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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).
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¢ 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,
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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 po