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WPROWADZENIE

Szanowni Panstwo, Fundacja Wygrajmy Zdrowie wraz z Polska Koalicja Pacjentow Onkologicznych
w 2017 roku przeprowadzita dogtebng analize sytuacji chorych na nowotwor jelita grubego w Polsce wraz
z wnioskami i rekomendacjami zmian z perspektywy pacjenta w zakresie wczesnej diagnostyki i leczenia.
Dokument zostat przygotowany we wspoétpracy z przedstawicielami srodowiska pacjentéw onkologicz-
nych, ekspertami w dziedzinie ochrony zdrowia oraz autorytetami medycznymi. Mijaja wtasnie 2 lata od
tego czasu, dlatego chcielibysmy przedstawi¢ Panstwu jak aktualnie wyglada opieka nad chorymi z tym
nowotworem w Polsce, co udato sie osiagnac i jakie najpilniejsze wyzwania oczekuja na realizacje.

W niniejszym opracowaniu znajda Panstwo aktualne dane epidemiologiczne, podsumowanie zmian w pro-
filaktyce, diagnostyce, leczeniu i rehabilitacji chorych na raka jelita grubego oraz kluczowe rekomendacje
zmian systemowych.
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2.4 Dostep do rehabilitacji i srodkow zaopatrzenia stomii
3. Kluczowe rekomendacje dziatan w zakresie poprawy opieki nad chorymi

Aktualna analiza odnosi si¢ do danych i rekomendacji wypracowanych przez zespot autoréw raportu
«Sytuacja pacjenta z nowotworem jelita grubego w Polsce. Propozycje zmian” w 2017 roku, w skiadzie:
dr hab. n. med. Lucjan Wyrwicz, prof. nadzw.
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1. RAK JELITA GRUBEGO — ROSNACE WYZWANIE

W ostatnich 20 latach obserwujemy znaczna dyna-
mike wzrostu zachorowan i zgonéw na nowotwor
ztosliwy raka jelita grubego w Polsce. Kazdego
roku na ten nowotwor zapada 18 tysiecy Polakéw,
z czego az 12 tysiecy chorych umiera. Dynamika za-
padalnosci na te chorobe jest jedng z najwyzszych
w Europie. Najnowsze dane pokazuja, ze w 2025 r.
na nowotwor ten zachoruje ok. 15 000 mezczyzn
i 9100 kobiet — tacznie ponad 24 100 osob!

Codziennie na raka jelita grubego
w Polsce umierajg 33 osoby.

Najnowsze statystyki pokazuja, ze rak jelita grube-
go jest drugim u mezczyzn, a trzecim u kobiet pod
wzgledem umieralnosci nowotworem w Polsce.

Wskaznik przezy¢ 5-letnich jest nizszy o ponad 10%
od éredniej europejskiej. 63% polskich pacjentow
umiera rocznie podczas, gdy w innych krajach
warto$¢ ta oscyluje w granicach 40%. Pozostaje-
my w tyle za innymi europejskimi panstwami, cho¢
metody leczenia tej choroby na przestrzeni lat ule-
gty znacznej poprawie. Wyniki leczenia w Polsce sa
nadal gorsze od wynikdéw w krajach takich jak m.in.
Turcja, Czechy, totwa, Litwa czy Estonia.

Warto podkresli¢, ze nowotwor jelita grubego przez
lata moze rozwija¢ sie bezobjawowo, dlatego klu-
czowg metoda zapobiegania, jak rowniez leczenia
standw przedrakowych (np. polipéw) sa badania
profilaktyczne — szczegdlnie kolonoskopia, zalecana
kobietom i mezczyznom po ukonczeniu 55 r.z. lub
wczesniej jesli w rodzinie wystepowaty przypadki

Ryc. 1. Zachorowalnos¢ na nowotwory jelita grubego w latach 1980-2013*
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tego nowotworu. Wykrycie zmian polipowatych na
wczesnym etapie daje pacjentom szanse na zmniej-
szenie ryzyka zachorowania na raka jelita grubego
nawet o 75-90%. Niestety zgtaszalno$¢ na kolono-
skopie pozostaje wyjatkowo niska i wynosi ok. 17%.
Eksperci podkreslaja takze znaczenie prowadzenia

niezdrowego stylu zycia, zwtaszcza diety ubogiej
w btonnik oraz warzywa, a bogatej w czerwone
mieso, czy ttuszcze nasycone oraz brak aktywnosci
fizycznej, palenie papieroséw, czy naduzywania al-
koholu.

Ryc. 2. Czestos¢ zgonow na nowotwory ztosliwe ogétem w Polsce w 2013 roku*

piers 21,9% ptuco 18,7%
jelito grube 10,1% gruczot krokowy 15,5%

ptuco 8,8% jelito grube 12,2%
trzon macicy 7,3% pecherz moczowy 6,9%

jajnik 4,7% zotadek 4,5%
szyjka macicy 3,7% nerka 4,0%

* Zrédto: Krajowy Rejestr Nowotwordw
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2, OSIAGNIECIA | WYZWANIA — PREWENCJA, DIAGNOSTYKA,
LECZENIE, REHABILITACJA

2.1 Rola profilaktyki
i badan przesiewowych

Postulowane od lat zwiekszenie roli badan profilak-
tycznych na poziomie lekarza POZ i badania per rec-
tum we wczesnym wykrywaniu nowotworu jelita gru-
bego poprzez wprowadzenie badan profilaktycznych
w ramach podstawowej opieki zdrowotnej jako tzw.
bilansu 45- i 60-latka, w zakres ktorych beda wcho-
dzity podstawowe badania w kierunku nowotworu je-
lita grubego, pozostaje nadal aktualne. Jednoczesnie
najnowsze zalecenia mowia o wtaczeniu do standar-
dowych badan bilansowych — badania na krew utajo-
na w kale oraz

, ktory odpowiada tez m.in.
za raka odbytnicy (ostatni odcinek jelita grubego).

Podstawowym badaniem diagnostycznym w wy-
padku nowotworu jelita grubego powinno by¢ takze

poniewaz ok. 25% tych no-
wotworéw rozwija sie w koncowej czesci odbytnicy
i jest wyczuwalne palpacyjnie. Natomiast w celu po-
twierdzenia krwawienia utajonego zleca sie badanie
katu na krew utajona. Dodatni wynik tego badania
moze Swiadczy¢ nie tylko o nowotworze, ale i o in-
nych chorobach jelita grubego — dlatego pacjent
powinien by¢ co do dalszych zalecen skonsultowany
przez lekarza POZ lub lekarza specjaliste (gastrolo-
ga, urologa). Obecnie pacjenci z objawami moga-
cymi swiadczy¢ o raku jelita grubego sg czesto zbyt
dtugo diagnozowani na poziomie lekarza POZ lub
leczg sie samodzielnie reklamowanymi preparatami
bez recepty, bez wykonania podstawowych badan:
per rectum, USG jamy brzusznej, kolonoskopii.

Lekarz POZ powinien przeprowadza¢ w ramach
wizyt bilansowych takze gdyz
nowotwory jelita grubego sa czesto dziedziczone,
podobnie jak w raku piersi, moze wystepowa¢ mu-
tacja genu lub Zespot Lyncha. Wywiad

rodzinny mogtby by¢ podstawa skierowania do po-
radni genetycznej na dalszg diagnostyke. Obecnie
badania genetyczne sg refundowane tylko dla oséb
ktore juz zachorowaty, ich krewnych | i Il linii, co
stanowi ograniczenie w skutecznym diagnozowaniu
nowotworéw dziedziczonych.

2.2 Zgtaszalnos¢
na badania przesiewowe

Niestety wskazniki zgtaszalnosci pacjentow na ba-
dania kolonoskopowe w programie badan przesie-
wowych dla nowotworu jelita grubego pozostaja na
bardzo niskim poziomie ok. 17%.

Zdaniem organizacji pacjentow, gtownym czynni-
kiem tak na badania kolo-
noskopowe jest , kolejnym czyn-
nikiem jest niska Swiadomos¢ spoteczna na temat
zalet tego badania w profilaktyce nowotworu jelita
grubego. Lek przed bolem jest barierg nie do poko-
nania, szczegolnie dla tych pacjentow z objawami,
ktore poteguja bolesnos¢ w okolicy odbytu.

W zwiazku z powyzszym godnym odnotowania jest
fakt, ze zwiekszono limit badan wykonywanych w znie-
czuleniu z 20% do 50%. Jednoczesnie istnieje wieksza
potrzeba informacji o wskazaniach do znieczulenia,
np. w przypadku leku przed bolem lub wskazan me-
dycznych, (np. przebyte operacje brzuszne).

Rekomendujemy takze wykorzystanie w dziataniach
lokalnych danych z map potrzeb zdrowotnych,
w szczegdlnosci w tych rejonach Polski, gdzie dane
dotyczace umieralnosci sa szczegdlnie wysokie, za-
angazowanie samorzadow i organizacji pacjentow
w kampanie edukacyjne i promocje badan profilak-
tycznych.

Jednoczesnie potrzeba dziatan edukacyjnych o cia-
glym charakterze finansowanych ze Srodkéw pu-




blicznych podnoszacych $wiadomos¢ spoteczna,
czynnikdw ryzyka rozwoju raka jelita grubego jak
np. otytos¢, palenie papierosow, czy kwestie gene-
tyczne oraz przefamywania tabu zwigzanego z ba-
daniem kolonoskopowym.

2.3 Dostep do skutecznych terapii

PRZEtOM W LECZENIU

Rok 2017 byt przetomowy pod katem refundagji
terapii w | i Il linii leczenia, po wielu latach apeli
Srodowisk klinicznych i pacjenckich program lekowy
zostat znowelizowany i chorzy z zaawansowanym
rakiem jelita grubego otrzymali dostep do innowa-
cyjnych, skutecznych terapii w dwoch pierwszych
liniach leczenia.

Od tego czasu w | linii leczenia chorzy moga skorzy-
sta¢ z nastepujacych terapii lekowych: cetuksymab
stosowany z chemioterapia wedtug schematu FOL-
FIRI, bewacyzumab stosowany z chemioterapia we-
dtug schematu FOLFIRI, panitumumab stosowany
z chemioterapia wedtug schematu FOLFOX-4. Na-
tomiast w Il linii leczenia pacjenci maja dostep do
schematow terapeutycznych: bewacyzumab stoso-
wany z chemioterapia wedtug schematu FOLFOX-4,
aflibercept stosowany z chemioterapia wedtug
schematu FOLFIRI. W I linii leczenia dostepne sa:
monoterapia cetuksymabem oraz monoterapia pa-
nitumumabem.

, €O po-
woduje, ze polscy pacjenci nie moga liczy¢ na tera-
pie w sytuacji progresji choroby i braku odpowiedzi
na dotychczasowe leczenie.

BRAK DECYZIJI

Wytyczne kliniczne wskazuja do stosowania w II1'i IV
linii leczenia regorafenib i triflurydyna/tripiracyl (czyli
TAS-102). Regorafenib jest lekiem antyangiogennym
i cho¢ mechanizm ten moze nie jest unikatowy — to
jak wykazano pozwala na wydtuzenie kontroli choro-
by. O ile profil toksycznosci tego preparatu jest zbli-
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zony do wczesniej stosowanych lekow, to

Lek ten
zostat zarejestrowany do stosowania na terenie Unii
Europejskiej po badaniu klinicznym, ktore potwierdzi-
to wydtuzenie kontroli choroby i mozliwo$¢ przedtu-
zenia zycia pacjentow stosujacych ten preparat. Co
wiecej — lek ten jest stosowany doustnie — co nie jest
bez znaczenia w pdznej fazie choroby nowotworowe;j.
U pacjentow, ktorzy przebyli wezesdniej kilka rodzajow
leczenia systemowego (chemioterapia), powinnismy
rozwazac stosowanie terapii dalszego rzutu powia-
zanej z niska toksycznoscia, co potwierdza zasadnos¢
stosowania

W Polsce dyskusja o sfinansowaniu ze $rodkow pu-
blicznych leczenia 11l i IV etapu choroby z zastoso-
waniem efektywnej kosztowo terapii triflurydyna/
tipiracyl toczy sie od 2 lat, bez przetomu. Warto
podkresli¢, ze dostep do skutecznego leczenia
sem, ktory zastuguje na kontynuacje, bowiem sche-
mat leczenia zawansowanego nowotworu polega na
sekwencyjnosci podawania kolejnych terapii po wy-
stapieniu opornosci na dotychczasowe leczenie, co
daje szanse na diuzsze zycie i aktywnos¢ spotecz-
ng i zawodowa. Obecnie terapia z zastosowaniem
triflurydyna/tipiracyl jest refundowana

—w tym w krajach o takim samym lub
nizszym poziomie zamoznosci co Polska, jak Cze-
chy, Wegry czy Stowacja. W zwigzku z powyzszym,
aby uzyska¢ leczenie zgodne z obecnym stanem
wiedzy medycznej, polscy pacjenci z zaawansowana
chorobg czesto sa zmuszani do finansowania lecze-
nia z whasnych, prywatnych srodkow, lub zbidrek
publicznych, co udaje sie tylko nielicznym.

ZMIANY KRYTERIOW W PROGRAMIE LEKOWYM

Srodowisko kliniczne postuluje takze o nowelizacje
kryteriéw programu lekowego, umozliwiajacych od-
stawienie chemioterapii lub modyfikacje jej dawek
(w przypadku wystapienia neurotoksycznych dziatan
niepozadanych) w celu uzyskania poprawy ogolne-
go stanu pacjentéw, bez koniecznosci przerywania
skutecznej terapii celowanej. Obecnie wystapienie
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Ryc. 3. Schemat doboru kolejnych linii leczenia na podstawie konsensusu barcelonskiego Europejskiego Towarzystwa
Onkologii Klinicznej 2014 oraz najnowszych wytycznych The National Comprehensive Cancer Network (NCCN) 2017,
aktualny Program Lekowy Leczenia Rozsianego Raka Jelita Grubego — opracowanie wiasne.

Diagnostyka wstepna

w tym biomarkery predykcyjne (mutacje genow RAS) i prognostyczne
\, J/

FOLFOX4 +/- FOLFIRI +/- chemioterapia +/-
\panitumumab [1]/ \ cetuksimab [1] / \bewacyzumab [2]/

| linia leczenia

FOLFIRI +/- FOLFOX +/- FOLFOX4 / FOLFIRI

Il linia leczenia aflibercept I bewacyzumab I & aflibercept J

.. . “panitumumab Tub™ | ““panitumumab Tub panitumumab Tub
1l linia leczenia cetuksimab [1,3] cetuksimab [1,3] cetuksimab [1,3]

b ¢

Uwagi: 1. Wytacznie przy braku mutacji RAS 2. Wytacznie przy mutacji RAS 3. Gdy nie stosowano wczesniej.
* Terapie nierefundowane w Polsce

takich dziatan niepozadanych oznacza dla pacjenta Elementem opieki kompleksowej powinna by¢ reha-
zakonczenie i wykluczenie z dalszego leczenia. Nie  bilitacja medyczna i zywienie medyczne.
ma tez w tym przypadku leczenia alternatywnego.

Nowelizacja programu umozliwitaby lekarzom mo- Rehabilitacja jest warunkiem nieodzownym kom-
dyfikacje i dobranie dawki w oparciu o stan kliniczny ~ pleksowego leczenia, poniewaz:
konkretnego pacjenta (z odpowiednimi CHPL). * Radykalne metody leczenia skojarzonego po-
woduja wyleczenie lub dtuzsze przezycie, ale
2.4 Dostep do rehabilitacji zwiekszaja liczbe dysfunkgji ciata z tym zwigza-
i Srodkéw zaopatrzenia stomii nych oraz liczbe powikfan.




Czynnosciowe i strukturalne zaburzenia funkgji
po leczeniu skojarzonym sg w wielu przypadkach
odwracalne we wczesnej fazie ich leczenia — ko-
nieczna wczesna interwencja rehabilitacyjna.
Liczne powiktania leczenia i choroby towarzy-
szace wymagaja kompleksowego podejscia
— konieczna jest rehabilitacja kompleksowa.
Obnizona jakos¢ zycia u wiekszosci leczonych
wynika z wielu przyczyn: choroby nowotworo-
wej, leczenia skojarzonego, powiktan, chordb
i urazow towarzyszacych, dehumanizacji proce-
su leczenia pacjenta/cztowieka, braku wsparcia,
braku alternatyw po zakonczeniu leczenia — ko-
nieczne jest podniesienie jakosci zycia pacjenta
z rozpoznaniem nowotworu, co jest zasadni-
czym celem rehabilitacji psychofizycznej.

s przy rozpozna-
niu niejednokrotnie, znaczaco wyniszczeni, dlate-
go chory przed leczeniem chirurgicznym wymaga
przygotowania przewodu pokarmowego do tego
leczenia, co daje czas na wprowadzenie elementow

Program rehabilitacji medycznej powinien obejmo-
wac przekazanie pacjentowi koniecznych informacji
i instrukgji postepowania pooperacyjnego i wyucze-
nie go niektorych elementéw postepowania fizjote-
rapeutycznego polegajacych na:

aktywizacji pacjenta i poprawie wydolnosci fi-

zyczneyj;

nauce toru oddychania piersiowego i brzusz-

nego;

poprawie efektywnosci kaszlu;

profilaktyce przeciwzakrzepowej.

Stan pacjenta po leczeniu chirurgicznym jest trudny
do przewidzenia, dlatego dopiero po zabiegu ope-
racyjnym realizujemy dalsze konieczne etapy reha-
bilitacji.

Program rehabilitacji powinien polegac na zapo-
bieganiu powstawania zaburzen czynnosciowych
i przywracaniu prawidlowego funkcjonowania
w zakresie:
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wystapienia powiktfan po zastosowanym lecze-
niu chirurgicznym i skojarzonym;

tagodzenia dolegliwosci bolowych;

poprawy wydolnosci uktadu oddechowego i kra-
zenia;

poprawy motoryki przewodu pokarmowego;
nauki odpowiedniego oddychania, efektywnego
kaszlu ze stabilizacja rany pooperacyjnej;
profilaktyki przeciwzakrzepowej;

wyuczenia wykonywania czynnosci samoobstugi
i czynnosci dnia codziennego;

dbania o rane pooperacyjna i higiene skory
w przypadku wytonienia stomii;

nauczania zasad odzywiania;

psychologicznym i duchowym;

jakosci zycia.

W zaleznosci od umiejscowienia przetoki zewnetrz-
nej, czyli potaczenia $wiatta przewodu pokarmowe-
go z powierzchnia ciata, mamy do czynienia z
Konieczne jest
wyuczenie pacjenta samodzielnej zmiany

Szybka pionizacja i aktywizacja chorego to
profilaktyka przeciwzakrzepowa, poprawa motoryki
przewodu pokarmowego i poprawa jego wydolnosci
fizycznej ostabionej przez chorobe i leczenie. Wyni-
ki leczenia chirurgicznego nowotworéw przewodu
pokarmowego s3 zte, poniewaz czesto mamy do
czynienia z zaawansowanym stadium choroby, wy-
magane jest niejednokrotnie leczenie uzupetniajace
w przypadku powiktan leczenia chirurgicznego pod
postacig przetok, infekgji. Konieczne staje sie wiec
wprowadzenie do programu rehabilitacji kolejnych
elementéw postepowania.

Niezwykle waznym elementem dla osob choruja-
cych na raka jelita grubego, u ktérych wytoniono
stomie (co stanowi okoto 80% przypadkow)

Jest to jeden z najwazniejszych czynnikow w prawi-
dtowej rehabilitacji i powrocie do petnienia rol spo-
tecznych, rodzinnych i zawodowych. Decyduje on
w duzej mierze o jakosci zycia pacjenta ze stomia.
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3. KLUCZOWE REKOMENDACJE DZIALAN W ZAKRESIE
POPRAWY OPIEKI NAD CHORYMI NA RAKA JELITA GRUBEGO W POLSCE

Niniejsze rekomendacje sa odpowiedzia na potrzebe kompleksowej opieki nad chorymi na raka jelita w Pol-
sce oraz poprawy wczesnej wykrywalnosci raka jelita grubego oraz zwiekszenia dostepnosci do skuteczniej-
szego leczenia.

W ZAKRESIE PROFILAKTYKI | DIAGNOSTYKI

* Wprowadzenie badan profilaktycznych finansowanych w ramach podstawowej opieki zdrowotnej
jako obowiazku tzw. bilansu dla osob w wieku 45 i 60 lat w zakres ktorych beda wchodzity pod-
stawowe badania w kierunku nowotworu jelita grubego.

* Wprowadzenie proaktywnych form zapraszania na badania przesiewowe: smsy, wykorzystanie
aplikacji, mailingéw, zaproszen tradycyjnych.

* Prowadzenie ciaggtej kampanii informacyjno-edukacyjnej finansowanej ze srodkow publicznych
z wtaczeniem organizacji pacjentow.

» Wprowadzenie edukacji zdrowotnej do szkot (podstawowa, liceum).

* Lepsza informacja 0 mozliwosci skorzystania ze znieczulenia podczas wykonywania kolonoskopii
oraz o zaletach badania — mozliwosci usuniecia stanow przedrakowych i unikniecia zachorowania.

W ZAKRESIE SKUTECZNEGO LECZENIA

e Wiaczenie do refundacji terapii w Il i IV linii leczenia umozliwiajacych kontynuacje leczenia cho-
rym progresujacym — wyréwnanie szans polskich obywateli na leczenie zgodne ze standardem
europejskim — nowe metody terapii wiaza sie z dtugotrwatg kontrolg choroby przerzutowe;j,
trwajacej nawet kilka lat i moga pozwoli¢ na uczynienie przerzutowego raka jelita grubego cho-
roba przewlekta.

e Wprowadzenie kompleksowej opieki nad chorymi na raka jelita grubego — Colon Cancer Units.

e Aktualizacje programu lekowego zgodnie z aktualng wiedza medyczna i real evidence w celu
zwiekszenia dostepnosci najskuteczniejszych schematoéw leczenia oraz ich dopasowania do in-
dywidualnych potrzeb chorego.

W ZAKRESIE REHABILITACJI

* Wprowadzanie rozwigzan dotyczacych zapewnienia pacjentom dostepu do kompleksowej reha-
bilitacji leczniczej — centra rehabilitacji onkologicznej.

» Poprawa dostepu do $rodkéw zaopatrzenia w stomii i materiatow absorbcyjnych.

* Rozpoczecie rehabilitacji i edukacja pacjentow na etapie przedszpitalnym i leczenia szpitalnego.
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Fundacja Wygrajmy Zdrowie
tel. 22 658 23 61
fundacja@wygrajmyzdrowie.pl
www.wygrajmyzdrowie.pl

Fundacja Polska Koalicja
Pacjentow Onkologicznych
tel. 22 428 36 31
info@pkopo.pl
www.pkopo.pl



