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Wykaz skrotow

KRN — Krajowy Rejestr Nowotworow

WHO — ang. World Health Organization — Swiatowa Organizacja Zdrowia

GUS — Glowny Urzad Statystyczny

ICD — 10 — ang. International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems — X Rewizja Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb i Problemow
Zdrowotnych

IARC - ang. International Agency for Research on Cancer - Mi¢dzynarodowa Agencja Badan
nad Rakiem

OECD - ang. Organization for Economic Cooperations and Development — Organizacja
Wspolpracy Gospodarczej i Rozwoju

UE — Unia Europejska

USA — ang. Unitet State of America — Stany Zjednoczone Ameryki

CHI — ang. Cancer Health Indicators — wskazniki do oceny zwalczania nowotworow
ztosliwych

ASR — ang. age — standardised rate — wspotczynnik standaryzowany wedlug wieku

CR —ang. crude rate — wspotczynnik surowy

APC — ang. Annual Percent Change — roczna procentowa zmiana

AAPC —ang. Average Annual Percent Change — srednia roczna procentowa zmiana

IC —ang. Confidence interval - przedziat ufnosci

H. pylori — ang. Helicobacter pylori

CDHL1 - ang. e-cadherin gene - gen E-kadheryny

CEA — antygen karcynoembrionalny

EUS - endoskopowa ultrasonografia

ECPW - endoskopowa cholangiopankreatografia wsteczna

MZ/N-1a — Karta Zgloszenia Nowotworu Ztosliwego



. Wstep

Nowotwory zlosliwe stanowig aktualnie jeden z najwigkszych $§wiatowych problemoéw
zdrowotnych. Rosngca liczba zachorowan oraz zgondéw jest nie tylko powaznym problem
spotecznym ale rowniez ekonomicznym [1-3]. Prognozuje si¢, ze w ciggu najblizszych
dziesigcioleci nowotwory zlosliwe beda najczestsza przyczyng zachorowalno$ci oraz
umieralno$ci we wszystkich regionach §wiata [4,5]. Wzrost wskaznikow przedwczesnej
umieralnosci ludnosci na catym $wiecie spowodowany jest w duzej mierze wzrostem liczby
zgonow z powodu nowotwordéw ztosliwych. Zgodnie z prognozami szacuje si¢, ze globalne
obciazenie nowotworami zto§liwymi wzrosnie z 14 min w roku 2012 do prawie 22 milionow
w roku 2030, a 65% tych zachorowan bedzie dotyczy¢ krajow 0 niskim i srednim dochodzie
[6- 11]. Autorzy Europejskiego Planu Walki z Rakiem szacujg, ze do roku 2035 liczba
zachorowan na raka w Unii Europejskiej wzroénie o 24% [12].

Wedlug danych WHO 1 Migdzynarodowej Agencji Badan nad Rakiem w 2020 roku
najczestszymi, nowo diagnozowanymi nowotworami na $wiecie byly rak piersi u kobiet
(2,2 mln), rak ptuca (2,2 min), rak jelita grubego (1,9 min), rak prostaty (1,4 mln), rak skory
niebedacy czerniakiem (1,2 mln) oraz rak zoladka (1,1 mln). Najczestsze przyczyny zgonow
stanowity rak ptuca (1,8 mln), rak jelita grubego (916 tys.), rak watroby (830 tys.), rak zoladka
(769 tys.) oraz rak piersi u kobiet (685 tys.) [12].

W Polsce wplyw na rosnacg liczbe zachorowan i zgonéw z powodu nowotworéw
ztosliwych ma nie tylko zwigkszona ekspozycja na czynniki rakotworcze ale rowniez opoznienia
we wdrazaniu programoéw profilaktycznych, w poréwnaniu do innych krajéow. Programy
przesiewowe umozliwiajg wykrycie raka we wczesnym stadium rozwoju choroby, pozwalajac
tym samym na podjecie skutecznych dziatan terapeutyczno-leczniczych. Poza brakiem
wystarczajacej liczby aktywnie prowadzonych programéw przesiewowych, problemem jest
réwniez niska $wiadomo$¢ spoteczenstwa o koniecznosci poddawania si¢ badaniom
realizowanym w ramach profilaktyki chorob nowotworowych, co skutkuje ograniczonym
uczestnictwem populacji, do ktorej skierowana jest profilaktyka. Starzenie si¢ spoteczenstw jest
kolejnym czynnikiem majacym istotny wpltyw na wzrost zachorowalnos$ci i umieralnosci
z powodu nowotwordéw ztosliwych [13-14].

Wedlug danych Krajowego Rejestru Nowotworéow (KRN), w Polsce w 2017 roku,
odnotowano ogotem 164 875 nowych zachorowan na nowotwory zto§liwe. Surowy
wspotczynnik zachorowalno$ci wynosit 429,1/100 tys., a wspolczynnik standaryzowany wedtug

wieku populacji europejskiej 463,4/100 tys. W tym samym roku w Europie odnotowano



4 786 818 nowych przypadkéw nowotwordw zlosliwych ogoélem a surowy wspolczynnik
zachorowalnos$ci wynosit 512,9/100 tys. [15]. Najwigcej zachorowan U mezczyzn odnotowano
w miedzy 55 a 79 rokiem zycia, u kobiet w grupie wieku 50-74 lata. Wedlug prognoz KRN
dotyczacej zachorowalnosci na nowotwory zto§liwe w Polsce w ciggu najblizszych 20 lat zmieni
si¢ proporcja zachorowan wzgledem pici i to kobiety beda chorowaé czgsciej. Juz w 2017 roku
wsrod mtodych dorostych, w wieku 20-44 lata, odnotowano wyzszg wartos¢ wspotczynnikow
zachorowalnosci U kobiet. Struktura zachorowan rézni si¢ od struktury zgondéw, a gtowna tego
przyczyna jest liczba zgondéw z powodu nowotwordow o gorszym rokowaniu [14,16].

Wyniki badania EUROCARE 5 wskazuja, iz polski system opieki onkologicznej
postrzegany jest przez pacjentdéw jako nieprzyjazny co moze wptywaé na odlozenie przez
pacjenta w czasie decyzji o zgtoszeniu si¢ do lekarza. Zwtoka w rozpoczeciu diagnostyki chordb
nowotworowych czgsto skutkuje ich wykrywaniem w wysokim stadium zaawansowania.
Ze wzgledu na staba koordynacj¢ zespotow dziatajacych w ramach opieki onkologicznej,
podejmowanie dziatan terapeutyczno-leczniczych jest opdznione co skutkowaé moze stabszym
rokowaniem pacjentdw z juz rozpoznang chorobg nowotworowa. Poprawa wspotpracy zespotow
w opiece nad pacjentem moze pozytywnie wptyna¢ na sytuacje zdrowotna populacji w aspekcie
nowotworow ztosliwych [18-20].

Dodatkowym negatywnym aspektem postrzegania systemu opieki nad nowotworami jest
fakt opdznionego wprowadzenia $rodkow terapeutyczno-leczniczych ze wzgledu na brak
koordynacji zespolow personelu medycznego na réznych etapach choroby. Tworzenie
powigzanych ze sobg kadr medycznych moze wspomoc poprawe opieki nad pacjentami
onkologicznymi, tym samym na popraw¢ sytuacji zdrowotnej populacji [18-20].

Epidemiologia nowotwor6w jest dziedzing nauki pozwalajaca na przeprowadzenie badan
obserwacyjnych, umozliwiajagcych monitorowanie zmian zdrowotnych zachodzacych
W spoteczenstwie [21]. Chociaz analiza potencjalnych przyczyn choréb nowotworowych
prowadzona jest od dawna to zastosowanie epidemiologii w profilaktyce nowotwordéw jest

stosunkowo nowym zjawiskiem w polityce zdrowotnej [22-23].

1. Nowotwory zlosliwe ukladu pokarmowego

W 2017 roku, w Polsce zachorowania na nowotwor przewodu pokarmowego (C15-C26)
stanowity niemal 20% wszystkich zachorowan na nowotwory ztosliwe 1 28% wszystkich zgonoéw
ztego powodu. Najczesciej wystepujacymi  nowotworami  przewodu pokarmowego

w Polsce sg nowotwory zotadka (C16), jelita grubego (C18-C20) oraz trzustki (C25).



1.1.Nowotwor zlosliwy jelita grubego

Rak jelita grubego przez ostatnie lata stal si¢ dominujagcym nowotworem ztosliwym na
$wiecie. Lacznie u obu ptci nowotwor jelita grubego byt trzecim pod wzgledem zapadalnosci,
nowotworem zto§liwym co stanowito niemal 10% wszystkich zachorowan na nowotwory
(z wytaczeniem nieczerniakowego raka skory) [24,25]. W 2018 roku na $wiecie odnotowano
wicksza liczbe zachorowan na raka jelita grubego u mezczyzn niz u kobiet, zauwaza si¢
dyskretne zmniejszenie dysproporcji zachorowan miedzy ptciami [15].

Klasyfikacja

Rak jelita grubego rozwija si¢ najcze$ciej w obrebie polipow gruczolakowatych.
Polipami przewodu pokarmowego, w tym jelita grubego, nazywamy odgraniczone zmiany
tkankowe, ktore wystaja ponad poziom btony Sluzowej. Pod wzgledem histopatologicznym
polipy mozna podzieli¢ na nastepujace grupy:

e polipy $luzéwkowe nowotworowe :

» gruczolaki —najczgstszy typ polipdéw nowotworowych u dorostych pacjentow (ok.
70% wszystkich zmian), wyr6znia si¢ cztery typy histologiczne (cewkowe,
cewkowo-kosmkowe, kosmkowe, zgbkowane), ktore cechuje dysplazja komorek
nabtonkowych;

» rak w gruczolaku — cho¢ stosunkowo niewielka liczba gruczolakéw ulega
transformacji w raka (ok. 10%) istnieje wiele czynnikow, ktore mogg wptynaé na
ich rozwo0j, duzy odsetek rakow jelita ma uwarunkowania genetyczne;

e nienowotworowe:

» hiperplastyczne — moga stanowi¢ podtoze do rozwoju gruczolakow oraz raka
jelita, dotyczy to gtownie duzych polipéw hiperplastycznych;

» zapalne — polipy towarzyszace zapaleniom jelita grubego lub stanowig
pozostatos$¢ po przebytym zapaleniu;

» hamartomatyczne — dzielimy je na dwa rodzaje, mtodziefcze oraz polipy Peutza-
Jaghersa, polipy te ujawniajg si¢ zazwyczaj u os6b miodych;

e polipy podsluzowkowe [27].

Wigkszo$¢ rakow jelita stanowig gruczolakoraki sporadyczne (ok. 75%), na ich rozwdj

nie wplywaja czynniki genetyczne natomiast duzy wplyw na ich powstanie maja czynniki

srodowiskowe. Pozostatle 25% przypadkow jest Scisle zwigzane z uwarunkowaniem



genetycznym, nalezg do nich zespoty polipowato$ci oraz dziedziczny rak, ktory nie jest zwigzany
z polipowatoscig (Zespot Lyncha) [26].

Obraz kliniczny i czynniki ryzyka

Rak jelita grubego jest nowotworem mozliwym do wykrycia w jego wczesnym stadium,
pod warunkiem wykonania odpowiedniego badania diagnostycznego. Objawy choroby sa jednak
czesto mato charakterystyczne co powoduje, ze od ich pojawienia si¢ do rozpoznania choroby
mija kilka lat. Najbardziej charakterystycznym objawem, poza bolami brzucha sg zmiany rytmu
wyproznien oraz krwawienie z odbytu. Objawy moga rézni¢ si¢ w zaleznos$ci od lokalizacji
zmiany nowotworowej w jelicie. Rak lewej czesci okreznicy oraz odbytnicy czesto cechuje si¢
jawnym krwawieniem z jelita oraz dobowag zmiang rytmu wypréznien. W przypadku raka
wstepnicy oraz katnicy pierwszym symptomem s3 niejednokrotnie objawy niedokrwisto$ci
[26,27].

Istnieje wiele dowodéw na to, iz zmiana stylu zycia moze zmniejszy¢ ryzyko
zachorowania na raka jelita grubego. Nieprawidtowa dieta, bogata w czerwone migso,
ktore w 2015 roku IARC okreslita jako czynnik szczegdlnie powigzany z rakiem, jest jednym
z gtownych modyfikowalnych czynnikow ryzyka. Istotne jest rowniez, iz dieta uboga w selen,
btonnik i widkna roslinne negatywnie ptywa na mikrobiote jelitowa. Kolejnymi czynnikami
mogacymi predysponowac¢ do rozwoju choroby jest nadmierne spozywanie alkoholu, palenie
tytoniu, otylos$¢, brak aktywnos$ci fizycznej, siedzacy tryb Zzycia. Postuluje si¢ rowniez,
ze zachowania antyzdrowotne moga wchodzi¢ w interakcje z podlozem genetycznym
zwigkszajac ryzyko zachorowalnosci [28-30].

Diagnostyka i leczenie

Kolonoskopia jest najwazniejszym badaniem w diagnozie raka jelita grubego. Badanie
endoskopowe poza stwierdzeniem zmiany potencjalnie nowotworowej pozwala na pobranie
wycinkow do badania histopatologicznego oraz wizualizacji jelita pod katem ewentualnych
innych zmian patologicznych. Przydatnym narzedziem diagnostycznym sa réwniez badania
obrazowe takie jak rezonans magnetyczny lub tomografia komputerowa, ktére pozwalajg na
przeprowadzenie oceny stopnia zaawansowania nowotworu np. obecnos$ci przerzutow odleghych.
Dodatkowe korzysci diagnostyczne moga ptyna¢ z oznaczenia w surowicy pacjenta stg¢zenia
antygenu rako-ptodowego (ang. carcinoembryonic antygen, CEA) oraz badanie morfologii krwi
obwodowej. Po zdiagnozowaniu raka jelita grubego najskuteczniejszg forma leczenia pozostaje
leczenie chirurgiczne, ktore polega na resekcji guza wraz z sasiadujagcymi weztami chtonnymi

[27,30].



Profilaktyka

Aktualnie uzyskane na przestrzeni lat dane sugeruja, iz profilaktyka pierwotna raka jelita
powinna by¢ skierowana na edukacj¢ zdrowotng populacji, szczegolnie w walce
z antyzdrowotnymi zachorowaniami mogacymi promowaé rozwo¢j choroby. Wsérdd lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej powinny by¢ podejmowane proby dziatan mogacych wptynac
na sposob odzywiania pacjentow, zwickszenie aktywno$ci fizycznej czy zmniejszanie
spozywania alkoholu. W ramach profilaktyki najprostsza metoda badan przesiewowych jest test
na krew utajong w kale wykonywany corocznie. Badanie jest nieinwazyjne i pozwala wykry¢
nowotwor nawet w jego wczesnym stadium. Niestety w Polsce test na krew utajong w kale nie
jest stosowany jako badanie przesiewowe. Watpliwo$¢ w zastosowaniu tego testu budzi jego
ograniczona czuto$¢ 1 swoisto$¢. Wyniki falszywie dodatnie wskazuja na okreslony stan
kliniczny przy faktycznym braku choroby, natomiast wyniki falszywie ujemne nie stwierdzaja
schorzenia gdy w organizmie faktycznie rozwija si¢ jednostka choroba. Najskuteczniejszym
1 najbardziej rozpowszechnionym elementem profilaktyki wtérnej raka jelita jest badanie
endoskopowe — kolonoskopia. Jest ona traktowana jako ztoty standard badan przesiewowych.
Do jej gltéwnych zalet duza czuto$¢ iswoistos¢ diagnostyczng w wykrywaniu raka oraz
mozliwos¢ stwierdzenia i usuwania polipéw, ktore sg zmianami przedrakowymi [27,30].

W Polsce badania przesiewowe raka jelita grubego prowadzone jest w ramach Narodowej
Strategii Onkologicznej i skierowane sg do 0sob po 50 roku zycia. Biorgc pod uwage fakt, iz rak
jelita grubego najczesciej dotyka osoby powyzej 50 roku zycia jest to docelowa grupa populacji
do przeprowadzenia badan. Jednak na przestrzeni lat coraz czesciej odnotowywane sg rosngce
liczby zachorowan wsrod mtodych dorostych. W Stanach Zjednoczonych zachorowalno$é na
raka okreznicy w populacji ponizej 50 roku zycia od 1974 roku wzrasta o 1,0%-2,4% rocznie,
a zachorowalno$¢ na raka odbytnicy o 3,2% [38]. Analizy danych epidemiologicznych wykazuja
wzrostowa tendencje wspotczynnika zachorowalno$ci na nowotwor zlosliwy jelita grubego
na swiecie w grupach wieku 20-29 lat, 30-39 lat oraz 40-49 lat od roku 1990 do roku 2016
(Rycina 1). Umieralno$¢ na nowotwor jelita grubego w grupie wieku 20-29 lat oraz 4049 lat

réwniez wzrosta. (Rycina 2) [19,31,32].
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Rycina 1. Roczna zmiana procentowa (APC) zwigzana z wiekiem zachorowalnosci na raka jelita
grubego (CRC), raka okreznicy (COLON) i raka odbytnicy (RECTUM) w Europie, 1990-2016 [31]
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Rycina 2. Roczna zmiana procentowa (APC) zwiazana z wiekiem umieralno$ci na raka jelita

grubego (CRC), raka okreznicy (COLON) i raka odbytnicy (RECTUM) w Europie, 1990-2016 [31]



Nie jest znana przyczyna rosngcego trendu zachorowan na nowotwor jelita grubego
populacji ponizej 50 roku zycia. Najprawdopodobniej ma to zwigzek ze stylem zycia oraz
antyzdrowotnymi nawykami powszechnymi w mitodszych pokoleniach. Amerykanskie
Towarzystwo Onkologiczne, US Preventive Services Task Force oraz American College
of Gastroenterology zalecaja obnizenie wieku do rozpoczgcia badan przesiewowych raka jelita
grubego z 50 do 45 roku zycia [29,39].

1.2.Nowotwor zlosliwy zoladka

Wedlug definicji rak zotgdka to nowotwor ztosliwy wywodzacy si¢ z tkanki nabtonkowe;j
zotadka (Wielka Interna — wydanie II: Gastroenterologia). Jest to jeden z najczgsciej
rozpoznawanych nowotworéw zlosliwych 1 stanowi 10% wszystkich zachorowan. Jest
to rowniez jedna z gldéwnych przyczyn zgonu z powodu nowotwordow. Cho¢ zachorowalnos¢
i umieralno$¢ na raka zotadka maleje jest to nowotwor o duzej ztosliwosci i nadal stanowi
globalny problem zdrowotny [27,33-35].

Klasyfikacja

Nowotwory zotadka mozna sklasyfikowac na trzy grupy:

e nowotwory ztosliwe:

» rak zotadka — 95%

» chtoniak — 2-5%
e nowotwory potencjalnie ztosliwe (1-3% ) :

» nowotwory podscieliskowe i neuroendokrynne
e nowotwory lagodne (<1%) :

» thuszczak

» migsniak

» wywodzacy si¢ z tkanki nerwowe;j

» polipy gruczotowe [27].

Ponad 90% wszystkich nowotworéw zoladka to nowotwory ztosliwe, ktore
w klasyfikacji histopatologicznej wg WHO stanowig gruczolakoraki (rak cewkowy
| brodawkowaty). Pozostate histologiczne typy nabtonkowego raka obejmujg: rak §luzotworczy,
ptaskonabtonkowy, gruczotowy i gruczotowo-ptaskonabtonkowy, rak mato zréznicowany, rak

drobnokomorkowy, niezréznicowany oraz rak niesklasyfikowany [27,36].
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Obraz kliniczny i czynniki ryzyka

Trudnos$ci w diagnostyce wczesnej postaci raka zotgdka zwigzane sg glownie z brakiem
typowych objawdw klinicznych. Najczestsze symptomy wystepujace u pacjentow we WCzesnej
fazie choroby to boéle w nadbrzuszu, uczucie petnosci po positku, nudnosci, ostabienie,
zmniejszona masa ciala oraz objawy krwawienia z przewodu pokarmowego. Objawy
poczatkowo mogg zmniejszy¢ sie po zastosowaniu lekéw, hamujgcych wydzielanie zotgdkowe.
W zaawansowanej fazie choroby objawy nasilajg si¢, dochodzi do nich réwniez dysfagia oraz
wymioty. Dodatkowo w wynikach laboratoryjnych pojawiaja si¢ cechy niedokrwisto$ci,
w badaniach obrazowych stwierdza si¢ obecno$¢ guza w jamie brzusznej powickszonych
weziow chtonnych [27].

Rak zotadka jest chorobg etiologii wieloczynnikowej, a przeprowadzone przez lata
badania epidemiologiczne pozwolily na wskazanie czynnikow ryzyka, ktére warunkuja
powstanie zmian chorobowych. Najczestsze czynniki predysponujace to:

e zakazenie Helicobacter pylori — przewlekle zapalenie btony §luzowej zotagdka wywotane
tag bakterig stanowi prekursor do pojawienia si¢ zmian nowotworowych. Dane
literaturowe wykazaty, ze zakazenie H. pylori jest przyczyna niemal 90% wszystkich
rakow zotgdka. W 1994 roku International Agency for Research on Cancer (IARC)
uznato zakazenie H. pylori za kancerogen pierwszego stopnia;

e wirus Epsteina-Barr (EBV) — nowotwory zwigzane z zakazeniem EBV wstepuja
najczesciej w populacji mezczyzn 1 stanowig ok 10% rakdéw, sg to zazwyczaj nowotwory
nabtonkowe o typie rozlanym, zlokalizowane w proksymalnej czgsci zotadka;

e czynniki $rodowiskowe — badania IARC z 2004, a nastepnie z 2009 roku wykazato,
ze aktywne palenie tytoniu zwigksza ryzyko zachorowania na raka zotadka. Ponadto
stosowanie diety ubogiej w btonnik i z duzg zawartoscig soli stanowi istotny czynnik
ryzyka rozwoju raka. Dodatkowymi czynnikami ryzyka sa: spozywanie alkoholu, niska
aktywnos$¢ fizyczna i otytosc¢;

e predyspozycja genetyczna — zachorowanie na raka zotadka w rodzinie jest ok 2-3 razy
wyzsze wsrdd krewnych pierwszego stopnia. Do tej pory stwierdzono réwniez, ze osoby
z mutacja genu kadheryny E (CDH1) maja wigksza predyspozycj¢ do rozwoju choroby.
Ryzyko rozwoju zmiany jest rowniez wyzsze o ok. 20% u 0sob z grupa krwi A;

e stan po operacji zolagdka — przebycie czg¢sciowe] resekcji zotadka zwigksza ryzyko

zachorowania, szczegolnie wsroéd osob po zabiegu typu Billroth 11 [34,37].
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Zapadalno$¢ na raka zotadka jest rowniez zréznicowana pod wzgledem plci (czgstsza
zapadalno$¢ mezczyzn) oraz zmiennosci geograficznej. Prawie 85% wszystkich zachorowan
na nowotwor ztosliwy zoladka charakteryzuje kraje o wysokim i bardzo wysokim wskazniku
wzrostu gospodarczego. Najwyzszy wspotczynnik zachorowalnosci odnotowuje si¢ w Azji
Wschodniej, gtownie w Chinach, Korei i Japonii [38,39].

Diagnostyka i leczenie

Podstawowym badaniem w diagnostyce raka zotadka jest gastroskopia, podczas ktorej
pobierane sg wycinki celem oceny patomorfologicznej zmiany. Z klinicznego punktu widzenia
kluczowe jest rozpoznanie wczesnej postaci raka (naciek nieprzekraczajacy warstwy blony
podsluzowej), ktora moze kwalifikowac si¢ do leczenia endoskopowego. Wazna jest rOwniez
ocena Zzaawansowania procesu nowotworowego, W C€zym pomocne jest wykonanie
endoskopowej ultrasonografii (EUS) oraz badan eadiologicznych, takich jak tomografia
komputerowa lub rezonans magnetyczny [27].

We wezesénie rozpoznanym raku zotadka istnieje mozliwo$¢ usunigcia zmiany metoda
endoskopowa. Dotyczy to jednak zmian, ktore sg ograniczone do btony $luzowej oraz o $rednicy
<3 cm. Do takich metod zaliczamy mukozektomig¢ oraz dyssekcje podsluzéwkowsa. W przypadku
pozostalych zmian stosuje si¢ leczenie chirurgiczne, ktoére opiera si¢ na cze$ciowym lub
calkowitym wycigciu zotadka oraz usunigciem okolicznych weztéw chtonnych. W niektorych
przypadkach stosowana jest rOwniez radio i chemioterapia lub leczenie paliatywne [27].
Profilaktyka

Wedlug badan, nowotwor ztosliwy zotadka mozliwy jest do wykrycia w stadium
przedrakowym mozliwym do wyleczenia. Szerzenie wiedzy na temat zakazenia H. pylori oraz
leczenie eradykacyjne w populacji wysokiego ryzyka u os6b bezobjawowych zalecane jest jako
profilaktyka pierwotna [27]. Wydaje si¢ rowniez, ze edukacja populacji na temat czynnikow
ryzyka zwigzanych ze stylem zycia moze mie¢ wplyw na zmniejszenie zachorowalno$ci na raka
[40].

1.3. Nowotwor zlosliwy trzustki

Trzustka to narzad gruczotowy przewodu pokarmowego, zlokalizowany za zotadkiem
i przylegajacy do dwunastnicy. Najwazniejsze funkcje trzustki polegaja na wytwarzaniu
enzymoOw trawiennych oraz hormonéw odpowiedzialnych za homeostazg glukozy.
Nowotwor ztosliwy trzustki jest jednym z najczestszych przyczyng zgonu wsrod nowotwordw

ztosliwych. W ostatnich latach zapadalno$¢ na raka trzustki znaczaco zwigkszyta si¢. Stanowi
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okoto 2% wszystkich zachorowan na nowotwory i jest przyczyna 5% zgonéw z powodu raka.
Najwyzsza zachorowalnos$¢ na raka trzustki odnotowuje si¢ w Ameryce Potnocnej, Europie oraz
Australii. Rak trzustki cze$ciej dotyka osob starszych (60-80 lat). Biorgc pod uwage stale
wydtuzajace si¢ przezycie ludnosci w krajach rozwinigtych szacuje si¢, ze do roku 2040 liczba
zachorowan na raka trzustki wzrosnie o 30% [27,41,42]. W przypadku raka trzustki wczesna
diagnoza jest trudna do ustalenia ze wzgledu na brak charakterystycznych objawow choroby,
az do zaawansowanego jej stadium. Utrudnione okreslenie diagnozy we wczesnym stadium
spowodowato, ze rak trzustki stat si¢ jednym z najbardziej $miertelnych nowotworow. Warto
rowniez podkresli¢, ze w ok. 90% wszystkich przypadkow jest to tzw. sporadyczny rak trzustki,
a wiec nowotwor niewystepujacy u innych cztonkow rodziny [43].

Klasyfikacja

W przypadku nowotworu ztosliwego trzustki, pod wzgledem histopatologicznym,
wyrdzni¢ mozna nastgpujace typy zmian:

e gruczolakorak przewodowy — stanowi ok. 85% wszystkich przypadkoéw, najczesciej
zlokalizowany w glowie trzustki (60-70%);

e rak wewnatrzprzewodowy brodawkowaty sluzowy — stanowi ok 2-3% zdiagnozowanych
przypadkow;

e gruczolakorak torbielowaty sluzowy — ok. 1% zmian nowotworowych zlokalizowanych
W trzustce;

e rak lity rzekomobrodawkowaty (<1%);

e rak z komorek pecherzykowych (<1%);

e rak pochodzenia zarodkowego (<1%)

e gruczolakorak torbielowaty surowiczy (<1%) [27].
Obraz kliniczny i czynniki ryzyka

Rozpoznanie raka trzustki jest czgsto trudne ze wzgledu na obecno$¢ niespecyficznych
objawéw zglaszanych przez pacjentow, ktore moga wskazywaé na wiele innych jednostek
chorobowych. Dodatkowym utrudnieniem jest brak odchylen w badaniu przedmiotowym
w przypadku zmian o niskim stopniu zaawansowania. Do najczgstszych sygnatow, ktoére moga
sugerowa¢ zmiang nowotworowg trzustki nalezg: bole brzucha o charakterze trzewnym
zglaszane przez ok. 80% pacjentéw, duza utrata masy ciata nieadekwatng do posiadanego

apetytu, zottaczka o charakterze cholestatycznym, ostre zapalenie trzustki (ok. 13%
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przypadkéw). Poza wymienionymi objawami moga wystepowac réwniez zaburzenia gospodarki
weglowodanowej, zylna choroba zakrzepowo-zatorowa oraz depresja [27].

Nowotwor ztosliwy trzustki jest chorobg, na ktérej rozwdj wptyw ma wiele czynnikow.
Zaliczamy do nich m.in. mutacje gendéw, zespoty uwarunkowane genetycznie oraz wywiad
rodzinny (rak trzustki u dwoch krewnych). Dodatkowymi czynnikami mogacymi
predysponowac¢ do rozwoju choroby jest ekspozycja na czynniki zwigzane ze stylem zycia
(nieodpowiednia dieta, palenie tytoniu, spozycia alkoholu, otyto$¢, infekcja H.pylori) [32,44,45].

Diagnostyka i leczenie

Diagnostyka nowotworu zto§liwego trzustki w jego wczesnym stadium jest bardzo
trudna. Pozne rozpoznanie choroby i jej wyjatkowa oporno$¢ na leczenie sprawia, ze niewielu
pacjentow przezywa dtuzej niz 5 lat od postawienia diagnozy. Przy podejrzeniu guza trzustki
wazne jest aby odpowiednio roznicowaé raka z innymi chorobami takimi jak przewlekle
zapalenie trzustki, rak drég zolciowych czy brodawki Vatera. Pierwszym wyborem
W postepowaniu  diagnostycznym powinno by¢ wykonania tomografii komputerowej
z protokotem trzustkowym lub rezonansu magnetycznego. Te dwa badania obrazowe wraz
z ultrasonografig endoskopowa (EUS) sa najbardziej czulymi badaniami w rozpoznaniu guza
trzustki. EUS dodatkowo pozwala na wykonanie biopsji zmiany w trzustce celem potwierdzenia
diagnozy. W przypadku pacjentow z cechami zoltaczki oraz nieuwidocznionym guzem
w tomografii komputerowej przydatnym badaniem jest endoskopowa cholangiopankreatografia
wsteczna (ECPW). ECPW jest badaniem o wysokiej czuto$ci (ok. 96%) oraz wysokiej swoistosci
(ok. 92%), pozwala na uwidocznienie ewentualnych zwe¢zen przewodow trzustkowych oraz
oceng okolicy brodawki Vatera. ECPW nie pozwala jednak na okreslenie wielkosci guza trzustki
[27].

Wyleczenie raka trzustki jest mozliwe jedynie przy zastosowaniu radykalnego leczenia
chirurgicznego. Do ustalenia odpowiedniego postepowania terapeutycznego istotne jest
dokladna ocena stopnia zaawansowania choroby. Zabiegi chirurgiczne raka trzustki moga
obejmowaé petng badz ograniczong resekcje narzadu. Wykonanie radykalnej resekcji guza
trzustki mozliwa jest tylko u ok 20% pacjentow. Wykorzystanie tej techniki leczenia u pacjentow
z matymi guzami (<2cm) moze wydtuzy¢ zycie pacjenta— mediana przezycia wynosi ok 15-19
miesi¢cy. Poza leczeniem chirurgicznym metody terapeutyczne obejmujg chemioterapi¢ oraz
radioterapi¢ [27,46].

Ze wzgledu na agresywno$¢ raka i poézne wykrycie zmian W trzustce u wiekszosci

pacjentow nie jest mozliwe zastosowanie leczenia chirurgicznego. U takich chorych mozliwe
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jest jedynie zastosowanie leczenia paliatywnego, ktorego celem jest poprawa jakosci stylu zycia
[27].
Profilaktyka

Aktualnie brak jest wytycznych odnosnie badan przesiewowych oraz wiarygodnego testu
przesiewowego wczesnego wykrywania raka trzustki. Uwaza si¢, ze poprzez zastosowanie
dziatan z zakresu profilaktyki chorob oraz wywarcie wptywu na modyfikowalne czynniki ryzyka

mozliwe jest zmniejszenie zapadalno$ci oraz $miertelnosci z powodu raka trzustki [47].
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1. Zalozenia i cel pracy

Badania prowadzone na przestrzeni lat umozliwity okreslenie czynnikdéw ryzyka
zachorowan wielu nowotwordéw ztosliwych a uzyskane informacje pozwolity na wprowadzenie
efektywnych dziatan z zakresu prewencji nowotworow. Pomimo zdobytej do tej pory wiedzy na
temat czynnikow ryzyka rozwoju chorob nowotworowych, zapadalno$¢ na raka z roku na rok
jest coraz wyzsza. Wedlug danych IARC tylko w roku 2020 na $wiecie odnotowano ponad
19 mln nowych zachorowan na nowotwory ztosliwe oraz 9,9 mln zgonéw z tego powodu.

Zmiany w strukturze ludnosci oraz zachodzace przemiany ekonomiczno-spoteczne
stanowig istotne zagrozenie dla zdrowia spoleczenstwa. Badania z zakresu epidemiologii
nowotworow ztosliwych pozwalaja na wylonienie tej cze$ci populacji, ktora najbardziej
narazona jest na zachorowania oraz zgon z powodu raka. Badanie epidemiologiczne moga
rowniez poméc w obnizeniu kosztow zwigzanych z leczeniem onkologicznym poprzez
rozpoczecie dzialan profilaktycznych w grupach, w ktorych mozliwe jest wczesne
zdiagnozowanie nowotworu a co za tym idzie zmniejszenie kosztow terapii docelowe;.

Dlatego tez okreslenie populacji, w ktorej dzialania z zakresu profilaktyki pierwotnej

oraz wtornej przyniosg najwieksze korzysci zdrowotne stanowito temat rozprawy.
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Cel pracy

Celem pracy jest ocena obcigzenia wybranymi nowotworami ztosliwymi przewodu
pokarmowego (rak zotadka, raka jelita grubego i raka trzustki) w Polsce w latach 1999 - 2017
W oparciu o podstawowe wskazniki epidemiologiczne zalecane przez WHO/IARC
do monitorowania walki z rakiem.

Do realizacji celu gléwnego postuzyly nastepujace cele szczegotowe:

1. Ocena poziomu oraz trendow czasowych zachorowalnosci na raka zotadka, raka jelita
grubego, raka trzustki w Polsce w latach 1999-2017.

2. Ocena poziomu oraz trendow umieralnosci z powodu raka zotadka, raka jelita grubego,
raka trzustki w Polsce w latach 1999-2017.

3. Identyfikacja grup najbardziej narazonych na zachorowanie i zgon z powodu

nowotworow ztosliwych przewodu pokarmowego.
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I1l.  Material i metodyka badania

Materiat do przeprowadzenia badania stanowity informacje opublikowane przez Krajowy
Rejestr Nowotworow (KRN) o liczbie zachorowan i zgondéw z powodu raka jelita grubego, raka
zotadka oraz raka trzustki wsrod mieszkancow Polski w latach 1999-2017. Zrodto danych
0 liczbie ludnosci w Polsce w okresie poddanym analizie, stanowity informacje udostepnione
przez Gtowny Urzad Statystyczny (GUS). Wszystkie dane wykorzystane w badaniu sg danymi
ogblnodostepnymi, ktorych podstawg gromadzenia jest Ustawa o statystyce publicznej z dnia
29 czerwca 1995 roku (Dz.U. Nr 88 poz. 439) oraz wydawane corocznie Rozporzadzenie Prezesa
Rady Ministrow W sprawie programu badan statystycznych statystyki publicznej. Ze wzgledu na
charakter danych do ich wykorzystania nie istniata konieczno$¢ uzyskania dodatkowej zgody
[48].

Do realizacji badania wykorzystano zgtoszone w latach 1999-2017 nowe przypadki
zachorowan oraz zgondéw z powodu nowotworéw ztosliwych przewodu pokarmowego.
Do analizy wybrano trzy, najcz¢sciej wystepujace nowotwory ztosliwe przewodu pokarmowego
w Polsce w latach 1999-2017, uwzgledniajac informacje o rozpoznaniu zgodnie z X Rewizjg
Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb i Problemow Zdrowotnych (ICD10).
Wybrane do analizy rozpoznania nowotwordw ztosliwych zgodnie z ICD10 to:

e (C16 — nowotwor ztosliwy zotadka
e (C18-C20 — nowotwor ztosliwy jelita grubego

e (C25 - nowotwor ztosliwy trzustki.

W badaniu uwzgledniono réwniez informacj¢ o wieku pacjenta w momencie
zachorowania i zgonu z powodu nowotworu ztosliwego oraz pte¢. Uzyskane dane analizowano
oddzielnie w grupie m¢zczyzn oraz kobiet w nastepujacych grupach wieku: 20-34, 35-49, 50-64,
65-79, 80+. Dla zachorowan oraz zgonéow z powodu nowotworu ztosliwego jelita grubego
przypadajacych na 35-49 rak zycia, analize rozszerzono o 5-letnie grupy wieku tj. 35-39, 40-44
oraz 45-49 lat u obu pici.

Zastosowane mierniki

Przeprowadzona w badaniu analiza obcigzenia Polski wybranymi nowotworami
zto§liwymi przewodu pokarmowego zostala dokonana w oparciu o kanon kluczowych
wskaznikow - Cancer Health Indicators (CHI) stworzonych przez zespot ekspertow
europejskich, dziatajacych w ramach projektu EUROCHIP. W ocenie obcigzenia nowotworami
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ztosliwymi ludnosci Polski w latach 1999-2017 wykorzystano wskazniki dotyczacych
zachorowalnosci oraz umieralnosci [49].

W przyjetych grupach wieku obliczono surowe (CR) oraz standaryzowane wedtug wieku
(ASR) wspotczynniki zachorowalnosci i umieralnosci. Dane w kazdej grupie wieku zostaty
rozdzielone wzgledem pici. W przypadku nowotworu ztosliwego jelita grubego badanie
rozszerzono o swoisty wspotczynnik zachorowalnosci i umieralno$ci w grupie wieku 35-49 lat u
obu pici.

Surowe wspotczynniki zachorowalnosci i umieralnosci obliczono jako iloraz liczby
zarejestrowanych w analizowanym okresie przypadkow chorobowych oraz liczby populacji
badanej w tym samym okresie. Ze wzglgdu na zalezno$¢ warto$ci wspotczynnika od struktury
wieku populacji badanej, nie moga by¢ stosowane w poréwnaniu mi¢dzy populacjami o innej

strukturze wieku [50-52]. Wspotczynnik wyrazony jest nastgpujacym wzorem:

CR liczba zachorowan (zgonéw) w okresie x

, — . - . =100 000
liczba populacji narazonej w okresie x

Swoisty wspotczynnik zachorowalnos$ci i umieralnosci obliczono zgodnie z ponizszym

wzorem:

liczba nowych zachorowan (zgonéw) w wybranej grupie wieku w okresie x 100 000

liczba populacji w wybranej grupie wieku w okresie x

Standaryzowany wspotczynnik zachorowalnosci i umieralnosci niweluje wptyw roznicy
wieku populacji na wartos¢ wspotczynnikow surowych. Pozwala zatem ustali¢ ile zachorowan
lub zgonow wystapitoby w badanej populacji, jezeli jej struktura bytaby identyczna jak struktura
populacji standardowej. W badaniu za standard przyjeto ,,populacje standardowa Europy”.
Wspotczynnik ten wyrazony jest nastepujacym wzorem:

x1-y1+x2-y2+ |...|+xn -yn
ASR = Y 4 L] ., 100 tys.
yl+y2+[..]+yn

gdzie:
X1, X2, [...], xn — wspdlczynniki surowe dla grup wieku w badanej populacji

Y1, ¥2, [...], yn — liczebnos¢ populacji uznanej jako standardowa w tych samych grupach wieku,

co wyliczone wspotczynniki surowe.
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Analiza porownawcza

Celem wykazania dysproporcji zachodzacych w spoleczenstwie wykonano analize
poréwnawcza wartosci, uzyskanych u obu pflci, wspotczynnikow surowych, swoistych oraz
standaryzowanych. Do poréwnan rozbieznosci zdrowotnych wykorzystano rekomendowany

przez U.S. National Cancer Institiute wskaznik Rate Ratio (wskaznik m¢zczyzni/kobiety).

Wskaznik Rate Ratio (RR) jest ilorazem warto$ci dwoch wskaznikow, ktore ukazujg stan
zdrowia w poréwnywanych grupach. Gdy brak jest r6zni¢ w poréwnywanych grupach, wartos¢

RR jest rowna 1. Wskaznik obliczono wedtug wzoru:
RR=1r =1,
gdzie:
Iy — wspotczynnik zachorowalno$ci / umieralno$ci w populacji mezczyzn;
r> — wspotczynnik zachorowalnosci / umieralnosci w populacji kobiet.

W analizie oszacowano rowniez bledy standardowe (ang. Standard Error, SE)
zastosowanych wspotczynnikow zachorowalnosci i umieralno$ci oraz 95% przedziat ufnosci
(ang. Confidence Interval ,Cl) celem okre$lenia istotno$ci statystycznej. Bledy standardowe dla
surowego 1 swoistego wspotczynnika zachorowalno$ci 1umieralnosci obliczono wedtug

nastepujacego Wzoru:

*|3

gdzie:
d — liczba zachorowan, zgonow
N — liczba ludnosci;

W przypadku wspodiczynnika standardowego wedlug wieku btad statystyczny zostat

obliczony wedtug nastepujacego wzoru:

= J 2. <W;r:§kx>

x=1
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gdzie:

kx — liczba zachorowan, zgondw w grupie wieku x

My — liczba ludnosci w grupie wieku x

Wy — waga populacji przyjetej za standard w grupie wieku X.

Bledy standardowe dla miernika Rate Ratio (RR) oszacowano przy pomocy

nastepujacego Wzoru:

7 SEr1>2 (SEr2>2
SEpgp = —
RR rz\/< 7 * Ty
gdzie:

SEr; — blad standardowy wspoétczynnika zachorowalnosci, umieralno$ci w populacji mg¢zczyzn,

SEr; — bfad standardowy wspotczynnika zachorowalnosci umieralnosci w populacji kobiet,
r. —wspotczynnik zachorowalnosci / umieralnosci w populacji m¢zczyzn;

I — wspotczynnik zachorowalnosci / umieralnosci w populacji kobiet.
Analiza trendow

Analize¢ trendow czasowych surowych, swoistych oraz standaryzowanych wedlug wieku
wspotczynnikéw zachorowalnosci oraz umieralno$ci wykonano przy pomocy modelu joinpoint.
Model ten oparty jest na rozszerzeniu regresji liniowej, w ktorej trend czasowy wyraza si¢
odcinkami potaczonymi ze sobg punktami (joinpoint), w ktorych trend czasowy, w sposob
istotny statystycznie, zmienia swoj kierunek.

Analize trendow wykonano z uwzglednieniem lokalizacji nowotworu, oddzielnie dla
grupy mezczyzn i kobiet w poszezegbdlnych grupach wieku: 20-34 lata, 35-49 lat, 50-64 lata, 65-
79 lat oraz >80 roku zycia.

Przy wykorzystaniu modelu regresji liniowej, w ktorej za zmienng zalezng uznaje si¢
logarytm naturalny a za zmienng niezalezng rok kalendarzowy wyznaczono roczng zmiang
procentowg (ang. Annual Percentage Change, APC) wartosci wspotczynnikéw dla kazdego

trendu. Obliczenia wykonane zostaly wedlug nastepujacego wzoru:

APC = 100 * (exp? — 1)
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W analizie wyznaczono réwniez Sredniq roczng zmiang procentowq (ang. Average
Annual Percent Change, AAPC) wartosci uzyskanych wspotczynnikow. AAPC stanowi
sumaryczng warto$é trendu w okresie objetym analiza. Srednia roczna zmiane tworzy $rednia
wazona odcinkow trendow czasowych polgczonych w puntach (joinpoint) z wagami

odpowiadajacymi ich dlugos$ci. Obliczenia wykonane zostaly wedlug nastgpujacego wzoru:

AAPC = {exp <Zzwljfi>}

wi— dlugos$¢ odcinka czasowego wyrazona liczba obejmujacych go lat

gdzie:

bi — wspotczynnik nachylenia odcinka trendu czasowego w tym samym co w; przedziale

czasowym

Do wyznaczenia istotnosci statystycznej rocznej zmiany procentowej (APC) oraz $rednie;j
rocznej zmiany procentowej (AAPC) wyznaczono 95% przedziat ufnosci, a za poziom istotnosci
przyjeto wartos¢ p<0,05.

Analize trendow dla wybranych grup wieku z podzialem na pte¢ oraz warto§¢ APC
i AAPC obliczono za pomoca programu Joinpoint Regression Program (Version 4.7.0.0.; U.S.
National Cancer Institute) [46].
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IV.  Wyniki

1. Obciazenie rakiem jelita grubego w Polsce w latach 1999-2017

1.1. Trendy zachorowalnosci na raka jelita grubego w Polsce w latach 1999-2017

W 2017 roku w Polsce odnotowano 18 023 nowych zachorowan na raka jelita grubego,
Z czego 55,9% dotyczyta mezczyzn. W pordwnaniu do roku 1999 liczba zachorowan na raka
jelita grubego wzrosta w roku 2017 o niemal 80%. Analiza wykazata, iz u kobiet wzrost liczby
nowych przypadkéw byt nizszy niz U m¢zczyzn, wyjatek stanowita grupa wieku 20-34 lata —
wzrost o prawie 52% u kobiet (Tabela 1).

Tabela 1. Liczba zachorowan na raka jelita grubego (C18-C20) w grupach wieku w Polsce
w latach 1999-2017

?MTEII:: Meiczyini Kobiety
Liczba Liczba
zachorowan Imiana % AAPC 95%Cl p-value zachorowan Zmiana % AAPC 95%Cl p-value
1999 2017 1999 2017

20-34 a7 55 17.0 23 1035 p<00s 31 a7 516 25 139 p<0.05
35-49 445 433 -2.7 -0.1 -09;,07 p=D.8 447 428 -4.3 -0.3 -1307 p=05
50-64 1680 3091 84.0 3.4 3.0;3.9  p<0.05 1309 2165 g5.4 2.9 2434  paD0S
65-79 2820 5006 ¥7.5 33 2542 p<D0s 2573 3601 400 19 1424 p<00S
80+ 507 1492 1943 64 5177 p<005 830 1700 104.8 41 2855 p<0.05
0-80+ 5603 10078 79.9 3.4 2840 p<005 5195 7945 52.9 24 18§91 p<00S

AAPC — $rednia roczna zmiana procentowa; 95%CI — 95% przedziat ufnosci; p-value — poziom istotnosci statystycznej

Najszybsze tempo wzrostu liczby zachorowan odnotowano w grupie wieku 80 lat
| wiecej, zarowno U mezczyzn (AAPC=6,4%, p<0,05) jak i u kobiet (AAPC=4,1%, p<0,05).
Jedynie w grupie wieku 35-49 lat nie odnotowano istotnych statystycznie zmian (Tabela 1).

Surowe wspoétezynniki zachorowalno$ci w analizowanym okresie wykazaty tendencje
wzrostowa W stosunku do roku 1999 we wszystkich grupach wieku u me¢zczyzn. Najwyzszy
wzrost odnotowano w grupie wieku 65-79 (0 30,8%) i 50-64 lat (0 30,6%) w grupie mezczyzn.
Najszybsze tempo wzrostu wspotczynnika odnotowano w grupie wieku 65-79 lat— AAPC=3,8%
(p<0,05). U kobiet najwigckszy wzrost wartosci wspotczynnika odnotowano w grupie wieku 20-
34 lata (0 52,6%), przy s$redniorocznej zmianie wynoszacej 2,4% (p<0,05). W pozostatych
analizowanych grupach wieku trendy przebiegaty rownolegle u m¢zczyzn i kobiet (Tabela 2).
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Tabela 2. Surowy wspolczynnik zapadalnosci na raka jelita grubego (C18-C20) w grupach wieku w Polsce w latach 1999-2017

Mezczyzni Kobiety
Grupy Wspolczynnik  Wspélezynnik  Zmiana @ Wspolczynnik  Wspélezynnik  Zmiana @ b Testna
C 0, C 0, C 4 ¥4
wieku 1999 2017 % AAPC 9590CI 1999 2017 % AAPC 95%CI rownoleglosc
trendow
20-34 1.11 1.33 19.8 2.3 1.1;3.5 0.76 1.16 52.6 2.4 1.0;3.8 p=0.9
35-49 9.90 10.22 3.2 0.2 -0.2;0.7 9.88 10.27 3.9 0 -0.5;05 p=0.4
50-64 63.25 82.61 30.6 15 1.2;1.7 43.42 55.37 23.7 1.3 1.1;1.6 p=0.2
65-79 189.74 248.19 30.8 3.8 1.0;6.6 109.73 130.24 18.7 11 0.5;1.6 p=0.4
80+ 229.91 298.33 29.8 2.0 1.3;2.6 160.79 151.75 -5.6 -04 -2.2:1.4 p<0.05
0-80+ 29.82 54.22 81.8 35 2.9:4.1 26.15 40.06 53.2 2.4 1.9;9.2 p<0.05

a - réznica % migdzy wspotczynnikiem w roku 1999 a 2017; b — Srednia roczna zmiana procentowa wartos$ci wspotczynnika; ¢ — 95% przedziat ufnosci
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Tabela 3. Standaryzowany wspélczynnik zapadalnos$ci na raka jelita grubego (C18-C20) w grupach wieku w Polsce w latach 1999-2017

Mezczyzni Kobiety
Grupy  Wspolczynnik Wspolezynnik  Zmiana 2 AAPC P 95%C] © Wspoélczynnik  Wspéteczynnik  Zmiana @ AAPC b 95%CI © . Tes} n? x
wieku 1999 2017 % 0 1999 2017 % ° FOWROeR ¢
trendow

20-34 1.18 1.26 6.8 1.3 0.2;2.3 0.82 1.12 36.6 1.5 0.2;2.9 p=0.8
35-49 9.77 10.90 11.6 1.0 0.6;1.4 9.66 10.81 11.9 0.7 0.3;1.1 p=0.3
50-64 63.39 75.54 19.2 0.7 0.3;1.2 42.49 49.34 16.1 0.7 0.2;1.1 p=0.2
65-79 191.05 254.71 33.3 2.0 1.4;25 107.82 130.47 21.0 1.4 1.2;1.6 p<0.05

80+ 228.86 292.56 27.8 2.0 1.5;2.4 160.82 151.19 -6.0 -0.3 -1.0,0.4 p<0.05
0-80+ 35.50 44.94 26.6 1.0 0.0;2.0 22.8 26.19 14.9 0 0.0:2.0 p<0.05

a - réznica % migdzy wspotczynnikiem w roku 1999 a 2017; b — $rednia roczna zmiana procentowa wartos$ci wspotczynnika; ¢ — 95% przedziat ufnosci
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Najwigkszy wzrost standaryzowanego wspotczynnika zachorowalnos$ci, podobnie jak
wspoélczynnika rzeczywistego, odnotowano u kobiet w grupie wieku 20-34 lat (0 36,6%).
Srednioroczne tempo zmiany wynosito 1,5% (p<0,05), byt to rowniez najwickszy wzrost
we wszystkich analizowanych grupach wieku u kobiet. U me¢zczyzn najwiekszy wzrost
wartosci wspotczynnika standaryzowanego byt w grupie wieku 65-79 lat (0 33,3%), przy
sredniorocznym tempie zmiany 2,0% (p<0,05) (Tabela 3).

Trendy standaryzowanego wspotlczynnika zachorowalnosci przebiegaly rownolegle
umezczyzn i kobiet w grupie wieku 20-34 lata, 35-49 lat oraz 50-64 lata, w pozostatych
grupach wieku oraz populacji ogétem przebieg trendow u me¢zczyzn i kobiet rdznily si¢
W sposob istotny statystycznie (p<0,05) (Tabela 3).

Wskaznik mezczyzni/kobiety wykazat rosnagce nierownosci w zachorowaniach miedzy
plciami w grupach wieku 50-64 lata, 65-79 lat, 80 lat i wigcej oraz w catej populacji (p<0,05).
Nierownosci te wskazuja, ze U mgzczyzn istnieje wigksze ryzyko wystapienia choroby w tych
grupach wieku. Jedynie w grupie wieku 20-34 lata u mezczyzn w 2017 roku, w stosunku

do 1999 roku, odnotowano spadek nierowno$ci w poziomie zachorowalno$ci (Tabela 4).

Tabela 4. Wskaznik M/K zachorowalnosci na raka jelita grubego w grupach wieku w Polsce
w latach 1999 i 2017

Grupy wieku Rok M/K? 95%Cl P
1999 1.44 1,19;1.69
20-34
2017 1.13 0.89;1.36
1999 1.01 0.94;1.08
35-49
2017 1.01 0.94;1.07
1999 1.49 1.44;1.55
50-64
2017 1.53 1.49;1.57
1999 1.77 1.72;1.83
65-79
2017 1.95 1.91;1.99
1999 1.42 1.30;1.55
80+
2017 1.94 1.83;2.04
1999 1.56 1.50;1.62
0-80+
2017 1.72 1.66;1.77

a — iloraz wartosci wspétczynnika w populacji mgzczyzn i kobiet
b — 95% przedziat ufnosci

W grupie wieku 20-34 lat odnotowano szybszy wzrost trendu w grupie kobiet niz
mezezyzn. Warto$ci procentowej rocznej zmiany wspotczynnikow wsrod kobiet wynosita

1,53% (p<0,05) (Rycina 3).
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Rycina 3. Trendy standaryzowanego wspétczynnika zapadalnosci na raka jelita grubego (C18-C20) w grupie wieku 20-34
lata w Polsce w latach 1999-2017: MezczyZni: 0 Joinpoints versus Kobiety: 0 Joinpoints

®  Mezczyzni = 1999-2017 APC =1.26" ® Kobiety 1999-2017 APC =153"
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* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
Final Selected Model: MezczyZni - 0 Joinpoints, Kobiety - 0 Joinpoints. Failed to reject Parallelism

Rycina 4. Trendy standaryzowanego wspoétczynnika zapadalnosci na raka jelita grubego (C18-C20) w grupie wieku 35-49 lat
w Polsce w latach 1999-2017: MezczyZni: 0 Joinpoints versus Kobiety: 0 Joinpoints
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“ Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
Final Selected Model: Mezczyzni - 0 Joinpoints, Kobiety - 0 Joinpoints. Failed to reject Parallelism

W grupie wieku 35-49 lat wyzsze tempo wzrostu trendu odnotowano U mgzczyzn
(APC=1,00%; p<0,05). U obu pici trendy byty stabilne i przez caty badany okres nie zmieniaty
kierunku (Rycina 4). W przypadku mezczyzn w wieku 50-64 lat do roku 2007 odnotowywano
trend rosngcy (APC=2,39%; p<0,05), w 2007 roku trend zmienit kierunek i w latach 2007-2017
APC wynosit -0,57% (p<0,05), co moze §wiadczy¢ o skutecznosci dziatan profilaktycznych.
W grupie kobiet w wieku 50-64 w latach 1999-2010 trend miat charakter rosnacy (APC=1,29%,
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p<0,05), w roku 2010 trend zmienit kierunek i w latach 2010-2017 APC nie osiagneto wartos$ci
istotnej statystyczne i wynosit -0,29% (Rycina 5).

Rycina 5. Trendy standaryzowanego wspétczynnika zapadalnosci na raka jelita grubego (C18-C20) w grupie wieku 50-64
lata w Polsce w latach 1999-2017: MezczyZni: 1 Joinpoint versus Kobiety: 1 Joinpoint

Mezczyzni = 1899-2007 APC = 233" = 2007-2017 APC =-057" ® Kobiety 1983-2010 APC = 1.25° 2010-2017 APC =-0.28
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* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
Final Selected Model: Mezczyzni - 1 Joinpoint. Kobiety - 1 Joinpoint. Rejected Parallelism

W grupie wieku 65-79 lat u kobiet trendy czasowe wspotczynnika przez caty
analizowany okres utrzymywaty charakter rosngcy, a warto$¢ S$redniej rocznej zmiany
procentowej wynosita 1,39% (p<0,05). U mg¢zczyzn trend w calym analizowanym okresie
rowniez byl rosngcy, jednak w roku 2005 doszto do zahamowania jego tempa wzrostu
i do konca 2017 roku APC wynosito 1,22% (p<0,05) (Rycina 6).

U mezczyzn w wieku 80 lat 1 wigcej trend w calym badanym okresie utrzymywat
charakter rosngcy a APC wynosito 1,98% (p<0,05). U kobiet trend byt malejacy, $rednia roczna

zmiana warto$ci wspotczynnika nie osiggneta istotnos$ci statystycznej (Rycina 7).
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Rycina 6. Trendy standaryzowanego wspétczynnika zapadalnosci na raka jelita grubego (C18-C20) w grupie wieku 65-79 lat
w Polsce w latach 1999-2017: MezczyZni: 1 Joinpoint versus Kobiety: 0 Joinpoints

® Mezczyzni — 1999-2005 APC =344 = 2005-2017APC =122 * Kobiety 1999-2017 APC =1.39" l
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“ Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
Final Selected Model: Mezczyzni - 1 Joinpoint, Kobiety - 0 Joinpoints. Rejected Parallelism

Rycina 7. Trendy standaryzowanego wspétczynnika zapadalnosci na raka jelita grubego (C18-C20) w grupie wieku 80 lat i
wiecej w Polsce w latach 1999-2017: MezczyZni: 0 Joinpoints versus Kobiety: 0 Joinpoints

* Mezczyzni — 1999-2017APC =198 * Kobiety 1999-2017 APC =-0.33
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* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
Final Selected Model: Mezczyzni - 0 Joinpoints, Kobiety - 0 Joinpoints. Rejected Parallelism

1.2. Trendy umieralnosci na raka jelita grubego w Polsce w latach 1999 - 2017

Najwickszg liczbe zgondéw z powodu nowotworu ztosliwego jelita odnotowano
w grupie wieku 65-79 lat u obu pici zaréwno w roku 1999 jak i 2017. U mgzczyzn w grupie
wieku 65-79 lat odnotowano wzrost liczby zgonow 0 57,9% (AAPC=2,2%, p<0,05).
U mezczyzn w wieku 80 lat i wiecej liczba zgondw wzrosta o 264% (AAPC=7,8%, p<0,05),
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u kobiet o prawie 150% (AAPC=5,0%, p<0,05). U me¢zczyzn w grupie wieku 35-49 lat liczba
zgondw zmniejszyla si¢ o niecate 2% (AAPC=0,9%, p<0,05), u kobiet takze odnotowano

zmniejszenie si¢ liczby zgonow o 12,4% (AAPC=-1,8%, p<0,05) (Tabela 5).

Tabela 5. Liczba zgonéw z powodu raka jelita grubego (C18-C20) w grupach wieku
w Polsce w latach 1999-2017

G I .
rup\r Meizczyini Kobiety
wieku
Liczba zachorowan Liczba zachorowan
Zmiana % AAPC 95%Cl p-value ———————————— Zmiana % AAPC 5%l p-value
1999 2017 1999 2017
20-34 17 29 70.6 0.1 -1.5;21 p=05 16 19 18.8 -0.2 -2.3;18 p=0.8
35-49 210 206 -19 09 -15;-0.3 p<0.05 170 145 -12.4 -1.8 -2.8;-08 pa0.05
50-64 541 1534 63.0 3.0 2039 p<0.05 G61 930 407 19 0.8;3.0 pa0.05
65-79 2048 3234 579 22 1925 p<0.05 1773 2121 196 0.4 0.05;0.7 pa0.05
BO+ 489 1782 2644 78 7184 p<0.05 B11 2026 1488 5.0 44,55 p<0.05
0-80+ 3706 6785 B3.1 3.4 3.1,3.7 p<0.05 3433 5245 52.8 2.2 22,19 p<0.05

AAPC — §rednia roczna zmiana procentowa; 95%CI — 95% przedziat ufnoéci; p-value — poziom istotno$ci statystycznej

U mezczyzn we wszystkich grupach wieku wspotczynnik surowy umieralnosci
z powodu raka jelita grubego zwigkszyl swoja wartos¢. W grupie wieku 80 lat i wigcej
wspotczynnik osiggnat najwyzsza warto$¢ u obu pici. U mezezyzn w wieku 80 lat 1 wigcej
$rednia roczna zmiana wspolczynnika wynosita 3,0% (p<0,05), u kobiet AAPC=0,2%.
W grupie wieku 35-49 u kobiet zaobserwowano zmniejszenie si¢ wartosci wspotczynnika
surowego 0 4,8%, (AAPC=-1,3%, p<0,05) (Tabela 6).

Najwiekszy wzrost standaryzowanego wspoOtczynnika umieralno$ci odnotowano
u mezczyzn w wieku 80 lat i wiecej (0 62,8%). Srednioroczne tempo zmiany wynosito 3,1%
(p<0,05), byt to rowniez najwickszy wzrost we wszystkich grupach wieku poddanych analizie.
U kobiet najwyzszy wzrost wartosci standaryzowanego wspotczynnika umieralnosci rowniez
dotyczyt grupy wieku 80 lat i wiecej (o 15,1%). Trendy standaryzowanego wspotczynnika
umieralnosci przebiegaty rownolegle u m¢zczyzn i kobiet w grupie wieku 20-34 lata oraz 35-
49 lat. W pozostatych grupach wieku oraz populacji ogoétem przebieg trendow migdzy ptciami

roznil si¢ w sposob istotny statystycznie (p<0,05) (Tabela?).
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Tabela 6. Surowy wspétczynnik umieralnosci z powodu raka jelita grubego (C18-C20) w grupach wieku w Polsce w latach 1999-2017

Mezczyzni Kobiety
Grupy Wspolezynnik  Wspélezynnik  Zmiana @ Wspolczynnik  Wspélezynnik  Zmiana @ Testna
b 0, c b , Iy
wieku 1999 2017 % AAPC 9590 CI 1999 2017 % AAPC 95%CI © rownoleglosc
trendow
20-34 0.40 0.70 75.0 0 -2.0;2.0 0.40 0.47 17.5 0.4 -2.5:1.7 p=0.7
35-49 4.67 4.85 3.9 -0.5 -1.0;0.1 3.75 3.57 -4.8 -1.3 -2.3;-04 p=0.4
50-64 35.43 41.00 15.7 11 0.8;1.5 21.92 23.09 5.3 0.7 0.3;11 p=0.45
65-79 133.08 160.33 20.5 15 0.6;2.5 75.61 76.71 15 1.0 0.1;1.9 p=0.46
80+ 221.75 356.33 60.7 3.0 2.2;3.8 157.11 180.85 15.1 0.2 -0.1;0.5 p<0.05
0-80+ 19.72 36.5 85.0 35 3.1;3.8 17.28 26.45 53.1 2.1 1.9:24 p<0.05

a - réznica % migdzy wspotczynnikiem w roku 1999 a 2017; b — srednia roczna zmiana procentowa wartosci wspotczynnika; ¢ — 95% przedziat ufnosci
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Tabela 7. Standaryzowany wspétczynnik umieralnosci z powodu raka jelita grubego (C18-C20) w grupach wieku w Polsce w latach 1999

-2017
Mezczyzni Kobiety
Grupy Wspélezynnik  Wspélezynnik  Zmiana 2 b Wspéleczynnik  Wspélezynnik  Zmiana ? b Testna
0, c 0 ¢ , L
wieku 1999 2017 % AAPC 9590CI 1999 2017 % AAPC 95%ClI rownoleglosc
trendow
20-34 0.60 0.63 5.0 -1.6 -3.7;0.5 0.42 0.43 2.4 -1.4 -3.5;0.7 p=0.8
35-49 4.62 5.24 13.4 0.3 -0.3;0.9 3.67 3.80 3.5 -05 -1.3;0.3 p=0.6
50-64 35.57 37.47 5.3 0.3 0;0.6 21.41 20.98 -2.0 0.02 -0.3;0.4 p=0.2
65-79 134.27 165.81 235 1.1 0.8;1.5 73.62 76.61 4.1 0 -0.3;0.3 p<0.05
80+ 220.93 359.68 62.8 3.1 2.2;4.0 157.24 181.60 15.1 0.2 -0.1;0.6 p<0.05
0-80+ 23.97 30.10 25.6 1.0 0;2.0 14.49 15.19 4.8 0 -0.2;0.2 p<0.05

a - réznica % migdzy wspotczynnikiem w roku 1999 a 2017; b — §rednia roczna zmiana procentowa warto$ci wspolczynnika; ¢ — 95% przedziat ufnosci
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Wskaznik me¢zczyzni/kobiety wykazat istotnie statystycznie nierdownosci na poziomie
umieralno$ci miedzy plciami. We wszystkich grupach wieku poddanych analizie ryzyko
wystapienia zgonu z powodu raka jelita grubego bylo wyzsze u me¢zczyzn. Najwigkszg wartos¢
wskaznika mezczyzni/kobiety odnotowano w grupie wieku 50-64 lat w roku 2017 (M/K=3,60,
p<0,05) (Tabela 8).

Tabela 8. Wskaznik M/K umieralnos$ci z powodu raka jelita grubego w grupach wieku w Polsce
w latach 1999 i 2017

Grupy wieku Rok M/K 2 95%Cl ®
1999 1.43 1.26;1.60

20-34
2017 1.47 1.27;1.66
1999 1.26 1.20;1.31

35-49
2017 1.38 1.32;1.44
1999 2.96 2.92;3.01

50-64
2017 3.60 3.55;3.65
1999 2.60 2.58;2.61

65-79
2017 3.32 3.31;3.34
1999 1.46 1.45;1.46

80+

2017 1.61 1.61;1.62
1999 1.65 1.58;1.73

0-80+
2017 1.98 1.91;2.06

a - iloraz wartos$ci wspotczynnika w populacji mezczyzn i kobiet
b — 95% przedziat ufnosci

W grupie wieku 20-34 lat trend utrzymywal staly kierunek malejacy u mgzezyzn
i Ukobiet. Warto$¢ procentowej rocznej zmiany u me¢zczyzn byta wyzsza niz u kobiet

I wynosita -1,62%. APC u obu pici nie wykazato wartosci istotnej statystycznie (Rycina 8).
W grupie wieku 35-49 lat wykazano rdznice w kierunku zachodzacych zmian trendu.

U mezczyzn trend utrzymywal kierunek rosnacy (APC=0,30%), u kobiet trend byl malejacy
(APC=-0,50%). APC u obu pici nie wykazato wartosci istotnej statystycznie (Rycina 9).
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Rycina 8. Trendy standaryzowanego wspoétczynnika umieralnosci z powodu raka jelita grubego (C18-C20) w grupie wieku
20-34 lata w Polsce w latach 1999-2017: MezczyZni: 0 Joinpoints versus Kobiety: 0 Joinpoints

® Mezczyzni — 1999-2017APC =-162 ® Kobiety 1999-2017 APC =-1.42
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* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
Final Selected Model: Mezczyzni - 0 Joinpoints, Kobiety - 0 Joinpoints. Failed to reject Parallelism

Rycina 9. Trendy standaryzowanego wspétczynnika umieralnosci z powodu raka jelita grubego (C18-C20) w grupie wieku
35-49 lata w Polsce w latach 1999-2017: MezczyZni: 0 Joinpoints versus Kobiety: 0 Joinpoints

® Mezczyzni — 1998-2017APC =030 ® Kobiety 1989-2017 APC =-0.50
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“ Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: Mezczyzni - 0 Joinpoints, Kobiety - 0 Joinpoints. Failed to reject Parallelism

Wsrod kobiet 1 mezezyzn w wieku 50-64 lata analiza przedstawita trend o charakterze
rosngcym. Warto$¢ procentowej rocznej zmiany u mezczyzn byla wyzsza niz u kobiet

I wynosita 0,29%. U obu pfci nie wykazato wartosci istotnej statystycznie (Rycina 10).
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Rycina 10 . Trendy standaryzowanego wspétczynnika umieralnosci z powodu raka jelita grubego (C18-C20) w grupie wieku
50-64 lata w Polsce w latach 1999-2017: MezczyZni: 0 Joinpoints versus Kobiety: 0 Joinpoints

®  Mezczyzni — 1999-2017 APC =029 ® Kobiety 1998-2017 APC =0.02
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* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
Final Selected Model: Mezczyzni - 0 Joinpoints, Kobiety - 0 Joinpoints. Failed to reject Parallelism

Rycina 11. Trendy standaryzowanego wspétczynnika umieralnosci z powodu raka jelita grubego (C18-C20) w grupie wieku
65-79 lat w Polsce w latach 1999-2017: MezczyZni: 1 Joinpoint versus Kobiety: 0 Joinpoints

®  Mezczyzni — 1998-2010APC = 2.05° — 2010-2017APC =-029 * Kobiety 1988-2017 APC =0.01
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* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
Final Selected Model: MezczyZni - 1 Joinpoint, Kobiety - 0 Joinpoints. Rejected Parallelism.

W grupie wieku 65-79 lat u mezczyzn odnotowano szybki wzrost trendu w latach 1999-
2010. W tym czasie APC wynosito 2,05% (p<0,05). W roku 2010 trend zmienit swoj kierunek
i w latach 2010-2017 APC wynosito -0,29%, nie uzyskano warto$ci istotnej statystycznie.
(Rycina 11).

U mezczyzn w wieku 80 lat 1 wigcej trend byl rosnacy. W latach 1999-2003 $rednia
zmiana procentowa trendu wynosita 6,21% (p<0,05). Od roku 2003 do konca badania trend
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zmniejszyt tempo wzrostu a $rednia roczna zmiana procentowa wynosita 2,21% (p<0,05).
U kobiet trend utrzymywat kierunek rosngcy a $rednia zmiana procentowa wynosita 0,23%

(Rycina 12).

Rycina 12. Trendy standaryzowanego wspétczynnika umieralnosci z powodu raka jelita grubego (C18-C20) w grupie wieku
80 lat i wiecej w Polsce w latach 1999-2017: MezZczyZni: 1 Joinpoint versus Kobiety: 0 Joinpoints
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* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
Final Selected Model: Mezczyzni - 1 Joinpoint, Kobiety - 0 Joinpoints. Rejected Parallelism

1.3. Obcigzenie rakiem jelita grubego w grupie wieku 35-49 w Polsce w latach
1999- 2017

Z uwagi na postulaty plyngce z niektorych krajow $wiata (m.in. Ameryki Standéw
Zjednoczonych) o obnizenie wieku rozpoczgcia badan przesiewowych raka jelita grubego
badanie wlasne w grupie wieku 35-49 lat rozszerzono o 5-letnie grupy wieku: 35-39 lat, 40-44
lata oraz 45-49 lat. Wyniki przedstawiono ponize;j.

1.3.1. Trendy zachorowalnos$ci na raka jelita grubego w grupie wieku 35-49 w Polsce
w latach 1999-2017

Najwyzszg liczbe zachorowan w grupie wieku 35-49 lat odnotowano wsrod pacjentow
w wieku 45-49 lata u obu plci. U mezezyzn w grupie wieku 35-39 lat liczba zachorowan w roku
2017, w poréwnaniu do roku 1999, zwigkszyta si¢ 0 30% (AAPC=2,8%, p<0,05), u kobiet w tej
samej grupie wieku wykazano wzrost 0 39% (AAPC=2,8%, p<0,05). W grupie wieku 40-44 lat
u me¢zczyzn odnotowano wzrost zachorowan o 8% (AAPC=0,3%), a u kobiet 0 1%

(AAPC=0,3%). Zmniejszenie liczby zachorowan odnotowano w grupie wieku 45-49 lat,
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U mezczyzn o niemal 14% (AAPC=-1,1%, p<0,05), u kobiet prawie o 17% (AAPC=-0,5%)
(Tabela 9).
Tabela 9. Liczba zachorowan na raka jelita grubego (C18-C20) w grupach wieku w Polsce

w latach 1999-2017

Erlup\r Mezczyini Kobiety
wieku

Liczba zachorowan Zmiana Liczba zachorowan Zmiana

AAPC 95%Cl p-value AAPC 95%Cl  p-value

1999 2017 % 1999 2017 %
35-39 50 65 30 28 1838 p<005 56 78 39 28 1441 p=005S
40-44 129 135 3 03 -0916 p=0601 135 137 1 03 -11316 p=06599
45-49 266 229 -13.9 -11 -17-05 p<0.05 256 213 -16.8 -05 -2111 p=0508

AAPC - $rednia roczna zmiana procentowa; 95%CI — 95% przedziat ufnosci; p-value — poziom istotnosci statystycznej

Analiza trendu swoistego wspotczynnika zachorowalnosci wykazala rosngcg warto$é
trendu we wszystkich grupach wieku u obu pici. Najwyzszy wzrost procentowy wartosci
swoistego wspotczynnika zachorowalnosci odnotowano u kobiet w wieku 35-39 lat (0 22%).
Najwyzsza warto$¢ sSwoistego wspotczynnika w roku 2017 odnotowano w grupie wieku 45-49
lat u obu pici. Trendy we wszystkich analizowanych 5-letnich grupach wieku przebiegaty
rownolegle (Tabela 10). Wskaznik mezczyzni/kobiety nie wykazatl istotnie statystycznych

nierownos$ci W zachorowalno$ci migdzy plciami w analizowanych grupach wieku (Tabela 11).
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Tabela 10. Swoisty w grupie wieku wspolczynnik zapadalnosci na raka jelita grubego (C18-C20) w grupach wieku w Polsce w latach 1999-
2017

Mezczyzni Kobiety
Grupy  Wspélczynnik Wspélezynnik  Zmiana ? AAPC b 95%C] © Wspélczynnik  Wspoélezynnik  Zmiana 2 AAPC b 95%CI° 16 T[fifen?oéé
wieku 1999 2017 % ° 1999 2017 % ? whno'es
trendow
35-39 3.63 4.10 13 1.3 0.3;24 4.13 5.05 22 13 0.2;2.5 p=1.0
40-44 7.99 9.59 20 11 0.4;,1.7 8.34 9.63 15 1.2 0.3;2.0 p=0.8
44-49 17.68 19.03 8 0.8 0.3;1.3 16.52 17.79 8 0.2 -0.4;0.8 p=0.2

a - roznica % migdzy wspotczynnikiem w roku 1999 a 2017; b — §rednia roczna zmiana procentowa warto$ci wspolczynnika; ¢ — 95% przedziat ufnosci
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Tabela 11. Wskaznik M/K zachorowalnosci na raka jelita grubego w grupach wieku w Polsce w
latach 1999 i 2017

Grupy wieku Rok M/K 2 95%Cl ®
1999 0.88 0.52;1.23

35-39
2017 0.81 0.54;1.08
1999 0.96 0.71;1.21

40-44
2017 1.00 0.76;1.23
1999 1.07 0.89;1.25

45-49
2017 1.07 0.87;1.27

a — iloraz warto$ci wspolczynnika w populacji mezczyzn i kobiet
b —95% przedziat ufnosci

Analiza trendu czasowego swoistego wspdtczynnika zachorowalno$ci dla grupy wieku
35-39 lat wykazata rosngcy Kierunek trendu u obu pici. Warto$¢ $redniej zmiany procentowej
u mezczyzn i kobiet wynosita 1,34% (p<0,05) (Rycina 13).

Rycina 13. Trendy swoistego wspétczynnika zachorowalnosci na raka jelita grubego (C18-C20) w grupie wieku 35-39 lat w
Polsce w latach 1999-2017: MezczyZni: 0 Joinpoints versus Kobiety: 0 Joinpoints

® Mezczyzni — 1999-2017APC =1.34" * Kobiety 1998-2017 APC =1.34"
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* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
Final Selected Model: MezczyZni - 0 Joinpoints, Kobiety - 0 Joinpoints. Failed to reject Parallelism

W grupie wieku 40-44 lata u me¢zczyzn i kobiet trend czasowy byt rosnacy przez cate
badanie. Srednia zmiana procentowa u kobiet wynosita 1,16% (p<0,05), u mezczyzn 1,06%
(p<0,05) (Rycina 14).
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Rycina 14. Trendy swoistego wspoétczynnika zachorowalnosci na raka jelita grubego (C18-C20) w grupie wieku 40-44 lata w
Polsce w latach 1999-2017: MezczyZni: 0 Joinpoints versus Kobiety: 0 Joinpoints

®  Mezczyzni — 1998-2017 APC =1.06 ® Kobiety 1999-2017 APC =1.16"
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* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: Mezczyzni - 0 Joinpoints, Kobiety - 0 Joinpoints. Failed to reject Parallelism

Rycina 15. Trendy swoistego wspoétczynnika zachorowalnosci na raka jelita grubego (C18-C20) w grupie wieku 45-49 lata w
Polsce w latach 1999-2017: MezczyZni: 0 Joinpoints versus Kobiety: 0 Joinpoints

® Mezczyzni — 1999-2017APC =081 * Kobiety 1998-2017 APC =0.22
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* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: MezczyZni - 0 Joinpoints, Kobiety - 0 Joinpoints. Failed to reject Parallelism

U mezczyzn w grupie wieku 45-49 lat trend byt rosnacy, a srednia zmiana procentowa
wynosita 0,81% (p<0,05). Trend czasowy swoistego wspotczynnika u kobiet w wieku 40-45
wykazywat charakter rosngcy (APC=0,22%) (Rycina 15).
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1.3.2. Trendy umieralnosci z powodu raka jelita grubego w grupie wieku 35-49 lat
w Polsce w latach 1999-2017

U me¢zczyzn w wieku 45-49 lat odnotowano najwigkszg liczbe zgonow z powodu
nowotworu zto§liwego jelita grubego w 1999 roku - 129. Badanie wykazato, iz do 2017 roku
liczba zgonow u mezczyzn w tej grupie wieku zmniejszyla si¢ 0 9% (AAPC=-1,9%, p<0,05).
U kobiet w grupie wieku 45-49 lat liczba zgondéw rowniez zmniejszyla si¢ (0 27,4%) a $rednia
roczna zmiana wynosita -3,1% (p<0,05). W mtodszych grupach wieku tj. 35-39 lat oraz 40-44

lata odnotowano wzrost liczby zgondéw u obu pftci (Tabela 12).

Tabela 12. Liczba zgonéw z powodu raka jelita grubego (C18-C20) w grupach wieku
w Polsce w latach 1999-2017

Erlup\r Meiczyini Kobiety
wieku

Liczha zachorowan Zmiana Liczha zachorowan Zmiana

AAPC 95%CI  p-value AAPC 95%C1  p-value

1999 2017 % 1999 2017 %
35-39 26 31 19 27 0450 p=0023 19 21 11 11 -0.325 p=0.110
40-44 55 63 15 06 -24132 p-=D503 45 51 13 -0.2 -29:26 p=0.830
45-49 129 118 -9 -1.7 -26-08 p<0.05 106 77 274 -31 -43-20 p<0.05

AAPC — érednia roczna zmiana procentowa; 95%CI — 95% przedziat ufnosci; p-value — poziom istotno$ci statystycznej

W grupie wieku 40-44 lata u obu pici odnotowano najwigkszy wzrost procentowy
wartosci swoistego wspolczynnika umieralnosci. U mezczyzn w roku 2017, w poréwnaniu
do roku 1999, wspotczynnik wzrdst o 27%, u kobiet natomiast o 29%. U me¢zczyzn wzrost
warto$ci wspotczynnika odnotowano rowniez w grupie wieku 45-49 lat (o 14%) a $rednia
roczna zmiana wynosita 0,2% (p<0,05). Trendy u obu pici we wszystkich analizowanych

5- letnich grupach wieku przebiegaly réwnolegle (Tabela 13).

Wskaznik mezczyZzni/kobiety nie wykazal istotnie statystycznych nierdwnosci
na poziomie umieralnosci mi¢dzy ptciami w grupach wieku 35-39 lat oraz 40-44 lata. W grupie
wieku 45-49 lat nier6wnosci na poziomie umieralnosci poglebity si¢ na niekorzy$¢ mezczyzni

(Tabela 14).
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Tabela 13. Swoisty w grupie wieku wspélczynnik umieralnosci z powodu raka jelita grubego (C18-C20) w grupach wieku w Polsce w latach

1999 - 2017
Mezczyzini Kobiety
Wspétczynnik  Wspoétczynnik Wspétczynnik  Wspotczynnik Test na
H H o, b o, H o, b 0, A &E
Grupy wieku 1999 2017 Zmiana %2 AAPC 95%Cl © 1999 2017 Zmiana %2 AAPC 95%ClI © rownole’glosc
trendow
35-39 1.89 1.57 -17 0.8 -1.4;3.1 1.40 1.36 -3 -0.3 -1.7;1.1 p=0.4
40-44 3.41 4.34 27 0.1 -0.9;1.1 2.78 3.58 29 0.6 -0.7;1.9 p=0.4
44-49 8.58 9.81 14 0.2 -0.7;1.1 6.83 6.44 -1.9 -0.9 -1.9;0.1 p=0.1

a - roznica % migdzy wspotczynnikiem w roku 1999 a 2017; b — §rednia roczna zmiana procentowa warto$ci wspolczynnika; ¢ — 95% przedziat ufnosci
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Tabela 14.
w latach 1999 i 2017

Wskaznik M/K umieralnosci na raka jelita grubego w grupach wieku w Polsce

Grupy wieku Rok Mm/K? 95%CI°
1999 1.33 0.51;2.19
35-39
2017 1.15 0.45;1.86
1999 1.23 0.70;1.75
40-44
2017 1.21 0.76;1.66
1999 1.26 0.94;1.57
45-49
2017 1.52 1.09;1.96

a - iloraz wartos$ci wspotczynnika w populacji mezezyzn i kobiet

b —95% przedziat ufnosci

U mezezyzn w wieku 35-39 lat trend utrzymywat kierunek rosnacy (APC=0,83%).
U kobiet trend przez caly badany okres byt malejacy (APC=-0,29%) (Rycina 16).

Rycina 16. Trendy swoistego wspoétczynnika umieralnosci z powodu raka jelita grubego (C18-C20) w grupie wieku 35-39 lat
w Polsce w latach 1999-2017: MezczyZni: 0 Joinpoints versus Kobiety: 0 Joinpoints
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* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level

Final Selected Model: Mezczyzni - 0 Joinpoints, Kobiety - 0 Joinpoints. Failed to reject Parallelism

Trend swoistego dla grupy wieku 40-44 lata wspotczynnika umieralnosci u kobiet

utrzymywat charakter rosngcy (APC=0,57%). U mg¢zczyzn trend utrzymywat stalg warto$é

sredniorocznej zmiany wspotczynnika 0,09% (Rycina 17).
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Rycina 17. Trendy swoistego wspoétczynnika umieralnosci z powodu raka jelita grubego (C18-C20) w grupie wieku 40-44 lat
w Polsce w latach 1999-2017: MezczyZni: 0 Joinpoints versus Kobiety: 0 Joinpoints
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* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
Final Selected Model: Mezczyzni - 0 Joinpoints, Kobiety - 0 Joinpoints. Failed to reject Parallelism

U mezczyzn W wieku 45-49 lat trend swoistego wspotczynnika umieralnosci do roku
2005 byt rosnacy (APC=0,18%). U kobiet trend utrzymywat charakter malejacy, a $rednia
zmiana procentowa wynosita -0,94% (Rycina 18).

Rycina 18. Trendy swoistego wspoétczynnika umieralnosci z powodu raka jelita grubego (C18-C20) w grupie wieku 45-49 lat
w Polsce w latach 1999-2017: MezczyZni: 0 Joinpoints versus Kobiety: 0 Joinpoints

® Mezczyzni — 1999-2017APC =0.18  * Kobiety 1988-2017 APC =-0.94
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* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: MezczyZni - 0 Joinpoints, Kobiety - 0 Joinpoints. Failed to reject Parallelism
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2. Obciazenie rakiem zoladka w Polsce w latach 1999-2017

2.1. Trendy zachorowalnosci na raka zoladka w populacji Polski w latach
1999- 2017

W 2017 w Polsce ogdtem odnotowano 5213 nowych przypadkéw raka zotadka. Wartosé
ta byla mniejsza o 11% w poréwnaniu do roku 1999. U mezczyzn we wszystkich
analizowanych grupach wieku liczba zachorowan byla wyzsza niz u kobiet. W grupie wieku
65-79 lat u obu pici nastgpito zmniejszenie liczby zachorowan o 17% (AAPC=-1%, p<.0,05).
U kobiet w wieku 35-49 lat wykazano zmniejszenie si¢ liczby zachorowan o ponad 30%
(AAPC=-1,9%, p<0,05), u mezczyzn w tej grupie wieku liczba zachorowan zmniejszyta si¢
0 49% (AAPC=-3,4%, p<0,05).

Tabela 15. Liczba zachorowan na raka zoladka (C16) w grupach wieku w Polsce w latach
1999 — 2017

Grlup\r Mezczyini Kobiety
wieku

Liczha zachorowan Zmiana Liczha zachorowan Zmiana

AAPC 95%Cl p-value AAPC 95%CI p-value

1999 2017 % 1999 2017 kS
20-34 25 23 -8 09 -2406 p=0222 25 24 -4 14 -0534 p=0137
35-49 353 179 -49 -34 -40-29 p<005 189 128 -32.3 -19 -27-12 p<005
50-64 1080 978 -9.4 03 -151.0 p=0690 401 469 17 0.7 -0520 p=0.252
65-79 1884 15350 -17.7  -10 -14-06 p<D.05 1054 869 -17.6 -1.1 -16-0.6 p<0.05
B0+ 413 530 28.3 22 17;28 p<0.05 441 463 5 0.3 -0.2,08 p=0.266
0-80+ 3755 3260 -13.2 04 -0901 p=0144 2111 1953 -7.5 -04 -08:01 p=0.087

AAPC — $rednia roczna zmiana procentowa; 95%CI — 95% przedziat ufno$ci; p-value — poziom istotnosci statystycznej

Wzrost liczby zachorowan u kobiet odnotowano w grupie wieku 50-64 (o 17%) oraz
w grupie wieku 80 lat i wiecej (0 5%). Liczba zachorowan w grupie wieku 80 lat i wigcej
U mezczyzn w roku 2017 wynosita 530, co dalo wzrost o 28.3% w stosunku do roku 1999
(AAPC=2,2%; p<0,05) (Tabela 15). Surowy wspotczynnik zachorowalno$ci na raka zotadka
w latach 1999-2017 byt wyzszy w kazdej analizowanej grupie wieku u mgzczyzn
w porownaniu do kobiet. W grupie wieku 80 lat i wiecej u obu pici odnotowano najwyzsza
warto$¢ surowego wspotczynnika zachorowalnosci. Warto§¢ wspolczynnika U mezczyzn
w roku 2017 wzrosta o 28% w poréwnaniu do poczatku badanego okresu. U kobiet w wieku
80 lat i wiecej odnotowano zmniejszenie wartosci wspotczynnika o ponad 50%. Przebieg
trendow roznit si¢ miedzy ptciami w grupie wieku 20-34 lata, 35-49 lat oraz 80 lat i wigce;.

W pozostatych grupach wieku trendy przebiegaty rownolegle u obu pici (Tabela 16).
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Tabela 16. Surowy wspélczynnik zapadalnosci na raka zoladka (C16) w grupach wieku w Polsce w latach 1999-2017

Mezczyzni Kobiety
Grupy  Wspolezynnik  Wspolezynnik  Zmiana @ AAPC P 95%C] © Wspélezynnik  Wspélezynnik  Zmiana @ AAPC b 95%Cl © . Tes: n? . x
wieku 1999 2017 % ? 1999 2017 % ° rOWIO CRIOSE
trendow
20-34 0.58 0.55 -20.6 -1.0 -2.5;0.5 0.61 0.60 -19.4 0.5 -1.2;2.2 p<0.05
35-49 7.85 4.22 -46.2 -3.1 -3.6;-2.6 4.18 3.07 -26.6 -1.5 -2.1;-0.8 p<0.05
50-64 40.66 26.14 -35.7 -2.4 -3.5;-1.4 13.30 11.64 -12.5 -0.3 -0.9;0.2 p=0.018
65-79 122.42 76.84 -37.2 -2.4 -3.3;-1.5 44.95 31.43 -30.1 -1.9 -2.5;-1.4 p=0.012
80+ 229.91 298.33 28.3 -2.7 -3.3;-2.2 85.53 41.33 -51.7 -4.1 -4.8;-3.5 p<0.05
0-80+ 20.08 17.54 -12.6 -0.4 -0.9;0.1 10.63 9.85 -7.3 -0.4 -0.8;0.0 p=0.305

a - réznica % migdzy wspotczynnikiem w roku 1999 a 2017; b — §rednia roczna zmiana procentowa warto$ci wspolczynnika; ¢ — 95% przedziat ufnosci
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Tabela 17. Standaryzowany wspolczynnik zapadalnoS$ci na raka zoladka (C16) w grupach wieku w Polsce w latach 1999-2017

Mezczyzni Kobiety

. . . . . . . . Test na

ar:lfg Wsl"fggg“mk WSpglgfg““‘k Zmiana%  AAPC* 95%CI* WS"ngg““‘k WS"‘;&?“““‘ Zmiana%?2  AAPC" 950%CI°¢  réwnoleglosé
trendow
20-34 0.63 0.50 -20.6 -2.1 -3.6;-0.6 0.67 0.54 -19.4 -0.4 -3.3;2.6 p=0.002
35-49 1.75 455 -41.3 -2.4 -2.9;-1.9 4.10 3.21 -21.7 -1.5 -2.1;-0.8 p=0.027
50-64 41.00 24.25 -40.8 -2.6 -3.1;-2.1 12.98 10.99 -15.3 -1.3 -1.3;-0.3 p=0.001
65-79 122.42 78.73 -35.7 -2.2 -2.8;-1.7 43.78 31.55 -27.9 -1.8 -2.5;-1.2 p=0.035
80+ 184.89 184.62 -0.1 -0.2 -2.5;2.2 85.44 41.33 -51.6 -4.1 -4.7;-3.5 p=0.008
0-80+ 23.96 14.62 -39 -2.4 -2.9;-1.9 8.99 6.43 -28.5 -1.8 -2.2;-1.4 p=0.014

a - réznica % migdzy wspotczynnikiem w roku 1999 a 2017; b — §rednia roczna zmiana procentowa warto$ci wspolczynnika; ¢ — 95% przedziat ufnosci
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W grupie wieku 20-34 lata warto$¢ standaryzowanego wspotczynnika zachorowalnosci
byla zblizona u obu pici. W pozostatych grupach wieku poddanych analizie wartos¢
standaryzowanego wedlug wieku wspétczynnika byla wyzsza U mezczyzn niz u Kobiet.
Najwyzsza warto$¢ wykazano w grupie wieku 80 lat i wigcej u mezczyzn. U kobiet w wieku
80 lat i wiecej doszlo do zmniejszenia wartosci standaryzowanego wspotczynnika o ponad
50% (AAPC=-4,1%; p<0,05). U mezczyzn w wieku 35-49 lat odnotowano najwigksze
obnizenie warto$ci wspodtczynnika standaryzowanego (o 41,3%) a $rednia roczna zmiana
procentowa wynosita -2,4% (p<0,05). We wszystkich analizowanych grupach wieku

umezczyzn i kobiet trendy przebiegal rownolegle (Tabela 17).

Dysproporcja migdzy plciami na poziomie zachorowan na raka zotadka poglebiata sie
w sposob istotny statystycznie w grupach wieku 50-64 lata, 65-79 lat, 80 lat i wigcej oraz
W populacji ogétem (Tabela 18).

Tabela 18. Wskaznik M/K zachorowalnosci na raka zotadka w grupach wieku w Polsce w latach
1999 2017

Grupy wieku Rok M/K? 95%ClI®
1999 1.44 1.19;1.69
20-34
2017 1.13 0.89;1.36
1999 1.01 0.94;1.08
35-49
2017 1.01 0.94;1.07
1999 1.49 1.44;1.55
50-64
2017 1.53 1.49;1.57
1999 1.77 1.72;1.83
65-79
2017 1.95 1.91;1.99
1999 1.42 1.30;1.55
80+
2017 1.94 1.83;2.04
1999 2.67 2.52;2.81
0-80+
2017 2.27 2.14;2.41

a - iloraz warto$ci wspotczynnika w populacji mezczyzn i kobiet
b —95% przedziat ufnosci

U kobiet w grupie wieku 20-34 lata do roku 2009 trend byt malejacy (APC=-3,06%)
I w latach 2009-2017 zmienit kierunek na rosngcy (APC=3,02%). W obu przypadkach wartosci
rocznej zmiany procentowej wspotczynnika nie uzyskaty istotnosci statystycznej. U megzczyzn

w tej grupie wieku trend byt malejacy APC=-2,08% (p<0,05) (Rycina 19).
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Rycina 19. Trendy standaryzowanego wspétczynnika zachorowalnosci na raka Zzotadka (C16) w grupie wieku 20-34 lata w
Polsce w latach 1999-2017: MezczyZni: 0 Joinpoints versus Kobiety: 1 Joinpoint

® Mezczyzni — 1999-2017APC =-208" *® Kobiety 1999-2009 APC =-3.06 2008-2017 APC = 3.02
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* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: Mezczyzni - 0 Joinpoints, Kobiety - 3 Joinpoints. Rejected Parallelism

U obu ptci w grupie wieku 35-49 lat trend miat charakter malejacy. U m¢zczyzn zmiana
warto$ci trendu zachodzita w szybszym tempie niz u kobiet a warto§¢ rocznej zmiany

procentowej wynosita -2,37% (p<0,05) (Rycina 20).

Rycina 20. Trendy standaryzowanego wspétczynnika zachorowalnosci na raka zotadka (C16) w grupie wieku 35-49 lata w
Polsce w latach 1999-2017: MezczyZni: 0 Joinpoints versus Kobiety: 0 Joinpoints

® Mezczyzni — 1993-2017APC =-237" ® Kobiety 1989-2017 APC =-1.49"
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* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
Final Selected Model: Mezczyzni - 0 Joinpoints, Kobiety - 0 Joinpoints. Rejected Parallelism.
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U me¢zezyzn w grupie wieku 50-64 lata trend byl malejacy, srednia zmiana procentowa
wynosita -2,60% (p<0,05). U kobiet trend przez cata analiz¢ miat kierunek malejacy przy APC
réownym -0,81% (p<0,05) (Rycina 21).

Rycina 21. Trendy standaryzowanego wspétczynnika zachorowalnosci na raka Zzotadka (C16) w grupie wieku 50-64 lata w
Polsce w latach 1999-2017: MezczyZni: 0 Joinpoints versus Kobiety: 0 Joinpoints

®  Mezczyzni — 1999-2017 APC =-2.60° ® Kobiety 1999-2017 APC =-0.81°
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* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
Final Selected Model: Mezczyzni - 0 Joinpoints, Kobiety - 0 Joinpoints. Rejected Parallelism

U mezezyzn w grupie wieku 65-79 lat trendy przez caty analizowany okres byt
malejacy. Do roku 2005 roczna zmiana procentowa trendu wynosita -3,93% (p<0,05), w latach
2005-2017 roczna zmiana procentowa zmniejszyta swojg warto$¢ i wynosita -1,34% (p<0,05).
(Rycina 22).

U mezczyzn w grupie wieku 80 lat i wiecej trend byt malejacy do roku 2015 (APC=-
2,95%, p<0,05), w 2015 roku trend zmienit swoj kierunek i w latach 2015-2017 roczna zmiana
procentowa wynosita 24,81% (p<0,05). U kobiet trend przez caty analizowany okres trend byt
malejacy. W latach 1999-2009 APC wynosito -5,12% (p<0,05). W roku 2009 warto$¢ rocznej

zmiany procentowej zmniejszyta si¢ i w latach 2009-2017 wynosita -1,98% (p<0,05) (Rycina
23).
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Rycina 22. Trendy standaryzowanego wspoétczynnika zachorowalnosci na raka zotqdka (C16) w grupie wieku 65-79 lat w
Polsce w latach 1999-2017: MezczyZni: 1 Joinpoint versus Kobiety: 1 Joinpoint

®  Mezczyzni — 1999-2005 APC =-393° = 20052017 APC =-1.34" * Kobiety 1999-2005 APC =-5.12° 2005-2017 APC =-0.16
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“ Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
Final Selected Model: Mezczyzni - 1 Joinpoint. Kobiety - 1 Joinpoint. Rejected Parallelism.

Rycina 23. Trendy standaryzowanego wspoétczynnika zachorowalnosci na raka zotqdka (C16) w grupie wieku 80 lat i wiecej
w Polsce w latach 1999-2017: MezczyZni: 1 Joinpoint versus Kobiety: 1 Joinpoint

® Mezczyzni — 1999-2015APC =-2.95" — 2015-2017APC =2481" * Kobiety 1998-2003 APC =-5.76" 2008-2017 APC =-1.98"

202
187 -
172
157
142
127
112
97
82 ¢ s

67 . . °

52 0 .
37

wsp. standaryzowany/100 000

22
1998 1989 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Rok

* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
Final Selected Model: Mezczyzni - 1 Joinpoint. Kobiety - 1 Joinpoint. Rejected Parallelism.

2.2.Trendy umieralnos$ci z powodu raka zoladka w populacji Polski w latach
1999- 2017

Analiza wykazata zmniejszenie liczby zgonow w roku 2017 w poréwnaniu do roku
1999 u mezczyzn we wszystkich grupach wieku poza grupa 80 lat i wiecej. U mezczyzn
w grupie wieku 80 lat i wiecej odnotowano wzrost liczby zgondéw o 51,3% w roku 2017

w poréwnaniu do roku bazowego (AAPC=2,7%, p<0,05). Najwigksze zmniejszenie si¢ liczby
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zgonow u mezezyzn odnotowano W grupie wieku 35-49 lat - 0 57.7% (AAPC=-4,3%, p<0,05).
U kobiet najwigkszy wzrost liczby zgonow wykazano w grupie wieku 80 lat i wiecej — 0 20%
(AAPC=1,1%, p<0,05). W roku 2017 u kobiet w grupie wieku 35-49 lat liczba zgondéw
wynosita 100, co dalo warto$¢ liczbowa mniejsza o ponad 40% w poréwnaniu do roku 1999

(AAPC=-3,0%, p<0,05) (Tabela 19).

Tabela 19. Liczba zgonow z powodu raka zoladka (C16) w grupach wieku w Polsce
w latach 1999-2017

Grupy

. MezczyEni Kobiety
wieku
Liczba zachorowan Zmiana Liczba zachorowan Zmiana
AAPC 95%C1 p-value AAPC 95%C1  p-value
1999 2017 % 1999 2017 %

20-34 23 11 -52.2 -3.0 -5.2;-08 p=0.011 21 10 -52.4 -23 -42;-03 p=0024
35-49 319 135 -57.7 -43 -47-38 p<005 168 100 -40.5 -30 -40-19 p<005
50-64 1073 260 -19.9  -1.1 -18-03 p<005 334 331 5 0.1 01;-11 p=0.889
65-79 2033 1449 -28.7 -19 -23-14 p<005 1094 74l -32.3 -25 -31-19 p<005
B0+ 456 690 51.3 27 2331 p<005 478 574 20 11 0616 p<005
0-80+ 3904 31536 -18.6 09 -11;-08 p<0.05 2096 1777 -15.2  -1.0 -1.3;-08 p<0.05

AAPC — §rednia roczna zmiana procentowa; 95%CI — 95% przedziat ufnoéci; p-value — poziom istotno$ci statystycznej

Surowy wspotczynnik umieralno$ci zmniejszyl swoja warto§¢ we wszystkich grupach
wieku u obu pici. U mezezyzn najwieksza warto$¢ wspotczynnika w roku 2017 odnotowano
w grupie wieku 80 lat 1 wigcej, w porownaniu do roku 1999 wartos¢ ta byta nizsza o niemal
33% (AAPC=-1.3%). Najwickszg zmiane¢ procentowg wspotczynnika u m¢zczyzn odnotowano
w grupie wieku 35-49 lat (0 52%), AAPC= -3,9% (p<0,05). U kobiet najwigksze zmniejszenie
si¢ wspotczynnika surowego wykazano w grupie 80 lat i wigcej (o niemal 45%), AAPC=-3,4%.
Przebieg trendow wspotczynnikéw surowych u mezczyzn i kobiet byt rownolegly w grupie

wieku 20-34 lata oraz 50-64 lata (Tabela 20).
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Tabela 20. Surowy wspétczynnik umieralnos$ci z powodu raka zotadka (C16) w grupach wieku w Polsce w latach 1999- 2017

Mezczyzni Kobiety
Grupy  Wspolczynnik Wspéleczynnik  Zmiana ? AAPC b 959%C] © Wspolczynnik  Wspétezynnik  Zmiana ? AAPC b 95%C] © , Tes’: n? <z
wieku 1999 2017 % ° 1999 2017 % ° rownoes0se
trendow
20-34 0.55 0.27 -50.9 -3.1 -5.3;-0.8 0.52 0.25 -51.9 -2.4 -4.4;-0.4 p=0.432
35-49 7.10 3.18 -55.2 -3.9 -4.3;-3.5 3.72 2.40 -35.5 -2.5 -3.4;-1.5 p<0.05
50-64 40.40 22.99 -43.1 -3.1 -3.9;-24 11.08 8.71 -21.4 -14 -1.9;-0.9 p=0.046
65-79 132.10 71.84 -45.6 -3.2 -3.6;-2.8 46.65 26.80 -42.6 -3.2 -3.5;-2.9 p<0.05
80+ 207.36 139.77 -32.6 -1.3 -5.0;2.5 92.71 51.24 -44.7 -3.4 -3.9;-3.0 p<0.05
0-80+ 20.86 16.98 -18.6 -0.9 -1.1;-0.8 10.55 8.96 -15.1 -11 -1.3;-0.8 p=0.302

a - réznica % migdzy wspotczynnikiem w roku 1999 a 2017; b — $rednia roczna zmiana procentowa wartos$ci wspotczynnika; ¢ — 95% przedziat ufnosci
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Tabela 21. Standaryzowany wspolczynnik umieralnosci z powodu raka zoladka (C16) w grupach wieku w Polsce w latach 1999-2017

Mezczyzni Kobiety
Grupy  Wspéleczynnik Wspolezynnik  Zmiana @ AAPC b 95%C © Wspolczynnik  Wspélezynnik  Zmiana @ AAPC b 95%C] © , Tes: n? <
wieku 1999 2017 % ° 1999 2017 % ° rownoegose
trendow
20-34 0.57 0.24 -50.9 -4.1 -6.4;-1.9 0.57 0.22 -61.4 -3.5 -5.4;-1.5 p=0.45
35-49 6.99 3.41 -51.2 -3.2 -3.6;-2.7 3.72 2.53 -32 -1.9 -2.8;-1.0 p=0.016
50-64 40.88 21.54 -47.3 -3.2 -3.5;-2.9 10.74 8.13 -24.3 -1.9 24.4;-1.4 p=0.004
65-79 133.73 73.81 -44.8 -3.1 -3.2;-2.9 4521 26.54 -41.3 -2.9 --3.5;-2.3 p=0.005
80+ 207.80 139.46 -32.9 -2.3 -2.6;-1.9 92.71 51.44 -44.5 -34 -3.9;3.0 p<0.05
0-80+ 25.14 14.09 -44 -3.0 -3.1;-2.8 8.75 5.46 -34.6 -2.7 -3.0;2.5 p=0.185

a - réznica % miedzy wspotczynnikiem w roku 1999 a 2017; b — $rednia roczna zmiana procentowa wartos$ci wspotczynnika; ¢ — 95% przedziat ufnosci
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U obu plci warto$¢ standaryzowanego wedlug wieku wspodtczynnika umieralnos$ci
w roku 2017 byta nizsza niz w roku 1999. Najwigksze zmniejszenie si¢ wartosci wspotczynnika
u mezezyzn wykazano w grupie wieku 35-49 lat (0 51,2%), AAPC= -3,2% (p<0,05). U kobiet
najszybsze tempo zmiany wartoSci wspotczynnika wykazano w grupie wieku 20-34 lata
(AAPC= -3,5%) oraz 80 lat i wiecej (AAPC= -3,4% ). Poza grupa wieku 80 lat i wiecej,
przebieg trendow wspotczynnikow standaryzowanych u me¢zczyzn i kobiet przebiegal

réwnolegle (Tabela 21).

We wszystkich grupach wieku wykazano poglebienie si¢ dysproporcji umieralnos$ci
wsrod mezezyzn W stosunku do kobiet (p<0,05). Najwicksza dysproporcj¢ miedzy ptciami
wykazano w grupie wieku 50-64 lat (p<0,05) (Tabela 22).

Tabela 22. Wskaznik M/K umieralnosci z powodu raka zoladka w grupach wieku w Polsce
w latach 1999 i 2017

Grupy wieku Rok M/K? 95%ClI®
1999 1.43 1.26;1.60
20-34
2017 1.47 1.27;1.66
1999 1.26 1.20;1.32
35-49
2017 1.38 1.33;1.43
1999 2.96 2.91;3.01
50-64
2017 3.60 3.55;3.65
1999 2.60 2.58;2.61
65-79
2017 3.32 3.31;3.34
1999 1.46 1.45;1;46
80+
2017 1.61 1.61;1;61
1999 2.87 2.72;3.03
0-80+
2017 2.58 2.42;2.74

a - iloraz wartos$ci wspotczynnika w populacji mezczyzn i kobiet
b - 95%CI -95% przedziat ufnosci

U obu plci w grupie wieku 20-34 trend miat charakter malejacy przez caty badany okres.
U mezczyzn zmiany zachodzity w szybszym tempie niz u kobiet. Roczna procentowa zmiana
| standaryzowane wspotczynnika umieralnosci u mezczyzn wynosita -4,14% (p<0,05). (Rycina
24). Roéwniez u mgzezyzn w grupie wieku 35-49 lat zmiany poziomu trendu zachodzity
W szybszym tempie niz u kobiet, roczna zmiana procentowa wynosita -3,18% (p<0,05) (Rycina
25).

55



Rycina 24. Trendy standaryzowanego wspoétczynnika umieralnosci z powodu raka zotadka (C16) w grupie wieku 20-34 lata
w Polsce w latach 1999-2017: MezczyZni: 0 Joinpoints versus Kobiety: 0 Joinpoints

® Mezczyzni — 1999-2017APC =-4.14" * Kobiety 1989-2017 APC =-3.47"
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* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
Final Selected Model: Mezczyzni - 0 Joinpoints, Kobiety - 0 Joinpoints. Failed to reject Parallelism

Rycina 25. Trendy standaryzowanego wspoétczynnika umieralnosci z powodu raka Zzotadka (C16) w grupie wieku 35-49 lat w
Polsce w latach 1999-2017: MezczyZni: 0 Joinpoints versus Kobiety: 0 Joinpoints

Mezczyzni = 1998-2017 APC =-3.18"  * Kobiety 1999-2017 APC =-1.90"
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* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
Final Selected Model: Mezczyzni - 0 Joinpoints, Kobiety - 0 Joinpoints. Rejected Parallelism

W grupie wieku 50-64 lata u mezczyzn trend miat kierunek malejacy (APC=-3,19%,
p<0,05). U kobiet rowniez trend byt malejacy w badanym okresie, roczna zmiana procentowa

wynosita -1.95% 1 osiggneta warto$¢ istotng statystycznie (p<0,05) (Rycina 26).
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Rycina 26. Trendy standaryzowanego wspoétczynnika umieralnosci z powodu raka Zotadka (C16) w grupie wieku 50-64 lata
w Polsce w latach 1999-2017: MezczyZni: 0 Joinpoints versus Kobiety: 0 Joinpoints

®  Mezczyzni — 1999-2017 APC =-3.19" *  Kobiety 1989-2017 APC =-1.95
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“ Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
Final Selected Model: Mezczyzni - 0 Joinpoints, Kobiety - 0 Joinpoints. Rejected Parallelism

Rycina 27. Trendy standaryzowanego wspétczynnika umieralnosci z powodu raka zotadka (C16) w grupie wieku 65-79 lat
w Polsce w latach 1999-2017: MezczyZni: 0 Joinpoints versus Kobiety: 0 Joinpoints

Mezczyzni = 1998-2017 APC =-307" ® Kobiety - 1989-2017 APC =-3.05
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* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
Final Selected Model: Mezczyzni - 0 Joinpoints, Kobiety - 1 Joinpoint. Rejected Parallelism.

U mezczyzn w grupie wieku 65-79 lat trend utrzymywat kierunek malejacy, warto$¢
rocznej zmiany procentowej wynosit -3,07% (p<0,05). U kobiet w grupie wieku 65-79 lat
warto$¢ rocznej zmiany wynosita -3,05% (p<0,05) (Rycina 27).
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Rycina 28. Analiza trendéw czasowych standaryzowanego wspétczynnika umieralnosci z powodu raka zotadka (C16) w
grupie wieku 80 lat i wiecej w Polsce w latach 1999-2017: MezczyZni: 0 Joinpoints versus Kobiety: 0 Joinpoints

®  Mezczyzni — 1399-2017 APC =-2.26" ® Kobiety 1999-2017 APC =-3.41°
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* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
Final Selected Model: Mezczyzni - 0 Joinpoints, Kobiety - 0 Joinpoints. Rejected Parallelism

U mezczyzn z grupie wieku 80 lat i wigcej trend utrzymywat kierunek malejacy, warto$¢
rocznej zmiany procentowej wynosita -2,26% (p<0,05). U kobiet trend rowniez utrzymywat
kierunek malejacy (APC= -3,41%, p<0,05) (Rycina 28).

3. Obcigzenie rakiem trzustki w Polsce w latach 1999-2017

3.1.Trendy zachorowalnosci na raka trzustki w populacji Polski w latach
1999- 2017

Najwigcej zachorowan u me¢zczyzn odnotowano w grupie wieku 65-79 lat, w 2017 roku
liczba zachorowan (812) byta wyzsza o 17,5% w poroéwnaniu do roku 1999 (AAPC=0,8%).
U mezczyzn najwyzsza warto$¢ $redniej rocznej zmiany procentowej wykazano w grupie
wieku 80 lat i wiecej (APC=2,5%, p<0,05). W 2017 roku w grupie wieku 65-79 oraz w grupie
wieku 80 lat i wiecej odnotowano wigcej zachorowan na nowotwor ztosliwy trzustki u kobiet.
Najwigksza liczbe zachorowan u kobiet odnotowano w grupie wieku 65-79 — 845 w roku 2017.
Najwigksza warto$¢ §redniej rocznej zmiany liczby zachorowan u kobiet wykazano w grupie

wieku 80 lat i wigcej (AAPC=2,6%, p<0,05) (Tabela 23).
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Tabela 23. Liczba zachorowan na raka trzustki (C25) w grupach wieku w Polsce w latach

1999-2017

Grupy

. Meiczyini Kobiety
wieku
Liczha zachorowan Zmiana Liczba zachorowan Zmiana
AAPC 95%C1  p-value AAPC 95%Cl1 p-value
1999 2017 % 1999 2017 %

20-34 11 7 -36.4  -3.1 -6.80.8 p=0.107 8 8 1] 7.1 2.2;12.3 p=0.006
35-49 133 110 -17.3 -3.8 -5.1;-2.4 p=0.05 99 75 -24.32 -1,1 -3.2;1.0 p=0.207
50-64 292 613 3.5 0.5 -0.9;1.8 p=0.500 343 458 33.5 1.8 0.8;2.8 p<0.05
65-79 691 812 17.5 0.8 0;1.6  p=0.052 766 245 10.3 0.4 -0.3;1.1 p=0.259
20+ 126 196 25.5 2.5 L1L73.2 p<0.05 242 384 58.7 26 1735 p<0.05
0-80+ 1620 1738 7.3 0.5 -0.1;1.1 p=0.102 1459 1770 21.3 1.1 0.9;1.3 p<0.05

AAPC — érednia roczna zmiana procentowa; 95%CI — 95% przedziat ufnosci; p-value — poziom istotnosci statystycznej

Surowy wspotczynnik zachorowalnosci na raka trzustki u megzczyzn i u kobiet
zmniejszyt swa warto§¢ we wszystkich grupach wieku. U me¢zczyzn najwigksze obnizenie
warto$ci surowego wspotczynnika zachorowalno$ci wykazano w grupie wieku 35-49 lat
(041%), $rednia roczna zmiana procentowa wynosita - 4% (p<0,05). U kobiet najwyzsza
zmian¢ wartosci Sredniej rocznej zmiany procentowej wykazano w grupie wieku 35-49 lat

(APC=-4,7%, p<0,05). (Tabela 24).

Standaryzowany wedtug wieku wspotczynnik zachorowalno$ci we wszystkich grupach
wieku u obu pici zmniejszyt swojg wartos¢ w roku 2017 w porownanie do roku 1999.
U mezczyzn w grupie wieku 65-79 lat wykazano najmniejszg zmiang wartosci wspolczynnika
(0 9%), $rednia roczna zmiana procentowa wynosita -0.4% (p<0,05). W grupie wieku 35-49 lat
warto$¢ wspolczynnika standaryzowanego zmniejszyla si¢ w 2017 roku o 35% (AAPC=-
3.2%,p<0.05). U kobiet najwigksza zmian¢ wartosci wspotczynnika odnotowano w grupie

wieku 80 lat i wiecej (0 27%), AAPC=-2.1% (p<0.05) (Tabela 25).
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Tabela 24. Surowy wspélczynnik zapadalnos$ci na raka trzustki (C25) w grupach wieku w Polsce w latach 1999-2017

Mezczyzni Kobiety
Grupy  Wspolczynnik Wspélezynnik  Zmiana @ AAPC b 959%C © Wspolczynnik  Wspoélezynnik  Zmiana @ AAPC b 95%C © , Tes: n? <z
wieku 1999 2017 % ° 1999 2017 % ° rownousi0se
trendow
20-34 0.26 0.17 -36.4 -3.3 -7.3;0.8 0.20 0.20 0 2.9 -8.7;16.0 p<0.05
35-49 4.43 2.60 -41.3 -4.0 -4.9;-3.1 2.19 1.80 -17.8 -4.7 -8.6;-0.7 p=0.979
50-64 22.29 16.38 -26.5 -1.1 -1.6;-0.6 11.38 11.37 -0.01 0.5 0.1;0.9 p<0.05
65-79 44.90 40.26 -10.3 -0.5 -0.9;0 32.67 30.56 -6.5 -0.2 -0.6;0.1 p=0.617
80+ 57.30 39.19 -31.6 -2.6 -3.3;-1.8 46.94 34.28 -30 2.1 -3.1;-1.0 p=0.324
0-80+ 8.66 9.35 8 0.5 0.2;0.8 7.34 8.92 215 1.1 0.8;1.3 p=0.015

a - réznica % miedzy wspotczynnikiem w roku 1999 a 2017; b — $rednia roczna zmiana procentowa wartos$ci wspotczynnika; ¢ — 95% przedziat ufnosci

60



Tabela 25. Standaryzowany wspolczynnik zapadalnos$ci na raka trzustki (C25) w grupach wieku w Polsce w latach 1999-2017

Mezczyzni Kobiety
Grupy  Wspolezynnik  Wspélezynnik  Zmiana ? AAPCE  9504C] © Wspolczynnik  Wspélezynnik  Zmiana @ AAPCY  9504CI ¢ , Tes} n? ‘x
wieku 1999 2017 % ° 1999 2017 % ° rownoes oSt
trendow
20-34 0.28 0.15 -46.4 -4.4 -8.2;-0.3 0.21 0.18 -24.2 21 -9.6;15.2 p=0.0002
35-49 4.38 2.83 -35.4 -3.2 -4.1;-2.3 2.10 1.95 -7.1 -0.7 -1.7,0.3 p=0.005
50-64 22.32 15.34 -31.3 -1.7 -2.1;-1.3 11.14 10.32 -7.4 -0.1 -0.5;0.2 p<0.05
65-79 45.07 40.88 -9.3 -0.4 -0.9;0.1 31.77 30.74 -3.32 0 -0.7;0.7 p=0.516
80+ 57.40 38.74 -32.5 -2.5 -3.3;-1.7 47.10 34.26 -27.3 2.1 -3.2;-1.0 p=0.143
0-80+ 10.20 7.84 -23.1 9.0 7.8;10.3 6.30 5.76 -8.6 -0.5 -0.7;-0.2 p=0.507

a - roznica % migdzy wspotczynnikiem w roku 1999 a 2017; b — §rednia roczna zmiana procentowa warto$ci wspolczynnika; ¢ — 95% przedziat ufnosci
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Dysproporcja na poziomie zachorowan migdzy ptciami zmniejszyta si¢ w 2017 roku
w porownaniu do roku 1999 w kazdej grupie wieku poddanej analizie. Dysproporcje
zachodzgce miedzy zachorowalno$cig mezczyzn a kobiet byty istotne statystycznie w grupach
wieku: 35-49 lat, 50-64 lat, 65-79 lat oraz Polski ogdtem (Tabela 26).

Tabela 26. Wskaznik M/K zachorowalnosci na raka trzustki w grupach wieku w Polsce w latach
1999 2017

Grupy wieku Rok M/K? 95%Cl ®
20.34 1999 1.33 1.09;1.57
2017 0.83 0.63;1.03
1 2. 1.98;2.1
35.49 999 09 98;2.19
2017 1.45 1.37;1.53
1999 2.00 1.93;2.05
>0-64 2017 1.49 1.45;1.52
1999 1.42 1.41;1.43
65-79
2017 1.33 1.32;1.34
1999 1.22 1.21;1.22
80+
2017 1.13 1.13;1.13
1 1.62 1.50;1.74
0.80+ 999 6 50
2017 1.36 1.24;1.49

a - iloraz wartos$ci wspotczynnika w populacji mezczyzn i kobiet
b - 95%CI —95% przedziat ufnosci

U mezczyzn w grupie wieku 20-34 lata kierunek trendu przez caty analizowany okres
byt malejacy (APC=-4,38%, p<0,05). U kobiet analiza wykazata kierunek malejacy trendu
do roku 2001 (APC= -37,34%), w 2001 roku nastgpita zmiana Kierunku trendu i w latach 2001-
2017 roczna zmiana procentowa wynosita 8,51% (p<0,05) (Rycina 29).

62



Rycina 29. Trendy standaryzowanego wspoétczynnika zachorowalnosci z powodu raka trzustki (C25) w grupie wieku 20-34
lata w Polsce w latach 1999-2017: MezczyZni: 0 Joinpoints versus Kobiety: 1 Joinpoint

®  Mezczyzni — 1999-2017 APC =-4.38" ® Kobiety 1989-2001 APC =-37.34 2001-2017 APC = 851
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“ Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
Final Selected Model: Mezczyzni - 0 Joinpoints, Kobiety - 2 Joinpoints. Rejected Parallelism

W grupie wieku 35-49 lat wsrod obu piei odnotowano malejacy trend standaryzowanego
wspotczynnika zachorowalnos$ci. U me¢zczyzn roczna zmiana procentowa wynosita -3,21%

(p<0,05), u kobiet -0,70% (Rycina 30).

Rycina 30. Trendy standaryzowanego wspoétczynnika zachorowalnosci z powodu raka trzustki (C25) w grupie wieku 35-49
lat w Polsce w latach 1999-2017: MezZczyZni: 0 Joinpoints versus Kobiety: 0 Joinpoints

® Mezczyzni — 1999-2017APC =-321° ® Kobiety 1989-2017 APC =-0.70
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* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
Final Selected Model: Mezczyzni - 0 Joinpoints, Kobiety - 0 Joinpoints. Rejected Parallelism

U mezczyzn W grupie wieku 50-64 lata trend utrzymywat kierunek malejacy, $rednia
roczna zmiana u me¢zczyzn wynosita -1,69% (p<0,05), u kobiet APC= -0,14% (Rycina 31).
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Rycina 31. Trendy standaryzowanego wspétczynnika zachorowalnosci z powodu raka trzustki (C25) w grupie wieku 50-64

lat w Polsce w latach 1999-2017: MezczyZni: 0 Joinpoints versus Kobiety: 0 Joinpoints

® Mezczyzni — 1999-2017APC =-169" ® Kobiety 1989-2017 APC =-0.14
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“ Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
Final Selected Model: Mezczyzni - 0 Joinpoints, Kobiety - 0 Joinpoints. Rejected Parallelism
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Rycina 32. Trendy standaryzowanego wspétczynnika zachorowalnosci z powodu raka trzustki (C25) w grupie wieku 65-79

lat w Polsce w latach 1999-2017: MezczyZni: 0 Joinpoints versus Kobiety: 1 Joinpoint

® Mezczyzni — 1993-2017APC =-039 *® Kobiety 1998-2008 APC =-1.04" 2008-2017 APC = 1.26"
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“ Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
Final Selected Model: Mezczyzni - 2 Joinpoints, Kobiety - 2 Joinpoints. Failed to reject Parallelism

2016

2017

2018

U mezezyzn w grupie wieku 65-79 lat trend przez caly okres objety analizg utrzymywat
kierunek malejacy (APC= -0,39%). U kobiet w grupie wieku 65-79 lat do roku 2009 trend byt

malejacy (APC=-1,04%, p<0,05), a w roku 2009 trend zmienit kierunek a warto$¢ rocznej

zmiany procentowej w latach 2009-2017 wynosita 1.26% (p<0,05) (Rycina 32).
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Rycina 33. Trendy standaryzowanego wspétczynnika zachorowalnosci z powodu raka trzustki (C25) w grupie wieku 80 lat i
wigcej lat w Polsce w latach 1999-2017: MezczyZni: 0 Joinpoints versus Kobieta: 1 Joinpoint

®  Mezczyzni — 1999-2017 APC =-2.47" ® Kobieta 1989-2002 APC = 3.65 2002-2017 APC =-3.17"
68
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“ Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
Final Selected Model: Mezczyzni - 3 Joinpoints, Kobieta - 3 Joinpoints. Failed to reject Parallelism.

W grupie wieku 80 lat i wigcej U mezczyzn trend utrzymywat charakter malejacy.
Roczna zmiana procentowa wspotczynnika standaryzowanego wynosita -2,47% (p<0,05).
U kobiet do roku 2002 trend byl rosngcy (APC=3,65%) w roku 2002 trend zmienil swoj
kierunek i w latach 2002-2017 roczna zmiana procentowa wynosita -3,17% (p<0,05) (Rycina
33).

3.2. Trendy umieralnos$ci z powodu raka trzustki w Polsce w latach 1999- 2017

Liczba zgondéw z powodu nowotworu ztosliwego trzustki w populacji Polski ogdtem
w roku 2017 byta wyzsza niz w roku 1999 u obu pici, odnotowano wzrost o 38% (p<0,05).
W grupie wieku 65-79 u obu pici odnotowano najwigksza liczbe zgonoéw w 2017 roku
w porownaniu do roku 1999. Najwigkszy przyrost liczby zgonow odnotowano w grupie wieku
80 lat i wigcej, u mezczyzn odnotowano wzrost o 137% (APPC=5,3%, p<0,05), u kobiet
0 25.9% (AAPC=5,3%, p<0,05) (Tabela 27)
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Tabela 27. Liczba zgonéw z powodu raka trzustki (C25) w grupach wieku w Polsce
w latach 1999-2017

Grlup\r Meiczyini Kobiety
wieku
Liczha zachorowan Zmiana Liczba zachorowan Zmiana
AAPC 95%C1  p-value AAPC 95%C1 p-value
1999 2017 % 1999 2017 %
20-34 12 4 -66.7 -1.7 -5.4;2.2 0.371 1 4 300 1.3 -3.7:6.5 0.609
35-49 167 108 -35.2  -3.6 -4.4;-2.8 p<0.05 94 20 -40.4  -3.2 -4.1;-2.3 p<0.05
50-64 624 823 31.9 1.9 10;2.8 p<0.05 434 544 25.3 1.9 0.53.3 0.008
65-79 820 1102 34.4 1.4 1.0;1.7 p<0.05 921 1090 18.3 0.8 04;1.2 p<0.05
80+ 156 371 137.8 53 4.5;6.1 p<0.05 293 7ol 259 53 41685 p<0.05
0-80+ 1781 2409 35.3 1.7 1.3;21 p<0.05 1743 2455 40.8 2.0 1.8;2.3 p<0.05

AAPC - $rednia roczna zmiana procentowa; 95%CI — 95% przedziat ufnosci; p-value — poziom istotno$ci statystycznej

U obu plci w grupie wieku 35-49 lat odnotowano nizsza liczbe zgonow, u m¢zezyzn
liczba zgondéw zmniejszyta si¢ o 35% (AAPC=-3,6%, p<0,05), u kobiet 0 40% (AAPC=-3,2%,
p<0,05) (Tabela 27).

Najwicksza warto$¢ surowego wspoétczynnika umieralnosci u mezczyzn wykazano
w grupie wieku 80 lat i wigcej, w roku 2017 wspotczynnik osiggnat warto$¢ wyzszg niz w roku
1999 0 4,6% (AAPC=0,2%). U kobiet w wieku 80 lat i wigcej w roku 2017 wspotczynnik
wykazat warto$¢ wyzszg 0 19.5% w poréwnaniu do roku 1999 (AAPC=0,7%). W grupie wieku
35-49 lat u obu pitci wykazano zmniejszenie si¢ wartosci wspoOlczynnika w roku 2017
w poréwnaniu do roku 1999, u mezczyzn wspdtczynnik byt nizszy o 31% (AAPC=-3,2%,
p<0,05), u kobiet o niemal 36% (AAPC=-2,7%, p<0,05). Trendy surowego wspotczynnika

umieralnosci u obu pici przebiegaty rownolegle w okresie analizy (Tabela 28).

Najwicksza wartos¢ standaryzowanego wedlug wieku wspolczynnika umieralnosci
U obu ptci odnotowano w grupie wieku 80 lat 1 wiecej. U mezczyzn w roku 2017 w grupie 80
lat i wiecej odnotowano wzrost wartosci wspotczynnika o 6,5% (AAPC-0,7%). Najwigksze
obnizenie warto$ci wspotczynnika u mezczyzn wykazano w grupie wieku 35-49 lat przy
AAPC=-3,2% (p<0,05). U kobiet rowniez najwigksze obnizenie wartosci wspotczynnika
standaryzowanego wykazano w grupie wieku 35-49 lat (AAPC=-2,7%, p<0,05). Trendy
standaryzowanego wspoétczynnika umieralnosci u mezczyzn i1 kobiet miaty rownolegly
przebieg (Tabela 29).
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Tabela 28. Surowy wspoéltczynnik umieralnosci z powodu raka trzustki (C25) w grupach wieku w Polsce w latach 1999-2017

Mezczyzni Kobiety
Grupy  Wspélczynnik Wspélezynnik  Zmiana ? AAPC b 95%CIc Wspéleczynnik  Wspélczynnik  Zmiana 2 AAPCP  950%C] © , Tes: n? <
wieku 1999 2017 % ° 1999 2017 % ° rownoesi0se
trendow
20-34 0.28 0.10 -64.3 -1.7 -5.5;2.3 0.02 0.10 400 1.6 -3.66;7.2 p=0.465
35-49 3.71 2.55 -31.3 -3.2 -4.1;-2.3 2.08 1.34 -35.6 2.7 -3.7;-1.6 p=0.465
50-64 23.49 22.00 -6.3 -0.1 -0.4;,0.3 14.40 13.50 -6.2 -0.2 -1.3;1.0 p<0.05
65-79 53.28 54.63 25 0.2 -0.3;0.7 39.28 39.42 0.4 0.4 0;07 p=0.155
80+ 70.94 74.18 4.6 0.2 -0.5;0.8 56.83 67.93 19.5 0.7 -0.5;1.9 p=0.741
0-80+ 9.52 12.96 36.1 1.7 1.3;21 8.77 12.38 41.2 2.0 1.7;2.3 p=0.098

a - roznica % migdzy wspotczynnikiem w roku 1999 a 2017; b — §rednia roczna zmiana procentowa warto$ci wspolczynnika; ¢ — 95% przedziat ufnosci
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Tabela 29. Standaryzowany wspolczynnik umieralnosci z powodu raka trzustki (C25) w grupach wieku w Polsce w latach 1999-2017
Mezczyzni Kobiety
Grupy Wspélczynnik  Wspolczynnik  Zmiana @ AAPC b 95%CI © Wspélczynnik  Wspolezynnik  Zmiana @ AAPC b 95%C] © . Tes} n? x
wieku 1999 2017 % 0 1999 2017 % ° rOWnows 08¢
trendow
20-34 0.30 0.09 -35.3 -3.0 -6.7;0.8 0.03 0.09 200 0 -5.0;5.3 p=0.413
35-49 3.68 2.78 -24.5 -2.4 -3.2;-1.5 2.02 1.45 -28.2 -1.8 -2.7;-0.8 p=0.390
50-64 23.49 20.35 -13.4 -0.8 -1.6;0.1 14.10 12.08 -14.3 -0.2 -0.6;0.2 p=0.020
65-79 53.30 55.85 4.8 0.3 -0.3;0.8 38.31 39.22 24 0.5 0.1;0.8 p=0.292
80+ 70.80 75.42 6.5 0.7 -0.5;2.0 56.91 68.05 19.6 0.7 -0.5;2.0 p=0.589
0-80+ 11.29 10.81 -4.3 -0.3 -0.7;0.1 7.55 7.39 -2.1 0 -0.2;0.3 p=0.025

a - réznica % migdzy wspotczynnikiem w roku 1999 a 2017; b — Srednia roczna zmiana procentowa wartos$ci wspotczynnika; ¢ — 95% przedziat ufnosci
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Dysproporcje na poziomie umieralnosci z powodu raka trzustki miedzy mezczyznami
I kobietami zwigkszyty si¢ w grupach wieku 35-49 lat oraz 65-79 lat (p<0,05). W Polsce
ogotem dysproporcja migdzy piciami zmniejszyta si¢ w roku 2017 w poréwnaniu do roku 1999

(p<0,05) (Tabela 30).

Tabela 30. Wskaznik M/K umieralnosci z powodu raka trzustki w grupach wieku w Polsce
w latach 1999 i 2017

Grupy wieku Rok Mm/K? 95%CI°
1999 1.99 1.36;0.64
20-34
2017 1.00 0.68;1.32
1999 1.82 1.72;1.92
35-49
2017 1.92 1.80;2.04
1999 1.67 1.63;1.70
50-64
2017 1.68 1.65;1.72
1999 1.39 1.38;1.40
65-79
2017 1.42 1.41;1.43
1999 1.24 1.24;1.25
80+
2017 1.11 1.11;1.11
1999 1.50 1.40;1.60
0-80+
2017 1.40 1.39;1.53

a - iloraz warto$ci wspotczynnika w populacji mezczyzn i kobiet
b - 95%CI —95% przedziat ufnosci

U me¢zezyzn w wieku 20-34 lata trend byt malejacy przez caty badany okres a roczna
zmiana procentowa wynosita -3.01%. U Kkobiet trend przebiegal na stalym poziomie
(APC=0,02%). Nie wykazano istotnosci statystycznej dla wartosci APC w tej grupie wieku
(Rycina 34).

U obu plci w grupie wieku 35-49 lat trend standaryzowanego wspolczynnika
umieralno$ci byl malejacy. U mezczyzn roczna zmiana procentowa trendu wynosita -2,37%

(p<0,05), a u kobiet APC=-1,78% (p<0,05) (Rycina 35).
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Rycina 34. Trendy standaryzowanego wspoétczynnika zachorowalnosci z powodu raka trzustki (C25) w grupie wieku 20-34
lata w Polsce w latach 1999-2017: MezZczyZni: 0 Joinpoints versus Kobiety: 0 Joinpoints

®  Mezczyzni — 1999-2017 APC =-3.01 ® Kobiety 1999-2017 APC =0.02
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* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
Final Selected Model: Mezczyzni - 0 Joinpoints, Kobiety - 0 Joinpoints. Failed to reject Parallelism

Rycina 35. Trendy standaryzowanego wspoétczynnika zachorowalnosci z powodu raka trzustki (C25) w grupie wieku 35-49
lat w Polsce w latach 1999-2017: MezZczyZni: 0 Joinpoints versus Kobiety: 0 Joinpoints

* Mezczyzni — 1998-2017APC =-237" ® Kobiety 1999-2017 APC =-1.78"

5.83

533 =

wsp. standaryzowany/100 000
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“ Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
Final Selected Model: Mezczyzni - 0 Joinpoints, Kobiety - 0 Joinpoints. Failed to reject Parallelism

W grupie wieku 50-64 lata u me¢zczyzn roczna zmiana procentowa standaryzowanego
wspoétczynnika umieralnosci do roku 2009 wynosita 0,39%, w latach 2009-2017 trend zmienit
swoj kierunek i APC wynosita -2,20% (p<0,05). U kobiet zmiany kierunku trendu zachodzity

w dhuzszym czasie a roczna zmiana procentowa wynosita -0,23% (Rycina 36).
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Rycina 36. Trendy standaryzowanego wspoétczynnika zachorowalnosci z powodu raka trzustki (C25) w grupie wieku 50-64

lata w Polsce w latach 1999-2017: MeZczyZni: 1 Joinpoint versus Kobiety: 0 Joinpoints

®  Mezczyzni — 1999-2003 APC = 0.39 — 2008-2017 APC =-2.20" ® Kobiety 1998-2017 APC =-0.23
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“ Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
Final Selected Model: MgZczyzni - 1 Joinpoint, Kobiety - 0 Joinpoints. Rejected Parallelism

U me¢zczyzn w wieku 65-79 lat do roku 2009 odnotowano rosnacy trend czasowy

standaryzowanego wspotczynnika umieralnosci (APC=1,08%, p<0,05). W 2009 roku nastapita

zmiana kierunku trendu na malejacy i w latach 2009-2017 roczna zmiana procentowa wynosita

-0,69%. U kobiet utrzymywal si¢ trend rosnacy przez caly badany okres, roczna zmiana

procentowa wynosita 0,46% (p<0,05) (Rycina 37).

U mezczyzn w grupie wieku 80 lat i wigcej do roku 2002 trend byt rosnacy
(APC=6,09%), w roku 2002 trend zmienit swoj kierunek i w latach 2002-2017 roczna zmiana

procentowa wynosita -0,29% - zadne z wartosci APC nie uzyskato istotno$ci statystyczne;.

U kobiet trend byt rosnacy do roku 2001 (APC=11,19%), nast¢pnie zmienit swoj kierunek i do

roku 2017 roczna $rednia zmiana wynosita -0,52% (p<0,05) (Tabela 38).
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Rycina 37. Trendy standaryzowanego wspétczynnika zachorowalnosci z powodu raka trzustki (C25) w grupie wieku 65-79

lat w Polsce w latach 1999-2017: MezczyZni: 1 Joinpoint versus Kobiety: 0 Joinpoints

Mezczyzni = 1999-2009 APC = 1.08° = 2008-2017APC =-069 * Kobiety * 1999-2017 APC =046
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“ Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: MezczyzZni - 1 Joinpoint. Kobiety - 1 Joinpoint. Failed to reject Parallelism.
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Rycina 38. Trendy standaryzowanego wspoétczynnika zachorowalnosci z powodu raka trzustki (C25) w grupie wieku 80 lat i

wiecej lat w Polsce w latach 1999-2017: MezczyZni: 1 Joinpoint versus Kobiety: 1 Joinpoint

®  Mezczyzni — 1999-2002APC = 609 — 2002-2017APC =-029 * Kobiety ~ 1998-2001 APC =11.18 2001-2017 APC =-0.52"
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* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: Mezczyzni - 1 Joinpoint, Kobiety - 1Joinpoint. Failed to reject Parallelism.
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V. Dyskusja

W najblizszych latach nowotwory zlosliwe moga sta¢ si¢ gldowng przyczyna
zachorowalno$ci oraz umieralnosci na swiecie. W przypadku wielu nowotworéw znane
sg podstawowe czynniki ryzyka majgce wptyw na ich rozw6j. Mimo to rocznie odnotowuje si¢
zwigkszong zapadalno$¢ na choroby nowotworowe. Przyjete za standard dla wielu
nowotworow granice wiekowe pacjentoéw wilaczanych do programéw profilaktycznych nie
maja juz czgsto zastosowania. Wazne jest aby zrozumie€, iz na przestrzeni lat zmienila si¢
struktura spoteczenstwa, co zatym idzie zmienita si¢ rowniez struktura zachorowan na
nowotwory. Dlatego tez, badania epidemiologiczne majg istotny wplyw na skutecznos¢
prowadzonych dzialan w walce zrakiem, dostarczajac kluczowych wskaznikéw

umozliwiajgcych kontrolg zachorowan oraz zgondw na poziomie populacji [20-21,53-54].

Nowotwory ztosliwe przewodu pokarmowego byly jednymi =z najczesciej
diagnozowanych nowotworow na $wiecie W 2020 roku [12]. Szczegbdlng uwage zwraca si¢ na
nowotwor zoladka oraz jelita grubego ze wzgledu na ich stosunkowo wysoka zapadalnos¢
i umieralnos¢. Wczesne wykrywanie choroby poprzez skuteczne programy profilaktyczne
uwaza si¢ za podstawowy cel programow kontroli raka. Tworzenie i state uaktualnianie baz
danych epidemiologicznych zwigzanych z nowotworami zto§liwymi jest konieczne do
planowania dziatan z zakresu profilaktyki w sposob §wiadomy. Pozwala na kierowanie dziatan

do odpowiednio dobranej populacji docelowej [55-57].

W prezentowanym badaniu wyloniono trzy najczgstsze nowotwory ztosliwe przewodu
pokarmowego, ktore wystepuja w populacji Polski. Zaliczono do nich nowotwor ztosliwy
zotadka (C16), jelita grubego (C18-C20), oraz trzustki (C25). Ta grupa nowotworow stanowita
w 2017 roku 20% wszystkich zachorowan oraz 28% wszystkich zgonéow z powodu raka.
W tym samym roku w Stanach Zjednoczonych nowotwory ztosliwe uktadu trawiennego
stanowily 18,4% wszystkich zachorowan na nowotwory oraz 26% zgondw z tego powodu [58].
Brakuje opracowan mogacych wskaza¢ nowy kierunek prowadzenia dziatan z zakresu zarowno
profilaktyki pierwotnej jak iwtornej nowotworow ztosliwych przewodu pokarmowego.
Najwickszym i jedynym badaniem populacyjnym w Polsce jest badanie przesiewowe raka jelita
grubego. Poza programami skierowanymi na wczesne wykrycie zmian nowotworowych

przewodu pokarmowego, brak jest rowniez W Polsce programoéow z zakresu profilaktyki
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pierwotnej, ktore moglyby wptywac na zmian¢ zachowan zdrowotnych we wszystkich grupach

wiekowych i tym samym wptynaé na zmniejszenie liczby nowych zachorowan.
Zachorowalnosé na raka jelita grubego

Rak jelita grubego jest najczesciej diagnozowanym nowotworem przewodu
pokarmowego. Biorgc pod uwage fakt, iz proces rozwoju choroby rozpoczyna
si¢ 0d wystgpowania zmian fagodnych a czas ich transformacji w posta¢ nowotworu zto§liwego
jest dhugi, jest to doskonaty cel do badan przesiewowych. Prowadzenie badan populacyjnych
raka jelita grubego pozwala na wykrycie zmian przednowotworowych (polipow
gruczolakowatych) oraz raka we wczesnym etapie rozwoju choroby. Daje to szanse¢ na
zmniejszenie liczby nowych przypadkow zachorowan oraz prowadzi do poprawienia
przezywalnos$ci osob, u ktorych nowotwor jelita grubego zostal potwierdzony. Epidemiologia
raka jelita grubego rézni si¢ migdzy regionami $wiata, grupami wiekowymi, picig czy rasa.
Ogromny wptyw na dysproporcje w zachorowalno$ci maja czynniki ryzyka. Nalezy pamigtac,
1z rozw0j ekonomiczny 1 spoleczny podnosi rOwniez poziom narazenia ludno$ci na czynniki
kancerogenne, co istotnie przektada si¢ na pogorszenie sytuacji zdrowotnej ludnosci [57,59,60].
Dane opublikowane przez WHO i IARC, dotyczace roku 2020 wskazuja znaczgce roznice
w zachorowalno$ci na raka jelita w poszczegdlnych regionach §wiata. Najwyzsze
standaryzowane wspotczynniki zachorowalnosci na raka jelita grubego obserwuje si¢ w krajach
wysoko uprzemystowionych, takich jak Australia czy Kanada i niektorych Kkrajach
europejskich, w tym rowniez w Polsce (Rycina 39) [15].
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Rycina 39. Standaryzowany wzgledem wieku (standard: populacja §wiata) wspélczynnik zachorowalnoS$ci
na raka jelita grubego na $§wiecie w 2020 roku (GLOBOCAN 2020) [15]
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Istnieje rowniez dysproporcja w strukturze zachorowan na raka jelita grubego
na $wiecie wzgledem pici. Udostepnione przez WHO i IARC dane wskazujg na znacznie
czestsze zachorowania na nowotwor ztosliwy jelita u me¢zczyzn niz u kobiet [15]. Zostato to
potwierdzone w prezentowanym badaniu. W Polsce w latach 1999-2017 rowniez obserwowano
dysproporcje zdrowotne w przypadku zachorowan mig¢dzy mezczyznami a kobietami. Liczby
surowe zachorowan na raka jelita grubego byly wyzsze wsréd mezczyzn w niemal wszystkich
badanych grupach wiekowych. Wartosci standaryzowanych wspotczynnikéw zachorowalnosci
byty niemal dwukrotnie wyzsze u m¢zczyzn ogotem (0-80 lat i wigcej) niz u kobiet ogotem (0-
80 lat i wiecej). Najbardziej prawdopodobnym wytlumaczeniem tego zjawiska jest wicksze
narazenie na czynniki raka jelita grubego wérod mezczyzn, aczkolwiek poznanie mechanizmow

odpowiedzialnych za to, nie bylo przedmiotem dysertacji.

Opublikowane w 2021 roku badanie przeprowadzone na podstawie ogélnodostgpnych
danych epidemiologicznych z 36 panstw $wiata, wykazato réznice w trendach zachorowalnosci
na raka jelita grubego. Analizowane w badaniu dane dla poszczegolnych krajow, w zalezno$ci
od dostepnosci danych, dotyczyly nastgpujacych ram czasowych: 2007-2016, 2006-2015,
2005-2014. Wykazano, ze czesto§¢ wystepowania raka okreznicy wzrosta w 10 z 36
analizowanych krajow (wszystkie z nich to kraje Azji lub Europy), najwigkszy wzrost
odnotowano w Indiach, a nastepnie w Polsce. We wszystkich przypadkach to mezczyzni byli
bardziej obarczeni ryzykiem wystapienia choroby. Zmniejszenie zachorowan odnotowano
m.in. w Stanach Zjednoczonych oraz w lIzraelu. We wszystkich krajach Ameryki Potnocne;j
odnotowano spadek zachorowalnosci u os6b w wieku powyzej 50 lat, szczegdlnie wsrod
kobiet, co posrednio moze $wiadczyé o skutecznosci wdrozonego programu badan

przesiewowych w tym regionie [61].

W Polsce w latach 1999-2017 analiza liczb zachorowan rowniez potwierdzita w sposob
istotny statycznie wzrost nowych przypadkow u obu plci. Liczba nowych zachorowan wsrod
mezczyzn wzrosta niemal dwukrotnie w porownaniu do roku bazowego badania. Trendy
czasowe w przeprowadzonym badaniu rowniez przedstawiaja znaczny wzrost obcigzenia
mezczyzn nowotworem zto§liwym jelita grubego. U kobiet odnotowane wartosci
standaryzowanego wspotczynnika zachorowalno$ci osiagnety nizszg warto$¢ niz U mezczyzn,
a tempo wzrostu byto nizsze. Wykazano réwniez niewielkg tendencj¢ malejaca u kobiet
w wieku 80 lat i wiecej. Dysproporcje w strukturze zachorowalno$ci mogg Swiadczyé

0 wickszej swiadomosci kobiet o koniecznosci poddawania si¢ badaniu przesiewowemu jakim
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jest kolonoskopia. Kobiety moga rowniez prowadzi¢ zdrowszy tryb zycia niz m¢zczyzni CO

moze skutkowac nizsza liczba nowo diagnozowanych przypadkow.

Pierwsze dowody, ktore ukazuja sukces prowadzenia dziatan z zakresu profilaktyki
pierwotnej pochodzg ze Stanow Zjednoczonych i dotycza okresu 1975-2000. Szacuje si¢, ze
w okresie objetym badaniem zachorowalno$¢ na raka jelita obnizyta si¢ o ponad 20%, z czego
niemal polowa w wyniku zmniejszenia ekspozycji ludnosci na czynniki ryzyka. Pozostaly
sukces dedykowany jest prowadzeniem badan populacyjnych oraz tatwej dostepnosci do badan
diagnostycznych [62]. Niestety faktem jest, ze zgtaszalno$¢ na badania przesiewowe raka jelita
w Polsce jest wcigz na bardzo niskim poziomie. Skutkiem tego sg nowotwory rozpoznawane

w momencie wysokiego zaawansowania klinicznego choroby [63-65].

W Stanach Zjednoczonych po wprowadzeniu badania przesiewowego w kierunku raka
jelita grubego zauwazono wzrost zachorowan na raka ws$rod miodych dorostych. Badanie
wykazato, ze w latach 1998-2009 wzrosta czgsto$é wystgpowania choroby wsrod rasy bialej
niebedacej Latynosami [66]. W Polsce w latach 1999-2017 analiza trendéw czasowych
standaryzowanego wspodtczynnika zachorowalnos$ci réwniez wykazata rosnacy kierunek trendu
dla grupy wieku 34-49 lat u obu pici. Pomimo niewielkiego zmniejszenia si¢ surowej liczby
zachorowan na raka jelita zmiany zachodzace w tej grupie wieku wykazuja, iz trend pozostawat
rosnacy przez caty badany okres. Biorac pod uwage wyniki analizy w 15-letnich grupach wieku
1 rosngcg wartos¢ standaryzowanego wspotczynnika zachorowalnosci postanowiono
rozszerzy¢ analize dla grupy wieku 35-49 lat w oparciu o trzy grupy wieku: 35-39 lat, 40-44
lata oraz 45-49 lat. Analiza trendow czasowych w 5-letnich grupach wieku wykazata rosnacy
kierunek trendu we wszystkich grupach wiekowych. Trendy czasowe zaréwno dla m¢zezyzn
1 kobiet uzyskaty porownywalng wartos¢, nie odnotowano dysproporcji zdrowotnych miedzy

plciami.

W Polsce ze grupe najbardziej obcigzong rakiem jelita grubego przyjmuje si¢ osoby
powyzej 50 roku zycia 1 wtasnie dla tej grupy pacjentéw zaleca si¢ przeprowadzenie badan
przesiewowych w kierunku nowotworu ztosliwego jelita [33]. Aktualnie z dostepnych
swiatowych danych wynika, iz zasadne jest rozwazenie zmiany populacji docelowej do badan
przesiewowych. Na dzien dzisiejszy nie ma bezposrednio okreslonych przyczyn rosnacego
trendu zachorowan na raka jelita grubego w populacji mtodszej niz 50 lat. Przewidywac jednak
mozna, 1z znaczacy wplyw na pogarszajaca si¢ sytuacje zdrowotng mtodego spoteczenstwa ma

duza ekspozycja na czynniki ryzyka. Otylos¢, palenie tytoniu, spozywanie alkoholu — to tylko
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czes$¢ z czynnikow, na ktore narazona jest ludno$¢. Aktualne badania donosza, ze poprzez probe
zmiany zachowan spotecznych, zwickszenie §wiadomosci ludnos$ci o prozdrowotnym wpltywie
aktywnosci fizycznej, diety bogatej w warzywa i owoce oraz programy wczesnego wykrywania
raka mozliwe jest wyhamowanie tempa wzrostu trendow i tym samym zmniejszenie liczby
nowych zachorowan [38,40,67-68]. Biorgc pod uwage ograniczong skuteczno$¢ prewencji
pierwotnej oraz uzyskane dane wskazujace na duza czgstos¢ raka jelita grubego w polskiej
populacji u 0s6b ponizej 50 roku zycia, wyniKi prezentowanej pracy powinny by¢ wziete pod

uwage W ustaleniu granicy rozpoczecia badan przesiewowych w przysztosci.

Ograniczeniem prezentowanego badania jest brak mozliwosci uwzglednienia doktadne;j
lokalizacji anatomicznej rozpoznanych rakéw jelita grubego. Zglaszalno$s¢ nowotworu
ztosliwego jelita grubego w Polsce realizowana jest przy zastosowaniu podzialu wedtug
lokalizacji zmiany nowotworowe] (zgodnie z ICDI10). Bioragc pod uwage trudno$é
Z oznaczeniem granicy anatomicznej wystepujacych w jelicie zmian, w prezentowanym
badaniu odstgpiono od rozroznienia lokalizacji zmiany nowotworéw wg klasyfikacji ICD10.
Celem zmniejszenia mozliwosci blednej interpretacji uzyskanych wynikow, zarejestrowane

przez KRN przypadki nowotworu jelito grubego analizowano zbiorczo.

Umieralnosé¢ 7 powodu raka jelita grubego

W 2020 roku, wedtug danych opublikowanych przez WHO i IARC, Polska byta jednym
z krajow 0 najwyzszym standaryzowanym wspotczynniku umieralnosci z powodu raka jelita
grubego. Pozostate kraje wskazane w opracowaniu to m.in. Stowenia, Norwegia czy Estonia.
Udostgpnione dane wskazuja rowniez na istotng dysproporcj¢ w umieralno$ci mezczyzn
w stosunku do kobiet — standaryzowany wspotczynnik umieralno$ci m¢zczyzn na §wiecie byt
1,5 razy wyzszy nizu kobiet [15]. W 2017 roku w Polsce odnotowano ponad 12 tysigcy zgonow
z powodu raka jelita grubego, co w poréwnaniu do roku 1999 dato wzrost o ponad 160%.

W strukturze zgondéw prawie 60% dotyczylo mezczyzn.
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Rycina 40. Standaryzowany wzgledem wieku (standard: populacja $wiata) wspélczynnik umieralnoSci
z powodu raka jelita grubego na $wiecie w 2020 roku (GLOBOCAN 2020) [15]

Zgodnie z analizg przeprowadzong w 39 krajach $wiata, w 24 krajach, m.in.
zmniejszyta si¢, w tym w Ameryce Potnocnej, Oceanii i wigkszosci krajow europejskich,
umieralno$¢ zmniejszyta si¢. Niemniej jednak niektore kraje z Azji, Ameryki Lacinskiej
I Europy Poludniowej odnotowaty znaczny wzrost umieralnosci z powodu raka jelita grubego.
Wspotczynniki umieralnosci w gtdéwnej mierze zmniejszyly si¢ wsrod kobiet. Chociaz wartos$¢
wspotczynnika zmalata w wigkszo$ci krajow rozwinigtych, szacuje si¢, ze bezwzgledna liczba

zgonow bedzie dalej rosta w wyniku starzejacej si¢ populacji [61].

W prezentowanym badaniu wiasnym wykazano wzrost warto$ci standaryzowanego
wspolczynnika umieralnosci zarowno wérdd mezezyzn jak i kobiet. Znacznie wyzsze warto$ci
wspoétczynnika uzyskano w populacji mezczyzn, co wskazuje na wigksze narazenie tej
populacji na wstapienie zgonu z powodu raka jelita grubego. Zjawisko wyzszej umieralnosci
wsrod mezezyzn moze by¢ zwigzane z mniejszg Swiadomoscig tej grupy populacji 0 narazeniu
ptynacym z wystgpowania choroby. Dodatkowym aspektem mogacym wplywac
na zwigkszenie dysproporcji w strukturze zgondw z powodu raka jelita grubego moze byc¢
obawa mezczyzn przed wykonaniem kolonoskopii. Zwigkszenie swiadomosci spotecznej moze

pozwoli¢ na wyhamowanie rosngcego trendu umieralnosci.

Biorac pod uwagg liczbe zgondéw w populacji 45-49 mozna stwierdzi¢, iz na przestrzeni
lat objetych badaniem doszto do zmniejszenia liczby rejestrowanych przypadkéw. Jednak

analiza trendow czasowych swoistego wspolczynnika umieralno$ci wykazata rosnacy charakter
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trendu w 5-letnich grupach wieku — 35-39 lat, 40-44 lat, 45-49 lat - u mg¢zczyzn. U kobiet
istotnie statystyczna zmiana kierunku trendu na malejacy zaszta w 2005 roku w grupie wieku
44-49 lat. Rosngce trendy czasowe w populacji mogg sugerowaé, iz pacjenci w wieku
mtodszym niz 50 lat na przestrzeni ostatnich dekad stali si¢ populacjg tak samo narazong
na zachorowanie oraz zgon z powodu raka jelita grubego co populacje aktualnie przyjmowane

za standard do badan przesiewowych.

Przedstawione badanie moze dowodzi¢ zmieniajacej sie sytuacji zdrowotnej
spoteczenstwa. Brak zmian w obszarze dziatan z zakresu profilaktyki pierwotnej oraz wtdrne;j
moze doprowadzi¢ do pogorszenia si¢ zmiany zdrowotnej populacji. Wydaje si¢, iz obnizenie
wieku badan przesiewowych moze pozytywnie wplynag¢ na sytuacj¢ zdrowotng ludnosci
w zakresie nowotworow ztosliwych jelita grubego. Kolonoskopia jako badanie o wysokiej
czutosci (>95%), pozwalajace wykry¢ nie tylko zmiany nowotworowe ale takze zmiany

przedrakowe, jest najskuteczniejszg metodg w walce z rosngcym odsetkiem zgonow [72-73].
Zachorowalnos¢ na raka Zolgdka

Z danych udostepnionych przez WHO i IARC wynika, ze najwyzsze warto$ci
standaryzowanego wspoOtczynnika zachorowalno$ci na §wiecie w 2020 roku odnotowano
w Japonii oraz w Korei [15]. Polska w 2020 roku nalezata do grupy krajow $wiata
0 najwiekszym wspotczynniku umieralnosci z powodu raka zotadka (Rycina 41). Od potowy
XX wieku w krajach rozwinigtych, takich jak Ameryka Poéinocna, Europa Poinocna czy
Australia obserwuje si¢ stale obnizenie zachorowalnosci na raka zotadka. W krajach
0 najwyzszych wskaznikach zachorowalnosci (np. Japonia) obserwuje si¢ opoéznione tendencje

obnizenia zachorowalnos$ci [74].
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Rycina 41. Standaryzowany wzgledem wieku (standard: populacja §wiata) wspélczynnik zachorowalnosci
na raka zoladka na $wiecie w 2020 roku (GLOBOCAN 2020) [15]

Wyniki dostgpnych badan naukowych wskazuja, iz czesto§¢ wystepowania raka zotadka
wzrasta z wiekiem i dotyczy najczesciej pacjentow po 70 roku zycia. Badania wskazujg jednak,
ze okoto 10% wszystkich rozpoznan dotyczy populacji w wieku 45 lat i mtodszej [35,74-75].
Przeanalizowane dane potwierdzaja t¢ hipotez¢ w odniesieniu do populacji Polski. Zarowno
wsrod mezcezyzn jak 1 wérod kobiet najwieksza liczbe zachorowan odnotowano w grupie wieku

65-74 lata.

Przed rozpoczgciem prezentowanego badania zalozono wzrost zachorowan oraz
zgonow z powodu nowotworu zlosliwego zotadka w populacji Polski. Badanie wykazalo
jednak, ze w przypadku nowotworu ztosliwego zotadka doszlo do zmniejszenia si¢ liczb
surowych diagnozowanych przypadkoéw oraz zgondéw z tego powodu. Analiza wykazala
az 11% zmniejszenie liczby zachorowan w populacji ogoétem. Zardwno z zestawienia liczb
surowych jak i wartosci wspotczynnikow surowych lat krancowych badania wykazato,
iz W kazdej grupie wieku u obu plci dochodzi do pozytywnych zmian w sytuacji zdrowotnej
ludnosci Polski. Wydaje si¢, ze wptyw na zmniejszenie liczby zachorowan miato zmniejszenie
spozycia W populacji produktow wedzonych oraz peklowanych. Dodatkowo duzy wplyw

na to zjawisko ma réwniez stosowanie skutecznej eradykacji H. pylori [76].

Polska charakteryzuje si¢ $rednig zachorowalno$cig na nowotwor ztosliwy zotadka.
Niestety, w wigkszo$¢ postawionych rozpoznan raka u pacjentow ma miejsce

W zaawansowanym stadium choroby, gdzie nie jest mozliwe zastosowanie leczenia
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chirurgicznego. Najwigkszy wplyw na zaistniala sytuacj¢ ma brak dziatan z zakresu
profilaktyki pierwotnej oraz wtornej. Aktualne dane przedstawiaja, ze jedynie w Japonii
realizowane sg badania przesiewowe, ktore umozliwiajg wykrycie zmian chorobowych
we wczesnym stadium rozwoju choroby. To badanie przesiewowe kierowane jest do osob
powyzej 40 roku zycia. Z badan wynika, iz W krajach azjatyckich $miertelnos¢ na raka zotagdka
znaczaco spadia [76-77]. Aktualnie w Polsce tylko okoto 8% wszystkich rozpoznan dotyczy
wczesnego raka zoladka, a zdecydowana wigkszo$¢ rozpoznan dotyczy zmian wykrytych

przypadkowo [74,75].

Dostepne opracowania podkreslaja, ze nowotwor ztosliwy zotadka jest tym rodzajem
nowotworu, na ktérego rozwdj wplyw maja nawyki zywieniowe. Rodzaj spozywanych
pokarméw, sposob ich przetwarzania i przechowywania moze by¢ silnym czynnikiem ryzyka
wystapienia choroby. Udowodniono, ze positki z duzg zawarto$cig soli, wedzone czy smazone
maja dziatanie kancerogenne [70-73]. Niewatpliwie istotna w walce z rakiem zotadka jest
rowniez eradykacja H. pylori. Przeprowadzone badania wskazuja, ze przebyta eradykacja

H. pylori wptywa korzystnie na zmniejszenie ryzyka wystapienia raka zotadka [78].

Poprzez realizacj¢ dzialan zzakresu profilaktyki pierwotnej oraz aktywnosci
skierowane na uswiadamianie populacji o czynnikach ryzyka i wptywie zdrowej diety na stan
zdrowia mozliwe jest zmniejszenie liczby diagnozowanych przypadkow. Dostepna wiedza
0 rosngcej liczbie zachorowan po 50 roku zycia, szczegdlnie wérdd mezczyzn, moze stanowic
podstawe do stworzenia odpowiedniego programu profilaktycznego, w ktorym mozliwe bedzie
wykrycie zmian chorobowych w ich wczesnym stadium i podjgcia dziatan terapeutyczno-

leczniczych.

Umieralnosé z powodu raka Zotgdka

W 2020 roku, podobnie jak w przypadku zachorowalnosci tak samo w przypadku
umieralno$ci Polska posiadata jeden z najwyzszych standaryzowanych wspdtczynnikow
umieralno$ci na §wiecie (Rycina 43). Mimo zmniejszajacej si¢ liczby zgonéw, rak zotadka
nadal stanowi druga przyczyne zgonoéw z powodu nowotworow ztosliwych na §wiecie. Biorac
pod uwage wskaznik 5-letnich przezy¢ zauwazy¢ mozna, ze tylko 20% pacjentow
ze zdiagnozowanym nowotworem zotadka przezyje ten okres od diagnozy. Najbardziej

narazeni Na wystgpienie choroby 1 zgon zjej powodu s3a mg¢zczyzni [75;79-81].
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W prezentowanym badaniu wskazano, ze w Polsce w latach 1999-2017 rak zotadka byt druga

przyczyng zgonu z powodu nowotworéw uktadu trawiennego [22].
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Rycina 42. Standaryzowany wzgledem wieku (standard: populacja $wiata) wspélczynnik umieralnosci z
powodu raka zolagdka na §wiecie w 2020 roku (GLOBOCAN 2020) [15]

Dane zbierane i udostepniane przez WHO oraz IARC wykazuja znaczace dysproporcje
W umieralno$ci z powodu raka zoladka. Dane z 2020 roku wskazuja, ze u mezczyzn
standaryzowany wspotczynnik umieralnosci na swiecie wynosit 22,0/100 tys., podczas gdy
U kobiet odnotowano wspotczynnik o wartosci 12,1/100 tys. [15]. W Polsce w latach 1999-
2017 rowniez wykazano wyzsza umieralno$¢ U mezczyzn niz U kobiet w kazdej poddanej
analizie grupie wieku. Zauwazalne jest jednak, iz trendy umieralno$ci w populacji m¢zczyzn
zmienialy swoj kierunek w szybszym tempie niz w populacji kobiet. Mozna wigc
domniemywac, ze przy zachowanej tendencji malejacej trendu i tempie zachodzacych zmian
liczby zgonow miedzy piciami moze dojs¢ do zniwelowania dysproporcji zdrowotnych

w zakresie umieralnos$ci na raka zotadka.

Na calym $wiecie liczba zgonéw z powodu raka zotadka zmniejszyta si¢ w ciagu
ostatnich dziesigcioleci [82]. W rdéznych regionach $wiata zmiany te zachodzily jednak
w réznym tempie. Dane wskazuja, ze tendencja malejagca w liczbie stwierdzonych zgondéw
z powodu nowotworu ztosliwego zotadka najpdzniej rozpoczeta si¢ w Europie Poludniowej czy

w Ameryce Lacinskiej [83-84]. W badaniu wlasnym rowniez wykazano zmniejszenie liczby
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zgonow z powodu raka zotadka. Zmiana procentowa u me¢zczyzn wynosita ponad 18%
(p<0,05) a u kobiet 15% (p<0,05). Rowniez wartosci standaryzowanych wspotczynnikow
umieralnosci w roku 2017 zmniejszyly swoja warto§¢ w poréwnaniu do roku 1999.
Zmniejszajaca si¢ liczba zgonow z powodu raka zotadka wynika gtownie ze zmniejszajacej si¢
liczby zachorowan, co wigze si¢ gldwnie z poprawy sytuacji spoteczno-ekonomicznej
populacji. Dodatkowym aspektem wplywajacym na poprawienie sytuacji zdrowotnej ludnosci
w zakresie nowotworu ztosliwego zotadka jest nizsza liczba nowych przypadkow zakazenia H.
pylori. Mozna wiec postawi¢ hipoteze, ze malejgcy trend umieralnosci z powodu raka zotadka
na calym $wiecie posiada ten sam og6élny wzorzec i nie jest zwigzany z interwencjami, ktore

zostaly specjalnie zaplanowane w celu walki z rakiem.

Po przeanalizowaniu dostepnego pisSmiennictwa na temat raka zoladka mozna
stwierdzi¢, iz zadne z dostgpnych opracowan nie wprowadza zalecen w zakresie dziatan
dotyczacych profilaktyki raka zoladka. Dostgpne prace przedstawiajg natomiast nowe
informacj¢ na temat zagrozen ptynacych ze stylu zycia populacji, ktére wpltywaja
na wystepowanie choroby. Ptynace z analizy wlasnej dane wskazuja, iz mimo zmniejszania si¢
liczby nowych zachorowan oraz liczby stwierdzonych zgonow z powodu raka zotadka, nadal
jest to jeden z najczesciej wystepujacych nowotworéw ztosliwych przewodu pokarmowego
w Polsce. Wazne jest wiec aby rozpoczaé dzialania populacyjne w walce z ta choroba poprzez
programy skierowane do grup docelowych, ktore sg najbardziej zagrozone wystgpieniem

choroby.

Zachorowalnosé¢ na raka trzustki

Nowotwor ztosliwy trzustki diagnozowany jest rocznie u prawie 300 tys. 0sob na catym
Swiecie, a czesto$¢ jego wystgpowania ro$nie gwaltownie. Najczesciej rak trzustki
diagnozowany jest u pacjentow w starszym wieku. Struktura zapadalnosci na raka trzustki jest
rozna w roznych regionach $wiata, jednak dostepne dane wykazuja, ze liczba zachorowan jest
3-4 razy wyzsza w krajach rozwinigtych. [85-88]. Wedtug udostepnionych przez WHO i IARC
informacji, w 2020 roku najwigksza wartos¢ standaryzowanego wspolczynnika
zachorowalnosci odnotowano w Stanach Zjednoczonych oraz w krajach europejskich (Rycina
43). Najnizsze warto$ci wspotczynnika zarejestrowano natomiast m.in. w krajach afrykanskich
[15]. Zjawisko to moze mie¢ zwiazek z r6znicg w poziomie dostepnosci do najnowszych metod

diagnozowania oraz narazeniem na czynniki ryzyka.
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Rycina 43. Standaryzowany wzgledem wieku (standard: populacja §wiata) wspélczynnik zachorowalnosci
na raka trzustki na §wiecie w 2020 roku (GLOBOCAN 2020) [15]

Zgodnie z wynikami badan z 2012 roku istnieja dysproporcje w zachorowalno$ci
na raka trzustki na $wiecie pod wzgledem pici. W 2012 roku zachorowalno$¢ u me¢zczyzn
(ASR=4,9/100 tys.) byla wyzsza niz u kobiet (ASR=3,6/100 tys.). Analiza zachorowan
W podziale na ple¢ potwierdza rowniez najwyzsze wartosci wspotczynnika w krajach
0 najwyzszych wskaznikach rozwoju gospodarczego. Wskazniki zapadalnosci rosng wraz
z wiekiem, ponad potowa przypadkow diagnozowana jest po 55 roku zycia [89]. W Polsce
w latach 1999-2017 mezczyzni rowniez byli bardziej narazeni na wystgpienie choroby. WyniKi
badania wykazaty jednak zachodzace zmiany w strukturze zachorowan w Polsce. Prezentowane
badanie wykazato, ze mezczyzni do 64 roku zycia chorowali czgséciej niz kobiety, natomiast
od 65 roku zycia rak trzustki czesciej wystepowal u kobiet. W Polsce w okresie objetym

badaniem to wtasnie kobiety w wieku 65 lat i wigcej stanowily wigkszy odsetek zachorowan.

W przypadku nowotworu zto§liwego trzustki zidentyfikowano niewielka liczbe
mozliwych czynnikéw wplywajacych na rozwdj choroby. W s$wietle dostepnych badan,
oczywistym czynnikiem ryzyka staje si¢ wspomniany wczesniej wiek oraz ple¢ meska.
Zauwazono rowniez silng korelacje wystapienia raka trzustki ze stylem zycia - nadmierne
spozywanie alkoholu, prowadzace czesto do przewlektego zapalenia trzustki, palenie tytoniu
oraz otyto$¢ to kolejne ze znanych juz prekursorow choroby. Opublikowane badania wykazaty,
ze wsrdd populacji borykajacej si¢ z otyloscig istnieje zwigkszone nawet do 60% ryzyko

zachorowania [89-90].
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Brak wyraznych objawow chorobowych raka trzustki oraz trudno$¢ w postawieniu
diagnozy w jej wczesnym stadium sprawia, ze jest to nowotwor o bardzo wysokiej
umieralno$ci. Dodatkowym utrudnieniem w rozpoznawaniu choroby jest brak skutecznej
metody diagnostycznej, ktéra moglaby zosta¢ uzyta w badaniach populacyjnych. Jednak biorac
pod uwage fakt, iz znane jest narazenie ptynace ze stylu zycia na rozwoj choroby stwierdzic¢
mozna, ze istnieje mozliwo$¢ podjecia walki z narastajagcymi liczbami zachorowan.
Przygotowanie programu profilaktycznego, ktéry moglby skutecznie wptyngé na zmiang stylu
zycia ludnosci oraz pomdc ludnosci z otyloscig w normalizacji masy ciala wydaje si¢ by¢

jednym z kierunkéw mogacych pomdc w walce z rakiem trzustki.
Umieralnosé¢ z powodu raka trzustki

W przypadku nowotworu ztosliwego trzustki zauwaza si¢ wysoki poziom $miertelnosci.
Badania wykazuja, ze stwierdzone liczby zgonéw niemal pokrywaja si¢ z liczbami zachorowan
[89]. Jest to spowodowane duzg agresywnos$cig nowotworu oraz mato efektywnymi dziataniami
terapeutycznymi w tym nowotworze. W przypadku raka trzustki wskaznik 5- letnich przezy¢
wynosi zaledwie 5%. Wysoka $miertelnos¢ jest rowniez podyktowana faktem, iz u ponad 80%
pacjentdw zmiana nowotworowa jest niemozliwa do usuni¢cia badz wystepuja juz przerzuty do
innych narzadow [85,90-92]. Wedtug udostgpnionych przez WHO i IARC danych, w 2020 roku
najwigksza warto$¢ standaryzowanego wspolczynnika umieralno$ci odnotowano gltéwnie

w krajach Europy Zachodniej oraz Poinocnej (Rycina 43) [15].
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z powodu raka trzustki na $wiecie w 2020 roku (GLOBOCAN 2020) [15]
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Niepodwazalne powigzanie wieku z wystgpieniem choroby oraz zgonu z jej powodu
pozwala na postawienie hipotezy, ze rosngce liczby zgondéw z powodu raka trzustki.
podyktowana jest rOwniez starzeniem si¢ populacji §wiata [88]. Jak juz wczesniej wspomniano,
w Polsce rowniez obserwuje si¢ starzenie si¢ spoteczenstwa. Wykazane w badaniu wlasnym
informacje o liczbie zgonéw z powodu raka trzustki udowadniaja, iz dane dla §wiata maja
odzwierciedlenie w danych dla Polski. Najwyzsza umieralno$¢ wséréd obu pici odnotowano
w grupie wieku 65-79 lat, cz¢sciej umierali jednak mezczyzni. W grupie wieku 80 lat i wigcej
to kobiety umieraly znacznie czesciej. Warto rowniez zwrdci¢ uwage, ze przez caty okres

objety analiza roznica w liczbie zgonéw miedzy plciami w Polsce powoli zanika.

Oczywiscie w wielu badaniach zwraca si¢ rowniez uwage na rodzinne uwarunkowania
w procesie rozwoju raka trzustki. Wyniki przeanalizowanych badan wskazujg jednak,
ze zaledwie w$rod 5-10% pacjentdow ze zdiagnozowang chorobg stwierdza si¢ wywiad rodzinny
raka trzustki. Dodatkowo ze wzgledu na powszechno$¢ nowotworu ztosliwego trzustki osoby
w rodzinie chorego moga by¢ dotknigte pojawieniem si¢ zmian nowotworowych trzustki
zupelie przypadkiem. Nie nalezy jednak bagatelizowa¢ os6b zdrowych z rodzin pacjentow,
U ktérych stwierdzono co najmniej dwoch chorych krewnych. Dostgpne prace naukowe
wskazuja zasadnos¢ w przeprowadzaniu badan profilaktycznych w tej populacji, szczegdlnie
U 0sob po 50 roku zycia [90-91,93].

Dalsze badania zwigzane z czynnikami ryzyka zachorowania na nowotwor zlosliwy
trzustki sg kluczowe aby zwigkszy¢ wskaznik przezywalnosci tych pacjentow. Wprowadzenie
badan przesiewowych w populacji wysokiego ryzyka wydaja si¢ by¢ zasadne biorac pod uwage
korzys$ci ptynace z wykrycia zmiany w jej weczesnym stadium 1 podjeciem leczenia. Mowa
rowniez o mozliwych do uzyskania korzysciach dla systemu ochrony zdrowia, ktére zwigzane
sg ze zminimalizowaniem kosztow leczenia 1 prowadzenia dlugotrwalej terapii w odréznieniu
od pacjentéw z zaawansowanym stadium choroby. Pozostata cz¢§¢ populacji powinna zatem
zostaé objeta dziataniami z zakresu profilaktyki pierwotnej. Identyfikacja w populacji
modyfikowalnych czynnikéw ryzyka oraz ich kontrola w populacji powinna nabra¢ nowego

znaczenia w walce z rakiem trzustki [94-96].

86



Ocena jakosci danych i ograniczenia pracy

W Polsce jednostka powotang do interpretacji danych epidemiologicznych zwigzanych
Z nowotworami ztosliwymi jest Krajowy Rejestr Nowotworow. Jednostka ta dziata na zasadach
okreslonych w Ustawie o Statystyce Publicznej z 1995 roku oraz wydawanych rozporzadzen
Ministra Zdrowia. Dane w KRN zbierane sa na podstawie Karty Zgloszenia Nowotworow
Ztosliwych (MZ/N-1a). Na podstawie dokumentu mozliwe jest dokonanie analizy nowych
zachorowan oraz zgondéw i przeprowadzenie analiz szczegétowych dotyczacych m.in. wieku

pacjenta, miejsca zamieszkania (miasto/wies) czy pfci.

Jakos$¢ zglaszanych z os$rodkow diagnostycznych danych w duzej mierze zalezy
od kontroli merytorycznej wojewodzkich biur rejestracji KRN. Dodatkowym aspektem
majacym wptyw na jakos¢ zglaszanych danych ma doktadnos¢é wypetnienia karty przez osrodki
zglaszajace. W prowadzeniu analiz epidemiologicznych istotna jest rowniez kompletnosé

danych, ktore sg czgsto zréznicowane w zalezno$ci od umiejscowienia nowotworu.

Mimo poprawiajacej si¢ zglaszalno$ci stwierdzonych przypadkéw nowotwordéw oraz
zgondbw z ich powodu dostgpne w rejestrze dane charakteryzuja si¢ pewnym
niedorejestrowaniem. Zjawisko to stanowito ograniczenie badania pod wzglgdem kompletnosci
danych. W zwiazku z powyzszym przedstawiane w badaniu wtasnym dane nalezy traktowac
jako te przypadki, ktore zostaty zarejestrowane w KRN. Dodatkowo dane zglaszane
do wojewodzkich biur rejestracji nie zawieraja pelnej informacji o pacjencie. Aby dane
w rejestrach mogly stanowi¢ podstawe do przeprowadzenia szczegotowych badan
epidemiologicznych powinny zawiera¢ informacje nie tylko o chorobie zasadniczej ale rowniez
o stylu zycia, stosowaniu uzywek (papierosy, alkohol) oraz innych czynnikach ryzyka
nowotworow. Dopehieniem danych moglyby stanowi¢ informacje o planowanym badz juz

zastosowanym leczeniu onkologicznym.

Aby pokaza¢ doktadniej sytuacje¢ zdrowotng populacji Polski w zakresie nowotworow
zto§liwych przewodu pokarmowego nalezatoby rozszerzy¢ przedstawione badanie wtasne
0 dane zwigzane z dokladnym umiejscowieniem nowotworéw. Dodatkowo do peiniejszego
obrazu obcigzenia chorobg warto jest w przysztych badaniach poglebi¢ analize rowniez 0 5-
letnie przezycia chorych, rozklad zarejestrowanych przypadkow wedlug wojewodztw czy
miejsca zamieszkania (miasto/wies). Wierzg jednak, iz przedstawione badanie whasne stanowi

podwaliny do przeprowadzenia dalszych badan epidemiologicznych mogacych przyczynic si¢
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do modyfikacji aktualnie prowadzonych programéw profilaktycznych oraz rozpoczecia
nowych dziatan z zakresu profilaktyki do walki z czynnikami ryzyka chordb nowotworowych.
Wysokie ryzyko zachorowania na nowotwor przewodu pokarmowego wymaga wprowadzenia
dziatan z zakresu profilaktyki skierowanych szczegélnie do populacji cechujacej
si¢ najwyzszym ryzykiem. Wydaje si¢, ze programy edukacyjne dotyczace zdrowego stylu
zycia oraz efektywne programy badan przesiewowych moga okazac¢ si¢ skuteczng forma walki

Z rakiem.
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VI. WhioskKi

Przeprowadzone badanie pozwolito na sformutowanie nast¢pujacy wnioskow:

W Polsce obserwuje si¢ staly wzrost czestosci zachorowan i zgondéw z powodu raka jelita
grubego oraz trzustki.

W populacji Polski, struktura zachorowan na nowotwor ztosliwy jelita grubego, zotadka oraz
trzustki ulegta zmianie w okresie poddanym badaniu. Tym samym potrzeby zdrowotne
populacji ulegty zmianom.

Istnieje potrzeba wprowadzenia w Polsce skutecznych programéw profilaktycznych
majacych wpltyw na zmiane trendu zachorowalno$ci oraz umieralno$ci z powodu
nowotworow ztos§liwych przewodu pokarmowego.

W zwigzku z konieczno$cig monitorowania zmian zachodzacych w sytuacji zdrowotnej
ludnosci, istnieje potrzeba poprawienia kompletnosci oraz jakosci danych klinicznych
zbieranych przez Krajowy Rejestr Nowotworow. Wyniki analiz przeprowadzonych na
podstawie tych danych powinny by¢ podstawa do podejmowania racjonalnych dziatan

z zakresu polityki zdrowotnej.
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VIIIl. Streszczenie w jezyku polskim

Wprowadzenie

W poréownaniu do innych panstw Europy, Polska cechuje si¢ $rednim ryzykiem
zachorowania oraz wysokim ryzykiem zgonow z powodu nowotworéw ztosliwych. Rosnaca
liczba zachorowan i zgonéw w Polsce z przyczyn onkologicznych jest silnie zwigzana
ze zmianami demograficznymi oraz wysoka ekspozycja na czynniki ryzyka. Wysoki stopien
uprzemystowienia, wicksza dostgpno$¢ do przetworzonej zywnos$ci oraz uzywek wplywa
negatywnie na zachowania prozdrowotne ludno$ci. Dodatkowym czynnikiem pogarszajgcym
sytuacje zdrowotng populacji Polski jest brak efektywnie dziatajacych programow zdrowotnych

z zakresu profilaktyki pierwotnej oraz wtornej.

Nowotwory przewodu pokarmowego w Polsce stanowig niemal 20% wszystkich
nowych przypadkéw zachorowan na nowotwory zlosliwe. Znajomo$¢ czynnikdéw ryzyka,
mogacych wplyna¢ na rozwdj choroby nowotworowej, umozliwia realizacje¢ dziatan z zakresu
profilaktyki. Doktadne okreslenie populacji, ktora obarczona jest wysokim ryzykiem choroby
nowotworowej uktadu pokarmowego i do ktorej nalezy skierowaé dziatania profilaktyczne
powinna by¢ priorytetem w walce z rakiem. Prowadzenie badan epidemiologicznych w sposob
istotny wspiera okreslenie grup najbardziej narazonych wystgpieniem raka umozliwiajac

wykrycie choroby w jej wczesnym stadium.
Cel

Celem badania byta ocena obcigzenia wybranymi nowotworami zto§liwymi przewodu
pokarmowego (rak jelita grubego, raka zotadka, rak trzustki) w Polsce w latach 1999 — 2017
oraz identyfikacja grup najbardziej narazonych na zachorowanie i zgon z powodu nowotworow

ztosliwych przewodu pokarmowego.

Material i metody

Podstawe przeprowadzonej analizy stanowily informacje publikowane przez Krajowy
Rejestr Nowotworow o liczbie zachorowan i zgondéw z powodu nowotwordw ztosliwych
przewodu pokarmowego w Polsce w latach 1999-2017 (C16, C18-C20, C25). Zebrane dane
analizowano oddzielnie w grupie me¢zczyzn i kobiet, w nastepujacych grupach wieku: 20-34,;

35-49; 50-64; 65-79; 80+.
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Uzyskane dane wykorzystano do obliczenia miernikéw epidemiologicznych
tj. surowego wspotczynnika zachorowalno$ci oraz umieralnosci oraz wspoOtczynnikow
standaryzowanych. Standaryzacj¢ wykonano przyjmujac za standard populacje standardowa
Europy, pozwalajac tym samym zniwelowa¢ wplyw rdéznicy wieku populacji na warto$¢
wspotczynnikoéw surowych. W celu wykazania dysproporcji zachodzacych wzgledem pitci
wykorzystano wskaznik Rate Ratio (RR), ktory jest ilorazem dwoéch warto$ci wskaznikoéw,
ukazujacych stan zdrowia w poréwnywanych grupach ludnosci. W analizie oszacowano
rowniez bledy standardowe (SE) zastosowanych wspotczynnikow zachorowalnos$ci

I umieralno$ci oraz 95% przedziat ufnosci (Cl) celem okreslenia istotno$ci statystyczne;.

Zachodzace zmiany w trendach czasowych wspétczynnikow zachorowalnosci
i umieralnos$ci oszacowano za pomocg modeli joinpoint. Metoda ta jest rozszerzeniem regresji
liniowej, w ktorej trend czasowy jest wyrazony odcinkami potaczonymi ze sobg w punktach

(joinpoint), w ktorych trend zmienia swoj kierunek w sposob istotny statystycznie (p<0,05).

Na podstawie modelu regresji liniowej wyznaczono roczng procentowg zmian¢ warto$ci
wspotczynnikéw dla kazdego z wyznaczonych trendow (APC). Okreslono rowniez 95%
przedziat ufnosci celem okreslenia istotnosci statystycznej APC. Analizy trendéw oraz wartosci

APC obliczono za pomoca programu Joinpoint Regression Program (Version 4.9.0.1).
Wyniki

W 2017 roku w Polsce odnotowano prawie 165 tys. nowych zachorowan na nowotwory
ztosliwe. Liczba zachorowan ogdtem byta wyzsza o 47% w porownaniu do roku 1999. Wsrod
tych zachorowan ok 20% stanowily nowotwory ztosliwe przewodu pokarmowego, a wsrod nich

najczesciej diagnozowane to rak jelita grubego, rak zotadka oraz rak trzustki.

Na raka jelita grubego w 2017 roku zachorowato 18 tysiecy mieszkancow Polski, 55%
tych zachorowan dotyczyto mezczyzn. Wysoki wzrost zachorowan odnotowano w powyzej 50
roku zycia. U mezczyzn, trendy zachorowalnosci mierzone wedlug wspdtczynnika
standaryzowanego (ASR), wykazaly najwickszy wzrost w grupie wieku 65-79 lat
(AAPC=2,0%, p<0,05). U kobiet najwigksze zmiany w wartosci ASR odnotowano w populacji
milodszej — 20-34 lata (AAPC=1,5%, p<0,05). Kierunek trendu zachorowan wsrdd obu ptaci,
w czasie objetym badaniem, byt zblizony. Rozszerzona analiza zachorowan dla grupy wieku
35-49 lat wykazata wzrost zachorowan o 30% U me¢zczyzn migdzy 35 a 39 rokiem Zycia oraz

39% wezrost u kobiet (p<0,05).
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W okresie objetym badaniem zgonem z powodu raka jelita grubego najbardziej
obcigzona okazala si¢ by¢ populacja w wieku 65-79 lat u obu pici. Analiza standaryzowanego
trendu umieralnosci dla tej grupy wieku wykazata jednak, ze szybsze tempo wzrostu
wspoétczynnika dotyczyto mezczyzn (ASR=23,5/100 tys.). Rozszerzona analiza w pigcioletnich
grupach wieku z przedziatu 35-49 lat, wykazata wigksza liczbe zgonu wsérdod mezczyzn
w kazdej analizowanej pigcioletniej grupie wieku. U mezczyzn w grupie wieku 44-49 lat
swoisty wspotczynnik umieralnosci byt wyzszy w roku 2017 o 14% w poroéwnaniu do roku
19909.

W 2017 roku odnotowano zmniejszenie 0 11% liczby zachorowan na raka zotadka.
Badanie wykazato, ze m¢zczyzni chorowali cze$ciej niz kobiety. Diagnoze ustalono najczesciej
w grupie wieku 65-79 lat. Najwigksza zmian¢ procentowa w 2017 roku w poréwnaniu do roku
1999, odnotowano u kobiet w wieku 35-49 lat, liczba zachorowan zmniejszyta si¢ o 32,3%
(AAPC=-1,9%, p<0,05). Standaryzowany wspotczynnik zachorowalno$ci uzyskal wyzsze
warto$ci u m¢zezyzn. Trend czasowy ASR dla grupy wieku 80 lat i wiecej U obu pici pod koniec
badania byt rosnacy (p<0,05).

Liczba zgondéw z powodu raka zotadka w roku 2017 zmniejszyta si¢ U obu pflci
w poréwnaniu do roku 1999. Najwieksza procentowa zmian¢ w liczbie zgonéw odnotowano
u mezczyzn w grupie wieku 35-49 lat — liczby surowe zgondéw zmniejszyly si¢ o niemal 58%.
W grupie wieku 80 lat i wiecej zwiekszyta si¢ liczba zgonow o 51% U megzczyzn oraz o 20%
u kobiet. W grupie wieku 20-34 lata u kobiet doszto do najwigkszego wérod wszystkich grup

wieku zmniejszenia wartosci wspotczynnika (0 61%, AAPC=-1,4%).

W okresie objetym badaniem wykazano przyrost nowych przypadkow raka trzustki
w Polsce —8% i niemal 22% wzrost u kobiet (p<0,05). Badanie wykazato zmiang struktury
zachorowan. Po 65 roku zycia wyzszy odsetek zachorowan stanowity kobiety, podczas gdy
ponizej tego wieku dominowali mezczyzni. Warto§¢ standaryzowanego wspotczynnika
zachorowalnosci na raka trzustki osiggnat najwigkszg wartos¢ u kobiet w wieku 80 lat i wigcej
(p<0,05).

Liczba zgonow w roku 2017 byta wyzsza w poréownaniu do roku 1999, szczegdlnie
w grupie wieku 65-79 lat u obu pici. U kobiet w 2017 roku odnotowano 2455 zgonow, co
stanowito 40% wzrost od roku 1999 (p<0,05), u m¢zczyzn wykazano 35% wzrost a liczba
zgonow w roku 2017 wynosita 2409. Badanie wykazalo réwniez wzrost warto$ci

standaryzowanego wspétczynnika umieralno$ci u kobiet w wieku 65-79 lat - ASR wynosit
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39,22/100 tys.. U mezczyzn w grupie wieku 65-79 lat standaryzowany wspotczynnik
umieralno$ci wynosit 55,85/100 tys. (p<0,05).

Whnioski

Przeprowadzone badanie pozwolito na sformutowanie nast¢pujacy wnioskow:

1. W Polsce obserwuje si¢ staty wzrost czestosci zachorowan i zgondw z powodu raka jelita
grubego oraz trzustki.

2. W populacji Polski, struktura zachorowan na nowotwor ztosliwy jelita grubego, zotadka oraz
trzustki ulegla zmianie w okresie poddanym badaniu. Tym samym potrzeby zdrowotne
populacji ulegly zmianom.

3. Istnieje potrzeba wprowadzenia w Polsce skutecznych programéw profilaktycznych
majacych wpltyw na zmiang trendu zachorowalno$ci oraz umieralno$ci z powodu
nowotworow ztosliwych przewodu pokarmowego.

4. W zwiazku z koniecznos$ciag monitorowania zmian zachodzacych w sytuacji zdrowotnej
ludnosci, istnieje potrzeba poprawienia kompletnosci oraz jakosci danych klinicznych
zbieranych przez Krajowy Rejestr Nowotworow. Wyniki analiz przeprowadzonych na
podstawie tych danych powinny by¢ podstawa do podejmowania racjonalnych dziatan

z zakresu polityki zdrowotnej.
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IX.  Streszczenie w jezyku angielski

Introduction

Compared to other European countries, Poland is characterized by an average risk
of morbidity and a high risk of death due to cancers. The growing number of cancer cases and
deaths in Poland is strongly related to demographic changes and high exposure to risk factors.
The high degree of industrialization as well as a greater access to processed food and stimulants
negatively affect the pro-health behavior of the population. An additional factor worsening the
health situation of the Polish population is the lack of effective health programs in the field of
primary and secondary prevention.

Gastrointestinal cancers account for almost 20% of all new cancer cases in Poland.
Knowledge of risk factors that may affect the development of cancer makes it possible to carry
out preventive measures. Accurate identification of the population that is at high risk of
gastrointestinal cancer and to which preventive measures should be directed is a priority in the
fight against cancer. Conducting epidemiological research significantly supports the
identification of groups most at risk of cancer, enabling the detection of the disease at its early
stage.

Objective

The aim of the study was to assess the burden of selected gastrointestinal malignancies
(colorectal cancer, gastric cancer, pancreatic cancer) in Poland in the years 1999-2017 and
to identify groups most at risk of developing and dying from gastrointestinal malignancies.
Material and methods

The analysis was based on information published by the National Cancer Registry on the
number of cases and deaths due to gastrointestinal malignancies in Poland in 1999-2017 (C16,
C18-C20, C25). The collected data were analyzed separately in the group of men and women,
in the following age groups: 20-34; 35-49; 50-64; 65-79; 80+.

The obtained data were used to calculate epidemiological measures, i.e. crude morbidity
and mortality rates as well as standardized rates. The standardization was performed by
adopting the population of Europe as the standard, thus allowing to level out the influence of
the age difference of the population on the value of raw coefficients. In order to show
disproportions in relation to gender, the Rate Ratio (RR) was used, which is a quotient of two
index values showing the health status in the compared population groups. The analysis also
estimated the standard errors (SE) of the applied morbidity and mortality rates and the 95%

confidence interval (Cl) to determine statistical significance.
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Changes in the time trends of morbidity and mortality rates were estimated using
joinpoint models. This method is an extension of linear regression, in which the time trend
is expressed by segments connected with each other at points (joinpoint), where the trend
changes its direction in a statistically significant way (p<0.05).

Based on the linear regression model, the annual percentage change in the coefficient
values for each of the determined trends (APC) was calculated. A 95% confidence interval was
also established to determine the statistical significance of the APC. Trend analyzes and APC
values were calculated using the Joinpoint Regression Program (Version 4.9.0.1).

Results

In 2017, there were almost 165,000 new cases of cancer in Poland. The total number of
cases was 47% higher in comparison to 1999. Among these cases, about 20% were
gastrointestinal cancers - colorectal, gastric and pancreatic were the most frequent of them.

In 2017, 18,000 inhabitants of Poland fell ill with colorectal cancer, 55% of these cases
concerned men. A high increase in the incidence was noted in people over the age of 50. In
men, incidence trends measured by the standardized ratio (ASR) showed the greatest increase
in the 65-79 age group (AAPC=2.0%, p<0.05). In women, the greatest changes in the ASR
value were noted in the younger population - 20-34 years (AAPC=1.5%, p<0.05). The direction
of the incidence trend among both values during the study period was similar. An extended
analysis of the incidence for the 35-49 age group showed an increase of 30% in men aged 35-
39 and a 39% increase in women (p<0.05).

In the period covered by the study, death due to colorectal cancer turned out to be the
most burdened for the population aged 65-79 in both sexes. However, the analysis of the
standardized mortality trend for this age group showed that the growth rate was faster in men
(ASR=23.5/100,000). An extended analysis across the five-year age groups from 35 to 49 years
showed a greater number of deaths among men in each analyzed five-year age group. In men
aged 44-49, the specific mortality rate was higher in 2017 by 14% compared to 1999.

In 2017, there was an 11% reduction in gastric cancer cases. The study showed that men
were sick more often than women. The diagnosis was most often made in the age group of 65-
79 years. The largest percentage change in 2017 compared to 1999 was recorded in women
aged 35-49, the number of cases decreased by 32.3% (AAPC=-1.9%, p<0.05). The standardized
incidence rate was higher in men. The time trend of ASR for the age group of 80 years and
older in both sexes increased at the end of the study (p<0.05).

The number of deaths due to gastric cancer in 2017 decreased in both sexes compared

to 1999. The largest percentage change in the number of deaths was recorded in men aged 35-
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49 - the crude number of deaths decreased by almost 58%. In the group aged 80 and more, the
number of deaths increased by 51% in men and by 20% in women. In the age group of 20-34,
women experienced the greatest decrease in the value of the coefficient among all age groups
(by 61%, AAPC=-1.4%).

In the period covered by the study, there was an increase in new cases of pancreatic
cancer in Poland of 8% and an increase of almost 22% in women (p<0.05). The study showed
change in the structure of cases. After the age of 65, women accounted for a higher percentage
of cases, while men below this age predominated. The value of the standardized incidence rate
of pancreatic cancer reached the highest value in women aged 80 and more (p<0.05).

The number of deaths in 2017 was higher compared to 1999, especially in the 65-79 age
group of both sexes. In 2017, 2,455 deaths were recorded in women, which was a 40% increase
from 1999 (p<0.05),while men showed a 35% increase and the number of deaths was 2,4009.
The study also showed an increase in the value of the standardized mortality rate for women
aged 65-79 - ASR was 39.22/100,000. In men aged 65-79, the standardized mortality rate was
55.85/100,000. (p<0.05).

Conclusions

The conducted study allowed the formulation of the following conclusions:

1. 1In Polgnd, there is a steady increase in morbidity and deaths due to colorectal and
pancreatic cancer.

2. In the Polish population, the structure of colorectal, gastric and pancreatic malignant
neoplasms changed in the period under study. Thus, the health needs of the population have
changed.

3. There is a need to introduce effective preventive programs in Poland that would change the
trend of morbidity and mortality due to malignant tumors of the gastrointestinal tract.

4. Due to the need to monitor changes in the health situation of the population, there is a need
to improve the completeness and quality of clinical data collected by the National Cancer
Registry. The results of analyzes conducted on the basis of these data should be the basis for

taking rational actions in the field of health policy.
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