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Izvleček

Izhodišča V zadnjem času za celotno svetovno populacijo hitro raste pomen presejalnega testiranja
raka debelega črevesa in danke, kar je vse bolj pomembno tudi za slovensko družbo. Kljub
temu, da se prebivalstvo našega družbenega okolja vse bolj zaveda nevarnosti raka preba-
vil, ni mogoče pričakovati, da se bodo vsi tisti z večjim tveganjem za nastanek raka danke
in debelega črevesa testirali na lastno pobudo. K temu jih lahko spodbudi le zdravnik ali
širša preventivna akcija zdravstvene službe. Pomen presejalnih testov za raka danke in
debelega črevesa hitro narašča. Opažamo pa, da se smernice presejanja ne izvajajo v
želeni meri, zato lahko v posameznih družbenih okoljih pričakujemo različno stopnjo
presejanosti bolnikov. Da bi preprečili takšne razlike, se morajo v programe odkrivanja
bolezni vključiti tako širša družba kot politika zdravstvene dejavnosti in zagotavljanja
sredstev. Posebnost presejalnih metod za raka danke in debelega črevesa je v tem, da ima-
mo na razpolago več testov z različno znanstveno podprto občutljivostjo.

Zaključki Ker želimo s presejalnimi testi izboljšati zgodnje odkrivanje te oblike raka, za katerega je
značilna boljša napoved izida in manjša umrljivost, morajo smernice načrtnega odkriva-
nja novih bolnikov vsebovati jasna pojasnila o nevarnostih nepoznavanja pomena prese-
janja ali njegovega nedoslednega izvajanja za skupino prebivalstva z zvečanim tvega-
njem. Presejalni testi morajo bili enostavni, lahko dosegljivi in varni. Najpomembnejši so
pregled blata na prikrito krvavitev, endoskopska sigmoidoskopija ali kolonoskopija in ra-
diološka preiskava z barijevim kontrastom. Udejanjenje preventivnih presejalnih testiranj
je večinoma odvisno od ustrezne organiziranosti zdravstvene dejavnosti na eni strani in
politike zdravstvenih zavarovalnic na drugi strani.
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Abstract

Background There is a growing emphasis on colorectal cancer (CRC) screening in global world popula-
tion and also in our country. Althout there is a growing awareness of digestive cancers among
the general population in Slovenia, there will remain a large proportion of the population
who will not seek screening and will only be screened for CRC if their physician raises the
issue or if a population based screening program is established. Despite that the CRC scre-
ening is widely recommended. There is often under-utilisation of its guidelines and certain
groups are at increased risk of not receiving CRC screening or recommendations for scre-
ening in their social community. Social and health policy interventions to reduce these dis-
parities should be an integral part of overall effort to improve CRC prevention and control
in general population. CRC is unique in that there are several potential screening modali-
ties availaible with different levels of scientific evidence to support their efficacy.
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Conclusions The purpose of CRC screening is to detect early stages of the disease with better prognosis
and low mortality. Screening needs to be associated with public information programs
and should provide warnings about awareness and poor incorporation of screening
guidelines into primary care programs. Screening test needs to be simple, safe and accept-
able. The screening tests for CRC include fecal occult blood testing (FOBT), imaging proce-
dures which include sigmoidoscopy, colonoscopy and radiography with barium enema.
Insurance coverage and health care programs are often been associated with the level of
realisations of screening programs.

Uvod

Število novih bolnikov z rakom debelega črevesa in
danke (DČD) v našem okolju hitro narašča, tako da je
drugi najpogostejši rak pri moških in tretji pri žen-
skah. Leta 2002 so v Registru raka Slovenije zabeležili
1110 novih primerov, kar pomeni, da se je število no-
vih primerov v zadnjih desetih letih kar podvojilo. Vrh
obolevnosti za rakom DČD je pri starosti sedemdese-
tih let, kar velja za oba spola. Največje težava pri od-
krivanju bolnikov pa je, da bolezen v svojih zgodnjih
stopnjah ne povzroča bolečine ali drugih večjih te-
žav, zato jo običajno odkrijemo v napredovalih obli-
kah. Rak je zato pogosto odkrit prepozno, da bi ga
lahko uspešno zdravili, saj je običajno razširjen v so-
sednje ali oddaljene organe. Preživetje bolnikov z na-
predovalimi oblikami raka je kratko, smrtnost v petih
letih po odkritju bolezni pa zelo velika, zato si gastro-
enterološke zveze in društva za boj proti raku širom
po svetu prizadevajo za združitev vseh strok in služb,
ki bi omogočile zgodnje odkrivanje bolezni in tako
zmanjšale umrljivost zaradi raka DČD. Pri tem Slovenci
nismo izjema (1). V Združenih državah Amerike
(ZDA), kjer je rak DČD po pogostnosti na četrtem me-
stu in drugi najpogostejši vzrok smrti zaradi raka, so z
epidemiološkimi študijami dokazali, da presejanje
zdravih, asimptomatskih skupin oseb z visokim tve-
ganjem za nastanek raka DČD pomembno zmanjša
smrtnost zaradi raka DČD in ima ugodne ekonomske
učinke (2, 3). Med preiskave za zgodnje odkrivanje
raka DČD spadajo pregled blata na kri, sigmoidosko-
pija, kolonoskopija in dvojnokontrastna rentgenska
preiskava debelega črevesa z barijevim kontrastom
pri bolnikih, starejših od 50 let (1–4). Vendar preuče-
valci izvajanja presejalnega testiranja raka DČD po sve-
tu ugotavljajao, da je presejanje neenotno porazde-
ljeno po posameznih regijah ali družbenih okoljih.
Ugotavljajo, da zato nekatere skupine ljudi z zveča-
nim tveganjem za raka DČD niso zadovoljivo preiska-
ne (2, 5). Izkušnje iz preteklosti so pokazale, da je dov-
zetnost prebivalstva za presejanje raka DČD odvisna
od priporočil njihovih zdravnikov, predvsem v am-
bulantah splošne prakse, ki lahko ključno opogumijo
ljudi pri odločitvah za priporočene preiskave (1–3).
Tako so v ZDA ob koncu preteklega tisočletja ugoto-
vili nezavidljivo nizko stopnjo presejanosti prebival-
stva z zvečanim tveganjem za razvoj raka DČD, saj so
le 40,3 % prebivalstva, starejšega od 50 let, vsaj enkrat
v življenju pregledali na prisotnost krvi v blatu (2).
Med glavne vzroke slabe presejanosti spadajo po-
manjkljiva organiziranost služb zadolženih za izvaja-
nje preventivnih programov, nezadovoljiva izobraže-

nost in osveščenost zdravnikov ter upočasnjena dov-
zetnost prebivalstva na nove znanstvene izsledke, do-
gnanja o boleznih in načinu njihovega zdravljenja ali
preprečevanja (6, 7). Vloga specialnih strok, ki vklju-
čujejo gastrointestinalne endoskopiste, gastroentero-
loge in abdominalne kirurge, je v vsebinskem obliko-
vanju strokovnih smernic, omogočanju zadostnega ter
doslednega izvajanja presejalnih endoskopskih pre-
iskav in organizaciji zdravljenja obolelih za rakom
DČD (2–4, 8). Večanje presejanosti raka DČD in zmanj-
šanje smrtnosti zaradi njega lahko pričakujemo ob po-
globitvi sodelovanja med zdravnikom in bolnikom na
primarni ravni, kjer lahko na podlagi znanja in pripo-
ročil aktivno sodelujeta pri izbiri najprimernejšega
presejalnega testa in časovnega presledka njegovega
ponavljanja. Ob tem se moramo zavedati, da lahko
vztrajanje zgolj pri eni obliki presejalnega testa zmanj-
ša učinkovitost zgodnjega odkrivanja raka DČD (3, 4,
8). Zgodnje odkritje raka DČD omogoča boljše preži-
vetje ali celo ozdravitev, zato je presejanje bolnikov z
zvečanim tveganjem ena od ključnih nalog sodobne-
ga zdravstva. V prispevku želim predstaviti pomemb-
mne dejavnike, ki vplivajo na uspešnost zgodnjega
odkrivanja raka DČD, pojasniti razloge slabosti nje-
govega izvajanja in razpravljati o morebitnih rešitvah
danes vse bolj perečega problema tudi v naši družbi.

Izbira ustrezne presejalne preiskave
za zgodnje odkrivanje raka DČD

Kljub splošnemu prepričanju o učinkovitosti prese-
jalnega testiranja raka DČD še zmeraj ni dokončno
znano, katera od ciljnih preiskav naj postane rutin-
ska. V različnih državah Evropske unije sta najpogo-
stejša pregled blata na kri ali fleksibilna sigmoidosko-
pija (Velika Britanija, Norveška, Finska) (9–12). Itali-
janski Nacionalni odbor za onkologijo je že pred de-
setletjem uvedel pilotske študije, v katerih so za pre-
sejanje raka DČD uporabili kar obe preiskavi (13). Edi-
na zanesljiva preiskava celotnega debelega črevesa
in danke je popolna kolonoskopija, vendar so njena
uspešnost v presejalnih programih, pogostnost stran-
skih učinkov in splošna sprejemljivost med zdravim
prebivalstvom še neraziskani, v nekaterih sredinah za-
to tudi nepriljubljeni. Dvojno kontrastno rentgensko
slikanje v zadnjem času zgolj nadomešča omenjeni
endoskopski preiskavi v stanjih ali razmerah, ko nista
izvedljivi. Izbor najboljše presejalne preiskave raka
DČD bo možen le na podlagi primerjave uspešnosti
posameznih preiskav, pripravljenosti zdravega pre-
bivalstva za testiranje s posamezno obliko preiskave,
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stroškovnih analiz presejanja in morebitno škodo, ki
jo lahko presejanje povzroči med zdravimi preisko-
vanci (14). Obstajajo le redke večje primerjalne raz-
iskave med učinkovitostjo preiskovanja blata na kri
in sigmoidoskopijo znotraj iste populacije zdravih pre-
iskovancev. Slabost je bila v tem, da sta bili obe pre-
iskavi opravljeni na istih preiskovancih, kar zaradi po-
dvajanja dela lahko bisveno zmanjša zanimanje za pre-
sejalno testiranje (15). Segnan in sodelavci iz torin-
skega Centra za preventivno onkologijo v deželi Pie-
mont ugotavljajo statistično značilno boljšo občutlji-
vost sigmoidoskopije pri odkrivanju zgodnjih oblik
raka DČD, predvsem na račun odkrivanja napredo-
valih adenomov/polipov (16). Za kolonoskopijo so
se odločili le pri bolnikih s sigmoidoskopsko odkriti-
mi polipi ali pozitivnim izsledkom preiskave blata na
kri. Bolniki z velikimi polipi ali že prisotnim rakom so
bili zdravljeni kirurško, onkološko ali s kombinacijo
obojega, medtem ko so dvojno kontrastno rentgen-
sko slikanje uporabili le pri bolnikih, ki so slabo pre-
našali endoskopske preiskave. V primeru delno izve-
dene kolonoskopije zaradi različnih razlogov pri bol-
nikih z ustrezno indikacijo, so preiskavo po krajšem
času ponovili (čez nekaj dni). Ker je v raziskavi sode-
lovalo kar 26.255 ustrezno randomiziranih preisko-
vancev z zmernim tveganjem za raka DČD, je šlo za
eno največjih tovrstnih preiskav, katere rezultati so
uporabni tudi v podobnih družbenih okoljih. Odziv-
nost prebivalstva na obe presejalni preiskav je bila
približno enaka in se je gibala med 27–28 % vseh po-
vabljenih; bistveno manjšega zanimanja za sigmoido-
skopijo kot težjo in bolj neprijetno preiskavo pa niso
opazili (16, 17).
Lastnih primerjalnih raziskav o presejalnih preiska-
vah raka DČD na zdravem prebivalstvu z zvečanim
tveganjem v Sloveniji nimamo, vendar se zavedamo
sorodnih bioloških in družbenih razmer našega oko-
lja s sosednjimi regijami, zato sta Slovensko združe-
nje za gastroenterologijo in hepatologijo in Zveza slo-
venskih združenj za boj proti raku že sprejeli smerni-
ce za presejanje raka DČD. Kot prva presejalna pre-
iskava se priporoča pregled blata na kri (hematest),
ki naj bi ga ponavljali pri ljudeh z zvečanih tveganjem
za raka DČD vsaj vsaki dve leti, izvaja pa se na primar-
ni ravni, torej v ambulantah izbranih družinskih zdrav-
nikov. Starostna meja ni jasno določena, vendar nam
organizacijske in finančne zmogljivosti tega ne do-
puščajo pred 60. letom starosti kljub intenzivnim pri-
zadevanjem za bistveno znižanje starostne meje. Ve-
mo namreč, da se pogostnost raka DČD pomembno
poveča že po 45. letu starosti. Presejanje s kolonosko-
pijo bi bilo najbolj natančno, vendar kakor v tujini
tudi pri nas to ni mogoče zaradi različnih dejavnikov:
premalo instrumentov, premalo endoskopistov, ki bi
pregledali celotno prebivalstvo z zvečanim tveganjem,
predvsem pa pomanjkanje finančnih sredstev (1). Ko-
lonoskopsko diagnostično zmogljivost lahko v danih
razmerah v Sloveniji povečamo predvsem na račun
krčenja »nepotrebnih« endoskopskih preiskav, dodat-
nega plačila endoskopskih programov in njihovih iz-
vajalcev ali z zaposlovanjem novih strokovnjakov, kar
pa je glede na trajanje izobraževanja lahko zgolj dol-
goročni načrt. Odkrivanje zgodnjega raka DČD vklju-

čuje tako zaporedje preiskovalnih metod glede na iz-
sledke posamezne stopnje in večinoma upošteva za-
poredje: digitalni rektalni pregled, pregled blata na
prikrito krvavitev, endoskopske preiskave (sigmoido-
skopija ali kolonoskopija) in kot nadomestilo v po-
sebnih razmerah še dvojno kontrastno rentgensko sli-
kanje z barijem. Virtualna (navidezna) koloskopija ali
kolografija s spiralno računalniško tomografijo (CT)
in preiskava blata na mutacije DNK sta v Sloveniji šele
v zgodnjem poskusnem obdobju, zato njune rutin-
ske uporabe še ne moremo pričakovati. Ob znanem
predlogu, da je vsaj enkrat v življenju opravljena ko-
lonoskopija stroškovno upravičena preiskava pri lju-
deh, starih od 55 do 65 let (»once in life«), se moramo
zavzemati za povečanje kolonoskopske endoskopske
diagnostične dejavnosti (18–21). Takšna priporočila
so primerljiva s smernicami Evropske unije in Ameri-
škega združenja za raka, kjer že rutinsko uvajajo pre-
sejanje zdravih oseb brez znakov bolezni in povpreč-
no ogroženostjo za razvoj raka DČD (9, 16, 22).

Izobraženost izvajalcev in
doslednost izvajanja presejanja raka
DČD

Izvajanje presejalnih programov je v prvi vrsti odvi-
sno od ustrezne izobraženosti zdravstvenih delavcev,
predvsem zdravnikov, in od doslednega upoštevanja
priporočil o izvajanju testiranja. Uspešnost preseja-
nja raka DČD je tako posledica dobrega izvajanja smer-
nic in pravilnega vrednotenja rezultatov, kajti le na ta
način je možno pričakovati želene rezultate. Za meri-
lo presejanja raziskovalci po svetu večinoma opazu-
jejo izvajanja preiskave krvi v blatu ali sigmoidosko-
pijo. Hawley in sod. iz Hustona v Texasu v raziskavi
testiranja blata na kri v večjih bolnišnicah ugotavljajo
nezadovoljivo izvajanje presejanja pri ljudeh s po-
vprečnim tveganjem za raka DČD (2). Raziskava je po-
kazala, da je razširjenost preiskave krvi na blato odvi-
sna od vsebine priporočil in načina njihovega posre-
dovanja. Podobne rezultate so ugotovili tudi Walsh in
sod. v ambulantah družinskih zdravnikov, saj je bila v
petletnem obdobju preiskava na kri v blatu opravlje-
na le pri 44 % bolnikov z zvečanim tveganjem, med-
tem ko sigmoidoskopija le pri 26 % (23). Poglobljene
raziskave kažejo tudi na pomembno razliko med sle-
denjem bolnikov z družinsko obremenjenostjo ali do-
kazanimi polipi. Ruffin in sodelavci tako ugotavljajo,
da je zdravstveno stanje preiskovancev pogosto vo-
dilni usmerjevalni dejavnik, ki zdravnike spodbudi k
napotitvi na ciljno presejalno preiskavo (24). Zdrav-
niki se pri raku DČD še zmeraj bistveno hitreje odlo-
čijo za preiskave pri ljudeh, katerih anamnestični po-
datki nakazujejo bolezen, manj pa upoštevajo splo-
šna priporočila o starostnih skupinah z zvečanim tve-
ganjem (2–5, 22–24). Na drugi strani pa v Kanadi Hils-
den in sod. ugotavljajo, da je nezadovoljivo preseja-
nje prebivalstva za raka DČD lahko posledica znane
nezmogljivosti njihovih endoskopskih enot »preiska-
ti« celotno prebivalstvo z zvečanim tveganjem za ra-
ka DČD. Tako zdravniki na primarni ravni pogosto
napotijo na endoskopsko preiskavo le bolnike z ja-
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sno klinično sliko (8). Presenetljivo pa je spoznanje
Ko-ja in sod., ki so ob analizi izvajanja presejalnih te-
stov raka DČD po odobritvi dodatnih sredstev s stra-
ni zdravstvenih zavarovalnic opazili le neznaten po-
rast števila sigmoidoskopij in preiskav blata na kri pri
prebivalcih države Washington v ZDA. Od leta 1998,
ko so pričeli s poglobljenim presejanjem raka DČD
na podlagi odobrenih dodatnih sredstev, se je v na-
slednjih treh letih povečala presejanost s pregledom
blata na prisotnost krvi od 6,3 na 9,15 %, število letno
opravljenih sigmoidoskopij pa je ostalo skoraj nespre-
menjeno. Njihove ugotovitve potrjujejo, da zgolj fi-
nančna zagotovljenost programa še ne zagotavlja za-
dovoljivega izvajanja presejanja raka DČD (25, 26).
Velike razlike obstajajo tudi med posameznimi soci-
alnimi okolji in med različnimi rasnimi skupinami (2–
6, 22–26).
Podatkov o izvajanju presejanja raka DČD na Sloven-
skem nimamo, vendar lahko glede na vse večje števi-
lo novih bolnikov iz leta v leto sklepamo, da se potre-
ba po izvajanju preiskave blata na prisotnost krvi in
endoskopskega pregleda spodnjega dela prebavne
cevi zaradi presejanja raka DČD uspešno utrjuje tudi
v zavesti nosilcev zdravstvene dejavnosti pri nas. Da
bi povečali izobraženost zdravnikov in tako povečali
pozornost na raka DČD, je potrebno izvajati izobra-
ževalne programe s predstavitvijo ustreznih priporo-
čil in nenehno spremljati njihovo izvajanje. Ne le ustre-
zna informiranost, ampak tudi analiza rezultatov iz-
vajanja sta potrebni za celostno oceno uspešnega pre-
sejanja, na podlagi katerih lahko izdelamo učinkovite
načrte zmanjševanja obolevnosti in umrljivosti zara-
di raka DČD (1, 18–20). V ta namen je bila v Sloveniji
leta 2002 oblikovana in sprejeta nacionalna klinična
smernica z ustreznim predlogom o programu prese-
janja z oceno stroškov, organiziranosti izvedbe in
opredelitve tarčne populacije z zvečanim tveganjem
za raka DČD (19, 20). Med predlaganimi ukrepi je tu-
di ustrezno izobraževanje zdravnikov o pomenu in
načinu izvajanja presejalnega testiranja, ki je eden
ključnih dejavnikov pri uspešnem zgodnjem odkri-
vanju raka DČD (18–20, 27, 28).

Ozaveščenost in dovzetnost
prebivalstva na presejanje raka DČD

Dovzetnost ogroženega, vendar zdravega prebivalstva
za presejalne programe je odvisna od stopnje skrbi
za lastno zdravje posameznika znotraj populacije. Raz-
iskave kažejo zelo različno pripravljenost zdravih po-
sameznikov za specifično testiranje zaradi odkriva-
nja določene bolezni. Po nekaterih raziskavah le ta
niha kar med 30 do 80 % znotraj preiskanega prebi-
valstva z zvečanim tveganjem za raka DČD (29). Si-
mon in sod. zatrjujejo, da snovalci preventivnih pre-
gledov posvečajo premalo pozornosti analizi razlo-
gov zavračanja določenih pregledov zdravega prebi-
valstva (30). Zanimanje za preventivo narašča s sta-
rostjo, družinsko obremenjenostjo posameznika na
eni strani ter vsebino in pogostnostjo izobraževalnih
dejavnosti (29, 31). Strokovnost in predanost družin-
skih zdravnikov vliva ljudem veliko zaupanja in zare-

di tega ugodno vpliva na njihovo dovzetnost za raz-
lične varovalne (presejalne) napotitve zdravnikov
(32). Glavni razlogi za nezanimanje za presejalne pro-
grame zdravega prebivalstva so odsotnost težav
(zdrav človek ne obišče zdravnika, ki ga sicer lahko
pouči o zdravstvenih posebnostih njegovega starost-
nega obdobja), pomanjkanje kritičnega odnosa do
svojega zdravja, neprijetnost ali neprivlačnost preisko-
valnih metod ali tehnične ovire (6, 12, 21–23, 33). Za-
vračanje preiskav je često posledica rasnih ali verskih
posebnosti posameznih skupin prebivalstva, Niv in
sod. pa so celo opazili, da je pogostnost in smrtnost
zaradi raka DČD v skupinah, ki zaradi različnih razlo-
gov zavračajo preiskave, značilno večja (29). Slaba od-
zivnost slabša tudi potek bolezni v fazi sledenja. Da bi
preprečili tako nesodelovanje v zdravstvenih progra-
mih, je potrebna širša družbena akcija, v kateri mora-
jo sodelovati tudi mediji. S številnimi javnimi pogo-
vori, predavanji za širše skupine ljudi, zloženkami v
prostem pristopu ali informativnimi oddajami na te-
leviziji in radiu se lahko učinkovito poveča ozavešče-
nost prebivalstva in poveča zanimanje ljudi za zdrav-
je v različnih življenjskih obdobjih (1, 4–7, 29–33). Ker
v prizadevanjih za uspešno presejanje raka DČD med
Slovenci poskušamo uvesti preiskavo blata na kri kot
del sistematskih pregledov in ugotavljamo najboljšo
učinkovitost kolonoskopije pri odkrivanju zgodnjih
oblik raka DČD, moramo v presejalnih programih
predstaviti dovolj močne argumente tako plačniku do-
datnih zdravstvenih storitev kot prebivalcem, kajti ko-
lonoskopija je zaradi svojih posebnosti zanesljivo ne-
priljubljena preiskava. Strokovnjaki so enotnega mne-
nja, da bi se moral program presejanja določene bo-
lezni začeti z oceno smiselnosti, pripravljenosti pre-
bivalstva in zmogljivostjo zdravstva (34). Tako so z
različnimi študijami v Veliki Britaniji in na Danskem
dokazali, da je presejanje raka DČD v obdobju 3–5 let
zmanjšalo smrtnost zaradi njega kar za 15–18 % (35–
37). V raziskavi Hoffa in sod. na Norveškem so ugoto-
vili, da se ljudje mnogo hitreje odločajo za kolono-
skopijo v centrih, kjer delujejo splošno znani izkuše-
ni endoskopisti, ki pred preiskavo pa bolnike tudi se-
dirajo. Takšne ugotovitve nakazujejo potrebo po enot-
nem vzorcu izvajanja kolonoskopije, ki bo temeljil na
enakih procesih izobraževanja ter standardih v pra-
ksi ter vključeval lajšanje bolečin pred in med samo
preiskavo (38). Slovensko združenje za gastroentero-
logijo in hepatologijo in sekcija za endoskopijo sta
zato v sodelovanju s Slovenskim združenjem aneste-
ziologov sprožila pripravo ustreznih smernic za sedi-
ziranje med endoskopskimi posegi v gastrointestinal-
ni endoskopiji.

Obseg in dostopnost presejanja raka
DČD

Učinkovitost vsakega množičnega presejanja določe-
ne bolezni je odvisna od številčnosti ciljnega prebi-
valstva znotraj celotne populacije. Različne raziskave
so pokazale, da je uspešnost presejanja majhna, če je
v presejanje zajetih manj kot 50 % ciljne populacije.
Močan vpliv na končne rezultate presejanja ima po-
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leg osnovnih testov presejanja tudi pripravljenost pre-
iskanega prebivalstva v nadaljevanje diagnostičnih
postopkov v primeru pozitivnih presejalnih preiskav,
kar po mnenju številnih raziskovalcev ni samo po se-
bi umevno. Prostovoljno vstopanje posameznikov v
programe presejanja je odvisno od starosti, spola,
družbenega položaja in strahu pred morebitnimi po-
zitivnimi rezultati. Znano je, da informacije in realiza-
cija presejanja najtežje dosežejo prav najbolj ogrože-
no prebivalstvo nižjih družbenih slojev, za katere je
značilna odsotnost številnih dejavnikov zdravega na-
čina življenja (39). Razlike v vstopanju v presejanje
med različnimi družbenimi sloji ne odpravi niti razši-
ritev pravic v zdravstvenem zavarovanju, pri čemer
imajo višina letnega dohodka, rasa in versko prepri-
čanje ključno vlogo (25, 26, 40, 41). Na drugi strani
pa v ekonomsko razvitih sredinah z veliko stopnjo
kritičnosti do zdravega življenja razširitev programov
v zdravstvenem zavarovanju omogoči razširitev ob-
sega presejanja med ogroženimi prebivalci zaradi
bistvenega povečanja njihovega zanimanja in priprav-
ljenosti v testiranje (26, 40, 41). Tako se poveča osve-
ščenost o pomenu zgodnjega odkrivanja raka DČD,
odkritih pa je več bolnikov z zgodnjimi stadiji bole-
zni in bistveno boljšim preživetjem (42). Koristnost
dobre ozaveščenosti je torej v boljšem preživetju bol-
nikov z rakom DČD zaradi znane večje možnosti oz-
dravitve zgodnjih stadijev bolezni. Tako so omogo-
čene razmere dobre dostopnosti in večjega zanima-
nja za presejalne teste znotraj prebivalstva z zveča-
nim tveganjem. Presenetljive podatke je dobila sku-
pina Raze in sod. pri opazovanju dovzetnosti za pre-
sejanje raka DČD v kanadskem Winnipegu med
zdravniki starejšimi nad 50 let (internisti, psihiatri in
ginekologi), saj ugotavljajo, da je prezaposlenost ozi-
roma pomanjkanje časa pomemben razlog za neza-
dovoljivo zanimanje za preventivne ukrepe, četudi je
dostopnost presejalnih testov velika, osveščenost pa
optimalna (23). Norveški raziskovalci pa ugotavljajo,
da je obseg zanimanja za presejanje raka DČD bist-
veno večji med tistimi prebivalci, ki so bolj dovzetni
za zdrav način življenja, saj sprotno preverjanje svo-
jega zdravja razumejo kot sestavni del le-tega (44).
Raznolik je tudi odnos do adjuvantnega zdravljenja
raka DČD, ki je najbolje sprejeto med predstavniki
bele rase, v okolju z višjim letnim prihodkom, razvi-
tejšim socialnim sistemom in psihološko podporo
(45). Številne študije odzivnosti prebivalstva na pre-
sejanje raka DČD so pokazale, da kljub dobro zasno-
vanim programom običajno vedno obstaja sorazmer-
no velik delež neodzivnega prebivalstva, ki ustreznih
podatkov o testiranju niso niti prejeli. Obseg v prese-
janje zajetih posameznikov ogrožene skupine popu-
lacije je tako poleg njihove pripravljenosti v testira-
nje odvisen tudi od prenosa ustreznih informacij, kar
pa vključuje tako dejavnike organizacije pretoka po-
datkov med strokovno in laično javnostjo in tehnolo-
škimi postopki širšega obveščanja prebivalstva (42–
46). Rossi in sodelavci so v veliki anketni raziskavi pre-
bivalstva italijanske pokrajine Lazio ugotovili nekaj
ključnih dejavnikov večanja zanimanja in s tem v zvezi
s širjenjem obsega med ogroženim prebivalstvom
presejanja raka DČD: (1) večje zanimanje je značilno

za žene in ljudi med neaktivnim prebivalstvom, (2)
največja dovzetnost je prisotna v srednje velikih me-
stih, kjer je povezava med ljudmi in njihovimi zdrav-
niki dobra, (3) stanujoči v bližini zdravstvenih usta-
nov se na presejalne programe odzivajo pogosteje,
(4) v skupinah s slabo odzivnostjo na presejalne pro-
grame je potrebno mnogo vzporednih aktivistov (ne-
medicinskih) za dvig zanimanja in slednjič (6) zelo
pogost razlog neodzivnosti je »pomanjkanje časa za-
radi prezaposlenosti« (46). Zanimivo je tudi, da v ko-
ristnost testiranja verjamejo tudi tisti, ki se niso dali
preiskati, čeprav pa je ta skupina prebivalstva manj
zaskrbljena za svoje zdravje. V okoljih, kjer javnost iz
različnih virov prejema veliko podatkov o pomenu
presejanja zaradi nevarnosti kasno odkritih stadijev
raka DČD se veča bojazen pred boleznijo, narašča-
nje dovzetnosti za testiranje pa kljub temu slabo na-
rašča (41–46). Španci so tako na podlagi izsledkov o
presejanju raka dojke predlagali, da lahko večjo dov-
zetnost za presejanje rakavih bolezni pričakujemo z
vnaprej predvidenim programskim testiranjem (dr-
žavni zdravstveni programi) ogroženega prebivalstva
celotnih sosesk ali regij, v katerih se ljudje med seboj
poznajo, saj ugotavljajo, da v takšnih množičnih akci-
jah posamezniki vzpodbujajo drug drugega k vstopu
v presejanje bolezni, ki se je »bojimo in zato ne želi-
mo nič vedeti o njej« (47).

Zaključki

Presejalni program raka DČD ne more uspešno zaži-
veti brez ustreznih strokovnih smernic in priporočil,
namenskih finančnih sredstev iz zdravstvene blagaj-
ne oziroma ustrezne zavarovalniške politike zdrav-
stvenih zavarovalnic in primerne infrastukture, se pra-
vi ustrezno delovanje služb odgovornih za zdravstve-
no dejavnost, kar vključuje tako osebje kot material-
na sredstva. Kljub dobrim presejalnim testom so lah-
ko programi presejanja le delno uspešni, če niso pod-
prti z raziskavami o zmožnostih izvedbe znotraj dolo-
čene populacije, dobro izšolanim osebjem, ustrezno
mero varnosti in zasebnosti in učinkovito obdelavo
izsledkov (39). Na Slovenskem si prizadevamo za uve-
ljavitev presejanja raka DČD s pregledom blata na pri-
krito krvavitev ogroženega prebivalstva enkrat letno
in kolonoskopijo kot nadaljevalno preiskavo pri bol-
nikih s prisotnostjo sledov krvi v blatu. Najuspešnej-
ša oblika zmanjšanja pogostnosti raka DČD je sicer
kolonoskopija s sprotno odstranitvijo odkritih poli-
pov (polipektomija med presejalno kolonoskopijo)
pri vseh prebivalcih z zvečano ogroženostjo vsakih
10 let (8, 9, 48–50), vendar se bomo morali prilagoditi
našim kadrovskim, tehnološkim in finančnim razme-
ram ter priporočiti prej omenjeno alternativo. Najpo-
membnejši v organizacijski shemi je osebni zdravnik,
vendar je pomembno, da bolnik čimprej pride do nje-
ga. Le tak način stopenjskega medsebojnega sodelo-
vanja zdravstvenih služb zagotavlja zgodnje odkriva-
nje raka DČD, če upoštevamo, da s posebnimi infor-
mativnimi programi uspemo pritegniti čim več pre-
bivalcev z zvečanim tveganjem za nastanek bolezni.
Seveda pa potrebujemo dovolj veliko število gastro-
intestinalnih endoskopistov in tehničnih pripomoč-

DAJČMAN D. DEJAVNIKI UČINKOVITEGA PRESEJANJA RAKA DEBELEGA ČREVESA IN DANKE



II-86 ZDRAV VESTN 2006; 75: SUPPL II

kov za izvajanje te preiskave. Slovensko združenje za
gastroenterologijo in hepatologijo in obe vodilni kli-
nični ustanovi v Ljubljani in Mariboru si zato prizade-
vajo, da bi odgovorne zdravstvene ustanove, zdravni-
ki in celotna javnost spoznala nevarnost raka DČD in
nujnost po njegovem zgodnjem odkrivanju, saj ga le
na ta način lahko uspešno obvladujemo (1, 18–20, 27,
28, 42).
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