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Presejanje za raka debelega črevesa in danke pri asimptomatski 

populaciji v starosti 50 do 69 let 

Dominika Novak Mlakar, Jožica Maučec Zakotnik 

Zdravstveni dom Ljubljana, Preventivna enota CINDI Slovenija 

Izhodišča. Rak debelega črevesa in danke je drugi najpogostejši vzrok smrti zaradi raka v Sloveniji. Njegova 
incidenca je v zadnjem desetleiju v porastu. Kljub temu da se relativno petletno preživeije bolnikov s to bole­
znijo daljša, jih še vedno največ odkrijemo, ko je bolezen že v napredovalem stadiju in je prognoza slabša. 
Zaključki. Rak de/Je/ega črevesa in danke je ozdravljiva bolezen, če ga odkrijemo in zdravimo v zgodnji 
razvojni stopnji. S presejalnim testom, preiskavo blata na prikrito krvavitev in endoskopijo de/Je/ega črevesa 
lahko zaznamo in zdravimo premalignc spremembe sluznice in zgodnje oblike raka. Za rak debelega črevesa 
in danke bi bilo smiselno uvesti organizirano presejanje na ravni države in tako zmanjšati njegovo pojavnost 
in smrtnost. 

Ključne besede: debelo črevo in danka, novotvorbe - preprečevanje in nadzor; presejanje 

Uvod 

Rak debelega črevesa in danke (RDČD), 
MKB C18-C20 je bolezen z visoko obolev­
nostjo in umrljivostjo, kar predstavlja velik 
in resen javnozdravstveni problem. Okoli 
90% bolnikov je ob odkritju bolezni starej­
ših od 50 let, lahko pa se bolezen pojavi 
že prej. Klinični znaki, ki opozarjajo na 
RDČD, so neznačilni. Odvisni so od mesta 
tumorja, njegove velikosti, razširjenosti ter 
zapletov, ki jih tumor povzroča. Med naj­
pogostejše znake sodijo bolečine v trebuhu, 
spremembe ritma odvajanja blata (pogo-
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stost odvajanja, konsistenca blata), krvavi­
tev iz črevesa, slabokrvnost, nenamenska 
izguba telesne teže, utrujenost. Znano je 
tudi, da se v 90% primerov RDČD razvije iz 
prej nastalih adenomatoznih polipov, ki jih 
lahko z endoskopskimi tehnikami odkrije­
mo in odstranimo. Žal so številni bolniki 
brez težav, saj se RDČD razvija počasi in 
večinoma mine nekaj let pred pojavom 
simptomov, zato bolezen odkrijemo šele, 
ko je že v napredovali razvojni stopnji1

-
4

. 

RDČD je ozdravljiv, če je odkrit dovolj 
zgodaj, ko se še ni razširil iz črevesa v be­
zgavke ali drugod po telesu. Bolezen odkri­
ta v napredovalem stadiju vodi k visokim 
stroškom zdravljenja, slabšemu preživetju 
ter visoki stopnji umrljivosti5. 

Visoka pojavnost bolezni v našem oko­
lju in odkrivanje bolezni v že napredova-
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li obliki narekujeta sistemske ukrepe za 
zmanjševanje ogroženosti za razvoj RDČD 
in zgodnjega odkrivanja (presejanja) med 
prebivalstvom na splošno1. Pregledovanje 
le simptomatskih bolnikov, brez nadzora in 
neorganizirano pri obvladovanju bremena 
RDČD ne daje ustreznih rezultatov. To se 
v Sloveniji kaže v osnovnih epidemioloških 
kazalnikih: nizkem deležu bolezni odkrite 
v omejenem stadiju, slabšem preživetju in 
visoki umrljivosti. Zato v Sloveniji nujno 
potrebujemo uvedbo presejanja za RDČD. 
Potrebujemo uvedbo organiziranega pro­
grama presejanja pri asimptomatski po­
pulaciji v starosti 50 do 69 let na vsaki 
dve leti z uporabo imunokemičnega testa 
na prikrito krvavitev v blatu. Udeležence 
presejanja s pozitivnim testom - prisotna 
kri v blatu -napotimo na kolonoskopijo. V 
prispevku so navedene aktivnosti, ki so v 
Sloveniji potrebne za postopno vzpostavi­
tev or�aniziranega presejalnega programa 
za RDCD. 

Za presejalno metodo se je izkazal pri­
meren test na prikrito krvavitev v blatu. Ta 
med odraslimi, ki so brez kliničnih težav, 
odkrije tiste, pri katerih je velika verjetnost, 
da imajo neinvazivno ali zgodnjo invazivno 
obliko raka. Vsi, pri katerih s testom od­
krijemo prisotno krvi v blatu, potrebujejo 
nadaljnje diagnostične preiskave za razja­
snitev narave teh sprememb6-9. 

Merilo za učinkovitost presejanja je 
zmanjšanje umrljivosti med redno pregle­
dovano populacijo. Organizirano preseja­
nje poteka množično, kjer se vse odrasle v 
določeni starostni skupini s pisnimi vabili 
povabimo na preventivni (presejalni) pre­
gled. Učinek presejanja se s populacijskega 
vidika lahko pokaže samo, če je redno pre­
gledovan zadosten delež preiskovancev v 
določenih starostnih skupinah. Pričakovati 
je, da ima organizirano presejanje večji 
javnozdravstveni učinek kot pregledovanje 
simptomatskih bolnikov, če ga spremlja pri­
meren nadzor kakovosti vseh postopkov, 
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od presejalnega pregleda, do zdravljenja pri 
presejanju odkritih sprememb. Presejanje 
ima poleg številnih prednosti namreč tudi 
pomembne pomanjkljivosti, med katere 
sodijo napačno pozitivni in napačno ne­
gativni izvidi. Prav zato, da bi bilo teh čim 
manj, je treba zagotoviti primerno kakovost 
postopkov, kar je mogoče le v organizira­
nem programu. 

Obvladovanje zdravstvenega problema v 
Evropi in drugod po svetu 

Mednarodna agencija za raziskovanje raka 
(IARC) je leta 1997 za države Evropske 
unije (EU) objavila oceno števila novih 
primerov raka, ki je bila 1.594.379, od ka­
terih je bilo 1,4% raka materničnega vratu, 
14% raka dojke, 14% RDČD in 9% raka 
prostate. RDČD je v državah Evrope eden 
izmed najpogostejših rakov5,10,11 . Razlike v 
prevalenci in umrljivosti med državami so 
odraz različnega vedenjskega sloga in pre­
valence drugih prisotnih malignih obolenj. 
Umrljivost ni odvisna samo od prevalence 
bolezni, ampak tudi od razpoložljivih zdra­
vstvenih storitev posamezne države, kamor 
spada ozaveščenost zdravnikov, presejalni 
program, diagnostične metode za simpto­
matske bolnike, razpoložljivost ustrezne in 
moderne kirurške ter onkološke obravnave 
in prisotnost drugih predhodnih bolezen­
skih stanj, ki vplivajo na preživetje12. 

Primarna preventiva RDČD, ki zajema 
spremembe v prehrani in vedenjskem slo­
gu, cilja na znižanje bremena raka preko 
izpostavljenosti škodljivim snovem, kar pa 
ni dovolj za zmanjševanje bremena raka 
v populaciji. RDČD je eden od rakov, ki 
so dostopni sekundarni preventivi, torej 
odkrivanju predkliničnih lezij. Sekundarna 
preventiva, ki je usmerjena v znižanje umr­
ljivosti z zgodnjim odkrivanjem raka preko 
populacijskega presejanja omogoča odkri­
vanje premalignih lezij s pomočjo testa na 
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prikrito krvavitev v blatu, ki je v s vetu na 
voljo že vsaj 30 let. Dobro organizirano po­
pulacijsko presejanje je bolj učinkovito kot 
presejanje simptomatskih bolnikov in je 
zato ključni element preventive, ki je stro­
kovno utemeljen, ima pozitivno stroškovno 
učinkovitost (cost effectiveness) in temelji na 
primerih dobre prakse9

,

10
,

12. 
V se več držav, v Evropi in drugod po 

svetu, izvaja populacijsko presejanje za 
RDČD kot del javnozdravstvenega pristo­
pa pri obvladovanju bremena raka. Naj 
omenimo le nekatere: Anglija, Avstralija, 
Avstrija, Češka, Finska, Francija, Italija, 
Izrael, Japonska, Kanada, Nemčija, Poljska, 
Slovaška, Španija (Katalonija), Združene 
države Amerike12

-

21. 
Leta 2003 je Evropska komisija EU iz­

dala priporočila za uvedbo populacijskega 
presejanja za raka dojke, za raka mater­
ničnega vratu in za RDČD v vseh državah 
članicah. Presejanje za RDČD se priporoča 
odraslim v starosti od 50 do 74 let po izsled­
kih iz literature na dve leti z uporabo testa 
na prikrito krvavitev v blatu 1°. 

Mednarodne raziskave kažejo, da je or­
ganiziran postopek presejanja s preiskavo 
blata na prikrito krvavitev s primernim di­
agnostičnim spremljanjem in zdravljenjem 
po odkritju polipov ali malignih sprememb 
zmanjšal smrtnost RDČD od 15% do 33%, 
odvisno od uporabljene metode presejanja. 
Raziskave na Danskem in v Angliji, v ka­
terih so spremljali udeležence v programu 
presejanja v obdobju desetih let, so poka­
zale, da je bilo 9-11% več primerov odkrite 
bolezni v omejenem stadiju in za 4-7% manj 
primerov bolezni v napredovalem stadiju 
v primerjavi z udeleženci, ki se presejanja 
niso udeležili22-25. 

V namene presejanja RDČD države upo­
rabljajo različne metode: hematest z gva­
jakom, imunokemični test ali dražje pre­
iskave kot so fleksibilna sigmoidoskopija 
z/brez hematesta, enkratna kolonoskopija 
in rentgensko slikanje z uporabo kontra-

stnega sredstva. Med najbolj razs1qene 
sodita hematest z gvajakom in imunoke­
mični test. Oba testa izpolnjujeta merila 
za populacijsko presejanje, ki jih je pripo­
ročila Svetovna zdravstvena organizacija: 
»presejalni test mora biti poceni, hiter, pre­
prost, njegov namen ni postavljanje končne
diagnoze, bolniki s pozitivnim testom so
napoteni na dodatne diagnostične preiska­
ve in zdravljenje mora biti uspešno«.

Hematest z gvajakom izkorišča pero­
ksidazno dejavnost hema, ki se po stiku z 
gvajakom obarva modro. Test je relativno 
poceni, preprost za izvedbo, vendar ni 
primeren za avtomatično odčitavanje re­
zultata, torej ima slabost subjektivne ocene 
odčitanega testa in po nekaterih strokovnih 
člankih zgreši preveč napredovalih polipov 
in karcinomov. Poleg tega test ni specifičen 
le za krvavitve iz področja debelega črevesa 
in danke, ampak zazna krvavitve iz celega 
prebavnega trakta. Tri dni pred testiranjem 
morajo preiskovanci upoštevati primerno 
dieto: brez rdečega mesa ali živil bogatih 
s krvjo, saj lahko zvišujejo delež lažno 
pozitivnih testov; uživati morajo prehrano 
bogato z vlakninami (žitarice, sadje in ze­
lenjava), kar pripomore k aktiviranju tihih 
lezij, uživali naj ne bi preparatov vitamina 
C za več kot 250 mg/dan vključujoč koli­
čine zaužite s hrano, saj to zvišuje delež 
lažno negativnih testov in nesteroidnih 
antirevmatikov ali antikoagulacijskih zdra­
vil, ki lahko izzovejo krvavitve in zvišujejo 
delež lažno pozitivnih testov. Največja po­
manjkljivost testa z gvajakom je v njegovi 
premajhni občutljivosti in specifičnosti za 
RDČD26-2s_

lmunokemični test zazna protitelesa, 
ki so specifična za človeški hemoglobin. 
Slabost testa je v dokaj visoki ceni, vendar 
omogoča avtomatično odčitavanje rezul­
tata, kar pomeni obdelavo velikega števila 
testov naenkrat ob standardnih pogojih in 
zagotavljanje visoke kakovosti. V primerja­
vi z gvajak testom zazna večji delež polipov 
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in karcinomov, čemur je presejanje tudi 
namenjeno v smislu zgodnjega odkrivanja 
patologije. Poleg tega je test bolj specifičen 
za prikrito krvavitev v predelu debelega 
črevesa in danke. Od udeleženca presejanja 
test ne zahteva dodatnih predpriprav v smi­
slu diete in ni prepovedi uživanja zdravil. 

Strokovna javnost se vse bolj nagiba k 
uporabi irnunokerničnega testa za namene 
presejanja za RDČD, saj ima v primerjavi 
z gvajakorn boljše razmerje med občutlji­
vostjo in specifičnostjo testa, kar omogoča 
odkrivanje tistih udeležencev presejanja, ki 
imajo večjo verjetnost malignih sprememb. 
V večjem deležu se zmanjša tudi urnrlji­
vost16,26-32. Irnunokernične teste v namene 
presejanja RDČD uporabljajo na Japonskem 
in Avstraliji, na uvedbo se rripravljajo tudi 
v Franciji, Angliji in Kanadi33. 

Mednarodne analize stroškovnega izko­
ristka (cost benefit) kažejo, da se je presejalni 
test na prikrito krvavitev v blatu z vidika 
stroškov v primerjavi z ostalimi presejalnimi 
metodami, kot so fleksibilna sigrnoidosko­
pija, enkratna kolonoskopija in rentgensko 
slikanje z uporabo kontrastnega sredstva, 
izkazal kot najbolj primeren za zgodnje 
odkrivanje RDČD. Z uporabo statističnih 
modelov v zdravstveni ekonomiji so ocenili, 
da stane presejanje s testom na prikrito kr­
vavitev v blatu 8.900 EUR/prihranjeno leto 
življenja v primerjavi s situacijo brez prese­
janja. Ocenjeni strošek presejanja je bistve­
no nižji v primerjavi z 30.000 EUR, kot jih je 
večina evropskih držav pripravljena plačati 
za prihranjeno leto življenja34

-
38

. 

Ocena sedanjega obvladovanja 
zdravstvenega problema v Sloveniji 

Breme RDČD je v Sloveniji velik javnozdra­
vstveni problem, kar je razvidno iz visoke 
incidence, prevalence in stopnje umrljivosti 
ter slabšem S-letnem preživetju bolnikov v 
primerjavi z državami EU. Delež odkritih 
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primerov bolezni v omejenem stadiju pada, 
delež odkritih primerov bolezni v napredo­
valem in razsejanem stadiju pa narašča že 
od leta 1983. Leta 2003 je bil delež odkrite­
ga raka debelega črevesa v omejenem stadi­
ju le 12% in raka danke 16%. Iz česar isledi, 
da imamo zelo neugodno razmerje med 
omejeno in napredovalo oziroma razsejano 
obliko bolezni. Do sedaj v Sloveniji organi­
ziranega programa presejanja za RDČD še 
ni bilo-s,39-44.

Predlog programa presejanja v Sloveniji 

Implementacija presejalnega programa zah­
teva za izvajanje, podporo in spremljanje 
ustrezne organizacijske ter informacijske 
strukture na nacionalni in lokalni ravni. 
Izkušnje iz tujine kažejo, da je za izvaja­
nje presejalnega programa najbolj smiselno 
vzpostaviti centralno enoto in centralni la­
boratorij, ki skrbita za vse postopke znotraj 
presejalnega programa, kar je is stališča 
nadzora kakovosti, stroškovne učinkovitosti 
in porabe sredstev tudi najbolj smotrno. 

Pred uvedbo programa presejanja za 
RDČD z uporabo irnunokerničnega testa na 
nacionalni ravni predlagamo izvedbo pilo­
tnega programa. kTa bo omogočil proučitev 
izvedljivosti programa, testiranje vseh členov 
v algoriternski shemi programa presejanja, 
opredelitev šibkih členov, oceno dejanskih 
finančnih stroškov, iz katerih borno lahko 
natančneje ocenili obseg stroškov za naci­
onalno raven ter deleža odkrite patologije 
pri izvedbi irnunokemičnega testa in kolo­
noskopije. Udeležba v programu presejanja 
je za ciljno populacijo brezplačna, saj borno 
sredstva za izvajanje zagotovili iz sredstev 
obveznega zdravstvenega zavarovanja (plač­
nik bo javni zdravstveni sklad pri Zavodu za 
zdravstveno zavarovanje RS). 

Če bo program potrjen na Zdravstvenem 
svetu pri Ministrstvu za zdravje, bodo v letu 
2007 potekale priprave na vzpostavitev pro-
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grama presejanja v dveh pilotnih regijah, 
ki predstavljata urbano in ruralno okolje. 
S tem bomo omogočili testiranje programa 
na ciljnih populacijah z različnimi socialno­
ekonomskimi kazalniki v enem ciklusu pre­
sej anja, kar pomeni dve leti (2008-2009). V 
pilotnih regijah bo v program presejanja va­
bljena ciljna populacija, v starosti 50-69 let 
na področju Zdravstvene regije Pomurje in 
enako velika populacija iz območja Mestne 
občine Ljubljana. Velikost vzorcev smo do­
ločili s pomočjo javno dostopnih podatkov 
o populaciji v Sloveniji na dan 31.12.200545

. 

Del ciljne populacije (po ocenah gastroente­
rološke stroke okrog 20%) je že v obravnavi
zaradi simptomov ali pa ima že razvito
bolezen in se presejanja ne bo udeležila.
Pričakovana optimalna odzivnost udeležbe
v presejalnem programu je 70%.

Od udeležencev presejanja pričakuje­
mo aktivno sodelovanje s tem, da bodo 
doma odvzeli vzorce blata. Vzorci bodo v 
posebni embalaži poslani po pošti v cen­
tralni laboratorij, kjer bodo naredili analizo 
na prikrito krvavitev z uporabo aparata 
za avtomatično odčitavanje rezultatov46

. 

Rezultate testa bo laboratorij posredoval 
centralni enoti, ki bo skrbela za vse postop­
ke v programu presejanja: pridobivanje 
vzorca populacije, pošiljanje vabil in testov, 
zbiranje podatkov presejanja in rezultatov 
preiskav, obveščanje udeležencev in izbra­
nih zdravnikov v osnovnem zdravstvenem 
varstvu o rezultatih presejanja. 

Po literaturi je ob uporabi imunoke­
mičnega testa pričakovati 4-6% pozitivnih 
testov. Osebe s pozitivnim testom bomo 
napotili na kolonoskopijo, ki jo strokovna 
literatura priporoča kot diagnostično meto­
do za zgodnje odkrivanje premalignih lezij 
in hkrati omogoča takojšnjo odstranitev 
prisotnih polipov in po potrebi biopsijo. 

Po posvetu z gastroenterologi pričakt1-
j emo v Sloveniji 5% pozitivnih testov. V 
Tabeli 1 je za Slovenijo prikazano število 
kolonoskopij na leto, ki bi jih v že obsto-

Tabela 1. Število dodatnih kolonoskopij/leto, ki bi 
jih lahko dodatno opravili v že obstoječih centrih za 
kolonoskopije po zdravstvenih regijah (vir: prof.dr. 
Borut Štabne dr.med., predstojnik Kliničnega oddelka 
za gastroenterologijo, Klinični center Ljubljana). 

Zdravstvena regija 
Dodatne 

kolonoskopije 

Celje 2275 

Koper 582 

Kranj 935 

Ljubljana 2633 

Maribor* 1020 

Murska Sobota 450 

Nova Gorica 640 

Novo mesto 338 

Ravne na Koroškem 660 

SKUPAJ 9533 

•·številka ni dokončna

ječih centrih za izvajanje kolonoskopij, v 
bolnišnicah in pri zdravnikih zasebnikih s 
koncesijo, gastroenterologi zmogli v enem 
letu dodatno opraviti. Porazdelitev potreb 
dodatnih kolonoskopij po posameznih 
zdravstvenih regijah predstavlja Tabela 2. 

Enako obremenitev zdravstvenega siste­
ma pričakujmo tudi v drugem letu presejal­
nega programa ob domnevi, da je populaci­
ja stabilna. Generacija SO-letnikov, ki vsako 
leto vstopa v program presejanja, dodatno 
ne obremenjuje sistema, saj hkrati genera­
cija 70-letnikov izstopa iz programa. Delež 
potrebnih imunokemičnih testov se bo z 
leti trajanja programa zmanjševal na račun 
deleža negativnih kolonoskopij, ki zahte­
vajo ponovno testiranje z imunokemičnim 
testom šele čez 10 let. Po modelu Francije, 
ki je izvedla presejanje za RDČD z uporabo 
imunokemičnega testa v Normandiji na po­
pulaciji 7421 odraslih v starosti 50 do 74 let 
domnevamo, da lahko pričakujemo pri 56% 
izvedenih kolonoskopij sledečo patologijo: 
20% adenomov manjših kot 1 cm, 30% ade­
nomov večjih kot 1 cm in 6% karcinomov 
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Tabela 2. Ciljna populacija za program presejanja RDČD v starosti 50-69 let in ocena števila kolonoskopij za 
obdobje enega leta na nacionalni ravni 

80% 

Zdravstvena Populacija populacije 

regija 50-69 let 50-69 let

Celje 70.574 56.459 

Koper 35.800 28.640 

Kranj 46.640 37.312 

Ljubljana 145.853 116.682 

Maribor 80.271 64.217 

Murska 
29.816 23.853 

Sobota 

Nova Gorica 25.302 20.242 

Novo mesto 29.885 23.908 

Ravne na 
17.486 13.989 

Koroškem 

SKUPAJ 481.627 385.302 

(delež odkritih karcinomov v populaciji, ki 
se bo udeležila presejanja pa 0,3%) in to je 
delež bolnikov, ki bodo potrebovali nadalj­
nje zdravljenje15

. Osebe z odkrito patologi­
jo bomo v skladu s strokovnimi smernicami 
in klinično prakso napotili na dodatne dia­
gnostične preiskave in zdravljenje. 

Osebe vključene v program presejanja, 
bodo vabljene v program vsaki dve leti, kar 
pomeni, da bo vsak, ki je ob vstopu v prese­
janje star 50 let, do svojega 69. leta vabljen 
skupaj deset krat, nato bo iz organiziranega 
programa presejanja izstopil. Kljub pripo­
ročilom Evropske komisije, da organizirani 
program presejanja za RDČD izvajamo za 
populacijo v starosti 50-74 let, smo se po 
dogovoru z delovno skupino odločili za sta­
rostno skupino 50-69 let. Če se bo izkazalo, 
da je program presejanja izvedljiv in imamo 

Radio/ Onco/ 2006; 40(5uppl 1): 595-5105. 

Imunokemični 

test 5% pozitiv 

70% odziv 80% 70% odziv 80% FOBT= 

populacije v populacije v kolonoskopij/ 

2 letih 1 letu leto 

39.521 19.761 988 

20.048 10.024 501 

26.118 13.059 653 

81.678 40.839 2.042 

44.952 22.476 1.124 

16.697 8348 417 

14.169 7.085 354 

16.736 8.368 418 

9.792 4.896 245 

269.711 134.856 6.743 

dovolj veliko kapacitet za izvedbo dodatnih 
kolonoskopij, lahko naknadno priključimo 
še starostno skupino 70-74 let, kar bi bilo 
smiselno, saj incidenca RDČD s starostjo 
raste in je največja po 70. letu starosti. 

Optimalno odzivnost populacije (70%) si­
cer na začetku programa ne pričakujemo, 
vendar lahko z večanjem ozaveščenosti z leti 
pričakujemo doseg ciljne odzivnosti. Dvig 
ozaveščenosti populacije in doseg ciljne od­
zivnosti bomo poskusili doseči z obsežno ne­
pretrgano medijsko aktivnostjo, ki bo spre­
mljala implementacijo programa presejanja v 
pilotnil1 regijah in na nacionalni ravni. 

Ciljna skupina za presejanje je asimpto­
matična populacija v starosti 50-69 let, kar 
pomeni za obdobje enega ciklusa preseja­
nja dveh let v pilotnih regijah 59.632 prebi­
valcev (na nacionalni ravni 481.627)45

. 
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Ocenjeno je, da je približno 20% ciljne 
populacije že v obravnavi pri gastroente­
rologih zaradi ugotovljenih težav in se ne 
bodo vključili v presejalni program. To 
pomeni, da bo dejanska ciljna populacija za 
presejanje verjetno le 80%, kar je v pilotnih 
regijah 47.706 prebivalcev (na nacionalni 
ravni 385.302). Po izkušnjah Finske, ki izva­
ja presejanje za RDČD na nacionalni ravni 
in ima med vsemi državami s podobnim 
programom najboljši odziv pri udeležbi v 
presejanju, kar je 70%, bi to predstavljalo 
za pilotne regije 33.394 prebivalcev (za 
nacionalno raven 269.711) za presejanje v 
obdobju dveh let. V enem letu bi to pome­
nilo v pilotnih regijah 16.696 preiskav blata 
na prikrito krvavitev (na nacionalni ravni 
134.856) (Tabela 2). Pričakujemo 5% pozi­
tivnih imunokemičnih testov, kar pomeni 
za pilotni regiji 834 dodatnih kolonoskopij 
na leto (na nacionalni ravni 6.743). 

Časovni načrt predlagane novosti 

Leto 2007 

Obdobje priprav na izvedbo programa 
presejanja v pilotnih regijah, vzpostavitev 
centralne enote za vodenje in upravljanje 
programa presejanja za RDČD, izdelava in 
implementacija računalniškega programa 
za zbiranje podatkov od vseh udeleženih 
partnerjev v presejanju, medijska aktivnost, 
zagotovitev organizacijske in informacijske 
infrastrukture, priprava vzorca v pilotu, iz­
bira centralnega laboratorija, nabava testov 
in strojne opreme za odčitavanje testov, 
informiranje in izobraževanje ključnih stro­
kovnjakov in partnerjev vključenih v pilot. 

Leto 2008-2009 

Izvajanje programa presejanja v pilotnih 
regijah (Zdravstvena regija Murska Sobota 
in Mestna občina Ljubljana), medijska ak­
tivnost. 

Leto 2010 

Obdobje analize rezultatov iz pilotnih regij 
in priprava na implementacijo programa 
presejanja za nacionalno raven, medijska 
aktivnost. 

Leto 2011-2012 

Prvi cikel programa presejanja na nacional­
ni ravni, medijska aktivnost. 

Leto 2013-2014 

Cikli programa presejanja na nacionalni 
ravni si sledijo na dve leti, vsako leto je 
vključene polovica ciljne populacije, medij­
ska aktivnost. 

Postopek presejanja 

Izvajanje programa presejanja v pilotnih re­
gijah in na nacionalni ravni ne zahteva spre­
membe uveljavljene organizacijske sheme 
zdravstvene službe v zdravstvenih zavodih. 

Po izkušnjah držav, ki imajo organiziran 
program presejanja RDČD, kot so Finska, 
Francija, Anglija, Španija (Katalonija) in 
Izrael, predlagamo, da se program preseja­
nja tako v pilotni raziskavi kot tudi na na­
cionalni ravni organizira, izvaja in upravlja 
s centralnega mesta na nivoju Slovenije. 
Center za organizirano presejanje RDČD 
bo skrbel za nabor ciljne populacije, ob­
veščanje in vabljenje ciljne populacije v 
program presejanja, zbiranje podatkov o 
rezultatih testov in nadaljnjih preiskav, 
obveščal o rezultatih testa preiskovance 
in njihove izbrane zdravnike, sodeloval s 
centralnim laboratorijem, ki bo skrbel za 
analizo testov, saj je s tem možno zagotoviti 
visoko in enako kakovost preiskav za vse 
vzorce blata, ki bodo testirani. Center bo 
s svojo epidemiološko enoto skrbel tudi za 
spremljanje kazalcev kakovosti in uspešno­
sti presejanja za RDČD. 

Radio/ O11col 2006; 40(Suppl 7): S95-S105. 



S102 Novak Mlakar D in Maučec Zakotnik]/ Presejm1je za raka debelega črevesa in dm1ke 

Vabilo za sodelov�nje v 
presejanju RDCD 

Udeleženec pisno potrdi Udeleženec se vabilu 
sodelovanje ne odzove 

t i 
Udeleženec prejme po pošti Pisni opomnik 
set za odvzem vzorca blata čez 14 dni 

Slika l. Protokol programa presejanja za raka debelega črevesa in danke. 

Radio/ 011col 2006; 40(5uppl 1): 595-5105. 
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Predlagamo ustanovitev centra za upra­
vljanje programa presejanja za RDČD v 
okviru CINDI Slovenija, nacionalnega pro­
grama promocije zdravja in preprečevanja 
kroničnih nenalezljivih bolezni, ter sodelo­
vanje strokovnih sodelavcev različnih spe­
cialnosti (predstavniki območnih Zavodov 
za zdravstveno varstvo, izbrani zdravniki 
na nivoju osnovnega zdravstvenega varstva, 
gastroenterologi, internisti, kirurgi, onko­
logi, ... ) in sodelovanje nacionalnih, regio­
nalnih in lokalnih institucij (Ministrstvo za 
zdravje, Zavod za zdravstveno zavarovanje 
RS, Register raka RS, ... ), nevladnih orga­
nizacij in medijev. Finančna sredstva za 
izvedbo pilota in nacionalnega programa 
presejanja za RDČD mora zagotoviti Zavod 
za zdravstveno zavarovanje RS. 

Sodelovanje zdravnikov družinske/splo­
šne medicine, medicinskih sester osnov­
nega zdravstvenega varstva in sodelavcev v 
zdravstveno vzgojnih centrih zdravstvenih 
domov je eden od pomembnih elementov 
programa presejanja, saj bodo imeli ključ­
no vlogo pri dosegu čim večje odzivnosti 
vabljene populacije v program presejanja. 
Vloga zdravnikov družinske/splošne medi­
cine bo v ozaveščanju opredeljene popula­
cije varovancev o prednostih presejanja in 
motiviranju za vključevanje v program, ko 
le ta prejme vabilo. Vprašanje o vključeva­
nju ciljne populacije v presejai1je RDČD in 
motivacija za sodelovanje bo sestavni del že 
obstoječega preventivnega programa za srč­
no žilne in druge kronične bolezni odraslih 
v ambulantah splošnih/družinskih zdrav­
nikov, ki ga opravljajo za moške v starosti 
35 - 65 let in ženske v starosti 45 do 70 let, 
vsakih pet let. Zdravniki bodo vključeni v 
spremljanje, napotitev na kolonoskopijo 
in po potrebi na nadaljnje zdravljene pri 
varovancih s pozitivnim testom na prikrito 
krvavitev v blatu. 

Pomembno vlogo pri informiranju, oza­
veščanju in motiviranju ciljne populacije 
za vključevanje v presejalni program bodo 

imeli tudi strokovnjaki javnega zdravja v 
obstoječi mreži javno zdravstvenih ustanov. 
Postopek organiziranega programa preseja­
nja prikazuje Slika 1. Na njej vidimo, da 
- izbrane v ciljni skupini povabimo, da

pošljejo vzorec blata na preiskavo,
- če je test negativen, testiranje ponovimo

čez 2 leti,
- če je test pozitiven, je potrebna napotitev

na kolonoskopijo v skladu s protokolom
programa presejanja,

- če je kolonoskopija negativna, testiranje
s testom ponovimo čez 10 let,

- če je kolonoskopija pozitivna, je potreb­
na obravnava v skladu s strokovnimi
smernicami in klinično prakso.

Zaključki 

RDČD je poleg raka materničnega vratu 
in raka dojke tretji rak, pri katerem je 
smiselno 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. Glede na podatke in 
dejstva, ki so jih potrdili izsledki številnih 
raziskav, bi moralo Ministrstvo za zdravje 
sprejeti dejstvo, da je RDČD preprečljiva 
bolezen in bi moralo takoj začeti s pripra­
vami na uvedbo presejanja. 
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