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Povzetek
Rak debelega črevesa in danke (RDOD) je drugi najpogostejši vzrok smrti
zaradi raka v Sloveniji' njegova incidenca se v zadnjem desetletju povečuje.
Čeprav se relativno petletno preživetje bolnikov s to boleznijo daljša, še vedno
odkrijemo največ primerov' ko je bolezen Že v napredovali obliki in je prognoza
zato slabša. Ker bolezen odkrijemo v napredovali obliki, je preŽivetje slabše z
visoko stopnjo umrljivosti in visokimi stroški zdravljenja. Ti epidemiološki
kazalniki in dejstvo, da je RDCD ozdravljiva bolezen, če ga odkrijemo in zdra-
vimo v zgodnji rázvojni stopnji' narekujejo sistemske ukrepe v Sloveniji. Svet
Evropske unije je leta 2003 priporočil uvajanje organiziranega presejanja
RDCD vsem drżavam članicam' Priporočena, populacijsko sprejemljiva in
učinkovita metoda presejanja je uporaba testa za ugotavljanje prikrite krva-
vitve. Podatki kaŽejo' da ima imunokemični test boljše razmerje med
občutljivostjo in specifičnostjo ter boljšo napovedno vrednost v primerjavi s
testom z gvajakom. S presejalnim testom, preiskavo blata za ugotavljanje
prikrite krvavitve in endoskopijo debelega črevesa pri bolnikih s pozitivnim
testom lahko zmanjšamo umrljĺvost zaradi RDCD za 18 do 33 odstotkov.

Zdravstveni svet pri Ministrstvu za zdravje je decembra 2006 potrdil orga-
niziran drŽavni program presejanja RDOD, izvajati pa ga bomo začeli v letu
2008. V sklopu programa presejanja bo ciljna populacija moških in Žensk v
starosti 50 do 69 let dobila vabila za program in teste za ugotavljanje prikrite
krvavitve vsaki dve leti po pošti' odčitavanje in interpretacija rezultatov testov,
ki jih bodo udeleŽenci programa prav tako vračali po pošti, pa bo potekalo v
centralnem laboratoriju. Če bo test za ugotavljanje prikrite krvavitve pozitiven,
bomo testiranca napotili na kolonoskopijo.
Program bo imel centralno upravljanje vseh postopkov načrtovanja, vabljenja
in ponovnega vabljenja, spremljanja, nadzora, evalvacije in koordinacije orga-
niziranega presejanja ter obravnav RDČD' Da bomo dosegli pričakovane
rezultate - zmanjšanje umrljivosti in incidence RDČD, večji deleŽ odkrite
bolezni v zgodnji fazi in s tem povezano zmanjšanje stroškov zdravljenja,
izboljšanje preŽivetja in kakovosti Življenja bolnikov z RDCD - moramo zago-
toviti vsaj polovično odzivnost ciljne populacije v prvem presejalnem krogu,
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vendar mora ostati visoka tudi v naslednjih presejalnih krogih. Hkrati moramo
zagotoviti visoko kakovost celotnega programa.

Uvod
Rak debelega črevesa in danke (RDČD), MKB c18-c20, je bolezen z visoko
obolevnostjo in umrljĺvostjo, kar predstavlja velik in resen javnozdravstveni
problem. Okoli 90 odstotkov bolnikov z RDCD zboli po petdesetem letu sta-
rosti, lahko pa se bolezen pojavi Že prej. Klinĺčni znaki, ki opozarjajo na RDCD,
niso značilni. odvisni so od mesta tumorja, njegove velikosti, razširjenosti in
zapletov, kĺ jih tumor povzroča. Med najpogostejše znake spadajo bolečine v
trebuhu, sprememba ritma odvajanja blata (pogostost odvajanja, konsistenca
blata), krvavitev iz črevesa, slabokrvnost, nenamenska izguba telesne teŽe,
utrujenost. Znano je tudi, da se v 90 odstotkih primerov RDCD razvije iz pĘ
nastalih adenomatoznih polipov, ki jih lahko z endoskopskimi tehnikami odkri-
jemo in odstranimo' Žal številni bolniki nimajo nobenih teŽav, saj se RDČD
razvija počasi in pred pojavom simptomov večinoma mine nekaj let, zato
bolezen odkrijemo šele, ko je ż.e v napredovali razvojni stopnji (1 ,2,3, 4)'

RDČD je ozdravljiv, če ga odkrijemo dovolj zgodĄ, ko se še ni razširil iz
črevesa v bezgavke ali drugam po telesu. Posledice bolezni, odkrite V napre-
dovalem stadiju, so: slabše preŽivetje ter visoka stopnja umrljivosti in visoki
stroški zdravljenja (5).

Velika pojavnost bolezni v našem okolju in odkrivanje bolezni v Že napredovali
obliki narekujejo sistemske ukrepe za zmanjšanje ogroŽenosti zaradi pojava
RDCD in zazgodnje odkrivanje (presejanje) med prebivalstvom na splošno (1).

Pregledovanje le simptomatskih bolnikov - brez nadzora in neorganizirano -
pri obvladovanju bremena RDČD ne daje ustreznih rezultatov, kar se v Slo-
veniji kaŽe v osnovnih epidemioloških kazalnikih: majhnem deleŽu odkrite
bolezni v omejenem stadiju, slabšem preŽivetju in visoki umrljivosti' Zato v
Sloveniji nujno potrebujemo uvedbo presejanja RDČD, kar pomenĺ uvedbo
organiziranega programa presejanja pri asimptomatski populaciji v starosti 50
do 69 let na vsaki dve leti z uporabo testa za ugotavljanje prikrite krvavitve v
blatu. UdeleŽence presejanja s pozitivnim testom, prisotno krvjo v blatu,
bomo napotili na kolonoskopijo. V prispevku navajamo dejavnosti, ki so v
Sloveniji potrebne za postopno uvajanje organiziranega presejalnega progra-
ma RDČD.

Za presejalno metodo se je izkazal primeren test za ugotavljanje prikrite krvav-
itve v blatu' S tem testom lahko med odraslimi, ki so brez kliničnih teŽav'
odkrijemo ljudi, pri katerih je velika verjetnost, da imajo neinvazivno ali zgod-
njo invazivno obliko raka. Vsi, pri katerih s testom odkrijemo kri v blatu, potre-
bujejo nadaljnje diagnostične preiskave za pojasnitev narave teh sprememb
(6, 7, 8, e).

Merilo za učinkovitost presejanja je zmanjšanje umrljivosti populacije' ki jo
redno pregledujemo' organizirano presejanje poteka mnoŽično in na preven-
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tivni (presejalni) pregled je treba povabiti Vse odrasle v določeni starostni
skupini. Učinek presejanja se s populacijskega vidika lahko pokaže samo, če
redno pregledamo zadosten deleŽ preiskovancev v določenih starostnih sku-
pinah' Pričakovati je, da ima organizirano presejanje večji javnozdravstveni
učinek kot pregledovanje simptomatskih bolnikov, če ga spremlja primeren
nadzor kakovosti vseh postopkov - od presejalnega pregleda do zdravljenja
sprememb, odkritih pri presejanju. Presejanje ima poleg Številnih prednosti
namreč tudi precejšnje pomanjkljivosti, med katere spadajo napačno pozitivni
in napačno negativni izvidi. Prav zato, da bi bilo teh čim manj, je treba zago-
toviti primerno kakovost postopkov, kar pa je mogoče le v organiziranem pro-
gramu.

Obvladovanje zdľavstvenega problema v Evropĺ in dľugod
po svetu
Mednarodna agencija za raziskovanje raka (IARC) je leta 1997 objavila oceno
števila novih primerov raka v drŽavah Evropske unije; ta ocena je bila
1'594'379 primerov, od katerih je bilo 'ĺ,4 odstotka raka materničnega Vratu,
14 odstotkov raka dojke, 14 odstotkov RDCD in 9 odstotkov raka prostate.
RDCD je v evropskih državah ena najpogostejših oblik raka (5, 10' 1 1). Razlĺke
v prevalenci in umrljivosti med drŽavami so odraz različnega vedenjskega
sloga in prevalence drugih prisotnih malignih obolenj. Umrljivost ni odvisna
samo od prevalence bolezni, ampak tudi od zdravstvenih razme( in razpo-
loŽljivih zdravstvenih storitev v posameznĺ drŽavi, kamor spada ozaveščenost
zdravnikov in populacije, uporaba presejalnega programa' diagnostičnih
metod za simptomatske bolnike, razpoloŽljivost ustrezne in moderne kirurške
ter onkološke obravnave in prisotnost drugih predhodnih bolezenskih stanj, ki
vplivajo na preŽivetje (12).

Cilj primarne preventive RDCD, ki zajema spremembe v prehrani in veden-
jskem slogu, je zmanjšanje obremenitve zaradi raka z zmanjšanjem izpostav_
ljenosti dejavnikom tveganja, kar pa ni dovolj za zmanjšanje obremenitve
zaradi raka pri populaciji. RDČD je ena od vrst rakov, ki so dostopni sekun-
darni preventivi, toĘ odkrivanju predkliničnih lezij. Sekundarna preventiva, ki
je usmerjena v zmanjšanje umrljivosti zaradi zgodnjega odkrivanja raka s po-
pulacijskim presejanjem, omogoča odkrivanje predmalignih lezij s testom za
ugotavljanje prikrite krvavitve v blatu, ki je v svetu na voljo že vsaj trideset let.
Dobro organizirano populacijsko presejanje je učinkovitejše kot presejanje
simptomatskih bolnikov in je zato ključni element preventive, je strokovno
utemeljeno, ima pozitivno stroškovno učinkovitost (cost effectiveness) in
temeljina primerih dobre prakse (9, 10, 12).

V Evropi in drugod po svetu se populacijsko presejanje RDČD izvaja kot del
javnozdravstvenega pristopa k obvladovanju obremenitve zaradi raka. Naj
omenimo le nekatere: Anglija, Avstralija, Avstrija, teška, Finska, Francija, lta-
li1a,lzrael, Japonska, Kanada, Nemčija, Poljska, Slovaška, Španija (Katalonija)
in Zdrużene drŽave Amerike (1 2, 1 3, 1 4, 1 5, 1 6, 17, 1 8, 1 9, 20' 21).
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Leta 2003 je Evropska komisija izdala priporočilaza uvedbo populacijskega
presejanja iaka dojke, raka materničnega Vratu in RDCD v vseh drŽavah član-
icah. Priporočajo presejanje RDČD pri odraslih v starosti od 50 do 74 let vsaki
dve leti z uporabo testa za ugotavljanje prikrite krvavitve v blatu (1 0).

Mednarodne raziskave każĄo, da je organiziran postopek presejanja z izva-
janjem preiskave blataza ugotavljanje prikrite krvavitve s primernim diagno-
stičnim spremljanjem in zdravljenjem po odkritju polipov ali malignih spre-
memb zmanjšal smrtnost RDČD od 15 do 33 odstotkov, odvisno od upo-
rabljene metode presejanja. Raziskave na Danskem in v Angliji, kjer so deset
let spremljali udeleŽence V programu presejanja, so pokazale, da so v primer-
javi s skupino, ki se presejanja ni udeleŽila, odkrili 9 do 11 odstotkov več
primerov bolezni v omejenem stadiju in da se je število primerov bolezni v
napredovalem stadiju zmanjšalo za 4 do 7 odstotkov (22,23, 24,25).

Za namene presejanja RDCD uporabljajo drŽave različne metode: hematest z
gvajakom, imunokemični test ali draŽje preiskave, kot so fleksibilna sigmoi-
doskopija s hematestom ali brez njega, enkratna kolonoskopija in rentgensko
slikanje z uporabo kontraętnega sredstva' Med najbolj razširjene spadata he-
matest z gvajakom in imunokemični test. oba testa izpolnjujeta merila za pop-
ulacijsko presejanje, ki jih je določila Svetovna zdravstvena organizacija:

"Presejalni test mora biti poceni, hiter in preprost, njegov namen ni postav-
ljanje končne diagnoze; bolnike s pozitivnim testom je treba napotiti na

dodatne diagnostične preiskave in zdravljenje mora biti uspešno."

Hematest z gvajakom izkorišča peroksidazno dejavnost hema, ki se po stiku z
gvajakom obarva modro. Test je relativno poceni, preprost zaizvedbo, vendar
ni primeren za avtomatično odčitavanje rezultata, torej je njegova slabost sub-
jektivna ocena odčitanega testa. Kot poročajo nekateri strokovni članki' pri

tem zgrešijo preveč napredovalih polipov in karcinomov. Poleg tega test ni

specifičen le za krvavitve iz debelega črevesa in danke, ampak zaznakrvav-
itve v celotnih prebavilih. Tri dni pred testiranjem morajo imeti preiskovanci
primerno dieto brez rdečega mesa ali Živil, ki vsebujejo kri, ker lahko zvečajo
deleŽ laŽno pozitivnih testov, uŽivati morajo prehrano, bogato z vlakninami
(Žitarice, sadje in zelenjavo), kar spodbudi aktiviranje tihih lezij. Na dan naj ne
bi zaużili več kot 250 miligramov vitamina C v obliki dodatkov prehrani ali z
njo. Velike količine zauŽitega vitamina C namreč povečajo deleŽ laŽno nega-
tivnih testov, nesteroidni antirevmatiki ali antikoagulacijska zdravila pa lahko
izzovejo krvavitve in zvečajo deleŽ laŽno pozitivnih testov. Največja poman-
jkljivost testa z gvajakom je v njegovi premajhni občutljivosti in specifičnosti za
RDCD (26, 27,28).

lmunokemični test zazna protitelesa, ki so specifična za človeški hemoglobin.
Test omogoča avtomatično odčitavanje rezu|tata, kar pomeni obdelavo
velikega števila testov hkrati v standardnih pogojih in zagotavljanje visoke
kakovosti. V primerjavi s testom z gvajakom zaznavečji deleŽ polipov in kar-
cinomov, čemur je presejanje zazgodnje odkrivanje patologije tudi namenje-
no' Poleg tega je test bolj specifičen za prikrito krvavitev v predelu debelega
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črevesa in danke. od udeleŽenca presejanja test ne zahteva dodatnih pred-
priprav v obliki diete in ne prepoveduje uŽivanja zdravil.
Strokovna jgvnost se vse bolj nagiba k uporabi imunokemičnega testa za pre-
sejanje RDČD, saj ima v primerjavi s testom z gvajakom boljšě razmerje med
občutljivostjo in speciÍičnostjo testa, kar omogoča odkrivanje tistih udeleŽencev
presejanja, pri katerih obstaja večja verjetnost malignih sprememb. S tem
testom lahko v višjem odstotku zmanjšamo tudi umrljivost ('l6, 26, 27, 28, 29,
30, 31, 32). lmunokemične teste za presejanje RDČD uporabljajo na Japonskem
in Avstraliji, na uvedbo se pripravljajo tudi v Franciji, Anghli in Kanadi (33).

Mednarodne analize stroškovnega izkoristka (cost benefit) kažejo, da se je
presejalni test za ugotavljanje prikrite krvavitve v blatu z vidĺka stroškov v
primerjavi z drugimi presejalnimi metodami, kot so fleksibilna sĺgmoidoskopi-
ja, enkratna kolonoskopija in rentgensko slikanje z uporabo kontrastnega
sredstva, pokazal kot najprimernejši za zgodnje odkrivanje RDCD. Z uporabo
statističnih modelov v zdravstveni ekonomiji so ocenili, da stane presejanje s
testom za ugotavljanje prikrite krvavitve v blatu 8.900 evrov/prihranjeno leto
Življenja v primerjavi s situacijo brez presejanja. ocenjeni strošek presejanja je
bistveno niŽji od 30.000 evrov, ki jih je večina evropskih drŽav pripravljena
plačati za prihranjeno leto Življenja (34, 35, 36, 37, 38).

ocena zdajšnjega obvladovanja zdľavstvenega problema v
Sloveniji
Obremenitev zaradi RDCD je v Sloveniji velik javnozdravstveni problem, kar je
razvidno iz visoke incidence, prevalence in stopnje umrljivosti ter slabšega
petletnega preŽivetja bolnikov v primerjavi z drugimi državami Evropske unije.
Po podatkih Begistra raka Slovenije smo leta 2003 odkrili 1.198 novih primerov
Stevilo vseh Živih bolnikov z RDČD (prevalenca) se z leti veča: leta 200'1 je

Preglednica 1. Incidenčna stopnja raka debetega črevesa C18) na 100.000

Preglednica 2. lncidenčna stopnja raka danke (MKB C19-C20) na 1OO.000

30,038,6napoved za2O06

27,535,01 999-2003

23,224,41 993-97

14,812,91 983-87

ZenskeMoškiLeto

22,432,7napoved za2006

20,930,01 999-2003

19,825,21 993-97

'16,118,21 983-87

ŽenskeMoškiLeto
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imelo raka debelega črevesa 2.585 bolnikov, rak danke 2'379, leta 2003 je v
Sloveniji Živelo 2.985 bolnikov z rakom debelega črevesa in 2'557 z rakom
danke (39, 4o)' RDČD, je s 13,4 odstotka tretji najpogostejši rak pri moških in z
10,6 odstotka tretji najpogostejši rak pri Ženskah. Leto poprej je bilo 1'176
novih bolnikov z RDCD. lncidenca RDČD narašča (preglednica 1 in 2) Źe od leta

1950, ko so začeli beleŽitinovo odkrite primere v oblikiregistra (39' 40' 41).

V evropskih drŽavah in pri nas je nDČo drugi najpog-ostejŠi vzrok smńi zaradi
rakave bolezni. Leta 2oo1 je v Sloveniji umrlo za RDČD 579 bolnikov, od tega
317 moških in 262 żensk,leta 2003 je umrlo skupaj 71 'l bolnikov, od tega 382

moških in 329 Žensk (5' 39' 40).

Podatki Registra raka Slovenije iz let 1993-97 potrjujejo, da so več kot 80

odstotkov bolnikov z rakom debelega črevesa in 70 odstotkov bolnikov z
rakom danke odkrili, ko se je rak razširil iz črevesne stene V bezgavke (regio-

nalni stadij) ali pa so bili Že prisotni zasevki (napredovali stadij oziromarazse-
jana bolezen). DeleŽ primerov RDČD v omejeni obliki bolezni se prĺ obeh spolih
ne spreminja bistveno. Leta 2001 so v lokalno omejeni obliki odkrili samo 11

odstotkov raka debelega črevesa in 19 odstotkov raka danke, leta 2003 12

odstotkov raka debelega črevesa in 16 odstotkov raka danke (39' 40,41).

Relativno petletno preŽivetje v Sloveniji je bilo po podatkih raziskave EURo-
CARE 3, ki je obravnavala podatke 1.800.000 bolnikov, obolelih v obdobju
1990_1994 v 20 evropskih drŽavah in regijah, 38 odstotkov pri raku debelega
črevesa in 34,5 odstotka pri raku danke, kar jeza 13 odstotkov pod evropskim
povprečjem (42).

odstotek relativnega petletnega preŽivetja je pri bolnikih z napredovalo bolez-

nijo bistveno maniši tot pri boinikih, pri katerih so RDCD odkrili v lokalno ome-
jeni obliki' Za obdobje 1993-1999 je bilo relativno petletno preŽivetje bolnikov z
ROCD v regionalnem stadiju S5-odstotno, v napredovalem stadiju pa le 1O-od-

stotno, a kar 7$-odstotno pri lokalno omejeni obliki bolezni (43). Podatki sicer
potrjujejo, da se relativno petletno preŽivetje bolnikov z RDCD postopoma
izboljšuje na račun večjega odstotka zdravljenih bolnikov, izboljšanja operacij-
ske tehnike ter pooperativne nege in zdravljenja, stadij ob diagnozi pa ostaja

nespremenjen, prav tako odstotek umrljivosti, ki v Evropi spada v sam vrh (5,

44).

V Sloveni1i organiziranega programa presejanja RDCD doslej še nismo imeli.

Pľogram pľesejanja RDčD v Sloveniji

Za učinkovito in kakovostno izvedbo presejalnega programa je treba postavi-

ti ustrezno podporno organizacijsko in informacijsko strukturo na nacionalni in

lokalni ravni' lzkušnje iz tujine kaŽejo, da je z vidika stroškovne učinkovitosti in
zagotavljanja kakovosti najbolje urediti centralno upravljanje nacionalnega
presejalnega programa' Zagotavljanje kakovosti izv Ąanja presejal nega pro-

grama pri vseh postopkih - od presejanja do diagnostike in zdravljenja - je

temelj uspešnosti pri doseganju ciljev presejalnega programa.
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UdeleŽba V programu presejanja bo v Slovenijĺ za ciljno populacijo v starosti
50 do 69 let brezplačna. Sredstva za izvĄanje programa presejanja RDČD
bomo zagotovljali iz obveznega zdravstvenega z.ąvarovanja. Program orga-
niziranega presejanja in zgodnjega odkrivanja RoČD v Sloveniji se bo imeno-
val DrŽavni program Svit'
Velikost vzorca ciljne populacije je določena z javno dostopnimi podatki o
populaciji v Sloveniji na dan 31.12.2006 (4S). lz programa presejanja bomo
pred začetkom programa izključili bolnike, ki so Že zboleli za RDČD in se
zdravijo ali jih spremlja specialist. Med izvajanjem presejalnega programa
bomo iz presejalnega programa izključili tudi tiste posameznike, pri katerih
bodo pri kolonoskopiji odkrili polipe ali drugo patologijo. V nadaljevanju jih
bomo vključili v redno spremljanje s kolonoskopijo po strokovnih smernicah,
za kar bosta skrbela izbrani zdravnik in gastroenterolog. Želena optimalna
odzivnost v presejalnem programu je sĺcer 7O-odstotna, vendar je v prvem
presejalnem krogu verjetno ne bomo dosegli, zato načńujemo vsaj SO-odstot-
no odzivnost kot najnĺŽjo, kot spĘemljivo pa 60-odstotno odzivnost.
optimalno odzivnost populacije (70-odstotno) sicer lahko pričakujemo sčaso-
ma z večanjem ozaveščenosti splošne javnosti, posebno ciljne populacije, kar
bomo dosegli z obseŽno kontinuirano medijsko dejavnostjo in splošnim oza-
veščenjem populacije ter podporo strokovne javnosti, predvsem v osnovni
zdravstveni dejavnosti.

Ciljna skupina za presejanje je asimptomatična populacija v starosti 50 do 69
let, kar za dveletno obdobje enega kroga presejanja na nacionalnĺ ravni
pomeni 481.627 preiskovancev (45).

Posamezniki iz ciljne populacije v starosti od s0 bo 70 let bodo iz centralne
enote presejalnega programa Svit vsaki dve leti pĘeli povabilo za udeleŽbo v
programu. Skupaj z vabilom bo vsak preiskovanec prejel tudi obrazec za pris-
tanek na sodelovanje V programu' ki ga bo vsak, ki bo Želel sodelovati v pro-
gramu Svit, podpisal in vrnil v centralno enoto. Po nekaj dneh bo nato na dom
prejel komplet imunokemičnih testov za ugotavljanje prikrite krvavitve. od
udeleŽencev v presejalnem programu pričakujemo aktivno sodelovanje tako,
da bodo odvzeli dva zaporednavzorca svojega blata in ju v posebni embalaži
po pošti poslali centralnemu laboratoriju. Centralni laboratorij bo analiziral
teste za ugotavljanje prikrite krvavitve (imunokemične teste) z aparatom za
avtomatično odčitavanje rezultatov (46). Centralni laboratorij bo deloval kot
del centralne enote (Center Svit), ki bo skrbela za vse postopke v programu
presejanja: pridobivanje Vzorcev populacije, pošiljanje vabil in testov, labo-
ratorijsko odčitavanje testov, zbiranje podatkov presejanja in rezultatov prei-
skav, obveŠčanje udeleŽencev in izbranih zdravnikov V osnovnem zdravstve-
nem Varstvu o rezultatih presejanja ter naročanje posameznikov s pozitivnim
testom za ugotavljanje prikrite krvavitve na kolonoskopijo. Hkratĺ bo Center
svit koordlniral izvajanje celotnega programa, vzpostavil in nadzoroval delo-
vanje informacijskega sistema ter baze podatkov presejalnega programa,
skupaj z vsemi izvĄalci presejalnega programa pa bo skrbel tudi za zagotav-
ljanje kakovosti programa.

26



Po podatkih iz strokovne literature je ob uporabi imunokemičnega testa priča-

kovati 4 do 6 odstotkov pozitivnih testov. Osebe s pozitivnim testom je treba

napotiti na kolonoskopijo, ki jo strokovna literatura priporoča kot diagnostično
metodo za zgodnje odkrivanje predmalignih lezij in ki hkrati omogoča ta-

kojšnjo odstránitev prisotnih polipov ali po potrebi tudi biopsijo (47 ' 48)'

Po posvetu z gastroenterologi pričakujemo v Sloveniji v presejalnem progra-

mu 6 odstotkov pozitivnih imunokemičnih testov. Preglednica 3 prikazuje Šte-

vilo kolonoskopij v sloveniji na leto, ki so jih sposobni dodatno opraviti v

obsto|ečih centrih zaizvajanje kolonoskopij, bolnišnicah in zdravniki zasebni-
ki (gastroenterologi) s koncesijo. Porazdelitev potreb po dodatnih kolono-
sxopijarr po posameznih zdravstvenih regijah predstavlja Preglednica 4.

Preglednica 3.

Štev i l o d od atn i h kolonoskopi j
na leto, ki bi iih lahko dodatno
opravili v obstoječih centrih
za kolonoskopiio po zdrav-
stvenih regijah ýir: prof' dr.

Borut Štabuc, dr' med', pred-
stojnik Kliničnega oddelka za
gastro-enterologijo, Klinični
center Ljubljana)

-Številka ni dokončna.

Preglednica 4.

9533SKUPAJ

660Ravne na KoroŠkem

338Novo mesto

640Nova Gorica

450Murska Sobota

1 020Mariboŕ

2633Ljubljana

935Kranj

582Koper

2275Celje

Dodatne kolonoskoPijeZdravstvena regija

8.669144.488288.976481.627SKUPAJ

,1F5,24610.49217.486Ravne na Koroškem

538B.96ô17.93129.885Novo mesto

4557.5911 5..18125.302Nova Gorica

5378.9451 7.89029.816Murska Sobota

1.44524.0814B.1 ô380.271|\łaribor

2.62543.75ô87.5121 45.853Ljubljana

84013.99227.98446.640Kranj

6410.74021.48035.800Koper

1.27021.17242.34470.57 4Celje

6 % pozitivnih testov
FOBT pri 60 %
odzivnosti populaciie
50-69 let na leto

60%
50-69

populacije
let v enem letu

60%
50-69

populacije
let v 2 letih

Populacija
50-69 let

Zdravstvena
regija
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Ciljna populacija se bo v program vključila vsaki dve leti. Enako obremenitev
zdravstvenega sistema kot v prvem letu pričakujemo tudi v drugem letu pre-
sejalnega programa ob domnevi, da je populacija stabilna. Generacija petde-
setletnikov, ki se bo vsako leto vključila V program presejanja, ne bo dodatno
obremenila zdravstvenega sistema, saj bo hkrati generacija sedemdesetlet-
nikov izstopila iz programa. Delež potrebnih imunokemičnih testov se bo s tra-
janjem programa zmanjšal na račun deleža negativnih kolonoskopij, ki zahte-
vajo ponovno testiranje z imunokemičnim testom šele čez deset let' V Franciji,
ki je izvedla presejanje RDÖD z uporabo imunokemičnega testa v Nonnancliji
na populaciji 7.421 odraslih v starosti s0 do 74let, pri 44 odstotkih opravljenih
kolonoskopijah niso ugotovili patologije, pri 56 odstotkov kolonoskopijah pa
je bila prisotna naslednja patologija: 20 odstotkov adenomov, manjših kot
1 cm, 30 odstotkov adenomov, večjih kot 1 cm, in 6 odstotkov karcinomov.
Delež odkritih karcinomov v populaciji, ki se je udeleŽĺla presejanja, je bil
0'3-odstoten; to je hkrati deleŽ bolnikov, ki so potrebovali nadaljnje zdravljen-
je (15). osebe z odkrito patologijo je treba v skladu s strokovnimi smernicami
in klinično prakso napotiti na dodatne diagnostične preiskave in zdravljenje
(47,48).

osebe, vključene V program presejanja, bomo v program povabili vsaki dve
leti. To pomeni, da bo nekdo, ki je ob vstopr"r v presejanje star 50 let, do svoje-
ga 69. leta desetkrat povabljen v presejalni program. Kljub priporočilu Evrop-
ske komisije, naj organizirani program presejanja RDCD izvajamo za popu_
lacijo v starosti 50-74 let, se je delovna skupina programa Svit odločila za
izvajanje presejalne.ga programa RDČD v Sloveniji v prvi fazi le za starostno
skupino 50-69 let. ce se bo pokazalo, da je program presejanja izvedljiv in da
imamo dovolj kapacitet za izvedbo dodatno potrebnih kolonoskopil-, bomo
presejalni program razširili še na starostno skupino 7O-7 4 let, kar je smiselno
z epidemiološkega vidika, saj ĺncidenca RoČD s starostjo raste ĺn je največja
po 70. letu starosti.

ob 60-odstotni odzivnosti ciljne populacije v programu svit in 6 odstotkih
pozitivnih imunokemičnih testih bo treba na leto na nacionalni ravni opraviti
8.669 dodatnih kolonoskopij.

Časovni in vsebinski načľt pľiprave ĺn izvedbe pľogľama
Svit
zdravstveni svet pri Ministrstvu zazdravje RS je decembra 2006 potrdil pred-
log drŽavnega programa organiziranega presejanja RDČD in ga predlagal v
prednostno financiranje v letu 2007 ter pozval Ministrstvo zazdravje k odpravi
administrativnih ovir za izvĄanje programa presejanja' V letu 2007 in na za-
četku leta 2008 so potekale priprave na začetek programa presejanja: usta-
novitev Centra Svit za vodenje in upravljanje programa presejanja RDČD,
priprava strokovnih smernic in kazalnikov kakovosti programa, izdelava in
zagon informacijskega sistema za spremljanje izvajanja programa, kazalnikov
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kakovosti izvď1anja programa ter rezultatov presejalnega programa, komunici-
ranie s ciljnimi javnostmi za doseganje optimalne odzivnosti ciljne populacije

v programu, zagotovitev organizacijske in informaciiske infrastrukture, pripra-

va vzorca ciljne populacije, priprava centralnega laboratorija, nakup testov in

strojne opreme za avtomatsko odčitavanje testov, informiranje in izobraŽevan-
je ključnih strokovnjakov in partnerjev, vključenih V program presejanja. V letih

2OO8-2OO9 bo sledilo izvajanje prvega kroga programa presejania, ki ga bomo
ponovili vsaki dve leti.

lzvajanje programa presejanja na nacionalni ravni bo zahtevalo določitev in
spremljanje kakovosti na vseh ravneh izvĄanja programa, vključno zizvĄan-
jem presejanja, diagnostiko in zdravlienjem bolezni. Na podlagi strokovnih
smernic je treba določiti kazalnike kakovosti, ki bodo opredelili, kdo in pod

kakšnimi pogoji lahko izvaja postopke diagnostike in zdravljenja. Samo z za-
gotavljanjem kakovosti v celotnem sistemu izvĄanja programa, ki vključuje
óptimalni deleŽ ciljne populacije ter zagotavlja zadostno specifičnost in ob-

čutljivost presejalnega testa ter posamezniku s pozitivnim izvidom omogoča
kakovostne diagnostične in terapevtske storitve v časovno opredeljenem
intervalu, lahko doseŽemo cilje presejalnega programa. Primarni cilj presejal-

nega programa je zmanjšanje umrljivosti zaradi RDCD ter z odkrivanjem in

odštran;eřanjem polipov tudi zmanjšanje incidence RD6D. Sekundarni, ven-

dar pomembni ciiji programa so vsekakor tudi večji deleŽ bolnikov z RDČD,

odkritih v zgodnji Íazi bolezni, zmanjšanje stroškov zdravljenja bolezni, izbolj-

šanje kakoňsti Življenja ljudi, ki zbolijo za RDČD, in zadovoljstvo ljudi, ki vsto-
pajo v presejalni program.

Postopek preseiania
Po izkušnjah drŹav, ki imajo organiziran program presejanja RDCD, kot so
Finska, Francija, Anglija, Španija (Katalonija) in lzrael, bomo tudi v Sloveniji
drŽavni program presejanja organizirali, izvaj-ali in upravljali s centralnega
mesta. Centralizirani pristop k presejanju RDCD je nujen, ker je treba orga-
nizirano presejanje načńovati, spremliati, nadzorovati in evalvirati učinkovitost
programa.

centralna enota programa svit bo skrbela za nabor ciljne populacije, obve-
ščanje in vabila ciljni populaciji za program presejanja, zbiranje podatkov o

rezultatih testov in nadaljnjih preiskavah ter zdravljen!u, pa tudi za obveščanje
preiskovancev in njihovih izbranih zdravnikov o rezultatih testa. Analiza testov
za ugotavljanje prikrite krvavitve v blatu bo potekala v centralnem laboratoriju
pri centralni enoti Svit, saj je tako mogoče zagotoviti enako in visoko kakovost
preiskav vseh vzorcev blata, ki jih bodo pregledali. centralna enota svit bo s

svojo epidemiološko enoto skrbela tudi za spremljanje kazalnikov kakovosti in

uspešnosti presejania RDČD'

Ministrstvo za zdravje je septembra 2oo7 izdalo Pravilnik o spremembah in

dopolnitvah Pravilnika za izvĄanje preventivnega Zdravstvenega Varstva na
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primarni ravni (UL št. 83/2007), ki opredeljuje drŽavni program organiziranega
presejanja RDČD, nosilca programa In njegova pooblastiláter pro!ramski svet
drŽavnega programa Svit, minister za zdravje pa je na predlog Zdravstvenega
sveta imenoval za nosilca programa svit Zdravstveni dom Ljubljana, preven-
tivno enoto Cindi Slovenija. Finančna sredstva zaizvĄanje nacionalnega pro-
grama presejanja RDČD bo zagotavlja l Zav od za zdravstveno .auarouaňje RS.
Zazagotavljanje pravočasne, dostopne in kakovostne kolonoskopije in pato-
histologije pri testirancih s pozitivnim testom za ugotavljanje prikrite krvavitve
bomo izvedli postopek za ugotavljanje zagotavljanja standardov kakovosti pri
izvajalcih kolonoskopij in patohistologij v skladu s kakovostnimi merili za pre-
sejalno kolonoskopsko in patohistološko enoto, ki jih je sprejel in potrdil pro-
gramski svet presejalnega programa Svĺt. Prek "akredĺtacijskega" postopka
bodo zdravstvene ustanove, ki bodo izvajale presejanje kolonoskopije (osebe
zasebnega in javnega prava) in presejalne histopatologije (osebe javnega
prava) izkazovale kakovost svoje opremljenosti, kadrov, procesov in izidov
zdravljenla.

Ustrezno sodelovanje zdravnikov druŽinske/splošne medicine, medicinskih
sester osnovnega zdravstvenega varstva in sodelavcev zdravstvenovzgojnih
centrov zdravstvenih domov je eden od pomembnih elementov uspešnosti
programa presejanja, saj bodo imeli pomembno vlogo pri zagotavljanju čim
večje odzivnosti populacije, vabljene V program presejanja. Zdravniki družin-
ske/splošne medicine naj bi predvsem ozaveščalĺ svoje Varovance o predno-
stih presejanja in jih motivirali za vključevanje v program, ko bodo prejeli vabi-
lo za udeležbo V programu. Zdravnikĺ družinske/splošne medicine bodo sode-
lovali tudi pri pripravi bolnikov s pozitivnim testom za ugotavljanje prikrite
krvavitve na kolonoskopijo ter pri napotitvi na nadaljnje diagnosticiranje in
zdravljenje, svoje varovance z diagnosticiranim rakom pa bodo spremljali še
naprej. Pomembno vlogo pri obveščanju, ozaveščanju in motiviranju ciljne
populacĺje za presejalnĺ program bodo imeli tudi strokovnjaki za javno zdravje
v obstoječi mreŽi javnozdravstvenĺh ustanov.
Postopek organiziranega programa presejanja prikazuje slika 1:

- izbrane ljudi v ciljni skupini povabimo k sodelovanju v programu Svit,
- tistim, ki potrdijo sodelovanje V programu, pošljemo komplet zaizvedbo

testa za ugotavljanje prikrite krvavitve (FOBT),
- preiskovanci pošljejo Vzorce blata v centralni laboratorij,
- če je test negativen, ponovimo testiranje č,ez 2leli,
_ če je test pozitiven, je potrebna napotitev na kolonoskopijo v skladu s

protokolom programa presejanja,

- če je kolonoskopija negativna, testiranje s testom ponovimo čez 5 let,

- če je kolonoskopija pozĺtivna, je potrebno zdravljenje v skladu s
strokovnimi smernicami ĺn klinično prakso.
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UdeleŽenci brez
patologije

Vabilo za sodelovanje
v presejanju RDČD čez 5let

Adenom > 1 cm

Adenom > 1 cm

Rak

Neizvedene
kolonoskopije

lzvedene
kolonoskopije

UdeleŽenec prejme vabilo v
presejanje čez2leĺi

Pozitiven Negativen

Pisni opomnik Rezultat testa

UdeleŽenec Vrne Vzorce V

laboratorijUdeleŽenec ne Vrne Vzorcev

UdeleŽenec prejme po pošti
set za odvzem vzorca blata

Pisni opomnik

UdeleŽenec pisno potrdi
sodelovanje

[Jdeleženec se vabilu
ne odzove

Vabilo za sodelovanje v programu
presajanja za RDČD - programu Svit

Slika 1. Protokot programa presejanja raka debelega črevesa in danke

Sklep
ocenili smo, da stane zdravljenje bolnika z RDČD, odkritega V omejeni obliki,

10.259 evrov, zdravljenje bolnika z rakom, odkritim v napredovali/razseiani
obliki bolezni, pa 29.955 evrov. V izračun povprečnih stroŠkov zdravljenja smo

zajeli stroŠke za kolonoskopijo, diagnostične postopke pred operacijo, opera-
cijo, onkološko zdravljenje brez obsevanja danke (stroškov obsevanja nam ni

uspelo pridobiti), specialistično ambulantno dejavnost, zdraviliško zdravljenje'
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obiske v osnovni zdravstveni dejavnosti, nadomestilo plače za bolniško od-
sotnost in stroške paliativnega zdravljenja @9\ Za leto 2003 so tako sredstva
zazdravljenje za bolnike, katerih bolezen je bila odkrita v omejeniobliki (14,7
odstotka bolnikov), znašala 1 .712.27 4 evrov, za bolnike z napredoval o/razse-
jano obliko bolezni (85,3 odstotka bolnikov) pa29.116.780 evrov.
Z uvedbo organiziranega presejanja lahko na podlagi strokovne lĺterature
pričakujemo zmanjšanje umrljivosti zaradi RDCD za 15 do 33 odstotkov ali
več ter pomemben premik stadija odkrite bolezni od razširjene/razsejane obli-
ke raka V smer omejenega stadija, ki ima boljšo prognozo ter zahteva niŽje
neposredne stroške zdravljenja in posredne stroške bolezni.
S presejanjem lahko po petih letih pričakujemo zvečanje deleža raka, odkrite-
ga v omejenem stadiju, s 14,7 odstotka na 30 odstotkov, po desetih letih na
50 odstotkov. Posledično se bodo po petih letih v obratnem razmerju zvečali
skupni stroški zdravljenja raka v omejeni obliki na 3.506.573 evrov/leto ozĺro-
ma na 5.839.161 evrov/leto po desetih letih. Precej pa se bodo zmanjšali
skupni stroški zdravljenja razširjenegďrazsejanega raka, in sicer po petih letih
na23.874.561 evrov/leto oziroma na 17.059.677 evrov/leto po desetih letih.
Na ravni drżave bomo tako prihranili 3.447'920 evrov/leto po petih |etĺh oziro-
ma 4'482-296 evrov/leto po desetih letih izvajanja programa. lzračunani
predvideni letni prihranek zaradi zmanjšanih stroškov zdravljenja na račun
izvĄanja organiziranega programa presejanja RDČD le ob upoštevanju
zdajšnjih stroškov zdrav|jenja vsaj za četrtino večji, kot so letni stroški prese-
jalnega programa. Prihranki-bodo zaradi uvajanja zelo dragih bioloških zdravil
v dopolnilno zdravljenje RDCD zelo kmalu še velĺko večji.
Poleg prihrankov zaradi zmanjšanih stroškov zdravljenja so pomembni zlasti
prihranki na ravni posrednih stroškov v obliki 39 ohranjenih Življenj/leto do 65.
leta starosti, ob predpostavki, da se umrljĺvost zaradi RDČD zmanjša za 25
odstotkov. V petih letih pomenito 194 ohranjenih Življenj do 65. leta starosti
ter dodatnih 14'555.3'ĺ 2 evrov prihranjenega denarja na račun dohodka oseb,
ki preŽivijo zaradi presejanja in so V starostni skupini 50 do 64 let.
Po podatkih Registra raka RS o številu umrlih zaradi RDČD bi pri vseh starost-
nih skupinah v letu 2003, če bi se umrljivost zmanjšala za 25 odstotkov,
ohranili 175 Življenj.

RDČD je poleg raka materničnega vratu in raka dojke tretja oblika raka, pri
katerem je smiseĺno uvesti organizirano sekundarno preventivo (presejanje). S
tem ukrepom bi zmanjšali njegovo pojavnost in umrljivost' Večanje deleŽa
odkritih primerov bolezni v omejenem stadiju bi bistveno zmanjšalo stroške
zdravljenja, podaljšalo preživetje in kakovost Življenja bolnikov z RDČD. Glede
na velik javnozdravstvenĺ problem' povezan z incidenco in umrljivostjo zaradi
RDCD v Sloveniji, in glede na ugodne podatke o zmanjšani umr|jivosti in
pojavnosti RDČD v državah, ki so órganizirano presejanje za RDCD Žá uvedle,
je treba v Sloveniji ob ustreznĺ politični in finančni podpori razviti strokovne
pristope organiziranega presejanja RDČD ter določiti, nadzirati, spremljati in
evalvirati standarde kakovosti za vse poslopke presejanja ciljne populacije ter
diagnostiko in zdravljenje bolnikov z RDČD.
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