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Wprowadzenie

Szanowni Państwo, Fundacja Wygrajmy Zdrowie wraz z Polską Koalicją Pacjentów Onkologicznych 
w 2017 roku przeprowadziła dogłębną analizę sytuacji chorych na nowotwór jelita grubego w Polsce wraz 
z wnioskami i rekomendacjami zmian z perspektywy pacjenta w zakresie wczesnej diagnostyki i leczenia. 
Dokument został przygotowany we współpracy z  przedstawicielami środowiska pacjentów onkologicz-
nych, ekspertami w dziedzinie ochrony zdrowia oraz autorytetami medycznymi. Mijają właśnie 2 lata od 
tego czasu, dlatego chcielibyśmy przedstawić Państwu jak aktualnie wygląda opieka nad chorymi z tym 
nowotworem w Polsce, co udało się osiągnąć i jakie najpilniejsze wyzwania oczekują na realizację.

W niniejszym opracowaniu znajdą Państwo aktualne dane epidemiologiczne, podsumowanie zmian w pro-
filaktyce, diagnostyce, leczeniu i rehabilitacji chorych na raka jelita grubego oraz kluczowe rekomendacje 
zmian systemowych.

1. Rak jelita grubego – rosnące wyzwanie
2. Osiągnięcia i wyzwania 2017–2019
	 2.1 Rola profilaktyki i badań przesiewowych
	 2.2 Zgłaszalność na badania przesiewowe
	 2.3 Dostęp do nowych terapii 
	 2.4 Dostęp do rehabilitacji i środków zaopatrzenia stomii
3. Kluczowe rekomendacje działań w zakresie poprawy opieki nad chorymi 

Aktualna analiza odnosi się do danych i  rekomendacji wypracowanych przez zespół autorów raportu 
„Sytuacja pacjenta z nowotworem jelita grubego w Polsce. Propozycje zmian” w 2017 roku, w składzie:

dr hab. n. med. Lucjan Wyrwicz, prof. nadzw.
Klinika Gastroenterologii Onkologicznej Centrum Onkologii – Instytut im. Marii Skłodowskiej-Curie w Warszawie

dr Jerzy Gryglewicz
Ekspert ochrony zdrowia, Uczelnia Łazarskiego

Szymon Chrostowski
Prezes Fundacji Wygrajmy Zdrowie

Marzena Domańska-Sadynica
Prezes Fundacji Eksperci dla Zdrowia

Beata Ambroziewicz
Prezes Polskiej Unii Organizacji Pacjentów „Obywatele dla Zdrowia”, członek zarządu Polskiej Koalicji Pacjentów 
Onkologicznych
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W ostatnich 20 latach obserwujemy znaczną dyna-
mikę wzrostu zachorowań i  zgonów na nowotwór 
złośliwy raka jelita grubego w  Polsce. Każdego 
roku na ten nowotwór zapada 18 tysięcy Polaków, 
z czego aż 12 tysięcy chorych umiera. Dynamika za-
padalności na tę chorobę jest jedną z najwyższych 
w Europie. Najnowsze dane pokazują, że w 2025 r. 
na nowotwór ten zachoruje ok. 15 000 mężczyzn 
i 9 100 kobiet – łącznie ponad 24 100 osób!

Codziennie na raka jelita grubego 
w Polsce umierają 33 osoby. 

Najnowsze statystyki pokazują, że rak jelita grube-
go jest drugim u mężczyzn, a trzecim u kobiet pod 
względem umieralności nowotworem w Polsce. 

Wskaźnik przeżyć 5-letnich jest niższy o ponad 10% 
od średniej europejskiej. 63% polskich pacjentów 
umiera rocznie podczas, gdy w  innych krajach 
wartość ta oscyluje w  granicach 40%. Pozostaje-
my w tyle za innymi europejskimi państwami, choć 
metody leczenia tej choroby na przestrzeni lat ule-
gły znacznej poprawie. Wyniki leczenia w Polsce są 
nadal gorsze od wyników w krajach takich jak m.in. 
Turcja, Czechy, Łotwa, Litwa czy Estonia. 

Warto podkreślić, że nowotwór jelita grubego przez 
lata może rozwijać się bezobjawowo, dlatego klu-
czową metodą zapobiegania, jak również leczenia 
stanów przedrakowych (np. polipów) są badania 
profilaktyczne – szczególnie kolonoskopia, zalecana 
kobietom i mężczyznom po ukończeniu 55 r.ż. lub 
wcześniej jeśli w  rodzinie występowały przypadki 

Ryc. 1. Zachorowalność na nowotwory jelita grubego w latach 1980–2013*

Wzrost zachorowalności na raka jelita grubego
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1. Rak jelita grubego – rosnące wyzwanie

* Dane z lat 2012–2013 są szacunkami Krajowego Rejestru Nowotworów
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tego nowotworu. Wykrycie zmian polipowatych na 
wczesnym etapie daje pacjentom szansę na zmniej-
szenie ryzyka zachorowania na raka jelita grubego 
nawet o 75–90%. Niestety zgłaszalność na kolono-
skopię pozostaje wyjątkowo niska i wynosi ok. 17%. 
Eksperci podkreślają także znaczenie prowadzenia 

niezdrowego stylu życia, zwłaszcza diety ubogiej 
w  błonnik oraz warzywa, a  bogatej w  czerwone 
mięso, czy tłuszcze nasycone oraz brak aktywności 
fizycznej, palenie papierosów, czy nadużywania al-
koholu.

Ryc. 2. Częstość zgonów na nowotwory złośliwe ogółem w Polsce w 2013 roku*

* Źródło: Krajowy Rejestr Nowotworów
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2.1 �Rola profilaktyki  
i badań przesiewowych

Postulowane od lat zwiększenie roli badań profilak-
tycznych na poziomie lekarza POZ i badania per rec-
tum we wczesnym wykrywaniu nowotworu jelita gru-
bego poprzez wprowadzenie badań profilaktycznych 
w  ramach podstawowej opieki zdrowotnej jako tzw. 
bilansu 45- i 60-latka, w zakres których będą wcho-
dziły podstawowe badania w kierunku nowotworu je-
lita grubego, pozostaje nadal aktualne. Jednocześnie 
najnowsze zalecenia mówią o włączeniu do standar-
dowych badań bilansowych – badania na krew utajo-
ną w kale oraz uzupełnienie programu profilaktyki 
raka jelita grubego o badania na obecność wirusa 
HPV (brodawczak ludzki), który odpowiada też m.in. 
za raka odbytnicy (ostatni odcinek jelita grubego).

Podstawowym badaniem diagnostycznym w  wy-
padku nowotworu jelita grubego powinno być także 
badanie per rectum ponieważ ok. 25% tych no-
wotworów rozwija się w końcowej części odbytnicy 
i jest wyczuwalne palpacyjnie. Natomiast w celu po-
twierdzenia krwawienia utajonego zleca się badanie 
kału na krew utajoną. Dodatni wynik tego badania 
może świadczyć nie tylko o nowotworze, ale i o in-
nych chorobach jelita grubego – dlatego pacjent 
powinien być co do dalszych zaleceń skonsultowany 
przez lekarza POZ lub lekarza specjalistę (gastrolo-
ga, urologa). Obecnie pacjenci z  objawami mogą-
cymi świadczyć o raku jelita grubego są często zbyt 
długo diagnozowani na poziomie  lekarza POZ lub 
leczą się samodzielnie reklamowanymi preparatami 
bez recepty, bez wykonania podstawowych badań: 
per rectum, USG jamy brzusznej, kolonoskopii.

Lekarz POZ powinien przeprowadzać w  ramach 
wizyt bilansowych także wywiad rodzinny, gdyż 
nowotwory jelita grubego są często dziedziczone, 
podobnie jak w raku piersi, może występować mu-
tacja genu BRCA-1/2 lub Zespół Lyncha. Wywiad 

rodzinny mógłby być podstawą skierowania do po-
radni genetycznej na dalszą diagnostykę. Obecnie 
badania genetyczne są refundowane tylko dla osób 
które już zachorowały, ich krewnych I  i II  linii, co 
stanowi ograniczenie w skutecznym diagnozowaniu 
nowotworów dziedziczonych.

2.2 �Zgłaszalność  
na badania przesiewowe

Niestety wskaźniki zgłaszalności pacjentów na ba-
dania kolonoskopowe w programie badań przesie-
wowych dla nowotworu jelita grubego pozostają na 
bardzo niskim poziomie ok. 17%. 

Zdaniem organizacji pacjentów, głównym czynni-
kiem tak niskiej zgłaszalności na badania kolo-
noskopowe jest lęk przed bólem, kolejnym czyn-
nikiem jest niska świadomość społeczna na temat 
zalet tego badania w profilaktyce nowotworu jelita 
grubego. Lęk przed bólem jest barierą nie do poko-
nania, szczególnie dla tych pacjentów z objawami, 
które potęgują bolesność w okolicy odbytu. 

W  związku z  powyższym godnym odnotowania jest 
fakt, że zwiększono limit badań wykonywanych w znie-
czuleniu z 20% do 50%. Jednocześnie istnieje większa 
potrzeba informacji o  wskazaniach do znieczulenia, 
np. w przypadku lęku przed bólem lub wskazań me-
dycznych, (np. przebyte operacje brzuszne).

Rekomendujemy także wykorzystanie w działaniach 
lokalnych danych z  map potrzeb zdrowotnych, 
w szczególności w tych rejonach Polski, gdzie dane 
dotyczące umieralności są szczególnie wysokie, za-
angażowanie samorządów i  organizacji pacjentów 
w kampanie edukacyjne i promocję badań profilak-
tycznych.

Jednocześnie potrzeba działań edukacyjnych o cią-
głym charakterze finansowanych ze środków pu-

2. Osiągnięcia i wyzwania – prewenc ja, diagnost yka,  
leczenie, rehabilitac ja
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blicznych podnoszących świadomość społeczną, 
czynników ryzyka rozwoju raka jelita grubego jak 
np. otyłość, palenie papierosów, czy kwestie gene-
tyczne oraz przełamywania tabu związanego z ba-
daniem kolonoskopowym.

2.3 �Dostęp do skutecznych terapii 

Przełom w leczeniu
Rok 2017 był przełomowy pod kątem refundacji 
terapii w I   i II  linii leczenia, po wielu latach apeli 
środowisk klinicznych i pacjenckich program lekowy 
został znowelizowany i  chorzy z  zaawansowanym 
rakiem jelita grubego otrzymali dostęp do innowa-
cyjnych, skutecznych terapii w  dwóch pierwszych 
liniach leczenia.

Od tego czasu w I linii leczenia chorzy mogą skorzy-
stać z następujących terapii lekowych: cetuksymab 
stosowany z chemioterapią według schematu FOL-
FIRI, bewacyzumab stosowany z chemioterapią we-
dług schematu FOLFIRI, panitumumab stosowany 
z  chemioterapią według schematu FOLFOX-4. Na-
tomiast w II  linii leczenia pacjenci mają dostęp do 
schematów terapeutycznych: bewacyzumab stoso-
wany z chemioterapią według schematu FOLFOX-4, 
aflibercept stosowany z  chemioterapią według 
schematu FOLFIRI. W III linii leczenia dostępne są: 
monoterapia cetuksymabem oraz monoterapia pa-
nitumumabem.

Niestety, w dostępie do leczenia zaawansowane-
go raka jelita grubego zgodnego ze standardami 
nadal pozostaje luka w III i IV linii leczenia, co po-
woduje, że polscy pacjenci nie mogą liczyć na tera-
pię w sytuacji progresji choroby i braku odpowiedzi 
na dotychczasowe leczenie. 

Brak decyzji
Wytyczne kliniczne wskazują do stosowania w III i IV 
linii leczenia regorafenib i triflurydyna/tripiracyl (czyli 
TAS-102). Regorafenib jest lekiem antyangiogennym 
i choć mechanizm ten może nie jest unikatowy – to 
jak wykazano pozwala na wydłużenie kontroli choro-
by. O ile profil toksyczności tego preparatu jest zbli-

żony do wcześniej stosowanych leków, to toksycz-
ność drugiej terapii triflurydyny/tripiracylu jest 
znacznie niższa niż typowych cytostatyków. Lek ten 
został zarejestrowany do stosowania na terenie Unii 
Europejskiej po badaniu klinicznym, które potwierdzi-
ło wydłużenie kontroli choroby i możliwość przedłu-
żenia życia pacjentów stosujących ten preparat. Co 
więcej – lek ten jest stosowany doustnie – co nie jest 
bez znaczenia w późnej fazie choroby nowotworowej. 
U pacjentów, którzy przebyli wcześniej kilka rodzajów 
leczenia systemowego (chemioterapia), powinniśmy 
rozważać stosowanie terapii dalszego rzutu powią-
zanej z niską toksycznością, co potwierdza zasadność 
stosowania triflurydyny/tripiracylu.

W Polsce dyskusja o sfinansowaniu ze środków pu-
blicznych leczenia III i IV etapu choroby z zastoso-
waniem efektywnej kosztowo terapii triflurydyna/
tipiracyl toczy się od 2 lat, bez przełomu. Warto 
podkreślić, że dostęp do skutecznego leczenia 
pierwszej i  drugiej linii jest niewątpliwym sukce-
sem, który zasługuje na kontynuację, bowiem sche-
mat leczenia zawansowanego nowotworu polega na 
sekwencyjności podawania kolejnych terapii po wy-
stąpieniu oporności na dotychczasowe leczenie, co 
daje szanse na dłuższe życie i  aktywność społecz-
ną i  zawodową. Obecnie terapia z  zastosowaniem 
triflurydyna/tipiracyl jest refundowana w  24  kra-
jach Europy – w tym w krajach o takim samym lub 
niższym poziomie zamożności co Polska, jak Cze-
chy, Węgry czy Słowacja. W związku z powyższym, 
aby uzyskać leczenie zgodne z  obecnym stanem 
wiedzy medycznej, polscy pacjenci z zaawansowaną 
chorobą często są zmuszani do finansowania lecze-
nia z  własnych, prywatnych środków, lub zbiórek 
publicznych, co udaje sie tylko nielicznym.

Zmiany kryteriów w programie lekowym
Środowisko kliniczne postuluje także o nowelizację 
kryteriów programu lekowego, umożliwiających od-
stawienie chemioterapii lub modyfikację jej dawek 
(w przypadku wystąpienia neurotoksycznych działań 
niepożądanych) w celu uzyskania poprawy ogólne-
go stanu pacjentów, bez konieczności przerywania 
skutecznej terapii celowanej. Obecnie wystąpienie 
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Ryc. 3. �Schemat doboru kolejnych linii leczenia na podstawie konsensusu barcelońskiego Europejskiego Towarzystwa 
Onkologii Klinicznej 2014 oraz najnowszych wytycznych The National Comprehensive Cancer Network (NCCN) 2017, 
aktualny Program Lekowy Leczenia Rozsianego Raka Jelita Grubego – opracowanie własne.

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

I linia leczenia

II linia leczenia

III linia leczenia

IV linia leczenia

Diagnostyka wstępna
w tym biomarkery predykcyjne (mutacje genów RAS) i prognostyczne

FOLFIRI +/- 
cetuksimab [1]

FOLFOX4 +/- 
panitumumab [1]

FOLFOX +/- 
bewacyzumab

FOLFIRI +/- 
aflibercept

ragorafenib lub  
triflurydyna/tipiracyl*

panitumumab lub  
cetuksimab [1,3]

lub ragorafenib lub  
triflurydyna/tipiracyl*

panitumumab lub  
cetuksimab [1,3]

lub ragorafenib lub  
triflurydyna/tipiracyl*

panitumumab lub  
cetuksimab [1,3]

lub ragorafenib lub  
triflurydyna/tipiracyl*

ragorafenib lub  
triflurydyna/tipiracyl*

chemioterapia +/- 
bewacyzumab [2]

FOLFOX4 / FOLFIRI 
+/- aflibercept

ragorafenib lub  
triflurydyna/tipiracyl*

takich działań niepożądanych oznacza dla pacjenta 
zakończenie i wykluczenie z dalszego leczenia. Nie 
ma też w  tym przypadku leczenia alternatywnego. 
Nowelizacja programu umożliwiłaby lekarzom mo-
dyfikację i dobranie dawki w oparciu o stan kliniczny 
konkretnego pacjenta (z odpowiednimi CHPL).

2.4 �Dostęp do rehabilitacji  
i środków zaopatrzenia stomii

Elementem opieki kompleksowej powinna być reha-
bilitacja medyczna i żywienie medyczne.

Rehabilitacja jest warunkiem nieodzownym kom-
pleksowego leczenia, ponieważ:
 �Radykalne metody leczenia skojarzonego po-

wodują wyleczenie lub dłuższe przeżycie, ale 
zwiększają liczbę dysfunkcji ciała z tym związa-
nych oraz liczbę powikłań.



Sytuacja pacjenta z nowotworem jelita grubego
Aktualne wyzwania

9

 �Czynnościowe i  strukturalne zaburzenia funkcji 
po leczeniu skojarzonym są w wielu przypadkach 
odwracalne we wczesnej fazie ich leczenia – ko-
nieczna wczesna interwencja rehabilitacyjna.

 �Liczne powikłania leczenia i  choroby towarzy-
szące wymagają kompleksowego podejścia 
– konieczna jest rehabilitacja kompleksowa.

 �Obniżona jakość życia u  większości leczonych 
wynika z  wielu przyczyn: choroby nowotworo-
wej, leczenia skojarzonego, powikłań, chorób 
i urazów towarzyszących, dehumanizacji proce-
su leczenia pacjenta/człowieka, braku wsparcia, 
braku alternatyw po zakończeniu leczenia – ko-
nieczne jest podniesienie jakości życia pacjenta 
z  rozpoznaniem nowotworu, co jest zasadni-
czym celem rehabilitacji psychofizycznej.

Pacjenci z rakiem jelita grubego są przy rozpozna-
niu niejednokrotnie, znacząco wyniszczeni, dlate-
go chory przed leczeniem chirurgicznym wymaga 
przygotowania przewodu pokarmowego do tego 
leczenia, co daje czas na wprowadzenie elementów 
rehabilitacji przedoperacyjnej. 

Program rehabilitacji medycznej powinien obejmo-
wać przekazanie pacjentowi koniecznych informacji 
i instrukcji postępowania pooperacyjnego i wyucze-
nie go niektórych elementów postępowania fizjote-
rapeutycznego polegających na:
 �aktywizacji pacjenta i  poprawie wydolności fi-

zycznej;
 �nauce toru oddychania piersiowego i  brzusz-

nego;
 �poprawie efektywności 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 polegać na zapo-
bieganiu powstawania zaburzeń czynnościowych 
i  przywracaniu prawidłowego funkcjonowania 
w zakresie:

 �wystąpienia powikłań po zastosowanym lecze-
niu chirurgicznym i skojarzonym;

 �łagodzenia dolegliwości bólowych;
 �poprawy wydolności układu oddechowego i krą-

żenia;
 �poprawy motoryki przewodu pokarmowego;
 �nauki odpowiedniego oddychania, efektywnego 

kaszlu ze stabilizacją rany pooperacyjnej; 
 �profilaktyki przeciwzakrzepowej;
 �wyuczenia wykonywania czynności samoobsługi 

i czynności dnia codziennego;
 �dbania o  ranę pooperacyjną i  higienę skóry 

w przypadku wyłonienia stomii;
 �nauczania zasad odżywiania;
 �psychologicznym i duchowym;
 �jakości życia.

W zależności od umiejscowienia przetoki zewnętrz-
nej, czyli połączenia światła przewodu pokarmowe-
go z powierzchnią ciała, mamy do czynienia z ga-
strostomią, ileostomią, kolostomią. Konieczne jest 
wyuczenie pacjenta samodzielnej zmiany worków 
stomijnych, ich mocowania i  higieny skóry tej 
okolicy. Szybka pionizacja i aktywizacja chorego to 
profilaktyka przeciwzakrzepowa, poprawa motoryki 
przewodu pokarmowego i poprawa jego wydolności 
fizycznej osłabionej przez chorobę i leczenie. Wyni-
ki leczenia chirurgicznego nowotworów przewodu 
pokarmowego są złe, ponieważ często mamy do 
czynienia z zaawansowanym stadium choroby, wy-
magane jest niejednokrotnie leczenie uzupełniające 
w przypadku powikłań leczenia chirurgicznego pod 
postacią przetok, infekcji. Konieczne staje się więc 
wprowadzenie do programu rehabilitacji kolejnych 
elementów postępowania.

Niezwykle ważnym elementem dla osób chorują-
cych na raka jelita grubego, u  których wyłoniono 
stomię (co stanowi około 80% przypadków) jest po-
ziom refundacji środków do zaopatrzenia stomii. 
Jest to jeden z najważniejszych czynników w prawi-
dłowej rehabilitacji i powrocie do pełnienia ról spo-
łecznych, rodzinnych i  zawodowych. Decyduje on 
w dużej mierze o jakości życia pacjenta ze stomią. 
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3. Kluczowe rekomendac je działań w zakresie  
poprawy opieki nad chorymi na raka jelita grubego w polsce

Niniejsze rekomendacje są odpowiedzią na potrzebę kompleksowej opieki nad chorymi na raka jelita w Pol-
sce oraz poprawy wczesnej wykrywalności raka jelita grubego oraz zwiększenia dostępności do skuteczniej-
szego leczenia.

 �Włączenie do refundacji terapii w III i IV linii leczenia umożliwiających kontynuację leczenia cho-
rym progresującym – wyrównanie szans polskich obywateli na leczenie zgodne ze standardem 
europejskim – nowe metody terapii wiążą się z  długotrwałą kontrolą choroby przerzutowej, 
trwającej nawet kilka lat i mogą pozwolić na uczynienie przerzutowego raka jelita grubego cho-
robą przewlekłą. 

 Wprowadzenie kompleksowej opieki nad chorymi na raka jelita grubego – Colon Cancer Units.
 �Aktualizacje programu lekowego zgodnie z  aktualną wiedzą medyczną i  real evidence w celu 

zwiększenia dostępności najskuteczniejszych schematów leczenia oraz ich dopasowania do in-
dywidualnych potrzeb chorego. 

W zakresie skutecznego leczenia

W zakresie profilaktyki i diagnostyki

 �Wprowadzenie badań profilaktycznych finansowanych w ramach podstawowej opieki zdrowotnej 
jako obowiązku tzw. bilansu dla osób w wieku 45 i 60 lat w zakres których będą wchodziły pod-
stawowe badania w kierunku nowotworu jelita grubego. 

 �Wprowadzenie proaktywnych form zapraszania na badania przesiewowe: smsy, wykorzystanie 
aplikacji, mailingów, zaproszeń tradycyjnych.

 �Prowadzenie ciągłej kampanii informacyjno-edukacyjnej finansowanej ze środków publicznych 
z włączeniem organizacji pacjentów.

 Wprowadzenie edukacji zdrowotnej do szkół (podstawowa, liceum).
 �Lepsza informacja o możliwości skorzystania ze znieczulenia podczas wykonywania kolonoskopii 

oraz o zaletach badania – możliwości usunięcia stanów przedrakowych i uniknięcia zachorowania.

W zakresie rehabilitacji

 �Wprowadzanie rozwiązań dotyczących zapewnienia pacjentom dostępu do kompleksowej reha-
bilitacji leczniczej – centra rehabilitacji onkologicznej.

 Poprawa dostępu do środków zaopatrzenia w stomii i materiałów absorbcyjnych.
 Rozpoczęcie rehabilitacji i edukacja pacjentów na etapie przedszpitalnym i leczenia szpitalnego.
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Fundacja Polska Koalicja  
Pacjentów Onkologicznych

tel. 22 428 36 31
info@pkopo.pl

www.pkopo.pl

Fundacja Wygrajmy Zdrowie
tel. 22 658 23 61 

fundacja@wygrajmyzdrowie.pl
www.wygrajmyzdrowie.pl


