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Uvod 

Nacionalni preventivni programi probira za karcinome imaju dugu povijest u europskim 

zemljama. Trenutno su u većini zemalja aktualna tri programa, programi probira za rak dojke, 

rak vrata maternice, i rak debelog crijeva. Jedan od nužnih preduvjeta uspješnosti programa 

ranog otkrivanja karcinoma je postignut zadovoljavajući odaziv ciljne populacije. Ukoliko je 

odaziv manji od preporučenog, program ne može biti isplativ niti učinkovit u smislu 

smanjenja incidencije i mortaliteta od malignih bolesti, zbog čega su nužna istraživanja 

razloga nedovoljnog odaziva. 

Cilj rada 

Cilj ovog rada je napraviti pregled postojećih europskih istraživanja koja se bave 

psihosocijalnim i kognitivnim razlozima neodaziva ciljne populacije u nacionalne preventivne 

programe ranog otkrivanja raka, te razlikama u sociodemografskim karakteristikama osoba 

koje se ne odazivaju u programe naspram onih koji se odazivaju. 

Metoda 

Pretraživanje literature putem Google Scholar baze podataka, korištenjem kombinacija 

ključnih riječi poput: „screening“, „colorectal“, „breast“, „cervical“, „cancer“, „uptake“, 

„rate“, „sociodemographic“, „psychological“. Nije korišten limit za godinu objavljivanja, a 

upotrijebljeni su samo članci koji izvještavaju o europskim istraživanjima. 

Nacionalni preventivni programi u Europi 

Nacionalni programi ranog otkrivanja raka dojke imaju najdulju tradiciju provođenja u 

europskim zemljama, od Austrije koje je s probirom započela 1974. godine, pa sve do Malte i 

Slovenije koje program uvode u 2008. godini. Nacionalna pokrivenost programima probirom 

postignuta je značajno kasnije u većini zemalja, najranije u Finskoj, 1987. godine, a u drugim 

zemljama početkom 2000-tih (1). 

Odaziv u programima probira za rak dojke veći je nego za druge programe probira, no ta 

stopa varira među zemljama i u velikom broju njih nije zadovoljavajuća. Preporuke europskih 

smjernica za osiguravanje kvalitete probira kao zadovoljavajući navode odaziv od barem 
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70%, međutim u mnogim zemljama stopa je mnogo niža. Stope su varijabilne; od 85% u 

Finskoj, do samo 13,5 % u Rumunjskoj, koja nema organizirani program (1). 

Iako se smrtnost od raka dojke smanjuje, u čemu programi ranog otkrivanja zasigurno imaju 

svoju ulogu, potrebno je razmotriti i neke negativne strane organiziranog probira. Primarni 

cilj programa probira raka dojke je smanjenje smrtnosti od raka dojke ranim otkrivanjem. 

Treba izbjegavati nepotrebnu obradu lezija s nedvojbeno benignim značajkama kako bi se 

smanjila nepotrebna anksioznost. Žene kojima se pružaju simptomatske usluge dijagnostike 

imaju drugačije potrebe i strahove te stoga miješanje probira i žena sa simptomima u 

klinikama valja izbjegavati. Nadalje, procjene žena o stopama smanjenja mortaliteta 

redovitim mamografskim pregledima uvelike precjenjuju stvarne koristi (2). Iako je mortalitet 

od raka dojke značajno smanjen nakon uvođenja programa probira, smanjenje udjela bolesti 

koja se otkriva u kasnom stadiju puno je manje, što pokazuje da razloge smanjenja smrtnosti 

treba tražiti i u boljem liječenju same bolesti. 

Programi probira za rak vrata maternice specifični su po tome što u njima sudjeluju i mlađe 

dobne skupine; ovisno o državi pozivaju se žene od 20-te ili 25-te godine. Također, mnogo 

žena obavlja PAPA test redovito prilikom ginekološkog pregleda kod državnog ili privatnog 

liječnika, što smanjuje odaziv u organiziranom probiru. U većini zemalja koristi se citološko 

testiranje, no u nekima se uz to koristi i testiranje na HPV, kao dodatna ili jedina metoda. Sve 

je više dokaza o tome da je HPV testiranje mnogo osjetljivije (3). Odaziv je također 

varijabilan, od Islanda sa 80%, do Makedonije sa 15-25% (4). 

Programi probira za kolorektalni karcinom (KRK) započeti su relativno nedavno, i također se 

razlikuju među zemljama, pa čak i po metodi korištenoj u probiru. Najčešće se koristi test 

okultnog krvarenja u stolici (TOKS), međutim ponegdje se uz to koristi i kolonoskopija, a u 

Poljskoj i Slovačkoj kolonoskopija je metoda izbora u programu. Rak debelog crijeva jedna je 

od najčešćih malignih bolesti, te ima najveću incidenciju od svih karcinoma u Europi ako 

gledamo oba spola zajedno, a po stupnju mortaliteta je drugi, iza karcinoma pluća(5). Kako se 

ranim otkrivanjem može uspješno i otkloniti premaligna faza bolesti, ovaj bi program probira, 

uz odgovarajući odaziv, mogao značajno utjecati na mortalitet od raka debelog crijeva. 

Posebna pozornost posvećuje se odazivu u ovaj program probira, jer se testovi u njemu često 

percipiraju kao odbojni i neugodni. 

Prema Europskim smjernicama za osiguranje kvalitete probira i dijagnoze raka debelog 

crijeva prihvatljivi odaziv iznosi 45%, a poželjno bi bilo 65%. Prihvatljivi odaziv dostignut je 

u samo nekoliko europskih zemalja (Finska- 71%; Slovenija- 56%, UK-51,4%-56,2%) (5). 
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Faktori koji utječu naodaziv u programima probira: sociodemografski 

Nacionalni programi ranog otkrivanja raka debelog crijeva 

Što se tiče spola, rezultati upućuju na nešto veći odaziv žena, no razlika nije značajna i varira 

među zemljama, a ovisi i o metodi probira. Zabilježen je veći odaziv žena u Finskoj (6), 

Danskoj (7), i pilot programu probira u Engleskoj (8), kad je kao metoda probira korišten 

TOKS. U Italiji (9) je odaziv bio veći kod žena kad je metoda probira bio TOKS, a muškarci 

su se više odazivali pozivu na sigmoidoskopiju, kao i u Engleskoj (10), (11). 

Rezultati koji ispituju povezanost dobi s odazivom mješoviti su. U istraživanjima provedenim 

u Ujedinjenom Kraljevstvu i Švicarskoj nije pronađena razlika u odazivu ovisno o dobi (12, 

13). U Italiji (9) su sudionici iz dobne skupine 60-64 godine imali značajno manji odaziv od 

onih iz skupine 55-59 god. Dansko istraživanje (7) također je pokazalo pad odaziva s 

porastom dobi.  

Neka istraživanja pokazala su da odaziv raste s dobi (14, 15), međutim opet počinje padati 

nakon 70-e, ukoliko se u državi probir provodi i kod starijih od 70 godina (14). 

Stariji sudionici u prosjeku su lošijeg zdravlja, što može utjecati na pokretljivost i sposobnost 

uzimanja uzorka. Nadalje, iz praktičnih razloga može im biti teže doći do liječnika ukoliko se 

ustanovi potreba za kolonoskopijom, a čak i slanje TOKS testa poštom može predstavljati 

problem. Također, na sudjelovanje u programima probira utječe i socijalna podrška sudionika, 

i moguće je da stariji sudionici češće žive sami, u rjeđem su kontaktu sa svojom obitelji i 

prijateljima, zbog umirovljenja, smrti partnera, i odlaska djece iz obiteljskog doma. 

Bračni status također utječe na vjerojatnost odaziva, pri čemu sudionici u bračnoj zajednici 

češće pristupaju probiru (10, 16). U kvalitativnom istraživanju razloga odaziva na testiranje 

krvi u stolici (17) muški su sudionici kao jedan od čestih razloga pristanka na TOKS testiranje 

navodili upravo nagovor supruge. Također, žene često imaju prethodnog iskustva s 

organiziranim probirom za karcinome dojke i vrata maternice, što može utjecati na smanjenje 

straha i anksioznosti vezano uz testiranje. Socijalna podrška koju pruža partner važan je faktor 

koji utječe na odaziv. 

Razlike u socioekonomskom statusu su također značajne. U prosjeku se sudionici slabijeg 

socioekonomskog statusa rjeđe odazivaju (10, 15, 18). U Švicarskoj, koja nema organizirani 

probir, 2012. godine oportunistički probir, koji je uključivao i TOKS i endoskopski pregled, 

iznosio je 22,2% ciljne populacije (13). Razlike su primijećene s obzirom na visinu osobnog 

dohotka i položaj u zaposlenju, no razina obrazovanja i status zaposlenosti nisu imali utjecaj. 

Jedno je istraživanje, provedeno u Francuskoj (19) istraživalo razliku između namjere 

sudionika da pristupe testiranju i stvarnog odaziva. Pronađeno je da su sudionici s višim 
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profesionalnim statusom značajno više namjeravali pristupiti testu, no oni sa srednjim ili 

niskim statusom su se češće stvarno odazivali, unatoč nižoj namjeri. To nam pokazuje da se 

kod istraživanja razloga neodaziva potrebno usmjeriti na stvaran odaziv, ispitujući populaciju 

koja je već pozvana u programe probira, i vidjeti stvarno ponašanje, a ne namjeru ponašanja. 

Stupanj edukacije je višestruko povezan s odazivom na KRK probir. Jedna je od mjera preko 

koje možemo zaključivati o socioekonomskom statusu, a također utječe i na znanje o samom 

karcinomu i programu testiranja (20). Europska istraživanja u Španjolskoj i Ujedinjenom 

Kraljevstvu, pokazuju da je viši stupanj edukacije povezan s većim odazivom u programima 

probira (18, 21). 

Odaziv u programe probira specifičan je oblik zdravstvenog ponašanja, te možemo očekivati 

da će korelirati s drugim zdravstvenim ponašanjima pojedinca. Rjeđi posjeti liječniku 

povezani su sa smanjenom stopom odaziva (10, 22). Međutim, smanjena stopa odaziva 

pronađena je i kod sudionika koji uopće ne piju alkohol i ne puše (22), što možemo objasniti 

njihovom percepcijom sniženog ili nepostojećeg rizika od oboljenja zbog zdravog načina 

života (17). 

Nacionalni programi ranog otkrivanja raka vrata maternice 

Kao i u programima probira za ostale karcinome, kod probira za karcinom vrata maternice 

dob, edukacija i bračni status utječu na odaziv. Starija dob povezana je sa slabijim odazivom u 

Engleskoj (23), Srbiji (24), Italiji (25) i Francuskoj (22) a u Nizozemskoj i Španjolskoj (26, 

27) su žene srednje dobi najčešće odlazile na preglede, češće od mlađih i onih iz starijih 

dobnih skupina.  

Niži stupanj edukacije povezan je sa slabijim stupnjem odaziva u Italiji (25), Srbiji (24), i 

Engleskoj (23). Također, i lošiji socioekonomski status utječe na smanjenje odaziva, što 

pokazuju istraživanja provedena u Španjolskoj (24, 26), Srbiji (24), i Nizozemskoj (28). U 

Njemačkoj (29) je bolji socioekonomski status povezan s ranijom dobi prvog citološkog 

testiranja, kao i s boljim znanjem o faktorima rizika za cervikalni karcinom. 

Kao i kod drugih programa probira, žene u braku češće se odazivaju od neudanih, što 

pokazuju istraživanja provedena u Italiji (25), Engleskoj (23) i Nizozemskoj (28). 

Jedan od razloga smanjenog odaziva kod starijih žena može biti vjerovanje da se prolaskom 

reproduktivne dobi smanjuje i potreba za brigom o zdravlju reproduktivnih organa, a kod 

mlađih da se karcinom javlja u starijoj dobi, ili veći strah od samog testiranja (30). 

Seksualno ponašanje također je povezano s odazivom, međutim rezultati nisu jednoznačni. U 

većini istraživanja, žene s manjim brojem seksualnih partnera (27, 31) češće pristupaju PAPA 
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testu, kao i žene koje kasnije stupaju u prvi seksualni odnos (24). Ti nalazi su dodatno 

problematični jer je broj seksualnih partnera ujedno i varijabla rizika za rak vrata maternice.  

Švedsko istraživanje (32) pronašlo je suprotan nalaz, žene koje su imale samo jednog 

seksualnog partnera rjeđe su se odazivale na PAPA test. Isto istraživanje pronašlo je slabiji 

odaziv kod žena koje ne koriste oralnu kontracepciju, koje puše više kutija cigareta dnevno, i 

koje jako rijetko, ili jako često, odlaze liječniku opće prakse. Također, u španjolskom 

istraživanju odaziva (26) žene s jednim seksualnim partnerom i one koje ne koriste ni jednu 

vrstu kontracepcije rjeđe su redovito obavljale PAPA test.  

 Nacionalni programi ranog otkrivanja raka dojke 

Podaci iz Italije, Francuske, Ujedinjenog Kraljevstva, Cipra i Švedske (25, 33-36) pokazuju 

da ondje postoje dobne razlike; sudionice iz mlađih dobnih skupina (<55) češće sudjeluju u 

organiziranim programima probira. Osim toga, u istim je istraživanjima dobivena i razlika 

ovisno o stupnju edukacije, odnosno sudionice s nižim stupnjem edukacije rjeđe su se 

odazivale na preventivne preglede. 

Niži socioekonomski status povezan je sa kasnijom dobi prvog mamografskog testiranja u 

Njemačkoj (29), slabijim odazivom u programima organiziranog probira u Švedskoj, Italiji i 

Ujedinjenom Kraljevstvu (9, 15, 36), i sa slabijim odazivom starijih žena u Ujedinjenom 

Kraljevstvu (34). Nezaposlene žene rjeđe se odazivaju od zaposlenih (37, 38). 

Jedno talijansko istraživanje (39) razloga nesudjelovanja nije pronašlo dobne razlike, no 

postojala je razlika u edukaciji odazvanih i neodazvanih žena, češće su se odazivale sudionice 

s nižim stupnjem edukacije. U istraživanju provedenom na Cipru (35) sudionice s boljim 

obrazovanjem izvještavale su o većem stupnju namjere da se odazovu mamografskom 

testiranju. U Švedskom istraživanju pronađena je obrnuta povezanost edukacije i odaziva, 

žene s višim stupnjem edukacije izvještavale su o manjem odazivu u organiziranim 

programima, što vjerojatno možemo pripisati višoj stopi privatnih mamografskih pregleda u 

toj skupini (36). 

Bračni status najčešće, no ne uvijek, utječe na stupanj odaziva; sudionice u braku češće se 

odazivaju u programe probira za karcinom dojke od onih koje nisu udane ili su udovice (34, 

37-39). U istraživanju na Cipru nije pronađen utjecaj bračnog statusa na namjeru odaziva na 

mamografski pregled (35). 

Kao i kod drugih programa probira, i ovdje su druga zdravstvena ponašanja povezana s 

odazivom. Švedsko istraživanje (38) pokazalo je da se sudionice koje ne posjećuju 

stomatologa, ni liječnika opće prakse, ne koriste hormonsku zamjensku terapiju i nikad nisu 
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bile na mamografskom testiranju rjeđe odazivaju u organizirani preventivni program, dok se u 

Ujedinjenom Kraljevstvu češće odazivaju žene koje ne puše, ali piju alkohol (34). 

Možemo zaključiti da se starije žene, slabije edukacije i nižeg socioekonomskog statusa, rjeđe 

odazivaju pozivu na mamografiju i na njih treba usmjeriti pažnju prilikom promotivnih akcija 

i rada sa zdravstvenim djelatnicima koji su u izravnom kontaktu s njima.  

Faktori koji utječu na odaziv- psihosocijalni i kognitivni 

Istraživanja psihosocijalnih faktora koji utječu na odaziv u programe probira puno je manje od 

onih sociodemografskih, ali u novije vrijeme prepoznata je i njihova važnost. Znanja ljudi, 

motivaciju, i vjerovanja o karcinomu u određenom broju slučajeva možemo promijeniti 

pažljivim odabirom medijske promocije preventivnih programa, dizajniranjem pozivnih 

letaka, uputama liječnicima koji provode testiranja, i samom organizacijom programa.  

Nekoliko je psiholoških teorija koje pokušavaju objasniti zdravstvena ponašanja ljudi. 

Najstariji model je Model Zdravstvenog Ponašanja (40) osmišljen upravo zato da pokuša 

objasniti sudjelovanje ljudi u raznim preventivnim programima. U originalnoj verziji kao 

varijable koje utječu na ponašanje navode se percipirana ranjivost, odnosno stupanj rizika 

oboljenja kojeg osoba percipira, percipirana ozbiljnost (koliko bi bolest ili stanje negativno 

utjecali na kvalitetu života osobe), percipirane barijere (što sve sprečava osobu da promijeni 

ponašanje u smjeru smanjenja rizika ), i percipirani benefiti (pozitivne strane promjene 

ponašanja u smjeru smanjenja rizika). Kasnije je dodan još i faktor trigger za ponašanje (cue 

to action), koji se odnosi na znakove koji potiču osobu na ponašanje (medijska promocija, 

nagovor bliskih osoba, primitak poziva za sudjelovanje i sl.) Posljednji faktor je 

samoefikasnost, koji se pokazao kao visoko prediktivan za sudjelovanje u preventivnim 

programima, zbog čega je uključen u model. 

Osim HBM-a trenutno najutjecajniji model za objašnjavanje zdravstvenih ponašanja je Model 

Motivacije za Prevencijom (Prevention Motivation Model, PMT), razvijen da objasni kako 

ljudi reagiraju na percipirane zdravstvene prijetnje. Sastoji se od ukupno 7 varijabli, od kojih 

se neke poklapaju s varijablama iz HBM-a. Varijable PMT-a su: percipirana ranjivosti i 

percepcija ozbiljnosti (sukladno HBM-u), intrinzične nagrade i ekstrinzične nagrade (što se 

odnosi na posljedice loših ponašanja, odnosno onih koja neće smanjiti rizik), percipirana 

samoefikasnost, percipirana efikasnost odgovora (odnosi se na pozitivno ponašanje), i 

percipirani troškovi (troškovi promjene ponašanja u smjeru smanjenja rizika). 

Percipirani benefiti iz HBM-a usporedivi su sa percipiranom efikasnošću odgovora iz PMT-a. 

Utjecaj percipiranih benefita na ponašanje može djelomično objasniti i konstantan nalaz da se 

stariji sudionici manje odazivaju u probir, osim kod karcinoma cerviksa kod kojeg i mlade 
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žene imaju manji stupanj odaziva. Naime, kad pojedinac razmišlja o benefitu, moguće je da u 

obzir uzima i očekivanu preostalu duljinu života koju želi sačuvati, pri čemu je ona kod 

starijih sudionika kraća, i time je i percipirani benefit manji. Kod mladih žena u probiru za 

karcinom vrata maternice niži odaziv možemo objasniti nižom percepcijom ranjivosti. 

Osim ovih modela, neki od čestih psiholoških konstrukata korištenih za objašnjavanje 

zdravstvenih ponašanja su lokus kontrole i fatalizam. Tako sudionici koji se rjeđe odazivaju u 

programima probira češće imaju vanjski lokus kontrole, odnosno vjeruju da je kontrola 

njihovog ponašanja izvan njihove kontrole, i da ne mogu utjecati na svoje zdravlje. Fatalizam 

se odnosi na vjerovanje u predodređenost zdravstvenih i životnih ishoda za osobu, a fatalizam 

karcinoma je vjerovanje da je rizik od oboljenja unaprijed predodređen, kao i da je smrt 

neizbježna jednom kad osoba oboli od karcinoma. 

 Možemo vidjeti kako je vrlo vjerojatno da se osobe s visokom razinom fatalizma karcinoma 

rjeđe odlučuju na sudjelovanje u programima probira u kojima postoji mogućnost da im se 

otkrije karcinom u ranoj fazi, jer ne vjeruju da ga to čini lakše izlječivim ili čak sprečava. 

Nacionalni programi ranog otkrivanja raka debelog crijeva 

Mnogo je psiholoških faktora koji mogu utjecati na odbijanje sudjelovanja u programima 

probira za kolorektalni karcinom. Oni se razlikuju ovisno o tome koji se test koristi u 

programu, a u Europi je to najčešće TOKS testiranje, u manjem broju zemalja i kolonoskopija 

ili sigmoidoskopija kao jedini ili dodatni test. 

Iako je TOKS najčešće korišten način probira, sudionici će uz upute za taj test u nacionalnom 

programu prevencije u Republici Hrvatskoj dobiti i upute za kolonoskopiju, na koju će biti 

upućeni ukoliko TOKS bude pozitivan, te je zato razumno za pretpostaviti da će kod dijela 

njih i stavovi prema kolonoskopiji imati ulogu kod donošenja odluke o sudjelovanju. 

Znanje je važan faktor koji utječe na odaziv na TOKS. Kako je taj program relativno nov, 

javnost je slabo upoznata sa samim karcinomom, faktorima rizika i načinima primarne ili 

sekundarne prevencije. Istraživanje u Ujedinjenom Kraljevstvu (20) ispitivalo je znanje opće 

populacije i dobiveni rezultati pokazali su slabo znanje o faktorima rizika za karcinom, a ono 

je bilo povezano s namjerom odaziva na program probira. Analiza je pokazala da su stavovi 

prema karcinomu dijelom bili medijatori utjecanja znanja na odaziv. I ovdje je bitno 

razlikovati namjeru od stvarnog ponašanja, jer je već navedeno francusko istraživanje (19) 

pronašlo višu namjeru odaziva kod sudionika s više znanja o karcinomu, dok je stvarni odaziv 

bio isti kao i kod sudionika lošijeg znanja. 

Znanje i stavovi su međusobno povezani faktori, pri čemu manjak znanja o nekom području 

može dovesti do negativnijih stavova, no i negativni stavovi mogu dovesti do izbjegavanja 
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informacija, i posljedično do lošijeg znanja. Ova razlika nam je bitna kod djelovanja na ciljnu 

populaciju, i odluke je li primarno promijeniti poboljšati informiranost ili pokušati djelovati 

na stavove. 

Osim slabog znanja, kod probira za kolorektalni karcinom, zbog same prirode testiranja, 

barijere koje utječu na neodaziv vjerojatno su drugačije od barijera kod ostalih vrsta probira. 

Istraživanje u Ujedinjenom Kraljevstvu (41) potvrdilo je da žene odbojnost prema samom 

testu češće navode kao barijeru za odaziv kod testiranja za kolorektalni karcinom nego za 

ostale vrste probira.  

Kvalitativna istraživanja provedena u Ujedinjenom Kraljevstvu (17, 42) kao glavne prepreke 

provođenju TOKS-a navode neugodan osjećaj higijenskih rizika koji izaziva uzimanje uzorka 

stolice kod kuće, sram i strah da će netko otkriti da su skupljali uzorke, i osjećaj socijalne 

nepoželjnosti tog ponašanja. Sudionici su također naveli da bi radije obavili test kod liječnika, 

i nije im se svidjela aktivna uloga koju imaju u cijelom procesu. Neki su odustali od testiranja 

zbog straha od daljnjih, invazivnih testova, ukoliko test bude pozitivan. Sudionici su često 

krivo shvaćali i upute za testiranje, misleći da je potrebno stolice uzimati tri uzastopna dana, 

što je kod sudionika na visokim poslovnim pozicijama bilo posebno ograničavajuće. 

Kao faktor koji ih je najčešće navodio da se predomisle, i nakon prvog neodaziva idući put 

pošalju test, bio je nagovor obitelji i prijatelja, razgovor o razlozima neodaziva, i slučaj 

karcinoma u bliskoj okolini. To pokazuje kako je faktor Cue to action iz HBM-a bitan kod 

odluke za odaziv na program probira za KRK.  

Viši stupanj fatalizma povezan je s nižim stupnjem odaziva (12, 18). Osobe s višim 

rezultatima na skalama fatalizma rjeđe se odazivaju jer vjeruju da se ranim otkrivanjem ne 

može ništa postići, jer su i karcinom i smrt od karcinoma unaprijed predodređeni. 

Viša samoefikasnost je prediktor boljeg odaziva, te je uz lokus kontrole prepoznata kao 

medijator utjecaja socioekonomskog statusa na odaziv (12). 

Nacionalni programi ranog otkrivanja raka vrata maternice 

U istraživanju provedenom u Estoniji (30) žene su kao glavni razlog neodaziva u organizirani 

program probira navele posjet ginekologu (42,3%). Drugi razlozi uključivali su strah od 

pregleda i praktične barijere (nedostatak vremena, dugo čekanje na pregled). Istraživanje 

provedeno u Engleskoj (23) kao najčešće barijere navodi sram, odgađanje odlaska, strah od 

boli prilikom testiranja, i strah da će rezultati testa biti pozitivni. Zanimljiv nalaz tog 

istraživanja je i korelacija između glasačkog ponašanja i odaziva, žene koje su glasovale 

rijetko ili nikad puno su rjeđe obavljale redovite PAPA testove, a povezanost je postojala i 

nakon kontrole ostalih sociodemografskih varijabli. Nizozemsko istraživanje (27) ispitivalo je 
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faktore utjecaja na odaziv, i jak osjećaj moralne obaveze se pokazao kao najbolji prediktor 

odaziva.  

Kvalitativno istraživanje u Srbiji (43), u kojoj je tada postojao samo oportunistički probir, 

pokazalo je da razlozi neodaziva, osim neznanja, uključuju i strah, predrasude, i nedovoljno 

poticanja od strane zdravstvenih djelatnika. Rodna uloga žena također je navedena kao bitan 

faktor, jer su žene uz svoju tradicionalnu ulogu kućanice najčešće bile i zaposlene, a na poslu 

nije bilo razumijevanja za posjete liječniku. 

 Često su navodile i praktične poteškoće u vezi s posjetom ginekologu, dugo čekanje, loš 

odnos i komunikaciju s ginekologom, a manji broj žena je izrazio nelagodu u vezi s 

pregledom od strane muškog ginekologa, i želju da im se omogući odabir spola liječnika. 

Znanje o karcinomu grlića maternice i PAPA testu također utječe na odaziv, i često nije 

zadovoljavajuće. U istraživanju provedenom u Estoniji (30) većina sudionica znala je da je 

HPV faktor rizika za obolijevanje od karcinoma, ali metodologija je uključivala upitnik u 

kojem su sudionice trebale samo prepoznati faktore. U njemačkom istraživanju u kojem je 

umjesto prepoznavanja korišteno dosjećanje samo 17% sudionica je navelo HPV kao faktor 

rizika (29). Lošije znanje o faktorima rizika povezano je s nižim odazivom u Španjolskoj (26). 

 Nacionalni programi ranog otkrivanja raka dojke 

Istraživanje provedeno na Cipru (35) temeljilo se na Teoriji planiranog ponašanja (44) i 

ispitalo je nekoliko varijabli koje bi mogle objasniti namjeru žena da obave mamografsko 

testiranje. Pronašli su 5 varijabli koje zajedno objašnjavaju najveći dio varijance odaziva: 

samoefikasnost (koja je ujedno bila i najbolji prediktor), subjektivne norme (vezane uz bliske, 

utjecajne osobe), percipirana kontrola (vezano uz mogućnost kontrole prepreka), samo 

efikasnost (vezana uz komunikaciju s liječnikom), i stavovi (vezani uz prevenciju i detekciju 

karcinoma). 

Englesko istraživanje razloga koji utječu na obavljanje oportunističkog mamografskog 

pregleda (45) pokazalo je da na neodaziv utječu anksioznost, sram, i briga oko zračenja i 

mogućih troškova kao najčešće barijere; dok je najbolji prediktor odaziva bila preporuka 

osobnog liječnika. 

Zaključak 

Nacionalni programi ranog otkrivanja karcinoma u Europi imaju dugu tradiciju, i pokazuju 

rezultate u smislu smanjenja mortaliteta, kao i značajne uštede u zdravstvenim troškovima. 

Općenito govoreći, u svim programima potrebno je usmjeriti pažnju na stariju populaciju, 

lošijeg socioekonomskog statusa, nižeg stupnja edukacije i slabijeg znanja o samim 
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karcinomima. Posebno osjetljiva skupina su i sudionici koji nisu u braku i oni koji rjeđe 

koriste zdravstvene usluge.  

Problem nedovoljnog odaziva postoji kod svih postojećih programa, no najveći razlika 

između preporučenih i stvarnih stopa trenutno je u programima za otkrivanje kolorektalnog 

karcinoma gdje je potrebno uložiti trud u otkrivanje razloga neodaziva ciljne populacije i 

sukladno tome, u prikladne načine povećanja informiranosti i promicanja odaziva. Potrebno je 

provesti više istraživanja faktora koji utječu na odaziv i mogu se modificirati, i vidjeti radi li 

se ponajviše o problemima praktične prirode, socijalne poželjnosti ponašanja, ili dubljih 

psiholoških i kognitivnih faktora. 
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