna:

e Stwierdzono istotne statystycznie obnizenie ryzyka wystgpienia raka jelita grubego o 26% w przypadku
realizacji ¢wiczehn kragzeniowo-oddechowych o $rednim natezeniu — HR=0,74 [95%CI: (0,55; 0,93)]
(Pozuelo-Carracosa 2019).

¢ Udowodniono istotne statystycznie obnizenie ryzyka wystgpienia raka jelita grubego o 23% w przypadku
realizacji ¢wiczeh krgzeniowo-oddechowych o wysokim natezeniu — HR=0,77 [95%CI: (0,62; 0,92)]
(Pozuelo-Carracosa 2019).

o (Odnaleziono dane potwierdzajgce istotne statystycznie obnizenie ryzyka wystgpienia raka jelita grubego
(bez uwzglednienia miejsca pojawienia sie nowotworu) o 26% w przypadku realizacji dziatan z zakresu
aktywnosci fizycznej w czasie wolnym — RR=0,74 [95%CI: (0,77; 0,93)] (Liu 2015).

¢ Udowodniono istotnie statystycznie obnizenie ryzyka wystgpienia raka jelita grubego o 19% w przypadku
realizacji dziatan z zakresu aktywnosci fizycznej w czasie wolnym — RR=0,81 [95%CI: (0,75; 0,88)]
(Liu 2015).

o Wykazano zwigzek, na granicy istotnosci statystycznej, miedzy ryzykiem raka jelita grubego a realizacjg
aktywnosci fizycznej w czasie wolnym w wymiarze 10 MET godzin/tydzien — RR=0,92 [95%CI: (0,85; 1,00)]
(Liu 2015).

o Wykazano istotne statystycznie obnizenie ryzyka wystgpienia raka jelita grubego w przypadku realizaciji
aktywno$ci w czasie w wolnym w wymiarze:

o 20 MET godzin/tydzien, redukujace je o 15% — RR=0,85 [95%CI: (0,79; 0,92)],
o 30 MET godzin/tydzien, redukujace je o 14% — RR=0,85 [95%CI: (0,80; 0,94)] (Liu 2015).
Nadwaga i otytoSc

e Analizy danych potwierdzajg istotne statystycznie zwiekszenie ryzyka raka jelita grubego o 54%
w przypadku obecnosci otytosci u pacjenta — RR=1,54 [95%ClI: (1,01; 2,35)] (O’Sullivan 2021).

o Wykazano istotne statystycznie zwiekszenie szansy wystgpienia raka jelita grubego w przypadku nadwagi
oraz otytosci — odpowiednio OR=1,32 [95%CI: (1,19; 1,47)] oraz OR=1,88 [95%CI: (1,40; 2,54)] (Li 2021).

Spozywanie alkoholu

e Potwierdzono istotne statystycznie podwyzszenie ryzyka wystgpienia raka odbytnicy o 71% w przypadku
spozywania przez pacjenta alkoholu ogétem — RR=1,71 [95%CI: (1,62; 1,80)] (O’Sullivan 2021).

Palenie tytoniu

e Stwierdzono istotne statystycznie podwyzszenie ryzyka wystgpienia raka jelita grubego o 35%
w przypadku palenia wyrobdéw tytoniowych przez pacjenta — RR=1,35 [95%CI: (0,81; 2,25)]
(O’Sullivan 2021).

Styl zycia

e Stwierdzono istotnie statystycznie podwyzszenie ryzyka wystgpienia raka jelita grubego o 44%
w przypadku prowadzenia siedzacego trybu zycia w domu — RR=1,44 [95%CI: (1,28; 1,62)] (Mahmood
2017).

o Nie potwierdzono istotnej statystycznie zmiany w ryzyku wystgpienia raka odbytnicy w przypadku
siedzgcego trybu zycia ogétem — RR=1,02 [95%CI: (0,82; 1,28)] (Mahmood 2017).

Wohptyw diety na ryzyko wystapienia RJG
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Stosowanie okreslonych wzorcow zywieniowych:

o Wykazano istotny statystycznie wptyw przestrzegania diety DASH na zmniejszenie o 20% ryzyka
zachorowania na raka jelita grubego — RR=0,80 [95%CI: (0,74; 0,85)]. Te istotng statystycznie zaleznosc¢
wykazano zaréwno w przypadku mezczyzn — RR=0,74 [95%CI: (0,68; 0,80)], jak i kobiet — RR=0,85
[95%CI: (0,78; 0,92)] (Tangestani 2020).

e Stwierdzono istotny statystycznie wplyw przestrzegania diety srodziemnomorskiej na zmniejszenie o 10%
ryzyka zachorowania na RJG — RR=0,90 [95%CI: (0,84; 0,96)] (Zhong 2020).

o Wysoki wskaznik DIl (oceniajgcy diete pod wzgledem jej potencjatu zapalnego) w poréwnaniu do niskiej
warto$ci wskaznika istotnie statystycznie wptywa na zwigekszone ryzyko zachorowania na raka jelita
grubego — RR=1,43 [95%CI: (1,26; 1,62)] (Fan 2017).

¢ Nie wykazano istotnego statystycznie wpltywu diety wegetarianskiej na zmniejszone ryzyko zachorowania
zaréwno na raka jelita grubego, jak i raka okreznicy — odpowiednio RR=0,88 [95%CI: (0,74; 1,05)] oraz
RR=0,91 [95%CI: (0,77; 1,08)] (Godos 2017).

o Wykazano istotny statystycznie wplyw stosowania diety pescowegetarianskiej na zmniejszenie ryzyka
wystgpienia RIG — RR=0,67 [95%CI: (0,53; 0,83)] (Godos 2017).

e Nie wykazano istotnego statystycznie wptywu stosowania diety pescowegetarianskiej na zmniejszenie
ryzyka wystgpienia raka okreznicy (Godos 2017).

o Dieta semiwegetarianska istotnie statystycznie wptywa na zmniejszone ryzyko wystgpienia zaréwno raka
jelita grubego, jak i raka okreznicy — odpowiednio RR=0,86 [95%CI: (0,79; 0,94)] oraz RR=0,89 [95%CI:
(0,81; 0,98)] (Godos 2017).

Interwencje majgce na celu zwiekszenie zgtaszalnosci na badania przesiewowe w kierunku RJG:

o Wykazano istotny statystycznie wplyw elektronicznych srodkéw wspomagajgcych podjecie decyzji na
wzrost prawdopodobienstwa ukonczenia badania przesiewowego w kierunku RJG — OR=1,62 [95%(CI:
(1,03; 2,62)] (Ramli 2021).

e Interaktywne programy multimedialne wspomagajgce podjecie decyzji nie wptywajg istotnie statystycznie
na zwiekszenie prawdopodobienstwa ukonczenia badania przesiewowego w kierunku RJIG — OR=1,19
[95%CI: (0,83; 1,69)] (Ramli 2021).

e Dopasowana technika komunikacyjna istotnie statystycznie zwieksza prawdopodobienstwo wykonania
kolonoskopii u krewnych (I stopnia) oséb z RIG — OR=2,21 [95%CI: (1,71; 2,85)] (Bai 2020).

o Wielokrotne przekazywanie materialtdbw drukowanych oraz udzielanie systematycznych porad
telefonicznych ~ (dopasowana  technika  komunikacyjna) istotnie  statystycznie  zwieksza
prawdopodobiehstwo wykonania kolonoskopii u krewnych (I stopnia) oséb z RIG — OR=2,39 [95%CI:
(1,78; 3,21)] (Bai 2020).

¢ Nie wykazano istotnego statystycznie wptywu dopasowanej techniki komunikacyjnej (w formie materiatow
drukowanych) na zwiekszone prawdopodobieristwo wykonania kolonoskopii u krewnych (I stopnia) oséb
z RJG - OR=1,52 [95%CI: (0,64, 3,60)] (Bai 2020).

o Wykazano, ze interwencje prowadzone przez pielegniarke ogdétem (edukacja, nawigacja i kontakt
Z pacjentem — trwajgce 6-12 miesiecy) istotnie statystycznie wptywajg na wzrost prawdopodobienstwa
wykonania kolonoskopii — RR=1,90 [95%CI: (1,57; 2,30)]. Nie wykazano tej istotnej statystycznie
zalezno$ci w przypadku wykonania badania FOBT — RR=3,19 [95%CI: 0,62; 16,43)] (Li 2020).

o Wykazano zwiekszenie udziatu zaproszonych oséb w badaniu przesiewowym w przypadku zastosowania
badania FIT (41,6% udziatu) zamiast kolonoskopii (21,9% udziatlu) — RR=1,73[95% CI: (1,29; 2,34)]
(Zhong 2019).

e Aktywna dystrybucja zestawéw do badania krwi w kale istotnie statystycznie zwieksza
prawdopodobienstwo ukonczenia badania przesiewowego w kierunku RJG — RR=2,26 [95%CI: (1,81;
2,81)] (Dougherty 2018).

e Aktywna dystrybucja zestawdw do badania krwi w kale istotnie statystycznie zwieksza
prawdopodobienstwo wykonania zaréwno badania FIT, jak i gFOBT — RR=2,73 [95%CI: (1,60; 4,64)] oraz
RR=1,85 [95%ClI: (1,28; 2,66)] (Dougherty 2018).

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach programdéw polityki
zdrowotnej oraz warunkoéw realizacji tych programow 10/353



Profilaktyka nowotworu jelita grubego Raport nr: 0T.434.1.2022

¢ Nie wykazano istotnego statystycznie wptywu aktywnej dystrybucji zestawdéw do badania krwi w kale na
zwiekszone prawdopodobiefAstwo wykonania kolonoskopii — RR=1,15 [95%CI: (0,94; 1,39)
(Dougherty 2018).

e Aktywna dystrybucja zestawéw do badania krwi w kale zaréwno w ramach wizyty w placowce, jak i za
posrednictwem poczty, istotnie statystycznie zwieksza prawdopodobienstwo ukonczenia badania
przesiewowego w kierunku RJG — RR=2,16 [95%ClI: (1,72; 2,70)] oraz RR=3,68 [95%CI: (2,47; 5,48)]
(Dougherty 2018).

o Stwierdzono istotny statystycznie wptyw aktywnej dystrybucji zestawdéw do badania krwi w kale na
zwiekszone prawdopodobienstwo ukonczenia badania przesiewowego w kierunku RJG, w przypadku jej
prowadzenia przez:

o 13 tygodni — RR=1,85 [95%ClI: (1,67; 2,04)];

o 17 tygodni — RR=5,84 [95%ClI: (2,37; 14,42)];

o 26 tygodni — RR=2,58 [95%ClI: (2,07; 3,23)];

o 39 tygodni — RR=10,56 [95%CI: (3,88; 28,75)];

o 52 tygodnie — RR=2,19 [95%ClI: (1,69; 3,85)];

o 105 tygodni — RR=1,40 [95%ClI: (1,17; 1,68)] (Dougherty 2018).

¢ Nie wykazano istotnego statystycznie wptywu na zwiekszenie prawdopodobienstwa ukonczenia badania
przesiewowego w kierunku RJG, w przypadku prowadzenia aktywnej dystrybucji zestawéw do badania
krwi w kale przez 65 tygodni — RR=1,88 [95%CI: (0,70; 5,07)] (Dougherty 2018).

o Nawigacja pacjenta istotnie statystycznie zwieksza prawdopodobienstwo ukonczenia badania
przesiewowego w kierunku RJG — RR=2,01 [95%CI: (1,64; 2,46)] (Dougherty 2018).

o Wykazano istotny statystycznie wptyw nawigacji pacjenta na zwiekszone prawdopodobienstwo wykonania
zaréwno badania FIT, gFOBT, jak i kolonoskopii — RR=1,79 [95%CI: (1,32; 2,42)], RR=2,16 [95%ClI: (1,33;
3,51)] oraz RR=1,52 [95%CI: (1,18; 1,96) (Dougherty 2018).

o Nawigacja pacjenta istotnie statystycznie zwieksza prawdopodobienstwo wykonania badan FIT + gFOBT
— RR=2,55 [95%CI: (1,77; 3,67)] (Dougherty 2018).

e Stwierdzono istotny statystycznie wptyw nawigacji pacjenta z mozliwoscig aktywnej dystrybucji zestawéw
do badania krwi w kale na zwiekszone prawdopodobienstwo ukohczenia badania przesiewowego
w kierunku RJG — RR=2,41 [95%CI: (1,89; 3,07)]. Wykazano, ze sama nawigacja pacjenta rowniez
prowadzi do istotnego statystycznie prawdopodobiehstwa ukonczenia przesiewu — RR=1,62 [95%CI:
(1,32; 1,98)] (Dougherty 2018).

o Wykazano istotny statystycznie wplyw nawigacji pacjenta na zwiekszone prawdopodobienstwo
ukonhczenia badania przesiewowego w kierunku RJG, w przypadku jej prowadzenia przez:

o 26 tygodni— RR=2,85 [95%CI: (2,27; 3,57)];

o 34 tygodnie — RR=1,98 [95%ClI: (1,46; 2,69)];

o 48 tygodni— RR1,57 [95%ClI: (1,02; 2,40)];

o 52 tygodnie — RR=1,92 [95%ClI: (1,50; 2,46)];

o 78 tygodni — RR=1,24 [95%CI: (1,15; 1,33)] (Dougherty 2018).

o Nawigacja pacjenta zaréwno dopasowana, jak i niedopasowana do potrzeb i kulturowo, istotnie
statystycznie zwieksza prawdopodobienstwo ukonczenia badania przesiewowego w kierunku RJG —
RR=3,24 [95%ClI: (1,87; 5,62)] oraz RR=1,84 [95%CI: (1,48; 2,92)] (Dougherty 2018).

o Wykazano, ze prowadzenie edukacji ogétem istotnie statystycznie zwieksza prawdopodobienstwo
ukonczenia badania przesiewowego w kierunku RJG — RR=1,20 [95%CI: (1,06; 1,36)] (Dougherty 2018).

e Stwierdzono istotny statystycznie wptyw zaréwno edukacji z dodatkowymi elementami interwencyjnymi
(m.in. powiadomienia od lekarza, nawigacja pacjenta), jak i edukacji obejmujgcej rozmowy telefoniczne,

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach programdéw polityki
zdrowotnej oraz warunkoéw realizacji tych programow 11/353



Profilaktyka nowotworu jelita grubego Raport nr: 0T.434.1.2022

na istotne statystycznie zwiekszenie prawdopodobienstwa ukonczenia badania przesiewowego
w kierunku RJG — RR=1,43 [95%CI: (1,16; 1,75)] oraz RR=1,61 [95%CI: (1,20; 2,16)] (Dougherty 2018).

e Nie wykazano istotnego statystycznie wptywu edukacji bez dodatkowych rozméw telefonicznych
na zwiekszenie prawdopodobienstwa ukonczenia badania przesiewowego w kierunku RJG — RR=1,05
[95%CI: (0,95; 1,15)] (Dougherty 2018).

o Nie wykazano istotnego statystycznie wptywu edukacji za posrednictwem stron internetowych
na zwiekszenie prawdopodobienstwa ukonczenia badania przesiewowego w kierunku RJG — RR=1,00
[95%CI: (0,79; 1,28)] (Dougherty 2018).

o \Wspieranie w podejmowaniu decyzji nie wptywa istotnie statystycznie na zwiekszenie
prawdopodobienstwa ukonczenia badania przesiewowego w kierunku RJG — RR=1,14 [95%CI: (0,96;
1,35)] (Dougherty 2018).

o Edukacja nieuwzgledniajgca spersonalizowanej oceny ryzyka wplywa istotnie statystycznie
na zwiekszenie prawdopodobienstwa ukonczenia badania przesiewowego w kierunku RJIG — RR=1,21
[95%CI: (1,04; 1,41)]. Nie wykazano natomiast istotnej statystycznie zaleznosci w przypadku edukaciji
uwzgledniajgcej spersonalizowang ocene ryzyka RR=1,12 [95%CI: (0,94; 1,33)] (Dougherty 2018).

o Dopasowana do potrzeb oraz kulturowo edukacja nie wptywa istotnie statystycznie na zwiekszenie
prawdopodobienstwa ukonczenia badania przesiewowego w kierunku RJG — RR=1,11 [95%CI: (0,89;
1,38)]. Stwierdzono natomiast istotng statystycznie zalezno$¢ w przypadku niedopasowanej do potrzeb
oraz kulturowo edukacji — RR=1,25 [95%CI: (1,05; 1,48)] (Dougherty 2018).

o Wykazano istotny statystycznie wptyw edukacji na zwiekszone prawdopodobienstwo ukonczenia badania
przesiewowego w kierunku RJG, w przypadku jej prowadzenia przez:

o 4 tygodnie — RR=45,92 [95%CI: (6,35; 331,78)];
o 13 tygodni — RR=1,84 [95%CI: (1,03; 3,27)];
o 26 tygodni — RR=1,20 [95%CI: (1,01; 1,42)] (Dougherty 2018).

o Nie stwierdzono istotnego statystycznie zwiekszenia prawdopodobienstwa ukonczenia badania
przesiewowego w kierunku RJG, w przypadku prowadzenia edukacji przez:

o 17 tygodni — RR=1,12 [95%CI: (0,88; 1,42)];
o 24tygodnie — RR=1,39 [95%CI: (0,80; 2,42)];
o 52 tygodnie — RR=1,05 [95%CI: (0,95; 1,17)] (Dougherty 2018).

e Przypomnienia o wykonaniu badania przesiewowego istotnie statystycznie zwiekszajg
prawdopodobienstwo ukonczenia badania przesiewowego w kierunku RJG — RR=1,20 [95%CI: (1,02;
1,41)] (Dougherty 2018).

e Wykazano, ze zacheta finansowa w wysokosci 5% lub w postaci bonu na loterie istotnie statystycznie
zwieksza prawdopodobienstwo ukonczenia badania przesiewowego w kierunku RJG — RR=1,09 [95%CI:
(1,01; 1,18)] oraz RR=1,65 [95%CI: (1,30; 2,10)] (Dougherty 2018).

o Woyslanie zestawdw do badania z mozliwoscig wyboru (2 probki FIT w poréwnaniu do 3 prébek FOBT
z uwzglednieniem restrykcji Zzywieniowych) istotnie statystycznie zwieksza prawdopodobienstwo
ukonczenia badania przesiewowego w kierunku RJG — RR=1,13 [95%CI: (1,02; 1,26)] (Dougherty 2018).

e Kierowanie pacjenta na badanie przesiewowe w kierunku RJG przez lekarza istotnie statystycznie
zwieksza prawdopodobienstwo ukonczenia tego przesiewu o 10% — RD=0,10 [95%CI: (0,03; 0,17)]
(Dougherty 2018).

e Wykazano, ze interwencje multikomponentowe w poréwnaniu do standardowej opieki, istotnie
statystycznie zwiekszajg prawdopodobienstwo ukornczenia badania przesiewowego w kierunku RJG —
RR=1,92 [95%CI: (1,69; 2,19)]. Rowniez wykazano te istotng statystycznie zaleznos¢ w przypadku
prowadzenia interwencji multikoponentowych przez 26 lub 52 tygodnie — RR=2,26 [95%CI: (1,72; 2,96)]
oraz RR=2,06 [95%CI: (1,73; 2,44)] (Dougherty 2018).

o Nawigacja pacjenta po wykonaniu wstepnego badania przesiewowego w kierunku RJG nie wptywa istotnie
statystycznie na prawdopodobienstwo ukonczenia tego przesiewu — RR=1,21 [95%CI: (0,92; 1,60)].
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Natomiast w przypadku wykonania wstepnego badania przesiewowego w kierunku RJG i kierowania
pacjenta przez lekarza na dalszg diagnostyke, wptywa istotnie statystycznie na ukorczenie tego przesiewu
przez uczestnika— RR=1,18 [95%CI: (1,02; 1,36)] (Dougherty 2018).

Podsumowanie dowodéw bezpieczenstwa

Celem analizy bezpieczenhstwa byta ocena interwencji profilaktycznych nacelowanych na raka jelita grubego
w kontekscie czestosci wystepowania okreslonych zdarzeh niepozgdanych wynikajgcych z prowadzenia
przesiewu w kierunku raka jelita grubego.

Kryteria wigczenia do przegladu systematycznego spetnity nastepujgce dowody wtérne:

e 1 metaanaliza (Lin 2021) (w tym 223 badania RCT i badania obserwacyjne), w ktérej analizowano szkody
zwigzane z badaniami przesiewowymi w kierunku raka jelita grubego w ramach rekomendacji USPSTF,

o 1 metaanaliza (Jodal 2019) (w tym 12 badan RCT), oceniajgca szkody i obcigzenia zwigzane z badaniem
krwi w kale, sigmoidoskopig i kolonoskopig w badaniach przesiewowych w kierunku raka jelita grubego,

e 1 metaanaliza (de Klerk 2018) (w tym 14 badan obserwacyjnych), w ktérej analizowano wptyw danych
czynnikow ryzyka na wystgpienie fatszywie pozytywnych i fatszywie negatywnych wynikéw testu FIT
w ramach badan przesiewowych w kierunku RJG,

e 1 metaanaliza (Vermeer 2017) (w tym 60 badan obserwacyjnych), odnoszaca sie do bezpieczenstwa
prowadzenia masowych badan przesiewowych w kierunku RJG przy uzyciu FOBT i/lub kolonoskopii.

Ponizej zestawiono najwazniejsze wyniki i wnioski z odnalezionych badan.

Powiktania zwigzane z badaniami przesiewowymi w kierunku raka jelita grubego

e Wykazano czesto$¢ wystepowania perforacji jelita podczas prowadzenia badah przesiewowych
w kierunku RJG, z wykorzystaniem:

o kolonoskopii:

» 3,1/10 000 zabiegéw [95%CI: (2,3; 4,0/10 000)] (Lin 2021),

= 1/10 000 uczestnikow badania przesiewowego [95%CI: (0; 3/10 000)] (Jodal 2019),

= 0,07/1 000 zabiegéw [95%CI: (0,006; 0,17/1 000)] (Vermer 2017);
o sigmoidoskopii:

» 0,2/10 000 zabiegéw [95%ClI: (0,1; 0,4/10 000)] (Lin 2021),

= 3/10 000 uczestnikow badania przesiewowego [95%Cl: (1; 4/10 000)] (Jodal 2019);
o kolonoskopii wykonanej po sigmoidoskopii — 12/10 000 zabiegow [95%ClI: (7,5; 16,5)] (Lin 2021),
o kolonoskopii wykonanej po badaniu katu — 5,4/10 000 zabiegow [95%CI: (3,4; 7,4)] (Lin 2021),
o gFOBT — 1/10 000 uczestnikéw badania przesiewowego [95%CI: (1; 2/10 000)] (Jodal 2019),
o FIT —0/10 000 uczestnikow badania przesiewowego [95%CI: (0; 3/10 000)] (Jodal 2019).

e Woykazano czesto$¢ wystepowania powaznych krwawieh podczas prowadzenia badah przesiewowych
w kierunku RJG, z wykorzystaniem:

o kolonoskopii:

»= 14,6/10 000 zabiegéw [95%CI: (9,4; 19,9/10 000)] (Lin 2021),

= 17/10 000 uczestnikdéw badania przesiewowego [95%ClI: (12; 23/10 000)] (Jodal 2019),

= 0,8/1 000 zabiegow [95%CI: (0,18; 1,63/1 000)] (Vermer 2017);
o sigmoidoskopii:

* 0,5/10 000 zabiegéw [95%CI: (0; 1,3/10 000)] (Lin 2021),

= 3/10 000 uczestnikow badania przesiewowego [95%CI: (1; 6/10 000)] (Jodal 2019);
o kolonoskopii wykonanej po sigmoidoskopii — 20,7/10 000 zabiegéw [95%CI: (8,7; 33,2)] (Lin 2021),
o kolonoskopii wykonanej po badaniu katu — 17,5/10 000 zabiegéw [95%Cl: (7,6; 27,5)] (Lin 2021),
o gFOBT - 0/10 000 uczestnikéw badania przesiewowego [95%CI: (0; 1/10 000)] (Jodal 2019),
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o FIT —8/10 000 uczestnikdw badania przesiewowego [95%ClI: (3; 14/10 000)] (Jodal 2019).

e Do pozostatych powiktan kolonoskopii nalezaly zdarzenia sercowo-naczyniowe, zespot po polipektomii,
reakcje wazowagalne lub bdl i dyskomfort w jamie brzusznej (Vermeer 2017).

o W zadnym z wigczonych badan nie odnotowano zgonu po wykonanej kolonoskopii.

Wvyniki fatszywie pozytywne i fatszywie negatywne testu FIT

e Stosowanie niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych (NLPZ) istotnie statystycznie zwieksza ryzyko
wystgpienia wyniku fatszywie pozytywnego testu FIT — RR=1,16 [95%CI: (1,06; 1,27)] (de Klerk 2018).

e Wykazano, ze mezczyzni w poréwnaniu do kobiet majg zmniejszone ryzyko wystgpienia wyniku fatszywie
pozytywnego testu FIT w ramach badan przesiewowych — RR=0,84 [95%CI: (0,74; 0,94)] (de Klerk 2018).

e Stwierdzono istotne statystycznie zwiekszenie prawdopodobienstwa uzyskania wyniku falszywie
negatywnego testu FIT w przypadku:

o mezczyzn, w poréwnaniu do kobiet - RR=1,83 [95%CI: (1,53; 2,19)],

o dodatniego wywiadu rodzinnego RJG — RR=1,61 [95%CI: (1,19; 2,17)],

o palenia tytoniu — RR=1,93 [95%CI: (1,52; 2,45)],

o stanu przedcukrzycowego lub cukrzycy typu 2 — RR=1,29 [95%CI: (1,02; 1,65)],
o otytosci — RR=1,38 [95%Cl: (1,11; 1,71)],

o podwyzszonego cisnienia krwi — RR=1,50 [95%CI: (1,14; 1,98)] (de Klerk 2018).

Pozostate dziatania niepozadane

e Odnotowano niekorzystny wptyw na komfort psychiczny u uczestnikow, ktérzy uzyskali pozytywny wynik
testu przesiewowego w kierunku raka jelita grubego. Ponadto najwyzsze poziomy leku zaobserwowano
przed badaniem przesiewowym, w oczekiwaniu na wynik oraz krotko po otrzymaniu informaciji
o pozytywnym wyniku badania przesiewowego (Vermeer 2017).

e Lek po wykonaniu kolonoskopii zanika w okresie od miesigca do roku (Vermeer 2017).

e Woykazano, ze prowadzenie populacyjnych badan przesiewowych stwarza ryzyko objecia badaniami
pacjentow, wsrod ktoérych przesiew jest nieuzasadniony tj. pacjentow:

o 0 ograniczonej oczekiwanej dtugosci zycia,

o z wyzszym niz srednie, ryzykiem raka jelita grubego,

o spoza grupy docelowej programu,

o uczestniczgcych zbyt czesto w badaniach przesiewowych,
o z przeciwskazaniami do wykonania badan (Vermeer 2017).

e Stwierdzono, ze wykonywanie badan przesiewowych wsréd niewtasciwych pacjentow jest zgtaszane
w 35% przypadkéw. Ponadto wykazano w jednym z badan, ze 26,1% pacjentow (N=901 292)
sklasyfikowano jako osoby potencjalnie nieodpowiednie do udziatu w badaniach przesiewowych
w kierunku RJG (Vermeer 2017).

Podsumowanie przegladu analiz ekonomicznych

Celem analizy ekonomicznej byta ocena zaréwno interwencji profilaktycznych nacelowanych na raka jelita
grubego jak i poszczegolnych metod zwiekszania zgtaszalno$ci do programow przesiewowych, w zakresie ich
efektywnosci kosztowej.

Kryteria wigczenia do przegladu systematycznego spetnity nastepujgce dowody naukowe:

e 2 przeglady systematyczne (Mohan 2020, Mohan 2019) (w tym 83 analiz ekonomicznych), odnoszace sie
do efektywnosci kosztowej interwencji nacelowanych na uwarunkowania spoteczne i organizacyjne w celu
zwiekszania zgtaszalnosci do programoéw przesiewowych;
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e 2 przeglady systematyczne (Khalili 2020, Ran 2019) (w tym 41 analiz ekonomicznych) oraz 1 analiza
ekonomiczna (Areia 2019), odnoszace sie do efektywnos$ci kosztowej okreslonych badan przesiewowych
w kierunku raka jelita grubego;

e 1 przeglad systematyczny (Attipoe-Dorcoo 2021) (w tym 9 analiz ekonomicznych), odnoszgce sie do
efektywnosci kosztowej angazowania pracownikow opieki zdrowotnej w zwigkszanie zgtaszalnosci do
programow przesiewowych;

e 2 analizy ekonomiczne (Babela 2021, Krzeczewski 2021) odnoszgce sie do efektywnosci kosztowej
realizacji populacyjnych programow przesiewowych w kierunku raka jelita grubego w poszczegdinych
krajach.

Ponizej przedstawiono najwazniejsze wyniki i wnioski z odnalezionych badan.

Efektywnos¢ kosztowa angazowania pracownikow opieki zdrowotnej w zwiekszanie zgtaszalnosci do
programow przesiewowych

e Angazowanie personelu medycznego w dziatania majgce na celu zwiekszenie zgtaszalnosci do
programoéw przesiewowych, w wiekszosci przypadkow sg kosztowo efektywne. Skorzystanie z personelu
medycznego jako os6b prowadzgcych edukacje oraz wsparcie dla pacjentéw, determinuje wyksztatcenie
sie dominacji tych dziatan nad brakiem interwencji (Attipoe-Dorcoo 2021).

Efektywnos$¢ kosztowa interwencji _nacelowanych na uwarunkowania spoteczne i organizacyjne w_celu
zwiekszania zgtaszalnosci do programoéw przesiewowych

e W celu zwiekszania zgtaszalnosci do programoéw przesiewowych efektywnymi kosztowo interwencjami
wtym zakresie okazujg sie dziatania nacelowane na zréznicowane determinanty spoteczne
i organizacyjne. Do determinantéw tych naleza m.in. zapewnianie transportu na badania, redukcja
kosztow wiasnych pacjenta oraz zachety materialne badz finansowe dla uczestnikéw (Mohan 2020,
Mohan 2019).

e Prowadzenie interwencji skupiajgcych sie na modyfikacje uwarunkowan spotecznych i organizacyjnych
jest kosztowo efektywne. W konteks$cie dziatan nacelowanych wytgcznie na raka jelita grubego uzyskano
ICER na poziomie $-3 993,55/QALYG, determinujgc wyksztatcenie sie dominacji interwencji nad brakiem
tych dziatan (Mohan 2020).

o Wraz ze zwiekszaniem liczby determinantéw spotecznych, wigczonych do dziatah wptywajgcych na
zgtaszalnos¢ do programéw, moze dochodzi¢ do wzrostu srednich kosztéw ich realizacji. Jednakze
w czesci analiz ekonomicznych wskazuje sie, ze moze dochodzi¢ tym samym do zmniejszania wartosci
wskaznika ICER, determinujac zwiekszong efektywnos$¢ kosztowa tych dziatarh (Mohan 2020).

Efektywnosc¢ kosztowa okreslonych badan przesiewowych w kierunku raka jelita grubego

e Zgodnie z odnalezionymi przegladami systematycznymi, wiekszo$¢ narzedzi przesiewowych w kierunku
raka jelita grubego pozostajg efektywne kosztowo. Jednakze, w zalezno$ci od przyjetych wartosci progéw
optacalnosci oraz schematdéw przesiewowych, uzyskiwane wartosci mogg znaczgco sie wahag,
determinujac przy tym skrajng dominacje interwenciji badz brak efektywnosci kosztowej (Khalili 2020).

o W przypadku wigkszosci analiz, najbardziej efektywnym kosztowo narzedziem w kierunku wykrywania
raka jelita grubego pozostaje test FIT. W zaleznosci od przyjetego schematu ICER moze sie waha¢ od
-$16 169/QALYG do $47 205/QALYG. Najmniejszymi odchytami w zakresie wartosci tego wskaznika
cechuje sie schemat co dwuletnich badan testem FIT (ICERmax= $4 328/QALYG) (Khalili 2020, Ran 2019).

e W czesci analiz kolonoskopia okazywata sie by¢ mniej kosztowo efektywna niz inne metody przesiewowe.
ICER w tym przypadku wahat sie miedzy -$10 400/QALYG (w przypadku wariantu co dziesiecioletniego)
a €103 633/QALY (przy cenie €397 za badanie oraz w schemacie pojedynczego badania na cate zycie).
W niektérych przypadkach przesiew z wykorzystaniem tej metody moze sie okaza¢ nieefektywny
kosztowo (Khali 2020, Areia 2019).

Efektywnos¢ kosztowa programoéw przesiewowych raka jelita grubego

e Populacyjne programy przesiewowe w kierunku raka jelita grubego okazujg sie by¢ efektywne kosztowo
w okreslonych populacjach (Krzeczewski 2021, Babela 2021).
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e W przypadku polskiego programu przesiewowego, uwzgledniajgcego standard w postaci kolonoskopii,
jest on efektywny kosztowo z ICER na poziomie US$6 364/LYS. W przypadku programu realizowanego
na Stowacji, z wykorzystaniem co dwuletniego testu FIT, ICER wyniost €1 776/QALY (Krzeczewski 2021,
Babela 2021).

e W ramach zawartych analiz wykazuje sie, ze w kontekscie mozliwosci przesiewu w ograniczaniu
zapadalnosci oraz Smiertelnosci, wiekszg skutecznoscig cechuje sie kolonoskopia. Jednakze autorzy
zauwazajg, ze wyzsze wartosci zgtaszalnosci oraz wyzszg efektywnosé kosztowg obserwuje sie
w przypadku testéw FIT (Krzeczewski 2021, Babela 2021).
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Niniejsze opracowanie stanowi wyjsciowg wersje Raportu.

Zastosowane skroty:

Hg/g mikrogram/gram

AAFP ang. American Academy of Family Physicians

ACG ang. American College of Gastroenterology

ACP ang. American College of Physicians

ACPGBI ang. Association of Coloproctology of Great Britain & Ireland

ACS ang. American Cancer Society

ADR wskaznik wykrywalnos$ci gruczolakéw ang. adenoma detection rates
AOR 222 Skorygowany iloraz szans, ang. adjusted odds ratio

AOS Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna

AOTMIT Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji

APC 13 Gen kodujacy tac. Adenomatous Polyposis Coli

ASA kwas acetylosalicylowy

ASCO ang. American Society of Clinical Oncology

ASGE ang. American Society for Gastrointestinal Endoscopy

BASIW Baza Analiz Systemowych | Wdrozeniowych

BBPS ang. Boston Bowel Preparation Score

BCG ang. British Columbia Guidelines

BMPR1A ang. Bone Morphogenetic Protein Receptor Type 1A

CCA ang. Cancer Council Australia

CEA antygen rakowo-ptodowy

Cl przedziat ufnosci, ang. confidence interval

CIR wskazniki intubacji katnicy ang. cecal intubation rates

CIS rak in situ, tac. carcinoma in situ

COX-2 cyklooksygenaza 2

CRC Rak jelita grubego ang. colorectal cancer

CT kolonografia za pomocg tomografii komputerowej, ang. computer tomography
CTFPHC ang. Canadian Task Force on Preventive Health Care

DALY lata zycia skorygowane niesprawnoscia, ang. disability adjusted life-years
DASH ang. Dietary Approach to Stop Hypertension

DIl ang. Diet Inflammatory Index

DiLO Karta Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego

DRE badanie fizykalne z cyfrowym badaniem per rectum, ang. digital rectal examination
Dz. U. Dziennik Ustaw

EBR Rekomendacja oparta o dowody, ang. Evidence-based recommendation
FAP zespot polipowatosci rodzinnej gruczolakowatej

FIT badanie katu metodg immuno-chemiczng ang. fecal immunochemical test
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FOBT badanie katu na obecnos$é krwi utajonej, ang. fecal occult blood test

FS elastyczna sigmoidoskopia, ang. Flexible Sigmoidoscopy

g gramoéw

GBD ang. Global Burden Disease

GGPO ang. German Guideline Program in Oncology

GRADE ang. The Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation

HEI ang. Healthy Eating Index

HNPCC zespot Lyncha ang. Hereditary non-polyposis colorectal cancer

HR wspotczynnik ryzyka, ang. hazard ratio

HSQFOBT gwajakowy test wysokiej czutosci na krew utajong w kale, ang. High Sensitivity guaiac Fecal
Occult Blood Test

ICD-10 Miedzynarodowa Klasyfikacja Choréb ICD-10

ICER irr;I:iroementalny wspotczynnik efektywnosci kosztowej, ang. incremental cost-effectiveness

IHME ang. Institute for Health Metrics and Evaluation

kg/m? kilogram na metr kwadratowy

KRN Krajowy Rejestr Nowotworéw

LYG ang. life-year gained

MDS ang. Mediterranean Diet Score

MET Ekwiwalent metaoboliczny, ang. metabolic equivalent

Meta. metaanaliza

mg/g miligram na gram

MPZ Mapy potrzeb zdrowotnych

MR Rezonans magnetyczny

MSI-L niestabilno$¢ mikrosatelitarng niskiego stopnia, ang. low microsatellite instability

MSS stabilnos¢ mikrosatelitarng, ang. microsatellite stability

mT/m Militesla na milimetr

MUTYH Zespot polipowatosci, ang. MUTYH-associated polyposis

MZ Ministerstwo Zdrowia

NCCN ang. National Comprehensive Cancer Network

NFzZ Narodowy Fundusz Zdrowia

NHMRC ang. National Health and Medical Research Council

NIH ang. National Cancer Institute

NIK Najwyzsza Izba Kontroli

NLR negatywny wspétczynnik wiarygodnosci

NSO Narodowa Strategia Onkologiczna

OR illoraz szans ang. odds ratio

PBP Program Badan Przesiewowych Raka Jelita Grubego
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PCSP ang. Polish Colonoscopy Screening Platform

PET pozytronowa tomografia emisyjna

PKB Produkt Krajowy Brutto

PLR pozytywny wspotczynnik wiarygodnosci

POZ Podstawowa Opieka Zdrowotna

PP Zalecenie dobrej praktyki, ang. Practice point

PPV Wartos¢ predykcyjna dodatnia, ang. positive predictive value

PPZ Program Polityki Zdrowotnej

Przeg. Sys. przeglad systematyczny

PTOK Polskie Towarzystwo Onkologii Klinicznej

Pz Program Zdrowotny

QALY Dtugosé¢ zycia skorygowana o jakos¢, ang. quality-adjusted life year
QALYG zyskane lata zycia skorygowane o jako$¢ ang. quality-adjusted life years gained
RACGP ang. The Royal Australian College of General Practitioners

RCT randomizowane kontrolowane badania kliniczne ang. randomized controlled trial
RD ang. risk difference

RJG Rak Jelita Grubego

RR ryzyko wzgledne ang. relative risk

RTG zdjecie rentgenowskie

SEPT9 testy oparte na surowicy

SSP polipami gruczolakowatymi, siedzgcymi zmianami zgbkowanymi, ang. sessile serrated polyp)
TC kolonoskopia catkowita, ang. Total Colonoscopy

TK Tomografia komputerowa

uviCcC ang. Union for International Cancer Control

UK NSC ang. United Kingdom National Screening Committee

USA Stany Zjednoczone

UsG ultrasonografia

USMSTF ang. U.S. Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer

USPSTF ang. U.S Preventive Services Task Force

WHO Swiatowa Organizacja Zdrowia, ang. World Health Organization
WT czas wycofania, ang. withdrawal time

WzJG Wrzodziejgce zapalenie jelita grubego

YLL ang. years of life loss
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1. Problem decyzyjny

<Opisac historig zlecenia, ew. korespondencje ze zleceniodawcg lub opisa¢ szczegbtowo wynik weryfikacji zatozeri zgromadzonych
projektéw programoéw polityki zdrowotnej >

Zgodnie z art. 48aa. 1. Ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, z wkasnej inicjatywy lub z inicjatywy Ministra wtasciwego
do spraw zdrowia, dokonuje okresowej weryfikacji zatozen zgromadzonych projektéw PPZ i na podstawie
wskazanej weryfikacji przygotowuje raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan
przeprowadzanych w ramach PPZ oraz warunkoéw realizacji tych programéw, dotyczacych danej choroby lub
danego problemu zdrowotnego. Zgodnie z art. 48aa ust. 6 Minister wtasciwy do spraw zdrowia moze zleci¢
Prezesowi Agenciji opracowanie i wydanie rekomendaciji, o ktérej mowa w ust. 5, dotyczgcej danej choroby lub
danego problemu zdrowotnego. Niniejsze opracowanie stanowi inicjatywe wtasng AOTMIT zgodnie z art. 48aa
ust. 1. Ustawy.

Agencja do dnia 23.12.2021 roku, zgodnie z trybem okreslonym w Ustawie o $wiadczeniach, wydata 45 opinii
dotyczacych PZ (program zdrowotny)/PPZ z zakresu profilaktyki raka jelita grubego, wtym 27 opinii
pozytywnych Ilub warunkowo pozytywnych oraz 18 opinii negatywnych. Najczesciej stosowanymi
interwencjami w zakresie profilaktyki raka jelita grubego w analizowanych PZ/PPZ, byly: dziatania
informacyjno-edukacyjne (90%); badanie przesiewowe z wykorzystaniem kolonoskopii (65%); konsultacje
z lekarzem specjalistg (60%); pobranie wycinka jelita grubego w celu wykonania badania histopatologicznego
(55%); badanie per rectum (30%). W odniesieniu do interwencji edukacyjnych w analizowanych projektach,
ich opis obejmowat w gtéwnej mierze podstawowe czynniki ryzyka, metody profilaktyczne oraz sposéb
postepowania w sytuacji juz obecnego raka jelita grubego. W niektérych PPZ opis dziatah edukacyjnych byt
bardzo ogdlny badz nie wystepowat wcale. Edukacja realizowana byta gtéwnie w formie kampanii, akciji,
szkolen, spotkan, prelekcji badz poprzez wykorzystanie materiatéw edukacyjnych — ww. dziatania najczesciej
kierowane byly do oséb z grup ryzyka raka jelita grubego. Dodatkowo w przypadku pojedynczych projektéw
zastosowano takze takie interwencje jak badanie podmiotowe brzucha, rektoskopie, badanie w kierunku
markerow nowotworowych CEA czy badanie biochemiczne krwi.
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2. Problem zdrowotny

<Opis problemu zdrowotnego, ktérego dotyczy Raport, w tym znaczenie dla sytuacji zdrowotnej spoteczenstwa, czynniki ryzyka, etiologia,
objawy, najwazniejsze informacje na temat leczenia i diagnostyki>

2.1. Opis jednostki chorobowej
Opis jednostki chorobowej

Nowotwor jelita grubego (ICD10: C18 — Nowotwor ztosliwy jelita grubego?) jest to nowotwor wystepujgcy
w obrebie okreznicy, zgiecia esiczo-odbytniczego, odbytnicy i odbytu.

Rozwija sie w wiekszosci przypadkéw na podiozu uszyputowanego, znacznie rzadziej nieuszyputowanego
gruczolaka, w ktérym poprzez procesy metaplastyczne doszio do powstania raka nieinwazyjnego (tzw. raka
in situ, CIS) — obecnego wytgcznie w obrebie blony $Sluzowej, a nastepnie dochodzi do powstania raka
inwazyjnego (po nacieczeniu poza blaszke wiasciwg btony sSluzowej). W przypadku raka odbytu, proces
nowotworzenia rozpoczyna sie najczesciej w obrebie strefy przejSciowej miedzy nabtonkiem ptaskim kanatu
odbytu a nabtonkiem gruczotowym odbytnicy?.

Etiologia i patogeneza®

Przyczyny powstawania raka jelita grubego nie zostaty dotychczas poznane. Wyniki badan naukowych
wykazujg, ze osoby o okreslonych czynnikach ryzyka mogg by¢ bardziej podatne na rozwdj raka jelita grubego.
Czynniki ryzyka zwiekszajg prawdopodobienstwo rozwoju choroby. Ponizej przedstawiono czynniki ryzyka
zachorowania na nowotwor ztosliwy jelita grubego.

Wiek powyzej 50. roku zycia

Wystgpienie raka jelita grubego staje sie bardziej prawdopodobne wraz z wiekiem. U ponad 90% chorych, rak
jelita grubego jest rozpoznawany po 50. roku zycia, a $rednia wieku dla diagnozy wynosi 72 lata.

Polipy jelita grubego

Polipy sg naroslami powstajgcymi na wewnetrznej powierzchni okreznicy lub odbytnicy. Czesto wystepujg po
50. roku zycia. Polipy sg ftagodne (nie sg rakiem), ale niektére z nich (gruczolaki) moga sta¢ sie zmianami
ztosliwymi. Wykrywanie i usuwanie polipdw moze zmniejszy¢ ryzyko wystgpienia raka jelita grubego.

Rodzinna historia zachorowan na raka jelita grubego

Bliscy krewni (rodzice, bracia, siostry lub dzieci) osoby, ktéra chorowata na raka jelita grubego, sg w pewnym
stopniu bardziej narazeni na rozwdj tej choroby u nich samych (szczegdlnie, gdy rak u osoby bliskiej wystgpit
w miodym wieku). Jezeli wielu bliskich krewnych chorowato na raka jelita grubego, ryzyko zwieksza sie.

Zmiany genetyczne

Zmiany w okreslonych genach zwigkszajg ryzyko wystgpienia raka jelita grubego. Dziedziczny rak jelita
grubego niezwigzany z polipowatoscia (zesp6t Lyncha) jest najczestszym typem dziedziczonego
(genetycznie) raka jelita grubego. Jest powodowany zmianami w genie HNPCC. U wiekszosci oséb ze
zmianami w omawianym genie pojawia sie rak jelita grubego, a srednia wieku dla diagnozy wynosi 44 lata.

Rodzinna polipowatosé gruczolakowata jest rzadko wystepujaca dziedziczng formg struktury jelita grubego,
w ktérym to powstajg liczne polipy. Stan taki jest wywotany przez zmiany w genie APC. Jezeli polipy nie sg
usuwane, to zwykle dochodzi do powstania raka jelita grubego u os6b okoto 40. roku zycia. Rodzinna
polipowatos¢ jest przyczyng mniej niz 1% zachorowan na raka jelita grubego.

Cztonkowie rodzin, w ktérych wystepujg wymienione wyzej zespoty, mogg przejs¢ badania genetyczne pod
katem wystepujgcych zmian genetycznych. Dla tych, u ktérych wystepujg zmiany genetyczne, zespét
medyczny moze zaproponowacé sposoby redukowania ryzyka zachorowania na raka jelita grubego lub
polepszenia sposoboéw wykrywania choroby. Dorostym z rodzinng polipowatoscig gruczolakowatg lekarz moze
rekomendowacé operacje usuniecia czesci okreznicy lub odbytnicy.

! World Health Organization (2019). ICD-10 Version: 2019. Pozyskano z: https://icd.who.int/browse10/2019/en#/A84, dostep z 13.12.2021

2 Krajowy Rejestr Nowotworow (2021). Baza wiedzy. Nowotwory jelita grubego. Pozyskano z: http://onkologia.org.pl/nowotwory-jelita-
grubego/, dostep z 07.12.2021

3 National Cancer Institute of United States. Polskie Towarzystwo Onkologii Klinicznej. Fundacja Tam i z Powrotem (2020). Rak jelita
grubego — co warto wiedzie¢? Pozyskano z: https://programedukacjionkologicznej.pl/poradnik/rak-jelita-grubego/, dostep z 07.12.2021
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Indywidualna historia zachorowan

Osoba, ktéra juz przeszta raka jelita grubego, ma zwiekszone ryzyko nawrotu choroby. Takze kobiety, ktdre
miaty nowotwor jajnika, macicy (rak endometrium) lub piersi sg w pewien sposdb bardziej narazone na
zachorowanie na raka jelita grubego.

Wrzodziejgce zapalenie jelita grubego lub choroba Le$niowskiego-Crohna

Osoba, u ktorej wystgpit jakikolwiek ze stanéw powodujgcych zapalenie okreznicy (np. zapalenie jelita grubego
lub choroba Les$niowskiego-Crohna) przez wiele lat bedzie znajdowac sie w grupie zwiekszonego ryzyka
zachorowania na raka jelita grubego.

Dieta

Badania sugerujg, ze dieta bogata w tluszcze zwierzece i przetworzone mieso czerwone oraz uboga w wapn,
kwas foliowy i btonnik moze zwigkszaé ryzyko zachorowania na raka jelita grubego. Dodatkowo niektore
badania sugeruja, ze osoby stosujgce diete z bardzo matg iloscig owocow i warzyw mogg mie¢ wieksze szanse
na zachorowanie na raka jelita grubego. Ryzyko zachorowania na ten nowotw6r zwieksza — oprocz wysokiej
kalorycznosci spozywanych positkbw — réowniez nadmierne spozywanie alkoholu i palenie tytoniu. Jednak
wyniki badan nad wzorcami zywieniowymi nie zawsze sg zgodne i konieczne jest przeprowadzenie ich
wiekszej liczby, aby lepiej zrozumieé wptyw tego czynnika ryzyka na prawdopodobienstwo wystgpienia raka
jelita grubego.

Palenie papieroséw

Osoba palgca papierosy moze by¢ bardziej narazona na rozwdj polipéw oraz raka jelita grubego.
Obraz kliniczny

Objawy raka jelita grubego zalezg od jego lokalizacji i stopnia zaawansowania. Rak prawej potowy okreznicy
zwykle powoduje utajone krwawienie do jelita, z postepujgca niedokrwistoscig. Do najczestszych objawéw
raka lewej potowy okreznicy i odbytnicy nalezg jawne krwawienie z dolnego odcinka przewodu pokarmowego
i zmiana rytmu wypréznien. Mozliwa jest takze biegunka z domieszka Sluzu lub zaparcia. Raka odbytnicy
mozna zwykle wyczu¢ palcem podczas badania per rectum. Czesciej pierwszym objawem raka tej czesci jelita
jest niedroznos¢ (jelito grube w tym odcinku jest wezsze). Ogotem niedroznosé jest pierwszym objawem w 6%
przypadkow raka jelita grubego. Masywny krwotok lub perforacja jelita wystepujg stosunkowo rzadko“.

Tabela 1. Rodzaje stadiow zaawansowania raka jelita grubego

Stadium | Opis

0 Nowotwor znajduje sie wytgcznie w wewnetrznej warstwie komorek wyscietajacych okreznice lub odbytnice
(nowotwdr lokalny jest innym okresleniem dla stadium 0 raka jelita grubego).

I Nowotwor wrasta w wewnetrzng Sciane okreznicy lub odbytnicy bez przekraczania $ciany.

I Nowotwor rozprzestrzenia sie bardziej w gtgb poprzez $ciang okreznicy lub odbytnicy i nacieka okoliczne
tkanki, ale komorki rakowe nie rozprzestrzeniajg sie do weztdow chtonnych.

1] Nowotwor rozprzestrzenia sie do okolicznych weztéw chtonnych, ale nie powoduje przerzutéw w innych
czesciach ciata.

v Nowotwor szerzy sie do innych czesci ciata (np. watroba lub ptuca).

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie NCI, PTOK, Fundacja TizP 2020

Do oceny zaawansowania procesu nowotworowego raka jelita grubego (w tym raka katnicy, okreznicy, esicy,
zagiecia esiczo-odbytniczego, odbytnicy) oraz raka kanatu i skoéry odbytu stosuje sie klasyfikacje TNM
Miedzynarodowej Unii do Walki z Rakiem (UICC).

System klasyfikacji TNM opiera sie na 3 sktadowych: T — wielkosci/rozlegtosci guza pierwotnego; N — braku
lub obecnosci oraz rozlegtosci przerzutu do regionalnych weztéw chtonnych; M — braku lub obecnosci
przerzutu odlegtego.

Metode diagnostyczng okresla sie poprzez dodatkowe oznaczenie, np. ,p” — patologiczna, ,c” — kliniczna. Przy
ocenie patologicznej usunietego guza istotne jest okreslenie zakresu resekcji: RO — nowotwér catkowicie

4 Bartnik W., Cieckiewicz J., Januszewicz W. et al. (2021). Interna Szczeklika. Medycyna Praktyczna, Krakéw, str. 1103
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usuniety; R1 — pozostawiono utkanie udokumentowane w badaniu mikroskopowym; R2 — resekcja
nieradykalna makroskopowo®.

Tabela 2. Uproszczona ocena stopnia zaawansowania rakéw odbytnicy i okreznicy oraz odsetki 5-letnich przezy¢

. Klasyfikacja Dukesa*/Astlera S . 5-letnie
Stopien i Collera Klasyfikacja TMN Opis przezycie
0 _ Tis, NO, MO r’ak ograniczony do btony 100%
Sluzowej
| A/A i B1 T1-T2,No, Mo | 9UZ nieprzekraczajacy biony 85-100%
migsniowej
I B/B2i B3 T3-T4, NO, MO guz przekraczajacy sciane jelita 50-80%
Il C/c1,Cc2iC3 T1-T4, N1-N2, MO | przerzuty w weztach chtonnych 30-60%
v D T1-T4, NO-N2, M1 | przerzuty odlegte do 25%
* w modyfikacji Turnbulla

Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie Szczeklik 2021
Rozpoznanie®

Zgodnie z literaturg proces rozpoznania raka jelita grubego obejmuje zaréwno badania laboratoryjne jak
i endoskopowe, obrazowe oraz morfologie. W przypadku badan laboratoryjnych, mozliwe $Sciezki
diagnostyczne uwzgledniaja:

e badania w kierunku niedokrwistosci niedobarwliwej,
e pomiar stezenia antygenu rakowo-ptodowego (CEA) w surowicy,
e badanie w kierunku wykrycia krwi utajonej w kale.

W przypadku badan endoskopowych natomiast, kluczowg procedurg wykonywang w kierunku wykrycia raka
jelita grubego pozostaje kolonoskopia. Badanie to opiera sie na pobraniu wycinkéw i wizualnych ogledzinach
jelit w poszukiwaniu zmian nowotworowych oraz tzw. zmian synchronicznych (drugie ognisko raka wystepuje
u 1-3% chorych, polipy natomiast objawiaja sie w innej czesci jelita w 30% przypadkow). Badanie histologiczne
wycinka pobranego podczas endoskopii, a nastepnie catego wycietego guza, jest podstawg rozpoznania,
okredlenia, zréznicowania oraz klasyfikacji nowotworu. W kontekscie dziatann obrazowych, do realizacji
dostepne jest przede wszystkim USG jamy brzusznej, tomografia komputerowa (TK) oraz rezonans
magnetyczny (MR). Badania te sg szczegdlnie przydatne w kontekscie wykrywania przerzutéw do watroby
oraz innych weztéw chionnych. Opcjonalnym badaniem pozostaje takze endosonografia, aczkolwiek jest ono
najczesciej wykorzystywane w kontekscie oceny miejscowego i regionalnego zaawansowania raka odbytnicy.

Badanie pozytronowg tomografig emisyjng (PET), moze by¢ rowniez rozpatrywane w kontekscie opcjonalnego
narzedzia diagnostycznego. Jednakze, obecna literatura wskazuje, iz badanie to najwieksza warto$¢
diagnostyczna przejawia przy wykrywaniu nawrotdow nowotworu jelita grubego. W efekcie badania tego nie
stosuje sie w kontekscie wykrywania guzéw pierwotnych.

W kontekscie badan morfologicznych z kolei, czesto podkreslany jest fakt, ze w 85% przypadkow
gruczolakoraki sg mocno zréznicowane. Biorgc pod uwage charakter nowotworu, rak jelita grubego w okoto
10-20% przypadkow, wytwarza znaczgce ilosci sluzu (mucyny) wydzielanego poza komorki (rak sluzo tworczy)
lub gromadzonego wewnatrzkomaorkowo.

Badania przesiewowe

Celem badan przesiewowych jest wykrycie raka jelita grubego we wczesnym (bezobjawowym) stadium
zaawansowania oraz wykrycie i usuniecie polipdw.

Gtéwnymi metodami badan przesiewowych raka jelita grubego sa:

e badanie kalu na obecnosé¢ krwi utajonej metodg klasyczng (ang. fecal occult blood test — FOBT) lub
immuno-chemiczng (ang. fecal immunochemical test — FIT),

5 Krajowy Rejestr Nowotworow (2021). Baza wiedzy. Nowotwory jelita grubego. Pozyskano z: http://onkologia.org.pl/nowotwory-jelita-
grubego/, dostep z 07.12.2021

6 Bartnik W., Cieckiewicz J., Januszewicz W. et al. (2021). Interna Szczeklika. Medycyna Praktyczna, Krakow, str. 1103
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e badanie endoskopowe — kolonoskopia lub sigmoidoskopia.
Leczenie’

Podstawg leczenia raka jelita grubego jest leczenie chirurgiczne. W celu optymalizaciji terapii u czesci chorych
Z miejscowo i regionalnie zaawansowang chorobg leczenie operacyjne powinno by¢ skojarzone
z chemioterapig lub w przypadku raka odbytnicy — z radioterapig albo radiochemioterapig. Jednoczesne
napromienianie z podawaniem lekow cytostatycznych stanowi z kolei samodzielng, radykalng metode leczenia
raka kanatu odbytu.

Rokowanie®

Rokowanie w raku jelita grubego zalezy przede wszystkim od stopnia zaawansowania nowotworu
w momencie operacji. Poniewaz az 80% wszystkich rakow jelita znajduje sie w chwili rozpoznania w stadium
B, C lub D. Przecietny odsetek 5-letnich przezy¢ wynosi 50-60% (w przypadku polski stwierdza sie, iz odsetek
ten oscyluje w okolicach 40%).

Profilaktyka

Regularne przyjmowanie kwasu acetylosalicylowego (ASA) zmniejsza o 40-50% zapadalnos$é i umieralnosé
na raka jelita grubego. Znane jest tez korzystne dziatanie sulindaku, ktéry ogranicza liczbe i rozmiary
gruczolakow u chorych na rodzinng polipowatosc jelita grubego. Mechanizm prewencyjnego dziatania NLPZ
nie zostat do konca wyjasniony, ale wydaje sie, ze w znacznym stopniu zalezy od hamujacego wptywu tych
lekéw na cyklooksygenaze 2 (COX-2). Wybidrcze inhibitory COX-2 nie sg jednak brane pod uwage, gdyz
zwiekszajg ryzyko niekorzystnych zdarzeh sercowo-naczyniowych. Na razie mozna by rozwazac jedynie
stosowanie ASA (300 mg/d), ale nie jest to rutynowo zalecane w ogolnej populacji ze wzgledu na niepewny
bilans korzysci (prewencji raka jelita grubego) i ryzyka (dziatan niepozgdanych w przewodzie pokarmowym)?®.

W kontekscie profilaktyki pierwszorzedowej natomiast, ograniczenie ryzyka wystgpienia raka jelita grubego
mozna osiggng¢ na drodze:

e utrzymania prawidtowej masy ciata,

e zmiany nawykow zywieniowych, eliminujgc z diety pokarmy i produkty powszechnie uznawane za
niezdrowe bgdz szkodliwe,

e realizacji zadan z zakresu aktywnosci fizycznej,

o realizacji okresowych badan kontrolnych i przesiewowych w celu odpowiednio wczesnego wykrycia
nowotwordw jelita grubego,

e eliminacji ekspozycji na substancje i produkty kancerogenne, przede wszystkim palenia tytoniu
odpowiedzialnego za wiekszo$¢ nowotwordw ztosliwych jak i innych choréb uktadowych?O,

2.2. Wskazniki epidemiologiczne

<Wskazniki zapadalnosci, chorobowosci lub $miertelnosci okreslone na podstawie aktualnej wiedzy medycznej, zalecane — w odniesieniu
do obszaru, ktérego problem dotyczy; opracowaé na podstawie danych odnalezionych, zaznaczajgc, z jakiego zrédta pochodzg>

Zgodnie z treScig obwieszczenia Ministra Zdrowia z dnia 27 sierpnia 2021 w sprawie mapy potrzeb
zdrowotnych, w roku biezgcym opublikowano nowg mape potrzeb zdrowotnych obowigzujgcg na okres
1.01.2022-31.12.2026*t. W ramach mapy odniesiono sie w sposéb ogoéiny do zagadnienia epidemiologii raka
jelita grubego w Polsce. Zgodnie z zawartymi informacjami, na przestrzeni lat 1999-2019 doszio do wzrostu
znaczenia raka jelita grubego w kontekscie wskaznika DALY (ang. disability adjusted life-years). W 2019
nowotwor ten zajgt 7 miejsce pod tym wzgledem (w 1999 zajmowat 9 miejsce). Dodatkowo, na skutek wzrostu
czestosci wystepowania RJG doszio takze do zmiany w zakresie liczby lat utraconych na skutek
przedwczesnego zgonu (YLL ang. years of life loss). W 2019 wskaznik ten osiggnat wartos¢ 340 tys. YLL.

Uzyskane, w ramach map potrzeb zdrowotnych, dane okreslajg ogding smiertelno$¢ na raka jelita grubego
i odbytnicy w 2019 roku. Zgodnie z zawartymi wyliczeniami, $miertelno$¢ na te konkretne nowotwory

7 lbidem.
8 Bartnik W., Cie¢kiewicz J., Januszewicz W. et al. (2021). Interna Szczeklika. Medycyna Praktyczna, Krakow, str. 1103
® lbidem.

10 Ministerstwo zdrowia (2021). Planuje dtugie zycie: rak jelita grubego. Pozyskano z: https://planujediugiezycie.pl/index.php/rak-jelita-
grubego/, dostep z 13.12.2021

11 Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 27 sierpnia 2021 r. w sprawie mapy potrzeb zdrowotnych (Dz.U. 2021 poz. 69). Pozyskano z:
http://dziennikmz.mz.gov.pl/DUM_MZ/2021/69/akt.pdf dostep z: 07.12.2021
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uksztaltowata sie na poziomie 52/100 tys. w przypadku mezczyzn oraz 41/100 tys. w przypadku kobiet.
W 2019 roku na nowotwory jelita grubego oraz odbytnicy zmarto tgcznie 17,8 tys. osdb. Ponadto, zgodnie
z odnalezionymi informacjami potwierdzono, iz nowotwory te stanowig jeden z gtéwnych powodow
przekierowania pacjentéw do opieki paliatywnej i hospicyjnej. W przypadku mezczyzn nowotwory te sg
odpowiedzialne za 10,9% przypadkéw skierowania pacjenta do tego typu opieki. W przypadku kobiet,
nowotwory te stanowig podstawe takiego postepowania w 10% przypadkéw!?. Biorgc pod uwage fakt
stosunkowo ogdlnych informacji odnoszacych sie do rozpowszechnienia omawianego problemu zdrowotnego
na terenie Polski, odniesiono sie takze do starszych map z roku 2018.

W Bazie Analiz Systemowych i Wdrozeniowych przedstawiono informacje dotyczace struktury zapadalnosci
rejestrowanej dla nowotworéw dolnego odcinka przewodu pokarmowego w latach 2009-2016. Blisko 85%
wszystkich zachorowan na RJG ma miejsce w grupie wiekowej 65+. Dodatkowo do stosunkowego wzrostu
liczby przypadkéw RJIG u mtodszych osdb dochodzi w grupie wiekowej 54-64. W tym przypadku procentowy
udziat w strukturze zachorowalnosci siega od 5% do nawet 40%. Grupami wiekowymi, w ktérych RJG
praktycznie nie wystepuje bgdz wystepuje w sporadycznych przypadkach sg osoby <18 r.z. oraz osoby miedzy
18 a 44 r.z. (Rycina 1)%.
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Rycina 1. Zapadalnos$¢ rejestrowana na nowotwory dolnego odcinka przewodu pokarmowego z uwzglednieniem
wojewodztwa oraz dystrybucji wskaznika na poszczegdlne grupy wiekowe miedzy 2009 a 2016
Zrédio: BASIW 2022

Potwierdzeniem dla dystrybucji zapadalnosci na poszczegdlne grupy wiekowe jest ponizsza tabela (Tabela 3).
Zgodnie z przedstawionymi danymi ws$rdd wszystkich wojewddztw najwyzsze wartosci wskaznika
zapadalnosci wystepuja w grupie wiekowej 65+. Wartosci tego wskaznika w tym przypadku nie spadajg ponizej
200/100 tys. na przestrzeni wszystkich zaprezentowanych wojewddztw. W odniesieniu do grupy wiekowej 54-
64 natomiast, wskaznik zapadalnosci nie spada ponizej 84/100 tys. Grupg wiekowag w ktérej wskazniki
zapadalnosci na omawiany nowotwor przyjmuje stosunkowo niskie wartosci jest grupa wiekowa <18 r.z.
Wartos¢ wskaznika w omawianej grupie wiekowej nie przekracza w tym przypadku 1,06/100 tys. (lubelskie)*.

12 lbidem

B MZ  (2022). Baza  Analiz  Systemowych i  Wdrozeniowych.  Rozpoznania  chorobowe. Pozyskano  z:
https://basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3705, dostep z: 10.02.2022

4 |bidem
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Tabela 3. Zapadalnos¢ rejestrowana na nowotwory dolnego odcinka przewodu pokarmowego, na 100 tys.,

z uwzglednieniem wieku i miejsca zamieszkania pacjenta

Wojewédztwo <18 18-44 44-54 54-64 65+
dolnoslgskie 0,20 5,5 35,5 106,2 243,2
kujawsko-pomorskie 0,27 5,0 36,7 116,2 267,1
lubelskie 1,06 4,3 30,7 101,8 235,4
lubuskie - 6,0 31,6 121,4 264,4
todzkie 0,48 6,0 34,6 111,5 258,8
matopolskie - 6,8 34,8 99,4 232,9
mazowieckie 0,49 6,9 37,6 98,9 240,8
opolskie - 4,9 28,1 84,4 221,2
podkarpackie 0,51 4.4 30,9 84,1 205,6
podlaskie 0,49 6,5 29,7 98,1 245,0
pomorskie - 5,1 35,4 106,1 294,9
slaskie 0,26 6,0 384 104,9 281,7
$wietokrzyskie - 7.8 31,6 99,3 208,3
warminsko-mazurskie - 5,8 34,4 93,1 265,1
wielkopolskie 0,30 6,7 37,6 115,2 267,3
zachodniopomorskie 0,68 6,9 36,0 105,4 275,5

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie BASIW 2022

Z uwagi na brak danych w Bazach Analiz Systemowych i Wdrozeniowych informacje nt. chorobowosci,
skorzystano ze starszych Map Potrzeb Zdrowotnych z roku 2018. Zgodnie z zaprezentowanymi danymi
chorobowo$¢ rejestrowana dla nowotworéw dolnego odcinka przewodu pokarmowego w 2016 roku osiggneta
najwieksze wartosci w wojewoddztwie zachodnio-pomorskim na poziomie 124,1/100 tys. Najnizszg wartos¢
omawianego wskaznika odnotowuje sie natomiast w wojewddztwie podkarpackim (77,9/100 tys.) (Rycina 2).
W przypadku catego kraju chorobowos$¢ rejestrowana wyniosta w sumie 100/100 tys.25.

15 Ministerstwo Zdrowia (2018).

Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie onkologii.
content/uploads/sites/4/2019/06/mpz_onkologia_dolnoslaskie.pdf, dostep z 07.12.2021

Pozyskano z:

http://mpz.mz.gov.pl/wp-
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Rycina 2. Wskaznik chorobowosci rejestrowanej na 100 tys. dla nowotworéw dolnego odcinka przewodu
pokarmowego w 2016 r.
Zrodto: MPZ 2018

Krajowy Rejestr Nowotwordw udostepnia dane odnoszace sie do wskaznika smiertelnosci na raka jelita
grubego wsréd mezczyzn z uwzglednieniem miejsca zamieszkania pacjenta. Zgodnie z odnalezionymi danymi
najwiekszg wartos¢ surowego i standaryzowanego wskaznika (dla populacji europejskiej) $miertelnosci na
RJG dla roku 2018, dla mezczyzn, odnotowano w wojewddztwie dolnoslgskim na poziomie odpowiednio
27,32/100 tys. oraz 21,66/100 tys. Najnizsze wartosci w kontekscie omawianych wskaznikéw odnotowano
natomiast w wojewddztwie podkarpackim (surowy 18,42/100 tys.), oraz Swietokrzyskim (standaryzowany
14,48/100 tys.). W przypadku wskaznikow dla catego kraju, uzyskano wartosci na poziomie odpowiednio
22,57/100 tys. (surowy) oraz 18,16/100 tys. (standaryzowany) (Tabela 4)16. W przypadku kobiet natomiast
najwyzsze wartosci wskaznika smiertelnosci odnotowuje sie w wojewddztwie t6dzkim (wspotczynnik surowy
21,80/100 tys.) oraz opolskim (wspodtczynnik standaryzowany 12,04/100 tys.). Wskazniki dla catego kraju
w kontekscie smiertelnosci dla kobiet wyniosty odpowiednio 18,48/100 tys. (surowy) oraz 10,28/100 tys.
(standaryzowany) (Tabela 5)*7.

Tabela 4. Surowy oraz standaryzowany (Europa) wskaznik smiertelnosci na raka jelita grubego wsréd mezczyzn
w roku 2018 z uwzglednieniem miejsca zamieszkania

Wojewoédztwo Wspoétczynnik surowy Wspéiczyn?lizlfj rs;;gt):iaryzowany

dolnoslgskie 27,32 21,66
kujawsko-pomorskie 25,30 21,45
lubelskie 19,35 15,41
lubuskie 21,24 18,40
todzkie 24,21 18,24
matopolskie 19,96 16,67
mazowieckie 20,87 16,17
opolskie 20,50 15,60
podkarpackie 18,42 15,34

16 Krajowy rejestr Nowotworow (2021). Bazy on-line. Raporty. Pozyskano z: http://onkologia.org.pl/raporty/#tabela_wojewodztwa, dostep
z 13.12.2021

7 |bidem.
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podlaskie 20,99 16,39
pomorskie 22,40 19,06
Slgskie 26,50 19,66
sSwietokrzyskie 19,28 14,38
warminsko-mazurskie 20,14 18,19
wielkopolskie 24,67 21,50
zachodniopomorskie 22,10 17,98
Polska 22,57 18,16

Zrédto: KRN 2021

Tabela 5. Surowy oraz standaryzowany (Europa) wskaznik smiertelnosci na raka jelita grubego wsrod kobiet
w roku 2018 z uwzglednieniem miejsca zamieszkania

Wojewoddztwo Wspoétczynnik surowy Wspéiczyn?lizlfj rs;:gt):laryzowany
dolnoslgskie 21,51 11,59
kujawsko-pomorskie 18,38 10,34
lubelskie 15,46 8,45
lubuskie 19,19 11,14
toédzkie 21,80 10,97
matopolskie 16,65 9,35
mazowieckie 17,07 9,34
opolskie 21,76 12,04
podkarpackie 12,89 7,87
podlaskie 16,00 7,78
pomorskie 20,68 11,87
Slaskie 21,05 11,41
Swietokrzyskie 15,69 9,05
warminsko-mazurskie 15,32 9,36
wielkopolskie 19,47 11,79
zachodniopomorskie 19,43 10,70
Polska 18,48 10,28

Zrédto: KRN 2021

W ramach generatora raportéw online, udostepnionego na stronie Krajowego Rejestru Nowotworéw, mozliwe
jest wygenerowanie danych odnoszgcych sie do liczby zgondéw z powodu raka jelita grubego
z uwzglednieniem pfci, wieku oraz miejsca zamieszkania pacjenta. Zgodnie z raportami KRN, na przestrzeni
lat 2008-2018 odnotowano tgcznie ponad 81 tys. zgondéw z powodu raka jelita grubego. W omawianym okresie
odnotowano wiecej zgonéw w populacji mezczyzn (43 398) niz wérdd kobiet (37 515). Ponadto, jak
w przypadku zachorowan, populacjg dominujgcg w zakresie zgondw sg osoby starsze, poczawszy od grupy
wiekowej 50-54 na grupie 85+ konczac. Zaprezentowane dane pozwalajg takze okresli¢ wojewoddztwa,
w ktérych wystepuje najwiecej zgondw wywotanych przez ww. nowotwor. Najwiekszg liczbe zgondw, zaréwno
w przypadku kobiet (5 365) jak i mezczyzn (6 034) stwierdza sie w wojewddztwie mazowieckim. Z kolei
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najmniejsze wartosci w ramach omawianego efektu zdrowotnego odnotowano w wojewddztwie lubuskim,
zaréwno w przypadku kobiet jak i mezczyzn (odpowiednio: 944 oraz 1 114) (Tabela 6, Tabela 7)*8.

18 |bidem.
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Tabela 6. Liczba zgonéw z powodu raka jelita grubego wsréd mezczyzn z uwzglednieniem wieku i miejsca zamieszkania pacjenta na przestrzeni lat 2008-2018

Wojewodztwo 0-14 | 15-19 | 20-24 | 25-29 | 30-34 | 35-39 | 40-44 | 45-49 | 50-54 | 55-59 | 60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80-84 | 85+ | kacznie
Dolnoslaskie 0 0 2 2 6 12 26 46 125 277 466 591 529 622 492 391 3587
Kujawsko-pomorskie 0 0 1 1 7 15 20 49 92 177 312 379 406 446 357 243 2 505
Lubelskie 0 0 0 0 6 8 15 36 78 153 251 289 329 398 375 200 2138
Lubuskie 0 0 0 0 1 9 8 22 59 99 145 175 168 174 150 104 1114
t 6dzkie 0 0 0 2 6 15 18 41 125 245 392 484 471 517 434 318 3068
Matopolskie 0 0 0 4 4 21 39 43 118 246 361 418 548 599 509 365 3275
Mazowieckie 0 0 3 2 16 32 49 103 187 419 670 765 894 1089 | 1041 764 6 034
Opolskie 0 0 0 1 1 3 14 18 57 91 152 168 202 227 183 84 1201
Podkarpackie 0 0 1 1 2 9 16 26 71 113 195 243 299 325 267 169 1737
Podlaskie 0 0 0 1 7 2 8 17 50 109 119 169 205 253 222 178 1340
Pomorskie 0 1 0 1 3 11 24 42 85 169 271 394 407 447 369 299 2523
Slgskie 0 0 3 6 15 18 43 103 186 408 711 904 1057 | 1060 857 480 5851
Swietokrzyskie 0 0 0 0 6 5 16 22 59 120 170 202 200 233 204 141 1378
V;’naar;“ljrr"ssk'?g' 0 0 0 2 2 17 16 30 71 | 107 | 179 | 189 | 248 | 260 | 204 | 140 | 1465
Wielkopolskie 0 0 2 4 16 22 40 79 151 331 531 654 665 706 584 373 4158
Zachodniopomorskie 0 1 0 1 6 9 16 27 75 176 266 327 282 351 288 172 1997
Polska 0 2 12 28 104 208 368 704 1589 | 3240 | 5191 | 6351 | 6910 | 7707 | 6563 | 4421 | 43398
Zrédto: KRN 2021
Tabela 7. Liczba zgonéw z powodu raka jelita grubego wsrod kobiet z uwzglednieniem wieku i miejsca zamieszkania pacjenta na przestrzeni lat 2008-2018
Wojewoddztwo 0-14 15-19 | 20-24 | 25-29 | 30-34 | 35-39 | 40-44 | 45-49 | 50-54 | 55-59 | 60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80-84 85+ tacznie
Dolnoslgskie 0 0 0 2 6 20 21 38 122 216 307 342 389 567 577 591 3198
Kujawsko-pomorskie 0 1 0 0 3 8 21 40 84 150 219 231 299 356 390 416 2218
Lubelskie 0 0 1 1 0 7 20 31 57 112 140 202 244 251 317 300 1683
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Lubuskie 0 0 2 5 0 4 7 14 26 67 | 109 | 100 | 121 | 145 | 181 | 163 944
tédzkie 0 0 2 2 5 10 21 45 85 | 197 | 276 | 305 | 337 | 450 | 523 | 524 | 2782
Matopolskie 0 0 1 2 15 20 23 30 101 | 156 | 248 | 302 | 380 | 471 | 569 | 578 | 2896
Mazowieckie 0 0 5 5 12 22 50 83 161 | 330 | 452 | 520 | 657 | 945 | 992 | 1131 | 5365
Opolskie 0 0 0 1 1 3 9 16 37 72 92 91 152 | 172 | 196 | 160 | 1002
Podkarpackie 0 0 0 3 6 10 17 34 66 | 104 | 114 | 136 | 178 | 230 | 255 | 251 | 1404
Podlaskie 0 0 0 1 3 8 10 14 43 54 92 96 | 123 | 192 | 232 | 273 | 114
Pomorskie 0 0 0 1 1 12 19 35 67 124 | 236 | 268 | 270 | 387 | 410 | 450 | 2280
Slgskie 0 0 1 1 10 20 53 93 184 | 352 | 498 | 606 | 735 | 858 | 851 | 783 | 5045
Swietokrzyskie 0 0 0 1 3 4 8 20 47 67 | 100 | 116 | 169 | 202 | 203 | 208 | 1148
V;’naar;“lj:‘:k'?g' 0 0 0 1 2 8 14 23 56 08 113 | 138 | 177 | 210 | 237 | 232 | 1309
Wielkopolskie 0 0 0 2 7 20 31 57 126 | 256 | 364 | 426 | 437 | 554 | 579 | 671 | 3530
Zachodniopomorskie 0 0 0 0 5 11 6 25 64 146 178 178 212 280 280 285 1670
Polska 0 1 12 28 79 187 | 330 | 598 | 1326 | 2501 | 3538 | 4067 | 4880 | 6270 | 6792 | 7016 | 37625

Zrédto: KRN 2021
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Aktualne dane dotyczgce liczby zachorowan na nowotwér jelita grubego mozna pozyska¢ w ramach
prowadzonego Krajowego Rejestru Nowotworéw. Ponizej zaprezentowane ogdélng strukture zachorowan na
nowotwory ztosliwe z uwzglednieniem pici oraz wieku (Rycina 3, Rycina 4). Dodatkowo zatgczono takze
informacje nt. ogdinej struktury zgonéw z powodu nowotworéw ztosliwych, réwniez przy uwzglednieniu ptci
oraz wieku pacjenta (Rycina 5, Rycina 6). W$réd mezczyzn w grupie wiekowej 20-44 lat nowotwor jelita
grubego jest odpowiedzialny za 7% zachorowan oraz 9% zgondw na nowotwory ztosliwe. W populaciji mtodych
kobiet (20-44 lat) omawiany nowotwor znajduje sie na mniej wiecej czwartym miejscu w ogolnej strukturze
zachorowan (3%) oraz zgondw (6%). W grupie mezczyzn miedzy 45 a 64 r.z. nowotwor jelita grubego
odpowiada za 12% wszystkich zachorowan na nowotwory zto$liwe. W przypadku zgonéw omawiana jednostka
chorobowa obejmuje ok. 11% catosciowej struktury zgonéw na nowotwory. W populacji kobiet miedzy 45 a 64
r.z. nowotwor jelita grubego odpowiada za 8% zachorowah oraz 9% zgonéw. W najstarszej uwzglednionej
grupie wiekowej (65+) obserwowany jest wyrazny wzrost zachorowan na ten typ nowotworéw. W grupie
mezczyzn powyzej 65 r.z. rak jelita grubego obejmuje 13% zachorowan oraz 14% zgondw. W przypadku kobiet
nowotwor ten odpowiada za 12% zachorowan oraz 13% zgonéw na nowotwory ztosliwe®.

Mezczyzni/Males Biataczki/L eukaemias (C91-C95)
Chioniaki nie-Hodgkina/non-Hodgkin
Lymphomas (CB2-CB5) + C96
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100%
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B Jadro/Testis (C62)
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[

60%
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) I
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0 WatrobalLiver (C22)
0-19 20-44 45-64 65+ Jelito grube/Colorectumn (C18-C21)
Zotadek/Stomach (C16)

Rycina 3. Struktura zachorowan na nowotwory ztosliwe z uwzglednieniem wieku w populacji mezczyzn w roku
2019

Zrédio: KRN 2021
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Rycina 4. Struktura zachorowan na nowotwory ztosliwe z uwzglednieniem wieku w populacji kobiet w 2019 r.

19 Didkowska J., Wojciechowska U., Czaderny K.. 2019.Nowotwory ztosliwe w Polsce w 2019 roku. Krajowy Rejestr Nowotworow.
Pozyskano z: http://onkologia.org.pl/wp-content/uploads/Nowotwory_2019.pdf, dostep z 09.02.2022
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Zrédto: KRN 2021
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Rycina 5. Struktura zgonéw z powodu nowotworow ztosliwych z uwzglednieniem wieku w populacji mezczyzn
w 2019r.

Zrédto: KRN 2021
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Rycina 6. Struktura zgonéw z powodu nowotworéw ztosliwych z uwzglednieniem wieku w populacji kobiet w roku
2019

Zrédto: KRN 2021

Ponadto w publikacji KRN wskazano, ze w strukturze zarejestrowanych zachorowan na nowotwory ztosliwe
w Polsce w 2019 r., nowotwor ztosliwy jelita grubego byt odpowiedzialny za 12,2% zachorowan u mezczyzn
oraz 9,5% wsrod kobiet (Tabela 8). Dodatkowo, informacje zawarte w ponizesz tabeli wskazujg, ze omawiany
nowotwor czesciej dotyczy mezczyzn (10 397 przypadkéw) niz kobiet (8 117). Wartos¢ wskaznika
standaryzowanego ESP 2013 dla mezczyzn wynosi w tym przypadku 69,92. W przypadku kobiet natomiast
wyniost 39,0//100 00020,

20 |bidem
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Tabela 8. Liczba oraz wspoétczynniki zachorowalnosci (surowy oraz standaryzowany) na nowotwor jelita grubego
w Polsce w 2019 r. z uwzglednieniem pici pacjenta

Wso6tczynnik Wspétczynnik Wspétczynnik
Pte¢ Liczby bezwzgledne zurov?/, standaryzowany standaryzowany
y (ASW) (ESP2013)
Mezczyzni 10 397 55,99 29,73 69,92
Kobiety 8117 41,0 17,8 39,0

Zrédto: KRN 2021

W strukturze zgonéw na nowotwory ziosliwe w Polsce, wsrdd mezczyzn nowotwér jelita grubego byt
odpowiedzialny za 13% zgonoéw. Natomiast w przypadku kobiet nowotwory jelita grubego byly odpowiedzialne
za 11,6% zgonow. W omawianej jednostce chorobowej, wiekszg liczbe zgonéw odnotowuje sie w przypadku
mezczyzn na poziomie 7 047 przypadkow (wspétczynnik standaryzowany ESP 2013 — 51,94/100 000).
W grupie kobiet liczba zgondéw osiggneta w roku 2019 poziom 5343 przypadkéw (wspoétczynnik
standaryzowany ESP 2013 — 25,5/100 000) (Tabela 9)2.

Tabela 9. Liczba oraz wspétczynniki zgonow (surowy oraz standaryzowany) z powodu raka jelitagrubego w Polsce
w 2019 r. z uwzglednieniem ptci pacjenta

Wsoétezvnnik Wspétczynnik Wspétczynnik
Ple¢ Liczby bezwzgledne 2urov¥ standaryzowany standaryzowany
y (ASW) (ESP2013)
Mezczyzni 7047 37,95 19,01 51,94
Kobiety 5343 27,0 9,6 25,5

Zrédto: KRN 2021

Na podstawie danych zawartych w bazie Institute for Health Metrics and Evaluation, w roku 2019
zaprezentowano wskaznik DALYs dla poszczegdlnych grup wiekowych w kontekscie obecnosci raka jelita
grubego oraz raka odbytu. Z uwagi na zbiorcze rozpatrywanie obu ww. nowotworéw wartosci DALY mogg by¢
znieksztatcone w kontekscie analizy dla omawianego nowotworu. Najwyzszy wskaznik DALY's dotyczyt oséb
w grupie wiekowej 85-89, w przypadku kobiet (1 462,35 DALYS), oraz grupy 75-79, w przypadku mezczyzn
(3 543 DALYSs). W populacji mezczyzn, do stopniowego wzrostu wskaznika DALYs dochodzi w ramach grupy
wiekowej 50-54 (ok. 759,14 DALY). Wskaznik ten utrzymuje sie na stosunkowo wysokim poziomie we
wszystkich starszych grupach wiekowych. Stopniowy spadek liczby DALYs obserwowany jest poczgwszy od
grupy wiekowej 80-84 na grupie wiekowej 95+ kohczgc, cho¢ wskaznik ten nie spada ponizej 2 224,3 DALYSs.
W przypadku kobiet natomiast wskaznik DALYs wzrasta skokowo o ok. 200 DALYs, w kazdej kolejnej grupie
wiekowej. Podobnie jak w przypadku mezczyzn, do stopniowego wzrostu wartosci DALYs dochodzi
poczgwszy od grupy wiekowej 50-54, na grupie wiekowej 85-89 konczac. Ostatecznie dochodzi do powolnego
spadku wartosci DALYs, cho¢ nawet w grupie wiekowej 95+ wskaznik ten utrzymuje sie na stosunkowo
wysokim poziomie 1 241,2 DALYs (Rycina 7, Rycina 8)%2.

2! lbidem

Z|nstitute for Health Metrics and Evaluation (2021). GBD Results Tool: Colon and rectum cancer. Pozyskano z:
https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/, dostep z 13.12.2021
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Rycina 7. Wskaznik DALYs dla raka jelita grubego i odbytu w przypadku mezczyzn z uwzglednieniem wieku w 2019
r.

Zrédto: IHMEXGBD 2021
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Rycina 8. Wskaznik DALYs dla raka jelita grubego i odbytu w przypadku kobiet z uwzglednieniem wieku w 2019 r.
Zrédto: IHMEXGBD 2021
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W Bazach Analiz Systemowych i Wdrozeniowych przedstawiono dane dotyczgce swiadczen udzielonych
pacjentom z uwzglednieniem wojewddztwa zamieszkania. W 2019 r. w podstawowej opiece zdrowotnej
odnotowano 919 pacjentéw z rozpoznaniem ICD10: C18 (nowotwdr ziosliwy jelita grubego). Najwiecej
przypadkow odnotowano w wojewddztwie wielkopolskim (156), a najmniej natomiast w wojewddztwie
lubuskim (20) (Rycina 9). W przedmiotowej bazie przedstawiono réwniez przekrdj wiekowy pacjentow
z omawianym nowotworem. Najmiodszy pacjent ze stwierdzonym rakiem jelita grubego miat 8 lat, natomiast
najstarszy — 95 lat. Najwiecej pacjentdw z omawiang jednostkg chorobowg zarejestrowano w grupie oséb od
50 r.z. wzwyz, cho¢ zauwazalne sg pewne réznice w nastepujgcych po sobie grupach wiekowych (Rycina
10)%,

Rycina 9. Liczba $wiadczen udzielonych w ramach POZ w zakresie nowotworu zlosliwego jelita grubego
w poszczegolnych wojewdédztwach w roku 2019
Zrédio: BASIW 2022

2 Ministerstwo Zdrowa (2022). Baza Analiz Systemowych i Wdrozeniowych. Rozpoznania chorobowe. Pozyskano z:
https://basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3705, dostep z: 10.02.2022
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Rycina 10. Liczba pacjentéw POZ, u ktérych wystapit nowotwor jelita grubego z uwzglednieniem wieku w roku
2019

Zrodio: BASIW 2022

W omawianej bazie przedstawiono réwniez informacje odnosnie $wiadczeh udzielonych w ramach
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej z nacelowaniem naraka jelita grubego. Ich liczba w omawianej tematyce
w 2019 r. wynosita 6 034. Najwiecej swiadczen tego typu odnotowano w wojewddztwie mazowieckim (723),
najmniej natomiast w wojewddztwie opolskim (44). Szczegdtowe dane przedstawiono ponizej (Rycina 11).
Przedstawiony przekroj wieku pacjentdw z omawianym nowotworem prezentuje zblizone wartosci do tych
zaprezentowanych w przypadku POZ. Ponownie najmtodszy pacjent z omawiang jednostkg chorobowg miat
lat 8, najstarszy natomiast osiggnat wiek 93 lata. Najwiecej pacjentéw z omawiang jednostkg chorobowg
zarejestrowano w grupie osob od 50 r.z. wzwyz, przy czym liczba tych pacjentéw miata staty trend wzrostowy,
az do ok. 70 r.z. (Rycina 12)%*

2% MZ  (2022). Baza  Analiz  Systemowych i  Wdrozeniowych.  Rozpoznania  chorobowe. Pozyskano  z:
https://basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3705, dostep z: 10.02.2022
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Rycina 11. Liczba $wiadczen udzielonych w ramach AOS w zakresie nowotworu ziosliwego jelita grubego
w poszczegolnych wojewédztwach w roku 2019 r.
Zrédto: BASIW 2022
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Rycina 12. Liczba pacjentéw AOS u ktorych wystapit nowotwor jelita grubego z uwzglednieniem wieku w 2019 r.
Zrédto: BASIW 2022
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2.3. Znaczenie dla zdrowia obywatel

Znaczenie dla zdrowia obywateli, przy uwzglednieniu koniecznosci:

O ratowania Zycia i uzyskania petnego wyzdrowienia

O ratowania zycia i uzyskania poprawy stanu zdrowia

%} zapobiegania przedwczesnemu zgonowi

O poprawiania jakosci Zycia bez istotnego wplywu na jego dfugosc
Uwagi

<Przedstawic¢ przewidywane skutki wdrozenia programu w zalezno$ci od rodzaju programu: prewencyjny — przewidywany stopien
unikniecia zachorowania/pogorszenia stanu zdrowia; przesiewowy — przewidywane korzy$ci wczesnego wykrycia choroby; leczniczy —
znaczenie podjecia leczenia; poprawiajgcy jako$¢ zycia — znaczenie poprawy jakosci zycia>
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3. Aktualne postepowanie w ocenianym zagadnieniu — wskazanie dostepnych
technologii medycznych i stan ich finansowania

<Opisac obecng sytuacje w Polsce tj. odniesienie do $wiadczen gwarantowanych i aktualnie realizowanych ogélnopolskich programéw
zdrowotnych/polityki zdrowotnej — opracowac na podstawie danych odnalezionych, zaznaczajgc, z jakiego zrodta pochodzg. Przedstawic
dostepne informacje, zwtaszcza nt. finansowania zagranicq technologii medycznych wykorzystywanych w danym problemie zdrowotnym
w zakresie okreslonej interwencji i obecnego postepowania w danym Kraju w okre$lonym problemie zdrowotnym, jesli dotyczy>

3.1. Aktualne postepowanie i stan finansowania ze srodkéw publicznych w Polsce

Swiadczenia gwarantowane

W zakresie diagnostyki raka jelita grubego, w ramach POZ (Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
24 wrzesnia 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej
Dz. U. 2021 poz. 540)%5 $wiadczeniem gwarantowanym jest m.in.: badanie katu na krew utajong (metodg
immunochemiczng). Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej moze réwniez wystawiaé skierowanie na
kolonoskopie.

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczeh
gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz. U. 2016 poz. 357 z podzn. zm.)?6
aktualne i dostepne Swiadczenia gwarantowane ukierunkowane na poradnictwo i diagnostyke w analizowanej
tematyce zostaly przedstawione w tabelach ponize;.

Tabela 10. Wykaz swiadczen gwarantowanych w przypadku porad specjalistycznych z dziedzin onkologii,
gastroenterologii, chirurgii onkologicznej oraz proktologii (zatagcznik nr 1 do ww. Rozporzadzenia)

Nazwa swiadczenia Dodatkowe warunki realizacji Swiadczenia
gwarantowanego
Porada specjalistyczna — | Personel 1) Lekarz specjalista w dziedzinie onkologii klinicznej lub chirurgii
onkologia onkologicznej, lub ginekologii onkologicznej, lub radioterapii, lub

radioterapii onkologicznej, lub chemioterapii nowotworéw albo

2) lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie onkologii klinicznej lub
chirurgii onkologicznej, lub ginekologii onkologicznej, lub
radioterapii onkologicznej.

Wyposazenie W lokalizacji: USG.
w sprzet i aparature
medyczng

Dostepno$¢ badan | Dostep do:
lub procedur

medycznych 1) badan laboratoryjnych i mikrobiologicznych wykonywanych

w medycznym laboratorium diagnostycznym wpisanym do
ewidencji Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych,

2) RTG,
3) mammografii,

4) dermatoskopii.

% Ministerstwo Zdrowia (2021). Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 wrze$nia 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz.U. 2021 poz. 540). Pozyskano
z: http://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20210000540, dostep z 07.12.2021

% Ministerstwo Zdrowia (2016). Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz.U. 2016 poz. 357 z pozn. zm). Pozyskano
z: http://lisap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20160000357, dostep z 07.12.2021
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Porada specjalistyczna —
gastroenterologia

Personel

1) lekarz specjalista w dziedzinie gastroenterologii albo
2) lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie gastroenterologii albo

3) lekarz specjalista w dziedzinie gastroenterologii oraz
posiadajgcy co najmniej 5-letnie doswiadczenie w pracy
w oddziale lub w poradni zgodnych z profilem $wiadczenia
gwarantowanego lekarz:

a) ze specjalizacjg | stopnia w dziedzinie chirurgii lub ze
specjalizacjg | stopnia w dziedzinie chirurgii ogdlnej, lub
specjalista w dziedzinie chirurgii lub w dziedzinie chirurgii
0golnej lub

b) ze
wewnetrznych,
wewnetrznych.

specjalizacja | stopnia w dziedzinie chorob
lub specjalista w dziedzinie chordb

Wyposazenie
w sprzet i aparature
medyczng

W lokalizacji: USG.

Dostepnos¢ badan
lub procedur

Dostep do:

1) badan laboratoryjnych i mikrobiologicznych wykonywanych

chirurgia onkologiczna

h ) X )
medycznye w medycznym laboratorium diagnostycznym wpisanym do
ewidencji Krajowej Rady Diagnostow Laboratoryjnych,
2) RTG.
Porada specjalistyczna — | Personel 1) Lekarz specjalista w dziedzinie chirurgii onkologicznej albo

2) lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie chirurgii onkologicznej
albo

3) lekarz specjalista w dziedzinie chirurgii onkologicznej oraz
lekarz specjalista w dziedzinie chirurgii lub ze specjalizacjg
| stopnia w dziedzinie chirurgii ogdlnej, lub specjalista
w dziedzinie chirurgii ogdlnej, z co najmniej 5-letnim
doswiadczeniem w pracy w oddziale lub w poradni zgodnych
z profilem $wiadczenia gwarantowanego.

Wyposazenie
w sprzet i aparature
medyczng

W lokalizaciji:
1) USG,

2) dermatoskop.

Dostepnos¢ badan
lub procedur

Dostep do:

1) badan laboratoryjnych i mikrobiologicznych wykonywanych

proktologia

medycznych . X .
w medycznym laboratorium diagnostycznym wpisanym do
ewidencji Krajowej Rady Diagnostoéw Laboratoryjnych,
2) RTG,
3) mammografii,
4) endoskopii.
Pozostate W lokalizacji: gabinet diagnostyczno-zabiegowy.
wymagania
Porada specjalistyczna — | Personel Lekarz specjalista w dziedzinie chirurgii lub chirurgii ogdinej lub

gastroenterologii  lub choréb

wewnetrznych.

chirurgii  onkologicznej lub
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Wyposazenie W lokalizaciji:
w sprzet i aparature

medyczng 1) rektoskop,

2) anoskop.

Dostgpno$¢ badan | Dostep do:

lub procedur 1) badan laboratoryjnych i mikrobiologicznych wykonywanych

medycznych - X .
w medycznym laboratorium diagnostycznym wpisanym do
ewidencji Krajowej Rady Diagnostow Laboratoryjnych,
2) USG,
3) RTG.
Pozostate W lokalizacji: gabinet diagnostyczno-zabiegowy.
wymagania

Zrédto: Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej (Dz.U. 2016 poz. 357 z p6zn. zm.)

Tabela 11. Wykaz wybranych swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki zdrowotnej — badania
diagnostyczne (zataczniki do ww. Rozporzadzenia)

Poza laboratoryjne badania diagnostyczne wykonywane w AOS

Kod ICD-9 Nazwa swiadczenia gwarantowanego

45.253 Kolonoskopia z biopsjg

88.761 USG brzucha i przestrzeni zaotrzewnowej

87.241 RTG kregostupa odcinka ledzwiowo-krzyzowego — przegladowe

87.242 RTG kregostupa odcinka ledzwiowo-krzyzowego — celowane lub czynnosciowe

87.691 Seriogram dolnego odcinka przewodu pokarmowego

88.191 RTG jamy brzusznej przegladowe

88.199 RTG jamy brzusznej — inne

88.010 TK jamy brzusznej lub miednicy matej bez wzmocnienia kontrastowego

88.011 TK jamy brzusznej lub miednicy matej bez i ze wzmocnieniem kontrastowym

88.389 Inna TK ze wzmocnieniem kontrastowym

92.061 Pozytonowa Tomografia Emisyjna (PET) z zastosowaniem 18FDG we wskazaniach onkologicznych
92.062 Pozytonowa Tomografia Emisyjna (PET) z zastosowaniem innych radiofarmaceutykéw we

wskazaniach onkologicznych

88.971 RM jamy brzusznej lub miednicy matej bez wzmocnienia kontrastowego

88.976 RM jamy brzusznej lub miednicy matej bez i ze wzmocnieniem kontrastowym

Zrédto: Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej (Dz.U. 2016 poz. 357 z p6zn. zm.)

Ponadto, rozporzadzenie w sprawie $wiadczeh gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej, naklada na swiadczeniodawcow, ktérzy realizujg diagnostyke i leczenie onkologiczne na
podstawie kart DiLO, obowigzek zapewnienia dostepu do realizacji $wiadczen diagnostyki onkologicznej
w zakresie diagnostyki laboratoryjnej, TK, RM, PET, medycyny nuklearnej oraz badan endoskopowych.

Wedtug Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczeh gwarantowanych
z zakresu leczenia szpitalnego (Dz.U. 2021 poz. 290 z p6zn. zm)?7, oprécz badan diagnostycznych dostepnych
réwniez w ramach AOS, mozliwe jest takze wykonanie procedur medycznych w obrebie jelita grubego, ktére
zostaty przedstawione w tabeli ponize;.

27 Ministerstwo Zdrowia (2021). Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. u. 2021 poz. 290 z pozn. zm). Pozyskano
z: http://lisap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20210000290, dostep z 07.12.2021
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Tabela 12. Wykaz wybranych swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (zatacznik nr 1 do ww.
Rozporzadzenia)

Kod ICD-9 Nazwa swiadczenia gwarantowanego

42.56 Srédpiersiowe zespolenie przetyk-jelito grube — inne

42.55 Sroédpiersiowe zespolenie przetyku wstawka z jelita grubego

42.65 Przedmostkowe zespolenie przetyku z wstawka z jelita grubego
42.66 Przedmostkowe zespolenie przetyk-jelito grube — inne

45.03 Naciecie jelita grubego

45.211 Srédoperacyjna endoskopia jelita grubego

45.219 Przezbrzuszna endoskopia jelita grubego — inna

45.22 Endoskopia jelita grubego przez przetoke

45.253 Kolonoskopia z biopsjg

45.26 Otwarta biopsja jelita grubego

45.28 Zabiegi diagnostyczne jelita grubego — inne

45.41 Miejscowe wyciecie zmiany lub tkanki jelita grubego

45.42 Endoskopowe wyciecie polipa jelita grubego

45.431 Endoskopowa ablacja guza jelita grubego

45.432 Endoskopowe opanowanie krwotoku z jelita grubego

45.439 Endoskopowe zniszczenie innych zmian lub tkanek jelita grubego — inne
45.49 Zniszczenie zmiany jelita grubego — inne

45.52 Wyizolowanie segmentu jelita grubego

45.711 Mnogie resekcje segmentalne urazowo zmienionego jelita grubego
45.719 Mnogie resekcje segmentalne jelita grubego — inne

45.799 Czesciowe wyciecie jelita grubego — inne

45.93 Zespolenie jelito cienkie-jelito grube — inne

45.94 Zespolenie jelito grube-jelito grube

46.43 Rewizja przetoki jelita grubego — inna

46.75 Szycie rozerwania jelita grubego

46.76 Zamkniecie przetoki jelita grubego
46.853 Endoskopowe rozszerzanie jelita grubego balonem

46.94 Rewizja zespolenia jelita grubego

Zrédto: Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego (Dz.U. 2021 poz. 290 z pézn. zm)

Pakiet Onkologiczny

Od 1 stycznia 2015 roku obowigzuje Pakiet Onkologiczny. Pacjenci, co do ktérych istnieje podejrzenie
nowotworu, majg szczegodlne uprawnienia w dostepie do szybkiej diagnostyki i leczenia. Choroby onkologiczne
charakteryzujg sie najczesciej duzg dynamikg zmian i szybko postepujgcym procesem nowotworowym.
Dlatego tez pacjenci uzyskujg szybszy dostep do dziatan diagnostycznych i leczniczych. Zapewnia to im pakiet
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onkologiczny, ktérego szczegdty zawarte sg w przepisach rozporzgdzenia Ministra Zdrowia w sprawie wzoru
karty diagnostyki i leczenia onkologicznego?2.

POZ i poradnia specjalistyczna

Jedli lekarz podstawowej opieki zdrowotnej na podstawie wykonanych badan uzna, ze istnieje podejrzenie
choroby nowotworowej i konieczne jest skierowanie pacjenta do okres$lonego specjalisty, wydaje karte
diagnostyki i leczenia onkologicznego, tzw. DILO. Karta ta nalezy do pacjenta, zastepuje skierowanie
i dokumentuje caty proces diagnostyki i leczenia.

Karte DILO moze wystawi¢ takze lekarz innej specjalnosci niz ten przyjmujgcy w POZ, ale tylko w przypadku
podejrzenia nowotworu ztosliwego (nie kazdy nowotwor jest ztosliwy).

Zadaniem lekarza specjalisty w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej jest potwierdzenie lub wykluczenie
nowotworu. Jesli okaze sig, ze pacjent ma nowotwor, specjalista ma obowigzek skierowaé na diagnostyke,
ktora okresli jego lokalizacje, typ oraz stadium zaawansowania, zasadniczo:

e 28 dni - tyle czasu ma poradnia specjalistyczna na diagnostyke wstepng, ktéra stuzy potwierdzeniu
lub wykluczeniu nowotworu;

e 21 dni - tyle czasu powinna zajg¢ tzw. diagnostyka pogtebiona, dzieki ktérej ustala sie typ, stopien
zaawansowania i lokalizacje nowotworu.

Szpital w pakiecie onkologicznym

Pakiet onkologiczny wymaga, by pacjentem chorujagcym na nowotwor zajeto sie grono specjalistow.
O sposobie i harmonogramie leczenia decyduje konsylium, w ktérego sktad wchodzi onkolog, radioterapeuta,
chirurg i radiolog, a w ktéorym moze uczestniczyé takze psycholog, pielegniarka badz inny pracownik
medyczny. Konsylium wybiera tez tzw. koordynatora, ktéry bedzie towarzyszyt pacjentowi do zakonczenia
leczenia. Zadaniem koordynatora jest dostarczanie informacji pacjentowi, wsparcie administracyjne, a takze
organizacyjne. Czas na zebranie si¢ konsylium i rozpoczecie leczenia nie powinien przekroczy¢ 2 tygodni od
dnia zgtoszenia sie pacjenta do szpitala. Takze pacjent, ktéry trafi do szpitala w trybie nagtym, moze by¢ objety
opiekg gwarantowang przez pakiet onkologiczny. Po postawieniu rozpoznania, przed leczeniem operacyjnym
lub po nim, moze by¢ skierowany na konsylium i podlega¢ dalszym etapom leczenia zgodnie z ustalonym
planem postepowania.

Po zakonczeniu leczenia koordynator przekazuje dokumentacje oraz zalecenia specjaliscie, ktéry od tej pory
bedzie sie zajmowat dalej pacjentem. Jesli ten uzna, Zze zdrowie pacjenta jest pod kontrolg, pacjent zostanie
skierowany, wraz z okreslonymi zaleceniami, do opieki dtugofalowej po przebyciu nowotworu?°,

Programy polityki zdrowotnej/programy zdrowotne

W lutym 2020 r. Rada Ministréw w drodze uchwaty®° przyjeta strategie dla krajowej onkologii pt. ,Narodowa
Strategia Onkologiczna (NSO)”, ktérej celem jest wprowadzenie kompleksowych zmian w polskiej onkologii
w latach 2020-2030. Strategia jest odpowiedzig na wzrost zachorowan na choroby nowotworowe w Polsce.
NSO wskazuje na 5 gtéwnych obszaréw strategicznych, ktére sg kluczowe dla poprawy skutecznosci terapii
onkologicznych i dostosowania rozwigzan systemowych do potrzeb pacjentéw z chorobg nowotworowa3!.
Zrédtem finansowania dziatan przewidzianych ww. programie jest budzet panstwa. Planowane naktady na
realizacje zadan wynikajgcych z ww. strategii wynoszg 5,1 mid z32.

Program Badan Przesiewowych Raka Jelita Grubego

Zgodnie z zatozeniami NSO od 2022 roku profilaktyczne badania kolonoskopowe finansowane sg przez
Narodowy Fundusz Zdrowia. Zgodnie z danymi umieszczonymi na oficjalnej stronie internetowej programu

2 Ministerstwo Zdrowia (2017). Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 czerwca 2017 r. w sprawie wzoru karty diagnostyki i leczenia
onkologicznego (Dz. U. 2017 poz. 1250). Pozyskano z: https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20170001250, dostep
z 07.12.2021

% Ministerstwo Zdrowia (2019). Pacjenci z podejrzeniem choroby nowotworowej, czyli pakiet onkologiczny. Pozyskano z:
https://pacjent.gov.pl/system-opieki-zdrowotnej/pakiet-onkologiczny, dostep z 07.12.2021

30 Internetowy System Aktéw Prawnych (2019). Ustawa z dnia 26 kwietnia 2019 r. o Narodowej Strategii Onkologicznej (Dz.U. 2019 poz.
969). Pozyskano z: http://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20190000969, dostep z 07.12.2021

s Serwis Rzeczypospolitej Polskiej (2020). Narodowa Strategia Onkologiczna (NSO). Pozyskano
z: https://www.gov.pl/web/zdrowie/narodowa-strategia-onkologiczna, dostep z 07.12.2021

32 |bidem.
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informacja o rozpoczeciu badan wraz z listg osrodkéw wigczonych do realizacji Programu zostanie przekazana
do wiadomosci publicznej w niedalekiej przyszto$ci.

W 2022 roku w ramach Programu Badan Przesiewowych z profilaktycznej kolonoskopii skorzysta¢ moga:

e uczestnicy do 64 roku zycia, ktérzy otrzymali wcze$niej imienne zaproszenie i z niego nie skorzystali
(zostang do takich oséb wystane listy przypominajgce) oraz

e osoby, ktére nie dostaly zaproszenia, a wypetnig od nowa ankiete oportunistyczng i spetniajg kryteria
wigczenia do Programu tj.:

o wszystkie osoby w wieku 50 — 65 lat bez objawéw takich jak krwawienie z przewodu pokarmowego,
biegunka lub zaparcie, ktére pojawito sie w ciggu ostatnich kilku miesiecy, a ktérego przyczyna nie jest
znana, a takze chudniecie lub anemia bez znanej przyczyny;

o o0soby w wieku 40-49 lat bez objawdw raka jelita grubego, ktére miaty w rodzinie przynajmniej jednego
krewnego pierwszego stopnia (rodzice, rodzenstwo, dzieci) z rakiem jelita grubego;

o o0soby w wieku 25-49 lat z rodziny z zespotem Lyncha. W tej grupie oséb konieczne jest potwierdzenie
rozpoznania przynaleznosci do rodziny z zespotem Lyncha z poradni genetycznej na podstawie
spetnienia tzw. kryteriow amsterdamskich i ewentualnego badania genetycznego. W ramach
Programu Badan Przesiewowych mozna wykonac tylko pierwsze badanie;

o o0soby w wieku 20-49 lat pochodzgce z rodziny z zespotem polipowatosci rodzinnej gruczolakowatej —
FAP. W tym przypadku konieczne jest skierowanie (potwierdzenie) z Poradni Genetycznej. W ramach
Programu Badan Przesiewowych mozna wykonac tylko pierwsze badanie.

Do badania w ramach programu nie sg kwalifikowane osoby, ktére miaty wykonang kolonoskopie w ciggu
ostatnich 10 lat®3,

Najwyzsza Izba Kontroli (NIK) przedstawita raport, dotyczacy realizacji programoéw profilaktyki raka jelita
grubego. Program finansowany byt w latach 2012-2015 z budzetu panstwa. W okresie objetym kontrolg
wydatkowano tgcznie na ten cel 80 685,5 tys. zt, z tego 15 331,6 tys. zt w 2012 r., 17 942,0 tys. zt w 2013 r.,
17 432,1 tys. zt w 2014 r. oraz 29 979,8 tys. zt w 2015 r. Niepetne wykorzystanie srodkéw finansowych
w Programie wynikato w szczegdlnosci z niezgtoszenia sie czesci uprawnionych na badania profilaktyczne.
Wyniki realizacji programow zostaty przedstawione w tabeli ponizej3#.

Tabela 13. Realizacja programow profilaktyki raka jelita grubego w latach 2012-2015

Wskaznik 2012r. 2013r. 2014 r. 2015r.
Liczba 0sdb, u ktérych wykonano badanie przesiewowe 36,5 tys. 42,7tys. | 35,2tys. | 62,8 tys.
Liczba osdb, u ktérych wykryto polipy 14,6 tys. 16,9tys. | 21,1tys. | 27,5tys.
% wystepowania polipéw jelita grubego w przebadanej populaciji 40% 39,6% 59,9% 43,8%
Liczba osdb, u ktérych wykryto raka jelita grubego 322 427 286 378
‘;ﬁ)pwallztgipowania nowotwordw jelita grubego w przebadanej 0.9% 1% 0.8% 0.6%

Zrédio: Opracowanie wiasne na podstawie NIK 2016

3 Program Badan Przesiewowych raka jelita grubego (2021). KOLONOSKOPIA 2022. Pozyskano
z: http://pbp.org.pl/2021/12/07/kolonoskopia-2022/, dostep z 14.02.2022

34 Najwyzsza Izba Kontroli (2016). Profilaktyka  zdrowotna ~w  systemie  ochrony  zdrowia. Pozyskano
z: https://lwww.nik.gov.pl/plik/id,13788,vp,16224.pdf, dostep z: 07.12.2021
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Tabela 14. Zestawienie liczby wykonanych badan w latach 2009-2019 w ramach Programu Badan Przesiewowych raka jelita grubego z podzialem na wojewo6dztwa (system

oportunistyczny i zapraszany)

Wojewédztwo 2009 2010/ 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

dolnoslaskie 5909 7 492 4614 4516 4638 5911 5541 10 188 10 487 7 287
kujawsko-pomaorskie 1041 1931 800 1600 900 2710 750 3152 2523 1427
lubelskie 3386 4193 3082 3175 4168 6 844 4703 100 258 9734 7 408
lubuskie 1139 1931 1075 1529 889 2232 849 2067 1705 816

todzkie 4161 6 288 2 302 3970 2829 4544 2676 5615 6 042 6 195
matopolskie 5 305 4912 4413 4892 5204 6 161 3806 10 439 11978 8 032
mazowieckie 4577 6119 4 030 5420 4741 11 560 6 069 19 027 18 209 13 298
opolskie 400 645 224 686 309 791 300 600 600 600

podkarpackie 1558 2588 1 806 1519 1068 1594 1573 4177 4 286 2 663
podlaskie 222 475 300 300 150 300 230 784 694 664

pomorskie 1876 3776 2353 2542 2729 3768 3784 9218 9499 3954
Slaskie 3808 6 368 3038 4 403 2180 4 359 3545 10 008 10 364 7 585
Swietokrzyskie 408 1861 993 1082 580 1099 924 2 007 2190 1181
warminsko-mazurskie 1025 2183 1247 1412 1 086 2028 1280 2870 2861 1700
wielkopolskie 1800 4420 2922 4140 2783 6 395 3084 8 398 8 416 5427
Zachodniopomorskie 1400 2417 1381 1565 960 2024 778 2595 2473 1462
Polska 38 015 57 599 34 580 42 751 35214 62 320 39 892 191 403 102 061 69 699

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie PBP 2019

Tabela 15. Zestawienie liczby wykonanych badan w latach 2009-2019 w ramach Programu Badan Przesiewowych raka jelita grubego z podzialem na wojewo6dztwa (system

oportunistyczny)

Wojewddztwo 2009 2010/ 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
dolnoslaskie 5909 7492 4614 4516 4238 4740 4278 7816 8 266 4063
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kujawsko-pomorskie 1041 1931 800 600 400 1200 500 1300 1050 926
lubelskie 3386 4193 2312 2 445 2563 3282 2555 5582 5193 4 348
lubuskie 1139 1931 1075 529 138 350 149 233 139 69
todzkie 4161 6 288 1829 3246 2223 2003 1838 4164 4 402 5384
malopolskie 5305 4912 4413 4 892 4619 4248 1549 4751 6 988 4 890
mazowieckie 4577 6119 1887 2073 1405 3117 2524 6 840 5043 3784
opolskie 400 645 224 686 309 791 300 600 600 600
podkarpackie 1558 2588 1806 1519 1068 1594 1573 4177 4283 2 663
podlaskie 222 475 300 300 150 300 230 784 694 400
pomorskie 1876 3776 2353 2542 1959 1951 2700 6 344 6 236 2 664
Slaskie 3808 6 368 3038 3830 1343 2730 2545 6 715 6 864 5425
Swietokrzyskie 408 1861 993 1082 280 504 524 1367 1550 774
warminsko-mazurskie 1025 2183 1247 1412 550 900 575 1100 1241 500
wielkopolskie 1 800 4420 2 368 2229 902 2 250 532 2 309 2195 1311
zachodniopomorskie 1400 2417 1381 1565 960 1189 470 1295 1295 1075
Polska 38 015 57 599 30 640 33 466 23 107 31 149 22 842 55 377 56 039 38 876

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie PBP 2019

Tabela 16. Zestawienie liczby wykonanych badan w latach 2009-2019 w ramach Programu Badan Przesiewowych raka jelita grubego z podzialem na wojewodztwa (system
zapraszany)

Wojewddztwo 2009 2010/2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
dolnoslaskie 0 0 0 0 400 1171 1263 2372 2221 3224
kujawsko-pomorskie 0 0 0 1000 500 1510 250 1852 1473 501
lubelskie 0 0 770 730 1 605 3562 2148 4 676 4541 3060
lubuskie 0 0 0 1 000 751 1882 700 1834 1 566 747
todzkie 0 0 473 724 606 2541 838 1451 1640 811
malopolskie 0 0 0 0 585 1913 2 257 5688 4 990 3142
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mazowieckie 0 0 2143 3347 3336 8 443 3545 12 187 13 166 9514
opolskie 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
podkarpackie 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
podlaskie 0 0 0 0 0 0 0 0 0 264
pomorskie 0 0 0 0 770 1817 1084 2874 3263 1290
slaskie 0 0 0 573 837 1629 1 000 3293 3500 2160
Swietokrzyskie 0 0 0 0 300 595 400 640 640 407
warminsko-mazurskie 0 0 0 0 536 1128 705 1770 1620 1200
wielkopolskie 0 0 554 1911 1881 4 145 2552 6 089 6 221 4116
zachodniopomorskie 0 0 0 0 0 835 308 1300 1178 387
Polska 0 0 3940 9285 12 107 31171 17 050 46 026 46 019 30823

Zrédio: Opracowanie wiasne na podstawie PBP 2019

Tabela 17. Zestawienie liczby osrodkéw w latach

oportunistyczny i zapraszany)

2009-2019 w ramach Programu Badan Przesiewowych raka jelita grubego

z podzialem

na wojewodztwa (system

Wojewodztwo 2009 2010/2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
dolnoslaskie 9 12 10 10 13 9 14 14 13 11
kujawsko-pomaorskie 3 3 2 3 3 3 3 3 4 5
lubelskie 7 8 8 9 10 9 11 11 11 13
lubuskie 3 3 3 4 3 3 2 2 2 2
todzkie 7 10 7 8 10 8 11 11 10 17
matopolskie 7 7 5 6 9 7 14 14 14 16
mazowieckie 8 8 8 9 11 11 10 10 10 16
opolskie 2 2 2 3 3 3 1 1 1 2
podkarpackie 5 4 6 4 5 4 9 9 8 7
podlaskie 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2
pomorskie 7 8 7 7 10 4 11 11 11 11
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slaskie 11 11 12 12 8 8 11 11 10 16
swietokrzyskie 2 3 4 4 2 2 4 4 4 4
warminsko-mazurskie 4 4 4 4 4 4 5 5 5 3
wielkopolskie 2 5 8 8 8 8 7 7 8 11
zachodniopomorskie 3 3 3 3 5 5 4 3 3 5
Polska 81 92 90 95 105 89 119 118 116 141

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie PBP 2019

Tabela 18. Zestawienie liczby osrodkéw w latach 2009-2019 w ramach Programu Badan Przesiewowych raka jelita grubego z podzialem na wojewoédztwa (system
oportunistyczny)

Wojewddztwo 2009 2010/2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
dolnoslaskie 9 12 10 10 12 6 11 11 11 8
kujawsko-pomorskie 3 3 2 2 2 2 2 2 2 4
lubelskie 7 8 7 8 8 7 9 9 9 9
lubuskie 3 3 3 3 2 2 1 1 1 1
todzkie 7 10 6 7 8 5 8 8 8 15
malopolskie 7 7 5 6 8 5 10 10 10 11
mazowieckie 8 8 6 6 8 8 6 6 6 10
opolskie 2 2 2 3 3 3 1 1 1 2
podkarpackie 5 4 6 4 5 4 9 9 8 7
podlaskie 1 1 1 1 1 1 2 2 2 1
pomorskie 7 8 7 7 9 3 10 10 10 9
Slaskie 11 11 12 11 6 6 9 9 8 14
sSwietokrzyskie 2 3 4 4 1 1 3 3 3 3
warminsko-mazurskie 4 4 4 4 2 2 3 3 3 1
wielkopolskie 2 5 7 6 5 5 4 4 4 7
zachodniopomorskie 3 3 3 3 5 4 3 2 2 4
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Polska

81

92

85

85

85

64

91

90

88 106

Zrédto: Opracowanie wtasne na pod

stawie PBP 2019

Tabela 19. Zestawienie liczby osrodkéw w latach 2012-2019 w ramach Programu Badan Przesiewowych raka jelita grubego z podzialem na wojewodztwa (system zapraszany)

Wojewédztwo 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
dolnoslaskie 0 0 1 3 3 3 2 3
kujawsko-pomorskie 0 1 1 1 1 1 2 1
lubelskie 1 1 2 2 2 2 2 4
lubuskie 0 1 1 1 1 1 1 1
tédzkie 1 1 2 3 3 3 2 2
matopolskie 0 0 1 2 4 4 4 5
mazowieckie 2 3 3 3 4 4 4 6
opolskie 0 0 0 0 0 0 0 0
podkarpackie 0 0 0 0 0 0 0 0
podlaskie 0 0 0 0 0 0 0 1
pomorskie 0 0 1 1 1 1 1 2
Slaskie 0 1 2 2 2 2 2 2
sSwietokrzyskie 0 0 1 1 1 1 1 1
warminsko-mazurskie 0 0 2 2 2 2 2 2
wielkopolskie 1 2 3 3 3 3 4 4
zachodniopomorskie 0 0 0 1 1 1 1 1
Polska 5 20 20 25 28 28 28 35

Zrédio: Opracowanie wiasne na podstawie PBP 2019

Zgodnie z danymi na 19.01.2022 r. umieszczonymi na oficjalnej stronie internetowej Programu Badan Przesiewowych RJG, aktualnie prowadzone sg prace
legislacyjne w zakresie realizacji programu przez NFZ. Ponadto na stronie widnieje informacja wskazujgca, ze aktualnie prowadzony program pilotazowy
-,PROFILAKTYKA 40 PLUS”, daje mozliwos¢ pacjentom, u ktérych wystepujg czynniki ryzyka raka jelita grubego, wykonania badania na krew utajong w kale metodg
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immunochemiczng (iFOBT). Jesli wynik badania bedzie pozytywny to pacjent zostanie skierowany na badanie
kolonoskopowe w ramach Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycznej®s.

Program Profilaktyka 40 plus36.37

Program Profilaktyka 40 plus jest programem badan profilaktycznych dedykowanym osobom po 40 roku zycia.
Wszedt w zycie 1 lipca 2021 r. rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie programu pilotazowego?38. Czas
jego trwania programu poczgtkowo obejmowat okres od 1 lipca do 31 grudnia 2021, zgodnie
Z rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 3 grudnia 2021 r. zmieniajgcego rozporzadzenie w sprawie
programu pilotazowego ,Profilaktyka 40 PLUS” 3° czas trwania zostat wydtuzony do 30 czerwca 2022 r.
Gtéwnym celem programu jest profilaktyka chordb z powodu obnizonej zgtaszalnosci do lekarzy w 2020 r.
spowodowanej pandemig SARS-CoV-2. W celu skorzystania z pakietu badan pacjent wypetnia ankiete
umieszczong w Internetowym Koncie Pacjenta (IKP), co generuje zlecenie pakietu badan odpowiedniego do
ptci oraz czynnikow ryzyka zidentyfikowanych u danej osoby. Program zaktada rowniez wsparcie konsultanta
w ramach infolinii Domowej Opieki Medycznej przewidziane dla oséb nie korzystajacych z formularza
zamieszczonego w IKP. Wystawione e-skierowanie nie wymaga wydruku. Placowka, do ktérej pacjent zgtosi
sie na wykonanie badan pobiera informacje bezposrednio z systemu informatycznego.

Program zaktada realizacje badan diagnostycznych dedykowanych oddzielnie kobietom i mezczyznom oraz
jeden pakiet wspodlny dla obydwu pici.

Pakiet badan diagnostycznych dla kobiet obejmuje nastepujgce badania:

¢ morfologie krwi obwodowej ze wzorem odsetkowym i ptytkami krwi

e oznaczenie stezenia cholesterolu catkowitego albo kontrolny profil lipidowy,
e o0znaczenie poziomu glukozy,

e oznaczenie hemoglobiny glikowanej HbAlc,

e 0znaczenie poziomu kreatyniny,

e badanie ogdlne moczu,

e oznaczenie stezenia kwasu moczowego,

¢ wykrycie krwi utajonej w kale — metodg immunochemiczng (iFOBT).

Pakiet badan diagnostycznych dla mezczyzn obejmuje nastepujgce badania:

¢ morfologie krwi obwodowej ze wzorem odsetkowym i ptytkami krwi,

e oznaczenie stezenia cholesterolu catkowitego albo kontrolny profil lipidowy,
e 0znaczenie poziomu glukozy,

e oznaczenie hemoglobiny glikowanej HbAlc,

e 0znaczenie poziomu kreatyniny,

e badanie ogdlne moczu,

e 0znaczenie stezenia kwasu moczowego,

¢ wykrycie krwi utajonej w kale — metodg immunochemiczng (iFOBT),

e o0znaczenie poziomu PSA.

% Program Badan Przesiewowych raka jelita grubego (2022). Komunikat z Ministerstwa Zdrowia. Pozyskano
z: http://pbp.org.pl/2022/01/19/komunikat-z-ministerstwa-zdrowia/, dostep z 14.02.2022

% Serwis Ministerstwa Zdrowia i Narodowego Funduszu Zdrowia (2021). Pakiet nieodptatnych badan Profilaktyka 40 PLUS. Pozyskano
z: https://pacjent.gov.pl/aktualnosc/pakiet-nieodplatnych-badan-profilaktyka-40-plus, dostep z 14.02.2022

87 Ministerstwo  Zdrowia (2021). Profilaktyka 40 PLUS - pakiet badan dla milionéw Polakéw. Pozyskano
z: https://lwww.gov.pl/web/zdrowie/profilaktyka40-plus---pakiet-badan-dla-milionow-polakow, dostep z: 14.02.2022

% Ministerstwo Zdrowia (2021) Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 14 czerwca 2021 r. w sprawie programu pilotazowego
JProfilaktyka 40 PLUS” (Dz.U. 2021 poz. 1081). Pozyskano
z: http://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20210001081/0/D20211081.pdf, dostep z: 14.02.2022

39 Ministerstwo Zdrowia (2021) Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 3 grudnia 2021 r. zmieniajgce rozporzgdzenie w sprawie programu
pilotazowego "Profilaktyka 40 PLUS" (Dz.U. 2021 poz. 2278). Pozyskano
z: https:/lisap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20210002278, dostep z: 14.02.2022
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Wspdlny pakiet badan uwzglednia:

pomiar ci$nienia tetniczego,

pomiar masy ciata, wzrostu, obwodu w pasie oraz obliczenie wskaznika masy ciata (BMI).

Szczegotowe kryteria kwalifikacji oraz warunki realizacji programu dot. personelu oraz wyposazenia
przedstawione sg ponizej (Tabela 20).

Tabela 20. Kryteria kwalifikacji Swiadczeniobiorcéw oraz warunki realizacji programu ,,Profilaktyka 40 PLUS”

Szczegotowe kryteria kwalifikacji
swiadczeniobiorcow

Warunki organizacji i realizacji programu
pilotazowego

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Do
Swiadczeniobiorcy, ktorzy:

programu pilotazowego kwalifikujg sie
w roku przeprowadzenia programu pilotazowego
ukonczg lub ukonczyli 40. rok zycia (uwzgledniany

jest rok urodzenia);

nie korzystali ze Swiadczeh udzielanych w ramach
tego programu pilotazowego;

odpowiedzieli na pytania ankietowe programu
pilotazowego za posrednictwem infolinii lub za
posrednictwem Internetowego Konta Pacjenta,

o ktérym mowa w art. 7a ust. 1 ustawy z dnia 28
kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie
zdrowia (Dz. U. z 2021 r. poz. 666);

posiadajg czynniki ryzyka choroby uktadu krazenia —
warunek wykonania badania kontrolnego profilu
lipidowego;

posiadajg czynniki ryzyka cukrzycy — warunek
wykonania badania stezenia glukozy we krwi;

posiadajg czynniki ryzyka raka jelita grubego -
warunek wykonania badania krwi utajonej w kale.

1)

2)

3)
4)

5)

6)

7

8)

personel: lekarz, felczer, pielegniarka, potozna,
diagnosta laboratoryjny lub ratownik medyczny;

wyposazenie w sprzet i aparature medyczng:

a) aparat do mierzenia cisnienia tetniczego krwi,
b) waga medyczna ze wzrostomierzem,

c) tasma antropometryczna;

punkt pobran materiatéw do badan;

pomieszczenia higieniczno-sanitarne dla pacjentow
i 0sob towarzyszgcych, w tym co najmniej jedna
kabina ustgpowa 2z umywalkg przystosowang
do potrzeb o0séb niepetnosprawnych oraz oséb
0 ograniczonej sprawnosci ruchowej — w lokalizacji;

medyczne laboratorium diagnostyczne wpisane do
ewidencji prowadzonej przez Krajowg Rade
Diagnostow Laboratoryjnych — dostep;

przyjmowanie do realizacji skierowania w systemie,
o ktérym mowa w art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 28
kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie
zdrowia;

wydawanie $wiadczeniobiorcy wynikow badan wraz
z wartosciami referencyjnymi;

przekazanie do Systemu Informacji Medycznej,
0 ktorym mowa w art. 10 ust. 1 ustawy z dnia 28
kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie
zdrowia, danych  dotyczacych  dokumentac;ji
medycznej, w zakresie wynikow badan
laboratoryjnych wraz z opisem, w ramach danych
zdarzenia  medycznego, o  ktérych  mowa
w przepisach wydanych na podstawie art. 11 ust. 4a
ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie
informacji w ochronie zdrowia.

Zrédto: Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 14 czerwca 2021 r. w sprawie programu pilotazowego ,Profilaktyka 40 PLUS” oraz
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 3 grudnia 2021 r. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie programu pilotazowego "Profilaktyka
40 PLUS"
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3.2. Aktualne postepowanie i stan finansowania ze srodkow publicznych w innych krajach

<Opisac obecng sytuacje w innych krajach tj. odniesienie do $wiadczeri gwarantowanych i aktualnie realizowanych ogoélnokrajowych
programéw zdrowotnych/polityki zdrowotnej — opracowac na podstawie danych odnalezionych, zaznaczajgc, z jakiego zrodta pochodzg>

Estonia

Colon Cancer Screening (Jdmesoolevéhi séeluuringus)*

Finansowanie: EstohAski Fundusz Ubezpieczenia Zdrowotnego (Eesti Haigekassa)
Interwencja:

¢ listowne zaproszenie na badanie przesiewowe w imieniu lekarza rodzinnego,

e testFIT,

e kierowanie na kolonoskopie w przypadku uzyskania pozytywnego wyniku testu FIT.
Populacja:

e mezczyznii kobiety w wieku 60-69 lat,

e w2022 r. do programu zostang zaproszone zaréwno ubezpieczone, jak i nieubezpieczone osoby,
urodzone w latach 1954, 1956, 158, 1960, 1962.

Estonia byfta jednym z ostatnich krajow, ktére przyjely europejskie rekomendacje zwigzane z prewencjg
w przypadku nowotworéw jelita grubego. Od 2016 r. prowadzony jest program skierowany do oséb w wieku
60-69 lat wykorzystujacy test FIT. Zaproszenie do programu wysytane jest pocztg do uczestnikdw badania
w imieniu lekarza rodzinnego na adres podany w ewidencji ludnosci. Zestaw do pobierania probek katu
wymagany do udziatu w badaniu przesiewowym jest dostepny w osrodku zajmowanym przez lekarza
rodzinnego. Uczestnik programu musi zarejestrowac¢ sie na wizyte u pielegniarki rodzinnej. W odebranym
zestawie znajdujg sie rowniez materiaty informacyjne oraz przygotowana koperta z wydrukowanym adresem
laboratorium, w ktérym analizowana bedzie prébka. W przypadku uzyskania pozytywnego wyniku, lekarz
rodzinny przygotowuje skierowanie na przesiewowg kolonoskopie oraz instrukcje, w jaki sposob przygotowac
sie do badania.

Czechy

Colorectal Cancer Screening (Screening Kolorektalniho Karcinomu)*
Finansowanie: Ministerstwo Zdrowia Czech

Interwencja:

e regularne testy FOBT,

¢ kolonoskopia.

Populacja:

e bezobjawowi mezczyzni i kobiety w wieku >50 r.z.

W 2010 r. w Czechach zdecydowano sie na wprowadzenie ogdlnoswiatowych dziatan zmierzajgcych
do wczesnego wykrycia nowotwordw jelita grubego, piersi oraz szyjki macicy. Osoby, ktére spetniajg kryteria
grupy wysokiego ryzyka raka jelita grubego, nie kwalifikujg sie do programu badan przesiewowych. Istniejg
specjalne systemy nadzoru dla tych pacjentéw. Podstawowym narzedziem skriningu w przypadku raka jelita
grubego okazat sie test gFOBT stosowany u osdb w wieku 50-54 lat co roku, a u oséb powyzej 55 roku co
2 lata. Kolonoskopia jest oferowana kazdej osobie raz na 10 lat. W przypadku pozytywnego wyniku gFOBT
wskazana jest kolonoskopia przesiewowa. Natomiast w przypadku pozytywnego wyniku pierwotnej
kolonoskopii przesiewowej — dalsze postepowanie diagnostyczno-terapeutyczne jest prowadzone zgodne
z zaleceniami dla pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka raka jelita grubego.

40 Eesti Haigekassa (2022). Colon cancer screening. Pozyskano z: hitps://www.haigekassa.ee/en/people/health-prevention/colon-cancer-
screening, dostep z 12.01.2022

41 Kolorektum.cz (2020). Colorectal screening. Screening proces. Pozyskano z: https://www.kolorektum.cz/index-en.php?pg=for-health-
professionals--organization--process-description, dostep z 12.01.2022
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Dania

Bowel cancer screening (Screening for tarmkraeft)*
Finansowanie: Ministerstwo Zdrowia

Interwencja:

e listowne zaproszenie na badanie,

e testFIT,

e kolonoskopia w przypadku pozytywnego wyniku testu FIT.
Populacja:

e obywatele Danii w wieku 50-74 lat.

W Danii od 2014 r. w ramach populacyjnego programu badan przesiewowych oferuje sie, za posrednictwem
listownego zaproszenia, wykonanie co 2 lata testu FIT osobom w wieku 50-74 lata. Informacje o dostepnych
badaniach przesiewowych znajdujg sie na regionalnych stronach Danii. W przypadku, gdy obywatel nie
odpowie na zaproszenie, po 45 dniach wysyfane jest mailowe przypomnienie.

Luksemburg

Programme de dépistage organisé du cancer colorectal (PDOCCR)*
Finansowanie: Ministerstwo Zdrowia (Ministere de la Santé)
Interwencja:

e listowne zaproszenie na badanie,

e testFIT,

e kolonoskopia w przypadku pozytywnego wyniku testu FIT.
Populacja:

e kobiety i mezczyZzni w wieku 55-74 lat.

W Luksemburgu istnieje krajowy program zorganizowanych badan przesiewowych w kierunku raka jelita
grubego (PDOCCR) dla mezczyzn i kobiet w wieku od 55 do 74 lat. Cele programu obejmujg: zmniejszenie
Smiertelnosci z powodu RJG, wczesne wykrywanie RJG oraz zapobieganie rozwojowi nowotworéw poprzez
usuwanie polipéw. Zaproszenie na badania wysytane jest listownie z czestotliwoscig co 2 lata. Po otrzymaniu
zaproszenia nalezy zgtosi¢ sie po odbiér zestawu do badania FIT. W ramach PDOCCR opracowano kilka
materiatéw informacyjno-edukacyjnych, m.in. broszure nt. badan przesiewowych, broszure nt. kolonoskopii,
rozsytang do osoéb, ktére wymagaja tego badania, samouczek dot. samodzielnego pobrania materiatu do testu
FIT oraz materiaty edukacyjne dla lekarzy.

Stowacja

Colorectal Cancer Screening (Skrining Kolorektalneho Karcinému)**
Finansowanie: Ministerstwo Zdrowia (Ministerstvo Zdravotnictva)
Interwencja:

e listowne zaproszenie na badanie,

e test FOBT,

“2 Danish Cancer Society. Bowel cancer screening. Pozyskano z: https://www.cancer.dk/international/english/screening-colon-cancer-
english/, dostep z 12.01.2022

4 Luxembourg Times (2016). New colorectal cancer screening programme for  Luxembourg. Pozyskano
z: https://www.luxtimes.lu/en/luxembourg/new-colorectal-cancer-screening-programme-for-luxembourg-602d24cade135b9236fd331f,
dostep z 12.01.2022

44 National Oncology Institute (2022). Colorectal cancer screening. Pozyskano z: https://www.noisk.sk/files/2021/2021-08-26-noi-rocenka-
skriningy-2020-en.pdf, dostep z 12.01.2022
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e kolonoskopia w przypadku pozytywnego wyniku testu FOBT.
Populacja:
e Kkobiety i mezczyzni w wieku 50-75 lat.

Populacyjny program zorganizowanych badan przesiewowych w kierunku raka jelita grubego zostat
zainicjowany na Stowacji w styczniu 2019 r. na prébie 20 000 uczestnikow w wieku 50-75 lat (I faza). Do
programu kwalifikujg sie osoby ubezpieczone, ktdre nie przeszly rutynowych badan kontrolnych w kierunku
RJG i nie uczestniczyty w oportunistycznych badaniach przesiewowych z wykorzystaniem FOBT w ciggu
ostatnich 2 lat oraz nie wykonaty kolonoskopii w ciggu ostatnich 10 lat. Celem programu w | fazie byto
osiggniecie co najmniej 50% zgtaszalnosci. Obecnie realizowana jest Il faza programu.

Stowenia

The Svit Prgramme*

Finansowanie: Ministerstwo Zdrowia (Ministry of Health of the Republic of Slovenia)
Interwencja:

e listowne zaproszenie na badanie,

e testFIT,

e kolonoskopia w przypadku pozytywnego wyniku testu FIT.
Populacja:

e kobiety i mezczyzni w wieku 50-74 lat.

Na Stowenii wprowadzono szeroko zakrojone dziatania poprzez populacyjny program badan przesiewowych
skierowanych do ponad 500 tys. uczestnikébw w wieku 50-69 lat. Badaniem podstawowym jest test FIT
wykonywany co 2 lata. Caly opis programu dostepny jest na stronach Narodowego Centrum Kontroli
Nowotworow. Od 2015 r. rozszerzono goérng granice wieku do 74 lat. Informacje o potencjalnych uczestnikach
programu pozyskano z Centralnego Rejestru Ludnosci oraz Zaktadu Ubezpieczen Zdrowotnych.

Holandia
Colorectal cancer screening programme (Bevolkingsonderzoek darmkanker)?#®

Finansowanie: Ministerstwo Zdrowia, Opieki Spotecznej i Sportu (Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en
Sport)

Interwencja:

e listowne ogtoszenie o programie,

e listowne zaproszenie do programu, z mozliwoscig podjecia decyzji o udziale w badaniu,
e testFIT,

e kolonoskopia w przypadku pozytywnego wyniku testu FIT.

Populacja:

e kobiety i mezczyZzni w wieku 55-75 lat.

Na terenie Holandii prowadzone byto pilotazowe badanie poréwnujgce test FIT i fiberosigmoidoskopie.
W 2014 r. wprowadzono do narodowego populacyjnego programu profilaktyki jako podstawowe badanie
wykonywanie co dwa lata testu FIT u oséb w wieku 55-75 lat. Z poczgtku rozsylane jest ogtoszenie
0 programie, a nastepnie po 3 tygodniach wysytane jest listowne zaproszenie wraz z zestawem do pobrania
materiatu w celu wykonania testu FIT. Po 10 dniach uczestnicy otrzymujg wynik. Za koordynacje programu

45 Ministrstvo Za Zdravje (2020). About Svit Programme. Pozyskano z: https://www.program-svit.si/en/about-the-programme/about-svit-
programme/, dostep z 12.01.2022

46 Niderlandzki Krajowy Instytut Zdrowia Publicznego i Srodowiska (2020). Colorectal cancer screening programme. Pozyskano
z: https://www.rivm.nl/en/colorectal-cancer-screening-programme, dostep z 12.01.2022
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odpowiedzialny jest Niderlandzki Krajowy Instytut Zdrowia Publicznego i Srodowiska (RIVM). Na stronie RIVM
znajdujg sie szczegbtowe materiaty edukacyjno-informacyjne.

Kanada

PEI Colorectal Cancer Screening Program*’
Finansowanie: Health PEI

Interwencja:

e testFIT.

Populacja:

e Kkobiety i mezczyzni w wieku 50-74 lat z grupy sredniego ryzyka wystgpienia RJG,
e posiadacze aktualnej karty zdrowia PEI.

Od kwietnia 2011 r. realizowany jest regionalny program wczesnego wykrywania raka jelita grubego w Prince
Edward Island. W ramach projektu osoby, w wieku 50-74 bedace w grupie sredniego ryzyka, mogg zamoéwic
raz na dwa lata zestaw FIT do samodzielnego pobrania prébek. Organizatorzy programu na stronie
internetowej wymieniajg kryteria kwalifikacji, ktére nalezy spetni¢, aby méc wzigé¢ udziat w programie.

Ponizej przedstawiono archiwalne dane Komisji Europejskiej z 2017 r., obrazujgce charakterystyke oraz stan
realizacji prowadzonych programoéw badan przesiewowych w kierunku raka jelita grubego na terenie Unii
Europejskiej (dane z 2016 r.)*8

Program populacyjny

B Zakoicone wdrazanie
W trakcie wdraiania
Pilotaiowy
Planowanie

Populacyjny, regionalny
Zakonczone wdrazanie
I W trakcie wdrazania

Niepopulacyjny program

Brak programu

Rycina 1. Programy badan przesiewowych w kierunku raka jelita grubego w UE w 2016 r.
Zrédto: Cancer Screening in the European Union 2017

47 Prince Edward Island (2022). Colorectal Cancer Screening Program. Pozyskano
z: https://www.princeedwardisland.ca/en/information/health-pei/colorectal-cancer-screening-program, dostep z 12.01.2022

48 International Agency for Research on Cancer (2017). Cancer screening i the European Union (2017). Pozyskano z:
https://screening.iarc.fr/EUreport.php, dostep z 12.01.2022
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Rycina 2. Badania stosowane w badaniach przesiewowych w kierunku raka jelita grubego w krajach UE w 2016 r.
Zrédto: Cancer Screening in the European Union 2017
Legenda: gFOBT: badanie katu na krew utajong (ang. Guaiac Fecal Occult Blood Test), FIT: immunochemiczny test do iloSciowego

oznaczania krwi utajonej w kale (ang. Fecal Immunochemical Test), FS: elastyczna sigmoidoskopia (ang. Flexible Sigmoidoscopy), TC:
kolonoskopia catkowita (ang. Total Colonoscopy)
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Tabela 21. Programy badan przesiewowych w kierunku raka jelita grubego w panstwach cztonkowskich UE: informacje ogélne, informacje o organizacji programu i sposobie
zaproszenia uczestnikéw na badania przesiewowe i dalsze badania

Kraj Informacje ogélne Organizacja programu Zaproszenia na badania przesiewowe
i dalsze badania
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40-80
Austria? 2003 (FIT); 50+ 1 (FIT); 6 (TC) v OR v v 4 4 v 4 v x
(TC)
50-74
(Walonia-
Belgia® 2009 | Bruksela); 2 (FIT); 10 (TC) v OR v v v v v v 4 x
56-74 (reg.
flamandzki)
Butgaria nd. - - x nd. nd. nd. nd. nd. nd. nd. nd. nd.
Chorwacja 2008 50-74 2 v OR x 4 4 4 4 v v v
Cypr 2013 50-69 2 4 OR v x 4 4 v 4 x v
Czechy® 2000 55%:(5'8 1 (FIT;50-54); 2 (FIT;55+); 10 (TC) | v OR v v v v v v x x
Dania 2014 50-74 2 v OR v 4 v v v v 4 v
Estoniad 2016 60-69 2 v OR v v v v x v
Finlandia 200 60-69 2 v OR v x v x 4 4 4 v
Francja 2002 50-74 2 v OR v v v x v 4 x v
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Niemcy® 1974 | 5074 1(50-54 gf(?sB(ijT(g?*gFOBT)? v Pragg L I VI B * x « «
Grecja nd. 50-70 2 (FOBT); 5 (TC) x OR nd. nd. nd. nd. nd. nd. nd. nd.
Wegry' 2007 50-70 2 v Prawo v v v v 4 v x v
Irlandia? 2012 60-69 2 v OR 4 x v v v v
Wiochy" 1982 50-69 2 v OR v x v 4 v v x v
totwa 2009 50-74 1 x OR nd. nd. v x nd nd. nd nd
Litwa' 2009 50-74 2 v Prawo 4 v v v x x x x
Luksemburgi 2016 55-74 2 v OR v v v v 4 v v v
Malta 2013 55-66 2 v OR v x v 4 v v v v
Holandia 2014 55-75 2 v Prawo v x v x v v v v
Portugalia 2009 50-70 2 v OR v x v v v v nd. v
Rumunia nd. - - x nd. nd. nd. nd nd nd. nd nd nd
Stowacja nd. - - x nd. nd. nd. v v nd. nd nd nd
Stowenia 2009 50-74 2 v Prawo v v v v v v v v
Hiszpania 2000 50-69 2 v Prawo v v 4 v v
Szwecjak 2008 60-69 2 v OR v x v x 4 v 4 4
Wielka 60-74
Brytanial 2006 (Szkocja 2 v OR v x v v v v v v
50-74)

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie Cancer Screening in the European Union 2017
Legenda: v'=tak, x = nie, nd. — nie dotyczy, OR - oficjalna rekomendacja

aW Austrii populacyjny program badan przesiewowych jest realizowany tylko w stanie Burgenland od 2003 r. W pozostatej czgsci kraju badania przesiewowe sg oportunistyczne. W ramach oportunistycznej
corocznej kontroli gFOBT oferowany jest co roku, a interwat kolonoskopii wynosi 10 lat.

b Program populacyjny w Walonii-Brukseli (Belgia) rozpoczat sie w 2009 r., a w regionie flamandzkim (Belgia) w 2013 r. Od marca 2016 r. Walonia-Bruksela zastgpita gFOBT przez FIT. Pacjent z pozytywnym
wynikiem badania przesiewowego jest informowany przez lekarza prowadzgcego o poddaniu sie kolonoskopii.

¢ Program populacyjny w Republice Czeskiej rozpoczat sie w 2014 roku. Od 2014 roku zaproszenia wysytane sg tylko do oséb nieuczestniczacych. Zaproszenia wysytane sg tylko do oséb do 70 roku zycia;.
9 pop yiny p ) rozpoczat sie p ysy q ly acy! p Wysys q ly Y/

4W Estonii populacyjny program pilotazowy rozpoczat sie w 2016 r. wsrdd kohorty w wieku 60 lat, z zamierzong grupg docelowg w wieku 60-69 lat.
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€W Niemczech badania przesiewowe rozpoczety sie w 1974 r., a rozpoczecie programu populacyjnego zaplanowane zostato w 2016 r. TC zaleca sie dwukrotnie mezczyznom i kobietom w wieku powyzej 55
lat. Ustawa o badaniach przesiewowych i rejestrach raka weszta w zycie w Niemczech w 2013 r. Stworzyta ona ramy prawne umozliwiajgce przeksztatcenie obecnych oportunistycznych programéw badan
przesiewowych w kierunku raka szyjki macicy i raka jelita grubego w zorganizowane, populacyjne programy badan przesiewowych. The Federal Joint Committee jest odpowiedzialny za dalsze regulacje
i wdrazanie ustawy o badaniach przesiewowych i rejestrach raka. Ustawa reguluje powigzania danych miedzy zorganizowanymi programami badan przesiewowych a rejestrami nowotworéw
(epidemiologicznymi/klinicznymi).

"Na Wegrzech nie sg zapraszane kobiety, ktore zostaty juz poddane oportunistycznym badaniom przesiewowym.
9Irlandia planuje wydtuzy¢ wiek docelowy do 55-74 lat.
"We Wioszech badania przesiewowe rozpoczety sie w 1982 r. we Florencji, a migdzy 2000 a 2004 r. w innych regionach.

'Na Litwie program populacyjny rozpoczat sie w 2009 r. w dwoch okregach, a w 2014 r. stat sig ogolnokrajowy. Zaproszenie wysytane jest za posrednictwem podstawowej opieki zdrowotnej. Moze by¢ listownie
lub nie.

W Luksemburgu rozpoczecie programu populacyjnego zaplanowano na 2016 r.
KW Szwecii tylko region Sztokholmu Gotland wprowadzit badania przesiewowe.
'"Rok rozpoczecia programu: Anglia — 2006 r., Irlandia Potnocna — 2010 r., Szkocja — 2007 r., Walia — 2008 r.

Tabela 22. Programy badan przesiewowych w kierunku raka jelita grubego w panstwach cztonkowskich UE: informacje dotyczagce monitorowania programu, zapewnienia
jakosci i wymagan dotyczacych zgody

Panstwa Monitorowanie programu i zapewnienie jakosci Zgoda na badanie przesiewowe
cztonkowskie
Czy istnieje Czy istnieja Czy dane Czy dane Czy Czy istnieje Czy program Czy zapewniono
zespot rejestry badan z badan z badan publikowane sa kontrola wymaga pisemne informacje
odpowiedzialny | przesiewowych? | przesiewowych przesiewowych raporty jakosci podpisanej na temat korzysci
za zapewnienie s3 gromadzone sg powigzane dotyczace zbierania swiadomej i szkéd wynikajacych
jakosci? jako dane Z rejestrami wynikow danych? zgody? z badan
indywidualne? nowotworow? programu? przesiewowych?
Austria v v v x v v x v
Belgia v v v v v v v v
Butgaria nd. nd. nd. nd. nd. nd. nd. nd.
Chorwacja v v v x v v v
Cypr v v v x v x v v
Czechy? v v v x v v va v
Dania v v v v v v x v
Estonia v v v v v v x v
Finlandia v v v v v v x v
Francja v v v v v v x v
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Niemcy® v xb v xb v v xb v
Grecja nd. nd. nd. nd. nd. nd. nd. nd.
Wegry v v v v x v v v
Irlandia® v v x¢ xC v x v
Wiochy v v v x v v v v
totwa x v v v x x x
Litwa x x nd. x v v v x
Luksemburg v v v 4 v x v v
Malta v v v v v x v
Holandia 4 v v v v v
Portugalia 4 v v v v v v v
Rumunia nd. nd. nd. nd. nd. nd. nd. nd.
Stlowacja nd. nd. nd. nd. nd. nd. nd. nd.
Stowenia v v v v v v v v
Hiszpania v v x v
Szwecja v v v x v v x v
dednocaone | ’ ’ y . . : Y

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie Cancer Screening in the European Union 2017
Legenda: v'=tak, x = nie, nd. — nie dotyczy
2W Republice Czeskiej tylko do badan endoskopowych.

b Ustawa o badaniach przesiewowych i rejestrach raka weszta w zycie w Niemczech w 2013 r. Stworzyta ona ramy prawne umozliwiajgce przeksztatcenie obecnych oportunistycznych programow badan
przesiewowych w kierunku raka szyjki macicy i raka jelita grubego w zorganizowane, populacyjne programy badan przesiewowych. The Federal Joint Committee jest odpowiedzialny za dalsze regulacje
i wdrazanie ustawy o badaniach przesiewowych i rejestrach raka. Ustawa reguluje powigzania danych miedzy zorganizowanymi programami badan przesiewowych a rejestrami nowotworow

(epidemiologicznymi/klinicznymi).

¢W Irlandii powigzanie danych z badan przesiewowych i rejestru nowotworéw oraz pierwsze sprawozdania z wynikdw sg w przygotowaniu, poniewaz program zostat uruchomiony kilka lat temu.
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Ponizej przedstawiono archiwalne dane uzyskane z publikacji Cardoso 20204° oraz Navarro 20175 obrazujgce charakterystyke oraz wyniki realizacji prowadzonych
w innych krajach programoéw badan przesiewowych w kierunku raka jelita grubego.

Tabela 23. Charakterystyka programoéw badan przesiewowych w kierunku raka jelita grubego w krajach UE, Islandii, Norwegii i Wielkiej Brytanii

Kraj Rodzaj programu Badanie Rok rozpoczecial/zakonczenia Wiek (lata) Interwat badan
przesiewowe programu przesiewowych (lata)
oportunistyczny gFOBT 1980 40+ 1
Austria
oportunistyczny kolonoskopia 2005 50+ 7-10
Austria (Burgenland) zorganizowany FIT 2003 40-80 1
gFOBT 2009-2016
Belgia (Walonia-Bruksela) zorganizowany 50-74 2
FIT 2016
Belgia (region flamandzki) zorganizowany FIT 2013 56-74 2
Bulgaria brak programu
Chorwacja zorganizowany gFOBT 2008 50-74 2
Cypr (dwa obszary wiejskie Zorganizowany .
Larnaki) (pilotaz) FIT 2013 50-69 2
oportunistyczny gFOBT 2000-2009 50+ 2
oportunistyczny FIT 2009 50-54 1
Czechy
oportunistyczny FIT/kolonoskopia 2009 50+ 2/10
zorganizowany FIT 2014 50+ 2
Dania zorganizowany FIT 2014 50-74 2
Estonia zorganizowany FIT 2016 60-69 2
(pilotaz)
Finlandia zorganizowany gFOBT 2004-2016 60-69 2

4 Cardoso R., Guo F., Heisser T. et al. (2020) Utilisation of Colorectal Cancer Screening Tests in European Countries by Type of Screening Offer: Results from the European Health Interview Survey. Cancers

(Basel). Jun;12(6): 1409

%0 Navarro M., Nicolas A., Ferrandez A. et al. (2017) Colorectal cancer population screening programs worldwide in 2016: An update. World J Gastroenterol. May 28;23(20): 3632-3642
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zorganizowany FIT 2019 60-66 2
gFOBT 2002-2015
Francja zorganizowany 50-74 2
FIT 2015
oportunistyczny gFOBT 1977-2002 45+ 1
gFOBT 2002-2017
oportunistyczny 50-54 1
FIT 2017
. gFOBT/kolonoskopia 2002-2017
Niemcy oportunistyczny 55+ 2/10
FIT/kolonoskopia 2017
zorganizowany FIT 2019 50-54/55+ 1/2
zorganizowany kolonoskopia 2019 50+(mezczyzm); 55+ 10 (do 2 kolonoskopii)
(kobiety)
oportunistyczny gFOBT - - —
Grecja
oportunistyczny kolonoskopia - 50-80 5
zorganizowany _
Wegry (pilotaz) FIT 2007 50-70 2
Islandia oportunistyczny kolonoskopia - - -
Irlandia zorganizowany FIT 2012 60-69 2
gFOBT 1982-1996
Wiochy zorganizowany 50-69 2
FIT 1996
mgzggogreglony Piemont zorganizowany sigmoidoskopia 2003/2004 58-60 jednorazowo
totwa oportunistyczny gFOBT 2005 50-74 1
Litwa zorganizowany FIT 2009 50-74 2
oportunistyczny gFOBT/kolonoskopia 2005 50+ -
Luksemburg
zorganizowany FIT 2016 55-74 2
Malta zorganizowany FIT 2013 55-66 2
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Holandia zorganizowany FIT 2014 55-75 2
Norwegia brak programu
Portugalia oportunistyczny FIT/kolonoskopia - 50-74 1/10
Portugalia (Alentejo i regiony zorganizowany gFOBT 2009-2018 50-70 2
centralne) (pilotaz) EIT 2018
Rumunia brak programu
Stowacja oportunistyczny gFOBT/kolonoskopia - - -
2009-2015 50-69
Stowenia zorganizowany FIT 2
2015 50-74
Hiszpania zorganizowany gFOBT 2000-2009/2010 50-69 2
: gFOBT 2008-2015
iSév(\)/ﬁgﬁd(ii)ztokholm zorganizowany 60-69 2
FIT 2015
gFOBT 2006-2019
zorganizowany 60-74 2
Wielka Brytania (Anglia) FIT 2019
zorganizowany sigmoidoskopia 2013 55 jednorazowo
W’lelka Brytania (Irlandia zorganizowany gFOBT 2010 60-74 2
Potnocna)
gFOBT 2007
Wielka Brytania (Szkocja) zorganizowany 50-74 2
FIT 2017
gFOBT 2008
Wielka Brytania (Walia) zorganizowany 60-74 2
FIT 2019

Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie Cardoso 2020
Legenda: gFOBT: badanie katu na krew utajong (ang. Guaiac Fecal Occult Blood Test), FIT: immunochemiczny test do ilosciowego oznaczania krwi utajonej w kale (ang. Fecal Immunochemical Test), —

oznacza brak informaciji
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Kraj Hiszpania Holandia Irlandia Wiochy Chorwacja | Litwa Stowenia Anglia
| edveia I I Il
yel edycja | edycja | edycja
49,2% (kobiety 51% (58% 57,8% (kobiety | 52% (kobiety
0, I 0, 0, 0
Wskaznik uczestnictwa 5141%, 68,2% kobiety 58%. | 4595 | - 54,4% | 19,9% 271396 | 62,3%, 544%,
mezczyzni mezczyzni (46%) mezczyzni mezczyzni
47,01%) 42%) 53,2%) 49,6%)
2o N 15 ug/g 1 47 20
Wartos¢ odcigcia - 20 pg/ - - - -
e ug/g Ho'g ug/g
0, i 0, i 0, i
6,56% (kobiety 12,2% (kobiety 6% (kobiety 206 (kobiety
. 5,17%, 10,1%, 375 19455 | 4,7%, o L
Pozytywny wynik testu . .. . - 10% - 5,8% 6,9% . - 1,5%, mezczyzni
mezczyzni mezczyzni (8%) (7,2%) mezczyzni 2/5%)
8,2%) 14,5%) 7,6%) =7
Kolonoskopia - 74,3% 87% 87% - 92,5% | 66% 66,1% 98,9% 83%
1721 (9,8%)
I 0,
Gruczolak zaawansowany - 33,5% 99 (24%) - - 702 | 41% 39% | 1887 (25.16%) | (Kobiew 6.2%,
mezczyzni
12,2%)
Wartos¢ predykcyjna dodatnia
(ang. positive predictive value, | _ 0 _ 0 o | _ _ _
PPV) gruczolaka 5% 29% 30,2%
zaawansowanego
1772 (10,1%)
. . 0
REIX [T @ioEne (Eng, - 763 (6,7%) 38 (9%) - - 70 472 (3,6%) | 3,1% | 159 (2,12%) (kobiety 7,8%,
colorectal cancer, CRC) mezczyzni
11,6%)
Wartos¢ predykcyjna dodatnia
(ang. positive predictive value, 4,7% 6,7% 4% 4% 4% 3% - - - -
PPV) raka jelita grubego
Wskaznik wykrywalnosci raka
jelita grubego (ang. colorectal 2,75 59 3,3 1,2 2,5 1,6 — 0,2 — -
cancer, CRC)/1000

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie Navarro 2017

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatar przeprowadzanych w ramach programoéw polityki zdrowotnej oraz warunkdw realizacji tych programéw

66/353



Profilaktyka nowotworu jelita grubego Raport nr: OT.434.1.2022

Tabela 25. Wyniki dot. programéw badan przesiewowych w poszczegélnych krajach (cd.)

Kraj Czechy | Francja Stany Kanada Chile | Japonia Korea Tajwan | Tajlandia Australia
Zjednoczone Potudniowa
| edycja
kobiet 62,9% 45,4%
34 5(yy 1160 (kobiety (kobiety
Wskaznik uczestnictwa 22,7% 34,3% 48,2% 16,1% 7% m '2c;' i |~ 895 67,8%, 47,4%,
41$ 4% ¥ (21,4%) | mezczyzni mezczyzni
' 57,8%) 43,4%)
Wartos¢ odciecia - 20 pg/g - 20 - - - - -
Ma/g
4,4% (4,8% z FIT . 1,1%
’ ’ ’ 7,5% (kobiety .
0, - 0,
Pozytywny wynik testu 6,1% 2,8% 5% 3,7%2 G-FOBT) 9,6% | - 6,4%,mezczyzni | 4% (kot_)lety’ll/o, 9%
(kobiety 3,4%, 8.8%) mezczyzni
mezczyzni 5,9%) o7 1,2%)
Kolonoskopia 95,7% | 88% - 80,5% 58,6% | — 31,4% - 72% 54,8%
13,9%
Gruczolak zaawansowany 3077 14276 - - - - - - 30,6% (19,8%
gruczolaki)
Wartos¢ predykcyjna
dodatnia (ang. positive 0
predictive value, PPV) 16,8% | 19,6% 51,5% 4,4% w obu - - - 11,7% | - -
testach
gruczolaka
Zaawansowanego
7,5%
- kobiety
Rak jelita grubego (ang. ( o _ _ _ _ o _ o 0
colorectal cancer, CRC) 829 5'8./0’ L 1.2% 3,7% °:3%
mezczyzni
9%)
A A T 359% dla G-
o ‘ 4,5% - 3,4% FOBTi50,6% dla | — - - 6,1% - -
predictive value, PPV) raka FIT
jelita grubego
Wskaznik wykrywalnosci 1 1,9 - 1,8 2 - — 2,5 _ -
raka jelita grubego (ang.
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colorectal cancer,
CRC)/1000

Wskaznik wykrywalnosci
gruczolaka - - - 16,9 - - - 4.6 - -
zaawansowanego/1000

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie Navarro 2017

3.3. Wskazanie opcjonalnych technologii medycznych (zgodnie z art. 48aa ust. 7 pkt. 4)
<Na podstawie odnalezionych rekomendac;ji klinicznych, badan i opinii ekspertéw przedstawi¢ opcjonalne technologie medyczne majgce zastosowanie w przedmiotowym zakresie>

W trakcie prac analitycznych nad niniejszym raportem odnaleziono informacje odnoszace sie do alternatywnych metod prowadzenia badan przesiewowych
nacelowanych na raka jelita grubego. Zgodnie z zapisami w dostepnych, aktualnie obowigzujgcych, rekomendacjach oraz dowodach wtérnych mozliwymi
alternatywnymi metodami prowadzenia badan przesiewowych sa:

test FIT
testy FOBT,

e sigmoidoskopia elastyczna,

e kolonografia ze wsparciem ze strony tomografii komputerowej,

e endoskopia kapsutkowa,

o testy DNA katu,

e badania genetyczne z wykorzystaniem markerow specyficznych.

W obecnej praktyce docelowym narzedziem przesiewowym w kierunku raka jelita grubego pozostaje kolonoskopia. Narzedzie to zgodnie z odnalezionymi informacjami
dysponuje stosunkowo wysokg czutoscig i swoistoscig, dzieki czemu mozliwe jest wykrycie wiekszosci zmian w obrebie jelita grubego. Dodatkowo jest w stanie istotnie
statystycznie redukowac ryzyko zgonu i zachorowania na omawiany nowotwor.

Problematyczng kwestia moze okaza¢ sie zgtaszalno$¢ do programow, w ktérych stosuje sie kolonoskopie, w zwigzku ze zwigzanym z nig dyskomfortem
i wymaganiami co do przygotowania pacjenta. W efekcie, w ramach zatgczonych rekomendacji, na znaczeniu zyskuje test FIT jako efektywna alternatywa dla
kolonoskopii. Test ten okazuje sie by¢ bardziej kosztowo efektywny w okreslonych schematach, przy jednoczesnym nieznacznym obnizeniu odsetka uniknietych
zgondw i zachorowan na ten nowotwdr. Inne wymieniane narzedzia przesiewowe natomiast posiadajg zblizong bgdz nieznacznie nizszg precyzje diagnostyczng niz
standardowa kolonoskopia. Watpliwosci w zakresie zasadnosci ich wdrozenia do powszechnej praktyki przesiewowej mogg budzi¢ rekomendacje, ktére w niektérych
przypadkach nie sg w stanie stwierdzi¢ ani zasadnosci, ani docelowych schematéw realizacji omawianych alternatyw. Trudno$ci w tym zakresie determinuje takze
stosunkowo niewielka ilos¢ informaciji nt. wptywu poszczegdlnych alternatyw przesiewowych na zapadalnos¢, smiertelno$é oraz efektywnosé kosztowg w ramach
programéw przesiewowych. Pewna czes¢ z proponowanych metod znajduje takze swoje miejsce w obrebie pogtebionych dziatah diagnostycznych.
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. Rekomendacje kliniczne i finansowe — opis odnalezionych rekomendacji w ocenianym wskazaniu

<Przedstawi¢ odnalezione rekomendacje kliniczne i dot. finansowania w ocenianym wskazaniu>

W tabelach ponizej (Tabela 26; Tabela 27) przedstawiono rekomendacje odnalezione w wyniku przeprowadzonego wyszukiwania w bazach i na stronach towarzystw
naukowych, ktérego metodologia zostata opisana w rozdz. 6.1. (n=21). Do ponizszego zestawienia wigczono wylgcznie najaktualniejsze rekomendacje/wytyczne
0 jasno okreslonej metodologii ich przygotowania.

Tabela 26. Zestawienie rekomendacji pod wzgledem populacji i metodologii

Akronim organizacji Rok Populacja docelowa interwencji Kryteria dodatkowe Interwencje
Kolonoskopia,
FOBT,
. Choroby wspdtistniejgce, oczekiwana FIT,
51 -
NCCN 2021 Osoby w wieku 45-85 fat. dtugos¢ zycia, wyniki ostatniej kolonoskopii. Test mt-sDNA,
Elastyczna sigmoidoskopia,
Kolonografia.
FOBT,
FIT,
Populacja ogélna w wieku 50-75 lat, Historia wcze$niejszych badan Test SDNA-FIT,
AAFP32 2021 ) ) przesiewowych, preferencje pacjenta, ) ) )
Selektywne badania w wieku 76-85 lat. dostep do ustug opieki zdrowotnej. Elastyczna sigmoidoskopia,
Kolonoskopia,
Tomografia komputerowa.
FOBT,
Osoby w Wieku 45_75 |at’ HiStOria Wczeéniejszych badah F|T’
USPSTF53 2021 ) ) przesiewowych, preferencje pacjenta,
Selektywne badania w wieku 76-85 lat. choroby wspétistniejace. Test sSDNA-FIT,
Kolonografia,
51 National Comprehensive Cancer Network (2021). NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology (NCCN Guidelines®).Colorectal Cancer Screening. Pozyskano z:

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/colorectal_screening.pdf, dostep z: 04.01.2022

52 American Academy of Family Physicians (2021). Colorectal Cancer Screening, Adults. Pozyskano z: https://www.aafp.org/family-physician/patient-care/clinical-recommendations/all-clinical-
recommendations/colorectal-cancer-adults.html, dostep z: 04.01.2022

5 U.S Preventive Services Task Force (2021). Colorectal Cancer: Screening. Pozyskano z: https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/uspstf/recommendation/colorectal-cancer-screening, dostep z:

04.01.2022
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Interwencje

<45 lat.

Dodatni wywiad rodzinny w kierunku raka
jelita grubego,

Dodatni wywiad osobisty w kierunku raka
jelita grubego,

Akronim organizacji Rok Populacja docelowa interwencji Kryteria dodatkowe
Elastyczna sigmoidoskopia,
Kolonoskopia.
Kolonoskopia,
Osoby sredniego ryzyka w wieku 45-49 lat, FIT,
Osoby >75 lat: zindywidualizowana decyzja Elastyczna sigmoidoskopia,
ACG> 2021 Osoby w wieku 50-75 lat. ws. kontynowania badan przesiewowych, Wielocelowy test DNA katu,
Rodzinna historia wystepowania RJG. Kolonografia CT,
Endoskopia kapsutkowa,
Badania genetyczne.
Niemodyfikowalne czynniki ryzyka: wiek >50 FOBT,
r.z., historia RJG u krewnego | stopnia, EIT
choroby zapalne jelit, predyspozycje '
o genetyczne, wystapienie w przesztosci RUG Kolonoskopia,
NIH 2021 - lub raka jajnika, gruczolaki wysokiego N .
; Elastyczna sigmoidoksopia,
yzyka,
Modyfikowalne czynniki ryzyka: spozycie Cyfrowe badanie okreznicy,
alkoholu, palenie tytoniu, otytos¢. Aktywno$é fizyczna.
Oczekiwana dtugosc¢ zycia co najmniej
10 lat, FOBT,
Ogolny stan zdrowia dobry, historia FIT,
Osoby w wieku 45-85 lat, wczesniejszych badan przesiewowych, Test mt-sSDNA
ACS% 2020 Osoby o zwiekszonym ryzyku zachorowania preferencie pacjenta,

Kolonoskopia,
Kolonografia,

Elastyczna sigmoidoskopia.

54 Shaukat A., Kahi Ch. J., Burke C.A. et al. (2021) ACG Clinical Guidelines: Colorectal Cancer Screening 2021. Am J Gastroenterol 116:458-479

55 National Cancer Institute (2021). Colorectal Cancer Screening (PDQ®) — Health Professional Version. Pozyskano z: https://www.cancer.gov/types/colorectal/hp/colorectal-screening-pdg# 18 toc, dostep z

11.01.2022

5% American Cancer Society (2021). Guideline for Colorectal Cancer Screening. Pozyskano z: https://www.cancer.org/cancer/colon-rectal-cancer/detection-diagnosis-staging/acs-recommendations.html,

dostep z 05.01.2022
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Osoby z grupy wysokiego ryzyka od 10 r.z.

Obecnos¢ potwierdzonego histologicznie
gruczolaka jelita grubego,

Krewni pierwszego stopnia z rodzin
pacjentow, ktorzy spetniajg wszystkie
kryteria amsterdamskie (zespét Lyncha),

Akronim organizacji Rok Populacja docelowa interwencji Kryteria dodatkowe Interwencje
Schorzenia zapalne jelit w wywiadzie
rodzinnym,
Napromieniania brzucha lub obszaru
miednicy.
FIT,
FOBT,
ACP% 2019 Bezobjawowi dorosli w wieku 50-75 lat. -
Kolonoskopia,
Elastyczna sigmoidoskopia.
gFOBT,
FIT,
) ) Elastyczna sigmoidoskopia,
ASCO%®8 2019 Osoby bezobjawowe w wieku od 50-75 lat. - )
Kolonoskopia,
Kolonografia CT,
FIT-DNA.
Krewni pierwszego stopnia pacjentéw Modyfikacja stylu zycia,
z RJG, Kolonoskopia,
Krewni drugiego stopnia pacjentéow z RJG, Sigmoidoskopia,
Osoby bezobjawowe w wieku 50 lat, Krewni pierwszego stopnia pacjentow FOBT,
z gruczolakiem jelita grubego wykrytym
GGPO5° 2019 Osoby z grupy $redniego ryzyka, przed 50 r.z., FIT,

Kwestionariusz oceny ryzyka,
Poradnictwo i opieka psychospoteczna,
Predykcyjne badania genetyczne,

Rektosigmoidoskopia,

57 Qaseem A., Crandall C.J., Mustafa R.A. et al. (2019) Screening for Colorectal Cancer in Asymptomatic Average-Risk Adults: A Guidance Statement From the American College of Physicians. Ann Intern

Med.171:643-654.

%8 Lopes G., Stern M.C., Temin S. et al. (2019) Early Detection for Colorectal Cancer: ASCO Resource-Stratified Guideline. J Global Oncol, 5 Feb: 1-22

% German Guideline Program in Oncology (2019). S3 Guideline Colorectal Cancer, long version 2.1. Pozyskano z: https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/kolorektales-karzinom/, dostep z

05.01.2022
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Akronim organizacji Rok Populacja docelowa interwencji Kryteria dodatkowe Interwencje
Krewni pierwszego stopnia pacjentow Chromoendoskopia.
z RJG, ktérzy spetniajg kryteria Bethesda,
Dziedziczny rak jelita grubego (zespét
Lyncha),
Rodzinna polipowato$¢ gruczolakowata,
Polipowato$¢ gruczolakowata zwigzana
z genem MUTYH,
Nieswoiste zapalenie jelit.
-letni _ FIT.
CCA®0 2018a Osoby w wieku 35-74 lat. 10-letnie ryzy ko RJG - oszacowane na
podstawie wywiadu rodzinnego. Kolonoskopia.
Pokrewienstwo pierwszego lub 2 stopnia
Z osobami ze zdiagnozowanym rakiem jelita
grubego przed 55r.2., Dziatania informacyjno-edukacyjne,
Osoby miedzy 50 a 74 r.2., P.otW|erdzc.>n.a obecngé(: u pacjenta lub FIT,
CCAS! 2018b w jego rodzinie mutacji genetycznych lub
Osoby powyzej 45 roku zycia. zespotéw chorobowych determinujgcych Kolonoskopia,
zwigkszone prawdopodobienstwo Kol fia TK
wystgpienia raka jelita grubego np. zespotu olonogratia Tr.
Lyncha, zespotu rodzinnej polipowosci
gruczolakowate;j.
Osoby bezobjawowe w wieku 50-75 lat, iFOB,
RACGP*2 2018 Osoby w grupie wysokiego ryzyka - Kolonoskopia,
zachorowania w wieku 35-75 lata. Przyjmowanie aspiryny.
UK NSCS3 2018 Osoby w wieku 50-74 lata. - FIT.

80 Jenkins M.A., Ouakrim D.A,,

Boussioutas A. et al
https://www.mja.com.au/system/files/issues/209 10/10.5694mja18.00142.pdf, dostep z 04.01.2022

(2018)

61 Cancer Council Australia  (2018).

Clinical practice  guidelines  for

Revised Australian

National Guidelines for Colorectal

prevention, early  detection

https://wiki.cancer.org.au/australiawiki/images/e/ed/Colorectal _cancer_guidelines_short_form.pdf, dostep z 05.01.2022

Cancer

management

Screening: family history. Pozyskano z:

of  colorectal cancer. Pozyskano  z:

2 The Royal Australian College of General Practitioners (2018). Guidelines for preventive activities in general practice. Colorectal cancer. Pozyskano z: https://www.racgp.org.au/clinical-resources/clinical-
quidelines/key-racgp-guidelines/view-all-racgp-quidelines/quidelines-for-preventive-activities-in-general-pr/early-detection-of-cancers/colorectal-cancer,dostep z: 05.01.2022

83 United Kingdom National Screening Committee (2018). Adult screening programme. Bowel Cancer. Pozyskano z: https://view-health-screening-recommendations.service.gov.uk/bowel-cancer/, dostep z:

10.01.2022
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Akronim organizacji Rok Populacja docelowa interwencji Kryteria dodatkowe Interwencje
FOBT,
. L FIT,
RJG lub polipy w rodzinnej historii choroby,
Osoby z grupy sredniego ryzyka w wieku Dziedziczny zesp6t RJG w rodzinie, Elastyczna sigmoidoskopia,
250r.z, L Kolonoskopia,
ASGE®S4 2017 . RJG w wywiadzie,
Osoby z grupy wysokiego ryzyka. Kolonografia TK
Przewlekte nieswoiste zapalenie jelit, '
wrzodziejgce zapalenie jelita grubego lub Wlew z kontrastem barowym,
choroba Les$niowskiego-Crohna. Badanie DNA kalu,
Modyfikacja stylu zycia.
Historia RJG lub zaawansowanego
gruczolakiem w rodzinie,
Dorosli w wieku <50 lat z objawami FIT,
USMSTF®® 2017 Bezobjawowi dorosli w wieku 50-85 lat. krwawienia z jelita grubego, .
) ) Kolonoskopia.
Osoby biezgco badane przesiewowo
Z negatywnymi wynikami wcze$niejszych
badan przesiewowych.
. . FOBT,
Osoby doroste uczestniczgce w badaniach gro
USMSTF?®¢ 2017 przesiewowych w kierunku RJG opartych na - FIT,
FIT. . . .
Elastyczna sigmoidoskopia.
iFOB,
NHMRC®” 2017 Osoby w wieku 50-74 lata. - ]

Kolonoskopia,

8 American Society for Gastrointestinal Endoscopy (2017). Colorectal Cancer Screening. Pozyskano z: https://www.asge.org/home/about-asge/newsroom/media-backgrounders-detail/colorectal-cancer-
screening, dostep z 04.01.2022

% Rex D. K, Boland R., Dominitz J. A. et al. (2017). Colorectal Cancer Screening: Recommendations for Physicians and Patients From the U.S. Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer. Gastroenterology
153(1): 307-323

% Robertson D. J., Lee J. K., Boland R. et al. (2017). Recommendations on Fecal Immunochemical Testing to Screen for Colorectal Neoplasia: A Consensus Statement by the US Multi-Society Task Force
on Colorectal Cancer. Gastronterology 152(5): 1217-1237

67 National Health and Medical Research Council (2017). Population screening: Evidence recommendations

https://wiki.cancer.org.au/australia/Guidelines:Colorectal cancer/Population_screening_recommendations, dostep z: 10.01.2022

summary and (PSC1la-d). Pozyskano z:
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Akronim organizacji Rok Populacja docelowa interwencji Kryteria dodatkowe Interwencje
Osoby w wieku 55 lat z grupy niskiego ) ) .
umiarkowanego ryzyka, Rodzinna polipowatos¢ gruczolakowata,
i R ; Polipowatos¢ zwigzana z MYH, Kolonoskopia,
ACPGB|% 2017 Osoby w yweky 5|<5 75 lat z gruply(/ wysokiego _
I umiarkowanego ryzyka, Polipowato$¢ zgbkowana, Endoskopia.
Nosiciele zespotu Llyrtmha w wieku 25- 75 Polipowato$¢ mtodziencza.
at.
Bezobjawowi dorosli w wieku 50 lat i starsi, gFOBT,
CTFPHC®® 2016 ktérzy nie sg narazeni na wysokie ryzyko - FIT,
RJG. . . .
Elastyczna sigmoidoskopia.
Historia RJG lub zaawansowanego
gruczolakiem w rodzinie,
. ) o L FIT,
BCG™"® 2016 Bezobjawowe osoby w wieku 50-75 lat. Nieswoiste zapalenie jelit, obejmujace )
wiekszos$¢ okreznicy, trwajgce od ponad Kolonoskopia.
8 lat lub obejmujgce lewg okreznice od
ponad 15 lat.
Kolonoskopia,
Obcigzenie na podstawie wywiadu Kolonoskopia z usunieciem polipéw,
rodzinnego, .
Gastroskopia,
PTOK™ 2015 Osoby w wieku 20-40 lat. Dodatni wywiad w kierunku HNPCC, Badania przesiewowe pod katem raka
Dodatni wywiad w kierunku FAP, trzonu macicy,
Schorzenia zapalne jelit. Badania genetyczne,
FOBT.

8 Cunningham C., Leong K., Clark S. et all (2017). Association of Coloproctology of Great Britain & Ireland (ACPGBI): Guidelines for the Management of Cancer of the Colon, Rectum and Anus (2017) —
Diagnosis, Investigations and Screening. Colorectal Dis. 19: 9-17.

% Canadian Task Force on Preventive Health Care (2016). Screening for Colorectal Cancer (CRC). Pozyskano z: https://canadiantaskforce.ca/tools-resources/colorectal-cancer-clinician-recommendation-
table/, pozyskano 10.01.2022

0 British Columbia Guidelines (2016) Colorectal Screening for Cancer Prevention in Asymptomatic Patients. Pozyskano z: https://www2.gov.bc.ca/gov/content/health/practitioner-professional-resources/bc-
guidelines/colorectal-cancer-screening, dostep z 10.01.2022

" Potemski P., Polkowski W.  Bujko K., et. al. (2015). Nowotwory uktadu pokarmowego. Polskie
http://onkologia.zalecenia.med.pl/pdf/zalecenia_PTOK_tom1_04_Nowotwory_ukladu_pokarmowego_20151202.pdf. dostep z: 04.01.2022

Towarzystwo  Onkologii Klinicznej. Pozyskano  z:
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Tabela 27. Zestawienie rekomendacji z zakresu profilaktyki nowotworu jelita grubego

Organizacja Tresé rekomendacji

Rekomendacje polskie

Metodologia: Przeglad systematyczny.
Rekomendacje:
e Towarzystwo podkresla, ze wskazaniem do kolonoskopii jest obcigzenie wynikajgce z wywiadu rodzinnego w kierunku raka jelita grubego, tj.:
o jeden krewny (pierwszego stopnia) z rozpoznanym rakiem jelita grubego =60 r.z.:
= standardowy protokét badania przesiewowego od 40 r.z.

o dwdch lub wiecej krewnych (pierwszego stopnia) z rozpoznanym rakiem jelita grubego =60 r.z. lub jeden krewny (pierwszego stopnia)
z rozpoznanym rakiem jelita grubego <60 r.z.:

= standardowy protokoét badania przesiewowego od 40 r.z. lub 10 lat wczesniej, niz postawiona diagnoza u najmtodszego krewnego.

Polskie Towarzystwo o wywiad w kierunku HNPCC (dziedzicznego raka jelita grubego niezwigzanego z polipowatoscig, ang. hereditary nonpolyposis colon cancer):
Onkologii Klinicznej — .

PTOK 201572 w wieku 20-25 lat, petna kolonoskopia z usunieciem polipéw co 1-2 lata,

= od 30 r.z. gastroskopia co 2 lata,
= w przypadku kobiet coroczne badania przesiewowe pod kgtem raka trzonu macicy od 25-35 r.z.
o wywiad w kierunku FAP (rodzinna polipowato$¢ gruczolakowata, ang. familial adenomatous polyposis):
= badanie genetyczne i kolonoskopia co 12 miesiecy od 12-15r.z.
o u chorych ze schorzeniami zapalnymi jelit (tj. wrzodziejgce zapalenie jelita grubego, choroba Les$niowskiego-Crohna):

=  kolonoskopia z losowym pobraniem wycinkéw co 1-2 lata, badanie nalezy wykonac¢ po 8 latach trwania powaznej postaci wrzodziejgcego
jelita grubego (pancolitis), lub po 15 latach w przypadku, gdy schorzenie obejmuje lewg potowe jelita.

e Towarzystwo wskazuje, ze w sytuacji, gdy wykonanie kolonoskopii nie jest mozliwe, wowczas metodg o udowodnionej skutecznosci w skriningu jest
badanie katu na krew utajong powtarzane co roku.

Rekomendacje zagraniczne

American Academy of | Metodologia: Przeglad systematyczny.
Family Physicians - Rek dacie:
AAFP 202173 ekomendacije:

2 Potemski P., Polkowski ~ W., Bujko K., et. al. (2015). Nowotwory  uktadu pokarmowego. Polskie =~ Towarzystwo  Onkologii Klinicznej. Pozyskano  z:

http://onkologia.zalecenia.med.pl/pdf/zalecenia_PTOK_tom1_04_Nowotwory_ukladu_pokarmowego_20151202.pdf dostep z: 04.01.2022

® American Academy of Family Physicians (2021). Colorectal Cancer Screening, Adults. Pozyskano z: https://www.aafp.org/family-physician/patient-care/clinical-recommendations/all-clinical-
recommendations/colorectal-cancer-adults.html dostep z: 04.01.2022
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e Badania przesiewowe z wykorzystaniem testdbw immunochemicznych katu (gFOBT, FIT i sDNA-FIT), elastycznej sigmoidoskopii, kolonoskopii
tomografii komputerowej odnosza sie do oséb bezobjawowych. Decyzja odnosnie wyboru metody badan powinna by¢ oparta na dyskusji dotyczacej
korzysci oraz szkod zwigzanych z kazdg wymieniong metodg. Ponadto wartosci pacjentéw, dostep do ustug opieki zdrowotnej oraz inne spoteczne
determinanty zdrowia sg niezbedne w procesie wspdlnego podejmowania decyzji.

e Organizacja zaleca wykonywanie badan przesiewowych w kierunku raka jelita grubego u wszystkich dorostych, poczawszy od 50 roku zycia do 75
roku zycia (Stopien rekomendaciji: A).

e Organizacja zaleca, by lekarze selektywnie oferowali badania przesiewowe w kierunku raka jelita grubego osobom w wieku 76-85 lat. Dowody naukowe
wskazuja, ze korzys¢ netto z wykonania badan przesiewowych u wszystkich osb w tej grupie wiekowej jest niewielka. Przy ustalaniu, czy takie badanie
jest wskazane w poszczegdlnych przypadkach, pacjenci i lekarze powinni wzig¢ pod uwage ogdlny stan zdrowia pacjenta, historie wczesniejszych
badan przesiewowych i jego osobiste preferencje (Stopien rekomendacji: C).

e Organizacja wskazuje, na brak wystarczajgcych dowodéw na ocene korzysci i szkdd zwigzanych z badaniem przesiewowym w kierunku raka jelita
grubego u 0s6b w wieku 45-49 lat (Stopien rekomendacii: 1).

Skala Grade

A AAFP rekomenduje te interwencje. Istnieje duza pewnos¢, ze korzys¢ netto jest znaczaca.

B AAFP rekomenduje te interwencje. Istnieje duza pewnos$¢, ze korzys¢ netto jest umiarkowana lub umiarkowana pewno$c¢, ze
korzy$c¢ netto jest umiarkowana do znaczne;j.

c AAFP zaleca selektywne oferowanie lub $wiadczenie tej interwencji poszczegdélnym pacjentom w oparciu o profesjonalny osad
i preferencje pacjenta. Istnieje co najmniej umiarkowana pewnos$¢, ze korzys¢ jest niewielka.

D AAFP odradza dang interwencje. Istnieje umiarkowana lub duza pewnos$¢, ze ustuga nie przynosi korzysci netto lub ze szkody
przewazajg nad korzysciami.

| AAFP stwierdza, ze dostepne dowody sg niewystarczajgce do oceny rownowagi korzysci i szkdd interwencji. Brak dowodow,
dowody niskiej jakosci lub sprzeczne, bilans korzysci i szkdd nie moze byc¢ okreslony.

I-HB Zachowanie zdrowotne uznane za wskazane, skutecznos¢ porad lekarskich niepewna.

Metodologia: Przeglad systematyczny z konsensusem ekspertow.
Rekomendacje:

Do oceny jakosci dowodow uzyto zmodyfikowanego sytemu GRADE (,The Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation”).

American College of W przypadku silnych rekomendacji uzywano sformutowana ,zaleca sie”, a w przypadku zaleceh warunkowych — ,sugeruje sie”.

Gastroenterology -
ACG 20217 Zalecenia dotyczgce badan przesiewowych

e Zaleca sie badania przesiewowe w kierunku RJG w grupie $redniego ryzyka obejmujgcej osoby w wieku od 50 do 75 lat. Celem tych badan jest
zmniejszenie czestosci wystepowania zaawansowanych gruczolakéw oraz RJG, a takze redukcja $miertelnosci z powodu tej choroby (Sita
rekomendagcji: silna; jako$¢ dowoddéw: umiarkowana).

74 Shaukat A., Kahi Ch. J., Burke C.A. et al. (2021) ACG Clinical Guidelines: Colorectal Cancer Screening 2021. Am J Gastroenterol 116:458-479
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e Sugeruje sie badania przesiewowe w kierunku RJG, u 0oséb z grupy $redniego ryzyka w wieku 45 do 49 lat, w celu zmniejszenia czestosci wystepowania
zaawansowanedo gruczolaka, RJG oraz redukcji nan $miertelnosci (Sita rekomendaciji: warunkowa; jakos¢ dowoddéw: bardzo niska).

e Sugeruje sie podejmowanie zindywidualizowanych decyzji o kontynuacji badan przesiewowych po ukonczeniu 75 roku zycia (Sita rekomendac;ji:
warunkowa; jakos¢ dowoddéw: bardzo niska).

e Kolonoskopie oraz FIT zaleca sie jako podstawowe metody badan przesiewowych w kierunku RJG (Sita rekomendac;ji: silna; jako$s¢ dowoddw: niska).
e Sugeruje sie rozwazenie nastepujgcych testéw przesiewowych, u oséb niezdolny lub niechetny do poddania sie kolonoskopii lub FIT:

o elastyczna sigmoidoskopia,

o wielocelowy test DNA katu,

o kolonografia za pomoca tomografii komputerowej (ang. computer tomography, CT),

o endoskopia kapsutkowa (Sita rekomendac;ji: warunkowa; jako$¢ dowoddéw: bardzo niska).

¢ Nie zaleca sie oznaczania septyny 9 jako narzedzia w badaniach przesiewowych w kierunku RJG (Sita rekomendac;ji: warunkowa; jako$¢ dowodow:
bardzo niska).

e Zaleca przestrzeganie nastepujgcych odstepow czasu: FIT co 1 rok; kolonoskopia co 10 lat (Sita rekomendacji: silna; jako$¢ dowodow: niska).
e Sugeruje sie, podczas badan przesiewowych przestrzegaé nastepujgcych odstepéw czasu:

o wielocelowy test DNA katu: co 3 lata;

o elastyczna sigmoidoskopia: co 5-10 lat;

o kolonografia CT: co 5 lat;

o endoskopia kapsutkowa: co 5 lat (Sita rekomendacji: warunkowa; jako$¢ dowodow: bardzo niska).

e Sugeruje sie rozpoczecie badan przesiewowych z zastosowaniem kolonoskopii, u oséb w wieku 40 lat lub w wieku o 10 lat mtodszym w stosunku do
wieku najmtodszego krewnego dotknietego chorobg, w zaleznosci od tego, co nastgpi wczesniej. Zalecenie odnosi sie do jednego krewnego
pierwszego stopnia z RJG lub z zaawansowanym polipem w wieku <60 lat lub =2 krewnych pierwszego stopnia z RJG lub zaawansowanym polipem
w kazdym wieku (Sita rekomendac;ji: warunkowa; jako$¢ dowodoéw: bardzo niska).

e Sugeruje sie prowadzenie badan przesiewowych w odstepach 5-letnich (Sita rekomendacji: warunkowa; jako$¢ dowoddéw: bardzo niska).

e Sugeruje sie rozwazenie diagnostyki genetycznej, u oséb obcigzonych wyzszym rodzinnym ryzykiem RJG (wieksza liczba i/lub miodszy wiek
dotknietych krewnych) (Sita rekomendacji: warunkowa; jako$¢ dowodoéw: bardzo niska).

e U oséb z jednym krewnym drugiego stopnia z RJG lub z zaawansowanym polipem, sugeruje sie przestrzeganie zaleceh przesiewowych dotyczgcych
wykrywania RJG w populacji sredniego ryzyka (Sita rekomendaciji: warunkowa; jakos¢ dowodow: bardzo niska).

e Zalecasig, aby wszyscy endoskopisci wykonujgcy kolonoskopie przesiewowg oznaczali indywidualne wskazniki intubaciji katnicy (ang. ,cecal intubation
rates”,CIR), wskazniki wykrywalnosci gruczolakéw (ang. ,adenoma detection rates”, ADR) oraz czas wycofania (ang. ,withdrawal time”, WT) (Sita
rekomendaciji: silna; jakos¢ dowoddéw: dowody $redniej jakosci dotyczgce ADR; dowody niskiej jakosci dla WT i CIR).

e Sugeruje sie, aby kolonoskopisci z ADR ponizej zalecanego minimalnego progu (<25%) podjeli szkolenie naprawcze (Sita rekomendacji: warunkowa;
jakos$¢ dowodow: bardzo niska).
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Zaleca sie, aby kolonoskopisci poswiecali co najmniej 6 minut na ogledziny btony sluzowej podczas wycofywania kolonoskopu (Sita rekomendaciji:
silna; jako$¢ dowodow: niska).

Zaleca sig, aby kolonoskopisci osiagneli CIR u co najmniej 95% badanych oséb badanych przesiewowo (Sita rekomendacii: silna; jako$s¢ dowodow:
niska).

Sugeruje sie stosowanie aspiryny w matych dawkach, u oséb w wieku 50-69 lat, z 10-letnim ryzykiem choréb sercowo-naczyniowych =10%, u ktorych
nie wystepuje zwigekszone ryzyko krwawienia oraz u oséb chetnych przyjmowac aspiryne przez co najmniej 10 lat w celu redukcji ryzyka RJG (Sita
rekomendacji: warunkowa; jako$¢ dowodow: niska).

Odradza sie stosowanie aspiryny jako substytutu przesiewu RJG (Sita rekomendacji: silna; jako$¢ dowodoéw: niska).

Zaleca sie prowadzenie programoéw badan przesiewowych, a nie przesiewowych badan oportunistycznych, w celu poprawy ich zgtaszalnosci (Sita
rekomendagcji: silna; jakos¢ dowodoéw: niska).

Proponuje sie nastepujgce strategie poprawy przestrzegania udziatu w badaniach przesiewowych:

o hawigacja pacjenta,

o przypominanie pacjentowi,

o interwencje klinicystéw,

o rekomendacje dostawcy ustug,

o narzedzia wspomagajgce podejmowanie decyzji klinicznych (Sita rekomendacji: warunkowa; jako$¢ dowodéw: bardzo niska).

Proponuje sie nastepujgce strategie w celu poprawy przestrzegania zalecen dotyczacych oséb z pozytywnym wynikiem testu przesiewowego:
o przypomnienia mailowe i telefoniczne,

o hawigacja pacjenta,

o interwencje dostawcy ustug (Sita rekomendac;ji: warunkowa; jako$¢ dowodoéw: bardzo niska).

National

Cancer

Comprehensive

NCCN 20217

Network —

Metodologia: Konsensus ekspertow.

Rekomendacje:

Badania przesiewowe, u 0oséb z grupy sredniego ryzyka

Eksperci podkreslajg, ze kolonoskopia jest najbardziej kompletng procedurg przesiewows.

W przypadku badan przesiewowych wskazano, ze 10-letni odstep miedzy badaniami jest odpowiedni dla oséb w grupie $redniego ryzyka
zachorowania, ktore przeszly kompletng procedure kolonoskopowa (z odpowiednim przygotowaniem jelita).

Panel ekspertow podkresla, ze odstep miedzy badaniami moze wynosi¢ 1 rok, jednak jest to uzaleznione od kompletnosci i jakosci kolonoskopii.

Ponadto eksperci podkreslili znaczacg role wywiadu rodzinnego.

> National

Comprehensive

Cancer Network (2021). NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology (NCCN Guidelines®). Colorectal Cancer Screening. Pozyskano z:

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/colorectal_screening.pdf dostep z: 04.01.2022
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e Eksperci zalecaja, by badania przesiewowe w grupie 0osob $redniego ryzyka rozpoczynaty sie w wieku 45 lat po omowieniu z pacjentem wszystkich
dostepnych metod. Zalecane badania to:

o kolonoskopia — co 10 lat,

o test na krew utajong w kale lub badanie immunochemiczne katu — corocznie,
o testy oparte na mt-sDNA — co 3 lata,

o elastyczna sigmoidoskopia — co 5-10 lat,

o kolonografia — co 5 lat.

e W przypadku, gdy kolonoskopia jest niekompletna lub przygotowanie do niej jest nieoptymalne, nalezy wéwczas rozwazy¢ powtorzenie kolonoskopii
w ciggu roku lub zastosowacé inne badanie przesiewowe.

e Eksperci zalecajg by po dodatnim/nieprawidtowym wyniku badania katu wykona¢ kontrolng kolonoskopie. Wykonanie kontrolnej kolonoskopii zaleca
sie w przeciggu 6 do 10 miesiecy po badaniu katu.

e W przypadku oséb w wieku 76-85 lat decyzja o przeprowadzeniu badan przesiewowych powinna by¢ zindywidualizowana i obejmowa¢ omoéwienie
ryzyka oraz korzysci w oparciu o stan zdrowia pacjenta, choroby wspofistniejgce oraz przewidywang diugosc¢ zycia.

Badania przesiewowe u 0séb z grupy zwiekszonego ryzyka

e W przypadku 0s6b z polipami gruczolakowatymi, siedzgcymi zmianami zgbkowanymi (SSP, ang. sessile serrated polyp), tradycyjnym gruczolakiem
zgbkowanym (TSA, ang. traditional serrated adenoma), lub duzymi polipami hiperplastycznymi (=1 cm) zaleca sie program nadzoru po wykonanej
kolonoskopii i catkowitej polipektomii.

e Panel ekspertéw zaleca kolonoskopie kontrolng u dorostych z gruczolakami w wywiadzie w wieku od 45-75 lat, z przewidywang dtugoscig zycia
wynoszgcg 10 lub wiecej lat.

e Rekomendacje wskazujg, ze nadzér nad osobami w wieku 76-85 lat powinien by¢ zindywidualizowany i obejmowa¢ rozmowe na temat ryzyka oraz
korzysci wynikajgcych z kontynuowania kolonoskopii w oparciu o stan zdrowia, choroby wspdfistniejace, przewidywang diugos¢ zycia oraz wyniki
ostatniej kolonoskopii.

o W przypadku pacjentéw z catkowicie usunietymi polipami gruczolakowatymi, harmonogram obserwaciji jest uzalezniony od ryzyka nawrotu.

e Ponadto eksperci wskazujg, ze jesli nie ma pewnosci co do catkowitego usunigcia duzych i/lub rozlanych polipow oraz jesli przygotowanie jelita grubego
byto nieoptymalne, konieczne moze by¢ skrocenie odstepow pomiedzy kolejnymi badaniami.

Metodologia: Przeglad systematyczny z konsensusem ekspertow.

National Cancer Rekomendacje:

Institute — NIH 20217® | Dowody korzys$ci zwigzanych z badaniami przesiewowymi w kierunku raka jelita grubego

Organizacja zaznacza, ze silne dowody naukowe potwierdzajg, ze badania przesiewowe w kierunku RJG zmniejszajg $miertelnos¢ z powodu raka jelita
grubego. Ponadto istnieja silne dowody, ze niektdre badania przesiewowe w kierunku CRC réwniez zmniejszajg czestosé wystepowania RJG. Metaanaliza

6 National Cancer Institute (2021). Colorectal Cancer Screening (PDQ®) — Health Professional Version. Pozyskano z: https://www.cancer.gov/types/colorectal/hp/colorectal-screening-pdg#_18_toc, dostep z
11.01.2022
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randomizowanych, kontrolowanych badan elastycznej sigmoidoskopii wykazata, Ze badania przesiewowe przeprowadzone za pomoca tej metody redukujg
$miertelnos¢ z jakiejkolwiek przyczyny.

Dowody dotyczgce szkdd zwigzanych w badaniami przesiewowymi w kierunku RJG

Kolonoskopia

FOBT/FIT, inne testy katu (wigcznie z badaniem DNA w kale)

Elastyczna sigmoidoskopia

Potencjalne fizyczne szkody zwigzane z kolonoskopig obejmujg niepozadane skutki przygotowania i niepozadane skutki zabiegu (perforacja okreznicy,
krwawienia, skutki sedacji).

W systematycznym przegladzie 60 badan oceniajgcych powiktania kolonoskopii u pacjentéw bezobjawowych stwierdzono rzadkie powazne stany
chorobowe, na ktére sktadaty sie:

o duze krwawienia (0,8/1000 zabiegow [95% CI (0,18-1,63)]),
o perforacje (0,07/1000 zabiegéw [95% CI (0,006-0,17)]),
o niewielkie i krotkotrwate szkody psychologiczne.

Perforacja okreznicy i powazne krwawienia wystepujg czesciej podczas biopsji lub polipektomii, z ogdlng $rednig od trzech do pieciu powaznych
powiktan na 1 000 zabiegdw. Fizyczne szkody wynikajgce z dyskomfortu podczas zabiegu zostaty zmniejszone dzieki sedacji, aczkolwiek sedacja ma
swoj whasny potencjat szkdd fizycznych (wielkos¢ i nasilenie sg niepewne z powodu niewystarczajgcych dowodow).

Szkody fizyczne sg rowniez zwigzane z dalszymi etapami kaskady badan przesiewowych, w tym z rozpoznaniem RJG (niektdre duze badania wykazaty
wzrost samobojstw wkrétce po postawieniu diagnozy) oraz nadmierng diagnoza/nadmiernym leczeniem z powodu leczenia zmian, ktére nigdy nie
spowodowatyby powaznych probleméw u pacjenta (dowody niewystarczajace do okreslenia wielkosci i dotkliwosci).

Potencjalne szkody psychologiczne zwigzane z kolonoskopig obejmujg: przewidywanie zabiegu i niepokdj w oczekiwaniu na wyniki biopsji. U osdb
z polipami moze doj$¢ do zwiekszonego przygnebienia wynikajagcego z przekonania o zwiekszonym ryzyku RJG (dowody niewystarczajace).
W przypadku oséb, u ktérych niedawno zdiagnozowano RJG, wiele z nich bedzie doswiadcza¢ zwiekszonego leku i depresji przez co najmniej
6 miesiecy, z powodu omawiania rokowan i leczenia (dowody niewystarczajgce).

Szkody zwigzane z czasem/wysitkiem i kosztami alternatywnymi sg obecne w catym procesie przesiewowym (dowody niewystarczajgce do okreslenia
czestotliwosci i dotkliwosci).

Potencjalne szkody fizyczne wynikajace z badan katu obejmujg takie same szkody jak w przypadku kolonoskopii u oséb z dodatnim wynikiem testu,
ktore zostaly skierowane na diagnostyczng kolonoskopig.

Potencjalne szkody psychologiczne, a takze koszty czasu/wysitku sg podobne do stwierdzonych dla kolonoskopii. Szkody te sg zwigzane
z przechodzeniem przez kaskade badan przesiewowych, niezaleznie od wyniku wstepnego badania przesiewowego. Doktadna ocena czestotliwosci
i dotkliwo$¢ szkdd psychologicznych jest niepewna z powodu niewystarczajgcych dowodéw.

Potencjalne fizyczne szkody wynikajgce z sigmoidoskopii sg znacznie mniejsze w niz przy kolonoskopii. Powazne powiktania proceduralne wystepuja
prawdopodobnie w 3/10 000 sigmoidoskopii w poréwnaniu z 3/1000 kolonoskopii. Sedacja zwykle nie jest wymagana, co ponownie obniza ryzyko
powiktan.
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Kolonografia oparta na tomografii komputerowej (,Colorectal Computer Tomography”, CTC)

Czynniki ryzyka wystgpienia RUG

Potencjalne szkody psychologiczne sigmoidoskopii, jak rowniez czas/wysitek i koszt alternatywny badan przesiewowych sg takie same, jak podane
powyzej dla innych strategii badan przesiewowych.

Potencjalne szkody fizyczne wynikajgce bezposrednio z zabiegu CTC sg mniejsze niz w przypadku kolonoskopii lub sigmoidoskopii, z rzadkimi
powiktaniami proceduralnymi. Jednak CTC wigze sig z powtarzajgca sie ekspozycjg na promieniowanie, z niepewnymi powigzanymi szkodami, a takze
wykrywa szereg przypadkowych zmian poza okreznica.

Przypadkowe zmiany zostaty wykryte w 40% do 98% CTC, ze zmienng liczbg tych, ktore uznano za wystarczajgco istotne, aby kontynuowaé dalsze
badania diagnostyczne. Poniewaz istnieje niewiele dowoddw na to, ze wczesne wykrycie jakiejkolwiek z tych zmian moze poprawic¢ wyniki zdrowotne
pacjentow, ustalenia te mozna uzna¢ za szkody, dopoki nie zostanie udowodnione inaczej.

Potencjalne szkody psychologiczne lub koszty czasu/wysitku zwigzane z CTC sg prawdopodobnie zblizone do powyzej opisanych testéw (dowody
niewystarczajgce do okreslenia czestotliwosci i ciezkosci).

Organizacja wymienia gtéwne czynniki zwiekszajgce ryzyko wystgpienia RJG. Nalezg do nich:

o wiek —ryzyko wzrasta w szczegolnosci u oséb po 50 r.z. (90% przypadkéw zachorowan na RJG diagnozowanych jest w tej grupie wiekowej),
o rasa afroamerykanska — wskazniki zapadalnosci i umieralnosci sg wyzsze w poréwnaniu z innymi rasami,

o historia RJG u krewnego | stopnia, zwtaszcza przed ukoriczeniem 55 r.z. — ryzyko wzrasta prawie dwukrotnie,

o zachorowanie w przesztosci na raka jelita grubego lub raka jajnika,

o obecnos¢ gruczolakéw wysokiego ryzyka (gruczolaki z dysplazjg wysokiego stopnia),

o choroby zapalne jelit (m.in. wrzodziejgce zapalenie jelita grubego lub choroba Les$niowskiego-Crohna) — ryzyko wystapienia RJIG wzrasta po
8 latach od zdiagnozowania choroby, dlatego u oséb chorujgcych na te jednostke chorobowg zaleca sie czestg obserwacje przy wykorzystaniu
kolonoskopii,

o predyspozycje genetyczne (polipowatos$¢ rodzinna, zespét Lyncha).

Towarzystwo przedstawia czynniki, dla ktorych istniejg wystarczajgce dowody na zwiekszone ryzyko wystgpienia RJG:

o nadmierne spozycie alkoholu (>45 g/dziennie) — ryzyko wzrasta o 41 %,

o palenie tytoniu — ryzyko wzrasta o 18% u oséb palgcych w poréwnaniu do oséb nigdy niepalgcych,

o otyto$¢ — ryzyko wzrasta o 45% w przypadku kobiet, u ktérych BMI >29kg/m2,

o rodzinna/osobista historia RJG lub predyspozycje genetyczne — ryzyko wzrasta ponad 2-krotnie w przypadku historii RJG u krewnego | stopnia.
Eksperci podkreslajg, ze aktywnos$c fizyczna zmniejsza ryzyko wystagpienia RJG o 24%.

Organizacja podkresla, ze nie ma wystarczajgcych dowoddéw naukowych na to, ze wprowadzenie w wieku dorostym diety ubogiej w ttuszcz i mieso
oraz bogatej w btonnik, owoce i warzywa zmniejsza ryzyko wystgpienia istotnie klinicznego RJG.
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us Preventive
Services Task Force —
USPSTF 202177

Metodologia: Przeglad systematyczny z konsensusem ekspertéw.

Rekomendacje:

Rekomendacje dotyczg bezobjawowych dorostych w wieku 45 lat lub starszych, u ktérych wystepuje $rednie ryzyko zachorowania na raka jelita grubego
(tj. bez wczesniejszej diagnozy raka jelita grubego, polipdw gruczolakowatych lub nieswoistych zapalen jelit; brak rozpoznania lub wywiadu rodzinnego
w zakresie znanych zaburzen genetycznych, ktore predysponujg do wysokiego ryzyka zachorowania na raka jelita grubego w ciggu catego zycia — zespét
Lyncha lub rodzinna polipowato$¢ gruczolakowata).

e Organizacja zaleca badanie przesiewowe w kierunku raka jelita grubego u wszystkich dorostych w wieku 50-75 lat (Stopien rekomendaciji: A).

e W przypadku oséb w wieku 45-49 lat, organizacja zaleca badania przesiewowe w kierunku raka jelita grubego (Stopien rekomendac;ji: B).

e Odnosnie do badan przesiewowych os6b w wieku 76-85 lat, organizacja zaleca by klinicy$ci oferowali badania przesiewowe w kierunku raka jelita
grubego w sposoéb selektywny. Wskazano, ze dowody odnosnie korzysci netto z badan przesiewowych wszystkich oséb w tej grupie wiekowej sg
niewielkie. Przy ustalaniu, czy dana interwencja jest odpowiednia w indywidualnych przypadkach, pacjenci i lekarze powinni wzig¢ pod uwage ogdéiny
stan zdrowia pacjenta, historie wcze$niejszych badan przesiewowych i osobiste jego preferencje (Stopien rekomendaciji: C).

e Zalecane przez organizacje odstepy czasowe dla badan przesiewowych w kierunku raka jelita grubego:

o badanie gFOBT lub FIT — co roku,
o SDNA-FIT —co 1-3 lata,
o kolonografia CT —co 5 lat,
o elastyczna sigmoidoskopia — co 10 lat + FIT — co rok,
o kolonoskopia — co 10 lat.
Skala Grade
Poziom A Organizacja zaleca dang interwencje. Istnieje duza pewnos$¢, ze korzys¢ netto prowadzonej interwencji znacznie przewyzsza
szkody.
Poziom B Organizacja zaleca dang interwencje. Istnieje duza pewnos¢, ze korzys¢ netto prowadzonej interwencji umiarkowanie przewyzsza
szkody.
Organizacja zaleca selektywne oferowanie lub $wiadczenie danej interwencji indywidualnym pacjentom, w oparciu o profesjonalng
Poziom C ocene i preferencje pacjentéow. Istnieje przynajmniej umiarkowana pewnos$¢, ze korzy$é netto prowadzonej interwencji jest
niewielka.
Poziom D Organizacja nie zaleca prowadzenia danej interwencji. Istnieje umiarkowana lub duza pewnos¢, ze interwencja nie przynosi
korzysci bgdz szkody wynikajgce z prowadzenia interwencji przewyzszajg korzysci.

7 U.S Preventive Services Task Force (2021). Colorectal Cancer: Screening. Pozyskano z: https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/uspstf/recommendation/colorectal-cancer-screening, dostep z:

04.01.2022
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Organizacja stwierdza, ze obecne dowody nie sg wystarczajgce do oceny bilansu korzysci i szkéd wynikajgcych z prowadzenia
danej interwencji. Zdaniem towarzystwa, brakuje dowoddw lub sg one niskiej jakosci bgdz sg wobec siebie sprzeczne, a bilans
korzysci i szkdd nie moze by¢ ustalony.

Zalecenie
| stopnia

American Cancer
Society — ACS 202078

Metodologia: Konsensus ekspertow.
Rekomendacje:

Badania przesiewowe u 0séb z grupy sredniego ryzyka

e W odniesieniu do badan przesiewowych, za grupe $redniego ryzyka uwazane sg osoby, ktére nie majg:
o osobistej historii raka jelita grubego lub pewnych polipow,
o historii raka jelita grubego w wywiadzie rodzinnym,
o choroby zapalnej jelit w wywiadzie (wrzodziejace zapalenie jelita grubego lub choroby Lesniowskiego-Crohna),

o potwierdzonego lub podejrzewanego zespotu dziedzicznego raka jelita grubego (rodzinna polipowatos¢ gruczolakowata (FAP) lub zespét Lyncha
(dziedziczny niepolipowaty rak jelita grubego lub HNPCC)),

o osobistej historii napromieniania brzucha lub obszaru miednicy.
e Organizacja zaleca by badania przesiewowe w kierunku raka jelita grubego byly prowadzone regularnie od 45 r.z.

e Osoby, ktorych przewidywana dtugos¢ zycia wynosi wiecej niz 10 lat, oraz cieszg sie dobrym zdrowiem powinny kontynuowac¢ regularne badania
przesiewowe w kierunku raka jelita grubego do 75 r.z.

e Decyzja o wykonaniu badan przesiewowych u oséb w wieku 76-85 lat powinna by¢ oparta na preferencjach danej osoby, oczekiwanej dtugosci zycia,
0golnym stanie zdrowia oraz historii wczesniejszych badan przesiewowych.

¢ Wytyczne nie zalecajg badan przesiewowych w kierunku raka jelita grubego osobom powyzej 85 r.z.
e Zalecane badania przesiewowe w kierunku raka jelita grubego:
o Badania katu:
= testimmunochemiczny katu (FIT) — co roku,
= badanie na krew utajong w kale (FOBT) — co roku,
= test DNA katlu (mt-sDNA) — co 3 lata.
o Badania wizualne okreznicy i odbytnicy:
=  kolonoskopia — co 10 lat,

=  kolonografia CT — co 5 lat,

8 American Cancer Society (2021). Guideline for Colorectal Cancer Screening. Pozyskano z: https://www.cancer.org/cancer/colon-rectal-cancer/detection-diagnosis-staging/acs-recommendations.html dostep

z 05.01.2022
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= elastyczna sigmoidoskopia (FSIG) — co 5 lat.

e Organizacja podkresla, ze jesli dana osoba zdecyduje sie na badania przesiewowe inne niz kolonoskopia, kazdy nieprawidtowy wy nik badania powinien
by¢ uzupetiony o kolonoskopie.

Badania przesiewowe u 0séb z grupy zwiekszonego lub wysokiego ryzyka

e W odniesieniu do badan przesiewowych, grupe oséb o zwiekszonym lub wysokim ryzyku zachorowania stanowig osoby z:
o wywiadem rodzinnym w kierunku raka jelita grubego lub pewnych polipéw,
o osobistym wywiadem w kierunku raka jelita grubego lub pewnych polipéw,
o chorobg zapalng jelit w wywiadzie (wrzodziejgce zapalenie jelita grubego lub choroba Les$niowskiego-Crohna),

o historig rodzinng zespotu dziedzicznego raka jelita grubego (rodzinna polipowatos¢ gruczolakowata (FAP) lub zespédt Lyncha (dziedziczny
niepolipowaty rak jelita grubego lub HNPCC)),

o osobistg historig napromieniania brzucha lub obszaru miednicy.

e Zdaniem organizacji osoby o zwiekszonym lub wysokim ryzyku zachorowania na raka jelita grubego mogg wymagac rozpoczecia badan przesiewowych
przed 45 r.z., z wiekszg czestotliwoscig i/lub wykonania okreslonych testow.

American College of
Physicians - ACP™®
2019

Metodologia: Konsensus ekspertow.
Rekomendacje:

Badania przesiewowe w kierunku RJG

Charakterystyka populacji docelowej

e Bezobjawowi dorosli ze srednim ryzykiem RJG (bez dodatniego wywiadu rodzinnego, bez dtugotrwatej historii choréb zapalnych jelit, bez zespotow
genetycznych takich jak rodzinna polipowatos$¢ gruczolakowata, bez osobistej historii RJG polipa gruczolakowatego, poniewaz uwaza sie, iz osoby te
majg ponadprzecietnie wysokie ryzyko RJG).

Zalecane postepowanie
e Nalezy przeprowadzi¢ badania w kierunku RJG u 0osd6b dorostych o srednim ryzyku w wieku 50-75 lat.

e Przy wyborze rodzaju testu diagnostycznego nalezy go oméwi¢ z pacjentem, uwzgledniajgc korzysci, szkody, koszty, dostepno$¢, czestotliwosé oraz
preferencje pacjenta.

e Sugeruje sie nastepujgce testy i interwaty czasowe:
o badanie immunochemiczne katu lub badanie krwi utajonej katu o wysokiej czutodci na bazie kwasu gwajakowego co 2 lata lub
o kolonoskopia co 10 lat lub

o elastyczna sigmoidoskopia co 10 lat plus badania immunochemiczne katu co 2 lata.

® Qaseem A., Crandall C.J., Mustafa R.A. et al. (2019) Screening for Colorectal Cancer in Asymptomatic Average-Risk Adults: A Guidance Statement From the American College of Physicians. Ann Intern

Med.171:643-654.
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Lekarze powinni przerwa¢ badania przesiewowe w kierunku RJG w grupie os6b $redniego ryzyka w wieku >75 lat lub u os6b dorostych ze Srednig

szacowang diugoscig zycia wynoszgca <10 lat.

Zagrozenia zwigzane z testami diagnostycznymi

Organizacja wskazuje zagrozenia zwigzane z testami diagnostycznymi stosowanymi w badaniach przesiewowych w kierunku RJG.

Kolonoskopia:

o perforacje,

o mniejsze lub wigksze krwawienia,

o powikfania sercowo-ptucne,

o niewygoda,

o  dyskomfort,

o szkody wynikajace z przygotowania jelit i sedaciji.
Kolonografia CT:

o ekspozycja na promieniowanie,

o  wykrywanie przypadkowych zmian,

o zagrozenia wynikajgce z przygotowania jelit,
o szkody wynikajgce z nastepczej kolonoskopii.
FIT:

o  wyniki fatszywie dodatnie i fatszywie ujemne,

o szkody wynikajace z przeprowadzonej nastepczo kolonoskopii.

gFOBT:

o wyniki fatszywie dodatnie i fatszywie ujemne,

o szkody wynikajgce z przeprowadzonej nastepczo kolonoskopii.

Elastyczna sigmoidiskopia:

o perforacje,

o mate lub duze krwawienia (rzadkie),

o szkody wynikajgce z nastepczej kolonoskopii,

o szkody wynikajgce z przygotowania jelit.

Koszty zwigzane z badaniami przesiewowymi w kierunku RJG
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Organizacja okreslita koszty zwigzane z prowadzeniem badan przesiewowych w kierunku RJG. Opublikowane dane przedstawia ponizsza tabela.

Strategia przesiewowa Koszty jednostkowe (USD) Czestos¢ wykonywania Koszty 10-letnie (USD)*
gFOBT 6-28 Co rok 60-280
gFOBT 6-28 Co 2 lata 30-140
FIT 20 Co rok 200
FIT 20 Co 2 lata 100
Sigmoidoskopia bez biopsji 715-3 384 Co b5 lat 1 430-6 768
Kolonoskopia** 911-6 946+ Co 10 lat 911-6 946+
Kolonografia CT (bez kontrastu)** 337-1 538+ Co b5 lat 674-3 076+
SDNA*** 509 Co 3 lata 1527 (3 przesiewy)

***) wielocelowy test DNA katu (ang. ,stool DNA”)

*) Dane odnoszg sie wytacznie do testu przesiewowego; nie uwzgledniajg badan kontrolnych po pozytywnym wyniku wstepnym

**) Autor badania zrédtowego dodaje ,+”, co sugeruje, ze niektére ptatnosci przekraczajg maksymalng podang warto$c¢.

Doktadnos$¢ testéw diagnostycznych stosowanych w badaniach przesiewowych w kierunku RJG

Organizacja okreslita doktadnos$é poszczegolnych testéw diagnostycznych stosowanych w badaniach przesiewowych w kierunku RJG. Dane przedstawiono

w ponizszej tabeli.

Test Czutosc¢ dla RJG Swoistos¢ dla RJG Wyniki fatszywie dodatnie | Wyniki falszywie ujemne
(na 1000 os6b poddanych | (na 1000 oséb poddanych
przesiewowi) przesiewowi)
HSgFOBT* 62%-79% 87%-96% 12,2 [95%CI (10,7-13,7)] 5.5 [95%CI (2,8-8,2)]
FIT 73%-88% 91%-96% 87,9 [95%CI (52,4-123,4)] 0.69 [95%CI (0,02-1,4)]
FIT+sDNA 92% [95%CI (84%-97%)] 84% [95%CI (84%-85%)] b/d b/d

Sigmoiodoskopia

b/d

b/d

Kolonoskopia

89%-98%*

75%-93%**

Kolonografia CT

67%-94%
73%-98%**

86%-98%
89%-91%**
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#) gwajakowy test wysokiej czutosci na krew utajong w kale (ang. ,High Sensitivity guaiac Fecal Occult Blood Test”)

*) dotyczy polipéw =10 mm

**) dotyczy polipéw =6 mm

American Society of
Clinical Oncology -
ASCO 20198°

Metodologia: Przeglad systematyczny z konsensusem ekspertéw.
Rekomendacje:

Populacja docelowa

e  Osoby bezobjawowe w wieku od 50 do 75 lat, bez rodzinnej historii raka jelita grubego, o $rednim ryzyku RJG, przebywajgce w warunkach o wysokiej
zachorowalnosci na raka jelita grubego lub dorosli pacjenci z objawami sugerujgcymi podejrzenie RJG.

Badania przesiewowe: bezobjawowa populacja $redniego ryzyka, obszary o wysokiej zachorowalnosci, wiek od 50 do 75 lat

e Strategie podstawowe obejmuja:

o wykonanie wysoce czutego badania na krew utajong w kale opartego na gwajaku (ang. ,guaiac Fecal Occult Blood Test”, gFOBT) co 1 roku
(preferowane) lub co 2 lata, jesli dostepne sg odpowiednie zasoby (jako$¢ dowoddw wysoka; zalecenie silne) lub

o wykonanie badania immunochemicznego katu (ang. ,fecal immunochemical test”, FIT), jesli jest ono dostepne, co 1 (preferowane) lub co 2 lata
(jakos¢ dowoddw srednia; rekomendacja umiarkowana).

e Strategie zwigzane z ograniczonymi zasobami obejmujg wykonanie:
o coroku wysoce czutego badania gFOBT (jakos¢ dowoddw wysoka; rekomendacja silna) lub
o  co roku badania FIT (jakos¢ dowoddw srednia; rekomendacja umiarkowana) lub
o elastycznej sigmoidoskopii co 5 lat (jako$¢ dowoddw wysoka; zalecenie silne) lub

o elastycznej sigmoidoskopii co 10 lat plus testu FIT (lub, jesli FIT nie jest dostepny, to FOBT) co rok (jako$¢ dowodoéw posrednia; rekomendacja
silna).

e Strategie rozszerzone obejmujg wykonanie:
o coroku wysoce czutego badania gFOBT (jakos¢ dowoddw wysoka; rekomendacja silna) lub
o co roku badania FIT (jakos¢ dowoddw srednia; rekomendacja umiarkowana) lub
o elastycznej sigmoidoskopii co 5 lat (jako$¢ dowodow wysoka; rekomendacja silna) lub
o elastycznej sigmoidoskopii co 10 lat plus FIT co roku (jako$¢ dowoddw $rednia, zalecenie silne) lub
o kolonoskopii co 10 lat (jako$¢ dowoddw niska; rekomendacja staba).
e Strategie maksymalne obejmujg wykonanie:

o  co roku wysoce czutego badania gFOBT (jako$¢ dowodow wysoka; rekomendacja silna) lub

8 Lopes G., Stern M.C., Temin S. et al. (2019) Early Detection for Colorectal Cancer: ASCO Resource-Stratified Guideline. J Global Oncol, 5 Feb: 1-22
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o co roku badania FIT (jako$¢ dowoddw s$rednia; rekomendacja umiarkowana) lub

o elastycznej sigmoidoskopii co 5 lat (jako$¢ dowodéw wysoka; rekomendacja silna) lub

o elastycznej sigmoidoskopii co 10 lat plus testu FIT co roku (jako$¢ dowodow: srednia; zalecenie silne) lub

o kolonoskopii co 10 lat (jako$¢ dowoddw niska; zalecenie stabe) lub

o  kolonografii z uzyciem tomografii komputerowej (ang. ,computer tomography”, CT) jako$¢ dowodow niska; rekomendacja staba) lub
o badania FIT DNA (jakos¢ dowoddw niska; rekomendacja staba).

Badanie odruchowe (ang. ,reflex testing”)

Postepowanie zalecane u pacjentéw z pozytywnym wynikiem badania przesiewowego w kierunku raka jelita grubego:

e Zakres podstawowy/ograniczony: nalezy skierowaé pacjenta na kolonoskopie (pierwszy wybor) lub sigmoidoskopie (drugi wybor i tylko opcja dla
zakresu podstawowego), jesli jest dostepna. Jednak ze wzgledu na fakt, ze endoskopia nie jest dostepna w wiekszosci podstawowych ustawien, nalezy
wykona¢ lub skierowa¢ pacjentéw na badanie odruchowe z wlewem z podwojnym kontrastem z baru (jesli wyniki wlewu z baru sg pozytywne, nalezy
skierowac¢ pacjenta na kolonoskopig, jesli jest dostepna. W przeciwnym razie nalezy skierowac pacjenta na operacje (nieformalny konsensus; jako$é
dowoddw niewystarczajaca; zalecenie silne).

e Zakres poszerzony/maksymalny: jesli u pacjenta stwierdza sie pozytywny wynik niekolonoskopowego badania przesiewowego w kierunku RJG
wowczas lekarz powinien wykonaé lub skierowa¢ pacjenta na kolonoskopie (nieformalny konsensus; jakos¢ dowoddéw niewystarczajgca; zalecenie
silne).

Osoby z wykrytymi polipami przednowotworowymi lub z innymi nieprawidtowymi wynikami badan przesiewowych (polipy uszyputowane,
wzmocnione/maksymalne, nadmiernie rozrosniete (ang. ,overreaching”)

¢ Kolonoskopie nalezy wykonywa¢ zawsze z intencjg terapeutyczng (Jakos¢é dowoddw niewystarczajgca; zalecenie silne) i powinna by ¢ wykonana przez
endoskopiste przeszkolonego w polipektomii (jako$¢ dowodow niska; zalecenie silne).

e  Zmiany nalezy usung¢ za pomocg polipektomii (jako$¢ dowoddw sSrednia; zalecenie silne).

e Pacjenci z duzymi zmianami przednowotworowymi nienadajacymi sie do resekcji endoskopowej powinni by¢ kierowani do resekgciji chirurgicznej (jakosé
dowoddw niewystarczajgca; rekomendacja silna).

e Jeslizmiana nie moze by¢ usunieta lub jesli duza zmiana wykazuje wysokie prawdopodobienstwo ztosliwosci (nieformalny konsensus), mozna wykonaé¢
tatuowanie btony $luzowej (jako$¢ dowoddw niewystarczajgca; zalecenie: stabe).

e Usuniete zmiany nalezy pobra¢ do badania histologicznego; potwierdzi¢ negatywne granice resekgciji (jakos¢ dowoddw niewystarczajgca; rekomendacja
silna).

e Na operacje powinni by¢ kierowani tylko pacjenci ze zmianami, ktdrych nie mozna usung¢ endoskopowo (jako$¢ dowoddw niewystarczajaca;
rekomendacja silna).

Osoby z polipami nieuszyputowanymi, wzmocnionymi/maksymalnymi

e Kolonoskopig powinni wykonywaé¢ endoskopisci przeszkoleni w zakresie duzych ztozonych polipéw (jako$¢ dowoddw niska; zalecenie stabe) zawsze
z zamiarem terapeutycznym; resekcja endoskopowa jest terapig pierwszego rzutu w przypadku duzych nieuszyputowanych polipéw jelita grubego bez
podejrzenia nowotworu ztosliwego (zamiar: jakos¢ dowoddw niewystarczajgca; zalecenie silne; resekcja: jakos¢ dowoddw srednia; zalecenie silne).
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Optymalna strategia postepowania/diagnozy u oséb z objawami RJG

Zmiany nalezy usuna¢ za pomocg polipektomii; usuniecie zmian jest uzaleznione od niskiego prawdopodobienstwa wystgpienia nowotworu ztosliwego
(jakos$¢ dowodow posrednia, zalecenie silne).

Endoskopowa ocena zmiany za pomocg ulepszonych metod endoskopowych (jesli sg dostepne, mogg obejmowaé chromoendoskopie): klinicysci
powinni postepowac zgodnie z wytycznymi BSGACGB (jako$¢ dowodow niewystarczajgca; zalecenie silne).

Jesli zmiana nie moze by¢ usunieta zgodnie z wytycznymi BSGACGB lub jesli duza zmiana ma wysokie prawdopodobienstwo ztosliwosci, nalezy
wykonac¢ tatuowanie btony sluzowej. W przypadku pacjentow z polipami, ktére zostaty catkowicie usuniete, klinicySci moga wykonac¢ tatuaz btony
sluzowej w celu nadzoru (jakos¢ dowodow niewystarczajgca; rekomendacja silna).

Usuniete zmiany nalezy pobra¢ do badania histologicznego oraz potwierdzi¢ ujemne granice resekcji (jako$¢ dowoddw niewystarczajgca; zalecenie
silne).

Na operacje powinni by¢ kierowani tylko pacjenci ze zmianami, ktorych nie mozna usuna¢ endoskopowo (jako$¢ dowodow niewystarczajgca;
rekomendacja silna).

Strategia podstawowa/ograniczona obejmuje:

o badanie fizykalne z cyfronym badaniem per rectum (ang. "digital rectal examination”, DRE) (nieformalny konsensus; jako$¢ dowodéw
niewystarczajgca),

o lewatywe z podwojnym kontrastem z baru (nieformalny konsensus; jako$¢ dowodow niewystarczajgca),

o kolonoskopie z biopsja, je$li nie ma przeciwwskazania i badanie jest dostepne. W przypadku przeciwwskazan do kolonoskopii zaleca sie
elastyczng sigmoidoskopie z biopsjg i lewatywg z baru (jako$¢ dowoddw niska; zalecenie stabe).

Strategia ograniczona: patrz zalecenia podstawowe/ograniczone. W przypadku niekompletnej kolonoskopii zalecana jest lewatywa z barem
(nieformalny konsensus; jako$¢ dowodéw niewystarczajgca; rekomendacja silna)

Strategia rozszerzona:
o kolonoskopia z biopsja, jesli nie ma przeciwwskazan,
o  w przypadku przeciwwskazan do kolonoskopii, zaleca sie:

= elastyczng sigmoidoskopie z biopsja, jesli nie ma przeciwwskazan, z petng wizualizacjg okreznicy (lewatywa z barytu lub kolonografia CT);
(jako$¢ dowoddw niska; rekomendacja staba),

=  kolonografie CT w przypadku przeciwwskazan do obu opcji endoskopii lub lewatywy barowej ze wzmocnionym kontrastem (jako$¢ dowodow
wysoka, zalecenie umiarkowane).

W przypadku niepetnej kolonoskopii, zaleca sie wlew barowy wzmocniony podwojnym kontrastem lub kolonografie CT (w przypadku kolonografii, jesli
miejscowa stuzba radiologiczna ma kompetencje w zakresie tej techniki) (jakos¢ dowoddéw $rednia, zalecenie silne).

Strategia maksymalna:
o badanie fizykalne z DRE (nieformalny konsensus; jako$¢ dowodow niewystarczajgca),

o kolonoskopia z biopsja, je$li nie ma przeciwwskazan i badanie jest dostepne,
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o elastyczna sigmoidoskopia z biopsja, jesli nie ma przeciwwskazan, z petng wizualizacjg okreznicy (lewatywa barytowa lub kolonografia CT (jako$é

dowoddw niska; zalecenie stabe),

o kolonografia CT, jesli istniejg przeciwwskazania do obu opcji endoskopii lub wlewu barowego wzmocnionego podwdjnym kontrastem (jako$é
dowoddéw wysoka, rekomendacja umiarkowana).

Jesli powtdérna kolonoskopia nie jest mozliwa, nalezy rozwazy¢ jedng z dwdch nastepujgcych opciji:

o kolonografia CT lub lewatywa z baru (jako$¢ dowoddéw posrednia, zalecenie silne).

Pewnos¢ dowodow

Opis

Wysoka Istnieje przekonanie, ze rzeczywisty efekt jest zblizony do efektu oszacowanego.

Srednia Istnieje przekonanie, ze rzeczywisty efekt bedzie prawdopodobnie =zblizony do efektu
oszacowanedo, ale istnieje mozliwosé, ze bedzie on zasadniczo inny.

Niska Zaufanie do oszacowania efektu jest ograniczone: rzeczywisty efekt moze by¢ znacznie inny niz

wynikajgcy z oszacowania efektu.

Bardzo niska

Istnieje bardzo mate zaufanie do oszacowania efektu: rzeczywisty efekt bedzie prawdopodobnie
znaczgco rozny sie od efektu oszacowanego.

Poziomy jakosci dowodow

Wysoka

Co najmniej jeden zaktualizowany, wysokiej jakosci przeglad systematyczny, oparty na co najmniej
2 wysokiej jakosci badaniach podstawowych ze spéjnymi wynikami.

Umiarkowana

Co najmniej jeden zaktualizowany przeglad systematyczny o wysokiej lub umiarkowanej jakosci:
e oparty na co najmniej 1 badaniu podstawowym wysokiej jakosci,

e oparty na co najmniej 2 badaniach pierwotnych o umiarkowanej jakosci ze spéjnymi
wynikami.

Niska

Jeden lub wiecej przegladdéw systematycznych o zmiennej jakosci oparty na:
e badaniach pierwotnych o umiarkowanej jakosci,
e niespdjnych wynikach prac przeglagdowych,

¢ niespojnych wynikach w badaniach pierwotnych

Brak dowodow

Brak systematycznego przegladu na ten temat

Sita zalecen

Rekomendacja silna

Silna rekomendacja to taka, w przypadku ktérej panel ekspertdw jest przekonany, ze pozadane
efekty interwencji przewazajg nad skutkami niepozadanymi (silna rekomendacja dla interwenciji)
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lub Zze niepozadane skutki interwencji przewazajg nad jej pozgdanymi skutkami (stanowcze
zalecenie przeciwko interwencji).

Rekomendacja staba Stabe zalecenie to takie w przypadku, ktérego pozgdane efekty prawdopodobnie przewazajg nad
dziataniami niepozadany (stabe zalecenie dla interwencji) lub dziatania niepozadane
prawdopodobnie przewazajg nad efektami pozgdanymi (stabe zalecenie przeciwko interwenciji), ale
istnieje znaczna niepewnosé.

Metodologia: Przeglad systematyczny z konsensusem ekspertow.
Rekomendacje:

Zalecenia obejmujgce modyfikacje stylu zycia

e W celu zmniejszenia ryzyka wystgpienia RJG, towarzystwo zaleca:
o prowadzenie regularnej aktywnosci fizycznej (Stopieh rekomendacji: B; poziom dowodéw: 2a),
o redukcje masy ciata w przypadku nadwagi lub otytosci (Stopien rekomendacji: B; poziom dowodoéw: 2a),
o rzucenie palenia tytoniu (Stopien rekomendacji: A; poziom dowodow: 2a).

e Organizacja podkresla, iz nie ma wystarczajgcych dowoddéw na to, aby wskazac konkretne zalecenia zywieniowe w celu redukcji ryzyka wystgpienia
RJG (Poziom dowodow: 2b).

Nalezy przestrzegaé ogolnych zalecen dietetycznych Niemieckiego Towarzystwa Medycyny Zywieniowej (Konsensus ekspertow).
German  Guideline | = yp gac ogolny yczny g y yeyny Zy j ( pertow)

Program in Oncology | ¢ Zaleca sie spozycie blonnika w ilosci 30g dziennie (Stopier rekomendacji: B; poziom dowoddéw: 2a).
— GGPO 20198

e Nalezy ograniczy¢ lub zaprzestac picia alkoholu (Stopien rekomendac;ji: B; poziom dowodéw: 2a).
e  Czerwone lub przetworzone mieso powinno by¢ spozywane w matych ilosciach (Stopien rekomendacji: B; poziom dowodow: 2a).
¢ Nie zaleca sie zwiekszonego spozycia ryb (Poziom dowodoéw: 2a).

¢ Nie zaleca sie zwiekszonego spozycia kawy/herbaty, poniewaz zadne z badan nie potwierdzity profilaktycznego wptywu stosowania tych produktow
na zmniejszenie ryzyka wystgpienia RJG (Konsensus ekspertow).

e Organizacja sugeruje zwiekszenie spozycia warzyw i owocow w ciggu dnia (5 porcji dziennie), mimo, iz nie ma wystarczajgcych dowodow
potwierdzajgcych profilaktyczny wpltyw owocow i warzyw w tym zakresie (Konsensus).

e Towarzystwo podkresla, ze nie ma zwigzku miedzy sposobem przygotowywania positkéw lub zawartoscig ttuszczu w produktach a ryzykiem
wystgpienia RJG. Réwniez nie wykazano zwigzku miedzy spozyciem akrylamidow a ryzykiem wystgpienia RJG (Konsensus ekspertow).

e W obecnej chwili nie ma wystarczajgcych danych potwierdzajgcych skuteczno$¢ mikroelementéw w zapobieganiu RJG, dlatego organizacja nie zaleca
suplementacji mikroelementéw w zakresie prewenc;ji pierwotnej RJG (Stopien rekomendaciji: B).

81 German Guideline Program in Oncology (2019). S3 Guideline Colorectal Cancer, long version 2.1. Pozyskano z: https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/kolorektales-karzinom/, dostep z
05.01.2022
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Skrining w populacji bezobjawowej

W ramach profilaktyki pierwotnej nie nalezy stosowaé inhibitorow COX-2 (Stopien rekomendacji: A; poziom dowoddéw: 3b) oraz kwasu
acetylosalicylowego (Stopien rekomendac;ji: A; poziom dowodéw: 2a).

Organizacja nie zaleca stosowania statyn w ramach profilaktyki pierwotnej RJG (Stopien rekomendacji: B; poziom dowodow: 2b).

Nie nalezy stosowac¢ hormonalnej terapii zastepczej u kobiet w celu zmniejszenia ryzyka wystapienia RJG (Stopien rekomendacji: A; poziom
dowodow: 1a).

Grupy ryzyka wystgpienia RUG

Badania przesiewowe w kierunku raka jelita grubego nalezy rozpocza¢ u oséb bezobjawowych w wieku 50 lat. Ze wzgledu na wydtuzenie oczekiwanej
dtugosci zycia, nie mozna okresli¢ gornej granicy wieku dla tego skriningu. W ramach badan przesiewowych nalezy podejmowac indywidualng decyzje
z uwzglednieniem choréb wspotistniejgcych pacjenta (Konsensus ekspertow).

Jako ztoty standard badan przesiewowych w kierunku RJG nalezy stosowac kolonoskopig, ktdra charakteryzuje sie najwyzszg czutoscig i swoistoscig
w wykrywaniu RJG i gruczolakéw. W przypadku uzyskania wyniku negatywnego kolonoskopii, badanie nalezy powtarza¢ co 10 lat. Kolonoskopia
powinna by¢ wykonywana zgodnie z niemieckimi wytycznymi German Prevention Guidelines, z uwzglednieniem badania per rectum. Zgodnie z ww.
wytycznymi, osoby biorgce udziat w badaniach kolonoskopowych nie wymagajg dodatkowego testu FOBT (Stopien rekomendacji: B; poziom
dowodéw: 3b).

W przypadku osob, ktére odmawiajg kolonoskopii, nalezy zaoferowaé wykonanie sigmoidoskopii (Stopien rekomendacji: B; poziom dowodoéw: 2b).

W celu ewentualnego wykrycia proksymalnego raka jelita grubego, oprocz sigmoidoskopii, nalezy wykonywa¢ coroczne badanie FOBT (Stopien
rekomendacji: B; poziom dowodow: 3b).

Nie nalezy stosowac¢ endoskopii kapsutkowej jako metody przesiewowej u oséb w populacji bezobjawowej (Stopien rekomendacji: B; poziom
dowodoéw: 4).

Osoby bedace w grupie Sredniego ryzyka wystgpienia RJG, ktére odmawiajg kolonoskopii, powinny wykonywa¢ co roku test FOBT (Konsensus
ekspertow).

W przypadku uzyskania pozytywnego wyniku testu FOBT, nalezy wykona¢ badanie endoskopowe catej okreznicy (Poziom dowoddw: 1a).

Coroczny test FOBT, w poréwnaniu do badania wykonywanego raz na dwa lata, istotnie statystycznie wptywa na zmniejszenie $miertelnosci z powodu
RJG (Poziom dowodow: 1b).

Osoby biorgce udziat w kolonoskopii nie wymagajg dodatkowych badan przesiewowych (Poziom dowodoéw: 1a).

Alternatywg dla testu gFOBT moze byc¢ test FIT o udowodnionej wysokiej czutosci i swoistosci (Stopien rekomendacji: 0; poziom dowodoéw: 3a).
Nie zaleca sie wykonywania testow DNA katu w populacji bezobjawowej (Stopien rekomendaciji: B; poziom dowoddéw: 3b).

Nie nalezy stosowac testu M2-PK w ramach badan przesiewowych w populacji bezobjawowej (Stopien rekomendacji: B; poziom dowodow: 4).

Nie nalezy wykonywa¢ kolonografii CT oraz kolonografii MR w populacji bezobjawowej. W przypadku niepetnej kolonoskopii (np. z powodu zrostu lub
bélu podczas badania), mozna wykonac kolonografie CT lub MR (Stopien rekomendaciji: B; poziom dowoddéw: 3b).

Wykazano, ze zaréwno FOBT, jak i sigmoidoskopia, kolonoskopia oraz potgczenie sigmoidoskopii i FOBT sg kosztowo-efektywne (w poréwnaniu do
procedur przesiewowych w kierunku innych choréb) (Konsensus ekspertow).
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Dziedziczny, niezwigzany z polipowatoscig rak jelita grubego/zespdt Lyncha

Krewni pierwszego stopnia pacjentow z rakiem jelita grubego majg zwiekszone ryzyko zachorowania na RJG (Poziom dowodéw: 2a).
Krewni drugiego stopnia maja nieznacznie zwigkszone ryzyko zachorowania na RJG (Poziom dowodow: 2b).

Krewni pierwszego stopnia pacjentéw z gruczolakiem jelita grubego wykrytym przed 50 r.z. majg zwigkszone ryzyko wystgpienia RJG (Poziom
dowodoéw: 2b).

Kazdy potwierdzony histologicznie gruczolak zwigksza ryzyko raka jelita grubego. Dotyczy to w szczegdlnosci przypadkéw wykrycia wielu gruczolakéw
(=3), jak i duzych (>1 cm) gruczolakéw (Poziom dowodow: 2b).

Stosowanie wystandaryzowanych kwestionariuszy moze by¢ przydatne w usprawnieniu identyfikacji oséb o podwyzszonym ryzyku RJG (Konsensus
ekspertow).

Krewni pierwszego stopnia pacjentéw z rakiem jelita grubego powinni przejs¢ petng kolonoskopie poczawszy od wieku 10 lat przed osiggnieciem wieku
pacjenta indeksowego, u ktérego rozpoznano RJG (najpdzniej w wieku 40-45 lat). Kolonoskopie nalezy powtarza¢ co najmniej co 10 lat, jesli
poczatkowo okreznica byta wolna od polipéw (Konsensus ekspertow).

Krewni pierwszego stopnia z rodzin pacjentéw, kitérzy spetniajg wszystkie kryteria amsterdamskie (w zespole Lyncha), wykazujgcy stabilno$é
mikrosatelitarng (MSS, ang. microsatellite stability) w swoim nowotworze, powinni by¢ $cisle monitorowani:

o jesli co najmniej dwa niezalezne nowotwory z rodziny wykazujg MSS — nalezy wykonywac kolonoskopie od 25 r.z., w odstepach co 3-5 lat;

o jesli stwierdzono tylko jeden nowotwdr w rodzinie, ktéry wykazywat MSS — nalezy wykona¢ dodatkowe badania przesiewowe w kierunku raka
endometrium i raka zotgdka w odstepach 3-5 letnich (Konsensus ekspertéw).

Krewni pierwszego stopnia pacjentdow z RJG, ktorzy spetniajg kryteria Bethesda, natomiast nie spetniaja kryteriow amsterdamskich, powinni wykonywaé
kolonoskopie w krotszych odstepach czasu — jesli nie ma dostepnej tkanki nowotworowej do badania, nalezy wykonywac badanie nie rzadziej niz co
3 lata (Konsensus ekspertow).

Jesli tkanka guza wykazuje MSS lub niestabilno$¢ mikrosatelitarng niskiego stopnia (MSI-L, ang. low microsatellite instability), odstep miedzy kolejnymi
badaniami powinien wynosi¢ od 3 do 5 lat (Konsensus ekspertow).

Nalezy kierowa¢ pacjentéw ze stwierdzonym dziedzicznym rakiem jelita grubego do interdyscyplinarnego osrodka specjalizujgcego sie w tym zakresie
(Konsensus ekspertow).

Zaleca sie prowadzenie poradnictwa i opieki psychospotecznej zaréwno u pacjentéw chorych na raka jelita grubego, jak i osobom z podejrzeniem
choroby dziedzicznej (Konsensus ekspertow).

Osoby zagrozone HNPCC to osoby z rodzin, ktére spetniajg kryteria amsterdamskie lub jedno z kryteriow Bethesdy z dowodami na niestabilnosé
mikrosatelitarng (MSI). Obejmuje to krewnych, ktérzy ze wzgledu na forme dziedziczenia mogg by¢ nosicielami mutacji (Konsensus ekspertow).

Stwierdzenie czy pacjent spetnia kryteria Bethesda lub kryteria amsterdamskie dla HNPCC, powinno zostaé¢ uznane przez lekarzy prowadzgcych na
podstawie wywiadu rodzinnego (Konsensus ekspertow).

Dodatkowe (molekularne) badania w kierunku HNPCC nalezy przeprowadzic¢, jesli spetnione jest przynajmniej jedno kryterium Bethesda (Konsensus
ekspertow).

U pacjentéw z guzami o duzej niestabilnosci mikrosatelitarnej i braku biatka MLH1 w tescie immunohistochemicznym nalezy przeprowadzi¢ analize
mutacji somatycznej p.Val600Glu w genie BRAF w celu wykluczenia HNPCC (Konsensus ekspertéw).
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Polipowato$¢ gruczolakowa

e U wszystkich pacjentéw z nieleczong rodzinng polipowatoscig gruczolakowatg jelita grubego (FAP, ang. familial adenomatous polyposis) (z rzadkimi
wyjagtkami) rozwinie sie rak jelita grubego (Poziom dowoddw: 2a).

e Nalezy odrézni¢ atenuowang posta¢ FAP (AFAP, ang. attenuated familial adenomatous polyposis) od typowej rodzinnej polipowatosci gruczolakowate;.
Pacjenci z AAPC sg rowniez narazeni na bardzo wysokie ryzyko raka jelita grubego, jednak polipy i rak na ogét rozwijajg sie pdzniej i czesciej
w proksymalnej czesci okreznicy (Poziom dowoddw: 2a).

e W przypadku polipowatosci zwigzanej z genem MUTYH (MAP, ang. MUTYH-associated polyposis), ze wzgledu na dziedziczenie autosomalno-
recesywne, ryzyko zachorowania dzieci pacjentéw i heterozygotycznych nosicieli jest niewielkie. Postawienie diagnozy jest zwykle mozliwe tylko za
pomocg molekularnych testow genetycznych (Poziom dowoddéw: 2a).

Badania przesiewowe u 0séb z grupy ryzyka wystgpienia RJG

e Osoby zagrozone HNPCC powinny otrzymaé porade genetyczng po osiagnieciu petnoletnosci, ale przed ukoriczeniem 25 r.z. (Stopien rekomendaciji: B;
poziom dowodow: 1c¢).

e Jezeli u osoby zagrozonej HNPCC wykluczono mutacje powodujgcg chorobe, specjalny nadzoér nie jest juz konieczny (Poziom dowodéw: 1c).
e Pacjenci z HNPCC i osoby zagrozone tg chorobg powinny poddawac sie corocznej kolonoskopii od 25 r.z. (Konsensus ekspertow).

e U pacjentek z HNPCC i os6b z grup ryzyka, oprocz corocznego badania ginekologicznego, nalezy wykonywaé USG dopochwowe poczawszy od 25
r.z., ze wzgledu na zwigkszone ryzyko raka trzonu macicy endometrium i jajnika (Stopien rekomendacji: B; poziom dowodoéw: 4). W przypadku tych
pacjentek, dodatkowo zaleca sie wykonanie biopsji endometrium w wieku od 35 r.z. (Konsensus ekspertow).

¢ Nie nalezy stosowa¢ chemoprewencji u pacjentéw z HNPCC (Stopien rekomendacji: B; poziom dowodoéw: 2b).
¢ Nie nalezy wykonywac profilaktycznej kolektomii lub proktokolektomii u nosicieli mutacji HNPCC (Konsensus ekspertéw).

e Krewni pacjentdw z FAP nalezg do grupy ryzyka wystgpienia RJG. W przypadku wykrycia mutacji APC w linii zarodkowej w rodzinie nalezy zaleci¢
tym osobom predyktywne badania genetyczne (Stopieh rekomendac;ji: B; poziom dowodéw: 4).

e Jesdli zidentyfikowana mutacja w rodzinie zostata wykluczona u osoby zagrozonej (dzieci, rodzenstwo lub rodzice pacjentéw z FAP), specjalny nadzoér
nie jest juz konieczny (Stopien rekomendacji: A; poziom dowodow: 1c).

e W przypadku os6b z grupy ryzyka, u ktérych stwierdzono obecno$¢ mutacji bgdz nie zdotano jej wykluczy¢, nalezy wykonac¢ rektosigmoidoskopie
w wieku od 10 r.z. Jesli w badaniu stwierdzono obecnos¢ gruczolakéw, nalezy przeprowadzi¢ petng kolonoskopie, ktérg nalezy powtarzaé co roku, az
do wykonania proktokolektomii (Stopien rekomendac;ji: A; poziom dowodéw: 4).

e Pacjenci z klasycznym FAP powinni zosta¢ poddani profilaktycznej proktokolektomii nie wczesniej niz pod koniec okresu dojrzewania (Stopien
rekomendacji: B; poziom dowodéw: 1c).

e Po proktokolektomii nalezy regularnie wykonywa¢ pouchoskopie. Pacjenci z zostawionym kikutem odbytnicy powinni regularnie poddawac sie
rektoskopii. Odstep ten zalezy od wynikéw badania (liczba, wielkos¢ i histologia wykrytych nowotworéw) i nie powinien przekracza¢ 12 miesiecy
(Konsensus ekspertow).

¢ Nie zaleca sie stosowania farmakoterapii w przypadku gruczolakéw (Stopien rekomendaciji: B; poziom dowoddéw: 2b).

e Pacjenci z atenuowanym FAP, ktérzy nie przejdg kolektomii, powinni mie¢ wykonywang kolonoskopie raz w roku przez cate zycie (Stopien
rekomendacji: B; poziom dowodéw: 4).
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Nieswoiste zapalenie jelit

Cztonkowie rodzin z atenuowanym FAP powinny przej$¢ kolonoskopie przesiewowg w wieku 15 lat. Jesli w tym wieku nie wykryto polipéw podczas
badania, osoby te powinny wykonywa¢ coroczng kolonoskopie od 20 r.z. (Stopien rekomendaciji: C; poziom dowodéw: 4).

Badanie genu MUTYH nalezy przeprowadza¢ u pacjentéw, u ktdrych wystepuje kliniczna posta¢ atenuowanej polipowatosci gruczolakowatej i nie
stwierdzono mutacji w genie APC (Konsensus ekspertow).

U rodzenstwa pacjentow z MAP nalezy zaleci¢ predykcyjng diagnostyke genetycznag w wieku 18-20 lat po przeprowadzeniu poradnictwa genetycznego.
Natomiast w przypadku, gdy u indeksowych pacjentéw wykluczono obie mutacje MUTYH, ich rodzernstwo nie wymaga dodatkowych badan kontrolnych
(Konsensus ekspertéw).

W przypadku, gdy u indeksowego pacjenta z MAP stwierdzono tylko jedng mutacje genu MUTYH (nosiciel heterozygotyczny), zaleca sie prowadzenie
takich samych badan przesiewowych u jego cztonkéw rodziny, jak u krewnych pierwszego stopnia pacjentow z RJG (Konsensus ekspertow).

Bezobjawowi nosiciele mutacji biallelicznej MUTYH powinni wykonac pierwszg kolonoskopie w wieku 18-20 lat. W przypadku braku stwierdzenia
obecnosci polipoéw, nalezy w dalszym ciagu kontynuowac obserwacje (Konsensus ekspertow).

Endoskopia w diagnostyce polipéw i RUG

Wrzodziejgce zapalenie jelita grubego (WZJG) zwieksza ryzyko wystgpienia RJG (Konsensus).
Pacjenci chorzy na nieswoiste zapalenie jelit powinni regularnie wykonywac¢ kolonoskopie (Stopien rekomendacji: A; poziom dowodéw: 3a).

U wszystkich pacjentow z WZJG nalezy wykonac¢ kolonoskopie nie pozniej niz 8 lat po wystgpieniu objawdéw (Stopien rekomendacji: A; poziom
dowodoéw: 4).

W przypadku rozlegtego WZJG nalezy wykonywa¢ regularng kolonoskopie co 1-2 lata poczgwszy od 8 r.z., zas w przypadku postaci dystalnej WZJG
—od 15 r.z. (Stopien rekomendac;ji: B; poziom dowodéw: 4).

W przypadku jednoczesnego wystepowania pierwotnego zapalenia drog zotciowych oraz WZJG, kolonoskopie nalezy wykonywac raz w roku (Stopien
rekomendacji: A; poziom dowodow: 3a).

Nalezy wykona¢ peilng kolonoskopie w przypadku uzyskania pozytywnego wyniku testu FOBT/FIT, podejrzenia guza lub wykrycia polipow
nowotworowych podczas sigmoidoskopii (Stopien rekomendaciji: A; poziom dowodow: 2b).

U pacjentéw z nieswoistg chorobg zapalng jelit lub HNPCC mozna wykona¢ chromoendoskopie (Stopieh rekomendaciji: 0; poziom dowodéw: 1b).
W przypadku wykrycia wielu polipdw, mozna je usung¢ w trakcie kolejnego badania (Stopien rekomendacji: A; poziom dowoddw: 1c).
Polipy >5 mm nalezy catkowicie usung¢ za pomocg petli, aby uzyskac reprezentatywng probke histologiczng (Konsensus ekspertow).

Badanie histologiczne kazdego usunietego polipa jest obowigzkowe. Raport histologiczny powinien by¢ sporzadzony zgodnie z kryteriami WHO wraz
z oswiadczeniem o catkowitym usunieciu polipéw (Konsensus ekspertow).

W przypadku raka, raport histologiczny musi zawiera¢: pomiar gtebokosci nacieku (kategoria pT), dla polipow bezszyputkowych inwazja
podsluzéwkowa w pm, stopien zréznicowania, obecnos¢ lub brak naciekania naczyn limfatycznych (klasyfikacja L), ocene margineséw resekcji
(klasyfikacja R) pod katem miejscowego usuniecia zdrowej tkanki (Stopien rekomendaciji: A; poziom dowodow: 3a).

Nie nalezy wykonywa¢ nadzoru endoskopowego po usunieciu matych i pojedynczych polipéw nienowotworowych (Stopien rekomendacji: B; poziom
dowodoéw: 3b).
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e Czas wykonania kontrolnej kolonoskopii po catkowitym usunigciu polipéw nowotworowych zalezy od liczby, wielko$ci i cech histologicznych usunietych
gruczolakow (Stopien rekomendaciji: A; poziom dowodow: 2b).

e U pacjentéow z 1 lub 2 gruczolakami o wielko$ci <1 cm, bez cech srédnabtonkowej neoplazji wysokiego stopnia, nalezy wykonac¢ kolonoskopie po 5-10
latach (Stopien rekomendaciji: B; poziom dowodow: 3b).

o W przypadku, gdy podczas kontrolnej kolonoskopii nie wykryto Zadnych zmian lub wykryto tylko 1-2 gruczolaki o wielko$ci <10 mm, kolejng kontrolng
kolonoskopie nalezy wykona¢ po 10 latach (Stopien rekomendaciji: B; poziom dowodow: 3b).

o W przypadku pacjentéw z 3-4 gruczolakami lub jednym gruczolakiem =1 cm, lub gruczolakiem z przewaga kosmkow badz srédnabtonkowg neoplazjg
wysokiego stopnia, pierwszg kolonoskopie kontrolng nalezy wykonac po 3 latach (Stopieh rekomendaciji: B; poziom dowodéw: 3b).

e U pacjentdw z gruczolakami ze s$rédnabtonkowg neoplazjg wysokiego stopnia i potwierdzonym histologicznie catkowitym usunieciem zmian,
kolonoskopie kontrolng nalezy wykona¢ po 3 latach (Stopien rekomendaciji: B; poziom dowodow: 1b).

e W przypadku gruczolakéw >5 mm bez histologicznego potwierdzenia catkowitego usuniecia zmian (nawet jesli makroskopowo usunigecie byto
catkowite), kontrole nalezy przeprowadzi¢ po 6 miesigcach (Stopien rekomendac;ji: B; poziom dowodéw: 5).

e W przypadku =5 gruczolakéw (niezaleznie od ich rozmiaru), kolonoskopie kontrolng nalezy wykonywa¢ w odstepie <3 lat (Stopien rekomendacji: B;
poziom dowodow: 5).

Poziom dowodoéw Opis

la Przeglad systematyczny z homogenicznoscig badan RCT
1b Pojedyncze badania RCT (z waskim przedziatem ufnosci)
1c Badania typu ,all or none”
2a Przeglad systematyczny z homogenicznoscig badan kohortowych
2b Pojedyncze badania kohortowe (w tym badania RCT o niskiej jakosci, np.: <80% pacjentéw kontynuujgcych badanie)
2c Badania ekologiczne
3a Przeglad systematyczny (z homogenicznoscig) badan kliniczno-kontrolnych
3b Pojedyncze badania kliniczno-kontrolne
4 Serie przypadkow oraz niskiej jakosci badania kohortowe i badania kliniczno-kontrolne
5 Opinie ekspertow

Stopien rekomendacji | Opis
A Silna rekomendacja — nalezy/nie nalezy stosowa¢ danej interwencji
B Rekomendacja — powinno/nie powinno sie stosowaé danej interwencji
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0 Otwarta rekomendacja — mozna stosowac dang interwencje

Metodologia: Konsensus ekspertéw

Rekomendacje:

Na podstawie oceny 10-letniego ryzyka RJG, opartej na wywiadzie rodzinnym:

e U 0s6b w wieku 50-74 lat o prawie srednim ryzyku RJG (ujemny wywiad rodzinny lub staba historia rodzinna; kategoria 1) zaleca sie wykonanie badania
przesiewowego za pomocg FIT co 2 lata.

e U 0sOb z w wieku 40-49 lat z umiarkowanym ryzykiem RJG z powodu ich historii rodzinnej (kategoria 2) zaleca sie wykonywanie FIT co 2 lata wieku
40-49 lat, a nastepnie, u osob w wieku 50-74 lat z tej grupy ryzyka, kolonoskopii co 5 lat.

e U 0sOb wieku 35-44 lat z wysokim ryzykiem RJG ze wzgledu na ich wywiad rodzinny (kategoria 3) zaleca sie wykonywanie FIT co 2 lata, a nastepnie,
u osob w wieku 45-74 lat z tej grupy ryzyka, kolonoskopii co 5 lat.

Zalecenia dotyczgce badan przesiewowych z uwzglednienie wieku i historii rodzinnej przedstawiono w ponizszej tabeli. Opis poszczegdinych kategorii
ryzyka znajduje sie w legendzie.

Wiek (lata)
Cancer Council of Kategoria ryzyka
Australia - CCA 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 54-74 Powyzej 75
2018A% : . — — — — —
Kategoria 1: ryzyko prawie skrining skrining skrining skrining FIT co 2 lata FIT co 2 lata skrining
Srednie* niezalecany | niezalecany | niezalecany niezalecany niezalecany
Kategoria 2: ryzyko skrining skrining FIT co 2 lata FIT co 2 lata Kolonoskopia Kolonoskopia skrining
umiarkowanie niezalecany | niezalecany co 5 lat co 5 lat niezalecany
zwigkszone™*
Kategoria 3: ryzyko skrining FIT co 2 FIT co 2 lata Kolonoskopia Kolonoskopia Kolonoskopia skrining
wysokie*** niezalecany lata co 5 lat co 5 lat co 5 lat niezalecany
*) Brak krewnego pierwszego lub drugiego stopnia z rakiem jelita grubego. Jeden krewny pierwszego stopnia lub jeden krewny pierwszego stopnia
i jeden krewny drugiego stopnia z RJG zdiagnozowanym w wieku 255 lat.
**) Jeden krewny pierwszego stopnia z RJG zdiagnozowanym przed 55 rokiem zycia lata. Dwdch krewnych pierwszego stopnia lub jeden krewny
pierwszego stopnia i co najmniej dwdch krewnych drugiego stopnia, u ktérych zdiagnozowano RJG w dowolnym wieku.
***) Co najmniej trzech krewnych pierwszego stopnia z RJG zdiagnozowanym w dowolnym wieku. Co najmniej trzech krewnych pierwszego stopnia lub
trzech krewnych drugiego stopnia, u ktérych RJG zdiagnozowano przed 55 rokiem zycia.
8  Jenkins M.A., Ouakrim D.A., Boussioutas A. et al. (2018) Revised Australian National Guidelines for Colorectal Cancer Screening: family history. Pozyskano z:
https://www.mja.com.au/system/files/issues/209_10/10.5694mjal18.00142.pdf, dostep z 04.01.2022
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Cancer Council
Australia 2018 — CCA
2018B83

Metodologia: Przeglad systematyczny z konsensusem ekspertéw.
Rekomendacje:

Zalecenia odnos$nie badan przesiewowych

Organizacja wskazuje, iz kluczowym elementem w zakresie profilaktyki wiekszosci nowotworéw jest odniesie sie do wytycznych World Cancer
Research Fund/American Institute for Cancer Research. Organizacja wskazuje na modyfikacje stylu zycia (ze szczegdlnym uwzglednieniem palenia
tytoniu, spozywania alkoholu, diety oraz aktywnosci fizycznej) jako kluczowego elementu profilaktycznego.

Organizacja wskazuje, iz populacje docelowa realizacji populacyjnych badan przesiewowych w kierunku raka jelita grubego, powinny stanowi¢ osoby
z grup co najmniej Sredniego ryzyka bez widocznych objawéw RJG. Do tej grupy zaliczane sg w gtéwnej mierze osoby miedzy 50 a 74 r.z. Docelowym
narzedziem przesiewowym powinno by¢ immunochemiczne badanie krwi utajonej w kale (iFOBT). Samo badanie winno byé wykonywane co ok. 2 lata
(Grade C, typ rekomendac;ji: EBR).

Test iFOBT stanowi zalecane narzedzie w zakresie realizacji dziatan przesiewowych w populacji sredniego ryzyka raka jelita grubego (Grade C, typ
rekomendacji: EBR).

Docelowo nie zaleca sie realizacji populacyjnych dziatan przesiewowych z wykorzystaniem innych badan kalu oraz badan z wykorzystaniem
okreslonych biomarkeréw specyficznych dla RJG z krwi lub surowicy (Grade C, typ rekomendacji: EBR).

Organizacja podkresla, iz docelowo nie zaleca sie realizacji dziatan przesiewowych w populacji Sredniego ryzyka RJG z wykorzy staniem sigmoidoskopii
elastycznej jako docelowego narzedzia (Grade C, typ rekomendaciji: EBR).

Zaleca sie, aby czestos¢ realizacji populacyjnych badan przesiewowych z wykorzystaniem testu iFOBT w populacji sredniego ryzyka RJG wynosita
ok. 2 lata. Nie zaleca sie realizacji omawianych badan przesiewowych w schemacie corocznym (typ rekomendac;ji: EBR).

Pomimo pewnych dowoddw w zakresie efektywnosci kosztowej, nie zaleca sie obnizenia dolnej granicy wieku realizacji populacyjnych badan
przesiewowych w kierunku RJG do 45 lat, z uwagi na mniej korzystny stosunek szkéd do korzysci, niz ma to miejsce w przypadku przesiewu poczgwszy
od 50 r.z. (typ rekomendacji: EBR).

Nie zaleca sie podnoszenia gérnej granicy wieku do 79 czy tez do 84 r.z. z uwagi na wysokie prawdopodobienstwo wystapienia braku efektywnosci
kosztowej (typ rekomendacji: EBR).

Zgodnie z osobnymi zaleceniami ekspertdw, dostepne $rodki na profilaktyke powinny zostaé przeznaczone na podnoszenie zgtaszalnosci do obecnie
realizowanych programoéw ogélnokrajowych skupiajgcych sie na realizacji dziatah przesiewowych w populacji Sredniego ryzyka miedzy 50 a 74 r.z. Nie
zalecajg przy tym zaréwno obnizania dolnej jak i podwyzszania gornej granicy wieku. Dziatania te majg na celu zoptymalizowanie efektywnosci,
efektywnosci kosztowej oraz stosunku szkdd do korzysci dziatan przesiewowych w ramach rzeczonych programéw (typ rekomendaciji: konsensus).

W przypadku oséb miedzy 45 a 49 r.z., ktére wyrazity che¢ udziatu w proponowanych dziataniach przesiewowych, powinny uzyska¢ kompleksowg
edukacje nt. korzysci i szkdd wynikajgcych z udziatu w przesiewie na omawianym etapie zycia. Przesiew z uzyciem testu iFOBT w schemacie co
dwuletnim moze by¢ oferowany przez lekarza przed wkroczeniem takiej osoby w wiek 50 lat. W momencie osiggniecia omawianego wieku nalezy
skierowac¢ jg do programu ogoélnokrajowego (typ rekomendacji: konsensus).

Organizacja zauwaza, ze zachecenie ze strony lekarza i personelu medycznego istotnie wptywa na zgtaszalno$¢ do programéw przesiewowych
w kierunku RJG. Zaproszenia listowne kierowane do pacjenta, wykorzystanie komputerowych systeméw przypominajgcych nadzorowanych przez

8  Cancer  Council

Australia  (2018). Clinical practice  guidelines  for the prevention, early  detection management  of  colorectal cancer. Pozyskano  z:
https://wiki.cancer.org.au/australiawiki/images/e/ed/Colorectal_cancer_guidelines_short_form.pdf, dostep z 05.01.2022
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lekarza oraz zastosowanie wewnetrznych audytéw sg postrzegane jako metody skutecznego zwigekszania zgtaszalno$ci do programéw. Zwigkszenie
zgtaszalnosci do programu ogdlnokrajowego w pewien sposob bedzie miato wptyw na jego efektywnosé oraz efektywnos¢é kosztowg (typ
rekomendaciji: PP).

e Lekarze odgrywajg znaczaca role w zarzgdzaniu przebiegiem programéw przesiewowych oraz obecnie dostepng opieka. Rola ta uwzglednia zaréwno
identyfikacje jak i doradzanie oraz edukacje pacjentdw wykluczonych z programu ogoélnokrajowego z uwagi na: obecnos$¢ wszelkich stanéw
wspottowarzyszacych, stosunkowo krétkg oczekiwang dtugos¢ zycia oraz potrzebe rezygnacji z badan przesiewowych ze wzgledu na planowane
zabiegi i operacje (typ rekomendacji: PP).

e Udziat w populacyjnych programach przesiewowych nie jest rekomendowany dla pacjentéw objawowych (np. obecnos$¢ krwawienia z odbytu, zmian
w obrebie jelita grubego, anemii). Dotyczy to takze osob, u ktérych prowadzi sie regularne badania kontrolne lub przesiewowe z wykorzystaniem
kolonoskopii. Sytuacja ta dotyczy osdéb, u ktérych w przesztosci wystapity nowotwory jelita grubego, zapalna choroba jelit, potwierdzono obecnos$¢ raka
jelita grubego w historii rodziny badz potwierdzono wysokie genetyczne ryzyko wielonowotworowosci (typ rekomendaciji: PP).

e W przypadku pojedynczych pacjentéw, u ktérych potwierdza sie udziat w badaniach przesiewowych z wykorzystaniem kolonoskopii wysokiej jakosci
w przeciggu dwdch ostatnich lat, zaleca sie opuszczenie kolejnego badania z uzyciem tej metody (2 lata przerwy), jako wstep do badan przesiewowych
z wykorzystaniem iFOBT. Uzasadnieniem dla takiego postepowania jest fakt niskiego prawdopodobienstwa rozwoju RJG w przeciagu dwéch lat od
ostatniej kolonoskopii (typ rekomendaciji: PP).

e Zaleca sie, aby lekarze odgrywali kluczowa role na drodze doradzania pacjentom przynalezacym do grup ryzyka (o wyzszym niz $rednie) udziat
w badaniach przesiewowych z uzyciem testu iFOBT. W pierwszej kolejnosci natomiast zaleca sie doktadng edukacje nt. szkéd i korzysci ptynacych
z realizacji przesiewu z uzyciem tej metody. Dodatkowo nalezy podkresli¢ fakt niebezpieczenstwa ptyngcego z nieprawidtowego zastosowania
kolonoskopii jako narzedzia przesiewowego (typ rekomendaciji: PP).

e W przypadku pacjentéow z pozytywnym wynikiem testu iFOBT, nalezy rozpoczaé dziatania obserwacyjne, chyba ze w ramach protokotu badania
potwierdza sie obecnos¢ czynnikdéw zaburzajgcych (np. rozpoczecie okresu menstruacyjnego u kobiet). W tym przypadku powtdérzenie badania, iFOBT
determinuje ryzyko wystapienia wynikéw fatszywie negatywnych z uwagi na niskg intensywnos$¢ krwawien z powodu raka, jego spontanicznego
przerwania lub nierbwnomierne roztozenie krwi w stolcu (typ rekomendaciji: PP).

e Kolonoskopia jako test potwierdzajgcy wynik testu iFOBT powinna by¢ stosowana jak najrzadziej z uwagi na niesiony przez nig dyskomfort
psychologiczny (typ rekomendacji: PP).

e W przypadku pacjentow, u ktorych wystgpity objawy RJG zaleca sie wdrozenie dziatan diagnostycznych z wykorzystaniem kolonoskopii. Potrzebe
wdrozenia dziatan diagnostycznych z uzyciem kolonoskopii powinno opierac sie o wiek pacjenta, charakterystyke objawéw oraz wyniki podstawowego
procesu diagnostycznego wigczajgc w to pomiar parametréw krwi petnej, pomiaru stezenia zelaza oraz testu iFOBT (Grade C, typ rekomendacji: EBR).

Zalecenia odnos$nie czynnikéw ryzyka oraz przesiewu wynikajgcego z historii rodziny

e Kategoria 1: osoby, u ktorych potwierdzono przypadki RJG u przynajmniej jednego cztonka rodziny w wieku 255 lat, powinny uzyska¢ informacje, ze
ich wtasne ryzyko wystgpienia raka jelita grubego moze by¢ do dwdch razy wyzsze niz w przypadku oséb bez takich krewnych. Jednakze taka sytuacja
nie stanowi dostatecznego uzasadnienia dla prowadzenia przesiewu z uzyciem kolonoskopii (Grade C, typ rekomendacji: EBR).

e Kategoria 2: osoby z rodzinng historig RJG powinny uzyska¢ informacje, ze ich ryzyko wystgpienia tego nowotworu jest ok. 3 krotnie wyzsze niz u osob
bez takich krewnych, cho¢ ryzyko to moze by¢ nawet 6 krotnie wyzsze w przypadku, gdy stwierdzono:

o jedng osobe z rodziny w pierwszym stopniu pokrewienstwa, u ktérej wystgpit RJG przed 55r.z.,

o dwie osoby z rodziny w pierwszym stopniu pokrewienstwa, u ktérych wystgpit RJG niezaleznie od wieku,
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o jednag osobe w pierwszym oraz przynajmniej dwie w drugim stopniu pokrewienstwa, u ktérych wystgpit RIG w dowolnym wieku (Grade C, typ
rekomendacji: EBR).

e Kategoria 3: osoby z rodzinng historig RJG powinny uzyska¢ informacje, ze ich ryzyko wystgpienia tego nowotworu jest ok. 7 krotnie wyzsze niz u osob
bez takich krewnych, cho¢ ryzyko to moze by¢ nawet 10 krotnie wyzsze w przypadku, gdy potwierdzono:

o U co najmniej trzech krewnych w pierwszym lub drugim stopniu pokrewienstwa obecnos¢ raka jelita grubego przed 55r.z.,
o uco najmniej trzech krewnych w pierwszym stopniu pokrewienstwa obecnos¢ RJG w dowolnym wieku (Grade C, typ rekomendacji: EBR).

e Zaleca sig, aby prowadzi¢ ro6znego rodzaju dziatania skupione na zbieraniu odpowiednich informacji nt. ryzyka RJG. Jest to element istotny na drodze
okreslania indywidualnego ryzyka kazdego pacjenta (typ rekomendacji: PP).

e W przypadku gdy istnieje niepewnos$¢ w zakresie rodzinnej historii RJG u pacjenta, nalezy pokierowac te osoby do odszukania informacji w tym zakresie
u cztonkdw rodziny, ze szczegdlnym uwzglednieniem cztonkdw, u ktorych RJG wystgpit na ktérymkolwiek etapie zycia (typ rekomendaciji: PP).

o W przypadku gdy, potwierdza sie istotno$¢ rodzinnej historii RJG, ale zwigzku tego nie potwierdzajg juz dziatania diagnostyczne, uzasadnionym wydaje
sie skierowanie pacjenta do odpowiednich ekspertow zajmujgcych sie pojeciem dziedzicznej predyspozycji do nowotworéw (w szczegolnosci
pracujacych w klinikach zajmujgcych sie dziedzicznymi nowotworami), dysponujgcych odpowiednim zapleczem technologicznym do potwierdzenia
diagnozy nowotworu (typ rekomendaciji: PP).

e W przypadku osdb przynalezacych do kategorii 1 zagrozenia dziedzicznym RJG, test iFOBT powinien by¢ rozwazany do realizacji przynajmniej co
2 lata (poczawszy od 45 r.z.), przy jednoczesnym uwzglednieniu ryzyka tego nowotworu, ktére w omawianym wieku, bedzie podobne do tego
w populacji oséb w wieku 50 lat (typ rekomendaciji: PP).

o W przypadku pacjentéw przynalezacych do kategorii 2 zaleca sie:

o testiFOBT - powinien by¢ realizowany co 2 lata poczgwszy od wieku 40 lat na 60 r.z. konczac (kolonoskopia powinna by¢ natomiast realizowana
u tych oso6b co 5 lat migdzy 50 a 74 r.z.),

o rozwazania podawania niskich dawek aspiryny (100 mg) (typ rekomendacji: PP).

e Dla os6b przynalezacych do kategorii 2, kolonografia TK moze zosta¢ zaoferowana, jesli kolonoskopia okazuje sie by¢ nieodpowiednia (typ
rekomendaciji: PP).

e Z uwagi na mozliwg obecnos¢ zespotu Lyncha, zaleca sie regularnie aktualizowa¢ komplementarne rekordy nt. rodzinnej historii tego nowotworu.
Dodatkowo nalezy doktadnie okre$li¢ precyzje dziatan diagnostycznych w kierunku tego nowotworu oraz mozliwych polipdw o charakterze
patologicznym (typ rekomendacji: PP).

e Obecnie, nie zaleca sie realizacji testow genetycznych u oséb przynalezgcych do kategorii 2 ryzyka. Badania w kierunku wykrycia zmian, u podstawy
ktorych lezy obecno$¢ omawianego zespotu, przy wykorzystaniu badan immunochemicznych i niestabilnosci mikrosatelitarnej, powinny by¢ brane pod
uwage jedynie w sytuacji spetnienia kryteriéw Bethesdy (typ rekomendac;ji: PP).

e Pomimo szerokiego wachlarza dziatan przesiewowych, zaleca sie, aby osoby z grup ryzyka zostaty sprawdzone pod wzgledem obecnosci objawéw
zwigzanych z obecnoscig omawianego nowotworu. W przypadku gdy objawy wystepuja, odpowiednie kroki diagnostyczne powinny zosta¢ podjete
przed wkroczeniem w planowane programy przesiewowe (typ rekomendacji: PP).

e W przypadku oséb przynalezgcej do kategorii 3 ryzyka RJG:
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o test iFOBT powinien by¢ realizowany co 2 lata poczawszy od wieku 35 lat na wieku 45 r.z. kofAczac, przy czym zaznacza sie takze potrzebe
realizacji kolonoskopii w grupie wiekowej 45-74 lat,

o zaleca sie rozwazenie profilaktycznego podawania niskich dawek aspiryny (100 mg),

o zaleca sie skierowanie pacjentdéw do centrow badan genetycznych w celu okreslenia obecno$ci dziedzicznych syndroméw podwyzszajgcych
ryzyko RJG. Osoby, u ktérych udowodniono nosicielstwo omawianych mutacji bgdz pozostajgcych w niewiadomej sytuacji genetycznej, powinny
wzig¢ udziat w szczegdtowych badaniach przesiewowych (typ rekomendacji: PP).

e W przypadku osob, u ktérych potwierdza sie przynalezno$¢ do 1 kategorii ryzyka, testy iFOBT powinny by¢ realizowane co dwa lata w grupie wiekowej
50-74 lat. W przypadku potwierdzenia obecnos$ci przypadkéw raka u krewnych pierwszego stopnia, nalezy rozwazy¢ wdrozenie testu iFOBT jako
przesiewu realizowanego co 2 lata, przy jednoczesnym obnizeniu dolnej granicy wieku do 45 r.z. (Grade C, typ rekomendacji: EBR).

e Dla pacjentéw przynalezacych do 2 kategorii ryzyka, nalezy oferowac test iFOBT co kazde 2 lata dla os6b powyzej 40 r.z., a kolonoskopia powinna
by¢ realizowana co 5 lat poczawszy od wieku 50 lat. Kolonografia TK moze zosta¢ zaoferowana w sytuacji, gdy kolonoskopia okaze sie by¢ badaniem
niezasadnym (Grade C, typ rekomendacji: EBR).

e W przypadku pacjentéw z 3 kategorii ryzyka, zaleca sie oferowanie przesiewu z wykorzystaniem testu iFOBT co kazde dwa lata, poczgwszy od 35 r.z.
Kolonoskopie natomiast nalezy prowadzi¢ w schemacie co 5 letnich badan poczawszy od 45 r.z. Kolonografia TK natomiast moze by¢ oferowana
w sytuacji, gdy kolonoskopia okazuje sie by¢ niezasadna (Grade C, typ rekomendacji: EBR).

e Zaleca sie statg kontrole nad pacjentami, u ktérych:
o potwierdza sie obecnos$¢ patogenicznej mutacji genu APC,

o stwierdza sie obecnos¢ krewnych w pierwszym stopniu pokrewienstwa z FAP (rodzinna polipowos$¢ gruczolakowata) lub AFAP (atenutowana
rodzinna polipowos$¢ gruczolakowata), ktérym odmaoéwiono testéw genetycznych lub uznano, ze badania te sg niemozliwe do wykonania z uwagi
na rodzinne wystepowanie tych mutacji (typ rekomendaciji: PP).

e W przypadku stwierdzenia mutacji dwuallelowych, zaleca sie realizowanie przesiewu z wykorzystaniem kolonoskopii co 2 lata u oséb miedzy 18
a 20 r.z. Jedli potwierdza sie obecnosc¢ polipdw, nalezy wdrozyé coroczny przesiew z uzyciem kolonoskopii w celu statej kontroli nad ich rozwojem.
Jesli natomiast nie jest mozliwe proste rozwigzanie problemu polipéw podczas kolonoskopii, kolektomia z zespoleniem kretniczo-odbytniczym powinna
zosta¢ wzieta pod uwage i przedyskutowana z pacjentem (typ rekomendac;ji: PP).

e Wszystkie nowotwory jelita grubego powinny zosta¢ poddane badaniom w celu identyfikacji oséb, u ktérych wystepuje zespét Lyncha (typ
rekomendacji: PP).

e W przypadku pacjentéw, u ktorych potwierdza sie zespdt mtodziehczej polipowosci, kolonoskopia powinna by¢ wdrozona w wieku 12-15 lat, lub
wczesniej w sytuacji gdy dojdzie do wystgpienia objawéw. Badania te winny by¢ powtarzane co 1-3 lata w zalezno$ci od obcigzenia polipami.
Kolektomia powinna zosta¢ wdrozona w sytuacji, gdy polipy nie mogg zosta¢ usuniete endoskopowo (typ rekomendacji: PP).

e Eksperci stwierdzaja, ze kolonoskopia powinna by¢ wykonywana co 1-3 lata w celu usunigcia wszystkich polipdw >5 mm. Jesli rozmiar i liczba polipéw
determinujg brak mozliwosci usuniecia na drodze kolonoskopii, kolektomia wraz z zespoleniem kretniczo-odbytniczym powinny zosta¢ wzieta pod
uwage (typ rekomendacji: PP).

Typ rekomendacji Definicja
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Rekomendacja oparta o dowody (EBR
ang. Evidence-based
recommendation)

Zalecenia oparte jest o wyniki przeprowadzonego przegladu systematycznego, stanowigcego poparcie
rekomendacji

Rekomendacja oparta o konsensus
ekspertow (Konsensus)

Zalecenia sformutowane w sytuacji braku dowodoéw o dostatecznej jakosci. Po przeprowadzeniu przeglgdu
systematycznego uzyskane dowody nie byly wystarczajgce, aby odpowiedzie¢ z catg pewnoscig na stawiane
pytanie kliniczne.

Zalecenie dobrej praktyki (PP ang.
Practice point)

Zalecenia wykraczajgce poza zakres wyszukiwania systematycznego, oparte w catosci o opinie ekspertow
klinicznych uzyskany na podstawie wypracowanego konsensusu.

Poziom zalecen

definicja

A Odnalezione dowody sg pewne i spojne w kontekscie wytyczania aktualnej praktyki kliniczne;j.

B Odnalezione dowody sg pewne i spojne w kontekscie wytyczania aktualnej praktyki klinicznej w wigkszosci
przypadkow.

C Odnalezione dowody stanowig pewnego stopnia wsparcie dla postawionych rekomendac;ji, cho¢ nalezy podja¢
srodki bezpieczenstwa w ich stosowaniu.

D Odnalezione dowody sa stosunkowo stabe, a zalecenia z nich wynikajgce powinny byé stosowane z duzg

ostroznoscig.

The Royal Australian
College of General
Practitioners -
RACGP 20188

Metodologia: Przeglad systematyczny z konsensusem ekspertow.

Rekomendacje:

Badanie przesiewowe z uzyciem iFOBT jest zalecane w populacji bezobjawowej (o $rednim lub nieznacznym ryzyku zachorowania na raka jelita
grubego) w wieku 50-75 lat z czestotliwoscig co 2 lata.

Organizacja wskazuje, ze kolonoskopia nie jest zalecana jako badanie przesiewowe u 0séb o $rednim ryzyku zachorowania z uwagi na posrednie
i bezposrednie szkody. Szkody moga byé spowodowane oczyszczaniem jelita przed zabiegiem (odwodnienie, zaburzenia elektrolitowe), sedacjg
zastosowang podczas zabiegu (zdarzenia sercowo-naczyniowe) oraz samym zabiegiem (infekcja, perforacja jelita grubego, krwawienie).

Eksperci wskazujg na brak dowoddéw na zastosowanie kolonografii, testéw na kwas dezoksyrybonukleinowy w kale lub DNA krazgcego w osoczu, jako
alternatywy dla iFOBT w badaniach przesiewowych.

Organizacja zaleca nastepujace badania przesiewowe w populacji zwiekszonego ryzyka zachorowania na raka jelita grubego:

o wwieku 40-49 lat — iFOBT z czestotliwoscig co 2 lata,

o w wieku 50-74 lata — kolonoskopie z czestotliwo$cig co 5 lat.

W odniesieniu do os6b z wysokim ryzykiem zachorowania na raka jelita grubego, organizacja wskazuje by prowadzi¢ badania przesiewowe:

84 The Royal Australian College of General Practitioners (2018). Guidelines for preventive activities in general practice. Colorectal cancer. Pozyskano z: https://www.racgp.org.au/clinical-resources/clinical-
guidelines/key-racgp-guidelines/view-all-racgp-guidelines/guidelines-for-preventive-activities-in-general-pr/early-detection-of-cancers/colorectal-cancer dostep z: 05.01.2022
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o wwieku 35-44 lata — iIFOBT z czestotliwoscig co 2 lata,
o wwieku 45-74 lata — kolonoskopie z czestotliwoscig co 5 lat

e Organizacja zaleca, aby aspiryne rozwazy¢ u wszystkich osdb w wieku 50-74 lata (korzy$ci z przyjmowania matych dawek przewyzszajg szkody).

Metodologia: Przeglad systematyczny z konsensusem ekspertéw.

UK National N
Screening Committee Rekomendacje:
— UK NSC 20188  Organizacja wskazuje, ze badanie przesiewowe w kierunku raka jelita grubego powinno by¢ oferowane osobom w wieku 50-74 lata. Preferowang

metodg jest test immunochemiczny katu (FIT) co 2 lata.

Metodologia: Przeglad systematyczny z konsensusem ekspertéw.
Rekomendacje:

e Organizacja podkresla, ze osoby znajdujgce sie w grupie niskiego ryzyka, nalezy uspokoi¢, poinformowac o objawach raka jelita grubego oraz zacheci¢
do udziatu w programie badan przesiewowych raka jelita grubego prowadzonym przez NHS (ang. National Health Service) (Grade: C).

e W przypadku oso6b z niskim umiarkowanym ryzykiem raka jelita grubego organizacja zaleca wykonanie jednorazowej kolonoskopii przesiewowej
w wieku 55 lat (Grade: C).

e Osobom z grup wysokiego i umiarkowanego ryzyka zaleca sie kolonoskopie w wieku 50-75 lat z czestotliwoscig co 5 lat (Grade: C).

e Ponadto organizacja wskazuje, ze obserwacje kolonoskopowg zaleca sie wsrdd nosicieli zespotu Lyncha w wieku 25 lat z kontynuacjg co 12-24
Association of miesigce do 75 r.z. lub do czasu, gdy bedzie to klinicznie nieodpowiednie na skutek wystepujacych chordb wspdtistniejacych (Grade: B).

Coloproctology of | Rodzinna polipowato$¢ gruczolakowata (FAP)
Great Britain & Ireland

— ACPGBI 201788 Dziedziczony dominujgco zespét charakteryzuje sie rozwojem setek gruczolakéw jelita grubego od péznego dziecinstwa i powoduje, ze ryzyko wystgpienia
raka jelita grubego w wieku 50 lat zbliza sig do 100%.

e Organizacja wskazuje, ze nosicielom mutacji odpowiedzialnej za rodzinng polipowatos¢ gruczolakowatg nalezy oferowac coroczng kolonoskopie od
momentu rozpoznania do czasu, gdy obcigzenie polipem wskaze potrzebe operacji (Grade: B).

e Osoby z rodzin, w ktérych nie mozna zidentyfikowa¢ mutacji, a analiza powigzan genetycznych nie jest mozliwa, powinny by¢ poddawane corocznej
obserwaciji od 13-15 r.z. do 30 r.z., a nastepnie co 3-5 lat do 60 r.z. (Grade: B).

e U osdb, ktére przeszty catkowitg kolektomieg i zespolenie kretniczo-kgtnicze lub proktokolektomie i zespolenie kretniczo-katnicze, organizacja zaleca
coroczng kontrole endoskopowg zachowanej odbytnicy lub mankietu odbytu przez cate zycie (Grade: B).

e Endoskopia gérnego odcinka przewodu pokarmowego (z uzyciem endoskopu bocznego) w odstepach ustalonych na podstawie stadium Spigelmana
dla nosicieli mutacji jest zalecana przez organizacje od 30 r.z.

8 United Kingdom National Screening Committee (2018). Adult screening programme. Bowel Cancer. Pozyskano z: https://view-health-screening-recommendations.service.gov.uk/bowel-cancer/ dostep z:
10.01.2022

8 Cunningham C., Leong K., Clark S. et all (2017). Association of Coloproctology of Great Britain & Ireland (ACPGBI): Guidelines for the Management of Cancer of the Colon, Rectum and Anus (2017) —
Diagnosis, Investigations and Screening. Colorectal Dis. 19: 9-17.
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Polipowatos$¢ zwigzana z MYH

Zespot polipowatosci w znacznym stopniu pokrywa sie z FAP, chociaz obcigzenie polipami jest czesto znacznie mniejsze, a objawy pozajelitowe wystepuja
rzadziej.

e Organizacja zaleca coroczny nadzér kolonoskopowy od 25 r.z. wsrdd oséb, ktore sg bi-allelicznymi nosicielami MYH (lub homozygotycznymi
nosicielami innych defektéw genu BER) (Grade: C).

e Endoskopie gérnego odcinka przewodu pokarmowego z czestotliwoscig 3-5 lat zaleca sie u oséb od 30 r.z. (Grade: C).

Polipowato$é zgbkowana

Stan charakteryzujgcy sie rozwojem wielu polipdw hiperplastycznych, bezszyputkowych polipdw zgbkowanych i gruczolakdw zagbkowanych.
Prawdopodobnie polipowato$é zgbkowana jest dziedziczna, jednakze odpowiedzialne za ten stan geny nie zostaty jeszcze zidentyfikowane.

e Organizacja zaleca coroczng kolonoskopie kontrolng. Krewni pierwszego stopnia powinni by¢ poddawani badaniom przesiewowym od 30 r.z.
z czestotliwoscig co 5 lat (Grade: C).

Polipowato$¢é miodziencza

Rzadki zespdt spowodowany mutacjg w genach SMAD4 lub BMPR1A (ang. Bone Morphogenetic Protein Receptor Type 1A), co skutkuje typowymi
polipami, szczegdlnie w jelicie grubym. Ryzyko raka jelita grubego wynosi 10-40%.

e Organizacja zaleca kontrole kolonoskopowa w grupie ryzyka oraz wsrod nosicieli mutacji od 15-18 r.z. (lub wczes$niej w przypadku pojawiajgcych sie
objawoéw) do 70 r.z. z czestotliwoscig co 1-2 lata (Grade: C).

e Kontrole gérnego odcinka przewodu pokarmowego organizacja zaleca od 25 r.z. z czgstotliwos$cig co 1-2 lata (Grade: C).

American Society for
Gastrointestinal
Endoscopy - ASGE
201787

Metodologia: Konsensus ekspertow.
Rekomendacje:

Badania przesiewowe w kierunku RJG

e Towarzystwo zaleca wykonywanie kolonoskopii co 10 lat u oséb w wieku =50 r.z. z grupy $redniego ryzyka wystgpienia RJG.

e W przypadku osob, u ktérych stwierdza sie: RJG lub polipy w rodzinnej historii choroby, dziedziczne zespoty RJG w rodzinie, RJG w wywiadzie lub
przewlekte nieswoiste zapalenie jelit (wrzodziejgce zapalenie jelita grubego lub choroba Lesniowskiego-Crohna), nalezy rozpoczg¢ prowadzenie badan
przesiewowych wczesniej. U tych oséb zaleca sie wykonywanie kolonoskopii czesciej niz co 10 lat.

e  Towarzystwo wyroznia kilka metod przesiewowych stosowanych w przypadku wykrywania RJG. Nalezg do nich:
o badanie na krew utajong w kale (FOBT),
o testimmunochemiczny w kale (FIT),
o elastyczna sigmoidoskopia,

o kolonoskopia,

8 American Society for Gastrointestinal Endoscopy (2017). Colorectal Cancer Screening. Pozyskano z: https://www.asge.org/home/about-asge/newsroom/media-backgrounders-detail/colorectal-cancer-
screening, dostep z 04.01.2022
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o kolonografia TK,
o wlew z kontrastem barowym,
o badanie DNA katu.

e Kolonoskopia uwazana jest za zloty standard badan przesiewowych w kierunku RJG, w szczegdlnosci u oséb, u ktérych wystepujg czynniki ryzyka.
Dzigki tej metodzie mozna dokona¢ wgladu catej okreznicy oraz wykry¢ i usungé polipy podczas samej procedury.

Dieta i styl zycia
e Istotnym czynnikiem ryzyka wystgpienia RJG jest palenie tytoniu.
¢ Na podstawie badan wykazano nieznaczne ryzyko zachorowania na RJG u 0s6b stosujgcych diete bogatg w czerwone migso i ttuszcze zwierzece.

e Towarzystwo wskazuje, ze dostarczanie odpowiedniej ilosci wapnia i witaminy D w diecie lub suplementach moze zmniejszy¢ ryzyko wystgpienia
polipéw i raka jelita grubego. Ponadto stosowanie aspiryny i NLPZ réwniez przyczynia sie do zmniejszenia ryzyka wystgpienia RJG, natomiast eksperci
podkreslajg, ze profilaktyczne stosowanie tych srodkéw powinno obejmowac wytgcznie osoby z grupy wysokiego ryzyka.

e Pomimo, iz brak jest wystarczajgcych dowoddéw na to, aby modyfikacja stylu zycia zmniejszata ryzyko wystgpienia zmian w jelicie grubym, towarzystwo
w ramach interwencji profilaktycznych zaleca redukcje ttuszczy oraz czerwonego migsa w diecie, zwigkszenie spozycia owocéw i warzyw, zapewnienie
odpowiedniego spozycia witamin i mikroelementéw oraz prowadzenie aktywnosci fizycznej.

Metodologia: Przeglad systematyczny z konsensusem ekspertéw.
Rekomendacje:

¢ Organizacja wskazuje, ze zalecana strategia badan przesiewowych w Australii skierowana jest do grupy osob o srednim ryzyku zachorowania na raka
jelita grubego. Opiera sie na badaniu katu na krew utajong z czestotliwoscig co 2 lata, wsrdd osob w wieku 50-74 lata (Grade C).

¢ Rekomendowanym badaniem przesiewowym w populacji oséb $redniego ryzyka zachorowania jest immunochemiczny test na krew utajong w kale

(Grade C).
National Health and | ¢ Elastyczna sigmoidoskopia nie jest zalecana jako podstawowe badanie przesiewowe w populacjach $redniego ryzyka zachorowania na raka jelita
Medical Research grubego (Grade C).
Council - NHMRC L . . . .
201788 e Organizacja nie zaleca rozpoczecia badan przesiewowych w wieku 40 lat.
e Ponadto nie zaleca sie rozpoczecia badan przesiewowych w przypadku oséb w wieku 45 lat, poniewaz stosunek korzysci do szkdd jest mniej korzystny
niz w przypadku grupy 50-74 lata.
e Organizacja nie zaleca rozszerzenia wieku populacji docelowej do 79-84 lat w populacyjnych badaniach przesiewowych.
e W przypadku oséb w wieku 45-49 lat, ktére zwrdcg sie o wykonanie badan przesiewowych, po przekazaniu petnych informacji odnosnie korzysci
i szkdd zwigzanych z badaniem, lekarz pierwszego kontaktu moze zleci¢ immunochemiczne badanie krwi utajonej w kale. W okresie poprzedzajgcym
pierwsze zaproszenie NBCSP (Narodowy Program Wykrywania Raka Jelita, ang. The National Bowel Cancer Screening Program) w wieku 50 lat,
badanie moze by¢ wykonywane z czestotliwo$cig co 2 lata.
88 National Health and Medical Research Council (2017). Population screening: Evidence summary and recommendations (PSC1la-d). Pozyskano z:

https://wiki.cancer.org.au/australia/Guidelines:Colorectal_cancer/Population_screening_recommendations dostep z: 10.01.2022
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e Udziat w populacyjnym programie badan przesiewowych nie jest zalecany dla oséb z objawami takimi jak:
o krwawienie z odbytnicy,
o uporczywe zmiany w rytmie wypréznien,
o niedokrwisto$¢ z niedoboru Zelaza.

e Organizacja nie zaleca udzialu w programie badan przesiewowych osobom, ktére powinny by¢é poddawane regularnej kontroli lub badaniom
przesiewowym z uzyciem kolonoskopii z powodu przebytego raka jelita grubego lub gruczolaka, przewleklego zapalnego zapalenia jelit, silnego
wywiadu rodzinnego w kierunku raka jelita grubego lub genetycznego zespotu nowotworowego wysokiego ryzyka.

e Organizacja podkresla, ze osoby, ktére w ciggu ostatnich dwoch lat poddaty sie kolonoskopii, powinny odczekaé dwa lata przed ponownym wzieciem
udziatu w badaniu przesiewowym opartym na iFOB.

e Organizacja podkresla kluczowa role lekarza pierwszego kontaktu, w doradzaniu pacjentom ze $rednim ryzykiem zachorowania na raka jelita grubego,
wykonywania badania iFOB jako preferowanej metody badania przesiewowego. Lekarze powinni omoéwic¢ z pacjentem korzysci oraz szkody wynikajgce
z kolonoskopii oraz zniecheci¢ do stosowania tej metody jako badania przesiewowego.

e W przypadku pozytywnego wyniku iFOB, kolonoskopia powinna byé wykonana tak szybko jak to mozliwe, w celu zminimalizowania szkéd

psychologicznych.
Skala Grade
Poziom A Dowody naukowe mogg by¢ wiarygodne jako wskazowki dla praktyki.
Poziom B W wiekszosci sytuacji mozna polega¢ na dowodach naukowych, ktére mogg by¢ podstawg praktyki.
Poziom C Materiat dowodowy stanowi pewne wsparcie dla zalecen, ale nalezy zachowa¢ ostrozno$¢ w jego stosowaniu.
Poziom D Materiat dowodowy jest staby i zalecenie nalezy stosowac z ostroznosciag.

Metodologia: Przeglad systematyczny z konsensusem ekspertow.
Rekomendacje:

Populacja docelowa

uU.S. Multi-Society | e  Zaleca sig prowadzenie badan przesiewowych w kierunku RJG poczgwszy od 50 roku zycia (silna rekomendacja, wysoka jakos¢ dowodow).
Task Force — USMSTF S . . . . . Lo . . .
2017A89 e Sugeruje sie, ze rozsgdnym podejsciem sg liczne opcje badan przesiewowych, z uwzglednieniem indywidualnego ryzyka pacjenta (stabe zalecenie,

dowody niskiej jakosci).

Testy diagnostyczne:

e Zaleca sie wykonywanie kolonoskopii co 10 lat lub testu FIT raz w roku, jako opcje pierwszego wyboru u oséb sredniego ryzyka RJG (silne zalecenie;
dane naukowe sredniej jakosci).

8 Rex D. K, Boland R., Dominitz J. A. et al. (2017) Colorectal Cancer Screening: Recommendations for Physicians and Patients From the U.S. Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer. Gastroenterology
153(1): 307-323
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Osoby z gruczolakami jelita grubego lub RJG w wywiadzie rodzinnym

Zaleca sie, aby lekarze przeprowadzajgcy kolonoskopowe badania przesiewowe uwzgledniali kwestie jakosciowe, w tym wykrywalno$¢ gruczolaka
(silna rekomendacja, wysoka jakos¢é dowodow).

Zaleca sie, aby lekarze wykonujgcy FIT monitorowali to badanie pod katem jakosciowym (silne zalecenie, dowody niskiej jakosci).

U pacjentéw, ktérzy odmawiajg kolonoskopii i testu FIT zaleca sie wykonywanie kolonografii CT co 5 lat lub testu FIT-DNA co 3 lata (silne zalecenie,
niska jako$¢ dowoddéw) lub wykonywanie elastycznej sigmoidoskopii co 5 do 10 lat (silna rekomendacja, wysoka jakos¢ dowodow).

Sugeruje sie, ze badanie z uzyciem kolonoskopii kapsutkowej (jesli jest dostepne) stanowi odpowiednig opcje przesiewowg u oséb, ktére odmawiajg
kolonoskopii, FIT, FIT-DNA, kolonografii CT oraz elastycznej sigmoidoskopii (zalecenie stabe, niska jakos¢ dowodow).

Nie sugeruje sie wykorzystywania oznaczenia septyny 9 jako narzedzia przesiewowego (stabe zalecenie, dowody niskiej jakosci).

Szczegdtowe rekomendacje dotyczace ryzyka RJG zwigzanego z wiekiem

Sugeruje sie, aby u 0s6b z 1 krewnym pierwszego stopnia z RJG i/lub udokumentowanym zaawansowanym gruczolakiem zdiagnozowanym w wieku
<60 lat lub u 0séb z 2 krewnymi pierwszego stopnia z RJG i/lub udokumentowanym zaawansowanym gruczolakiem wykonywaé kolonoskopie co 5 Iat,
poczgwszy od wieku o 10 lat mtodszego niz wiek, w ktdérym byt najmtodszy krewny pierwszego stopnia w momencie zdiagnozowana lub w wieku 40
lat, w zaleznosci od tego, co nastgpi wczesniej (stabe zalecenie, dowody niskiej jakosci).

Sugeruje sie, aby u 0s6b z 1 krewnym pierwszego stopnia z RJG lub udokumentowanym zaawansowanym gruczolakiem zdiagnozowanym w wieku
60 lat rozpoczynac¢ badania przesiewowe w wieku 40 lat z zachowaniem odstepow czasu takich, jak oséb o srednim ryzyku RJG (staba rekomendacja,
dowody bardzo niskiej jakosci).

Zaleca sie, aby u os6b pochodzenia nie afroamerykanskiego, ze srednim ryzykiem RJG, badania przesiewowe rozpoczynaty sie w wieku 50 lat (silna
rekomendacja; dane naukowe Sredniej jakosci).

Sugeruje sie rozpoczecie badan przesiewowych u Afroamerykanéw od 45 roku zycia (zalecenie stabe, bardzo niska jako$¢ dowodoéw).

Zaleca sie, aby dorostych w wieku <50 lat z objawami krwawienia z jelita grubego (hematochezig, niedokrwistoscig z niedoboru zelaza o nieustalonej
przyczynie, smolistymi stolcami przy ujemnym wyniku endoskopii) poddawaé kolonoskopii lub ocenie pozwalajacej na ustalenie przyczyny krwawienia.
Ponadto u pacjentéw tych nalezy rozpoczac¢ leczenie i prowadzi¢ petng obserwacje w celu okreslenia ustgpienia krwawienia (silne zalecenie, dowody
umiarkowanej jakosci).

Sugeruje sie, aby u osdéb, ktére poddawane byly na biezgco badaniom przesiewowym i uzyskaly negatywny wynik w poprzednich badaniach
(szczegdlnie w badaniu kolonoskopowym) rozwazono przerwanie badan przesiewowych po osiggnieciu wieku 75 lat lub gdy $rednia przewidywana
dlugosé zycia wynosi mniej niz 10 lat (stabe zalecenie, dowody niskiej jakosci).

Sugeruje sie, aby u os6b bez wykonanego wczesniej badania przesiewowego w kierunku RJG rozwazy¢ takie badanie przed 85 rokiem zycia,
w zaleznosci od wieku i choréb wspdtistniejgcych (stabe zalecenie, dowody niskiej jakosci).

Skala Grade

Poziom A

Rekomendacja jest przydatna w omawianym zakresie i stanowi zalecang sciezke diagnostyczng lub uznano rekomendowane
dziatanie jako skuteczne w omawianym zakresie.

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatar przeprowadzanych w ramach programoéw polityki zdrowotnej oraz warunkdw realizacji tych programéw 107/353



Profilaktyka nowotworu jelita grubego

Raport nr: OT.434.1.2022

Poziom B

Rekomendacja jest przydatna w omawianym zakresie i stanowi zalecang $ciezke diagnostyczng lub uznano rekomendowane
dziatanie jako skuteczne w omawiany zakresie, choc istnieje domniemanie braku efektywnosci lub obecnos¢ szkéd zwigzanych
z zaleceniem.

Poziom C

Rekomendacja jest przydatna w omawianym zakresie i stanowi wzglednie zalecang Sciezke diagnostyczng lub uznano
rekomendowane dziatanie jako umiarkowanie skuteczng w omawiany zakresie. Istnieje duze ryzyko braku efektywnos$ci lub
obecnosci szkéd zwigzanych z zaleceniem.

Poziom D

Rekomendacja nie jest przydatna w omawianym zakresie i stanowi niezalecang $ciezke diagnostyczng lub uznano obecnos$é¢ szkdd
zwigzanych z zaleceniem w omawiany zakresie. Obecna wysoka pewnos$¢, ze ustuga nie przynosi korzysci lub szkodzi
przewyzszajgc korzyéci. Towarzystwo odradza korzystania z tej ustugi.

I stopnia
zalecenia

Zalecenie opracowane o doswiadczenie grupy roboczej rekomendaciji. Zalecenia te moga by¢ niewystarczajgce do oceny korzysci
i szkdd w omawianym zakresie. Brakuje dowoddw wysokiej jakosci, a takze brak informaciji nt. korzysci i szkod w danym zakresie.
Jesli ustuga jest oferowana, pacjenci powinni zosta¢ poinformowanie o niepewnym bilansie korzysci i szkéd.

Poziomy dowodow

Wysoka

Dostepne dowody zwykle obejmujg spéjne wyniki z dobrze zaprojektowanymi, przeprowadzonymi badaniami w populacji
korzystajgcej z podstawowej opieki zdrowotnej. Badania te oceniajg wptyw ustugi profilaktycznej na wyniki zdrowotne. Jest zatem
mato prawdopodobne, aby badania w omawianym zakresie miaty duzy wptyw na wyniki przysztych badan.

Umiarkowana

Dostepne dowody sg wystarczajgce do okreslenia wptywu ustugi profilaktycznej na wyniki zdrowotne, ale pewno$¢ oszacowania
jest ograniczona przez kilka czynnikéw (liczba, wielko$¢ lub jako$¢ badania indywidualnego, niespdjno$é wynikéw
w poszczegolnych badaniach, ograniczona mozliwo$¢ uogdlniania wynikéw do rutynowej praktyki POZ, brak spojnosci w tancuchu
dowoddw).

Niska

Dostepne dowody s3a niewystarczajgce do oceny wptywu na wyniki zdrowotne. Dowody sg niewystarczajgce z powodu:
ograniczonej liczby lub rozmiaru badan, btedéw w projekcie lub metodzie badania, niespdjnosci wynikow w poszczegdinych
badaniach, luk w tancuchu dowoddw, brak wynikdow wplywajacych na rutynowag praktyke POZ oraz brak informacji na temat
waznych skutkéw zdrowotnych.

uU.S. Multi-Society
Task Force — USMSTF
2017B%

Metodologia: Przeglad systematyczny z konsensusem ekspertow.

Rekomendacje:

Zasady wykonywania FIT

Przy jednorazowym zastosowaniu czuto$¢ testu FIT w wykrywaniu RJG wynosi okoto 80% i okoto 20%-30% w wykrywaniu zaawansowanych postaci
RJG. Dlatego zaleca sie wielokrotne testowanie w celu maksymalizacji skutecznosci wykrywania i profilaktyki RJG (silna rekomendacja; dane naukowe
0 umiarkowanej jakosci).

Biorac pod uwage wysokg dodatnig warto$¢ predykcyjng FIT dla RJG zaleca sie wykonanie kolonoskopii w wypadku pozytywnego wyniku testu FIT
i niepowtarzanie juz tego testu (silna rekomendacja; dane naukowe o umiarkowanej jakosci).

% Robertson D. J., Lee J. K., Boland R. et al. (2017). Recommendations on Fecal Immunochemical Testing to Screen for Colorectal Neoplasia: A Consensus Statement by the US Multi-Society Task Force
on Colorectal Cancer. Gastronterology 152(5): 1217-1237
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Poréwnanie skutecznosci FIT z innymi testami wykorzystywanymi w badaniach przesiewowych w kierunku RJG

e FIT wykazuje wigkszg czuto$¢ oraz podobng swoistos¢ w poréwnaniu z testem na krew utajong, opartym na gwajaku (ang. ,guaiac Fecal Occult Blood
Test”, gFOBT) w wykrywaniu RJG i zaawansowanej neoplazji jelita grubego. Z tego wzgledu zaleca sie wybor FIT nad badanie gFOBT (silna
rekomendacja; dowody wysokiej jakosci).

Czesto$¢ wykonywania testu FIT

e Sugeruje sie podejscie polegajace na ocenie 1 probki raz na rok (staba rekomendacja; dowody niskiej jakosci).

Ocena ilosciowa i jako$ciowa w badaniu FIT

e Wydajnosc¢ ilosciowa i jakosciowa FIT dla neoplazji jelita grubego wydajg sie ogdlnie podobne. Sugeruje sie jednak podejscie polegajgce na
preferowaniu ilosciowego testu FIT (staba rekomendacja; niska jako$¢ dowodow).

e USMSTF faworyzuje stosowanie nizszego progu odcigcia dla stezenia hemoglobiny (tj. <20 mg/g) jako wartosci definiujgcej pozytywny wynik testu
(staba rekomendacja; dowody niskiej jakosci).

Dalsze postepowanie w wypadku uzyskania pozytywnego wyniku testu FIT

e Kolonoskopia jest kolejnym zalecanym badaniem u oséb z pozytywnym wynikiem FIT w badaniu przesiewowym (silna rekomendacja; dane naukowe
o umiarkowanej jakosci).

e W przypadku niestwierdzenia niedokrwisto$ci z niedoboru zelaza lub objawéw patologii w gérnym odcinku przewodu pokarmowego, uzyskanie
dodatniego wyniku testu FIT i ujemnego wyniku w badaniu kolonokopowym nie powinno sktania¢ do oceny gérnego odcinka przewodu pokarmowego
(staba rekomendacja; dowody bardzo niskiej jakosci).

e Osobom z dodatnim wynikiem w tescie FIT i niedawno wykonang kolonoskopig generalnie nalezy zaproponowa¢ powtérng kolonoskopie przy
rozwazeniu takich czynnikow, jak:

o obecnos¢ innych niepokojgcych oznak, objawdw lub niepokojgce wyniki badan laboratoryjnych,
o czynniki ryzyka pacjenta (np. czynniki ryzyka nowotworow),
o preferencje pacjenta,

o jakos¢ wczesniejszego badania kolonoskopowego (np. jakos¢ przygotowania jelit, jakos¢ w zakresie wykrywalnosci gruczolakow) (staba
rekomendacja; dowody niskiej jakosci).

Woptyw diety i lekéw na wynik FIT

e  Wykonanie testu FIT nie wymaga dostosowania diety lub zmiany zasad stosowania lekéw przeciwptytkowych, o czym nalezy poinformowac¢ pacjenta
(silna rekomendacja; umiarkowana jako$¢ dowodow).

Pobieranie prébki do testu FIT podczas cyfrowego badania odbytu (ang. ,digital rectal examination”, DRE)

e Zaleca sie, aby w programach przesiewowych opartych na FIT wykorzystywaé probki stolca pobierane spontanicznie, a nie probki pobierane podczas
DRE (staba rekomendacja; dowody o bardzo niskiej jakosci).

Wptyw pory roku na wynik FIT

e Mimo ze ograniczone dane wskazuja, iz podwyzszona temperatura otoczenia wptywa na wynik testu FIT, obecne dowody sg niewystarczajace, by
odradza¢ dystrybucje lub wysytanie testéw FIT, gdy temperatury na zewnatrz przekraczajg okre$lony poziom. Programy przesiewowe oparte na FIT
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powinny by¢ $cidle zgodne z zaleceniami producenta testu w zakresie zasad jego przechowywania i transportu w celu zminimalizowania wptywu
niestabilnosci prébki na wydajnosé testu FIT (staba rekomendacja; dowody niskiej jakosci).

Wptyw czasu zwrotu probki na wynik FIT

¢ Nie odnaleziono silnych dowodéw wskazujgcych, ze opéznienie w zwrocie zestawu FIT (do 10 dni od pobrania prébki) wptywa na jego wydajnosc.
Niemniej USMSTF sugeruje, aby uczestnicy programéw przesiewowych opartych na FIT byli informowani o znaczeniu szybkiego zwrotu zestawu
(tj. zwrocenia go osobiscie/wystania do laboratorium w przeciggu 24 godzin) (staba rekomendacja; bardzo niska jako$¢ dowodow).

Kluczowe kryteria jako$ciowej oceny programoéw przesiewowych opartych na FIT

e Podobnie jak w przypadku badan przesiewowych opartych na kolonoskopii badania wykorzystujace FIT wymagajg zadbania o zapewnienie wysokiej
jakosci wykonania testu. USMSTF sugeruje nastepujace kryteria, ktérych spetnienie pozwala na uznanie programu przesiewowego opartego na FIT
jako spetniajacego wymagania jakosciowe:

o odsetek w petni wykonanych testow FIT w stosunku do testéw zaoferowanych: 260%,
o odsetek zwroconych FIT, ktére nie zostaty poddane ocenie laboratoryjnej: <5%,
o odsetek 0os6b z pozytywnym wynikiem testu FIT, ktére ukonczyly badanie kolonoskopowe: 280%,

o wskaznik wykrywania gruczolakéw w badaniu kolonoskopowym wykonanym po uzyskaniu pozytywnego wyniku testu FIT (opartego na progowej
wartosci stezenia hemoglobiny <20 mg/g) powinien wynosi¢ >45% u mezczyzn i >35% u kobiet (staba rekomendacja; dowody bardzo niskiej
jakosci).

Skala Grade

Rekomendacja jest przydatna w omawianym zakresie i stanowi zalecang Sciezke diagnostyczng lub uznano rekomendowane

Poziom A : . . .
dziatanie jako skuteczne w omawianym zakresie.

Rekomendacja jest przydatna w omawianym zakresie i stanowi zalecang $ciezke diagnostyczng lub uznano rekomendowane
Poziom B dziatanie jako skuteczne w omawiany zakresie, choc istnieje domniemanie braku efektywnosci lub obecnos¢ szkdd zwigzanych
z zaleceniem.

Rekomendacja jest przydatna w omawianym zakresie i stanowi wzglednie zalecang Sciezke diagnostyczng lub uznano
Poziom C rekomendowane dziatanie jako umiarkowanie skuteczng w omawiany zakresie. Istnieje duze ryzyko braku efektywnosci lub
obecnosci szkéd zwigzanych z zaleceniem.

Rekomendacja nie jest przydatna w omawianym zakresie i stanowi niezalecang $ciezke diagnostyczng lub uznano obecnos$é¢ szkod
Poziom D zwigzanych z zaleceniem w omawiany zakresie. Wysoka pewnos$¢, ze ustuga nie przynosi korzysci lub szkodzi przewyzszajgc
korzysci. Towarzystwo odradza korzystania z tej ustugi.

Zalecenie opracowane o doswiadczenie grupy roboczej rekomendaciji. Zalecenia te moga by¢ niewystarczajgce do oceny korzysci
i szkdd w omawianym zakresie. Brakuje dowoddw niskiej jakosci, a takze brak korzysci i szkdd nie moze zosta¢ okreslony. Jesli
ustuga jest oferowana, pacjenci powinni zosta¢ poinformowanie o niepewnym bilansie korzysci i szkod.

I stopnia
zalecenia

Poziomy dowodoéw
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Wysoka Dostepne dowody zwykle obejmujg spéjne wyniki z dobrze zaprojektowanymi, przeprowadzonymi badaniami w populacji
korzystajgcej z podstawowej opieki zdrowotnej. Badania te oceniajg wptyw ustugi profilaktycznej na wyniki zdrowotne. Jest zatem
mato prawdopodobne, aby badania w omawianym zakresie miaty duzy wptyw na wyniki przysztych badan.

Dostgpne dowody sg wystarczajgce do okreslenia wptywu ustugi profilaktycznej na wyniki zdrowotne, ale pewnos¢ oszacowania
jest ograniczona przez kilkka czynnikow (liczba, wielkos¢ lub jakos¢ badania indywidualnego, niespojnosé wynikow
w poszczegoélnych badaniach, ograniczona mozliwos¢ uogdiniania wynikow do rutynowej praktyki POZ, brak spéjnosci w fancuchu
dowododw).

Umiarkowana

Dostepne dowody sg niewystarczajgce do oceny wptywu na wyniki zdrowotne. Dowody sg niewystarczajgce z powodu:
ograniczonej liczby lub rozmiaru badan, btedéw w projekcie lub metodzie badania, niespdjnosci wynikow w poszczegdinych
badaniach, luk w tancuchu dowoddw, brak wynikow wptywajacych na rutynowg praktyke POZ oraz brak informacji na temat
waznych skutkow zdrowotnych.

Niska

Metodologia: Konsensus ekspertow.

Rekomendacje:

Populacija:

Niniejsze wytyczne zawierajg zalecenia dotyczgce wykrywania raka jelita grubego i gruczolakéw u bezobjawowych pacjentéw w wieku = 19 lat.

Wskazania do skierowania na badanie przesiewowe w kierunku RJG

¢ Na badania przesiewowe nalezy kierowa¢ osoby bezobjawowe ze $rednim lub zwiekszonym ryzykiem RJG.

e Pacjenci o srednim ryzyku RJG nie powinni spetnia¢ zadnego z ponizej podanych kryteriow zwiekszonego ryzyka.

British Columbia | 4 pacjenci o zwiekszonym ryzyku obejmuja osoby:
Guidelines - BCG
201691 o z osobistg historig gruczolakéw, szczegdlnie gruczolakow mnogich lub zaawansowanych,

oz krewnymi pierwszego stopnia w wieku <60 lat z RJG lub zaawansowanymi/mnogimi gruczolakami jelita grubego,

o z dwoma lub wiecej krewnymi pierwszego stopnia w kazdym wieku, z rozpoznanym RJG,

o zdlugotrwatg zapalng chorobg jelit,

o  zrodzinng historig rodzinnej polipowato$ci gruczolakowatej lub z dziedzicznym niepolipowatym rakiem jelita grubego,
e Pacjenci z ditugotrwatg (trwajgca co najmniej 8 lat) chorobg zapalng jelit obejmujgcg okreznice.

Rekomendowane testy diagnostyczne oraz zasady ich przeprowadzania

Bezobjawowi pacjenci ze srednim ryzykiem, w wieku od 50 do 74 lat

9 British Columbia Guidelines (2016) Colorectal Screening for Cancer Prevention in Asymptomatic Patients. Pozyskano z: https://www2.gov.bc.ca/gov/content/health/practitioner-professional-resources/bc-
guidelines/colorectal-cancer-screening, dostep z 22.09.2021
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e Zaleca sie wykonanie testu immunochemicznego w kale FIT co 2 lata. Kazdy pozytywny wynik badania FIT wymaga przeprowadzenia kolonoskopii.
Istniejg bezposrednie dowody z kilku populacyjnych prospektywnych badan z randomizacjg, ze FOBT w pofgczeniu z obserwacjg pacjentéw
z jakimkolwiek pozytywnym wynikiem kolonoskopii moze zmniejszy¢ $miertelnos¢ z powodu RJG.

e Kolonoskopia jest rowniez dopuszczalng opcjg badan przesiewowych w odstepach 10-letnich. U oséb o przecigtnym ryzyku z negatywnym wynikiem
kolonoskopii dalsze badania przesiewowe jakiegokolwiek rodzaju nie sg wymagane przez 10 lat. Po 10-letniej przerwie mozna dokona¢ wyboru
kolejnego sposobu badania przesiewowego.

Bezobjawowi pacjenci o Srednim ryzyku, w wieku powyzej 74 lat

e W przypadku pacjentéw w wieku powyzej 75 lat warto$¢ badan przesiewowych nalezy ocenia¢ indywidualnie z uwzglednieniem bilansu ryzyka, korzysci
i chordb wspdtistniejgcych.

e Badania przesiewowe nie sg zalecane po 85 roku zycia.

Bezobjawowi pacjenci o zwiekszonym ryzyku, w kazdym wieku

e U os6b z jednym krewnym pierwszego stopnia w wieku <60 lat z RJG lub zaawansowanym gruczolakiem u oséb lub z dwoma lub wiecej krewnymi
pierwszego stopnia w kazdym wieku z RJG zalecanymi badania przesiewowymi sa:

o kolonoskopia wykonywana co 5 lat, poczgwszy od wieku 40 lat lub w wieku o 10 lat mfodszym w stosunku do wieku najmtodszego chorego
krewnego w momencie rozpoznania,

o FOBT, elastyczna sigmoidoskopia i kolonografia oparta na tomografii komputerowej, ktére nalezy wykonac tylko wtedy, gdy pacjenci odmawiajg
kolonoskopii lub majg niepetng kolonoskopig.

e U pacjentéw z nieswoistym zapaleniem jelit, obejmujgcym wiekszo$¢ okreznicy, trwajacym od ponad 8 lat lub obejmujgcym lewg okreznice od ponad
15 lat, zalecanym badaniem przesiewowym jest kolonoskopia wykonywana co 1-2 lata z wielokrotnymi biopsjami w celu wykrycia ukrytej neoplazji
(dysplazji).

Testy niezalecane w badaniach przesiewowych w kierunku RJIG

Dowody nie uzasadniajg stosowania nastepujgcych testow do badan przesiewowych w kierunku RJG u pacjentéw bezobjawowych:
e badania per rectum (DRE)

e lewatywy z barem,

e testu na obecnos¢ antygendéw rakowo-ptodowy (ang. ,,carcinoembryonic antygen”, CEA)

e lgcznego stosowania FOBT i elastycznej sigmoidoskopii w pierwotnym badaniu przesiewowym.

Canadian Task Force Metodologia: Konsensus ekspertow

on Preventive Health | Rekomendacje:

Care — CTFPHC 20162 .
Populacja docelowa

92 Canadian Task Force on Preventive Health Care (2016). Screening for Colorectal Cancer (CRC). Pozyskano z: https://canadiantaskforce.ca/tools-resources/colorectal-cancer-clinician-recommendation-
table/, pozyskano 10.01.2022
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Niniejsze zalecenia dotyczg bezobjawowych dorostych w wieku 50 lat i starszych, ktorzy nie przynalezg do grupy wysokiego ryzyka RJG. Dorosli sg w grupie
wysokiego ryzyka, jesli stwierdza sie u nich co najmniej jedno z ponizszych:

e wczesniej rozpoznany RJG lub wczes$niej rozpoznane gruczolakowate polipy jelita grubego (np. kanalikowe lub kosmkowe),
e chorobe zapalng jelit (np. wrzodziejgce zapalenie jelita grubego lub chorobe Le$niowskiego-Crohna),

e oznaki lub objawy RJG (np. krew w stolcu),

e historie RUG u jednego lub wiecej krewnych pierwszego stopnia,

e dziedziczne zespoty predysponujgce do RJG (np. rodzinng polipowatos¢ gruczolakowatg lub zespét Lyncha).

Whytyczne dotyczgce badan przesiewowych w kierunku RJG

Wytyczne dla lekarzy podstawowe]j opieki zdrowotnej dotyczace réznych badan przesiewowych, odstepédw miedzy nimi oraz zalecany wiek rozpoczecia
i zakonczenia badan przesiewowych przedstawia ponizsza tabela.

Wiek Czy wykonaé badanie | Sita rekomendacji Rodzaj testu diaghostycznego
przesiewowe?

<50 Zaleca sie niewykonywanie badania przesiewowego

50-59 Tak Silna* FOBT (gFOBT Ilub FIT) co 2 lata LUB elastyczna
sigmoidoskopia co 10 lat.

60-74 Tak Staba** FOBT (gFOBT Ilub FIT) co 2 lata LUB elastyczna
sigmoidoskopia co 10 lat.

75+ Nie Silna Jesli pacient  jest zainteresowany badaniem

przesiewowym, nalezy przedyskutowa¢ z nim opcje
diagnostyczne i pomd6c mu podjgé decyzje, uwzgledniajgc
jakos¢ zycia, wartosci i osobiste preferencje.

*) Silna rekomendacja oznacza, ze zalecany sposéb postepowania najlepiej przystuzy sie wiekszosci oséb.

**) Staba rekomendacja oznacza, ze istnieje znaczny podziat zdan co do skutecznosci zalecanego sposobu dziatania. Praktycy podstawowej opieki
zdrowotnej powinni oméwi¢ ze swoimi pacjentami potencjalne szkody i korzysci wynikajgce z badan przesiewowych.

Rola kolonoskopii w badaniach przesiewowych w kierunku RJG

Nie zaleca sie uzywania kolonoskopii jako podstawowego testu przesiewowego w RJG z nastepujacych powoddow:
e Brak bezposrednich, wysokiej jakosci dowoddéw na skutecznosé kolonoskopii w poréwnaniu z innymi badaniami przesiewowymi.

e Kolonoskopia wykazuje wigekszy potencjat szkéd (np. drobne krwawienia, duze krwawienia, perforacja i zgon) w poréwnaniu z niz innymi dostepnymi
testami.

¢ Wykonanie kolonoskopii wymaga wiecej czasu i wiedzy, Wykorzystanie kolonoskopii do badan przesiewowych nie bedzie tatwe u osdb z objawami
choroby, takimi jak widoczna krew w kale.
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Rozwazania wdrozeniowe

e Test FOBT jest najwygodniejszy, zuzywa najmniej zasobow i prawdopodobnie bedzie preferowang opcjg w wiekszosci sytuacji.

e Nalezy pamietac, ze elastyczna sigmoidoskopia ma specyficzne wymagania sprzetowe i jest opcjg znajdujgcg zastosowanie w konkretnych
okolicznosciach zwigzanych z wartosciami i preferencjami pacjenta (np. przy niecheci do badania stolca, preferowania rzadszych badan).
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. Opinie ekspertow klinicznych
<Przedstawic opinie ekspertow, jesli takie otrzymano>

W toku prac analitycznych nad niniejszym raportem zwrdécono sie do dziesieciu ekspertéw z prosbag
0 opinie w sprawie zasadnos$ci prowadzenia programow polityki zdrowotnej z zakresu profilaktyki
nowotworu jelita grubego. Prosby o opinie skierowano do Konsultantéw Krajowych w dziedzinach
onkologii klinicznej oraz gastroenterologii. Zwrécono sie takze do Konsultantow Wojewddzkich
w dziedzinach onkologii klinicznej oraz gastroenterologii. Ponadto zwrdcono sie do ekspertow
z dziedzin odpowiadajgcych przedmiotowemu zakresowi: Przewodniczgcego Zarzgdu Giéwnego
Polskiego Towarzystwa Onkologicznego, Prezesa Zarzadu Polskiego Towarzystwa Onkologii
Klinicznej, Prezesa Polskiego Towarzystwa Gastroenterologicznego oraz Kierownika Poradni
Profilaktyki Raka Jelita Grubego w Narodowym Instytucie Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie.

Na dzien zakonczenia prac nad raportem 23.02.2022, uzyskano 5 opinii. Otrzymane stanowiska
eksperckie zostaty dopuszczone decyzjg Prezesa Agencji do prac analitycznych i uwzglednione
W niniejszym opracowaniu [Zal 1-Zal 5]. Tres¢ wspomnianych opinii przedstawiona zostata w tabeli
ponizej.

Ponizej przedstawiono zestawienie opinii eksperta w odniesieniu do 13 pytan zadanych w formularzu.

Pytanie 1. Czy w Pana/Pani opinii istnieje zasadno$¢ dla prowadzenia programéw polityki zdrowotnej
przez JST w zakresie profilaktyki nowotworu jelita grubego?

W przypadku stwierdzenia zasadnos$ci realizacji programoéw tego rodzaju przez JST, prosze
0 wskazanie uzasadnienia.

Pytanie 2. Jakie informacje na temat programu profilaktycznego powinna uzyska¢ osoba, ktéra do niego
przystepuje badz przynalezy do populacji docelowej takiego programu?

Pytanie 3. Czy nalezy prowadzi¢ edukacje uczestnikdw programu. Jesli tak, to jak dtugo, w jakiej formie
oraz jaki zakres powinna ona obejmowac?

Pytanie 4. Czy istnieje zasadno$¢ realizacji, w ramach programu profilaktyki raka jelita grubego, dziatan
nacelowanych na modyfikacje stylu zycia (np. modyfikacja diety, zwiekszenie poziomu aktywnosci
fizycznej, ograniczenie uzywek)?

Pytanie 5. Jakie dodatkowe interwencje, powinny by¢ uwzglednione w programie z zakresu profilaktyki
raka jelita grubego?

Pytanie 6. Czy w Pana/Pani opinii zasadnym jest uwzglednienie w programach polityki zdrowotnej
badan przesiewowych? Jesli tak, to przy uzyciu jakich badan?

W przypadku stwierdzenia zasadnosci realizacji okreslonej metody przesiewowej, prosze o wskazanie
populacji kwalifikujgcej sie do badan.

Pytanie 7. Do jakiej populacji docelowej nalezy skierowaé¢ program profilaktyki nowotworu jelita grubego
(np. dolna i gérna granica wieku, obecnos¢ dodatkowych czynnikéw ryzyka)?

Pytanie 8. Jakie kompetencje powinien posiada¢ personel medyczny przy realizacji zaplanowanych
w programie dziatan profilaktycznych?

Pytanie 9. Jakie warunki lokalowe i sprzetowe powinien spetnia¢ osrodek, w ktérym bedzie prowadzony
program?

Pytanie 10. Prosze wskaza¢ mierzalne cele oraz odpowiadajgce im mierniki, mozliwe do osiggniecia
w okresie realizacji programu profilaktyki nowotworu jelita grubego?

Pytanie 11. Jakie wskazniki powinny zosta¢ wziete pod uwage w celu monitorowania i ewaluaciji
programu?

Pytanie 12. Czy znane sg Panu/Pani dowody naukowe dotyczace skutecznosci profilaktyki nowotworu
jelita grubego (prosze wskaza¢ np. przeglady systematyczne, wyniki badan, wytyczne towarzystw
naukowych)?

Pytanie 13. Czy w innych krajach prowadzone sg programy populacyjne z zakresu profilaktyki
nowotworu jelita grubego? Jesli tak, prosze je wskazac¢ (prosze wskazac¢ zrddto informacji)
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Tabela 28. Zestawienie opinii ekspertéw klinicznych

1

Prof. dr hab. Jarostaw Reguta — Konsultant Krajowy w dziedzinie gastroenterologii [Zal 1]

Pytanie 1. Zasadnos¢ realizacji PPZ w zakresie profilaktyki nowotworu jelita grubego

Dwa gtéwne typy profilaktyki to profilaktyka pierwotna (zwalczanie czynnikdw ryzyka) i profilaktyka wtorna
(badania przesiewowe).

Istnieje zasadno$¢ promowania i prowadzenia profilaktyki pierwotnej przez JST. Nie ma uzasadnienia do
organizowania i prowadzenia profilaktyki wtérne;.

Jest uzasadnienie do promowania i prowadzenia akcji informacyjnych dla potrzeb centralnie
koordynowanego programu przesiewowedo.

Profilaktyka pierwotna w postaci zwalczania otytosci, nieprawidtowego zywienia, palenia papierosow, picia
alkoholu oraz promowania aktywnosci fizycznej i zdrowego stylu zycia powinny odbywaé¢ sie lokalnie
w miejscu zamieszkania w gminach i powiatach, gdzie tatwiej dotrze¢ i zorganizowa¢ akcje promujace
zdrowy tryb zycia.

Pytanie 2. Informacje nt. programu profilaktycznego

Profilaktyka pierwotna powinna by¢ prowadzona w populacji docelowej — w kazdym wieku; od szkét do
wieku podesztego. Elementy profilaktyki pierwotnej, na ktére trzeba zwrdci¢ uwage to:

e zwalczanie otytosci i nieprawidtowego zywienia,
e walka z paleniem papierosow i piciem alkoholu,
e promowanie aktywnosci fizycznej i zdrowego stylu zycia.

JST powinny prowadzic¢ takze wspieranie i informowanie o istniejgcych w kraju programach populacyjnych
przesiewowych w kierunku raka jelita grubego, raka piersi i raka szyjki macicy.

Pytanie 3. Czas i forma prowadzenia edukacji

Kazda forma edukac;ji jest przydatna. Wazne, aby byta oparta na dobrych sprawdzonych zrédtach. Powinna
obejmowac wymienione w poprzednim punkcie elementy. Mozna np. wykorzysta¢ Europejski Kodeks Walki
z rakiem, zawierajgcy 12 kluczowych punktow.

Pytanie 4. Realizacja dzialan nacelowanych na modyfikacje stylu zycia
To jest gtdwne uzasadnienie i tres¢ akcji promocyjnych.
Pytanie 5. Dodatkowe interwencje

Powinno sie wspotpracowaé z osrodkiem koordynujgcym Program Badan przesiewowych w Narodowym
Instytucie Onkologii-Panstwowym Instytucie Badawczym — poprzez wspieranie, informowanie o istniejgcym
Programie przesiewowym — poprzez zachecanie do udziatu, nielekcewazenie zaproszen na badania,
informowanie o przebiegu badan, zaletach i ewentualnych zagrozeniach.

Pytanie 6. Zasadnos$¢ uwzglednienia badan przesiewowych

Prowadzenie badan przesiewowych — powinno by¢ prowadzone zgodnie ze standardami Swiatowymi
w sposéb skoordynowany, scentralizowany za pomocg jednolitej metodologii dla catego kraju
z monitorowaniem jakosci organizacji programu na kazdym etapie i z implementacjg trwatego ciggtego
systemu ewaluacji efektéw programu. JST — powinny sie wigczy¢ w programy przesiewowe, ale jedynie
poprzez wspieranie dziatan w tym wzgledzie, promowanie programu, utatwianie dostepu, likwidowanie
barier dla potencjalnych uczestnikow. Nie jest zalecane prowadzenie réznorodnych, metodologicznie
niespoéjnych i nieskoordynowanych centralnie programéw przesiewowych przez JST.

Nie jest zadaniem JST okreslanie populacji docelowej. To jest zadanie dla o$rodka koordynujgcego program
przesiewowy centralnie.

Pytanie 7. Populacja docelowa

Nie jest zadaniem JST okreslanie populacji docelowej (dolnej i gornej granicy wieku, czynnikow ryzyka).
To jest zadanie dla osrodka koordynujgcego program przesiewowy centralnie.

Powtarzam to wielokrotnie — jako koordynator Krajowego programu przesiewowego raka jelita grubego
dziatajgcego od 20 lat, z osiggnieciami, szczegdlnie we wprowadzeniu wysokiego jakosciowo programu.
Nie mozna udawac, ze takiego Programu nie ma i ze trzeba wszystko zaczynaé — od nowa — przekreslajgc
dotychczasowe doswiadczenie, dotychczasowe osiggniecia oraz przekreslajgc dotychczasowe inwestycje
w ludzi, sprzet, unikalny system informatyczny. Byloby ogromnym marnotrawstwem, gdyby za
organizowanie programéw przesiewowych zaczety sie bra¢ JST. Nalezy budowa¢, udoskonala¢

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach programoéw polityki
zdrowotnej oraz warunkow realizacji tych programéw 116/353



Profilaktyka nowotworu jelita grubego Raport nr: 0T.434.1.2022

dotychczasowe narzedzia i rozwigzania, a nie zaczyna¢ wszystko od nowa z przekonaniem, ze teraz bedzie
lepiej.

Podsumowujgc — jestem catkowicie przeciwny rozdrabnianiu programéw przesiewowych populacyjnych na
rézne programy prowadzone przez rézne JST. Rola JST — to profilaktyka pierwotna oraz promowanie
istniejgcych programéw przesiewowych.

Pytanie 8. Kompetencje personelu

Kompetencje personelu zajmujgcego sie profilaktykg pierwotng powinien opiera¢ sie na specjalistach
zywienia, dietetyki, specjalistach wychowania fizycznego, specjalistach zajmujgcych sie zwalczaniem
uzaleznienh.

Pytanie 9. Warunki lokalowe i sprzetowe

To zalezy od planu dziatan w ramach programu profilaktyki pierwotnej. Inwencja JST — moze by¢ dowolna,
wazne, aby prowadzi¢ ciekawe, interesujgce akcje promujgce zdrowy tryb zycia. JST nie powinny zajmowac
sie organizowaniem badan przesiewowych.

Pytanie 10. Cele programu
Te mierniki zalezg od prowadzonych akcji i tego, jakie sg prowadzone metody.
Jesli promowaniem bedzie zwalczanie palenia — to odsetek palaczy w populaciji JST.

Jedna z metod skutecznosci dziatan moze tez by¢ odsetek populacji w danym regionie uczestniczacy
w badaniach przesiewowych. W terminologii anglojezycznej — odsetek mieszkancéw, ktory jest ,up-to-date”
z uczestniczeniem w jednym z trzech programéw przesiewowych. W terminologii polskiej — mozna to
nazwac — odsetek mieszkancow, ktéry wykonat zalecane badania przesiewowe.

Pytanie 11. Monitorowanie i ewaluacja
Odpowiedz jak w punkcie powyze;.
Pytanie 12. Dowody skutecznosci interwencji

Jesli chodzi o profilaktyke pierwotng to najlepszg metaanalize skutecznosci dostarczyto badanie: McKenzie
F et al. Medicine 2016; 95: 1

Zasady prowadzenia badan przesiewowych, w tym w aspekcie centralizacji, koordynacji, metodologii,
nadzoru jakosciowego dostarczajg liczne randomizowane badania kliniczne oraz ponizsze publikacje:

e European Colorectal Cancer Screening Guidelines Working Group, von Karsa L, Patrick J, Segnan N,
et al. European guidelines for quality assurance in colorectal cancer screening and diagnosis: overview
and introduction to the full supplement publication. Endoscopy 2013; 45: 51-59,

e Rex DK, Boland RC, Dominitz JA, et al. Colorectal cancer screening: recommendations for physicians
and patients from the U.S. Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer. Am J Gastroenterol 2017;
112: 1016-1030,

e  Wolf AMD, Fontham ETH, Church TR, et al. Colorectal cancer screening for average-risk adults: 2018
guideline update from the American Cancer Society. CA Cancer J Clin 2018; 68: 250-281.

Pytanie 13. Profilaktyka w innych krajach

Profilaktyka pierwotna, ktérg powinny zajmowac sie JST, jest stosowana wtasnie lokalnie w wielu krajach
takze z udziatem organizacji pacjenckich oraz samorzgdow.

Profilaktyka wtérna (badania przesiewowe — nie sg zwykle prowadzone przez samorzady, lecz centralnie
w wielu krajach, prawie wszystkich w Europie. Lista krajéw i metod przedstawia publikacja:

Young GP, Rabeneck L, Winawer SJ: The Global Paradigm Shift in Screening for Colorectal Cancer.
Gastroenterology 2019; 156: 843-851.e2.

2 | Prof. dr hab. n. med. Danuta Owczarek — Konsultant Wojewodzki w dziedzinie gastroenterologii dla
woj. matopolskiego [Zal 2]

Pytanie 1. Zasadnos¢ realizacji PPZ w zakresie profilaktyki nowotworu jelita grubego

Prowadzenie profilaktyki nowotworu jelita grubego jest uzasadnione. Badania profilaktyczne, pozwalajg
wykryé nowotwor we wezesnym stadium, gdy sg szanse na wyleczenie.

Rak jelita grubego w Europie Srodkowej i wschodniej zajmuije drugie miejsce po raku ptuc u mezczyzn i raku
sutka u kobiet. Jest jednym z bardziej podstepnych nowotwordw, przez wiele lat moze nie dawa¢ zadnych
objawow.
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Pierwsze objawy moga wystgpi¢ nawet po 10 latach od rozwoju raka, 20% chorych ma juz odlegte przerzuty
— w chwili zgtoszenia sig¢ do lekarza. U okoto 76% chorych krwawienie z raka jelita grubego ma charakter
utajony.

Pytanie 2. Informacje nt. programu profilaktycznego
Osoba przystepujgca do programu profilaktycznego powinna otrzymac informacje:

e Badania profilaktyczne sa kierowane do ludzi zdrowych — niemajacych objawdw i pozwalajg na wykrycie
i rbwnoczesne usuwanie zmian prekursorowych raka (czyli gruczolaki i zmiany zgbkowane), jak réwniez
raka we wczesnym stopniu zaawansowania, co daje szanse zapobieganiu rozwoju raka.

e Profilaktyczna kolonoskopia jest najbardziej czuta i wartosciowg metoda spetniajgcg wymagania
nadzoru. Moze zapobiec rozwojowi okoto 65% nowotwordw jelita grubego.

Pytanie 3. Czas i forma prowadzenia edukacji

Kazdy uczestnik programu profilaktycznego powinien otrzymac informacje pisemng o koniecznosci dalszych
okresowych badan profilaktycznych, w zaleznosci od wyniku pierwszej profilaktycznej kolonoskopii.
Uwazam réwniez, ze powinna byé centralna baza, do ktérej osoba po wykonaniu badania bytaby
zarejestrowana z informacjg o planowanym terminie wykonania kolejnego badania profilaktycznego. Takie
rozwigzanie dawatoby mozliwo$¢ poinformowania — przypomnienia uczestnikowi programu o kolejnym
terminie badania poprzez SMS.

Centralna baza moze znajdowac sie na platformie pacjent.gov.pl.
Pytanie 4. Realizacja dzialan nacelowanych na modyfikacje stylu zycia

Uwazam, ze niezaleznie od programu profilaktyki raka jelita grubego, powinny by¢ prowadzone dziatania
nacelowane na modyfikacje stylu zycia, w ramach powszechnej kampanii spotecznej tzw. zdrowy styl zycia.

W ramach programu profilaktyki raka jelita grubego — przygotowanie broszur z informacjami, jakie czynniki
zwigkszajg ryzyko rozwoju tego nowotworu.

Pytanie 5. Dodatkowe interwencje
Wskazanie na konieczno$¢ prawidtowego przygotowania do kolonoskopii.

Poniewaz jak wynika z dostepnych danych, u okoto 30% pacjentéw stwierdzono niewtasciwe oczyszczenie
jelita oraz okoto 10-20% kolonoskopii zostaje przerwanych z uwagi na zte przygotowanie do badania.

Wprowadzenie tzw. tatuazu endoskopowego — identyfikacja miejsca zabiegu endoskopowego i miejsca
wymagajgcego ponownej doktadnej oceny,

W ramach programu mozliwos¢ wykonania wirtualnej kolonoskopii TK/ kolonografii TK, u osob
z przeciwwskazaniem do kolonoskopii. Wskazania:

e niepetna kolonoskopia z powodu zrostow, przewezen, ostrych zagiec,

e przeciwwskazania do kolonoskopii (ostre zapalenie uchytkdw i ostra faza zapalenia jelita, inne ogdine),
e chorzy po $wiezo przebytej radioterapii jamy brzusznej z ryzykiem perforaciji.

Pytanie 6. Zasadnos$¢ uwzglednienia badan przesiewowych

W programach polityki zdrowotnej zasadne jest uwzglednienie badan przesiewowych, w przypadku raka
jelita grubego mozna wprowadzi¢ badanie katu na krew utajong juz po 40 roku zycia.

Wykazano, ze badania przesiewowe z zastosowaniem testéw na krew utajong w kale zmniejszajg
umieralnos$¢ z powodu raka jelita grubego, w niektérych badaniach nawet o 33%.

U okoto 76% chorych krwawienie z raka jelita grubego ma charakter utajony.
Pytanie 7. Populacja docelowa

Ryzyko zachorowania na raka jelita grubego rosnie po 50 r.z., 9 na 10 chorych z rozpoznanym rakiem jelita
grubego ma 50 i wiecej lat.

W 90-95% chorych — zachorowanie na raka jelita grubego jest sporadyczne, w pozostaltych 5-10%
wystepuje podtoze dziedziczne.

e  Program profilaktyki nowotworu jelita grubego, powinien zosta¢ skierowany do wszystkich oséb w wieku
50-75 lat, bez objawow takich jak krwawienie z przewodu pokarmowego, biegunka lub zaparcie, spadek
masy ciata czy anemia bez znanej przyczyny (chorzy z objawami powinni by¢ kierowani na
kolonoskopie diagnostyczng). Granica wieku powinna zosta¢ wydtuzona do 75 r.z. (obecnie jest to 65
r.z).
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e Inny przedziat wiekowy powinien dotyczy¢ oséb bez objawdw raka jelita grubego, ktére miaty w rodzinie
przynajmniej jednego krewnego pierwszego stopnia (rodzice, rodzehstwo, dzieci) z rakiem jelita
grubego. Dla tej grupy powinny by¢ 2 mozliwosci: granica wieku od 40 lat lub 10 lat wczesniej niz wiek
osoby, u ktérej rozpoznano raka jelita grubego w rodzinie.

Pytanie 8. Kompetencje personelu

Powodzenie badan profilaktycznych i ich skuteczno$¢ zalezy od: umiejetnosci i doswiadczenia
endoskopisty, jako$ci przygotowania do badania — stopnia oczyszczenia jelita grubego, jak rowniez wysokiej
jakosci sprzetu.

Parametry jakosci kolonoskopii — dla endoskopisty:
o czestos¢ wykrywania gruczolakéw,
e liczba badan, w ktérych wykryto przynajmniej 1 gruczolaka podzielona przez liczbe wykonanych badan,
o czestos¢ wykonania badan osiggajacych katnice,
e czas wycofywania kolonoskopu,
o wskaznik wykrywania gruczolakéw (ADR, ang. adenoma detection rate):
o na ADR wptywaé¢ mogg czynniki zalezne od pacjenta (pte¢ meska, wiek, uzywki),

o czynniki zalezne od kolonoskopii (odsetek osiggalnosci katnicy, czas wycofywania aparatu, jako$¢
przygotowania jelita do badania),

o czas wycofywania aparatu >10 min zwiekszat istotnie wskaznik ADR,
o odsetek intubacji katnicy wynosit 95,6% i miat istotny statystycznie zwigzek ze zwigkszeniem ADR,

o doswiadczenie endoskopisty (>300 kolonoskopii, wykonanych w ramach badan przesiewowych) —
zwieksza ADR,

o badanie wykonane w godzinach rannych — zwigksza ADR.
Pytanie 9. Warunki lokalowe i sprzetowe

e Osrodek prowadzgcy programy powinien zabezpieczy¢ osobie zgtaszajgcej sie dogodne warunki
oczekiwania na badanie oraz po wykonaniu badania (odpowiednie pomieszczenia, celem zachowania
intymnosci i godnosci pacjenta).

¢ Nie tylko wideokolonoskopy, ale rowniez odpowiedni sprzet umozliwiajgcy wykonywanie podstawowych
zabiegdw endoskopowych (nieodsytanie pacjenta do kolejnego badania endoskopowego celem
wykonania zabiegu).

¢ Rutynowo wykonywanie tzw. tatuazu endoskopowego — identyfikacja miejsca zabiegu endoskopowego
i miejsca wymagajagcego ponownej doktadnej oceny

Pytanie 10. Cele programu

Kolonoskopia jest najbardziej czulg i wartosciowg metodg spetniajgca wymagania nadzoru. Zwiekszenie
liczby wykonywanych kolonoskopii 0 1% na danym obszarze — powoduje redukcje zgonéw z powodu raka
jelita grubego o 3%.

Cele:
e zwiekszenie czestosci rozpoznawania zmian przednowotworowych,

e rozpoznawanie nowotworu jelita grubego we wczesnym stadium — co daje mozliwosci catkowitego
wyleczenia,

e zmniejszenie Smiertelnosci z powodu raka jelita grubego.
Pytanie 11. Monitorowanie i ewaluacja

e Parametry jakosci kolonoskopii — dla endoskopisty — w kazdym osrodku w czasie trwania programu,
nie tylko przy otrzymaniu zgody na prowadzenie programu.

e Ocena czestotliwosci zgtaszania sie uczestnika programu po wykonaniu pierwszej kolonoskopii na
kontrolng kolonoskopie zgodnie z zaleceniami.

e  Czestotliwos¢ wykrywania nowotworu jelita grubego we wczesnym stadium — z oceng skuteczno$ci
leczenia endoskopowego.

Pytanie 12. Dowody skutecznosci interwencji
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Powszechnie sg znane wyniki z USA:

e W USA poczawszy od 1998 roku, odsetek zapadalnosci i zgonéw z powodu raka jelita grubego zaczety
sie zmniejszac¢ 0 3% i 2,8% rocznie u mezczyzn oraz 2,3% i 2,6% rocznie u kobiet — jako wynik badan
przesiewowych w kierunku raka jelita grubego.

Pytanie 13. Profilaktyka w innych krajach

Badania profilaktyczne nowotworu jelita grubego sg prowadzone w innych krajach, w tym celu jest
wykorzystywane badanie katu na krew utajong, sigmoidoskopia lub tak jak w Polsce — kolonoskopia.

3 | Dr hab. n. med. lwona Krela-Kazmierczak — Konsultant Wojewodzki w dziedzinie gastroenterologii
dla woj. wielkopolskiego [Zal 3]

Pytanie 1. Zasadnos¢ realizacji PPZ w zakresie profilaktyki nowotworu jelita grubego

W komunikacie z dnia 19 stycznia 2022 r., z Ministerstwo Zdrowia, poinformowato, ze od 2022 roku za
realizacje Programu Badari Przesiewowych raka jelita grubego bedzie odpowiadat NFZ. Na chwile obecng
prowadzone sg prace legislacyjne w tym zakresie. Jednoczesnie poinformowano, ze prowadzony jest
program pilotazowy ,PROFILAKTYKA 40 PLUS”, do ktérego moga sie zgtosic pacjenci, u ktorych wystepujg
czynniki ryzyka raka jelita grubego — jako warunek — mogg wykonac badanie na krew utajong w kale -
metodg immunochemiczng (iFOBT). Jesli wynik badania jest pozytywny to pacjent zostaje skierowany na
badanie kolonoskopowe w ramach Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycznej. Ponadto w dniu 07.12.2021 r.
Koordynator Programu Badan Przesiewowych Raka Jelita Grubego (RJG) poinformowat, ze z dniem
31.12.2021 roku konczy sie biezgca edycja Programu Badan Przesiewowych raka jelita grubego (PBP)
finansowana przez Ministerstwo Zdrowia. Doktadna data rozpoczecia badan przesiewowych w 2022 nie jest
jednak aktualnie znana. Zgodnie z zatozeniami Narodowej Strategii Onkologicznej od 2022 roku badania
profilaktycznej kolonoskopii finansowane bedg przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Informacja o rozpoczeciu
badan wraz z listg oSrodkéw wigczonych do realizacji Programu zostanie przekazana do wiadomosci
publicznej w niedalekiej przysztosci.

W przysztym roku w ramach PBP z profilaktycznej kolonoskopii skorzysta¢ bedg mogli:

e uczestnicy do 64 roku zycia, ktorzy otrzymali wczes$niej imienne zaproszenie i z niego nie skorzystali
(zostang do takich oséb wystane listy przypominajgce) oraz

e osoby, ktére nie dostaly zaproszenia, a wypetnig od nowa Ankiete oportunistyczng i spetniajg kryteria
wigczenia do Programu (kryteria dostepne w zakfadce).”

Do tej pory w catej Polsce zostaty uruchomione Pracownie Endoskopowe z wykwalifikowang kadra,
realizujgce Program Badan Przesiewowych Raka Jelita Grubego, prowadzony od 2000 do 2021 r. Na
przyktadzie Wielkopolski, czes¢ Pracowni Endoskopowych zostata wigczona do Programu w ostatnich
latach, krétko przed pandemig COVID-19, ktéra bez watpienia przyczynita sie do zmniejszenia ilosci badan
i realizacji programu.

Program ten byt i nadal powinien by¢ prowadzony, nadzorowany i monitorowany przez Pana Prof. dr hab.
n. med. Jarostawa Regute, Konsultanta Krajowego w dziedzinie Gastroenterologii, kierownika Kliniki
Gastroenterologii, Hepatologii i Onkologii Klinicznej Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego,
Centrum Onkologii-Instytutu im. Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie wraz z zespotem. Bez tak dobrze
wypracowanej koordynacji, zaréwno administracyjnej, klinicznej jak i naukowej, program nie ma szans na
realizacje z powodzeniem.

Pragne podkresli¢, ze olbrzymi wktad w realizacje tego programu przez zespot Pana Prof. dr hab. n. med.
Jarostawa Reguly, to nie tylko realizacja programu, ale rzetelne naukowe podsumowania, czerpigce
z danych pochodzacych z ogodlnopolskiego programu badan przesiewowych RJG, publikowane
w prestizowych czasopismach o zasiegu miedzynarodowym, ktdre pozwalaty na stopniowe modyfikacje
i ulepszanie oraz monitorowanie tego programu. W zwigzku z powyzszym w dalszej czesci pozwole sobie
przytoczy¢ niektére z tych publikacji. W mojej opinii wszystkie te doswiadczenia nalezy umiejetnie
wykorzystac.

Uwazam, ze nie ma uzasadnienia dla prowadzenia programéw polityki zdrowotnej przez Jednostki
Samorzagdow Terytorialnych (JST) w zakresie profilaktyki nowotworu jelita grubego, obejmujacych badania
endoskopowe — kolonoskopie. Ponadto dziatania te powinny zosta¢ przedyskutowane na Spotkaniu
z Konsultantem Krajowym w dziedzinie Gastroenterologii Panem Prof. dr hab. n. med. Jarostawem Regutg,
gdyz posiada on najwieksze doswiadczenie i wiedze w tym temacie. Oprécz tego mozna rozwazy¢
powotanie zespotu ekspertdw z dyskusjg i wypracowaniem najlepszych rozwigzan w tym zakresie.

JST mogtyby wigczyc¢ sie w ten program poprzez jego promowanie, reklame, pomoc w zwigkszeniu liczby
przebadanych w tym programie Polakéw. Ponadto JST majg szerokie pole do dziatan w zakresie prewenciji
pierwotnej, na ptaszczyznie promowania zdrowego stylu zycia, o0 czym mowa w odpowiedzi na zapytanie nr
3i4. Warto tu wykorzysta¢ w petni potencjat JST.
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W ustaleniu nowych inicjatyw w skriningu RJG: ,New European initiatives in colorectal cancer screening:
Budapest Declaration”, opublikowanych w 2012 r. brat udziat takze Prof. dr hab. n. med. Jarostaw Reguta.
Juz wtedy potozono nacisk na wyjasnienie mozliwosci prewencji pierwotnej w przypadku RJG. Uznano, ze
waznym dziataniem jest inicjowanie zharmonizowanych dziatan i kampanii reklamowych (za posrednictwem
medidw, sieci, ulotek) zwigzanych z badaniami przesiewowymi, profilaktyka i leczeniem RJG we wszystkich
panstwach cztonkowskich Unii Europejskiej (UE). W walce z RJG nalezy potozy¢ nacisk na czynniki
zwigzane ze stylem zycia, takie jak otytos¢, brak ruchu, alkohol i palenie. Te czynniki ryzyka dotycza réwniez
innych nowotworéw ztosliwych (raka przetyku, Zzotadka, trzustki, watroby, macicy) oraz choréb
nienowotworowych. Wyniki badan i dowody obserwacyjne sugeruja, ze czynniki zywieniowe (np. spozycie
btonnika, wielonienasycone kwasy tluszczowe, odpowiednia ilo$¢ owocdw i warzyw, wapn, witamina
D i spozycie pierwiastkow Sladowych) wydajg sie zmniejsza¢ ryzyko RJG. Zaproponowano dalsze
skoordynowane badania w celu wyjasnienia roli tych czynnikéw w pierwotnej prewencji RJG. Dzigki
wdrozeniu rekomendowanych powyzej propozycji, dziatah i warunkdw mozemy osiggnac realizacje ,szansy
réownego dostepu” — jednej z podstawowych zasad UE — w panstwach czionkowskich UE w zakresie
przeciwdziatania RJG oraz zmniejszenie $miertelnosci zwigzanej z rakiem. Aby lepiej osigagnac¢ ten cel,
zaproponowano powotanie wspélnego komitetu UEGF, z jednym uczestnikiem z kazdego panstwa
cztonkowskiego UE do koordynowania i nadzorowania realizacji projektu badan przesiewowych RJG.

[Wittmann T, Stockbrugger R, Herszényi L, Jonkers D, Molnar B, Saurin JC, Regula J, Malesci A, Laghi L, Pintér T, Teleky
B, Dité P, Tulassay Z. New European initiatives in colorectal cancer screening: Budapest Declaration. Official appeal
during the Hungarian Presidency of the Council of the European Union under the Auspices of the United European
Gastroenterology Federation, the European Association for Gastroenterology and Endoscopy and the Hungarian Society
of Gastroenterology. Dig Dis. 2012;30(3):320-2. doi: 10.1159/000337006. Epub 2012 Jun 20. PMID: 22722559].

Ponizej pozwole sobie uzasadni¢ konieczno$¢ przeprowadzenia badan przesiewowych w kierunku raka
jelita grubego w Polsce.

Rak jelita grubego (RJG) jest waznym problemem zdrowotnym na catym Swiecie, rowniez w Polsce.
Woczesne rozpoznanie RJG jest mozliwe w programach badan przesiewowych, ktérych zasadnos¢ jest
niepodwazalna.

Wedtug badan Miedzynarodowej Agencji Badan nad Rakiem, RJG jest najczestszym nowotworem
w Europie z 432 000 nowych przypadkéw zgtaszanych rocznie tgcznie u mezczyzn i kobiet. Jest to druga
najczestsza przyczyna zgonow z powodu raka w Europie z 212 000 zgondw zgtoszonych w 2008 r. Na
catym Swiecie RJG zajmuje trzecie miejsce pod wzgledem zachorowalnosci i czwarte pod wzgledem
Smiertelnosci z szacunkowymi 1,2 milionami przypadkoéw i 0,6 milionami zgondw rocznie. W 27 panstwach
cztonkowskich Unii Europejskiej (UE) RJG zajmuje pierwsze miejsce pod wzgledem zapadalnosci i drugie
miejsce pod wzgledem Smiertelnosci, z okoto 334 000 nowych przypadkéw i 149 000 zgonéw oszacowanych
w 2008 r. Czestos¢ wystepowania RJG jest znacznie wieksza w poréwnaniu z wieloma innymi regionami
Swiata. RJG jest zatem waznym problemem zdrowotnym w catej UE.

[European Colorectal Cancer Screening Guidelines Working Group, von Karsa L, Patnick J, Segnan N, Atkin W, Halloran
S, Lansdorp-Vogelaar I, Malila N, Minozzi S, Moss S, Quirke P, Steele RJ, Vieth M, Aabakken L, Altenhofen L, Ancelle-
Park R, Antoljak N, Anttila A, Armaroli P, Arrossi S, Austoker J, Banzi R, Bellisario C, Blom J, Brenner H, Bretthauer M,
Camargo Cancela M, Costamagna G, Cuzick J, Dai M, Daniel J, Dekker E, Delicata N, Ducarroz S, Erfkamp H, Espinas
JA, Faivre J, Faulds Wood L, Flugelman A, Frkovic-Grazio S, Geller B, Giordano L, Grazzini G, Green J, Hamashima C,
Herrmann C, Hewitson P, Hoff G, Holten I, Jover R, Kaminski MF, Kuipers EJ, Kurtinaitis J, Lambert R, Launoy G, Lee
W, Leicester R, Leja M, Lieberman D, Lignini T, Lucas E, Lynge E, Madai S, Marinho J, Mauéec Zakotnik J, Minoli G,
Monk C, Morais A, Muwonge R, Nadel M, Neamtiu L, Peris Tuser M, Pignone M, Pox C, Primic-Zakelj M, Psaila J,
Rabeneck L, Ransohoff D, Rasmussen M, Regula J, Ren J, Rennert G, Rey J, Riddell RH, Risio M, Rodrigues V, Saito
H, Sauvaget C, Scharpantgen A, Schmiegel W, Senore C, Siddigi M, Sighoko D, Smith R, Smith S, Suchanek S, Suonio
E, Tong W, Térberg S, Van Cutsem E, Vignatelli L, Villain P, Voti L, Watanabe H, Watson J, Winawer S, Young G,
Zaksas V, Zappa M, Valori R. European guidelines for quality assurance in colorectal cancer screening and diagnosis:
overview and introduction to the full supplement publication. Endoscopy. 2013;45(1):51-9. doi: 10.1055/s-0032-1325997.
Epub 2012 Dec 4. PMID: 23212726; PMCID: PMC4482205].

W 2017 r. zdiagnozowano 1,8 miliona nowych przypadkéw RJG, a prawie 900 tysiecy oséb zmarto z powodu
tej choroby. Istniejg znaczne roznice we wdrazanych strategiach badan przesiewowych, ale praktycznie
wszystkie programy badan przesiewowych RJG na Swiecie majg jedng wspodlng ceche: nie réznicujg
strategii badan przesiewowych w oparciu o czynniki ryzyka poza wiekiem, a w przypadku niektérych
programow historii RIG w rodzinie. Wyjatkiem sg programy badan przesiewowych RJG w Finlandii
i Sztokholmie-Gotlandii (Szwecja), w ktérych stosuje sie wartosci odciecia dla pici dla testu
immunochemicznego katu (FIT) oraz program RJG w Niemczech, w ktdrym wiek poczatkowy dla
przesiewowej kolonoskopii ustala sie odrebnie dla obu pici 2019 (Tabela 1).

[Lansdorp-Vogelaar |, Meester R, de Jonge L, Buron A, Haug U, Senore C. Risk-stratified strategies in population
screening for colorectal cancer. Int J Cancer. 2022 Feb 1;150(3):397-405. doi: 10.1002/ijc.33784. Epub 2021 Sep 6.
PMID: 34460107].

Tabela 1. Specyficzne dla ptci aspekty trzech krajowych programéw badan przesiewowych
wykorzystujacych pleé jako podstawe réznicowania polityki badan przesiewowych w kierunku raka
jelita grubego.
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Charakterystyka Finlandia Szwecja Niemcy
programu
Pte¢ Mezczyzni Kobiety Mezczyzni Kobiety Mezczyzni Kobiety

Punkt odciecia wieku
dla pozytywnego
testu 25 70 40 80
immunochemicznego
katu

Wiek poczatkowy do
kolonoskopii 50 55
przesiewowej

[Lansdorp-Vogelaar |, Meester R, de Jonge L, Buron A, Haug U, Senore C. Risk-stratified strategies in population
screening for colorectal cancer. Int J Cancer. 2022 Feb 1;150(3):397-405. doi: 10.1002/ijc.33784. Epub 2021 Sep 6.
PMID: 34460107].

Ryzyko RJG jest okoto 1,3 razy wyzsze u mezczyzn niz u kobiet. Wskazniki specyficzne dla wieku u kobiet
sg prawie identyczne jak u mtodszych mezczyzno 5 lat (tj. wskazniki w wieku 60-64 lat dla kobiet sg podobne
do wskaznikow w wieku wiek 55-59 lat dla mezczyzn).

[Lansdorp-Vogelaar |, van Ballegooijen M, Zauber AG, et al. Individualizing colonoscopy screening by sex and race.
Gastrointest Endosc. 2009; 70: 96- 108.]

Co wiecej, sugeruje sie, ze badania przesiewowe RJG sg mniej skuteczne u kobiet niz u mezczyzn.

[Holme O, Loberg M, Kalager M, et al. Long-term effectiveness of sigmoidoscopy screening on colorectal cancer
incidence and mortality in women and men: a randomized trial. Ann Intern Med. 2018; 168: 775- 782].

Obserwacje te wywotaly dyskusje czy badania przesiewowe RJG powinny rézni¢ sie zaleznie od pici
badanych? Chociaz stwierdzono, ze badania przesiewowe u mezczyzn by¢ moga by¢ bardziej optacalne
niz u kobiet, to analizy oceniajgce taki wybor w odpowiedzi na pytanie czy mezczyzni i kobiety powinni by¢
poddawani innym badaniom przesiewowym, nie wykazaly zadnej roznicy w optymalnym badaniu
przesiewowym pomigdzy nimi.

[Arana-Arri E, Idigoras |, Uranga B, et al. Population-based colorectal cancer screening programmes using a faecal
immunochemical test: should faecal haemoglobin cut-offs differ by age and sex? BMC Cancer. 2017; 17: 577.

Theuer CP, Taylor TH, Brewster WR, Anton-Culver H. Gender and race/ethnicity affect the cost-effectiveness of colorectal
cancer screening. J Natl Med Assoc. 2006; 98: 51- 57.

Meester RGS, Peterse EFP, Knudsen AB, et al. Optimizing colorectal cancer screening by race and sex: microsimulation
analysis Il to inform the American Cancer Society colorectal cancer screening guideline. Cancer. 2018; 124: 2974- 2985.].

Pierwszym krokiem do wypracowania modelu badan przesiewowych jest przeprowadzenie zaréwno
jakosciowych, jak i ilosciowych badan w celu okreslenia warunkéw ich akceptowalnosci opartych na ocenie
ryzyka oraz ich wptywu na koszty i organizacje. Dowody empiryczne z duzych badan pilotazowych sg
niezbedne do oceny jakie bedg korzysci ptyngce z tych badan. Na przyktad, fatwiejsza moze by¢ zmiana
polityki w kierunku tego, co moze byé postrzegane jako uzupetnienie, a nie ograniczenie dostepu do
wczesniej istniejgcych juz ustug.

[Lansdorp-Vogelaar |, Meester R, de Jonge L, Buron A, Haug U, Senore C. Risk-stratified strategies in population
screening for colorectal cancer. Int J Cancer. 2022 Feb 1;150(3):397-405. doi: 10.1002/ijc.33784. Epub 2021 Sep 6.
PMID: 34460107].

Moze warto tez korzysta¢ z przyktadow zasad badan przesiewowych stosowanych np. w profilaktyce raka
piersi. Badanie dotyczgce raka piersi wykazato, ze 85% kobiet byto skionnych uczestniczy¢é w czestszych
badaniach przesiewowych, jesli byly obciazone wysokim ryzykiem genetycznym, podczas gdy tylko 59%
kobiet byto sktonnych uczestniczyé w rzadszych badaniach przesiewowych, poniewaz byly obcigzone
niskim ryzykiem genetycznym. Dlatego wazne jest, aby postrzegaé te wyzwania w szerszym Swietle badan
przesiewowych w kierunku raka opartych na analizie ryzyka w ogéle i czerpa¢ z doswiadczen w innych
dziedzinach, takich jak na przykfad badanie MyPeBS, miedzynarodowe badanie kliniczne finansowane
przez UE, oceniajgce spersonalizowane badania przesiewowe w kierunku raka piersi.

[Meisel SF, Pashayan N, Rahman B, et al. Adjusting the frequency ofmammography screening on the basis of genetic
risk: attitudes amongwomen in the UK.Breast. 2015; 24: 237-241,

Lansdorp-Vogelaar |, Meester R, de Jonge L, Buron A, Haug U, Senore C. Risk-stratified strategies in population
screening for colorectal cancer. Int J Cancer. 2022 Feb 1;150(3):397-405. doi: 10.1002/ijc.33784. Epub 2021 Sep 6.
PMID: 34460107].
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Wdrozenie badan przesiewowych opartych na analizie ryzyka, opartych wylgcznie na wieku, pici
i wczesniejszej historii badan przesiewowych, stanowi dobry punkt wyjscia w poréwnaniu z obecnymi
jednolitymi metodami badan przesiewowych.

[Lansdorp-Vogelaar |, Meester R, de Jonge L, Buron A, Haug U, Senore C. Risk-stratified strategies in population
screening for colorectal cancer. Int J Cancer. 2022 Feb 1;150(3):397-405. doi: 10.1002/ijc.33784. Epub 2021 Sep 6.
PMID: 34460107].

Zespot Kaminski M.F. & Regula J. i wsp. w 2010 r. opublikowat w N Engl J Med prace, w ktorej przestawili
wskazniki jakosci kolonoskopii w aspekcie ryzyka zachorowania na raka jelita grubego. Chociaz
kolonoskopia jest szeroko stosowana w badaniach przesiewowych w kierunku RJG, jego wskaznik
pominigcia w przypadku nowotworéw i polipéw gruczolakowatych (fagodne guzy przednowotworowe lub
gruczolaki), ktéry jest niski, ale nie bez znaczenia, pozostaje nadal problemem. Badanie kolonoskopowe
wysokiej jakosci, czyli takie, ktére zapewnia wykrywanie i usuwanie wszystkich zmian nowotworowych, ma
kluczowe znaczenie dla skutecznosci badan przesiewowych. Zaczeto zatem poszukiwa¢ wskaznikow oceny
jakosci, ktore nigdy nie zostaty zwalidowane i nie byto wiadomo, czy poprawa wskaznikéw jakosci przektada
sie na poprawe skutecznosci badan przesiewowych. Najczesciej stosowane sg wskazniki wykrywania
gruczolaka i intubaciji jelita grubego. Autorzy podkreslili, Zze byto niewiele danych na temat tego, czy pomiary
te majg wptyw na pozniejsze ryzyko raka interwatowego (zdefiniowanego jako gruczolakorak jelita grubego,
ktory zostat zdiagnozowany miedzy czasem kolonoskopii przesiewowej a zaplanowanym czasem
kolonoskopii w ramach nadzoru). Autorzy chcieli odpowiedzie¢ na pytanie — czy powstanie raka
interwatowego wynika gtdwnie ze zmian, ktére zostaly przeoczone podczas badan przesiewowych? W tym
celu zidentyfikowali niezalezne czynniki ryzyka raka interwatlowego u oséb poddawanych badaniom
przesiewowym w kolonoskopii, analizujgc wskazniki wykrywania gruczolaka i intubacji katnicy dla 186
endoskopistow zaangazowanych program badan przesiewowych w kierunku RJG oparty na kolonoskopii
z udziatem 45 026 oséb. Dane dotyczgce wskaznikéw jakosci kolonoskopii pochodzity z bazy danych
programu badan przesiewowych a dane dotyczace nowotwordw interwatowych z rejestréow nowotworéw.
Gtéwnym celem badania byta ocena zwigzku miedzy wskaznikami jakosci kolonoskopii a ryzykiem raka
interwatowego. Autorzy wykazali, ze wskaznik jakosci kolonoskopii przesiewowej (wskaznik wykrywalnosci
gruczolakow przez endoskopiste) byt istotnie zwigzany z ryzykiem wystgpienia raka interwatowego wséréd
45 026 oséb, ktére poddaty sie takim badaniom przesiewowym. Ryzyko to byto istotnie wieksze wsrdd oséb,
ktore poddaty sie kolonoskopii wykonanej przez endoskopistow ze wskaznikiem wykrywalnosci gruczolakéw
mniejszym niz 20% niz wsréd oséb badanych przez endoskopistow ze wskaznikiem wykrywalnosci
gruczolakéw 20% lub wiekszym. Drugi powszechnie zalecany wskaznik jakosci, wskaznik intubaciji jelita
cienkiego, nie byt zwigzany z ryzykiem wystgpienia raka jelita grubego. Wyniki przeprowadzonych badan
wskazujg, ze wskaznik wykrywalnosci gruczolakéw przez endoskopiste jest niezaleznym predyktorem
ryzyka wystagpienia raka w odstepie czasowym po wykonaniu kolonoskopii przesiewowej z usunigciem
wszystkich uwidocznionych zmian w jelicie grubym. Analiza ta potwierdza podstawowa role tego pomiaru
w programach ciggtej poprawy jakosci badan przesiewowych (kolonoskopii) w kierunku raka jelita grubego.

[Kaminski MF, Regula J, Kraszewska E, Polkowski M, Wojciechowska U, Didkowska J, Zwierko M, Rupinski M, Nowacki
MP, Butruk E. Quality indicators for colonoscopy and the risk of interval cancer. N Engl J Med. 2010 May 13;362(19):1795-
803. doi: 10.1056/NEJM0a0907667. PMID: 20463339].

W 2014 r. Richter J.M. i wsp. opublikowali prace na tamach Clinical Colorectal Cancer, dotyczaca
zagadnienia raka interwatowego jelita grubego. Autorzy przeanalizowali dane 75 314 dorostych pacjentow
poddawanych kolonoskopii w ramach badan przesiewowych oraz dla celéw diagnostycznych w okresie
1998-2006. U 77 doszto do rozwoju raka interwatowego jelita grubego w ciggu 5 lat od badania. Wykazano,
ze u chorych >60 roku zycia istotnie czesciej rozwijat sie rak interwatowy. Czesciej taki typ nowotworu jelita
grubego rozwijat sie w prawej czesci okreznicy. Nie zaobserwowano, by rak interwatowy jelita grubego
diagnozowany byt czesciej u osob, u ktérych jelito grube byto niezadowalajgco przygotowane do badania
endoskopowego, natomiast kompletno$¢ wykonania badania kolonoskopowego miata istotne znaczenie.

[Richter IM, Campbell EJ, Chung DC. Interval colorectal cancer after colonoscopy. Clin Colorectal Cancer. 2014 Nov 15.
pii: S1533-0028(14)00127-3. doi: 10.1016/j.clcc.2014.11.001. [Epub ahead of print]]

Pilonis N.D. i wsp. w pracy opublikowanej w 2020 r. w Ann Intern Med. zatozyli, ze w populacji $Sredniego
ryzyka aktualne wytyczne zalecajg 10-letni odstep migedzy kolonoskopiami przesiewowymi, ale dowody na
to sg ograniczone. Celem tej pracy byta ocena diugoterminowego ryzyka zachorowania na RJG i zgonu
z powodu raka jelita grubego po wykonaniu pojedynczej negatywnej kolonoskopii przesiewowej (o wysokiej
i niskiej jakosci).

Do badania wigczono osoby $redniego ryzyka w wieku od 50 do 66 lat, u ktorych kolonoskopia byta
jednorazowo negatywna (nie wykazala zmian nowotworowych). Byli to uczestnicy ogdlnopolskiego
programu badan przesiewowych w kierunku RJG metoda kolonoskopii. Zgodnie z programem kolonoskopie
przesiewowg oferowano bezobjawowym osobom $redniego ryzyka w wieku 50-66 lat, albo w ramach
programu co 10 lat (od 2020), albo raz w zyciu w ramach programu opartego na zaproszeniach pocztowych
(wprowadzonego w 2014 roku). Oceniono standaryzowane wspoétczynniki zapadalnosci (Standardized
Incidence Ratio - SIR) i standaryzowane wspétczynniki umieralnosci (Standarized Mortality Ratio-SMR)
z powodu RJG po wysokiej i niskiej jakosci pojedynczej negatywnej kolonoskopii przesiewowe;j.
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Kolonoskopia wysokiej jakosci obejmowata petne badanie, z odpowiednim przygotowaniem jelita, wykonane
przez endoskopistow, ktérych wskaznik wykrywalnosci gruczolakéw wynosit 20% lub wigce;.

Wsréd 165 887 osdb obserwowanych przez okres do 17,4 lat, zapadalnosé na RJG (0,28 [95% Cl, 0,25 do
0,30]) i $miertelnos¢ (0,19 [CI, 0,16 do 0,21]) byly odpowiednio o 72% i 81% nizsze niz w populagji
ogolnej. Badanie wysokiej jakosci skutkowato 2-krotnie nizszg zachorowalnoscig (SIR, 0,16 [CI, 0,13 do
0,20]) i $miertelnoscia (SMR, 0,10 [CI, 0,06 do 0,14]) niz badanie niskiej jakosci (SIR, 0,32 [CI, 0,29 do
0,35]; SMR, 0,22 [CI, 0,18 do 0,25]). W analizie wielozmiennej wspofczynniki ryzyka dla czestosci
wystepowania RJG po kolonoskopii wysokiej jakosci w porownaniu z kolonoskopig niskiej jakosci wynosity
0,55 (Cl, 0,35 do 0,86) dla okresu 0 do 5 lat, 0,54 (Cl, 0,38 do 0,77) dla okresu 5,1 do 10 lati 0,46 (Cl, 0,25
do 0,86) dla okresu 10 do 17,4 lat. Jedynie po kolonoskopii wysokiej jakosci SIR i SMR dla okresu obserwacii
od 10,1 do 17,4 lat nie roznity sie w pordwnaniu z wczesniejszymi okresami obserwacji. Jako grupe
porownawczg wykorzystano populacje ogolng.

Wykazano, ze pojedyncza negatywna kolonoskopia przesiewowa byta zwigzana ze zmniejszong czestoscig
i Smiertelnoscig spowodowang RJG w okresie do 17,4 roku obserwacji. Tylko wysokiej jakosci kolonoskopia
zapewnita zmniejszenie zaréwno zachorowalnosci na RJG, jak i Smiertelno$ci w trakcie obserwacji. Wyniki
te sugerujg, ze obecnie zalecana 10-letnia przerwa dla kolonoskopii przesiewowej jest bezpieczna
i potencjalnie mogtaby zosta¢ przedtuzona, pod warunkiem, ze mierniki jakosci zostang poddane
uniwersalnej ocenie, a badanie wyjsciowe spetnia zalecane standardy.

[Pilonis ND, Bugajski M, Wieszczy P, Franczyk R, Didkowska J, Wojciechowska U, Pisera M, Rupinski M, Regula J,
Kaminski MF. Long-Term Colorectal Cancer Incidence and Mortality After a Single Negative Screening Colonoscopy.
Ann Intern Med. 2020 Jul 21;173(2):81-91. doi: 10.7326/M19-2477. Epub 2020 May 26. PMID: 32449884].

Mamy zatem niepodwazalne dowody, bedgce wynikiem wypracowanych przez lata i przeprowadzonych
analiz, ze kolonoskopia powinna by¢ badaniem przesiewowym. Pozostaje pytanie jakie sg koszty takiego
badania przesiewowego?

Na to pytanie odpowiedz znajdziemy w przeprowadzonej przez zespét Krzeczewski B. i wsp. opublikowany
w 2021 r. w Pol Arch Intern Med. Zatozeniem tej pracy byt fakt, ze efektywnos¢ kosztowa programu badan
przesiewowych raka jelita grubego opartego na jednorazowej kolonoskopii w Polsce nie jest znana. Stad,
gtdbwnym celem pracy byla ocena efektywnosci kosztowej Polskiej Platformy Badan Przesiewowych
w Zakresie Kolonoskopii (PCSP), programu przesiewowych badan kolonoskopowych w Polsce.
Skonstruowano model Markowa, aby poréwna¢ strategie badan przesiewowych w kierunku kolonoskopii
w poréwnaniu z brakiem badan przesiewowych u 100 000 osoéb. Obliczono inkrementalny wskaznik
kosztow-efektywnosci (incremental cost-effectiveness ratio - ICER) i poréwnano go z progami gotowosci do
zapfaty. Przeprowadzono rowniez analize wrazliwosci z wykorzystaniem symulacji Monte Carlo. Autorzy
przedstawili nastepujgce wyniki: skrining kolonoskopowy w ramach PCSP spowodowat redukcje
zapadalnosci na RJG o0 18,9% i Smiertelnosci z powodu RJG o 19,8%. Strategia ta pozwolita na zysk 2 317
zaoszczedzonych lat zycia. Koszt badania kolonoskopowego w przeliczeniu na jednego uczestnika badania
oszacowano na 267,70 USD (95% Cl, 263,08-272,32 USD). ICER wynidst ponizej 6 500 USD i byt znacznie
nizszy od przyjetych progow gotowosci do zapfaty, co wskazuje na efektywnos$é kosztowag badania. Na
podstawie powyzszych badan postawiono nastepujgce wnioski: Badania kolonoskopowe w ramach PCSP
sg efektywne kosztowo i mogg miec¢ istotny wplyw na spoteczenstwo polskie w postaci zaoszczedzonych
lat zycia. Uzyskane wyniki majg duzg warto$¢ informacyjng nie tylko dla decydentoéw i lekarzy, ale takze dla
oceny technologii medycznych.

[Krzeczewski B, Hassan C, Krzeczewska O, Wieszczy P, Pisera M, Ciopinska-Chaber A, Rupinski M, Sliwczynski A,
Pastusiak R, Regula J, Kaminski MF. Cost-effectiveness of colonoscopy in an organized screening program. Pol Arch
Intern Med. 2021 Feb 26;131(2):128-135. doi: 10.20452/pamw.15779. Epub 2021 Jan 25. PMID

Pytanie 2. Informacje nt. programu profilaktycznego

Osoba przystepujgca do programu profilaktycznego wykrywania raka jelita grubego powinna uzyskaé
nastepujgce informacje:

e podstawowe informacje o RJG, jakie niesie zagrozenie dla zdrowia i zycia,
e cotojestinaczym polega kolonoskopia,
e jak mozna zapobiega¢ RJG — aktywnos¢ fizyczna, dieta, uzywki,

e jakie badanie bedg wykonane w ramach programu, jak sie do nich przygotowaé, na czym polegaja,
jakie niosg ryzyko, czy sg bolesne (kolonoskopia), jak pobra¢ prébke stolca, w przypadku, gdy tego
typu badania beda realizowane,

e badania nie sg pfatne,

e gdzie sie zgtosi¢, jak sie umoéwic¢ (infolinia) pokierowanie na badania, mozliwos¢ skorzystania
z konsultacji lekarskiej (badanie podmiotowe i przedmiotowe), porady dietetyka, udziat w grupowej
aktywnosci fizycznej — kwalifikacja wg wydolnosci fizycznej i schorzen wspdtistniejgcych, zaproszenie
imienne na badania przesiewowe.
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Pytanie 3. Czas i forma prowadzenia edukacji

Dobrze skonstruowana ulotka informacyjna, zachecajgca do badan bytaby dobrym wstepnym rozwigzaniem
informacyjnym. Poinformowanie o mozliwosci badan profilaktycznych wykrywania raka jelita grubego
Lekarzy Rodzinnych, aby tez informowali swoich pacjentéw. Lekarze POZ mimo trwajgcej pandemii COVID-
19 powinni rozmawia¢ ze swoimi pacjentami o profilaktyce i badaniach profilaktycznych raka jelita grubego.
Nalezy kontynuowac wszelkie dziatania obejmujgce edukacje spoteczenstwa, aby podjety program badan
przesiewowych byt skuteczny.

Promocja programu moze odby¢ sie zaréwno jako zaproszenie indywidualne, organizacja wyktadow,
spotkan, festynow we wspoitpracy z witadzami lokalnymi na kazdym szczeblu.

Tu olbrzymie zadanie dla JST. Nalezy postawi¢ na media — radio, telewizja — aby méwi¢ zdecydowanie
wiecej o raku jelita grubego i badaniach profilaktycznych. Sadze, ze ta formuta jest bardzo dobra, ale musi
by¢ powtarzana i przypominana, tylko wtedy moze zwiekszyé che¢ poddawania sie badaniom
profilaktycznym, réwniez w kierunku raka jelita grubego. Warto tez zastosowac¢ w mediach krétkie hastowe
spoty reklamowe, a takze plakaty informacyjne o programie.

Porady dietetyczne — indywidualne, ale tez przygotowane w wyzej wymienionych formutach.

Zakwalifikowanie przez lekarza (wyznaczonego w tym celu lub rodzinnego) do réznych form aktywnosci
fizycznej, zaprzestanie palenia papieroséw oraz naduzywania alkoholu.

Edukacja uczestnikéw tego programu powinna by¢ statym elementem i w réznych formach zawsze
proponowana kazdemu uczestnikowi programu przesiewowego RJG.

Pytanie 4. Realizacja dzialan nacelowanych na modyfikacje stylu zycia

WsSrdéd czynnikow ryzyka rozwoju nowotworéw, w tym szczegdlnie jelita grubego istnieje kilka tzw.
modyfikowalnych czynnikéw ryzyka. Zidentyfikowano kilka czynnikow zwigzanych ze stylem zycia, ktére
majg zwigzek z ryzykiem RJG. Wedtug raportu World Cancer Research Fund istniejg mocne dowody na to,
ze spozycie przetworzonego i czerwonego miesa, napojow alkoholowych, zwiekszenia zawartosci tkanki
ttuszczowej — zwieksza ryzyko RJG, podczas gdy aktywnos¢ fizyczna, produkty petnoziarniste, produkty
mleczne, suplementy wapnia i zywno$¢ zawierajgca btonnik pokarmowy zmniejsza istotnie to ryzyko. [World
Cancer Research Fund/American Institute for Cancer Research Continuous Update Project Expert Report 2018. Diet,
Nutrition, Physical Activity and Colorectal Cancer. 2018. dietandcancerreport.org. Accessed September 3, 2021].

Niska aktywnos$¢ fizyczna a ryzyko raka jelita grubego

Regularna aktywnos¢ fizyczna wigze sie z rzadszym wystepowaniem wielu rodzajow nowotworéw. Jak sie
okazuje, aktywnos¢ fizyczna op6znia rozwdj choroby, poprawia rokowanie oraz korzystnie wptywa na jakos¢
zycia pacjentéw z chorobg nowotworowg [1].

Rak jelita grubego jest chorobg o duzym udziale czynnikéw $rodowiskowych. Wérdd przyczyn wystepowania
raka jelita grubego wymienia sie brak lub niski poziom aktywnosci fizycznej. W$réd mechanizmow tgczgcych
aktywnosc fizyczng i rozwoj raka jelita grubego wymienia sie m.in. stan zapalny, czynniki immunologiczne,
stres oksydacyjny i skrocenie czasu pasazu jelitowego [2].

Dane z meta-analiz wykazuja, ze aktywnos¢ fizyczna zmniejsza ryzyko rozwoju raka jelita grubego u kobiet
i mezczyzn o 24-30% [3-5]. Shaw i wsp. zaobserwowali, ze korzystny wplyw byt silniejszy w grupie oséb
z wyzszym BMI [5]. Co wiecej, badania epidemiologiczne wykazujg na silny zwigzek miedzy poziomem
aktywnosci fizycznej a wystepowaniem i przebiegiem raka jelita grubego. Co ciekawe, wydaje sie, ze mimo
korzystnego wptywu umiarkowanej aktywnosci fizycznej, to intensywna i regularna aktywnos$¢ fizyczna ma
najwiekszy efekt protekcyjny [6]. Na podstawie badan obserwacyjnych, w ktérych poréwnano osoby
0 najwyzszym i najnizszym stopniu aktywnosci fizycznej oszacowano, ze regularna aktywnos¢ fizyczna
zmniejsza ryzyko raka jelita grubego 0 25-30% [5]. Friedenreich i Orenstein podajg nawet 40-50% mniejsze
ryzyko rozwoju raka jelita grubego u oséb aktywnych fizycznie [7].

Mechanizmy wyjasniajgce protekcyjny efekt aktywnosci fizycznej na rozwoj raka jelita grubego obejmuja
skrécenie czasu pasazu jelitowego — ruch zmniejsza zaparcia, ale takze poprawia perystaltyke przewodu
pokarmowego, czego efektem jest zmniejszenie narazenia na kancerogeny pokarmowe. Co wiecej, wysitek
fizyczny korzystnie wptywa na funkcje uktadu immunologicznego. Ruch, poprzez wyrzut katecholamin oraz
kortyzolu zwigeksza produkcje komodrek uktadu odpornosciowego - komoérek NK i limfocytow
T cytotoksycznych, ktére odpowiadajg za zwalczanie patogendéw, w tym komoérek nowotworowych.
Aktywnos¢ fizyczna wigze sie takze z obnizeniem stezenia cytokin prozapalnych, ktére utatwiajg rozwdj
komorek nowotworowych [8]. Aktywnos¢ fizyczna ma takze wptyw na wydzielanie kwaséw zotciowych,
hormondw przewodu pokarmowego i trzustki, a takze poziom cholesterolu w surowicy [9].

Nowotwor jelita grubego wystepuje czesciej u oséb z BMI wskazujacym na nadwage i otytosé. Wydaje sie,
ze moze by¢ to spowodowane zmianami w funkcjonowaniu uktadu hormonalnego i immunologicznego,
a zwilaszcza nasileniem produkgji cytokin prozapalnych i nasileniem insulinoopornosci. Okazuje sie, ze
nadwaga zwieksza ryzyko raka jelita grubego o okoto 9%, natomiast otytos¢ o 19% w poréwnaniu do os6b
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o prawidiowej masie ciata [5]. Aktywnos¢ fizyczna jest istotnym elementem prewencyjnym nadwagi
i otytosci.

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia aktywno$é fizyczna pozytywnie wptywajgca na zdrowie to wysitek
umiarkowany, trwajgcy minimum 150 minut tygodniowo lub intensywny trwajacy minimum 75 minut
tygodniowo. Takg samg ilos¢ aktywnosci fizycznej w celu prewencji choréb nowotworowych zaleca
American Cancer Society [10].

[1. Wang, T.; Zhang, Y.; Taaffe, D.R.; Kim, J.-S.; Luo, H.; Yang, L.; Fairman, C.M.; Qiao, Y.; Newton, R.U.; Galvéo,
D.A. Protective Effects of Physical Activity in Colon Cancer and Underlying Mechanisms: A Review of Epidemiological
and Biological Evidence. Crit Rev Oncol Hematol 2022, 170, 103578, doi:10.1016/j.critrevonc.2022.103578.

2. Moore, S.C.; Lee, |.-M.; Weiderpass, E.; Campbell, P.T.; Sampson, J.N.; Kitahara, C.M.; Keadle, S.K.; Arem,
H.; de Gonzalez, A.B.; Hartge, P.; et al. Leisure- Tlme Physical Activity and Risk of 26 Types of Cancer in 1.44 Million
Adults JAMA Intern Med 2016, 176, 816-825, doi:10.1001/jamainternmed.2016.1548.

3. Physical Activity and Risks of Proximal and Distal Colon Cancers: A Systematic Review and Meta-Analysis -
PubMed Available online: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/22914790/ (accessed on 12 February 2022).

4. Wolin, K.Y.; Yan, Y.; Colditz, G.A.; Lee, |.-M. Physical Activity and Colon Cancer Prevention: A Meta-Analysis.
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Zywieniowe czynniki ryzyka raka jelita grubego

Czynniki zywieniowe majg istotny wptyw na ryzyko rozwoju RJG. Istotne sg zaréwno catosciowe nawyki
i zachowania zywieniowe, jak i konkretne produkty spozywcze [1,2]. Przyktadowo, istnieja badania
sugerujgce negatywny wpltyw wysokiej konsumpcji czerwonego miesa na ryzyko rozwoju RJG. Dodatkowo,
podkresla sie nie tylko istotnos$¢ rodzaju spozywanego miesa, ale takze jego forme przyrzadzenia — obecne
dane wskazuja, ze mieso przyrzgdzone poprzez bezposredni kontakt z ogniem czy mieso dtugo gotowane
moze, w zwigzku ze wzrostem produkcji amin heterocyklicznych, dodatkowo zwigksza¢ wspomniane
ryzyko. Co ciekawe, w meta-analizie oraz przeglagdzie systematycznym Smolinskiej i Paluszkiewicza
wykazano, ze czerwone mieso jest powigzane ze zwiekszonym ryzykiem RJG, jednakze, istotniejsza
wydawala sie by¢ czestos$¢ jego spozywania niz catkowita ilo$¢ [3]. Spozycie 50 gramoéw czerwonego miesa
na dzien zwiekszyto ryzyko wystgpienia RJG 0 21% (1.21, 1.07-1.37). Jesli czerwone mieso byto spozywane
wiecej niz jeden raz na dzien, ryzyko to zwigkszato sig o 37% (1.37, 1.09-1.71). Podobne wyniki (z meta-
analizy badan prospektywnych) otrzymat w badaniu Chan i wsp. — na kazde 100 graméw konsumpcji
Swiezego, czerwonedo migsa ryzyko raka JG wzrastato o 17% (1.17, 95% CIl = 1.05-1.31), a w przypadku
spozycia przetworzonego miesa, ryzyko to wzrastato o 18% na kazde, zaledwie, 50 graméw miesa (1.18,
Cl = 1.10-1.28) [4]. Cho¢ dane naukowe nie zawsze sg jednoznaczne, btonnik pokarmowy dostarczany ze
Swiezych warzyw, owocow oraz petnoziarnistych produktéw zbozowych wydaje sie¢ mie¢ istotny i ochronny
wptyw przed rozwojem RJG. Potencjalnie ochronny wptyw btonnika pokarmowego moze wigza¢ sie z jego
korzystnym wptywem na mikrobiote jelitowg, zmniejszonym czasem pasazu jelitowego oraz dostarczanymi
bioaktywnymi skfadnikami, pochodzacymi ze zrédet pokarmowych wysokobtonnikowych. W meta-analizie
Aune i wsp. relatywne ryzyko rozwoju RJG na kazde 10 graméw codziennego spozycia btonnika
pokarmowego (catkowitego) wynosito 0.90, w przypadku btonnika pochodzgcego z: owocoéw 0.93; warzyw
0.98; nasion strgczkowych 0.62; produktéw petnoziarnistych 0.90 [5]. Dodatkowo, swieze warzywa oraz
owoce sg takze cennym zrodtem niezwykle istotnych z perspektywy chemoprewencji fitozwigzkow.
W badaniu Borgas i wsp., zwiekszona konsumpcja warzyw krzyzowych, czosnku, cytruséw oraz pomidorow
miata korzystny wptyw na zmniejszenie ryzyka rozwoju RJG — odpowiednio 0.90; 0.83; 0.90; 0.89 (OR) [6].
Z drugiej strony, warto pamietaé, iz niska konsumpcja owocéw oraz warzyw nie-skrobiowych, moze
zwiekszac¢ — w stopniu prawdopodobnym — ryzyko wystapienia RJG [7]. Kolejnym produktem spozywczym,
ktéry moze potencjalnie ochroni¢ przed wystgpieniem zmian nowotworowych w obrebie jelita grubego sg
produkty mleczne. Sugerowany mechanizm zwigzany jest ze zmniejszeniem nabtonkowej ekspozycji na
toksyny czy hamowaniem nabtonkowej proliferacji (poprzez wewngtrzkomérkowe dziatanie wapnia). Cho¢
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w badaniu Carroll i wsp. wykazano, ze suplementacja wapniem w dawce 1200-2000 mg na dobe
zmniejszyta ryzyko ponownego wystgpienia gruczolaka (0.80, 95% Cl = 0.69-0.94), nie miata ona jednak
wptywu na osoby z wigkszym lub mniejszym ryzykiem wystgpienia RJG [8]. Z kolei w innym badaniu, na
kazde 400 gramow mleka oraz produktdow mlecznych (z wytgczeniem sera), ryzyko wzgledne wystgpienia
RJG wynosito 0.83 (95% CI = 0.78-0.88) [9].

Cho¢ obecnie brakuje jednoznacznych dowoddw, istniejg przypuszczenia, ze dieta bogata w witamineg
C oraz ryby (ze wzgledu na zawarto$¢ kwasow ttuszczowych omega-3 — kwaséw EPA oraz DHA) takze
moze mie¢ korzystny, ochronny wptyw na ryzyko wystgpienia RJG [7]. Jednakze, warto mie¢ na uwadze, iz
mimo ochrony wptyw poszczegdélnych czynnikéw zywieniowych na ryzyko rozwoju choroby nowotworowej,
w tym przypadku RJG, nie zawsze jest potwierdzony, to zachowania zywieniowe oraz nawyki behawioralne
— jako czynniki przez nas w 100% modyfikowalne — sg niezwykle istotne w prewencji choréb nowotworowych

[10-13].
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Uzywki a ryzyko raka jelita grubego
Alkohol

Potencjalne rakotwércze dziatanie alkoholu wynika z faktu, ze w wigkszosci etanol metabolizowany jest do
aldehydu octowego wykazujgcego dziatanie rakotwércze. Ponadto etanol moze wptywaé na stabilno$¢
i ekspresje genetyczng, prowadzac do raka jelita grubego [1].

Badanie prospektywne prowadzone w Wielkiej Brytanii pokazato zwigzek konsumpciji alkoholu z wigkszym
ryzykiem rozwoju RJG [2]. Feng i wsp. w metaanalizie réwniez wykazali, ze wyzsze ryzyko rozwoju RJG
mialy osoby, ktérych nawyki zywieniowe uwzgledniaty wysokie spozycie alkoholu w poréwnaniu z osobami,
ktére spozywaty go niewiele [3]. Badania pokazujg jednak, ze istotna jest ilos¢ spozywanego alkoholu.
Zwiekszone ryzyko rozwoju RJG wystepuje przy konsumpcji powyzej 30g alkoholu na dobe. Spozywanie
mniejszych ilosci nie zwieksza ryzyka rozwoju tego typu nowotworu [4].

Papierosy
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Dym tytoniowy zawiera wiele substancji o charakterze kancerogennym, ale powoduje takze zahamowanie
odnowy komaorek btony Sluzowej przewodu pokarmowego [5].

Meta-analiza wykazata, ze palenie papieroséw zwieksza ryzyko RJG w sposob zalezny od ilosci wypalanych
papierosdbw oraz czasu trwania uzaleznienia. Ponadto rzucenie palenia zmniejsza ryzyko rozwoju
nowotworu [6]. Co wiecej palenie papierosdw bylo zwigzane z wiekszg umieralnoscig z powodu raka jelita
grubego u obu pici [7].

Kawa i herbata

Kawa zawiera wiele zwigzkéw bioaktywnych (miedzy innymi polifenoli), ktére moga mieé¢ dziatanie
przeciwnowotworowe. Niemniej dane dotyczace spozycia kawy i jej zwigzku na rozwdj RJG sg niejasne.
Shmit i wsp. wykazali, ze spozycie kawy moze by¢ negatywnie zwigzane z rozwojem RJG w zaleznosci
od dawki [8]. Z kolei w meta-analizie wykazano, ze zwigzek spozycia kawy z rozwojem RJG moze by¢ rézny
w zaleznosci od pochodzenia etnicznego. Jednak autorzy nie potrafili wskazaé na konkretne
uwarunkowania genetyczne, ktére mogtyby predysponowac¢ osoby pijgce kawe do rozwoju tego typu
nowotworu i sugeruja, ze niezbedne sg dalsze badania [9]. Badania pokazujg rowniez, ze polifenole zawarte
w herbacie moga wptywacé na szlaki sygnatowe komorek nowotworowych. Jednak badania wykazujg, ze nie
ma zwigzku migdzy spozyciem herbaty a ryzykiem rozwoju raka jelita grubego [10]. Zas badanie
przeprowadzone w populacji chinskiej pokazato, ze herbata prawdopodobnie nie wykazuje dziatania
prewencyjnego na nowotwor jelita grubego [11].

Podsumowujagc, w Swietle aktualnej wiedzy naukowej, zwrdcenie uwagi na stosowanie uzywek w programie
profilaktycznym RJG wydaje sie zasadne. Przede wszystkim nalezy zwréci¢ uwage na naklanianie do
zaprzestania palenia papieroséw i przynajmniej ograniczenia spozycia alkoholu ze szczegdlnym
zwroceniem uwagi na osoby naduzywajgce spozycie alkoholu. Aktualne dowody dotyczgce wptywu
spozycia kawy i herbaty wydajg sie by¢ mniej jednoznaczne, dlatego trudne moze by¢ opracowanie
jednoznacznego programu ukierunkowanego na zachecanie badz zniechecanie do spozywania tych
napojow.
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W Swietle powyzej przedstawionych danych zasadnosc realizacji, w ramach programu profilaktyki raka jelita
grubego, dziatan nacelowanych na modyfikacje stylu zycia (np. modyfikacja diety, zwiekszenie poziomu
aktywnosci fizycznej, ograniczenie uzywek) jest wysoce uzasadniona.

Jak to powinno wygladac?
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Wyzej wymienione czynniki ryzyka rozwoju raka jelita grubego mozemy modyfikowaé, zmieniajgc
zachowania populacji na bardziej prozdrowotne. Do dziatahh zmniejszajgcych ryzyko rozwoju nowotworu
jelita grubego naleza:

e regularna aktywnosc fizyczna,

e dieta z ograniczeniem zawartosci ttuszczéw, zwtaszcza zwierzecych, regularne spozywanie (do pieciu
razy w ciggu dnia) swiezych owocow i warzyw, ograniczenie dziennej podazy kalorycznej,

e zmniejszenie spozycia alkoholu oraz zaprzestanie palenia papierosow.

W mojej opinii program profilaktyki raka jelita grubego powinien uwzglednia¢ réwniez udziat mediéw —
telewizja, radio w promowaniu zdrowego stylu zycia. Ponadto wazna jest rola dietetyka i mozliwos¢
konsultacji u dietetyka, jak rowniez mozliwos¢ uczestnictwa w dobrze zaprojektowanej, nawet zbiorowej
formie aktywnosci adresowanej jako profilaktyka raka jelita grubego. Te dwa elementy mogg by¢ ze sobg
potgczone.

Pytanie 5. Dodatkowe interwencje

W odpowiedzi na powyzsze pytanie warto przesledzi¢ wytyczne europejskie i amerykanskie oraz wyniki
badan, w ktérych stosowano kilka testéw w zakresie profilaktyki RJG.

Populacyjne badania przesiewowe w celu wczesnego wykrywania i leczenia RJG i zmian prekursorowych,
z wykorzystaniem metod opartych na dowodach, mogg by¢ skuteczne w populacjach o znacznym
obcigzeniu chorobg, pod warunkiem, ze ustugi sg wysokiej jakosci.

Wielodyscyplinarne, oparte na dowodach wytyczne europejskie dotyczace zapewniania jakosci
w badaniach przesiewowych i diagnostyce RJG zostaty opracowane przez ekspertéw w ramach projektu
wspotfinansowanego przez Unie Europejska. 450-stronicowe wytyczne zostaty opublikowane w formie
ksigzkowej przez Komisje Europejskg w 2010 r. Zawierajg 10 rozdziatéw i ponad 250 zalecen, indywidualnie
ocenionych wedtug sity zalecenia i dowodow potwierdzajacych. Przyjecie zalecen moze poprawié i utrzymac
jakos¢ i skutecznosé catego procesu badan przesiewowych, w tym identyfikacje i zaproszenie populaciji
docelowej, diagnoze i leczenie choroby oraz odpowiedni nadzér u oséb z wykrytymi zmianami. Aby zasady,
zalecenia i normy zawarte w wytycznych byly znane szerszej spotecznosci zawodowej i naukowej oraz aby
utatwic ich stosowanie w literaturze naukowej, oryginalna tres¢ jest prezentowana w formie czasopisma
w ogolnodostepnym  Suplemencie Endoskopii. Redakcja przygotowata niniejszy przeglad, aby
poinformowac¢ czytelnikow o wszechstronnym zakresie i tresci wytycznych. W dokumencie tym
przedstawiono, ze badania przesiewowe moga by¢ skuteczne w kontroli RIG w populacjach ze znacznym
obcigzeniem RJG, pod warunkiem wysokiej jakosci ustug. Celem badan przesiewowych RJG jest
zmniejszenie obcigzenia rakiem w populacji poprzez wykrycie choroby we wczesnych, utajonych stadiach.
Metody oparte na dowodach pozwalajg na leczenie, ktdre jest skuteczniejsze niz w przypadku pdzniejszej
diagnozy choroby po wystgpieniu objawéw. Wczesne leczenie zmian inwazyjnych, na przyktad poprzez
endoskopowg resekcje wczesnego RJG, moze by¢ mniej szkodliwe dla jakosci zycia. Endoskopowe
usuwanie zmian przednowotworowych zmniejsza réwniez czestos¢ wystepowania RJG poprzez unikanie
progresji do raka. Randomizowane badania z udziatem o0s6b o $rednim ryzyku zaproszonych do udziatu
w badaniach przesiewowych wykazaty zmniejszenie czestosci wystepowania RJG.

Ponadto odniesiono sie do badania katu na krew utajong oraz kolonoskopii. Idealny test biochemiczny
do populacyjnego badania przesiewowego RJG wykorzystywatby biomarker, specyficzny i czuly dla raka
i zaawansowanych stanéw przedrakowych, z fatwo pobrang prébka, ktérg mozna by bezpiecznie i tanio
przetransportowa¢ do scentralizowanego laboratorium w celu dokladnej, powtarzalnej i niedrogiej
automatycznej analizy. Chociaz zaden z obecnie dostepnych testéw nie jest idealny, testimmunochemiczny
w kale (FIT) na obecno$¢ hemoglobiny i badanie na obecnos¢ krwi utajonej w kale (QFOBT) dla mezczyzn
i kobiet w wieku 50-74 lat spelniajg kryteria badan przesiewowych zalecane przez Rade ds. Unii
Europejskiej. Testy immunochemiczne, wykrywajgce obecnos¢ hemoglobiny w stolcu, majg ulepszone
wiasciwosci testowe w poréwnaniu z konwencjonalnymi testami opartymi na gwajaku. Sg one zaréwno
analitycznie, jak i klinicznie bardziej czute i specyficzne w wykrywaniu hemoglobiny. Ich pomiar mozna
zautomatyzowac, a uzytkownik moze okresli¢ stezenie, przy ktérym wynik jest uznawany za pozytywny.
Zmieniajac wyznaczone stezenie ,odciecia”, mozna dostosowaé proporcje testow fatszywie dodatnich
i liczbe wykonanych kolonoskopii, aby spetni¢ lokalne wymagania. llosciowe testy immunochemiczne (FIT)
sg obecnie testami z wyboru w populacyjnych badaniach przesiewowych. FOBT oparte na gwajaku majg
udowodnione wiasciwosci, ktére czynig je odpowiednimi do populacyjnych badan przesiewowych. Brakuje
im jednak swoistosci i czutosci testow immunochemicznych do wykrywania hemoglobiny, ich analiza nie
moze byé zautomatyzowana, a stezenie, przy ktérym zmieniajg sie z uiemnego na dodatnie, nie moze by¢
regulowane przez uzytkownika. Z tych powodow testy gwajakowe nie sg preferowanym testem w nowych
populacyjnych programach przesiewowych, chociaz, w zaleznosci od lokalnych kosztow pracy,
mechanizmu dystrybucji i pobierania zestawow oraz zmniejszonej stabilnosci probki w testach
immunochemicznych, mogg one okaza¢ sie bardziej wykonalne i przystepne cenowo niz testy
immunochemiczne.
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Zapewnienie jakosci endoskopii w badaniach przesiewowych i diagnostyce RJG przedstawiono w rozdziale
5. O zZtozonosci tematu $wiadczy stosunkowo duza liczba szczegdtowych zalecen (tgcznie 50), ktdre dotycza
planowania i lokalizacji ustug endoskopowych, infrastruktury i sprzetu, przygotowania pacjenta i opieki
pooperacyjnej, techniki endoskopowej, pracy endoskopistéw oraz poprawy jakosci ustug. Swiadczenie
ustugi musi uwzglednia¢ punkt widzenia endoskopistow i zdrowia publicznego, aby zapewni¢, ze jest to
badanie o wysokim profilu jakosci i bezpieczehstwa. Ponadto nalezy wzigé pod uwage uwarunkowania
lokalne i kulturowe. Takie podejscie odzwierciedla konsensus autoréw i redaktoréw, ze badania
przesiewowe i diagnostyczne powinny osiggna¢ ten sam minimalny poziom jakosci i bezpieczenstwa. Tam,
gdzie to mozliwe, zapewnienie jakosci wymagane do badanh przesiewowych powinno mie¢ pozytywny wptyw
na jakos¢ endoskopii wykonywanej u pacjentéw z objawami. Wszystkie osoby poddawane endoskopii, czy
to w celu przeprowadzenia pierwotnego badania przesiewowego, oceny nieprawidtowosci wykrytych
podczas badan przesiewowych, oceny objawéw lub nadzoru, powinny mie¢ jak najlepszg jakos¢.

[European Colorectal Cancer Screening Guidelines Working Group, von Karsa L, Patnick J, Segnan N, Atkin W, Halloran
S, Lansdorp-Vogelaar I, Malila N, Minozzi S, Moss S, Quirke P, Steele RJ, Vieth M, Aabakken L, Altenhofen L, Ancelle-
Park R, Antoljak N, Anttila A, Armaroli P, Arrossi S, Austoker J, Banzi R, Bellisario C, Blom J, Brenner H, Bretthauer M,
Camargo Cancela M, Costamagna G, Cuzick J, Dai M, Daniel J, Dekker E, Delicata N, Ducarroz S, Erfkamp H, Espinas
JA, Faivre J, Faulds Wood L, Flugelman A, Frkovic-Grazio S, Geller B, Giordano L, Grazzini G, Green J, Hamashima C,
Herrmann C, Hewitson P, Hoff G, Holten I, Jover R, Kaminski MF, Kuipers EJ, Kurtinaitis J, Lambert R, Launoy G, Lee
W, Leicester R, Leja M, Lieberman D, Lignini T, Lucas E, Lynge E, Madai S, Marinho J, Mauéec Zakotnik J, Minoli G,
Monk C, Morais A, Muwonge R, Nadel M, Neamtiu L, Peris Tuser M, Pignone M, Pox C, Primic-Zakelj M, Psaila J,
Rabeneck L, Ransohoff D, Rasmussen M, Regula J, Ren J, Rennert G, Rey J, Riddell RH, Risio M, Rodrigues V, Saito
H, Sauvaget C, Scharpantgen A, Schmiegel W, Senore C, Siddigi M, Sighoko D, Smith R, Smith S, Suchanek S, Suonio
E, Tong W, Térmberg S, Van Cutsem E, Vignatelli L, Villain P, Voti L, Watanabe H, Watson J, Winawer S, Young G,
Zaksas V, Zappa M, Valori R. European guidelines for quality assurance in colorectal cancer screening and diagnosis:
overview and introduction to the full supplement publication. Endoscopy. 2013;45(1):51-9. doi: 10.1055/s-0032-1325997.
Epub 2012 Dec 4. PMID: 23212726; PMCID: PMC4482205].

Wytyczne American Cancer Society (ACS) z 2018 r. dotyczgce badan przesiewowych w kierunku RJG [Wolf AMD,
Fontham ETH, Church TR, Flowers CR, Guerra CE, LaMonte SJ, Etzioni R, McKenna MT, Oeffinger KC, Shih YT, Walter
LC, Andrews KS, Brawley OW, Brooks D, Fedewa SA, Manassaram-Baptiste D, Siegel RL, Wender RC, Smith RA.
Colorectal cancer screening for average-risk adults: 2018 guideline update from the American Cancer Society. CA Cancer
J Clin. 2018 Jul;68(4):250-281. doi: 10.3322/caac.21457. Epub 2018 May 30. PMID: 29846947].

Rekomendacije?

ACS zaleca, aby dorosli w wieku 45 lat i starsi ze $rednim ryzykiemP? zachorowania na RJG poddawali sie
regularnym badaniom przesiewowym z uzyciem testu badania katu na krew utajong o wysokiej czutosci lub
badania wizualnego, w zaleznosci od preferencji pacjenta i dostepnosci testu. W ramach programu badan
przesiewowych, wszystkie pozytywne wyniki testow przesiewowych innych niz kolonoskopia powinny byé
kontynuowane poprzez kolonoskopie. Zalecenie dotyczgce rozpoczecia badan przesiewowych w wieku 45
lat jest zaleceniem kwalifikowanym. Zalecenie dotyczgce regularnych badan przesiewowych u dorostych
w wieku 50 lat i starszych jest zaleceniem silnym. ACS zaleca, aby osoby doroste $redniego ryzyka,
w dobrym stanie zdrowia, o przewidywanej dtugosci zycia wiekszej niz 10 lat, kontynuowaty badania
przesiewowe w kierunku RJG do 75 roku zycia (zalecenie kwalifikowane). ACS zaleca, aby klinicysci
indywidualizowali decyzje dotyczace badan przesiewowych w kierunku RJG u osdb w wieku 76-85 lat
w oparciu o preferencje pacjenta, oczekiwang dlugos$¢ zycia, stan zdrowia i historie wczesniejszych badan
przesiewowych (zalecenie kwalifikowane).

ACS zaleca, aby lekarze odradzali kontynuowanie badan przesiewowych w kierunku RJG u 0s6b w wieku
powyzej 85 lat (zalecenie kwalifikowane).

a — Silne zalecenia wskazujg, ze korzysci wynikajgce z przestrzegania tej interwencji przewazajg nad niepozgdanymi
efektami, ktére mogg by¢ wynikiem badan przesiewowych. Zalecenia z zastrzezeniami wskazujg na istnienie wyraznych
dowoddw na korzysci (lub szkody) wynikajace z badan przesiewowych, ale mniejszg pewnos$¢ co do réwnowagi korzysci
i szkoéd lub co do wartosci i preferencji pacjentéw, co moze prowadzi¢ do roéznych decyzji dotyczacych badan
przesiewowych.

b — Zalecenia te stanowig wytyczne ACS dla oséb bez polipéw gruczolakowatych lub RJG w wywiadzie, u ktérych nie
wystepuje zwiekszone ryzyko RJG ze wzgledu na wystepowanie RJG w rodzinie, potwierdzony lub podejrzewany
dziedziczny zespot RJG (taki jak rodzinna polipowato$é gruczolakowata lub zespdt Lyncha), przebyte napromienianie
jamy brzusznej lub miednicy z powodu wczesniejszego nowotworu lub przebyte nieswoiste zapalenie jelit.

Opcje badan przesiewowych w kierunku RJG:

e testy oparte na stolcu:
o testimmunochemiczny katu co rok,

o wysokoczuly, test na krew utajong w kale (The guaiac-based fecal occult blood test - gFOBT) co
rok,

o test DNA w stolcu co 3 lata;

e badania wizualne:
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o kolonoskopia co 10 lat.,
o kolonografia CT (metodg Tomografii Komputerowej) co 5 lat,
o sigmoidoskopia co 5 lat.

Kiedy zaprzesta¢ badan przesiewowych w kierunku RJG?

ACS zaleca, aby osoby doroste o Srednim ryzyku i dobrym stanie zdrowia, ktérych przewidywana dtugos¢
zycia wynosi ponad 10 lat, kontynuowaty badania przesiewowe w kierunku raka jelita grubego do 75 roku
zycia (zalecenie kwalifikowane).

ACS zaleca, aby klinicysci indywidualizowali decyzje dotyczgce badan przesiewowych u oséb w wieku od 76
do 85 lat, w oparciu o preferencje pacjenta, oczekiwang dtugos¢ zycia, stan zdrowia i historie
wczesniejszych badan przesiewowych (zalecenie kwalifikowane).

ACS zaleca, aby klinicysci zniechecali osoby w wieku powyzej 85 lat do kontynuowania badan
przesiewowych (zalecenie kwalifikowane).

Podsumowujgc, ACS zaleca, aby wszystkie osoby doroste w USA o $rednim ryzyku zachorowania na RJG
poddawaty sie regularnym badaniom przesiewowym 2z zastosowaniem ktérejkolwiek z 6 opcji
przedstawionych w niniejszych wytycznych, poczawszy od 45 roku zycia. Dorosli w dobrym stanie zdrowia
powinni kontynuowa¢ badania przesiewowe do 75 roku zycia, po czym decyzja o kontynuacji badan powinna
by¢ zindywidualizowana w oparciu o preferencje pacjenta, stan zdrowia, przewidywang dtugos¢ zycia
i historie badan przesiewowych. Zgodnie z powiedzeniem, ze najlepszym badaniem przesiewowym
w kierunku RJG jest to, ktére zostanie wykonane, i to wykonane dobrze, ACS zaleca, aby pacjentom
rozpoczynajgcym badania przesiewowe lub wczesdniej nie stosujgcym sie do nich, zaproponowaé wybor
badan w oparciu o dostepnosé wysokiej jakosci opcji.

[Wolf AMD, Fontham ETH, Church TR, Flowers CR, Guerra CE, LaMonte SJ, Etzioni R, McKenna MT, Oeffinger KC,
Shih YT, Walter LC, Andrews KS, Brawley OW, Brooks D, Fedewa SA, Manassaram-Baptiste D, Siegel RL, Wender RC,

Smith RA. Colorectal cancer screening for average-risk adults: 2018 guideline update from the American Cancer Society.
CA Cancer J Clin. 2018 Jul;68(4):250-281. doi: 10.3322/caac.21457. Epub 2018 May 30. PMID: 29846947].

Warto podkresli¢, ze powyzsze zalecenia ulegajag stalym zmianom i modyfikacjom.

W 2021 r. opublikowano zmodyfikowane zalecenia US Preventive Services Task Force (USPSTF). Wg
USPSTF zaleca sie badania przesiewowe w kierunku RJG od 45 roku zycia. Chociaz bezwzgledne ryzyko
zachorowania na RJG jest znacznie nizsze u o0s6b dorostych w wieku ponizej 50 lat (20,0 nowych
przypadkéw raka jelita grubego na 100 000 oséb w wieku od 40 do 49 lat, 47,8 nowych przypadkoéw na
100 000 osob w wieku od 50 do 59 lat i 105,2 nowych przypadkéw na 100 000 osdéb w wieku 60 lat lub
starszychl14), analiza wiekowo-okresowo-kohortowa wskazuje na niedawny trend wzrostu ryzyka raka jelita
grubego w kohortach urodzeniowych dorostych w wieku ponizej 50 lat. Korzysci ze zmniejszenia liczby
zgondw z powodu RJG poprzez badania przesiewowe w kierunku RJG u osoby dorostej w wieku 50 lat lub
starszej sg dobrze ugruntowane. Ponadto model badan przeprowadzony przez Cancer Intervention and
Surveillance Modeling Network (CISNET) sugeruje, ze rozpoczecie badan przesiewowych w kierunku RJG
w wieku 45 lat moze umiarkowanie wydtuzy¢ uzyskane lata zycia i zmniejszy¢ liczbe przypadkéw RJIG
i zgonow z powodu tej choroby, w poréwnaniu z rozpoczeciem badan przesiewowych w wieku 50 lat.

U oséb dorostych w wieku od 76 do 85 lat bilans korzysci i szkéd badan przesiewowych w kierunku RJG
staje sie mniej korzystny, a badania przesiewowe nalezy przerwac, zaleznie od stanu zdrowia pacjenta (np.
przewidywana dtugos¢ zycia, choroby wspdtistniejgce), wczesniejszego stanu badan przesiewowych oraz
indywidualnych preferenciji.

U os6b dorostych w wieku 86 lat lub starszych brakuje dowoddw na korzysci i szkody wynikajgce z badan
przesiewowych w kierunku RJG, a wspdéizawodniczace przyczyny zgonoéw prawdopodobnie wykluczajg
jakagkolwiek korzy$¢ dotyczacg przezycia, ktéra przewyzszataby szkody wynikajgce z badan
przesiewowych.

W 2016 roku USPSTF zalecito badania przesiewowe w kierunku RJG poczgwszy od 50 roku zycia
i kontynuowane do 75 roku zycia (zalecenie A). Ponadto US PSTF stwierdzito, ze decyzja
o przeprowadzeniu badan przesiewowych w kierunku RJG u dorostych w wieku od 76 do 85 lat powinna
by¢ indywidualna, biorgc pod uwage ogodlny stan zdrowia pacjenta i wczesniejszg historie badan
przesiewowych (zalecenie C) oraz ze badania przesiewowe nalezy przerwac po osiggnieciu wieku 85 lat.

W obecnym zaleceniu, podczas gdy nadal zaleca sie wykonywanie badan przesiewowych w kierunku RJG
u dorostych w wieku od 50 do 75 lat (zalecenie A), USPSTF obecnie zaleca oferowanie badan
przesiewowych poczgwszy od wieku 45 lat (zalecenie B).

Podobnie jak w 2016 r., USPSTF nadal stwierdza, ze badania przesiewowe u dorostych w wieku od 76 do
85 lat powinny by¢ decyzjg indywidualng (zalecenie C), a badania przesiewowe nalezy przerwaé po 85.
roku zycia.
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[US Preventive Services Task Force, Davidson KW, Barry MJ, Mangione CM, Cabana M, Caughey AB, Davis EM,
Donahue KE, Doubeni CA, Krist AH, Kubik M, Li L, Ogedegbe G, Owens DK, Pbert L, Silverstein M, Stevermer J, Tseng
CW, Wong JB. Screening for Colorectal Cancer: US Preventive Services Task Force Recommendation Statement. JAMA.
2021 May 18;325(19):1965-1977. doi: 10.1001/jama.2021.6238. Erratum in: JAMA. 2021 Aug 24,;326(8):773. PMID:
34003218].

Pardey N. i wsp. przestawili w 2021 r. strategie badan przesiewowych w kierunku RJG w Niemczech. Warto
przyjrze¢ sie temu modelowi. Zapadalnos$¢ na RJG wynosi 58 000 przypadkow rocznie i jest on jest trzecim
najczestszym rodzajem raka w Niemczech. Chociaz testy na krew utajong w kale na podstawie gwajakolu
(gFOBT) i kolonoskopia sg akceptowanymi strategiami badan przesiewowych w kierunku RJG oferowanymi
osobom w wieku 50 lub 55 lat to wskazniki wykorzystania pozostajg niskie. Badanie to analizuje rézne
czynniki warunkujace udziat w badaniach przesiewowych RJG na podstawie danych dostarczonych przez
AOK Niedersachsen i obejmujgcy lata 2014-2016. Wykorzystujagc wielowymiarowe modele regres;ji
logistycznej, przeanalizowano czynniki socjodemograficzne (pte¢, wiek, narodowos$¢, rodzaj zatrudnienia)
zwigzane z zachowaniami przesiewowymi, w tym osoby, ktére przeszty kolonoskopie lub gFOBT. Efekt
wyksztatcenia i kwalifikacji zawodowych oszacowano w podgrupach pracownikéw objetych ubezpieczeniem
spotecznym. Analizg objeto 620 977 osdb w badanej populacji badanej przy pomocy kolonoskopii
przesiewowej, podczas gdy populacja badana gFOBT liczyta 845 191 osob. Wraz z wiekiem osoby rzadziej
braty udziat w badaniach przesiewowych RJG. Wskazniki uczestnictwa w badaniach przesiewowych byty
wyzsze wsrod kobiet niz mezczyzn w miodszych grupach wiekowych. Jednak mezczyzni w wyzszych
grupach wiekowych wykazywali zwiekszone wskazniki uczestnictwa w badaniach przesiewowych gFOBT.
W poréwnaniu z obywatelami Niemiec obywatele Turcji rzadziej korzystajg z kolonoskopii, a czesciej
gFOBT. W przeciwienstwie do pracownikéw objetych ubezpieczeniem spotecznym, osoby bezrobotne
rzadziej korzystajg z ustug profilaktycznych, natomiast emeryci i osoby ubezpieczone dobrowolnie wykazujg
wigkszy udziat w badaniu. W zakresie wyksztatcenia i kwalifikacji zawodowych autorzy oszacowali istotnie
nizszy wskaznik uczestnictwa wylgcznie dla osob najstabiej wyksztatconych. Wyniki pomagajg lepiej
zrozumie¢ wzorce wykorzystania i mogg przyczyni¢ sie do rozwoju programoéw informacyjnych dla
okreslonych grup.

[Pardey N, Kreis K, Schmidt T, Stahmeyer JT, Krauth C, Zeidler J. Determinants of colorectal cancer screening in
Germany: a claims data analysis. Z Gastroenterol. 2021 Jul;59(7):644-656. English. doi: 10.1055/a-1480-8861. Epub
2021 Jun 25. PMID: 34171930].

W 2021 r. ukazata sie rowniez praca polskiego zespotu Pilonis N.D. i wsp. podejmujgca strategie badan
w ramach programu badan przesiewowych RJG. Liczne badania wykazaty, ze badania przesiewowe
zmniejszajg zachorowalnosc¢ i $miertelnos¢ z powodu RJG. Mimo ze wytyczne europejskie i amerykanskie
jednoznacznie zalecajg wykonywanie badan przesiewowych w kierunku RJG u kwalifikujgcych sie oséb,
wskazniki badan przesiewowych pozostajg niskie lub nieoptymailne.

Kolonoskopia pierwotna i badanie immunochemiczne katu (Fecal Immunochemical Testing — FIT) sg
uwazane za badania pierwszego rzutu w badaniach przesiewowych w kierunku RJG. Istniejg zalety i wady
zwigzane z kazdg z tych metod. Kolonoskopia jest uwazana za bardziej skuteczny test, jednak jako badanie
inwazyjne, wymagajgce tez przygotowania jelita nie zawsze jest akceptowana. FIT moze osiggng¢ wyzszy
wskaznik uczestnictwa, poniewaz jest mniej inwazyjny, jednak osoby mogg mie¢ awersje do pobierania
probek stolca i powtarzania badan. Uniwersalne podejscie do badan przesiewowych w kierunku RJG nie
zapewnia zadowalajgcego udziatu w badaniach z powodu roéznic behawioralnych, kulturowych
i socjoekonomicznych u poszczegodlnych osob. Dlatego potgczenie kolonoskopii 0 wysokiej wydajnosci
diagnostycznej z wysokim wskaznikiem uczestnictwa w badaniu FIT bytoby optymalnym rozwigzaniem dla
badan przesiewowych w kierunku RJG. W Europie programy przesiewowe w kierunku RJG czesto wdrazajg
tylko jedng metode przesiewowg - kolonoskopie, sigmoidoskopie lub badanie stolca. Gtéwnym
uzasadnieniem jest tatwiejsze wdrozenie zorganizowanych badan przesiewowych z zastosowaniem tylko
jednej metody. Jednak w Stanach Zjednoczonych krajowe wytyczne zalecajg strategie, ktére obejmujg
wiecej niz 1 metode badan przesiewowych. W strategiach tych, jesli chorzy odmawiajg wykonania
kolonoskopii przesiewowej jako alternatywe proponuje sie inne badania. Podejscie oparte na wielu opcjach
pozwala uczestnikom na wybor badania po omowieniu korzysci, ryzyka i kosztéw kazdej z dostepnych opciji.
Istniejg dowody sugerujace, ze oferowanie mozliwosci wyboru badania katu jest bardziej skuteczne niz
oferowanie samej kolonoskopii. Kolonoskopia i badanie immunochemiczne katu sg uwazane za badania
pierwszego rzutu w badaniach przesiewowych w kierunku raka jelita grubego. Chociaz kolonoskopia jest
uwazana za najskuteczniejsze badanie, FIT moze osiggng¢ wyzsze wskazniki uczestnictwa. Zatem
kolonoskopia i FIT sg najkorzystniejszymi metodami, jednak nie jest pewne, w jaki sposdb powinny by¢
potgczone w populacyjnych badaniach przesiewowych, aby osiggng¢ najwyzsze wskazniki uczestnictwa.
Préba odpowiedzi na to pytanie byto randomizowane badanie przeprowadzone przez zespét Pilonis N.D.
i wsp., w ramach Polskiego Programu Badan Przesiewowych w zakresie kolonoskopii w okresie od stycznia
2019 r. do marca 2020 r. na osobach uprzedzonych do badan przesiewowych, oceniajace skutecznos¢
3 konkurujgcych ze sobg strategii populacyjnych badan przesiewowych w zwiekszaniu liczby uczestnikéw
wsrod osob o srednim ryzyku zachorowania na RJG. Kwalifikujgcy sie kandydaci zostali losowo przydzieleni
w stosunku 1:1:1 do udziatu w 1 z 3 konkurujgcych strategii zaproszen: kontrolnej (podejscie polegajgce na
oferowaniu wytgcznie kolonoskopii), sekwencyjnej (podejscie sekwencyjne polegajace na oferowaniu
najpierw kolonoskopii, a nastepnie FIT osobom, ktére nie odpowiedzialy na badanie) oraz wyboru
(mozliwos¢ wyboru polegajgca na oferowaniu opcji kolonoskopii lub FIT jako alternatywy). Aby oceni¢
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wydajnos¢ diagnostyczna, poréwnano wskazniki wykrywalnosci zaawansowanego gruczolaka i wszystkich
gruczolakéw w poszczegodlnych strategiach.

Pierwszorzedowym wynikiem byt udziat w badaniach przesiewowych w kierunku RJG w ciggu 18 tygodni
od wigczenia do badania. Drugorzedowym wynikiem byta wydajnos¢ diagnostyczna w przypadku
zaawansowanej choroby nowotworowej. Do 3 grup badawczych zostato randomizowanych 12 485 oséb.
Wskaznik uczestnictwa w grupie kontrolnej (17,5%) byt istotnie nizszy w poréwnaniu z grupg sekwencyjng
(25,8%) i grupa strategii wyboru (26,5%) (p<.001 dla obu poréwnan). Wskazniki kolonoskopii dla
uczestnikow z dodatnim FIT wynosity 70,0% w grupie sekwencyjnej i 73,3% w grupie wyboru, pomimo
aktywnych wysitkow zwigzanych z ponownym wezwaniem. W analizie intention-to-screen wskazniki
wykrywalnosci zaawansowanej neoplazji byty poréwnywalne w grupach kontrolnej (1,1%), sekwencyjnej
(1,0%) i wyboru (1,1%). Na podstawie przeprowadzonych badan autorzy wnioskujg, ze oferowanie
potgczenia FIT i kolonoskopii jako strategii sekwencyjnej lub aktywnego wyboru zwigeksza udziat
w badaniach przesiewowych w kierunku RJG. Wiekszy udziat w strategiach z FIT nie przektada sie na
wiekszg wykrywalnos¢ zaawansowanych nowotworow.

Podsumowujgc, oferowanie potgczenia FIT i kolonoskopii jako czesci strategii sekwencyjnej lub strategii
wyboru spowodowato znaczgcy wzrost uczestnictwa w badaniach przesiewowych w kierunku RJG
w poréwnaniu z oferowaniem samej kolonoskopii.

[Pilonis ND, Bugajski M, Wieszczy P, Rupinski M, Pisera M, Pawlak E, Regula J, Kaminski MF. Participation in Competing
Strategies for Colorectal Cancer Screening: A Randomized Health Services Study (PICCOLINO Study).
Gastroenterology. 2021 Mar;160(4):1097-1105. doi: 10.1053/j.gastro.2020.11.049. Epub 2020 Dec 9. PMID: 33307024].

Co wiecej, pandemia COVID-19 zaburzyta podstawowg warto$¢ badan przesiewowych w kierunku choréb
nowotworowych - wczesne wykrywanie oraz profilaktyke i doprowadzita do polityki surowych ograniczen
w prawie wszystkich krajach silnie zaangazowanych w pandemie. Aby unikng¢ katastrofalnych
konsekwencji zdrowotnych, ekonomicznych i spofecznych, konieczne sg natychmiastowe dziatania
w zakresie polityki zdrowotnej. Jednym z kluczowych pytan bez odpowiedzi, ktére powinny ukierunkowac te
dziatania w zakresie polityki zdrowotnej, jest oszacowanie ryzyka transmisji wirusa SARS-CoV-2 i choroby
COVID-19 zwigzanego z udziatem w programach przesiewowych w kierunku nowotwordéw.

[Koczkodaj P, Kamiriski MF, Ciuba A, Didkowska J. Cancer screening coverage in Poland - from bad to better to the worst
during the SARS-CoV-2 pandemic. Arch Med Sci. 2021;17(4):1132-1133. Published 2021 Apr 8.
doi:10.5114/aoms/134239] [Del Vecchio Blanco G, Calabrese E, Biancone L, Monteleone G, Paoluzi OA. The impact of
COVID-19 pandemic in the colorectal cancer prevention. Int J Colorectal Dis. 2020 Oct;35(10):1951-1954. doi:
10.1007/s00384-020-03635-6. Epub 2020 Jun 4. PMID: 32500432; PMCID: PMC7271141].

Przerwanie profilaktyki RJG moze prowadzi¢ do opodznienia rozpoznania RJG, by¢ moze w bardziej
zaawansowanym stadium. Obcigzenie ekonomiczne i wpltyw na obcigzenie pracg gastroenterologow,
chirurgéw i onkologéw beda wigksze, o ile profilaktyka RJG pozostanie zawieszona. Aby odpowiedzie¢ na
zwigkszone zapotrzebowanie na kolonoskopig, gdy pandemia COVID-19 bedzie kontrolowana, powinnismy
zoptymalizowac zasoby. Nalezy zaangazowaé w jak najkrétszym czasie odpowiednig liczbe pracownikéw
stuzby zdrowia, pracowni i sprzetu przeznaczonego do wykonywania kolonoskopii w celach przesiewowych
oraz u os6b z objawami alarmowymi. W tym celu nalezy zwiekszy¢ Srodki przeznaczone na opieke
zdrowotna.

[Del Vecchio Blanco G, Calabrese E, Biancone L, Monteleone G, Paoluzi OA. The impact of COVID-19 pandemic in the
colorectal cancer prevention. Int J Colorectal Dis. 2020 Oct;35(10):1951-1954. doi: 10.1007/s00384-020-03635-6. Epub
2020 Jun 4. PMID: 32500432; PMCID: PMC7271141].

Pytanie 6. Zasadnos$¢ uwzglednienia badan przesiewowych

W mojej opinii w Swietle powyzej przedstawionych badan oraz aktualnej sytuacji epidemiologicznej nalezy
rozwazy¢ wprowadzenie w programie badan przesiewowych raka jelita grubego w Polsce oprocz
kolonoskopii (co 10 lat) badania immunochemiczne katu co 1 rok (Fecal Immunochemical Testing — FIT).
Nalezy podjg¢ dyskusje nad potgczeniem czasowym i obopdlnym stosowaniem tych metod w oparciu
0 przeprowadzone w tym zakresie badania.

W przedstawionej juz powyzej analizie wykazano, ze potagczenie testu FIT i kolonoskopii jako czesci strategii
sekwencyjnej lub strategii wyboru spowodowato znaczacy wzrost uczestnictwa w badaniach przesiewowych
w kierunku RJG w poréwnaniu z oferowaniem samej kolonoskopii.

[Pilonis ND, Bugajski M, Wieszczy P, Rupinski M, Pisera M, Pawlak E, Regula J, Kaminski MF. Participation in Competing
Strategies for Colorectal Cancer Screening: A Randomized Health Services Study (PICCOLINO Study).
Gastroenterology. 2021 Mar;160(4):1097-1105. doi: 10.1053/j.gastro.2020.11.049. Epub 2020 Dec 9. PMID: 33307024].

Pytanie 7. Populacja docelowa

Biorgc pod uwage przeprowadzone badania i opierajgc sie na dotychczasowych doswiadczeniach w tym
zakresie, badania przesiewowe w kierunku RJG powinny by¢ prowadzone w populaciji od 50 do 75 roku
zycia, z rozwazeniem przeprowadzenia tych badan wczesniej (od 40 roku zycia) u osob obcigzonych
wystepowaniem raka jelita grubego w rodzinie.
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Pytanie 8. Kompetencje personelu

Korzystajagc z cennych doswiadczen Programu Badan Przesiewowych Raka Jelita Grubego w Polsce,
posiadamy juz wykwalifikowany personel — lekarzy endoskopistow (gastroenterologéow lub lekarzy
z dyplomami kompetencji endoskopowych) oraz pielegniarki endoskopowe, kitdéry w poszczegodlnych
osrodkach ten program realizowaty w praktyce, poprzez wykonanie kolonoskopii w ramach programu.
Uwazam, ze to doswiadczenie nalezy wykorzystac i kontynuowac.

Pytanie 9. Warunki lokalowe i sprzetowe

Uzupetnieniem profilaktyki RUG ma by¢ badanie katu testem FIT, w zwigzku z powyzszym nalezy uruchomié
Laboratoria, ktére bedg ten test wykonywac.

Pytanie 10. Cele programu

Realizacja programu profilaktyki RJIG pozwoli na zmniejszenie zachorowania na RJG i zgonu z powodu
RJG. Miernikami moga by¢ standaryzowane wspoéiczynniki zapadalnosci (SIR) i standaryzowane
wspotczynniki umieralnosci (SMR) z powodu RJG po przeprowadzeniu badan przesiewowych. Tymi
wskaznikami postuzyli sie autorzy wczesniej wspomnianej pracy.

[Pilonis ND, Bugajski M, Wieszczy P, Franczyk R, Didkowska J, Wojciechowska U, Pisera M, Rupinski M, Regula J,
Kaminski MF. Long-Term Colorectal Cancer Incidence and Mortality After a Single Negative Screening Colonoscopy.
Ann Intern Med. 2020 Jul 21;173(2):81-91. doi: 10.7326/M19-2477. Epub 2020 May 26. PMID: 32449884].

Pytanie 11. Monitorowanie i ewaluacja

Istotnym wskaznikiem bedzie po pierwsze spoteczna akceptacja i zgtaszalno$¢ do programu, jak rowniez
monitorowanie jakosci przeprowadzonych badan (kolonoskopii i testu FIT).

Pytanie 12. Dowody skutecznosci interwencji

Heisser T. i wsp. podkreslajg, ze modele symulacyjne sg poteznym narzedziem do przezwyciezania luk
w dowodach potrzebnych do podejmowania decyzji medycznych. Przedstawili oni zastosowanie aplikacji
COSIMO, modelu symulacyjnego RJG do symulacji efektéw badan przesiewowych RJG, wraz z doktadng
oceng zdolnosci modelu do odtworzenia rzeczywistych wynikow. Aby oceni¢ trafno$¢ zewnetrzng modelu,
autorzy poréwnali wyprowadzong z modelu skumulowang czestos¢ wystepowania i czgstos$¢ wystepowania
nowotworéw jelita grubego z (a) wynikami badania KolosSal z udziatem niemieckich uczestnikéw
kolonoskopii przesiewowej, (b) szacunkami zachorowalnosci na raka jelita grubego opartymi na rejestrach
w Niemczech, oraz (c) wzorce wynikow randomizowanych badan przesiewowych sigmoidoskopii. Autorzy
wykazali, ze (a) ponad 90% obserwowanych czgstosci wystepowania w badaniu KolosSal miescito sig
w 95% przedziatach ufnosci przewidywanych przez model czgstosci wystgpowania nowotworéw; (b) 15-
letnie skumulowane przypadki RJG oszacowane na podstawie symulacji dla populacji niemieckiej réznity
sie 0 0,0% do 0,2% jednostek u mezczyzn i 0,0% do 0,3% jednostek u kobiet w poréwnaniu z odpowiednimi
danymi szacunkowymi pochodzacymi z rejestru; oraz (c) przebieg czasowy skumulowanej zapadalnosci
i Smiertelnosci na RJG w modelowanej grupie interwencyjnej i grupie kontrolnej bardzo przypomina przebieg
czasowy zgtoszony z badan przesiewowych sigmoidoskopii. Ogoélnie rzecz biorgc, COSIMO odpowiednio
przewidziat czesto$¢ wystepowania i zachorowalnos¢ na nowotwory jelita grubego w populacji niemieckiej
przez okres do 25 lat, z szacowanymi wzorcami wptywu kolonoskopii przesiewowej podobnymi do tych
obserwowanych w danych rejestrowych i badaniach rzeczywistych. Sugeruje to, ze model ten moze
stanowi¢ wazne narzedzie do oceny poréwnawczej skutecznosci strategii badan przesiewowych RJG.

[Heisser T, Hoffmeister M, Brenner H. Effects of screening for colorectal cancer: Development, documentation and
validation of a multistate Markov model. Int J Cancer. 2021 Apr 15;148(8):1973-1981. doi: 10.1002/ijc.33437. Epub 2021
Jan 5. PMID: 33320964].

Kanth P. & Inadomi J.M. przedstawili na tamach BMJ w 2021 r. zestawienie literatury z PubMed, Medline
i Embase z lat 1980-2021. Wyszukiwane stowa kluczowe obejmowaly ,rak jelita grubego”, ,badania
przesiewowe”, ,profilaktyka”, ,FIT”, ,FOBT” i ,kolonoskopia”. Wybrane artykuty byly opublikowane
w czasopismach recenzowanych o wysokim wspoétczynniku wptywu oraz przez renomowane towarzystwa.
Gdy tylko byto to mozliwe autorzy wybierali duze randomizowane badania kontrolowane (Randomized
Controlled Trials - RCT) opublikowane w czasopismach o duzym znaczeniu i w recenzowanych
czasopismach, zamiast badan retrospektywnych. Jesli nie byly dostepne zadne badania RCT, podobne
kryteria stosowano do badan obserwacyjnych. Jak wskazano, uwzgledniono krajowe i miedzynarodowe
wytyczne kliniczne. Ponizej przedstawiam niektére zestawienia tabelaryczne przedstawione w pracy.
Pokazujg one w Tabeli 2 — jak réznig sie rekomendacje wedtug réznych towarzystw amerykanskich
w odniesieniu do badan przesiewowych raka jelita grubego.

Tabela 2. Rekomendacje — badania przesiewowe raka jelita grubego wg. od réznych towarzystw
[Kanth P, Inadomi JM. Screening and prevention of colorectal cancer. BMJ. 2021 Sep 15;374:n1855. doi:
10.1136/bmj.n1855. PMID: 34526356].

Towarzystwo Wiek - rekomendowany Badanie skriningowe (rekomendacje czasowe)
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HSgFOBT (co roku)

FIT (co roku)

Multi-target stool DNA test (co 1 do 3 lat)
Kolonoskopia (co10 lat)

Kolonoskopia KT (co 5 lat)
Fiberosigmoidoskopia (FS) (co 5 lat)

FS z testem FIT (FS co 10 lat plus FIT co roku)

HSgFOBT (co roku)

FIT (co roku)

Multi-target stool DNA test (co 3 lata)
Kolonoskopia (co 10 lat)
Kolonoskopia KT (co 5 lat)
Fiberosigmoidoskopia (FS) (co 5 lat)

50-75 (stopien A)

USPSTF 45-75 (stopien B)

ACS 45-75

Poziom 1

Kolonoskopia (co 10 lat)
FIT (co roku)

Poziom 2

50-75 (silna) Kolonoskopia KT (co 5 lat)
GI-MSTF 45-75 (warunkowo-ACG)
Multi-target stool DNA test (co 3 lata)
Fiberosigmoidoskopia (FS) (co 10 lat)
Poziom 2

Kolonoskopia kapsutkowa (co 5 lat)

HSgFOBT (co 2 lata)

FIT (co 2 lata)

Kolonoskopia (co 10 lat)

FS z FIT (FS co10 lat plus FIT co 2 lata)

HSgFOBT (co roku)
FIT (co roku)

Multi-target stool DNA (co 3 lata)
Kolonoskopia (co 10 lat)

ACP 50-75

NCCN 50-75

Kolonoskopia KT (co 5 lat)
FS (co 5 lat)

ACG=American College of Gastroenterology; ACP=American College of Physicians; ACS= American Cancer Society;
FIT = fecal immunochemical testing; FS= flexible sigmoidoscopy - fiberosigmoidoskopia; GI-MSTF=Gastrointestinal
Multi-Society Task Force; HSgFOBT= high sensitivity guaiac fecal occult blood testing wysokiej czutosci badanie na krew
utajong w kale z gwajakiem; NCCN=National Comprehensive Cancer Network; USPSTF=US Preventive Services Task
Force.

Na uwage zastugujg tez oméwione w tej publikacji testy przesiewowe badania stolca w kierunku RJG,
zestawione w tabeli 3. FIT bezposrednio mierzy ludzkg hemoglobing w kale z wiekszg czutoscig
i swoistoscig niz gFOBT. Wiekszos¢ wytycznych zaleca coroczne badanie kalu w celu wykrycia RJG,
chociaz American College of Physicians zaleca gFOBT lub FIT co dwa lata zamiast co roku. Jest to oparte
na badaniu, w ktérym poréwnano FOBT roczny i dwuletni bez réznicy w $miertelnosci w kohorcie
przesiewowej. FIT ma kilka zalet w poréwnaniu z FOBT, w tym zalecenie uzycia jednej zamiast
trzech probek katu oraz brak ograniczen zywieniowych przed badaniem. W kilku badaniach poréwnano FIT
z gFOBT i kolonoskopig. Metaanaliza 19 badan z lat 1996—2013 w populacji przesiewowej wykazata ogéing
tgczng czutose i swoistos¢ 79% i 94% dla FIT w wykrywaniu RJG. Wiele badan jakosciowych i ilosciowe
zestawy FIT sg dostepne na catym swiecie ze zmiennymi wartosciami progowymi hemoglobiny w kale do
wykrywania RJG. Czuto$¢ wykrywania RJG rézni sie znacznie w zaleznosci od uzytej wartosci progowe;j.
Wiekszos¢ testow FIT ma warto$¢ progowg >20 ug Hb/g w kale, z czutoscig wahajacg sie od okoto 50% do
88%. W przypadku réznych marek, gdy zastosowano prég =210 ug/g, odnotowano wiekszg niz 87% czutosc.
Badanie poréwnujgce dziewie¢ ilosciowych testow FIT z progiem od 2 do 15 pg/g wykazat czutosé
w zakresie od 56% do 81% i swoisto$¢ do 97% w wykrywaniu RJG. Badanie z Tajwanu poréwnato dwie
rodzaje testow FIT z tym samym progiem 20 pg/g w ponad 900 000 osdb poddawanych badaniom
przesiewowym odnotowato zmienng czutos¢ wynoszgca 68% w poréwnaniu z 80%. W kolejnej metaanalizie
31 badan z udziatem ponad 120 000 uczestnikéw dokonano przegladu 18 réznych marek FIT. Wartos$¢
progowa 210 ug/g wykazata 91% czuto$é w poréwnaniu z 71% czutoscig dla testéow stosujgcych prog 220
Hg/g.

Tabela 3. Czutos¢ i swoistosc¢ testow przesiewowych stolca w kierunku RJG

[Kanth P, Inadomi JM. Screening and prevention of colorectal cancer. BMJ. 2021 Sep 15;374:n1855. doi:
10.1136/bmj.n1855. PMID: 34526356].
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RIG RIG Zaawansowany Zmiany
Test przesiewowy gruczolak zabkowane
Czuto$¢ | Swoistos¢ o s
Czutose Czutosé
Wysokiej czutosci gFOBT 50-75% | 96-98% 6-17% 3%
FIT(zmienia sie w zalezno$ci od
wartosci progowej Hb/g w kale od 2 do 50-97% | 83-97% 18-50% 7-18%
100 ug/g)
FIT-DNA (multi-target stool DNA test) 93% 85% 42% 40%

FIT = katlowe badanie immunochemiczne; gFOBT = badanie krwi utajonej w kale gwajakowym

W tabeli 4. Autorzy podsumowali badania z wizualizacjg wspierajgce strategie badan
w kierunku RJG.

przesiewowych

Tabela 4. Dowody wspierajgce strategie badan przesiewowych w kierunku RJG: bezposrednie
badania wizualizacyjne

[Kanth P, Inadomi JM. Screening and prevention of colorectal cancer. BMJ. 2021 Sep 15;374:n1855. doi:
10.1136/bmj.n1855. PMID: 34526356].

Test Powazne
rzesiewo RJG RJG Ogodlna szkody
P W Dowdéd zmniejszenie | zmniejszenie | redukcia | (ryzykona
zapadalnosci | $miertelnosci | Smiertelnosci 10 000
zabiegdéw)
Fibero- o o 0 0 Krwawienie
sigmoidoskopia Badania é? /;7(3?42 (2:? /géog/ft/oo 2% (95% ClI, (0,5)
z randomizacja '26%) ’32%) 0% to 3%) Perforacje
jelita (0,2)
Kolonoskopia Krwawienie
16,4)
. 53% (95% | 68% (95% (16.4)
Badania Cl43%to | CI,55%to | Nieznana | Fcroracie
obserwacyjne 61%) 76%) Jelita (3,1)
Smiertelnos¢
(0,96)
Kolonoskopia-TK Badania Perforacie
charakterystyki Nieznana Nieznana Nieznana elita (1 !
testu jelita (1,3)

Cl=confidence interval — przedziat ufnosci

Profilaktyka i badania przesiewowe pozostajg priorytetami w krajach o wysokiej zachorowalnosci
i Smiertelnosci na RJG. Wykazano, ze kilka strategii badan przesiewowych zmniejsza $miertelnos¢
z powodu raka, w tym testy oparte na badaniu stolca i bezposredniej wizualizacji. Badania epidemiologiczne
wykazaty, Zze badania przesiewowe przyczynity sie do obserwowanego zmniejszenia czestosci
wystepowania RJG. Jednak wykorzystanie badan przesiewowych w Stanach Zjednoczonych pozostaje
nieoptymalne, a bariery w badaniach przesiewowych sg zwigzane z rasowymi, etnicznymi i spoteczno-
ekonomicznymi réznicami. Obecnie wiadomo, ze wdrozenie przez zdrowie publiczne dobrych praktyk badan
przesiewowych z naciskiem na swiadomos¢ i edukacje pacjentow i Swiadczeniodawcow jest konieczne, aby
osiggna¢ cel, jakim jest zmniejszenie liczby zgondéw, dysproporcji i zachorowalnosci na RJG.

Autorzy zadajg kilka pytan do przysztych badan, ktére by¢ moze bedzie mozna przenie$¢ na ptaszczyzne
badan przesiewowych:

e W jaki sposdb mozna zwigkszy¢ liczbe badan przesiewowych w spotecznosci (celem jest, aby
przynajmniej 80% populacji wykonato badania przesiewowe)?

e Jakie sg genetyczne i Srodowiskowe mechanizmy prowadzace do powstania RJG?
e  Czy sztuczna inteligencja moze poprawi¢ jako$¢ kolonoskopii?

e Jakg role odgrywa mikrobiom jelitowy w rozwoju RJG i czy ryzyko zachorowania na raka mozna
zmniejszy¢ poprzez zmiane srodowiska mikrobiologicznego?

e W jaki sposdb mozna zidentyfikowa¢ osoby z genetyczng predyspozycjg do RJG na poziomie
populacji?

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach programoéw polityki
zdrowotnej oraz warunkow realizacji tych programéw 136/353



Profilaktyka nowotworu jelita grubego Raport nr: 0T.434.1.2022

[Kanth P, Inadomi JM. Screening and prevention of colorectal cancer. BMJ. 2021 Sep 15;374:n1855. doi:
10.1136/bmj.n1855. PMID: 34526356].

Lin J.S. i wsp. Dokonali systematycznego przeglagdu skutecznosci, doktadnosci testoéw i szkdd zwigzanych
z badaniem przesiewowym w kierunku RJG w celu poinformowania amerykanskiej grupy zadaniowej ds.
ustug prewencyjnych. Zrédtem danych byly bazy: MEDLINE, PubMed i Cochrane Central Register of
Controlled Trials dla odpowiednich badan opublikowanych od 1 stycznia 2015 r. do 4 grudnia 2019 r.; nadzor
do 26 marca 2021 r. Wybrano anglojezyczne badania przeprowadzone w bezobjawowych populacjach
z ogélnym ryzykiem RJG. Na tej podstawie oceniono zachorowalnos¢ na RJG i $miertelnos¢, doktadnosé
testébw w wykrywaniu nowotworéw lub gruczolakéw oraz powazne zdarzenia niepozadane. Do przegladu
wigczono 33 badania (n=10 776 276) dotyczace skutecznosci badan przesiewowych, 59 (n=3 491 045)
dotyczace wynikow testdw przesiewowych oraz 131 (n=26 987 366) dotyczgce szkodliwosci badan
przesiewowych.

W randomizowanych badaniach klinicznych (4 badania, n=458 002) wykonanie badan przesiewowych za
pomocg 1- lub 2-krotnej fiberosigmoidoskopii vs brak badan przesiewowych wigzat sie ze zmniejszeniem
Smiertelnosci swoistej dla RJG (wskaznik czestosci wystepowania, 0,74 [95% CI, 0,68-0,80]).

Coroczny lub wykonywany co dwa lata gwajakowy test na krew utajong w kale (QFOBT) w poréwnaniu
z brakiem badan przesiewowych (5 badan, n=419 966) wigzat sie ze zmniejszeniem $miertelnosci swoistej
dla RJG po 2 do 9 rundach badan przesiewowych (ryzyko wzgledne po 19,5 roku, 0,91 [95% CI, 0,84-0,98],
ryzyko wzgledne po 30 latach, 0,78 [95% ClI, 0,65-0,93]).

W badaniach obserwacyjnych wykonanie kolonoskopii przesiewowej (2 badania, n=436 927) lub testu
immunochemicznego katu (FIT) (1 badanie, n=5,4 min) w poréwnaniu z brakiem badan przesiewowych
wigzato sie z mniejszym ryzykiem zachorowalnosci lub $miertelnosci z powodu RJG.

W dziewieciu badaniach (n = 6497) oceniano doktadnos$¢ badania przesiewowej kolonoskopii wykonanej
metodg tomografii komputerowej (kolonoskopia-KT), w 4 z nich podano réwniez doktadno$¢ badania
kolonoskopii; potgczona czuto$¢ wykrywania gruczolakéw o wielkosci 6 mm lub wiekszych byta podobna
miedzy kolonoskopia-KT z przygotowaniem jelita (0,86) a kolonoskopig (0,89).

W potgczonych wartosciach, powszechnie oceniane FIT (14 badan, n=45 403) (czuto$c¢, 0,74; swoistosc,
0,94) i DNA stolca z FIT (4 badania, n=12 424) (czuto$¢ 0,93; swoistos¢ 0,85) dziataly lepiej niz gFOBT
o wysokiej czutosci (2 badania, n = 3503) (czuto$¢ 0,50-0,75; swoistos¢ 0,96-0,98) w wykrywaniu
nowotworow.

Powazne szkody zwigzane z kolonoskopig przesiewowg obejmowaty perforacje (3,1/10 000 procedur)
i powazne krwawienia (14,6/10 000 procedur). Kolonoskopia-KT moze mie¢ szkodliwe skutki wynikajgce
z niskiej dawki promieniowania jonizujgcego.

Na podstawie przeprowadzonej analizy autorzy wnioskuja, ze istnieje kilka opcji badan przesiewowych
w kierunku RJG, a kazda z nich ma inny poziom dowoddw wskazujgcych na jej zdolnos¢ do zmniejszenia
umieralnosci z powodu raka, zdolno$¢ do wykrywania raka lub zmian prekursorowych oraz ryzyko
wystgpienia szkdd.

[Lin JS, Perdue LA, Henrikson NB, Bean S, Blasi PR. Screening for Colorectal Cancer: Updated Evidence Report and
Systematic Review for the US Preventive Services Task Force. JAMA. 2021 May 18;325(19):1978-1998. doi:
10.1001/jama.2021.4417. Erratum in: JAMA. 2021 Jul 20;326(3):279. PMID: 34003220].

Pytanie 13. Profilaktyka w innych krajach

Uzgodnienia co do rodzaju badan przesiewowych w réznych krajach i na réznych kontynentach przedstawit
w 2018 r. Bénard F. i wsp. w publikacji, ktéra jest przegladem piSmiennictwa w tym temacie. Autorzy
podsumowujg i pordwnujg ogolnoswiatowe zalecenia dotyczgce badan przesiewowych w kierunku raka
jelita grubego w celu zidentyfikowania podobienstw i réznic. Przeprowadzili oni systematyczny przeglad
literatury za pomocg MEDLINE, EMBASE, Scopus, CENTRAL i ISI Web of Knowledge, identyfikujgc
wszystkie publikacje zawierajgce wytyczne dotyczgce badan przesiewowych RJG $redniego ryzyka w ciggu
ostatnich dziesieciu lat i/lub oswiadczenia o stanowisku opublikowane w ciggu ostatnich 2 lat. Ponadto
przeszukano strony internetowe National Gastroenterology Society, National Guideline Clearinghouse,
witryny BMJ Clinical Evidence, Google i Google Scholar. Na podstawie tej analizy zidentyfikowano
pietnascie wytycznych. Szes¢ wytycznych zostato opublikowanych w Ameryce Pétnocnej, cztery w Europie,
cztery w Azji i jeden z World Gastroenterology Organization. Wiekszo$¢ wytycznych zaleca badanie
przesiewowe o0sob o srednim ryzyku w wieku od 50 do 75 lat za pomocg kolonoskopii (co 10 lat),
fiberosigmoidoskopii (FS co 5 lat) lub badania krwi utajonej w kale (FOBT, gidwnie testu
immunochemicznego w kale FIT, raz w roku lub co dwa lata). W réznych wytycznych stwierdzono
rozbieznosci dotyczace stosowania kolonoskopii, kolejnosci miedzy testami, odstepéw miedzy badaniami
przesiewowymi i optymalnych przedziatow wiekowych do badan przesiewowych. Autorzy wnioskujg, ze
osoby $redniego ryzyka w wieku od 50 do 75 lat powinny przej$¢ badania przesiewowe w kierunku RJG.
Zalecenia dotyczgce optymalnych odstepéw miedzy badaniami skriningowymi, preferowanych testéw lub
zestawu testéw, a takze optymalnego czasu rozpoczecia i zakohczenia badan przesiewowych réznig sie
regionalnie i nalezy je uwzgledni¢ przy podejmowaniu decyziji klinicznych. Co wiecej, lokalna dostepnosé do
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proponowanych badan przesiewowych i preferencje pacjentéw sg wazne dla zwiekszenia wykorzystania
badan przesiewowych w kierunku RJG, poniewaz kazde badanie przesiewowe jest lepsze niz zadne.

[Bénard F, Barkun AN, Martel M, von Renteln D. Systematic review of colorectal cancer screening guidelines for average-
risk adults: Summarizing the current global recommendations. World J Gastroenterol. 2018 Jan 7;24(1):124-138. doi:
10.3748/wjg.v24.i1.124. PMID: 29358889; PMCID: PMC5757117].

Nowe inicjatywy europejskie w badaniach przesiewowych RJG przedstawiono w: Deklaracji
Budapesztanskiej — Oficjalny Apel Rady Unii Europejskiej pod auspicjami Zjednoczonej Europejskiej
Federacji Gastroenterologii, Europejskiego Stowarzyszenia Gastroenterologii i Endoskopii oraz
Wegierskiego Towarzystwa Gastroenterologicznego opublikowany w 2012 r. w Dig Dis.

[Wittmann T. i wsp. Budapest Declaration Official Appeal during the Hungarian Presidency of the Council of the European
Union under the Auspices of the United European Gastroenterology Federation, the European Association for
Gastroenterology and Endoscopy and the Hungarian Society of Gastroenterology].

W 2012 r. przedstawiono nowe inicjatywy dotyczgce skriningu RJG w UE, opublikowane na tamach Dig Dis.
RJG jest drugim najczesciej nowo rozpoznawanym nowotworem i drugg najczestszg przyczyng zgondw
z powodu raka w Unii Europejskiej (UE), odpowiedzialnym za 1 na 7 nowych nowotwordow i 1 na 8 zgonow
z powodu nowotworéw. Kazdego roku dochodzi do okoto 436 000 nowych przypadkéw i 212 000 zgondw.
Wiekszosci zgonoéw z powodu RJG mozna unikng¢ poprzez wczesne wykrycie i skuteczne wykorzystanie
testébw przesiewowych, a nastepnie odpowiednie leczenie. Wczesne leczenie jest bardziej skuteczne
i ogdlnie mniej szkodliwe dla jakosci zycia niz pozniejsza terapia, gdy pojawig sie objawy. Ponadto leczenie
zmian przedrakowych wykrytych podczas badan przesiewowych zapobiega progresji choroby. Wspdolnym
celem politykéw i obywateli powinny byé populacyjne programy badan przesiewowych, ktére docierajg
do wszystkich sektoréw spoteczenstwa. W dziedzinie zdrowia publicznego bedzie to zachecac
do wielodyscyplinarnego podejscia od podstawowej opieki zdrowotnej do opieki specjalistycznej
w wykrywaniu raka i prowadzeniu leczenia. Do Komisji Europejskiej i Rady Europejskiej skierowano
pisemng deklaracje, aby wesprze¢ europejska kampanie uswiadamiajgcg na temat czynnikéw zwigzanych
ze stylem zycia powodujgcych RJG, aby wdrozy¢é wysokiej jakosci populacyjne badania przesiewowe
w kierunku RJG we wszystkich krajach UE. Réwnie wazne jest nadanie priorytetu badaniom przesiewowym
w kierunku RJG w obecnym 7 Programie Ramowym oraz we wszystkich przysztych programach
europejskich dotyczacych opieki zdrowotnej. W 2002 roku udokumentowano, ze zorganizowane badania
przesiewowe w kierunku RJG sg jednym z najbardziej optacalnych rodzajéw dostepnych programéw badan
przesiewowych w kierunku raka. Pomimo tego w okofo jednej trzeciej panstw cztonkowskich UE nie
ustanowiono ani nawet nie zaplanowano populacyjnych programéw badan przesiewowych w kierunku RJG.
Rada Europejska wspiera wdrazanie programéw badan przesiewowych RJG. W 2000 roku zalecono, aby
kazdy obywatel UE w wieku od 50 do 74 lat miat dostep do badan przesiewowych RJG. Komisja Spraw
Publicznych Zjednoczonej Europejskiej Federacji Gastroenterologii (UEGF) aktywnie promowata badania
przesiewowe w kierunku RJG w trzech kluczowych obszarach: (1) ,pisemna deklaracja” postéw do
Parlamentu Europejskiego w sprawie walki z RJG, (2) Deklaracja Barcelonska dotyczgca rodzinnego ryzyka
RJG oraz (3) opracowanie europejskich wytycznych dotyczacych zapewniania jakosci w badaniach
przesiewowych i diagnostyce RJG. Podobne wytyczne zostaty juz opracowane dla badan przesiewowych
w kierunku raka piersi i szyjki macicy w celu promowania bezpiecznych, niezawodnych i optacalnych ustug,
co jeszcze bardziej zmaksymalizuje korzysci i zminimalizuje negatywne skutki dla oséb uczestniczgcych
w badaniach przesiewowych. Doswiadczenie pokazuje, ze sukces praktyki przesiewowej zalezy od jako$ci
ustug swiadczonych na kazdym etapie procesu przesiewowego. Badanie krwi utajonej w kale dla mezczyzn
i kobiet w wieku 50-74 lat jest oficjalnie zalecanym badaniem w programach badan przesiewowych jelita
grubego w UE. Obecnie ponad 135 milionéw mezczyzn i kobiet w UE jest w przedziale wiekowym zalecanym
do badan przesiewowych w kierunku RJG. Chociaz w niektorych programach stosowane sg endoskopowe
metody przesiewowe, zdecydowana wiekszos¢é badan przesiewowych RJG przeprowadzanych w UE
wykorzystuje testy oparte na dowodach zalecane przez ministrow zdrowia UE. Nowe wytyczne UE
dotyczace badan przesiewowych i diagnostyki RIG zapewnig podobne standardy badan przesiewowych
jelita grubego. Zawierajg one przewodnie zasady i oparte na dowodach zalecenia dotyczgce zapewniania
jakosci, ktérych nalezy przestrzegaé podczas wdrazania badah przesiewowych w panstwach
cztonkowskich. Zalecono, aby podczas procesu wdrazania krajowych programéw badan przesiewowych
wigczy¢ do tego procesu aktywne badania naukowe w celu okreslenia optymalnej organizacji i metodologii.
Podczas wdrazania nalezy zapewni¢ dostep do kluczowych zrédet danych epidemiologicznych w celu
lepszej oceny skutecznosci réznych podejs¢. Zalecane sg zorganizowane programy badan przesiewowych,
poniewaz obejmujg one organizacje zdrowia publicznego odpowiedzialne za wdrozenie programu,
zapewnienie jakosci i ocene. Osobiste zaproszenie daje réwne szanse na skorzystanie z badan
przesiewowych. Badania przedstawity przyttaczajgce dowody na istnienie spoteczno-ekonomicznych
regionalnych nieréwnosci zdrowotnych.

Podejscie poszczegdlnych krajow do programoéw badan przesiewowych znacznie sie rézni ze wzgledu na
réznice w systemach ubezpieczen zdrowotnych i budzetach. Narusza to podstawowg zasade réwnych
szans dostepu w UE, zwtaszcza w Europie Srodkowo-Wschodniej. W UE powinni$my promowa¢ réwny
dostep do profilaktycznej i leczniczej opieki zdrowotnej RJG dla wszystkich, niezaleznie od ich pochodzenia
spotecznego lub ekonomicznego. Podjeto apel do Komisji Europejskiej i Rady Europejskiej o ustanowienie
budzetu w ramach funduszy strukturalnych UE, ktéry umozliwitby realizacje badah przesiewowych RJG
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w krajach cztonkowskich, w szczegolnosci ukierunkowanych na te grupy, ktére najbardziej dotkniete sg
nierownosciami zdrowotnymi (np. osoby mieszkajace w Europie Wschodniej, starsze niz 50 lat). Istotne jest
réwniez wyjasnienie mozliwosci prewencji pierwotnej w przypadku RJG. W zwigzku z tym wazne jest
zainicjowanie projektu badawczego dotyczacego badan przesiewowych wspieranego przez europejskie
fundusze badawcze w krajach UE. Kolejnym waznym dziataniem jest inicjowanie zharmonizowanych
dziatan i kampanii reklamowych (za posrednictwem mediéw, sieci, ulotek) zwigzanych z badaniami
przesiewowymi, profilaktykg i leczeniem RJG we wszystkich panstwach cztonkowskich UE. W walce z RJG
nalezy potozy¢ nacisk na czynniki zwigzane ze stylem zycia, takie jak otyto$¢, brak ruchu, alkohol i palenie.
Te czynniki ryzyka dotyczg rowniez innych nowotworéw ztosliwych (raka przetyku, zotadka, trzustki,
watroby, macicy) oraz choréb nienowotworowych. Wyniki badan i dowody obserwacyjne sugeruja, ze
czynniki zywieniowe (np. spozycie btonnika, wielonienasycone kwasy tluszczowe, odpowiednia ilo$¢
owocow i warzyw, wapn, witamina D i spozycie pierwiastkéw sladowych) wydajg sie zmniejszaé ryzyko RJG.

Zaproponowano dalsze skoordynowane badania w celu wyjasnienia roli tych czynnikow w pierwotnej
prewencji RJG. Dzigki wdrozeniu rekomendowanych powyzej propozycji, dziatar i warunkéw mozemy
osiggng¢ realizacje ,szansy rownego dostepu” — jednej z podstawowych zasad UE — w panstwach
cztonkowskich UE w zakresie przeciwdziatania RJG oraz zmniejszenie $miertelno$ci zwigzanej z rakiem.
Aby lepiej osiggnac ten cel, zaproponowano powotanie wspolnego komitetu UEGF, z jednym uczestnikiem
z kazdego panstwa cztonkowskiego UE do koordynowania i nadzorowania realizacji projektu RJG.

[Wittmann T, Stockbrugger R, Herszényi L, Jonkers D, Molnar B, Saurin JC, Regula J, Malesci A, Laghi L, Pintér T, Teleky
B, Dité P, Tulassay Z. New European initiatives in colorectal cancer screening: Budapest Declaration. Official appeal
during the Hungarian Presidency of the Council of the European Union under the Auspices of the United European
Gastroenterology Federation, the European Association for Gastroenterology and Endoscopy and the Hungarian Society
of Gastroenterology. Dig Dis. 2012;30(3):320-2. doi: 10.1159/000337006. Epub 2012 Jun 20. PMID: 22722559].

4 | Dr hab. n. med. Adam Maciejczyk — Przewodniczacy Zarzadu Gitéwnego Polskiego Towarzystwa
Onkologicznego [Zal 4]

Pytanie 1. Zasadnos¢ realizacji PPZ w zakresie profilaktyki nowotworu jelita grubego
Tak.

W ramach programéw polityki zdrowotnej przez JST mozna rozszerzy¢ zakres edukacji, promocji, uzyskac
dodatkowe wsparcie ze strony JST w dziataniach na rzecz poprawy zgtaszalnosci na badania profilaktyczne.
Profilaktyka onkologiczna to problem spoteczny, wszyscy powinni sie w rozwigzywanie tego problemu
zaangazowa¢, a JST majg doswiadczenie w komunikacji z mieszkancami poszczegdinych
regionéw/subregionow.

Pytanie 2. Informacje nt. programu profilaktycznego

Informacje o celu programu, bezpieczehnstwie proponowanego badania i przede wszystkim o tym, ze
w przypadku konieczno$ci kontynuowania diagnostyki wykrytych zmian, dostang takie wsparcie. Trzeba
szeroko informowac, w ten sposob osoba, ktéra zdecyduje sie na badanie, bedzie zachecaé kolejne osoby
do uczestnictwa w badaniach profilaktycznych. Informacja ma mie¢ dostepng forme, powinna by¢
przygotowana przez osoby doswiadczone w zakresie umiejetnosci przekazu i przy okazji powinna
edukowac osoby, do ktdrych trafia (réwniez w zakresie profilaktyki pierwotnej).

Pytanie 3. Czas i forma prowadzenia edukacji
Tak.

Edukacja w postaci newsletteru, elektronicznych form przekazu — moze by¢ caly czas, inne formy
w krotszym okresie. Na pewno w tym temacie powinno zasiegngé sie opinii ekspertow z zakresu
komunikacji. Generalnie odczuwany jest bardzo niski poziom wiedzy o zdrowiu, sporo jest publikowanych
nieprawdziwych informacji w ogdlnie dostepnych mediach (gtéwnie spotecznosciowych) — trzeba walczy¢
z tymi nieprawidtowosciami. Kazdy portal zajmujacy sie zdrowiem powinien mie¢ obowigzek weryfikowania
prawidiowosci zamieszczanych tresci. Zakres edukacji powinien by¢ szeroki, ale musi by¢ przystepnie
podany. Powinien obejmowacé szeroko rozumiang profilaktyke pierwotng i wtdérng wraz z prezentacjg
przyktadow z zycia.

Pytanie 4. Realizacja dzialan nacelowanych na modyfikacje stylu zycia
Bezwzglednie tak.

Pytanie 5. Dodatkowe interwencje

Oprécz kolonoskopii — FIT (faecal immunochemical test).

Pytanie 6. Zasadnos¢ uwzglednienia badan przesiewowych

Zasadna jest kolonoskopia wspierana przez FIT (populacja — ponizej).

Pytanie 7. Populacja docelowa
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e Standardowa grupa (bez obcigzen rodzinnych) — 50-69 lat.

e W przypadku obcigzen rodzinnych — 40-69 lat.

Pytanie 8. Kompetencje personelu

e Udowodnione doswiadczenie w realizacji Swiadczenh z zakresu kolonoskopii.
e Dostep do realizacji badania FIT.

Pytanie 9. Warunki lokalowe i sprzetowe

e Typowe wymagania NFZ dla pracowni endoskopowej + kontrakt w NFZ na badania endoskopowe +
kontrakt na poradnie.

e Dostep do badania FIT.

Pytanie 10. Cele programu

e Procent rozpoznan + w badaniu FIT.

e Procent + w kolonoskopii po + FIT.

e  Procent wykrytych rakéw w catej populacji poddanej testowaniu FIT.

e Udziat poszczegdlnych stopni zaawansowania RJG w catej populacji osob poddanej FIT
(z uwzglednieniem miejsca zamieszkania — mozliwos¢ weryfikacji efektywnos$ci aktywnosci lekarzy
rodzinnych).

Trudno wskaza¢ optymalne warto$ci — nalezy jednak stale monitorowa¢ ww. mierniki i w zaleznosci
od wynikéw, modyfikowaé dziatania.

Pytanie 11. Monitorowanie i ewaluacja
e Liczba oséb, ktére z danego regionu, z danej grupy wiekowej, zgtosity sie na badanie.

e Liczba rozestanych zaproszen/wykonanych telefonéw itp. W stosunku do liczby oséb, ktére poddaty sie
badaniom.

Pytanie 12. Dowody skutecznosci interwencji

e Pilonis N. D., Bugajski M., Wieszczy P. et al. (2021). Participation in Competing Strategies for Colorectal
Cancer Screening: A Randomized Health Services Study (PICCOLINO Study). Gastroenterology.
160(4): 1097-1105

Pytanie 13. Profilaktyka w innych krajach

WHO jednoznacznie rekomenduje programy profilaktyczne w raku piersi, szyjki macicy i jelita grubego.
Refundacja kolonoskopii profilaktycznej dostepna w bardzo wielu krajach Europy.

Ekspert przestat zrodia:

e United European Gastroenterology (2019). COLORECTAL SCREENING ACROSS EUROPE.
Pozyskano  z: https://ueg.euffiles/779/67d96d458abdef21792e6d8e590244e7.pdf,  dostep
z 08.02.2022

e Gogenur I, Qvortrup C. (2021). Colorectal cancer screening in Europe: what are the next steps?
Lancet Oncol. 22(7): 898-899

5 | Prof. dr hab. n. med. Marek Hartleb — Prezes Polskiego Towarzystwa Gastroenterologicznego [Zal 5]

Pytanie 1. Zasadnos$¢ realizacji PPZ w zakresie profilaktyki nowotworu jelita grubego

Rak jelita grubego (RJG) jest na swiecie trzecim pod wzgledem czestosci wystepowania nowotworem
ztosliwym i drugg przyczyng umieralnosci z ich powodu. W Europie w 2020 roku rozpoznano 519 820
przypadkéw RJG z liczbg zgonéw wynoszacg 244 824. W Europie Srodkowo-Wschodniej wskazniki
umieralnosci z powodu RJG sg wyzsze niz w Europie Zachodniej. W Polsce roczna zachorowalno$¢ wynosi
ok. 30/100 000 i jest wieksza u mezczyzn niz kobiet. Zatem obok raka ptuca, piersi i gruczotu krokowego,
RJG nalezy do najczesciej wystepujgcych w naszym kraju nowotwordw ztosliwych.

Specyfikacjg RJG jest powstawanie ze zmian jelitowych klasyfikowanych jako nowotwory fagodne
(gruczolaki), ktore sg identyfikowane w badaniach endoskopowych i podczas nich mogg byé usuwane.
Zatem RJG jest dobrym przyktadem zasadnosci prowadzenia badah przesiewowych w poszukiwaniu
standéw przedrakowych i wczesnych postaci raka.

Pytanie 2. Informacje nt. programu profilaktycznego
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Osoba przystepujgca do badan przesiewowych powinna by¢ poinformowana o czestosci wystepowania
RJG w naszym kraju w zestawieniu z innymi czestymi nowotworami. Powinna tez wiedzie¢, z jakiego
powodu wyznaczono ,okno wiekowe” dla badan przesiewowych, w ktérym sie znajduje. Powinna zna¢
ograniczenia badania, ktéremu sie poddaje, a w przypadku badan o charakterze inwazyjnym — ryzyko
powiktan. Potencjalny uczestnik programu powinien tez zna¢ zagrozenia wynikajgce z rezygnacji z udziatu
w takim programie. Motywujgcg informacjg jest to, iz w krajach, w ktérych dato sie¢ wdrozy¢é programy
przesiewowe, umieralnos¢ z powodu RJG zmniejszyta sie o0 22-68%.

Pytanie 3. Czas i forma prowadzenia edukacji

Edukacja ma podstawowe znaczenie dla powszechnego udziatu w programie przesiewowym. Powinna ona
by¢ skierowana do catego spoteczenstwa, a wiec korzysta¢ z szeroko rozumianych mediow (TV, radio,
prasa, Internet). Edukacje mogg wspiera¢ celebryci, u ktérych usunieto raka na wczesnym etapie jego
rozwoju (zostali wyleczeni).

Role w edukacji uczestnikéw programu przesiewowego nalezatoby powierzy¢ lekarzom POZ. Niezaleznie
od tego, materiaty edukacyjne powinny znajdowac¢ sie w poczekalniach poradni specjalistycznych, gtéwnie
gastroenterologicznej, metabolicznej i diabetologiczne;j.

Pytanie 4. Realizacja dziatan nacelowanych na modyfikacje stylu zycia

Znane sg czynniki ryzyka rozwoju RJG, ktérymi sg: otylos¢, siedzacy tryb zycia, palenie papierosow,
regularne picie alkoholu, spozywanie wysokottuszczowych positkéw z obecno$cig ttuszczéw nasyconych
i czerwonego miesa oraz deficyt w diecie warzyw i owocéw. Wiekszos¢ tych czynnikdéw zwieksza rowniez
ryzyko miazdzycy naczyn, sttuszczenia watroby, cukrzycy i innych nowotworéw. Nalezy wiec propagowac
zdrowy styl zycia poprzez szerzenie wiedzy dotyczacej zdrowej diety, unikania uzywek, nadzorowania masy
ciata i pobudzania aktywnosci fizycznej jako sposobu na redukcje chorobowosci i przedtuzanie czasu zycia.

Pytanie 5. Dodatkowe interwencje

e Konsultacja gastroenterologiczna,

e Poradnictwo dietetyczne,

e Poradnictwo genetyczne,

e  Specjalista leczenia uzaleznien.

Pytanie 6. Zasadnos$¢ uwzglednienia badan przesiewowych

Istnieje kilka metod badan, ktérych zastosowanie rozwaza sie w skriningu RJG. Sg nimi metody
endoskopowe (kolonoskopia, sigmoidoskopia), testy wykrywajgce krew w stolcu, testy genetyczne krwi
i stolca oraz metody radiologiczne (wirtualna kolonoskopia, wlew kontrastowy z podwojnym kontrastem).
Kolonoskopia posiada najwyzszg wydolno$¢ diagnostyczng (czutosé i swoistos¢ w wykrywaniu RJG wynosi
97-98%) i dotychczas nie ma metody konkurujgcej z kolonoskopia. Jest to jednak metoda kosztowna i nie
wolna od powaznych powiktan (krwawienia, perforacje), ktore zdarzajg sie z czgstoscig 0,1-0,2% (czesciej
w populacji os6b w wieku podesztym). W krajach Unii Europejskiej w ostatnich latach tylko Polska byta
krajem, ktoéry opierat badania przesiewowe RJG wylgcznie na kolonoskopii. W polskim programie
przesiewowym objeto badaniem kolonoskopowym 16,7% docelowej populacji — zbyt mato, aby obserwowac
istotny spadek umieralnosci z powodu RJG.

Na rynku obecnie sg 2 testy wykrywajgce krew w stolcu. Sg nimi testy oparte na wykrywaniu czgsteczki
hemu (test guajakolowy, gFOBT) oraz ludzkiej globiny znajdujgcej sie w czgsteczce hemoglobiny (fecal
immunochemical test, FIT). Test guajakolowy jest od dawna znanym testem, w ktérym pomiar odbywa sie
metodg kolormetryczng. FIT z kolei uzywa specyficznych przeciwciat i posiada przewage nad testem
guajakolowym w aspekcie czutosci i dokladnosci wykrywania RJG (czutos¢ diagnostyczna testu
guajakolowego wynosi 25-38%, a FIT 69-95%). Ponadto FIT nie wymaga przed wykonaniem ograniczen
dietetycznych ani restrykcji lekowych. W wielu krajach FIT stanowi wazne i wstepne badanie wykonywane
w odstepach 12-miesiecznych, czasem z sigmoidoskopig wykonywang w odstepach 5-letnich. Wynik testu
FIT zalezy od przyjetego punktu odciecia (20-47ug Hb/g). Najczesciej jako punkt odciecia uzywa sie
wartosci 20 uyg hemoglobiny w 1 g stolca, co odpowiada 100 ug/ml Hb. Istniejg tez znaczne rdznice
w wynikach badan miedzy réznymi laboratoriami ze wzgledu na uzywanie réznych przeciwciat
(monoklonalne vs poliklonalne) i réznych objetosci stosowanych buforéw. Uzywajgc testu FIT nalezy liczy¢
sie zarowno z wynikami fatszywie pozytywnymi (15-30% przypadkoéw), jak i fatszywie ujemnymi. Te ostatnie
zdarzajg sie zwlaszcza w przypadku matych polipéw gruczotowych oraz tzw. Polipéw zgbkowanych, ktére
najczesciej zajmujg prawg potowe okreznicy.

Od niedawna stosuje sie test oparty na badaniu materialtu DNA i najpopularniejszy test na rynku
amerykanskim nosi nazwe handlowg Cologuard®. Test ten wykrywa 92% RJG (wyniki fatszywie negatywne
8%), ale tylko 42% duzych polipédw o wysokim potencjale zeztosliwienia. Czuto$¢ Cologuard® w wykrywaniu
gruczolakéw z dysplazjg wynosi okoto 60%. Cologuard® ma przewage nad FIT w wykrywaniu RJG (92%
vs 70%), lecz czestos¢ wynikow fatszywie pozytywnych jest wieksza niz w przypadku FIT.
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W programie polityki zdrowotnej nalezy uwzgledni¢ badania przesiewowe RJG, podobnie jak akceptuije sie
sens medyczny, spoteczny i efektywnos$¢ kosztowg dla programédw wykrywania wczesnych rakéw piersi,
gruczotu krokowego lub raka wgtrobowokomaorkowego.

Niestety ze wzgledu na informacje zamieszczone powyzej, towarzystwa naukowe nie wskazujg na jeden,
uniwersalny system badan przesiewowych RJG. Utworzenie takiego programu musi by¢ brane pod uwage
wiele czynnikow, takich jak srodki finansowe przeznaczone na ochrone zdrowia bedace pochodng dochodu
krajowego, liczbe lekarzy przypadajgca na 100 tys. mieszkancéw i ich prestiz spoteczny czy przyzwolenie
spoteczne na wykonywanie badan endoskopowych. W mojej opinii kolonoskopia jest badaniem zbyt
inwazyjnym i zbyt kosztownym, aby stala sie w Polsce metodg powszechnego skriningu RJG.
Wskazywatbym zatem na powszechne wykonywanie badania stolca, na razie FIT, a w najblizszej przytosci
FIT oraz Cologuard® lub podobnego testu w odstepach 12 miesiecznych. W przypadku testu pozytywnego,
pacjent bytby kierowany do pracowni endoskopowej w celu wykonania petnej kolonoskopii diagnostycznej
w trybie ambulatoryjnym. Takie badanie miatoby na celu usunigcie polipéw o wielko$ci <15 mm iich badanie
histopatologiczne lub pobranie wycinkéw z nacieku nowotworowego (plus badanie histologiczne). Osoby
z polipami wielkosci powyzej 15 mm lub licznymi polipami (10 lub wigcej) oraz naciekiem nowotworowym
(konieczna dokumentacja fotograficzna) kierowani byliby do dalszego leczenia szpitalnego
(endoskopowego lub chirurgicznego), niefinansowanego w ramach programu.

Pytanie 7. Populacja docelowa

Populacjg docelowg sg osoby bez objawéw jelitowych w wieku 50-65 lat z grupy tzw. $redniego ryzyka
zachorowania na RJG. Dostepem do tej populacji powinien by¢ program mieszany zaproszeniowo-
oportunistyczny, tzn. uczestnikami bytyby osoby odpowiadajgce na listy zapraszajgce do badania wysytane
wg numeru PESEL oraz osoby zainteresowane udziatem w programie, ktére zgtaszajg sie do lekarza POZ
lub rodzinnego. W celu ograniczenia kierowania do programu przesiewowego pacjentow skgpo- lub petno-
objawowych zaleca sie zmniejszenie udziatu w programie oséb zgtaszajgcych sie bez zaproszenia do 25%
przyznanego limitu badan.

Niewielkie populacje oséb zwiekszonego ryzyka rozwoju RJG nie bedg uczestnikami powszechnego
programu przesiewowego, lecz bedg podlegaty odrebnym zasadom skiningu prowadzonego w osrodkach
referencyjnych.

Pytanie 8. Kompetencje personelu

Wykonywanie testow ukierunkowanych na obecnosc¢ krwi lub analize DA w stolcu nie wymaga specjalnych
kompetencji i lezy w gestii lekarza rodzinnych lub lekarzy POZ. Lekarze ci powinni wspotpracowac
z jednostkami wykonujgcymi badania kolonoskopowe, do ktérych mogliby kierowac¢ osoby z pozytywnym
testem (badanie endoskopowe wykonywane w trybie ambulatoryjnym !l!). Nalezy wspomnie¢, ze
dotychczas funkcjonujgcy program ministerialny badan przesiewowych RJG przyczynit sie do stworzenia
sieci pracowni endoskopowych z weryfikacjg jakosci wykonywanych kolonoskopii.

Pytanie 9. Warunki lokalowe i sprzetowe

Badania stolca w warunkach domowych.

Warunki lokalowe i sprzetowe pracowni endoskopowych okreslajg odpowiednie ustawy.
Pytanie 10. Cele programu

e Jednym parametrem wskazujgcym na skuteczno$¢ programu przesiewowego jest zmniejszenie
umieralno$ci z powodu RJG. Warunkiem osiggniecia tego celu jest odpowiednio duzy udziat
spoteczenstwa w takim programie. Poczgtkowo nalezy liczy¢ sie ze wzrostem wystepowania RIG
z powodu zwiekszonej wykrywalnosci, co nalezy uznac¢ za zjawisko pozytywne.

e Mierzalnym celem programu oprécz umieralnosci z powodu RJG moze by¢: liczba endoskopowo
stwierdzonych i usunietych ,zaawansowanych polipéw” tzn. polipéw o $rednicy 220 mm lub
z obecnoscig dysplazji wysokiego stopnia (HGD) wg nowej polskiej definicji (vide Wieszczy P. i wsp.
Gastroenterology 2020; 158: 875-833). Tego typu polipy majg najwigekszy wptyw na wzrost 10-letniej
umieralnosci z powodu RJG.

Pytanie 11. Monitorowanie i ewaluacja

e Rosnacy trend liczby uczestnikow — w ciggu 3 lat trwania programu celem jest objecie badaniami >50%
populacji w wieku 50-65 lat. W programach bazujgcych na wykonywaniu badania stolca na obecnosc¢
krwi (FIT/gFOBT) w wielu krajach (np. Szwecja, Norwegia, Finlandia, Litwa, Wielka Brytania, Serbia,
Hiszpania) udato sie taki cel osiagngc.

o  Odsetek pozytywnych testéw FIT//gFOBT.
e Zgtaszalnosc¢ w placowkach endoskopowych z pozytywnym testem FIT/gFOBT.

e Ocena liczby wykonywanych kolonoskopii w ramach programu.
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e Odsetek fatszywie pozytywnych wynikéw FIT/gFOBT.

e Ocena wskaznika wykrywania gruczolakéw (adenoma detection rate, ADR) u 0s6b z pozytywnym
wynikiem FIT/gFOBT.

Pytanie 12. Dowody skutecznosci interwencji

Programy przesiewowe skutkujg istotnym zmniejszeniem umieralnosci z powodu RJG pod warunkiem
objecia badaniami wigkszosci docelowej populacii.

e Jodal H. C., Helsingen L. M., Anderson J. C. et al. (2019). Colorectal cancer screening with faecal
testing, sigmoidoscopy or colonoscopy: a systematic review and network meta-analysis. BMJ open.
9(10): e32773

e Brenner H., Stock C., Hoffmeister M. (2014). Effect of screening sigmoidoscopy and screening
colonoscopy on colorectal cancer incidence and mortality: systematic review and meta-analysis of
randomised controlled trials and observational studies. BMJ. Apr 9;348: g2467

Pytanie 13. Profilaktyka w innych krajach

W réznych krajach stosuje sie rézne programy badan przesiewowych RJG. Wykorzystujg one badania
stolca na krew utajong, badanie materiatu DNA w stolcu, sigmoidoskopige lub kolonoskopie w réznych
kombinacjach. Przy wyborze badania pierwszej linii nalezy wzig¢ pod uwage czuto$¢ i swoistos¢ testu
w wykrywaniu gruczolakéw, gruczolakéw zaawansowanych i wczesnych rakéw. W bardzo niewielu krajach
lub regionach uznaje sie kolonoskopie jako jedyng metode badania przesiewowego (vide tabela 1
w publikacji Ferlizza E., Solmi R., Sgarzi M. et al (2021). The Roadmap of Colorectal Cancer Screening.
Cancers (Basel). 13(5): 1101-1021.
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Podsumowanie opinii ekspertéw klinicznych:

e Zasadno$¢ realizacji PPZ w zakresie profilaktyki nowotworu jelita grubego:

(¢]

Eksperci sg zgodni co do zasadnosci prowadzenia przez JST programoéw profilaktyki raka jelita
grubego, w zwigzku z obserwowalnym wysokim wskaznikiem zachorowalnosci i umieralnoéci na te
chorobe [Zal 1-Zal 5].

Istnieje zasadnos$¢ promowania i prowadzenia profilaktyki pierwotnej przez JST. Nie ma uzasadnienia
do organizowania i prowadzenia profilaktyki wtérnej (badan przesiewowych) [Zal 1, Zal 3].

Prowadzona profilaktyka pierwotna przez JST w postaci zwalczania otytosci, nieprawidtowego
zywienia, palenia papierosoéw, picia alkoholu oraz promowania aktywnosci fizycznej i zdrowego stylu
zycia powinna odbywac¢ sie lokalnie, w miejscu zamieszkania (gminach i powiatach), gdzie fatwiej
dotrze¢ i zorganizowac akcje edukacyjno-informacyjne [Zal 1, Zal 3].

Jest uzasadnienie do promowania i prowadzenia akcji informacyjno-edukacyjnych przez JST dla
potrzeb centralnie koordynowanego programu przesiewowego, skupiajgce sie gtéwnie na zwiekszaniu
don zgtaszalnosci [Zal 1, Zal 3, Zal 4].

e Populacja docelowa:

O

(o]

Profilaktyka pierwotna (edukacja, modyfikacja stylu zycia) powinna by¢ prowadzona w kazdym wieku
— od szkét do wieku podesztego [Zal 1].

Program profilaktyki raka jelita grubego powinien by¢ skierowany do oséb:

= w wieku 50-75 lat bez klinicznych objawow [Zal 2, Zal 3], z rozwazeniem przeprowadzenia tych
badanh wczesniej (od 40 r.z.) u os6b obcigzonych wystepowaniem RJG [Zal 3],

= wwieku 50-69 lat bez obcigzen rodzinnych [Zal 4],

= w przypadku obcigzen rodzinnych — 40-69 lat [Zal 4] lub od 40 r.z. badz 10 lat wcze$niej niz wiek
osoby, u ktérej rozpoznano RJG w rodzinie [Zal 2],

= bezobjawowych w wieku 50-65 lat z grupy tzw. $redniego ryzyka [Zal 5].

e Informacje nt. programu profilaktycznego:

o

Elementy profilaktyki pierwotnej, na ktére trzeba zwréci¢ uwage to:

= zwalczanie otytosci i nieprawidtowego zywienia,

= ograniczenie stosowania szkodliwych uzywek, w szczegolnosci palenia tytoniu i picia alkoholu,
= promowanie aktywnosci fizycznej i zdrowego stylu zycia [Zal 1].

JST powinny prowadzi¢ takze dziatania wspierajgce i informacyjne nt. realizowanego w kraju
populacyjnego programu przesiewowego w kierunku raka jelita grubego, raka piersi i raka szyjki
macicy [Zal 1].

Badania profilaktyczne sg kierowane do ludzi zdrowych, niemajgcych objawdw i pozwalajg na
wykrycie i rownoczesne usuwanie zmian prekursorowych raka (czyli gruczolaki i zmiany zgbkowane).
Ponadto umozliwia to takze eliminacje raka we wczesnym stopniu zaawansowania, co daje szanse
zapobiegnieciu jego dalszemu rozwojowi [Zal 2].

Profilaktyczna kolonoskopia jest najbardziej czutg i wartosciowg metoda spetniajgcg wymagania
skutecznego testu przesiewowego. Moze zapobiec rozwojowi okoto 65% nowotwordw jelita grubego,
co nalezy przekazac uczestnikom [Zal 2].

Osoba przystepujgca do programu profilaktycznego wykrywania raka jelita grubego powinna uzyskac¢
informacje w zakresie:

= zagrozenia dla zdrowia i zycia niesionego przez RJG,
= czym jest i na czym polega kolonoskopia,

= zapobiegania RJG poprzez szeroko rozumiang modyfikacje stylu zycia (aktywnos$¢ fizyczna, dieta,
minimalizacja korzystania z uzywek),

= badan wykonywanych w ramach programu: jak sie do nich przygotowac¢, na czym polegaja, jakie
niosg ryzyko, czy sg bolesne (kolonoskopia), jak pobraé prébke stolca w przypadku, gdy tego typu
badania bedg realizowane,
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= braku odptatnosci za zrealizowane badanie przesiewowe,

= elementéw organizacyjnych programu: miejsca, gdzie nalezy sie zgtosi¢, jak sie umowié (infolinia)
na badanie, w jaki sposob pacjent zostanie pokierowany, mozliwosci korzystania z konsultaciji
lekarskich (badanie podmiotowe i przedmiotowe), dostepnosci do porad dietetycznych,
mozliwosci udziatu w grupowej aktywnosci fizycznej (przy uwzglednie wydolnosci fizycznej
i schorzen wspdtistniejgcych u uczestnika), sposobu otrzymania imiennego zaproszenia na
badania przesiewowe [Zal 3].

Nalezy zawrze¢ takze informacje nt. celu programu, bezpieczenstwa proponowanego badania,
a w szczegolnosci poinformowacé o tym, ze w przypadku koniecznosci kontynuowania diagnostyki
wykrytych zmian, uczestnik otrzyma wsparcie w tym zakresie. Rozpowszechnianie tego typu
informacji zwieksza prawdopodobienstwo, ze osoba, ktéra zdecyduje sie na badanie bedzie zacheca¢
kolejne osoby do uczestnictwa w proponowanych dziataniach profilaktycznych. Informacja ma mie¢
przystepng forme i powinna by¢ przygotowana przez osoby doswiadczone w zakresie komunikacji
i zastosowania srodkow przekazu [Zal 4].

Osoba przystepujaca do badan przesiewowych powinna zosta¢ poinformowana:
o 0 czestosci wystepowania RJG w Polsce w zestawieniu z innymi czestymi nowotworami,
o zjakiego powodu wyznaczono ,,okno wiekowe” dla badan przesiewowych, w ktérym sie znajduje,

o 0 ograniczeniach badania, ktéremu sie poddaje, a w przypadku badan o charakterze inwazyjnym
— ryzyku powikfan.

o 0 zagrozeniach wynikajgcych z rezygnacji z udziatu w takim programie — motywujgcg informacija
jest to, iz w krajach, w ktérych dato sie wdrozy¢ programy przesiewowe, umieralnos¢ z powodu
RJG zmniejszyta sie 0 22-68% [Zal 5].

e Zasadnosci prowadzenia badan przesiewowych w ramach PPZ:

(o]

o

Eksperci nie sg zgodni w kwestii zasadnosci prowadzenia badan przesiewowych w ramach PPZ.

Istnieje zasadnos$¢ promowania i prowadzenia profilaktyki pierwotnej przez JST. Nie ma uzasadnienia
do organizowania i prowadzenia profilaktyki wtornej (badan przesiewowych) [Zal 1, Zal 3].

Pozostali eksperci opowiadajg sie za realizacjg badanh przesiewowych, z uwzglednieniem —badania
na krew utajong w kale [Zal 5] po 40 r.z. [Zal 2] i/lub badania FIT jako wsparcie dla kolonoskopii [Zal
4].

Jeden z ekspertdw wskazuje réowniez na zasadno$¢ wprowadzenia testu opartego na badaniu
materiatu DNA [Zal 5].

e Dodatkowe interwencje uwzglednione w ramach PPZ:

(0]

Zalecono wspoétprace z osrodkiem koordynujgcym Populacyjny Program Badan Przesiewowych RJG,
znajdujgcy sie przy Narodowym Instytucie Onkologii-Panstwowym Instytucie Badawczym. Osrodek
ten moze zapewni¢ potrzebne wspieracie w informowaniu o istniejgcym programie przesiewowym,
chociazby poprzez zachecania do udziatu, informowanie o przebiegu badanh oraz rozsytanie informac;ji
o zaletach i ewentualnych zagrozeniach ptyngcych z tych badan [Zal 1].

Nalezy wdrozy¢ edukacje nt. prawidtowego przygotowania do badania kolonoskopowego [Zal 2].
Nalezy prowadzi¢ zabieg tatuazu endoskopowego [Zal 2].

Kolonoskopia TK/kolonografia TK mogg =zosta¢ wigczone jako alternatywa dla oséb
z przeciwskazaniem do kolonoskopii [Zal 2].

Oprdcz kolonoskopii, nalezy uwzgledni¢ badanie FIT [Zal 4],

W ramach dodatkowych interwencji nalezy wdrozy¢ konsultacje gastroenterologiczne, poradnictwo
dietetyczne oraz genetyczne, a takze nalezy uwzgledni¢ leczenie uzaleznien [Zal 5].

e Zasadnos¢ realizacji dziatan nacelowanych na modyfikacje stylu zycia w ramach PPZ:

(o]

Eksperci sg zgodni w kwestii realizacji dziatanh nacelowanych na modyfikacje stylu zycia w ramach
PPZ [Zal 1-Zal 5].

Modyfikacja stylu zycia powinny stanowi¢ gtéwny element oferowanych przez JST dziatan
edukacyjnych [Zal 1].
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(o]

W ramach broszur informacyjnych nalezy zawrze¢ informacje o czynnikach ryzyka rozwoju RJG
zwigzanych ze stylem zycia [Zal 2].

Niezaleznie od problemu zdrowotnego, jakim jest RJG, modyfikacja stylu zycia powinna by¢
propagowana w ramach powszechnej kampanii spotecznej [Zal 2].

Zwrocenie uwagi na ograniczenie stosowania uzywek w programie profilaktycznym RJG wydaje sie
zasadne. Przede wszystkim nalezy zwrdci¢ uwage na zalecenia w kierunku zaprzestania palenia
papieroséw i przynajmniej ograniczenia spozycia alkoholu, ze szczegdinym zwrdceniem uwagi na
osoby naduzywajgce alkoholu [Zal 3].

Nalezy propagowac zdrowy styl zycia poprzez szerzenie wiedzy dotyczacej zdrowej diety, unikania
uzywek, nadzorowania masy ciata i pobudzania aktywnosci fizycznej jako sposobu na redukcje
chorobowosci i przediuzanie czasu zycia [Zal 5].

e Forma i okres prowadzenia edukaciji:

(¢]

Kazda forma edukaciji jest przydatna. Wazne, aby byta oparta na dobrych sprawdzonych zrédtach.
Powinna ona obejmowa¢ zwalczanie zaréwno otylosci, nieprawidtowych zachowan
zywieniowych, palenia papieroséw jak i nadmiernego spozycia alkoholu. Kluczowym wydaje sie takze
promowanie aktywnosci fizycznej i ogélnego zdrowego stylu zycia. Mozna np. wykorzysta¢ Europejski
Kodeks Walki z rakiem, zawierajgcy 12 kluczowych krokéw w tym zakresie [Zal 1].

Kazdemu uczestnikowi programu nalezy przekazaé pisemng informacje o tym, iz w zaleznosci od
wyniku pierwszej profilaktycznej kolonoskpii, moze zaistnie¢ konieczno$¢ udziatlu w dalszych
okresowych badan profilaktycznych [Zal 2].

Zaleca sie uwzglednianie w ogolnodostepnej centralnej bazie informacyjnej takich danych jak
informacje o planowanym kolejnym terminie badania. Nalezy takze zastosowal przypomnienia
0 badaniu poprzez SMS [Zal 2].

Dobrze skonstruowana ulotka informacyjna, zachecajgca do badan bylaby dobrym wstepnym
rozwigzaniem informacyjnym [Zal 3].

Lekarzy Rodzinnych nalezy pouczy¢ o potrzebie przekazywania informacji w zakresie dostepnosci do
populacyjnego programu przesiewowego. Lekarze, pomimo trwajgcej pandemii COVID-19, powinni
rozmawia¢ ze swoimi pacjentami o profilaktyce i badaniach profilaktycznych raka jelita grubego [Zal
3].

Nalezy kontynuowa¢ wszelkie dziatania obejmujgce edukacje spoteczenstwa, aby obecnie
realizowany program badan przesiewowych byt skuteczny [Zal 3].

Promocja programu moze odbyé sie zardbwno poprzez zaproszenia indywidualne, organizacje
wyktadow, spotkan czy tez festynéw organizowanych we wspétpracy z wtadzami lokalnymi [Zal 3].

Kluczowym elementem dziatarh informacyjno-edukacyjnych pozostajg media (radio, telewizja). Ich
zastosowanie pozowali zwiekszy¢ jakos¢ i ilos¢ informacji w przestrzeni spotecznej nt. raka jelita
grubego i badan profilaktycznych. Ta forma musi by¢ powtarzalna. Jedynie wtedy mozna zwiekszy¢
zgtaszalnos¢ spoteczenstwa do dziatah profilaktycznych, réwniez w kierunku raka jelita grubego.
Warto tez zastosowaé w mediach krotkie, hastowe spoty reklamowe, a takze plakaty informacyjne
o programie [Zal 3].

Edukacja uczestnikéw tego programu powinna by¢ statym elementem i w réznych formach zawsze
proponowana kazdemu uczestnikowi programu przesiewowego RJG [Zal 3].

Elektroniczne formy przekazu typu newsletter's mogag by¢ prowadzone przez caly czas. Natomiast
inne formy edukacji mogg by¢ ograniczone czasowo [Zal 4].

Edukacja powinna obejmowac¢ szeroko rozumiang profilaktyke pierwotng i wtérng wraz z prezentacja
przyktadéw z zycia [Zal 4].

Edukacja powinna by¢ skierowana do catego spoteczenstwa, a wiec korzystac¢ z szeroko rozumianych
mediow (TV, radio, prasa, Internet) [Zal 5].

Edukacje moga wspierac¢ celebryci, u ktérych usunieto raka na wczesnym etapie jego rozwoju (zostali
wyleczeni) [Zal 5].

Role w edukacji uczestnikéw programu przesiewowego nalezatoby powierzyé lekarzom POZ.
Niezaleznie od tego, materialty edukacyjne powinny znajdowa¢ sie w poczekalniach poradni
specjalistycznych, gtéwnie gastroenterologicznej, metabolicznej i diabetologicznej [Zal 5].
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e Cele wramach PPZ [Zal 1-5]:

o

o

o

odsetek palaczy w populacji JST,
odsetek populacji w danym regionie uczestniczacy w badaniach przesiewowych,

odsetek mieszkancéw, ktoéry jest ,up-to-date” z uczestniczeniem w jednym z trzech programow
przesiewowych — odsetek mieszkancow, ktory wykonat zalecane badania przesiewowe,

standaryzowane wspétczynniki zapadalnosci (SIR) i standaryzowane wspoétczynniki umieralnosci
(SMR) z powodu RJG po przeprowadzeniu badan przesiewowych,

zwiekszenie czestosci rozpoznawania zmian przednowotworowych,
rozpoznawanie nowotworu jelita grubego we wczesnym stadium,
zmniejszenie Smiertelnosci/umieralnosci z powodu raka jelita grubego,
procent rozpoznan + w badaniu FIT,

procent + w kolonoskopii po + FIT,

procent wykrytych rakéw w catej populacji poddanej testowaniu FIT,

udziat poszczegdlnych stopni zaawansowania RJG w calej populacji osoéb poddanej FIT
(z uwzglednieniem miejsca zamieszkania),

liczba endoskopowo stwierdzonych i usunietych ,zaawansowanych polipdw” tzn. polipéw o srednicy
>20 mm lub z obecnoscig dysplazji wysokiego stopnia (HGD).
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6. Analiza kliniczna

6.1. Metodologia wyszukiwania dowodow naukowych

<Przedstawi¢, w jakim zakresie dane zagadnienie moze by¢ ocenione za pomocg metod HTA, jesli istnieje mozliwos¢ oceny HTA —
wykonaé wyszukiwanie rekomendaciji i badan, przedstawiajgc zasady wyszukiwania i wymieniajac przeszukiwane zrédta. W tym miejscu
powinny zostac¢ opisane kroki prowadzace do selekcji rekomendacji i dowoddw naukowych witgczonych do opracowania, jak: przeszukane
zrodia, kryteria wigczenia/wykluczenia wg. PICOS, wyniki wyszukiwania oraz selekcji. Strategie wyszukiwania, schemat graficzny etapow
wyszukiwania i selekcji w postaci diagramu zgodnego z zaleceniami QUOROM, tabele wtgczonych i wykluczonych publikacii (z podaniem
przyczyn wykluczenia) — powinny by¢é umieszczone w rozdziale ,Zataczniki” na koncu dokumentu — wéwczas odpowiednie odestanie
powinno znalez¢ sie w tekscie>

W opracowaniu uwzgledniono dowody naukowe opublikowane w latach 2012-2022. Przeprowadzono
wyszukiwanie w bazach Medline via PubMed, Embase (via OVID) oraz Cochrane Library, a takze
przeprowadzono wyszukiwanie w nastepujgcych zrédtach: Polskie Towarzystwo Onkologii Klinicznej — PTOK;
American Academy of Family Physicians — AAFP; American College of Gastroenterology — ACG; National
Comprehensive Cancer Network — NCCN; National Cancer Institute — NIH; US Preventive Services Task Force
— USPSTF; American Cancer Society — ACS; American College of Physicians — ACP; American Society of
Clinical Oncology — ASCO; Cancer Council of Australia — CCA; The Royal Australian College of General
Practitioners — RACGP; UK National Screening Committee — UK NSC; Association of Coloproctology of Great
Britain & Ireland — ACPGBI; American Society for Gastrointestinal Endoscopy — ASGE; National Health and
Medical Research Council — NHMRC; U.S. Multi-Society Task Force — USMSTF; Canadian Task Force on
Preventive Health Care — CTFPHC.

Przyjeto nastepujgce kryteria wigczenia do niniejszego raportu:

Populacja (P) Ogodlna

Interwencja (1) Kolonoskopia; Badania przesiewowe; Edukacja; Profilaktyka, Modyfikacja diety;
Aktywnos¢ fizyczna; Ocena ryzyka; FIT; FOBT; Sigmoidoskopia; Kolonografia

Komparator (C) Nie ograniczano

Efekty zdrowotne (O) Nie ograniczano

Rodzaj badan (S) Przeglady systematyczne, metaanalizy, rekomendacje

Ograniczenia Publikacje z lat 2012-2022

Do analizy wigczono tgcznie 82 publikacje oraz 5 opinii ekspertow klinicznych:

e 57 przegladdéw systematycznych/metaanaliz (Attipoe-Dorcoo 2021, Borgas 2021, Forbes 2021,
Gachabayov 2021, Li 2021, Lin 2021, Michels 2021, Moazzen 2021, Mollers 2021, Mutneja 20213,
Mutneja 2021b, O’Sullivan 2021, Ramli 2021, Bai 2020, Chandan 2020, Gini 2020, Khalili 2020, Li
2020, McNabb 2020, Meklin 2020, Mohan 2020, Nelson 2020, Niedermaier 2020, Tangestani 2020,
Tsipa 2020, Zhong 2020, Barrubés 2019, Gao 2019, Goodwin 2019, Imperiale 2019, Issaka 2019,
Jager 2019, Jodal 2019, Mohan 2019, Oh 2019, Pozuelo-Carracosa 2019, Ramdzan 2019, Ran 2019,
Sartini 2019, Stonestreet 2019, Zhong 2019, de Klerk 2018, Dougherty 2018, Bueno 2017, Fan 2017,
Godos 2017, Holme 2017, Katsoula 2017, Mahmood 2017, Vermeer 2017, Zhang 2017, Kyu 2016,
Elmunzer 2015, Liu 2015, Brenner 2014, Johnson 2013, Je 2013);

e 3 badania pierwotne (Babela 2021, Krzeczewski 2021, Piccolino 2021, Areia 2019);

e 21 rekomendacji (NCCN 2021, AAFP 2021, USPSTF 2021, ACG 2021, NIH 2021, ACS 2020, ACP
2019, ASCO 2019, GGPO 2019, CCA 2018a, CCA 2018b, RACGP 2018, UK NSC 2018, ASGE 2017,
USMSTF 2017a, USMSTF 2017b, NHMRC 2017, ACPGBI 2017, CTFPHC 2016, BCG 2016, PTOK
2015).

6.2. Ocena jakoSci wigczonych badan wtérnych

Jakos¢ wigczonych do analizy badan wtérnych zostata oceniona poprzez weryfikacje kluczowych domen
narzedzia do krytycznej oceny przegladéw systematycznych AMSTAR2. Zastosowane narzedzie pozwala
wyselekcjonowaé publikacje o najwyzszej jakosci. Aby uzyskaé najwyzszg ocene, publikacja musi uzyskaé
pozytywne odpowiedzi na wszystkie pytania. Juz jedno uchybienie w domenie krytycznej skutkuje obnizeniem
oceny przegladu systematycznego do wartosci ,niska”, dwa i wiecej uchybien obniza ocene do wartosci
~Krytycznie niska”.

Przeglady systematyczne wigczone do raportu otrzymaty nastepujgce oceny:

e wysoka — Li 2021, Bai 2020, Gini 2020, Brenner 2014;
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e niska — Michels 2021, Moazzen 2021, O’Sullivan 2021, Ramli 2021, Chandan 2020, Nelson 2020,
Tangestani 2020, Tsipa 2020, Zhong 2020, Gao 2019, Goodwin 2019, Issaka 2019, Oh 2019, Pozuelo-
Carracosa 2019, Zhong 2019, de Klerk 2018, Dougherty 2018, Fan 2017, Godos 2017, Zhang 2017,
Elmunzer 2015, Liu 2015;

e krytycznie niska — Attipoe-Dorcoo 2021, Borgas 2021, Forbes 2021, Gachabayov 2021, Lin 2021, Mdllers
2021, Mutneja 2021a, Mutneja 2021b, Khalili 2020, Li 2020, McNabb 2020, Meklin 2020, Mohan 2020,
Niedermaier 2020, Barrubés 2019, Imperiale 2019, Jager 2019, Jodal 2019, Mohan 2019, Ramdzan 2019,
Ran 2019, Sartini 2019, Stonestreet 2019, Bueno 2017, Katsoula 2017, Mahmood 2017, Vermeer 2017,
Kyu 2016, Johnson 2013, Je 2013.

Szczegotowe wyniki odpowiedzi na pytania domeny krytycznej narzedzia AMSTAR?2 przedstawiono w tabeli
ponizej (Tabela 29).

Tabela 29. Ocena przegladéw systematycznych narzedziem AMSTAR2

Publikacja Pytanie 2 | Pytanie 4 | Pytanie 7 | Pytanie 9 | Pytanie 11 | Pytanie 13 | Pytanie 15| Ocena

Przeg. Sys. e .
Attipoe-Dorcoo Cze.?;;? Wo - Kr)'/\ltiys (I:(zanle
2021
Meta. Czesciowo | Czesciowo Czesciowo Krytycznie
Borgas 2021 tak tak tak niska
Przeg. Syst. | Czesciowo | Czgsciowo Krytycznie
Forbes 2021 tak tak niska
Meta. - .
Gachabayov Czeﬁg;? Wo Kr;l/\ltiys (I:(zanle
2021
Meta. Czesciowo | Czesciowo | Czesciowo
Meta. Czesciowo Krytycznie
Lin 2021 Tak niska
Meta. Czesciowo | Czesciowo Czesciowo Niska
Michels 2021 tak tak tak
Meta. Czesciowo Czesciowo Niska
Moazzen 2021 tak tak
Meta. Czesciowo Krytycznie
Mollers 2021 tak niska
Meta. Czesciowo Krytycznie
Mutneja 2021a tak niska
Meta. Czesciowo Krytycznie
Mutneja 2021a tak niska
Meta. Czesciowo Czesciowo Niska
O’Sullivan 2021 Tak Tak
Meta. Czesciowo .
Ramli 2021 Niska
Meta.
Bai 2020 Wysoka
Meta. Czesciowo

Niska

Chandan 2020 Tak

Przeg. Syst. | Czesciowo | Czesciowo

Gini 2020 Tak - Wysoka
Przeg. Sys. Czesciowo Krytycznie
Khalili 2020 Tak - Niska

QD
x~
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Publikacja Pytanie 2 | Pytanie 4 | Pytanie 7 | Pytanie 9 | Pytanie 11 | Pytanie 13 | Pytanie 15| Ocena
Meta. Czesciowo Krytycznie
Li 2020 Tak niska
Meta. Czesciowo Krytycznie
McNabb 2020 tak niska
Meta. Czesciowo Krytycznie
Meklin 2020 tak niska
Przeg. Sys. Czesciowo | Czesciowo Krytycznie
Mohan 2020 Tak Tak Niska
Meta. .
Nelson 2020 Niska
Meta. . . .
Niedermaier Czef:llowo Kr):}ti);:(zanle
2020
Meta. . Czesciowo | Czesciowo Czesciowo .
Tangestani tak tak Niska
2020
Meta. Czesciowo .
Meta. Czesciowo Czesciowo .
Meta. Czesciowo Krytycznie
Barrubés 2019 tak niska
Meta. Czesciowo .
Meta. Czesciowo .
Goodwin 2019 Niska
Meta. Czesciowo Czesciowo Krytycznie
Imperiale 2019 tak tak niska
Przeg. Syst. Czesciowo ;
Issaka 2019 Niska
Meta. Czesciowo Krytycznie
Jager 2019 Tak niska
Meta. Krytycznie
Jodal 2019 niska
Przeg Sys. Czesciowo Krytycznie
Mohan 2019 Tak Niska
Meta. Czesciowo | Czesciowo Czesciowo Niska
Oh 2019 tak tak tak
Meta. Pozuelo- Cre$ciowo
Carracosa eTak Niska
2019
Meta. Czesciowo Krytycznie
Ramdzan 2019 tak niska
Przeg. Sys. Czesciowo Krytycznie
Ran 2019 Tak Niska
Meta. Czesciowo | Czesciowo Czesciowo Krytycznie
Sartini 2019 tak tak tak niska
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Publikacja Pytanie 2 | Pytanie 4 | Pytanie 7 | Pytanie 9 | Pytanie 11 | Pytanie 13 | Pytanie 15| Ocena
Meta. Czesciowo | Czesciowo Krytycznie
Stonestreet tak tak niska
2019
Meta. Czesciowo .
Meta. Czesciowo .
Meta. Czesciowo
Dougherty eTak Niska
2018
Przeg. Syst | Czesciowo Krytycznie
Bueno 2017 tak niska
Meta. Czesciowo Czesciowo .
Meta. Czesciowo | Czesciowo Niska
Godos 2017 tak tak
Meta. Czesciowo Krytycznie
Katsoula 2017 tak niska
Meta. Czesciowo Krytycznie
Mahmood 2017 Tak Niska
Przeg. Syst. Czesciowo Krytycznie
Vermeer 2017 Tak niska
Meta. Czesciowo | Czesciowo Czesciowo Niska
Zhang 2017 tak tak
Meta. Czesciowo | Czesciowo Krytycznie
Kyu 2016 Tak Tak Niska
Meta. Czesciowo :
Elmunzer 2015 Niska
Meta. Czesciowo Czesciowo .
Meta. Czesciowo
Brenner 2014 Wysoka
Meta. Krytycznie
Johnson 2013 Niska
Meta. Krytycznie
Je 2013 Niska

Domeny krytyczne: pytanie 2 — przygotowanie protokofu przed wykonaniem przegladu systematycznego,; pytanie 4 —
wszechstronna strategia wyszukiwania; pytanie 7 — lista publikacji wykluczonych na podstawie analizy petnego tekstu;
pytanie 9 — zastosowanie odpowiedniej metody oceny btedu systematycznego, pytanie 11 — dobér wtasciwej metody dla
przeprowadzenia metaanalizy; pytanie 13 — uwzglednienie indywidualnych ocen ryzyka bfedu systematycznego
uwzglednionych badan; pytanie 15 — uwzglednienie obecno$ci bfedu systematycznego publikacji i oméwienie jego wptyw
na wyniki.
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6.3. Wyniki analizy skutecznosci i bezpieczenstwa

<Nalezy opisa¢ odnalezione dowody naukowe dotyczace efektywnosci klinicznej i bezpieczenstwa dziatan wykorzystywanych w danym zagadnieniu>

Zgodnie z metodologig przedstawiong w rozdziale 6.1. do analizy wtgczono 50 przegladéw systematycznych/metaanaliz (przeglgdy/analizy wtaczone ze strategii
wyszukiwania n=42).

6.3.1.Charakterystyka i wyniki badan wtgczonych do analizy skutecznosci

Kryteria wigczenia do przegladu systematycznego spetnity nastepujgce dowody naukowe:

1 przeglad systematyczny (Forbes 2021) (w tym 8 badan obserwacyjnych), w ktérym analizowano wptyw okreslonych odstepéw czasu od uzyskanego
pozytywnego wyniku badania FIT do wykonania kolonoskopii na wystepowanie RJG, wystepowanie zaawansowanego RJG w momencie rozpoznania,
$miertelno$¢ ogodlng i $miertelnosé specyficzng dla RJG,

1 metaanaliza (Gachabayov 2021) (w tym 47 badan obserwacyjnych), w ktérej odniesiono sie do precyzji diagnostycznej testu metylacji DNA stolca w zakresie
wczesnego wykrywania raka jelita grubego,

1 metaanaliza (Lin 2021) (w tym 223 badania RCT i badania obserwacyjne), w ktérej analizowano skuteczno$¢ i doktadnos¢ testéw oraz szkdd zwigzanych
Z badaniami przesiewowymi raka jelita grubego w ramach rekomendacji USPSTF,

1 metaanaliza (Mdllers 2021) (w tym 13 badan klinicznych), w ktérej oceniano precyzje diagnostyczng endoskopii kapsutkowej w poréwnaniu do kolonoskopii
optycznej,

1 metaanaliza (Mutneja 2021a) (w tym 6 badan obserwacyjnych), w ktérej oceniono wplyw czasu wykonania kolonoskopii, po dodatnim tescie katu, na
wykrywalnos¢ raka jelita grubego,

1 metaanaliza (Mutneja 2021b) (w tym 5 RCT) poréwnujgca skutecznos¢ FIT oraz sigmoidoskopii w badaniach przesiewowych w kierunku raka jelita grubego,

1 przeglad systematyczny (Gini 2020) (w tym 18 RCT i badan obserwacyjnych), poréwnujgcy wptyw badan przesiewowych w kierunku raka jelita grubego na
Smiertelno$¢ w regionach europejskich,

1 metaanaliza (Meklin 2020) (w tym 31 jednoramiennych badan klinicznych), oceniajgca precyzje diagnostyczng gFOBT oraz iFOBT w badaniach przesiewowych,

1 metaanaliza (Niedermaier 2020) (w tym 44 badan obserwacyjnych), w ktorej okreslono precyzje diagnostyczng badania FIT w zaleznosci od stadium
zaawansowania RJG,

1 metaanaliza (Gao 2019) (w tym 25 badan obserwacyjnych), w ktérej oceniano precyzje diagnostyczng kolonografii MR i CT w nadzorze nad RJG,

1 metaanaliza (Imperiale 2019) (w tym 31 badan obserwacyjnych), okreslajgca precyzje diagnostyczng badania FIT w wykrywaniu RJG i zaawansowanych
gruczolakow jelita grubego u oséb z grupy sredniego ryzyka poddanych kolonoskopii przesiewowe;j,

1 metaanaliza (Jodal 2019) (w tym 12 RCT), oceniajgca skutecznos¢, szkody i obcigzenia zwigzane z badaniem krwi w kale, sigmoidoskopig i kolonoskopig
w badaniach przesiewowych w kierunku raka jelita grubego,

1 metaanaliza (Stonestreet 2019) (w tym 17 badan obserwacyjnych), w ktérej oceniano precyzje diagnostyczng FIT dla RJG u objawowych i bezobjawowych
pacjentow,
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¢ 1 metaanaliza (Ramdzan 2019) (w tym 11 badan obserwacyjnych), w ktérej oceniano precyzje diagnostyczng testéw FOBT i testow genetycznych jako narzedzi
przesiewowych w RJG,

e 1 metaanaliza (Zhong 2019) (w tym 6 RCT), w ktérej poréwnano skuteczno$¢ badan przesiewowych z wykorzystaniem FIT lub kolonoskopii w populacji $redniego
ryzyka,

e 1 przeglad systematyczny (Bueno 2017) (w tym 17 przegladéw systematycznych Cochrane), w kiérym podsumowano dowody z przeglgdow systematycznych
Cochrane dotyczacych klinicznej skutecznosci testéw przesiewowych w wykrywaniu réznych typdéw raka,

¢ 1 metaanaliza (Holme 2017) (w tym 3 badania RCT), w ktdrej poréwnano skuteczno$c¢ elastycznej sigmoidoskopii w badaniach przesiewowych w kierunku RJG
w zalezno$ci od pici i wieku pacjentéw,

¢ 1 metaanaliza (Katsoula 2017) (w tym 1 RCT i 11 badan obserwacyjnych), w ktdrej oceniano precyzje diagnostyczng FIT dla RJG lub zaawansowanej neoplaziji
u bezobjawowych pacjentéw podwyzszonego ryzyka,

¢ 1 metaanaliza (Zhang 2017) (w tym 44 badania RCT i obserwacyjne), w ktorej oceniano skutecznosci metod skriningowych w zapobieganiu zachorowaniom
i zgonom na raka jelita grubego (CRC),

e 1 metaanaliza (Elmunzer 2015) (w tym 30 RCT i badan obserwacyjnych), stanowigca synteze poréwnawczg wynikow badan klinicznych oceniajgcych wptyw
konkurencyjnych testéw na smiertelnos¢ zwigzang z rakiem jelita grubego,

¢ 1 metaanaliza (Brenner 2014) (w tym 4 badan RCT i 12 badan obserwacyjnych), w ktérej podsumowano dowody na skuteczno$é sigmoidoskopii przesiewowej
i kolonoskopii przesiewowej w zapobieganiu przypadkom i zgonom z powodu RJG,

e 1 metaanaliza (Chandan 2020) (w tym 13 RCT), okreslajgca wptyw edukacji pacjentéw, zaréwno przy uzyciu aplikacji mobilnych, jak i internetowych pomocy
audiowizualnych, na prawidtowe przygotowanie sie do kolonoskopii oraz wskaznik wykrywania gruczolakéw,

e 3 metaanalizy (O’Sullivan 2021, Li 2021, Johnson 2013) (w tym 148 badah obserwacyjnych), w ktérych analizowano wplyw podwyzszonej wartosci wskaznika
BMI na ryzyko wystgpienia raka jelita grubego,

e 6 metaanaliz (Pozuelo-Carracosa 2019, Mahmood 2017, Kyu 2016, Liu 2015, Johnson 2013, Je 2013) (w tym 473 badan obserwacyjnych), w ktérych analizowano
wplyw aktywnosci fizycznej o okreslonym natezeniu na ryzyko zgonu i wystgpienia raka jelita grubego oraz smiertelno$¢ ogding,

e 2 metaanalizy (O’Sullivan 2021, Johnson 2013) (w tym 136 badan obserwacyjnych), w ktoérych analizowano wptyw spozycia alkoholu oraz palenia tytoniu na
ryzyko wystagpienia raka jelita grubego,

e 1 metaanaliza (McNabb 2020) (w tym 16 badan obserwacyjnych), w ktdrej analizowano zwigzek miedzy spozyciem alkoholu w okreslonej iloSci a ryzykiem
wystgpienia raka jelita grubego,

e 1 metaanaliza (Borgas 2021) (w tym 46 badan obserwacyjnych), w ktérej badano wptyw zwiekszonego spozycia okreslonych sktadnikow diety (orzechy, warzywa
kapustne, owoce cytrusowe, czosnek, pomidory) na ryzyko wystgpienia raka jelita grubego w populacji ogoéinej,

e 1 metaanaliza (Michels 2021) (w tym 46 badah obserwacyjnych), w ktérej badano zwigzek miedzy spozyciem izomeréw trans kwasow tluszczowych (FTA)
a ryzykiem wystgpienia nowotworow,

e 1 metaanaliza (Moazzen 2021) (w tym 38 badan obserwacyjnych), w ktérej oceniono wptyw jakosci diety mierzonej wskaznikami zywieniowymi na ryzyko
zachorowania na raka jelita grubego oraz stwierdzenie, czy w oparciu o istniejgce dowody mozna opracowac zalecenia zywieniowe w celu zapobiegania RJG,

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatar przeprowadzanych w ramach programoéw polityki zdrowotnej oraz warunkdw realizacji tych programéw 153/353



Profilaktyka nowotworu jelita grubego Raport nr: OT.434.1.2022
¢ 1 metaanaliza (Tangestani 2020) (w tym 8 badan obserwacyjnych), w ktérej dokonano przeglgdu badan dotyczgcych zwigzku pomiedzy dietg DASH a ryzykiem
zachorowania na raka jelita grubego,

e 1 metaanaliza (Zhong 2020) (w tym 13 badan obserwacyjnych), w ktérej analizowano zwigzek miedzy przestrzeganiem diety $rdédzie mnomorskiej
a wystepowaniem i $miertelnoscig z powodu raka jelita grubego,

e 1 metaanaliza (Barrubés 2019) (w tym 29 badan obserwacyjnych), w ktérej analizowano zwigzek miedzy spozyciem produktéw mlecznych a wystepowaniem raka
jelita grubego,

e 1 metaanaliza (Oh 2019) (w tym 10 badan obserwacyjnych), w ktérej analizowano zalezno$¢ spozycia btonnika pokarmowego z poszczegdinych zrédet
w odniesieniu do ryzyka raka jelita grubego,

e 1 metaanaliza (Sartini 2019) (w tym 26 badan obserwacyjnych), w ktorej analizowano zwigzek miedzy spozyciem kawy a ryzykiem wystgpienia raka jelita grubego,

¢ 1 metaanaliza (Fan 2017) (w tym 8 badan obserwacyjnych), w ktérej oceniono zwigzek potencjatu zapalnego diety, oszacowanego na podstawie wskaznika
dietetycznego zapalenia (DII) z ryzykiem raka jelita grubego,

e 1 metaanaliza (Godos 2017) (w tym 9 badan obserwacyjnych), w ktérej analizowano zwigzek pomiedzy dietg wegetarianskg a ryzykiem wystgpienia raka jelita
grubego,

¢ 1 metaanaliza (Johnson 2013) (w tym 116 badan obserwacyjnych), w ktorej analizowano wplyw spozycia przetworzonych produktéw miesnych oraz owocéw
i warzyw na ryzyko wystgpienia raka jelita grubego,

e 1 metaanaliza (Ramli 2021) (w tym 10 RCT), w ktérej okreslono skutecznos¢ promowania badan przesiewowych w kierunku RJG przy uzyciu elektronicznych
srodkéw wspomagajgcych podjecie decyzji w placowkach POZ,

¢ 1 metaanaliza (Bai 2020) (w tym 4 RCT), w ktérej analizowano wptyw dostosowanych interwencji komunikacyjnych na zwigkszenie zgtaszalnosci do badan
przesiewowych z wykorzystaniem kolonoskopii wérdd krewnych (I stopnia) oséb z RJG,

e 1 metaanaliza (Li 2020) (w tym 5 RCT), okreslajgca wptyw prowadzenia przez pielegniarki interwencji edukacyjnej na wczesne wykrywanie RJG,

e 1 metaanaliza (Nelson 2020) (w tym 28 RCT), w ktérej oceniano skutecznos¢ i wptyw nawigacji/nadzoru pacjentéw na zgtaszalnos¢ na badania przesiewowe
w kierunku raka jelita grubego wsrod osob zagrozonych wykluczeniem spotecznym,

e 1 metaanaliza (Tsipa 2020) (w tym 102 RCT), okreslajgca skutecznos¢ interwencji majgcych na celu zwiekszenie zgtaszalnosci do badan przesiewowych
w kierunku RJG,

e 1 metaanaliza (Goodwin 2019) (w tym 30 RCT, non-RCT oraz cluster-RCT), oceniajgca skuteczno$¢ interwencji majgcych na celu zwiekszenie liczby odestanych
zestawoéw do badania FOBT, ze szczegdinym uwzglednieniem populacyjnych programéw przesiewowych,

o 1 przeglad systematyczny (Issaka 2019) (w tym 25 RCT), w ktérym okreslono skutecznos¢ interwencji majgcych na celu poprawe zgtaszalnosci na badanie FIT,

e 1 metaanaliza (Jager 2019) (w tym 7 RCT), oceniajgca skutecznos¢ i wptyw aktywnej dystrybucji zestawdéw do badania krwi w stolcu, w pordwnaniu ze
standardowym badaniem, na ukonczenie przesiewu w kierunku RJG,

e 1 metaanaliza (Dougherty 2018) (w tym 73 RCT), analizujgca wptyw danych interwencji na wzrost wskaznikédw wykonania badan przesiewowych w kierunku RJG,
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e 1 badanie RCT (Piccolino 2021), analizujgce wplyw okreslonych komplementarnych strategii przesiewowych (zaproszenie + badanie) w kierunku raka jelita
grubego na uczestnictwo oraz realizacje przez pacjenta badan przesiewowych.

Ponizej przedstawiono szczegétowg charakterystyke oraz wyniki odnalezionych badan.

Tabela 30. Charakterystyka i wyniki badan wtaczonych do analizy w zakresie profilaktyki nowotworu jelita grubego

Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

Badania wtérne

Borgas 2021%

Zrodto finansowania:

Brak informacji.

Rodzaj publikacji:
Z metaanaliza.

Klasyfikacja AOTMIT: 1A

przeglad systematyczny

Rodzaj wiaczonych badan: badania kliniczno-
kontrolne, badania kohortowe.

Liczba uwzglednionych badan: 46

Cel badania: zbadanie niezaleznego wptywu
zwigkszonego spozycia okreslonych sktadnikow
diety (orzechy, warzywa kapustne, owoce
cytrusowe, czosnek, pomidory) na ryzyko
wystgpienia raka jelita grubego w populacji
ogolne.

Przedziat czasu
do 31.01.2020 .

objety wyszukiwaniem:

Populacja:

populacja ogélna w wieku = 18 lat, u ktérej nie
stwierdzono wystepowania nowotworéw.

Liczebnosé populaciji: 1 433 070

Interwencja:

spozywanie okreslonych produktow:
o orzechy,

o warzywa kapustne,

o owoce cytrusowe,

o czosnek,

o pomidory.

Komparator:

brak spozycia okreslonych produktéw.

Punkty koncowe:

wystgpienie raka jelita grubego.

Spozywanie warzyw kapustnych
Wystapienie raka jelita grubego

OR=0,90
[95%CI: (0,85; 0,95)]
(21 badan kliniczno-kontrolnych; 12 badan
kohortowych; N=1 253 820

Spozywanie owocéw cytrusowych

Wystgpienie raka jelita grubego

OR=0,90
[95%CI: (0,84; 0,96)]
(7 badan kliniczno-kontrolnych, 5 badan
kohortowych; N=525 158)

Spozywanie czosnku
Wystgpienie raka jelita grubego

OR=0,83
[95%CI: (0,76; 0,91)]
(6 badan kliniczno-kontrolnych, 4 badania
kohortowe; N=151 565)

Spozywanie pomidorow
Wystgpienie raka jelita grubego

OR=0,89
[95%CI: (0,84; 0,95)]
(9 badan kliniczno-kontrolnych, 2 badania
kohortowe; N=557 453)

Spozywanie orzechéw

% Borgas P., Gonzalez G., Veselkov K. et al. (2021). Phytochemically rich dietary components and the risk of colorectal cancer: A systematic review and meta-analysis of observational studies. World. J. Clin.

Oncol. 12(6): 482-499
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

Wystgpienie raka jelita grubego

OR=0,72
[95%CI: (0,50; 1,03)]
(4 badania kliniczno-kontrolne, 3 badania
kohortowe; N=136 809)

Forbes 2021°%
Zrodio finansowania:

N.B. Hershfield Chair
in Therapeutic
Endoscopy

Rodzaj publikacji: przeglad systematyczny.
Klasyfikacja AOTMIT: llIA

Rodzaj wiaczonych badan: badania

obserwacyjne.

Liczba uwzglednionych badan: 8 (USA - 2;
Izrael — 2; Wiochy — 1; Dania — 1; Korea
Potudniowa — 1; Tajwan — 1).

Cel badania: ustalenie, czy dtuzsze odstepy
czasu od uzyskania pozytywnego wyniku badania
FIT do kolonoskopii sg zwigzane z czestszym
wystepowaniem RJG, bardziej zaawansowanym
stadium RJG w momencie rozpoznania lub
Smiertelnoscig ogolng badz specyficzng dla RJG.

Przedziat czasu
do 23.04.2020 r.

objety wyszukiwaniem:

Populacja:

e  pacjenci, ktérzy uzyskali pozytywny wynik FIT
lub FOBT w wieku:

o powyzej45r.z.,

o 50-69 lat,
o 50-74 lat,
o 50-79 lat.

Liczebnos¢ populacii: 308 079

Interwencja:

e przeprowadzenie kolonoskopii w rdéznych
odstepach czasu od uzyskania wyniku
pozytywnego FIT lub FOBT (w ciggu 2 do 24
miesigcy).

Komparator:
e przeprowadzenie kolonoskopii:

o w przeciggu 1 miesigca od uzyskania
pozytywnego wyniku FIT,

o W przeciggu 3 miesiecy od uzyskania
pozytywnego wyniku FOBT.

Punkty koncowe:

Pierwszorzedowe:

e wystgpienie RJG.

Corley 2017%
(50-75r.2.)

Kolonoskopia w ciagu 10-12 miesiecy (FIT)

Wystgpienie RJIG

AOR=1,48
[95%CI: (1,05; 2,08)]
(1 badanie obserwacyjne; N=70 124)

Zaawansowany RJG

AOR=1,55
[95%CI: (1,05; 2,28)]
(1 badanie obserwacyjne; N=70 124)

Kolonoskopia po 12 miesigcach (FIT)

Wystgpienie RJIG

AOR=2,25
[95%CI: (1,89; 2,68)]
(1 badanie obserwacyjne; N=70 124)

Zaawansowany RJG

AOR=3,22
[95%CI: (2,44; 4,25)]
(1 badanie obserwacyjne; N=70 124)

Zaawansowany gruczolak jelita grubego

AOR=1,32
[95%CI: (1,15; 1,52)]
(1 badanie obserwacyjne; N=70 124)

% Forbes N., Hilsden R. J., Martel M. et al. (2021). Association Between Time to Colonoscopy After Positive Fecal Testing and Colorectal Cancer Outcomes: A Systematic Review. Clin. Gastroenterol. Hepatol.

19(7): 1344-1354

% Corley D. A., Jensen C. D., Quinn V. P. et al. (2017). Association between time to colonoscopy after a positive fecal test result and risk of colorectal cancer and cancer stage at diagnosis. JAMA. 317: 1631-

1641
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Metodyka PICO WyniKi

Drugorzedowe: Kaalby 2019%

. . . (50-74r.2.)
e stadium zaawansowania RJG w momencie
diagnozy, Kolonoskopia w ciggu 2 miesiecy (FIT)
e zgon z powodu jakiejkolwiek przyczyny, Wystgpienie RJG

AOR=2,49
[95%Cl: (2,56; 2,75)]
(1 badanie obserwacyjne; N=53 171)

Badanie

e zgon z powodu RJG.

Zaawansowany RJG

AOR=1,93
[95%CI: (1,62; 2,30)]
(1 badanie obserwacyjne; N=53 171)

Kolonoskopia w ciagu 3 miesiecy (FIT)

Wystgpienie RJIG

AOR=2,68
[95%CI: (2,31; 3,10)]
(1 badanie obserwacyjne; N=53 171)

Zaawansowany RJG

AOR=1,92
[95%CI: (1,46; 2,53)]
(1 badanie obserwacyjne; N=53 171)

Zaawansowany gruczolak jelita grubego

AOR=1,16
[95%CI: (1,09; 1,23)]
(1 badanie obserwacyjne; N=53 171)

Kolonoskopia w ciggu >3 miesiecy (FIT)

Wystgpienie RJG

AOR=5,32
[95%CI: (4,89; 5,79)]
(1 badanie obserwacyjne; N=53 171)

Zaawansowany RJG

% Kaalby L., Rasmussen M., Zimmermann-Nielsen E. et al. (2019). Time to colonoscopy, cancer probability, and precursor lesions in the Danish colorectal cancer screening program. Clin. Epidemiol. 11: 659-
667
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

AOR=2,59
[95%CI: (2,19; 3,06)]
(1 badanie obserwacyjne; N=53 171)

Zaawansowany gruczolak jelita grubego

AOR=1,59
[95%Cl: (1,50; 1,68)]
(1 badanie obserwacyjne; N=53 171)

Kim 201997
(>50r.2.)

Kolonoskopia w ciggu 2 miesiecy (FIT)

Wystgpienie RJG

AOR=0,91
[95%CI: (0,52; 1,58)]
(1 badanie obserwacyjne; N=2 362)

Kolonoskopia w ciggu 3-5 miesiecy (FIT)

Wystgpienie RJIG

AOR=0,63
[95%CI: (0,33; 1,21)]
(1 badanie obserwacyjne; N=2 362)

Kolonoskopia w ciagu 6 miesiecy (FIT)

Wystgpienie RJIG

AOR=2,10
[95%CI: (0,59; 6,39)]
(1 badanie obserwacyjne; N=2 362)

Kolonoskopia po 6 miesigcach (FIT)

Wystgpienie RJG

AOR=1,93
[95%CI: (0,74; 4,93)]
(1 badanie obserwacyjne; N=2 362)

Zaawansowany RJG lub gruczolak jelita grubego

% Kim N. H., Lim J. W., Kim S. et al. (2019). Association of time to colonoscopy after a positive fecal test result and fecal hemoglobin concentration with risk of advanced colorectal neoplasia. Dig. Liver. Dis.

51: 589-594
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

AOR=1,73
[95%CI: (0,91; 3,27)]
(1 badanie obserwacyjne; N=2 362)

Lee 20199%
(50-69r.z.)

Kolonoskopia w ciagu 10-12 miesiecy (FIT)
Zaawansowany RJG

AOR=2,09
[95%CI: (1,43; 3,06)]
(1 badanie obserwacyjne; N=39 346)

Kolonoskopia w ciggu 7-9 miesiecy (FIT)
Zaawansowany RJG

AOR=1,97
[95%CI: (1,06; 3,65)]
(1 badanie obserwacyjne; N=39 346)

Kolonoskopia po 12 miesigcach (FIT)

Wystgpienie RJIG

AOR=2,17
[95%CI: (1,44; 3,26)]
(1 badanie obserwacyjne; N=39 346)

Zaawansowany RJG

AOR=2,84
[95%CI: (1,43; 5,64)]
(1 badanie obserwacyjne; N=39 346)

Zorzi 2020%°
(50-69r.2.)

Kolonoskopia w ciagu 7-9 miesiecy (FIT)

Zaawansowany RJG

% Lee Y. C., Fann J. C., Chiang T. H. et al. (2019). Time to colonoscopy and risk of colorectal cancer in patients with positive results from fecal immunochemical tests. Clin. Gastroenterol. Hepatol. 17: 1332-

1340

9 Zorzi M., Hassan C., Capodaglio G. et al. (2020). Colonoscopy later than 270 days in a fecal immunochemical test-based population screening program is associated with higher prevalence of colorectal

cancer. Endoscopy. 52: 871-876

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatar przeprowadzanych w ramach programoéw polityki zdrowotnej oraz warunkdw realizacji tych programéw 159/353




Profilaktyka nowotworu jelita grubego

Raport nr: OT.434.1.2022

Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

AOR=2,35
[95%CI: (1,15; 4,80)]
(1 badanie obserwacyjne; N=123 138)

Kolonoskopia po 9 miesigcach (FIT)

Wystgpienie RJIG

AOR=1,75
[95%Cl: (1,15; 2,67)]
(1 badanie obserwacyjne; N=123 138)

Zaawansowany RJG

AOR=2,79
[95%CI: (1,03; 7,57)]
(1 badanie obserwacyjne; N=123 138)

Flugelman 2019
(50-74r.2.)

Kolonoskopia w ciaggu 4-6 miesiecy (FOBT)
Zgon z powodu RIG

HR=0,81
[95%ClI: (0,55; 1,19)]
(1 badanie obserwacyjne; N=1 749)

Kolonoskopia w ciggu 7-12 miesiecy (FOBT)
Zgon z powodu RJG

HR=0,83
[95%CI: (0,50; 1,41)]
(1 badanie obserwacyjne; N=1 749)

Kolonoskopia po 12 miesigcach (FOBT)
Zgon z powodu RJG

HR=1,53
[95%CI: (1,13; 2,12)]
(1 badanie obserwacyjne; N=1 749)

190 Flugelman A. A, Stein N., Segol O. et al. (2019). Delayed colonoscopy following a positive fecal test result and cancer mortality. JNCI. Cancer. Spectr. 3: pkz024
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

Beshara 2020101
(50-74r.z.)

Kolonoskopia w ciagu 4-6 miesiecy (FOBT)

Wystgpienie RJIG

AOR=0,66
[95%Cl: (0,51; 0,85)]
(1 badanie obserwacyjne; N=17 958)

Kolonoskopia w ciggu 7-9 miesiecy (FOBT)

Wystgpienie RJIG

AOR=1,01
[95%CI: (0,70; 1,46)]
(1 badanie obserwacyjne; N=17 958)

Kolonoskopia w ciggu 10-12 miesiecy (FOBT)

Wystgpienie RJG

AOR=1,20
[95%ClI: (0,77; 1,88)]
(1 badanie obserwacyjne; N=17 958)

Kolonoskopia w ciggu 13-18 miesigecy (FOBT)

Wystgpienie RJIG

AOR=1,93
[95%CI: (1,39; 2,69)]
(1 badanie obserwacyjne; N=17 958)

Zaawansowany RJG

AOR=2,11
[95%CI: (1,12; 3,99)]
(1 badanie obserwacyjne; N=17 958)

Kolonoskopia w ciggu 19-24 miesigcy (FOBT)
Wystgpienie RIG

101 Beshara A., Ahoroni M., Comanester D. et al. (2020). Association between time to colonoscopy after a positive guaiac fecal test result and risk of colorectal cancer and advanced stage disease at diagnosis.

Int. J. Cancer. 146: 1532-1540
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Raport nr: OT.434.1.2022

Badanie Metodyka PICO WyniKi
AOR=1,78
[95%Cl: (1,13; 2,80)]
(1 badanie obserwacyjne; N=17 958)
Gachabayov 2021102 Rodzaj publikacji: przeglad systematyczny | Populacja: Metylacja DNA stolca ogétem
Zrédto finansowania: z metaanaliza. e osoby kwalifikujgce si¢ do udziatu Czuto$¢ wykrywania raka jelita grubego
China Scholarship Klasyfikacja AOTMIT: 1A yg“(:;la’fﬁjrt\)l:cg przesiewowych w kierunku raka 62.7%
Council Rodzaj wiaczonych badan: badania J 9 9o0- [95%CI: (57,7%; 67,4%)]
obserwacyjne (45 kliniczno-kontrolne, | Liczebno$é populacji: 16 149 (45 badan kliniczno-kontrolnych i 2 przekrojowe;

2 przekrojowe).
Liczba uwzglednionych badan: 47.

Cel badania: oszacowanie precyzji
diagnostycznej metylacji DNA w stolcu jako
narzedzia do wykrywania raka jelita grubego.

Przedzial czasu objety wyszukiwaniem: nie
okreslono.

Interwencja:
¢ metylacja DNA stolca z uwzglednieniem:
o pojedynczych gendw,
o  kombinacji genéw,
o poszczegdlnych wariantéw gendw.
Komparator:
e brak komparatora.
Punkty koncowe:
e czulose,

e  swoistos¢,

e pozytywny  wspotczynnik  wiarygodnosci
(PLR),
e negatywny wspodtczynnik  wiarygodnosci

(NLR).

N=16 149)
Swoisto$¢ wykrywania raka jelita grubego

91%
[95%CI: (89,5%; 92,2%)]
(45 badan kliniczno-kontrolnych i 2 przekrojowe;
N=16 149)

Negatywny wskaznik wiarygodnosci

NLR=0,333
[95%CI: (0,266; 0,417)]
(45 badan kliniczno-kontrolnych i 2 przekrojowe;
N=16 149)

Pozytywny wskaznik wiarygodnosci

PLR=6,791
[95%CI: (5,783; 7,974)]
(45 badan kliniczno-kontrolnych i 2 przekrojowe;
N=16 149)

Metylacja DNA stolca przy wykorzystaniu
jednego genu

Czuto$¢ wykrywania raka jelita grubego

57,8%
[95%CI: (52,3%; 63,1%)]
(45 badan kliniczno-kontrolnych i 2 przekrojowe;
N=nie okre$lono)

Swoisto$é wykrywania raka jelita grubego

192 Gachabayov M., Lebovics E., Rojas A. et al. (2021). Performance evaluation of stool DNA methylation tests in colorectal cancer screening: a systematic review and meta-analysis. Colorectal Dis. 23(5):

1030-1042
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

92,1%
[95%Cl: (90,4%; 93,5%)]
(45 badan kliniczno-kontrolnych i 2 przekrojowe;
N=nie okreslono)

Negatywny wskaznik wiarygodnosci

NLR=0,401
[95%CI: (0,318; 0,505)]
(45 badan kliniczno-kontrolnych i 2 przekrojowe;
N=nie okreslono)

Pozytywny wskaznik wiarygodnosci

PLR=6,725
[95%CI: (5,587; 8,093)]
(45 badan kliniczno-kontrolnych i 2 przekrojowe;
N=nie okreslono)

Metylacja DNA stolca przy wykorzystaniu
kombinacji genow
Czutos¢ wykrywania raka jelita grubego
80,8%
[95%CI: (75,1%; 85,4%)]

(45 badan kliniczno-kontrolnych i 2 przekrojowe;
N=nie okreslono)

Swoisto$¢ wykrywania raka jelita grubego

87,8%
[95%CI: (84,1%; 90,7%)]
(45 badan kliniczno-kontrolnych i 2 przekrojowe;
N=nie okreslono)

Negatywny wskaznik wiarygodnosci

NLR=0,154
[95%CI: (0,112; 0,212)]
(45 badan kliniczno-kontrolnych i 2 przekrojowe;
N=nie okre$lono)

Pozytywny wskaznik wiarygodnosci

PLR=7,125
[95%CI: (5,074; 10,005)]
(45 badan kliniczno-kontrolnych i 2 przekrojowe;
N=nie okreslono)
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

Metylacja DNA stolca przy wykorzystaniu genu
NDRG4

Czutos¢ wykrywania raka jelita grubego

56,4%
[95%CI: (38,3%; 72,9%)]
(5 badan kliniczno-kontrolnych; N=557)

Swoisto$¢ wykrywania raka jelita grubego

89,7%
[95%CI: (82,4%:; 94,1%)]
(45 badan kliniczno-kontrolnych i 2 przekrojowe;
N=557)

Negatywny wskaznik wiarygodnosci

NLR=0,460
[95%CI: (0,311, 0,682)]
(45 badan kliniczno-kontrolnych i 2 przekrojowe;
N=557)

Pozytywny wskaznik wiarygodnosci
PLR=4,959
[95%CI: (3,349; 7,344)]

(45 badan kliniczno-kontrolnych i 2 przekrojowe;
N=557)

Metylacja DNA stolca przy wykorzystaniu genu
SDC2

Czutos¢ wykrywania raka jelita grubego

83,1%
[95%Cl: (72,6%; 90,2%)]
(5 badan kliniczno-kontrolnych; N=1 215)

Swoisto$é wykrywania raka jelita grubego
91,2%

[95%CI: (88,6%; 93,2%)]
(5 badan kliniczno-kontrolnych; N=1 215)

Negatywny wskaznik wiarygodnosci

NLR=0,183
[95%CI: (0,112; 0,297)]
(5 badan kliniczno-kontrolnych; N=1 215)
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

Pozytywny wskaznik wiarygodnosci

PLR=9,415
[95%Cl: (7,251; 12,224)]
(5 badan kliniczno-kontrolnych; N=1 215)

Metylacja DNA stolca przy wykorzystaniu genu
SFRP2

Czutos$¢ wykrywania raka jelita grubego

71,8%
[95%ClI: (63,4%:; 78,9%)]
(12 badan kliniczno-kontrolnych; N=1 234)

Swoisto$¢ wykrywania raka jelita grubego

90,1%
[95%CI: (86,8%; 92,6%)]
(12 badan kliniczno-kontrolnych; N=1 200)

Negatywny wskaznik wiarygodnosci

NLR=0,766
[95%ClI: (0,250; 0,441)]
(12 badan kliniczno-kontrolnych; N=1 200)

Pozytywny wskaznik wiarygodnosci

PLR=6,633
[95%CI: (4,954; 8,881)]
(12 badan kliniczno-kontrolnych; N=1 200)

Metylacja DNA stolca przy wykorzystaniu genu
VIM

Czutos$¢ wykrywania raka jelita grubego

54,6%
[95%CI: (41,5%; 67,2%)]
(8 badan kliniczno-kontrolnych; N=1 234)

Swoisto$é wykrywania raka jelita grubego
88,5%

[95%CI: (79,6%; 93,8%)]
(8 badan kliniczno-kontrolnych; N=1 234)

Negatywny wskaznik wiarygodnosci
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Badanie Metodyka PICO WyniKi

NLR=0,399
[95%CI: (0,236; 0,669)]
(8 badan kliniczno-kontrolnych; N=1 234)

Pozytywny wskaznik wiarygodnosci

PLR=4,314
[95%CI: (2,948; 6,313)]
(8 badan kliniczno-kontrolnych; N=1 234)

Li 2021108 Rodzaj publikacji: przeglad systematyczny | Populacja: Obecnos¢ nadwagi i otytosci
Zrédto finansowania: z metaanaliza e o0soby doroste z podejrzeniem raka jelita Wystgpienie raka jelita grubego
China Scholarship Klasyfikacja AOTMIT: llIA grubego <50 r.z. OR=1,42
Council Rodzaj wiaczonych badan: badania | Liczebnos$¢ populacii: 84 049 271 [95%CI: (1,19; 1,68)]
obserwacyjne (8 kohortowych, 4 kliniczno- (4 badania kohortowe; N=268 013)

kontrolne). Interwencja:

Liczba uwzglednionych badan: 12 (USA — 7; | ® ©obecnos¢ nadwagi i otytosci.
Szwecja — 1; lzrael — 1; Chiny — 1; Wiochy — 1; Komparator:

miedzynarodowe — 1). OR=1,32

e  prawidiowa waga. [95%Cl: (1,19; 1,47)]

(4 badania kohortowe; N=208 820)

Obecnos¢ otylosci

Obecnos$¢ nadwagi

Wystgpienie raka jelita grubego

Cel badania: zebranie i podsumowanie dowodow
w zakresie zwigzku miedzy wartoscig wskaznika | Punkty koficowe:
BMI a rakiem jelita grubego we wczesnym

stadium e wystgpienie raka jelita grubego.

Wystgpienie raka jelita grubego

Przedzial czasu objety wyszukiwaniem:

do 02.2021 r. OR=1,88
[95%CI: (1,40; 2,54)]

(6 badan kohortowych; N=8 150 743)

Lin 2021104 Rodzaj publikacji: przeglad systematyczny | Populacja: Kolonoskopia
i ' . z metaanaliza. . ) I .
Zrédto finansowania: e bezobjawowe osoby w wieku >40 lat Wystapienie raka jelita grubego
Klasyfikacja AOTMIT: IA obcigzone ogolnym ryzykiem zachorowania

Agency for Healthcare RD=-0,42
Research and Quality Rodzaj wilagczonych badan: RCT i badania [95%CI: (-0,24; -0,63)]
(AHRQ) obserwacyjne. Liczebno$¢ populacii: 41 254 687 (2 badania kohortowe; N=436 927)

na raka jelita grubego.

US Department of Liczba uwzglednionych badan: 223. Interwencja: Zgon z powodu raka jelita grubego
Health and Human

103 Lj H., Boyakye D., Chen X. et al. (2021). Association of Body Mass Index With Risk of Early-Onset Colorectal Cancer: Systematic Review and Meta-Analysis. Am J Gastroenterol. 116(11): 2173-2183

104 Lin J. S., Perdue L. A., Henrikson N. B. et al. (2021). Screening for Colorectal Cancer Updated Evidence Report and Systematic Review for the US Preventive Services Task Force. JAMA. 325(19): 1978-
1998
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

Services

Cel badania: systematyczny przeglad
skutecznosci, dokfadnosci oraz szkdd testow
zwigzanych z badaniami przesiewowymi pod
katem raka jelita grubego w ramach rekomendaciji
USPSTF.

Przedzial czasu objety wyszukiwaniem:
0d 01.01.2015 r. do 04.12.2019 r. (nadzor
do 26.03.2021 r.)

e diagnostyka obrazowa (kolonoskopia,
elastyczna sigmoidoskopia, kolonografia CT),

e testy oparte na stolcu (test na krew utajong
w kale (gFOBT), test immunochemiczny katu
(FIT), test DNA katu z FIT (sDNA-FIT)),

e testy oparte na surowicy (SEPT9).
Komparator:

e brak badan przesiewowych Iub badan
alternatywnych,

e kolonoskopia.

Punkty koncowe:

e wystgpienie raka jelita grubego,

e zgon z powodu raka jelita grubego,
e czulose,

e  swoistosé.

HR=0,32
[95%CI: (0,24; 0,45)]
(2 badania kohortowe; N=436 927)

Elastyczna sigmoidoskopia
Wystgpienie raka jelita grubego

IRR=0,78
[95%Cl: (0,74; 0,83)]
(4 RCT; N=458 002)

Zgon z powodu raka jelita grubego

IRR=0,74
[95%Cl: (0,68; 0,80)]
(4 RCT; N=458 002)

Badanie na obecnosé¢ krwi utajonej w kale

Zgon z powodu raka jelita grubego

Po 19,5 latach okresu obserwaciji

RR=0,91
[95%ClI: (0,84; 0,98)]
(5 RCT; N=419 966)

Po 30 latach okresu obserwacji

RR=0,78
[95%CI: (0,65; 0,93)]

(5 RCT; N=419 966
Immunochemiczny test katu
Zgon z powodu raka jelita grubego
RR=0,90

[95%ClI: (0,84; 0,95)]
(1 badanie kohortowe; N=5 417 699)

Badanie diagnostyczne przy uzyciu
kolonoskopii

Czuto$¢ wykrywania gruczolakow o wielkos$ci

210 mm

89-95%
[95%CI: (0,70; 0,99)]
(4 badania; N=4 821)
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Wyniki

Swoisto$¢ wykrywania gruczolakéw o wielkosci
210 mm

89%
[95%ClI: (0,86; 0,91)]
(4 badania; N=4 821)

Czutos$¢ wykrywania gruczolakéw o wielko$ci
26 mm
75-93%
[959%CI: (0,63; 0,96)]
(4 badania; N=4 821)

Swoisto$¢ wykrywania gruczolakéw o wielkosci
26 mm

94%
[95%CI: (0,92; 0,96)]
(4 badania; N=4 821)

Badanie przesiewowe przy uzyciu
kolonografi CT

Czuto$¢ wykrywania gruczolakow o wielkosci
210 mm

89%
[95%CI: (0,83; 0,96)]
(7 badan; N=5 328)

Swoistos$¢ wykrywania gruczolakéw o wielkosci
210 mm

94%
[95%Cl: (0,89; 1,00)]
(7 badan; N=5 328)

Czuto$¢ wykrywania gruczolakow o wielkos$ci
26 mm

86%
[95%Cl: (0,78; 0,95)]
(7 badan; N=5 328)

Swoisto$é wykrywania gruczolakéw o wielkosci
26 mm
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PICO

Wyniki

88%
[95%ClI: (0,83; 0,93)]
(7 badan; N=5 328)

Badanie przesiewowe przy uzyciu gFOBT
Czuto$¢ wykrywania raka jelita grubego

50-75%
[95%CI: (0,09; 1,00)]
(2 badania; N=3 503)

Swoisto$¢ wykrywania raka jelita grubego

96-98%
[95%CI: (0,95; 0,99)]
(2 badania; N=3 503)

Badanie przesiewowe przy uzyciu FIT
Czutos$¢ wykrywania raka jelita grubego
OC-Sensor

74%
[95%Cl: (0,64; 0,83)]
(13 badan; N=44 887)

Swoisto$¢ wykrywania raka jelita grubego
OC-Sensor

94%
[95%Cl: (0,93; 0,96)]
(13 badan; N=44 887)

Czutos$¢ wykrywania raka jelita grubego
OC-Light

81%
[95%CI: (0,70; 0,91)]
(4 badania; N=32 424)

Swoistos$¢ wykrywania raka jelita grubego

OC-Light
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Wyniki

93%
[95%CI: (0,91; 0,96)]
(4 badania; N=32 424)

Badanie przesiewowe przy uzyciu sDNA
Czuto$¢ wykrywania raka jelita grubego

93%
[95%CI: (0,87; 1,00)]
(4 badania; N=12 424)

Swoisto$¢ wykrywania raka jelita grubego

85%
[95%CI: (0,84; 0,86)]
(4 badania; N=12 424)

Badanie przesiewowe przy uzyciu badania
surowicy

Czutos¢ wykrywania raka jelita grubego

68%
[95%CI: (0,53; 0,80)]
(1 badanie kliniczno-kontrolne; N=6 857)

Swoisto$¢ wykrywania raka jelita grubego

79%
[95%CI: (0,77; 0,81)]
(1 badanie kliniczno-kontrolne; N=6 857)

Michels 2021105

Zrodio finansowania:

Brak zewnetrznego
finansowania

Rodzaj publikacji:
z metaanaliza.

Klasyfikacja AOTMIT: IlIA

Rodzaj wiaczonych badan: badania kliniczno-
kontrolne, badania kohortowe.

przeglad systematyczny

Liczba uwzglednionych badan: 46.

Cel badania: zbadanie zwigzku miedzy
spozyciem izomerow trans kwasoéw ttuszczowych
(FTA) a ryzykiem nowotworowym.

Populacja:

e pacjenci ze zdiagnozowanym lub
niezdiagnozowanym nowotworem.

Liczebnos¢ populacii: 68 228

Interwencja:

e spozycie (kwaséw ttuszczowych trans) TFA
w diecie,

o stezenie TFA we krwi/tkankach.

Spozycie kwasoéw tluszczowych trans
Wystgpienie raka jelita grubego

OR=1,26
[95%CI: (1,08; 1,46)]
(7 badan kliniczno-kontrolnych, 1 badanie
kohortowe; n=9 542)

105 Michels N., Specht I. O., Heitmann B. L. et al. (2021). Dietary trans-fatty acid intake in relation to cancer risk: a systematic review and meta-analysis. Nutr. Rev. 79(7). 758-776
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Wyniki

Przedziat czasu
do 22.03.2020 r.

objety wyszukiwaniem:

Komparator:

e spozycie TFA jako zmienna ciggta Iub
skategoryzowana.

Punkty koncowe:

e wystgpienie raka jelita grubego.

Moazzen 2021106

Zrodio finansowania:

University of Groningen

Rodzaj publikacji:
z metaanaliza.

Klasyfikacja AOTMIT: 1A

przeglad systematyczny

Rodzaj witaczonych badan: badania kliniczno-
kontrolne, badania kohortowe.

Liczba uwzglednionych badan: 38.

Cel badania: ocena wplywu jakosci diety
mierzonej wskaznikami zywieniowymi na ryzyko
zachorowania na raka jelita grubego oraz
stwierdzenie czy w oparciu o istniejgce dowody
mozna opracowac¢ zalecenia zywieniowe w celu
zapobiegania rakowi jelita grubego.

Przedziat czasu
do 01.2020 r.

objety wyszukiwaniem:

Populacja:
e populacja ogdlna (kobiety i mezczyzni).

Liczebnosé populacii: 4 435 636

Interwencja:

e stosowanie przez pacjenta okreslonych
schematow zywieniowych z duzag
dokfadnoscig  (okreslang przy  uzyciu
kwestionariuszy sprawdzajgcych stosowanie
sie do zalecen danej diety):

o Diet Inflammatory Index (DIl),
o Mediterranean Diet Score (MDS),

o Dietary Approach to Stop Hypertension
(DASH),

o Healthy Eating Index (HEI).
Komparator:

e stosowanie przez pacjenta okreslonych
schematow zywieniowych z niskg
doktadnoscia.

Punkty koncowe:

e ryzyko zachorowania na raka jelita grubego.

Stosowanie sie do zalecen diety zgodnie z DII
Wystgpienie raka jelita grubego

OR=0,66
[95%CI: (0,56; 0,78)]
(5 badan kliniczno-kontrolnych, 6 badan
kohortowych; N=1 027 206)

Stosowanie sie do zalecen diety zgodnie
z MDS

Wystgpienie raka jelita grubego

OR=0,84
[95%CI: (0,78; 0,90)]
(7 badan kliniczno-kontrolnych, 9 badan
kohortowych; N=1 915 498)

Stosowanie sie do zalecen diety zgodnie
z DASH

Wystgpienie raka jelita grubego

OR=0,83
[95%CI: (0,78; 0,90)]
(3 badania kliniczno-kontrolne, 5 badan
kohortowych; N=1 238 750)

Stosowanie sie do zalecen diety zgodnie z HEI
Wystgpienie raka jelita grubego

OR=0,72
[95%CI: (0,64; 0,80)]
(3 badania kliniczno-kontrolne, 5 badan
kohortowych; N=1 263 312)

1% Moazzen S., van der Sloot K., Bock G. H. et al.(2021). Systematic review and meta-analysis of diet quality and colorectal cancer risk: is the evidence of sufficient quality to develop recommendations?. Crit.
Rev. Food. Sci. Nutr. 61(16): 2773-2782
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Méllers 202107

Zrodio finansowania:

German Federal Ministry
of Education and

Rodzaj publikacji:
z metaanaliza.

Klasyfikacja AOTMIT: 1A

przeglad systematyczny

Rodzaj wlaczonych badan: badania kliniczne.

Populacja:
e pacjenci $redniego ryzyka RJG,

e pacjenci z historig RJG w rodzinie,

Badanie przy uzyciu endoskopii kapsutkowej
Czuto$¢ wykrywania polipédw o wielkosci 26 mm

87%
[95% Cl: (0,83; 0,90)]

Liczba uwzglednionych badan: 6.

Cel badania: ocena wplywu czasu wykonania
kolonoskopii po dodatnim tescie katu na
wykrywalno$¢ raka jelita grubego.

Przedzial czasu
do 01.06.2020 .

objety wyszukiwaniem:

Interwencja:

e kolonoskopia po FIT lub FOBT.
Komparator:

e brak badania przesiewowego.

Punkty kohcowe:

e pacjenci z pozytywnym wynikiem FIT, A klini “N=
Research Liczba uwzglednionych badan: 13 (Wiochy — 3; o ) . (7 badan Kiinicznych; N=376)
USA — 2; Dania — 2; Czechy — 1; Irlandia — 1; | ®* Pacjenci z objawami RJG. Swoisto$¢ wykrywania polipéw o wielko$ci 26 mm
Hiszpania — 1; Izrael — 1; Niemcy — 1; Europa — 1). Liczebnosé populacii: 2 328 87%
Cel badania: ocena precyzji diagnostycznej Interwencja: [95% CI: (0,76; 0,93)]
endoskopii kapsutkowej w poréwnaniu ' (7 badan klinicznych; N=376)
z kolonoskopig optyczna, schematoéw | e  badanie przy uzyciu endoskopii kapsutkowe;. ‘s . . . L
przygotowania jelita oraz preferencji pacjenta ) Czutos¢ wykrywania polipéw o wielkosci 210 mm
zwigzane z pomiarami diagnostycznymi. Komparator: 87%
Przedziat czasu objety wyszukiwaniem: | ¢ Padanie przy uzyciu kolonoskopii. © bgdse? Igilr;i(coz,ﬁsér?,?\lo—)gm)
do 22.01.2020 r. Punkty koncowe: yem:
o czulo$é i swoisto$é wykrywania: Swoistos¢ karvv::igia polipédw o wielkosci
210 mm
o polipéw =210 mm,
95%
o polipéw 26 mm. [95% CI: (0,92; 0,97)]
(9 badan klinicznych; N=1 343)
Mutneja 2021a1% Rodzaj publikacji: przeglad systematyczny | Populacja: Kolonoskopia po FIT/FOBT
Zrédto finansowania: z metaanaliza e pacjenci w wieku powyzej 50 lat, u ktorych Wykrycie raka jelita grubego po okresie
Brak informacji Klasyfikacja AOTMIT: IlIA wykonano kolonoskopig. 1 miesigca
Rodzaj wiaczonych badan: badania | Liczebno$¢ populacii: 361 637 OR=1,09
obserwacyjne. [95%CI: (0,86; 1,39)]

(5 badan obserwacyjnych; N=343 679)
Wykrycie raka jelita grubego po okresie 2 miesiecy

OR=1,20
[95%ClI: (0,82; 1,74)]
(5 badan obserwacyjnych; N=343 679)

Wykrycie raka jelita grubego po okresie 3 miesiecy

107 Méllers T., Schwab M., Gildein L. et al. (2021). Second-generation colon capsule endoscopy for detection of colorectal polyps: Systematic review and meta-analysis of clinical trials. Endosc. Int. Open. 09:

E562-E571

108 Mutneja H. R., Bhurwal A., Arora S. et al. (2021). A delay in colonoscopy after positive fecal tests leads to higher incidence of colorectal cancer: A systematic review and meta-analysis. J. Gastroenterol.

Hepatol. 36(6): 1479-1486
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

wykrycie raka jelita grubego (stadium Ill lub
IV) oraz gruczolakéw wysokiego ryzyka lub
zaawansowanych w ciggu 1 miesigca
od uzyskania dodatniego wyniku badania
katu,

wykrycie raka jelita grubego (stadium Il lub
IV) oraz gruczolakéw wysokiego ryzyka lub
zaawansowanych w ciggu 2 miesiecy
od uzyskania dodatniego wyniku badania
katu,

wykrycie raka jelita grubego (stadium Il lub
IV) oraz gruczolakéw wysokiego ryzyka lub
zaawansowanych w ciggu 3 miesiecy
od uzyskania dodatniego wyniku badania
katu,

wykrycie raka jelita grubego (stadium Il lub
IV) oraz gruczolakéw wysokiego ryzyka lub
zaawansowanych w ciggu 6 miesiecy
od uzyskania dodatniego wyniku badania
katu.

OR=1,33
[95%Cl: (0,83; 2,11)]
(5 badan obserwacyjnych; N=359 275)

Wykrycie raka jelita grubego po okresie 6 miesiecy

OR=1,58
[95%CI: (1,23; 2,03)]
(5 badan obserwacyjnych; N=308 466)

Wykrycie zaawansowanego raka jelita grubego
po okresie 1 miesigca

OR=1,03

[95%CI: (0,81; 1,31)]
(5 badan obserwacyjnych; N=343 679)

Wykrycie zaawansowanego raka jelita grubego
po okresie 2 miesiecy

OR=1,18

[95%CI: (0,90; 1,54)]
(5 badan obserwacyjnych; N=343 679)

Wykrycie zaawansowanego raka jelita grubego
po okresie 3 miesiecy

OR=1,29

[95%CI: (0,93; 1,80)]
(5 badan obserwacyjnych; N=359 275)

Wykrycie zaawansowanego raka jelita grubego
po okresie 6 miesiecy

OR=2,16

[95%ClI: (1,47; 3,16)]
(5 badan obserwacyjnych; N=308 466).

Wykrywanie zaawansowanego gruczolaka
po okresie 1 miesigca

OR=1,07

[95%CI: (0,95; 1,20)]
(5 badan obserwacyjnych; N=361 637)

Wykrywanie zaawansowanego gruczolaka
po okresie 2 miesiecy
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

OR=1,10
[95%Cl: (0,95; 1,28)]
(5 badan obserwacyjnych; N=361 637)

Wykrywanie zaawansowanego gruczolaka po
okresie 3 miesiecy

OR=1,12
[95%CI: (0,89; 1,41)]
(4 badania obserwacyjne; N=359 275)

Wykrywanie zaawansowanego gruczolaka po
okresie 6 miesiecy

OR=1,17
[95%CI: (1,06; 1,28)]
(4 badania obserwacyjne; N=290 508)

Mutneja 2021b10°

Zrodio finansowania:

Brak informacji

Rodzaj publikacji:
z metaanaliza.

Klasyfikacja AOTMIT: IA

przeglad systematyczny

Rodzaj wigczonych badan: RCT.
Liczba uwzglednionych badan: 5.

Cel badania: poréwnanie skutecznosci FIT oraz
sigmoidoskopii w badaniach przesiewowych
w kierunku raka jelita grubego.

Przedziat czasu
do 01.12.2020 .

objety wyszukiwaniem:

Populacja:
e pacjenci w wieku >50 lat.

Liczebnosé populacii: 261 755

Interwencja:

e przesiew z wykorzystaniem badania FIT.
Komparator:

e przesiew z wykorzystaniem sigmoidoskopii.
Punkty koncowe:

e wystgpienie raka jelita grubego,

e wystgpienie zaawansowanych gruczolakéw
i zaawansowanej neoplaziji jelita grubego,

e wskaznik uczestnictwa ~w  badaniach

przesiewowych.

Badanie przesiewowe przy uzyciu FIT
Uczestnictwo w badaniach

OR=2,11
[95%CI: (1,29; 3,44)]
(5 RCT; N=261 755)

Wystgpienie raka jelita grubego

OR=0,76
[95%Cl: (0,61; 0,96)]
(5 RCT; N=261 755)

W analizie intention-to-screen nie stwierdzono
istotnej statystycznie réznicy w wykrywalnosci
w obu badaniach

OR=1,15
[95%Cl: (0,65; 2,02)]
(5 RCT; N=261 755)

Wystgpienie zaawansowanej neoplaziji jelita
grubego

105 Mutneja H., Agrawal R., Bhurwal A. et al. (2021). Comparative Effectiveness of Fecal Inmunochemical Tests versus Flexible Sigmoidoscopy for Colorectal Cancer Screening: A Systematic Review and
Meta-Analysis of Randomized Clinical Trials. J. Gastrointestin. Liver. Dis. 30(2): 267-273
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

OR=0,40
[95%Cl: (0,32; 0,48)]
(5 RCT; N=261 755)

W analizie intention-to-screen FIT byt zwigzany
Z nizszym wskaznikiem wykrywalnosci
OR=0,62
[95%CI: (0,45; 0,84)]

(5 RCT; N=261 755)

Wystgpienie zaawansowanego gruczolaka

per-protocol

OR=0,37
[95%Cl: (0,30; 0,46)]
(5 RCT; N=261 755)

intention-to-screen

OR=0,58
[95%Cl: (0,43; 0,79)]
(5 RCT; N=261 755)

O’Sullivan 2021110

Zrodio finansowania:

Canadian Institutes of
Health Research (CIHR)
Postdoctoral Fellowship

Rodzaj publikacji:
z metaanaliza.

Klasyfikacja AOTMIT: llIA

przeglad systematyczny

Rodzaj wiaczonych badan: badania
obserwacyjne (8 kohortowych, 10 Kliniczno-
kontrolne, 2 przekrojowe).

Liczba uwzglednionych badan: 20 (USA - 11,
Tajwan — 2; miedzynarodowe — 1; lzrael — 1;
Kanada — 1; Wiochy — 1; Dania — 1; Szwecja — 1;
Australia — 1).

Cel badania: zebranie dowoddéw w zakresie
okreslenia czynnikow ryzyka raka jelita grubego na
wczesnym stadium.

Przedzial czasu
do 08.2020 r.

objety wyszukiwaniem:

Populacja:

e osoby doroste z podejrzeniem raka jelita
grubego <50 r.z.

Liczebnos$¢ populaciji: 47 692.

Interwencja:

e obecnos¢ otytosci,

e spozycie alkoholu,

e palenie tytoniu.

Komparator:

e brak komparatora lub brak interwenciji.
Punkty koncowe:

e wystgpienie wczesnego raka jelita grubego.

Obecnos¢ otylosci
Wystgpienie raka jelita grubego

RR=1,54
[95%CI: (1,01; 2,35)]
(4 badania kohortowe, 2 przekrojowe i 1 kliniczno-
kontrolne; N=24 006)

Spozywanie alkoholu
Wystgpienie raka jelita grubego

RR=1,71
[95%CI: (1,62; 1,80)]
(2 badania kohortowe i 1 kliniczno-kontrolne;
N=6 186)

Palenie tytoniu

Wystgpienie raka jelita grubego

110 O’Sullivan D., Sutherland R.L., Town S. et al. (2021). Risk Factors for Early-Onset Colorectal Cancer: A Systematic Review and Meta-analysis. Clin Gastroenterol Hepatol. S1542-3565(21): 00087-2
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Badanie Metodyka PICO WyniKi
RR=1,35
[95%CI: (0,81; 2,25)]
(2 badania kohortowe, 2 kliniczno-kontrolne
i 1 przekrojowe; N=22 837)
Ramli 202111 Rodzaj publikacji: przeglad systematyczny | Populacja: Elektroniczne srodki wspomagajace podjecie

. ' . t lizg. N . e . decyzji
Zrodto finansowania: Z metaanalizg e pacjenci POZ, ktorzy kwalifikujg sie do vzl

Brak zewnetrznego
finansowania

Klasyfikacja AOTMIT: 1A
Rodzaj wigczonych badan: RCT.

Liczba uwzglednionych badan: 10 (USA - 8;
Nowa Zelandia — 1; Iran — 1).

Cel badania: okreslenie skutecznosci promocji
badan przesiewowych w kierunku RJG przy uzyciu
elektronicznych Srodkow wspomagajgcych
podjecie decyzji w POZ.

Przedzial czasu objety wyszukiwaniem:
od 01.2010 r. do 04.12.2020 r.

badania przesiewowego w kierunku RJG.

Liczebnos¢ populacji: 9 393

Interwencja:

e zastosowanie  elektronicznych  $Srodkow
wspomagajgcych podjecie decyzji (ang. e-
media):

o przekazywane tresci dotyczyly promociji
badan przesiewowych w kierunku RJG
i zawieraly podstawowy przeglad nt.
choroby i metod diagnostycznych,
celowo opracowany w celu tatwego
zrozumienia,

o  przy wykorzystaniu:

= zarébwno pojedynczych  filméw
edukacyjnych, jak i w potgczeniu
z innymi metodami edukacyjnymi,

= interaktywnych
multimedialnych;

programow

o follow-up interwencji wahat sie od 3 do 24
miesiecy,

o czas trwania edukacji wahat sie od 6 do
15 min (5 badan).

Komparator:
e standardowe postepowanie,

e filmy o zdrowym stylu zycia,

Ukonczenie badania przesiewowego

OR=1,62
[95%Cl: (1,03; 2,62)]
(9 RCT, n/N=1571/4 614 (I); 1 325/4 531 (C))

Interaktywne programy multimedialne
Ukonhczenie badania przesiewowego

OR=1,19
[95%Cl: (0,83; 1,69)]
(2 RCT, n/N=222/383 (I); 216/389 (C))

11 Ramli N. S., Manaf M. R. A., Hasan M. R. et al. (2021). Effectiveness of Colorectal Cancer Screening Promotion Using E-Media Decision Aids: A Systematic Review and Meta-Analysis. Int. J. Environ. Res.

Public Health. 18: 8190
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Zrodto finansowania:

Brak informacji

z metaanaliza.
Klasyfikacja AOTMIT: IA
Rodzaj wigczonych badan: RCT.

Liczba uwzglednionych badan: 4 (USA - 3;
Europa — 1).

Cel badania: identyfikacja oraz analiza wptywu
dostosowanych  interwencji  komunikacyjnych
na zwiekszenie  zgtaszalnosci na  badanie
przesiewowe z wykorzystaniem kolonoskopii
wsrad krewnych (I stopnia) oséb z RJG.

Przedzial czasu objety wyszukiwaniem:
od 1995 r. do 10.2018 r.

e  krewni | stopnia 0osob z RJG.

Liczebnosé populacii: 1 342

Interwencja:

e dopasowana technika komunikacyjna
obejmujgca:
o modele:

= Health Belief Model,

=  Transtheoretical,

= Dual Process Theory,

=  Theory of Planned Behavior,

= r0zproszonego
réwnolegtego,

przetwarzania

= scenicznego wzbudzania strachu;
o rodzinng historie choroby;
o zmienne teoretyczne:

= postrzeganie ryzyka,

= poczucie wiasnej wartoSci

skutecznosci,

oraz

=  motywacja,

Badanie Metodyka PICO WyniKi
e listy przypominajace,
e  broszury informacyjne.
Punkty koincowe:
e ukonczenie badania przesiewowego —
mierzone na podstawie wskaznika
ukonczenia/uczestnictwa w badaniu FOBT,
kolonoskopii lub sigmoidoskopii.
Bai 2020'*? Rodzaj publikacji: przeglad systematyczny | Populacja: Dopasowana technika komunikacyjna

Wykonanie kolonoskopii

OR=2,21
[95%Cl: (1,71; 2,85)]
(4 RCT, n/N=228/662 (I); 132/680 (C))

Dopasowana technika komunikacyjna —
wielokrotne przekazywanie materiatéw
drukowanych oraz udzielanie systematycznych
porad telefonicznych

Wykonanie kolonoskopii

OR=2,39
[95%Cl: (1,78; 3,21)]
(3 RCT, n/N=181/466 (I); 103/495 (C))

Dopasowana technika komunikacyjna
(materiaty drukowane)

Wykonanie kolonoskopii

OR=1,52
[95%CI: (0,64; 3,60)]
(2 RCT, n/N=47/196 (I); 29/185 (C))

112 Bai Y., Wong J. C. L., He X. et al. (2020). Effectiveness of tailored communication intervention in increasing colonoscopy screening rates amongst first-degree relatives of individuals with colorectal cancer:
a systematic review and meta-analysis. Int. J. Nurs. Stud. 101: 103397
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Badanie Metodyka PICO WyniKi
= gotowos¢ do zmiany,
= korzysci i bariery;
o czynniki osobowe:
= dostep do opieki zdrowotne;j,
= wsparcie rodziny,
= wiedza;
o kanaty komunikacyjne:
=  materialy drukowane,
=  konsultacje telefoniczne,
=  wywiady motywacyjne.
Komparator:
e przekazanie podstawowych informacji nt.
badan przesiewowych oraz RJG.
Punkty koncowe:
¢ wykonanie kolonoskopii.
Chandan 2020113 Rodzaj publikacji: przeglad systematyczny | Populacja: Edukacja multimedialna
Zrodto finansowania: z metaanaliza. e pacjenci biorgcy udziat w  badaniu Wykrycie gruczolakdw

Brak zewnetrznego
finansowania

Klasyfikacja AOTMIT: IA
Rodzaj wiaczonych badan: RCT.

Liczba uwzglednionych badan: 13 (Korea — 4;
Chiny — 3; USA — 3; Europa — 2; Liban — 1).

Cel badania: okreslenie wplywu edukacji
pacjentow, zaréwno przy uzyciu aplikacji
mobilnych, jak i internetowych pomocy

audiowizualnych, na prawidtowe przygotowanie
sie do kolonoskopii oraz wskaznik wykrywania
gruczolakéw.

Przedzial czasu
do 05.2020 r.

objety wyszukiwaniem:

kolonoskopowym (w wieku 44-84 |at).

Liczebno$¢ populacji: 3 754

Interwencja:

e edukacja multimedialna (MM) nt.
prawidlowego  przygotowania sie¢ do
kolonoskopii przy uzyciu:

o aplikacji mobilnych,
o internetowych pomocy audiowizualnych.

Komparator:

RR=1,25
[95%Cl: (1,01; 1,56)]
(8 RCT, n/N=371/1 414 (1); 296/1 409 (C))

Wykrycie gruczolakéw u pacjentéw <50 r.z.

RR=1,19
[95%Cl: (0,94; 1,38)]
(5 RCT, n/N=189/975 (l); 163/972 (C))

Wvykrycie gruczolakéw u pacjentéw >50 r.z.
RR=1,33

[95%CI: (1,12; 1,57)]
(3 RCT, n/N=182/439 (1); 133/437 (C))

113 Chandan S., Arora S., Mohan B. P. et al. (2020). Multimedia Based Education on Bowel Preparation Improves Adenoma Detection Rate (ADR) - A Systematic Review & Meta-Analysis of Randomized
Controlled Trials. Dig. Endosc. 33(5): 730-740
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Zrodto finansowania:

Klasyfikacja AOTMIT: IB

Badanie Metodyka PICO WyniKi
e standardowe przekazanie podstawowych Prawidtowe przygotowanie do badania
informaciji. u pacjentéw <50 r.z.
Punkty koncowe: RR=1,22
. . [95%CI: (1,09; 1,39)]
Pierwszorzedowe: (4 RCT, n/N=732/905 (1); 607/903 (C))
*  wykrycie gruczolakow. Prawidtowe przygotowanie do badania
Drugorzedowe: u pacjentéw >50 r.z.
e prawidtowe przygotowanie do badania . RRzl,l?
(mierzone za pomocg skali — Boston Bowel [95f’C|' (1,07; 1"26)]
Preparation Score (BBPS), Ottawa Bowel (7 RCT, nIN=763/875 (1); 702/929 (C))
Preparation Scale, Harefield Cleansing Scale, Niekompletny compliance
Chicago Bowel Preparation Scale)
o RR=0,50
e wykrycie gruczolakow —  stratyfikacja [95%ClI: (0,43; 0,58)]
wzgledem wieku (<50 lat oraz >50 lat), (6 RCT, n/N=179/1 092 (I); 362/1 091 (C))
e prawidlowe przygotowanie do badania - Che¢ powtdrzenia schematu
stratyfikacja wzgledem wieku (<50 lat oraz
>50 lat), RR=1,15
[959%CI: (1,02; 1,29)]
e nieprzestrzeganie zalecen dietetycznych (4 RCT, n/N=661/734 (l); 609/779 (C))
i instrukcji zwigzanych z przygotowaniem si
do badar{ia _ r?ieko}r/npletnpy c);gmpliance € Edukacja multimedialna — aplikacje mobilne
e deklaracja checi powtérzenia schematu Prawidtowe przygotowanie do badania
obejmujgcego przygotowanie do badania. RR=1,17
[95%CI: (1,09; 1,27)]
(8 RCT, n/N=1 146/1 373 (I); 1 013/1 418 (C))
Edukacja multimedialna — internetowe pomoce
audiowizualne
Prawidtowe przygotowanie do badania
RR=1,21
[95%CI: (1,06; 1,40)]
(4 RCT, n/N=349/407 (l); 296/414 (C))
Gini 202014 Rodzaj publikacji: przeglad systematyczny. Populacja: Badanie przesiewowe przy uzyciu gFOBT

Zgon z powodu raka jelita grubego

114 Gini A., Jansen E., Zielonke N. et al. (2020). Impact of colorectal cancer screening on cancer-specific mortality in Europe: A systematic review. Eur. J. Cancer. 127: 224-235
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

EU Framework
Programme (Horizon
2020) of the European
Commission

Rodzaj wilaczonych badan: RCT, badania
kohortowe, badania kliniczno-kontrolne.

Liczba uwzglednionych badan: 18

Cel badania: poréwnanie wplywu badan
przesiewowych w kierunku raka jelita grubego
na smiertelnos¢ w regionach europejskich.

Przedziat czasu
do 03.2018 r.

objety wyszukiwaniem:

e osoby zaproszone Ilub  uczestniczgce
w badaniach przesiewowych w kierunku raka
jelita grubego.

Liczebnos¢ populacji: 1 156 756

Interwencja:

e badania przesiewowe w kierunku raka jelita
grubego:

o sigmoidoskopia elastyczna (FS),
o gFOBT,
o FIT,

o kolonoskopia.

Komparator:
e 0soby niezaproszone do udziatu
w zorganizowanych badaniach

przesiewowych lub osoby uczestniczgce tylko
w badaniach oportunistycznych.

Punkty koncowe:

e zgon z powodu raka jelita grubego.

RR=1,04
[95%CI: (0,84; 1,30)]
(1 badanie RCT, 1 badanie kohortowe; N=181 995
(1)/180 282 (C))

Zmniejszenie $miertelnosci z powodu raka jelita
grubego w poréwnaniu z osobami
niezaproszonymi.

8-16%

(3 badania RCT, 2 badania kohortowe, 1 quasi
eksperyment; N=732 506 (I)/1 806 609 (C))

Badanie przesiewowe przy uzyciu FIT

Zmniejszenie $miertelnosci z powodu raka jelita
grubego w poréwnaniu z osobami

niezaproszonymi
36%

Prawdopodobienstwo zgonu z powodu raka jelita
grubego w poréwnaniu z osobami

niezaproszonymi
41%

Badanie przesiewowe przy uzyciu FS+FIT

Prawdopodobienstwo zgonu z powodu raka jelita
grubego w poréwnaniu z osobami

niezaproszonymi
25%

Zgon z powodu raka jelita grubego

RR=0,75
[95%Cl: (0,57; 0,99)]
(1 RCT; N=10 283)

Zmniejszenie $miertelnosci z powodu raka jelita
grubego w badaniu FS w poréwnaniu z osobami

niezaproszonymi
21-30%
(3 RCT; N=84 518/140 364)

Badanie przesiewowe przy uzyciu
kolonoskopii
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

Zgon z powodu raka jelita grubego

Zmniejszenie ryzyka zgonu z powodu raka jelita
grubego

88%
[95%ClI: (7%; 99%)]
(1 badanie kohortowe; N=22 686)

Skutecznos¢ gFOBT

Zmniejszenie $miertelnosci z powodu raka jelita
grubego

Europa Zachodnia

9-13%
(1RCT, 1 badanie kohortowe, 1 quasi
eksperyment; N=501 353/501 131)

Europa Pétnocna

16%
(2 RCT; N=64 876/65 130)

Skutecznos¢ FS

Zmniejszenie Smiertelnosci z powodu raka jelita
grubego

Regiony europejskie

21-30%
(3 RCT; N=84 518/140 364)

Li 2020115

Zrodio finansowania:

Brak zewnetrznego
finansowania

Rodzaj publikacji:
z metaanaliza.

Klasyfikacja AOTMIT: IA

przeglad systematyczny

Rodzaj wigczonych badan: RCT.
Liczba uwzglednionych badan: 5 (Turcja — 1;
Chiny — 1; Kanada — 1; Francja — 1; Iran — 1).

Cel badania: okreslenie wplywu interwencji
prowadzonych przez pielegniarki na wczesne
wykrywanie RJG.

Populacja:
e 0soby z grupy ryzyka wystapienia RJG.

Liczebnosé populacii: 6 132

Interwencja:

e interwencje prowadzone przez pielegniarki
poprzez:

Interwencje prowadzone przez pielegniarke
ogotem (przez 6-12 miesiecy)

Wykonanie kolonoskopii

RR=1,90
[95%Cl: (1,57; 2,30)]
(5 RCT, n/N=682/3 086 (I); 332/3 046 (C))

Wykonanie badania FOBT

U5 LjC., LiuY., Xue D. et al. (2020). Effects of nurse-led interventions on early detection of cancer: A systematic review and meta-analysis. Int. J. Nurs. Stud. 110: 103684
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Zrodto finansowania:

National Cancer Institute

National Institutes of
Health

Z metaanaliza.
Klasyfikacja AOTMIT: llIA

Rodzaj witaczonych badan: badania kliniczno-
kontrolne, badania kohortowe.

e kobiety oraz mezczyzni ze zdiagnozowanym
inwazyjnym rakiem jelita grubego.

Liczebnos$¢ populacii: 30 078

Interwencja:

Badanie Metodyka PICO WyniKi
Przedzial czasu objety wyszukiwaniem: o edukacje (uwzgledniajgca m.in. czynniki RR=3,19
do 09.2019 . ryzyka, korzysci ze wczesnej diagnozy, [95%CI: (0,62; 16,43)]
metody przesiewowe): (2 RCT, n/N=511/2 684 (l); 325/2 666 (C))
= opartg o model Health Belief Model Interwencje prowadzone przez pielegniarke
(HBM), w warunkach domowych (poradnictwo)
=  przekazywang indywidualnie Wykonanie kolonoskopii
(telefonicznie lub face-to-face), RR=167
= w ramach zaje¢ grupowych, [95%CI: (1,42; 1,97)]
N . . (2 RCT, n/N=186/275 (l); 105/256 (C))
o  przypominanie o badaniu i/lub
poradnictwo, Interwencje prowadzone przez pielegniarke
L . . w szpitalu lub innym osrodku zdrowia
o nawigacje pacjenta (wraz z edukacjg
oraz wywiadem motywacyjnym). Wykonanie kolonoskopii
Komparator: RR=2,16
. - [95%CI: (1,86; 2,50)]
e brakinterwencj, (3 RCT, nIN=496/2 811 (I); 227/2 790 (C))
e standardowe postepow.gnie — przekazanie Nawigacja pacjenta prowadzona przez
podstawowych informac;ji. pielegniarke
Punkty koricowe: Wykonanie kolonoskopii
e wykonanie kolonoskopii (zgtaszalnos¢), RR=2,75
K ; ia FOBT. [95%CI: (1,14; 6,65)]
*  wykonanie badania FO (2 RCT, n/N=470/2 684 (I); 216/2 666 (C))
Edukacja prowadzona przez pielegniarke
Wykonanie kolonoskopii
RR=2,31
[95%CI: (1,19; 4,47)]
(1 RCT, n/N=26/127 (1); 11/124 (C))
McNabb 2020116 Rodzaj publikacji: przeglad systematyczny | Populacja: Niskie oraz srednie spozycie alkoholu

Wystgpienie raka jelita grubego

Ogoétem

OR=0,92
[95%Cl: (0,88; 0,98)]

116 McNabb S., Harrison T. A., Albanes D., et al. (2020). Meta-analysis of 16 studies of the association of alcohol with colorectal cancer. Int. J. Cancer. 146(3): 861-873
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

U.S. Department of
Health and Human
Services

Liczba uwzglednionych badan: 16 (USA — 11,
Kanada — 1; Australia — 1; Niemcy -1; Finlandia —
1; Szwecja -1).

Cel badania: zbadanie ksztattu zaleznos$ci dawka-

odpowiedz (alkohol-rak jelita grubego),
zidentyfikowanie potencjalnych czynnikow
modyfikujgcych zwigzek miedzy spozyciem

alkoholu a RJG, oraz zbadanie wplywu spozycia
alkoholu na lokalizacje anatomiczng i stadium
choroby.

Przedzial czasu objety wyszukiwaniem: nie
okreslono.

e spozywanie alkoholu w okreslonej ilosci:
o niskie oraz $rednie (1,1-28 g/dzien),
o wysokie (28,1-42 g/dzien),
o skrajnie wysokie (>42 g/dzien).
Komparator:

e niespozywanie alkoholu
okazyjne (s1g/dzien).

lub spozywanie

Punkty koncowe:

e wystgpienie raka jelita grubego.

(11 badan kohortowych, 5 badan kliniczno-
kontrolnych; N=30 078)

Wysokie spozycie alkoholu
Wystgpienie raka jelita grubego

OR=1,11
[95%CI: (0,99; 1,24)]
(11 badan kohortowych, 5 badan kliniczno-
kontrolnych; N=30 078)

Skrajnie wysokie spozycie alkoholu

Wystgpienie raka jelita grubego

OR=1,25
[95%Cl: (1,11; 1,40)]
(11 badan kohortowych, 5 badan kliniczno-
kontrolnych; N=30 078)

Meklin 202017

Zrodio finansowania:

Péivikki ja Sakari
Sohlberg Foundation

Rodzaj publikacji:
z metaanaliza.

Klasyfikacja AOTMIT: 1A

przeglad systematyczny

Rodzaj wiaczonych badan:
badania kliniczne.

jednoramienne

Liczba uwzglednionych badan: 31 (Izrael — 4;
USA - 3; Holandia — 3; Chiny — 3; Niemcy — 2;
Tajwan — 2; Francja — 2; Australia - 1;
Finlandia — 1; Korea Potudniowa —1; Rosja — 1;
Hiszpania — 1; Irlandia — 1; Szkocja — 1; Wielka
Brytania — 1; Kanada - 1; Brazylia - 1;
Japonia — 1; Tajlandia — 1).

Cel badania: ocena precyzji diagnostycznej
tradycyjnych FOBT opartych na gwajaku (gFOBT)

i immunochemicznych FOBT (iFOBT)
w badaniach  przesiewowych RJG poprzez
przeprowadzenie systematycznego przegladu
i metaanalizy.

Populacja:
e populacja ogdlna.

Liczebnos$¢ populaciji: 186 927

Interwencja:

e badanie gFOBT,

e badanie iFOBT (FIT).
Komparator:

e badanie przy uzyciu kolonoskopii.
Punkty koncowe:

e czulosé,

e  swoistosé.

Badanie gFOBT
Czutos¢ wykrycia RJG

68%
[95%CI: (0,57; 0,79)]
(24 badania obserwacyjne; N=99 854)

Swoisto$¢ wykrycia RJIG

88%
[95%CI: (0,84; 0,91)]
(24 badania obserwacyjne; N=99 854)

Badanie iFOBT

Czuto$¢ wykrycia RJIG

86%
[95%CI: (0,78; 0,93)]
(24 badania obserwacyjne; N=87 073)

Swoisto$é wykrycia RUG

17 Meklin, J., SyrjAnen K., Eskelinen M. (2020). Fecal occult blood tests in colorectal cancer screening: Systematic review and meta-analysis of traditional and new-generation fecal immunochemical tests.
Anticancer Research. 40: 3591-3604
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Zrodto finansowania:

National Institutes of
Health Office of Disease
Prevention through an
interagency agreement
with the Agency for
Healthcare Research
and Quality

z metaanalizg.

Klasyfikacja AOTMIT: IA

Rodzaj wiaczonych badan: RCT.
Liczba uwzglednionych badan: 28.

Cel badania: ocena skutecznosci i wptywu
nawigacji/nadzoru pacjentow na zgtaszalnosé
na badania przesiewowe w kierunku raka jelita
grubego wséréd oséb zagrozonych wykluczeniem
spotecznym.

Przedzial czasu objety przeszukiwaniem:
0d 01.1996 r. do 07.2019 r.

e 0soby z réznych grup rasowych i etnicznych
0 niskich dochodach oraz osoby z obszarow
wiejskich (m.in. Afroamerykanie, Latynosi,
Filipini, Hawajczycy).

Liczebnos¢ populaciji: 30 727

Interwencje:

e nawigacja/nadzor nad pacjentem w zakresie
dostepnosci do systemu opieki zdrowotnej,

e zapewnienie pacjentowi osoby (nawigatora),
petnigcej role medyczng, prawng, finansowa,
administracyjna, odpowiadajgce;j
indywidualnym potrzebom pacjenta.

Komparator:
e standardowe postepowanie, obejmujgce
podstawowg  opieke  zdrowotng bez

nawigacji/nadzoru,
e zaproszenie na badania drogg mailowa,
e spotkania edukacyjne.
Punkty koncowe:

e zgtaszalno$¢ na badanie przesiewowe -—
wykonanie badania.

Badanie Metodyka PICO WyniKi
Przedzial czasu objety wyszukiwaniem: 85%
do 02.2022r. [95%CI: (0,81; 0,88)]
(24 badania obserwacyjne; N=87 073)
Nelson 202018 Rodzaj publikacji: przeglad systematyczny | Populacja: Prowadzenie nawigacji/nadzoru nad

pacjentami ogétem
Zgtaszalno$é na badanie przesiewowe

RR=1,64
[95%CI: (1,42; 1,92)]
(22 RCT; n/N=3 118/7 467 (1); 2 671/8 799 (C))

Prowadzenie nawigacji/nadzoru nad
pacjentami

Zgtaszalnos¢ na badanie bez wzgledu na
zastosowang metode diagnostyczng

RR=1,72
[95%CI: (1,43; 2,08)]
(14 RCT; n/N=1 793/4 541 (l); 1 879/5 893 (C))

Wykonanie FOBT/FIT

RR=1,69
[95%CI: (1,33; 2,15)]
(6 RCT; n/N=777/2 354 (I); 535/2 304 (C))

Wykonanie kolonoskopii/endoskopii

RR=2,08
[95%Cl: (1,08; 4,56)]
(6 RCT; n/N=497/1 246 (1); 386/1 225 (C))

Prowadzenie nawigacji/nadzoru nad
pacjentami nieprzestrzegajacymi zalecen dot.
badan przesiewowych

Zgtaszalno$¢ na badanie przesiewowe

RR=1,74
[95%CI: (1,48; 2,09)]
(17 RCT; n/N=1 909/5 389 (I); 1 643/6 655 (C))

118 Nelson H. D., Cantor A., Wagner J. et al. (2020). Effectiveness of Patient Navigation to Increase Cancer Screening in Populations Adversely Affected by Health Disparities: a Meta-analysis. J. Gen. Intern.

Med. 35(10): 3026-3035
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

Prowadzenie nawigacji/nadzoru nad
pacjentami przestrzegajacymi zalecen dot.
badan przesiewowych

Zgtaszalno$¢ na badanie przesiewowe

RR=1,38
[95%Cl: (1,01; 1,89)]
(5 RCT; n/N=1 209/2 078 (I); 1 028/2 144 (C))

Niedermaier 2020119

Zrodio finansowania:

Brak zewnetrznego
finansowania

Rodzaj publikacji: przeglad systematyczny
z metaanaliza.

Klasyfikacja AOTMIT: 1A

Rodzaj wiaczonych badan: badania
obserwacyjne (kohortowe, kliniczno-kontrolne).

Liczba uwzglednionych badan: 44 (Japonia — 9;
Niemcy — 6; Tajwan — 4; Australia — 3; USA — 3;
Holandia — 3; Chiny — 3, Hiszpania — 3; Tajlandia
—3; Hong Kong — 2; Korea Potudniowa — 2; Wielka
Brytania — 1; Wiochy — 1; Arabia Saudyjska — 1).

Cel badania: ocena precyzji diagnostycznej
badania FIT w zaleznosci od stadium
zaawansowania RJG.

Przedzial czasu objety wyszukiwaniem:
do 14.06.2019r.

Populacja:

e osoby, u ktérych wykonano kolonoskopie:

o pacjenci bezobjawowi z grupy $redniego

ryzyka,

o pacjenci objawowi,

o pacjenci ze zdiagnozowanym RJG.

Liczebnos¢ populacii: 2 230

Interwencja:
e badanie FIT.
Komparator:
e kolonoskopia.

Punkty koncowe:

e czulosé (w zaleznosci od stadium),

e  swoistosé.

Badanie FIT ogétem
Czutos¢ (stadium 1/A)

73%
[95%CI: (65%; 79%)]
(27 badan kohortowych 11 badan kliniczno-
kontrolnych; N=2 230)

Czutos¢ (stadium [I/B)

80%
[95%CI: (74%; 84%)]
(27 badan kohortowych 11 badan kliniczno-
kontrolnych; N=2 230)

Czutos¢ (stadium [lI/C)

82%
[95%CI: (77%; 87%)]
(27 badan kohortowych 11 badan kliniczno-
kontrolnych; N=2 230)

Czutos$¢ (stadium [V/D)

79%
[95%CI: (70%; 86%)]
(27 badan kohortowych 11 badan kliniczno-
kontrolnych; N=2 230)

Swoistos$é

89%
[95%CI: (85%; 92%)]

118 Niedermaier T., Balavarca Y., Brenner H. (2020). Stage-Specific Sensitivity of Fecal Immunochemical Tests for Detecting Colorectal Cancer: Systematic Review and Meta-Analysis. Am. J. Gastroenterol.

115: 56-69
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

(27 badan kohortowych 11 badan kliniczno-
kontrolnych; N=2 230)

Klasyfikacja TNM
Czutos¢ (stadium T1)

40%
[95%CI: (21%; 64%)]
(12 badan obserwacyjnych; N=984)
Czutos¢ (stadium T2)

79%
[95%CI: (51%; 93%)]
(12 badan obserwacyjnych; N=984)
Czutos¢ (stadium T3)

83%
[95%CI: (68%; 91%)]
(12 badan obserwacyjnych; N=984)
Czuto$¢ (stadium T4)

66%
[95%CI: (45%; 82%)]
(12 badan obserwacyjnych; N=984)

Swoistos$¢ (klasyfikacia TNM)

93%
[95%CI: (89%; 96%)]
(12 badan obserwacyjnych; N=984)

Badanie FIT w populacji oséb z grupy
$redniego ryzyka RJG (populacyjne badanie
przesiewowe)

Czutos¢ (stadium I/A)

75%
[95%CI: (56%; 88%)]
(10 badan kohortowych; N=203)

Czutos¢ (stadium 11/B)
77%

[95%CI: (63%; 87%)]
(10 badan kohortowych; N=203)
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

Czutos¢ (stadium 1lI/C)

85%
[95%CI: (65%; 94%)]

(10 badan kohortowych; N=203)
Czutos¢ (stadium 1V/D)
79%

[95%CI: (42%; 95%)]

(10 badan kohortowych; N=203)
Swoistos¢
87%

[95%CI: (75%; 94%)]

(10 badan kohortowych; N=203)
Badanie FIT u os6b z objawami RJG
Czutos$¢ (stadium I/A)

79%

[95%CI: (68%; 86%)]

(17 badan kohortowych; N=799)
Czutos¢ (stadium II/B)
88%

[95%CI: (80%; 93%)]
(17 badan kohortowych; N=799)

Czutos¢ (stadium 111/C)

85%
[95%CI: (75%; 91%)]
(17 badan kohortowych; N=799)

Czutos$¢ (stadium [V/D)

87%
[95%CI: (76%; 93%)]
(17 badan kohortowych; N=799)

Swoisto$¢

87%
[95%CI: (83%; 90%)]
(17 badan kohortowych; N=799)

Badanie FIT u osé6b ze zdiagnozowanym RJG
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

Czutos¢ (stadium I/A)

64%
[95%CI: (50%; 76%)]
(11 badan kliniczno-kontrolnych; N=1 228)

Czutos$¢ (stadium 11/B)
80%

[95%CI: (74%; 84%)]
(11 badan kliniczno-kontrolnych; N=1 228)

Czutos¢ (stadium [lI/C)

82%
[95%CI: (77%; 87%)]
(11 badan kliniczno-kontrolnych; N=1 228)

Czutos¢ (stadium [V/D)

79%
[95%CI: (70%; 86%)]
(11 badan kliniczno-kontrolnych; N=1 228)

Swoistos$é
89%

[95%CI: (85%; 92%)]
(11 badan kliniczno-kontrolnych; N=1 228)

Tangestani 2020'2°

Zrodio finansowania:

Brak informaciji

Rodzaj publikacji: przeglad systematyczny
z metaanaliza.

Klasyfikacja AOTMIT: llIA

Rodzaj witaczonych badan: badania kliniczno-
kontrolne, badania kohortowe.

Liczba uwzglednionych badan: 8 (USA - 5;
Chiny — 1; Kanada — 1; Niemcy — 1).

Cel badania: przeglad badan dotyczacych
zwigzku pomiedzy dietg DASH a ryzykiem
zachorowania na raka jelita grubego.

Populacja:
e 0soby w wieku >30 lat.

Liczebnosé populaciji: 819 949

Interwencja:
e stosowanie diety typu DASH.

Komparator:

e niestosowanie diety typu DASH.

Punkty koncowe:

e wystgpienie raka jelita grubego.

Stosowanie diety typu DASH
Wystgpienie raka jelita grubego

RR=0,80
[95%CI: (0,74; 0,85)]
(5 badan kohortowych; N=nie okreslono)

Mezczyzni

RR=0,74
[95%CI: (0,68; 0,80)]
(3 badania kohortowe; N=nie okreslono)

Kobiety

120 Tangestani H., Salari-Moghaddam A., Ghalandari H. et al. (2020). Adherence to the Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH) dietary pattern reduces the risk of colorectal cancer: A systematic
review and meta-analysis. Clin. Nutr. (Edinburgh, Scotland). 39(10): 2975-2981
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Badanie Metodyka PICO WyniKi
Przedzial czasu objety wyszukiwaniem: RR=0,85
do 09.2019 . [95%CI: (0,78; 0,92)]
(4 badania kohortowe; N=nie okreslono)
Tsipa 20202 Rodzaj publikacji: przeglad systematyczny | Populacja: W publikacji zastosowano analize poréwnawczg
., ) . Z metaanaliza. . . e . A wielkosci efektu w konkretnych podgrupach
Zrodio finansowania: 2 e pacjenci kwalifikujgcy sie do badan ybn poagrip

University of Leeds and
Leeds City Council

Yorkshire Cancer
Research

Klasyfikacja AOTMIT: IA
Rodzaj wiaczonych badan: RCT.

Liczba uwzglednionych badan: 102 (USA - 75;
Europa — 17).

Cel badania: ocena skutecznosci interwencji
majgcych na celu zwigkszenie zgtaszalnosci do
badan przesiewowych w kierunku RJG.

Przedzial czasu objety przeszukiwaniem:
do 05.2016 .

przesiewowych w kierunku RJG (w wieku 50-
80 lat).

Liczebnos¢ populacii: 1 941 165

Interwencje:

e promocja i rozpowszechnianie informacji nt.
badan przesiewowych w kierunku RJG
w zaleznos$ci od typu/rodzajéw:

o kontaktu z pacjentem
zdalny [mailowo, przez
telefon] lub potaczony)

(face-to-face,
Internet lub

o dostarczania
lub grupowo),

informacji (indywidualnie

o $wiadczeniodawcy/dostawcy
(przeszkolony [np. lekarze, pielegniarki]

lub nieprzeszkolony [edukatorzy,
nawigatorzy, pracownicy  spoteczni]
klinicznie personel medyczny,
pracownicy naukowi badZz osoby
niezalezne),

o materiatow edukacyjnych

(przekazywanych w roznej formie m.in.
elektronicznie [aplikacje mobilne, filmy
online], telefonicznie, osobiscie, w formie
drukowanej [broszury, zaproszenia)),

o Srodowiska (spoftecznego [koScioty,
szkoly, organizacje, lokalne os$rodki
zdrowia $rodowiskowego] lub ochrony
zdrowia [POZ, szpitale]),

interwencyjnych
Promocja badan przesiewowych
Kontakt z pacjentem, p=0,005
Face-to-face
Zgtaszalnos¢ na badanie przesiewowe

OR=1,54
[95%CI: (1,34; 1,78)]
(17 RCT; N=nie okreslono)

Zdalnie

Zgtaszalnos$¢ na badanie przesiewowe

OR=1,45
[95%CI: (1,38; 1,52)]
(121 RCT; N=nie okreslono)

Face-to-face oraz zdalnie

Zgtaszalno$¢ na badanie przesiewowe

OR=1,90
[95%CI: (1,63; 2,22)]
(14 RCT; N=nie okreslono)

Sposob dostarczania informacji, p=0,215

Indywidualnie
Zgtaszalno$¢ na badanie przesiewowe

OR=1,51
[95%CI: (1,44; 1,58)]
(137 RCT; N=nie okreslono)

121 Tsijpa A., O’Connor D. B., Branley-Bell D. et al. (2020). Promoting colorectal cancer screening: A systematic review and meta-analysis of randomized controlled trials of interventions to increase uptake.
Health. Psychol. Rev. 15(3): 371-394
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

o opieki zdrowotnej (ptatna lub bezpfatna);

e przypomnienia o badaniu;

e zastosowanie roznych technik zmiany

zachowan — BTC (ang. behaviour change
technique), obejmujacych:

o rozwigzywanie problemoéw -
Zzapewnienie nawigatora,

o wsparcie spoteczne m.in. od edukatora
zdrowotnego,  kierujgcego  pacjenta
w przebiegu badania przesiewowego,

o ilustrowane wskazowki, jak prawidtowo
wykona¢ badanie,

o informacje 0 konsekwencjach
zdrowotnych,

o zademonstrowanie, w jaki sposob
prawidiowo wykona¢ badanie,

o usprawnienie i dopasowanie do potrzeb
pacjenta poprzez dostarczenie zestawu
do badania krwi w kale do osdb, ktére nie
zgtosity sie do badania
kolonoskopowego.

Komparator:

e standardowe postepowanie, obejmujace
podstawowe zaproszenie/informacje
0 badaniu przesiewowym.

Punkty koncowe:

e zgtaszalno$¢ na badanie przesiewowe
(wykonanie badania).

Grupowo
Zgtaszalnos¢ na badanie przesiewowe

OR=1,39
[95%ClI: (1,20; 1,58)]
(15 RCT; N=nie okreslono)

Dostawcy, p<0,001

Przeszkolony klinicznie personel medyczny
Zgtaszalnos$¢ na badanie przesiewowe

OR=2,74
[95%CI: (2,27; 3,31)]
(7 RCT; N=nie okreslono)

Nieprzeszkolony klinicznie personel medyczny

Zgtaszalno$¢ na badanie przesiewowe

OR=1,95
[95%CI: (1,77; 2,14)]
(35 RCT; N=nie okreslono)

Pracownicy naukowi

Zgtaszalno$¢ na badanie przesiewowe

OR=1,81
[95%CI: (1,55; 2,10)]
(15 RCT; N=nie okreslono)

Osoby niezalezne

Zgtaszalno$¢ na badanie przesiewowe

OR=1,29
[95%CI: (1,23; 1,36)]
(88 RCT; N=nie okreslono)

Materiaty edukacyjne, p<0,001

Elektroniczne oraz drukowane
Zgtaszalno$¢é na badanie przesiewowe

OR=1,23
[95%CI: (1,11; 1,35)]
(29 RCT; N=nie okreslono)
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

Wylacznie materiaty drukowane
Zgtaszalnos¢ na badanie przesiewowe

OR=1,36
[95%CI: (1,28; 1,44)]
(61 RCT; N=nie okreslono)

Materiaty drukowane oraz kontakt telefoniczny
Zataszalno$¢ na badanie przesiewowe

OR=2,33
[95%CI: (2,06; 2,63)]
(23 RCT; N=nie okreslono)

Tylko kontakt telefoniczny

Zgtaszalno$¢ na badanie przesiewowe

OR=1,66
[95%CI: (1,39; 1,98)]
(12 RCT; N=nie okreslono)

Kontakt osobisty

Zgtaszalno$¢ na badanie przesiewowe

OR=1,50
[95%CI: (1,30; 1,73)]
(13 RCT; N=nie okreslono)

Materiaty drukowane oraz kontakt osobisty

Zgtaszalno$¢ na badanie przesiewowe

OR=1,69
[95%CI: (1,48; 1,94)]
(14 RCT; N=nie okreslono)

Srodowisko, p=0,002

Spoteczne
Zgtaszalno$¢ na badanie przesiewowe

OR=1,67
[95%CI: (1,53; 1,98)]
(42 RCT; N=nie okreslono)

Osrodki zdrowia
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

Zgtaszalnos$¢ na badanie przesiewowe

OR=1,44
[95%ClI: (1,38; 1,51)]
(107 RCT; N=nie okreslono)

Przypomnienia o badaniu, p<0,001

Uwzglednione przypomnienia
Zgtaszalnos$¢ na badanie przesiewowe

OR=1,65
[95%CI: (1,55; 1,76)]
(74 RCT; N=nie okreslono)

Brak przypomnien

Zgtaszalno$¢ na badanie przesiewowe

OR=1,37
[95%ClI: (1,29; 1,47)]
(78 RCT; N=nie okreslono)

Finansowanie $wiadczen, p<0,001

Bezptatne
Zgtaszalno$¢ na badanie przesiewowe

OR=1,68
[95%CI: (1,59; 1,77)]
(46 RCT; N=nie okreslono)

Platne

Zgtaszalno$¢ na badanie przesiewowe

OR=1,25
[95%CI: (1,18; 1,33)]
(106 RCT; N=nie okreslono)

Ponizsze wyniki dotyczg technik zmian zachowan,
w ktorych analizowano wielkos$¢ efektu przy
zastosowaniu lub niezastosowaniu danej techniki,
wraz z uwzglednieniem analizy porownawczej

Rozwiagzywanie problemoéw, p=0,269

Uwzgledniono
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

Zgtaszalno$¢ na badanie przesiewowe

OR=1,57
[95%CI: (1,43; 1,72)]
(36 RCT; N=nie okreslono)

Nie uwzgledniono

Zgtaszalnos¢ na badanie przesiewowe

OR=1,47
[95%ClI: (1,40; 1,55)]
(116 RCT; N=nie okreslono)

Wsparcie spoteczne, p=0,013

Uwzgledniono
Zgtaszalnos¢ na badanie przesiewowe

OR=1,62
[95%CI: (1,50; 1,75)]
(47 RCT; N=nie okreslono)

Nie uwzgledniono

Zgtaszalno$¢ na badanie przesiewowe

OR=1,44
[95%CI: (1,36; 1,52)]
(105 RCT; N=nie okreslono)

llustrowane wskazéwki, p<0,001

Uwzgledniono
Zgtaszalno$¢ na badanie przesiewowe

OR=1,91
[95%CI: (1,73; 2,10)]
(35 RCT; N=nie okreslono)

Nie uwzgledniono
Zgtaszalno$¢ na badanie przesiewowe

OR=1,39
[95%CI: (1,33; 1,46)]
(117 RCT; N=nie okreslono)
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

Informacje o konsekwencjach zdrowotnych,
p=0,233

Uwzgledniono
Zgtaszalno$¢ na badanie przesiewowe

OR=1,54
[95%ClI: (1,45; 1,63)]
(80 RCT; N=nie okreslono)

Nie uwzgledniono

Zgtaszalnos$¢ na badanie przesiewowe

OR=1,46
[95%CI: (1,36; 1,56)]
(72 RCT; N=nie okreslono)

Zademonstrowanie prawidiowego wykonania
badania, p=0,001

Uwzgledniono
Zgtaszalnos$¢ na badanie przesiewowe

OR=1,79
[95%ClI: (1,56; 2,01)]
(22 RCT; N=nie okreslono)

Nie uwzgledniono

Zgtaszalno$¢ na badanie przesiewowe

OR=1,45
[95%CI: (1,38; 1,52)]
(130 RCT; N=nie okreslono)

Usprawnienie i dopasowanie do potrzeb
pacjenta, p<0,001

Uwzgledniono
Zgtaszalno$¢ na badanie przesiewowe

OR=1,85
[95%CI: (1,71; 1,99)]
(45 RCT; N=nie okreslono)

Nie uwzgledniono
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

Zgtaszalnos$¢ na badanie przesiewowe

OR=1,34
[95%CI: (1,28; 1,41)]
(107 RCT; N=nie okreslono)

Zhong 2020%??

Zrodto finansowania:

Key Medical Talents of
Jiangsu Province

Rodzaj publikacji:
z metaanalizg.

Klasyfikacja AOTMIT: llIA

przeglad systematyczny

Rodzaj wiagczonych badan: badania kohortowe.

Liczba uwzglednionych badan: 13 (USA - 7,
Wielka Brytania — 1; Niemcy — 1; Kanada — 1;
Francja — 1; Holandia — 1; Europa — 1).

Cel badania: zbadanie zwigzku miedzy
przestrzeganiem diety Srodziemnomorskiej
a wystepowaniem i $miertelnoscig z powodu raka
jelita grubego.

Przedziat czasu
do 01.09.2019r.

objety wyszukiwaniem:

Populacja:
e Kkobiety oraz mezczyzni.

Liczebnos¢ populacji: 1 607 886

Interwencja:

e  przestrzeganie zasad

Srodziemnomorskie;j.

diety

Komparator:

e niestosowanie diety sSrodziemnomorskiej.
Punkty koncowe:

e wystgpienia raka jelita grubego,

e wystgpienie raka okreznicy,

e zgon z powodu raka jelita grubego,

e zgon ogdbtem.

Przestrzeganie zasad diety
srédziemnomorskiej

Wystgpienie raka jelita grubego

RR=0,90
[95%CI: (0,84; 0,96)]
(9 badan kohortowych; N=1 599 607)

Mezczyzni

RR=0,85
[959%CI: (0,75; 0,97)]
(5 badan kohortowych; N=nie okreslono)

Kobiety

RR=0,93
[95%CI: (0,87; 1,00)]
(7 badan kohortowych; N=nie okreslono)

Populacje amerykaniskie

RR=0,88
[95%Cl: (0,81; 0,96)]
(5 badan kohortowych; N=nie okreslono)

Populacje europejskie

RR=0,93
[95%CI: (0,86; 1,01)]
(4 badania kohortowe; N=nie okreslono)

Wystgpienie raka okreznicy w czesci proksymalnej

RR=0,94
[95%CI: (0,87; 1,02)]
(6 badan kohortowych; N=nie okreslono)

Wystgpienie raka okreznicy w czesci dystalnej

122 Zhong Y., Zhu Y., Li Q. et al. (2020). Association between Mediterranean diet adherence and colorectal cancer: a dose-response meta-analysis. Am. J. Clin. Nutr. 111(6): 1214-1225
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

RR=0,91
[95%Cl: (0,79; 1,04)]
(6 badan kohortowych; N=nie okreslono)

Zgon z powodu RJG

W podgrupie oceny przed rozpoznaniem

HR=0,90
[95%ClI: (0,71; 1,14)]
(3 badania kohortowe; N=nie okreslono)

W podgrupie oceny po rozpoznaniu

HR=0,84
[95%CI: (0,50; 1,42)]
(1 badanie kohortowe; N=nie okreslono)

Zgon ogotem
W podgrupie oceny przed rozpoznaniem

HR=0,80
[95%CI: (0,62; 1,04)]
(4 badania kohortowe; N=nie okreslono)

W podgrupie oceny po rozpoznaniu

HR=0,66
[95%CI: (0,37; 1,17)]
(4 badania kohortowe; N=nie okreslono)

Barrubés 2019123

Zrodio finansowania:

Interprofessional Dairy
Organization (INLAC)

European Regional
Development Fund
(ERDF)

Spanish Ministry of
Education, Culture and
Sports

Rodzaj publikacji: przeglad systematyczny
z metaanaliza.

Klasyfikacja AOTMIT: IlIA

Rodzaj witaczonych badan: badania kliniczno-
kontrolne, badania kohortowe.

Liczba uwzglednionych badan: 29 (Stany
Zjednoczone — 11; Norwegia — 2; Szwecja — 3;
Chiny — 2; Wiochy — 2; Europa — 1; Hiszpania — 1;
Holandia — 1; Francja — 2; Japonia — 1; Kanada —
1; Australia — 1; Korea — 1).

Populacja:

e 0soby powyzej 18 r.z.

Liczebnosé populacii: 1 396 167

Interwencja:

e spozywanie produktéw mlecznych.

Komparator:

e niespozywanie produktéw mlecznych.

Punkty koncowe:

Spozywanie produktéw mlecznych

Najwyzsze spozycie w poréwnaniu do najnizszego
spozycia

Wystgpienie raka jelita grubego

RR=0,80
[95%CI: (0,70; 0,91)]
(8 badan kohortowych; N=910 047)

Wystgpienie raka okreznicy

123 Barrubés L., Babio N., Becerra-Tomas N. et al. (2019). Association Between Dairy Product Consumption and Colorectal Cancer Risk in Adults: A Systematic Review and Meta-Analysis of Epidemiologic
Studies. Adv. Nutr. (Bethesda, Md.). 10(suppl_2): S190-S211

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatar przeprowadzanych w ramach programoéw polityki zdrowotnej oraz warunkdw realizacji tych programéw 196/353




Profilaktyka nowotworu jelita grubego

Raport nr: OT.434.1.2022

Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

Cel badania: zbadanie powigzan miedzy
spozyciem produktow mlecznych
a wystepowaniem raka jelita grubego.

Przedzial czasu objety wyszukiwaniem:
do 04.06.2018r.

wystgpienie raka jelita grubego,
wystgpienie raka okreznicy,

wystgpienie raka w czesci proksymalnej
okreznicy,

wystgpienie raka w dystalnej czesci
okreznicy.

RR=0,76
[95%Cl: (0,66; 0,87)]
(7 badan kohortowych; N=707 090)

Wystgpienie raka w czesci proksymalnej okreznicy

RR=0,75
[95%CI: (0,63; 0,89)]
(4 badania kohortowe; N=nie okreslono)

Wystgpienie raka w czesci dystalnej okreznicy

RR=0,73
[95%CI: (0,62; 0,88)]
(4 badania kohortowe; N=nie okreslono)

Spozywanie wysokottuszczowych produktow
mlecznych

Najwyzsze spozycie w porownaniu do najnizszego
spozycia

Wystgpienie raka jelita grubego

RR=0,68
[95%CI: (0,53; 0,87)]
(2 badania kohortowe; N=67 924)

Wystgpienie raka okreznicy

RR=0,82
[95%CI: (0,62; 1,08)]
(3 badania kohortowe; N=nie okreslono)

Spozywanie niskottuszczowych produktéw
mlecznych
Najwyzsze spozycie w poréwnaniu do najnizszego
spozycia

Wystgpienie raka jelita grubego

RR=0,91
[95%CI: (0,79; 1,06)]
(2 badania kohortowe; N=68 859)

Wystgpienie raka okreznicy

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatar przeprowadzanych w ramach programoéw polityki zdrowotnej oraz warunkdw realizacji tych programéw

197/353




Profilaktyka nowotworu jelita grubego

Raport nr: OT.434.1.2022

Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

RR=0,91
[95%Cl: (0,72; 1,15)]
(3 badania kohortowe; N=nie okreslono)

Spozywanie mleka ogotem

Najwyzsze spozycie w poréwnaniu do najnizszego
spozycia

Wystgpienie raka jelita grubego

RR=0,82
[95%CI: (0,76; 0,88)]
(9 badan kohortowych; N=1 003 303)

Woystgpienie raka okreznicy

RR=0,79
[95%CI: (0,72; 0,87)]
(8 badan kohortowych; N=836 663)

Wystgpienie raka w czesci proksymalnej okreznicy

RR=0,81
[95%CI: (0,68; 0,96)]
(3 badania kohortowe; N=nie okreslono)

Wystgpienie raka w czesci dystalnej okreznicy

RR=0,75
[95%CI: (0,63; 0,90)]
(3 badania kohortowe; N=nie okreslono)

Spozywanie mleka petnottustego

Najwyzsze spozycie w poréwnaniu do najnizszego
spozycia

Wystgpienie raka jelita grubego

RR=0,97
[95%CI: (0,86; 1,09)]
(3 badania kohortowe; N=545 046)

Wystgpienie raka okreznicy

RR=0,87
[95%CI: (0,72; 1,05)]
(2 badania kohortowe; N=nie okreslono)

Wystgpienie raka w czesci proksymalnej okreznicy

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatar przeprowadzanych w ramach programoéw polityki zdrowotnej oraz warunkdw realizacji tych programéw 198/353




Profilaktyka nowotworu jelita grubego

Raport nr: OT.434.1.2022

Badanie
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PICO

Wyniki

RR=1,20
[95%Cl: (0,96; 1,49)]
(2 badania kohortowe; N=nie okreslono)

Wystgpienie raka w czesci dystalnej okreznicy

RR=0,78
[95%CI: (0,60; 1,01)]
(3 badania kohortowe; N=nie okreslono)

Spozywanie mleka niskotluszczowego

Najwyzsze spozycie w poréwnaniu do najnizszego
spozycia

Wystgpienie raka jelita grubego

RR=0,76
[95%CI: (0,66; 0,88)]
(2 badania kohortowe; N=484 338)

Zachorowanie na raka okreznicy
RR=0,73

[95%CI: (0,61; 0,87)]
(2 badania kohortowe; N=484 338)

Spozywanie fermentowanych produktéow
mlecznych
Najwyzsze spozycie w poréwnaniu do najnizszego
spozycia

Wystgpienie raka jelita grubego

RR=0,90
[95%CI: (0,73; 1,11)]
(2 badania kohortowe; N=68 859)

Woystgpienie raka okreznicy

RR=0,84
[95%CI: (0,66; 1,07)]
(2 badania kohortowe; N=68 859)

Spozywanie jogurtéw

Najwyzsze spozycie w poréwnaniu do najnizszego
spozycia

Wystgpienie raka jelita grubego
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

RR=0,87
[95%CI: (0,79; 0,96)]
(4 badania kohortowe; N=529 579)
Spozywanie sera

Najwyzsze spozycie w porownaniu do najnizszego
spozycia

Wystgpienie raka jelita grubego

RR=0,85
[95%CI: (0,76; 0,96)]
(4 badania kohortowe; N=590 352)

Woystgpienie raka okreznicy

RR=0,88
[95%CI: (0,77; 1,01)]
(4 badania kohortowe; N=68 859)

Wystgpienie raka w czesci proksymalnej okreznicy

RR=0,74
[95%CI: (0,60; 0,91)]
(3 badania kohortowe; N=nie okreslono)

Wystgpienie raka w czesci dystalnej okreznicy

RR=0,86
[95%CI: (0,69; 1,09)]
(3 badania kohortowe; N=nie okreslono)

Spozywanie produktéw mlecznych
Najwyzsze spozycie w porévynaniu do najnizszego
spozycia
Wystgpienie raka jelita grubego
OR=0,87

[95%CI: (0,64; 1,20)]
(5 badan kliniczno-kontrolnych; N=nie okreslono)

Wystgpienie raka okreznicy

OR=0,84
[95%CI: (0,71; 1,00)]
(5 badan kliniczno-kontrolnych; N=nie okreslono)
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

Spozywanie wysokottuszczowych produktow
mlecznych
Najwyzsze spozycie w porownaniu do najnizszego
spozycia
Wystgpienie raka okreznicy
OR=1,11

[95%CI: (0,90; 1,37)]
(2 badania kliniczno-kontrolne; N=nie okreslono)

Spozywanie niskottuszczowych produktéow
mlecznych
Najwyzsze spozycie w porownaniu do najnizszego
spozycia
Wystgpienie raka okreznicy
OR=0,85

[95%CI: (0,71; 1,02)]
(2 badania kliniczno-kontrolne; N=nie okreslono)

Spozywanie mleka ogétem
Najwyzsze spozycie w porévynaniu do najnizszego
spozycia
Wystapienie raka jelita grubego
OR=0,85

[95%CI: (0,73; 0,99)]
(8 badan kliniczno-kontrolnych; N=nie okreslono)

Spozywanie jogurtow
Najwyzsze spozycie w porévynaniu do najnizszego
spozycia
Wystgpienie raka jelita grubego
OR=0,92

[95%CI: (0,77; 1,09)]
(3 badania Kliniczno-kontrolne; N=nie okreslono)

Wystgpienie raka okreznicy

OR=1,06
[95%CI: (0,90; 1,25)]
(5 badan kliniczno-kontrolnych; N=nie okreslono)
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

Spozywanie sera
Najwyzsze spozycie w pqrévynaniu do najnizszego
spozycia
Wystgpienie raka jelita grubego
OR=0,95

[95%Cl: (0,79; 1,14)]
(5 badania kliniczno-kontrolnych; N=nie okreslono)

Wystgpienie raka okreznicy

OR=0,87
[95%CI: (0,74; 1,02)]
(3 badania kliniczno-kontrolne; N=nie okreslono)

Gao 2019124

Zrodto finansowania:

Brak zewnetrznego
finansowania

Rodzaj publikacji:
z metaanaliza.

Klasyfikacja AOTMIT: 1A

przeglad systematyczny

Rodzaj wiaczonych badan: badania

obserwacyjne (prospektywne).

Liczba uwzglednionych badan: 25 (USA - 6;
Niemcy — 5; Wiochy — 4; Wielka Brytania — 3;
Szwajcaria — 2; Chiny — 2; Brazylia — 1; Korea — 1;
Australia — 1).

Cel badania: zbadanie precyzji diagnostycznej
kolonografii MR i CT w nadzorze nad RJG.

Przedziat czasu
do 02.2018 .

objety wyszukiwaniem:

Populacja:

e pacjenci z wysokim lub umiarkowanym
ryzykiem progresji do RJG.

Liczebnos$¢ populacii: 2 985

Interwencja:

e badanie kolonografii MR,

e badanie kolonografii CT.
Komparator:

e badanie przy uzyciu kolonoskopii.
Punkty koncowe:

e czutose,

e swoistosgé,

e pozytywny  wspotczynnik  wiarygodnosci
(PLR),
e negatywny wspotczynnik  wiarygodnosci

(NLR),

e diagnostyczny iloraz szans.

Badanie kolonofrafii MR
Czutos$¢ dla wezesnego wykrycia RJIG

98%
[95%CI: (0,80; 1,00)]
(8 badan obserwacyjnych; N=580)

Swoisto$¢ dla wczesnego wykrycia RJG

94%
[95%CI: (0,85; 0,97)]
(8 badan obserwacyjnych; N=580)

Pozytywny wspétczynnik wiarygodnosci (RJG)

PLR= 15,48
[95%ClI: (6,30; 38,04)]
(8 badan obserwacyjnych; N=580)

Negatywny wspodtczynnik wiarygodnosci (RJG)

NLR=0,02
[95%CI: (0,00; 0,25)]
(8 badan obserwacyjnych; N=580)

Diagnostyczny iloraz szans (RJG)

124 Gao Y., Wang J., Lv H. et al. (2019). Diagnostic value of magnetic resonance and computed tomography colonography for the diagnosis of colorectal cancer A systematic review and meta-analysis.
Medicine (Baltimore). 98(39): e17187
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

DOR=115,09
[95%ClI: (15,37; 862,01)]
(8 badan obserwacyjnych; N=580)

Badanie kolonografii CT
Czuto$¢ dla diagnozy RIG

97%
[95%CI: (0,88; 0,99)]
(17 badan obserwacyjnych; N=2 405)

Swoistos$¢ dla diagnozy RJG

99%
[95%CI: (0,99; 1,00)]
(17 badan obserwacyjnych; N=2 405)

Pozytywny wspdtczynnik wiarygodnosci (RJG)

PLR= 154,11
[95%CI: (67,81; 350,22)]
(17 badan obserwacyjnych; N=2 405)

Negatywny wspotczynnik wiarygodnosci (RJG)

NLR=0,03
[95%CI: (0,01; 0,13)]
(17 badan obserwacyjnych; N=2 405)

Diagnostyczny iloraz szans (RJG)

DOR=642,51
[95%CI: (145,05; 2846,02)]
(17 badan obserwacyjnych; N=2 405)

Goodwin 2019125

Zrodio finansowania:

University of Southern
Queensland

Cancer Council
Queensland

Rodzaj publikacji:
z metaanaliza.

Klasyfikacja AOTMIT: IA

przeglad systematyczny

Rodzaj wiaczonych badan: RCT, non-RCT,

cluster-RCT.

Liczba uwzglednionych badan: 30 (Australia —
7; Wielka Brytania — 13; Holandia — 4; USA — 3;
Hiszpania — 1; Lotwa — 1).

Populacja:

e pacjenci kwalifikujgcy sie do populacyjnego
badania przesiewowego w kierunku RJG.

Liczebnos$¢ populacji: ok. 1 167 017

Interwencje:

e priming behawioralny (torowanie), bazujacy
na mechanizmie skojarzen — tresci
materiatdw edukacyjnych dotaczonych do

Dotaczone materialy edukacyjne
Odestanie zestawu FOBT

RR=0,99
[95%Cl: (0,97; 1,01)]
(11 RCT; n/N=194 796/387 548 (I);
262 741/557 511 (C))

Wczesniejsze powiadomienie o badaniu

125 Goodwin B. C., Ireland M. J., March S. et al. (2019). Strategies for increasing participation in mail-out colorectal cancer screening programs: a systematic review and metaanalysis. Syst. Rev. 8: 257
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zestawow do badania FOBT, ze szczegdlnym
uwzglednieniem populacyjnych programow
przesiewowych.

Przedzial czasu objety przeszukiwaniem:
do 10.03.2018r.

zalu, sugerowanie poparcia wsrdd innych
0s0b, ustalanie intenciji,

e dotgczenie materiatow edukacyjnych
w formacie drukowanym (np. broszury nt.
raka jelita grubego lub rozszerzone instrukcje
dot. wykonania badania),

e zachety finansowe (5-10%),

e wczesniejsze powiadomienie o badaniu —
w przypadku, gdy listy powiadamiajgce
zostaty wystane przed wysytkg zestawu
FOBT,

e umieszczanie billboardow Iub plakatow
w miejscach publicznych,

e uproszczenie procedury testowania —
dostarczenie zestawu FIT zamiast FOBT,
ograniczenie restrykcji zywieniowych,
dotgczenie rekawiczek do zestawu,

e kontakt telefoniczny — w celu przypomnienia
0 badaniu i/lub instrukcji wykonania badania,

e dotgczenie do  zestawu
od lekarza  rodzinnego lub
lekarskiej,

zaproszenia
przychodni

e elektroniczne przypomnienia o0 wysyice
zestawu za pomocg SMS lub e-mail.

Komparator:

e standardowy list/ulotka z zaproszeniem na
badanie.

Punkty koncowe:

e odestanie zestawu FOBT.

Badanie Metodyka PICO WyniKi
Cel badania: ocena skutecznosci interwencji zestawéw FOBT obejmowaty zachecenie do Odestanie zestawu FOBT
majgcych na celu zwigkszenie liczby odestanych udziatu w badaniu, poprzez m.in. wzbudzanie RR=1 09

[95%Cl: (1,07; 1,11)]
(4 RCT; n/N=16 737/30 569 (I);
15 368/23 844 (C))

Priming behawioralny
Odestanie zestawu FOBT

RR=1,00
[95%Cl: (0,96; 1,04)]

(6 RCT; n/N=27 002/48 360 (I);
25 969/48 816 (C))

Elektroniczne przypomnienia
Odestanie zestawu FOBT

RR=0,94
[95%Cl: (0,83; 1,08)]
(3 RCT; n/N=1 857/4 950 (I); 2 091/5 801 (C))

Zaproszenie od lekarza POZ lub przychodni
lekarskiej

Odestanie zestawu FOBT

RR=1,19
[95%Cl: (1,10; 1,29)]

(12 RCT; n/N=85 858/149 549 (I);
86 339/154 881 (C))

Kontakt telefoniczny

Odestanie zestawu FOBT

RR=1,23
[95%Cl: (1,08; 1,40)]
(12 RCT; n/N=986/2 878 (I); 890/3 343 (C))

Uproszczenie procedury testowania

Odestanie zestawu FOBT

RR=1,17
[95%CI: (1,09; 1,25)]
(17 RCT; n/N=67 216/115 759 (I);
702 109/1 197 361(C))
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

Zachety finansowe
Odestanie zestawu FOBT

RR=1,02
[95%Cl: (0,95; 1,09)]
(1 RCT; N=8 565)

Bilbordy/plakaty z informacja o badaniu
Odestanie zestawu FOBT

RR=1,08
[95%Cl: (1,05; 1,14)]
(1 RCT; N=20 800)

Imperiale 2019126

Zrodto finansowania:

Department of Medicine
and the Melvin and Bren
Simon Cancer Center at
the Indiana University
School of Medicine

Regenstrief Institute

Rodzaj publikacji:
z metaanaliza.

Klasyfikacja AOTMIT: 1A

przeglad systematyczny

Rodzaj wiaczonych badan: badania
obserwacyijne.

Liczba uwzglednionych badan: 31.

Cel badania: podsumowanie precyzji

diagnostycznej badania FIT dla RJG
i zaawansowanych gruczolakéw jelita grubego
uosdb z grupy sredniego ryzyka poddanych
kolonoskopii przesiewowej oraz identyfikacja
czynnikbw  wptywajgcych na te precyzje
diagnostyczna.

Przedziat czasu
do 17.10.2018 .

objety wyszukiwaniem:

Populacja:

e bezobjawowe osoby z grupy $redniego ryzyka
RJG, w wieku objetym badaniem
przesiewowym (zwykle od 50 do 75r.z.), ktdre
braty udziat w badaniach przesiewowych
z wykorzystaniem kolonoskopii.

Liczebnos¢ populaciji: 120 255

Interwencja:
e badanie FIT:

o z wyznaczonym
diagnostycznym o wartosciach:

progiem

= <10 ug/g,

= 10 pg/g,

= >10-<20 pg/g,
= 20 pg/g,

= >20 pg/g;

o z wykorzystaniem dostepnych na rynku
marek:

- OC-Sensor,

Badanie FIT przy progu diagnostycznym
<10 pgl/g

Czutos¢ (RIG)

78%
[95%CI: (63%; 88%)]
(10 badan obserwacyjnych; n/N=65/8 364)

Swoistos$¢ (RJG)

90%
[95%CI: (81%; 95%)]
(10 badan obserwacyjnych; n/N=65/8 364)

Pozytywny wspétczynnik wiarygodnosci (RJG)

PLR=7,79
[95%ClI: (3,38; 17,19)]
(10 badan obserwacyjnych; n/N=65/8 364)

Negatywny wspodtczynnik wiarygodnosci (RJG)

NLR=0,25
[95%CI: (0,13; 0,46)]
(10 badan obserwacyjnych; n/N=65/8 364)

Czutos¢ (gruczolak jelita grubego)

126 |mperiale T. F., Gruber R. N., Stump T. E. et al. (2019). Performance Characteristics of Fecal Inmunochemical Tests for Colorectal Cancer and Advanced Adenomatous Polyps. A Systematic Review and
Meta-analysis. Ann. Intern. Med. 170: 319-329
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=  Megstream 1 000/Hem SP.

Komparator:

badanie FIT w réznych progach
diagnostycznych lub przy uzyciu rdéznych
dostepnych na rynku marek.

Punkty koncowe:

czutose,
swoistosé,

pozytywny  wspotczynnik  wiarygodnosci
(PLR),

negatywny  wspotczynnik  wiarygodnosci
(NLR).

Badanie Metodyka PICO WyniKi
«  OC-Light, 31%
. . [95%Cl: (21%; 44%)]
OC-Hemodia, (11 badan obserwacyjnych; n/N=769/8 937)
«  FOB Gold,

Swoisto$¢ (gruczolak jelita grubego)

91%
[95%CI: (84%; 95%)]
(11 badan obserwacyjnych; n/N=769/8 937)

Pozytywny wspotczynnik wiarygodnosci
(gruczolak jelita grubego)
PLR=3,39

[95%CI: (1,31; 8,52)]
(11 badan obserwacyjnych; n/N=769/8 937)

Negatywny wspotczynnik wiarygodnosci
(gruczolak jelita grubego)

NLR=0,76
[95%CI: (0,59; 0,94)]
(11 badan obserwacyjnych; n/N=769/8 937)

Badanie FIT przy progu diagnostycznym
10 pg/g
Czutos¢ (RJG)

91%
[95%CI: (84%; 95%)]
(16 badan obserwacyjnych; n/N=225/50 892)

Swoistos$é (RIG)

90%
[95%CI: (86%; 93%)]
(16 badan obserwacyjnych; n/N=225/50 892)

Pozytywny wspoétczynnik wiarygodnosci (RJG)

PLR=9,19
[95%CI: (6,17; 13,40)]
(16 badan obserwacyjnych; n/N=225/50 892)

Negatywny wspotczynnik wiarygodnosci (RJG)

NLR=0,10
[95%ClI: (0,06; 0,19)]
(16 badan obserwacyjnych; n/N=225/50 892)
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

Czutos¢ (gruczolak jelita grubego)

40%
[95%CI: (33%; 47%)]
(17 badan obserwacyjnych; n/N=2 496/57 001)

Swoistos¢ (gruczolak jelita grubego)
90%
[95%ClI: (87%; 93%)]
(17 badan obserwacyjnych; n/N=2 496/57 001)

Pozytywny wspotczynnik wiarygodnosci
(gruczolak jelita grubego)

PLR=4,05
[95%CI: (2,46; 6,60)]
(17 badan obserwacyjnych; n/N=2 496/57 001)

Negatywny wspotczynnik wiarygodnosci
(gruczolak jelita grubego)

NLR=0,67
[95%CI: (0,57; 0,78)]
(17 badan obserwacyjnych; n/N=2 496/57 001)

Badanie FIT przy progu diagnostycznym >10-
<20 ug/g
Czutos¢ (RJG)

82%
[95%CI: (63%; 92%)]
(7 badan obserwacyjnych; n/N=95/12 727)

Swoisto$é (RIG)

93%
[95%CI: (91%; 95%)]
(7 badan obserwacyjnych; n/N=95/12 727)

Pozytywny wspoétczynnik wiarygodnosci (RJG)

PLR=11,88
[95%CI: (6,80; 18,24)]
(7 badan obserwacyjnych; n/N=95/12 727)

Negatywny wspotczynnik wiarygodnosci (RJG)
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

NLR=0,20
[95%ClI: (0,08; 0,41)]
(7 badan obserwacyjnych; n/N=95/12 727)

Czutos$¢ (gruczolak jelita grubego)

30%
[95%CI: (25%; 34%)]
(9 badan obserwacyjnych; n/N=1 324/19 165)

Swoisto$¢ (gruczolak jelita grubego)

94%
[95%CI: (92%; 95%)]
(9 badan obserwacyjnych; n/N=1 324/19 165)

Pozytywny wspoétczynnik wiarygodnosci
(gruczolak jelita grubego)

PLR=4,57
[95%CI: (3,05; 6,82)]
(9 badan obserwacyjnych; n/N=1 324/19 165)

Negatywny wspotczynnik wiarygodnosci
(gruczolak jelita grubego)

NLR=0,75
[95%CI: (0,69; 0,81)]
(9 badan obserwacyjnych; n/N=1 324/19 165)

Badanie FIT przy progu diagnostycznym
20 pg/g
Czutos¢ (RJG)

75%
[95%CI: (61%; 86%)]
(14 badan obserwacyjnych; n/N=279/56 638)

Swoistos¢ (RIG)

95%
[95%CI: (92%; 96%)]
(14 badan obserwacyjnych; n/N=279/56 638)

Pozytywny wspoétczynnik wiarygodnosci (RJG)

PLR=14,19
[95%ClI: (8,16; 22,95)]
(14 badan obserwacyjnych; n/N=279/56 638)

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatar przeprowadzanych w ramach programoéw polityki zdrowotnej oraz warunkdw realizacji tych programéw 208/353




Profilaktyka nowotworu jelita grubego

Raport nr: OT.434.1.2022

Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

Negatywny wspotczynnik wiarygodnosci (RJG)
NLR=0,26
[95%CI: (0,15; 0,42)]
(14 badan obserwacyjnych; n/N=279/56 638)
Czuto$¢ (gruczolak jelita grubego)
25%
[95%CI: (20%; 31%)]
(15 badan obserwacyjnych; n/N=3 287/62 747)
Swoisto$¢ (gruczolak jelita grubego)
95%

[95%CI: (93%; 96%)]
(15 badan obserwacyjnych; n/N=3 287/62 747)

Pozytywny wspoétczynnik wiarygodnosci
(gruczolak jelita grubego)

PLR=4,80
[95%CI: (2,81; 8,15)]
(15 badan obserwacyjnych; n/N=3 287/62 747)

Negatywny wspotczynnik wiarygodnosci
(gruczolak jelita grubego)

NLR=0,79
[95%CI: (0,72; 0,86)]
(15 badan obserwacyjnych; n/N=3 287/62 747)

Badanie FIT przy progu diagnostycznym
>20 pgl/g

Czutos¢ (RIG)

71%
[95%CI: (56%; 83%)]
(12 badan obserwacyjnych; n/N=117/17 341)

Swoistos¢ (RIG)

95%
[95%CI: (94%; 96%)]
(14 badan obserwacyjnych; n/N=279/56 638)

Pozytywny wspoétczynnik wiarygodnosci (RJG)
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

PLR=15,49
[95%ClI: (9,82; 22,39)]
(14 badan obserwacyjnych; n/N=279/56 638)

Negatywny wspotczynnik wiarygodnosci (RJG)

NLR=0,30
[95%ClI: (0,18; 0,47)]
(14 badan obserwacyjnych; n/N=279/56 638)

Czutos$¢ (gruczolak jelita grubego)
27%
[95%CI: (21%; 33%)]

(12 badan obserwacyjnych; n/N=966/17 341)
Swoisto$¢ (gruczolak jelita grubego)
95%

[95%CI: (94%; 96%)]

(12 badan obserwacyjnych; n/N=966/17 341)
Pozytywny wspotczynnik wiarygodnosci
(gruczolak jelita grubego)
PLR=5,86

[95%CI: (3,77; 8,97)]
(12 badan obserwacyjnych; n/N=966/17 341)

Negatywny wspotczynnik wiarygodnosci
(gruczolak jelita grubego)
NLR=0,77
[95%CI: (0,69; 0,83)]

(12 badan obserwacyjnych; n/N=966/17 341)

Badanie FIT (OC-Sensor) przy progu
diagnostycznym <10 pg/g

Czutos¢ (RIG)

86%
[95%CI: (75%; 93%)]
(7 badan obserwacyjnych; n/N=56/6 715)

Swoisto$¢ (RJIG)

90%
[95%CI: (86%; 93%)]
(7 badan obserwacyjnych; n/N=56/6 715)
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

Pozytywny wspétczynnik wiarygodnosci (RJG)

PLR=8,45
[95%ClI: (5,36; 12,54)]
(7 badan obserwacyjnych; n/N=56/6 715)

Negatywny wspotczynnik wiarygodnosci (RJG)

NLR=0,15
[95%CI: (0,07; 0,30)]
(7 badan obserwacyjnych; n/N=56/6 715)

Czutos$¢ (gruczolak jelita grubego)
33%
[95%CI: (28%; 39%)]

(9 badan obserwacyjnych; n/N=936/13 153)
Swoisto$¢ (gruczolak jelita grubego)
93%

[95%CI: (92%; 94%)]

(9 badan obserwacyjnych; n/N=936/13 153)

Pozytywny wspotczynnik wiarygodnosci
(gruczolak jelita grubego)

PLR=3,66
[95%CI: (2,26; 5,93)]
(9 badan obserwacyjnych; n/N=936/13 153)

Negatywny wspodtczynnik wiarygodnosci
(gruczolak jelita grubego)

NLR=0,73
[95%ClI: (0,66; 0,82)]

(9 badan obserwacyjnych; n/N=936/13 153)
Badanie FIT (OC-Sensor) przy progu
diagnostycznym
>10-<20 ugl/g

Czutos¢ (RIG)

81%
[95%CI: (55%; 94%)]
(4 badania obserwacyjne; n/N=23/3 890)

Swoisto$¢ (RJIG)
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

93%
[95%CI: (91%; 93%)]
(4 badania obserwacyjne; n/N=23/3 890)

Pozytywny wspoétczynnik wiarygodnosci (RJG)

PLR=10,93
[95%Cl: (6,46; 14,45)]
(4 badania obserwacyjne; n/N=23/3 890)

Negatywny wspotczynnik wiarygodnosci (RJG)

NLR=0,20
[95%CI: (0,06; 0,49)]
(4 badania obserwacyjne; n/N=23/3 890)

Czutos$¢ (gruczolak jelita grubego)

29%
[95%CI: (25%; 34%)]
(6 badan obserwacyjnych; n/N=702/10 325)

Swoisto$¢ (gruczolak jelita grubego)

93%
[95%CI: (92%; 94%)]
(6 badan obserwacyjnych; n/N=702/10 325)

Pozytywny wspoétczynnik wiarygodnosci
(gruczolak jelita grubego)

PLR=4,41
[95%CI: (3,16; 6,09)]
(6 badan obserwacyjnych; n/N=702/10 325)

Negatywny wspotczynnik wiarygodnosci
(gruczolak jelita grubego)

NLR=0,73
[95%CI: (0,66; 0,82)]
(6 badan obserwacyjnych; n/N=702/10 325)

Badanie FIT (OC-Sensor) przy progu
diagnostycznym 20 ugl/g

Czutos¢ (RJG)

7%
[95%CI: (66%; 85%)]
(11 badan obserwacyjnych; n/N=163/27 828)
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

Swoistos$¢ (RJG)
94%
[95%Cl: (91%; 96%)]

(11 badan obserwacyjnych; n/N=163/27 828)
Pozytywny wspétczynnik wiarygodnosci (RJG)
PLR=13,88
[95%CI: (7,68; 22,35)]

(11 badan obserwacyjnych; n/N=163/27 828)
Negatywny wspotczynnik wiarygodnosci (RJG)
NLR=0,28
[95%CI: (0,11; 0,56)]

(11 badan obserwacyjnych; n/N=163/27 828)
Czuto$¢ (gruczolak jelita grubego)

26%

[95%CI: (20%; 32%)]

(12 badan obserwacyjnych; n/N=2 286/33 937)
Swoisto$¢ (gruczolak jelita grubego)

95%

[95%CI: (92%; 96%)]
(12 badan obserwacyjnych; n/N=2 286/33 937)

Pozytywny wspoétczynnik wiarygodnosci
(gruczolak jelita grubego)

PLR=4,70

[95%CI: (2,50; 8,74)]
(12 badan obserwacyjnych; n/N=2 286/33 937)

Negatywny wspotczynnik wiarygodnosci
(gruczolak jelita grubego)

NLR=0,79
[95%CI: (0,71; 0,87)]
(12 badan obserwacyjnych; n/N=2 286/33 937)

Badanie FIT (OC-Sensor) przy progu
diagnostycznym >20 ugl/g

Czutos¢ (RJG)

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatar przeprowadzanych w ramach programoéw polityki zdrowotnej oraz warunkdw realizacji tych programéw 213/353




Profilaktyka nowotworu jelita grubego

Raport nr: OT.434.1.2022

Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

73%
[95%CI: (48%; 89%)]
(7 badan obserwacyjnych; n/N=41/4 347)

Swoistos$¢ (RJIG)

95%
[95%ClI: (94%; 96%)]
(7 badan obserwacyjnych; n/N=41/4 347)

Pozytywny wspétczynnik wiarygodnosci (RJG)

PLR=14,71
[95%CI: (7,68; 22,35)]
(7 badan obserwacyjnych; n/N=41/4 347)

Negatywny wspodtczynnik wiarygodnosci (RJG)

NLR=0,28
[95%CI: (0,11; 0,56)]
(7 badan obserwacyjnych; n/N=41/4 347)

Czutos$¢ (gruczolak jelita grubego)
23%
[95%CI: (17%; 30%)]

(7 badan obserwacyjnych; n/N=354/4 347)
Swoisto$¢ (gruczolak jelita grubego)
95%

[95%CI: (94%; 96%)]

(7 badan obserwacyjnych; n/N=354/4 347)
Pozytywny wspotczynnik wiarygodnosci
(gruczolak jelita grubego)
PLR=4,46

[95%CI: (2,72; 7,17)]
(7 badan obserwacyjnych; n/N=354/4 347)

Negatywny wspotczynnik wiarygodnosci
(gruczolak jelita grubego)
NLR=0,81
[959%CI: (0,73; 0,88)]

(7 badan obserwacyjnych; n/N=354/4 347)

Badanie FIT (OC-Light) przy progu
diagnostycznym 10 ug/g
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

Czutoé¢ (RIG)

90%
[95%CI: (72%; 97%)]
(5 badan obserwacyjnych; n/N=99/34 428)

Swoistos$¢ (RJIG)
91%
[95%ClI: (83%; 95%)]
(5 badan obserwacyjnych; n/N=99/34 428)
Pozytywny wspétczynnik wiarygodnosci (RJG)

PLR=10,13
[95%Cl: (4,34; 21,01)]
(5 badan obserwacyjnych; n/N=99/34 428)

Negatywny wspodtczynnik wiarygodnosci (RJG)

NLR=0,11
[95%CI: (0,03; 0,34)]
(5 badan obserwacyjnych; n/N=99/34 428)

Czutos¢ (gruczolak jelita grubego)

43%
[95%CI: (24%; 66%)]
(5 badan obserwacyjnych; n/N=1 027/34 428)

Swoisto$¢ (gruczolak jelita grubego)
91%

[95%CI: (83%; 95%)]
(5 badan obserwacyjnych; n/N=1 027/34 428)

Pozytywny wspotczynnik wiarygodnosci
(gruczolak jelita grubego)

PLR=4,81

[95%Cl: (1,41; 14,11)]
(5 badan obserwacyjnych; n/N=1 027/34 428)

Negatywny wspotczynnik wiarygodnosci
(gruczolak jelita grubego)

NLR=0,62

[95%CI: (0,36; 0,92)]
(5 badan obserwacyjnych; n/N=1 027/34 428)
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

Badanie FIT (OC-Hemodia) przy progu
diagnostycznym <10 ug/g

Czutos¢ (RJG)

89%
[95%CI: (72%; 96%)]
(1 badanie obserwacyjne; n/N=27/4 260)

Swoistos$¢ (RJG)

94%
[95%CI: (93%; 95%)]
(1 badanie obserwacyjne; n/N=27/4 260)

Czutos$¢ (gruczolak jelita grubego)

59%
[95%CI: (46%; 71%)]
(1 badanie obserwacyjne; n/N=56/4 260)

Swoisto$¢ (gruczolak jelita grubego)
94%

[95%CI: (93%; 95%)]
(1 badanie obserwacyjne; n/N=56/4 260)

Badanie FIT (OC-Hemodia) przy progu
diagnostycznym >10-<20 pgl/g

Czuto$¢ (RJG)

53%
[95%CI: (32%; 73%)]
(1 badanie obserwacyjne; n/N=19/3 090)

Swoisto$é (RIG)

87%
[95%CI: (86%; 89%)]
(1 badanie obserwacyjne; n/N=19/3 090)

Czuto$é (gruczolak jelita grubego)

25%
[95%CI: (15%; 38%)]
(1 badanie obserwacyjne; n/N=53/3 090)

Swoisto$¢ (gruczolak jelita grubego)
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

87%
[95%CI: (86%; 89%)]
(1 badanie obserwacyjne; n/N=53/3 090)

Badanie FIT (OC-Hemodia) przy progu
diagnostycznym 20 pg/g

Czuto$¢ (RIG)

25%
[95%CI: (6%; 57%)]
(1 badanie obserwacyjne; n/N=12/3 794)

Swoisto$é¢ (RIG)

96%
[95%CI: (96%; 97%)]
(1 badanie obserwacyjne; n/N=12/3 794)

Czutos¢ (gruczolak jelita grubego)

6%
[95%CI: (2%; 15%)]
(1 badanie obserwacyjne; n/N=67/3 794)

Swoisto$¢ (gruczolak jelita grubego)
96%

[95%CI: (96%; 97%)]
(1 badanie obserwacyjne; n/N=67/3 794)

Badanie FIT (OC-Hemodia) przy progu
diagnostycznym >20 pgl/g
Czutosé (RIG)

70%
[95%CI: (47%; 86%)]
(2 badania obserwacyjne; n/N=27/4 260)

Swoistos¢ (RIG)

97%
[95%CI: (96%; 97%)]
(2 badania obserwacyjne; n/N=27/4 260)

Czutos¢ (gruczolak jelita grubego)
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Zrodio finansowania:

National Institute of
Diabetes and Digestive
and Kidney Diseases of
the National Institutes of

Health

Jacobsohn Fund for
Excellence (MS)

Centers for Disease
Control and Prevention

Klasyfikacja AOTMIT: IB
Rodzaj wigczonych badan: RCT.

Liczba uwzglednionych badan: 25 (USA - 16;
Australia — 3; Wiochy — 3; Holandia - 1;
Francja — 1; Hiszpania — 1).

Cel badania: okreslenie skutecznosci interwencji

majgcych na celu poprawe zgtaszalnosci
na badanie FIT.
Przedzial czasu objety wyszukiwaniem:

od 01.01.1996 r. do 20.01.2017 r.

e o0soby bezobjawowe, kwalifikujgce sie na
badanie przesiewowe w kierunku RJG
($rednia wieku 55,7-63,1 lat).

Liczebnos¢ populacii: 134 105

Interwencja:
e mailowe zaproszenie na badanie FIT,

e listowne Ilub telefoniczne przypomnienie
o0 badaniu FIT, =zawierajgce podstawowe
informacje na temat RJG i potencjalnych
korzysci wynikajgcych ze skriningu (pre-FIT

reminders),

e listowne, telefoniczne lub mailowe
przypomnienie o dostarczeniu do placéwki
wykonanego przez pacjenta zestawu
z materiatem do badania FIT (post-FIT
reminders),

e dostosowane komunikaty dla pacjentow,

e przekazywanie wysokiej jakosci nosnikéw
z informacjami o badaniu przesiewowym
w kierunku RJG (broszury z obrazkami oraz
ptyty DVD),

e zachety finansowe dla pacjentéw,

e wykonanie badania FIT na wizycie
obejmujgcej szczepienie przeciwko grypie,

Badanie Metodyka PICO WyniKi
36%
[95%CI: (16%; 61%)]
(2 badania obserwacyjne; n/N=56/4 260)
Swoistos¢ (gruczolak jelita grubego)
96%
[95%CI: (96%; 97%)]
(2 badania obserwacyjne; n/N=56/4 260)
Issaka 201917 Rodzaj publikacji: przeglad systematyczny. Populacja: Mailowe zaproszenie na badanie FIT

Zgtaszalno$é na badanie

Mediana réznicy zgtaszalnosci w grupie badanej
i kontrolnej=21,5%
(IQR=13,6-29,0%)

(9 RCT; N=nie okreslono)

Przypomnienie pre-FIT

Zgtaszalno$é na badanie

Mediana réznicy zgtaszalnosci w grupie badanej
i kontrolnej=4,1%
(IQR=3,6-6,7%)
(4 RCT; N=nie okreslono)

Przypomnienie post-FIT

Zgtaszalno$¢ na badanie

Mediana réznicy zgtaszalnosci w grupie badanej
i kontrolnej=4,1%
(IQR=3,6-6,7%)
(2 RCT; N=nie okreslono)

Wykonanie badania FIT na wizycie obejmujacej
szczepienie przeciwko grypie

Zgtaszalno$é na badanie

Mediana réznicy zgtaszalnosci w grupie badanej
i kontrolnej=15,9%
(IQR=15,6-16,3%)

(2 RCT; N=nie okreslono)

127 |ssaka R. B., Avila P., Whitaker E. et al. (2019). Population Health Interventions to Improve Colorectal Cancer Screening by Fecal Inmunochemical Tests: A Systematic Review. Prev. Med. 118: 113-121
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National Cancer Institute
of the National Institutes
of Health

United States
Department of Veterans
Affairs Health Services

Research &
Development Service

Klasyfikacja AOTMIT: IA
Rodzaj wiaczonych badan: RCT.
Liczba uwzglednionych badan: 7 (USA).

Cel badania: ocena skutecznosci i wptywu
aktywnej dystrybucji zestawéw do badania krwi
wstolcu w poréwnaniu ze standardowym
badaniem przesiewowym w kierunku RJG.

Przedzial czasu objety przeszukiwaniem:
0d 01.1980 r. do 07.2018 r.

przesiewowych w kierunku RJG (gtéwnie
osoby o niskich dochodach, nieubezpieczone
lub pochodzace z mniejszosci etnicznych).

Liczebno$¢ populaciji: 12 501

Interwencje:

e aktywna dystrybucja (ang. mailed outreach)
zestawow do badania krwi w kale:

o zestaw FIT,
o zestaw FOBT.

Badanie Metodyka PICO WyniKi
e wysylanie alertbw do pacjentdw od Dostosowane komunikaty do pacjentéw
Swiadczeniodawcy, . .
Zgtaszalno$¢ na badanie
e multikomponentowe interwencje (potgczenie _
it - dku utrudni OR=1,58
ww. interwencji) w przypadku utrudnionego [95%Cl: (1,18; 2,12)]
dostepu do badan przesiewowych (w tym (1 RCT128: N=386)
bariery strukturalne) lub ze wzgledu na ’
rosngce zapotrzebowanie pacjentow. Wysokiej jakosci nosniki informacji o RUG
Komparator: Zgtaszalnos¢ na badanie
e standardowa opieka, OR=0,70
. - ) [95%CI: (0,42; 1,16)]
e brak zaproszenia/przypomnienia o badaniu. (1 RCT1?%; N=497)
Punkty koncowe: Alerty od $wiadczeniodawcy
e zgtaszalno$é na badanie. Zataszalnosé na badanie
MD=24,8%
[95%CI: (23,4%; 26,2%)]
(1 RCT!30; N=496)
Jager 2019131 Rodzaj publikacji: przeglad systematyczny | Populacja: Aktywna dystrybucja zestawow do badania
0 ) . z metaanaliza. ogotem
Zrodto finansowania: 3 e pacjenci kwalifikujgcy sie do badan 9

Ukonczenie badania przesiewowego

RR=2,65
[95%Cl: (2,03; 3,45)]
(7 RCT; n/N=2 908/5 703 (I); 1 196/6 798 (C))

Aktywna dystrybucja zestawéw FIT
Ukonczenie badania przesiewowego

RD=0,27
[95%Cl: (0,23; 0,31)]
(3 RCT; n/N=2 142/4 203 (I); 873/5 307 (C))

128 Meyers R. E., Sifri R., Heslop T. et al. (2007). A randomized controlled trial of the impact of targeted and tailored interventions on colorectal cancer screening Cancer. 110(9): 2083-91

129 Davis S. N., Christy S. M., Chavarria E. A. et al. (2016). A randomized controlled trial of a multicomponent, targeted, low-literacy educational intervention compared with a nontargeted intervention to boost
colorectal cancer screening with fecal immunochemical testing in community clinics. Cancer. 123(8): 1390-1400

130 Rat C., Pogu C., Le Donne D. et al. (2017). Effect of Physician Notification Regarding Nonadherence to Colorectal Cancer Screening on Patient Participation in Fecal Immunochemical Test Cancer
Screening: A Randomized Clinical Trial. JAMA. 318(9): 816-824

131 Jager M., Demb J., Asghar A. et al. (2019). Mailed outreach is superior to usual care alone for colorectal cancer screening in the United States. Dig. Dis. Sci. 64(9): 2489-2496
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Zrodio finansowania:

Brak informacji

z metaanaliza.

Klasyfikacja AOTMIT: IA

Rodzaj wigczonych badan: RCT.
Liczba uwzglednionych badan: 12.

Cel Dbadania: ocena skutecznosci, szkod
i obciazen zwigzanych z badaniem krwi w kale,
sigmoidoskopig i kolonoskopia w badaniach
przesiewowych w kierunku raka jelita grubego.

Przedziat czasu
do 17.12.2018 .

objety wyszukiwaniem:

e zdrowa populacja w wieku 50-79 lat.

Liczebnos¢ populacii: 1 325 618

Interwencja:
e badanie przesiewowe z wykorzystaniem:
o FIT,
o gFOBT,
o  sigmoidoskopii,
o kolonoskopii.
Komparator:
e brak badan przesiewowych.
Punkty koncowe:
e wystgpienie raka jelita grubego,
e zgon z powodu raka jelita grubego,

e szkody (krwawienie, perforacja,
zwigzany z badaniem przesiewowym),

zgon

e obcigzenia: konieczno$¢ dalszych badanh
diagnostycznych, bdl zwigzany z badaniem,
psychologiczny wptyw wyniku pozytywnego,
absencja w pracy zwigzana

Badanie Metodyka PICO WyniKi

Komparator: Aktywna dystrybucja zestawéw FOBT

e standardowe postepowanie — propozycja Ukonczenie badania przesiewowego
udziatu w badaniu przesiewowym w trakcie RD=0 28
wizyty lekarskiej. [95%Cl: (0,25: 0,30)]

Punkty koncowe: (4 RCT; n/N=2 908/5 703 (I); 1 196/6 798 (C))

e ukonczenie badania przesiewowego.

Jodal 2019'%2 Rodzaj publikacji: przeglad systematyczny | Populacja: Badanie przesiewowe przy uzyciu

sigmoidoskopii
Wystgpienie raka jelita grubego

RR=0,76
[95%ClI: (0,70; 0,83)]
(8 RCT; N=614 397)

Zgon z powodu raka jelita grubego

RR=0,74
[95%Cl: (0,69; 0,80)]
(8 RCT; N=614 397)

Coroczne badanie przesiewowe przy uzyciu
gFOBT

Wystgpienie raka jelita grubego

RR=0,86
[95%Cl: (0,72; 1,03)]
(8 RCT; N=457 680)

Zgon z powodu raka jelita grubego

RR=0,69
[95%Cl: (0,56; 0,86)]
(8 RCT; N=457 749)

Badanie przesiewowe przy uzyciu gFOBT
co dwa lata

Wystgpienie raka jelita grubego

132 Jodal H. C., Helsingen L. M., Anderson J. C. et al. (2019). Colorectal cancer screening with faecal testing, sigmoidoscopy or colonoscopy: a systematic review and network meta-analysis. BMJ open. 9(10):

e32773
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

Z przygotowaniem i wykonaniem badania

przesiewowego.

RR=0,95
[95%Cl: (0,87; 1,04)]
(8 RCT; N=598 865)

Zgon z powodu raka jelita grubego

RR=0,88
[95%Cl: (0,82; 0,93)]
(8 RCT; N=598 933)

Sigmoidoskopia w poréwnaniu do dwuletniego
gFOBT

Wystgpienie raka jelita grubego

RR=0,80
[95%Cl: (0,71; 0,91)]
(8 RCT; N=328 966)

Zgon z powodu raka jelita grubego

RR= 0,85
[95%Cl: (0,77; 0,93)]
(8 RCT; N=329 003)

Sigmoidoskopia w poréwnaniu do corocznego
gFOBT

Wystgpienie raka jelita grubego

RR=0,89
[95%Cl: (0,73; 1,09)]
(5 RCT; N=187 781)

Zgon z powodu raka jelita grubego

RR=1,07
[95%Cl: (0,85; 1,34)]
(5 RCT; N=187 819)

gFOBT coroczne w poréwnaniu do
dwuletniego

Wystgpienie raka jelita grubego

RR=0,90
[95%Cl: (0,75; 1,08)]
(4 RCT; N=172 249)

Zgon z powodu raka jelita grubego
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

RR=0,79
[95%Cl: (0,64; 0,98)]
(4 RCT; N =172 324)

Sigmoidoskopia
Wystgpienie raka jelita grubego w grupie kobiet

RR=0,86
[95%Cl: (0,81; 0,92)]
(4 RCT; N=231 561)

Wystgpienie raka jelita grubego w grupie
mezczyzn
RR=0,75

[95%Cl: (0,71; 0,79)]
(4 RCT; N=226 424)

Zgon z powodu raka jelita grubego w grupie kobiet

RR=0,85
[95%Cl: (0,75; 0,96)]
(4 RCT; N=253 466)

Zgon z powodu raka jelita grubego w grupie
mezczyzn
RR=0,67

[95%Cl: (0,61; 0,75)]
(4 RCT; N=245 5245)

Oh 2019'%

Zrodio finansowania:

Korea University Grant
K1808781

National Research
Foundation of Korea

Dongguk University
Research Fund of 2017

Rodzaj publikacji: przeglad systematyczny

z metaanaliza.
Klasyfikacja AOTMIT: IlIA

Rodzaj wiaczonych badan:
badania kohortowe.

prospektywne

Liczba uwzglednionych badan: 10 (USA - 9;
Europa — 1)

Cel badania: okreslenie liniowej i nieliniowej
zaleznosci spozycia btonnika pokarmowego

Populacja:

e populacje wskazujgce na spozycie wszystkich
czterech rodzajow btonnika.

Liczebnosé populacii: 1 340 841

Interwencja:

e spozycie btonnika (btonnik zboZzowy, roslinny,
owocowy, roslin strgczkowych) w ilosci 10
g/dzien.

Blonnik zbozowy
Wystgpienie raka jelita grubego

RR=0,91
[95%CI: (0,82; 1,00)]
(7 badan kohortowych; N=1 340 841)

Woystgpienie gruczolaka jelita grubego

RR=0,81
[95%CI: (0,54; 1,21)]
(4 badania kohortowe; N=63 776)

133 Oh H., Kim H., Lee D. H. et al. (2019). Different dietary fibre sources and risks of colorectal cancer and adenoma: a dose-response meta-analysis of prospective studies. Br. J. Nutr. 122(6): 605-615
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

z poszczegoblnych Zrédet zywnosci w odniesieniu
do ryzyka raka jelita grubego.

Przedziat czasu
do 08.2018 r.

objety wyszukiwaniem:

Komparator:

e niespozywanie btonnika.
Punkty koncowe:

e wystgpienie raka jelita grubego,

e wystgpienie gruczolaka jelita grubego.

Btonnik roslinny
Wystgpienie raka jelita grubego

RR=0,95
[95%Cl: (0,87; 1,03)]
(7 badan kohortowych; N=1 340 841)

Wystgpienie gruczolaka jelita grubego

OR=0,84
[95%CI: (0,71; 0,98)]
(4 badania kohortowe; N=63 776)

Btonnik owocowy
Wystgpienie raka jelita grubego

RR=0,91
[95%CI: (0,78; 1,06)]
(7 badan kohortowych; N=1 340 841)

Wystgpienie gruczolaka jelita grubego
OR=0,78

[95%CI: (0,65; 0,93)]
(4 badania kohortowe; N=63 776)

Btonnik z roslin straczkowych
Wystgpienie raka jelita grubego

RR=0,84
[95%CI: (0,63; 1,13)]
(7 badan kohortowych; N=1 340 841)

Pozuelo-Carracosa
2019134

Zrodio finansowania:

Spanish Ministry of
Education, Culture and
Sport

Rodzaj publikacji:
z metaanaliza.

Klasyfikacja AOTMIT: IlIA

przeglad systematyczny

Rodzaj wiaczonych badan: badania

prospektywne.

Liczba uwzglednionych badan: 10 (USA - 4;
Finlandia — 3; Norwegia — 2; Dania — 1).

Populacja:
e mezczyzni miedzy 40 a 60 r.z.

Liczebnosé populaciji: 62 899

Interwencja:

e Cwiczenia skupiajgce sie na zwiekszaniu
wydolnosci krgzeniowo-oddechowej
0 wysokim i srednim natezeniu.

Cwiczenia krazeniowo-oddechowe o $rednim
natezeniu

Wystgpienie raka jelita grubego

HR=0,74
[95%CI: (0,55; 0,93)]
(3 badania prospektywne; N=20 866)

134 pozuelo-Carrascosa D. P., Alvarez-Bueno C., Cavero-Redondo . et al. (2019). Cardiorespiratory fitness and site-specific risk of cancer in men: A systematic review and meta-analysis. Eur. J. Cancer. 113:

58-68
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przekrojowe i kohortowe)

Liczba uwzglednionych badan: 11 (USA - 4;
Tajlandia — 1; Arabia Saudyjska — 1; Brazylia — 1;
Bangladesz — 1; Chiny — 1; Francja — 1;
Australia — 1).

Cel badania: pomiar precyzji testéw FOBT
i testow genetycznych jako narzedzi
przesiewowych w RJG oraz ocena ich potencjatu
jako populacyjnych narzedzi przesiewowych.

Przedzial czasu objety wyszukiwaniem: do
1.10.2018 .

Liczebnos¢ populacii: 3 022.

Interwencja:

e badanie gFOBT.

Komparator:

e badanie przy uzyciu kolonoskopii.
Punkty koncowe:

e czutose,

e  swoistosc.

Badanie Metodyka PICO WyniKi
Universidad de Castilla- | Cel badania: zebranie i synteza dowodéw | Komparator: Cwiczenia krazeniowo-oddechowe o wysokim
La Mancha w zakresie  zwigzku  miedzy  éwiczeniami . ) . ) ) , natezeniu
_ krazeniowo-oddechowymi a ryzykiem | ®  ¢wiczenia skupiajgce sie na zwiekszaniu o o
Operational Programme wystepowania okreslonych nOWOtWOrow wydolnosci krgzeniowo-oddechowej o niskim Wystgpienie raka jelita grubego
Competitiveness and , natezeniu. _
. o u mezczyzn. HR=0,77
Internationalization 3 . 95%Cl: (0.62: 0.92
. Przedziat czasu objety wyszukiwaniem: | Punkty koncowe: [95%Cl: (0.62; 0,92)]
Portuguese Ministry of do 02.2019 o o (4 badania prospektywne; N=25 994)
Science, Technology 0 Dz r e wystgpienie raka jelita grubego.
and Higher Education
Ramdzan 2019135 Rodzaj publikacji: przeglad systematyczny | Populacja: Badanie gFOBT
o ' . z metaanaliza. . . . s .
Zrédto finansowania: 3 e populacja bezobjawowa (badania gFOBT). Czuto$¢ wykrycia RJG
Klasyfikacja AOTMIT: 1A ) ) L o
Brak zewnetrznego e bezobjawowi pacjenci szpitalni z grup ryzyka 31%
finansowania Rodzaj wiaczonych badan: badania lub osoby chore na RJG (badania [95%CI: (0,25; 0,38)]
obserwacyjne (badania kliniczno-kontrolne, genetyczne). (6 badan obserwacyjnych; N=2 085)

Swoisto$¢ wykrycia RJIG

87%
[95%CI: (0,86; 0,89)]
(6 badan obserwacyjnych; N=2 085)

Sartini 2019136

Zrodio finansowania:

Brak informaciji

Rodzaj publikacji: przeglad systematyczny
z metaanaliza.

Klasyfikacja AOTMIT: llIA

Rodzaj wiaczonych badan: prospektywne

badania kohortowe.

Liczba uwzglednionych badan: 26 (Szwecja — 6;
USA — 7; Japonia — 6; Finlandia — 2; Holandia — 1;
Singapur — 1; Norwegia - 1; badanie

Populacja:
e pacjenci z rakiem jelita grubego.

Liczebno$¢ populacii: 3 308 028

Interwencja:
e spozywanie kawy.

Komparator:

Spozycie kawy
Wystgpienie raka jelita grubego

RR=0,96
[95%CI: (0,88; 1,03)]
(8 badan kohortowych; N=nie okreslono)

Mezczyzni

135 Ramdzan A., Rahim M., Zaki A. et al. (2019). Diagnostic Accuracy of FOBT and Colorectal Cancer Genetic Testing: A Systematic Review & Meta-Analysis. Ann. Glob. Health. 85(1): 70

136 Sartini M., Bragazzi N. L., Spagnolo A. M. et al. (2019). Coffee Consumption and Risk of Colorectal Cancer: A Systematic Review and Meta-Analysis of Prospective Studies. Nutrients. 11(3): 694
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

wieloosrodkowe  (prowadzone w  Stanach
Zjednoczonych i Europie) — 1; Europa — 1).

Cel badania: przedstawienie aktualnej ilosciowe;j
syntezy zwigzku miedzy spozyciem kawy
a ryzykiem zachorowania na raka jelita grubego.

Przedziat czasu
do 2019rr.

objety wyszukiwaniem:

e niespozywanie kawy,

e  spozywanie kawy
bezkofeinowe;.

kofeinowej

Punkty koincowe:
e wystgpienie raka jelita grubego,
e wystgpienie raka okreznicy,

e wystgpienie raka odbytu.

lub

RR=0,96
[95%CI: (0,88; 1,04)]
(9 badan kohortowych; N=nie okreslono)

Kobiety

RR=1,06
[95%ClI: (0,97; 1,14)]
(13 badan kohortowych; N=nie okreslono)

Populacje europejskie

RR=1,07
[959%CI: (0,96; 1,17)]
(4 badania kohortowe; N=nie okreslono)

Mezczyzni

RR=0,93
[95%CI: (0,80; 1,06)]
(3 badania kohortowe; N=nie okreslono)

Kobiety

RR=1,10
[95%CI: (0,98; 1,22)]
(6 badan kohortowych; N=nie okreslono)

Populacje azjatyckie
Mezczyzni

RR=0,97
[95%CI: (0,87; 1,08)]
(5 badan kohortowych; N=nie okreslono)

Kobiety

RR=0,94
[95%CI: (0,78; 1,09)]
(5 badan kohortowych; N=nie okreslono)
Populacje amerykanskie

RR=0,83
[95%CI: (0,72; 0,95)]
(3 badania kohortowe; N=nie okreslono)

Kobiety
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

RR=1,14
[95%Cl: (0,92; 1,36)]
(2 badania kohortowe; N=nie okreslono)

Wystgpienie raka okreznicy

RR=0,91
[95%CI: (0,83; 0,998)]
(9 badan kohortowych; N=nie okreslono)

Mezczyzni

RR=0,94
[95%CI: (0,89; 0,99)]
(11 badan kohortowych; N=nie okreslono)

Kobiety

RR=0,92
[95%CI: (0,80; 1,03)]
(13 badan kohortowych; N=nie okreslono)
Populacje europejskie

RR=0,96
[95%CI: (0,84; 1,09)]
(4 badania kohortowe; N=nie okreslono)
Mezczyzni

RR=0,85
[95%CI: (0,72; 0,99)]
(4 badania kohortowe; N=nie okreslono)

Kobiety

RR=1,05
[95%ClI: (0,93; 1,18)]
(5 badan kohortowych; N=nie okreslono)

Populacje azjatyckie

RR=0,91
[95%CI: (0,73; 1,09)]
(2 badania kohortowe; N=nie okreslono)

Mezczyzni
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

RR=0,94
[95%CI: (0,82; 1,06)]
(5 badan kohortowych; N=nie okreslono)

Kobiety

RR=0,73
[95%CI: (0,58; 0,88)]
(5 badan kohortowych; N=nie okreslono)

Populacje amerykanskie

RR=0,83
[95%CI: (0,66; 1,01)]
(3 badania kohortowe; N=nie okreslono)

Kobiety

RR=0,90
[95%CI: (0,38; 1,42)]
(2 badania kohortowe; N=nie okreslono)

Spozywanie kawy kofeinowej
Wystgpienie raka jelita grubego

RR=0,96
[95%CI: (0,77; 1,17)]
(3 badania kohortowe; N=nie okreslono)

Woystgpienie raka okreznicy

RR=0,92
[95%CI: (0,68; 1,15)]
(3 badania; N=nie okreslono)

Spozywanie kawy bezkofeinowej
Wystgpienie raka jelita grubego

RR=0,88
[95%CI: (0,78; 0,97)]
(3 badania kohortowe; N=nie okreslono)

Wystgpienie raka okreznicy

RR=0,93
[95%CI: (0,81; 1,05)]
(3 badania kohortowe; N=nie okreslono)
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Liczba uwzglednionych badan: 17.

Cel badania: ocena
w wykrywaniu RJG, zaréwno w populacji
objawowej, jak i przesiewowej oraz
podsumowanie dostepnych dowodéw naukowych.

precyzji badan FIT

Przedzial czasu objety wyszukiwaniem:
od 01.01.2007 do 25.09.2018 r.

Liczebnos¢ populaciji: 40 941

Interwencja:

e badanie przy uzyciu FIT.
Komparator:

e badanie przy uzyciu kolonoskopii.
Punkty koncowe:

e czutoseé,

e swoistos¢,

e pozytywny wspotczynnik  wiarygodnosci
(PLR),
e negatywny wspotczynnik  wiarygodnosci

(NLR),

e diagnostyczny iloraz szans.

Badanie Metodyka PICO WyniKi
Stonestreet 2019%7 Rodzaj publikacji: przeglad systematyczny | Populacja: Badanie przesiewowe FIT w populacji
o ' . z metaanaliza. . . bezobjawowej
Zrodto finansowania: e 0soby doroste z objawami choroby przewodu
Brak zewnetrznego Klasyfikacja AOTMIT: IlIA. pokarmowego, Czutosé wykrycia RJG
finansowania Rodzaj wiaczonych badan: badania | e bezobjawowe osoby doroste od 50 r.z. 69%
obserwacyjne. [95%CI: (0,54; 0,81)]

(8 badan obserwacyjnych; N=34 186)
Swoistos¢ wykrycia RJG

94%
[95%CI: (0,94; 0,95)]
(8 badan obserwacyjnych; N=34 186)

Pozytywny wspoétczynnik wiarygodnosci (RJG)

PLR=12,2
[95%CI: (10,1; 14,7)]
(8 badan obserwacyjnych; N=34 186)

Negatywny wspotczynnik wiarygodnosci (RJG)

NLR=0,33
[95%CI: (0,21; 0,51)]
(8 badan obserwacyjnych; N=34 186)

Diagnostyczny iloraz szans (RJG)

DOR=37
[95%CI: (20; 70)]
(8 badan obserwacyjnych; N=34 186)

Zhong 201938

Zrodio finansowania:

Brak zewnetrznego
finansowania

Rodzaj publikacji:
z metaanaliza.

Klasyfikacja AOTMIT: 1A

przeglad systematyczny

Rodzaj wiaczonych badan: RCT.

Liczba uwzglednionych badan: 6 (Wiochy — 2;
USA — 2; Hiszpania — 1; Australia —1).

Populacja:

e o0soby z grupy $redniego ryzyka wystgpienia
RJG (w wieku 55-69 lat).

Liczebnos$¢ populaciji: 83 042

Interwencja:

e badanie przesiewowe z wykorzystaniem FIT.

Przesiew z wykorzystaniem FIT
Wykrycie gruczolaka jelita grubego

RR=0,35
[95%Cl: (0,23; 0,54)]
(5 RCT; n/N=646/40 114 (I); 2 045/30 832 (C))

Wykrycie zaawansowanego gruczolaka jelita
dgrubego

137 Stonestreet J., Chandrapalan S., Woolley D. et al. (2019). Systematic review and meta-analysis: diagnostic accuracy of faecal immuno-chemical testing for haemoglobin (FIT) in detecting colorectal cancer
for both symptomatic and screening population. Acta Gastroenterol Belg. 82(2): 291-299

1% Zhong G. C., Sun W. P., W. L. et al. (2019). Efficacy and cost-effectiveness of fecal immunochemical test versus colonoscopy in colorectal cancer screening: a systematic review and meta-analysis.
Gastrointest. Endosc. 91(3): 684-697
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

Cel badania: poréwnanie skutecznosci badan
przesiewowych z wykorzystaniem FIT lub
kolonoskopii w populacji sredniego ryzyka.

Przedziat czasu
do 01.12.2018 .

objety wyszukiwaniem:

Komparator:

e kolonoskopia.
Punkty koncowe:
e wykrycie jakiegokolwiek gruczolaka jelita
grubego,

e wykrycie zaawansowanego gruczolaka jelita
grubego,

e wykrycie RJG,
e wykrycie zaawansowanej neoplazji,

e wskaznik uczestnictwa w badaniu.

RR=0,42
[95%Cl: (0,30; 0,58)]
(6 RCT; n/N=380/46 189 (1); 731/36 853 (C))

Wykrycie RJIG

RR=0,73
[95%Cl: (0,37; 1,42)]
(5 RCT; n/N=54/45 955 (1); 55/36 639 (C))

Wykrycie zaawansowanej neoplazji

RR=0,50
[95%CI: (0,44 0,57)]
(4 RCT; n/N=408/39 880 (I); 667/30 618 (C))

Uczestnictwo w badaniu FIT w poréwnaniu do
kolonoskopii

41,6% (FIT) — 21,9% (kolonoskopia)
RR=1,73
[95% CI: (1,29; 2,34)]
(6 RCT; n/N=19 233/46 189 (l); 8 081/36 853 (C)

Dougherty 201813

Zrodio finansowania:

University of North
Carolina Lineberger
Comprehensive Cancer
Center

American Cancer
Society

National Institutes
of Health

Centers for Disease
Control and Prevention

National Cancer
Institute

Rodzaj publikacji:
z metaanaliza.

Klasyfikacja AOTMIT: 1A

przeglad systematyczny

Rodzaj wiaczonych badan: RCT.
Liczba uwzglednionych badan: 73.

Cel badania: identyfikacja oraz analiza wptywu
interwencji na wzrost wskaznikow wykonania
badan przesiewowych w kierunku RJG.

Przedzial czasu objety wyszukiwaniem:
od 01.01.1996 r. do 31.08.2017 r.

Populacja:

e osoby doroste z grupy $redniego ryzyka
wystgpienia RJG.

Liczebnos¢ populacii: 366 766

Interwencja:

e FBT outreach - aktywna dystrybucja
zestawow do badania krwi w kale (FBT — fecal
blood tests) (pocztowo Ilub przy okazji
szczepien),

e nawigacja pacjenta -  prowadzenie
i koordynowanie  przez  przeszkolonego
pracownika osoby biorgcej udziat w badaniu
na kazdym etapie $ciezki diagnostycznej,

e edukacja:

FBT outreach ogétem
Ukonczenie badania przesiewowego

RR=2,26
[95%Cl: (1,81; 2,81)]
(17 RCT; n/N=9 672 /22 713 (I); 6 381/23 123 (C))

Wykonanie kolonoskopii

RR=1,15
[95%CI: (0,94; 1,39)
(6 RCT; n/N=2 345/16 450 (I); 2 231/15 791 (C))
Wykonanie badania FIT

RR=2,73
[95%CI: (1,60; 4,64)]
(4 RCT; n/N=1 074/4 375 (I); 386/3 720 (C))

Wykonanie badania gFOBT

13 Dougherty M. K., Brenner A. T., Crockett S. D. et al. (2018). Evaluation of Interventions Intended to Increase Colorectal Cancer Screening Rates in the United States A Systematic Review and Meta-
analysis. JAMA Intern. Med. 178(12):1645-1658
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

University of North
Carolina at Chapel Hill's
Connected Health
Applications &
Interventions Core

o przekazywanie informacji (broszury,
wideo, strony internetowe, telefon,
osobiscie),

o wspieranie w podejmowaniu decyzji,

o dostarczanie spersonalizowanych
informac;ji o ryzyku choroby,

o  wywiad motywacyjny.

e listowne Ilub telefoniczne przypomnienia
o0 badaniu,

e zachety finansowe,

e strategiczne prezentowanie badania
przesiewowego (mozliwo$s¢ wyboru testu
diagnostycznego),

e kierowanie pacjenta na badanie przez
lekarza.

Komparator:

e standardowa opieka Ilub inna forma
interwencji.

Punkty koncowe:

Pierwszorzedowe:

e ukonczenie badania przesiewowego
w kierunku RJG.

Drugorzedowe

e ukonczenie wstepnego badania
przesiewowego wediug dowolnej zalecanej
metody skriningowej,

e wykonanie kolonoskopii po nieprawidtowym
wyniku wstepnego badania przesiewowego.

RR=1,85
[95%CI: (1,28; 2,66)]
(7 RCT; n/N=3 711/13 681 (l); 2 654/13 669 (C))

FBT outreach
(wizyta w placéwce)

Ukonczenie badania przesiewowego

RR=2,16
[95%Cl: (1,72; 2,70)]
(4 RCT; n/N=1 320/4 473 (1); 583/3 782 (C))

FBT outreach
(dystrybucja za posrednictwem poczty)

Ukonczenie badania przesiewowego

RR=3,68
[95%Cl: (2,47; 5,48)]
(13 RCT; n/N=8 352/18 240 (I); 5 798/19 341 (C))

FBT outreach (13 tygodni)

Ukonczenie badania przesiewowego

RR=1,85
[95%CI: (1,67; 2,04)]
(1 RCT; n/N=996/3 551 (1); 438/2 884 (C))

FBT outreach (17 tygodni)

Ukonczenie badania przesiewowego

RR=5,84
[95%Cl: (2,37; 14,42)]
(1 RCT; n/N=31/104 (I); 5/98 (C))

FBT outreach (26 tygodni)

Ukonczenie badania przesiewowego

RR=2,58
[95%Cl: (2,07; 3,23)]
(6 RCT; n/N=607/1 948 (I); 243/1 925 (C))

FBT outreach (39 tygodni)

Ukonczenie badania przesiewowego
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RR=10,56
[95%Cl: (3,88; 28,75)]
(1 RCT; n/N=43/168 (I); 4/165 (C))

FBT outreach (52 tygodnie)
Ukonczenie badania przesiewowego

RR=2,19
[95%Cl: (1,69; 3,85)]
(8 RCT; n/N=3 115/6 069 (I); 1 443/7 174 (C))

FBT outreach (65 tygodni)

Ukonczenie badania przesiewowego

RR=1,88
[95%Cl: (0,70; 5,07)]
(2 RCT; n/N=4 914/11 116 (I); 4 197/11 115 (C))

FBT outreach (105 tygodni)

Ukonczenie badania przesiewowego

RR=1,40
[95%Cl: (1,17; 1,68)]
(1 RCT; n/N=117/387 (1); 126/387 (C))

Nawigacja pacjenta ogétem

Ukonczenie badania przesiewowego
RR=2,01

[95%CI: (1,64; 2,46)]
(16 RCT; n/N=3 334/7 950 (1); 2 339/11 217 (C))

Wykonanie kolonoskopii

RR=1,52
[95%ClI: (1,18; 1,96)
(7 RCT; n/N=646/3 431 (I); 759/4 944 (C))

Wykonanie badania FIT

RR=1,79
[95%CI: (1,32; 2,42)]
(1 RCT; n/N=84/210 (l); 47/210 (C))

Wykonanie badania gFOBT
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RR=2,16
[95%Cl: (1,33; 3,51)]
(6 RCT; n/N=1 236/3 057 (I); 739/ 4163 (C))

Wykonanie badan FIT + gFOBT

RR=2,55
[95%Cl: (1,77; 3,67)]
(1 RCT; nIN=72/133 (1); 28/132 (C))

Nawigacja pacjenta (bez FBT outreach)

Ukonczenie badania przesiewowego

RR=1,62
[95%Cl: (1,32; 1,98)]
(8 RCT; n/N=1 208/3 487 (I); 1 201/4 939 (C))

Nawigacja pacjenta
(z mozliwoscig FBT outreach)

Ukonczenie badania przesiewowego

RR=2,41
[95%Cl: (1,89; 3,07)]
(8 RCT; n/N=2 126/4 463 (1); 1 138/6 278 (C))

Nawigacja pacjenta (26 tygodni)

Ukonczenie badania przesiewowego

RR=2,85
[95%CI: (2,27; 3,57)]
(4 RCT; n/N=345/681 (I); 120/881 (C))

Nawigacja pacjenta (34 tygodni)

Ukonczenie badania przesiewowego

RR=1,98
[95%Cl: (1,46; 2,69)]
(1 RCT; n/N=109/792 (I); 57/820 (C))

Nawigacja pacjenta (39 tygodni)
Ukonczenie badania przesiewowego

RR=5,09
[95%Cl: (0,86; 30,01)]
(2 RCT; n/N=164/577 (I); 101/979 (C))
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Nawigacja pacjenta (48 tygodni)
Ukonczenie badania przesiewowego

RR=1,57
[95%CI: (1,02; 2,40)]
(1 RCT; n/N=47/261 (I); 30/261 (C))

Nawigacja pacjenta (52 tygodnie)

Ukonhczenie badania przesiewowego

RR=1,92
[95%Cl: (1,50; 2,46)]
(8 RCT; n/N=2 219/4 703 (1); 1 240/6 423 (C))

Nawigacja pacjenta (78 tygodni)

Ukonczenie badania przesiewowego

RR=1,24
[95%CI: (1,15; 1,33)]
(2 RCT; n/N=644/1 258 (l); 861/ 2 372(C))

Nawigacja pacjenta (dopasowana do potrzeb
oraz kulturowo)

Ukonczenie badania przesiewowego

RR=3,24
[95%Cl: (1,87; 5,62)]
(3 RCT; n/N=254/710 (1); 137/1 111 (C))

Nawigacja pacjenta (niedopasowana do
potrzeb oraz kulturowo)

Ukonczenie badania przesiewowego

RR=1,84
[95%Cl: (1,48; 2,92)]
(13 RCT; n/N=3 080/7 240 (I); 2 202/10 106 (C))

Edukacja ogoétem
Ukonczenie badania przesiewowego

RR=1,20
[95%Cl: (1,06; 1,36)]
(13 RCT; n/N=4 880/17 487 (I); 4 447/16 870 (C))
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Edukacja podstawowa
(bez dodatkowych elementow)

Ukonczenie badania przesiewowego

RR=1,08
[95%Cl: (0,97; 1,20)]
(9 RCT; n/N=4 027/13 836 (I); 3 820/13 199 (C))

Edukacja z dodatkowymi elementami
(powiadomienia od lekarza, nawigacja)

Ukonczenie badania przesiewowego
RR=1,43

[95%Cl: (1,16; 1,75)]
(4 RCT; n/N=853/3 651 (I); 627/3 671 (C))

Edukacja obejmujaca rozmowy telefoniczne
Ukonczenie badania przesiewowego

RR=1,61
[95%Cl: (1,20; 2,16)]
(2 RCT; n/N=130/660 (I); 58/483 (C))

Edukacja bez rozméw telefonicznych

Ukonczenie badania przesiewowego

RR=1,05
[95%Cl: (0,95; 1,15)]
(6 RCT; n/N=705/2 774 (I); 568/2 210 (C))

Edukacja za posrednictwem stron
internetowych

Ukonczenie badania przesiewowego

RR=1,00
[95%Cl: (0,79; 1,28)]
(3 RCT; n/N=231/875 (1); 199/716 (C))

Edukacja (wspieranie w podejmowaniu decyzji)
Ukonczenie badania przesiewowego

RR=1,14
[95%Cl: (0,96; 1,35)]
(5 RCT; n/N=581/1 676 (I); 528/1 663 (C))
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Edukacja uwzgledniajaca spersonalizowang
ocene ryzyka

Ukonczenie badania przesiewowego

RR=1,12
[95%Cl: (0,94; 1,33)]
(2 RCT; n/N=191/832 (1); 168/827 (C))

Edukacja nieuwzgledniajaca
spersonalizowanej oceny ryzyka

Ukonczenie badania przesiewowego
RR=1,21
[95%CI: (1,04; 1,41)]
(11 RCT; n/N=4 573/16 386 (l); 4 183/15 767 (C))

Edukacja (dopasowana do potrzeb oraz
kulturowo)

Ukonczenie badania przesiewowego

RR=1,11
[95%Cl: (0,89; 1,38)]
(5 RCT; n/N=418/1 931 (1); 236/1 196 (C))

Edukacja (niedopasowana do potrzeb oraz
kulturowo)

Ukonczenie badania przesiewowego

RR=1,25
[95%Cl: (1,05; 1,48)]
(8 RCT; n/N=4 346/15 287 (1); 4 115/15 398 (C))

Edukacja (4 tygodnie)

Ukonczenie badania przesiewowego

RR=45,92
[95%Cl: (6,35; 331,78)]
(1 RCT; n/N=46/552 (I); 1/551 (C))

Edukacja (13 tygodni)

Ukonczenie badania przesiewowego

RR=1,84
[95%CI: (1,03; 3,27)]
(4 RCT; n/N=106/529 (I); 52/501 (C))
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Edukacja (17 tygodni)
Ukonczenie badania przesiewowego

RR=1,12
[95%Cl: (0,88; 1,42)]
(2 RCT; n/N=171/1 246 (1); 94/722 (C))

Edukacja (24 tygodnie)

Ukonhczenie badania przesiewowego

RR=1,39
[95%Cl: (0,80; 2,42)]
(1 RCT; n/N=25/132 (1)18/132 (C))

Edukacja (26 tygodni)

Ukonczenie badania przesiewowego

RR=1,20
[95%CI: (1,01; 1,42)]
(5 RCT; n/N=1 202/5 116 (I); 981/5 154 (C))

Edukacja (52 tygodnie)

Ukonczenie badania przesiewowego

RR=1,05
[95%Cl: (0,95; 1,17)]
(5 RCT; n/N=3 905/12 832 (I); 3 728/12 224 (C))

Przypomnienia o badaniu

Ukonczenie badania przesiewowego

RR=1,20
[95%Cl: (1,02; 1,41)]
(8 RCT; n/N=4 463/16 973 (1); 4 055/16 366 (C))

Zachety finansowe ogotem

Ukonczenie badania przesiewowego

RR=1,16
[95%Cl: (0,95; 1,42)]
(3 RCT; N=10 114)

Zacheta finansowa w wysokosci 5$

Ukonczenie badania przesiewowego
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RR=1,09
[95%CI: (1,01; 1,18)]
(3 RCT; n/N=543/1 371 (I); 2 514/6 970 (C))

Zacheta finansowa w wysokosci 10$
Ukonczenie badania przesiewowego

RR=1,02
[95%Cl: (0,85; 1,23)]
(2 RCT; n/N=429/1 185 (1); 2 443/6 732 (C))

Zacheta finansowa w postaci bonu na loterie

Ukonczenie badania przesiewowego

RR=1,65
[95%Cl: (1,30; 2,10)]
(3 RCT; N=10 114)

Wyslanie zestawéw do badania z mozliwoscia
wyboru (2 prébki FIT w poréwnaniu do
3 préobek FOBT z uwzglednieniem restrykcji
zywieniowych)

Ukonczenie badania przesiewowego

RR=1,13
[95%Cl: (1,02; 1,26)]
(2 RCT; n/N=582/943 (I); 527/956 (C))

Kierowanie pacjenta na badanie przez lekarza

Ukonczenie badania przesiewowego

RD=0,10
[95%Cl: (0,03; 0,17)]
(6 RCT; N=61 250)

Interwencje multikomponentowe
w poréwnaniu standardowej opieki

Ukonczenie badania przesiewowego
RR=1,92

[95%CI: (1,69; 2,19)]
(33 RCT; N=nie okreslono)
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Interwencje multikomponentowe
w poréwnaniu do standardowej opieki
(26 tygodni)

Ukonczenie badania przesiewowego

RR=2,26
[95%CI: (1,72; 2,96)]
(10 RCT; N=nie okreslono)

Interwencje multikomponentowe
w poréwnaniu do standardowej opieki
(52 tygodnie)

Ukonczenie badania przesiewowego
RR=2,06

[95%Cl: (1,73; 2,44)]
(13 RCT; N=nie okreslono)

Interwencje multikomponentowe
w poréwnaniu do interwencji
jednosktadnikowych

Ukonczenie badania przesiewowego

RR=1,18
[95%CI: (1,09; 1,29)]
(9 RCT; n/N=4 066/8 536 (I); 5874/13 807 (C))

Nawigacja pacjenta po wykonanym wstepnym
badaniu przesiewowym

Ukonczenie badania przesiewowego

RR=1,21
[95%Cl: (0,92; 1,60)]
(2 RCT; N=158/184 (I); 132/191 (C))

Kierowanie pacjenta przez lekarza na dalsza
diagnostyke po wykonanym wstepnym
badaniu przesiewowym

Ukonczenie badania przesiewowego

RR=1,18
[95%CI: (1,02; 1,36)]
(1 RCT; N=155/1245 (1); 166/309 (C))
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Bueno 2017140

Zrodio finansowania:

Brak zewnetrznego
finansowania

Rodzaj publikacji: przeglad systematyczny.
Klasyfikacja AOTMIT: llIA

Rodzaj wiaczonych badan: przeglady
systematyczne Cochrane (w tym randomizowane
lub nierandomizowane badania kliniczne)

Liczba uwzglednionych badan: 17.

Cel badania: podsumowanie dowodow
z przegladéw systematycznych Cochrane
dotyczacych klinicznej  skutecznosci  testow

przesiewowych w wykrywaniu réznych typow raka

Przedziat czasu
do 19.12.2019r.

objety wyszukiwaniem:

Populacja:

e populacja ogdlna (niezaleznie od pici, wieku,
z ré6znym ryzykiem zachorowania na raka).

Liczebnos$é populacii: nie okreslono

Interwencja:

e badania przesiewowe w kierunku raka jelita
grubego:

o FOBT (gwajakowe lub
immunochemiczne),

o elastyczna sigmoidoskopie.
Komparator:
e brak badan przesiewowych.
Punkty koncowe:

e zachorowanie na raka jelita grubego.

Badanie przesiewowe FOBT
Zgon z powodu raka jelita grubego

RR=0,84
[95%CI: (0,78; 0,90)]
(4 RCT; N=nie okreslono)

Elastyczna sigmoidoskopia
Zgon z powodu raka jelita grubego

RR=0,72
[95%CI: (0,65; 0,79)]
(5 RCT; N=nie okreslono)

Powtarzalny test FOBT (co roku lub co dwa
lata)

Zgon z powodu raka jelita grubego

RR=0,86
[95%CI: (0,80; 0,92)]
(5 RCT; N=nie okreslono)

Fan 2017141

Zrodto finansowania:

Jiangsu Provincial
Key&D Special Fund

Rodzaj publikacji:
z metaanaliza.

Klasyfikacja AOTMIT: llIA

przeglad systematyczny

Rodzaj wiaczonych badan: badania kliniczno-
kontrolne, badania kohortowe.

Liczba uwzglednionych badan: 8 (USA - 4;
Francja — 1; Wiochy — 1; Jordania — 1; Korea — 1).

Cel badania: ocena zwigzku potencjatu
zapalnego diety, oszacowanego na podstawie
wskaznika DI, z ryzykiem raka jelita grubego.

Przedziat czasu objety

wyszukiwaniem: do 02.2017 r.

Populacja:
e populacja ogdina.

Liczebnos¢ populacii: 880 380

Interwencja:

e spozycie sktadnikdw diety odznaczajgcych
sie wysokimi wartosciami wskaznika DII.

Komparator:

e spozycie sktadnikdw diety odznaczajgcych
sie niskimi wartosciami wskaznika DII.

Punkty koncowe:

e wystgpienie raka jelita grubego.

Najwyzszy wskaznik DIl w poréwnaniu do
najnizszego wskaznika

Wystgpienie raka jelita grubego

Ogodtem

RR=1,43
[95%CI: (1,26; 1,62)]
(8 badan obserwacyjnych; N=880 380)

Kobiety

RR=1,25
[95%CI: (1,10; 1,41)]
(6 badan obserwacyjnych; N=879 200)

Mezczyzni

140 Bueno A., Capelasso V. L., Pacheco R. L. et al. (2017). What do Cochrane systematic reviews say about the clinical effectiveness of screening and diagnostic tests for cancer?.Sao Paulo Med. J.. 135(4):

401-410

41 Fan Y., Jin X,, Man C. et al. (2017). Meta-analysis of the association between the inflammatory potential of diet and colorectal cancer risk. Oncotarget. 8(35): 59592-59600
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RR=1,51
[95%CI: (1,29; 1,76)]
(4 badania obserwacyjne; N=689 261)

Godos 201742 Rodzaj publikacji: przeglad systematyczny | Populacja: Dieta wegetarianska
Zrédto finansowania: z metaanaliza. e osoby w wieku 20-89 lat. Wystgpienie raka jelita grubego
Klasyfikacja AOTMIT: 1A
Brak zewnetrznego y J Liczebnos$é populaciji: 686 629 RR=0,88
finansowania Rodzaj wiaczonych badan: badania kohortowe. - [95%CI: (0,74; 1,05)]
) , ) Interwencje: (3 badania kohortowe; N=61 647)
Liczba uwzglednionych badan: 9. . L
. . . . o dieta wegetarianska, Wystgpienie raka okreznicy
Cel badania: ocena zwigzku miedzy dietg ] ] o
wegetarianskg a ryzykiem raka piersi, jelita | ¢ dieta semiwegetarianska, RR=0,91

[95%CI: (0,77; 1,08)]
(3 badania kohortowe; N=61 647)

grubego i prostaty. o dieta pescowegetarianska.

Przedzial czasu objety wyszukiwaniem:

do 03.2016 . Komparator:

Dieta pescowegetarianska

e wzorzec zywieniowy ,niewegetarianski”. Wystapienie raka jelita grubeqo

RR=0,67
e wystgpienie raka jelita grubego, [95%CI: (0,53; 0,83)]

(3 badania kohortowe; N=61 647)
Wystgpienie raka okreznicy
RR=0,74
[95%CI: (0,52; 1,06)]

(3 badania kohortowe; N=61 647)

Punkty koncowe:

e wystgpienie raka okreznicy.

Dieta semiwegetarianska
Wystgpienie raka jelita grubego

RR=0,86
[95%CI: (0,79; 0,94)]
(4 badania kohortowe; N=580 175)

Wystgpienie raka okreznicy

RR=0,89
[95%CI: (0,81; 0,98)]
(4 badania kohortowe; N=580 175)

142 Godos J., Bella F., Sciacca S. et al. (2017). Vegetarianism and breast, colorectal and prostate cancer risk: an overview and meta-analysis of cohort studies. J. Hum. Nutr. Diet. 30(3): 349-359
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Holme 2017143

Zrodio finansowania:

Brak zewnetrznego
finansowania

Rodzaj publikacji: metaanaliza badan RCT.
Klasyfikacja AOTMIT: poza klasyfikacja.
Rodzaj wigczonych badan: RCT.

Liczba uwzglednionych badan: 3 (US Prostate,
Lung, Colorectal and Ovarian cancer screening
trial — PLCO; ltalian Screening for COlonREctum
trial — SCORE; NORwegian Colorectal CAncer
Prevention trial - NORCCAP).

Cel badania: poréwnanie skutecznosci
elastycznej  sigmoidoskopii w  badaniach
przesiewowych w kierunku RJG w zaleznosci
od pfci i wieku pacjentéw.

Przedzial czasu objety wyszukiwaniem: brak
informaciji.

Populacja:
e populacja ogdlna w wieku 50-74.

Liczebno$¢ populaciji: 287 928

Interwencja:

e badanie przesiewowe 2z wykorzystaniem
sigmoidoskopii.

Komparator:

e brak badan przesiewowych.
Punkty koncowe:

e zachorowanie na RJG,

e zgon z powodu RJG.

Badanie przesiewowe z wykorzystaniem

sigmoidoskopii

Zachorowanie na RJG

Populacja ogélna w wieku 50-74 lat

RR=0,79
[95%Cl: (0,74; 0,84)]
(3 badania RCT; n/N=1 494/115 139 ();
2 663/172 789 (C))

Mezczyzni w wieku 50-74 lat

RR=0,76
[95%CI: (0,70; 0,83)]
(3 badania RCT; N=nie podano)

Kobiety w wieku 260 lat

RR=0,90
[95%CI: (0,80; 1,02)]
(3 badania RCT; N=nie podano)

Kobiety w wieku <60 lat

RR=0,71
[95%CI: (0,59; 0,84)]
(3 badania RCT; N=nie podano)

Zgon z powodu RJG

Populacja ogélna w wieku 50-74 lat

RR=0,73
[95%CI: (0,64; 0,83)]
(3 badania RCT; n/N=373/115 139 (l);
740/172 789 (C))

Mezczyzni w wieku 50-74 |at

RR=0,67
[95%CI: (0,57; 0,80)]
(3 badania RCT; N=nie podano)

Kobiety w wieku 260 lat

143 Holme &., Schoen R., Senore C. et al. (2017). Effectiveness of flexible sigmoidoscopy screening in men and women and different age groups: pooled analysis of randomised trials. BMJ. 356 :i6673
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

RR=0,88
[95%CI: (0,69; 1,12)]
(3 badania RCT; N=nie podano)

Kobiety w wieku <60 lat

RR=0,73
[95%CI: (0,53; 1,02)]
(3 badania RCT; N=nie podano)

Katsoula 2017144

Zrodio finansowania:

Brak zewnetrznego
finansowania

Rodzaj publikacji:
z metaanaliza.

Klasyfikacja AOTMIT: 1A

przeglad systematyczny

Rodzaj witaczonych badan: 1 RCT i 11 badan
obserwacyjnych (badania przekrojowe).

Liczba uwzglednionych badan: 12
(Hiszpania — 5; Izrael — 2; Chiny — 2; Holandia — 2;
Wielka Brytania — 1).

Cel badania: ocena precyzji diagnostycznej FIT

dla RJG Ilub zaawansowanej neoplazji
u bezobjawowych pacjentéw podwyzszonego

Populacja:

e bezobjawowi pacjenci z rodzinng historig RIG
lub przebytg polipektomia.

Liczebno$¢ populacji: 6 204

Interwencja:

e badanie przy uzyciu FIT.
Komparator:

e badanie przy uzyciu kolonoskopii.

Punkty koncowe:

Badanie przy uzyciu FIT
Czutosé wykrycia RJG

93%
[95%CI: (0,53; 0,99)]
(1 RCT i 6 badan obserwacyjnych; N=4 782)

Swoisto$¢ wykrycia RJIG

91%
[95% CI: (0,89; 0,92)]
(1 RCT i 6 badan obserwacyjnych; N=4 782)

Czuto$¢ wykrycia zaawansowanej neoplazji

e *  czulost, [95% C|-4§cy§9- 0,57]
2528322516 rczasu objety  wyszukiwaniem: e  swoistosc. (1 RCT i 11 badan obserwacyjnych; N=6 204)
Swoisto$¢ wykrycia zaawansowanej neoplazji
93%
[95%C: (0,91, 0,94)]
(1 RCT i 11 badan obserwacyjnych; N=6 204)
Mahmood 20174° Rodzaj publikacji: przeglad systematyczny | Populacja: Aktywnos¢ fizyczna w miejscu pracy

Zrodio finansowania:

Nie okreslono

z metaanaliza.

Klasyfikacja AOTMIT: llIA

e osoby miedzy 19a 97 r.z.
Liczebno$¢ populacii: 3 675 277

Interwencja:

Wystgpienie raka jelita grubego

RR=0,74
[95%Cl: (0,67; 0,82)]

144 Katsoula A., Paschos P., Haidich A. et al. (2017). Diagnostic Accuracy of Fecal Immunochemical Test in Patients at Increased Risk for Colorectal Cancer A Meta-analysis. JAMA Intern. Med. 177(8): 1110-

1118

145 Mahmood S., MacInnis R. J., English D. R. et al. (2017). Domain-specific physical activity and sedentary behaviour in relation to colon and rectal cancer risk: a systematic review and meta-analysis. Int. J.

Epidemiol. 46(6): 1797-1813
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Szwecja — 4; Japonia — 3; Kanada — 2; Tajwan —
2; Norwegia — 2; Finlandia — 1; Europa - 1,
Holandia — 1; Turcja — 1; Australia — 1; Francja —
1; Szwajcaria — 1; Polska — 1; Chiny — 1).

Cel badania: okreslenie zwigzku miedzy
aktywnoscig fizyczng i siedzacym trybem Zzycia
a ryzykiem wystgpienia raka jelita grubego i raka
odbytu, przy jednoczesnym réznicowaniu typow
aktywnosci fizycznej na te realizowane w czasie
wolnym, w sposob rekreacyjny, w domu oraz
podczas przemieszczania sie.

Przedziat czasu
do 12.2015rr.

objety wyszukiwaniem:

przemieszczania sie,
e obecnos$c¢ siedzacego trybu zycia.
Komparator:

e okreslone kategorie aktywno$ci fizycznych
i zachowan o nikim natezeniu.

Punkty koncowe:
e wystgpienie raka jelita grubego,

e wystgpienie raka odbytnicy.

Badanie Metodyka PICO WyniKi
Rodzaj wigczonych badan: badania | e« rekreacyjna aktywnos¢ fizyczna, (11 badan kliniczno-kontrolnych i 4 kohortowe;
obserwacyjne (kliniczno-kontrolne - 21, L . N=1 119 738)
kohortowe — 17). e aktywnos$c fizyczna w miejscu pracy, o )
. . Wystgpienie raka odbytnicy
Liczba uwzglednionych badan: 38 (USA — 16; | ®  aktywnos¢ fizyczna w ramach RR=0.88

[95%ClI: (0,79; 0,98)]
(7 badan kliniczno-kontrolnych i 4 kohortowe;
N=1 100 739)

Rekreacyjna aktywnos¢ fizyczna
Wystgpienie raka jelita grubego

RR=0,80
[95%CI: (0,71, 0,89)]
(8 badan kliniczno-kontrolnych i 8 kohortowe;
N=1 468 289)

Wystgpienie raka odbytnicy

RR=0,87
[95%ClI: (0,75; 1,01)]
(7 badan kliniczno-kontrolnych i 5 kohortowe;
N=1 227 108)

Aktywnos¢ fizyczna w ramach
przemieszczania sie

Wystgpienie raka jelita grubego

RR=0,66
[95%CI: (0,45; 0,98)]
(1 badanie kliniczno-kontrolne i 2 kohortowe;
N=163 592)

Wystgpienie raka odbytnicy

RR=0,88
[95%CI: (0,70; 1,12)]
(2 badania kohortowe; N=162 040)

Aktywnos¢ fizyczna w domu
Wystgpienie raka jelita grubego

RR=0,85
[95%CI: (0,71; 1,02)]
(1 badanie kliniczno-kontrolne i 2 kohortowe;
N=413 044)
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

Wystgpienie raka odbytnicy

RR=1,01
[95%CI: (0,80; 1,29)]
(2 badania kohortowe; N=458 950)

Siedzacy tryb zycia w miejscu pracy
Wystgpienie raka jelita grubego

RR=1,44
[95%CI: (1,28; 1,62)]
(3 badanie kliniczno-kontrolne i 3 kohortowe;
N=1 223 135)

Wystgpienie raka odbytnicy

RR=1,02
[95%CI: (0,82; 1,28)]
(3 badania kliniczno-kontrolne i 2 kohortowe;
N=1 222 649)

Zhang 201746

Zrodio finansowania:

Brak informacii.

Rodzaj publikacji: metaanaliza sieciowa.
Klasyfikacja AOTMIT: IA

Rodzaj wilaczonych badan: RCT, badania
kliniczno-kontrolne, badania kohortowe.

Liczba uwzglednionych badan: 44 (USA - 11;
Wiochy — 5; Norwegia — 5; Kanada — 5; Wielka
Brytania — 4; Francja — 3; Japonia — 3; Dania — 2;

Finlandia —2; Szwecja - 1, Tajwan - 1;
Norwegia — 1, Szwajcaria — 1).
Cel badania: cena skutecznosci metod

skriningowych w zapobieganiu zachorowaniom
i zgonom na raka jelita grubego (CRC).

Przedzial czasu objety wyszukiwaniem:
0d 01.1992 r. do 03.2016 r.

Populacja:

e populacja ogdélna o Srednim
zachorowania na raka jelita grubego.

ryzyku

Liczebnos$¢ populaciji: 11 665 799.

Interwencja:
e QFOBT,
e FIT,
e FS,

e kolonografia TK,

e kolonoskopia.

Komparator:

e brak badania przesiewowego.
Punkty koncowe:

e wystgpienie raka jelita grubego,

gFOBT
Zgon z powodu raka jelita grubego

RR=0,86
[959%CI: (0,82; 0,90)]
(7 badan RCT, 7 badan kliniczno-kontrolnych,
3 badania kohortowe, 1 quasi-eksperyment,
1 metaanaliza; N=2 264 608)

Zgon z powodu miejscowego raka jelita grubego

RR=0,87
[95%CI: (0,76; 1,00)]
(3 badania RCT; N=367 633)

Zgon z powodu odlegtego raka jelita grubego

RR=0,88
[95%CI: (0,82; 0,96)]
(3 badania RCT; N=367 633)

Wystgpienie raka jelita grubego

RR=0,99
[95%Cl: (0,96; 1,03)]

146 Zhang J., Cheng Z., Ma Y. et al. (2017). Effectiveness of Screening Modalities in Colorectal Cancer: A Network Meta-Analysis. Clin. Colorectal. Cancer. 16(4): 252-263
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

zgon z powodu raka jelita grubego.

(5 badan RCT, 2 badania kohortowe, 1 quasi-
eksperyment, 1 metaanaliza; N=1 299 866)

FIT
Zgon z powodu raka jelita grubego

RR=0,41
[95%CI: (0,29; 0,59)]
(1 badanie kliniczno-kontrolne, 2 badania
kohortowe; N=5 460 619)

Wystgpienie raka jelita grubego

RR=0,79
[95%CI: (0,69; 0,92)]
(2 badania kohortowe; N=75 396)

FS
Zgon z powodu raka jelita grubego

RR=0,67
[95%CI: (0,58; 0,78)]
(5 badan RCT, 2 badania kliniczno-kontrolne,
1 badanie kohortowe, 2 metaanalizy, 1 quasi-
eksperyment; N=1 519 727)

Zgon z powodu miejscowego raka jelita grubego

RR=0,90
[95%CI: (0,70; 1,15)]
(1 badanie RCT, 1 metaanaliza; N=484 542)

Zgon z powodu odlegtego raka jelita grubego

RR=0,62
[95%ClI: (0,40; 0,97)]
(1 badanie RCT, 1 metaanaliza; N=484 542)

Wystgpienie raka jelita grubego

RR=0,78
[95%CI: (0,72; 0,84)]
(4 RCT, 1 metaanaliza; N=872 766)

Kolonoskopia

Zgon z powodu raka jelita grubego
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

RR=0,39
[95%CI: (0,31; 0,50)]
(3 badania kliniczno-kontrolne, 6 badan
kohortowych; N=2 858 087)

Zgon z powodu miejscowego raka jelita grubego

RR=0,95
[95%Cl: (0,77; 1,17)]
(1 metaanaliza; N=415 366)

Zgon z powodu odlegtego raka jelita grubego

RR=0,53
[95%CI: (0,42; 0,57)]
(1 metaanaliza; N=415 366)

Wystgpienie raka jelita grubego

RR=0,43
[95%CI: (0,30; 0,60)]
(3 badania kohortowe; N=1 114 088)

FSi FOBT

Zgon z powodu raka jelita grubego

RR=0,62
[95%CI: (0,42; 0,91)]
(1 badanie RCT; N=98 792)

Zgon z powodu miejscowego raka jelita grubego

RR=0,73
[95%CI: (0,49; 1,09)]
(1 metaanaliza; N=329 642)

Zgon z powodu odlegtego raka jelita grubego

RR=0,79
[95%CI: (0,56; 1,12)]
(1 metaanaliza; N=329 642)

Wystgpienie raka jelita grubego

RR=0,88
[95%CI: (0,74; 1,05)]
(1 metaanaliza; N=414 744)
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

FIT w poréwnaniu z corocznym lub
wykonywanym co 2 lata gFOBT

Zgon z powodu raka jelita grubego

79%
[95%Cl: (0,09; 0,60)]

Kolonoskopia w poréwnaniu z gFOBT
Zgon z powodu raka jelita grubego

RR=0,25
[95%Cl: (0,13; 0,54)]

Kyu 201647
Zrodto finansowania:

Bill and Melinda Gates
Foundation

Rodzaj publikacji:
z metaanaliza.

Klasyfikacja AOTMIT: 1A

przeglad systematyczny

Rodzaj wiaczonych badan: badania

obserwacyjne (prospektywne kohortowe).
Liczba uwzglednionych badan: 174.

Cel badania: okreslenie zwigzku miedzy
okreslonym natezeniem aktywnosci fizycznej
a ryzykiem wystgpienia raka piersi, jelita grubego,
cukrzycy, choroby niedokrwiennej serca i zdarzen
mdbzgowo-naczyniowych.

Przedziat czasu
od 1980 do 02.2016 .

objety wyszukiwaniem:

Populacja:
e osoby z grup ryzyka okreslonych chorob.

Liczebno$é populacji: 53 929 648 (wyrazona

w osobolatach)

Interwencja:

e aktywnosc fizyczna w wymiarze:
o 600-3 999 MET minut/tygodniowo,
o 4000-7 999 MET minut/tygodniowo,
o 28 000 MET minut/tygodniowo.
Komparator:

e aktywnos¢ fizyczna o natezeniu <600 MET
minut/tygodniowo.

Punkty koncowe:

e wystgpienie raka jelita grubego.

Aktywnos¢ fizyczna w wymiarze 600-3 999 MET
minut/tygodniowo

Wystgpienie raka jelita grubego

RR=0,903
[95%CI: (0,851; 0,952)]
(19 badan prospektywnych kohortowych; N=nie
okreslono)

Aktywnos¢ fizyczna w wymiarze 4 000-7 999
MET minut/tygodniowo

Wystgpienie raka jelita grubego

RR=0,833
[95%CI: (0,771; 0,896)]
(19 badan prospektywnych kohortowych; N=nie
okreslono)

Aktywnos¢ fizyczna w wymiarze o 28 000 MET
minut/tygodniowo

Wystgpienie raka jelita grubego

RR=0,789
[95%CI: (0,735; 0,850)]
(19 badan prospektywnych kohortowych; N=nie
okreslono)

147 Kyu H. H., Nachman V. F., Alexander L. T. et al. (2016). Physical activity and risk of breast cancer, colon cancer, diabetes, ischemic heart disease, and ischemic stroke events: systematic review and dose-
response meta-analysis for the Global Burden of Disease Study 2013. BMJ. 354: i3857
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Badanie Metodyka PICO WyniKi
Elmunzer 201548 Rodzaj publikacji: przeglad systematyczny | Populacja: gFOBT
. ) . it lizag. .
Zrodto finansowania: Z metaanaiiza e  pacjenci poddani badaniom przesiewowym. Zgon z powodu raka jelita grubego

Klasyfikacja AOTMIT: 1A

Veterans Affairs HSR&D Liczebno$¢ populacji: 2 957 945 RR=0,82
Career Development Rodzaj wilaczonych badan: RCT, badania . [95%CI: (0,76; 0,88)]
Awards obserwacyjne. Interwencja: (4 RCT, 1 quasi eksperyment, 12 badan
Bankhead-Coley Team | Liczba uwzglednionych badan: 30. e gFOBT kohortowych; N=1 230 485)
Science Program grant e FS FS

Cel badania: synteza poréwnawcza wynikow

badan klinicznych oceniajgcych wptyw | kolonoskopia Zgon z powodu raka jelita grubego
konkurencyjnych testéw na $miertelno$¢ zwigzang ' RR=0.60

iem jeli . K : ~
z rakiem jelita grubego omparator [95%Cl: (0,45; 0,78)]
Przedziat czasu objety wyszukiwaniem: | ¢  brak badan przesiewowych. (4 RCT, 1 quasi eksperyment, 2 badania
do 20.04.2014 . kohortowe; N=436 916)

Punkty koncowe:

o Kolonoskopia
e zgon z powodu raka jelita grubego.

Zgon z powodu raka jelita grubego

RR=0,43
[95%CI: (0,33; 0,58)]
(3 badania kliniczno-kontrolne, 5 badan
kohortowych; N=1 290 544)

Kolonoskopia w poréwnaniu z FS

RR=0,71
[95%Cl: (0,45; 1,11)]

FS w poréwnaniu z gFOBT

RR=0,74
[95%Cl: (0,50; 1,09)]

Kolonoskopia w poréwnaniu z gFOBT

RR=0,53
[95%Cl: (0,36; 0,76)]

148 Elmunzer B. J., Singal A. G., Sussman J. B. et al. (2015). Comparing the effectiveness of competing tests for reducing colorectal cancer mortality: a network meta-analysis. Gastrointest. Endosc. 81(3):
700-709

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatar przeprowadzanych w ramach programoéw polityki zdrowotnej oraz warunkdw realizacji tych programéw 248/353



Profilaktyka nowotworu jelita grubego

Raport nr: OT.434.1.2022

obserwacyjne (prospektywne kohortowe).
Liczba uwzglednionych badan: 126.

Cel badania: zebranie obecnych danych nt.
zwigzku miedzy aktywno$cig fizyczng w czasie
wolnym, bedacg przy tym najczestszym
wariantem aktywnosci fizycznej, a ryzykiem
wystgpienia nowotworéw, w celu zapewnienia
szczegoOtowych informacji do opracowywania
wytycznych z zakresu zdrowia publicznego.

Przedzial czasu objety wyszukiwaniem: do
12.2014r.

Interwencja:

e aktywnos$¢ fizyczna w
o okreslonym natgzeniu:

czasie wolnym

o 10 MET godzin/tygodniowo,
o 20 MET godzin/tygodniowo,
o 30 MET godzin/tygodniowo.

Komparator:

e brak komparatora.

Punkty koncowe:

e wystgpienie raka jelita grubego,

e wystgpienie raka odbytnicy.

Badanie Metodyka PICO WyniKi
Liu 2015%° Rodzaj publikacji: przeglad systematyczny | Populacja: Aktywnos¢ fizyczna w czasie wolnym ogétem
. ) . t lizg. " .
Zrédto finansowania: Z melaanalizg e populacja podwyzszonego ryzyka Wystgpienie raka jelita grubego (bez
. . Klasyfikacja AOTMIT: IlIA wystgpienia okreslonych nowotworéw. uwzglednienia podziatu anatomicznego)
National Natural Science
Foundation of China Rodzaj wiaczonych badan: badania | Liczebnos$é¢ populagii: 7 304 954 RR=0,84

[95%CI: (0,77; 0,93)]
(31 badan prospektywnych; N=nie okreslono)

Wystgpienie raka jelita grubego

RR=0,81
[95%CI: (0,75; 0,88)]
(15 badan prospektywnych; N=nie okreslono)

Wystgpienie raka odbytnicy

RR=1,07
[95%CI: (0,93; 1,24)]
(9 badan prospektywnych; N=nie okreslono)

Aktywnos¢ fizyczna w czasie wolnym
w wymiarze 10 MET godzin/tygodniowo

Wystgpienie raka jelita grubego

RR=0,92
[95%CI: (0,85; 1,00)]
(10 badan prospektywnych; N=nie okreslono)

Aktywnos¢ fizyczna w czasie wolnym
w wymiarze 20 MET godzin/tygodniowo

Wystgpienie raka jelita grubego

RR=0,85
[95%CI: (0,79; 0,92)]
(10 badan prospektywnych; N=nie okreslono)

Aktywnos¢ fizyczna w czasie wolnym
w wymiarze 30 MET godzin/tygodniowo

Wystgpienie raka jelita grubego

149 Lju L., Shi Y., Li T. et al. (2015). Leisure time physical activity and cancer risk: evaluation of the WHO’s recommendation based on 126 high-quality epidemiological studies. Br J Sports Med. 50(6): 372-

378
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Zrodto finansowania:

Brak zewnetrznego
finansowania

z metaanalizg.
Klasyfikacja AOTMIT: llIA

Rodzaj wilaczonych badan: RCT i badania
obserwacyjne (badania kliniczno-kontrolne
i kohortowe).

Liczba uwzglednionych badan: 16 (USA - 9;
Norwegia — 1; Wielka Brytania — 1; Wtochy — 1;
Kanada - 1; Szwcja — 1; Szwajcaria - 1;
Niemcy — 1).

Cel badania: podsumowanie i poréwnanie
dowodéw na  skuteczno$¢  sigmoidoskopii
przesiewowej i kolonoskopii  przesiewowej
w zapobieganiu wystepowaniu i zgonom z powodu

RJG.

Przedziat czasu
do 07.11.2013 .

objety wyszukiwaniem:

e populacja ogdlna ze $rednim ryzykiem RJG.

Liczebnos$é populacii: nie okreslono

Interwencja:

e badanie przesiewowe z wykorzystaniem
sigmoidoskopii,

e badanie przesiewowe z wykorzystaniem
kolonoskopii.

Komparator:

e brak badan przesiewowych.
Punkty koncowe:

e zachorowanie na RJG,

e zgon z powodu RJG.

Badanie Metodyka PICO WyniKi
RR=0,86
[95%ClI: (0,80; 0,94)]
(10 badan prospektywnych; N=nie okreslono)
Brenner 20140 Rodzaj publikacji: przeglad systematyczny | Populacja: Badanie przesiewowe z wykorzystaniem

sigmoidoskopii
Zachorowanie na RJG
RR=0,82

[95%ClI: (0,75; 0,89)]
(4 badania RCT; N=437 600)

RR=0,51
[95%CI: (0,39; 0,65)]
(3 badania obserwacyjne; N=nie okreslono)

Zgon z powodu RJG

RR=0,72
[95%CI: (0,65; 0,80)]
(4 badania RCT; N=437 600)

RR=0,53
[95%CI: (0,30; 0,97)]
(3 badania obserwacyjne; N=nie okreslono)

Badanie przesiewowe z wykorzystaniem
kolonoskopii

Zachorowanie na RJG

RR= 0,31
[95%CI: (0,12; 0,77)]
(5 badan obserwacyjnych; N=nie okreslono)

Zgon z powodu RJG

RR=0,32
[95%CI: (0,23; 0,43)]
(3 badania obserwacyjne; N=nie okreslono)

1%0 Brenner H., Stock C., Hoffmeister M. (2014). Effect of screening sigmoidoscopy and screening colonoscopy on colorectal cancer incidence and mortality: systematic review and meta-analysis of randomised
controlled trials and observational studies. BMJ. 348: g2467
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

Johnson 2013151

Zrodio finansowania:

National Colorectal
Cancer Research
Alliance

Rodzaj publikacji: przeglad systematyczny
z metaanaliza.

Klasyfikacja AOTMIT: llIA

Rodzaj wiaczonych badan: badania
obserwacyjne (kohortowe, kliniczno-kontrolne).

Liczba uwzglednionych badan: 116.

Cel badania: zebranie danych oraz okreslenie
zwigzku miedzy ryzykiem raka jelita grubego
a okreslonymi czynnikami ryzyka.

Przedzial czasu objety wyszukiwaniem:

Populacja:

populacja ogdlna.

Liczebno$¢ populacji: 156 088.

Interwencja:

zmiana wartosci BMI o 8 kg/m?,
aktywno$c fizyczna ogotem,
palenie tytoniu w okreslonym wymiarze,

spozycie alkoholu o okre$lonej ilosci,

Wzrost wartosci BMI o 8 kg/m?
Wystgpienie raka jelita grubego

RR=1,10
[95%Cl: (1,08; 1,12)]
(23 badania obserwacyjne; N=68 508)

Aktywnos¢ fizyczna ogotem
Wystagpienie raka jelita grubego

RR=0,88
[95%CI: (0,86; 0,91)]
(21 badan obserwacyjnych; N=11 093)

od 1966 do 2010 r. e spozycie czerwonego migsa,

Palenie tytoniu
e  spozycie
migsnych,

przetworzonych produktow

Wystgpienie raka jelita grubego

W wymiarze 5 paczkolat
RR=1,06

[95%CI: (1,03; 1,08)]
(15 badan obserwacyjnych; N=9 399)

e  sSpozycie owocoOw,
e spozycie warzyw.
Komparator:

W wymiarze 10 paczkolat

RR=1,11
[95%CI: (1,07; 1,16)]
(15 badan obserwacyjnych; N=9 399)

W wymiarze 20 paczkolat

RR=1,21
[95%CI: (1,13; 1,29)]
(15 badan obserwacyjnych; N=9 399)

e brak komparatora.
Punkty koncowe:

e wystgpienie raka jelita grubego.

W wymiarze 30 paczkolat

RR=1,26
[95%CI: (1,17; 1,36)]
(15 badan obserwacyjnych; N=9 399)

Spozycie alkoholu

Wystgpienie raka jelita grubego

151 Johnson C. M., Wei C., Ensor J. E. et al. (2013). Meta-analyses of Colorectal Cancer Risk Factors. Cancer Causes Control. 24(6): 1207-1222
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

5 drinkéw na tydzien

RR=1,06
[95%CI: (0,91; 1,23)]
(22 badania obserwacyjne; N=12 186)
20 drinkéw na tydzien

RR=1,26
[95%CI: (0,68; 2,32)]
(22 badan obserwacyjne; N=12 186)

Spozycie przetworzonych produktow
miesnych

Wystgpienie raka jelita grubego

5 porciji tygodniowo

RR=1,09
[95%CI: (0,93; 1,25)]
(5 badan obserwacyjnych; N=7 963)

Spozycie czerwonego miesa

Wystgpienie raka jelita grubego

5 porcji tygodniowo

RR=1,13
[95%CI: (1,09; 1,16)]
(14 badan obserwacyjnych; N=13 506)

Spozycie owocow

Wystgpienie raka jelita grubego

1 porcja dziennie

RR=0,91
[95%CI: (0,85; 0,96)]
(14 badan obserwacyjnych; N=13 506)
2 porcje dziennie

RR=0,85
[95%CI: (0,78; 0,94)]
(14 badan obserwacyjnych; N=13 506)

3 porcje dziennie
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

RR=0,84
[95%ClI: (0,75; 0,96)]
(14 badan obserwacyjnych; N=13 506)

Spozycie warzyw

Wystgpienie raka jelita grubego

2 porcje dziennie

RR=0,94
[95%CI: (0,91; 0,98)]
(8 badan obserwacyjnych; N=6 185)

5 porcje dziennie

RR=0,86
[95%CI: (0,78; 0,94)]
(8 badan obserwacyjnych; N=6 185)

Je 2013152

Zrodio finansowania:

Brak zewnetrznego
finansowania

Rodzaj publikacji:
z metaanaliza.

Klasyfikacja AOTMIT: 1A

przeglad systematyczny

Rodzaj wiaczonych badan: badania

obserwacyijne.

Liczba uwzglednionych badan: 7 (USA - 6;
Australia — 1).

Cel badania: przeprowadzenie przegladu
systematycznego w celu utworzenia metaanalizy
jako podstawy do oszacowania zwigzku miedzy
aktywnoscig fizyczng a okreslonymi punktami

koncowymi odnoszgcymi sie do raka jelita
grubego.
Przedzial czasu objety wyszukiwaniem:

od 1970 do 01.2013 .

Populacja:

e kobiety i mezczyzni powyzej 60 r.z., u ktérych
potwierdza sie obecno$c¢ raka jelita grubego.

Liczebnos¢ populacii: 6 668

Interwencja:
e aktywnos¢ fizyczna ogotem,
e aktywnosc fizyczna o:
o sredniej intensywnosci,
o wysokiej intensywnosci.
Komparator:
e brak aktywnosci fizycznej,
e aktywnos¢ fizyczna o niskiej intensywnosci.
Punkty koincowe:

e Smiertelno$¢ na raka jelita grubego przed i po
diagnostyce raka jelita grubego,

Aktywnos¢ fizyczna przed zdiagnozowaniem
raka jelita grubego

Smiertelnosé dla raka jelita grubego

Aktywnosc ogétem

RR=0,75
[95%CI: (0,65; 0,87)]
(5 badan obserwacyjnych; N=4 308)
Aktywno$c o $rednim natezeniu

RR=0,79
[95%ClI: (0,65; 0,95)]
(4 badania obserwacyjne; N=3 782)

Aktywno$¢ o wysokim natezeniu

RR=0,70
[95%CI: (0,56; 0,87)]
(4 badania obserwacyjne; N=3 782)

Smiertelnosé ogdlna

Aktywnosc ogétem

152 Je Y., Jeon J. Y., Giovannucci E. L. et al. (2013). Association between physical activity and mortality in colorectal cancer: A meta-analysis of prospective cohort studies. Int. J. Cancer. 133(8): 1905-1913
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

Smiertelnos¢ ogodlna przed i po diagnostyce
raka jelita grubego.

RR=0,74
[95%CI: (0,61; 0,89)]
(5 badan obserwacyjnych; N=4 308)
Aktywnosc o $rednim natezeniu

RR=0,77
[95%CI: (0,62; 0,95)]
(4 badania obserwacyjne; N=3 782)
Aktywno$c¢ o wysokim natezeniu

RR=0,65
[95%CI: (0,51; 0,84)]
(4 badania obserwacyjne; N=3 782)

Aktywnos¢ fizyczna po zdiagnozowaniu raka
jelita grubego

Smiertelnosé dla raka jelita grubego

AktywnoS$c ogotem

RR=0,74
[95%CI: (0,58; 0,95)]
(5 badan obserwacyjnych; N=4 308)

Aktywno$¢ o $rednim natezeniu

RR=0,82
[95%CI: (0,61; 1,10)]
(5 badan obserwacyjnych; N=4 308)
Aktywno$c¢ o wysokim natezeniu

RR=0,65
[95%CI: (0,47; 0,92)]
(5 badan obserwacyjnych; N=4 308)

Smiertelnosé ogdlna

AktywnoSc ogotem

RR=0,68
[95%CI: (0,60; 0,78)]
(6 badan obserwacyjnych; N=4 871)

Aktywnos$c¢ o Srednim natezeniu
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

RR=0,76
[95%ClI: (0,64; 0,90)]
(6 badan obserwacyjnych; N=4 871)

Aktywnosc o wysokim natezeniu

RR=0,61
[95%ClI: (0,52; 0,71)]
(6 badan obserwacyjnych; N=4 871)

Badania pierwotne

PICCOLINO study
2021153

Zrodto finansowania:

Polish Ministry of Health

The Centre of
Postgraduate Medical
Education in Warsaw

Polish Foundation of
Gastroenterology

Eiken Chemical Co

Rodzaj publikacji: RCT.
Klasyfikacja AOTMIT: IIA

Analiza danych: projekt badania obejmuje
2 grupy interwencyjne oraz jedng kontrolng, do
ktorych zrandomizowano uczestnikdw w sposob
losowy. Badanie przyjeto forme wieloosrodkowa a
sami uczestnicy zostali zaslepieni. Analiza zostata
przeprowadzona poprzez poréwnania miedzy
kolejnymi grupami interwencyjnymi.

Cel badania: okreslenie skutecznej strategii
przesiewowej w kierunku raka jelita grubego,
biorac pod uwage standardowg kolonoskopie oraz
test FIT, bedace narzedziami przesiewowymi
pierwszego wyboru.

Okres obserwacji: 01.2019-03.2020 (>1 rok).
Kraj pochodzenia badania:

Polska/Norwegia

Populacja:

e o0soby miedzy 55 a 64 r.z. zarejestrowane
i uczestniczace w ogolnopolskim programie
badan przesiewowych w kierunku raka jelita
grubego.

Liczebnos¢ populaciji: 12 485

Interwencja:

e badanie przesiewowe z wykorzystaniem FIT
lub kolonoskopii, do wyboru przez pacjenta,
wraz z przypomnieniami w 3 oraz 6 tygodniu
obserwaciji (strategia wyborowa),

e badanie przesiewowe =z wykorzystaniem
kolonoskopii, wraz z przypomnieniami
w 3 oraz 6 tygodniu obserwacji,
a w przypadku odmowy udziatu w badaniu
nadestanie do uczestnika jednorazowe
zaproszenie na badanie FIT (strategia
sekwencyjna).

Komparator:

e badanie przesiewowe z wykorzystaniem
kolonoskopii wraz z przypomnieniami w 3
oraz 6 tygodniu obserwaciji.

Punkty koncowe:

e zgtaszalnos$¢ do badania przesiewowego,

Strategia wyborowa

Zgtaszalnos$¢ do badania przesiewowego

Zaproszenie na kolonoskopig i test FIT do wyboru

HR=1,70
[95%Cl: (1,53; 1,90)]
(N=4 163 (1)/4 161 (C))

Wykonanie badania

Cafosciowa strategia

Wzrost 0 9%
[95%CI: (7,2; 10,1)]
(N=4 163 (I)/4 161 (C))

Strategia sekwencyjna

Zgtaszalno$¢ do badania przesiewowego

Zaproszenie na kolonoskopie lub FIT dla
odmawiajgcych przesiewu

HR=1,64
[95%Cl: (1,47; 1,83)]
(N=4 163 (1)/4 161 (C))

Wykonanie badania

Cafosciowa strategia

158 pilonis N.D., Bugajski M., Wieszczy P. et al. (2021). Participation in Competing Strategies for Colorectal Cancer Screening: A Randomized Health Services Study (PICCOLINO Study). Gastroenterology.

160(4): 1097-1105
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Badanie Metodyka PICO WyniKi

¢ wykonanie badanie. Wzrost o 8,3%
[95%CI: (6,4; 10,0)]
(N=4 163 (I)/4 161 (C))

Podsumowanie wynikéw odnalezionych badan

Precyzja diagnostyczna badan w kierunku RJG

Kolonoskopia

Okreslono precyzje diagnostyczng kolonoskopii dla wykrycia:
o gruczolakéw o wielkosci 210 mm — czuto$¢ wahata sie w przedziale 89-95% [95%CI: (0,70; 0,99)]; swoisto$¢ wynosi 89% [95%CI: (0,86; 0,91)],
o gruczolakéw o wielkosci 26 mm — czutos$¢ wahata sie w przedziale 75-93% [95%CI: (0,63; 0,96)]; swoistos¢ wynosi 94% [95%CI: (0,92; 0,96)] (Lin 2021).

Badanie FIT

Okreslono precyzje diagnostyczng badania FIT w wykrywaniu raka jelita grubego:
o OC-Sensor — czutos¢ wynosi 74% [95%CI: (0,64; 0,83)]; swoistos¢ wynosi 94% [95%Cl: (0,93; 0,96)],
o OC-Light — czuto$¢ wynosi 81% [95%Cl: (0,70; 0,91)]; swoistos¢ wynosi 93% [95%CI: (0,91; 0,96)] (Lin 2021).

Okreslono precyzje diagnostyczng badania FIT dla wykrycia RJG: czuto$¢ 69% [95%CI: (54%; 81%)]; swoisto$¢ 94% [95%Cl: (94%; 95%)]; pozytywny
wspotczynnik wiarygodnosci PLR=12,2 [95%Cl: (10,1; 14,7)]; negatywny wspotczynnik wiarygodnosci NLR=0,33 [95%Cl: (0,21; 0,51)]; diagnostyczny iloraz szans
DOR=37 [95%CI: (20; 70)] (Stonestreet 2019).

Okreslono precyzje diagnostyczng badania FIT dla wykrycia:
o raka jelita grubego — czuto$¢ 93% [95%CI: (563%; 99%)]; swoistos¢ 91% [95%CI: (59%; 99%)],
o zaawansowanej neoplazji — czuto$¢ 48% [95%Cl: (39%; 57%)]; swoistos¢ 93% [95%Cl: (91%; 94%)] (Katsoula 2017).

Okreslono precyzje diagnostyczng badania iFOBT dla wykrycia inwazyjnego RJG — czuto$¢ 86% [95%ClI: (78%; 93%)]; swoistos¢ 85% [95%Cl: (81%; 88%)]
(Meklin 2020).

Okreslono precyzje diagnostyczng badania FIT dla wykrycia RJG:

o w stadium IA — czuto$¢ wynosi 73% [95%CI: (65%; 79%)],

o w stadium IIB — czuto$¢ wynosi 80% [95%Cl: (74%; 84%)],

o w stadium IlIC — czuto$é wynosi 82% [95%CI: (77%; 87%)],

o w stadium IVD — czuto$¢ wynosi 79% [95%CI: (70%; 86%)],

o swoisto$¢ wynosi 89% [95%CI: (85%; 92%)] (Niedermaier 2020).
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e Okreslono precyzje diagnostyczng badania FIT dla wykrycia RJG (wedtug klasyfikacji TNM):

o

o

o

o

o

w stadium T1 — czutos¢ wynosi 40% [95%CI: (21%; 64%)],
w stadium T2 — czuto$é wynosi 79% [95%CI: (51%; 93%)],
w stadium T3 — czuto$¢ wynosi 83% [95%CI: (68%; 91%)],
w stadium T4 — czuto$é wynosi 66% [95%CI: (45%; 82%)],
swoisto$¢ wynosi 93% [95%Cl: (89%; 96%)] (Niedermaier 2020).

Badanie FIT w ramach populacyjnego badania przesiewowego

e Okreslono precyzje diagnostyczng badania FIT dla wykrycia RJG:

o

o

o

@)

@)

w stadium IA — czuto$¢ wynosi 75% [95%ClI: (56%; 88%)],

w stadium 1I1B — czuto$¢ wynosi 77% [95%Cl: (63%; 87%)],

w stadium IIC — czutos¢ wynosi 85% [95%CI: (65%; 94%)],

w stadium IVD — czuto$¢ wynosi 79% [95%CI: (42%; 95%))],
swoistos¢ wynosi 87% [95%Cl: (75%; 94%)] (Niedermaier 2020).

Badanie FIT u 0s6b z objawami RJG

e Okreslono precyzje diagnostyczng badania FIT dla wykrycia RJG:

o

o

o

o

o

w stadium IA — czuto$¢ wynosi 79% [95%ClI: (68%; 86%)],

w stadium 1I1B — czuto$¢ wynosi 88% [95%CI: (80%; 93%)],

w stadium IIC — czutos¢ wynosi 85% [95%CI: (75%; 91%)],

w stadium VD — czuto$¢ wynosi 87% [95%Cl: (76%; 93%)],
swoistos¢ wynosi 87% [95%CI: (83%; 90%)] (Niedermaier 2020).

Badanie FIT u 0s6b ze zdiagnozowanym RJG

e Okreslono precyzje diagnostyczng badania FIT dla wykrycia RJG:

o

O

o

o

o

w stadium IA — czuto$¢ wynosi 64% [95%ClI: (50%; 76%)],

w stadium 1B — czuto$¢ wynosi 80% [95%Cl: (74%; 84%)],

w stadium IIC — czuto$é wynosi 82% [95%Cl: (77%; 87%)],

w stadium IVD — czuto$é wynosi 79% [95%CI: (70%; 86%)],
swoisto$¢ wynosi 89% [95%Cl: (85%; 92%)] (Niedermaier 2020).

Raport nr: OT.434.1.2022
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e Okreslono precyzje diagnostyczng badania FIT przy progu diagnostycznym <10 ug/g dla wykrycia:

o

o

RJG — czutos¢ wynosi 78% [95%Cl: (63%; 88%)]; swoistos¢ wynosi 90% [95%Cl: (81%; 95%)]; pozytywny wspotczynnik wiarygodnosci (PLR) wynosi 7,79
[95%CI: (3,38; 17,19)]; negatywny wspoétczynnik wiarygodnosci (NLR) wynosi 0,25 [95%Cl: (0,13; 0,46)],

gruczolaka jelita grubego — czutos¢ wynosi 31% [95%Cl: (21%; 44%)]; swoisto$¢ wynosi 91% [95%CI: (84%; 95%)]; pozytywny wspoétczynnik wiarygodnosci
(PLR) wynosi 3,39 [95%CI: (1,31; 8,52)]; negatywny wspotczynnik wiarygodnosci (NLR) wynosi 0,76 [95%CI: (0,59; 0,94)] (Imperiale 2019).

e Okreslono precyzje diagnostyczng badania FIT przy progu diagnostycznym 10 ug/g dla wykrycia:

o

RJG — czuto$¢ wynosi 91% [95%CI: (84%; 95%)]; swoistosé wynosi 90% [95%CI: (86%; 93%)]; pozytywny wspotczynnik wiarygodnosci (PLR) wynosi 9,19
[95%CI: (6,17; 13,40)]; negatywny wspotczynnik wiarygodnosci (NLR) wynosi 0,10 95%Cl: (0,06; 0,19)],

gruczolaka jelita grubego — czuto$¢ wynosi 40% [95%Cl: (33%; 47%)]; swoisto$¢ wynosi 90% [95%CI: (87%; 93%)]; pozytywny wspotczynnik wiarygodnosci
(PLR) wynosi 4,05 [95%CI: (2,46; 6,60)]; negatywny wspotczynnik wiarygodnosci (NLR) wynosi 0,67 [95%CI: (0,57; 0,78)] (Imperiale 2019).

e Okreslono precyzje diagnostyczng badania FIT przy progu diagnostycznym >10-<20 ug/g dla wykrycia:

@)

RJG — czuto$¢ wynosi 82% [95%CI: (63%; 92%)]; swoistos¢ wynosi 93% [95%Cl: (91%; 95%)]; pozytywny wspotczynnik wiarygodnosci (PLR) wynosi 11,88
[95%CI: (6,80; 18,24)]; negatywny wspotczynnik wiarygodnosci (NLR) wynosi 0,20 [95%Cl: (0,08; 0,41)];

gruczolaka jelita grubego — czuto$¢ wynosi 30% [95%Cl: (25%; 34%)]; swoisto$¢ wynosi 94% [95%CI: (92%; 95%)]; pozytywny wspofczynnik wiarygodnosci
(PLR) wynosi 4,57 [95%CI: (3,05; 6,82)]; negatywny wspotczynnik wiarygodnosci (NLR) wynosi 0,75 [95%CI: (0,69; 0,81)] (Imperiale 2019).

e Okreslono precyzje diagnostyczng badania FIT przy progu diagnostycznym 20 pg/g dla wykrycia:

o

RJG - czuto$¢ wynosi 75% [95%CI: (61%; 86%)]; swoistos¢ wynosi 95% [95%ClI: (92%; 96%)]; pozytywny wspotczynnik wiarygodnosci (PLR) wynosi 14,19
[95%CI: (8,16; 22,95)]; negatywny wspoétczynnik wiarygodnosci (NLR) wynosi 0,26 [95%Cl: (0,15; 0,42)],

gruczolaka jelita grubego — czutos¢ wynosi 25% [95%Cl: (20%; 31%)]; swoisto$¢ wynosi 95% [95%CI: (93%; 96%)]; pozytywny wspotczynnik wiarygodno$ci
(PLR) wynosi 4,80 [95%CI: (2,81; 8,15)]; negatywny wspotczynnik wiarygodnosci (NLR) wynosi 0,79 [95%CI: (0,72; 0,86)] (Imperiale 2019).

e Okreslono precyzje diagnostyczng badania FIT przy progu diagnostycznym >20 ug/g dla wykrycia:

o

RJG — czuto$¢ wynosi 71% [95%CI: (56%; 83%)]; swoistos¢ wynosi 95% [95%Cl: (94%; 96%)]; pozytywny wspotczynnik wiarygodnosci (PLR) wynosi 15,49
[95%CI: (9,82; 22,39)]; negatywny wspotczynnik wiarygodnosci (NLR) wynosi 0,30 [95%Cl: (0,18; 0,47)],

gruczolaka jelita grubego — czuto$¢ wynosi 27% [95%Cl: (21%; 33%)]; swoistos¢ wynosi 95% [95%CI: (94%; 96%)]; pozytywny wspofczynnik wiarygodnosci
(PLR) wynosi 5,86 [95%CI: (3,77; 8,97)]; negatywny wspotczynnik wiarygodnosci (NLR) wynosi 0,77 [95%CI: (0,69; 0,83)] (Imperiale 2019).

e Okreslono precyzje diagnostyczng badania FIT (OC-Sensor) przy progu diagnostycznym <10 ug/g dla wykrycia:

o

RJG — czuto$¢ wynosi 86% [95%Cl: (75%; 93%)]; swoisto$¢ wynosi 90% [95%CI: (86%; 93%)]; pozytywny wspoétczynnik wiarygodnosci (PLR) wynosi 8,45
[95%CI: (5,36; 12,54)]; negatywny wspdtczynnik wiarygodnosci (NLR) wynosi 0,15 [95%Cl: (0,07; 0,30)],

gruczolaka jelita grubego — czuto$¢ wynosi 33% [95%Cl: (28%; 39%)]; swoisto$¢ wynosi 93% [95%CI: (92%; 94%)]; pozytywny wspotczynnik wiarygodno$ci
(PLR) wynosi 3,66 [95%CI: (2,26; 5,93)]; negatywny wspotczynnik wiarygodnosci (NLR) wynosi 0,73 [95%Cl: (0,66; 0,82)] (Imperiale 2019).

e Okreslono precyzje diagnostyczng badania FIT (OC-Sensor) przy progu diagnostycznym >10-<20 ug/g dla wykrycia:
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o

RJG — czuto$¢ wynosi 81% [95%CI: (55%; 94%)]; swoistos¢ wynosi 93% [95%Cl: (91%; 93%)]; pozytywny wspotczynnik wiarygodnosci (PLR) wynosi 10,93
[95%CI: (6,46; 14,45)]; negatywny wspotczynnik wiarygodnosci (NLR) wynosi 0,20 [95%Cl: (0,06; 0,49)],

gruczolaka jelita grubego — czuto$¢ wynosi 29% [95%Cl: (25%; 34%)]; swoisto$¢ wynosi 93% [95%CI: (92%; 94%)]; pozytywny wspdfczynnik wiarygodno$ci
(PLR) wynosi 4,41 [95%CI: (3,16; 6,09)]; negatywny wspotczynnik wiarygodnosci (NLR) wynosi 0,73 [95%Cl: (0,66; 0,82)] (Imperiale 2019).

e Okreslono precyzje diagnostyczng badania FIT (OC-Sensor) przy progu diagnostycznym 20 ug/g dla wykrycia:

o

RJG — czuto$¢ wynosi 77% [95%CI: (66%; 85%)]; swoistos¢ wynosi 94% [95%Cl: (91%; 96%)]; pozytywny wspodtczynnik wiarygodnosci (PLR) wynosi 13,88
[95%CI: (7,68; 22,35)]; negatywny wspotczynnik wiarygodnosci (NLR) wynosi 0,28 [95%Cl: (0,11; 0,56)],

gruczolaka jelita grubego — czuto$¢ wynosi 26% [95%Cl: (20%; 32%)]; swoisto$¢ wynosi 95% [95%CI: (92%; 96%)]; pozytywny wspotczynnik wiarygodno$ci
(PLR) wynosi 4,70 [95%CI: (2,50; 8,74)]; negatywny wspotczynnik wiarygodnosci (NLR) wynosi 0,79 [95%CI: (0,71; 0,87)] (Imperiale 2019).

e Okreslono precyzje diagnostyczng badania FIT (OC-Sensor) przy progu diagnostycznym >20 ug/g dla wykrycia:

@)

RJG — czuto$¢ wynosi 73% [95%CI: (48%; 89%)]; swoistos¢ wynosi 95% [95%Cl: (94%; 96%)]; pozytywny wspotczynnik wiarygodnosci (PLR) wynosi 14,71
[95%CI: (7,68; 22,35)]; negatywny wspotczynnik wiarygodnosci (NLR) wynosi 0,28 [95%Cl: (0,11; 0,56)],

gruczolaka jelita grubego — czutos¢ wynosi 23% [95%Cl: (17%; 30%)]; swoisto$¢ wynosi 95% [95%CI: (94%; 96%)]; pozytywny wspofczynnik wiarygodnosci
(PLR) wynosi 4,46 [95%Cl: (2,72; 7,17)]; negatywny wspotczynnik wiarygodnosci (NLR) wynosi 0,81 [95%CI: (0,73; 0,88)] (Imperiale 2019).

e Okreslono precyzje diagnostyczng badania FIT (OC-Light) przy progu diagnostycznym 10 pg/g dla wykrycia:

o

o

RJG — czuto$¢ wynosi 90% [95%CI: (72%; 97%)]; swoisto$¢ wynosi 91% [95%ClI: (83%; 95%)]; pozytywny wspotczynnik wiarygodnosci (PLR) wynosi 10,13
[95%CI: (4,34; 21,01)]; negatywny wspotczynnik wiarygodnosci (NLR) wynosi 0,11 [95%CI: (0,03; 0,34)];

gruczolaka jelita grubego — czuto$¢ wynosi 43% [95%Cl: (24%; 66%)]; swoistos¢ wynosi 91% [95%CI: (83%; 95%)]; pozytywny wspofczynnik wiarygodnosci
(PLR) wynosi 4,81 [95%CI: (1,41; 14,11)]; negatywny wspotczynnik wiarygodnosci (NLR) wynosi 0,62 [95%Cl: (0,36; 0,92)] (Imperiale 2019).

e Okreslono precyzje diagnostyczng badania FIT (OC-Hemodia) przy progu diagnostycznym <10 ug/g dla wykrycia:

@)

@)

RJG — czuto$¢ wynosi 89% [95%Cl: (72%; 96%)]; swoistos¢ wynosi 94% [95%ClI: (93%; 95%]],
gruczolaka jelita grubego — czuto$¢ wynosi 59% [95%ClI: (46%; 71%)]; swoisto$¢ wynosi 94% [95%ClI: (93%; 95%)] (Imperiale 2019).

e Okreslono precyzje diagnostyczng badania FIT (OC-Hemodia) przy progu diagnostycznym >10<20 ug/g dla wykrycia:

o

o

RJG — czutosé wynosi 53% [95%ClI: (32%; 73%)]; swoistos¢ wynosi 87% [95%CI: (86%; 89%)];
gruczolaka jelita grubego — czutos¢ wynosi 25% [95%CI: (15%; 38%)]; swoistos¢ wynosi 87% [95%Cl: (86%; 89%)] (Imperiale 2019).

e Okreslono precyzje diagnostyczng badania FIT (OC-Hemodia) przy progu diagnostycznym 20 ug/g dla wykrycia:

O

O

RJG — czuto$¢ wynosi 25% [95%Cl: (6%; 57%)]; swoistos¢ wynosi 96% [95%Cl: (96%; 97%)],
gruczolaka jelita grubego — czuto$¢ wynosi 6% [95%ClI: (2%; 15%)]; swoistos¢ wynosi 96% [95%CI: (96%; 97%)] (Imperiale 2019).

e Okreslono precyzje diagnostyczng badania FIT (OC-Hemodia) przy progu diagnostycznym >20 ug/g dla wykrycia:

o

RJG — czuto$é wynosi 70% [95%Cl: (47%; 86%)]; swoisto$¢ wynosi 97% [95%Cl: (96%; 97%)];
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o gruczolaka jelita grubego — czuto$é wynosi 36% [95%ClI: (16%; 61%)]; swoistos¢ wynosi 96% [95%CI: (96%; 97%)] (Imperiale 2019).
Badanie gFOBT

e Okreslono precyzje diagnostyczng gFOBT dla wykrycia raka jelita grubego — czuto$¢ waha sie w przedziale 50-75% [95%CI: (0,09; 1,00)]; a swoisto$¢ waha sie
w przedziale 96-98% [95%ClI: (0,95; 0,99)] (Lin 2021).

e Okreslono precyzje diagnostyczng badania gFOBT dla wykrycia inwazyjnego RJG — czuto$¢ 68% [95%Cl: (57%; 79%)]; swoistos¢ 88% [95%Cl: (84%; 91%)]
(Meklin 2020).

e Okreslono precyzje diagnostyczng badania gFOBT dla wykrycia RJG — czutos¢ 31% [95%CI: (25%; 38%)]; swoistos¢ 87% [95%CI: (86%; 89%)] (Ramdzan 2019).
Kolonografia
e Okreslono precyzje diagnostyczng kolonografii CT dla wykrycia:

o gruczolakéw o wielkosci 210 mm — czuto$¢ wynosi 89% [95%Cl: (0,83; 0,96)]; swoistos¢ wynosi 94% [95%CI: (0,89; 1,00)],

o gruczolakow o wielkosci 26 mm — czutos¢é wynosi 86% [95%CI: (0,78; 0,95)]; swoisto$¢ wynosi 88% [95%CI: (0,83; 0,93)] (Lin 2021).

e Okreslono precyzje diagnostyczng kolonografii MR dla wczesnego wykrycia RJG: czutos¢ 98% [95%CI: (80%; 100%)], swoistos¢ 94% [95%CI: (85%; 97%)],
pozytywny wspotczynnik wiarygodnosci PLR=15,48 [95%CI: (6,30; 38,04)], negatywny wspodtczynnik wiarygodnosci NLR=0,02 [95%CI: (0,00; 0,25)],
diagnostyczny iloraz szans DOR=115,09 [95%CI: (15,37; 862,01)] (Gao 2019).

e Okreslono precyzje diagnostyczng kolonografii CT dla wykrycia RJG: czuto$¢ 97% [95%CI: (88%; 99%)], swoistos¢ 99% [95%Cl: (99%; 100%)], pozytywny
wspotczynnik wiarygodnosci PLR=154,11 [95%Cl: (67,81; 350,22)], negatywny wspodtczynnik wiarygodnosci NLR=0,03 [95%CI: (0,01; 0,13)], diagnostyczny iloraz
szans DOR=642,51 [95%CI: (145,05; 2846,02)] (Gao 2019).

Pozostate badania diagnostyczne
e Okreslono precyzje diagnostyczng badania przy uzyciu endoskopii kapsutkowej zaleznie od wielkosci polipow:
o dla polipéw o wielko$ci 26 mm — czuto$¢ 87% [95%Cl: (83%; 90%)]; swoisto$¢ 87% [95%Cl: (76%; 93%)],
o dla polipéw o wielkosci 210 mm — czuto$¢ 87% [95%Cl: (83%; 90%)]; swoisto$¢ 95% [95%Cl: (92%; 97%)] (Mdllers 2021).

e Okreslono precyzje diagnostyczng sDNA przy uzyciu test Cologuard dla wykrycia raka jelita grubego — czuto$¢ wynosi 93% [95%CI: (0,87; 1,00)]; swoistos$¢
wynosi 85% [95%CI: (0,84; 0,86)] (Lin 2021).

e Okreslono precyzje diagnostyczng badania surowicy przy uzyciu testu Epi proColon dla wykrycia raka jelita grubego — czuto$¢ wynosi 68% [95%Cl: (0,53; 0,80)];
swoisto$¢ wynosi 79% [95%CI: (0,77; 0,81)] (Lin 2021).

e Okreslono precyzje diagnostyczng badania metylacji DNA w stolcu ogétem — czuto$¢ wynosi 62,7% [95%Cl: (57,7%; 67,4%)]; swoistos¢ wynosi 91% [95%CI:
(89,5%; 92,2%)]; pozytywny wspoétczynnik wiarygodnosci (PLR) wynosi 6,791 [95%Cl: (5,783; 7,974)]; negatywny wspoétczynnik wiarygodnosci (NLR) wynosi 0,333
[95%CI: (0,266; 0,417)] (Gachabayov 2021).

e Okreslono precyzje diagnostyczng badania metylacji DNA w stolcu w przypadku zastosowania pojedynczego genu — czuto$¢ wynosi 57,8% [95%Cl: (52,3%;
63,1%)]; swoistos¢ 92,1% [95%CI: (90,4%; 93,5%)]; pozytywny wspotczynnik wiarygodnosci (PLR) wynosi 6,725 [95%Cl: (5,587; 8,093)]; negatywny wspétczynnik
wiarygodnosci (NLR) wynosi 0,401 [95%CI: (0,318; 0,505)] (Gachabayov 2021).
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Okreslono precyzje diagnostyczng badania metylacji DNA w stolcu w przypadku zastosowania wigkszej ilosci gendéw jednoczeénie genu — czutos¢ wynosi 80,8%
[95%CI: (75,1%; 85,4%)]; swoistos¢ 87,8% [95%Cl: (84,1%; 90,7%)]; pozytywny wspdtczynnik wiarygodnosci (PLR) wynosi 7,125 [95%CI: (5,074; 10,005)];
negatywny wspotczynnik wiarygodnosci (NLR) wynosi 0,154 [95%Cl: (0,112; 0,212)] (Gachabayov 2021).

Okreslono precyzje diagnostyczng badania metylacji DNA w stolcu w przypadku zastosowania genu NDRG4 — czuto$¢ wynosi 56,4% [95%CI: (38,3%; 72,9%)];
swoistos¢ 89,7% [95%CI: (82,4%; 94,1%)]; pozytywny wspétczynnik wiarygodnosci (PLR) wynosi 4,959 [95%CI: (3,349; 7,344)]; negatywny wspétczynnik
wiarygodnosci (NLR) wynosi 0,460 [95%CI: (0,311; 0,682)] (Gachabayov 2021).

Okreslono precyzje diagnostyczng badania metylacji DNA w stolcu w przypadku zastosowania genu SDC2 — czuto$¢ wynosi 83,1% [95%Cl: (72,6%; 90,2%)];
swoistos¢ 91,2% [95%ClI: (88,6%; 93,2%)]; pozytywny wspotczynnik wiarygodnosci (PLR) wynosi 9,415 [95%CI: (7,251; 12,224)]; negatywny wspoétczynnik
wiarygodnosci (NLR) wynosi 0,183 [95%CI: (0,112; 0,297)] (Gachabayov 2021).

Okreslono precyzje diagnostyczng badania metylacji DNA w stolcu w przypadku zastosowania genu SFRP2 — czuto$¢ wynosi 71,8% [95%Cl: (63,4%; 78,9%)];
swoisto$¢ 90,1% [95%CI: (86,8%; 92,6%)]; pozytywny wspoétczynnik wiarygodnosci (PLR) wynosi 6,633 [95%Cl: (4,954; 8,881)]; negatywny wspoiczynnik
wiarygodnosci (NLR) wynosi 0,766 [95%CI: (0,250; 0,441)] (Gachabayov 2021).

Okreslono precyzje diagnostyczng badania metylacji DNA w stolcu w przypadku zastosowania genu VIM — czutos¢ wynosi 54,6% [95%Cl: (41,5%; 67,2%)];
swoistos¢ 88,5% [95%CI: (79,6%; 93,8%)]; pozytywny wspoétczynnik wiarygodnosci (PLR) wynosi 4,314 [95%CI: (2,948; 6,313)]; negatywny wspoétczynnik
wiarygodnosci (NLR) wynosi 0,399 [95%CI: (0,236; 0,669)] (Gachabayov 2021).

Whptyw badan przesiewowych na wykrycie, wystepowanie i zgony z powodu RJG

Potwierdzono istotne statystycznie zmniejszenie czestosci wystepowania raka jelita grubego — IRR=0,78 [95%CI: (0,74;0,83)] oraz sSmiertelnosci zwigzanej
z rakiem jelita grubego — IRR=0,74 [95%ClI: (0,68;0,80)], wsrod oséb poddanych sigmoidoskopii w poréwnaniu z brakiem badan przesiewowych (Lin 2021).

Wykazano istotne statystycznie zmniejszenie $miertelnosci z powodu raka jelita grubego wsréd oséb poddanych badaniu gFOBT w poréwnaniu z brakiem badan
przesiewowych — RR=0,91 [95%CI: (0,84; 0,98)] po 19,5 latach obserwacji oraz RR=0,78 [95%CI: (0,65; 0,93)] po 30 latach obserwac;ji (Lin 2021).

Wskazano, ze wykonanie badania FIT w ramach przesiewu istotnie statystycznie obniza smiertelno$¢ z powodu raka jelita grubego (po 6 latach obserwaciji)
w poréwnaniu z brakiem badan przesiewowych — RR=0,90 [95%CI: (0,84; 0,95)] (Lin 2021).

Wykazano, ze osoby w wieku 70-74 lat, ktdre przeszty kolonoskopig przesiewowa, miaty istotnie statystycznie nizsze ryzyko zachorowania na raka jelita grubego
—RD=-0,42 [95%ClI: (-0,24; -0,63)], niz osoby, ktére nie przeszty tego badania. Smiertelnos¢ z powodu raka jelita grubego byta istotnie statystycznie nizsza u oséb,
ktore przeszty co najmniej jedng przesiewowg kolonoskopie — HR=0,32 [95%ClI: (0,24; 0,45)] w poréwnaniu z osobami, ktére nigdy nie mialty wykonanego badania
(Lin 2021).

Nie wykazano istotnego statystycznie wplywu na zwiekszone prawdopodobienstwo wystgpienia RJG w przypadku wykonania kolonoskopii u pacjentow >50 r.z.
po uzyskanym pozytywnym wyniku FIT:

o Wwciggu 2 miesiecy — AOR=0,91 [95%CI: (0,52; 1,58)],

o w ciggu 3-5 miesiecy — AOR=0,63 [95%ClI: (0,33; 1,21)],

o W ciggu 6 miesiecy — AOR=2,10 [95%CI: (0,59; 6,39)],

o po 6 miesigcach — AOR=1,93 [95%CI: (0,74, 4,93)] (Forbes 2021).
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¢ Nie wykazano istotnego statystycznie wptywu na zwiekszone prawdopodobienstwo wystgpienia zaawansowanego RJG lub zaawansowanego gruczolaka jelita
grubego u pacjentéw >50 r.z. w przypadku wykonania kolonoskopii po 6 miesigcach od uzyskania pozytywnego wyniku FIT — AOR=1,73 [95%CI: (0,91; 3,27)]
(Forbes 2021).

e Wykazano istotnie statystycznie zwiekszone prawdopodobienstwo wystgpienia RJG w przypadku wykonania kolonoskopii u pacjentow 50-69 lat, po uzyskanym
pozytywnym wyniku FIT po:

o 9 miesigcach — AOR=1,75 [95%CI: (1,15; 2,67)],
o 12 miesigcach — AOR=2,17 [95%CI: (1,44; 3,26)] (Forbes 2021).

e Woykazano istotnie statystycznie zwiekszone prawdopodobienstwo wystgpienia zaawansowanego RJG u pacjentéw 50-69 lat, w przypadku wykonania
kolonoskopii po uzyskanym pozytywnym wyniku FIT:

o W ciggu 7-9 miesiecy — AOR=1,97 [95%ClI: (1,06; 3,65)],

o po 9 miesigcach — AOR=2,79 [95%CI: (1,03; 7,57)],

o w ciggu 10-12 miesiecy — AOR=2,09 [95%CI: (1,43; 3,06)],

o po 12 miesigcach — AOR=2,84 [95%CI: (1,43; 5,64)] (Forbes 2021).

e Wykazano istotnie statystycznie zwiekszone prawdopodobienstwo wystgpienia RJG w przypadku wykonania kolonoskopii u pacjentéw 50-74 lat, po uzyskanym
pozytywnym wyniku FIT w ciggu:

o 2 miesiecy — AOR=2,49 [95%CI: (2,56; 2,75)],
o 3 miesiecy — AOR=2,68 [95%CI: (2,31; 3,10)],
o >3 miesiecy — AOR=5,32 [95%CI: (4,89; 5,79)] (Forbes 2021).

e Wykazano istotnie statystycznie zwiekszone prawdopodobienstwo wystgpienia zaawansowanego RJG u pacjentéw 50-74 lat, w przypadku wykonania
kolonoskopii po uzyskanym pozytywnym wyniku FIT w ciggu:

o 2 miesiecy — AOR=1,93 [95%CI: (1,62; 2,30)],
o 3 miesiecy — AOR=1,92 [95%CI: (1,46; 2,53)],
o >3 miesiecy — AOR=2,59 [95%CI: (2,19; 3,06)] (Forbes 2021).

e Wykazano istotnie statystycznie zwiekszone prawdopodobienstwo wystgpienia zaawansowanego gruczolaka jelita grubego u pacjentéw 50-74 lat, w przypadku
wykonania kolonoskopii po uzyskanym pozytywnym wyniku FIT w ciggu:

o 3 miesiecy — AOR=2,68 [95%CI: (2,31; 3,10)],
o >3 miesiecy — AOR=1,59 [95%CI: (1,50; 1,68)] (Forbes 2021).

o Wykazano, ze wykonanie kolonoskopii u pacjentéw 50-74 lat, w ciggu 4-6 miesiecy od uzyskania pozytywnego wyniku FOBT istotnie statystycznie zmniejsza
prawdopodobienstwo wystgpienia RIG — AOR=0,66 [95%CI: (0,51; 0,85)] (Forbes 2021).
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o Nie stwierdzono istotnego statystycznie zwiekszonego prawdopodobienstwa wystgpienia RJG u pacjentéw 50-74 lat, w przypadku wykonania kolonoskopii po
uzyskanym pozytywnym wyniku FOBT w ciggu:

o 7-9 miesiecy — AOR=1,01 [95%CI: (0,70; 1,46)],
o 10-12 miesiecy — AOR=1,20 [95%CI: (0,77; 1,88)] (Forbes 2021).
e Woykazano istotnie statystycznie zwiekszone prawdopodobienstwo wystgpienia RJG u pacjentow 50-74 lat, w przypadku wykonania kolonoskopii po uzyskanym
pozytywnym wyniku FOBT w ciggu:
o 13-18 miesiecy — AOR=1,93 [95%CI: (1,39; 2,69)],
o 19-24 miesiecy — AOR= AOR=1,78 [95%CI: (1,13; 2,80)] (Forbes 2021).

o Wykonanie kolonoskopii u pacjentow 50-74 lat, w ciggu 13-18 miesiecy po uzyskaniu pozytywnego wyniku FOBT istotnie statystycznie zwieksza
prawdopodobienstwo wystgpienia zaawansowanego RJG — AOR=2,11 [95%ClI: (1,12; 3,99)] (Forbes 2021).

¢ Wykonanie kolonoskopii u pacjentéw 50-74 lat, w ciggu 4-6 miesiecy lub w ciggu 7-12 miesiecy po uzyskaniu pozytywnego wyniku FOBT nie wplywa istotnie
statystycznie na ryzyko zgonu z powodu RJG — HR=0,81 [95%CI: (0,55; 1,19)] oraz HR=0,83 [95%ClI: (0,50; 1,41)] (Forbes 2021).

o Wykonanie kolonoskopii u pacjentow 50-74 lat, po 12 miesigcach od uzyskania pozytywnego wyniku FOBT istotnie statystycznie zwieksza ryzyko zgonu z powodu
RJG 0 53% — HR=1,53 [95%CI: (1,13; 2,12)] (Forbes 2021).

o Wykazano istotnie statystycznie zwiekszone prawdopodobienstwo wystgpienia RJG oraz zaawansowanego RJG u pacjentow 50-75 lat, w przypadku wykonania
kolonoskopii w ciggu 10-12 miesiecy od uzyskanego pozytywnego wyniku FIT — AOR=1,48 [95%CI: (1,05; 2,08)], AOR=1,55 [95%CI: (1,05; 2,28)] (Forbes 2021).

o Wykazano istotnie statystycznie zwiekszone prawdopodobienstwo wystgpienia RJG, zaawansowanego RJG oraz zaawansowanego gruczolaka jelita grubego
u pacjentéow 50-75 lat, w przypadku wykonania kolonoskopii po 12 miesigcach od uzyskanego pozytywnego wyniku FIT — AOR=2,25 [95%CI: (1,89; 2,68)],
AOR=3,22 [95%CI: (2,44; 4,25)] oraz AOR=1,32 [95%CI: (1,15; 1,52)] (Forbes 2021).

¢ Nie wykazano istotnosci statystycznej w przypadku wykrycia raka jelita grubego w kolonoskopii po pozytywnym wyniku badania katu w odstepach wynoszgcych:
1 miesigc (OR=1,09 [95%CI: (0,86; 1,39)]); 2 miesigce (OR=1,20 [95%CI: (0,82; 1,74)]); 3 miesigce (OR=1,33 [95%Cl: (0,83; 2,11)]). Istotna statystycznie szansa
wykrycia raka jelita grubego w kolonoskopii po pozytywnym wyniku badania katu wystgpita po okresie 6 miesiecy — OR=1,58 [95%ClI: (1,23; 2,03)] (Mutneja 2021a).

o Nie wykazano istotnosci statystycznej w przypadku wykrycia zaawansowanego raka jelita grubego w kolonoskopii po pozytywnym wyniku badania katu
w odstepach wynoszacych: 1 miesigc (OR=1,03 [95%CI: (0,81; 1,31)]); 2 miesigce (OR=1,18 [95%CI: (0,90; 1,54)]); 3 miesigce (OR=1,29 [95%CI: (0,93; 1,80)]).
Istotna statystycznie szansa wykrycia zaawansowanego raka jelita grubego w kolonoskopii po pozytywnym wyniku badania katu wystgpita po okresie 6 miesiecy
— OR=2,16 [95%CI: (1,47; 3,16)] (Mutneja 2021a).

e Nie wykazano istotnosci statystycznej w przypadku wykrycia zaawansowanego gruczolaka w kolonoskopii po pozytywnym wyniku badania katu w odstepach
wynoszgcych: 1 miesigc (OR=1,07 [95%CI: (0,95; 1,20)]); 2 miesigce (OR=1,10 [95%CI: (0,95; 1,28)]); 3 miesigce (OR=1,12 [95%CI: (0,89; 1,41)]). Istotna
statystycznie szansa wykrycia zaawansowanego gruczolaka w kolonoskopii po pozytywnym wyniku badania katu wystgpita po okresie 6 miesiecy — OR=1,17
[95%CI: (1,06; 1,28)] (Mutneja 2021a).

o Wykazano, ze prawdopodobienstwo wykrycia zaawansowanego gruczolaka byto istotnie statystycznie nizsze w przypadku FIT w poréwnaniu z elastyczng
sigmoidoskopig w analizie per-protokol — OR=0,37 [95%ClI: (0,30; 0,46)], a takze w analizie intention to screen — OR=0,58 [95%Cl: (0,43; 0,79)] (Mutneja 2021b).
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¢ Nie wykazano, istotnego statystycznie wptywu badania gFOBT na $miertelno$¢ z powodu raka jelita grubego — RR=1,04 [95%CI: (0,84; 1,3)]. Natomiast wsrod
0s06b zaproszonych do badan przesiewowych, badanie gFOBT (wskaznik uczestnictwa 48-70%) zmniejsza $miertelnos¢ z powodu raka jelita grubego o 8-16%,
w poréwnaniu z osobami niezaproszonymi (Gini 2020).

e Wskazano, ze wsrdd osdb zaproszonych na badanie FIT, $miertelno$¢ z powodu raka jelita grubego (potwierdzona diagnoza w lokalnym rejestrze nowotworow)
byta 0 36% nizsza w poréwnaniu z osobami niezaproszonymi. Prawdopodobienstwo zgonu z powodu raka jelita grubego byto 0 41% nizsze w grupie osdéb, ktére
uczestniczyty w badaniu przesiewowym FIT w poréwnaniu do oséb nieuczestniczgcych (Gini 2020).

o Wykazano, ze prawdopodobienstwo zgonu z powodu raka jelita grubego w badaniu FS w potgczeniu z FIT (RR=0,75 [95%CI: (0,57; 0,99)]) byto 0 25% nizsze
w grupie zaproszonej do badania w poréwnaniu z osobami niezaproszonymi (Gini 2020).

e W przypadku badania FS zmniejszenie smiertelnosci z powodu raka jelita grubego wahato sie od 21% do 30% wsréd oséb zaproszonych w poréwnaniu
Z niezaproszonymi (Gini 2020).

e Wykazano, ze w przypadku kolonoskopii zmniejszenie ryzyka zgonu z powodu raka jelita grubego wynosi 88% [95%CI: (7%; 99%)] wsréd oséb, ktore uczestniczg
w badaniach przesiewowych, w poréwnaniu, do 0s6b ktére nie biorg w nich udziatu (Gini 2020).

o Wykazano, ze skutecznos¢ badanh przesiewowych dot. zmniejszenia $miertelnosci z powodu raka jelita grubego w przypadku badania gFOBT waha sie od 9% do
13% w populacjach Europy Zachodniej; w przypadku populacji Europy Pétnocnej wynosita 16% (Gini 2020).

e Skutecznos¢ FS dot. zmniejszenia Smiertelnosci z powodu raka jelita grubego w regionach europejskich waha sie od 21% do 30% (Gini 2020).

e Wskazano, ze badanie sigmoidoskopowe istotnie statystycznie zmniejsza ryzyko wystgpienia raka jelita grubego — RR=0,76 [95%CI: (0,70; 0,83)], a takze ryzyko
zgonu z powodu raka jelita grubego — RR=0,74 [95%CI: (0,69; 0,80)] w poréwnaniu z brakiem badan przesiewowych (Jodal 2019).

o Wskazano, ze badanie przesiewowe gFOBT nie wykazato istotnego statystycznie wptywu na czestos¢ wystepowania raka jelita grubego w poréwnaniu z brakiem
badan przesiewowych, zaréwno w przypadku badan corocznych — RR=0,86 [95%CI: (0,72; 1,03)], jak i badan w odstepach dwuletnich — RR=0,95 [95%Cl: (0,87;
1,04)] (Jodal 2019).

o Wykazano, ze badanie przesiewowe gFOBT istotnie statystycznie zmniejsza smiertelnos¢ z powodu raka jelita grubego zaréwno w przypadku corocznych, jak
i dwuletnich badan przesiewowych odpowiednio — RR=0,69 [95%CI: (0,56; 0,86)] oraz RR=0,88 [95%CI: (0,82; 0,93)] (Jodal 2019).

¢ Nie wykazano istotnego statystycznie wptywu sigmoidoskopi w poréwnaniu z corocznym badaniem gFOBT na ryzyko wystgpienia raka jelita grubego — RR=0,89
[95%CI: (0,73; 1,09)], a takze na ryzyko zgonu z powodu raka jelita grubego — RR=1,07 [95%ClI: (0,85; 1,34)] (Jodal 2019).

e W przypadku sigmoidoskopi w porodwnaniu z badaniem gFOBT wykonywanym co 2 lata, wykazano istotne statystycznie zmniejszenie wystgpienia raka jelita
grubego — RR=0,80 [95%CI: (0,71; 0,91)], oraz Smiertelno$¢ z powodu raka jelita grubego — RR=0,85 [95%CI: (0,77; 0,93)] (Jodal 2019).

¢ Nie wykazano istotnego statystycznie wptywu corocznego badania gFOBT w poréwnaniu z dwuletnim badaniem gFOBT na ryzyko wystgpienia raka jelita grubego
— RR=0,90 [95%CI: (0,75; 1,08)]. Natomiast wykazano istotne statystycznie zmniejszenie umieralnosci z powodu raka jelita grubego — RR=0,79 [95%CI: (0,64;
0,98)] (Jodal 2019).

e W przypadku badania sigmoidoskopig wykazano réznice miedzy ptciami, zaréwno w przypadku zapadalnosci na raka jelita grubego: w grupie kobiet — RR=0,86
[95%CI: (0,81; 0,92)], w grupie mezczyzn — RR=0,75 [95%CI: (0,71; 0,79)], jak i umieralnosci z powodu raka jelita grubego: w grupie kobiet — RR=0,85 [95%CI:
(0,75; 0,96)], w grupie mezczyzn — RR=0,67 [95%CI: (0,61; 0,75)] (Jodal 2019).
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¢ Nie wykazano istotnego statystycznie wptywu prowadzenia przesiewu z wykorzystaniem badania FIT na wykrycie RIG — RR=0,73 [95%CI: (0,37; 1,42)] (Zhong
2019).
e Przesiew z wykorzystaniem badania FIT istotnie statystycznie zmniejsza prawdopodobienstwo wykrycia:
o gruczolaka jelita grubego — RR=0,35 [95%CI: (0,23; 0,54)],
o zZaawansowanego gruczolaka jelita grubego — RR=0,42 [95%CI: (0,30; 0,58)],
o zaawansowanej neoplazji — RR=0,50 [95%CI: (0,44; 0,57)] (Zhong 2019).

o Przesiew z wykorzystaniem sigmoidoskopii istotnie statystycznie zmniejsza prawdopodobienstwo zachorowania na RJG w populacji ogélnej w wieku 50-74 lata —
RR=0,79 [95%CI: (0,74; 0,84)] (Holme 2017).

o Przesiew z wykorzystaniem sigmoidoskopii istotnie statystycznie zmniejsza prawdopodobienstwo zachorowania na RJG w populacji mezczyzn w wieku 50-74 lata
— RR=0,76 [95%CI: (0,70; 0,83)] (Holme 2017).

¢ Nie wykazano istotnego statystycznie wptywu prowadzenia przesiewu z wykorzystaniem sigmoidoskopii na zachorowanie na RJG w populacji kobiet w wieku 260
lat — RR=0,90 [95%CI: (0,80; 1,02)] (Holme 2017).

o Przesiew z wykorzystaniem sigmoidoskopii istotnie statystycznie zmniejsza prawdopodobienstwo zachorowania na RJG w populacji kobiet w wieku <60 lat —
RR=0,71 [95%CI: (0,59; 0,84)] (Holme 2017).

e Przesiew z wykorzystaniem sigmoidoskopii istotnie statystycznie zmniejsza prawdopodobienstwo zgonu z powodu RJG w populacji ogéinej w wieku 50-74 lata —
RR=0,73 [95%CI: (0,64; 0,83)] (Holme 2017).

e Przesiew z wykorzystaniem sigmoidoskopii istotnie statystycznie zmniejsza prawdopodobienstwo zgonu z powodu RJG w populacji mezczyzn w wieku 50-74 lata
— RR=0,67 [95%CI: (0,57; 0,80)] (Holme 2017).

¢ Nie wykazano istotnego statystycznie wptywu prowadzenia przesiewu z wykorzystaniem sigmoidoskopii na zgon z powodu na RJG w populacji kobiet w wieku
260 lat — RR=0,88 [95%ClI: (0,69; 1,12)] (Holme 2017).

¢ Nie wykazano istotnego statystycznie wptywu prowadzenia przesiewu z wykorzystaniem sigmoidoskopii ha zgon z powodu na RJG w populacji kobiet w wieku
<60 lat — RR=0,73 [95%CI: (0,53; 1,02)] (Holme 2017).

o Przesiew z wykorzystaniem FOBT istotnie statystycznie zmniejsza prawdopodobienstwo zgonu z powodu RJG 0 16% — RR=0,84 [95%ClI: (0,78; 0,90)] (Bueno
2017).

o Przesiew z wykorzystaniem elastycznej sigmoidoskopii istotnie statystycznie zmniejsza prawdopodobienstwo zgonu z powodu RJG o0 28% — RR=0,72 [95%ClI:
(0,65; 0,79)] (Bueno 2017).

e Przesiew z wykorzystaniem powtarzalnego testu FOBT (co roku lub co dwa lata) istotnie statystycznie zmniejsza prawdopodobienstwo zgonu z powodu RJG
0 14% — RR=0,86 [95%CI: (0,80; 0,92)] (Bueno 2017).

e Przesiew z wykorzystaniem gFOBT determinuje istotne statystycznie zmniejszenie ryzyka zgonu z powodu raka jelita grubego o 24% — RR=0,86 [95%ClI: (0,82;
0,90)] (Zzhang 2017).

e Przesiew z wykorzystaniem gFOBT determinuje zmniejszenie ryzyka zgonu z powodu miejscowedo raka jelita grubego o 13%, cho¢ wynik pozostaje na granicy
istotnosci statystycznej — RR=0,87 [95%CI: (0,76; 1,00)] (Zhang 2017).
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e Przesiew z wykorzystaniem gFOBT determinuje istotne statystycznie zmniejszenie ryzyka zgonu z powodu odlegtego raka jelita grubego o 12% — RR=0,88
[95%CI: (0,82; 0,96)] (Zhang 2017).

e Przesiew z wykorzystaniem gFOBT nie determinuje istotnej statystycznej zmiany ryzyka wystgpienia raka jelita grubego — RR=0,99 [95%CI: (0,96; 1,03)] (Zhang
2017)

e Przesiew z wykorzystaniem testu FIT determinuje istotne statystycznie zmniejszenie ryzyka zgonu z powodu raka jelita grubego o 59%— RR=0,41 [95%CI: (0,29;
0,59)] (Zzhang 2017).

e Przesiew z wykorzystaniem testu FIT determinuje istotne statystycznie zmniejszenie ryzyka wystgpienia raka jelita grubego o 21% — RR=0,79 [95%CI: (0,69;
0,92)] (Zhang 2017).

o Przesiew z wykorzystaniem FS determinuje istotne statystycznie zmniejszenie ryzyka zgonu z powodu raka jelita grubego o 33% — RR=0,67 [95%CI: (0,58; 0,78)]
(Zhang 2017).

e Przesiew z wykorzystaniem FS nie determinuje istotnej statystycznie zmiany ryzyka zgonu z powodu miejscowego raka jelita grubego — RR=0,90 [95%CI: (0,70;
1,15)] (Zhang 2017).

o Przesiew z wykorzystaniem FS determinuje istotng statystycznie redukcje ryzyka zgonu z powodu odlegtego raka jelita grubego o 38% — RR=0,62 [95%CI: (0,40;
0,97)] (Zhang 2017).

e Przesiew z wykorzystaniem FS determinuje istotne statystycznie zmniejszenie ryzyka wystgpienia raka jelita grubego o 22% — RR=0,78 [95%CI: (0,72; 0,84)]
(Zhang 2017).

o Przesiew z wykorzystaniem kolonoskopii determinuje istotne statystycznie zmniejszenie ryzyka zgonu z powodu raka jelita grubego o 41% — RR=0,39 [95%ClI:
(0,31; 0,50)] (Zzhang 2017).

e Przesiew z wykorzystaniem kolonoskopii nie determinuje istotne statystycznej zmiany ryzyka zgonu z powodu miejscowego raka jelita grubego — RR=0,95 [95%Cl:
(0,77; 1,17)] (Zhang 2017).

e Przesiew z wykorzystaniem kolonoskopii determinuje istotne statystycznie zmniejszenie ryzyka zgonu z powodu odlegtego raka jelita grubego o0 47% — RR=0,53
[95%CI: (0,42; 0,57)] (Zhang 2017).

o Przesiew z wykorzystaniem kolonoskopii determinuje istotne statystycznie zmniejszenie ryzyka wystgpienia raka jelita grubego o 57% — RR=0,43 [95%ClI: (0,30;
0,60)] (Zhang 2017).

e Przesiew z wykorzystaniem potgczonego FS i FOBT determinuje istotne statystycznie zmniejszenie ryzyka zgonu z powodu raka jelita grubego o 38% — RR=0,62
[95%CI: (0,42; 0,91)] (Zhang 2017).

e Przesiew z wykorzystaniem potgczonego FS i FOBT nie determinuje istotnej statystycznie zmiany ryzyka zgonu z powodu miejscowego raka jelita grubego —
RR=0,73 [95%CI: (0,49; 1,09)] (Zhang 2017).

e Przesiew z wykorzystaniem potgczonego FS i FOBT nie determinuje istotnej statystycznie zmiany ryzyka zgonu z powodu odlegtego raka jelita grubego — RR=0,79
[95%CI: (0,56; 1,12)] (Zhang 2017).

e Przesiew z wykorzystaniem potgczonego FS i FOBT nie determinuje istotnej statystycznie zmiany ryzyka wystgpienia raka jelita grubego — RR=0,88 [95%ClI:
(0,74; 1,05)] (Zhang 2017).
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Badanie FS z prawdopodobienstwem 87% zmniejsza $miertelno$¢ z powodu raka jelita grubego (Zhang 2017).

FIT z prawdopodobienstwem 62,8% zmniejsza $miertelno$¢ z powodu raka jelita grubego (Zhang 2017).

Kombinacja badan FS i FOBT z prawdopodobienstwem 33,5% zmniejsza $miertelnos¢ z powodu raka jelita grubego (Zhang 2017).
gFOBT z prawdopodobienstwem 10,1% zmniejsza $miertelno$¢ z powodu raka jelita grubego (Zhang 2017).

Na podstawie metaanalizy sieciowej wykazano, ze FIT w poréwnaniu z corocznym lub wykonywanym co dwa lata badaniem gFOBT wykazuje 79% redukcje
zgonu z powodu raka jelita grubego (Zhang 2017).

Wykazano, ze kolonoskopia jest istotnie statystycznie bardziej skuteczna niz gFOBT w zmniejszaniu $miertelnosci z powodu raka jelita grubego — RR=0,25
[95%CI: (0,13; 0,54)] (Zhang 2017).

Wykazano, ze w poréwnaniu z brakiem interwencji, badanie:

o QgFOBT istotnie statystycznie zmniejsza ryzyko zgonu z powodu raka jelita grubego o 18% — RR=0,82 [95%ClI: (0,76; 0,88)];

o FSistotnie statystycznie zmniejsza ryzyko zgonu z powodu raka jelita grubego o 40% — RR=0,60 [95%CI: (0,45; 0,78)];

o kolonoskopia istotnie statystycznie zmniejsza ryzyko zgonu z powodu raka jelita grubego o 57% — RR=0,43 [95%ClI: (0,33; 0,58)] (EImunzer 2015).

Metaanaliza sieciowa wykazata nieistotng statystycznie korzy$¢ z wykonywania kolonoskopii w poréwnaniu do FS — RR=0,71 [95%ClI: (0,45; 1,11)] oraz nieistotng
statystycznie korzys¢ z wykonywania FS w poréwnaniu do gFOBT — RR=0,74 [95%CI: (0,50; 1,09)] (Elmunzer 2015).

Wykazano, ze kolonoskopia jest istotnie statystycznie skuteczniejsza (o 50%) niz badanie gFOBT w zmniejszaniu ryzyka zgonu z powodu raka jelita grubego —
RR=0,53 [95%CI: (0,36; 0,76)] (EImunzer 2015).

Przesiew z wykorzystaniem kolonoskopii istotnie statystycznie zmniejsza prawdopodobienstwo zachorowania na RJG 0 69% — RR=0,31 [95%CI: (0,12; 0,77)]
(Brenner 2014).

Przesiew z wykorzystaniem kolonoskopii istotnie statystycznie zmniejsza prawdopodobienstwo zgonu z powodu RJG o0 68% — RR=0,32 [95%CI: (0,23; 0,43)]
(Brenner 2014).

Przesiew z wykorzystaniem sigmoidoskopii istotnie statystycznie zmniejsza prawdopodobienstwo zachorowania na RJG 0 18% — RR=0,82 [95%CI: (0,75; 0,89)]
(wynik metaanalizy badan RCT); (49%) RR=0,51 [95%CI: (0,39; 0,65)] (wynik metaanalizy badan obserwacyjnych) (Brenner 2014).

Przesiew z wykorzystaniem sigmoidoskopii istotnie statystycznie zmniejsza prawdopodobienstwo zgonu z powodu RJG 0 28% — RR=0,72 [95%CI: (0,65; 0,88)]
(wynik metaanalizy badan RCT); (47%) RR=0,53 [95%CI: (0,30; 0,97)] (wynik metaanalizy badan obserwacyjnych) (Brenner 2014).

Edukacja zwigzana z prawidtowym przygotowaniem sie do badar przesiewowych w kierunku RJG:

Wykazano istotny statystycznie wptyw edukacji multimedialnej zaréwno przy uzyciu aplikacji mobilnych, jak i internetowych pomocy audiowizualnych, na wzrost
prawdopodobienstwa prawidtowego przygotowania do badania kolonoskopowego odpowiednio 0 17% i 21% — RR=1,17 [95%CI: (1,09; 1,27)], RR=1,21 [95%CI:
(1,06; 1,40)] (Chandan 2020).

Edukacja multimedialna nt. prawidtowego przygotowania sie do badania kolonoskopowego istotnie statystycznie zwieksza prawdopodobienstwo wykrycia
gruczolakéw o 25% — RR=1,25 [95%CI: (1,01; 1,56)] (Chandan 2020).
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Zastosowanie edukacji multimedialnej u oséb >50 r.z. istotnie statystycznie zwieksza prawdopodobienstwo wykrycia gruczolakéw o 33% — RR=1,33 [95%CI:
(1,12; 1,57)]. Nie wykazano tej istotnej statystycznie zaleznosci w przypadku pacjentéw <50 r.z. — RR=1,19 [95%CI: (0,94; 1,38)] (Chandan 2020).

Stwierdzono, ze edukacja multimedialna zaréwno u oséb >50r.z., jak i <50 r.z., istotnie statystycznie zwieksza prawdopodobienstwo prawidtowego przygotowania
do kolonoskopii odpowiednio 0 17% i 22% — RR=1,17 [95%CI: (1,07; 1,26)], RR=1,22 [95%ClI: (1,09; 1,39)] (Chandan 2020).

Wykazano, ze edukacja multimedialna istotnie statystycznie zmniejsza o potowe ryzyko nieprzestrzegania zalecen zwigzanych z przygotowaniem sie do
kolonoskopii — RR=0,50 [95%CI: (0,43; 0,58)] (Chandan 2020).

Edukacja multimedialna istotnie statystycznie wptywa na zwiekszenie prawdopodobienstwa wyrazenia checi przez pacjenta w zakresie powtérzenia w przysztosci
schematu obejmujgcego przygotowanie do badania kolonoskopowego — RR=1,15 [95%CI: (1,02; 1,29)] (Chandan 2020).

Czynniki ryzyka wystgpienia RJIG

Aktywno$¢ fizyczna:

Stwierdzono istotne statystycznie obnizenie ryzyka wystgpienia raka jelita grubego o 26% w przypadku realizacji ¢wiczen krgzeniowo-oddechowych o srednim
natezeniu — HR=0,74 [95%CI: (0,55; 0,93)] (Pozuelo-Carracosa 2019).

Udowodniono istotne statystycznie obnizenie ryzyka wystgpienia raka jelita grubego o 23% w przypadku realizacji ¢wiczen krgzeniowo-oddechowych o wysokim
natezeniu — HR=0,77 [95%ClI: (0,62; 0,92)] (Pozuelo-Carracosa 2019).

Odnaleziono dane potwierdzajgce istotne statystycznie obnizenie ryzyka wystgpienia raka jelita grubego o 26% w przypadku realizacji dziatan z zakresu
aktywnosci fizycznej w obrebie miejsca pracy — RR=0,74 [95%ClI: (0,67; 0,82)] (Mahmood 2017).

Potwierdzono istotnie statystycznie obnizenie ryzyka wystapienia raka odbytnicy o 12% w przypadku realizacji dziatan z zakresu aktywnosci fizycznej w obrebie
miejsca pracy — RR=0,88 [95%CI: (0,79; 0,98)] (Mahmood 2017).

Odnaleziono dane potwierdzajgce istotne statystycznie obnizenie ryzyka wystgpienia raka jelita grubego o 20% w przypadku realizacji dziatan z zakresu
rekreacyjnej aktywnosci fizycznej — RR=0,80 [95%CI: (0,71; 0,89)] (Mahmood 2017).

Nie potwierdzono istotnego statystycznie obnizenia ryzyka wystgpienia raka odbytnicy w przypadku realizacji rekreacyjnej aktywnosci fizycznej — RR=0,87 [95%Cl:
(0,75; 1,01)] (Mahmood 2017).

Potwierdzono istotnie statystycznie obnizenie ryzyka wystgpienia raka jelita grubego o 34% w przypadku realizacji dziatah z zakresu aktywnosci fizycznej w ramach
przemieszczania sie — RR=0,66 [95%CI: (0,45; 0,98)] (Mahmood 2017).

Nie potwierdzono istotnego statystycznie obnizenia ryzyka wystgpienia raka odbytnicy w przypadku realizacji dziatan z zakresu aktywno$ci fizycznej w ramach
przemieszczania sie — RR=0,88 [95%CI: (0,70; 1,12)] (Mahmood 2017).

Nie potwierdzono istotnego statystycznie obnizenia ryzyka wystgpienia raka jelita grubego w przypadku realizacji dziatah z zakresu aktywnosci fizycznej w domu
— RR=0,85 [95%CI: (0,71; 1,02)] (Mahmood 2017).

Wykazano nieistotny statystycznie zwigzek miedzy ryzykiem raka odbytnicy a realizacjg aktywnosci fizycznej w domu — RR=1,01 [95%CI: (0,80; 1,29)] (Mahmood
2017).

Potwierdzono istotng statystycznie redukcje ryzyka raka jelita grubego o ok. 10% w przypadku realizacji aktywnosci fizycznej w wymiarze 600-3 999 MET
minut/tygodniowo — RR=0,903 [95%ClI: (0,851; 0,952)] (Kyu 2016).
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o Potwierdzono istotng statystycznie redukcje ryzyka raka jelita grubego o ok. 17% w przypadku realizacji aktywnosci fizycznej w wymiarze 4 000-7 999 MET
minut/tygodniowo — RR=0,833 [95%CI: (0,771; 0,896)] (Kyu 2016).

e Potwierdzono istotng statystycznie redukcje ryzyka raka jelita grubego o ok. 21% w przypadku realizacji aktywnosci fizycznej w wymiarze =8 000 MET
minut/tygodniowo — RR=0,789 [95%CI: (0,735; 0,850)] (Kyu 2016).

¢ (Odnaleziono dane potwierdzajace istotne statystycznie obnizenie ryzyka wystgpienia raka jelita grubego (bez uwzglednienia miejsca pojawienia sie nowotworu)
0 26% w przypadku realizacji dziatah z zakresu aktywnosci fizycznej w czasie wolnym — RR=0,74 [95%CI: (0,77; 0,93)] (Liu 2015).

o Udowodniono istotnie statystycznie obnizenie ryzyka wystgpienia raka jelita grubego o 19% w przypadku realizacji dziatan z zakresu aktywnosci fizycznej w czasie
wolnym — HR=0,81 [95%ClI: (0,75; 0,88)] (Liu 2015).

e Odnaleziono dane stwierdzajgce nieistotny statystycznie zwigzek miedzy ryzykiem wystgpienia raka odbytnicy a dziataniami z zakresu aktywnosci fizycznej
w czasie wolnym — RR=1,07 [95%CI: (0,93; 1,24)] (Liu 2015).

o Wykazano zwigzek, na granicy istotnosci statystycznej, miedzy ryzykiem raka jelita grubego a realizacjg aktywno$ci fizycznej w czasie wolnym w wymiarze 10
MET godzin/ tydzien — RR=0,92 [95%CI: (0,85; 1,00)] (Liu 2015).

o Wykazano istotny statystycznie zwigzek miedzy ryzykiem raka jelita grubego a realizacjg aktywnosci fizycznej w czasie wolnym w wymiarze 20 MET godzin/
tydzien, redukujgce je o 15% — RR=0,85 [95%CI: (0,79; 0,92)] (Liu 2015).

e Potwierdzono istotny statystycznie zwigzek miedzy ryzykiem raka jelita grubego a realizacjg aktywnosci fizycznej w czasie wolnym w wymiarze 30 MET godzin/
tydzien, redukujace je o 14% — RR=0,85 [95%CI: (0,80; 0,94)] (Liu 2015).

e Stwierdzono istotnie statystycznie obnizenie ryzyka wystgpienia raka jelita grubego o 22% w przypadku realizacji aktywnosci fizycznej ogétem — RR 0,88 [95%Cl:
(0,86; 0,91)] (Johnson 2013).

e Potwierdzono istotng statystycznie redukcje $miertelnosci na raka jelita grubego w sytuacji realizacji ogdlnej aktywnosci fizycznej przed postawieniem diagnozy
0 15% — RR=0,75 [95%CI: (0,65; 0,87)] (Je 2013).

e Stwierdzono istotnie statystycznie obnizenie ryzyka zgonu z powodu raka jelita grubego o 21% w przypadku realizacji aktywnosci fizycznej o srednim natezeniu
przed postawieniem diagnozy — RR=0,88 [95%CI: (0,86; 0,91)] (Je 2013).

e Stwierdzono istotne statystycznie obnizenie ryzyka zgonu z powodu raka jelita grubego o 30% w przypadku realizacji aktywnosci fizycznej o wysokim natezeniu
przed postawieniem diagnozy — RR=0,70 [95%CI: (0,56; 0,87)] (Je 2013).

o Potwierdzono istotne statystycznie obnizenie ryzyka zgonu z jakiejkolwiek przyczyny o 26% w przypadku realizacji aktywnosci fizycznej ogétem przed
postawieniem diagnozy raka jelita grubego — RR=0,74 [95%CI: (0,61; 0,89)] (Je 2013).

e Stwierdzono istotne statystycznie obnizenie ryzyka zgonu z jakiejkolwiek przyczyny odpowiednio o 23% oraz 35%, zaréwno w przypadku aktywnosci fizycznej
o $rednim, jak i wysokim natezeniu przed postawieniem diagnozy raka jelita grubego — RR=0,77 [95%CI: (0,62; 0,95)]; RR=0,65 [95%CI: (0,51; 0,84)] (Je 2013).

e Potwierdzono istotnie statystycznie obnizenie ryzyka zgonu z powodu raka jelita grubego o 26%, w przypadku prowadzenia ogélnej aktywnosci fizycznej po
postawieniu diagnozy RJG — RR=0,74 [95%CI: (0,58; 0,95)] (Je 2013).

¢ Nie stwierdzono istotnie statystycznie obnizenie ryzyka zgonu z powodu raka jelita grubego w przypadku realizacji aktywnosci fizycznej o srednim natezeniu po
postawieniu diagnozy RJG — RR=0,82 [95%CI: (0,61; 1,10)] (Je 2013).
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e Potwierdzono istotnie statyczne obnizenie ryzyka zgonu z powodu raka jelita grubego o 35% w przypadku realizacji zadan z zakresu aktywnosci fizycznej
0 wysokim natezeniu po postawieniu diagnozy raka jelita grubego — RR=0,65 [95%CI: (0,47; 0,92)] (Je 2013).

e Potwierdzono istotne statystycznie obnizenie ryzyka zgonu z jakiejkolwiek przyczyny o 32% w przypadku realizacji aktywnosci fizycznej ogétem po postawieniu
diagnozy raka jelita grubego — RR=0,68 [95%CI: (0,60; 0,78)] (Je 2013).

e Stwierdzono istotne statystycznie obnizenie ryzyka zgonu z jakiejkolwiek przyczyny odpowiednio o 24% oraz 39%, zaréwno w przypadku aktywnosci fizycznej
o srednim, jak i wysokim natezeniu po postawieniu diagnozy raka jelita grubego - RR 0,76 [95%CI: (0,64; 0,90)]; RR 0,61 [95%CI: (0,52; 0,71)] (Je 2013).

Nadwaga i otyto$¢

e Analizy danych potwierdzajg istotne statystycznie zwigkszenie ryzyka raka jelita grubego o 54% w przypadku obecnosci otytosci u pacjenta — RR=1,54 [95%ClI:
(1,01; 2,35)] (O’Sullivan 2021).

e Odnalezione informacje wskazujg na istotnie statystycznie zwiekszenie szansy wystgpienia raka jelita grubego zaréwno w przypadku nadwagi jak i otylosci —
odpowiednio OR=1,32 [95%CI: (1,19; 1,47)] oraz OR=1,88 [95%CI: (1,40; 2,54)] (Li 2021).

¢ Wykazano istotny statystycznie zwigzek miedzy ryzykiem raka jelita grubego a zwiekszeniem masy ciata o 8 kg/m?, zgodnie ze wskaznikiem BMI, determinujgc
wzrost ryzyka RJG 0 10% — RR=1,10 [95%CI: (1,08; 1,12)] (Johnson 2013).

Spozywanie alkoholu

e Potwierdzono istotnie statystycznie podwyzszenie ryzyka wystgpienia raka odbytnicy o 12% w przypadku spozywania przez pacjenta alkoholu ogétem — RR=1,71
[95%CI: (1,62; 1,80)] (O’Sullivan 2021).

e Stwierdzono nieistotny statystycznie zwigzek miedzy spozywaniem alkoholu, w wymiarze 5 drinkéw/tydzien, a ryzykiem wystgpienia raka jelita grubego — RR 1,06
[95%CI: (0,91; 1,23)] (Johnson 2013)

e Odnalezione analizy nie potwierdzajg istotnego statystycznie zwigzku miedzy spozywaniem alkoholu, w wymiarze 20 drinkéw/tydzien, a ryzykiem wystgpienia
raka jelita grubego — RR=1,26 [95%ClI: (0,68; 2,32)] (Johnson 2013).

o Wykazano, ze niskie oraz $rednie spozycie alkoholu (1,1-28 g/dzien) jest istotnie statystycznie zwigzane ze zmniejszonym ryzykiem raka jelita grubego — OR=0,92
[95%CI: (0,88; 0,98)] (McNabb 2020).

o Wykazano, ze wysokie spozycie alkoholu (28,1-42 g/dzien) jest nieistotnie statystycznie zwigzane ze zwiekszonym ryzykiem raka jelita grubego — OR=1,11
[95%CI: (0,99; 1,24)] (McNabb 2020).

o Wykazano, ze skrajnie wysokie spozycie alkoholu (>42 g/dzien) istotnie statystycznie wptywa na ryzyko raka jelita grubego — OR=1,25 [95%CI: (1,11; 1,40)]
(McNabb 2020).

Palenie tytoniu

o Stwierdzono istotnie statystycznie podwyzszenie ryzyka wystgpienia raka jelita grubego o 35% w przypadku palenia wyrobdw tytoniowych przez pacjenta —
RR=1,35 [95%CI: (0,81; 2,25)] (O’Sullivan 2021).

o Odnalezione analizy potwierdzajg istotny statystycznie zwigzek miedzy paleniem tytoniu, w wymiarze 5 paczkolat, a ryzykiem wystgpienia raka jelita grubego,
determinujac jego wzrost 0 6% — RR=1,06 [95%CI: (1,03; 1,08)] (Johnson 2013)
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Potwierdzono istotny statystycznie zwigzek miedzy paleniem tytoniu, w wymiarze 10 paczkolat, a ryzykiem wystgpienia raka jelita grubego, determinujgc jego
wzrost 0 11% — RR=1,11 [95%CI: (1,07; 1,16)] (Johnson 2013).

Stwierdzono istotne statystycznie zwiekszenie ryzyka wystapienia raka jelita grubego o 21%, w przypadku palenia tytoniu w wymiarze 20 paczkolat — RR=1,21
[95%CI: (1,13; 1,29)] (Johnson 2013).

Odnalezione analizy potwierdzajg istotny statystycznie zwigzek miedzy paleniem tytoniu, w wymiarze 30 paczkolat, a ryzykiem wystgpienia raka jelita grubego,
determinujgc jego wzrost 0 26% — RR=1,26 [95%CI: (1,17; 1,36)] (Johnson 2013)

Styl zycia

Stwierdzono istotnie statystycznie podwyzszenie ryzyka wystgpienia raka jelita grubego o0 44% w przypadku prowadzenia siedzgcego trybu zycia w miejscu pracy
— RR=1,44 [95%CI: (1,28; 1,62)] (Mahmood 2017).

Nie potwierdzono istotnej statystycznie zmiany w ryzyku wystgpienia raka odbytnicy w przypadku siedzgcego trybu zycia ogétem — RR=1,02 [95%CI: (0,82; 1,28)]
(Mahmood 2017).

Whptyw diety na ryzyko wystapienia RJG

Stwierdzono nieistotny statystycznie zwigzek miedzy spozywaniem przetworzonych produktéw miesnych, w wymiarze 5 porcji tygodniowo, a ryzykiem wystgpienia
raka jelita grubego — RR=1,09 [95%ClI: (0,93; 1,25)] (Johnson 2013).

Potwierdzono istotny statystycznie wzrost ryzyka wystgpienia raka jelita grubego o 13%, w przypadku spozywania czerwonego miesa w ilosci 5 porcji na tydzien
—RR=1,13 [95%CI: (1,09; 1,16)] (Johnson 2013).

Stwierdzono istotny statystycznie zwigzek miedzy spadkiem ryzyka raka jelita grubego o 9%, a spozyciem owocéw w liczbie 1 porcji dziennie — RR=0,91 [95%ClI:
(0,85; 0,96)] (Johnson 2013).

Wykazano istotny statystycznie zwigzek miedzy spadkiem ryzyka raka jelita grubego o 15%, a spozyciem owocéw w liczbie 2 porcji dziennie — RR=0,85 [95%CI:
(0,78; 0,94)] (Johnson 2013).

Odnalezione analizy potwierdzajg istotny statystycznie zwigzek miedzy spozywaniem owocow, w wymiarze 3 porcji tygodniowo, a ryzykiem wystgpienia raka jelita
grubego, determinujac jego spadek o 16% — RR=0,84 [95%CI: (0,75; 0,96)] (Johnson 2013)

Stwierdzono istotny statystycznie zwigzek miedzy spozywaniem warzyw, w wymiarze zaréwno 2 jak i 5 porcji tygodniowo, a ryzykiem wystgpienia raka jelita
grubego, redukujgc je odpowiednio 0 6% i 14% — RR=0,94 [95%CI: (0,91; 0,98)]; RR=0,86 [95%ClI: (0,78; 0,94)] (Johnson 2013)

Bfonnik:

Wykazano istotny statystycznie wptyw zwigkszenia spozycia o 10 g dziennie btonnika zboZzowego na zmniejszone ryzyko zachorowania na RJG 0 9% — RR=0,91
[95%CI: (0,82; 1,00)]. Wynik ten byt na granicy istotnosci statystycznej (Oh 2019).

Nie stwierdzono istotnego statystycznie zmniejszenia ryzyka wystapienia RIG w przypadku spozycia btonnika (w ilosci 10 g/dzieh):
o roslinnego — RR=0,95 [95%CI: (0,87; 1,03)],

o owocowego— RR=0,91 [95%CI: (0,78; 1,06)],

o zroslin strgczkowych — RR=0,84 [95%CI: (0,63; 1,13)] (Oh 2019).
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¢ Nie stwierdzono istotnego statystycznie wptywu spozycia btonnika zbozowego w iloéci 10 g/dzieh na zmniejszenie ryzyka wystgpienia gruczolaka jelita grubego —
RR=0,81 [95%CI: (0,54; 1,21)] (Oh 2019).
e Stwierdzono istotny wplyw na zmniejszone ryzyko wystgpienia gruczolaka jelita grubego, w przypadku zwiekszenia spozycia o 10g dziennie btonnika:
o roslinnego — RR=0,84 [95%CI: (0,71; 0,98)],
o owocowego — RR=0,78 [95%CI: (0,65; 0,93)] (Oh 2019).
Ttuszcze:

e Stwierdzono, ze spozycie kwasow tluszczowych trans ogotem istotnie statystycznie zwieksza ryzyko wystgpienia raka jelita grubego — OR=1,26 [95%CI: (1,08;
1,46)] (Michels 2021).

Nabiat:
Badania kohortowe:
e Stwierdzono, ze wieksze spozycie produktéw mlecznych istotnie statystycznie wplywa na zmniejszone ryzyko wystapienia:
o raka jelita grubego — RR=0,80 [95%CI: (0,70; 0,91)],
o raka okreznicy — RR=0,76 [95%CI: (0,66; 0,87)],
o raka proksymalnej czesci okreznicy — RR=0,75 [95%CI: (0,63; 0,89)],
o raka dystalnej czesci okreznicy — RR=0,73 [95%CI: (0,62; 0,88)] (Barrubés 2019).

e Stwierdzono, ze spozycie wysokottuszczowych produktéw mlecznych istotnie statystycznie zmniejsza ryzyko wystgpienia raka jelita grubego — RR=0,68 [95%Cl:
(0,53; 0,87)]. Nie wykazano istotnego statystycznie wplywu spozywania wysokottuszczowych produktéw mlecznych na ryzyko wystgpienia raka okreznicy —
RR=0,82 [95%ClI: (0,62; 1,08)] (Barrubés 2019).

¢ Nie wykazano istotnego statystycznie wptywu wiekszego spozycia niskottuszczowych produktéw mlecznych na zmniejszone ryzyko wystgpienia raka jelita grubego
— RR=0,91 [95%CI: (0,79; 1,06)] oraz raka okreznicy — RR=0,91 [95%ClI: (0,72; 1,15)] (Barrubés 2019).

e Stwierdzono istotny statystycznie wptyw wiekszego spozycia mleka na zmniejszone ryzyko wystgpienia:
o raka jelita grubego — RR=0,82 [95%CI: (0,76; 0,88)],
o raka okreznicy — RR=0,79 [95%CI: (0,72; 0,87)],
o raka proksymalnej czesci okreznicy — RR=0,81 [95%Cl: (0,68; 0,96)],
o raka dystalnej cze$ci okreznicy — RR=0,75 [95%CI: (0,63; 0,90)] (Barrubés 2019).
¢ Nie wykazano istotnego statystycznie wplywu wiekszego spozycia mleka petnottustego na ryzyko wystgpienia:
o raka jelita grubego — RR=0,97 [95%CI: (0,86; 1,09)],
o raka okreznicy — RR=0,87 [95%CI: (0,72; 1,05)],
o raka bliskiej czesci okreznicy — RR=1,20 [95%CI: (0,96; 1,49)],
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o raka odlegtej czesci okreznicy — RR=0,78 [95%CI: (0,60; 1,01)] (Barrubés 2019).

Wykazano istotny statystycznie wptyw wyzszego spozycia mleka niskottuszczowego na zmniejszone ryzyko wystapienia:

o raka jelita grubego — RR=0,76 [95%CI: (0,66; 0,88)],

o raka okreznicy — RR=0,73 [95%CI: (0,61; 0,87)] (Barrubés 2019).

Nie wykazano istotnego statystycznie wptywu wiekszego spozycia fermentowanych produktdéw mlecznych na zmniejszone ryzyko wystgpienia:
o raka jelita grubego — RR=0,90 [95%CI: (0,73; 1,11)],

o raka okreznicy — RR=0,84 [95%CI: (0,66; 1,07)] (Barrubés 2019).

Wykazano, ze zwiekszone spozycie jogurtéw istotnie statystycznie wptywa na zmniejszone ryzyko raka jelita grubego — RR=0,87 [95%CI: (0,79; 0,96)] (Barrubés
2019).

Stwierdzono, ze wieksze spozycie sera istotnie statystycznie wptywa na zmniejszone ryzyko wystagpienia raka jelita grubego — RR=0,85 [95%CI: (0,76; 0,96)] oraz
raka bliskiej czesci okreznicy — RR=0,74 [95%CI: (0,60; 0,91)]. Nie potwierdzono tej zaleznosci w przypadku zachorowania na raka okreznicy — RR=0,88 [95%ClI:
(0,77; 1,01)] oraz raka odlegtej czesci okreznicy — RR=0,86 [95%CI: (0,69; 1,09)] (Barrubés 2019).

Badania kliniczno-kontrolne:

Nie wykazano istotnego statystycznie wptywu wiekszego spozycia produktéw mlecznych na zmniejszong szanse wystgpienia raka jelita grubego — OR=0,87
[95%CI: (0,64; 1,20)]. Zaleznos¢ ta byta istotna statystycznie w przypadku wystgpienia raka okreznicy, przy czym wynik ten znajdowat sie na granicy istotnosci
statystycznej — OR=0,84 [95%CI: (0,71; 1,00)] (Barrubés 2019).

Stwierdzono, ze zwiekszone spozycie wysokottuszczowych produktéw mlecznych nie wptywa istotnie statystycznie na zmniejszong szanse wystgpienia raka
okreznicy — OR=1,11 [95%CI: (0,90; 1,37)] (Barrubés 2019).

Nie wykazano istotnego statystycznie wptywu wiekszego spozycia niskottuszczowych produktéw mlecznych na wystgpienie raka okreznicy — OR=0,85 [95%CI:
(0,71; 1,02)] (Barrubés 2019).

Stwierdzono istotny statystycznie wptyw wiekszego spozycia mleka na zmniejszong szanse wystgpienia raka jelita grubego — OR=0,85 [95%CI: (0,73; 0,99)]
(Barrubés 2019).

Nie wykazano istotnego statystycznie wptywu zwigkszonego spozycia jogurtéw na szanse wystgpienia raka jelita grubego — OR=0,92 [95%CI: (0,77; 1,09)] oraz
raka okreznicy — OR=1,06 [95%CI: (0,90; 1,25)] (Barrubés 2019).

Stwierdzono, ze wieksze spozycie sera nie wptywa istotnie statystycznie na szanse wystgpienia raka jelita grubego — OR=0,95 [95%CI: (0,79; 1,14)] oraz raka
okreznicy — OR=0,87 [95%CI: (0,74; 1,02)] (Barrubés 2019).

Pozostate produkty:

Wykazano, ze spozywanie warzyw kapustnych istotnie statystycznie redukuje ryzyko raka jelita grubego o 10% — OR=0,90 [95%CI: (0,85; 0,95)] (Borgas 2021).
Wykazano, ze spozywanie owocdw cytrusowych istotnie statystycznie redukuje ryzyko raka jelita grubego o 10% — OR=0,90 [95%CI: (0,84; 0,96)] (Borgas 2021).
Wykazano, ze spozywanie czosnku istotnie statystycznie redukuje ryzyko raka jelita grubego o 17% — OR=0,83 [95%CI: (0,76; 0,91)] (Borgas 2021).

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatar przeprowadzanych w ramach programoéw polityki zdrowotnej oraz warunkdw realizacji tych programéw 273/353



Profilaktyka nowotworu jelita grubego Raport nr: OT.434.1.2022

Wykazano, ze spozywanie pomidoréw istotnie statystycznie redukuje ryzyko raka jelita grubego o 11% — OR=0,89 [95%CI: (0,84; 0,95)] (Borgas 2021).
Nie wykazano istotnego statystycznie wptywu spozywania orzechow na ryzyko raka jelita grubego — OR=0,72 [95%CI: (0,50; 1,03)] (Borgas 2021).

Kawa.:

Nie wykazano istotnego wplywu spozycia kawy ogétem na ryzyko zachorowania na raka jelita grubego — RR=0,96 [95%CI: (0,88; 1,03)] (Sartini 2019).
Spozycie kawy nie wptywa istotnie statystycznie na ryzyko zachorowania na raka jelita grubego w przypadku:

o mezczyzn — RR=0,96 [95%CI: (0,88; 1,04)],

o kobiet — RR=1,06 [95%CI: (0,97; 1,14)],

o populacji europejskiej ogétem — RR=1,07 [95%CI: (0,96; 1,17)],

o europejskiej populacji mezczyzn — RR=0,93 [95%CI: (0,80; 1,06)],

o europejskiej populacji kobiet — RR=1,10 [95%CI: (0,98; 1,22)],

o azjatyckiej populacji mezczyzn — RR=0,97 [95%CI: (0,87; 1,08)],

o azjatyckiej populacji kobiet — RR=0,94 [95%CI: (0,78; 1,09)],

o amerykanskiej populacji kobiet — RR=1,14 [95%CI: (0,92; 1,36)] (Sartini 2019).

Wykazano, ze spozycie kawy ogdtem jedynie w przypadku ogdlnej populacji amerykanskiej istotnie statystycznie wptywa na zmniejszone ryzyko zachorowania
na RJG o 17% — RR=0,83 [95%CI: (0,72; 0,95)] (Sartini 2019).

Nie wykazano istotnego statystycznie wplywu spozycia kawy kofeinowej na ryzyko zachorowania na raka jelita grubego — RR=0,96 [95%CI: (0,77; 1,17)] (Sartini
2019).

Spozycia kawy bezkofeinowej istotnie statystycznie zmniejsza ryzyko wystgpienia RJG w populacji ogélnej 0 12% — RR=0,88 [95%CI: (0,78; 0,97)] (Sartini 2019).

Wykazano, ze spozycie kawy ogoétem istotnie statystycznie zmniejsza ryzyko zachorowania na raka okreznicy ogétem o 9% — RR=0,91 [95%CI: (0,83; 0,998)]
oraz w populacji mezczyzn o 6% — RR=0,94 [95%CI: (0,89; 0,99)]. Nie potwierdzono tej zalezno$ci w przypadku kobiet — RR=0,92 [95%CI: (0,80; 1,03)] (Sartini
2019).

Nie wykazano istotnego statystycznie wptywu spozycia kawy na ryzyko zachorowania na raka okreznicy w populaciji:
o europejskiej:

»= ogdtem — RR=0,96 [95%CI: (0,84; 1,09)],

= kobiet — RR=1,05 [95%CI: (0,93; 1,18)];
o amerykanskiej:

= ogotem — RR=0,83 [95%CI: (0,66; 1,01)],

= kobiet — RR=0,90 [95%CI: (0,38; 1,42)];
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o azjatyckiej:
= ogotem — RR=0,91 [95%CI: (0,73; 1,09)],
» mezczyzn — RR=0,94 [95%CI: (0,82; 1,06)] (Sartini 2019).
Stwierdzono istotny statystycznie wplyw spozycia kawy na zmniejszone ryzyko zachorowania na raka okreznicy w populacji:
o europejskich mezczyzn — RR=0,85 [95%CI: (0,72; 0,99)],
o azjatyckich kobiet — RR=0,73 [95%CI: (0,58; 0,88)]

Nie wykazano istotnego statystycznie wptywu spozycia kawy kofeinowej oraz bezkofeinowej na zachorowanie na raka okreznicy — odpowiednio RR=0,92 [95%CI:
(0,68; 1,15)] oraz RR=0,93 [95%CI: (0,81; 1,05)] (Sartini 2019).

Stosowanie okreslonych wzorcow zywieniowych:

Wykazano istotny statystycznie zwigzek miedzy wysokim stosowaniem sie do spozycia produktéw wskazanych w DIl a zmniejszonym ryzykiem raka jelita grubego
— OR=0,66 [95%ClI: (0,56; 0,78)] (Moazzen 2021).

Wykazano istotny statystycznie zwigzek miedzy wysokim stosowaniem sie do spozycia produktow wskazanych w MDS a zmniejszonym ryzykiem raka jelita
grubego — OR=0,84 [95%CI: (0,78; 0,90)] (Moazzen 2021).

Wykazano nieistotny statystycznie zwigzek miedzy wysokim stosowaniem sie do spozycia produktow wskazanych we wzorcu zywieniowym DASH a zmniejszonym
ryzykiem raka jelita grubego — OR=0,83 [95%CI: (0,78; 0,90)] (Moazzen 2021).

Wykazano istotny statystycznie zwigzek miedzy wysokim stosowaniem sie do spozycia produktow wskazanych w HEI a zmniejszonym ryzykiem raka jelita grubego
— OR=0,72 [95%CI: (0,64; 0,80)] (Moazzen 2021).

Wykazano istotny statystycznie wptyw przestrzegania diety DASH na zmniejszenie o 20% ryzyka zachorowania na raka jelita grubego — RR=0,80 [95%CI: (0,74;
0,85)]. Te istotng statystycznie zaleznos¢ wykazano zaréwno w przypadku mezczyzn — RR=0,74 [95%Cl: (0,6 8; 0,80)], jak i kobiet — RR=0,85 [95%Cl: (0,78; 0,92)]
(Tangestani 2020).

Stwierdzono istotny statystycznie wplyw przestrzegania diety $rédziemnomorskiej na zmniejszenie o 10% ryzyka zachorowania na RJG — RR=0,90 [95%ClI: (0,84;
0,96)] (Zhong 2020).

Przestrzeganie diety srédziemnomorskiej zarébwno w grupie mezczyzn, jak i kobiet, istotnie statystycznie zmniejsza ryzyko wystgpienia raka jelita grubego
odpowiednio 0 15% i 7% — RR=0,85 [95%CI: (0,75; 0,97)] oraz RR=0,93 [95%CI: (0,87; 1,00)] (Zhong 2020).

Wykazano, ze przestrzeganie diety srédziemnomorskiej istotnie statystycznie zmniejsza ryzyko zachorowania na RJG w populacji amerykanskiej 0 12% — RR=0,88
[95%CI: (0,81; 0,96)]. Nie wykazano tej zaleznosci w przypadku populacji europejskiej — RR=0,93 [95%CI: (0,86; 1,01)] (Zhong 2020).

Nie wykazano istotnego statystycznie wptywu przestrzegania diety srodziemnomorskiej na zmniejszone ryzyko wystgpienia raka okreznicy zarébwno w czesci
bliskiej, jak i dalekiej — odpowiednio RR=0,94 [95%CI: (0,87; 1,02)] oraz — RR=0,91 [95%CI: (0,79; 1,04)] (Zhong 2020).

Nie wykazano istotnego statystycznie wptywu przestrzegania diety srédziemnomorskiej na zmniejszone prawdopodobienstwo:
o zgonu z powodu RJG:

= w podgrupie oceny przed rozpoznaniem — HR=0,90 [95%CI: (0,71; 1,14)],

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatar przeprowadzanych w ramach programoéw polityki zdrowotnej oraz warunkdw realizacji tych programéw 275/353



Profilaktyka nowotworu jelita grubego Raport nr: OT.434.1.2022

= w podgrupie oceny po rozpoznaniu — HR=0,84 [95%ClI: (0,50; 1,42)];
o zgonu ogétem:
= w podgrupie oceny przed rozpoznaniem — HR=0,80 [95%CI: (0,62; 1,04)],
= w podgrupie oceny po rozpoznaniu — HR=0,66 [95%CI: (0,37; 1,17)] (Zhong 2020).

Wysoki wskaznik DIl (oceniajacy diete pod wzgledem jej potencjatu zapalnego) w poréwnaniu do niskiego wskaznika istotnie statystycznie wptywa na zwiekszone
ryzyko zachorowania na raka jelita grubego — RR=1,43 [95%CI: (1,26; 1,62)] (Fan 2017).

Wykazano istotny statystycznie wptyw wysokiego wskaznika DIl na ryzyko wystgpienia raka jelita grubego zaréwno w grupie kobiet, jak i w grupie mezczyzn,
odpowiednio 0 25% i 51% — RR=1,25 [95%CI: (1,10; 1,41)] oraz w grupie mezczyzn — RR=1,51 [95%CI: (1,29; 1,76)] (Fan 2017).

Nie wykazano istotnego statystycznie wptywu diety wegetarianskiej na ryzyko zachorowania zaréwno na raka jelita grubego, jak i raka okreznicy — odpowiednio
RR=0,88 [95%ClI: (0,74; 1,05)] oraz RR=0,91 [95%CI: (0,77; 1,08)] (Godos 2017).

Wykazano istotny statystycznie wptyw stosowania diety pescowegetarianskiej na redukcje ryzyka wystagpienia RJG o0 33% — RR=0,67 [95%CI: (0,53; 0,83)]. Nie
wykazano tej istotnej statystycznie zaleznosci w przypadku stosowania diety pescowegetarianskiej — RR=0,74 [95%CI: (0,52; 1,06)] (Godos 2017).

Dieta semiwegetarianskiej istotnie statystycznie wptywa na zmniejszone ryzyko wystgpienia zaréwno raka jelita grubego, jak i raka okreznicy, redukujgc je
odpowiednio 0 14% i 11% — odpowiednio RR=0,86 [95%CI: (0,79; 0,94)] oraz RR=0,89 [95%CI: (0,81; 0,98)] (Godos 2017).

Interwencje majgce na celu zwiekszenie zgtaszalnosci na badania przesiewowe w kierunku RJG:

Wykazano, ze prawdopodobienstwo udziatu w badaniu FIT jest istotnie statystycznie wyzsze niz w przypadku elastycznej sigmoidoskopii — OR=2,11 [95%ClI:
(1,29; 3,44)].

Wykazano istotny statystycznie wptyw elektronicznych $rodkéw wspomagajgcych podjecie decyzji na wzrost prawdopodobienstwa ukonczenia badania
przesiewowego w kierunku RJG — OR=1,62 [95%CI: (1,03; 2,62)] (Ramli 2021).

Interaktywne programy multimedialne wspomagajgce podjecie decyzji nie wplywajg istotnie statystycznie na zwiekszenie prawdopodobiehstwa ukonczenia
badania przesiewowego w kierunku RJG — OR=1,19 [95%CI: (0,83; 1,69)] (Ramli 2021).

Dopasowana do krewnych (I stopnia) oséb z RJG technika komunikacyjna istotnie statystycznie zwieksza prawdopodobienstwo wykonania kolonoskopii u tych
0osob — OR=2,21 [95%CI: (1,71; 2,85)] (Bai 2020).

Wielokrotne przekazywanie materiatéw drukowanych oraz udzielanie systematycznych porad telefonicznych (dopasowana technika komunikacyjna) istotnie
statystycznie zwieksza prawdopodobienstwo wykonania kolonoskopii u krewnych (I stopnia) osob z RUG — OR=2,39 [95%CI: (1,78; 3,21)] (Bai 2020).

Nie wykazano istotnego statystycznie wptywu dopasowanej techniki komunikacyjnej (w formie materiatéw drukowanych) na zwiekszone prawdopodobienstwo
wykonania kolonoskopii u krewnych (I stopnia) oséb z RUIG — OR=1,52 [95%CI: (0,64; 3,60)] (Bai 2020).

Wykazano, Ze interwencje edukacyjne prowadzone przez pielegniarke ogdtem (trwajgce 6-12 miesiecy) istotnie statystycznie wplywajg na wzrost
prawdopodobienstwa wykonania kolonoskopii 0 90%— RR=1,90 [95%CI: 1,57; 2,30)]. Nie wykazano tej istotnej statystycznie zaleznosci w przypadku wykonania
badania FOBT — RR=3,19 [95%CI: (0,62; 16,43)] (Li 2020).

Prowadzone przez pielegniarke poradnictwo zarébwno w warunkach domowych, jak i w osrodku zdrowia, istotnie statystycznie zwieksza prawdopodobienstwo
wykonania kolonoskopii — odpowiednio RR=1,67 [95%CI: (1,42; 1,97)] oraz RR=2,16 [95%ClI: (1,86; 2,50)] (Li 2020).
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e Stwierdzono, ze nawigacja pacjenta prowadzona przez pielegniarke istotnie statystycznie zwieksza prawie 3-krotnie prawdopodobienstwo wykonania kolonoskopii
— RR=2,75 [95%CI: (1,14; 6,65)] (Li 2020).

e Edukacja prowadzona przez pielegniarke istotnie statystycznie zwieksza ponad 2-krotnie prawdopodobienstwo wykonania kolonoskopii — RR=2,31 [95%CI: (1,19;
4,47)] (Li 2020).

o Wykazano istotny statystycznie wplyw prowadzenia nawigaciji/nadzoru nad pacjentem ogdtem na zwiekszenie zgtaszalnosci do badan w kierunku raka jelita
grubego o 11% — RR=1,11 [95%CI: (1,05; 1,19)] (Nelson 2020).

e Prowadzenie nawigacji/nadzoru nad pacjentem istotnie statystycznie zwieksza zgtaszalno$¢ na badanie w kierunku RJG, bez wzgledu na rodzaj zastosowanej
metody diagnostycznej o 72% — RR=1,72 [95%CI: (1,43; 2,08)] (Nelson 2020).

¢ Wykazano istotny statystycznie wptyw prowadzenia nawigacji/nadzoru nad pacjentem na zwiekszone prawdopodobienstwo wykonania zaréwno FOBT/FIT, jak
i kolonoskopii/fendoskopii — RR=1,69 [95%CI: (1,33; 2,15)] oraz RR=2,08 [95%CI: (1,08; 4,56)] (Nelson 2020).

e W przypadku pacjentow przestrzegajgcych zalecen dot. badan przesiewowych, zastosowanie nawigacji/nadzoru determinuje istotng statystycznie zwigkszong
zgtaszalnos¢ do badania w kierunku raka jelita grubego o 38% — RR=1,38 [95%CI: (1,01; 1,89)] (Nelson 2020).

e Zastosowanie nawigacji/nadzoru nad pacjentami nieprzestrzegajacymi zaleceh dot. badah przesiewowych, prowadzi do istotnie statystycznie zwiekszonej
zgtaszalnosci do badan w kierunku RJG o 74% — RR=1,74 [95%CI: (1,48; 2,09)] (Nelson 2020).

o Wykazano istotny statystycznie wptyw promociji i rozpowszechniania informacji nt. badan przesiewowych w kierunku RJG na wzrost zgtaszalnosci do przesiewu,
w zaleznosci od kontaktu z pacjentem (kontakt face-to-face, zdalny lub mieszany). Analiza poréwnawcza wzgledem podtypu kontaktu wykazata istotnie
statystycznie zréznicowang wielkos¢ efektu (p=0,005). Wyniki przedstawiajg sie w nastepujgcy sposoéb (od najwyzszego do najnizszego efektu):

o face-to-face w potgczeniu ze zdalnym (kontakt mieszany) — OR=1,90 [95%CI: (1,63; 2,22)],
o face-to-face — OR=1,54 [95%CI: (1,34; 1,78)],
o kontakt zdalny — OR=1,45 [95%CI: (1,38; 1,52)] (Tsipa 2020).

o Wykazano istotny statystycznie wptyw promociji i rozpowszechniania informacji nt. badan przesiewowych w kierunku RJG na wzrost zgtaszalnosci do przesiewu,
w zaleznosci od sposobu dostarczania tych informaciji (indywidualnie lub grupowo). Analiza poréwnawcza wzgledem sposobéw dostarczania informacji nie
wykazata istotnej statystycznie réznicy w wielkosci efektu (p=0,215). Wyniki przedstawiajg sie w nastepujgcy sposoéb:

o indywidualnie — OR=1,51 [95%CI: (1,44; 1,58)],
o grupowo — OR=1,39 [95%CI: (1,20; 1,58)] (Tsipa 2020).

¢ Wykazano istotny statystycznie wptyw promoc;ji i rozpowszechniania informacji nt. badan przesiewowych w kierunku RJG na wzrost zgtaszalno$ci do przesiewu,
w zaleznos$ci rodzaju $wiadczeniodawcy/dostawcy informacji (przeszkolony lub nieprzeszkolony klinicznie personel medyczny, pracownicy naukowi lub osoby
niezalezne). Analiza poréwnawcza wzgledem rodzaju dostawcy wykazata istotnie statystycznie zré6znicowang wielkos¢ efektu (p<0,001). Wyniki przedstawiajg sie
w nastepujgcy sposoéb (od najwyzszego do najnizszego efektu):

o przeszkolony klinicznie personel medyczny — OR=2,74 [95%CI: (2,27; 3,31)],
o nieprzeszkolony klinicznie personel medyczny — OR=1,95 [95%CI: (1,77; 2,14)],
o pracownicy naukowi — OR=1,81 [95%CI: (1,55; 2,10)],
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o osoby niezalezne — OR=1,29 [95%CI: (1,23; 1,36)] (Tsipa 2020).

o Wykazano istotny statystycznie wptyw promociji i rozpowszechniania informacji nt. badan przesiewowych w kierunku RJG na wzrost zgtaszalno$ci do przesiewu,
w zaleznosci od rodzaju i formy przekazywania materiatdéw edukacyjnych (elektronicznie, telefonicznie, osobiscie, w formie drukowanej). Analiza poréwnawcza
wzgledem rodzaju i formy materiatdw edukacyjnych wykazata istotnie statystycznie zréznicowang wielkos¢ efektu (p<0,001). Wyniki przedstawiajg sie
w nastepujgcy sposoéb (od najwyzszego do najnizszego efektu):

o materiaty drukowane oraz kontakt telefoniczny — OR=2,33 [95%ClI: (2,06; 2,63)],

o materiaty drukowane oraz kontakt osobisty — OR=1,69 [95%CI: (1,48; 1,94)],

o wylgcznie kontakt telefoniczny — OR=1,66 [95%CI: (1,39; 1,98)],

o kontakt osobisty — OR=1,50 [95%CI: (1,30; 1,73)],

o wylgcznie materiaty drukowane — OR=1,36 [95%CI: (1,28; 1,44)],

o elektroniczne oraz drukowane materiaty — OR=1,23 [95%CI: (1,11; 1,35)] (Tsipa 2020).

¢ Wykazano istotny statystycznie wptyw promociji i rozpowszechniania informacji nt. badan przesiewowych w kierunku RJG na wzrost zgtaszalno$ci do przesiewu,
w zaleznosci typu srodowiska, w ktérym przekazywane sg te informacje (Srodowisko spoteczne lub w osrodkach zdrowia). Analiza poréwnawcza wzgledem typu
Srodowiska wykazata istotnie statystycznie zréznicowanag wielkos¢ efektu (p=0,002). Wyniki przedstawiajg sie w nastepujgcy sposob (od najwyzszego do
najnizszego efektu):

o spoteczne — OR=1,67 [95%CI: (1,53; 1,98)],
o osrodki zdrowia — OR=1,44 [95%CI: (1,38; 1,51)] (Tsipa 2020).

e Wykazano istotny statystycznie wptyw promociji i rozpowszechniania informacji nt. badan przesiewowych w kierunku RJG na wzrost zgtaszalno$ci do przesiewu,
w zaleznosci od uwzglednienia przypomnieh o badaniu. Analiza poréwnawcza wzgledem stosowania lub niestosowania przypomnien wykazata istotnie
statystycznie zréznicowang wielkos¢ efektu (p<0,001). Wyniki przedstawiajg sie w nastepujgcy sposob (od najwyzszego do najnizszego efektu):

o uwzgledniono przypomnienia — OR=1,65 [95%ClI: (1,55; 1,76)],
o brak przypomnieh o badaniu — OR=1,37 [95%CI: (1,29; 1,47)] (Tsipa 2020).

o Wykazano istotny statystycznie wptyw promociji i rozpowszechniania informacji nt. badan przesiewowych w kierunku RJG na wzrost zgtaszalno$ci do przesiewu,
w zaleznosci od sposobu finansowania swiadczen (ptatne lub bezptatne). Analiza poréwnawcza wzgledem sposobu finansowania wykazata istotnie statystycznie
zréznicowang wielkos¢ efektu (p<0,001). Wyniki przedstawiajg sie w nastepujgcy sposob (od najwyzszego do najnizszego efektu):

o bezptatne swiadczenia — OR=1,68 [95%CI: (1,59; 1,77)],
o ptatne $wiadczenia — OR=1,25 [95%CI: (1,18; 1,33)] (Tsipa 2020).

e Stwierdzono istotne statystycznie zwiekszenie zgtaszalnosci do przesiewu w kierunku RJG w przypadku zastosowania pieciu technik zmian zachowan,
w poréwnaniu do ich niezastosowania. Uwzglednienie kazdej z nastepujgcych technik zmian zachowanh wigzato sie ze znaczgcym wzrostem wielkosci efektu:

o wsparcie spoteczne (wykazano zréznicowang wielkos¢ efektu p=0,013):
= tak — OR=1,62 [95%CI: (1,50; 1,75)],
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* nie — OR=1,44 [95%CI: (1,36; 1,52)];
o ilustrowane wskazéwki (wykazano zréznicowang wielko$¢ efektu p<0,001):
= tak — OR=1,91 [95%CI: (1,73; 2,10)],
* nie — OR=1,39 [95%CI: (1,33; 1,46)];
o zademonstrowanie prawidtowego wykonania badania (wykazano zréznicowang wielkos¢ efektu p=0,001):
» tak — OR=1,79 [95%CI: (1,56; 2,01)],
* nie — OR=1,45 [95%CI: (1,38; 1,52)];
o usprawnienie i dopasowanie interwencji do potrzeb pacjenta (wykazano zréznicowang wielkos¢ efektu p<0,001):
» tak — OR=1,85 [95%CI: (1,71; 1,99)],
= nie — OR=1,34 [95%CI: (1,28; 1,41)] (Tsipa 2020).

¢ Nie zaobserwowano istotnej statystycznie réznicy w wielkosci efektu w przypadku zastosowania technik zmian zachowan obejmujgcych rozwigzywanie probleméw
lub informowanie o konsekwencjach zdrowotnych (odpowiednio p=0,269 oraz p=0,233) (Tsipa 2020).

o Dotgczenie materiatdw edukacyjnych do zestawu z badaniem FOBT nie wptywa istotnie statystycznie na wzrost prawdopodobiehAstwa odestania tego zestawu —
RR=0,99 [95%CI: (0,97; 1,01)]. Ponadto zastosowanie tresci w materiatach edukacyjnych bazujgcych na mechanizmie skojarzen (tzw. priming behawioralny)
réwniez nie wykazato istotnego statystycznie wptywu na zwiekszenie prawdopodobienstwa odestania zestawu do badania FOBT — RR=1,00 [95%ClI: (0,96; 1,04)]
(Goodwin 2019).

o Wykazano, ze odpowiednio wczedniejsze wystanie powiadomienia o mozliwym badaniu przesiewowym w kierunku RJG istotnie statystycznie zwieksza
prawdopodobienstwo odestania zestawu z wykonanym badaniem FOBT — RR=1,09 [95%CI: (1,07; 1,11)] (Goodwin 2019).

e Elektroniczne przypomnienia (SMS lub e-mail) o koniecznosci wysyiki zestawu z badaniem FOBT nie wplywajg istotnie statystycznie na zwiekszone
prawdopodobienstwo odestania tego zestawu — RR=0,94 [95%CI: (0,83; 1,08)] (Goodwin 2019).

e Stwierdzono, Zze dotgczenie do zestawu z badaniem FOBT zaproszenia od lekarza POZ lub przychodni lekarskiej istotnie statystycznie wptywa na zwiekszone
prawdopodobienstwo odestania tego zestawu — RR=1,19 [95%CI: (1,10; 1,29)] (Goodwin 2019).

o Wykazano, ze kontakt telefoniczny w celu przypomnienia o badaniu i/lub instrukcji samego wykonania badania wplywa istotnie statystycznie na wzrost o 23%
prawdopodobienstwa odestania zestawu z badaniem FOBT — RR=1,23 [95%CI: (1,08; 1,40)] (Goodwin 2019).

o Uproszczenie procedury testowania, obejmujgcej m.in. dostarczenie zestawu FIT zamiast FOBT i/lub ograniczenie restrykcji zywieniowych istotnie statystycznie
wpltywa na wzrost prawdopodobiehAstwa odestania tych zestawéw — RR=1,17 [95%CI: (1,09; 1,25)] (Goodwin 2019).

¢ Nie wykazano istotnego statystycznie wptywu zastosowania zachet finansowanych na wzrost prawdopodobienstwa odestania zestawéw z badaniem FOBT —
RR=1,02 [95%CI: (0,95; 1,09)] (Goodwin 2019).

o Wykazano, ze umieszczenie informacji o badaniu przesiewowym w kierunku RJG w przestrzeni publicznej, na bilbordach lub plakatach, istotnie statystycznie
wplywa na wzrost prawdopodobiehnstwa odestania zestawu FOBT — RR=1,08 [95%CI: (1,05; 1,14)] (Goodwin 2019).

e Mediana rdéznicy zgtaszalnosci w grupie badanej i kontrolnej wyniosta:

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatar przeprowadzanych w ramach programoéw polityki zdrowotnej oraz warunkdw realizacji tych programéw 279/353



Profilaktyka nowotworu jelita grubego Raport nr: OT.434.1.2022

o 21,5% (IQR=13,6%-29,0%), w przypadku wysytania mailowych zaproszen na badanie FIT;

o 4,1% (IQR=3,6%-6,7%), w przypadku listownych lub telefonicznych przypomnieh o badaniu FIT (pre-FIT) badz listownych, telefonicznych lub mailowych
przypomnien o koniecznosci dostarczenia przez pacjenta zestawu z materiatem do badania FIT (post-FIT),

o 15,9% (IQR=15,6%-16,3%), w przypadku wykonania badania FIT na wizycie obejmujgcej szczepienie przeciwko grypie (Issaka 2019).

e Woykazano, ze dostosowane komunikaty do pacjentéw istotnie statystycznie zwiekszajg zgtaszalnos$¢ na badanie przesiewowe w kierunku RJG — OR=1,58 [95%ClI:
(1,18; 2,12)] (Issaka 2019).

¢ Nie wykazano istotnego statystycznie wplywu wysokiej jakosci nosnikéw informacji o RJG na zgtaszalno$¢ na badanie przesiewowe w tym kierunku — OR=0,70
[95%CI: (0,42; 1,16)] (Issaka 2019).

o Przekazywanie/przesytanie alertéw od swiadczeniodawcy do pacjentdw wplywajg istotnie statystycznie na zwiekszenie zgtaszalnosci na badanie przesiewowe
w kierunku RJG — MD=24,8% [95%CI: (23,4%; 26,2%)] (Issaka 2019).

e Aktywna dystrybucja (ang. mailed outreach) zestawéw do badania w krwi w kale istotnie statystycznie zwieksza ponad 2,5-krotnie prawdopodobienstwo
ukonczenia badania przesiewowego w kierunku RJG — RR=2,65 [95%ClI: (2,03; 3,45)] (Jager 2019).

o Wykazano, ze aktywna dystrybucja zaréwno zestawdéw z badaniem FIT, jak i zestawéw z badaniem FOBT, istotnie statystycznie wptywa na wzrost
prawdopodobienstwa ukohczenia badania przesiewowego w kierunku RJG odpowiednio o0 27% i 28% — RD=0,27 [95%CI: (0,23; 0,31)], RD=0,28 [95%CI: (0,25;
0,30)] (Jager 2019).

o Wykazano zwiekszenie udziatu zaproszonych oséb w badaniu przesiewowym w przypadku zastosowania badania FIT (41,6% udziatu) zamiast kolonoskopii
(21,9% udziatu) — RR=1,73 [95% CI: (1,29; 2,34)] (Zhong 2019).

o Aktywna dystrybucja zestawoéw do badania krwi w kale (FBT outreach) istotnie statystycznie zwieksza prawdopodobienstwo ukonczenia badania przesiewowego
w kierunku RJG — RR=2,26 [95%ClI: (1,81; 2,81)] (Dougherty 2018).

o Aktywna dystrybucja zestawow do badania krwi w kale (FBT outreach) istotnie statystycznie zwieksza prawdopodobienstwo wykonania zaréwno badania FIT, jak
i gFOBT — RR=2,73 [95%CI: (1,60; 4,64)] oraz RR=1,85 [95%ClI: (1,28; 2,66)] (Dougherty 2018).

o Nie wykazano istotnego statystycznie wptywu aktywnej dystrybucji zestawéw do badania krwi w kale (FBT outreach) na zwiekszone prawdopodobienstwo
wykonania kolonoskopii — RR=1,15 [95%CI: (0,94; 1,39) (Dougherty 2018).

e Aktywna dystrybucja zestawéw do badania krwi w kale zaréwno w ramach wizyty w placéwce, jak i za posrednictwem poczty, istotnie statystycznie zwieksza
prawdopodobienstwo ukonczenia badania przesiewowego w kierunku RJG — RR=2,16 [95%CI: (1,72; 2,70)] oraz RR=3,68 [95%ClI: (2,47; 5,48)] (Dougherty 2018).

e Stwierdzono istotny statystycznie wptyw aktywnej dystrybucji zestawéw do badania krwi w kale (FBT outreach) na zwiekszone prawdopodobienstwo ukonczenia
badania przesiewowego w kierunku RJG, w przypadku jej prowadzenia przez:

o 13 tygodni — RR=1,85 [95%Cl: (1,67; 2,04)];

o 17 tygodni — RR=5,84 [95%Cl: (2,37; 14,42)];
o 26 tygodni — RR=2,58 [95%Cl: (2,07; 3,23)];

o 39 tygodni — RR=10,56 [95%ClI: (3,88; 28,75)];
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o 52 tygodnie — RR=2,19 [95%CI: (1,69; 3,85)];
o 105 tygodni — RR=1,40 [95%CI: (1,17; 1,68)] (Dougherty 2018).

o Nie wykazano istotnego statystycznie wplywu na zwiekszenie prawdopodobienstwa ukonczenia badania przesiewowego w kierunku RJG, w przypadku
prowadzenia aktywnej dystrybucji zestawdw do badania krwi w kale (FBT outreach) przez 65 tygodni — RR=1,88 [95%CI: (0,70; 5,07)] (Dougherty 2018).

e Nawigacja pacjenta istotnie statystycznie zwieksza prawdopodobienstwo ukonczenia badania przesiewowego w kierunku RJG — RR=2,01 [95%CI: (1,64; 2,46)]
(Dougherty 2018).

o Wykazano istotny statystycznie wptyw nawigacji pacjenta na zwigkszone prawdopodobienstwo wykonania zaréwno badania FIT, gFOBT, jak i kolonoskopii —
RR=1,79 [95%CI: (1,32; 2,42)], RR=2,16 [95%CI: (1,33; 3,51)] oraz RR=1,52 [95%CI: (1,18; 1,96) (Dougherty 2018).

o Nawigacja pacjenta istotnie statystycznie zwieksza prawdopodobienstwo wykonania badan FIT + gFOBT — RR=2,55 [95%CI: (1,77; 3,67)] (Dougherty 2018).

e Stwierdzono istotny statystycznie wptyw nawigacji pacjenta z mozliwoscig aktywnej dystrybucji zestawdw do badania krwi w kale (FBT outreach) na zwiekszone
prawdopodobienstwo ukonczenia badania przesiewowego w kierunku RJIG — RR=2,41 [95%Cl: (1,89; 3,07)]. Wykazano, ze nawigacja pacjenta bez FBT outreach
rowniez prowadzi do istotnego statystycznie prawdopodobienstwa ukonczenia tego przesiewu — RR=1,62 [95%ClI: (1,32; 1,98)] (Dougherty 2018).

¢ Wykazano istotny statystycznie wptyw nawigacji pacjenta na zwigkszone prawdopodobienstwo ukornczenia badania przesiewowego w kierunku RJG, w przypadku
jej prowadzenia przez:

o 26 tygodni — RR=2,85 [95%Cl: (2,27; 3,57)];

o 34 tygodnie — RR=1,98 [95%ClI: (1,46; 2,69)];

o 48 tygodni — RR1,57 [95%Cl: (1,02; 2,40)];

o 52 tygodnie — RR=1,92 [95%ClI: (1,50; 2,46)];

o 78 tygodni — RR=1,24 [95%Cl: (1,15; 1,33)] (Dougherty 2018).

¢ Nie wykazano istotnego statystycznie zwiekszonego prawdopodobienstwa ukonczenia badania przesiewowego w kierunki RJG w przypadku nawigacji pacjenta
przez 39 tygodni — RR=5,09 [95%CI: (0,86; 30,01)] (Dougherty 2018).

o Nawigacja pacjenta zaréwno dopasowana, jak i niedopasowana do potrzeb i kulturowo, istotnie statystycznie zwieksza prawdopodobienstwo ukonczenia badania
przesiewowego w kierunku RJG — RR=3,24 [95%CI: (1,87; 5,62)] oraz RR=1,84 [95%CI: (1,48; 2,92)] (Dougherty 2018).

o Wykazano, ze prowadzenie edukacji ogétem istotnie statystycznie zwieksza prawdopodobienstwo ukornczenia badania przesiewowego w kierunku RJG — RR=1,20
[95%CI: (1,06; 1,36)] (Dougherty 2018).

e Stwierdzono istotny statystycznie wptyw zaréwno edukacji z dodatkowymi elementami interwencyjnymi (m.in. powiadomienia od lekarza, nawigacja pacjenta), jak
i edukacji obejmujgcej rozmowy telefoniczne, na istotne statystycznie zwiekszenie prawdopodobienstwa ukonczenia badania przesiewowego w kierunku RJG —
RR=1,43 [95%CI: (1,16; 1,75)] oraz RR=1,61 [95%CI: (1,20; 2,16)] (Dougherty 2018).

o Nie wykazano istotnego statystycznie wptywu edukacji bez dodatkowych rozméw telefonicznych na zwiekszenie prawdopodobienstwa ukonczenia badania
przesiewowego w kierunku RJG — RR=1,05 [95%CI: (0,95; 1,15)] (Dougherty 2018).
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o Nie wykazano istotnego statystycznie wptywu edukacji za posrednictwem stron internetowych na zwigkszenie prawdopodobienstwa ukonczenia badania
przesiewowego w kierunku RJG — RR=1,00 [95%ClI: (0,79; 1,28)] (Dougherty 2018).

o Wspieranie w podejmowaniu decyzji nie wplywa istotnie statystycznie na zwiekszenie prawdopodobienstwa ukonczenia badania przesiewowego w kierunku RJG
— RR=1,14 [95%CI: (0,96; 1,35)] (Dougherty 2018).

o Edukacja nieuwzgledniajgca spersonalizowanej oceny ryzyka wplywa istotnie statystycznie na zwiekszenie prawdopodobienstwa ukonczenia badania
przesiewowego w kierunku RJG — RR=1,21 [95%CI: (1,04; 1,41)]. Nie wykazano natomiast istotnej statystycznie zaleznosci w przypadku edukacji uwzgledniajgcej
spersonalizowang ocene ryzyka RR=1,12 [95%CI: (0,94; 1,33)] (Dougherty 2018).

e Dopasowana do potrzeb oraz kulturowo edukacja nie wptywa istotnie statystycznie na zwiekszenie prawdopodobienstwa ukonczenia badania przesiewowego w
kierunku RJIG — RR=1,11 [95%CI: (0,89; 1,38)]. Stwierdzono natomiast istotng statystycznie zalezno$¢ w przypadku niedopasowanej do potrzeb oraz kulturowo
edukacji — RR=1,25 [95%CI: (1,05; 1,48)] (Dougherty 2018).

o Wykazano istotny statystycznie wptyw edukacji na zwiekszone prawdopodobienstwo ukohczenia badania przesiewowego w kierunku RJG, w przypadku jej
prowadzenia przez:

o 4 tygodnie — RR=45,92 [95%CI: (6,35; 331,78)];
o 13 tygodni — RR=1,84 [95%CI: (1,03; 3,27)];
o 26 tygodni — RR=1,20 [95%CI: (1,01; 1,42)] (Dougherty 2018).

¢ Nie stwierdzono istotnego statystycznie zwigkszenia prawdopodobienstwa ukornczenia badania przesiewowego w kierunku RJG, w przypadku prowadzenia
edukaciji przez:

o 17 tygodni — RR=1,12 [95%CI: (0,88; 1,42)];
o 24 tygodnie — RR=1,39 [95%CI: (0,80; 2,42)];
o 52 tygodnie — RR=1,05 [95%CI: (0,95; 1,17)] (Dougherty 2018).

e Przypomnienia o wykonaniu badania przesiewowego istotnie statystycznie zwiekszajg prawdopodobienstwo ukonczenia badania przesiewowego w kierunku RJG
— RR=1,20 [95%CI: (1,02; 1,41)] (Dougherty 2018).

e Zachety finansowe ogétem nie wptywaijg istotnie statystycznie na prawdopodobienstwo ukonczenia badania przesiewowego w kierunku RJG — RR=1,16 [95%ClI:
(0,95; 1,42)] (Dougherty 2018). Natomiast wykazano, ze zacheta finansowa w wysokosci 5$ lub w postaci bonu na loterie istotnie statystycznie zwieksza
prawdopodobienstwo ukonczenia tego przesiewu — RR=1,09 [95%CI: (1,01; 1,18)] oraz RR=1,65 [95%CI: (1,30; 2,10)] (Dougherty 2018).

o Woysflanie zestawéw do badania z mozliwoscig wyboru (2 prébki FIT w poréwnaniu do 3 prébek FOBT z uwzglednieniem restrykcji zywieniowych) istotnie
statystycznie zwieksza prawdopodobienstwo ukonczenia badania przesiewowego w kierunku RJIG — RR=1,13 [95%CI: (1,02; 1,26)] (Dougherty 2018).

e Kierowanie pacjenta na badanie przesiewowe w kierunku RJG przez lekarza istotnie statystycznie zwieksza prawdopodobienstwo ukonczenia tego przesiewu
0 10% — RD=0,10 [95%CI: (0,03; 0,17)] (Dougherty 2018).

o Wykazano, ze interwencje multikomponentowe w poréwnaniu do standardowej opieki, istotnie statystycznie zwiekszajg prawdopodobienstwo ukonczenia badania
przesiewowego w kierunku RJG — RR=1,92 [95%CI: (1,69; 2,19)]. Réwniez wykazano te istotng statystycznie zaleznos¢ w przypadku prowadzenia interwencji
multikoponentowych przez 26 lub 52 tygodnie — RR=2,26 [95%CI: (1,72; 2,96)] oraz RR=2,06 [95%ClI: (1,73; 2,44)] (Dougherty 2018).
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¢ Interwencje multikomponentowe w poréwnaniu do interwencji jednosktadnikowych, istotnie statystycznie zwiekszajg prawdopodobienstwo ukonczenia badania
przesiewowego w kierunku RJG — RR=1,18 [95%ClI: (1,09; 1,29)] (Dougherty 2018).

e Nawigacja pacjenta po wykonaniu wstepnego badania przesiewowego w kierunku RJG nie wptywa istotnie statystycznie na prawdopodobienstwo ukonczenia tego
przesiewu — RR=1,21 [95%CI: (0,92; 1,60)]. Natomiast w przypadku wykonania wstepnego badania przesiewowego w kierunku RJG i kierowania pacjenta przez
lekarza na dalszg diagnostyke, wptywa to istotnie statystycznie na ukonczenie tego przesiewu — RR=1,18 [95%CI: (1,02; 1,36)] (Dougherty 2018).

e Odnaleziono dane potwierdzajgce istotny statystycznie wzrost uczestnictwa w badaniach przesiewowych, w przypadku zaproszenia pacjenta na badanie
z mozliwoscig wyboru miedzy testem FIT a kolonoskopig — HR=1,70 [95%CI: (1,53; 1,90)] (Piccolino 2021).

e Prowadzenie badan przesiewowych, w ktérych stosuje sie zaproszenia oraz umozliwia sie pacjentowi wybér docelowej metody przesiewowej (FIT lub
kolonoskopia), istotnie statystycznie zwieksza odsetek zrealizowanych badan przesiewowych o 9% [95%CI: (7,2; 10,1)] (Piccolino 2021)

e Odnaleziono dane potwierdzajace istotny statystycznie wzrost uczestnictwa w badaniach przesiewowych, w przypadku zaproszenia pacjenta na badanie z uzyciem
kolonoskopi, a w przypadku odmowy nadestanie zaproszenia na badanie FIT- HR=1,70 [95%CI: (1,53; 1,90)] (Piccolino 2021).

e Prowadzenie badan przesiewowych, w ktérych stosuje sie zaproszenia na kolonoskopie, a w przypadku odmowy i niewykonanie badania zaproszenie i wykonanie
badania FIT, istotnie statystycznie zwieksza odsetek zrealizowanych badan przesiewowych o 8,3% [95%Cl: (6,4; 10,0)] (Piccolino 2021)
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6.3.2.Charakterystyka i wyniki badan wtgczonych do analizy bezpieczenstwa

W wyniku prac analitycznych odnaleziono dowody wtérne (przeglady systematyczne i metaanalizy) oraz
rekomendacje kliniczne, ktére odnosity sie do potencjalnych dziatan niepozgdanych zwigzanych
z prowadzeniem niefarmakologicznych dziatan profilaktycznych dotyczgcych nowotworu jelita grubego.

Celem analizy bezpieczenstwa byta ocena interwencji profilaktycznych nacelowanych na raka jelita
grubego w kontekscie czestosci wystepowania okreslonych zdarzen niepozadanych wynikajgcych
Z prowadzenia badan przesiewowych w kierunku raka jelita grubego.

Kryteria wigczenia do przegladu systematycznego spetnity nastepujgce dowody wtdrne:

e 1 metaanaliza (Lin 2021) (w tym 223 badania RCT i badania obserwacyjne), w ktérej analizowano
szkody zwigzane z badaniami przesiewowymi w kierunku raka jelita grubego w ramach
rekomendacji USPSTF,

e 1 metaanaliza (Jodal 2019) (w tym 12 badan RCT), oceniajgca szkody i obcigzenia zwigzane
z badaniem krwi w kale, sigmoidoskopig i kolonoskopig w badaniach przesiewowych w kierunku
raka jelita grubego,

e 1 metaanaliza (de Klerk 2018) (w tym 14 badan obserwacyjnych), w ktérej analizowano wptyw
danych czynnikow ryzyka na wystgpienie fatszywie pozytywnych i fatszywie negatywnych wynikéw
testu FIT w ramach badan przesiewowych w kierunku RJG,

e 1 metaanaliza (Vermeer 2017) (w tym 60 badah obserwacyjnych), odnoszgca sie
do bezpieczenstwa prowadzenia masowych badan przesiewowych w kierunku RJG przy uzyciu
FOBT i/lub kolonoskopii.

Ponizej zestawiono najwazniejsze wyniki i wnioski z odnalezionych badan.
Powiklania zwigzane z badaniami przesiewowymi w kierunku raka jelita grubego

W odnalezionym przeglgdzie systematycznym Lin 2021 wykazano czestotliwos¢é wystepowania
powaznych dziatah niepozadanych podczas prowadzenia badan przesiewowych:

¢  Kkolonoskopia:

o czestotliwos¢ wystepowania perforacji jelita wynosi 3,1/10 000 zabiegéw
[95%CI: (2,3; 4,0/10 000)],

o czestotliwos¢ wystepowania powaznych krwawien wynosi 14,6/10 000 zabiegéw
[95%CI: (9,4; 19,9/10 000)];

e sigmoidoskopia:

o czestotliwos¢ wystepowania perforacji jelita wynosi 0,2/10 000 zabiegéw
[95%CI: (0,1; 0,4/10 000)],

o czestotliwos¢ wystepowania powaznych krwawien wynosi 0,5/10 000 zabiegéw
[95%CI: (0; 1,3/10 000)];

¢ kolonoskopia wykonana po sigmoidoskopii:

o czestotliwosé wystepowania perforaciji jelita WYynosi 12/10 000 zabiegéw
[95%CI: (7,5; 16,5/10 000)],

o czestotliwos¢ wystepowania powaznych krwawien wynosi 20,7/10 000 zabiegéw
[95%CI: (8,7; 33,2/10 000)];

e kolonoskopia wykonana po badaniu katu:

o czestotliwos¢ wystepowania perforacji jelita wynosi 5,4/10 000 zabiegéw
[95%CI: (3,4; 7,4/10 000)],

o czestotliwos¢ wystepowania powaznych krwawien wynosi 17,5/10 000 zabiegéw
[95%CI: (7,6; 27,5/10 000)].
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Autorzy wigczonej do przeglgdu metaanalizy Jodal 2019 ocenili szkody i obcigzenia zwigzane
z badaniem krwi w kale, sigmoidoskopig i kolonoskopig w badaniach przesiewowych. Wykazano, ze
ryzyko wystgpienia krwawienia wynosi w przypadku:

e sigmoidoskopii 3/10 000 uczestnikdéw badania przesiewowego [95%CI: (1; 6/10 000)],
e kolonoskopii 17/10 000 uczestnikdw badania przesiewowego [95%CI: (12; 23/10 000)],
e gFOBT 0/10 000 uczestnikow badania przesiewowego [95%CI: (0; 1/10 000)],

e FIT 8/10 000 uczestnikow badania przesiewowego [95%CI: (3; 14/10 000)].

Ponadto wykazano, ze ryzyko wystagpienia perforacji wynosi w przypadku:

¢ sigmoidoskopii 3/10 000 uczestnikéw badania przesiewowego [95%CI: (1; 4/10 000)],
e kolonoskopii 1/10 000 uczestnikow badania przesiewowego [95%ClI: (0; 3/10 000)],

e gFOBT 1/10 000 uczestnikow badania przesiewowego [95%ClI: (1; 2/10 000)],

e FIT 0/10 000 uczestnikéw badania przesiewowego [95%CI: (0; 3/10 000)].

W odnalezionej metaanalizie Vermeer 2017 okreslono czestotliwos¢ wystepowania powaznych dziatan
niepozadanych podczas prowadzenia badan przesiewowych za pomocg kolonoskopii w populacji
$redniego ryzyka wystgpienia RJG:

o czestotliwosc wystepowania perforacji jelita WYynosi 0,07/1 000 zabiegow
[95%CI: (0,006; 0,17/1 000)],

e czestotliwos¢  wystepowania powaznych krwawien wynosi 0,8/1 000 zabiegéw
[95%CI: (0,18; 1,63/1 000)];

Do pozostatych powiktan kolonoskopii, ktére zgtoszono w analizowanych badaniach w publikaciji
Vermeer 2017 nalezaty:

e zdarzenia sercowo-naczyniowe,

e zespot po polipektomii,

e reakcje wazowagalne lub bdl i dyskomfort w jamie brzuszne;j.

W zadnym z wigczonych badan nie odnotowano zgonu po wykonanej kolonoskopii.
Wyniki fatszywie pozytywne i fatszywie negatywne testu FIT

W ramach odnalezionej metaanalizy de Klerk 2018 analizowano wptyw danych czynnikéw ryzyka na
wystgpienie zarowno wynikéw fatszywie pozytywnych, jak i fatszywie negatywnych testu FIT. Autorzy
wymienili kilka czynnikéw ryzyka, m.in. wiek, pteé, stosowanie okreslonych lekéw, rodzinng historie
RJG, choroby wspdfistniejace oraz styl zycia. W przypadku wynikow fatszywie pozytywnych
stwierdzono, ze stosowanie niesteroidowych lekdw przeciwzapalnych (NLPZ) istotnie statystycznie
zwieksza ryzyko wystgpienia tego wyniku — RR=1,16 [95%CI: (1,06; 1,27)]. Pozostate czynniki ryzyka
nie wykazaly tej zaleznosci. Natomiast zaobserwowano odwrotng zalezno$¢ w przypadku pici —
wykazano, ze mezczyzni w poréwnaniu do kobiet majg zmniejszone ryzyko wystgpienia wyniku
fatszywie pozytywnego testu FIT w ramach badan przesiewowych — RR=0,84 [95%CI: (0,74; 0,94)].

Dodatkowo w ramach metaanalizy wskazano czynniki, ktére mogg mieé¢ wplyw na wystgpienie wynikéw
fatszywie negatywnych testu FIT. Stwierdzono istotne statystycznie zwiekszenie prawdopodobienstwa
uzyskania wyniku fatszywie negatywnego w przypadku:

e mezczyzn w poréwnaniu do kobiet — RR=1,83 [95%CI: (1,53; 2,19)],

e dodatniego wywiadu rodzinnego RJG — RR=1,61 [95%CI: (1,19; 2,17)],

e palenia tytoniu — RR=1,93 [95%CI: (1,52; 2,45)],

e stanu przedcukrzycowego lub cukrzycy typu 2 — RR=1,29 [95%CI: (1,02; 1,65)],
e otylosci — RR=1,38 [95%Cl: (1,11; 1,71)],
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e podwyzszonegdo cisnienia krwi — RR=1,50 [95%CI: (1,14; 1,98)] (de Klerk 2018).
Powiktania pooperacyjne

W metaanalizie Vermeer 2017 odnotowano réwniez powikfania po leczeniu chirurgicznym (8 badan).
Autorzy jednak podkreslajg, ze ze wzgledu na duzg heterogenicznos¢ badan, nie dokonano analizy
iloSciowej zebranych zdarzen niepozgdanych. Wczesne powiktania po wykonanym leczeniu
chirurgicznym wahaly sie miedzy 14 a 24% przypadkow, zas powazne powiktania — miedzy 0 a 14%
przypadkow. Czestos¢ wystepowania zgonu z powodu leczenia chirurgicznego wahata sie od 0 do
3,3%. Autorzy przegladu rowniez powotujg sie na badanie, w ktérym odnotowano odsetek ponownych
interwenciji chirurgicznych po wykonanym zabiegu na poziomie 5% (N=68 306). W tym samym badaniu
nie stwierdzono zadnych zgondéw w okresie 30 dni od operacji.

Stres

Dodatkowo w ramach omawianej publikacji Vermeer 2017 okreslono takze czestos¢ wystepowania
stresu zwigzanego z uczestnictwem w badaniu przesiewowym. Jedenascie badan wigczonych
do przegladu oceniato stres psychiczny zwigzany z otrzymaniem zaproszenia do programu badan
przesiewowych w kierunku raka jelita grubego. Analizowane badania réznity sie miedzy sobg pod
wzgledem rodzaju uzytych kwestionariuszy do oceny poziomu leku oraz momentami, w ktérych
kwestionariusze te byly wypetniane przez pacjentéw. Rozbieznosci te uniemozliwity autorom
przeprowadzenie ilosciowej analizy odnalezionych wynikéw. Autorzy przegladu podajg, ze w pieciu
z siedmiu odnalezionych badah prospektywnych, odnotowano niekorzystny wptyw na samopoczucie
psychiczne u uczestnikéw, ktorzy uzyskali pozytywny wynik testu przesiewowego w kierunku raka jelita
grubego. Ponadto najwyzsze poziomy leku zaobserwowano przed badaniem przesiewowym,
w oczekiwaniu na wynik oraz krotko po otrzymaniu informacji o pozytywnym wyniku badania
przesiewowego. Zgodnie z omawianym przeglgdem, lek po wykonaniu kolonoskopii zanika w okresie
od miesigca do nawet roku. Jedno z wigczonych do przeglagdu badan wykazato brak klinicznie istotnego
efektu psychologicznego zwigzanego z udziatem w populacyjnych badaniach przesiewowych. Ponadto
wspomniane badanie wskazuje na zmniejszenie leku i poprawe jakosci zycia w przypadku otrzymania
negatywnego wyniku badania przesiewowego.

Nieuzasadnione wykonanie badania

W metaanalizie Vermeer 2017 zwrécono réwniez uwage na problem niewtasciwego doboru populacji
docelowej w prowadzonych badaniach w kierunku raka jelita grubego. Siedem badan
przeanalizowanych w tej publikacji wskazato, ze prowadzenie populacyjnych badan przesiewowych
stwarza ryzyko objecia badaniami pacjentéw, wsrdd ktérych przesiew jest nieuzasadniony tj. pacjentow:

e 0 ograniczonej oczekiwanej diugosci zycia,

ez wyzszym niz przecietne ryzykiem raka jelita grubego,

e spoza grupy docelowej programu,

e uczestniczgcych zbyt czesto w badaniach przesiewowych,
e z przeciwskazaniami do wykonania badan.

Autorzy publikacji wskazujg, ze wykonywanie badan przesiewowych wsréd niewtasciwych pacjentow
jest zgtaszane nawet w 35% przypadkéw. Najwieksze wigczone do analizy badanie, opisujace populacje
901 292 os6b, wykazalo 26,1% odsetek pacjentow sklasyfikowanych jako osoby potencjalnie
nieodpowiednie do udziatu w badaniach przesiewowych.
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Tabela 31. Metodologia przegladow systematycznych odnoszacych sie do bezpieczenstwa interwencji

Raport nr: OT.434.1.2022

Research and
Quality (AHRQ)

US Department of
Health and Human
Services
w ramach umowy
wspierajgcej
US Preventive
Services Task
Force (USPSTF)

Liczba uwzglednionych badan: 223.

Cel badania: systematyczny  przeglad
skutecznosci, dokfadnosci testow oraz szkod
zwigzanych z badaniami przesiewowymi pod
katem raka jelita grubego w ramach
rekomendacji USPSTF.

Przedzial czasu
od 01.01.2015 .
do 26.03.2021r.)

objety wyszukiwaniem:
do 04.12.2019 r. (nadzér

Interwencja:
e badanie przesiewowe z wykorzystaniem:

o kolonoskopii,

o sigmoidoskopii,

o kolonografii CT,

o gFOBT,

o FIT,

o testu DNA katu z FIT (sDNA-FIT),

o testow opartych na surowicy (SEPT9).
Komparator:

e brak badan przesiewowych lub badania
alternatywne.

Punkty koncowe:

e uszkodzenia wymagajgce pomocy
medycznej i/lub powodujgce zgon.

Badanie Metodyka PICO WyniKi
Lin 20214 Rodzaj publikacji: przeglad systematyczny | Populacja: Kolonoskopia przesiewowa
. z metaanalizg. . . . — N
Zrodto 3 e populacja bezobjawowa w wieku >40 lat Wystgpienie perforacii jelita
finansowania: Klasyfikacja AOTMIT: IA. obcigzona ogdlnym ryzykiem zachorowania
na raka jelita grubego 3,1/10 000
Agency for Rodzaj wiaczonych badan: RCT i badania J 9 9o0- [95%CI: (2,3; 4,0)]
Healthcare obserwacyjne. Liczebno$¢ populacji: 41 254 687 (26 badan obserwacyjnych; N=5 272 600)

Wystgpienie powaznego krwawienia
14,6/10 000

[95%CI: (9,4; 19,9)]
(20 badan obserwacyjnych; N=5 172 508)

Przesiewowa sigmoidoskopia
Wystgpienie perforaciji jelita

0,2/10 000
[95%CI: (0,1; 0,4)]
(11 badan obserwacyjnych; N=359 679)

Wystgpienie powaznego krwawienia
0,5/10 000

[95%Cl: (0; 1,3)]
(10 badan obserwacyjnych; N=179 854)

Kolonoskopia po sigmoidoskopii
Wystgpienie perforadji jelita

12/10 000
[95%CI: (7,5; 16,5)]
(4 badania obserwacyjne; N=23 022)

Wystgpienie powaznego krwawienia

1% Lin J.S., Perdue L.A., Henrikson N.B. et al. (2021). Screening for Colorectal Cancer Updated Evidence Report and Systematic Review for the US Preventive Services Task Force. JAMA. 325(19):

1978-1998
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

20,7/10 000
[95%Cl: (8,7; 33,2)]
(4 badania obserwacyjne; N=5 790)

Kolonoskopia po badaniu katu
Wystgpienie perforaciji jelita

5,4/10 000
[95%Cl: (3,4; 7,4)]
(12 badan obserwacyjnych; N=341 922)

Wystgpienie powaznego krwawienia
17,5/10 000

[95%Cl: (7,6; 27,5)]
(11 badan obserwacyjnych; N=78 793)

Jodal 2019155

Zrodio
finansowania:

Brak informaciji

Rodzaj publikacji:
z metaanaliza.

Klasyfikacja AOTMIT: IA

przeglad systematyczny

Rodzaj wiaczonych badan: RCT.
Liczba uwzglednionych badan: 12.

Cel badania: ocena skutecznosci, szkod
i obcigzen zwigzanych z badaniem krwi w kale,
sigmoidoskopig i kolonoskopig w badaniach
przesiewowych w kierunku raka jelita grubego.

Przedzial czasu
do 17.12.2018 .

objety wyszukiwaniem:

Populacja:
e populacja zdrowych osob w wieku 50-79 lat.

Liczebnos¢ populacii: 1 325 618.

Interwencja:
e badanie przesiewowe z wykorzystaniem:
o FIT,
o gFOBT,
o  sigmoidoskopii,
o kolonoskopii.
Komparator:
e brak badan przesiewowych.

Punkty kohcowe:

Sigmoidoskopia przesiewowa
Wystgpienie krwawienia

3/10 000
[95%Cl: (1; 6/10 000)]
(3 RCT; N=95 182)

Wystgpienie perforaciji jelita

3/10 000
[95%Cl: (1; 4/10 000)]
(4 RCT; N=172 626)

Kolonoskopia przesiewowa
Wystgpienie krwawienia

17/10 000
[95%Cl: (12; 23/10 000)]
(2 RCT; N=60 297)

1% Jodal, H. C., Helsingen, L. M., Anderson, J. C. et al. (2019). Colorectal cancer screening with facal testing, sigmoidoscopy or colonoscopy: a systematic review and network meta-analysis. BMJ

open. 9(10): e032773
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Badanie

Metodyka

PICO

Wyniki

e szkody (krwawienie, perforacja,
zwigzany z badaniem przesiewowym),

zgon

e obcigzenia: konieczno$¢ dalszych badan
diagnostycznych, bol zwigzany z badaniem,
psychologiczny wplyw uzyskania wyniku
pozytywnego, absencja w pracy zwigzana
Z przygotowaniem i wykonaniem badania
przesiewowego.

Wystgpienie perforaciji jelita

1/10 000
[95%ClI: (0; 3/10 000)]
(2 RCT; N=60 297)

Przesiew z wykorzystaniem gFOBT
Wystgpienie krwawienia

0/10 000
[95%CI: (0; 1/10 000)]
(2RCT; N=110 397)

Wystgpienie perforaciji jelita

1/10 000
[95%Cl: (1; 2/10 000)]
(1 RCT; N=31 157)

Przesiew z wykorzystaniem FIT

Wystgpienie krwawienia

8/10 000
[95%Cl: (3; 14/10 000)]
(1 RCT; N=28 696)

Wystgpienie perforaciji jelita

0/10 000
[95%Cl: (0; 3/10 000)]
(1 RCT; N=28 696)

de Klerk 2018156

Zrodio
finansowania:

Rodzaj publikacji:
Z metaanaliza.

Klasyfikacja AOTMIT: IlIA.

przeglad systematyczny

Rodzaj wiaczonych badan: badania kohortowe
(programy przesiewowe).

Populacja:

e pacjenci, u ktérych wykonano badanie FIT
w ramach populacyjnego badania
przesiewowego w kierunku RJG.

Liczebnos$¢ populaciji: 54 499.

Badanie przesiewowe z wykorzystaniem FIT

Wynik fatszywie pozytywny

Mezczyzni w poréwnaniu do kobiet

RR=0,84
[95%Cl: (0,74; 0,94)]

1% de Klerk C. M., Vendrig L. M., Bossuyt P. M. et al. (2018). Participant-Related Risk Factors for False-Positive and False-Negative Fecal Immunochemical Tests in Colorectal Cancer Screening:
Systematic Review and Meta-Analysis. Am. J. Gastroenterol. 113: 1778-1787
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finansowania

Kong — 2; Wiochy — 1; Niemcy — 1; Australia — 1;
Japonia — 1; Tajwan — 1).

Cel badania: analiza czynnikéw ryzyka
wystgpienia fatszywie pozytywnych i fatszywie
negatywnych wynikéw testu FIT w ramach badan
przesiewowych w kierunku RJG.

Przedzial czasu objety wyszukiwaniem:

do 29.01.2017 r.

e badanie przesiewowe z wykorzystaniem FIT
u 0s6b z réznymi czynnikami ryzyka (m.in.
wiek, stosowanie lekéw, rodzinna historia
RJG, choroby wspdfistniejgce, palenie
tytoniu).

Komparator:

e badanie przesiewowe z wykorzystaniem FIT
u 0s6b cechujgcych sie brakiem czynnikéw
ryzyka lub niskim poziomem ryzyka
wystgpienia RJG.

Punkty koncowe:
e wynik fatszywie pozytywny,

e wynik fatszywie negatywny.

Badanie Metodyka PICO WyniKi
Brak Liczba uwzglednionych badan: 14 (Hiszpania | Interwencja: (5 badan kohortowych; n/N=1 243/1 997 (I);
zewnetrznego — 3; Holandia — 2; Korea Potudniowa - 2; Hong- 1 086/1 508 (C))

Osoby >60 r.z. w poréwnaniu do 0séb <60 r.z.

RR=0,94
[95%CI: (0,82; 1,06)]
(3 badania kohortowe; n/N=686/1 230 (I);
607/924 (C))

Osoby >70 r.z. w poréwnaniu do 0s6b <70 r.z.

RR=0,86
[95%CI: (0,61; 1,21)]
(2 badania kohortowe; n/N=215/402 (l);
515/933 (C))

Niski status socjoekonomiczny w poréwnaniu do
wysokiego statusu socjoekonomicznego

RR=0,99
[95%CI: (0,85; 1,16)]
(2 badania kohortowe; n/N=232/381 (l);
221/379 (C))

Dodatni wywiad rodzinny w poréwnaniu do
braku wystepowania RJG w rodzinie

RR=0,94
[95%CI: (0,85; 1,04)]
(2 badania kohortowe; n/N=93/120 (l);
723/877 (C))

Stosowanie lekéw przeciwzakrzepowych
W poréwnaniu do ich niestosowania

RR=1,01
[95%CI: (0,96; 1,06)]
(10 badan kohortowych; n/N=93/120 (l);
723/877 (C))

Stosowanie NLPZ w poréwnaniu do ich
niestosowania

RR=1,16
[95%Cl: (1,06; 1,27)]
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Badanie Metodyka PICO WyniKi

(2 badania kohortowe; n/N=59/75 (I);
604/902 (C))

Wystepowanie hemoroidéw

RR=1,35
[95%CI: (0,93; 1,97)]
(2 badania kohortowe; n/N=353/468 (l);
429/697 (C))

Pierwszy przesiew w poréwnaniu do skriningu
wykonywanego regularnie

RR=0,90
[95%ClI: (0,77; 1,05)]
(2 badania kohortowe; n/N=381/745 (l);
503/904 (C))

Osoby ze stanem przedcukrzycowym lub
cukrzyca typu 2

RR=0,94
[95%CI: (0,79; 1,12)]
(2 badania kohortowe; n/N=221/312 (l);
647/806 (C))

Otytosc

RR=1,00
[95%CI: (0,95; 1,06)]
(2 badania kohortowe; n/N=474/619 (l);
848/1 104 (C))

Podwyzszone cis$nienie krwi

RR=0,93
[95%CI: (0,87; 1,00)]
(2 badania kohortowe; n/N=371/503 (l);
497/615 (C))

Badanie przesiewowe z wykorzystaniem FIT

Wvynik fatszywie negatywny

Mezczyzni w poréwnaniu do kobiet
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Badanie Metodyka PICO WyniKi

RR=1,83
[95%Cl: (1,53; 2,19)]
(4 badania kohortowe; n/N=312/3 787 (1);
178/4 027 (C))

Dodatni wywiad rodzinny w poréwnaniu do
braku wystepowania RJG w rodzinie

RR=1,61
[95%CI: (1,19; 2,17)]
(3 badania kohortowe; n/N=62/1 035 (1);
283/7 362 (C))

Czynne palenie tytoniu lub palenie tytoniu
W przesztosci

RR=1,93
[95%ClI: (1,52; 2,45)]
(2 badania kohortowe; n/N=141/1 392 (I);
275/5 5593 (C))

Osoby ze stanem przedcukrzycowym lub
cukrzycg typu 2

RR=1,29
[95%CI: (1,02; 1,65)]
(2 badania kohortowe; n/N=96/1 264 (1);
279/5 350 (C))

Otytosé

RR=1,38
[95%CI: (1,11; 1,71)]
(3 badania kohortowe; n/N=228/3 058 (1);
325/6 179 (C))

Podwyzszone cis$nienie krwi

RR=1,50
[95%CI: (1,14; 1,98)]
(2 badania kohortowe; n/N=174/2 313 (I);
201/4 301 (C))
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Brak informaciji

Rodzaj wiaczonych badan: badania

obserwacyjne.

Liczba uwzglednionych badan: 60 (USA — 16;
Wielka Brytania — 7; Niemcy — 5; Hiszpania — 4;
Holandia — 4; Dania — 3; Szkocja — 3; Norwegia —
2; Szwecja — 2; Francja — 2; Australia — 2; Tajwan
— 2; Izrael — 2; Kanada — 1; Chiny — 1; Japonia —
1; Singapur — 1; Stowienia — 1; Szwajcaria — 1).

Cel badania: ocena potencjalnych szkod
wynikajgcych z prowadzenia populacyjnych
badan przesiewowych w kierunku RJG.

Przedzial czasu
do 08.2016 .

objety wyszukiwaniem:

populacyjnego badania przesiewowego
w kierunku RJG (w wieku 40-85 lat).

Liczebnos¢ populacii: nie okreslono.

Interwencja:
e badanie przesiewowe z wykorzystaniem:
o FOBT,
o kolonoskopii.
Komparator:
e brak badan przesiewowych.
Punkty koncowe:
e wystgpienie dziatan niepozgdanych:
o powiktania po kolonoskopii,
o powiktania pooperacyjne,

o stres zwigzany 2z uczestnictwem

w badaniu,

o nieuzasadnione wykonanie badania lub
zbyt wczesne powtdrzenie kolejnego
badania.

Badanie Metodyka PICO WyniKi
Vermeer 20175 | Rodzaj publikacji: przeglad systematyczny | Populacja: Kolonoskopia przesiewowa
Zrodto 2 metaanaliza. e pacjenci, u ktérych wykonano badanie Wystgpienie perforadii jelita
finansowania: Klasyfikacja AOTMIT: IlIA. FOBT i/lub kolonoskopie w ramach

0,07/1 000
[95%ClI: (0,006; 0,17)]
(37 badan obserwacyjnych; N=nie okreslono)

Wystgpienie powaznego krwawienia

0,8/1 000
[95%CI: (0,18; 1,63/1 000)]
(39 badan obserwacyjnych; N=2 531 186)

157 vermeer N. C. A., Snijders H. S., Holman F. A. et al. (2017). Colorectal cancer screening: systematic review of screen-related morbidity and mortality. Cancer. Treat. Rev. 54: 87-98
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6.3.3.Przeglad analiz ekonomicznych
Kryteria wigczenia do przegladu systematycznego spetnity nastepujgce dowody naukowe:

e 2 przeglady systematyczne (Mohan 2020, Mohan 2019) (w tym 83 analiz ekonomicznych),
odnoszacy sie do efektywnosci kosztowej interwencji nacelowanych na uwarunkowania spoteczne
i organizacyjne w celu zwigkszania zgtaszalnosci do programéw przesiewowych;

e 2 przeglady systematyczne (Khalili 2020, Ran 2019) (w tym 41 analiz ekonomicznych) oraz
1 analiza ekonomiczna (Areia 2019), odnoszgce sie do efektywnosci kosztowej okreslonych badan
przesiewowych w kierunku raka jelita grubego;

e 1 przeglad systematyczny (Attipoe-Dorcoo 2021) (w tym 9 analiz ekonomicznych), odnoszacy sie
do efektywnosci kosztowej angazowania pracownikow opieki zdrowotnej w zwiekszanie
zgtaszalnosci do programéw przesiewowych;

e 2 analizy ekonomiczne (Babela 2021, Krzeczewski 2021), odnoszgce sie do efektywnosci kosztowe;j
realizacji populacyjnych programéw przesiewowych w kierunku raka jelita grubego
w poszczegolnych krajach.

Ponizej przedstawiono najwazniejsze wyniki i wnioski z odnalezionych badan.

Efektywnos¢ kosztowa angazowania pracownikow opieki zdrowotnej w zwiekszanie
zgtaszalnosci do programoéw przesiewowych w kierunku raka jelita grubego

W ramach publikacji Attipoe-Dorcoo 2021158, autorzy dokonali oszacowania efektywnosci kosztowej
angazowania pracownikébw ochrony zdrowia w zwiekszanie zglaszalnosci do programéw
przesiewowych. W ramach analizy wydzielono wynik dla raka jelita grubego. Interwencje w tym zakresie
miaty na celu zwiekszanie zapotrzebowania spoteczenstwa na dane Swiadczenie oraz zwigkszanie
dostepnosci do badan. Populacje docelowg dziatan z zakresu zwiekszania zgtaszalnosci przy
wspotpracy z pracownikami ochrony zdrowia, stanowity osoby >18 r.z. Najczesciej wymienianymi
interwencjami byty indywidualna edukacja prowadzona przez personel medyczny oraz planowanie wizyt
wspierajgcych pacjenta. Dodatkowo uwzgledniono takze publikacje odnoszace sie do zwiekszania
zgtaszalnosci przy uzyciu spersonalizowanych przypomnienn o mozliwosci wykonania badan oraz
strategii minimalizujgcych bariery wptywajgce na dostep do nich. W opisywanym przegladzie
systematycznym nie odniesiono sie do elementéw sktadowych programéw przesiewowych, na ktére
planowane dziatania miatyby mie¢ wplyw. Docelowe narzedzia przesiewowe dla raka jelita grubego
uwzgledniatly kolonoskopie, badanie krwi utajonej w stolcu, test FIT badz kombinacje tych metod
w populacjach skrajnie wysokiego ryzyka tego nowotworu. W celu wyznaczenia efektywnosci kosztowej
omawianych dziatan zastosowano prég optacalnosci wynoszgcy $50 000/QALYG. Komparator dla
wyliczen ekonomicznych stanowit w tym przypadku brak interwencji. W oparciu o 19 analiz
ekonomicznych uzyskano dane pozwalajgce okresli¢, zaréwno efektywnos¢é kosztowg jak
i poszczegolne kategorie kosztéw planowanych dziatan. W tabeli ponizej zaprezentowano kluczowe
wyniki.

Tabela 32. Efektywnosé kosztowa oraz srednie koszty angazowania personelu medycznego do dziatan
z zakresu zwiekszania zgtaszalnosci do programoéw przesiewowych w kierunku nowotworoéw jelita grubego

Punkt koRcow Kraj pochodzenia badan Uzyskane wartos¢ w ramach
y pierwotnych punktéw koncowych**
] USA $90
Sredni koszt interwencji na pacjenta
WIk. Brytania i Francja $1 150
Sredni koszt na dodatkowego USA $117
przebadanego pacjenta WIk. Brytania i Francja $5 752

$144

Inkrementalny koszt interwencji o
(warto$¢ minimalna)

1%8 Attipoe-Dorcoo S., Chattopadhyay S. K., Verughese J. et al. (2021). Engaging Community Health Workers to Increase Cancer
Screening: A Community Guide Systematic Economic Review. Am. J. Prev. Med. 60(4): e189-e197
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$1 219

(warto$¢ maksymalna)

Dominujgca*
Efektywnos¢ kosztowa (ICER)

Dominujgca*

*stwierdzenie dominacji odnosi si¢ do faktu uzyskiwania lepszych efektéw zdrowotnych wyrazonych w QALY
przy jednoczesnych nizszych kosztach interwencji (w poréwnaniu do braku interwenciji).

**wartosci pieniezne dla $rednich kosztow realizacji interwencji stanowig mediane, okreslong na podstawie
wigczonych analiz ekonomicznych.

Zrédio: opracowanie wtasne w oparciu o Attipoe-Dorcco 2021

Zgodnie z zaprezentowanymi danymi, dziatania z zakresu zwiekszania zgtaszalnosci do programow
przesiewowych w kierunku raka jelita grubego, przy wspotpracy z pracownikami ochrony zdrowia, sg
efektywne kosztowo. Uzyskiwane wartosci wskaznika ICER (ang. Incremental cost effectiveness ratio)
utrzymujg sie ponizej przyjetego progu optacalnosci. Autorzy dochodzg do wniosku, ze obecne wyniki
nie moga by¢ w catosci przektadane na populacje ogdlng. Jest to spowodowane faktem, ze wiekszosé
badan pierwotnych z tego zakresu skupia sie na uczestnikach znajdujgcych sie w gorszej sytuacji socjo-
ekonomicznej bgdz zamieszkujgcych kraje o stosunkowo nizszych wartosciach PKB. Jednakze wyniki
te mogg stanowi¢ uzasadnienie dla wtgczania personelu medycznego do dziatan z zakresu zwiekszania
zgtaszalnosci do badan przesiewowych.

Efektywnos$¢ kosztowa interwencji nacelowanych na uwarunkowania spoteczne i organizacyjne
w celu zwiekszania zgtaszalnosci do programoéw przesiewowych

W kontekscie efektywnosci kosztowej zastosowania interwencji nacelowanych na uwarunkowania
spoteczne i organizacyjne, w celu ogélnego zwiekszania zgtaszalnosci do programoéw przesiewowych,
odnaleziono przeglad systematyczny Mohan 202015, W ramach zatgczonych badan uwzgledniono
osoby powyzej 50 r.z., przy czym docelowe grupy pacjentdow pozostawaty zréznicowane zaréwno pod
wzgledem demograficznym, jak i ekonomicznym. W wiekszosci przypadkow przyjety prog optacalnosci,
stanowigcy wyznacznik efektywnosci kosztowej interwencji, wynosit $50 000/QALYG, choé
w przypadku czesci badan zastosowano prég o wartosci $100 000/QALYG. Interwencje w ramach
omawianego przegladu skupialy sie na wykorzystaniu czynnikbw spotecznych jako elementu
wplywajgcego na zwiekszenie zgtaszalnosci do programéw przesiewowych. W ramach okreslonych
determinantow zawarto docelowe interwencje nan wplywajace:

e sasiedztwo i Srodowisko mieszkalne — zapewnienie transportu i wsparcia przy udziale
w zaplanowanych spotkaniach, minimalizacja wptywu barier ograniczajgcych uczestnikow
w dotarciu na miejsce realizacji przesiewu,

e stabilnos¢ ekonomiczng — redukcja kosztéw wlasnych pacjenta w zakresie udziatu w przesiewie,
zachety finansowe do udziatu,

e opieka zdrowotna i system opieki zdrowotnej — alfabetyzm zdrowotny (edukacja),

e systemy wsparcia socjalnego i spotecznego — zapewnienie opieki dla dzieci, wizyty nawigujgce dla
pacjentow, systemy nawigacyjne i wspierajgce pacjentow, systemy translacyjne i nawigacyjne dla
pacjentéw z mniejszosci narodowych.

W przypadku analizy efektywnosci kosztowej dla raka jelita grubego, przesiew uwzgledniat
zastosowanie kolonoskopi, testu FIT bgdz FOBT. W tabeli ponizej zaprezentowano kluczowe wyniki
odnoszgce sie do efektywnosci kosztowej opisanych dziatan nacelowanych na wymienione kategorie
czynnikow spotecznych (Tabela 33).

Tabela 33. Efektywnos¢ kosztowa oraz koszty realizacji interwencji nacelowanej na spoteczne determinanty
zdrowia w celu zwiekszenia zglaszalnosci do programéw przesiewowych nacelowanych na nowotwor jelita
grubego

Wartosci uzyskane w ramach

Interwencja Punkt koricowy punktu koricowego**

1% Mohan G., Chattopadhyay S. (2020). Cost-effectiveness of Leveraging Social Determinants of Health to Improve Breast,
Cervical, and Colorectal Cancer Screening: A Systematic Review. Jama Oncol. 6(9): 1434-1444
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Sredni koszt interwencji na
uczestnika $46,39
W odniesieniu do przesiewu w
kierunku raka jelita grubego Inkrementalny koszt na
(ogotem) dodatkowego przebadanego $110,09
9 pacjenta
Efektywnos¢ kosztowa (ICER) $-3 993,55/QALYG*
Sredni koszt interwencji na
uczestnika $33,72
Interwencja nacelowana na
2 spoteczne determinanty zdrowia Inkrementalny koszt na
wplywajgce na zwiekszenie dodatkowego przebadanego $77,82
zgtaszalnosci (nowotwory ogétem) pacjenta
Efektywnosc kosztowa (ICER) $34 365,68/QALYG
Sredni koszt interwencji na
uczestnika $211,08
Interwencja nacelowana na
3 spoteczne determinanty zdrowia Inkrementalny koszt na
wplywajgce na zwiekszenie dodatkowego przebadanego $307,96
zgtaszalnosci (nowotwory ogétem) pacjenta
Efektywnosc¢ kosztowa (ICER) $1 951,30/QALYG
* w oparciu o jedng analize ekonomiczna.
** wartosci pieniezne dla kosztéw realizacji interwencji stanowig mediane, okreslong na podstawie wigczonych
analiz ekonomicznych.

Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie Mohan 2020

Zgodnie z zaprezentowanymi danymi wiekszos¢ dziatah nacelowanych na zwiekszenia zgtaszalnosci
do programow przesiewowych jest efektywna kosztowo. W przypadku interwencji nacelowanej
wytgcznie na raka jelita grubego ICER wynosi $-3 993,55/QALYG. Ujemna warto$¢ wskaznika $wiadczy
o nizszych kosztach w poréwnaniu do komparatora (brak interwencji). W efekcie dochodzi do
wytworzenia sie dominacji interwenc;ji, cho¢ na uwadze nalezy mie¢ takze fakt, ze wynik ten pochodzi
z jednej analizy ekonomicznej. Zgodnie z zaprezentowanymi danymi, opisywane w przeglgdzie
systematycznym dziatania z zakresu zwigkszania zgtaszalnosci do programow przesiewowych
pozostajg efektywne kosztowo (ICER dla poszczegdlnych typéw nowotworéw pozostaje ponizej
przyjetego progu opfacalnosci).

W przypadku wynikow dla interwencji wptywajgcych na wiecej niz jeden determinant spoteczny, wyniki
réwniez pozostawaty efektywne kosztowo, przy czym wartosci wskaznika ICER zmniejszaty sie w miare
zwiekszania liczby uwzglednionych determinantéw. Jednakze w tym przypadku nie wyszczegdlniono
wynikow jedynie dla nowotworu jelita grubego, przez co uwzglednione wyniki nalezy traktowac z duzg
dozg ostroznosci. Autorzy ostatecznie stwierdzaja, ze spoteczne determinanty zdrowia stanowig istotny
element na drodze zwigekszania zgtaszalnosci do programow przesiewowych. Informacje zawarte
w przeglgdzie mogg stanowi¢ wsparcie przy planowaniu nowych rekomendacji i instrukcji zaréwno dla
dostawcow ustug zdrowotnych, jak i specjalistéw w zakresie polityki zdrowotne;.

Zblizone wyniki uzyskano w starszym przegladzie Mohan 20191%°. Metodyka przegladu obejmowata
podobne zagadnienia co w przypadku publikacji z 2020. Komparator oraz metody przesiewowe
pozostaty niezmienione. Przyjety prog optacalnosci oscylowat na poziomie $50 000/QALY. Przeglad
w tym przypadku skupiat sie na ogélnym podnoszeniu zgtaszalnosci do programu poprzez:

e zwiekszenie spotecznego zapotrzebowania na badania przesiewowe — zaproszenia,
przypomnienia, zachety materialne, wykorzystanie lokalnych i masowych mediéw, edukacja
grupowa oraz indywidualna;

e zwiekszenie dostepu spoteczenstwa do dziatan przesiewowych, w tym zmniejszenie wptywu barier
systemowych oraz ograniczenie kosztéw wilasnych pacjenta — wsparcie w planowaniu wizyt,

160 Mohan G.M., Chattopadhyay S.K., Ekwueme D.U. et al. (2019). Economics of Multicomponent Interventions to Increase Breast,
Cervical, and Colorectal Cancer Screening: A Community Guide Systematic Review. Am. J. Prev. Med. 57(4):557-567
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wsparcie w opiece nad dziec¢mi, alternatywne godziny realizacji przesiewu, alternatywne lokalizacje
stacji przesiewowych, wsparcie w transporcie, zapewnienie ttumaczy oraz minimalizacja wptywu
innych barier administracyjnych;

o zwiekszenie mozliwosci Swiadczeniodawcy w realizacji badah przesiewowych — ocena
Swiadczeniodawcy i wskazéwki co do procesu realizacji, zachety dla swiadczeniodawcy oraz
przypomnienia.

W ramach zatgczonych do analizy badan, docelowymi narzedziami przesiewowymi wykorzystywanymi
w kierunku wykrycia raka jelita grubego byly testy FOBT, FIT, sigmoidoskopia elastyczna oraz
kolonoskopia. Docelowa analiza nie wyszczegolniata wynikbw dla poszczegdlnych metod
przesiewowych. Tabela ponizej prezentuje kluczowe wyniki odnoszgce sie do srednich kosztéw na
pacjenta oraz kosztéw na kazdego dodatkowego pacjenta poddanego badaniom przesiewowym, przy
zastosowaniu dziatan z zakresu zwiekszania zgtaszalnosci do programu (Tabela 34).

Tabela 34. Srednie koszty zwigzane z realizacja interwencji nacelowanych na podniesienie zgtaszalnosci
do programoéw przesiewowych w kierunku poszczegélnych nowotworéw

Interwencia Punkt kofco Wartosci uzyskane w ramach
! wy punktu koncowego*
Sredni koszt na pacjenta $36,63
Dziatania ogdtem Sredni koszt na kazdego dodatkowego $582.44
pacjenta poddanego przesiewowi '
Strategie nakierowane Sredni koszt na pacjenta $44,07
wyiact:znli na zw;ekszenle Sredni koszt na kazdego dodatkowego _
Zapotrzebowania spotecznego pacjenta poddanego przesiewowi
Zwiekszenie mozliwosci Sredni koszt na pacjenta $366,51
Ewcljad’czenloplorcy whreahzacu Sredni koszt na kazdego dodatkowego _
adan przesiewowyc pacjenta poddanego przesiewowi
Strategie  nakierowane na Sredni koszt na pacjenta $30,82
taczne podniesienie
zapotrzebowania spotecznego Sredni koszt na kazde
or . go dodatkowego
i zwug’kszeme dostepu  do pacjenta poddanego przesiewowi $582,44
badan
Dziatania  wplywajace  na Sredni koszt na pacjenta $46,45
2 elementy podnoszgce -
zgtaszalnosé Sredni_ koszt na kazdego dod:_atkowggo $369 18
pacjenta poddanego przesiewowi '
Dziatania  wplywajace na Sredni koszt na pacjenta $33,23
3 elementy podnoszace | & oqn koszt na kazde
s go dodatkowego
zgtaszalnos¢ pacjenta poddanego przesiewowi $582,44
Dziatania wplywajace na 4 Sredni koszt na pacjenta $8,91
elementy podnoszgce - - -
zgtaszalnosé Srednl_ koszt na kazdego dodgtkowe;go $1 398,08
pacjenta poddanego przesiewowi !
*wartosci pieniezne dla srednich kosztow realizacji interwencji stanowig medianeg, okreslong na podstawie
wigczonych analiz ekonomicznych.

Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie Mohan 2019

Odnaleziono takze dwie publikacje odnoszgcg sie do efektywnosci kosztowej opisanych dziatan.
Zgodnie z wynikami pierwszej z nich, wprowadzenie modutu interwencyjnego sktadajgcego sie z:

e darmowych badan kolonoskopowych,

e sesji edukacyjnych z graficzng prezentacjg informacji,
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e wsparcia w zakresie transportu,
e planowania wizyt wspierajgcych w przesiewie,

¢ wydtuzenia godzin funkcjonowania przychodni do wieczora oraz umozliwienie wykonania badania
réwniez w weekendy,

e telefonicznego przypomnienia o zblizajgcych sie wizytach,

determinuje inkrementalny koszt w wysokosci $—1 164,09. W efekcie inkrementalny wskaznik
efektywnosci kosztowej osigga warto$¢ $-3 817/QALYG (dominacja interwencji nad komparatorem).
W przypadku drugiej publikacji pierwotnej interwencje wplywajagce na zgtaszalnos¢ obejmowaty
nadestanie zestawu do pobrania prébek w celu wykonania badania krwi utajonej w kale oraz listowne
przypomnienia nadsytane w innym terminie. Szacunkowy inkrementalny koszt wyniost w tym przypadku
$-397,76. ICER z kolei osiggnat warto$¢ $-1651/QALYG. Ostatecznie oba zaplanowane schematy
okazaly sie by¢ efektywne kosztowo.

Uzyskane wyniki $wiadczg o efektywnosci kosztowej, przynajmniej pewnej czesci, analizowanych
w ramach przegladu interwencji. Dodatkowo zaprezentowane dane kosztowe $wiadczg, ze nawet
w przypadku zastosowania interwencji dziatajacych na wigkszg liczbe determinantéw spotecznych, nie
dojdzie do znaczgcego podwyzszenia kosztow.

Efektywnos¢ kosztowa okreslonych badan przesiewowych w kierunku raka jelita grubego

W ramach publikacji Khalili 2020161, autorzy dokonali przegladu analiz ekonomicznych dotyczgcych
prowadzenia okreslonych badan przesiewowych w kierunku raka jelita grubego, w populacji ogolnej
w wieku od 50 lat. Analizowane techniki przesiewu uwzgledniaty badanie FIT, FOBT, kolonoskopie,
sigmoidoskopie, badania katu w kierunku zmienionego DNA oraz kolonografie. Strategie badan
przesiewowych zaktadaty powtarzanie ww. badan w odstepach czasowych od 2 do 10 lat. Prég
optacalnosci w tym przegladzie zdefiniowano jako standardowy prég dla kraju pochodzenia badania.
W przypadku, gdy analizowane badanie pierwotne nie posiadato wyznaczonego progu opfacalnosci,
autorzy przegladu przyjeli prog optacalnosci na poziomie trzykrotnosci PKB per capita kraju, z ktérego
pochodzito badanie. W przewazajgcej wiekszosci badan przyjeto préog optacalnosci na poziomie
$50 000/QALYG.

W tabeli ponizej zaprezentowano maksymalne i minimalne wartosci inkrementalnego wspoétczynnika
efektywno$ci kosztowej dla okreslonych strategii badan przesiewowych (Tabela 35).

Tabela 35. Maksymalne oraz minimalne wartosci wskaznika ICER dla wybranych strategii prowadzenia
badan przesiewowych w kierunku raka jelita grubego w poréwnaniu do braku prowadzenia przesiewu

Schemat prpwadzenla Minimalna wartos¢ ICER Maksymalna wartos¢ ICER
przesiewu
Badanie FIT co 2 lata -$11 391/QALYG $4 328/QALYG
Badanie FIT raz do roku -$16 169/QALYG $34 580/QALYG

Badanie FIT + jednorazowa

kolonoskopia -$12 243/QALYG

Badanie FIT + sigmoidoskopia -$12 243/QALYG $47 205/QALYG
Pojedyncza sigmoidoskopia -$11 712/QALYG $26 981/QALYG
Sigmoidoskopia co 5 lat -$3 330/QALYG $45 448/QALYG
Kolonoskopia co 10 lat -$10 400/QALYG $38 745/QALYG
Badanie DNA katu $16 046$/QALYG $48 205/QALYG
Wirtualna kolonografia co 5 lat $49 830/QALYG

161 Khalili F., Najafi B., Mansour-Ghanaei F. et al. (2020). Cost-Effectiveness Analysis of Colorectal Cancer Screening:
A Systematic Review. Risk. Manag. Healthc. Policy. 13: 1499-1512
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Uwaga: Ujemna warto$¢ ICER wskazuje, ze zastosowana strategia jest mniej kosztowna i bardziej efektywna
niz brak przesiewu.

Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie Khalili 2020

W analizowanym przegladzie systematycznym Ran 2019162, autorzy przedstawili wyniki odnalezionych
badan dotyczacych efektywnosci kosztowej realizacji populacyjnych badan przesiewowych
nacelowanych na raka jelita grubego. Strategie uwzgledniane w publikacjach obejmowaty
przeprowadzanie badan FIT, gFOBT, kolonoskopii, sigmidoskopii oraz badan okreslonych przez
autoréw przegladu jako strategie ,nowsze” tj. kolonografii, badania katu w kierunku zmienionego DNA
i endoskopii kapsutkowej. Autorzy przegladu probowali odpowiedzie¢ na trzy pytania badawcze,
dotyczgce:

o efektywnosci kosztowej strategii przesiewowych w kierunku raka jelita grubego w poréwnaniu do
braku prowadzenia przesiewu,

e wyznaczenia optymalnej strategii przesiewowej pod wzgledem optacalnosci,

e poréwnania efektywnosci kosztowej nowszych metod przesiewowych do braku przesiewu lub
powszechnie uzywanych strategii.

W odniesieniu do pierwszego pytania badawczego dotyczgcego efektywnosci kosztowej prowadzenia
badan przesiewowych, autorzy przeglgdu wskazuja, ze wiekszo$¢ badan nieazjatyckich
charakteryzowata sie wartosciami ICER ponizej 20 000 $/LYG. Najwyzsze z kolei wartosci tego
wskaznika odnotowano w przypadku corocznego badania gFOBT (ICER=$4 088/LYG), badania gFOBT
prowadzonego co dwa lata (ICER=$2 891/LYG), corocznego badania FIT (ICER=$8 826 /LYG),
badania FIT prowadzonego co dwa lata (ICER=$4 386/LYG), sigmoidoskopii wykonywanej co 5 lat
(ICER=$6 757/LYG) i kolonoskopii wykonywanej co 10 lat (ICER=$15 155/LYG).

Autorzy przegladu w celu odpowiedzi na pytanie drugie, dotyczgce wyboru najbardziej efektywnej
kosztowo strategii przesiewowej, wykonali zestawienie optymalnych strategii przy okreslonych progach
optacalnosci, wahajgcych sie miedzy $5 000 a $100 000/LYG. Zgodnie z zestawieniem przedstawionym
przez autoréw, wszystkie publikacje pochodzgce z USA jednoznacznie wskazaly kolonoskopie
(wykonywang co 10 lat) jako najbardziej efektywng kosztowo strategie przesiewu, niezaleznie od
wysokosci przyjetego progu optacalnosci. Artykuty francuskie natomiast wskazywaty jako najbardziej
opfacalne badanie gFOBT, jednakze dotyczyto to wytagcznie najnizszych progoéw optacalnosci
(<$10 000/LYG). Natomiast w sytuacji podwyzszonych wartosci progu opfacalnosci (2$20 000/LYG),
zalecano zmiane optymalnej strategii przesiewowej na badania FIT. Jedna publikacja pochodzaca
zHong Kongu wskazata na brak zasadnosci prowadzenia badan przesiewowych przy progu
optacalnosci wynoszgcym <$20 000/LYG. Dotyczy to takze zastosowania corocznych badan FIT, nawet
przy podniesieniu progu optacalnosci do poziomu 2$30 000/LYG.

W odniesieniu do trzeciego pytania badawczego dotyczgcego efektywnosci kosztowej prowadzenia
przesiewu przy pomocy kolonografii, badan katu w kierunku zmienionego DNA oraz endoskopii
kapsutkowej, wyniki analiz ekonomicznych byly niejednoznaczne. W poréwnaniu do braku badan
przesiewowych, kolonografia prowadzona zaréwno w wariancie co 5 lat, jak i co 10 lat uzyskata wartosci
ICER dochodzace odpowiednio do $16 429/LYG oraz $13 060/LYG. W poréwnaniu do powszechnie
stosowanych strategii przesiewowych, uzyskane dane nt. efektywnosci kosztowej kolonografii okazaty
sie by¢ niespgjne. ICER dla badan katu w kierunku zmian DNA prowadzonych co 3 lata wahat sie
od $15 186/QALY do $62 980/QALY, w poréwnaniu z brakiem badan przesiewowych. Jedno badanie
wigczone do przeglagdu oceniato endoskopie kapsutkowa. ICER dla tego badania wyniést mniej niz
$30 000/QALY, zaréwno w przypadku strategii 10-letniej, jak i 5-letniej. Autorzy w publikacji stwierdzaja,
ze zarowno badanie DNA katu, jak i endoskopia kapsutkowa byty drozsze i mniej skuteczne niz
wiekszos¢ powszechnie stosowanych strategii.

W omawianym wyszukiwaniu odnaleziono takze publikacje Areia 201916 odnoszacg sie do
uzytecznosci kosztowej dziatan przesiewowych z wykorzystaniem testu FIT. W omawianej publikac;ji
przyjeto prég gotowosci do zaptaty wynoszacy €39 760/QALY, ktéry w przyblizeniu stanowit podwojong
wartos¢ PKB per capita, rekomendowang warto$¢ uzytecznos¢ kosztowej okreslonej przez Commission

162 Ran T., Cheng C., Misselwitz B. et al. (2019). Cost-Effectiveness of Colorectal Cancer Screening Strategies —A Systematic
Review. Clin. Gastroenterol. Hepatol. 17(10): 1969-1981

163 Areia M., Fuccio L., Hassan C. et al. (2019). Cost-utility analysis of colonoscopy or faecal immunochemical test for population-
based organised colorectal cancer screening. United European Garoenterol J. 7(1): 105-113
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for Macroeconomics and Health of the World Health Organization. Analiza modelu Markova w ramach
omawianej publikacji zostata przeprowadzona na populacji os6b miedzy 50 a 74 r.z., o podwyzszonym
ryzyku wystgpienia raka jelita grubego, zamieszkujgcych teren Portugalii. W ramach przeprowadzonego
szacowania autorzy okreslili takze wartosci zgtaszalnosci do programoéw przesiewowych zaréwno tych
wykorzystujgcych test FIT (35-68%) jak istandardowg kolonoskopie (18-38%). Docelowym
komparatorem w analizie kosztowej bylo brak prowadzenia dziatan przesiewowych. Ponizsza tabela
prezentuje kluczowe informacje nt. uzytecznosci kosztowej poszczegodlnych dziatan przesiewowych
(Tabela 36).

Tabela 36. Efektywnos¢ kosztowa realizacji badan przesiewowych w kierunku raka jelita grubego, na
zasadach przesiewu populacyjnego, przy wykorzystaniu okreslonych narzedzi

Inkrementalny koszt na

osobe ICER

Strategia przesiewowa Koszt na osobe

Brak przesiewu €79 - -

Przesiew testem FIT przy

cenie €3 za badanie €119 €41 €2 694/QALY

Przesiew kolonoskopia
przy cenie €150 za €96,8 €89,2 €48 285/QALY
badanie

Przesiew kolonoskopia
przy cenie €397 za €1994 €191,6 €103 633/QALY
badanie

Przesiew kolonoskopia
przy cenie €397 za
badanie (w poréwnaniu
do testu FIT)

€1994 €187,5 €549 433/QALY

Zrédio: Areia 2019

Prezentowane powyzej dane wskazujg na bezposredni zwigzek miedzy ceng za badanie przesiewowe
a jego efektywnoscig kosztowg. Przesiew moze okaza¢ sie efektywny kosztowo jedynie w przypadku
testu FIT, podczas gdy badania kolonoskopowe we wszystkich analizowanych przypadkach okazywaty
sie by¢ nieefektywne kosztowo. Autorzy w oparciu o zebrane informacje szacujg takze, ze
wprowadzenie populacyjnych badan przesiewowych z wykorzystaniem testu FIT, jako gtéwnego
narzedzia przesiewowego, moze determinowac redukcje Smiertelnosci i zapadalno$ci na raka jelita
grubego o ok. 30%. W przypadku badan kolonoskopowych natomiast mogg determinowac obnizenie
tych wskaznikéw epidemiologicznych o 38%. Roznice te wynikajg z faktu, iz to wiasnie kolonoskopia
stanowi ztoty standard w kontekscie prowadzenia badan przesiewowych z uwagi na jej wysoki potencjat
w wykrywaniu nowotworéw oraz, jesli zachodzi taka potrzeba, bezposrednie wdrozenie dziatan
eliminujgcych wykryte zmiany.

Efektywnos¢ kosztowa programow przesiewowych raka jelita grubego

W oparciu o przeprowadzone wyszukiwanie zidentyfikowano dwie publikacje odnoszgce sie do
efektywnos$ci kosztowej poszczegdlnych, dotychczas realizowanych, programoéw przesiewowych
w kierunku raka jelita grubego. Programy te opieraty sie na zastosowaniu kolonoskopii lub testu FIT jako
narzedzia przesiewowego.

W przypadku publikacji Babela 2021164, autorzy dokonali szacowania korzysci i efektywnosci-kosztowej
populacyjnego programu przesiewowego w kierunku raka jelita grubego, realizowanego na terenie
Stowacji. Omawiany program skupiat sie na prowadzeniu przesiewu w populacji sredniego ryzyka
wystgpienia omawianego nowotworu, obejmujgcej osoby powyzej 50 r.z. Schemat programu obejmowat
listowne zaproszenie na co dwuletnie badania z wykorzystaniem testu FIT (przy jednoczesnym
zapewnieniu uczestnikowi zestawu do poboru probek we wkasnym domu). Przyjety prog odciecia dla
badania FIT w tym przypadku wyniést 20 ug/Hb w kale. W omawianym badaniu prég optacalnosci
wyniést €35 355/QALY. Byt to obowigzujgcy, urzedowy prog optacalnosci przyjety na rok 2020
w Stowacji. W tabeli ponizej zaprezentowano kluczowe informacje nt. efektywnosci kosztowej,

164 Babela R., Orsagh A., Ricova J. et al. (2021). Cost-effectiveness of colorectal cancer screening in Slovakia. Pozyskano
z: https://journals.lww.com/eurjcancerprev/Abstract/9000/Cost_effectiveness_of_colorectal_cancer_screening.99003.aspx,
dostep z 25.01.2022
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efektywnosci i kosztéw poszczegdlnych strategii przesiewowych mozliwych do zastosowania w ramach
omawianego programu (Tabela 37).

Tabela 37. Efektywnos¢ kosztowa realizacji badan przesiewowych w kierunku raka jelita grubego przy
wykorzystaniu testu FIT w ramach narodowego programu przesiewowego w kierunku raka jelita grubego,
realizowanego na terenie Stowacji

Inkrementalny
Koszt : . .
L 2 " Inkrementalny wspotczynnik Redukcja

Schemat realizacji badan catkowity — P "

. . koszt efektywnosci w Smiertelnosci
przesiewowych podjetego K . RIG

dziatania programu osztowej
(ICER)

Brak badan przesiewowych €133 483 180 - - -
Co dwuletni przesiew | €155 964 714 €22 2841 534 €1 776/QALY 17,38%
z wykorzystaniem FIT
Coroczny przesiew | €179 117 717 €46 634 537 €3 991/QALY 24,67%
z wykorzystaniem FIT

Zrédio: Babela 2021

Zgodnie z zaprezentowanymi informacja, program przesiewowy w kierunku raka jelita grubego,
wykorzystujgcy test FIT pozostaje kosztowo efektywny. Pomimo faktu domniemanej wigkszej
skutecznosci w redukcji Smiertelnosci RJG testu FIT prowadzonego w schemacie corocznym, przesiew
co dwuletni okazuje sie by¢ bardziej kosztowo-efektywny. Wykorzystanie schematu co dwuletniego
wigze sie takze z nizszymi kosztami catkowitymi oraz nizszg wartoscig kosztu inkrementalnego. Autorzy
uzasadniajg wybranie dwuletniego schematu przesiewowego przez kreatorow programu,
prawdopodobnym lepszym odbiorem przez uczestnikdéw, a co za tym idzie, wyzszymi wskaznikami
w zgtaszalnosci do planowanych badan przesiewowych.

W przypadku publikacji Krzeczewski 202115, autorzy podjeli probe oszacowania efektywnosci-
kosztowej realizacji populacyjnych badan przesiewowych w kierunku RJG na zasadach
ogolnokrajowego programu. Docelowo w ramach omawianego programu za narzedzie przesiewowe
przyjeto kolonoskopie, ktéra stanowi na éwczesny moment ztoty standard w omawianym zakresie.
Analizy w tym zakresie zostaly przeprowadzone na probie 100 tys. uczestnikéw poddanych badaniom.
Program zakfadat udziat oséb z grupy sredniego ryzyka raka jelita grubego miedzy 55 a 64 r.z. Przyjety
prég optacalnosci obejmowat 3 kategorie wynoszace odpowiedni US$50 tys., US$100 tys. oraz US$200
tys. Dodatkowo uwzgledniono takZze prég gotowosci do zaptaty przyjmujacy wartos¢ 2 i 3 krotnej
warto$ci PKB per capita dla Polski (ok. US$46 000-70 000). W tabeli ponizej zaprezentowano kluczowe
informacje nt. efektywnosci, kosztow oraz efektywnos$ci kosztowej realizacji dziatan przesiewowych
w kierunku raka jelita grubego z wykorzystaniem kolonoskopii (Tabela 38).

Tabela 38. Efektywnos¢ kosztowa realizacji badan przesiewowych w kierunku raka jelita grubego przy
wykorzystaniu kolonoskopii w ramach ogélnokrajowego programu przesiewowego w kierunku raka jelita
grubego, realizowanego w Polsce

Punkt koncowy Badania przesiewowe z wykorzystaniem

RJG

kolonoskopii
Kosz przesiewu na pacjenta US$267,70
Zapobiegniety procent przypadkéw RJIG 18,9%
Zapobiegniety procent przypadkéw zgonu z powodu 19,8%

Koszt catkowity badan przesiewowych

US$14 803 168

Zdyskontowany koszt catkowity badan
przesiewowych

US$23 437 552

ICER

US$6 364/LYS

165 Krzeczewski B., Hassan C., Krzeczewska O. et al. (2021). Cost-effectiveness of colonoscopy in an organized screening

program. Gastrointest Endosc Clin N Am. 20(4): 751-770
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Zrédio: Krzeczewski 2021

Zgodnie z zaprezentowanymi informacjami realizacja badan przesiewowych z wykorzystaniem
kolonoskopii determinuje obnizenie zaréwno liczby zgondw, jak i przypadkéw raka jelita grubego
w polskiej populacji. Pomimo znaczacych kosztéow zwigzanych z realizacjg programow ogoélnokrajowych
uzyskana wartos¢ wskaznika ICER nie przekracza przyjetych progéw optacalnosci, co wskazuje na
efektywnos$¢ kosztowg proponowanych dziatah przesiewowych.
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Tabela 39. Metodologia przegladow systematycznych odnoszacych sie do efektywnosci kosztowej interwencji

Badanie

Metodyka

PICO

Badania wtérne

Attipoe-Dorcoo 2021166

Zrodto finansowania:

Brak informac;ji

Rodzaj publikacji: przeglad systematyczny.
Klasyfikacja AOTMIT: llIA

Rodzaj wigczonych badan: RCT, badania kliniczne, badania kohortowe,
analizy ekonomiczne.

Liczba uwzglednionych badan: 19

WIk. Brytania/Francja —4).

(USA - 15

Cel badania: okreslenie efektywnosci kosztowej wtgczenia pracownikow
ochrony zdrowia do dziatan z zakresu zwiekszania zgtaszalnosci do
programow przesiewowych w kierunku raka jelita grubego, raka piersi lub
raka szyjki macicy.

Przedziat czasu objety wyszukiwaniem: do 04.2019r.

Populacja:

Liczebnos$é populacii: nie okreslono

populacja ogdélna kobiet miedzy 18 a 79 r.z.,

populacja mezczyzn >50 r.z.

Interwencja:

Komparator:

Punkty koncowe:

udziat pracownikdw ochrony zdrowia w dziataniach z zakresu
zwigkszania udziatu w badaniach przesiewowych z wykorzystaniem:

o indywidualnej edukacji z pacjentem,
o przypomnien o mozliwosci wykonania badan,

o technik minimalizacji barier ograniczajgcych dostep do badan.

brak komparatora.

QALY,
ICER,
sredni koszt na pacjenta,

Sredni koszt na dodatkowego przebadanego pacjenta.

Khalili 2020167

Zrodto finansowania:

Tabriz University of
Medical Sciences

Rodzaj publikacji: przeglad systematyczny.
Klasyfikacja AOTMIT: publikacja poza klasyfikacja.
Rodzaj wlaczonych badan: analizy ekonomiczne.

Liczba uwzglednionych badan: 8.

Populacja:

Liczebnos$¢é populacii: nie okreslono

ogolna w wieku od 50 lat.

Interwencja:

przesiew w kierunku raka jelita grubego z wykorzystaniem badan:

166 Attipoe-Dorcoo S., Chattopadhyay S. K., Verughese J. et al. (2021). Engaging Community Health Workers to Increase Cancer Screening: A Community Guide Systematic Economic Review. Am. J. Prev.

Med. 60(4): 189-e197

167 Khallili F., Bajafi B., Mansour-Ghanaei F. et al. (2020). Cost-Effectiveness Analysis of Colorectal Cancer Screening: A Systematic Review. Risk Manag Healthc Policy. 13: 1499-1512

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatar przeprowadzanych w ramach programoéw polityki zdrowotnej oraz warunkdw realizacji tych programéw

303/353



Profilaktyka nowotworu jelita grubego

Raport nr: OT.434.1.2022

Badanie

Metodyka

PICO

Cel badania: ocena opfacalnosci roznych technik badan przesiewowych
w kierunku raka jelita grubego oraz okre$lenie skutecznej techniki
z perspektywy optacalnosci.

Przedzial czasu objety wyszukiwaniem: od 01.2012 r. do 06.2020 r.

o FIT,
o FOBT,
o kolonoskopii,
o sigmoidoskopii,
o badania katu w kierunku zmienionego DNA,
o  wirtualnej kolonografii.
Komparator:
e  brak badan przesiewowych.

Punkty koncowe:

Zrodto finansowania:

Brak informacji

Klasyfikacja AOTMIT: publikacja poza klasyfikacja.
Rodzaj wlaczonych badan: analizy ekonomiczne.
Liczba uwzglednionych badan: 30 (USA - 30).

Cel badania: ocena efektywnosci kosztowej ztozonych interwenciji
nacelowanych na spoteczne determinanty zdrowia w celu zwigkszenia
zgtaszalnosci do programdw przesiewowych w kierunku raka piersi, szyjki
macicy i jelita grubego.

Przedzial czasu objety wyszukiwaniem: od 01.2004 r. do 11.2019r.

e QALY,
e ICER.
Mohan 2020168 Rodzaj publikacji: przeglad systematyczny. Populacja:

e kobiety miedzy 40 a 65 r.z.
e mezczyzni >50 r.z.

Liczebnos$é populaciji: 4 304 706

Interwencja:

e interwencje nacelowane na poszczegdlne spoteczne determinanty
zdrowia, w tym:

o zapewnienie transportu i wsparcia przy udziale w zaplanowanych
spotkaniach,

o zmniejszenie wplywu barier ograniczajacych uczestnikow

w dotarciu na miejsce realizacji przesiewu,

o redukcja kosztéw wiasnych pacjenta w zakresie udziatu
W przesiewie,

o zachety finansowe do udziatu w przesiewie,
o zapewnienie opieki dla dzieci,

o realizacja wizyt nawigujgcych dla pacjentéw,

168 Mohan G., Chattopadhyay S. (2020). Cost-effectiveness of Leveraging Social Determinants of Health to Improve Breast, Cervical, and Colorectal Cancer Screening: A Systematic Review. Jama Oncol.

6(9): 1434-1444
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Badanie

Metodyka

PICO

o wdrozenie systemOw nawigacyjnych i wspierajgcych pacjentow,

o wdrozenie systemoéw ftranslacyjnych i
pacjentéw z mniejszosci narodowych.

nawigacyjnych dla

Komparator:

e  brak interwenc;ji.

Punkty koncowe:

e Sredni koszt interwencji na uczestnika,

e inkrementalny koszt na dodatkowego przebadanego pacjenta,

Zrodto finansowania:

Brak informacji

Klasyfikacja AOTMIT: publikacja poza klasyfikacja.

Rodzaj wlaczonych badan: analizy ekonomiczne.

Liczba uwzglednionych badan: 33 (8 — USA; 6 — Francja; 4 — Holandia;
3 —Kanada; 3 — Wielka Brytania; 2 — Hong Kong; 1 — Szwecja; 1 — Niemcy;
1 - Australia; 1 — Belgia; 1 — Irlandia; 1 — Singapur; 1 — Japonia)

Cel badania: dostarczenie aktualnych dowodow optacalnosci strategii
badan przesiewowych w kierunku raka jelita grubego.

Przedziat czasu 01.01.2010 .

do 31.12.2017 .

objety wyszukiwaniem: od

e QALY,
e ICER.
Ran 2019'6° Rodzaj publikacji: przeglad systematyczny. Populacja:

e 0golna w wieku 40-80 lat.

Liczebnos$é populacii: nie okreslono

Interwencja:
e przesiew w kierunku raka jelita grubego z wykorzystaniem badan:
o FIT,
o gFOBT,
o kolonoskopii,
o  sigmoidoskopii,
o  kolonografii,
o badania katu w kierunku zmienionego DNA,
o endoskopii kapsutkowe;j.
Komparator:
e brak badan przesiewowych.
Punkty koncowe:
e ICER,

169 Ran T., Cheng C., Misselwitz B. et al. (2019). Cost-Effectiveness of Colorectal Cancer Screening Strategies—A Systematic Review. Clin Gastroenterol Hepatol. Sep;17(10): 1969-1981
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Badanie Metodyka PICO
e QALY,
e LYG.
Mohan 201970 Rodzaj publikacji: przeglad systematyczny. Populacja:
Zrédio finansowania: Klasyfikacja AOTMIT: IB. e populacja mezczyzn >50 r.z.
Brak zewnetrznego Rodzaj wiaczonych badan: RCT. e populacja ogdlna kobiet >18 r.z.

srodha f i . . .
zrodia finansowania | | ;c;ha uwzglednionych badan: 53 (USA - 40; inne kraje o wysokim PKB | Liczebnosé populacii: nie okreslono

- 13).

Cel badania: opis dowodéw ekonomicznych w celu uzasadnienia decyzji . . . ) o ]
o wdrozeniu do praktyki multikomponentowych interwenciji | ® interwencje nacelowane na zwigkszenie zgtaszalnosci do programéw

Interwencja:

ukierunkowanych na zwiekszenie zgtaszalnosci do programow przesiewowych z ~wykorzystaniem okreslonych  determinantéw
przesiewowych nacelowanych na raka piersi, jelita grubego lub szyjki spotecznych i organizacyjnych, w tym poprzez:
macicy. o zwiekszenie spotecznego zapotrzebowania na badania

Przedziat czasu objety wyszukiwaniem: od 01.2004 do 01.2018 r. przesiewowe,

o zwiekszenie dostepu spofeczenstwa do dziatan przesiewowych,
wtym zmniejszenie barier systemowych oraz ograniczenie
kosztéw wiasnych pacjenta,

o zwiekszenie mozliwosci $swiadczeniodawcy w realizacji badan
przesiewowych.

Komparator:

e brak interwenciji.

Punkty koncowe:

e Sredni koszt interwencji na uczestnika,

e Sredni koszt na dodatkowego przebadanego pacjenta,
e QALY,

e ICER.

Dowody Pierwotne

170 Mohan G.M., Chattopadhyay S.K., Ekwueme D.U. et al. (2019). Economics of Multicomponent Interventions to Increase Breast, Cervical, and Colorectal Cancer Screening: A Community Guide Systematic
Review. Am. J. Prev. Med. 57(4):557-567
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Badanie

Metodyka

PICO

Babela 2021171

Zrodto finansowania:

European Union’s
Horizon

Rodzaj publikacji: analiza ekonomiczna.
Klasyfikacja AOTMIT: publikacja poza klasyfikacja.

Analiza danych: oparta o przeprowadzong mikrostymulacje przebiegu
przesiewu w okresie 2018-2050 oraz przy jednoczesnej analizie
uwzglednionego modelu Markova.

Cel badania: zestawienie oraz przeanalizowanie efektywnosci
i efektywnosci kosztowej dwdch najczesciej wykorzystywanych w Europie
i USA strategii przesiewowych w kierunku raka jelita grubego (.
corocznego i co dwuletniego testu FIT), skupiajac sie na uwzglednieniu
redukcji zapadalnosci i $miertelnosci wsréod oséb miedzy 50 a 75 r.z.
mieszajgcych w Stowag;ji.

Okres obserwacji: nie okreslono.
Kraj pochodzenia badania:

Stowacja

Populacja:
e populacja sredniego ryzyka raka jelita grubego migdzy 50 a 75 r.z.

Liczebnos$é populacii: nie okreslono

Interwencja:

e  przesiew populacyjny z wykorzystaniem:
o co dwuletniego testu FIT,
o corocznego testu FIT.

Komparator:

e  brak przesiewu.

Punkty koncowe:

e  koszt catkowity,

e  koszt inkrementalny,

e ICER,

e QALY,

e  Smiertelnosé.

Krzeczewski 2021172

Zrédio finansowania:

Foundation of Polish
Science

Rodzaj publikacji: analiza ekonomiczna.
Klasyfikacja AOTMIT: publikacja poza klasyfikacjg.

Analiza danych: analiza danych rzeczywistych z uzyciem modelu
Markova.

Cel badania: oszacowanie efektywnosci kosztowej Polish Colonoscopy
Screening Platform (PCSP), polskiego programu przesiewowego
w kierunku raka jelita grubego.

Okres obserwacji: od 2012 do 2020 r.
Kraj pochodzenia badania:

Polska

Populacja:
e populacja $redniego ryzyka raka jelita grubego miedzy 55 a 64 r.z.

Liczebno$é populacii: 100 000

Interwencja:

e przesiew populacyjny z wykorzystaniem jednorazowej kolonoskopi.
Komparator:

e  brak przesiewu.

Punkty koncowe:

e koszt na pacjenta,

1 Mohan G.M., Chattopadhyay S.K., Ekwueme D.U. et al. (2019). Economics of Multicomponent Interventions to Increase Breast, Cervical, and Colorectal Cancer Screening: A Community Guide Systematic
Review. Am. J. Prev. Med. 57(4):557-567

172 Krzeczewski B., Hassan C., Krzeczewska O. et al. (2021). Cost-effectiveness of colonoscopy in an organized screening program. Gastrointest Endosc Clin N Am. 20(4): 751-770

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatar przeprowadzanych w ramach programoéw polityki zdrowotnej oraz warunkdw realizacji tych programéw 307/353



Profilaktyka nowotworu jelita grubego

Raport nr: OT.434.1.2022

Badanie

Metodyka

PICO

o  koszt catkowity,
e zdyskontowany koszt catkowity,
e Smiertelnosé,

e zapadalnosc,

Zrodto finansowania:

Brak zewnetrznego
zrodta finansowania

Klasyfikacja AOTMIT: publikacja poza klasyfikacja.
Analiza danych: model Markova.

Cel badania: przeprowadzenie analizy ekonomicznej i poréwnanie testéw
przesiewowych realizowanych w Europie.

Okres obserwacji: nie okreslono.
Kraj pochodzenia badania:

Portugalia

e LYS,
e ICER.
Areia 2019173 Rodzaj publikacji: analiza ekonomiczna. Populacja:

e populacja ryzyka raka jelita grubego miedzy 50 a 74 r.z. zamieszkujgca

teren Portugali.

Liczebnos$¢ populacii: nie okreslono

Interwencja:

e przesiew populacyjny z wykorzystaniem:
o testuFIT,
o kolonoskopi.

Komparator:

e  brak przesiewu.

Punkty koncowe:

e koszt na pacjenta,

e inkrementalny koszt na pacjenta,

e QALY,

e ICER.

173 Areia M., Fuccio L., Hassan C. et al. (2019). Cost-utility analysis of colonoscopy or faecal immunochemical test for population-based organised colorectal cancer screening. United European Garoenterol

J. 7(1): 105-113
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6.4. Ograniczenia analizy klinicznej
<Jezeli w odnalezionych badaniach okreslane byly ograniczenia nalezy je opisac>
e Uwzgledniono wytacznie publikacje w jezyku angielskim i polskim.
o Wyszukiwanie zawezono do publikacji z ostatnich 10 lat (2012-2022).

o Wyszukiwanie zawezono do najwyzszych pozioméw hierarchii doniesien naukowych, tj. metaanaliz,
przegladéw systematycznych (badania wtérne) oraz rekomendaciji.

e Badania uwzglednione w ramach odnalezionych wtérnych dowodéw naukowych dotyczyty zréznicowane;j
populacji pod wzgledem potozenia etnicznego i geograficznego.

e Badania uwzglednione w ramach odnalezionych wtérnych dowodow naukowych cechowaty sie duzag
heterogenicznoscig (m.in. zréznicowane metody prezentacji analizowanych danych czy roéznice
w zakresie stosowanych interwencji).

e Wyszukane publikacje zostaly utworzone w powigzaniu z kontekstem kulturowym, ekonomicznym oraz
sposobem funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej, ktéry pod réznymi wzgledami moze by¢ rézny
od rozwigzan stosowanych w Polsce.
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. Warunki realizacji programow polityki zdrowotnej dotyczgcych danej choroby
lub danego problemu zdrowotnego

<Wskazac¢ warunki realizacji programéw polityki zdrowotnej na podstawie odnalezionych rekomendacji, badan wtérnych, analiz, opinii
ekspertéw oraz aktow prawnych>

Tabela 40. Warunki realizacji opracowane na podstawie odnalezionych rekomendacji

Interwencja

Warunki realizacji

Wymagania
wobec osrodka

e nie okreslono.

Wymagania
wobec personelu

e rozpowszechnianie informacji o dostepnosci przesiewu — lekarz (AAFP 2021, USPSTF 2021,
CCA 2018b, NHMRC 2017),

e dziatania informacyjno-edukacyjne — lekarz lub inny personel medyczny (AAFP 2021, CCA
2018b, NHMRC 2017, ACPGBI 2017),

e wykonanie kolonoskopii przesiewowej — lekarz z doswiadczeniem w endoskopii (ACG 2021,
ASCO 2019, USMSTF 2017a),

e skierowanie pacjenta do dalszej diagnostyki — lekarz analizujgcy wyniki badania
przesiewowego (ASCO 2019),

e dalsze dziatania diagnostyczne z wykorzystaniem metod endoskopowych — klinicysci (ASCO
2019),

e kolonografia TK — personel o odpowiednim przeszkoleniu w jej stosowaniu (ASCO 2019),
e wywiad rodzinny — lekarz prowadzacy (GGPO 2019),
e zarzadzanie przebiegiem przesiewu — lekarz (CCA 2018b),

e nadzér nad komputerowymi systemami przypominajgcymi o przesiewie pacjentowi — lekarz
(CCA 2018b),

e badanie przesiewowe z wykorzystaniem testu FIT — lekarz (USMSTF 2017a, CTFPHC 2016),

e badanie przesiewowe z wykorzystaniem FOBT lub sigmoidoskopii elastycznej — lekarz
(CTFPHC 2016).

Wymagania
sprzetowe

e dostep do sprzetu i aparatéw umozliwiajgcych realizacje zalecanych badan przesiewowych
(ACP 2019),

e  zapewnienie zasobdw pozwalajgcych realizacje badania krwi utajonej w kale (ASCO 2019).

Tabela 41. Warunki realizacji opracowane na podstawie opinii ekspertow

Interwencja

Warunki realizacji

Wymagania wobec
osrodka

e Pomieszczenie umozliwiajgce oczekiwanie na badanie gwarantujgce poszanowanie
intymnosci i godnosci pacjenta [Zal 2].

e  Obecnos¢ laboratorium do przeprowadzenia testéw FIT [Zal 3, Zal 4].

e Zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa [Zal 5].

Wymagania wobec
personelu

e Personel medyczny posiadajgcy odpowiednie doswiadczenie oraz wiedze w zakresie badan
endoskopowych jelita grubego [Zal 2, Zal 4].

e W zakresie profilaktyki pierwotnej — specjalista w dziedzinie zywienia, dietetyki, wychowania
fizycznego lub specjalista w zakresie zwalczania uzaleznien [Zal 1].

e Dziatania przesiewowe — lekarz endoskopista (gastroenterolodzy lub lekarze z dyplomem
potwierdzajgcym kompetencje endoskopowe) oraz pielegniarki endoskopowe [Zal 3].

e Doswiadczenie w zakresie realizacji badan kolonoskopowych, zyskane na drodze realizacji
badan endoskopowych w osrodkach realizujgcych Program Badan Przesiewowych Raka
Jelita Grubego w Polsce [Zal 3].

e Prowadzenie badan na obecnos¢ krwi w stolcu — lekarze rodzinni lub POZ [Zal 5].

e  Skierowanie na badania kolonoskopowe — lekarze rodzinni lub POZ [Zal 5].
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Wymagania
sprzetowe

e Typowe wymagania NFZ dla pracowni endoskopowej, wraz z mozliwoscig kontraktu w NFZ
i na poradniach w celu zapisu na badania endoskopowe [Zal 4].

o Dostep do aparatury umozlwiajgcej realizacje badania FIT [Zal 3, Zal 4].

o Dostep do innych sprzetéw endoskopowych, tak by mozliwe byto zrealizowanie wielu badan
bez koniecznosci przekazywania pacjenta do innych osrodkéw [Zal 2].

e Dostep do sprzetu wykorzystywanego przy tatuowaniu endoskopowym [Zal 2].

e Zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa [Zal 5].

Tabela 42. Warunki realizacji zgodne z rozporzadzeniem MZ ws. swiadczen gwarantowanych z ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej

Interwencja

Warunki realizacji

Wymagania wobec
osrodka

Porada specjalistyczna — onkologia

Dostep do:

e badan laboratoryjnych i mikrobiologicznych wykonywanych w medycznym laboratorium
diagnostycznym wpisanym do ewidencji Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych,

e RTG,
e mammografii,
e dermatoskopii.

Porada specijalistyczna — gastroenterologia

Dostep do:

e badan laboratoryjnych i mikrobiologicznych wykonywanych w medycznym laboratorium
diagnostycznym wpisanym do ewidencji Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych,

e RTG.

Porada specjalistyczna — chirurgia onkologiczna

Dostep do:

e badan laboratoryjnych i mikrobiologicznych wykonywanych w medycznym laboratorium
diagnostycznym wpisanym do ewidencji Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych,

e RTG,
¢  mammografii,
e endoskopii.

Porada specjalistyczna — proktologia

Dostep do:

e badan laboratoryjnych i mikrobiologicznych wykonywanych w medycznym laboratorium
diagnostycznym wpisanym do ewidencji Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych,

e USG,
e RTG.

Diagnostyka — $wiadczenia radiologiczne:

Dostep do:
e pracowni RTG.

Diagnostyka — $wiadczenia medycyny nuklearne;j:

Dostep do:

e pracowni do przygotowania radiofarmaceutykéw.

Wymagania wobec
personelu

Porada specjalistyczna — onkologia:

e lekarz specjalista w dziedzinie onkologii klinicznej lub chirurgii onkologicznej, lub ginekologii
onkologicznej, lub radioterapii, lub radioterapii onkologicznej, lub chemioterapii nowotworéw
albo,
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e lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie onkologii klinicznej lub chirurgii onkologicznej, lub
ginekologii onkologicznej, lub radioterapii onkologicznej.

Porada specjalistyczna — gastroenterologia

e lekarz specjalista w dziedzinie gastroenterologii albo
e lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie gastroenterologii, albo

e lekarz specjalista w dziedzinie gastroenterologii oraz posiadajgcy co najmniej 5-letnie
doswiadczenie w pracy w oddziale lub w poradni zgodnych z profilem $wiadczenia
gwarantowanego lekarz:

o ze specjalizacjg | stopnia w dziedzinie chirurgii lub ze specjalizacjg | stopnia
w dziedzinie chirurgii ogdlnej, lub specjalista w dziedzinie chirurgii lub w dziedzinie
chirurgii ogdlnej lub

o ze specjalizacjg | stopnia w dziedzinie choréb wewnetrznych, lub specjalista
w dziedzinie chor6b wewnetrznych.

Porada specjalistyczna — chirurgia onkologiczna

e lekarz specjalista w dziedzinie chirurgii onkologicznej albo
e lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie chirurgii onkologicznej, albo

e lekarz specjalista w dziedzinie chirurgii onkologicznej oraz lekarz specjalista w dziedzinie
chirurgii lub ze specjalizacjg | stopnia w dziedzinie chirurgii ogdinej, lub specjalista w
dziedzinie chirurgii ogolnej, z co najmniej 5-letnim do$wiadczeniem w pracy w oddziale lub
w poradni zgodnych z profilem $wiadczenia gwarantowanego.

Porada specjalistyczna — proktologia

e lekarz specjalista w dziedzinie chirurgii lub chirurgii ogolnej lub gastroenterologii lub chirurgii
onkologicznej lub choréb wewnetrznych.

Diagnostyka — fiberokolonoskopia i kolonoskopia z biopsjg

e lekarz specjalista w dziedzinie gastroenterologii lub,

e lekarz specjalista w dziedzinie choréb wewnetrznych lub chirurgii, lub chirurgii ogélnej, lub
chirurgii onkologicznej, lub pediatrii, lub lekarz z | stopniem specjalizacji w dziedzinie
chirurgii ogdlnej, lub choréb wewnetrznych posiadajgcy udokumentowane potwierdzenie
umiejetnosci wykonywania okreslonych badan endoskopowych przewodu pokarmowego,

e pielegniarka z ukonczonym kursem z zakresu endoskopii.

Diagnostyka — TK (wirtualna kolonoskopia)

e lekarz:

o specjalista w dziedzinie radiologii lub radiodiagnostyki, lub rentgenodiagnostyki, lub
radiologii i diagnostyki obrazowej, lub

o specjalista w dziedzinie radiologii lub radiodiagnostyki, lub radiologii i diagnostyki
obrazowej oraz lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie radiologii i diagnostyki
obrazowej lub lekarz z | stopniem specjalizacji w dziedzinie radiologii lub
radiodiagnostyki lub rentgenodiagnostyki

e 0soba, ktora:

o rozpoczeta po dniu 30 wrzesnia 2012 r. studia wyzsze w zakresie elaktroradiologii
obejmujace co najmniej 1700 godzin ksztatcenia w zakresie elektroradiologii i uzyskata
co najmniej tytut licencjata lub inzyniera,

o ukonczyta studia wyzsze na kierunku lub w specjalnosci elektroradiologia obejmujace
co najmniej 1700 godzin w zakresie elektroradiologii i uzyskata tytut licencjata lub
inzyniera,

o ukonczyta szkote policealng publiczng lub niepubliczng o uprawnieniach szkoty
publicznej i uzyskata tytut zawodowy technik elektroradiolog lub technik elektroradiologii
lub dyplom potwierdzajgcy kwalifikacje w zawodzie technik elektroradiolog;

e co najmniej 1 pielegniarka.

Diagnostyka — zabiegi w zakresie przewodu pokarmowego

e lekarz specjalista w dziedzinie gastroenterologii lub lekarz specjalista w dziedzinie chordb
wewnetrznych albo chirurgii, albo chirurgii ogdlnej, albo chirurgii onkologicznej, albo
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pediatrii, albo lekarz ze specjalizacjg | stopnia w dziedzinie chirurgii ogélnej albo choréb
wewnetrznych posiadajgcy udokumentowane potwierdzenie umiejetnosci wykonywania
okreslonych badan endoskopowych przewodu pokarmowego,

e pielegniarka po ukonczeniu kursu z zakresu endoskopii.

Diagnostyka — $wiadczenia ultrasonograficzne:

e lekarz specjalista, ktéry ukonczyt specjalizacje obejmujgcg swoim programem nabycie
umiejetnosci wykonywania badan ultrasonograficznych w okreslonym zakresie,

e lekarz posiadajgcy udokumentowane potwierdzenie umiejetnosci wykonywania okreslonych
badan ultrasonograficznych.

Diagnostyka — $wiadczenia tomografii komputerowe;j:

e lekarz specjalista w dziedzinie radiologii lub radiodiagnostyki, lub rentgenodiagnostyki, lub
radiologii i diagnostyki obrazowej,

e lekarz specjalista w dziedzinie radiologii lub radiodiagnostyki, lub radiologii i diagnostyki
obrazowej oraz

o lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie radiologii i diagnostyki obrazowej,

o lekarz ze specjalizacjg | stopnia w dziedzinie radiologii lub radiodiagnostyki lub
rentgenodiagnostyki;

e 0soba, ktora:

o rozpoczeta po dniu 30 wrzednia 2012 r. studia wyzsze w zakresie elektroradiologii
obejmujgce co najmniej 1 700 godzin ksztatcenia w zakresie elektroradiologii i uzyskata
co najmniej tytut licencjata lub inzyniera,

o ukonczyta studia wyzsze na kierunku lub w specjalnosci elektroradiologia obejmujace
co najmniej 1700 godzin w zakresie elektroradiologii i uzyskata tytut licencjata lub
inzyniera,

o ukonczyla szkote policealng publiczng lub niepubliczng o uprawnieniach szkoty
publiczneji uzyskata tytut zawodowy technik elektroradiolog lub technik elektroradiologii
lub dyplom potwierdzajacy kwalifikacje w zawodzie technik elektroradiolog;

e co najmniej 1 pielegniarka.

Diagnostyka — $wiadczenia medycyny nuklearne;j:

e lekarz specjalista w dziedzinie medycyny nuklearnej lub lekarz w trakcie specjalizaciji
w dziedzinie medycyny nuklearnej pod nadzorem lekarza specjalisty w dziedzinie medycyny
nuklearnej,

e lekarz specjalista w dziedzinie radiologii lub radiodiagnostyki, lub rentgenodiagnostyki, lub
radiologii i diagnostyki obrazowej, lub lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie radiologii
i diagnostyki obrazowej pod nadzorem lekarza specjalisty w dziedzinie radiologii lub
radiodiagnostyki, lub rentgenodiagnostyki, lub radiologii i diagnostyki obrazowej,

e pielegniarki z co najmniej rocznym doswiadczeniem w pracy w pracowni medycyny
nuklearnej,

e 0soba, ktora:

o rozpoczeta po dniu 30 wrzednia 2012 r. studia wyzsze w zakresie elektroradiologii
obejmujgce co najmniej 1 700 godzin ksztalcenia w zakresie elektroradiologii i uzyskata
co najmniej tytut licencjata lub inzyniera,

o ukonczyta studia wyzsze na kierunku lub w specjalnosci elektroradiologia obejmujace
co najmniej 1 700 godzin w zakresie elektroradiologii i uzyskata tytut licencjata lub
inzyniera,

o ukonczyta szkote policealng publiczng lub niepubliczng o uprawnieniach szkoty
publicznej i uzyskata tytut zawodowy technika elektroradiologa Ilub technika
elektroradiologii lub dyplom potwierdzajagcy kwalifikacje w zawodzie technika
elektroradiologii;

o fizyk medyczny.

Diagnostyka — $wiadczenia rezonansu magnetycznego:

e lekarz specjalista w dziedzinie radiologii lub radiodiagnostyki, lub rentgenodiagnostyki, lub
radiologii i diagnostyki obrazowej,
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lekarz specjalista w dziedzinie radiologii lub radiodiagnostyki, lub radiologii i diagnostyki
obrazowej oraz

o lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie radiologii i diagnostyki obrazowej,

o lekarz ze specjalizacjg | stopnia w dziedzinie radiologii lub radiodiagnostyki lub
rentgenodiagnostyki;

osoba, ktora:

o rozpoczeta po dniu 30 wrzesnia 2012 r. studia wyzsze w zakresie elektroradiologii
obejmujgce co najmniej 1 700 godzin ksztalcenia w zakresie elektroradiologii i uzyskata
co najmniej tytut licencjata lub inzyniera,

o ukonczyta studia wyzsze na kierunku lub w specjalnosci elektroradiologia obejmujace
co najmniej 1700 godzin w zakresie elektroradiologii i uzyskata tytut licencjata lub
inzyniera,

o ukonczyta szkote policealng publiczng lub niepubliczng o uprawnieniach szkoty
publiczneji uzyskata tytut zawodowy technik elektroradiolog lub technik elektroradiologii
lub dyplom potwierdzajgcy kwalifikacje w zawodzie technik elektroradiolog.

Wymagania
sprzetowe

Porada specjalistyczna — onkologia:

W lokalizaciji:

Porada specjalistyczna — gastroenterologia

USG.

W lokalizaciji:

Porada specjalistyczna — chirurgia onkologiczna

USG.

W lokalizaciji:

Porada specjalistyczna — proktologia

USG,

dermatoskop.

W lokalizaciji:

Diagnostyka - fiberokolonoskopia i kolonoskopia z biopsjg

rektoskop,

anoskop.

Diagnostyka — TK wirtualna kolonoskopia

co najmniej 2 kolonoskopy,
co najmniej 1 stanowisko do automatycznego mycia i dezynfekcji endoskopow,
co najmniej 1 myjka ultradzwigkowa,

co najmniej 1 diatermia.

Diagnostyka — zabieqgi w zakresie przewodu pokarmowego

Lp 21 — nie obejmuje: gtowy;
Lp 22 — nie obejmuje: tetnic wiencowych;

Lp. 23 — obejmuje: pacjentéw po zabiegach koronoplastyki lub wszczepieniu pomostow
aortalno-wiencowych;

Lp 30 — wirtualna kolonoskopia u pacjentow, u ktérych warunki anatomiczne uniemozliwiajg
wykonanie kolonoskopii klasyczne;.

gastroskop lub kolonoskop (co najmniej po 2);
stanowisko do automatycznego mycia i dezynfekcji endoskopow;
co najmniej 1 myjka ultradzwigkowa;

co najmniej 1 diatermia.

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach programdéw polityki

zdrowotnej oraz warunkoéw realizacji tych programéw

314/353



Profilaktyka nowotworu jelita grubego Raport nr: OT.434.1.2022

Diagnostyka — $wiadczenia ultrasonograficzne:

Diagnostyka — $wiadczenia tomografii komputerowe;j:

ultrasonograf — z mozliwoscig badania w prezentacji B w czasie rzeczywistym, posiadajacy
opcje (oprogramowanie) dostosowane do zakresu badania, wyposazony w specjalistyczne
gtowice wtasciwe dla zakresu badania,

urzadzenie do rejestracji obrazu lub drukarka do USG.

Diagnostyka — $wiadczenia medycyny nuklearnej:

aparat spiralny o skanie do 1,5 s./360 i zdolnosci rozdzielczej wysokokontrastowej min. 12
par linii/lcm dla skanu 360,

aparat wielowarstwowy o skanie od 1s./360 i zdolnosci rozdzielczej wysokokontrastowej
w ptaszczyznie x, y min. 15 par linii/cm dla skanu 360, $rednica okola min. 70 cm,

dodatkowa konsola robocza (MPR, MIP, CTA, 3D SSD, 3D VRT, analiza naczyniowa),
strzykawka automatyczna do podania srodka kontrastowego,

urzgdzenie do rejestracji obrazéw uzyskanych w trakcie badania.

Diagnostyka — $wiadczenia rezonansu magnetycznego:

aparat PET-TK,

miernik dawek.

system MR min. 10 mT/m,

oprogramowanie i wyposazenie dostosowane do zakresu klinicznego wykonywanych
badan,

urzgdzenie do rejestracji obrazéw uzyskanych w trakcie badania.

Inne wymaga

Porada specjalistyczna — chirurgia onkologiczna

W lokalizaciji:

Porada specjalistyczna — proktologia

gabinet diagnostyczno-zabiegowy.

W lokalizaciji:

Diagnostyka - fiberokolonoskopia i kolonoskopia z biopsjg

gabinet diagnostyczno-zabiegowy.

Diagnostyka — zabieqgi w zakresie przewodu pokarmowego

co najmniej 1 gabinet badan endoskopowych przewodu pokarmowego.

co najmniej 1 gabinet badan endoskopowych przewodu pokarmowego w lokalizaciji.
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. Monitorowanie oraz ewaluacja programow polityki zdrowotnej w danym
problemie zdrowotnym

<Wskazac¢ wskazniki stuzgce do monitorowania i ewaluacji programow polityki zdrowotnej na podstawie odnalezionych rekomendacji,
badan wtérnych, analiz oraz opinii ekspertow>

Tabela 43. Wskazniki odnoszace sie do monitorowania i ewaluacji wskazane w opiniach Prezesa AOTMiT

Nr opinii Prezesa
Agencji

Zaproponowane wskazniki

14/2021 z dnia 25
marca 2021 r.

Opinia prezesa:
pozytywna warunkowo

Mierniki efektywnosci odpowiadajgce celom programu:

Ocena zgtaszalnosci do programu:

Liczba wykrytych polipéw gruczolakowatych jelita grubego.
Liczba wykrytych i potwierdzonych histopatologicznie nowotworéw jelita grubego.
Stopnie zaawansowania histopatologicznego nowotworu jelita grubego.

Liczba os6b z podejrzeniem nowotworu skierowanych na dalszg diagnostyke i/lub
leczenie w ramach finansowania przez publicznego ptatnika.

Liczba os6b, wsrdd ktorych nie zweryfikowano podejrzen zmian nowotworowych.

Liczba os6b wykluczonych z udziatu w programie z powodu niespetnienia kryteriow
kwalifikacji.

Liczba osdb, wsrod ktérych podjeto dziatania edukacyjne.

Odsetek os6b, u ktorych uzyskano wzrost wiedzy na temat profilaktyki chordb

nowotworowych w zwigzku z realizowang w trakcie konsultacji lekarskiej edukacjg
zdrowotna.

Warto$¢ wspodtczynnika zapadalnosci i umieralnosci z powodu nowotwordéw jelita
grubego w perspektywie wieloletniej.

Ocena jakosci $wiadczen w ramach programu:

Liczba os6b z populacji docelowej, ktore zgtosity sie do realizatora i odbyly konsultacje
lekarska.

Liczba os6b z populacji docelowej, u ktérych wykonano badanie przesiewowe
(kolonoskopie diagnostyczng w tym kolonoskopig z biopsja i/lub polipektomia).

Liczba oséb niezakwalifikowanych do programu w zwigzku z brakiem koniecznosci
wykonania badan przesiewowych.

Liczba os6b zakwalifikowanych do udziatu w programie polityki zdrowotne;.

Liczba osob, ktére nie zostaty objete dziataniami programu polityki zdrowotnej
z przyczyn zdrowotnych lub z innych powodéw (ze wskazaniem tych powoddw).

Liczba osoéb, ktére z wiasnej woli zrezygnowaty z udziatlu w programie w trakcie jego
realizaciji.

Ewaluacja programu:

Ankieta satysfakcji uczestnikdw programu.

Pisemne uwagi przekazywane przez uczestnikéw do koordynatora programu.

Liczba wykrytych polipéw gruczolakowatych jelita grubego.

Liczba wykrytych i potwierdzonych histopatologicznie nowotworéw jelita grubego.
Stopnie zaawansowania histopatologicznego nowotworéw w momencie ich wykrycia.
Liczba osdb, wsrdd ktérych nie zweryfikowano podejrzen zmian nowotworowych.

Liczba os6b wykluczonych z udziatu w programie z powodu niespetnienia kryteriow
kwalifikacji.

Liczba osdb, wsrod ktérych podjeto dziatania edukacyjne.
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Nr opinii Prezesa
Agenciji

Zaproponowane wskazniki

e Odsetek osob, u ktérych uzyskano wzrost wiedzy na temat profilaktyki chorob
nowotworowych w zwigzku z realizowang w trakcie konsultacji lekarskiej edukacjg
zdrowotna.

o  Warto$¢ wspotczynnika zapadalnosci i umieralnosci z powodu nowotwordw jelita
grubego w perspektywie wieloletniej.

e Ewentualne czynniki zaktécajgce przebieg programu.

25/2020 z dnia 21
kwietnia 2020 r.
Opinia prezesa:

pozytywna warunkowo

Mierniki efektywnos$ci odpowiadajgce celom programu:

e Liczba 0séb biorgcych udziat w programie.
e Liczba osdb, u ktérych przeprowadzona zostata edukacja zdrowotna.
e Liczba oséb, u ktérych wykonana zostata kolonoskopia.

e Liczba 0sdb, ktore zostaly wykluczone z programu z powodu niespetnienia warunkow
kwalifikacji.

e Liczba wykonanych biopsji w trakcie badania kolonoskopowego.

e Liczba wykonanych polipektomii.

e llos¢ wykrytych i potwierdzonych histopatologicznie nowotworéw jelita grubego.
e Liczba oséb skierowanych do dalszej diagnostyki i/lub leczenia.

e Liczba osdb, u ktérych nie zweryfikowano podejrzeh zmian nowotworowych.

o  Wspodiczynnik zapadalnosci i umieralnosci z powodu nowotwordéw jelita grubego
w perspektywie wieloletniej.

Ocena zgtaszalnosci do programu:

e Ocena liczby osob z populacji docelowej, ktére zgtosity sie do programu i odbyly
konsultacje lekarska.

e Ocena liczby osob z populacji docelowej, u ktérych wykonano badanie przesiewowe
(kolonoskopie diagnostyczng).

e Ocena liczby uczestnikow, ktérych w zwigzku z wynikiem badania przesiewowego
skierowano do dalszej diagnostyki poza programem.

e Ocena liczby oséb niezakwalifikowanych do programu w zwigzku z brakiem
konieczno$ci wykonania badan przesiewowych.

e Liczba os6b, kitdre nie zostalty objete programem ze wzgledu przeciwwskazan
lekarskich.

Ocena jakosci $wiadczen w ramach programu:

e Ankieta satysfakcji uczestnikobw programu.

Ewaluacja programu:

o Warto$¢ wspodtczynnika zapadalnosci i umieralnosci z powodu nowotwordw jelita
grubego w perspektywie wieloletnie;.

e Osiggalnos¢ katnicy.
e Wskaznik wykrywalnosci gruczolakow.
e Liczba wykonanych polipektomii.

e Liczba wykrytych nowotworéw jelita grubego, ktére zostaly potwierdzone
histopatologicznie.

e Stopnie zaawansowania nowotworéw jelita grubego.

e Liczba osdb, ktore skierowane zostaty do diagnostyki lub leczenia.

170/2019 z dnia 22
listopada 2019 r.

Mierniki efektywnosci odpowiadajgce celom programu:

e Procentowa liczba oséb biorgcych udziat w programie w stosunku do populacji
kwalifikujgcej sie do wigczenia do programu.
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Nr opinii Prezesa
Agenciji

Zaproponowane wskazniki

Opinia prezesa:
negatywna

e Liczba oséb z prawidtowym wynikiem badania.
e Liczba osdb z wykrytymi zmianami chorobowymi.

Ocena zgtaszalnosci do programu:

e Odsetek wykonanych badan w stosunku do liczby badan zaplanowanych w ramach
przyznanych srodkow.

Ocena jakosci Swiadczen w ramach programu:

¢ Ankieta satysfakcji uczestnikow programu.

Ewaluacja programu:

e Zgtaszalnos¢ osob do udziatu w programie.
e Liczba 0séb z prawidtowym wynikiem badania.

e Liczba oséb z wykrytymi zmianami.

156/2019 z dnia 28
pazdziernika 2019 r.

Opinia prezesa:
pozytywna warunkowo

Mierniki efektywnosci odpowiadajgce celom programu:

e Liczba rozdysponowanych materiatow informujgcych i ich wptyw na zmiane poziomu
wiedzy uczestnikow programu (badanie ankietowe nt. raka jelita).

e Liczba oséb, u ktérych wykonano badanie katu na krew utajona.

e Liczba osdb, ktore skierowano do dalszej diagnostyki (konsultacji gastroenterologa,
badania kolonoskopowego).

e Liczba i rodzaj wykrycia zmian chorobowych u osob objetych badaniem w danej
kategorii wiekowe;.

e Liczba oséb, ktore wypetnity ankiete skutecznosci akcji edukacyjne;j.

Ocena zgtaszalnos$ci do programu:

e Liczba oséb, ktore skorzystaty z programu.
e Liczba wykonanych badan w stosunku do badan zaplanowanych.

Ocena jakosci $wiadczen w ramach programu:

e Ankieta satysfakcji uczestnikobw programu.

Ewaluacja programu:

e Liczba wykonanych badan kolonoskopowych w stosunku do wykrytych zmian
chorobowych.

e Liczba rozdysponowanych materiatéw informacyjno-edukacyjnych w stosunku do ich
efektywnosci (ankieta skutecznosci akcji edukacyjne;j).

179/2018 z dnia 5
wrzesnia 2018 r.

Opinia prezesa:
pozytywna warunkowo

Mierniki efektywnosci odpowiadajgce celom programu:

e Liczba wykrytych polipdw gruczolakowatych jelita grubego.
e Liczba wykrytych i potwierdzonych histopatologicznie nowotwordw jelita grubego.
e Stopnie zaawansowania histopatologicznego nowotworu w momencie wykrycia.

e Liczba 0s6b z podejrzeniem nowotworu skierowanych na dalszg diagnostyke i/lub
leczenie w ramach finansowania przez publicznego ptatnika.

o Warto$¢ wspotczynnika zapadalnosci i umieralnosci z powodu nowotwordw jelita
grubego w perspektywie wieloletnie;.

e Liczba oséb wykluczonych z udziatu w programie z powodu niespetnienia kryteriow
kwalifikacji lub innych.

e Liczba oséb, wsrod kidrych nie zweryfikowano podejrzen zmian nowotworowych.

e Liczby osob, wsrdd ktorych podjeto dziatania edukacyjne i instruktaz dotyczgcego
zdrowego trybu zycia.
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Nr opinii Prezesa
Agenciji

Zaproponowane wskazniki

e  Weryfikacji poziomu wiedzy na temat profilaktyki choréb nowotworowych przed i po
programie.

Ocena zgtaszalnos$ci do programu:

o Liczba oséb, ktore zglosity sie do realizatora i odbyty konsultacje lekarska.
e Liczba oséb, u ktérych wykonano badanie przesiewowe.
o Liczba osédb, ktore zostaty skierowane do dalszej diagnostyki poza programem.

e Liczba 0s6b niezakwalifikowanych do programu w zwigzku z brakiem koniecznosci
wykonania badan przesiewowych.

Ocena jakosci $wiadczeh w ramach programu:

e Ankieta satysfakcji uczestnikow programu.

Ewaluacja programu:

e Liczba wykrytych polipédw gruczolakowatych jelita grubego.
e Liczba wykrytych i potwierdzonych histopatologicznie nowotworéw jelita grubego.
e Stopnie zaawansowania histopatologicznego nowotworéw w momencie ich wykrycia.

o Warto$¢ wspodtczynnika zapadalnosci i umieralnosci z powodu nowotwordw jelita
grubego w perspektywie wieloletnie;.

51/2018 z dnia 29
marca 2018 r.

Opinia prezesa:
negatywna

Ocena zgtaszalnosci do programu:

e Odsetek wykonanych badan w stosunku do liczby badan zaplanowanych w ramach
przyznanych srodkow.

Ocena jakosci $wiadczehn w ramach programu:

e Ankieta satysfakcji uczestnikow programu.

Ewaluacja programu:

e Zgtaszalnosc osob do udziatu w programie.
e Liczba 0séb z prawidtowym wynikiem badania.

e Liczba os6b z wykrytymi zmianami.

15/2018 z dnia 30
stycznia 2018 r.

Opinia prezesa:
pozytywna warunkowo

Mierniki efektywnosci odpowiadajgce celom programu:

e Liczba wystanych zaproszen do udziatu w programie.

e Liczba uzyskanych zgéd na badanie.

e Liczba wykonanych polipektomii.

e Liczba wykonanych biopsji w trakcie badania kolonoskopowego.

e Liczba wykrytych i potwierdzonych histopatologicznie nowotwordw jelita grubego.
e Liczba osob skierowanych do dalszej diagnostyki i/lub leczenia.

e taczna liczba osoéb, u ktdrych wykonano kolonoskopie.

Ocena zgtaszalnos$ci do programu:

e Liczba osdb biorgcych udziat w programie.
e Liczba 0séb, u ktérych wykonano kolonoskopie.

e Liczba oséb, ktére nie zostaly zakwalifikowane do programu (np. ze wzgledu na
wystepowanie przeciwwskazan do wykonania kolonoskopii).

e Liczba osdéb, ktére zrezygnowaty z udziatu w programie.

Ocena jakosci $wiadczen w ramach programu:

e Ankieta satysfakcji uczestnikow programu.

Ewaluacja programu:
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e Liczba os6b zgtaszajgcych sie na badanie (osoby z wykonang kolonoskopig + osoby
z grupy podwyzszonego ryzyka + osoby, u ktérych w ciggu ostatnich 2 lat wykonano
kolonoskopie + osoby nie wyrazajgce zgody) w stosunku do wszystkich oso6b
zaproszonych do programu.

e Liczba os6b zgtaszajgcych sie na badanie (osoby z wykonang kolonoskopig + osoby
z grupy podwyzszonego ryzyka + osoby, u ktérych w ciggu ostatnich 2 lat wykonano
kolonoskopie + osoby nie wyrazajgce zgody) w stosunku do os6b z wykonang
kolonoskopia.

e Liczby os6b z wykonang kolonoskopig w stosunku do oséb z wykonang biopsja.

e Liczba os6b z wykonang kolonoskopig w stosunku do oséb skierowanych do dalszej
diagnostyki i/lub leczenia.

e Liczba oséb z wykonang kolonoskopia w stosunku do oséb z potwierdzonym
histopatologicznie rakiem jelita grubego.

e  Okreslenie sredniego wieku oséb, u ktdrych wykonano kolonoskopie.
e Liczba oséb biorgcych udziat w spotkaniach edukacyjnych.

e Liczba podjetych dziatan promocyjno-edukacyjnych.

Mierniki efektywnosci odpowiadajgce celom programu:

e Procentowa liczba oséb biorgcych udziat w programie w stosunku do populacji
kwalifikujacej sie do wigczenia do programu.

e Liczba 0séb z prawidtowym wynikiem badania.
e Liczba oséb z wykrytymi zmianami chorobowymi.

Ocena zgtaszalnosci do programu:

298/2017 z dnia 3
listopada 2017 r. e Odsetek wykonanych badan w stosunku do liczby badan zaplanowanych w ramach

Opinia prezesa: przyznanych srodkow.

negatywna Ocena jakosci $wiadczen w ramach programu:

e Ankieta satysfakcji pacjenta i/lub lekarzy.

Ewaluacja programu:

e Zgtaszalnos¢ osob do udziatu w programie.
e Liczba 0séb z prawidtowym wynikiem badania.

e Liczba osdb z wykrytymi zmianami.

Mierniki efektywnosci odpowiadajgce celom programu:

e Procentowa liczba oséb biorgcych udziat w programie w stosunku do populacji
kwalifikujacej sie do wigczenia do programu.

e Liczba 0séb z prawidtowym wynikiem badania.
e Liczba 0séb z wykrytymi zmianami chorobowymi.

Ocena zgtaszalnos$ci do programu:

297/2017 z dnia 3
listopada 2017 r. e Odsetek wykonanych badan w stosunku do liczby badan zaplanowanych w ramach

Opinia prezesa: przyznanych srodkow.

negatywna Ocena jakosci $wiadczen w ramach programu:

e Ankieta satysfakcji pacjenta i/lub lekarzy.

Ewaluacja programu:

e Zgtaszalnos¢ osob do udziatu w programie.
e Liczba 0séb z prawidtowym wynikiem badania.

e Liczba 0séb z wykrytymi zmianami.
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271/2017 z dnia 25
wrzesnia 2017 r.

Opinia prezesa:
negatywna

Mierniki efektywnosci odpowiadajgce celom programu:

Ocena zgtaszalnos$ci do programu:

Liczba wystanych zaproszen do udziatu w programie.

Liczba uzyskanych zgdd na badanie.

Liczba wykonanych polipektomii.

Liczba wykonanych biopsji w trakcie badania kolonoskopowego.

Liczba wykrytych i potwierdzonych histopatologicznie nowotworéw jelita grubego.
Liczba osdb skierowanych do dalszej diagnostyki i/lub leczenia.

tgczna liczba o0sdéb, u ktérych wykonano kolonoskopie.

Ocena jakosci $wiadczeh w ramach programu:

Liczba osdb biorgcych udziat w programie.
Liczba osdb, u ktérych wykonano kolonoskopie.

Liczba oso6b, ktére nie zostaty zakwalifikowane do programu (np. ze wzgledu
na wystepowanie przeciwwskazan do wykonania kolonoskopii).

Liczba osdb, ktére zrezygnowaty z udziatu w programie.

Ewaluacja programu:

Ankieta satysfakcji uczestnikdw programu.

Liczba oséb zgtaszajacych sie na badanie (osoby z wykonang kolonoskopig + osoby
z grupy podwyzszonego ryzyka + osoby, u ktérych w ciggu ostatnich 2 lat wykonano
kolonoskopie + osoby nie wyrazajgce zgody) w stosunku do wszystkich oso6b
zaproszonych do programu.

Liczba oséb zgtaszajacych sie na badanie (osoby z wykonang kolonoskopig + osoby
z grupy podwyzszonego ryzyka + osoby, u ktorych w ciggu ostatnich 2 lat wykonano
kolonoskopie + osoby nie wyrazajgce zgody) w stosunku do oséb z wykonang
kolonoskopig.

Liczby oséb z wykonang kolonoskopig w stosunku do os6b z wykonang biopsja.

Liczba os6b z wykonang kolonoskopig w stosunku do osdéb z potwierdzonym
histopatologicznie rakiem jelita grubego.

Liczba oséb z wykonang kolonoskopig w stosunku do oséb skierowanych do dalszej
diagnostyki i/lub leczenia.

Okreslenie sredniego wieku 0sdb, u ktorych wykonano kolonoskopie.

109/2017 z dnia 24
maja 2017 r.

Opinia prezesa:
pozytywna warunkowo

Mierniki efektywnosci odpowiadajgce celom programu:

Ocena zgtaszalnosci do programu:

Liczba osdb biorgcych udziat w programie.

Liczba osdb, u ktérych wykonano kolonoskopie.

Osiagalnos¢ katnicy (co najmniej 85%).

Wskaznik wykrywania gruczolakéw — ADR (=215% u kobiet i 225% u mezczyzn).
Liczba wykonanych biopsji w trakcie badania kolonoskopowego.

Liczba wykonanych polipektomii.

Liczba wykrytych i potwierdzonych histopatologicznie nowotworéw jelita grubego.
Stopnie zaawansowania histopatologicznego nowotworu w momencie wykrycia.
Liczba osdb skierowanych do dalszej diagnostyki i/lub leczenia.

Wspétczynniki zapadalnosci i umieralnosci z powodu nowotwordéw jelita grubego
w perspektywie wieloletnie;.
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e Liczba o0séb biorgcych udziat w programie.
e Liczba oséb, u ktérych wykonano kolonoskopie.

Ewaluacja programu:

e  Osiggalnosc¢ katnicy (co najmniej 85%).
e  Wskaznik wykrywania gruczolakéw — ADR (=15% u kobiet i 225% u mezczyzn).
e Liczba wykonanych polipektomii.

e Wykonanie polipektomii bezposrednio w czasie badania przesiewowego u co najmniej
80% o0s0b, u ktérych stwierdzono polipy.

e Liczba wykrytych i potwierdzonych histopatologicznie nowotworéw jelita grubego.
e  Stopnie zaawansowania histopatologicznego nowotworu w momencie wykrycia.
e Liczba osob skierowanych do dalszej diagnostyki i/lub leczenia.

o  Wspodiczynniki zapadalnosci umieralnosci z powodu nowotworow jelita grubego.

Mierniki efektywnosci odpowiadajgce celom programu:

95/2016 z dnia 25 . A . .
maja 2016 1. e Liczba oséb biorgcych udziat w programie.
Opinia prezesa: e Liczba oséb skierowanych do diagnostyki i leczenia.
negatywna e  Wspodtczynnik zapadalnosci i umieralnosci z powodu nowotwordéw jelita grubego
w perspektywie wieloletnie;.

Mierniki efektywnosci odpowiadajgce celom programu:

e Odsetek nieprawidtowych wynikow badan wsrod potencjalnie zdrowych pacjentow
zgtaszajgcych sie na badanie.

e Liczba wykonanych badan diagnostycznych.

e Liczba wydanych skierowan do dalszej diagnostyki.

e Liczba hospitalizacji zwigzanych z leczeniem zaawansowanych stadiéw choroby.
e Liczba zgonow spowodowanych nowotworem.

e Liczba oséb zgtaszajgcych sie na badania profilaktyczne z odniesieniem do liczby
0s6b objetych programem oraz liczby osob, ktére potencjalnie kwalifikuja sie do
programu.

Ocena zgtaszalnos$ci do programu:

72/2016 z dnia 26 e Liczba oséb, ktére zgtosity sie do badania.

kwietnia 2016 . e Liczba oséb, ktére po wykonaniu badania zgtosity sie po wyniki.

Opinia prezesa:

e Liczba osob, ktére po kwalifikacji skorzystaty z konsultacji lekarskiej.
negatywna

Ocena jakosci $wiadczen w ramach programu:

e Ankieta satysfakcji uczestnictwa w programie.
e  Mozliwos¢ zgtaszania pisemnych uwag do organizatoréw programu.

Ewaluacja programu:

e Liczba wykrytych nowotwordw w odniesieniu do liczby osob, ktére potencjalnie
kwalifikujg sie do programu.

e Liczba oséb skierowanych do dalszej diagnostyki w odniesieniu do liczby oséb, ktére
potencjalnie kwalifikujg sie¢ do programu.

e Liczba wykrytych nowotworéw w odniesieniu do dostepnych sprzed badania danych
epidemiologicznych.

e Liczba os6b skierowanych do dalszej diagnostyki, ktéra poddata sie badaniom
w ramach programu.
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46/2016 z dnia 31
marca 2016 r.

Opinia prezesa:
negatywna

Mierniki efektywnos$ci odpowiadajgce celom programu:

e  Odsetek wykrytych choréb nowotworowych.

e Liczba wykonanych badan diagnostycznych.

e Liczba wydanych skierowan do dalszej diagnostyki.

e Liczba hospitalizacji zwigzanych z leczeniem zaawansowanych stadiéw choroby.
e Liczba zgondéw spowodowanych nowotworem.

e Liczba osob zgtaszajgcych sie na badania profilaktyczne z odniesieniem do liczby
os6b objetych programem oraz liczby osob, ktére potencjalnie kwalifikujg sie do
programu.

Ocena zgtaszalnos$ci do programu:

e Liczba oséb, ktore zgtosity sie do badania.
e Liczba oséb, ktére po wykonaniu badania zgtosity sie po wyniki.
e Liczba osdb, ktore po kwalifikacji skorzystaty z konsultacji lekarskie;.

Ocena jakosci $wiadczeh w ramach programu:

e Ankieta satysfakcji uczestnictwa w programie.
e Mozliwo$¢ zgtaszania pisemnych uwag do organizatoréw programu.

Ewaluacja programu:

e Liczba wykrytych nowotworéw w odniesieniu do liczby osdb, ktére potencjalnie
kwalifikujag sie do programu.

e Liczba oséb skierowanych do dalszej diagnostyki w odniesieniu do liczby oséb, ktére
potencjalnie kwalifikujg sie do programu.

e Liczba wykrytych nowotworéw w odniesieniu do dostepnych sprzed badania danych
epidemiologicznych.

e Liczba os6b skierowanych do dalszej diagnostyki, ktéra poddata sie badaniom
w ramach programu.

e Wspodiczynnik umieralnosci z powodu nowotworu.

e  Stopnie zaawansowania histopatologicznego nowotworu w momencie wykrycia.

122/2015 z dnia 31
lipca 2015.

Opinia prezesa:
negatywna

Mierniki efektywnosci odpowiadajgce celom programu:

e Odsetek osdb z wykrytg chorobg nowotworowa.

e Liczba wykonanych badan diagnostycznych.

e Liczba wydanych skierowan do dalszej diagnostyki.

e Liczba hospitalizacji zwigzanych z leczeniem zaawansowanych stadiéw choroby.
e Liczba zgonow spowodowanych nowotworem.

e Liczba 0sdb zgtaszajgcych sie na badania profilaktyczne z odniesieniem do liczby
os6b objetych programem oraz liczby osob, ktére potencjalnie kwalifikujg sie do
programu.

Ocena zgtaszalnos$ci do programu:

e Rejestr 0sdb sporzgdzony przez realizatora programu.

e Liczba oséb, ktére zgtosity sie do badania.

e Liczba osdéb, ktore po wykonaniu badania zgtosity sie po wyniki.

e Liczba oséb, ktére po kwalifikacji skorzystaty z konsultacji lekarskiej.

Ocena jakosci Swiadczen w ramach programu:

e Ankieta satysfakcji uczestnictwa w programie.
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Ewaluacja programu:

Mozliwosc¢ zgtaszania pisemnych uwag do organizatoréw programu.

Wielkos¢ populacji objetej programem.
Liczba uprawnionych oséb, ktére skorzystaty z programu.

Liczba wykrytych nowotworéw w odniesieniu do liczby osob, ktore potencjalnie
kwalifikujg sie do programu.

Liczba oséb skierowanych do dalszej diagnostyki w odniesieniu do liczby osdéb, ktére
potencjalnie kwalifikujg sie do programu.

Liczba wykrytych nowotworéw w odniesieniu do dostepnych sprzed badania danych
epidemiologicznych.

Liczba osob skierowanych do dalszej diagnostyki, ktéra poddata sie badaniom
w ramach programu.

Wspétczynnik umieralnosci z powodu nowotworu.

Stopnie zaawansowania histopatologicznego nowotworu w momencie wykrycia.

97/2015 z dnia 25
maja 2015 r.
Opinia prezesa:
pozytywna

Mierniki efektywnosci odpowiadajgce celom programu:

Ocena zgtaszalnosci do programu:

Liczba os6b biorgcych udziat w programie.

Liczba 0sdb, u ktérych wykonano kolonoskopie.

Osiggalnos¢ katnicy (co najmniej 85%).

Wskaznik wykrywania gruczolakéw — ADR (215% u kobiet i 225% u mezczyzn).
Liczba wykonanych biopsji w trakcie badania kolonoskopowego.

Liczba wykonanych polipektomii.

Liczba wykrytych i potwierdzonych histopatologicznie nowotworéw jelita grubego.
Stopnie zaawansowania histopatologicznego nowotworu w momencie wykrycia.
Liczba os6b skierowanych do dalszej diagnostyki i/lub leczenia.

Wspdtczynniki zapadalnosci i umieralnosci z powodu nowotwordw jelita grubego
w perspektywie wieloletniej.

Liczba hospitalizacji zwigzanych z leczeniem zaawansowanych stadiéw choroby.
Liczba zgondéw spowodowanych nowotworem.

Poziom wiedzy na temat profilaktyki i wczesnej diagnostyki nowotworowe;.

Ocena jakosci Swiadczen w ramach programu:

Liczba osdéb biorgcych udziat w programie.
Liczba osdb, u ktérych wykonano kolonoskopie.

Liczba 0s6b u ktérych nie wykonano kolonosopii ze wzgledu na przeciwskazania
lekarskie.

Ewaluacja programu:

Ankieta satysfakcji uczestnika programu.

Mozliwosc¢ zgtaszania pisemnych uwag do organizatoréw programu.

Osiggalnos¢ katnicy (co najmniej 85%),
Wskaznik wykrywania gruczolakéw — ADR (215% u kobiet i 225% u mezczyzn).
Liczba wykonanych polipektomii.

Wykonanie polipektomii bezposrednio w czasie badania przesiewowego u co najmniej
80% 0s0b, u ktérych stwierdzono polipy.
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e Liczba wykrytych i potwierdzonych histopatologicznie nowotworéw jelita grubego.
e  Stopnie zaawansowania histopatologicznego nowotworu w momencie wykrycia.
e Liczba osob skierowanych do dalszej diagnostyki i/lub leczenia.

o  Wspodiczynniki zapadalnosci umieralnosci z powodu nowotworodw jelita grubego.

222/2014 z dnia 22
wrzesnia 2014 r.

Opinia prezesa:
pozytywna warunkowo

Ocena zgtaszalnosci do programu:

e Liczba Swiadczeniobiorcow, ktorzy zgtosili sie do udziatu w programie.

e Liczba swiadczeniobiorcow, ktdrzy zakwalifikowali sie do programu.

e Liczba swiadczeniobiorcow, ktorzy wzigli udziat w etapie pogtebionym programu.
e Liczba wszystkich $wiadczeniobiorcow, ktorzy wzieli udziat w programie.

Ewaluacja programu:

e Liczba swiadczeniobiorcow, ktdrzy zostali skierowani do dalszej diagnostyki i leczenia
w ramach dziatan finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

221/2014 z dnia 22
wrzesnia 2014 r.

Opinia prezesa:
negatywna

Ocena zgtaszalnos$ci do programu:

o Liczba oséb, ktore skorzystaty z pierwszej wizyty.

e Liczba oséb, u kitérych wykonano badanie na krew utajong w kale.
e Liczba oséb, u ktérych wykonano kolonoskopie.

e Liczba oséb, ktore skorzystaty z drugiej wizyty.

Ewaluacja programu:

e Zgtaszalnos¢ mieszkancow do udziatu w programie (liczba osob, ktére skorzystaty
z Programu w stosunku do oséb, do ktérych dedykowanych byt program).

e Liczba oséb, u ktérych wykryto nowotwor jelita grubego.

145/2014 z dnia 30
czerwca 2014 r.

Opinia prezesa:
pozytywna

Mierniki efektywnosci odpowiadajgce celom programu:

e Liczba wykonanych badan na krew utajong w kale.
e Liczba wynikéw dodatnich odnos$nie badania krwi utajonej w kale.

e Liczba wykonanych kolonoskopii u uczestnikow programu z dodatnim wynikiem krwi
utajonej w kale.

e Liczba osob, u ktérych w toku kolonoskopii pobrano wycinki do badania
histopatologicznego.

e Liczba osob, u ktérych wykryto polipy jelita grubego — stany przednowotworowe.
e Liczba oséb, u ktdrych wykryto raka jelita grubego.

Ocena zgtaszalnosci do programu:

e  Zgtaszalnos¢ uczestnikow do programu.

Ocena jakosci $wiadczen w ramach programu:

e Ankieta satysfakcji uczestnika programu.

Ewaluacja programu:

e Liczba wykonanych badan na krew utajong w kale.
e Liczba wynikéw dodatnich odnosnie badania krwi utajonej w kale.

e Liczba wykonanych kolonoskopii u uczestnikow programu z dodatnim wynikiem krwi
utajonej w kale.

e Liczba osodb, u ktorych w toku kolonoskopii pobrano wycinki do badania
histopatologicznego.

e Liczba oséb, u ktérych wykryto polipy jelita grubego — stany przednowotworowe.
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Nr opinii Prezesa
Agenciji

Zaproponowane wskazniki

Liczba osdb, u ktérych wykryto raka jelita grubego.

Mierniki efektywnos$ci odpowiadajgce celom programu:

Liczba wykonanych badan: kolonoskopii i gastroskopii.
Liczba wykrytych aktualnie toczgcych sie proceséw nowotworowych.
Liczba stanéw przednowotworowych.

Liczba wykrytych innych jednostek chorobowych, w szczegdlnosci choréb uznanych
jako spoteczne, np. cukrzyca, hipercholesterolemia.

Ocena zgtaszalnos$ci do programu:

144/2014 z dnia 30

czerwca 2014 r. e  Zgtaszalnosc uczestnikow do programu.
Opinia prezesa: Ocena jakosci $wiadczen w ramach programu:
negatywna

Ankieta satysfakcji uczestnika programu.

Ewaluacja programu:

Liczba wykonanych badan: kolonoskopii i gastroskopii.
Liczba wykrytych aktualnie toczacych sie proceséw nowotworowych.
Liczba stanow przednowotworowych.

Liczba wykrytych innych jednostek chorobowych, w szczegdlnosci chordb uznanych
jako spoteczne.

Tabela 44. Wskazniki odnoszace sie do monitorowania i ewaluacji wskazane w opiniach ekspertéw

Opinia eksperta

Zaproponowane wskazniki

Prof. dr hab. Jarostaw
Reguta — Konsultant
Krajowy w dziedzinie

gastroenterologii [Zal 1]

e Odsetek palaczy w populacji JST (w przypadku realizacji dziatan z zakresu
ograniczania palenia tytoniu).

e Odsetek populacji, w danym regionie, uczestniczgcy w badaniach przesiewowych.

e  Odsetek mieszkancow, ktéry wykonat zalecane badania przesiewowe.

Prof. dr hab. n. med.
Danuta Owczarek —
Konsultant Wojewodzki
w dziedzinie
gastroenterologii dla woj.
Matopolskiego [Zal 2]

e  Parametry jakosci kolonoskopii w kazdym osrodku w czasie trwania programu, nie
tylko przy otrzymaniu zgody na prowadzenie programu.

e Czestotliwosci zgtaszania sie uczestnika programu, po wykonaniu pierwszej
kolonoskopii, na kontrolng kolonoskopig zgodnie z zaleceniami.

e  Czestotliwos¢ wykrywania nowotworu jelita grubego we wczesnym stadium, wraz
Z oceng skuteczno$ci leczenia endoskopowego.

Dr hab. n. med. lwona
Krela-Kazmierczak —
Konsultant Wojewodzki
w dziedzinie
gastroenterologii dla woj.
wielkopolskiego [Zal 3]

¢ Ocena spotecznej akceptacji i zgtaszalno$¢ do programu.

¢ Monitorowanie jakosci przeprowadzonych badan (test FIT, Kolonoskopia).

Dr hab. n. med. Adam
Maciejczyk —
Przewodniczacy Zarzadu
Gléwnego Polskiego
Towarzystwa
Onkologicznego [Zal 4]

e Liczba o0sdb, ktére z danego regionu, z danej grupy wiekowej, zgtosity sie na
badanie.

e Liczba rozestanych zaproszen/wykonanych telefonéw itp. w stosunku do liczby
0s6b, ktére poddaty sie badaniom.

Prof. dr hab. n. med. Marek
Hartleb — Prezes Polskiego
Towarzystwa

e Ocena trendu liczby uczestnikow uczestniczacych w badaniach.

e  Odsetek pozytywnych testéw FIT//gFOBT.
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Gastroenterologicznego e Zgtaszalnos¢ do placéwek endoskopowych pacjentdw z pozytywnym wynikiem
[Zal 5] testu FIT/gFOBT.

e Liczba wykonywanych kolonoskopii w ramach programu.
e Odsetek fatszywie pozytywnych wynikéw FIT/gFOBT.

e  Warto$¢ wskaznika wykrywania gruczolakéw (ang. adenoma detection rate, ADR),
u 0s0b z pozytywnym wynikiem FIT/gFOBT.
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. Uzasadnienie dla modelowego rozwigzania

Dostepne dowody naukowe i wiekszo$¢ rekomendaciji niejednoznacznie odnoszg sie do prowadzenia dziatan
profilaktycznych w kierunku raka jelita grubego.

Rak jelita grubego (RJG) jest nowotworem wystepujgcym w obrebie okreznicy, zgiecia esiczo-odbytniczego,
odbytnicy i odbytu. Rozwija sie w wiekszosci przypadkéw na podtozu uszyputowanego, znacznie rzadziej
nieuszyputowanego gruczolaka, w ktéorym poprzez procesy metaplastyczne doszio do powstania raka
nieinwazyjnego — obecnego wytgcznie w obrebie btony $luzowej. W przypadku raka odbytu, procesy
nowotworowe rozpoczynajg sie najczesciej w obrebie strefy przejsciowej miedzy nabtonkiem ptaskim kanatu
odbytu a nabtonkiem gruczotowym odbytnicy (KRN 2021). Przyczyny powstawania raka jelita grubego sg
w dalszym ciggu nie do konca poznane. Ustalono natomiast, iz kluczowymi czynnikami ryzyka raka jelita
grubego pozostajg wiek powyzej 50 r.z., przypadki raka jelita grubego w rodzinie oraz obecnos¢ mutacji
genetycznych bgdz zespotéw chorobowych o udowodnionym zwigzku z RJG (np. zespot Lyncha, rodzinna
polipowatos¢ gruczolakowata). W kontekscie innych, modyfikowalnych czynnikéw ryzyka, ktére mogg wptywac
na wzrost ryzyka wystgpienia omawianego nowotworu, najczesciej podaje sie palenie wyrobdéw tytoniowych,
spozycie alkoholu oraz nieprawidtowy sposéb odzywiania, skupiajgcy sie w gtéwnej mierze na spozyciu
pokarméw bogato ttuszczowych, przy jednoczesnej rezygnacji z warzyw i owocéw (PTOK 2020).
W poczatkowym stadium choroby, nowotwor jelita grubego moze nie dawac¢ zadnych swoistych objawow
klinicznych. Sg one takze bezposrednio powigzane z jego lokalizacjg oraz stopniem zaawansowania.
Najczestszym pierwotnym objawem nowotworu jest niedroznos¢ jelit, przez co moze dochodzi do zaparé
i zaburzen defekacji. Dodatkowo, w zaleznosci od czesci jelita, w ktorej powstat nowotwor, mozliwe jest takze
wystgpienie niedokrwistosci, krwawien z przewodu pokarmowego (jawne badz utajone), zmiany w rytmie
wyproznienia badz biegunki obfitujgce w $luz. Sporadycznym, aczkolwiek ciezkim objawem, pozostaje
masywny krwotok oraz perforacja jelita grubego (Szczeklik 2021). O koniecznosci realizacji dziatan
profilaktycznych swiadczg réwniez dane epidemiologiczne, ktére wskazujg, iz rak jelita grubego stanowi
obecnie jeden z powszechniejszych nowotwordw ztosliwych w polskiej populacji. W Bazie Analiz Systemowych
i Wdrozeniowych przedstawiono informacje dotyczaca zapadalnosci rejestrowanej wystepowania nowotworéw
dolnego odcinka przewodu pokarmowego. Najwyzszg wartos¢ wskaznika zapadalnosci rejestrowanej w
Polsce w 2016 r. zaobserwowano w wojewddztwie pomorskim (294,9/100 tys.). Najnizsza z kolei wystepowata
w wojewodztwie podkarpackim na poziomie 205,6/100 tys. Szczyt zapadalnos$ci przypada na grupe wiekowg
65+. Natomiast smiertelno$¢ na raka jelita grubego i odbytnicy w 2019 roku uksztattowata sie na poziomie
52/100 tys. w przypadku mezczyzn oraz 41/100 tys. w przypadku kobiet (BASIW 2022). Zgodnie z
zaprezentowanymi danymi Krajowego Rejestru Nowotworéw, w roku 2019 na raka jelita grubego zachorowato
10 397 mezczyzn oraz 8 117 kobiet. W tym samym roku odnotowano tgcznie 12 390 zgonéw z powodu
omawianego nowotworu (Didkowska 2021). Nalezy réwniez podkresli¢ fakt, ze w Polsce w 2019 r. najwyzszy
wskaznik DALY's dotyczyt kobiet w przedziale wiekowym 85-89 i wynidst ok. 1 462,35 DALYS, zas$ w przypadku
mezczyzn — najwyzszy wskaznik odnotowano w grupie wiekowej 75-79 i wyniost 3 543 DALYs (IHME 2021).

Obecne rekomendacje pozostajg zgodne w zakresie zasadnosci realizacji badan przesiewowych
nacelowanych na raka jelita grubego. Czes¢ rekomendacji wskazuje kolonoskopie jako gtéwne narzedzie
przesiewowe, cho¢ nowsze wytyczne zaliczajg kolonoskopie jako skuteczny element diagnostyki, w przypadku
zastosowania jej jako badania potwierdzajgcego obecno$¢ nowotworu dla pozytywnego wyniku
immunochemicznego testu katu lub testu na krew utajong w kale (ACG 2021, NCCN 2021, ACS 2020, GGPO
2019, ASCO 2019, USMSTF 2017B, ASGE 2017, USMSTF 2017a, BCG 2016, PTOK 2015). Zalecenie
stosowania w ramach przesiewu badan FIT oraz FOBT wigze sie w gtdwnej mierze z ryzykiem wystgpienia
dziatan niepozgdanych zwigzanych z wykonaniem kolonoskopii (ASCO 2019, CCA 2018a, CCA 2018b,
RACGP 2018, UK NSC 2018, USMSTF 2017b, NHMRC 2017, CTFPHC 2016, BCG 2016). Dodatkowymi
elementami, ktdre z punktu widzenia wytycznych, nalezy rozwazy¢ pod katem wigczenia do profilaktyki
pozostajg zaréwno dziatania informacyjno-edukacyjne (NCCN 2021, CCA 2018b, ACPGBI 2017, NHMRC
2017), dziatania z zakresu zwiekszania zgtaszalnosci do programéw (ACG 2021, CCA 2018B), jak
i interwencje nacelowane na modyfikacje stylu zycia (NIH 2021, GGPO 2019, NIH 2021, GGPO 2019, CCA
2018b, ASGE 2017), cho¢ w tym zakresie istniejg pewne sprzeczne dowody (szczegdlnie w kontekscie
modyfikacji diety oraz aktywnosci fizycznej). Wytyczne pozostajg w wiekszosci przypadkéw zgodne w zakresie
docelowej populacji proponowanych interwencji profilaktycznych. Dziatania te, a w szczegdlnosci badania
przesiewowe, powinny by¢ prowadzone w grupie wiekowej 50-75 (AAFP 2021, ACG 2021, USPSTF 2021,
ACP 2019, ASCO 2019, RACGP 2018) lub 50-74 lat (CCA 2018a, CCA 2018h, UK NSC 2018, NHMRC 2017,
BCG 2016).

Eksperci kliniczni potwierdzajg zasadnos¢ prowadzenia dziatan profilaktycznych w kierunku raka jelita
grubego. Podkreslajg oni, iz interwencje w zakresie profilaktyki ww. jednostki chorobowej powinny skupiac¢ sie
na edukacji oraz modyfikaciji stylu zycia. Cze$¢ ekspertéw uwaza, ze nie ma uzasadnienia dla organizowania
i prowadzenia przez JST badanh przesiewowych w kierunku RJG. Pozostata czes¢ ekspertow natomiast
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opowiada sie za prowadzeniem przesiewu w populacji pacjentow w wieku 50-69 lat (z rozszerzeniem wieku
do 75 r.z.) oraz os6b miedzy 40 a 69 r.z., o ile wystepuje u nich rodzinne obcigzenie tym nowotworem.
W przypadku profilaktyki pierwotnej, skupiajacej sie na edukac;ji i modyfikacji stylu zycia, nalezy objg¢ caig
populacje — poczgwszy od szkot do wieku podesziego. Rak jelita grubego, jak i inne nowotwory, stanowig
istotny problem populacyjny, przez co niezbedne jest wdrazanie dziatan profilaktycznych. Eksperci
podkreslajg, ze umieralnos¢ na RJG w Polsce wzrosta przez ostatnie 5 lat. Zdaniem ekspertéw nalezy
uwzgledni¢ takze elementy skupiajgce sie na zwiekszaniu zgtaszalnosci do wdrazanych programoéw oraz
zatgczy¢ elementy edukacyjne, z uwagi na stosunkowo niski poziom wiedzy spoteczenhstwa o zdrowiu.

Obecnie w ramach $wiadczen gwarantowanych realizowane sg dziatania z zakresu podstawowej
i zaawansowanej diagnostyki raka jelita grubego. W ramach tych $wiadczen realizowane jest takze
poradnictwo specjalistyczne w zakresie onkologii, chirurgii onkologicznej, gastroenterologii oraz proktologii.
Ponadto w Polsce funkcjonuje takze szybka sSciezka onkologiczna, do ktérej uprawnia karta DiLO,
umozliwiajgca pacjentom szybki dostep do dziatan diagnostycznych oraz leczniczych. Obecnie w Polsce
realizowany jest program badan przesiewowych raka jelita grubego, dedykowany zaproszonym osobom
miedzy 55 a 64 r.z. oraz mtodszym, u ktorych wystepujg dodatkowe czynniki ryzyka. Program skupia sie
w gtéwnej mierze na realizacji przesiewu z wykorzystaniem kolonoskopii. Ponadto prowadzony jest program
pilotazowy ,PROFILAKTYKA 40 PLUS”, ktéry daje mozliwos¢ pacjentom, u ktérych wystepujg czynniki ryzyka
raka jelita grubego, wykonania badania na krew utajong w kale metodg immunochemiczng (iFOBT).

W tej sytuacji programy polityki zdrowotnej realizowane przez JST mogg stanowi¢ uzupetnienie obecnie
realizowanych dziatah oraz przyczyni¢ sie do wzrostu wiedzy w populacji nt. nowotworu jelita grubego.
W momencie planowania dziatan nalezy réwniez mie¢ na uwadze obecnie obowigzujgce rozporzgdzenia
i przepisy prawa, by nie prowadzi¢ do zjawiska podwdjnego finansowania okreslonych swiadczen.
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10. PiSmiennictwo

<Sporzadzi¢ zestawienie wykorzystanego pismiennictwa wg ponizszego wzoru tabeli. W ,,Pi$miennictwie” nalezy uwzglednic¢ publikacje z
badan, rekomendacje, ksigzki i inne publikacje oraz doniesienia konferencyjne (wszystkie zrédta wykorzystane w opracowaniu Raportu).
Uktad alfabetyczny (wg skrotow). W przypadku rekomendacji tych samych organizacji i z tego samego roku, majgcych inng tresc, skroty

w tabeli nalezy formutowacé w nastepujgcy sposob: AAP 2014, AAP 2014A, AAP 2014B.>
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Zatgczniki

<Dla wigkszej przejrzystosci dokumentu nalezy zamiescic: opinie ekspertow, strategie wyszukiwania, schemat graficzny zgodny
z zaleceniami QUOROM, tabele wtgczonych oraz wykluczonych publikacji (z podaniem przyczyn wykluczenia)>.

Zall Opinia eksperta - Prof. dr hab. Jarostaw Reguta — Konsultant Krajowy w dziedzinie gastroenterologii

Zal 2 Opinia eksperta - Prof. dr hab. n. med. Danuta Owczarek — Konsultant Wojewddzki w dziedzinie
gastroenterologii dla woj. matopolskiego

Zal 3 Opinia eksperta - Dr hab. n. med. lwona Krela-Kazmierczak — Konsultant Wojewddzki w dziedzinie
gastroenterologii dla woj. wielkopolskiego

Zal 4 Opinia eksperta - Dr hab. n. med. Adam Maciejczyk — Przewodniczgcy Zarzgdu Gtéwnego Polskiego
Towarzystwa Onkologicznego

Zal5 Opinia eksperta - Prof. dr hab. n. med. Marek Hartleb — Prezes Polskiego Towarzystwa
Gastroenterologicznego

Zal 6 Strategia wyszukiwania — nowotwor jelita grubego — baza Medline (PubMed), data wyszukiwania:
14.01.2022

Lp. Stowo kluczowe Wyniki
#72 | Search: #67 AND #70 Filters: in the last 10 years 1450
#71 | Search: #67 AND #70 1831
#70 | Search: #68 OR #69 318 286
#69 | Search: ((((((((metaanalysis[Title/Abstract]) OR Meta-Analysis[Title/Abstract]) OR "Meta-Analysis" 222917
[Publication Type]))))))
#68 | Search: (((((((systematic[Title]) AND ((Review[Title/Abstract]) OR "Review" [Publication Type]))))))) 181 850
#67 | Search: #8 AND #66 64 795
#66 | Search: #11 OR #17 OR #24 OR #29 OR #33 OR #38 OR #42 OR #65 4573892
#65 | Search: #43 OR #44 OR #45 OR #46 OR #47 OR #48 OR #49 OR #50 OR #51 OR #52 OR #53 235 360
OR #54 OR #55 OR #56 OR #57 OR #58 OR #59 OR #60 OR #61 OR #62 OR #63 OR #64
#64 | Search: Chromoendoscopy[Title/Abstract] 1379
#63 | Search: Rectosigmoidoscopy[Title/Abstract] 249
#62 | Search: "Genetic Testing"[Title/Abstract] 26 088
#61 | Search: Genetic Testing[MeSH Terms] 50 657
#60 | Search: "Barium Enema"[Title/Abstract] 4204
#59 | Search: Barium Enema[MeSH Terms] 43
#58 | Search: mt-sDNA[Title/Abstract] 60
#57 | Search: colonograph*[Title/Abstract] 2248
#56 | Search: colonography, computed tomographic[MeSH Terms] 2139
#55 | Search: FSIG[Title/Abstract] 15
#54 | Search: sigmoidoscop*[Title/Abstract] 4 855
#53 | Search: sigmoidoscopy[MeSH Terms] 4 855
#52 | Search: "stool DNA"[Title/Abstract] 344
#51 | Search: stool DNA[MeSH Terms] 8 222
#50 | Search: FIT[Title/Abstract] 140 894
#49 | Search: "fecal immunochemical test"[Title/Abstract] 762
#48 | Search: fecal immunochemical testiMeSH Terms] 40
#47 | Search: iFOBT[Title/Abstract] 198
#46 | Search: gFOBT[Title/Abstract] 216
#45 | Search: FOBT[Title/Abstract] 1416
#44 | Search: "fecal occult blood test"[Title/Abstract] 1641
#43 | Search: fecal occult blood testfMeSH Terms] 5957
#42 | Search: #39 OR #40 OR #41 348 905
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#41 | Search: "risk analysis"[Title/Abstract] 6 683
#40 | Search: "risk assess*'[Title/Abstract] 83 526
#39 | Search: risk assessment[MeSH Terms] 298 498
#38 | Search: #34 OR #35 OR #36 OR #37 513124
#37 | Search: "Exercise Train*"[Title/Abstract] 19 385
#36 | Search: "Physical Activit*[Title/Abstract] 132 968
#35 | Search: Exercis*[Title/Abstract] 332053
#34 | Search: Exercise[MeSH Terms] 224 400
#33 | Search: #30 OR #31 OR #32 60 050
#32 | Search: "Diet advice"[Title/Abstract] 129
#31 | Search: "Diet Modificat*"[Title/Abstract] 891
#30 | Search: Diet Modification[MeSH Terms] 59 169
#29 | Search: #25 OR #26 OR #27 OR #28 1851539
#28 | Search: "prophyla*"[Title/Abstract] 180 090
#27 | Search: "prevent*"[Title/Abstract] 1602 361
#26 | Search: "primary prevention"[Title/Abstract] 21210
#25 | Search: primary prevention[MeSH Terms] 166 393
#24 | Search: #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23 1327 169
#23 | Search: "Health professional education"[Title/Abstract] 661
#22 | Search: "Training Program*"[Title/Abstract] 48 939
#21 | Search: "literacy program*"[Title/Abstract] 417
#20 | Search: "educational activit*'[Title/Abstract] 4162
#19 | Search: Educat*[Title/Abstract] 697 021
#18 | Search: Education[MeSH Terms] 907 148
#17 | Search: #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 791 754
#16 | Search: "early detect*"[Title/Abstract] 72765
#15 | Search: "early test*"[Title/Abstract] 735
#14 | Search: "early diagno*'[Title/Abstract] 96 650
#13 | Search: screening[Title/Abstract] 599 974
#12 | Search: screening[MeSH Terms] 162 152
#11 | Search: #9 OR #10 48 812
#10 | Search: Colonoscop*[Title/Abstract] 33722
#9 | Search: colonoscopy[MeSH Terms] 32764
#8 | Search: #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 266 942
#7 | Search: "Cancer of Colon"[Title/Abstract] 100
#6 | Search: "Colorectal Neoplasm*"[Title/Abstract] 3536
#5 | Search: "Colonic Neoplasm*'[Title/Abstract] 1684
#4 | Search: "colorectal cancer"[Title/Abstract] 115 840
#3 | Search: ,colon cancer"[Title/Abstract] 52 759
#2 | Search: colorectal cancer[MeSH Terms] 219 606
#1 | Search: colon cancer[MeSH Terms] 78 752
Zal 7  Strategia wyszukiwania — nowotwor jelita grubego — Cochrane Library, data wyszukiwania: 14.01.2022
Lp. Stowo kluczowe Wynik
#1 MeSH descriptor: [Colonic Neoplasms] explode all trees 1849
#2 MeSH descriptor: [Colorectal Neoplasms] explode all trees 8 895
#3 (colon cancer):ti,ab,kw 6 102
#4 (colorectal cancer):ti,ab,kw 15 880
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Lp. Stowo kluczowe Wynik
#5 (Colonic Neoplasm®*):ti,ab,kw 2470
#6 (Colorectal Neoplasm*):ti,ab,kw 8 345
#7 (Cancer of Colon):ti,ab,kw 5962
#8 #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 21 859
#9 MeSH descriptor: [Colonoscopy] explode all trees 2187
#10 |(colonoscop®):ti,ab,kw 7 558
#11 [#9 OR #10 7757
#12 |MeSH descriptor: [Mass Screening] explode all trees 4019
#13 |(screening):ti,ab,kw 62 328
#14 | (early diagno*):ti,ab,kw 28 595
#15 |(early test*):ti,ab,kw 33 362
#16 |(early detect*):ti,ab,kw 13 828
#17 |#12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 113 104
#18 |MeSH descriptor: [Education] explode all trees 34 898
#19 |(educat*):ti,ab,kw 91 434
#20 |(educational activit*):ti,ab,kw 4515
#21 | (literacy program®*):ti,ab,kw 1542
#22 | (Training Program®*):ti,ab,kw 35705
#23 | (Health professional education):ti,ab,kw 2 252
#24 |#18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23 126 191
#25 |MeSH descriptor: [Primary Prevention] explode all trees 4 506
#26 |(primary prevention):ti,ab,kw 51 057
#27 | (prevent*):ti,ab,kw 246 724
#28 | (prophyla*):ti,ab,kw 39 288
#29 |#25 OR #26 OR #27 OR #28 263 697
#30 |MeSH descriptor: [Diet Therapy] explode all trees 6 390
#31 | (Diet Modificat*):ti,ab,kw 4273
#32 |(Diet advice):ti,ab,kw 2322
#33 |#30 OR #31 OR #32 11 996
#34 | MeSH descriptor: [Exercise] explode all trees 27 342
#35 |(exercis*):ti,ab,kw 115 582
#36 | (Physical Activit*):ti,ab,kw 51764
#37 | (Exercise Train*):ti,ab,kw 38 764
#38 |#34 OR #35 OR #36 OR #37 146 244
#39 |MeSH descriptor: [Risk Assessment] explode all trees 9339
#40 | (risk assess*):ti,ab,kw 119 308
#41 | (risk analysis):ti,ab,kw 112 007
#42 |#39 OR #40 OR #41 170 346
#43 | MeSH descriptor: [Occult Blood] explode all trees 463
#44 | (fecal occult blood test*):ti,ab,kw 947
#45 | (FOBT):ti,ab,kw 404
#46 | (gFOBT):ti,ab,kw 45
#47 | (iFOBT):ti,ab,kw 32
#48 | (fecal immunochemical test):ti,ab,kw 405
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Lp. Stowo kluczowe Wynik
#49 |(FIT):ti,ab,kw 13 218
#50 |(stool DNA):ti,ab,kw 360
#51 |MeSH descriptor: [Sigmoidoscopy] explode all trees 295
#52 | (sigmoidoscop*):ti,ab,kw 1142
#53 | (FSIG):ti,ab,kw 5
#54 | MeSH descriptor: [Colonography, Computed Tomographic] explode all trees 75
#55 |(colonograph®):ti,ab,kw 225
#56 | (mt-sDNA):ti,ab,kw 0
#57 |MeSH descriptor: [Barium Enema] explode all trees 1
#58 |(Barium Enema):ti,ab,kw 321
#59 |MeSH descriptor: [Genetic Testing] explode all trees 511
#60 |(Genetic Testing):ti,ab,kw 2861
#61 |(Rectosigmoidoscopy):ti,ab,kw 39
#62 | (Chromoendoscopy):ti,ab,kw 338
#63 |#43 OR #44 OR #45 OR #46 OR #47 OR #48 OR #49 OR #50 OR #51 OR #52 OR #53 OR #54| 19 037
OR #55 OR #56 OR #57 OR #58 OR #59 OR #60 OR #61 OR #62
#64 |[#11 OR #17 OR #24 OR #29 OR #33 OR #38 OR #42 OR #63 637 401
#65 |#8 AND #64 with Cochrane Library publication date from Jun 2012 to Jun 2022, in Cochrane 72
Reviews

Zal 8 Strategia wyszukiwania — nowotwor jelita grubego — Embase (Ovid), data wyszukiwania: 14.01.2022

Lp. Stowo kluczowe Wyniki
#1 exp colon cancer/ 289 852
#2 exp colorectal cancer/ 201 686
#3 "colon cancer".ab,kwiti. 75 866
#4 "colorectal cancer".ab,kwi,ti. 172 094
#5 "Colonic Neoplasm* ".ab,kw;ti. 1917
#6 "Colorectal Neoplasm* ".ab,kw;ti. 6 844
#7 "Cancer of Colon".ab,kwiti. 3002
#8 lor2or3ord4or5or6or7 337 581
#9 exp colonoscopy/ 89 611
#10 | "Colonoscop*".ab,kw,ti. 66 404
#11 9or10 98 818
#12 | exp screening/ 681 961
#13 | screening.ab,kwiti. 799 030
#14 "early diagno* ".ab,kwiti. 127 706
#15 "early test* ".ab,kwi,ti. 908
#16 "early detect* ".ab,kwiti. 101 015
#17 12or13orl1l4 ori15o0r 16 1278 306
#18 | exp education/ 1408 533
#19 | "Educat*'.ab,kwiti. 835873
#20 | "educational activit* ".ab,kw,ti. 4946
#21 "literacy program* ".ab,kwiti. 365
#22 "Training Program* ".ab,kw;ti. 60 242
#23 "Health professional education™.ab,kw;ti. 719
#24 18 or 19 or 20 or 21 or 22 or 23 1752 559
#25 | exp primary prevention/ 41 156
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#26 | "primary prevention".ab,kw;ti. 30 882
#27 | "prevent* ".ab,kwiti. 1932459
#28 | "prophyla* ".ab,kw,ti. 238 292
#29 | 25 or 26 or 27 or 28 2108 305
#30 "Diet Modificat* ".ab,kw,ti. 1 364
#31 "Diet advice".ab,kw,ti. 199
#32 | 30or 31 1563
#33 | exp exercise/ 354 353
#34 | "Exercis*".ab,kwiti. 406 265
#35 | "Physical Activit* ".ab,kw,ti. 177 003
#36 | "Exercise Train* ".ab,kw;ti. 25811
#37 | 33 or 34 or 35 or 36 628 053
#38 | exp risk assessment/ 642 740
#39 | "risk assess* ".ab,kwiti. 108 976
#40 "risk analysis".ab,kwiti. 10 426
#41 | 38 or 39 or 40 674 880
#42 | exp occult blood test kit/ 209
#43 "fecal occult blood test".ab,kwiti. 2 605
#44 | FOBT.ab,kw;ti. 2739
#45 | gFOBT.ab,kw,ti. 335
#46 | iIFOBT.ab,kw,ti. 284
#47 | exp occult blood test/ 6 090
#48 | "fecal immunochemical test".ab,kwiti. 1335
#49 | FIT.ab,kw,ti. 168 948
#50 | "stool DNA".ab,kw,ti. 627
#51 | exp sigmoidoscopy/ 11 923
#52 "sigmoidoscop*".ab,kw;ti. 6 956
#53 | FSIG.ab,kwiti. 22
#54 | exp computed tomographic colonography/ 4 448
#55 | "colonograph*".ab,kwiti. 3053
#56 mt-sDNA.ab,kw,ti. 119
#57 | exp barium enema/ 6 670
#58 "Barium Enema".ab,kwiti. 3973
#59 | exp genetic screening/ 101 628
#60 | "Genetic Testing".ab,kw,ti. 43 245
#61 Rectosigmoidoscopy.ab,kwi,ti. 316
#62 | Chromoendoscopy.ab,kwiti. 2700
#63 | 42 or 43 or 44 or 45 or 46 or 47 or 48 or 49 or 50 or 51 or 52 or 53 or 54 or 55 or 56 or 57 313 388
or 58 or 59 or 60 or 61 or 62
#64 11 or 17 or 24 or 29 or 32 or 37 or 41 or 63 5851 326
#65 | 8 and 64 101 269
#66 | limit 65 to ((consensus development or meta analysis or "systematic review") and 2881

yr="2012 - 2022")
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Zal9 Etapy procesu prowadzgcego do ostatecznej selekcji — dowody wtérne

)
Wyniki wyszukiwania z: Wyniki usuniete przed analizg
@ abstraktow:
= Medline (n = 1 450) L
= Eliminacja powtérzen (n = 1023)
= Embase (n = 2 881)
2 > Publikacje usunigte z innych
2 Cochrane Library (n = 72) powoddéw (n = 0)
=
!
Publikacie  weryfikowane na o
podstawie tytutu i abstraktu |——| Publikacje wykluczone (n=3189)
(n=3380)
Publikacje z dostepnym petnym Publikacje z brakiem dostepu do
- tekstem (n = 187) — | petnego tekstu (n = 4)
©
=)
@
N
; !
Petne teksty oceniane pod katem Publikacje wykluczone z powodu:
kryteriow wigczenia (n = 183) » Niezgodnosci populacji (n = 15)
Niezgodnosci interwencji
(n=32)
Niezgodnosci metodyki badania
— (n = 86)
Publikacje wigczone do analizy na
podstawie przeprowadzonego
@ przeglgdu systematycznego (n = 50)
o
[‘é Publikacje z innych zrédet:
s Badania wtérne (n = 10)
Badania pierwotne (n = 1)
N
Rekomendacje (n = 21)

Zal 10 Wykaz publikacji wtgczonych do analizy skutecznosci na podstawie abstraktéw oraz wynik analizy
tych publikacji na podstawie petnego tekstu (kolumna Status na podst. petnego tekstu) ze strategii
wyszukiwania. Publikacje wtgczone na podstawie petnego tekstu zostaty pogrubione.

Status na

odstawie oL
Lp. | Autorzy, Tytut, Czasopismo P wykluczenia
p peinego P.1.9)

tekstu T

Abdolahi H.M., Asiabar A. S., Azami-Agdash S. et al. (2017). Cost-effectiveness
1 of Colorectal Cancer Screening and Treatment Methods: Mapping of Systematic Wykl. |
Reviews. Asia Pac J Oncol Nurs. 5(1): 57-67
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P — populacja; | — interwencja; S — metodyka

Zal 11 Symulacja liczbowa realizacji programu polityki zdrowotnej w zakresie przesiewu w kierunku raka jelita
grubego z wykorzystaniem testu FIT w populacji oséb miedzy 50 a 69 r.z.

W celu zobrazowania skutkéw przeprowadzenia przesiewu pod katem wykrycia raka jelita grubego,
w populacji najczesciej zalecanej w rekomendacjach (osoby powyzej 50 r.z.), zostata przeprowadzona
symulacja oparta na danych empirycznych (Rycina 3). llosciowy rozktad wynikéw testu FIT z podziatem na
typy zostat przedstawiony ponizej (Tabela 45). Autorzy publikacji Lin 2021 podjeli prébe oszacowania precyz;ji
diagnostycznej ww. metody przesiewowej z uwagi na jej potencjat we wczesnym wykrywaniu raka jelita
grubego.

Przy grupie 10 000 uczestnikéw PPZ objetych testami FIT nalezy spodziewac sie okoto 754 oséb z wynikiem
pozytywnym. Jest to okoto 7,5% uczestnikow poddanych badaniu przesiewowemu. Nalezy sie spodziewac,
ze rak jelita grubego zostanie wykryty u okoto 59 0sdb, co stanowi¢ bedzie ok. 7,8% wszystkich osob
z wynikiem pozytywnym. Osoby te bytyby skierowane poza PPZ, do dalszej diagnostyki. Dotyczy to takze
pozostatych oséb z wynikiem fatszywie pozytywnym, z uwagi na brak testow potwierdzajgcych.

Wynik negatywny badania przesiewowego uzyskatoby okoto 92,3% wszystkich uczestnikow. W PPZ nie
byloby przewidziane prowadzenie dalszych dziatah diagnostycznych dla uczestnikéw z wynikiem
negatywnym. Okoto 14 osob (ok. 0,15% wszystkich uczestnikow z wynikiem negatywnym) w rzeczywistosci
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bedzie dotknieta rakiem jelita grubego. Uczestnicy z wynikiem negatywnym, u ktérych ta jednostka chorobowa
faktycznie nie wystepuje, stanowiliby ok. 99,8% wszystkich oséb z wynikiem negatywnym.

Symulacja opiera sie na danych liczbowych dotyczacych czutosci (81%), swoistosci (93%) (Lin 2021) oraz
prawdopodobienstwa wystgpienia raka jelita grubego w polskiej populacji oséb miedzy 50 a 69 r.z. (0,73%),
pochodzacych z danych dostepnych w ramach bazy danych GBD 2021.

W przedstawionym modelu zaktada sie, ze 100% osob zakwalifikowanych do uczestnictwa w PPZ zgtosi sie
na badanie, oraz ze kazda z os6b z pozytywnym wynikiem badania, po otrzymaniu wyniku, zostanie
skierowana poza program w celu dalszej diagnostyki i leczenia. W sytuacji rzeczywistej nalezy sie spodziewac,
ze czes$¢ 0sob zrezygnuje z udziatu w PPZ lub nie podejmie diagnostyki i leczenia.

P. Pozytywny: 59 =
F. Pozytywny: 695 AOS: 754

Pozytywny: 754
F. Negatywny: 14

Populacja: 10,000 Test FIT: 10,000
Negatywny: 9,246 P. Negatywny: 9,232 Koniec udziatu w PPZ: 9,246

Made with SankeyMAT!

Rycina 3. Symulacja skutkéw prowadzenia przesiewu pod katem wykrycia raka jelita grubego z wykorzystaniem
testu FIT w populacji wysokiego ryzyka w oparciu o dane empiryczne

Zrédio: opracowanie wiasne

Tabela 45. llosciowy rozklad wynikéw pod katem wykrycia raka jelita grubego z wykorzystaniem testu FIT
w populacji wysokiego ryzyka [n=10 tys.] z podziatem na typy wynikow

WYNIK Prawdziwie Fatszywie tacznie
Pozytywny 59 695 754
Negatywny 9232 14 9 246

tacznie 9291 709 10 000

Zrédto: opracowanie wiasne

Zal 12 Symulacja liczbowa realizacji programu polityki zdrowotnej w zakresie przesiewu w kierunku raka jelita
grubego z wykorzystaniem testu FIT w populacji oséb miedzy 70 a 80 r.z.

W celu zobrazowania skutkdéw przeprowadzenia przesiewu pod katem wykrycia raka jelita grubego,
w populacji geriatrycznej (osoby powyzej 70 r.z.), zostala przeprowadzona symulacja oparta na danych
empirycznych (Rycina 4). llosciowy rozktad wynikéw testu FIT z podziatem na typy zostat przedstawiony
ponizej (Tabela 46). Autorzy publikacji Lin 2021 podjeli prébe oszacowania precyzji diagnostycznej ww.
metody przesiewowej z uwagi na jej potencjat we wczesnym wykrywaniu raka jelita grubego.

Przy grupie 10 000 uczestnikéw PPZ objetych testami FIT nalezy spodziewac sie okoto 787 osdb z wynikiem
pozytywnym. Jest to okoto 7,8% uczestnikow poddanych badaniu przesiewowemu. Nalezy sie spodziewac,
ze rak jelita grubego zostanie wykryty u okoto 95 osbb, co stanowi¢ bedzie ok. 12% wszystkich os6b
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z wynikiem pozytywnym. Osoby te bytyby skierowane poza PPZ, do dalszej diagnostyki. Dotyczy to takze
pozostatych oséb z wynikiem fatszywie pozytywnym, z uwagi na brak testéw potwierdzajgcych.

Wynik negatywny badania przesiewowego uzyskatoby okoto 91,9% wszystkich uczestnikow. W PPZ nie
bytoby przewidziane prowadzenie dalszych dziatan diagnostycznych dla uczestnikow 2z wynikiem
negatywnym. Okoto 22 oséb (ok. 0,23% wszystkich uczestnikow z wynikiem negatywnym) w rzeczywisto$ci
bedzie dotknieta rakiem jelita grubego. Uczestnicy z wynikiem negatywnym, u ktérych ta jednostka chorobowa
faktycznie nie wystepuje, stanowiliby ok. 99,7% wszystkich oséb z wynikiem negatywnym.

Symulacja opiera sie na danych liczbowych dotyczacych czutosci (81%), swoistosci (93%) (Lin 2021) oraz
prawdopodobienstwa wystgpienia raka jelita grubego w polskiej populacji oséb powyzej 70 r.z. (1,17%),
pochodzacych z danych dostepnych w ramach bazy danych GBD 2021.

W przedstawionym modelu zaktada sie, ze 100% os6b zakwalifikowanych do uczestnictwa w PPZ zgtosi sie
na badanie, oraz ze kazda z oséb z pozytywnym wynikiem badania, po otrzymaniu wyniku, zostanie
skierowana poza program w celu dalszej diagnostyki i leczenia. W sytuacji rzeczywistej nalezy sie spodziewac,
ze czes¢ o0sob zrezygnuje z udziatu w PPZ lub nie podejmie diagnostyki i leczenia.

P. Pozytywny: 95 =

F. Pozytywny: 692 AOS: 787

Pozytywny: 787 F. Negatywny: 22

Populacja: 10,000 Test FIT: 10,000

Negatywny: 9,213 Koniec udziatu w PPZ: 9,213

P. Negatywny: 9,191

Made with SankeyMATIC

Rycina 4. Symulacja skutkéw prowadzenia przesiewu pod katem wykrycia raka jelita grubego z wykorzystaniem
testu FIT w populacji geriatrycznej w oparciu o dane empiryczne

Zrédio: opracowanie wiasne

Tabela 46. llosciowy rozkiad wynikéw pod katem wykrycia raka jelita grubego z wykorzystaniem testu FIT
w populacji geriatrycznej [n=10 tys.] z podzialem na typy wynikoéw.

WYNIK Prawdziwie Fatszywie tacznie
Pozytywny 95 692 787
Negatywny 9191 22 9213

tacznie 9 286 714 10 000

Zrédio: opracowanie wiashe
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