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STRESZCZENIE

Wstęp: Kolonoskopia wykonywana raz na 10 lat staje
się preferowaną strategią w badaniach przesiewo-
wych raka jelita grubego, co nakazuje szczególną dba-
łość o jej jakość.
Celem badania była analiza jakości 50 148 kolonosko-
pii wykonanych w latach 2000–2004 w ramach Ogól-
nopolskiego Programu Badań Przesiewowych (PBP)
dla Wczesnego Wykrywania Raka Jelita Grubego.
Materiał i metoda: Analizowano parametry jakości
kolonoskopii (osiągalność kątnicy, częstość wykry-
wania gruczolaków) w kolejnych latach trwania PBP.
Liczba ośrodków biorących udział w programie zwięk-
szała się stopniowo do 40 w 2004 roku. Dodatkowo,
do analizy wybrano jeden z ośrodków, charakteryzu-
jący się wysoką jakością wykonywanych zabiegów
(wybrany ośrodek).
Wyniki: Osiągalność kątnicy w kolejnych latach po-
prawiała się. W całym programie w 2000 roku wynio-
sła 85,4%, a w 2004 roku 93,5%. W wybranym ośrod-
ku wyniosła odpowiednio 92,9% i 96,7%, osiągając
rekomendowany poziom co najmniej 95%. W całym
programie częstość wykrywania gruczolaków wynio-
sła 14,1% (11,4% u kobiet, 19,2% u mężczyzn). Nie
zaobserwowano wzrostu tego parametru w kolejnych
latach trwania programu, co mogło być spowodowa-
ne sukcesywnym włączaniem nowych ośrodków.
W wybranym ośrodku częstość wykrywania gruczola-
ków wyniosła 21,1% (17,3% u kobiet i 29,0% u męż-
czyzn), przewyższając wymogi zawarte w wytycznych

(≥ 15% u kobiet i ≥ 25% u mężczyzn). Tu również
nie zaobserwowano poprawy tego parametru w kolej-
nych latach.
Badania wykonywane bez znieczulenia były bardzo
dobrze lub dobrze tolerowane przez 75,1% bada-
nych osób w całym programie i przez 79,1%
w wybranym ośrodku. W odniesieniu do badań
w znieczuleniu odsetki te wynoszą odpowiednio
81,8% i 97,7%. W wybranym ośrodku znieczulenia
wykonywane były z udziałem anestezjologa, pod-
czas gdy w większości pozostałych ośrodków sto-
sowano głównie analgosedację z użyciem prostych
leków przeciwbólowych i sedatywnych. U osób źle
tolerujących badanie częstość wykrywania gruczo-
laków była niższa (11,0% dla całego programu
i 14,1% w wybranym ośrodku) niż u osób z bardzo
dobrą tolerancją (14,9% w całym programie i 22,4%
w wybranym ośrodku).
Wnioski: Kontrola jakości kolonoskopii stanowi waż-
ny element PBP. Możliwe jest osiągnięcie parame-
trów jakości rekomendowanych w wytycznych świa-
towych. Kolonoskopię bez znieczulenia dobrze lub
bardzo dobrze toleruje większość badanych. Bada-
nia wykonywane przez endoskopistów z dobrymi pa-
rametrami jakości są lepiej tolerowane. W trakcie
bardzo dobrze tolerowanych badań częściej stwier-
dza się gruczolaki.
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ABSTRACT

Introduction: Colonoscopy performed every ten
years is becoming the preferred strategy of colo-
rectal cancer screening.
To evaluate quality indicators in a large set of 50
148 colonoscopies performed in years 2000–2004
in the National Colorectal Cancer (CRC) Screening
Program in Poland.
Material and methods: The number of centers par-
ticipating in the Program increased gradually to re-
ach 40 in year 2004. Colonoscopy quality indica-
tors such as cecum intubation rate (CIR) and ade-
noma detection rate (ADR) achieved in subsequent
years were analyzed for the whole program and for
a selected center characterized by a high baseline
colonoscopy quality.
Results: CIR improved gradually, from 85.4% in
2000 to 93.5% in 2004, for the whole Program and
from 92.9% to 96.7%, respectively, for the selected
center. ADR was 14.1% (11.4% in women and
19.2% in men) for the whole program and 21.1%
(17.3% in women and 29.0% in men) for the selec-
ted center did not improve in subsequent years. Both

CIR and ADR archived in the selected center met the
recommended levels (CIR of ≥ 95%; ADR of ≥ 15%
in women and ≥ 25% in men).
Unsedated colonoscopy was well or very well tolera-
ted by most screenees (75.1% in the whole Program
and 79.1% in selected centre). The respective figu-
res for sedated colonoscopy were 81.8 % i 97.7%.
ADR was lower in subgroup of screenees with poor
colonoscopy tolerance when compared with scre-
enees with well or very well tolerated examinations
(11.0% and 14.9%, respectively, for the whole Pro-
gram and 14.1% and 22.4%, respectively, for the
selected center).
Conclusions: Continuous quality assessment is an
important part of the National CRC Screening Pro-
gram in Poland. Our data suggest that it is possible
to achieve the recommended levels of CIR and ADR.
Unsedated screening colonoscopy is well or very
well tolerated by most of screenees. ADR is higher
for well or very well tolerated examinations.

Gastroenterologia Kliniczna 2009, tom 1, nr 1, 45–53

Key words: colorectal cancer, colonoscopy,
colonoscopy quality, adenoma detection rate,
cecum intubation rate.

WSTĘP

Rak jelita grubego to najczęstszy nowo-
twór złośliwy w Europie [1]. W Polsce jest drugą
co do częstości przyczyną zgonów wśród cho-
rób nowotworowych. Rocznie rejestruje się po-
nad 13 000 nowych przypadków [2]. Celem ba-
dań przesiewowych jest zmniejszenie zapadal-
ności i umieralności z powodu raka jelita
grubego poprzez wykrywanie choroby we wcze-
snym stadium zaawansowania oraz poprzez
usuwanie zmian prekursorowych, czyli gruczo-
laków. W ostatnich latach preferowaną metodą
badań przesiewowych staje się kolonoskopia.
Ma ona przewagę nad pozostałymi metodami,
ponieważ pozwala nie tylko wykrywać zmiany
nowotworowe, ale umożliwia również ich we-
ryfikację histologiczną oraz usuwanie gruczo-
laków na drodze polipektomii. Zaletą jest też
proponowany długi, 10-letni odstęp pomiędzy
kolejnymi badaniami (o ile pierwsze badanie
wypadnie prawidłowo).

W Polsce w 2000 roku rozpoczęto pio-
nierski w skali świata, oportunistyczny Pro-
gram Badań Przesiewowych (PBP) dla Wcze-
snego Wykrywania Raka Jelita Grubego opar-
ty na kolonoskopii. W programie uczestniczy

obecnie 81 ośrodków z całej Polski. W latach
2000–2008 zbadano około 200 000 osób.

Każda procedura medyczna, aby była sku-
teczna i efektywna oraz bezpieczna dla pacjen-
tów musi być dobrze wykonywana. W ocenie
jakości kolonoskopii kluczowe znaczenie wy-
dają się mieć obejrzenie przez endoskopistę
całego jelita oraz wykrycie i usunięcie wszyst-
kich gruczolaków, w szczególności zmian za-
awansowanych, czyli gruczolaków o wielkości
co najmniej 1 cm i/lub gruczolaków cewkowo-
kosmkowych i kosmkowych i/lub zmian
z ciężką dysplazją zgodnie z obowiązującą kla-
syfikacją histologiczną [3]. Obejrzenie całego
jelita, z kątnicą włącznie, jest ważne, gdyż
wzrasta obecnie częstość raków zlokalizowa-
nych w prawej połowie jelita. Według wytycz-
nych odsetek kolonoskopii przesiewowych
z osiągnięciem kątnicy (osiągalność kątnicy)
powinień wynosić co najmniej 95%. Natomiast
odsetek badań, w których wykryto co najmniej
jednego gruczolaka (częstość wykrywania gru-
czolaków [ADR, adenoma detection rate]) po-
winien wynosić co najmniej 25% u mężczyzn
i co najmniej 15% u kobiet. Trzecim propo-
nowanym parametrem jakości jest czas wyco-
fywania aparatu, czyli ten, który endoskopista
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poświęca na obejrzenie błony śluzowej od kąt-
nicy do odbytnicy. Nie powinien być krótszy
niż 6 minut. Udowodniono, że dłuższe wyco-
fywanie aparatu jest związane z większą czę-
stością wykrywania gruczolaków [4]. O znacze-
niu omawianych parametrów jakości świadczy
fakt, że ponad 90% przypadków raka jelita
grubego rozwija się na podłożu gruczolaków
oraz obserwuje się wzrastający odsetek zmian
w prawej połowie jelita grubego. Istnieją prze-
konujące dowody, że wykonywanie kolono-
skopii z polipektomią zmniejsza zapadalność
na raka jelita grubego o 76–90% [5].

Aby osiągnąć wysoką jakość kolonoskopii,
wymienione parametry jakości powinny być
monitorowane, odpowiednio dokumentowane
i okresowo poddawane kontroli. Dotychczas
nie wypracowano uniwersalnych standardów
kontroli jakości, jednak podejmowane są takie
próby [6, 7]. Wykazano, że programy kontroli
jakości kolonoskopii przynoszą wymierną po-
prawę poszczególnych jej parametrów [8] oraz
tolerancji badania [9]. Celem niniejszej pracy
jest analiza jakości kolonoskopii wykonywa-
nych w PBP w Polsce w latach 2000–2004.

MATERIAŁ I METODY

W PBP są badani polscy obywatele w wie-
ku 50–65 lat oraz osoby w wieku 40–49 lat z wy-
wiadami rodzinnymi w kierunku chorób nowo-
tworowych. Warunkiem włączenia do progra-
mu jest dobry stan ogólny oraz brak objawów
sugerujących raka jelita grubego, takich jak
niedawna zmiana rytmu wypróżnień, niedo-
krwistość czy utrata masy ciała o niewyjaśnio-
nej etiologii, krwawienie jelitowe niezwiązane
z hemoroidami. Nie są kwalifikowane osoby
z rozpoznaną nieswoistą chorobą zapalną jelit,
osoby spełniające kryteria dziedzicznego raka
jelita grubego niezwiązanego z polipowatością
oraz rodzinnej polipowatości gruczolakowatej
[10]. W analizowanym okresie program miał
charakter wyłącznie oportunistyczny, co ozna-
cza, że osoby były zapraszane na badania przez
lekarzy, głównie podstawowej opieki zdrowot-
nej. Badana osoba podpisuje zgodę na bada-
nie. Kolonoskopia jest wykonywana po przygo-
towaniu środkiem przeczyszczającym opartym
na senozydach (X-Prep) bądź glikolu poliety-
lenowym (Fortrans). W przypadku przygotowa-
nia preparatem X-prep pół godziny przed ba-
daniem wykonywana jest wlewka doodbytnicza.
Większość badań wykonuje się bez znieczule-
nia, choć odsetek badań w analgosedacji stale
wzrasta.

Endoskopista wykonujący badanie oce-
nia jakość oczyszczenia jelita, w opisie
uwzględnia zasięg badania oraz wszystkie
stwierdzane nieprawidłowości. Wielkość poli-
pów jest oceniana w odniesieniu do otwartych
kleszczyków biopsyjnych lub po polipektomii.
Ocena histopatologiczna opiera się na kryte-
riach ustalonych przez Światową Organizację
Zdrowia (WHO, World Health Organization)
[3]. W trakcie przesiewowej kolonoskopii usu-
wane są polipy o wielkości do 1 cm. Większe
polipy usuwane są podczas oddzielnej kolono-
skopii w warunkach szpitalnych. Pacjenci,
u których wykrywa się raka jelita grubego, są
kierowani do leczenia operacyjnego i w zależ-
ności od lokalizacji oraz stopnia zaawansowa-
nia guza — na chemioterapię i/lub radiotera-
pię. Bezpośrednio po badaniu należy wypeł-
nić ankietę, w której w anonimowy sposób
ocenia się między innymi tolerancję badania
oraz profesjonalizm endoskopisty.

Analizie poddano 50 148 kolonoskopii
wykonananych w latach 2000–2004 we wszyst-
kich ośrodkach realizujących PBP. Dodatko-
wo, do analizy wybrano jeden z ośrodków, cha-
rakteryzujący się wysoką jakością wykonywa-
nych zabiegów (określany dalej jako wybrany
ośrodek). Analizę jakości programu oparto
na danych z indywidualnych baz danych po-
łączonych w jedną odnoszącą się do lat 2000–
–2004. Przyjęto następujące definicje podsta-
wowych parametrów jakości: a) osiągalność
kątnicy to odsetek badań, w których endosko-
pista stwierdził, że dotarł do kątnicy; b) czę-
stość wykrywania gruczolaków to odsetek
badań, w których endoskopista wykrył co naj-
mniej jednego gruczolaka udokumentowane-
go histologicznie. Tolerancję badania określa-
no na podstawie 4-stopniowej skali (bardzo
dobra, dobra, dostateczna, zła). Definicja ba-
dania w znieczuleniu obejmowała badanie,
w czasie którego podano jakikolwiek lek se-
datywny lub przeciwbólowy, włączając w to za-
równo badania z udziałem anestezjologa, jak
i sedację prowadzoną przez endoskopistów.
Stopień oczyszczenia jelita określano w 5-stop-
niowej skali (bardzo dobre, dobre, wystarcza-
jące, słabe, nieoczyszczone).

WYNIKI

Liczba i lista ośrodków uczestniczących
w programie zmieniała się w kolejnych latach.
W 2000 roku brało w nim udział 10 ośrodków
i 61 endoskopistów, a w 2004 roku 40 ośrod-
ków i 188 endoskopistów. W tabeli 1 przed-
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Rycina 2. Częstość wykrywania gruczolaków w wybranym ośrodku oraz całym programie w
latach 2000–2004

Tabela 1. Liczba kolonoskopii przesiewowych wykonanych w wybranym ośrodku oraz całym programie w poszczegól-
nych latach

Ośrodek 2000 2001 2002 2003 2004 Łącznie

Wybrany ośrodek* 3518 2511 710 2465 1968 11 172

Pozostałe ośrodki 5494 2104 2724 10 797 17 857 38 976

Wszystkie ośrodki 9012 4615 3434 13 262 19 825 50 148

*wybrany do analizy ośrodek charakteryzujący się wysokimi parametrami jakości kolonoskopii

Rycina 1. Osiągalność kątnicy w wybranym ośrodku oraz całym programie w latach
2000–2004

stawiono liczbę badań wykonanych w całym
programie, w wybranym ośrodku i w pozo-
stałych ośrodkach w latach 2000–2004.

Na rycinie 1 przedstawiono osiągalność
kątnicy, na rycinie 2 — częstość wykrywania
gruczolaków. Rycina nie uwzględnia wpływu
włączania w kolejnych latach trwania PBP no-
wych ośrodków i endoskopistów.

Ważnym elementem jakości procedur
medycznych jest tolerancja badania. Jest to
w szczególności istotne w badaniach przesie-
wowych. Uwzględniono osobno badania
w znieczuleniu oraz bez znieczulenia (ryc. 3–6).

Przeanalizowano również częstość wykry-
wania gruczolaków w grupach osób poniżej
i powyżej 50. roku życia (ryc. 7). Parametr ten
zbadano również w zależności od płci bada-
nych osób (tab. 2) oraz czy zależy od toleran-
cji badania (tab. 3).

W tabeli 4 przedstawiono częstość wykry-
wania gruczolaków w zależności od stopnia
oczyszczenia jelita ocenianego w trakcie ba-
dania przez endoskopistę.

DYSKUSJA

W ostatnich latach zdecydowanie zwiększa
się liczba wykonywanych kolonoskopii przesie-
wowych. Zagadnienie jakości wykonywanych
badań oraz analiza potencjalnych parametrów
jakości w odniesieniu do indywidulanych endo-
skopistów, ośrodków oraz całych programów jest
niezwykle istotne. Uznane obecnie i uwzględnio-
ne w wytycznych paramery jakości — osiągalność
kątnicy, częstość wykrywania gruczolaków oraz
czas wycofywania aparatu nie są jedynymi, a ich
wpływ na losy pacjentów, zapadalności i umie-
ralności z powodu raka jelita grubego nie są jed-
noznacznie udowodnione. Inne brane pod uwa-
gę parametry to liczba wykrywanych gruczola-
ków w przeliczeniu na pacjenta, stosunek czasu
potrzebnego do osiągnięcia kątnicy do czasu wy-
prowadzania aparatu i inne, bardziej złożone pa-
rametry [4, 6–9, 11–13]. Mnogość pomysłów
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Rycina 3. Tolerancja badania bez znieczulenia w wybranym ośrodku oraz całym programie w
latach 2000–2004

Rycina 4. Tolerancja badań w znieczuleniu w wybranym ośrodku oraz całym programie w latach
2000–2004

Rycina 5. Tolerancja badań w znieczuleniu i bez znieczulenia w wybranym ośrodku w latach
2000–2004

i rozbieżność wniosków świadczą, że ciągle trwa
etap poszukiwań.

Materiał Ogólnopolskiego PBP należy do
największych z dotychczas analizowanych
i opublikowanych [14] i obejmuje 50 148 ko-
lonoskopii. Inne analizy jakości opierały się na
mniejszych grupach, liczących od 157 do
23 910 osób [4, 11, 15–23]. Rejestr danych PBP
pozwala na analizę dwóch z trzech najważniej-
szych parametrów jakości kolonoskopii: osią-
galności kątnicy oraz częstości wykrywania
gruczolaków.

Publikowane wytyczne mówią, że osiągal-
ność kątnicy w badaniach przesiewowych powin-
na wynosić co najmniej 95%. Jednak badania,
na podstawie których ustalano ten próg, anali-
zowały kolonoskopie wykonane głównie
w ośrodkach eksperckich/akademickich [15, 24–
–30]. W polskim PBP liczba kolonoskopii jest
znacznie większa, a dane lepiej odzwierciedlają
rzeczywistość programów przesiewowych, gdyż
zaledwie 1/4 ośrodków stanowiły ośrodki eks-
perckie/akadmickie. Dlatego osiągalność kątni-
cy była mniejsza i wynosiła 91,1% (ryc. 1). Do-
datkowo, trzeba podkreślić, że zaledwie 30% ba-
dań w PBP wykonano w sedacji, podczas gdy
w Stanach Zjednoczonych, skąd pochodzą oma-
wiane wytyczne, odsetek ten wynosił prawie
100%. W opublikowanej niedawno analizie
18 292 kolonoskopii przesiewowych z 12 amery-
kańskich badań, w których kolonoskopie wyko-
nywali lekarze opieki podstawowej, osiągalność
kątnicy wyniosła 89,2%, jednak rozpiętość wy-
ników była bardzo duża i wahała się od 48,7%
do 94,6% [17, 31, 32].

W PBP osiągalność kątnicy w kolejnych
latach ulegała stopniowej poprawie (ryc. 1).
Wynik z 2004 roku (93,5%) zbliża sie do zale-
canego dla ośrodków eksperckich. W wybra-
nym ośrodku, zwracającym od początku pro-
gramu dużą uwagę na jakość badań, wyniki są
bardzo dobre. Łącznie w latach 2000–2004
osiągalność kątnicy wynosiła 94,4%, jednak
i tu obserwowano poprawę w kolejnych edy-
cjach od 92,9% w 2000 roku, przez 94,9%
w 2003 roku do 96,7% w 2004 roku. A zatem
w dwóch ostatnich analizowanych latach osią-
gnięto poziom zakładany wytycznymi.

Drugi analizowany parametr — częstość
wykrywania gruczolaków powinien według wy-
tycznych wynosić co najmniej 15% u kobiet i co
najmniej 25% u mężczyzn. W polskim PBP od-
setek gruczolaków wśród kobiet i mężczyzn wy-
niósł odpowiednio 11,4% i 19,2% (ryc. 2).
W porównaniu z wynikami osiągniętymi w innych
dużych seriach kolonoskopii przesiewowych
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Tabela 2. Częstość wykrywania gruczolaków w wybranym ośrodku oraz całym programie u kobiet i u mężczyzn

Ośrodek Kobiety Mężczyźni

Wybrany ośrodek* Liczba badań 7453 3719
Odsetek gruczolaków (%) 17,31 29,01

Pozostałe ośrodki Liczba badań 24 683 14 293
Odsetek gruczolaków (%) 9,58 16,63

Wszystkie ośrodki Liczba badań 32 136 18 012
Odsetek gruczolaków (%) 11,37 19,19

*wybrany do analizy ośrodek charakteryzujący się wysokimi parametrami jakości kolonoskopii

Rycina 7. Częstość wykrywania gruczolaków w wybranym ośrodku oraz całym programie
u osób poniżej i powyżej 50. roku życia w latach 2000–2004

Rycina 6. Tolerancja badań w znieczuleniu i bez znieczulenia w pozostałych ośrodkach
w latach 2000–2004

odsetek mężczyzn wśród badanych był jednym
z najniższych i wynosił 36% (w innych bada-
niach wahał się od 28% do 97%). Wymienio-
ne czynniki demograficzne mogły mieć wpływ
na niższą niż w innych badaniach częstość wy-
krywania gruczolaków. Z kolei stosunkowo
wysoki odsetek osób z  obciążonymi wywiada-
mi rodzinnymi w kierunku raka jelita grube-
go powinien mieć przeciwny wpływ. Jednak
wśród obciążonych wywiadami rodzinnymi ba-
danych osób w polskim PBP przeważały oso-
by poniżej 50. roku życia, a w tej grupie wie-
kowej gruczolaki występują rzadziej niż u osób
po 50. roku życia. Brak poprawy częstości wy-
krywania gruczolaków w kolejnych latach
trwania programu (ryc. 2), może wynikać z fak-
tu, że sukcesywnie włączano do niego nowe
ośrodki i nowych endoskopistów. Analiza da-
nych z wybranego ośrodka wykazuje, że speł-
niał on zakładane przez wytyczne kryteria —
łączna wykrywalność gruczolaków w latach
2000–2004 wynosiła 21,1%, odpowiednio
17,3% u kobiet i 29,0% u mężczyzn (ryc. 2).
Tu również nie było widocznej poprawy tego
parametru, co można wiązać z sukcesywnym
włączeniem nowych endoskopistów.

Integralną częścią polskiego PBP jest
system kontroli wprowadzony w celu osią-
gnięcia jak najlepszych parametrów jakości.
Największe znaczenie ma w nim osiągalność
kątnicy. Lekarze z niską osiągalnością kąt-
nicy są zapraszani na szkolenie mające na
celu poprawę techniki badania. Lekarze,
którzy mimo zwrócenia uwagi na niedostat-
ki w parametrach jakości i mimo szkolenia,
nie osiągają satysfakcjonujących wyników,
są wykluczani z dalszego udziału w progra-
mie. Wydaje się, że między innymi dzięki ta-
kiemu postępowaniu odsetek kompletnych
badań wzrósł w opisywanym programie
z 85,4% w 2000 roku do 93,5% w 2004 roku
(ryc. 1). Wpływ systemu kontroli jakości na

(częstość wykrywania gruczolaków 20,4–
–37,5%), wartości te są niskie. Należy jednak
podkreślić, że w polskim PBP nie badano osób
powyżej 66. roku życia (które włączano do wie-
lu z omawianych prac), włączano natomiast
młodsze osoby, w wieku 40–49 lat. Również



51Bronisław Kotowski i wsp. Analiza jakości kolonoskopii w Ogólnopolskim Programie Badań Przesiewowych

Tabela 4. Częstość wykrywania gruczolaków w zależności od stopnia oczyszczenia jelita

Oczyszczenie Wybrany ośrodek* Pozostałe ośrodki       Wszystkie ośrodki
Liczba Badania z Liczba Badania z Liczba Badania z
badań  gruczolakami badań  gruczolakami badań  gruczolakami

Nieoczyszczone 137 16,06% 224 12,50% 361 13,85%

Słabe 1441 23,25% 2020 12,08% 3461 16,73%

Wystarczające 2672 22,04% 4830 12,30% 7502 15,77%

Dobre 3877 19,24% 16 447 12,57% 20 324 13,85%

Bardzo dobre 3033 22,06% 15 236 11,44% 18 269 13,20%

*wybrany do analizy ośrodek charakteryzujący się wysokimi parametrami jakości kolonoskopii
W przypadku 231 badań w całym programie (tj. 0,46%) brak jest w dokumentacji danych dotyczących oczyszczenia jelita

częstość wykrywania gruczolaków był zniko-
my (ryc. 2).

Opublikowano kilka prac dotyczących
programów ciągłej kontroli jakości kolono-
skopii oraz prac, w których do jakości kolo-
noskopii przykładano dużą wagę [8, 9, 22,
23]. Wnioski są zbieżne z obserwacjami au-
torów niniejszej pracy. Świadomość kontroli
jakości badań oraz znajmość własnych para-
metrów motywują endoskopistów do staran-
nego wykonywania badań oraz są pomocne
w podnoszeniu kwalifikacji. Udaje się uzy-
skać wyraźną poprawę w zakresie osiągalno-
ści kątnicy. Na przykład, jak wynika z pracy
Aslinii i wsp. [21], w ciągu 6-letniego pro-
gramu osiągalność kątnicy wzrosła z 90,3%
do 93,7%, a z pracy Imperiali i wsp. [8], że
wzrosła w ciągu 4 lat z 84,6% do 93,1%. Są

to wyniki zbieżne z rezultatami autorów ni-
niejszej pracy i podobnie jak w ich materia-
le nie udało się w tych programach osiągnąć
wzrostu częstości wykrywania gruczolaków.
We wnioskach stwierdza się, że parametr ten
nie zależy od liczby wykonywanych badań,
lat doświadczenia i nie jest bezpośrednio
związany z osiągalnością kątnicy. Ma nato-
miast związek z czasem wycofywania apara-
tu oraz wieloma innymi czynnikami, takimi
jak wiek badanych, wywiady rodzinne, wresz-
cie cechy osobowości, w tym motywacja en-
doskopisty.

O sukcesie programów badań przesie-
wowych decyduje w dużej mierze akcepta-
cja procedury przez badane osoby. Bardzo
istotnym zagadnieniem jest tu kwestia tole-
rancji badania oraz znieczuleń do badań.

Tabela 3. Częstość wykrywania gruczolaków w zależności od tolerancji badania w wybranym ośrodku oraz całym pro-
gramie w latach 2000–2004

                        Tolerancja
Ośrodek Zła Dostateczna Dobra Bardzo dobra

Wybrany ośrodek*

Liczba badań 509 1711 5001 3712

Badania z gruczolakami (%) 14,15 20,22 21,06 22,41

Pozostałe ośrodki

Liczba badań 1297 4157 12 568 14 305

Badania z gruczolakami (%) 9,79 11,59 12,85 12,93

Wszystkie ośrodki

Liczba badań 1806 5868 17 569 18 017

Badania z gruczolakami (%) 11,02 14,11 14,75 14,89

*wybrany do analizy ośrodek charakteryzujący się wysokimi parametrami jakości kolonoskopii
W przypadku 6888 badań w całym programie (tj. 13,73%) brak jest w dokumentacji danych dotyczących tolerancji badania
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Z jednej strony istnieje napór pacjentów na
wykonywanie badań w znieczuleniu, z dru-
giej natomiast argumenty medyczne w po-
staci większego odsetka powikłań w przy-
padku rutynowego stosowania znieczulenia
[33]. Stosując znieczulenia do wszystkich
badań, łatwiej jest osiągnąć zakładany od-
setek 95% badań z uwidocznieniem kątni-
cy. Wiadomo też, że około 10–15% badań
jest trudnych technicznie, ze względu na
przebyte przez pacjentów operacje brzusz-
ne, obecność uchyłków bądź niski wskaźnik
masy ciała. Znieczulenia są także istotnym
problemem finansowym, ponieważ generują
dodatkowe koszty. Problem ten nie został
dotychczas na świecie rozwiązany. W Sta-
nach Zjednoczonych prawie wszystkie bada-
nia wykonuje się w znieczuleniu [15, 16].
W Europie praktyka jest różna. Rozważania
na temat znieczulania przy wykonywaniu
kolonoskopii powinny skupić się na tym, czy
można efektywnie i z akceptacją pacjentów
wykonywać masowo badania bez znieczule-
nia, czy też nie.

Badania w polskim PBP były przeprowa-
dzane zgodnie z doświadczeniem i możliwo-
ściami poszczególnych ośrodków. W całym
analizowanym materiale badanie w znieczu-
leniu stanowiły 29,8%, natomiast w wybra-
nym ośrodku jedynie 2,9%. Należy zaznaczyć,
że ankiety dotyczące tolerancji badania były
wypełniane przez pacjentów anonimowo,
bezpośrednio po badaniu. Oceniali oni tole-
rancję badania w 4-stopniowej skali, jako bar-
dzo dobrą, dobrą, dostateczną bądź złą.
W całym programie tolerancję jako dobrą lub
bardzo dobrą oceniło 75,1% pacjentów, któ-
rzy mieli badanie bez znieczulenia i 81,8% pa-
cjentów badanych w znieczuleniu. W wybra-
nym ośrodku odsetki te wynosiły odpowiednio
79,1% i 97,7% (ryc. 3–5). Dane te pokazują,
że kolonoskopie przesiewowe bez znieczule-
nia są dobrze lub bardzo dobrze tolerowane
przez większość badanych; 90% spośród an-
kietowanych osób wyraziło gotowość podda-
nia się kolnoskopii w przyszłości. Zaobserwo-
wano, w odniesieniu do całego programu, jak
również w wybranym ośrodku, wyższą czę-
stość wykrywania gruczolaków u osób z lepszą
tolerancją badania. W całym programie czę-
stość wykrywania gruczolaków u osób źle to-
lerujących badanie wyniosła 11,0%, nato-
miast u bardzo dobrze tolerujących 14,9%
(tab. 3). Odpowiednie odsetki dla wybrane-
go ośrodka wyniosły 14,1% i 22,4% (tab. 3).

Należy podkreślić, że nawet, wykonując zna-
komitą większość badań bez znieczulenia (tak
jak w wybranym ośrodku), można osiągnąć
wysoki odsetek kompletnych badań — osią-
galność kątnicy wyniosła 94,4% w latach
2000–2004, a odsetek badań bez znieczulenia
w tym czasie 97,1%. Podobne wyniki uzyski-
wano w innych badaniach podejmujących ten
temat [9, 34–36].

Ostatnim elementem analizy była próba
odpowiedzi na pytanie, czy stopień oczyszcze-
nia jelita ma wpływ na częstość wykrywania
gruczolaków. Podobnie jak tolerancja badania
ocena oczyszczenia jelita jest parametrem su-
biektywnym. Nie ma obecnie żadnej dobrej
skali do oceny oczyszczenia jelita. W niniejszym
programie stopień oczyszczenia jelita był oce-
niany według 5-stopniowej skali określającej
oczyszczenie jako bardzo dobre, dobre, wystar-
czające, słabe bądź nieoczyszczone. W całym
programie jako bardzo dobre lub dobre oce-
niono przygotowanie w 77% badań, w wybra-
nym ośrodku natomiast w 61,8% badań (tab.
4). Mimo że w całym programie wykrywalność
gruczolaków była niższa niż w wybranym
ośrodku, to ocena stopnia oczyszczenia przed-
stawiała się odwrotnie. Już we wcześniejszych
badaniach zaobserwowano, że lekarze, którzy
osiągają wyższą częstość wykrywania gruczo-
laków bardziej krytycznie oceniają oczyszcze-
nie jelita [37]. Zaskakujący jest także brak
związku oceny oczyszczenia jelita z częstością
wykrywalnia gruczolaków (tab. 4).

WNIOSKI

Stała kontrola jakości jest ważnym ele-
mentem PBP w kierunku wczesnego wykry-
wania raka jelita grubego i poprawić osiągal-
ność kątnicy. Częstość wykrywania gruczola-
ków zależy od wielu czynników, spośród
których doświadczenie endoskopisty nie od-
grywa kluczowej roli. W całym programie
w latach 2000–2004 nie udało się osiągnąć pa-
rametrów jakości zakładanych w wytycznych
światowych, jednak na przykładzie wybrane-
go do analizy ośrodka widać, że jest to w pol-
skich warunkach możliwe. Analizowane dane
świadczą, że w większości przypadków toleran-
cja kolonoskopii przesiewowych bez znieczu-
lenia jest dobra lub bardzo dobra. Widoczny
jest też związek częstości wykrywania gruczo-
laków z tolerancją badania. Nie stwierdzono
natomiast związku tego parametru ze stop-
niem oczyszczenia jelita.
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