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Uvod

Podobno kot drugje po svetu se tudi v Sloveniji zbolevnost in umrljivost za
rakom Se povelujeta. Svetovna zdravstvena organizacija (SZQ) size od 1. 1977
v okviru politike “zdravja za vse” prizadeva tudi za to, da bi se zmanjsali
zbolevnost in umrljivost za rakom. Evropske drzave ¢lanice so regionalno
* strategijo politike zdravja zacdrtale Ze . 1980, I. 1984 pa so oblikovale 38 ciljev,
ki bi jih morali izpolniti, €e bi Zeleli doseti konéni namen. Regionaini urad za
Evropo pri 8ZO je na svoji 41. seji I. 1991 sprejel izpopolnjene cilje te politike,
ki jih predlaga tudi slovenski Plan zdravstvenega varstva Republike Slovenije
do leta 2000. Deseti cilj tega nadrta je zmanjSati umrljivost za rakom do 65. leta
starosti za najmanj 15 % in izbolj8ati kakovost Zivljenja bolnikov z rakom. Ne
glede na rok - 1. 2000 smo res zamudili - je tak cilj dosegljiv le z uzakonjenim
nacionalnim programom za nadzorovanje raka. Tak program naj bi zagotovil,
da bi bila sredstva, namenjena boju proti raku, uravnoteZeno porazdeljena
vsem trem osnovnim podro¢jem nadzorovanja raka: primarni, sekundarni in
terciarni preventivi - za njihovo osnovno delo, raziskovanje, izobrazevanje
strokovnjakov in za osve$&anje javnosti. Za sedaj je vedina denarja namenjena
terciarni preventivi, t.j. zdravljenju. Zastavljen cilj bo torej mogode doseéi le s
premislieno razdelitvijo sredstev, namenjenih boju proti raku, saj rak ni le ena
sama bolezen; proti eni vrsti te bolezni je uspesnej$a ena, proti drugi pa druga
raven preventive, vendar pa bo le delo na vseh treh ravneh omogogilo doseéi
zastavljeni cilj.

Primarna preventiva obsega odkrivanje nevarnostnih dejavnikov raka in
zmanjSevanje izpostavljenosti tem dejavnikom na najmanjo mozno mero. Za
to si prizadeva po eni strani z vzgojo in izobrazevanjem, po drugi pa z
zakonodajo.

Terciarna preventiva je specifi¢no in paliativno zdravljenje in izboljsevanje
kakovosti Zivlienja bolnikov z rakom. Uspe&nost ji zagotavljajo enotne doktrine,
nadzor nad kakovostjo zdravljenja in za vse skupine prebivalsiva enaka
dostopnost do kakovostnega zdravljenja.

Sekundarna preventiva, ki ji je namenjen ta prispevek, pomeni &m prejénje
odkrivanje raka. Temeljina spoznanju, da je zdravijenje vecine rakov uspeénejse,
¢e so odkriti na zadetni stopnji. Po eni strani naj bi z zdravstveno vzgojo
opozarjali prebivalstvo na zgodnje simptome in znake raka, po drugi strani pa
spodbujali razvoj in uporabo &im preprostejsih preiskav, ki bi med ljudmi brez
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Kliniénih tezav odkrile tiste posameznike, pri katerih je velika verjetnost, da
imajo predinvazijsko ali zgodnjo invazijsko obliko raka. Za nekatere rake so
take preiskave ¥e na voljo in v rabi. Preiskovanje navidezno zdravih ljudi
imenujemo presejanje (detekcija, screening). Presejaine preiskave praviloma
niso diagnostiéne, zato vsak pozitiven izvid zahteva nadaljnjo diagnosti¢no
obdelavo. Seveda mora biti za tako odkrite bolezni na voljo tudi uspesen nacin
zdravijenja.

Slaba stran presejanja je, da $e vedno premalo vemo o naravnem poteku vseh
rakavih bolezni: kiiniéni tok pri presejanju odkritih bolezni je morda drugaden
kot pri boleznih, ki so odkrite takrat, ko ze povzroGajo tezave. Hkrati pa ima
uporaba preiskav pri velikem Stevilu ljudi, od katerih vedina ne bo nikoli zbolela
ali umrla za rakom, ved slabih strani. Zato je treba, preden tayke postopke
priporogimo $irsi javnosti ali jin uvedemo organizirano, oceniti njinove prednosti
in pomanjkljivosti ter prednosti eti¢no in ekonomsko utemeljiti.

Pri ocenjevanju presejalnega programa ugotavljamo, alije preiskava primerna
in zanesljiva, kako je prebivalstvo program sprejelo, kakéne so njegove
znadilnosti in ali je udinkovit, to je ali se je zmanjSala umrljivost v pregledovani
skupini. Uginkovitost presejalnih programov preverjamo z razli¢nimi
epidemiologkimi metodami, s kohortnimi raziskavami, Studijami primerov s
Kontrolami, najpogosteje pa z randomiziranimi klini¢nimi poskusi.

Ker je treba pregledati veliko Stevilo navidezno zdravih ljudi, je za presejanje
primerna le preiskava, ki je zanesljiva, poceni, preprosta za izvedbo in ki
povzroda preiskovancem kar najmanj tezav. Zanesljivost presejalne preiskave
ocenjujemo z njeno sposobnostjo, da &im pravilneje uvrsti ljudi, ki imajo
predkiiniéno bolezen, med pozitivne, tiste pa, ki so zdravi, med negativne.
Merimo jo z ob&utljivostjo in specifi¢nostjo, ki ju lahko dologimo, ko primerjamo
rezultate preiskave z rezultati nadaljnjih diagnosticnih postopkov. ObcCutljivost
pomeni verjetnost, da je test pozitiven pri tistih, ki so resni¢no bolni; s
povedevanjem obCutljivosti upada delez laZno negativnih. Specifi¢nost je
verjetnost, da je test negativen pritistih, ki so zdravi; s povegevanjem specificnosti
upada deleZ lazno pozitivnih. S povedanjem oblutljivostise zmanij$a specifi¢nost
in obratno. Pri boleznin, kjer stroski nadaljnje diagnosti¢ne obdelave niso
zanematljivi, naj bi povegali specifi¢nost na ratun obdutljivosti.

Poleg zanesljivosti je treba oceniti tudi ponovijivost rezultata presejalne
preiskave: kolikokrat dobimo enak rezultat, e jo ponavijamo pri istem Cloveku
v enakih okolig&inah in ali so rezultati enaki, Se preiskavo vrednotijo razlicni
preiskovalci (npr. dvojno odCitavanje mamogramov).

Ko ugotavljamo, ali je preiskava primerna za presejanje, ocenjujemo tudi
napovedno vrednost preiskave. Pozitivna napovedna vrednost je ocena, koliko
ljudi, pri katerih je bil rezultat preiskave pozitiven, je dejansko bolnih. Na
napovedno vrednost ne vpliva le zanesljivost preiskave same, pa¢ pa tudi
raz§irjenost predkliniéne bolezni; pri redkih boleznih bo vedina pozitivnih
rezultatov lazno pozitivnih, ne glede na to, kako specifitna je preiskava; zato
velja te preiskave uporabljati v tistih skupinah prebivalstva, kjer je razSirjenost
predstopenj bolezni vedja.
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Pomembno je skrbno nadértovati organizacijo presejalnega programa. Poleg
ucinkovite uporabe preiskave mora biti zagotovljen nadzor za vse pozitivhe
primere, tako da je diagnoza €im prej potrjena in pri€eto ustrezno zdravijenje.
Tam, kjer so ¢akalne dobe za diagnosti¢ne preiskave in zdravljenje ze brez
presejanja dolge, je treba najprej povecati te zmogljivosti.

Brez Stevilne udelezbe (vsaj 70 %) presejanje ne more dati priCakovanega
rezultata, zmanjsanja umrljivosti. S posebnimi zdravstvenovzgojnimi akcijami,
tako osebno kot vjavnih ob¢ilih, je zato treba ljudi pouditi o bolezni in o preiskavi
in jim razloziti, kak$ne prednosti, pa tudi pomanjkljivosti ima priporoCena
preiskava.

Presejati je mogoce na ved nadinov. Ponekod je presejanje organizirano:
izbrane skupine prebivalstva povabijo na preiskave z osebnimi vabili; drugod
pobudo prepuscéajo zdravnikom ali pa priporoc¢ajo ljudem, se sami odlocijo priti
na tak pregled. Najucinkovitej§i so organizirani presejalni programi.
Trenutno previaduje mnenje, dasta edini preiskavi, ki ju lahko priporo¢imo za
orgnizirano presejanje, mamografija s klini¢nim pregledom in pregled celic v
brisu materni¢nega vratu in da naj uéinkovitost preiskav za iskanje drugih vrst
raka Se ostane v domeni raziskovanja.

Rak dojk

Ceprav danes poznamo Ze precej dejavnikov, ki povedujejo nevarnost, da
zenske zbolijo za rakom dojk, pa previaduje mnenje, da tem dejavnikom
pripisemo le dobro tretjino teh bolezni. Le malo je dejavnikov, na katere je
mogoce vplivati s primarno preventivo.

Uspesnost zdravljenja raka dojk se pocasi povecluje, po Evropi pa so precejsnje
razlike v preZivetju bolnic. Raziskave kaZejo, da se preZivetje razlikuje glede na
druzbenoekonomski polozaj, obmodje stalnega bivali§¢a in glede na vrsto
ustanove, kjer so bile bolnice prvi¢ zdravijene. lzsledki torej opozarjajo, kako
pomembno je da so na nacionalni ravni postavljene enotne smernice za
diagnostiko in zdravijenje in nadzor, kako se te smernice upostevajo. V
Sloveniji se populacijsko preZivetje od I. 1983 zboljSuje, primerjalnih raziskav
o dostopnosti in kakovosti zdravljenja pa $e nimamo, kot tudi ne raziskav vpliva
sprememb sistema zdravstvenega varstva na kakovost diagnostike in zdravl-
jenja.

K zmanj$anju umrliivosti za rakom dojk prispeva sekundarna preventiva. Vet
kot &etrt milijona zensk iz ZDA, Svedske in Skotske je povpredno veé kot 12 let
sodelovalo v randomiziranih poskusih presejanja z mamografijo. Odbor za
ovrednotenje presejanja za ugotavijanje raka dojk pri Evropski zvezi za
mastologijo (European Society for Mastology Breast Cancer Screening Evalu-
ation Comittee) je na svojem sestanku 4. februarja 1993 sprejel ta priporodila:

1. Organizirano presejanje Zensk za ugotavljanje raka dojk (z osebnimi vabili}
z obdéasnimi Kkliniénimi in mamografskimi pregledi, ki mu sledi diagnosti¢ni
postopek in zdravljenje, pomembno zmanj$a umrljivost za rakom dojk. Skupno
zmanj$anje umrljivosti v Sestih randomiziranih poskusih med zenskami, starimi
40-74 let, je 22 %.
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2. Presejanje Zensk, starejsih od 50 let, se je izkazalo za u¢inkovito in smiselno.
Randomizirani poskusi so pokazali statisti¢no znacilno zmanjanje umrljivosti
za 24 %.

Organizirano presejanje Zensk, starejsih od 50 let, naj bi bilo, skupaj s klini¢nim
pregledom in mamografijo, del javnozdravstvenih programov, ob pogoju, da se
hkrati zagotovi nadzor nad kakovostjo in potekom nadaljnjih postopkov.
Optimalni ¢asovni razmik med posameznimi pregledi sicer Se ni dologen, v
Evropi in Kanadi priporogajo v glavnem pregledovanje na dve leti.

3. Uginkovitost presejanja Zzensk, mlajsih od 50 let, 8e ni potrjena. Tam, kjer se
za to presejanje odlo¢ijo, naj poteka le kot raziskovalni projekt.

4. Zenskam, mlaj$im od 50 let, naj bi napravili mamografijo le , &e jo same Zelijo,
vendar Sele potem, ko jih seznanimo z dejstvom, da u€inkovitost presejanja v
njihovi starosti $e ni ovrednotena.

5. Prednosti presejanja, ki so se pokazale v raziskavah, lahko pridejo do izraza

v vsakdaniji praksi le, ¢e sta hkrati zagotovijena kakovost in nadziranje.

Kako prebivalstvo sprejme program presejanja in kakdne so njegove znacilnosti,

kazejo kazalci zastavljenega programa (performance indicators). Pripresejanju

za ugotavijanje za raka dojk so pomembni tile kazalci:

- delez zensk, ki so zajete v presejanje,

- odzivnost,

- deleZ napotenih na diagnosti¢ne preiskave,

- benigne spremembe, ugotovijene z biopsijo (na tiso¢ presejanih Zzensk),

- prevalenca rakov, odkritih pri presejanju (na 100 presejanih zensk),

- razmerje med malignimi in benignimi spremembami,

- delezinvazivnihrakov s premerom, manj$imod 10 mm, odkritih s presejanjem

- incidenca vseh rakov dojk pri zenskah, ki pridejo v posStev za presejanje
(odkriti pri presejanju, intervalni, pri neodzivnicah),

- incidenca rakov dojk drugega in vigjih stadijev (velikost tumorja, ki jo izmeri
patolog, histoloko potrjena prizadetost bezgavk, metastaze).

6. Presejanje ima tudi stranske uéinke: zaskrbljenost pregledovanih zensk, $e

zlasti tistih s pozitivnim izvidom, neugodje ali bolegine pri preiskavi, ionizirno

sevanje, visok delez odkritih benignih sprememb in zlasti odkritje rakov, ki jih

morda brez presejanja ne bi nikoli klinicno ugotovili.

7. Samopregledovanje dojk se v prizadevanju za zmanjSanje umrljivosti ni

izkazalo kot u¢inkovito, priporoCati pa ga velja tam, Kjer organiziranih

mamografskih programov $e ni, pa tudi v ¢asu med posameznimi rutinskimi

mamografijami in pri miajSih Zenskah.

Ta priporocila so povzeta tudi v deseti tocki letos prenovijenega Evropskega

kodeksa proti raku, ki svetuje Zenskam, naj se po 50. letu starosti udeleZujejo

organiziranih presejainih programov. Od drzav, njihove politicne volje in

ekonomskih moZnosti pa je odvisno, ali jim bodo take programe ponudile. Prav

temu dejstvu, da na odlodanje, kakdna so primerna priporocila za presejanje,
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ne vplivajo le znanstveni dokazi, pac pa tudi etika, ekonomika in politika, lahko
pripiSemo razlike v priporodilih, ki jih po svetu sestavljajo razne ustanove ali
drustva. Amerisko drustvo za rak (American Cancer Society) npr. priporoca
presejanje Ze Zenskam po 40. letu starosti, Nacionalni onkologki institut
(National Cancer Institute, NCI) v ZDA pa odiogitev o presejanju pred 50. letom
starosti prepuSc¢a miaj§im Zenskam samim, ki naj se za preglede odlocijo na
osnovi podrobnih informacij o velikosti nevarnosti zbolevanja Ze med 40. in 50.
letom starosti in o prednostih in nevarnostih presejalnega postopka. Na
sestanku delovne skupine Mednarodne lige proti raku (UICC) jeseni . 1993,
kier so proucevali prednosti presejanja zensk, starih 40-49, let v razvitih
drzavabh, niso bili enotnega mnenija, ali pri¢eti z rednim pregledovanjem ze pred
50. letom starosti ali Sele po 50. letu. Svetovna zdravstvena organizacija pa
meni, da z organziranim presejanjem z mamografijo velja pri¢eti tam, kjer je
mogoc&e zagotoviti kakovostno in zanesljivo pregledovanje, ki se ga udeleZi
najmanj 70 % Zensk, starih od 50-69 let. Organizacija pa uposteva , da
ekonomske moZznostivsemdrzavam ne omogo&ajo teh pregledov, zato poudarja,
kako pomemben je tudi kakovosten klinicen pregled.

V drzavah Evropske skupnosti so v okviru programa Evropa proti raku ustanovili
mrezo pilotskih raziskav presejanja. Ugotavljajo, kak&naje zanesljivost preiskave
in kaksni so kazalci delovanja programa med prebivalstvom, in si nabirajo in
izmenjujejo izkudnje za Sirjenje programov. Tudi slovenska pilotska $tudija bo
pokazala, kako presejanje uspeva med slovenskimi Zenskami.

Rak materni¢nega vratu

Kot pri raku dojk imata tudi pri zmanj$evanju umrljivosti za rakom materni¢nega
vratu vedji pomen od primarne preventive sekundarna in terciarna preventiva.
Zdravstvena vzgoja z usmerjanjem k zdravemu spolnemu Zivljenju je sicer
pomembna, vendar pa k zmanj$evanju incidence invazivnega raka materni¢nem
vratu najveé prispeva redno pregledovanje celic v brisu maternitnega vratu.

Ceprav uginkovitosti presejanja zensk za odkrivanje raka materni¢nega vratu
niso preverjali z randomiziranim klini¢nimi poskusi, pa izkudnje kaZzejo, da le
organizirani programi pomembno zmanj$ujejo incidenco invazivnega raka in
umrljivost za njim. Dolgoro¢no lahko presejanje zmanj$a umrljivost za 60-
90 %. Stopnja ulinka je odvisna od naértovanja, zmogljivosti zdravstvene
sluzbe in deleZa zensk doloene starosti, ki so zajete v program.

V zahodni Evropi in v ZDA so priporodila, kako pogosto pregledovati bris in v
kateri starosti, razlicna. AmeriSko drustvo za rak (American Cancer Society)
priporoCa pregled brisa enkrat letno, ne glede na starost, pri vseh spolno
aktivnin Zenskah. Odbor za preventivo ameriSkega zdravniSkega ugilic¢a
(Preventive Task Force, American College of Physicians) priporota prietek
pregledovanja pri 20. letu starosti, v zadetku enkrat letno, po treh zaporednih
negativnih brisih pa vsako tretje leto do 65. leta starosti. V okviru programa
Evropa proti raku priporoajo presejanje vsakih 3 do 5 let, odvisno od
razpolozljivih sredstev in relativnega pomena bolezni med prebivalstvom.
Menijo, da je letno jemanje brisa le nekoliko bolj uginkovito kot jemanje na 2 ali
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3 leta, je pa 2- do 3-krat drazje. Glede starostnega razpona ugotavijajo, da je
bris, pregledan med 35. in 60. letom starosti, 30-krat u¢inkovitejsi za odkrivanje
sprememb, Ki bi se kasneje razvile v invazivni rak, kot bris, pregledan v starosti
20 let. Kot pri raku dojk, priporo€ajo tudi, katere kazalce je treba spremljati pri
ocenjevanju delovanja programa. Tudi Evropski kodeks proti raku v deveti tocki
vabi Zenske, naj hodijo na odvzeme brisa materni¢nega vratu in naj se
udeleZujejo organiziranih presejalnih programov za odkrivanje raka
materni¢nega vratu. Svetovna zdravstvena organizacija priporo¢a pregled
brisa vsaj vsakih pet let zenskam v starosti od 30-60 let.

Delovna skupina, ki jo je letosimenoval razsirjeni strokovni kolegij za ginekologijo,
je proucila sedanji naéin presejanja za ugotavaljanje raka materni¢nega vratu
v Sloveniji. Ugotovila je, da se po podatkih Registra raka za Slovenijo incidenca
invazivne oblike raka materni¢nega vratu od I. 1980 ne zmanjsuje ved. Vzrok
naj bi bil vtem, da ogrozene Zenske same ne prihajajo na ginekoloski pregled.
Skupina priporo€a, naj v Sloveniji dosedanjo prakso pasivnega presejanja
zamenja organiziran, optimalen program. Na pregled naj bi vsako 3. leto
povabili Zenske v starosti od 25-64 let, potem ko bi bila 2 brisa v razmiku enega
leta negativna.

Rak jaj¢nikov

Prevladuje mnenje, da nobena od preiskav, ki so danes na voljo, ne dolo¢anje
serumskih markerjev (CA-125), ne transvaginalni ultrazvoéni ali klini¢ni pregled,
Se niprimerna za organizirano presejanje. TeZis¢e nadzorovanja raka jajénikov
ostaja predvsem na kakovostnem in pravoCasnem zdravijenju simptomatskih,

véasih tudi naklju¢no odkritih bolezni.

Zakljudek

Raziskave so pokazale, da organizirano presejanje Zensk za ugotavljanje raka
materni¢nega vratu in raka dojk zmanj$a umrljivost za tema rakoma, zato
moramo tudi v Sloveniji prouciti, ali ju bomo uvrstili v nacionalni program
nadzorovanja raka. Doloditi je treba nacin pregledovanja (organizirano, aktivno
ali pasivno), starostni razpon, pogostost in metodo pregledovanja. Seveda pa
mora nacionalini program obravnavati nadzorovanje teh rakov celovito, to se
pravi, upoStevati mora ob sekundarni tudi primarno in terciarno preventivo. Le
s skupnimi napori na vseh treh podrocjih bo mogoce dosedi zastavljeni cilj.
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