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INDEKS SKRÓTÓW

AASLD Amerykańskie Towarzystwo Badań Chorób Wątroby
(American Association for the Study of Liver Disease)

Anty-HCV Przeciwciała przeciwko wirusowi zapalenia wątroby typu C

AOTMiT Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji

CADTH Kanadyjska agencja HTA
(Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health)

CASL Kanadyjskie Stowarzyszenie Badań nad Wątrobą
(Canadian Association for the Study of Liver)

CFTPHC Kanadyjska Grupa Robocza opracowująca wytyczne praktyki klinicznej
(Canadian Task Force on Preventive Health Care)

DAA Leki o bezpośrednim, swoistym działaniu przeciwwirusowym
(Direct Acting Antivirals)

DEH Irlandzki Departament Zdrowia
(Department of Health, Irleand)

DC Zdekompensowana marskość wątroby
(Decompensated cirrhosis)

EASL Europejskie Stowarzyszenie Badań nad Wątrobą
(European Association for the Study of Liver)

GT Genotyp

GUS Główny Urząd Statystyczny

HCC Rak wątrobowokomórkowy
(Hepatocellular carcinoma)

HCV Wirus zapalenia wątroby typu C
(Hepatitis C virus)

HCV-RNA Kwas rybonukleinowy wirusa zapalenia wątroby typu C

HIV Ludzki wirus niedoboru odporności
(Human immunodeficiency virus)

IDSA Amerykańskie Towarzystwo Chorób Zakaźnych
(Infectious Diseases Society of America)

NFZ Narodowy Fundusz Zdrowia

POZ Podstawowa opieka zdrowotna



RDT Szybki test diagnostyczny
(Rapid diagnostic test)

QALY Lata życia skorygowane jakością
(Quality-adjusted life years)

SVR Trwała odpowiedź wirusologiczna
(Sustained virological response)

USPTF Amerykańska Grupa Robocza opracowująca wytyczne praktyki klinicznej
(U.S. Preventive Task Force)

WHO Światowa Organizacja Zdrowia
(World Health Organization)

WZW C Wirusowe zapalenie wątroby typu C



SŁOWO  
WSTĘPNE

O istnieniu wirusa HCV wiemy już ponad 30 lat 

a mimo to wciąż spotykamy się z przypadkami 

diagnozowania pacjentów z wirusowym zapa-

leniem wątroby typu C w stanie skrajnego spu-

stoszenia organizmu. 

W naszych stowarzyszeniach i fundacjach na 

co dzień poznajemy ludzi, którzy teoretycznie 

nie mieli podstaw przypuszczać, że mogli być 

zakażeni wirusem HCV. Odpowiednio wcześnie 

postawiona diagnoza pozwoliła zmienić bieg 

ich życia, a może nawet uratować ich przed 

śmiercią. Gdyby można było wcześniej wyko-

nać u nich badanie na obecność przeciwciał 

anty-HCV, dziś część z nich nie miałaby proble-

mu leczenia marskości wątroby. Byłoby o wiele 

łatwiej, gdyby wiedzieli o swoim WZW C wcze-

śniej, nim doszło do ogromnego spustoszenia 

w ich organizmach. 

Mając na uwadze to, jakimi metodami dia-

gnozowania i leczenia wirusowego zapalenia 

wątroby typu C obecnie dysponujemy, niesko-

rzystanie z nich za cenę zdrowia i życia ludzkie-

go byłoby dla nas porażką. Dlatego organizacje 

pacjentów skupionych w Koalicji Hepatologicz-

nej nie ustają w szerzeniu wiedzy nt. zagrożeń 

związanych z WZW C. 

Wierzę i liczę bardzo mocno na to, że stworze-

nie rekomendacji ułatwiających odnalezienie 

i zdiagnozowanie tysięcy osób nieświadomych 

swojego zakażenia w gabinetach lekarza pod-

stawowej opieki zdrowotnej w znacznej mierze 

przybliży nas do eliminacji HCV w Polsce.

Barbara Pepke

Prezes Fundacji Gwiazda Nadziei 

Lider Koalicji Hepatologicznej



WPROWADZENIE Zakażenie wirusem HCV (Hepatitis C Virus), 
które jest przyczyną wirusowego zapalenia 
wątroby typu C (WZW C) stanowi istotny pro-
blem w Polsce z punktu widzenia epidemio-
logicznego i zdrowotnego z uwagi na fakt, iż 
zakażenie zwykle przebiega bezobjawowo 
przez wiele lat, aż do momentu wystąpie-
nia zaawansowanych zmian zapalno-martwi-
czych wątroby, a nieświadomi własnej infekcji 
chorzy mogą być źródłem nowych zakażeń. 

Mimo iż w ostatnich latach opracowano sku-
teczne i bezpieczne terapie przeciwwirusowe, 
które aktualnie w Polsce finansowane są ze 
środków publicznych, chorobowość wynikają-
ca z zakażenia HCV nie została wystarczająco 
opanowana. Główną przyczyną tego zjawiska 
jest nadal niska wykrywalność zakażeń. Sza-
cuje się, iż blisko 80% polskich zainfekowa-
nych nie jest świadomych swojego zakażenia, 
pomimo pojawiających się akcji przesiewo-
wych [1]. Aktualnie brak jest nadal systemo-
wego i ogólnokrajowego programu pod kątem 
badań przesiewowych w kierunku zakaże-
nia HCV w Polsce. Dodatkowo, czynnikiem 
sprzyjającym rozprzestrzenianiu zakażenia 
HCV, jest zbyt wolno rosnący poziom wiedzy 
w społeczeństwie dotyczący HCV oraz jego 
dróg zakażenia.

Z uwagi na istotne konsekwencje zdrowot-
ne i ekonomiczne nieleczonego zakażenia 
HCV, w 2016 r. Światowa Organizacja Zdrowia 
(WHO, World Health Organization) przyjęła 
globalną strategię mającą na celu eliminację 
WZW C do 2030 r. [2], do czego zobowiąza-
ła się również Polska. Realizacja powyższej 
strategii w Polsce może zostać osiągnię-
ta dzięki upowszechnieniu wykonywania 
badań przesiewowych w kierunku zakażenia 
HCV, poprzez zwiększenie kompetencji leka-
rzy placówek podstawowej opieki zdrowot-
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nej (POZ) o możliwość kierowania pacjentów 
na bezpłatne testy na obecność przeciwciał 
HCV (anty-HCV). W obowiązującym obec-
nie Narodowym Programie Zdrowia na lata 
2016–2020 działania w zakresie WZW zosta-
ły zaplanowane w ramach celu strategicznego 
„Wydłużenie życia w zdrowiu, poprawa zdro-
wia i związanej z nim jakości życia ludności 
oraz zmniejszenie nierówności społecznych 
w zdrowiu”, który ma być osiągnięty poprzez 
realizację czwartego celu operacyjnego, czyli 
„Ograniczenie ryzyka zdrowotnego wynikają-
cego z zagrożeń fizycznych, chemicznych i bio-
logicznych w środowisku zewnętrznym, miej-
scu pracy, zamieszkania, rekreacji oraz nauki”. 

W niniejszym dokumencie dokonano grun-
townej oceny zasadności wdrożenia krajo-
wego programu badań przesiewowych pod 

względem kryteriów refundacyjnych dla 
świadczeń zdrowotnych w Polsce. W szczegól-
ności skupiono się na omówieniu dowodów 
naukowych dotyczących skuteczności wyko-
nywania badań przesiewowych, przeglądzie 
wytycznych praktyki klinicznej oraz określe-
niu roli lekarza POZ w wykrywaniu zakażenia 
HCV, na podstawie badań przeprowadzonych 
w krajach europejskich oraz w USA. Ze wzglę-
du na brak jakichkolwiek analiz opłacalności 
wprowadzenia programu badań przesiewo-
wych w kierunku HCV do koszyka świadczeń 
POZ, przeprowadzono szczegółową analizę 
efektywności kosztowej i omówiono poten-
cjalne ograniczenia systemowe wprowadze-
nia takiego rozwiązania wraz z propozycjami 
strategii umożliwiających zmniejszenie tych 
ograniczeń.



REKOMENDACJE 1. Skuteczne i opłacalne zapobieganie nega-
tywnym konsekwencjom ekonomicz-
nym i zdrowotnym WZW C jest możliwe 
poprzez wdrożenie krajowego progra-
mu przesiewowego mającego na celu 
zwiększenie wykrywalności zakażenia 
HCV w Polsce. Efekt ten można uzyskać 
poprzez zwiększenie kompetencji leka-
rzy POZ, umożliwiających im kierowanie 
pacjentów na wykonanie nieodpłatnych 
badań przesiewowych w kierunku zaka-
żenia HCV.

2. Zgodnie z wytycznymi praktyki klinicz-
nej, diagnostyka w kierunku zakażenia 
HCV składa się z dwóch etapów – w pierw-
szej kolejności należy wykonać ozna-
czenie pod kątem obecności przeciwciał 
anty-HCV, natomiast w kolejnym etapie 
należy potwierdzić obecność aktywnego 
zakażenia poprzez oznaczenia HCV-RNA. 
Program przesiewowy w Polsce powinien 
obejmować oznaczenie anty-HCV przez 
lekarza POZ (w tym przede wszystkim za 
pomocą szybkich testów, które poprawia-
ją opłacalność programu przesiewowe-
go), natomiast potwierdzenie zakażenia 
powinno być wykonywane u specjalisty, 
do którego kierowani są pacjenci z pozy-
tywnym wynikiem anty-HCV.

3. Badaniem anty-HCV w placówkach POZ 
powinni w szczególności zostać objęci 
pacjenci z obecnością czynników ryzy-
ka zakażenia, zgodnie z obowiązującymi 
wytycznymi praktyki klinicznej. Lekarze 
placówek POZ powinni prowadzić wywia-
dy medyczne w taki sposób, aby zidenty-
fikować zakażenie zwłaszcza wśród osób:
 › którym przetaczano krew przed 

1992 r., 
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 › które używają lub używały w przeszło-
ści dożylnych środków odurzających,

 › które były hospitalizowane, 
 › które przebywały w placówkach 

karnych, 
 › które zgłaszają się do testowania w kie-

runku zakażenia HIV,
 › u których wykryto u lekarza rodzinne-

go lub na oddziale szpitalnym podwyż-
szoną aktywność aminotransferaz,

 › u których występuje podejrzenie jakiej-
kolwiek choroby wątroby.

Jednocześnie konieczne jest rozważenie wpro-
wadzenia badań przesiewowych w populacji 
ogólnej, zgodnie z najnowszymi wytycznymi 
U.S. Preventive Task Force.

4. Monitorowanie programu i ocena efektów 
jego działania podejmowana powinna być 
corocznie wraz z oceną liczby pacjentów 
leczonych i oczekujących w kolejce do 
leczenia. Dodatkowo, w ramach programu 
w placówkach POZ istotne są: 
 › edukacja i szkolenia lekarzy POZ w za-

kresie obowiązujących wytycznych 
praktyki klinicznej i konieczności testo-
wania wybranych grup ryzyka,

 › przeprowadzanie ankiety czynników 
ryzyka zakażenia podczas wizyty le-
karskiej w POZ co najmniej raz w roku 
u każdego pacjenta, 

 › aktywna komunikacja lekarzy POZ 
z osobami z grup ryzyka,

 › przeszukiwanie elektronicznych re-
jestrów medycznych placówek POZ 
w celu identyfikacji pacjentów z wy-
branych grup ryzyka lub wprowadzanie 
przez kilka lat programu przesiewowe-
go i obejmowania kolejnych osób z da-
nych grup ryzyka, 

 › implementacja przypomnień w elek-

tronicznych rejestrach medycznych 
placówek POZ o możliwości zlecenia 
badania u pacjentów z wybranych grup 
ryzyka,

 › współpraca lekarza POZ z innymi spe-
cjalistami w zakresie kierowania cho-
rych do programu. 

5. Jednym z kluczowych aspektów opła-
calności działań jest wprowadzenie ram 
prawnych, które pozwoliłyby na wykony-
wanie szybkich testów diagnostycznych 
(RDT, np. testy kasetowe) w kierunku 
anty-HCV przez lekarzy POZ w ramach 
programu przesiewowego (które mogą 
być wykonane bezpośrednio w przez leka-
rza lub pielęgniarkę w gabinecie lekar-
skim w trakcie wizyty, w tym z wyko-
rzystaniem krwi obwodowej z nakłucia 
opuszki palca). Szczegółową analizę 
porównawczą różnych testów RDT oraz 
ocenę ich przydatności w badaniach prze-
siewowych WZW typu C przeprowadziła 
Agencja Oceny Technologii Medycznych 
i Taryfikacji w maju 2018 roku (dokument 
opracowany na wniosek Ministra Zdro-
wia – „Opracowanie dotyczące możliwości 
wykorzystania szybkich testów Anty-HCV 
oraz potwierdzających HBsAg w progra-
mie profilaktyki HBV i HCV”), a są one 
także zgodne z „Wytycznymi dotyczący-
mi organizacji i zarządzania badaniami 
w miejscu opieki nad pacjentem (POCT). 
Rekomendacje Grupy Roboczej: Krajowa 
Izba Diagnostów Laboratoryjnych; Krajo-
wy Konsultant ds. Medycyny Ratunkowej; 
Polskie Towarzystwo Diagnostyki Labo-
ratoryjnej; Polskie Towarzystwo Medycy-
ny Ratunkowej”. 

6. Zwiększenie kompetencji lekarzy POZ 
o możliwość kierowania pacjentów na 



badanie anty-HCV poprzez zmiany koszy-
kowe powinno być uzupełnione kampa-
nią społeczną oraz innymi działaniami 
(np. opracowanie wytycznych, edukacja 

skierowana do lekarzy i pacjentów), mają-
cymi na celu podniesienie poziomu wie-
dzy oraz efektywności działania lekarzy 
POZ, lecz i samych pacjentów.



CEL  
I METODYKA 
PRAC 

1
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1.1. CEL RAPORTU

Celem raportu jest opracowanie rekomendacji 
dotyczących zasadności wdrożenia krajowego 
programu przesiewowego w kierunku wykry-
wania zakażenia HCV w Polsce poprzez okre-
ślenie jego opłacalności w praktyce lekarza 
POZ w Polsce.

Określenie opłacalności na poziomie popula-
cyjnym wprowadzenia finansowania ze środ-
ków publicznych programu badań przesie-
wowych w kierunku WZW C, który może być 
realizowany w ramach systemu podstawowej 
opieki zdrowotnej (POZ) w Polsce, jest jedną 
z kluczowych odpowiedzi na pytanie dotyczą-
ce zasadności wdrożenia tego typu rozwiązań 
po wprowadzeniu leczenia w kierunku HCV. 

1.2. METODYKA RAPORTU

W celu określenia zasadności finansowania 
badań przesiewowych w kierunku zakażenia 
HCV w placówkach POZ w Polsce, w ramach 
niniejszego raportu dokonano:

 » oceny skuteczności badań przesiewowych 
w kierunku wykrywania zakażenia HCV, 

 » przeglądu aktualnych wytycznych praktyki 
klinicznej w odniesieniu do wykrywania 
zakażenia HCV,

 » analizy opłacalności wprowadzenia pro-
gramu badań przesiewowych w POZ,

 » określenia roli lekarza POZ w wykrywaniu 
zakażenia HCV na przykładzie krajów eu-
ropejskich oraz USA,

 » identyfikacji trudności w wykrywaniu za-
każenia HCV w POZ na podstawie przeglą-
du literatury.

Szczegółową metodykę raportu w odniesieniu 
do poszczególnych punktów przedstawiono 
w kolejnych podrozdziałach.

1.2.1. Ocena skuteczności badań 
przesiewowych w kierunku 
wykrywania zakażenia HCV

Celem analizy była ocena skuteczności kli-
nicznej wykonywania badań przesiewowych 
w kierunku zakażenia HCV. Pod pojęciem sku-
teczności klinicznej rozumiano istotne klinicz-
nie punkty końcowe, takie jak jakość życia, 
zapadalność na ostre lub przewlekłe zakaże-
nie HCV (jako krótkoterminowe efekty) oraz 
długoterminowe ryzyko zgonu z powodu 
przewlekłego zakażenia HCV oraz powikłań 
w postaci raka wątrobowokomórkowego, lub 
konieczność przeszczepienia wątroby.

Przegląd opracowań wtórnych

W pierwszej kolejności dokonano systema-
tycznego przeszukania bazy MEDLINE (przez 
Pubmed) w celu identyfikacji opracowań 
wtórnych dotyczących skuteczności badań 
przesiewowych w kierunku zakażenia HCV, 
zgodnie ze schematem PICO (Tabela 1). Prze-
szukania dokonano w dniu 27 marca 2019 r. 
przy użyciu zapytania: HCV AND screening 

AND „systematic review”. 

W wyniku przeszukania odnaleziono łącznie 
150 pozycji bibliograficznych, a do dalszej 
analizy zakwalifikowano jeden przegląd syste-
matyczny, oparty o przeszukanie najważniej-
szych baz informacji medycznej (MEDLINE, 
Embase i The Cochrane Library) i opublikowa-
ny w 2017 r. przez Canadian Agency for Drugs 

and Technologies in Health (CADTH 2017) [3]. 
Proces selekcji opracowań wtórnych (PRI-
SMA) oraz szczegółowe kryteria włączenia 
badań do przeglądu CADTH 2017 zaprezento-
wano w Aneksie (Rozdz. A.1).
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Przeszukanie aktualizacyjne

Z uwagi na fakt, iż przeszukanie systematycz-
ne do przeglądu CADTH 2017 obejmowało 
badania opublikowane wyłącznie do marca 
2016 r., w celu identyfikacji badań opubliko-
wanych po tej dacie, dokonano przeszukania 
aktualizacyjnego w bazie MEDLINE (przez 
Pubmed) w dniu 27 marca 2019 r. 

W wyniku przeszukania bazy MEDLINE odna-
leziono łącznie 400 pozycji bibliograficznych, 
które uwzględniono w ramach dalszej analizy. 
Wstępnej selekcji prac dokonano na podsta-
wie tytułów i abstraktów, w związku z czym 
do dalszej analizy w oparciu o pełne teksty 
zakwalifikowano 8 pozycji. Żadne z badań 
nie spełniło kryteriów włączenia. Strate-
gię wyszukiwania oraz proces selekcji badań 
w ramach przeszukania aktualizacyjnego 
przedstawiono w Aneksie (Rozdz. A.1).

1.2.2. Wytyczne praktyki klinicznej 
w odniesieniu do wykrywania 
zakażenia HCV

W celu określenia standardów postępowania 
w odniesieniu do wykrywania zakażenia HCV, 

TABELA 1.  SCHEMAT P ICO DLA PRZEGLĄDU OPRACOWAŃ WTÓRNYCH

w dniu 10 kwietnia 2019 r. dokonano systema-
tycznego przeszukania bazy MEDLINE (przez 
Pubmed) oraz uzupełniającego przeszukania 
sieci Internet, stron internetowych najważ-
niejszych towarzystw naukowych zajmują-
cych się tematyką zakażenia HCV oraz agencji 
HTA. Przeszukania aktualizacyjnego dokona-
no w dniu 24 września 2019 r. Zestawienie 
przeszukanych źródeł informacji medycznej 
przedstawiono w Aneksie (Rozdz. A.3).

W wyniku przeszukania zidentyfikowano 10 
wytycznych z lat 2014–2019, które ocenio-
no za pomocą narzędzia AGREE II [4]. Wyso-
ką ocenę AGREE II (ogólna ocena wytycznych: 
≥50%), świadczącą o wysokiej wiarygodności 
wytycznych, uzyskało 7 dokumentów: AASLD-
-IDSA 2018, CASL 2018, CFTPHC 2017, DEH 
2017, EASL 2018, USPTF 2019 WHO 2017 
(Tabela 2, Wykres 1), których zalecenia omó-
wiono w Rozdziale 5.

1.2.3. Rola lekarza POZ  
w wykrywaniu zakażenia HCV 

W celu określenia roli lekarzy POZ w wykry-
waniu zakażenia HCV dokonano przeglądu sys-
tematycznego literatury naukowej pod kątem 

OBSZAR SZCZEGÓŁY

Populacja Bezobjawowe, dorosłe osoby w wieku 18 lat i więcej z nieznanym poziomem enzymów wątrobowych

Interwencja Badania przesiewowe w kierunku wykrywania zakażenia HCV

Komparator Brak badań przesiewowych

Punkty  
końcowe

 » Śmiertelność z powodu zakażenia HCV
 » Zachorowalność z powodu zakażenia HCV (w tym wyrównana i niewyrównana marskość wątroby)
 » Rozwój raka wątrobowokomórkowego
 » Konieczność przeszczepienia wątroby 
 » Jakość życia

Metodyka Opracowania wtórne

Inne  » Badania przeprowadzone w placówkach podstawowej opieki zdrowotnej (primary care)
 » Język angielski
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TABELA 2.  ZESTAWIENIE  WŁĄCZONYCH WYTYCZNYCH

WYRES 1.  OCENA AGREEE I I  WŁĄCZONYCH WYTYCZNYCH

NAZWA 
WYTYCZNYCH TYTUŁ WYDAWCA KRAJ, JĘZYK

DATA 
PUBLIKACJI REF.

AASLD-IDSA  
2018

HCV Guidance: Recommendations 
for Testing, Managing, and Treating 
Hepatitis C

American Association 
for the Study of Liver 
Diseases and the 
Infectious Diseases 
Society of America

USA,
angielski

2018 [5]

CASL 2018 The management of chronic hepatitis 
C: 2018 guideline update from the 
Canadian Association for the Study of 
the Liver

Canadian Medical 
Association Journal

Kanada, 
angielski

2018 [6]

CTFPHC 2017 Recommendations on Hepatitis C 
Screening for Adults

Canadian Medical 
Association Journal

Kanada, 
angielski

2017 [7]

DEH 2017 Hepatitis C Screening National Clinical 
Guideline No. 15

The Department of 
Health, Ireland

Irlandia, 
angielski

2017 [8]

EASL 2018 EASL Recommendations on Treatment of 
Hepatitis C 2018

Elsevier B.V. Szwajcaria, 
angielski

2018 [9]

USPTF 2019 Hepatitis C Virus Infection in 
Adolescents and Adults: Screening

U.S. Preventive Services 
Task Force

USA, angielski 2019 [10]

WHO 2017 Guidelines on hepatitis B and C testing World Health 
Organization

Szwajcaria, 
angielski

2017 [11]
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badań przeprowadzonych w kierunku HCV 
w placówkach POZ. Przeszukania systema-
tycznego, zgodnego z predefiniowanymi kry-
teriami włączenia i wykluczenia (Tabela 3), 
dokonano w bazie MEDLINE (przez Pubmed) 
w dniu 8 kwietnia 2019 r. Szczegółową stra-
tegię wyszukiwania przedstawiono w Anek-
sie (Rozdz. A.4). Przedmiotem przeglądu 
była ocena odsetka pacjentów: testowanych 
w POZ, z wynikiem HCV(+) / anty-HCV(+), 
z wynikiem HCV-RNA(+), skierowanych do 
specjalisty, którzy odbyli wizytę u specjalisty, 
leczonych oraz którzy uzyskali trwałą odpo-
wiedź wirusologiczną (SVR), których definicje 
przedstawiono w tabeli poniżej (Tabela 4). 

W wyniku przeszukania bazy MEDLINE odna-
leziono łącznie 1713 pozycji bibliograficz-
nych, które uwzględniono w ramach dalszej 

analizy. Wstępnej selekcji prac dokonano na 
podstawie tytułów i abstraktów, w związku 
z czym do dalszej analizy w oparciu o peł-
ne teksty zakwalifikowano 266 pozycji. Kry-
teria włączenia spełniło łącznie 61 badań 
(63 publikacje). Schemat PRISMA obrazują-
cy proces selekcji badań zamieszczono poni-
żej, a charakterystykę badań włączonych oraz 
szczegółowe wyniki zamieszczono w Aneksie 
(Rozdz. A.4).

1.2.4. Analiza opłacalności 
wprowadzenia programu 
badań przesiewowych 
w kierunku WZW C

Dane dotyczące epidemiologii WZW C oraz 
charakterystyki pacjentów z WZW C w Pol-

OBSZAR SZCZEGÓŁY

Populacja Populacja ogólna z lub bez jakiegokolwiek czynnika ryzyka zakażenia HCV;
Populacje z wybranymi czynnikami ryzyka zakażenia HCV: 

 » osoby urodzone w latach 1945–1965
 » osoby stosujące substancje odurzające, w tym drogą dożylną lub donosową
 » osoby z podejrzeniem choroby wątroby 
 » osoby z podwyższonym poziomem enzymów wątrobowych 
 » osoby, które przebyły transfuzję krwi (przed 1992 r.)
 » byli lub obecni więźniowie 
 » osoby zakażone HIVa

Interwencja Badanie przesiewowe lub badanie diagnostyczne ad hoc w kierunku zakażenia HCV wykonywane na 
zlecenie lekarzy POZ

Komparator Brak wykonywania badań przesiewowychb

Punkty końcowe  » Odsetek pacjentów testowanych w POZ 
 » Odsetek pacjentów z wynikiem HCV(+) lub anty-HCV(+) 
 » Odsetek pacjentów z wynikiem HCV-RNA(+) 
 » Odsetek pacjentów skierowanych do specjalisty 
 » Odsetek pacjentów, którzy odbyli wizytę u specjalisty 
 » Odsetek pacjentów leczonych 
 » Odsetek pacjentów z SVR

Metodyka  » RCT, nRCT, badania przekrojowe (cross-sectional)
 » Badania przeprowadzone w placówkach POZ lub na zlecenie lekarzy POZ w krajach europejskich lub 

USA
 » Badania opublikowane w formie publikacji pełnotekstowej
 » Badania opublikowane w języku angielskim lub polskim

TABELA 3.  KRYTERIA WŁĄCZENIA I  WYKLUCZENIA DO PRZEGLĄDU SYSTEMATYCZNEGO

a) Nie włączano badań obejmujących wyłącznie pacjentów już zdiagnozowanych (HCV-pozytywnych), z grup ryzyka innych niż wymienione, w tym wybra-
nych grup etnicznych lub ludności napływowej.
b) Nie dotyczy badań jednoramiennych.
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TABELA 4.  DEFIN ICJA PUNKTÓW KOŃCOWYCH OCENIANYCH W RAMACH PRZEGLĄDU SYSTEMATYCZNEGO

a) Poza pacjentami z wynikiem anty-HCV(+) obejmuje również wyniki dla pacjentów z badań, w których nie zdefiniowano rodzaju wykonywanego ozna-
czenia, i w których u wybranych pacjentów testem pierwszego wyboru był HCV-RNA.

sce określono na podstawie wyników pro-
jektu „Zapobieganie zakażeniom HCV” [12], 
dostępnych danych NFZ, NIZP PZH i bada-
nia Flisiak 2019 [13]. W świetle dostępnych 
danych epidemiologicznych w przypadku 
zachowania aktualnego sposobu diagnozo-
wania WZW C w Polsce przyjęto stałą roczną 
liczbę chorych nowo zdiagnozowanych oraz 
liczbę pacjentów leczonych przeciwwiruso-
wo w kolejnych latach analizy (odpowiednio 
3886 nowych przypadków WZW C wykrytych 
w ciągu roku oraz 9479 pacjentów leczonych 
przeciwwirusowo). 

W analizie założono, że u wszystkich pacjen-
tów zakwalifikowanych do proponowanego 
programu badań przesiewowych w ramach 
POZ wykonany zostanie test na obecność 
przeciwciał anty-HCV. W przypadku pozytyw-
nego wyniku tego testu, pacjent zostanie poin-
formowany przez lekarza POZ o podejrzeniu 
choroby, jej charakterystyce, a także dalszej 
ścieżce postępowania, a następnie zosta-

PUNKT KOŃCOWY DEFINICJA

Odsetek pacjentów testowanych w POZ Liczba pacjentów poddanych badaniu na obecność zakażenia 
HCV do liczby pacjentów w badaniu

Odsetek pacjentów z wynikiem anty-HCV(+) Liczba pacjentów z wynikiem anty-HCV(+) do liczby 
pacjentów objętych badaniem

Odsetek pacjentów z wynikiem HCV(+) Liczba pacjentów z wynikiem HCV(+) do liczby pacjentów 
objętych badaniema

Odsetek pacjentów z wynikiem HCV-RNA(+) Liczba pacjentów z wynikiem HCV-RNA(+) do liczby 
pacjentów objętych badaniem

Odsetek pacjentów skierowanych do specjalisty Liczba pacjentów skierowanych do specjalisty do liczby 
pacjentów z wynikiem HCV(+) / anty-HCV(+)

Odsetek pacjentów, którzy odbyli wizytę u specjalisty Liczba pacjentów, którzy odbyli wizytę u specjalisty do liczby 
pacjentów z wynikiem HCV(+) / anty-HCV(+)

Odsetek pacjentów leczonych Liczba pacjentów poddanych leczeniu do liczby pacjentów 
z wynikiem HCV(+) / anty-HCV(+)

Odsetek pacjentów z SVR Liczba pacjentów, którzy uzyskali SVR do liczby pacjentów 
poddanych leczeniu

nie skierowany do poradni hepatologicznej, 
w celu potwierdzenia aktywnego zakażenia 
HCV za pomocą testu HCV RNA. W przypad-
ku pozytywnego wyniku tego testu pacjent 
zostanie zakwalifikowany do leczenia prze-
ciwwirusowego, zgodnie z aktualnymi udzia-
łami poszczególnych terapii finansowanych 
w ramach programów leczenia WZW C w Pol-
sce oraz założoną liczbą pacjentów z WZW C 
leczonych rocznie w ramach tych programów.

Analizę przeprowadzono zgodnie ze schema-
tem PICO (Tabela 5).

W celu oszacowania kosztów proponowanego 
programu oraz przeprowadzenia modelowa-
nia liczby nowych przypadków WZW C, wykry-
tych w wyniku wprowadzenia tego programu 
w kolejnych latach analizy, oszacowano wiel-
kość populacji objętej programem. W oszaco-
waniu wielkości rozważanych populacji pacjen-
tów objętych programem skorzystano z danych 
demograficznych GUS, częstości występowa-
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nia wybranych czynników ryzyka w populacji 
ogólnej Polski, zaczerpniętych z pracy Rosińska 
2017 [14], oraz częstości występowania tych 
czynników w populacji osób, u których stwier-
dzono co najmniej jeden z wyróżnionych czyn-
ników ryzyka wystąpienia WZW C, określonych 
na podstawie wyników badań przesiewowych 
w kierunku WZW C w populacji ogólnej. 

W analizie założono, że wprowadzenie propo-
nowanego programu badań przesiewowych 
pozwoli na zdiagnozowanie WZW C u chorych 
bez objawów chorobowych, którzy nie zosta-
liby zdiagnozowani w przypadku zachowa-
nia aktualnego sposobu wykrywania WZW 
C w Polsce. W związku z tym założono, że 
w przypadku wprowadzenia proponowanego 
programu wykrytych zostanie nie tylko więcej 
przypadków WZW C niż obecnie, ale także we 
wcześniejszych stadiach włóknienia wątroby, 
co pozwoli na wdrożenie leczenia przeciwwi-
rusowego na wcześniejszych etapach rozwo-
ju choroby i w wyniku tego uniknie się powi-
kłań wątrobowych istotnie wpływających na 
jakość życia i stan zdrowia pacjenta, a także 
wydatków ponoszonych przez płatnika na 

ich leczenie. W modelu założono, że propono-
wany program badań przesiewowych będzie 
komplementarny do aktualnej ścieżki diagno-
zowania zakażenia HCV w Polsce. W związku 
z tym przyjęto, że przypadki zakażenia HCV, 
wykryte w ramach aktualnego postępowania 
diagnostycznego w tym zakresie, będą iden-
tyfikowane w ten sposób także w przypadku 
wprowadzenia proponowanego programu. 

Zgodnie ze strategią WHO w zakresie zwal-
czania WZW C [15], w analizie założono, że 
osiągnięcie celów proponowanego programu 
i związane z tym zakończenie jego działania 
nastąpi do 2030 roku. Rozważono następu-
jące warianty w zakresie tempa diagnozowa-
nia chorych z WZW C w ramach programu 
oraz dostępności wdrażanego w następstwie 
wykrycia choroby leczenia przeciwwirusowe-
go w Polsce dla kolejnych lat analizy:
A. program przesiewowy będzie funkcjono-

wał do 2030 roku przy utrzymanej rocz-
nej liczbie pacjentów leczonych przeciw-
wirusowo (9479 pacjentów rocznie), 

B. program przesiewowy będzie funkcjono-
wał do 2030 roku przy wzroście o 30% 

SCHEMAT PICO

Populacja Rozważono następujące populacje objęte programem badań przesiewowych:
 » osoby w wieku ≥15 lat,
 » osoby w wieku ≥18 lat,
 » osoby w wieku ≥15 lat, z co najmniej jednym z następujących czynników ryzyka wystąpienia 

WZW C: 
◊ przetoczenie krwi przed rokiem 1992, 
◊ hospitalizacja więcej niż 3 razy w życiu, 
◊ przebywanie kiedykolwiek w placówkach karnych, 
◊ wykonanie kiedykolwiek testu w kierunku HIV lub HCV z własnej inicjatywy, 
◊ podwyższona aktywność aminotransferaz wykryta przez lekarza rodzinnego lub w innej placówce 

służby zdrowia, 
◊ podejrzenie jakiejkolwiek choroby wątroby, 
◊ używanie teraz lub w przeszłości dożylnych środków odurzających;

 » osoby w wieku ≥18 lat, z co najmniej jednym z ww. czynników ryzyka wystąpienia WZW C.

Interwencja Program badań przesiewowych w kierunku WZW C prowadzonych przez lekarzy POZ

Komparator Aktualny sposób diagnozowania WZW C w Polsce

Wyniki QALY, koszty badań przesiewowych, koszty leczenia WZW C, koszty leczenia powikłań choroby, 
inkrementalne współczynniki kosztów-użyteczności (ICUR)

TABELA 5.  SCHEMAT P ICO
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rocznej liczby pacjentów leczonych 
przeciwwirusowo (12 323 pacjentów 
rocznie),

C. program przesiewowy będzie funkcjono-
wał do 2030 roku przy wzroście o 50% 
rocznej liczby pacjentów leczonych 
przeciwwirusowo (14 219 pacjentów 
rocznie).

W analizie testowano także, jaki wpływ na 
uzyskane wyniki opłacalności ma zmiana 
założeń w zakresie ścieżki postępowania dia-
gnostycznego stosowanej w ramach progra-
mu (konieczność potwierdzenia pozytywnego 
wyniku testu anty-HCV), kosztu testu anty-
-HCV oraz kosztów i efektywności leczenia 
przeciwwirusowego w warunkach polskich.

Na potrzeby analizy zbudowano model obli-
czeniowy mający na celu odzwierciedlenie 
kosztów i efektów zdrowotnych związanych 
z zastosowaniem różnych sposobów wykry-
wania i leczenia WZW C w Polsce. Horyzont 
czasowy analizy (okres, dla którego nalicza-
ne są wyniki analizy) określono na lata 2019 
2040. WZW C jest chorobą zakaźną i jej zapa-
dalność zależy od chorobowości na danym 
obszarze. Wyższa wykrywalność i dostęp-
ność leczenia przeciwwirusowego powinna 
prowadzić do niższej zapadalności na WZW C 
w kolejnych latach. W związku z tym, w ana-
lizie modelowano chorobowość i zapadal-
ność na WZW C w Polsce w latach 1950–2040, 
a także naturalny przebieg choroby, efektów 
i kosztów jej leczenia w warunkach polskich. 
Zastosowano kohortowy model Markowa zło-
żony ze stanu odpowiadającego brakowi zaka-
żenia HCV oraz stanów odzwierciedlających 
kolejne stadia zaawansowania choroby (pro-
gresja włóknienia wątroby oraz występowa-
nie powikłań) (Rysunek 1). Struktura zasto-
sowanego modelu w zakresie modelowania 

naturalnego przebiegu choroby i wyników 
leczenia przeciwwirusowego jest zbliżona do 
struktury innych modeli ekonomicznych dla 
WZW C, pozytywnie ocenionych w ostatnich 
latach przez AOTMiT [16–23]. 

Dane uwzględnione w modelu wraz z ich 
źródłami przedstawiono w poniższej tabeli 
(Tabela 6) oraz w Aneksie (A.1).

Osobom uwzględnionym w obliczeniach zgod-
nie z czasem ich przebywania w poszczegól-
nych stanach w modelu naliczane są koszty 
oraz użyteczności stanów zdrowia przypisa-
ne do tych stanów. Wyniki analizy obejmują 
skumulowane wydatki płatnika publicznego 
(związane z diagnozowaniem WZW C – obec-
nie i w przypadku wprowadzenia proponowa-
nego programu badań przesiewowych, moni-
torowaniem i leczeniem pacjentów z WZW C 
w Polsce, w tym leczeniem powikłań choroby) 
oraz skumulowane QALY dla wszystkich cho-
rych z WZW C oraz osób, które unikną choro-
by w przypadku wdrożenia programu badań 
przesiewowych w rozważanym przedziale 
czasowym.

1.2.5. Trudności w wykrywaniu 
zakażenia HCV przez lekarzy 
POZ

W celu określenia istniejących ograniczeń 
systemowych w wykrywaniu zakażenia HCV 
przez lekarzy POZ dokonano niesystema-
tycznego przeglądu literatury naukowej pod 
kątem badań ankietowych przeprowadzonych 
wśród lekarzy POZ. Przedmiotem przeglądu 
była ocena wiedzy i zdolności lekarzy POZ 
w odniesieniu do wykrywania zakażenia HCV, 
raportowane przez lekarzy powody zlecania 
wykonania badania w kierunku HCV, a także 
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TABELA 6.  ZAKRES I  ŹRÓDŁA DANYCH PRZYJĘTE W ANALIZ IE

wymienianie przez lekarzy bariery w skutecz-
nym wykrywaniu zakażenia HCV w POZ oraz 
proponowane przez nich strategie rozwiązań. 

Skuteczność proponowanych przez leka-
rzy strategii, oceniono na podstawie badań 

TYP DANYCH WARTOŚCI ŹRÓDŁA

Chorobowość WZW C (2016) 0,44% (166 556 chorych) [12, 26]

Odsetek zdiagnozowanych 22,5% [12]

Roczna liczba nowo 
zdiagnozowanych (od 2019, bez 
programu)

3886 [26]

Roczna liczba leczonych 
przeciwwirusowo (od 2019, bez 
programu)

9479 [27]

Wielkość 
populacji objętej 
programem 

Definicja 
populacji

≥15 lat Z czynnikami 
ryzyka WZW C 
≥15 lat 

≥18 lat Z czynnikami 
ryzyka WZW C 
≥18 lat 

[14, 28]

Wariant min. 32 371 112 7 445 356 31 296 813 7 198 267

Wariant 
maks.

17 739 369 17 150 653

RR dla chorobowości WZW C 
w populacji z ≥1 czynnikiem 
ryzyka WZW C vs bez czynników 
ryzyka WZW C

- 1,85 - 1,85 [28]

Użyteczności 
stanów zdrowia

Stan zdrowia F0 F1 F2 F3 CC DC HCC LT Zdrowy [29–31] 

Brak SVR 0,77 0,77 0,66 0,66 0,55 0,45 0,45 0,67 0,88

SVR 0,82 0,82 0,72 0,72 0,61

Efektywność terapii 
przeciwwirusowej

96% [13, 25, 
32–36]

Koszt testu anty-HCV – 
aktualny

65 zła [37]

anty-HCV 
– program 
przesiewowy

8 złb [38]

HCV RNA 292 złc [37, 39]

Koszt terapii przeciwwirusowej 
(dotyczy pełnego kursu 
u jednego pacjenta)

31 083 zł [13, 27, 
36, 40]

porównawczych zidentyfikowanych w ramach 
przeglądu systematycznego oceniającego rolę 
lekarza w POZ w wykrywaniu zakażenia HCV. 
Metodykę przeglądu opisano w poprzednim 
podrozdziale (Rozdz. 1.2.3).

a) Uwzględniony koszt obejmuje badanie anty-HCV oraz wizytę ambulatoryjną. 
b) Na podstawie opinii ekspertów w analizie rozważono także koszt testu anty-HCV równy 20 zł. 
c) Przyjęto koszt świadczenia 5.03.00.0000021 Wykrywanie RNA/ DNA za pomocą badań molekularnych (PCR / PFGE). Cena została zasugerowana przez 
ekspertów w trakcie konsultacji.
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Przewlekłe wirusowe zapalenie wątroby typu 
C (WZW C, ICD-10: B18.2) to długotrwała 
(>6 mies.) choroba, charakteryzująca się zmia-
nami martwiczo-zapalnymi wątroby, wywo-
łana przetrwałym zakażeniem HCV [41]. Do 
zakażenia dochodzi przede wszystkim przez 
kontakt z zakażoną krwią, który może nastą-
pić poprzez przetoczenie krwi, wykonywa-
nie zabiegów z naruszeniem ciągłości tkanek, 
przeszczep organów od zakażonych dawców, 
hemodializę, kontakt w pracy (np. pracownicy 
ochrony zdrowia) lub w domu (kontakt z oso-
bą zakażoną), przyjmowanie narkotyków dro-
gą dożylną lub donosową, lub niektóre zacho-
wania seksualne. Istnieje również ryzyko 
wertykalnego przeniesienia wirusa [42].

W większości przypadków choroba przebiega 
początkowo bez objawów ostrego zakażenia. 
U części chorych dochodzi do spontaniczne-
go zwalczenia wirusa przez układ immunolo-
giczny zakażonego. U pozostałych zakażenie 
przechodzi w formę przewlekłą, która charak-
teryzuje się aktywnym namnażaniem wirusa, 
co prowadzi do stopniowego niszczenia tkan-
ki wątroby. Zakażenie HCV wykrywane jest 
zwykle na etapie średnio zaawansowanej lub 
zaawansowanej choroby wątroby, najczęściej 
u pacjentów w wieku 30–50 lat [42].

Do niedawna wyróżniano 6 podstawowych 
genotypów HCV, jednak w ostatnich latach 
raportowano wyizolowanie 7. genotypu, brak 
jednak dokładniejszych danych na jego temat 
[43, 44]. Poszczególne genotypy mogą powo-
dować różny przebieg kliniczny zakażenia 
oraz występują z odmienną częstością w róż-
nych rejonach geograficznych [45, 46]. Obecnie 
dostępne leki pozwalają na uzyskanie remisji 
wirusologicznej niemal u wszystkich pacjentów 
zakażonych GT1–2 oraz GT4–6, z kolei pacjen-
tów zakażonych GT3 HCV uznaje się za grupę 
trudną do leczenia [47]. 

Zapalenie wątroby, będące skutkiem prze-
wlekłego zakażenia i ciągłego namnażania się 
wirusa w tkankach wątroby, może prowadzić 
do stłuszczenia wątroby oraz do rozwoju mar-
skości wątroby (wyrównanej, jak i niewyrów-
nanej) i raka wątrobowokomórkowego (HCC, 
hepatocellular carcinoma), które stanowią 
bezpośrednie zagrożenie dla życia pacjentów. 
Marskość i niewydolność wątroby, będące 
wynikiem przewlekłego WZW C, często pro-
wadzą do konieczności przeszczepienia tego 
narządu [42, 48, 49]. 

Głównym celem leczenia WZW C jest elimina-
cja wirusa z organizmu, zahamowanie lub cof-
nięcie się zmian histopatologicznych, reduk-
cja ryzyka rozwoju HCC oraz przeniesienia 
infekcji na inną osobę. Uzyskanie odpowie-
dzi wirusologicznej, którą ocenia się poprzez 
pomiar stężenia HCV-RNA we krwi, jest mia-
rą skuteczności terapii. Leczenie uważa się 
za skuteczne, jeżeli po 12, rzadziej po 24 tyg. 
od jego zakończenia, nie stwierdza się obec-
ności HCV-RNA w surowicy krwi – tzw. trwa-
ła odpowiedź wirusologiczna (SVR, susta-

ined virologic response) [50]. Przez długi czas 
standardem postępowania terapeutycznego 
w leczeniu WZW C była nieswoista terapia 
dwulekowa pegylowanym interferonem alfa 
w skojarzeniu z rybawiryną (PegIFNα+RBV). 
Z terapią tą związane były liczne ograniczenia 
wynikające przede wszystkim z niekorzyst-
nego profilu bezpieczeństwa oraz stosunko-
wo niskiej skuteczności. W ostatnich latach 
wprowadzono szereg nowych leków o bez-
pośredniej aktywności przeciwwirusowej 
(DAA, direct-acting antiviral agents), których 
mechanizm działania polega na bezpośredniej 
ingerencji w proces namnażania się wirusa, 
co zwiększa efektywność terapii oraz przyczy-
nia się do skrócenia czasu jej trwania. Do naj-
ważniejszych grup nowych technologii stoso-
wanych w leczeniu WZW C należą inhibitory 
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proteazy NS3/NS4A, inhibitory RNA-zależnej 
polimerazy NS5B oraz inhibitory NS5A [51].

Chociaż powyższe grupy leków, pozwalające 
na skuteczne i bezpieczne wyeliminowanie 
wirusa z organizmu, w krótkim czasie zosta-
ły wprowadzone do powszechnego użycia, 
HCV nadal stanowi duży problem zdrowotny 
w Polsce. Obecnie głównym problemem sys-
temowym nie jest brak skutecznego leczenia, 
finansowanego ze środków publicznych, ale 
skuteczna identyfikacja w populacji ogólnej 
osób bezobjawowych, które są nieświadome 
swojego zakażenia HCV. Jak wskazują dane 
zebrane przez Fundację „Gwiazda Nadziei”, 
zajmującą się edukacją i profilaktyką cho-

rób wątroby, zaledwie 22% osób zakażonych 
HCV w Polsce jest świadoma swojego zakaże-
nia, w szczególności są to pacjenci dializowani 
lub dawcy narządów [1]. W związku z powyż-
szym istnieje koniczność wprowadzenia istot-
nych zmian systemowych, mających na celu 
poprawę wykrywalności zakażeń HCV. Roz-
wiązaniem powyższego problemu może być 
zwiększenie kompetencji lekarzy placówek 
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) o moż-
liwość bezpłatnego kierowania pacjentów na 
wykonanie testów przesiewowych w kierun-
ku zakażenia HCV [52, 53]. Takie podejście 
umożliwi rozpoznanie zakażenia u znacznie 
większej liczby chorych z zakażeniem i wcze-
śniejsze wdrożenie skutecznego leczenia.
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Wirusowe zapalenie wątroby typu C należy 
do chorób o niecharakterystycznych i niespe-
cyficznych objawach pojawiających się wie-
le lat od momentu zakażenia, gdy doszło do 
zaawansowanych zmian chorobowych w obrę-
bie miąższu wątroby, stanowiących poważ-
ne zagrożenie dla życia pacjenta. W związku 
z powyższym, podstawę profilaktycznych dzia-
łań zdrowotnych, mających na celu zmniej-
szenie rozpowszechnienia oraz chorobowości 
zakażenia w populacji, stanowią badania prze-
siewowe, umożliwiające wczesne wykrywanie 
bezobjawowych przypadków zakażenia HCV.

Badania przesiewowe, inaczej badania skri-
ningowe (screening) zgodnie z definicją Świa-
towej Organizacji Zdrowia (WHO, World 

Health Organization), rozumiane są jako iden-
tyfikacja nierozpoznanej choroby w pozornie 
zdrowej, bezobjawowej populacji, za pomo-
cą testów diagnostycznych, badań lub innych 
procedur, które można szybko i łatwo zasto-
sować w populacji docelowej. Badania prze-
siewowe należy rozumieć, jako proces diagno-
styczno-terapeutyczny, rozpoczynający się od 
zaproszenia populacji docelowej do wzięcia 
udziału w badaniu i kończący się leczeniem 
osób ze zdiagnozowaną chorobą [54].

Proces zmierzający do zaplanowania pro-
gramu badań przesiewowych jest niezwy-
kle złożonym przedsięwzięciem organizacyj-
nym. Program badań przesiewowych wymaga 
bowiem znacznych zasobów zdrowotnych, 
infrastruktury oraz funkcjonalnych systemów 
opieki zdrowotnej, aby uznać go za efektyw-
ny i wydajny, stąd najczęściej prowadzony 
jest na poziomie lokalnym lub centralnym. 
Polityka dotycząca prowadzenia badań prze-
siewowych znacząco różni się w poszczegól-
nych krajach, w zależności od wydajności sys-
temów opieki zdrowotnej. Dlatego też należy 

unikać narzucania modeli programów skri-
ningowych z krajów o wysokich zasobach 
i zaawansowanych systemach opieki zdrowot-
nej w krajach, w których infrastruktura zdro-
wotna jest słabiej rozwinięta, i odwrotnie. 
Brak jest uniwersalnego podejścia planowa-
nia badań przesiewowych, które byłoby odpo-
wiednie dla wszystkich sytuacji klinicznych, 
niezależnie od lokalizacji, dlatego też koniecz-
ne jest dostosowywanie programów badań 
przesiewowych do lokalnego kontekstu i sytu-
acji finansowej danego państwa [55].

Niemniej istnieje szereg ogólnych kryteriów, 
jakie program badań przesiewowych powi-
nien spełnić, aby był on skuteczny w wykry-
waniu danej jednostki chorobowej. Podsta-
wowe warunki, bez spełnienia których nie jest 
możliwe opracowanie skutecznego programu 
przesiewowego, zostały opracowane przez 
WHO, i obejmują następujące kryteria:

 » choroba stanowi istotny problem zdrowot-
ny w danym państwie, 

 » historia naturalna choroby została dobrze 
poznana, 

 » choroba powinna być rozpoznawalna 
w stadium utajonym (bezobjawowym) lub 
we wczesnym stadium objawowym,

 » istnieje odpowiedni test dla badania prze-
siewowego,

 » istnieją akceptowalne i skuteczne meto-
dy leczenia choroby, skuteczniejsze w jej 
wczesnych fazach, 

 » postępowanie terapeutyczne w odniesie-
niu do choroby jest ustalone i dostępne,

 » profilaktyka medyczna danej choroby jest 
procesem długofalowym, 

 » koszty programu, w tym ostateczne rozpo-
znanie i leczenie, są znane i ekonomicznie 
wyważone w relacji do kosztów funkcjono-
wania systemów ochrony zdrowia [54, 56].

Projekt programu powinien być wyposażo-
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ny w dobrze działające mechanizmy syste-
matycznego zapraszania do wzięcia udziału 
w badaniu osób populacji docelowej, a następ-
nie obserwacji osób z pozytywnym wyni-
kiem testu. Istotnym warunkiem wpływają-
cym na skuteczność przesiewu jest również 
dobór odpowiedniego testu wykonywanego 
w ramach skriningu, jego prostota, łatwość 
wykonania i dostępność, akceptowalność 
przez badanych, jak i  jego niski koszt oraz 
przede wszystkim jego powtarzalność, czu-
łość i wysoka trafność diagnostyczna [56]. 
Ponadto, dobrze zaprojektowany program 
badań przesiewowych powinien być wyposa-
żony w niezbędną infrastrukturę i zasoby nie 
tylko do wykonania samego badania przesie-
wowego, ale również do dalszej diagnostyki 
osób z podejrzeniem choroby oraz leczenia 
nowo zdiagnozowanych. Założenia projek-
tu programu skrinigowego powinny również 
posiadać solidne ramy monitorowania (efek-
tów oraz kosztów) i oceny programu w celu 
zapewnienia jego jakości [54, 55]. 

W ostatnich latach w Polsce podejmowano 
wiele inicjatyw, mających ma celu wykonywa-
nie badań przesiewowych w kierunku zakażeń 
HCV, zarówno o zasięgu lokalnym, jak i  ogól-
nopolskim. W szczególności należy wspo-
mnieć o realizowanym w latach 2012–2016 

programie badań przesiewowych w ramach 
projektu „Zapobieganie zakażeniom HCV” 
(KIK35), który miał na celu „usprawnienie 
diagnostyki HCV, oszacowanie występowania 
HCV w populacji ogólnej oraz analizę czynni-
ków związanych z występowaniem HCV” oraz 
o trwającym, pilotażowym programie „Profi-
laktyka nowotworów wątroby poprzez wcze-
sne wykrywanie przewlekłych zakażeń HCV 
i HBV u dorosłych mieszkańców Polski”, roz-
pisanym na lata 2019–2023 [57, 58]. Należy 
zauważyć, iż badania w ramach programów 
skriningowych zazwyczaj skierowane są do 
wybranych populacji, a rzeczywista liczba 
osób poddanych badaniom jest odgórnie okre-
ślona. Dodatkowymi ograniczeniami wykry-
wania zakażenia HCV wyłącznie w oparciu 
o programy badań przesiewowych może być 
brak dostępu do informacji o badaniu prze-
siewowym potencjalnie kwalifikujących się 
uczestników badania, niedogodna lokaliza-
cja ośrodków lub ograniczony czas trwania 
badania. Tym samym, w celu skuteczniejszego 
wykrywania zakażenia HCV, programy badań 
przesiewowych powinny być uzupełniane 
o inne skuteczne rozwiązania systemowe, np. 
o możliwość kierowania pacjentów na ozna-
czenie anty-HCV przez lekarzy POZ.
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Nadrzędnym celem prowadzenia badań prze-
siewowych jest zapobieganie negatywnym 
konsekwencjom zdrowotnym, wynikającym 
z wykrywania choroby w jej zaawansowa-
nym stadium. W prowadzeniu badań prze-
siewowych w kierunku zakażenia HCV za 
miarę skuteczności skriningu należy uznać 
przede wszystkim bezpośrednie zmniejsze-
nie zapadalności i śmiertelności z powodu 
WZW C, a także ograniczenie rozpowszech-
nienia ciężkich oraz zagrażających życiu powi-
kłań, takich jak marskość wątroby czy rak 
wątrobowokomórkowy.

Główne wyniki dotyczące skuteczności badań 
przesiewowych na podstawie przeglądu 
CADTH 2017 oraz jego aktualizacji wskazują, 
iż brak jest opublikowanych badań potwier-

dzających długofalową skuteczność badań 
przesiewowych względem braku skriningu. 
Brak powyższych badań nie oznacza jednak, 
iż skrining w kierunku zakażenia HCV nie 
jest technologią o udowodnionej skuteczno-
ści w praktyce klinicznej. Potencjalne korzy-
ści z wykonywania badań przesiewowych 
należy uznać za ściśle związane z rozpo-
wszechnieniem przewlekłego zakażenia 
HCV w określonej populacji oraz dostęp-
nością wczesnego leczenia bezobjawowych 
pacjentów z zakażeniem HCV [3]. Tym 
samym, główna ocena skuteczności badań 
przesiewowych w kierunku wykrywania 
HCV powinna być oparta o częstość zaka-
żenia w populacji i obliczeniu opłacalności 
wdrożenia programu.



WYTYCZNE 
PRAKTYKI 
KLINICZNEJ 
W ODNIESIENIU 
DO WYKRYWANIA 
ZAKAŻENIA HCV

5



PROGRAM BADAŃ PRZESIEWOWYCH W KIERUNKU WIRUSOWEGO ZAPALENIA WĄTROBY TYPU C... | 31

W większości krajów diagnostyka przesiewo-
wa realizowana jest na poziomie podstawowej 
opieki medycznej, zaś działania, jakie w tym 
zakresie są podejmowane, skoncentrowane są 
głównie na edukacji lekarzy, a ich celem jest 
poprawa realizowanych świadczeń. Wyjąt-
kiem na tym tle jest Polska, gdzie nieodpłatne 
badania diagnostyczne mogą być wykonywa-
ne wyłącznie w ramach opieki specjalistycz-
nej chorób zakaźnych. Oznacza to, że zdecy-
dowana większość zakażonych nie zdaje sobie 
sprawy ze swojego zakażenia HCV, a rozpozna-
nie następuje z opóźnieniem, gdyż na ogół ma 
ono miejsce dopiero wtedy, gdy występują już 
powikłania związane z długotrwałym zaka-
żeniem. W nielicznych przypadkach wykrycie 
anty-HCV ma miejsce w stacjach krwiodaw-
stwa – podczas donacji krwi, przy okazji hospi-
talizacji z innych przyczyn, lub gdy pacjent 
decyduje się na wykonanie badania z własnych 
środków [59].

Międzynarodowe wytyczne praktyki klinicz-
nej prezentują zasadniczo spójny algorytm 
postępowania w zakresie diagnostyki zaka-
żeń HCV. W odniesieniu do badań przesiewo-
wych w kierunku zakażenia HCV, strategia ich 
prowadzenia powinna zostać zdefiniowana 
zgodnie z lokalną epidemiologią zakażenia, 
najlepiej w ramach krajowego planu. Krajo-
wy program badań przesiewowych powinien 
obejmować cały zakres opieki zdrowotnej 
dotyczący zakażenia HCV i, poza zaoferowa-
niem wykonania testu przesiewowego, powi-
nien obejmować także opiekę nad pacjentem, 
profilaktykę i leczenie zakażenia. Ponadto, 
program badań przesiewowych w kierun-
ku zakażenia HCV powinien być związany 
z przyjęciem i wdrożeniem skutecznych stra-
tegii, mających na celu zwiększenie rozpo-
wszechnienia badań oraz dostępności opieki 
zdrowotnej.

Diagnostyka zakażenia HCV powinna być 
dwuetapowa – w pierwszej kolejności nale-
ży wykonać test na obecność przeciwciał 
HCV (anty-HCV) w ramach oznaczenia labo-
ratoryjnego z surowicy lub osocza krwi bądź 
przy wykorzystaniu szybkich testów dia-
gnostycznych (RDT, rapid diagnostic test). 
W celu potwierdzenia aktywnego zakażenia 
u pacjentów anty-HCV(+), w drugim etapie 
należy wykonać badanie na obecność mate-
riału genetycznego wirusa HCV (HCV-RNA) 
bądź alternatywnie na obecność antygenu 
rdzeniowego HCV, gdy badanie HCV-RNA nie 
jest dostępne lub przystępne cenowo. W przy-
padku wykonywania badania przesiewowe-
go u osób uprzednio zakażonych, u których 
doszło do wyeliminowania zakażenia samo-
istnie lub w wyniku leczenia, testem pierw-
szego wyboru jest HCV-RNA.

Zgodnie ze stanowiskiem wytycznych euro-
pejskich (EASL) oraz amerykańskich (USPTF) 
badania przesiewowe w kierunku zakaża-
nia HCV należy przeprowadzać w populacji 
ogólnej. Według EASL badaniem przesiewo-
wym powinna zostać objęta populacja ogólna 
żyjąca w regionach od średniej do wysokiej 
seroprewalencji HCV (≥2% –5%), natomiast 
USPTF zaleca przeprowadzenie skriningu 
u wszystkich dorosłych w wieku 18–79 lat. 
Ponadto, wszystkie wytyczne praktyki kli-
nicznej wymieniają różne grupy ryzyka, któ-
re powinny zostać objęte badaniami przesie-
wowymi. Do najczęściej wymienianych przez 
wytyczne grup ryzyka należą: osoby stosu-
jące teraz lub w przeszłości środki odurza-
jące drogą dożylną lub donosową, zakaże-
ni HIV, niemowlęta matek zakażonych HCV, 
osoby poddane dializom, biorcy i dawcy sub-
stancji pochodzenia ludzkiego, a w szcze-
gólności osoby, które miały transfuzję krwi 
lub otrzymały preparaty krwiopochodne 
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przed 1992 r., pracownicy służby zdrowia  
i/lub bezpieczeństwa publicznego, byli lub 
obecni więźniowie oraz osoby z podwyższo-
nym poziomem aminotransferaz lub podej-
rzeniem choroby wątroby. Szczegółowe pod-
sumowanie stanowisk wytycznych praktyki 
klinicznej, dotyczących wykonywania badań 
przesiewowych w kierunku zakażenia HCV 
w poszczególnych grupach ryzyka zakażania, 
przedstawiono w tabeli poniżej (Tabela 7).

Od niedawna w Polsce podejmowane są dzia-
łania, mające na celu usprawnienie wykry-
wania zakażenia HCV poprzez włączenie 
badania anty-HCV do koszyka badań diagno-
stycznych POZ w zdefiniowanych populacjach. 
21 grudnia 2018 roku Ministerstwo Zdrowia 
opublikowało projekt zmiany rozporządze-
nia w sprawie świadczeń gwarantowanych 
z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, 
w ramach którego do katalogu badań diagno-
stycznych zalecanych przez lekarzy POZ ma 
trafić badanie anty-HCV. Prezes Agencji Oce-
ny Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOT-
MiT) w swoim stanowisku wskazał następu-
jące grupy pacjentów, którym w pierwszej 
kolejności należy zapewnić dostęp do badania 
anty-HCV w ramach POZ: 

 » osoby, którym przetaczano krew przed 
1992 r.; 

 » osoby, które używają lub używały w prze-

szłości dożylnych środków odurzających;
 » osoby, które były hospitalizowane więcej 

niż 3 razy w życiu; 
 » osoby, które przebywały w placówkach 

karnych;
 » osoby, które zgłaszają się do punktów ano-

nimowego testowania w kierunku zakaże-
nia HIV;

 » osoby, u których wykryto u lekarza rodzin-
nego lub na oddziale szpitalnym podwyż-
szoną aktywność aminotransferaz;

 »  osoby, u których występuje podejrzenie ja-
kiejkolwiek choroby wątroby oraz

 » osoby, u których zgodnie z aktualną wiedzą 
medyczną zachodzi konieczność wykona-
nia takiego badania [52, 53].

W związku z planowanymi zmianami syste-
mowymi, Polska Grupa Ekspertów w 2019 
roku podjęła się zadania opracowania wytycz-
nych dotyczących diagnostyki HCV w podsta-
wowej opiece zdrowotnej, mających na celu 
zwiększenie wykrywalności zakażeń HCV 
w Polsce, głównie w praktyce lekarza POZ. 
W ramach opracowanych wytycznych zosta-
ną zdefiniowane grupy ryzyka, które powin-
ny zostać objęte badaniem anty-HCV. W tym 
miejscu należy nadmienić, że zgodnie z rozpo-
rządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 1 stycznia 
2019 roku badanie anty-HCV należy przepro-
wadzić u wszystkich kobiet ciężarnych [60]. 
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TABELA 7.  STANOWISKO WYTYCZNYCH PRAKTYKI KLINICZNYCH W SPRAWIE BADAŃ PRZESIEWOWYCH W POSZCZEGÓLNYCH POPULACJACH 

GRUPA RYZYKA

ŚWIAT EUROPA USA KANADA IRLANDIA

WHO EASL USPSTF
AASLD-
IDSA CASL CTFPHC DEH 

Grupy wymieniane przez wytyczne oraz Prezesa AOTMiT

Osoby, które otrzymały przetoczenie krwi przed 
rokiem 1992 - - - - ü ü ü

Osoby używające teraz lub w przeszłości 
dożylnych środków odurzających ü - - ü ü ü ü

Osoby hospitalizowane - - - - - - -

Osoby, które przebywały w placówkach karnych ü - - -- ü ü ü

Osoby zgłaszające się do punktów anonimowego 
testowania zakażenia HIV / zakażeni HIV ü - - ü ü - ü

Osoby z podwyższoną aktywnością 
aminotransferaz ü - - ü ü - -

Osoby z podejrzeniem jakiejkolwiek choroby 
wątroby ü - - ü - - ü

Inne grupy wymieniane przez wytyczne

Populacja ogólna - ü (A) ü X - - -

Kobiety w ciąży - - - ü - - X

Kobiety planujące zajście w ciążę - - - - - - -

Kohorta urodzona w latach 1945-1965 ü ü ü ü X X

Niemowlęta matek zakażonych HCV ü - - ü ü - ü

Osoby posiadające kontakt domowy z osobą 
zakażoną HCV - - - - = (B) = (B) = (B)

Osoby używające teraz lub w przeszłości 
donosowych środków odurzających ü - - ü - ü ü

Bezdomni - - - - - ü ü

Migranci ü - - - ü ü ü

Osoby leczone medycznie/dentystycznie  
w krajach o wysokim rozpowszechnieniu HCV / 
nieregulowanym otoczeniu

- - - ü ü ü ü

Osoby z tatuażami / piercingiem - - - - - ü = (B)

Heteroseksualni partnerzy osób zakażonych HCV 
lub u których istnieje ryzyko zakażenia HCV - - - - ü (B) ü =

Mężczyźni angażujący się w stosunki 
homoseksualne ü - - - ü (C) - ü

Osoby badane przesiewowo pod kątem chorób 
przenoszonych drogą płciową - - - - - - = (B)

Osoby poddane dializom lub po przeszczepieniu 
nerki - - - ü ü ü ü

Biorcy substancji pochodzenia ludzkiego - - - ü ü ü ü

Dawcy substancji pochodzenia ludzkiego - - - ü - - ü

Pracownicy ochrony zdrowia i/lub 
bezpieczeństwa publicznego - - - ü (D) - ü (D) ü

Pracownicy seksualni (sex workers) ü - - - - - ü

ü – zalecane badania przesiewowe; X – niezalecane badania przesiewowe; = – badania przesiewowe do rozważenia lub ograniczone do podgrupy;
A) Populacja ogólna na obszarach wysokiej seroprewalencji HCV. B) Na życzenie, lub gdy obecne inne czynniki zwiększające ryzyko zakażenia. 
C) Zwłaszcza u pacjentów HIV-pozytywnych. D) W przypadku zaistnienia ryzyka zakażenia, np. uraz igłą.
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W WYKRYWANIU 
ZAKAŻENIA HCV

6



PROGRAM BADAŃ PRZESIEWOWYCH W KIERUNKU WIRUSOWEGO ZAPALENIA WĄTROBY TYPU C... | 35

W większości krajów europejskich kluczową 
rolę w wykrywaniu zakażenia HCV odgrywają 
lekarze podstawowej opieki zdrowotnej, któ-
rzy w przypadku podejrzenia potencjalnego 
zakażenia, z uwagi na obecność objawów lub 
czynników ryzyka zakażenia w trakcie wywia-
du, mogą skierować pacjentów na wykonanie 
oznaczenia anty-HCV. W Polsce obowiązujące 
rozwiązania systemowe nie zapewniają leka-
rzom POZ możliwości powszechnego, nie-
odpłatnego zlecenia żadnego testu potwier-
dzającego obecność przeciwciał anty-HCV 
i aktywnego zakażenia HCV we własnej pla-
cówce, co istotnie zmniejsza wykrywalność, 
a tym samym chorobowość tego schorzenia 
w porównaniu do innych krajów europej-
skich. Zwiększenie kompetencji polskich leka-
rzy POZ w zakresie diagnostyki zakażenia HCV 
umożliwiłoby powszechne wczesne wykry-
wanie i wdrożenie leczenia u bezobjawowych 
zakażonych pacjentów, co stanowi standard 
postępowania w wielu krajach europejskich.

W celu potwierdzenia kluczowej roli lekarzy 
POZ w wykrywaniu zakażenia HCV, przepro-
wadzono przegląd systematyczny literatu-
ry naukowej, w ramach którego poszukiwano 
badań opisujących wykrywanie zakażenia HCV 
na zlecenie lekarzy POZ w populacji ogólnej 
oraz w wybranych grupach ryzyka w Euro-
pie oraz USA. Łącznie kryteria włączenia do 
przeglądu spełniło 61 badań (63 publikacje), 
z czego większość stanowiły badania obser-
wacyjne (69%), prospektywne (46%) i wielo-
ośrodkowe (77%) (Wykres 2). Największą licz-
bę badań przeprowadzono w USA (26 badań), 
a wśród krajów europejskich – w UK i Francji 
(po 7 badań). Nieznacznie więcej badań zosta-
ło przeprowadzonych wśród osób ze zidenty-
fikowanymi czynnikami ryzyka zakażenia niż 
w populacji ogólnej (54% vs 46%). 

Jak wynika z przeprowadzonego przeglądu, 
częstość testowania pacjentów w placów-
kach podstawowej opieki zdrowotnej różniła 
się w zależności od rodzaju populacji. Odse-
tek pacjentów z populacji ogólnej przetesto-
wanych w kierunku zakażenia HCV wynosił 
8,58%, podczas gdy pacjentów, dla których 
zidentyfikowano co najmniej jeden czynnik 
ryzyka zakażenia było 32,61%. Częstość testo-
wania w kierunku zakażenia HCV w bada-
niach dla poszczególnych grup ryzyka wynosi-
ła najczęściej ok. 32–60%, z wyjątkiem badań 
wśród osób zakażonych HIV, dla których odse-
tek pacjentów przetestowanych wynosił bli-
sko 90% (Tabela 14, Wykres 3).

Wyniki przeglądu systematycznego wskazują, 
że odsetek pacjentów, u których stwierdzono 
dodatni wynik badania przesiewowego, był 
zróżnicowany w zależności od grupy ryzy-
ka we włączonych badaniach. U pacjentów 
z populacji ogólnej odsetek pacjentów z wyni-
kiem HCV-pozytywnym lub anty-HCV-pozy-
tywnym wynosił 5,08%, natomiast u pacjen-
tów ze zdefiniowanym co najmniej jednym 
czynnikiem zakażenia – 7,58%. Dla większości 
badań dla populacji ze zdefiniowanym czyn-
nikiem ryzyka zakażenia odsetek pacjentów 
z wynikiem dodatnim badania przesiewowe-
go wahał się w granicach ok. 4–15%. Wyjątek 
pod tym względem stanowiły osoby stosujące 
teraz lub w przeszłości substancje odurzają-
ce, w szczególności dożylną drogą podawania, 
które uzyskiwały wynik pozytywny w blisko 
połowie przypadków (Tabela 14, Wykres 3). 
W ramach przeprowadzonej analizy wrażli-
wości, w której uwzględniano wyłącznie bada-
nia, w których jasno określono, iż obecność 
zakażenia HCV oceniano na podstawie dodat-
niego testu na obecność przeciwciał anty-HCV, 
uzyskano porównywalne wyniki.
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Uwzględnione w przeglądzie systematycznym 
badania w ograniczonym stopniu raportowa-
ły dalsze etapy postępowania diagnostycz-
no-terapeutycznego z pacjentem, takie jak 
potwierdzenie aktywnego zakażenia poprzez 
oznaczenie HCV-RNA, skierowanie do specjali-
sty oraz wdrożenie leczenia u pacjentów zaka-
żonych. Dostępne dane wskazują jednak, iż 
częstość aktywnego zakażenia HCV, wyrażona 
dodatnim wynikiem na obecność HCV-RNA, 
wynosi 0,78% w populacji ogólnej oraz 4,55% 
w populacji z obecnością jakiegokolwiek czyn-
nika ryzyka zakażenia. Najwyższy odsetek 
pacjentów z wynikiem HCV-RNA(+) najczę-
ściej obserwowano w grupie osób stosujących 
substancje odurzające, zwłaszcza drogą dożyl-
ną (31,21%). Wysoką częstość wyniku HCV-
-RNA(+) obserwowano również wśród osób 
z podejrzeniem choroby wątroby (23,19%), 
przy czym wiarygodność tych danych nale-
ży uznać za ograniczoną z uwagi na fakt, iż 
pochodzą one wyłącznie z jednego badania 
(Tabela 14, Wykres 3). Skierowanie i wizytę 
u specjalisty opisywano w pojedynczych pra-

cach w wybranych grupach ryzyka, których 
wyniki wskazują, iż mniej niż połowa pacjen-
tów z wynikiem HCV(+) lub anty-HCV(+) 
została skierowana i odbyła wizytę u specja-
listy. Z kolei odsetek pacjentów poddanych 
leczeniu wynosił ok. 5–21%, z czego co naj-
mniej połowa w trakcie czasu trwania badania 
uzyskała SVR (Tabela 14, Wykres 4). Powyż-
sze wyniki mają jednak ograniczoną wiary-
godność z uwagi na niewielką liczbę badań, 
które raportowały powyższe punkty końcowe 
oraz dużą utratę pacjentów z obserwacji. 

Wyniki przeprowadzonego przeglądu sys-
tematycznego wskazują, iż lekarze POZ 
mogą odgrywać kluczową rolę w wykry-
waniu zakażenia HCV u pacjentów, jako 
ogniwo zapoczątkowujące proces diagno-
styczno-terapeutyczny w populacji ogólnej 
lub populacji z podejrzeniem zakażenia, 
a także wśród osób z czynnikami ryzy-
ka, zidentyfikowanymi podczas wywiadu 
lekarskiego. 
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WYKRES 3.  ODSETEK PACJENTÓW TESTOWANYCH W POZ ORAZ Z WYNIKIEM HCV(+), ANTY-HCV(+), HCV-RNA(+)
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Dla wszystkich analizowanych scenariuszy 
– zarówno dla supopulacji z czynnikami ryzy-
ka, jak dla populacji ogólnej – jest strategią 
wysoce opłacalną w porównaniu do zachowa-
nia aktualnego sposobu wykrywania i leczenia 
WZW C w Polsce (tj. braku wprowadzenia pro-
ponowanego programu). Wartości współczyn-
nika kosztów-użyteczności (ICUR) oszacowa-
ne dla wszystkich rozważanych wariantów 
analizy ekonomicznej nie przekraczają pozio-
mu 33 tys. zł, a zatem są niższe od obowiązują-
cego w Polsce progu opłacalności (139 953 zł) 
i nie przekraczają 1 PKB [61]. Uzyskane wyni-
ki wskazują na tym wyższą opłacalność wpro-
wadzenia proponowanego programu badań 
przesiewowych, im większa jest uwzględnio-
na populacja pacjentów objętych jego działa-
niem, i im wyższa jest zakładana liczba tera-
pii przeciwwirusowych stosowanych w ciągu 
roku w Polsce. Wynika to z faktu, że wraz ze 
zwiększeniem intensywności działań diagno-
stycznych i terapeutycznych w rozważanej 
populacji rosną oszczędności, płatnika zwią-
zane z uniknięciem odległych powikłań WZW 
C, oraz korzyści zdrowotne mierzone zyskany-
mi latami życia skorygowanymi jego jakością 
(QALY) związane z wcześniejszym wykryciem 
i wyleczeniem choroby. 

W ramach analizy oceniono opłacalność pro-
gramu przy uwzględnieniu różnych populacji 
pacjentów objętych jego działaniem (tj. osób 
w wieku ≥15 lat, osób w wieku ≥18 lat, osób 
w wieku ≥15 lat z co najmniej jednym z rozwa-
żanych czynników ryzyka wystąpienia WZW 
C, osób w wieku ≥18 lat z co najmniej jednym 
z rozważanych czynników ryzyka wystąpie-
nia WZW C – por. Tabela 5), a także założeń 
w zakresie tempa osiągania celów programu 
i postępowania terapeutycznego u pacjentów 
z WZW C w Polsce.

Założono, że u wszystkich pacjentów zakwa-
lifikowanych do proponowanego programu 
badań przesiewowych w ramach POZ wyko-
nany zostanie test na obecność przeciwciał 
anty-HCV, w tym RDT. W przypadku pozytyw-
nego wyniku tego testu pacjent zostanie poin-
formowany przez lekarza POZ o podejrzeniu 
choroby, jej charakterystyce, a także dalszej 
ścieżce postępowania, a następnie zosta-
nie skierowany do poradni hepatologicznej 
w celu potwierdzenia aktywnego zakażenia 
HCV za pomocą testu HCV RNA. W przypad-
ku pozytywnego wyniku tego testu pacjent 
zostanie zakwalifikowany do leczenia prze-
ciwwirusowego zgodnie z aktualnymi udzia-
łami poszczególnych terapii finansowanych 
w ramach programów leczenia WZW C w Pol-
sce oraz utrzymaną liczbą pacjentów z WZW C 
leczonych rocznie w ramach tych programów. 
W ramach analiz podstawowych przyjęto sta-
łą liczbę terapii przeciwwirusowych stoso-
wanych w leczeniu WZW C w Polsce, pomimo 
wzrostu wykrywalności choroby, jako założe-
nie konserwatywne (wiąże się ze znacznym 
odsunięciem w czasie, częściowo poza hory-
zont opracowanej analizy, korzystnego wpły-
wu programu wykrywania WZW C na stan 
zdrowia pacjentów i wydatki płatnika publicz-
nego ponoszone na leczenie powikłań choro-
by. Założenie to testowano w ramach alterna-
tywnych wariantów analizy.

Ceny testów anty-HCV i HCV RNA są bardzo 
zmienne i trudno je uśrednić w skali kraju. 
Uwzględnione w obliczeniach ceny testów 
(aktualny test anty-HCV – 65 zł, anty-HCV 
w programie przesiewowym – 8–20 zł, HCV 
RNA – 292 zł) są konserwatywne, a każde 
ich obniżenie zwiększa poziom efektywności 
kosztowej wprowadzenia programu badań 
przesiewowych w kierunku WZW C.
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Ograniczenia analizy

Modelowanie chorobowości i zapadalności  
na WZW C w Polsce i na świecie jest trudnym 
zadaniem analitycznym ze względu na ograni-
czoną dostępność i jakość danych epidemio-
logicznych w rozważanym zakresie. Najnow-
sze dane dla Polski, raportowane za 2016 rok, 
uzyskane w ramach projektu „Zapobieganie 
zakażeniom HCV” [12], wskazują, że liczba 

dorosłych zakażonych HCV w Polsce wynosi 
około 165 tys. osób, jednak tylko około 22% 
chorych jest świadomych swojej choroby. 
Nie zidentyfikowano wiarygodnych danych 
pozwalających na modelowanie przeszłych 
i przyszłych wartości przytoczonych wskaź-
ników rozpowszechnienia WZW C w popula-
cji polskiej. W związku z powyższym przepro-
wadzone oszacowania oparto na dostępnych 
danych literaturowych (por. rozdz. 1.2.4). 

WYKRES 5.  WYNIKI ANALIZY – WARTOŚCI WSPÓŁCZYNNIKA ICUR
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Z uwagi na przyjęty horyzont czasowy ana-
lizy (2019–2040) część korzyści płynących 
z wprowadzenia proponowanego programu 
badań przesiewowych w zakresie oszczęd-
ności, związanych z uniknięciem odległych 
powikłań WZW C, oraz efektów zdrowotnych 
wynikających z wcześniejszego wykrycia 
i wyleczenia choroby została pominięta. Nie-
mniej przyjęte podejście jest konserwatywne, 
gdyż prowadzi do zawyżenia oszacowanych 
wyników opłacalności w analizie. 

Podkreślić należy, że niezależnie od przyję-
tych wariantów analizy i założeń uwzględnio-
nych w obliczeniach uzyskane wyniki analizy 
są spójne i wskazują na wysoką opłacalność 
wprowadzenia programu badań przesiewo-
wych w kierunku WZW C w Polsce, w porów-
naniu z brakiem tego typu działań. Wniosek 
ten jest zbieżny z wynikami zdecydowanej 
większości analiz ekonomicznych opracowa-
nych dla podobnych problemów decyzyjnych 
w ostatnich latach na świecie [62].
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Potrzeby edukacyjne lekarzy 
i ograniczenia systemowe

Jak wskazują omówione w poprzednim roz-
dziale wyniki przeprowadzonego przeglądu 
systematycznego, mimo możliwości zlecania 
przez lekarzy POZ badań w kierunku zakaże-
nia HCV w Europie i USA, rzeczywista częstość 
testowania pacjentów z poszczególnych grup 
ryzyka jest dosyć ograniczona i w większo-
ści przypadków stanowi ok. 32–60% (Tabe-
la 14, Wykres 3). Powodem tego stanu rzeczy 
mogą być potrzeby edukacyjne lekarzy POZ 
w odniesieniu do pogłębienia wiedzy z zakre-
su historii naturalnej, diagnostyki oraz lecze-
nia zakażeń HCV lub utrudnienia systemowe 
[63]. 

Jak wskazują dostępne dane literaturowe, 
wiedza lekarzy POZ nt. rozpoznawania zaka-
żenia HCV i jego przebiegu jest ograniczona. 
Przykładowo, w Polsce aż 20% lekarzy POZ 
nie potrafi zinterpretować wyników badania 
HCV [64]. Z kolei w Wielkiej Brytanii, o ile 90% 
lekarzy POZ poprawnie wskazuje, iż wśród 
osób stosujących substancje odurzające drogą 
dożylną odsetek zakażonych HCV jest bardzo 
wysoki, o tyle zdecydowana większość lekarzy 
nie potrafi poprawnie wskazać, jakie jest ryzy-
ko transmisji okołoporodowej zakażenia HCV, 
ani jak często dochodzi do rozwoju marskości 
wątroby wśród osób zakażonych (Wykres 6) 
[65]. Większość lekarzy POZ, na przykładzie 
USA, stosunkowo słabo ocenia swoje możli-
wości, jako element wspierający proces dia-
gnostyczno-terapeutyczny u pacjentów zaka-
żonych HCV. Mniej niż jedna czwarta lekarzy 
POZ ocenia jako „dobre” swoje umiejętności 
w zakresie oceny stopnia ciężkości choroby 
wątroby, edukacji i wsparcia pacjentów zaka-
żonych, identyfikacji kandydatów do leczenia 
oraz doboru i prowadzenia terapii. Powodem 

tego zjawiska może być fakt, iż aż 1/3 lekarzy 
POZ nie odbyła żadnego szkolenia dotyczące-
go zakażeń HCV w trakcie trwania ich karie-
ry zawodowej, a ponad 80% lekarzy chcia-
łoby uczestniczyć w ponownym szkoleniu 
z tego zakresu (Wykres 6) [66]. W Polsce aż 
95% ankietowanych uważa, iż konieczne jest 
poszerzenie wiedzy dotyczącej nowoczesnych 
terapii dedykowanych leczeniu zakażeń HCV 
wśród lekarzy POZ [64].

Potrzeby edukacyjne lekarzy POZ istot-
nie przekładają się na brak przestrzegania 
wytycznych praktyki klinicznej w odniesieniu 
do wykrywania zakażenia HCV, co potwier-
dzają nie tylko opisane powyżej wyniki prze-
glądu systematycznego, ale również wyniki 
badań ankietowych przeprowadzonych wśród 
lekarzy POZ. Wskazują one, iż zaledwie 21% 
lekarzy POZ aktywnie poszukuje czynników 
ryzyka zakażenia u swoich pacjentów, a 15% 
zleca wykonanie oznaczenia pod kątem zaka-
żenia HCV w ramach rutynowego badania sta-
nu zdrowia. Ponadto, u znaczącego odsetka 
pacjentów spośród różnych grup ryzyka ozna-
czenie anty-HCV było wykonywane rzadko lub 
wcale (Wykres 7) [67–69]. Co ciekawe, jedną 
z najchętniej testowanych grup ryzyka przez 
lekarzy POZ, obok pacjentów zakażonych HIV 
oraz stosujących dożylne substancje odurza-
jące, są partnerzy seksualni oraz osoby mają-
ce kontakt domowy z osobą zakażoną HCV, 
których to zgodnie z aktualnymi wytycznymi 
praktyki klinicznej nie ma potrzeby testować 
w przypadku braku obecności dodatkowych 
czynników ryzyka zakażenia (np. stosunek 
analny, współużytkowanie ostrych narzędzi).

Lekarze POZ identyfikują szereg trudności, 
które uniemożliwiają im skuteczne wykrywa-
nie zakażenia HCV. Przede wszystkim nale-
żą do nich od strony palcówki POZ: nieodpo-
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WYKRES 6.  WIEDZA, ZDOLNOŚCI I SZKOLENIA LEKARZY POZ W ODNIESIENIU DO ZAKAŻEŃ HCV [65, 66]
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WYKRES 7.  POWODY TESTOWANIA W KIERUNKU ZAKAŻENIA HCV ORAZ TESTOWANE GRUPY RYZYKA PRZEZ LEKARZY POZ [67–69]

MSM – mężczyźni angażujący się w stosunki homoseksualne (ang. men who have sex with men)

wiednie środowisko testowania1 (92%), niska 
świadomość personelu (51%) oraz ich ogra-
niczona wiedza dotycząca protokołów testo-
wania (50%), natomiast od strony pacjenta: 

niska świadomość dotycząca zakażenia (80%) 
oraz brak identyfikacji siebie, jako osoby nale-
żącej do grupy ryzyka (80%). Rozwiązaniem 
powyższych trudności może być sukcesywne 
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wdrażanie odpowiednich strategii, mających 
na celu zwiększenie wykrywania zakażenia 
HCV w placówkach POZ. Wśród proponowa-
nych przez samych lekarzy rozwiązań znaj-
dują się m.in. wyszukiwanie odpowiednich 
pacjentów lub monity o konieczności testo-
wania w ramach elektronicznych rejestrów 
medycznych, strategie edukacyjne oraz zaan-
gażowanie dodatkowego personelu do zachę-
cania do uczestnictwa pacjentów w badaniu 
(Wykres 8) [67, 68].

Skuteczność strategii zwiększających 
częstość zlecania badań przez lekarzy 
POZ

W części badań włączonych do przeglądu 
systematycznego dokonano oceny różnych 
strategii, mających na celu zwiększenie roz-
powszechnienia wykonywania badań w kie-
runku zakażenia HCV w wybranych popu-
lacjach, przy czym największą liczbę badań 
ukierunkowano na strategie mające na celu 
zwiększenie częstości testowania wśród 
pacjentów kohorty urodzonej w latach 1945–
1965. Wspomniane interwencje obejmowały:

 » przeprowadzenie ankiety dotyczącej obec-
ności czynników ryzyka zakażenia podczas 
wizyty lekarskiej w placówce POZ, 

 » edukację i szkolenia lekarzy POZ w zakre-
sie obowiązujących wytycznych praktyki 
klinicznej i konieczności testowania wy-
branych grup ryzyka,

 » przeszukiwanie elektronicznych rejestrów 
medycznych placówek POZ w celu identy-
fikacji pacjentów z wybranych grup ryzyka,

 » implementację przypomnień w elektro-
nicznych rejestrach medycznych placówek 

POZ o możliwości zlecenia badania u pa-
cjentów z wybranych grup ryzyka,

 » bezpośrednie zaproszenia pacjentów do 
badania po odbytej wizycie lekarskiej 
w placówce POZ,

 » wysyłanie zaproszeń na badanie drogą 
elektroniczną pacjentom placówek POZ.

Wyniki przeprowadzonego przeglądu jedno-
znacznie wskazują, iż zastosowanie jakiejkol-
wiek strategii wspomagającej zwiększa czę-
stość testowania pacjentów w POZ. Co prawda, 
wzrostowi częstości testowania towarzyszy 
spodziewane zmniejszenie odsetka pacjentów 
z wynikiem HCV(+), jednak rzeczywista liczba 
pacjentów, u których wykryto zakażenia HCV 
także zwiększa się (Tabela 9, Wykres 9). 

Mając na uwadze powyższe wyniki, można 
przypuszczać, iż w przypadku rozszerzenia 
koszyka świadczeń POZ o badanie anty-HCV 
konieczne będzie przeprowadzenie kampa-
nii edukacyjnej oraz wdrożenia innych stra-
tegii, mających na celu podniesienie poziomu 
wiedzy (np. poprzez wytyczne) oraz efektyw-
ności działania lekarzy POZ w odniesieniu 
do podejmowania decyzji o skierowaniu na 
badanie i zapewnienia kompleksowej opieki 
zdrowotnej. 

Powyższe stanowisko jest spójne ze stanowi-
skiem wytycznych praktyki klinicznej, które 
jednoznacznie wskazują, iż oferowanie badań 
przesiewowych pod kątem zakażenia HCV 
powinno być powiązane z wdrożeniem inter-
wencji mających na celu zwiększenie często-
ści wykonywania badań przesiewowych oraz 
dalszą opieką zdrowotną, w tym wsparcie 
pracowników służby zdrowia, implementa-

1 Odpowiednie środowisko testowania rozumiane jest jako takie, w którym podejście personelu medycznego do pacjenta poddanego testowi jest pełne 
szacunku, wspierające, pozbawione krytycznego osądu dotyczącego wyborów życiowych i moralnych oraz pozwalające zachować pacjentowi poufność 
i anonimowość.
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cję przypomnień o badaniach w placówkach 
medycznych korzystających z elektronicznych 
lub analogowych systemów przypomnień oraz 
zapewnienie dostępu do badań w ramach zin-

WYKRES 8.  OGRANICZENIA SYSTEMOWE W PRZEPROWADZANIU BADAŃ PRZESIEWOWYCH W POZ I PROPONOWANE STRATEGIE ICH ROZWIĄZAŃ 

*Odpowiednie środowisko testowania rozumiane jest jako takie, w którym podejście personelu medycznego do pacjenta poddanego testowi jest pełne 
szacunku, wspierające, pozbawione krytycznego osądu dotyczącego wyborów życiowych i moralnych oraz pozwalające zachować pacjentowi poufność 
i anonimowość.

92%

51%

50%

47%

31%

15%

10%

Nieodpowiednie środowisko testowania*

Niska świadomość personelu

Ogranicznona wiedza nt. protokołów testów

Brak czasu na konsultacje

Niewystarczająca liczba kompetentnego personelu

Ograniczona wiedza nt. skierowań do specjalisty
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Bariery w wykonywaniu badań przesiewowych przez POZ
Związane z POZ

80%
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43%

30%

24%

14%

9%
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96%
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52%

Przypomnienia w elektronicznym rejestrze medycznym (EMR)

Wsparacie dodatkowego personelu oferującego badanie
przesiewowe przed wizytą

Edukacja pacjenta

Wyszukiwanie w elektronicznych rejestrach medycznych

Proponowane strategie przezwyciężania barier

tegrowanych programów zdrowotnych (np. 
dotyczących zdrowia psychicznego, leczenia 
uzależnień) [8, 11]. 
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NAZWA 
BADANIA

INTERWENCJA KONTROLA
P DLA  
PORÓWNANIA

RODZAJ

N/N (%)

RODZAJ

N/N (%)

TEST W POZ HCV(+)* TEST W POZ HCV(+)*
TEST  
W POZ HCV(+)*

Populacja ogólna

Drainoni 
2012

Ankieta na 
obecność 
czynników ryzyka 
zakażenia HCV

822/3250 
(25,29%)

41/822 
(4,99%)

Brak 
interwencji

357/5731 
(6,23%)

21/357 
(5,88%)

bd bd

Kohorta urodzona w latach 1945–1965

Sidlow 
2015

Przypomnienia 
EMR

3012/6577 
(45,80%)

26/3012 
(0,86%)

Okres przed 
interwencją

851/7764 
(10,96%)

21/851 
(2,47%)

<0,001 0,072

Yartel 
2017

RMO 805/2993 
(26,90%)

8/805 
(0,99%)

Brak 
interwencji

84/5999 
(1,40%)

2/84 
(2,38%)

IS bd

Yartel 
2017

Przypomnienia 
EMR

2757/8928 
(30,88%)

27/2757 
(0,98%)

Brak 
interwencji

197/5547 
(3,55%)

6/197 
(3,05%)

IS bd

Yartel 
2017

DPS 2736/4307 
(63,52%)

34/2736 
(1,24%)

Brak 
interwencji

92/4566 
(2,01%)

5/92 
(5,43%)

IS bd

Yartel 
2017

Jakakolwiek 
interwencja

6298/16228 
(38,81%)

69/6298 
(1,10%)

Brak 
interwencji

373/16112 
(2,32%)

13/373 
(3,49%)

bd bd

Goel  
2017

Przypomnienia 
EMR 
i edukacja 
lekarzya

4419/9101 
(48,58%)

147/4419 
(3,33%)

Okres przed 
interwencją

5541/14642 
(37,84%)

308/5541 
(5,56%)

bd bd

Wong 
2017

Edukacja lekarzy 443/1070 
(41,40%)

3/443 
(0,68%)

Okres przed 
interwencją

64/1023 
(6,26%)

5/64 
(7,81%)

<0,0001 bd

Madhani 
2017

Przypomnienia 
EMR

32/100 
(32,00%)

1/32 
(3,13%)

Okres przed 
interwencją

17/200 
(8,50%)

0/17 
(0%)

<0,001 bd

Konerman 
2017

Przypomnienia 
EMR

37459/52832 
(70,90%)

178/19847 
(0,90%)b

Okres przed 
interwencją

14870/52660 
(28,24%)

36/1705 
(2,11%)b

bd bd

Golden 
2017

Przeszukanie 
EMR

1185/3336 
(35,52%)

123/1185 
(10,38%)

Okres przed 
interwencją

681/3773 
(18,05%)

135/681 
(19,82%)

<0,0001 <0,0001

MacLean 
2018

Przypomnienia 
EMR

bd
(37,00%)

90/5552 
(1,62%)

Okres przed 
interwencją

bd
(15,00%)

42/1059 
(3,97%)c

<0,001 <0,001

Osoby stosujące substancje odurzające (dożylnie)

Cullen 
2006

Edukacja lekarzy 51/104 
(49,04%)

- Brak 
interwencji

25/92 
(27,17%)

- 0,02 -

TABELA 9.  WYNIKI SKUTECZNOŚCI RÓŻNYCH STRATEGII MAJĄCYCH NA CELU ZWIĘKSZENIE CZĘSTOŚCI TESTOWANIA PACJENTÓW W POZ 

*Obejmuje badania, w których nie zdefiniowano rodzaju oznaczenia, i w których u wybranych pacjentów testem pierwszego wyboru był HCV-RNA; DPS 
– bezpośrednie zaoferowanie badań przez rekruterów po odbytej wizycie lekarskiej (direct patient solicitaion); EMR – elektroniczny rejestr medyczny 
pacjentów (electronic medical record); RMO –zaproszenia na badanie wysyłane pacjentom drogą elektroniczną (repeated mail outreach);
a) Dodatkowo, interwencja obejmowała również miesięczne informacje zwrotne o częstości testowania pacjentów (data feedback) oraz wsparcie pacjen-
tów z wynikiem anty-HCV(+) w kolejnych krokach procesu diagnostyczno-terapeutycznego przez wyspecjalizowanego pracownika (patient navigator)
b) Dane dla okresu 6 mies. przed interwencją i 1 rok po wdrożeniu interwencji.
c) Dostępne również dane dla okresu sprzed implementacji wytycznych, zalecających wykonywanie badania u pacjentów z kohorty urodzeniowej: 
187/2691 (6,95%).
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A.1. DODATKOWE DANE DO ROZDZIAŁU 1.2.4 (POZOSTAŁE PARAMETRY 
ANALIZY OPŁACALNOŚCI)

W tabeli poniżej (Tabela 10) zestawiono pozostałe dane uwzględnione w modelu obliczeniowym 
wykorzystanym do przeprowadzenia analizy opłacalności wprowadzenia programu badań przesie-
wowych w kierunku WZW C w Polsce.
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A.2. DODATKOWE DANE DO ROZDZIAŁU 4 (OCENA SKUTECZNOŚCI 
BADAŃ PRZESIEWOWYCH)

A.2.1. Metodyka do przeglądu opracowań wtórnych

RYSUNEK 2.  SCHEMAT PRISMA DLA PRZESZUKANIA OPRACOWAŃ WTÓRNYCH
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A.2.2. Metodyka do przeszukania aktualizacyjnego

OBSZAR DEFINICJA

Populacja Bezobjawowe dorosłe osoby w wieku 18 lat i więcej z nieznanym poziomem enzymów 
wątrobowycha

Interwencja Badania przesiewowe w kierunku wykrywania zakażenia HCV

Komparator Brak badań przesiewowych

Punkty końcowe  » długoterminowe: 

◊ śmiertelność z powodu zakażenia HCV

◊ zachorowalność z powodu zakażenia HCV (w tym wyrównana i niewyrównana marskość 
wątroby)

◊ rozwój raka wątrobowokomórkowego

◊ konieczność przeszczepu wątroby

◊ jakość życia

 » pośrednie: 

◊ transmisja HCV

◊ odpowiedź wirusologiczna

◊ zmiana zachowania wpływająca na poprawę zdrowia

◊ zmiany histologiczne

Metodyka Badania randomizowane i nierandomizowane z grupą kontrolną lub badania modelowania 
progresji chorobyb

Inne  » badania przeprowadzone w placówkach podstawowej opieki zdrowotnej (primary care) 
lub w innych placówkach generalizowanych jako placówki podstawowej opieki zdrowotnej, 
lub inne placówki, w których badania przesiewowe są powszechnie wykonywane (oddziały 
ratunkowe, placówki pilnej opieki zdrowotnej)

 » język angielski lub francuski

 » badania opublikowane w latach 2000–2016

 a) Kryterium wykluczenia stanowiły badania przeprowadzone na kobietach w ciąży, osobach po przeszczepie, zakażo-
nych HIV, hemodializowanych lub narażonych zawodowo na zakażenie HCV.
b) Definiowane jako badania z autonomicznym modelem progresji choroby, opracowanym niezależnie w ramach modelu 
ekonomicznego lub analizy efektywności kosztowej.

TABELA 11.  KRYTERIA WŁĄCZENIA DO PRZEGLĄDU CADTH 2017 [3]

TABELA 12.  STRATEGIA  WYSZUKIWANIA AKTUALIZACYJNEGO PRZEGLĄDU CADTH 2017 W BAZIE  MEDLINE (PRZEZ PUBMED)

LP. SŁOWA KLUCZOWE / ZAPYTANIE WYNIK

1.    HCV OR „hepatitis c” 92 149

2.    screening 4 511 362

3.    effectiveness OR efficacy 1 104 700

4.    #1 AND #2 AND #3 1568

5.    ((((„2016/03/01”[Date - Publication] : „3000”[Date - Publication])) 
OR („2016/03/01”[Date - Entrez] : „3000”[Date - Entrez]))) 3 766 729

6.    #4 AND #5 400

Data przeszukania: 27 marca 2019 r.
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RYSUNEK 3.  SCHEMAT PRISMA DLA AKTUALIZACJ I  PRZEGLĄDU CADTH 2017
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A.3. DODATKOWE DANE DO ROZDZIAŁU 5 (PRZEGLĄD SYSTEMATYCZNY 
WYTYCZNYCH PRAKTYKI KLINICZNEJ)

A.3.1. Metodyka do przeglądu wytycznych praktyki klinicznej

TABELA 13.  PODSUMOWANIE  PROCESU WYSZUKIWANIA WYTYCZNYCH

BAZA LINK DATA PRZESZUKANIA SŁOWA KLUCZOWE
Infectious Diseases Society of 

America
https://www.idsociety.org/public-health/

hepatitis-c/hcv-hepatitis-c-virus/
10.04.2019

HCV AND guidelines OR 
recommendations

NICE https://www.nice.org.uk/guidance 10.04.2019
HCV AND guidelines OR 

recommendations

Scottish Intercollegiate 
Guidelines Network (SIGN)

https://www.sign.ac.uk/ 10.04.2019
HCV AND guidelines OR 

recommendations

National guideline 
Clearinghouse

https://www.ngc.gov 10.04.2019
HCV AND guidelines OR 

recommendations

Guidelines International 
Network (G-I-N)

http://www.g-i-n.net/ 10.04.2019
HCV AND guidelines OR 

recommendations

Ontario Guidelines 
Advisory Committee (GAC) 

Recommended Clinical Practice 
Guidelines

http://www.gacguidelines.ca 10.04.2019
HCV AND guidelines OR 

recommendations

Institute for Clinical Systems 
Improvement (ICSI)

http://www.icsi.org/knowledge/ 10.04.2019
HCV AND guidelines OR 

recommendations

New Zealand Guidelines Group http://www.health.govt.nz 10.04.2019
HCV AND guidelines OR 

recommendations

Canadian Agency for Drugs and 
Technology in Health

http://www.cadth.ca/ 10.04.2019
HCV AND guidelines OR 

recommendations

U.S. Preventive Services Task 
Force (USPSTF)

https://search.
uspreventiveservicestaskforce.org/

search?q=HCV&entqr=0&output=xml_
no_dtd&proxystylesheet=USPSTF_

frontend&client=USPSTF_
frontend&site=USPSTF_Collection&x=0&y=0

10.04.2019
HCV AND guidelines OR 

recommendations

AASLD https://www.aasld.org/, HCVguidelines.org 10.04.2019
HCV AND guidelines OR 

recommendations

ECDC https://ecdc.europa.eu/en/home 10.04.2019
HCV AND guidelines OR 

recommendations

EASL https://easl.eu/ 10.04.2019
HCV AND guidelines OR 

recommendations

Australasian Society for 
Infectious Diseases

https://www.asid.net.au/ 10.04.2019
HCV AND guidelines OR 

recommendations

WHO https://www.who.int/ 10.04.2019
HCV AND guidelines OR 

recommendations

MEDLINE https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/ 10.04.2019
HCV AND guidelines OR 

recommendations

Przeszukania aktualizacyjnego dokonano w dniu 24 września 2019 r.
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A.4. DODATKOWE DANE DO ROZDZIAŁU 6 (ROLA LEKARZA POZ 
W WYKRYWANIU ZAKAŻENIA HCV)

A.4.1. Metodyka do przeglądu systematycznego

TABELA 14.  STRATEGIA  WYSZUKIWANIA

LP. SŁOWA KLUCZOWE / ZAPYTANIE WYNIK

1. primary AND (care OR healthcare) 357 452

2. (general OR family OR local) AND (practitioner* OR practice* OR doctor* OR 
physician*) 422 298

3. #1 OR #2 708 564

4. HCV OR "hepatitis C" 91 853

5. screening OR diagnosis OR diagnostic OR campaign* OR program* OR detection) 11 103 950

6. #4 AND #5 46 548

7. #3 AND #6 1713

Data przeszukania: 8 kwietnia 2019 r.
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RYSUNEK 4.  SCHEMAT PRISMA
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