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UVODNIK

Zveza slovenskih drustev za boj proti raku je z 11 regijskimi drustvi med
nevladnimi organizacijami najstarejSi in pomemben nosilec preventivnih de-
javnosti na podrocju rakavih bolezni. Nase osnovno poslanstvo je skupaj z
regijskimi drustvi prispevati k ustvarjanju take slovenske druzbe, v kateri ne
bo nih€e zbolel ali umrl za rakom zaradi lastne nevednosti ali zaradi brezbriz-
nosti drzave. Od ustanovitve izvajamo programe za prepreCevanje raka, ki
so namenjeni otrokom in mladostnikom v osnovnih Solah, dijakom v srednjih
Solah, odraslemu prebivalstvu, zdravnikom, zdravstvenim sodelavcem ter
profesorjem in predavateljem zdravstvene vzgoje.

Raziskave so pokazale, da bi bilo mogoc€e skoraj polovico vseh rakavih bo-
lezni prepreciti z zdravim Zivljenjskim slogom, cepljenjem, redno udelezbo v
presejalnih programih za raka, pa tudi z Zivljenjem v ¢im manj onesnazenem
bivalnem in delovnem okolju. Nasvete, kako Ziveti, da bi si vsakdo kar naj-
bolj zmanjsal lastno ogrozenost z rakom, seveda ob podpori drzave, navaja
Evropski kodeks proti raku. Nastal je Ze leta 1986; do sedaj je bil Ze veckrat
posodobljen z novimi dognanji, nazadnje leta 2014. Takrat smo si zadali
nalogo, da na nasih seminarjih po zacetni predstavitvi celotnega kodeksa
natancneje pregledamo posamezne nasvete in razloge zanje.

LetoSnji seminar v spomin dr. DuSana Reje namenjamo razlogom za sedmo
in deveto priporoc€ilo prenovljenega Evropskega kodeksa proti raku. Sedmo
priporocilo svetuje, da se ¢im manj izpostavljajte sonénim zarkom, saj povzro-
Cajo koznega raka, deveto pa, da ugotovite, kakSno je sevanje radona pri vas
doma in ukrepate, Ce je preveliko. Glede na to, da od vseh vrst sevanja zdravju
ne Skodujeta le son&enje in radon, smo se odloCili program zastaviti SirSe in
pregledati S3e nekatere druge vrste sevanj, njihove zdravstvene posledice, pa
tudi lastnosti, ki so uporabne v medicini.

V dopoldanskem delu seminarja bodo predavatelji opisali vrste sevanj, njihove
bioloSke ucinke in uporabo v medicini za diagnostiko in zdravljenje. Najve¢
sevanja, ki smo mu izpostavljeni, je naravnega izvora. Glavni vir je plin radon,
ki izhaja iz zemeljskega povr§ja in ga vdihavamo v bivalnem in delovhem
okolju. PomembnejSa od naravne obsevanosti pa je obsevanost z umetnimi
viri ionizirajoCega sevanja, ki jo je ¢lovek deleZzen v medicinskih, diagnosti¢nih
in terapevtskih posegih. Diagnosti¢na in intervencijska radiologija ter interven-
cijska kardiologija povsod na svetu prispevajo najvecji delez k obsevanosti
prebivalstva zaradi ¢lovekove dejavnosti. Na seminarju bomo najve¢ zvedeli




o tem, govor pa bo tudi o zdravljenju z obsevanjem, radioterapiji, kjer se ob
konvencionalnem zdravljenju s fotoni uveljavlja zdravljenje s protoni.

Naprave, ki so vir neionizirajoCih elektromagnetnih sevanj, so tako prodrle na
vsa podrocja ¢lovekovega Zivljenja, da si ga brez njih skoraj ne moremo vec¢
predstavljati: od njih so odvisne telekomunikacije, industrija, promet, znanost,
medicina in celo gospodinjstva. Njihova uporaba je samoumevna, jo pa pov-
sod spremlja vpraSanije, ali in koliko vedno vecja izpostavljenost elektriCnim in
magnetnim poljem prispeva k ogroZenosti ¢lovekovega zdravja, med drugim
tudi tveganjem rakavih bolezni. Pri tem seveda ne smemo spregledati, da
dolgotrajna izpostavljenost sonénim Zarkom, ki v elektromagnetnem spektru
zavzemajo tako mesto med ionizirajoCimi kot neionizirajoCimi sevanji, povzro-
C¢a nemelanomskega koznega raka in kozni melanom, ki prispevata najvec;ji
delez k javnozdravstvenemu bremenu raka zaradi vseh vrst sevanj skupaj.
Kljub Stevilnim koristim, ki jih prinasajo nove tehnike, so lahko nekateri vplivi
na zdravje in okolje tudi Skodljivi. Zato je osnovno poslanstvo varstva pred
sevanji seznanjati ljudi z realnimi nevarnostmi, s previdnostnimi ukrepi pri
izpostavljanju sevanju, vse z namenom, da je nezelenih posledic obsevanosti
¢im manj ali da so ¢im blazje.

Popoldanski program seminarja je po prikazu epidemiologije rakov, povezanih
z raznimi vrstami sevanj, namenjen prikazu povezanosti sevanj in raka. Izmed
rakov, ki lahko nastanejo zaradi izpostavljenost ionizirajoCemu sevanju iz
okolja, prejSnje obsevanosti zaradi diagnosti¢nih radiolo$kih in nuklearnome-
dicinskih preiskav, smo izbrali raka $€itnice. Govorili bomo Se o ultravijolicnem
sevanju in posledicah ¢ezmernega soncenja, nemelanomskem koznem raku
in koZnem melanomu.

Na koncu bomo izvedeli, kak3ne so mozne pozne posledice obsevanja zaradi
zdravljenja raka, prezivelega v otrostvu. Cim uspesneje je zdravljenje, dalj$a
je namrec€ priCakovana zivljenjska doba nekdanjih bolnikov, s tem pa se se-
veda veca tudi verjetnost, da dozivijo pozne posledice zdravljenja. Pri njih se
prepletajo telesne, Custvene in socialne spremembe.

Zveza slovenskih drustev za boj proti raku se zahvaljuje vsem predavatelji-
cam in predavateljem ter sponzorjem, ki ste sodelovali pri pripravi in izvedbi
27— Rejevega seminarja, pa tudi vsem, ki ste se ga udelezili.

Maja Primic Zakelj
predsednica Zveze slovenskih drustev za boj proti raku




VRSTE SEVANJ IN NJIHOVA UPORABA V MEDICINI

Gregor Sersa

POVZETEK. Sevanje je razlicnih vrst, na primer mehansko sevanje, sevanje delcev in elektro-
magnetno sevanje. Sevanje se deli po izvoru in $irjenju. Mehansko sevanije je Sirjenje udarnih
valov v trdni ali tekoCi snovi, sevanje delcev pa je predvsem radioaktivno sevanje izotopov, med-
tem ko je elektromagnetno sevanje valovanje elektromagnetnega polja. Vse te tri vrste sevanja
imajo specificne fizikalne lastnosti, ki se uporabljajo v medicini v razlicne namene, predvsem v
diagnosti¢ne in terapevtske. V prispevku je prikazana njihova uporaba, opredeljeni pa so tudi
njihovi bioloski ucinki. Ti so lahko netermicni, ki so tezko opredeljivi; njihove mehanizme delo-
vanja $e vedno raziskujejo. Gre predvsem za nizkovalovna in nizkoenergijska elektromagnetna
valovanja. Z viSanjem frekvence in energije narasc¢a njihovo termiéno delovanje, tako da pri
doloceni energiji preidejo iz neionizirajoega v ionizirajoce sevanje. lonizirajoce sevanje ima ve-
liko uporabno vrednost v slikovni diagnostiki in — kot teleradioterapija — predvsem pri zdravljenju
raka.

UvoD

Sevanje je pojem, ki ga medicinski slovar opiSe kot “oddajanje elektro-
magnetnih valov ali osnovnih delcev iz izvora v prostor”, kjer so sinonimi
emisija, radiacija, zarek. Vsak od nas pa pojmuje sevanje nekoliko drugace,
umetnik kot svetlobni zarek, ali kot nekaj nevarnega, ¢e govorimo o ionizira-
joCem sevanju.

Fiziki opiSejo sevanje kot pojav, pri katerem se energija iz njegovega vira
Siri v obliki delcev ali valovanja. Sevanje je torej oddajanje in razSirjanje
valovanja ali delcev in s tem energije v prostor. Poleg pojava oddajanja
in Sirjenja valovanja in delcev v prostor se lahko izraz sevanje uporablja tudi
za energijo, ki se Siri pri tem pojavu.

Sevanje opisujemo z dvema koli¢inama; s frekvenco valovanja in z valovno
dolzino (Slika 1). Frekvenca valovanja je koli€ina, ki opisuje Stevilo nihajev
0z. valov v omejenem Casu ene sekunde, merimo jo s hertzi (Hz). Valovna
dolzina sevanja je dolzina enega nihaja. Valovno dolzino merimo z nanome-
tri in z mikrometri (nm in pm). Frekvenca in valovna dolzZina sevanja sta obra-
tno sorazmerni. Ce se ena veéa, se druga zmanj$a. Ko je valovna dolZina
majhna, je frekvenca visoka.
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Slika 1. Frekvenca in valovna dolzina valovanja

V prispevku so opisane razli¢ne vrste sevanj in podani nekateri primeri njiho-
ve uporabe v medicini, tako v diagnosti¢ne kot terapevtske namene. Pozna-
mo tri vrste sevanj: mehansko sevanje, sevanje delcev in elektromagnetno
sevanje.

MEHANSKO SEVANJE

Mehansko valovanje se lahko Siri samo skozi snov, medij, ki je lahko plin,
tekoc€ina ali trdna snov. Najznacilnejsi in najbolj znani predstavnik mehan-
skega valovanja je zvok, ki se od vira Siri v obliki zgo&¢in in razredcin.

Primer uporabe mehanskega sevanja v (humani in veterinarski medicini) je
uporaba ultrazvoka za razbijanje razli¢nih bolezenskih struktur v telesu z
visokofrekvenénim ultrazvokom, npr. ledvi¢nih kamnov, ali pa za lajSanje te-
Zav, ki jih povzroc€ajo kalcinacije ali zatrdele kite.

SEVANJE DELCEV

Pri radioaktivnem razpadu atomskih jeder nekaterih elementov se sprosc¢ajo
razni delci: fotoni (sevanje gama), helijeva jedra (delci ali sevanje alfa) ali
elektroni (delci ali sevanje beta). Snovi, za katere je znacilen radioaktivni




razpad, imenujemo radioaktivne snovi. Sevanje, ki nastane, je ionizirajoCe
sevanje in ima lahko hude posledice za celice in tkiva. Povzro€a enojne in
dvojne prelome deoksiribonukleinske kisline (DNK) v celicah, kar pogosto
povzro€i umiranje celic ob poskusu celi¢ne delitve. Ta u€inek izkoris&a radio-
terapija za uniCevanje rakavih celic. Mnoge radioaktivhe snovi so naravne
— nahajajo se v zemeljski skoriji ali pa pridejo na Zemljo kot kozmicni zarki —,
umetne (izotope) pa izdeluje €lovek z obsevanjem v reaktorju ali z obstrelje-
vanjem v pospesSevalnikih.

V medicini se radioaktivne snovi uporabljajo za diagnostiko in terapijo raznih
bolezni.

Izotopi kot viri sevanja se razporedijo po telesu in z zaznavanjem njihovega
kopicenja v telesu lahko zaznamo anomalije v strukturi in funkciji organov;
uporabljajo se v nuklearni medicini. Nekateri izotopi imajo tudi preferen¢no
kopi€enje v tumorjih, in s tem lahko zaznavamo kostne in mehkotkivne za-
sevke raka kjer koli v telesu. V terapeviske namene lahko uporabimo spe-
cificne vezavne molekule za doloCene vrste tkiv, na primer tumorjev, kot so
protitelesa, na katere vezemo radioaktivne izotope, ki se tako specificno
kopicijo v tumorju in imajo protitumorski ucinek. lzotopi se uporabljajo za
zdravljenje tudi v intersticijski brahiterapiji. [zotopi so shranjeni v majhnih
kapsulah, iz katerih izhaja sevanje. Taki viri sevanja se porazdelijo v tumorju
z natan¢nim razporedom, tako da je v obsevalnem polju celotni taréni volu-
men tumorja. Te vire sevanja je mogoce vnesti v bolnikovo telo, tako da jih
je mogoce preprosto tudi odstraniti, brz ko je bil tumor ze zadostno obsevan.
Tovrstna uporaba je najpogostejSa v ginekologiji in za obsevanje rakavega
tkiva prostate, tumorjev dojke, glave in vratu.

V zadnjem Casu se razvija protonska terapija. V pospesevalniku toliko
pospesijo protone, da pridobijo dovolj energije, da lahko prodrejo v globlje
lezeCa tkiva. Prednost protonske terapije je, da delci oddajo le malo svoje
energije v tkivo ob ciljnem (tarénem), kar omogoc¢a zelo natanéno obsevanje
tumorjev z majhnimi posledicami za okolna zdrava tkiva. Take naprave v
Sloveniji Se nimamo, nac¢rtovana pa je ze postavitev takega centra.

ELEKTROMAGNETNO SEVANJE

V fiziki se elektromagnetno sevanje nanasa na valove elektromagnetnega
polja, ki se Sirijo skozi prostor-Cas in s seboj nosijo elektromagnetno energijo
sevanja.




Elektromagnetno sevanje obsega spekter razli¢nih valovnih dolzin, ki imajo
razlicna, a uveljavljena imena, vse skupaj pa imenujemo elektromagnetni
spekter (Slika 2). Spekter elektromagnetnega valovanja je zvezen in ne-
skon&en. ZaCenja se pod najnizjimi frekvencami, ki se uporabljajo v sodobni
radijski komunikaciji, in gre do visokofrekvenénega sevanja gama. Ustrezne
valovne dolzine segajo od tiso¢ kilometrov do delCka, velikosti atoma.
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Slika 2. Elektromagnetni spekter (vir: https://upload.wikimedia.org/wikipedia/sl/d/d9/
Lastnosti_em_spektra.png)
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Spekter elektromagnetnega valovanja ima naslednja obmodgja:

* radijski valovi,

* mikrovalovi,

« infrardeCe valovanje,

* vidna svetloba,

« ultravijolicno (UV) valovanje,
* rentgenski Zarki,

 zarki gama.

Zarki UV s kraj§imi valovnimi dolZinami, rentgenski Zarki in Zarki gama se
uvr§€ajo med ionizirajo€a sevanja, neionizirajo¢a pa so radijski valovi
(vklju€no z mikrovalovi), infrardeca svetloba, vidna svetloba in svetloba UV z
daljSimi valovnimi dolzinami.

Primeri uporabe elektromagnetnega sevanja v biomedicini

Radiofrekvenéna ablacija je poseg, kjer z izmeni¢nim tokom 350-500 kHz
poskodujemo taréno tkivo s pregrevanjem. Uporablja se z namenom inakti-
vacije prevodnega sistema srca ali za uni€enje tumorske mase v telesu. Je
zelo raz8irjena ablacijska tehnika, ki se uporablja tudi v estetski dermatolo-
giji, za zdravljenje venskih tezav ali za zdravljenje hudih kroni¢nih bolecin.

V zadnjem €asu se kot nova ablacijska tehnika uveljavlja mikrovalovna
ablacija, ki uporablja vi§jo frekvenco elektromagnetnega sevanja (950 MHz).
Povzroca toplotne poSkodbe zaradi dielektricnega segrevanja, pri katerem
molekule v tkivu (vodi) postanejo polarizirane v elektromagnetnem polju.
Prednosti te tehnike so, da omogoc¢a natan¢nejSe usmerjanje na taréno tkivo
in da bliznje Zile pomembneje ne zmanjSajo njene ucinkovitosti.

Laserska svetloba ima sicer vse obiCajne fizikalne znadilnosti elektro-
magnetnega valovanja, od katerih so v medicini (in veterini) posebej po-
membne enobarvnost (monokromati¢nost), divergenca, jakost (intenziteta)
Zarka in njegovi usmerjenost ter mo€. Laserska ablacija poSkoduje tkiva s
toploto ali z izparevanjem in sublimacijo pri visjih frekvencah. Uporablja se v
oftalmologiji, zobozdravstvu, splo$ni kirurgiji, maksilofacialni kirurgiji.

Plazma je vsak ioniziran plin oz. plin z elektri¢nim nabojem. Nastane z gret-
jem ali z izpostavitvijo inertnega plina mo¢nemu elektromagnetnemu polju.
Bioloski u€inki so razli¢ni, odvisno od vrste plazme. V onkologiji za enkrat
nima posebnega mesta.
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Elektromagnetna sevanja (EM-sevanja) ali pulzna elektromagnetna se-
vanja (PEM-sevanja) so sevanja nizkih frekvenc. Uporabljajo se za vrsto
namenov, od zdravljenja kostnih zlomov do izboljSanja poc€utja. Nekatere ob-
like PEM-sevanja se lahko uporabljajo tudi za dostavo zdravil v tumorje, na
primer z elektroporacijo.

Izpostavljenost celic elektricnemu polju lahko zve€a permeabilnost celiCne
membrane, t.j. prehajanje molekul v celic in iz njih. Razlikujemo reverzibilno
in ireverzibilno elektroporacijo. Reverzibilna elektroporacija se uporablja
za dostavo citostatikov, kar je elektrokemoterapija, ali za dostavo plazmidne
DNA za elektrogenski prenos. Pri ireverzibilni elektroporaciji izpostavimo ce-
lice takSnemu elektromagnetnem polju, da to samo povzroci celi¢no smrt.
Elektrokemoterapija in ireverzibilna elektroporacija sta ablativni tehniki, ki se
uporabljata pri zdravljenju koznih in globoko lezecih tumorjev.

Ultravijoliéno (UV) sevanje je za ¢lovesko oko nevidna svetloba z valov-
no dolzino 10-400 nm. Obsega 10 % vsega sevanja, ki ga oddaja Sonce.
Razlikujemo sevanja UV-A, UV-B in UV-C. Vsa so $kodljiva za kozo in so
karcinogena. Povzrocijo nastajanje timinskih dimerov DNA, kar pripomore k
nastanku koznega raka. Ima pa sevanje UV tudi pozitivne ucinke, saj spod-
buja sintezo vitamina B v ¢loveSkem telesu. Sevanje UV $e nima medicinske
rabe, ker pa deluje antimikrobno, se v zadnjem ¢asu omenja morebitna upo-
rabnost za sterilizacijo ran.

Slikovna diagnostika z Zarki X se uporablja pri klasicnem rentgenskem
slikanju vrste organov kot tudi pri racunalniski tomografiji (computed tomo-
raphy, CT). Rentgenske preiskave so hrbtenica slikovne diagnostike. Z raz-
vojem tehnike so dozne obremenitve pri teh preiskavah vse manjse, kar je
pomembno, saj njihovo Stevilo vztrajno narasca.

Radioterapija uporablja ionizirajoCe sevanje razli¢nih virov za zdravljenje
bolnikov z rakom. Najbolj se uporablja EM-sevanje, predvsem zarki X, in
sevanje gama; tehnike dostave in razporeditve sevanja v tkivih zahtevajo za-
pletene postopke. Je pa radioterapija ena glavnih modalitet zdravljenja raka.

BIOLOSKI UCINKI SEVANJ

Sevanja lahko razdelimo po biofizikalnih lastnostih na neradioaktivna in ra-
dioaktivna ali neionizirajoCa in ionizirajo¢a. Posledice ionizirajoCega sevanja
so ionizacije v atomih, kar v celicah povzroci enojne ali dvojne prelome DNA
in poSkoduje tkiva. V obmocju neioniziorajoCih sevanj lo€imo sevanja glede
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na netermi¢ne in termi¢ne ucinke. Z viSanjem frekvence sevanja se vecajo
tudi njegovi termicni ucinki. V obmodju infrardece, vidne svetlobe in sevanja
UV so prevladujoc€i termi¢ni, opticni in fotokemiéni ucinki, ki nastanejo, ko se
vzbujeni (ekscitirani) elektroni povrnejo v normalno stanje.
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BIOLOSKI UCINKI SEVANJ

Maja Cemazar

POVZETEK. Od odkritja virov ionizirajotega sevanja se vrstijo ugotovitve, kaj se dogaja z biolo-
$kimi sistemi pod njihovim vplivom. Pri bolnikih, ki so bili obsevani, so ugotovili pozitivne ucinke,
kot je zmanjSevanje tumorjev, pa tudi negativne stranske ucinke, ki so bili posledica poSkodb
zdravih tkiv. Dogodke v celicah, na ravni tkiv, organov in celega organizma po izpostavitvi ionizi-
rajoCem sevanju proucuje veja biologije — radiobiologija. lonizirajo¢e sevanje pri prehodu skozi
snov, tudi skozi bioloSko, na svoji poti odda energijo in povzroca ionizacije. Dogodki na celi¢ni
ravni (sevalna poskodba) se kazZejo z reakcijami organov in organskih sistemov, med katerimi
so razlike, saj so nekateri organi bolj, drugi pa manj obcutljivi na ionizirajoce sevanje. Na ravni
celotnega telesa se to odseva v zgodnjih in poznih posledicah sevanja oz. v obliki poSkodb
organov in organskih sistemov, kadar je posledica sevalne poskodbe, ki povzroCi smrt celice
(deterministi¢ni ucinki), kot tudi v nastanku raka, kadar je posledica sevalne poskodbe mutacija
molekule DNA (stohasti¢ni ucinki).

uvoD

Sevanje lahko razdelimo na ionizirajoCe in neionizirajoCe. lonizirajoCe je tis-
to, ki na poti skozi biolosko snov odda svoje energijo v obliki ionizacij, torej
povzroca izbitje elektronov iz njihovih orbit (energijskih stanj) v atomu. Neio-
nizirajo¢e sevanje pa nima dovolj energije, da bi povzrogilo ionizacijo, ampak
povzroCa vzbujanje elektronoy, torej njihov prehod v visje energijsko stanje.
Med neionizirajoCe sevanje se uvrs§cajo elektromagnetna valovanja (ultravi-
joliéna svetloba/valovanje, vidna svetloba in infrardeCe valovanje, mikrova-
lovi in radijski valovi). BioloSke uCinke teh sevanj je zelo tezko proucevati,
ker so ta sevanja stalna in je zato tezko izolirano proucevati u¢inek samo
to¢no doloCene vrste neionizirajoega valovanja. Ker je tudi nacin delovanja
drugacen kot pri ionizirajoem sevanju in ne povzro€a ionizacij, so bioloSki
ucinki mnogo manj izrazeni. Najbolj raziskani so vplivi pri mobilni telefoni-
ji, kjer je bila vpeljana enota »stopnja specificne absorpcije« (SAR), ki je
dolo¢ena s koli¢ino moci, absorbirane v bioloSki snovi (W/kg). V Evropi se
uporablja mejna vrednost 2 W/kg za lokalno omejeno sevanje, ki je porazde-
lieno v tkivu mase 10 g v 6-minutnem meritvenem intervalu. Vecje vrednosti
povzrocijo dvig temperature in zato u€inke neionizirajoCih sevanj v sploSnem
delimo na toplotne in netoplotne. Netoplotni in toplotni ucinki razli¢nih vrst
neionizirajoCih sevanj so tema mnogih raziskav, katerih rezultate pa je zelo
tezko povzeti zaradi heterogenosti v zasnovi, protokolov in metod, prouce-
vanih bioloskih sistemov in kon¢nih to¢k meritev oz. rezultatov. Veclina raz-
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iskav je usmerjena na proucevanje misi¢ne ekscitacije, vpliva na nevrone,
limfatini sistem in mozgane. MogocCe je zagotoviti, da se na njihovi osnovi
ne da napraviti verodostojnih skupnih zaklju¢kov o bioloskih vplivih neionizi-
rajoCega sevanja in da je potrebno ve¢ primerljivih raziskav, katerih rezultati
bi Sele natan&no opredelili bioloSke ulinke teh vrst sevan;.

BioloSke ucinke ionizirajoega sevanja proucuje veja biologije — radiobio-
logija —, in sicer Ze od odkritja tega sevanja na zacetku 20. stoletja; njegovi
u€inki so Ze dobro poznani in opisani. Na kratko so predstavljeni tudi v tem
prispevku.

ZAPOREDJE DOGODKOV PRI INTERAKCIJI SEVANJA Z BIOLOSKO
SNOVJO

Glavna tar¢a ionizirajoCega sevanja je molekula DNA. Velikost oz. stopnja
posSkodbe, ki nastane v molekuli DNA v odvisnosti od prejete doze sevanja,
se potem odseva na ravni celice. Dogodki na celi¢ni ravni (radiacijska po-
Skodba) se odsevajo v reakcijah organov in organskih sistemov, med kateri-
mi so razlike, saj so nekateri organi bolj, drugi manj obcutljivi na ionizirajoce
sevanje. Ce opazujemo dogajanje na ravni celotnega telesa, se uginki po-
kazejo z zgodnjimi in poznimi posledicami sevanja oz. v obliki poSkodb or-
ganov in organskih sistemov, vkljuéno z nastankom novih tumorjev (Slika 1).

VRSTE SEVANJA IN BIOLOSKI UCINKI

Sevanj, ki povzrocajo ionizacije, je vec vrstin od vrste je tudi odvisno, kaksno
bioloSko poskodbo/uc€inke imajo. Razlikujejo se po tem, koliko energije od-
dajo na poti skozi biologko snov in kako prodorna so. Ce na primer obseva-
mo telo z 1 Gy delcev alfa, delcev beta ali Zarkov X, se energija delcev alfa
porazdeli v globini nekaj mm pod povrsino telesa, delcev beta v globini nekaj
centimetrov, medtem ko zarki X potujejo skozi vso debelino telesa (Slika 2).
Poleg po prodornosti se sevanja razlikujejo tudi po gostoti odlaganja energi-
je. Zaradi teh razlik so razlicni tudi bioloski ucinki in jih opiSemo s pojmom re-
lativna bioloska ucinkovitost (RBE), kar je posledica fizikalnih znagilnosti
sevalca oz. linearnega prenosa energije (LET).
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Slika 1. Zaporedje dogodkov pri radiacijski poSkodbi — od ionizacije v atomu do ucin-
ka na celotno telo in potomce
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Slika 2. Prodornost ionizirajoéega sevanja
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Po definiciji je LET koli¢ina energije sevanja (tj. vpadnega fotona ali delca
atoma), oddane atomom bioloSke snovi na enoto poti v snovi. Energijo lahko
torej sevanje predaja snovi z vecjo ali manjSo gostoto ionizacij. Tako ima
gosto ionizirajo€e sevanje visok LET (90 keV/um), medtem ko ima redko
ionizirajo¢e sevanje nizek LET (2,5 keV/um). Med vire sevanja, ki imajo
visok LET, pristevamo delce alfa in beta, nevtrone, nizek LET pa imajo zarki
gama in X ter elektroni.

ODZIVI CELICE NA SEVALNO POSKODBO

Dogodki v celici, ki jih povzroci ionizirajoce sevanje, so naklju¢ni. Ne more-
mo predvideti, katere strukture oziroma molekule bodo prizadete, lahko pa
ugotovimo, da so dogodki pogostejSi glede na nekatere vrste sevalcev. Vsa-
ka vrsta sevanja povzroci dolo¢eno gostoto ionizacij (tj. Stevilo ionizacij na
enoto poti skozi celico oz. tkivo); gosteje ionizirajoCe sevanje povzroci vec
poskodb v celici, kar pomeni, da ima vecjo relativno bioloSko ucinkovitost.
Ta je povezana z vrsto nastalih poskodb, kot so poSkodbe DNA. Pri gosto
ionizirajoCih sevanijih je tako vedja verjetnost, da bodo poskodovali molekulo
DNA in da bo celica posledi¢éno umrla. Pri redko ionizirajoCih sevanijih pa je
vecja verjetnost, da bodo poskodbe predvsem na drugih molekulah v celici,
predvsem molekulah vode, ki sestavlja 70 % celice. Posledica obsevanja
vode je nastanek prostih radikalov, ki so zelo reaktivni in lahko reagirajo z
molekulo DNA in jo poskodujejo. Za ohranjanje reprodukcijske integritete
(sposobnosti podvajanja molekule DNA in delitve celice) je najpomembnejSa
DNA, saj nosi zapis za vse delovanje celice. Za uspesSno celi¢no delitev je
potrebna neposkodovana DNA.

Vsaka poskodba celice in njene DNA sprozi celicne popravljalne mehaniz-
me. Zato ni nujno, da celica umre, Ce pride v stik s sevanjem. Popravilo
celice je lahko 100-odstotno uspesno in taka celica bo normalno Zivela in
opravljala svojo funkcijo $e naprej. Ce celiéna DNA ni natanéno popravljena,
vecina celic poSkodbo prepozna, preden vstopi v delitev, in jo zato ustavi ali
pa sproZi apoptozo lastno nadzorovano (,kontrolirano®) smrt. MoZno pa je
tudi, da je poSkodba DNA taka, da celica lahko Se naprej omejeno deluje,
vendar ne ohrani svoje reprodukcijske integritete. V tem primeru po nekaj
(2—-3) poskusih celi¢ne delitve umre v procesu, ki ga imenujemo mitotska
smrt ali mitotska katastrofa. Torej celica umre med svojo delitvijo, lahko
pa se zgodi tudi, da se nastale manjSe poskodbe DNA ne popravijo in ostaja-
jo v celicah kot mutacije. Take celice obi¢ajno ohranijo svojo reprodukcijsko
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integriteto in prenasajo mutacijo na novo generacijo celic. Ce so mutacije v
tistih genih, ki so odgovorni za nastanek raka in ¢e se take mutacije v celici
$e naprej dogajajo in kopicijo, lahko to privede do maligne transformacije
celic (Slika 3). Nekatere celice umirajo tudi v procesu interfazne smrti, brez
celiCne delitve. Ta proces je hitrejsi kot mitotska smrt in se zgodi v 4-24 urah,
predvsem takrat, kadar so bile celice obsevane z visokimi dozami, npr. z vec
kot 10 Gy. Interfazna smrt celic je na primer znacilna za limfocite — bele krvne
celice (Slika 3).
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Slika 3. MozZni odzivi celice na ionizirajoCe sevanje
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RELATIVNA BIOLOSKA UCINKOVITOST

Biolo&kih u€inkov sevanja ne moremo izmeriti absolutno, lahko pa ugotovi-
mo, kako se razli¢ni sevalci med seboj razlikujejo pri doseganju doloCenega
bioloSkega ucdinka (npr. deleza prezivetja celic). Zato je relativna bioloSka
uc€inkovitost (RBE) opredeljena kot razmerje v bioloski ucinkovitosti dveh
razlicnih vrst sevanj. Za standard je bila izbrana ucinkovitost 200 kV Zarkov
X v to€éno dolo¢enih pogojih; zanje velja, da je RBE enaka 1. Z nara$€anjem
LET se veca tudi RBE in lahko pri delcih alfa doseze vrednost 20. Pogosto to
vrednost imenujemo tudi utezni faktor sevanja. Za primerjavo razli¢nih vrst
sevalcev uporabljamo koli¢ino Sievert (Sv), ki je absorbirana doza (v Gy),
pomnoZena z uteznim faktorjem za dolo€eno vrsto ionizirajoega sevanja.

OBCUTLJIVOST CELIC, TKIV IN ORGANOV NA IONIZIRAJOCE
SEVANJE

Poleg tega, da imajo sevanja razli¢no radiobioloSko u&inkovitost, so tudi ce-
lice oz. tkiva in organi razlicno obcutljivi na sevanje. Razlike so predvsem
posledica razli¢nih hitrosti delitve celic v posameznem tkivu oz. organu. Po-
leg tega sta vrsta in obseg sevalne poSkodbe odvisna $e od prirojene ob-
Cutljivosti celic na sevanje (obstoj in sposobnost popravljalnih mehanizmov)
in organizacije tkiv. Nekatere poSkodbe se zato lahko pokaZejo prej kot dru-
ge; tako razlikujemo zgodnje in pozne posledice sevanja.

Celice so prirojeno razlicno obc&utljive na sevanje, zato pa so nanj razli¢no
obdutljivi tudi tkiva in organi. Med najbolj obcutljive spadajo nediferencirane,
maticne celice kostnega mozga. Poleg tega je pomembna tudi organizacija
tkiv. Med najbolj obd&utljivimi so tista tkiva in organi, ki imajo hierarhi¢ni tip
organizacije (npr. koza, sluznice) (Slika 4A), z bazenom mati¢nih celic, ki se
delijo in tvorijo predniske celice, ki se delijo naprej do konéno diferenciranih
celic. Manj obdutljivi so organi in tkiva, pri katerih je mozno obnavljanje in
delitev tudi ze diferenciranih celic (npr. jetra). To imenujemo fleksibilni tip
organizacije tkiv (Slika 4B).
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A Hierarhiéni tip
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Slika 4. Razlika med hiearhicnim (A) in fleksibilnim tipom organizacije tkiv (B)

Stevilo deleéih se celic v tkivih je tudi povezano z organizacijo tkiv ali or-
ganov. Med najhitreje obnavljajo¢a se tkiva sodijo kostni mozeg, resice tan-
kega Crevesa in koza, ki jim je skupno, da so vsa hierarhi¢no organizirana.
Ostala tkiva, kot so miSice, hrustanec, Ziv€evje idr., pa imajo le malo delecih
se celic, njihovo obnavljanje je mnogo pocasnejSe. Tkiva lahko torej razdeli-
mo na visoko, srednje in nizko ob&utljiva na sevanje (Slika 5).
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Slika 5. Razdelitev organov/tkiv glede na obéutljivost na sevanje

Manifestacija radiacijske poSkodbe, kadar je poskodba tako velika, da celi-
ce umirajo, pa ni odvisna niti od stopnje obcutljivosti tkiv na sevanje niti od
stopnje poskodbe. Cas do nastopa kliniénih znakov po$kodbe po obseva-
nju imenujemo latenca. Pogojena je z zZivljenjsko dobo zrelih, diferenciranih,
funkcionalnih celic. Te celice ne umirajo zaradi radiacijske poskodbe, temvec
zato, ker zaradi omejene Zivljenjske dobe odmrejo oz. vstopajo v celi¢no
smrt (apoptozo). Tako je npr. Zivljenjska doba vecine krvnih celic priblizno
30 dni, celic Erevesnih resic pa 3 do 4 dni. Ta dva organa imata razlicno ob-
Cutljivost na sevanje — kostni mozeg vecjo kot resice tankega Crevesa. Ker
imajo celice tankega Crevesa krajSo Zivljenjsko dobo, se pojavi poSkodba na
Crevesju prej kot zaradi pomanjkanja krvnih celic. PoSkodba se pojavi, ker
zrele celice odmirajo, zaradi sevalne poSkodbe mati¢nih celic pa ni ustrezne
obnove oz. pritoka novih zrelih celic.

DETERMINISTICNI IN STOHASTICNI UCINKI SEVANJA

Poskodbe/uCinke sevanja, ki nastanejo kot posledica umiranja, smrti celic
imenujemo deterministi¢ni ucinki sevanja. Dozo, ko se pojavijo prvi klini¢ni
znaki poskodbe tkiva zaradi deterministicnih uc€inkov sevanja, imenujemo
prag obcutljivosti tkiva. Z naras€anjem doze se klini¢ni znaki stopnjujejo kot
posledica vedno vecjega deleza poskodovanih (mrtvih) celic v dolo€enem
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tkivu. Tako lahko izriSemo krivulje za razli¢na tkiva in ugotovimo, kaksni so
deterministi¢ni ucinki (Slika 6). Primer deterministicnega ucinka je obseva-
nje koze, pri katerem se pojavi najprej eritem, kadar je koZza obsevana z
3—-10 Gy. Z naras¢anjem doze se pojavijo drugi klini¢ni znaki, kot sta suho
in mokro lus€enje, mehurji in razjede. Nekroza kozZe nastane pri obsevanju
z dozo, vecjo od 25 Gy.
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Slika 6. Deterministicni ucinki sevanja za razlicna tkiva/organe in njihov prag obcutlji-
vosti

Stohasti€ni u€inki sevanja so posledica mutacij molekule DNAv celicah, ki
ohranijo sposobnost delitve in ne umrejo v procesu mitotske smrti. S ¢asom
se te mutacije lahko kopicijo in privedejo do maligne transformacije celic in s
tem do nastanka raka. Ti dogodki so nakljuéni, verjetnost za nastanek muta-
cij naras¢a s prejeto dozo. V vsakem primeru mora biti ta doza nizka, saj ne
sme ubiti celic. NaCeloma ni tako nizke doze, ki ne bi mogla povzrog€iti muta-
cij. Zato je odnos med verjetnostjo nastanka mutacij in dozo sevanja linearen
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(Slika 7). Posledice mutacij so maligne transformacije celic, kar pomeni, da
ta ucinek ni odvisen od doze sevanja; od doze je odvisna le verjetnost po-
javljanja u€inka. Z naras¢anjem prejete doze sevanja se veca verjetnost za
stohasti¢ne ucinke. Znacilno za stohasti¢ne ucinke je tudi, da se pokazejo
kasneje: do nastanka krvnih rakov lahko mine okoli sedem let, do solidnih
rakov pa okoli deset let. Mutacije, nastale v spolnih (zarodnih) celicah, se
prenasajo na potomce; govorimo o dednih ucinkih sevanja.
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Slika 7. Razlika med deterministi¢nimi in stohasti¢nimi ucinki sevanja

OBSEVANJE CELEGA TELESA

Razliko med deterministi¢nimi in stohasti¢nimi u€inki sevanja lahko pojasni-
mo na primeru obsevanja celega telesa. Ob obsevanju celega telesa prihaja
tako do nepopravljivih poskodb celic kot tudi do mutacij v nekaterih celicah.
Pri najnizjih dozah so poskodovani najobc&utljivejSi organi (npr. kostni mozeg),
pri vi§jih dozah tanko Crevo, pri Se visjih dozah pa organski sistemi, ki imajo Se
vi§jo prazno dozo za razvoj deterministi¢nih u¢inkov sevanja. Pri ekstremno
visokih dozah (zarki gama, 100 Gy) ¢lovek umre v 24 do 48 urah zaradi tako
imenovanega cerebrovaskularnega sindroma (odpovedi krvno-mozganske
pregrade). Glede na najvecjo obd&utljivost na sevanje nastane pri nizkih dozah
(od 3 do 5 Gy) sindrom kostnega mozga z latenco okoli 21 dni, ko se po-
kazejo posledice pomanjkanija krvnih celic. Prezivetje teh obsevancev je Se
vedno dobro. Gastrointestinalni sindrom se pokaze v 3 do 10 dneh; latenca
je torej krajSa, a so doze sevanja nekoliko visje (2—20 Gy). Tem sledijo, zaradi
daljSe laten¢ne dobe, tudi znaki in simptomi sindroma kostnega mozga.
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Stohasti¢ni ucinki se pojavijo pri obsevancih, ki so preziveli in imajo zaradi
mutacij lahko vecjo incidenco nekaterih rakov. To so opazili tako na Japon-
skem po eksplozijah obeh atomskih bomb kot tudi v Cernobilu. Seveda so se
te vrste posledic pojavile po sedem ali vec letih.

ZAKLJUCEK

Interakcija sevanja z biolosko snovjo je naklju¢na. Visje doze sevanja in go-
sto ionizirajoCa sevanja (delci alfa in beta) huje in nepopravljivo posSkodujejo
celice, ki zato umrejo. To so deterministi¢ni uc¢inki obsevanja, ki se kazejo kot
kliniéni znaki in se pojavijo nad dolo¢enim pragom doze. Nizje doze sevanja
in bolj redko ionizirajo€a sevanja (Zarki gama in X) lahko v nekaterih celicah
poskodujejo DNA, nastala poSkodba pa se ohrani kot mutacija in se prenasa
v naslednje generacije celic; to privede do nastanka raka. Take u€inke seva-
nja imenujemo stohasti¢ni ucinki sevanja.
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RADIOTERAPIJA — ZDRAVLJENJE Z OBSEVANJEM

Primoz Strojan

POVZETEK. Radioterapija ali zdravljenje z obsevanjem je lokalni nacin zdravljenja raka. S
kirurgijo in sistemsko terapijo (tj. kemoterapijo) sodi med tri temeljne onkoloske terapevtske na-
¢ine. Z radioterapijo se zdravi priblizno polovica vseh bolnikov, ki zbolijo za rakom. lonizirajoce
sevanje, ki ga tvorijo razli¢ne naprave — obsevalniki, v tkivu izzove vrsto sprememb, tj. poSkod-
be ali smrt celic, rakavih pa tudi zdravih. Zaradi sprememb v delovanju rakavih celic, predvsem
zmanj$ane zmoznosti, da bi popravile z obsevanjem nastale poskodbe, je pri€akovati, da je
ucinek ionizirajoega sevanja nanje vedji, kot je na zdrave celice.

Obsevanje poteka obi¢ajno vsakodnevno: doza sevanja je razdeljena
v ve¢ odmerkov — frakcij, kar omogo€a, da se kar najbolj izrazijo razlike
med tumorskimi in zdravimi celicami. Izbira bolnikov za obsevanje poteka
na multidisciplinarnih timskih konzilijih. Priprava na obsevanje, ki sledi, ob-
sega postopke na simulatorju — napravi, s katero pridobimo informacije o
anatomiji zdravljenega podrocja. Sledi dolocitev tar¢ (kaj obsevati) in doznih
parametrov (koliko obsevati) ter izdelava obsevalnega nacrta, ki ga izseva
obsevalnik, ki je izbran za zdravljenje.

Radioterapija je u€inkovit nagin zdravljenja raka, ki pa poleg uni¢enja tu-
morskih celic izzove tudi spremembe v okolnih, zdravih tkivih. Gre za
nezelene ali stranske ucinke, ki so lahko akutni (nastali med obsevanjem)
ali pozni oz. kroni¢ni (nastali po zaklju¢enem obsevanju). Medtem ko je iz-
ni¢enje (»zdravljenje«) prvih uspeSno, so moznosti za to pri drugih omejene
ali celo ni¢ne. Zato je celotna veriga radioterapevtskih postopkov podvrze-
na strogemu nadzorovanju kakovosti, in to na vseh ravneh in s strani vseh
poklicnih skupin, ki sodelujejo v radioterapiji: zdravnikov radioterapevtov,
medicinskih fizikov, dozimetristov, radiolo$kih inzenirjev in inZenirjev vzdrze-
valcev obsevalnih naprav.

KAJ JE RADIOTERAPIJA IN KAKO DELUJE?

Radioterapija je vrsta onkoloSkega zdravljenja, ki uporablja ionizirajoce se-
vanje z namenom uniciti maligno spremenjene celice in dose€i zmanjSanje
ali uni€enje tumorja. Temeljni cilj radioterapije je prostorsko usmeriti dovolj
visoko dozo sevanja na tarco, tj. podrocje, kjer so maligne celice (tumor ali
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lezis€e malignega tkiva, ze odstranjenega z operacijo). Ob tem mora biti
obsevanost tkiv in organov v neposredni okolici tar€e oz. na poti Zarka do
tarCe kar najmanjsa.

Maligno spremenjene celice imajo ob drugih lastnostih, po katerih se
razlikujejo od normalnih, nemalignih celic, predvsem zmozZnost, da se ne-
nadzorovano delijo, a hkrati tudi zmanjSano sposobnost popraviti okvare, ki
jih povzro€ajo razni agensi, tudi ionizirajoCe sevanje. Ustrezno visoke doze
ionizirajo€ega sevanja v prvi vrsti okvarijo DNA: celica teh okvar ne more
uCinkovito popraviti, zato je njeno delovanje moteno, preneha se deliti ali
celo umre. Mrtve celice razpadejo, njihove ostanke pa odstranijo sosednje
celice, s Cimer se zmanjSa volumen tumorja. Za tolikSne okvare celicne DNA,
da jih celica ne prezivi, so lahko potrebni dnevi ali celo tedni zdravljenja.
Umiranje celic lahko traja Se tedne ali mesece po zaklju¢ku radioterapije.
Zato ocenjujemo ucinek zdravljenja z radioterapijo Sele dva meseca ali tri po
njegovem koncu.

Vrste radioterapije in izvajalci

Radioterapija se najprej razlikuje po legi vira ionizirajoCega sevanja glede na
bolnikovo telo:

» Teleradioterapija je obsevanje, pri katerem je vir sevanja zunaj bol-
nikovega telesa, v napravi, imenovani obsevalnik. Ta usmerja zarke
ionizirajoega sevanja iz razli¢nih smeri proti tarci, kar pomeni, da je
zdravljen samo del telesa. Iziemoma se teleradioterapija uporablja kot
sistemsko zdravljenje, ko je v zarkovni snop zajeto celo bolnikovo telo,
npr. pred presaditvijo kostnega mozga (ang. Total Body Irradiation— TBI).

* Brahiradioterapija pa je obsevanje iz notranjosti bolnikovega telesa.
Vir sevanja je bodisi v telesni votlini ali v votlem organu bodisi v tkivu
tumorja in/ali neposredno ob njem ali v krvnem obtoku. Vir sevanja je
lahko soliden ali teko€: solidni zdravi lokalno, tekoci pa sistemsko.

V obeh primerih so za varno aplikacijo ionizirajoega sevanja potrebni poseb-
ni prostori z ustrezno za&cito, ki onemogoc¢a cezmerno sevalno obremenitev
osebja, ki sodeluje v radioterapevtskih postopkih. Osebje sestavljajo:

« zdravniki radioterapevti, ki indicirajo obsevanje in ga tudi zastavijo (do-
logijo tarCe in dozne zahteve/omejitve);

» medicinski fiziki, ki so odgovorni za izdelavo obsevalnih nacrtov ter za
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pomemben del preverjanj kakovosti postopkov. Pri nekaterih jih nado-
mescajo dozimetristi — v ta namen posebej izSolani radioloski inzenirji)
« radioloSki inzenirji, ki so bodisi upravljalci obsevalnih naprav in sodelavci
pri postopkih preverjanja kakovost bodisi — posebejizSolani—vzdrzevalci
naprav, ki skrbijo, da le-te delujejo mehansko in dozimetri€no pravilno.

Radioterapija kot del onkoloSkega zdravljenja

Radioterapija je poleg kirurgije in sistemske terapije eden od temeljnih na-
Cinov zdravljenja raka. Uporablja se lahko z namenom uniciti raka in s tem
ozdraviti bolnika (kurativni namen) ali pa samo zmanj$ati tumor ali nekatere
njegove zasevke ter na ta nacin zmanjsati tezave, ki jih bolezen povzroca
(paliativni namen). Z radioterapijo se zdravi priblizno polovica vseh bolnikov,
ki zbolijo za rakom, bodisi takoj po postavitvi diagnoze ali pozneje, ob pono-
vitvi bolezni ali odkritju oddaljenih zasevkov, enkrat ali celo veckrat.

O namenu zdravljenja in terapevtskih nacinih, ki naj bi jih uporabili pri po-
sameznem bolniku, ter o njihovem sosledju in intenzivnosti odlo¢a konzilij
zdravnikov po pregledu bolnika in dokumentacije o poteku njegove bolezni.
Medtem ko je bolnike z manjSim tumorjem mogoce zdraviti na en sam tera-
pevtski nacin, so pri vecjih in napredovalih tumorjih potrebne kombinacije ve¢
vrst zdravljenja. Odlocitev o najprimernejSem zdravljenju temelji na uginko-
vitosti in potencialni Skodljivosti posameznih zdravljenj oz. njihovih razli¢nih
kombinacij in mora biti usklajena z bolnikovimi Zeljami in zmogljivostmi.

Z radioterapijo je mogocCe zdraviti bolnike s katero koli vrsta raka, res pa
je, da je njena ucinkovitost pri razli¢nih vrstah malignih tumorjev lahko zelo
razlicna. lonizirajoCe sevanje zelo ucinkovito uniCuje celice razli¢nih vrst
limfomov, tudi ploS€atocelicnega karcinoma, medtem ko je manj u€inkovi-
to pri melanomu, glioblastomu in $e manj pri hondrosarkomu. Ob tem se
je treba zavedati, da so celo maligne celice iste tkivne vrste tumorja lahko
precej razlicno obcutljive na Zarke ionizirajoCega sevanja: obcutljivost ni od-
visna samo od velikosti tumorja, temvec tudi od prekrvitve in drugih lastnosti
leziS¢a tumorja ter Stevilnih $e neznanih genetskih dejavnikov, ki opredelju-
jejo radioobéutljivost obsevanih malignih celic. Zal pri posameznem bolniku
ne znamo napovedati, ali in koliko je njegov tumor obcutljiv na radioterapijo.
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RADIOBIOLOSKE OSNOVE OBSEVANJA

Ucinkovanije ionizirajo&ega sevanja na tkivo lahko razdelimo v tri zaporedne
faze:

« fizikalno, v kateri se energija Zarka nakopi¢i v tkivu in traja od 102 do
10" s;

» kemicno, ko v molekulah tkiva potekajo biokemicne reakcije in ki traja
od 103 do 10°¢s;

* biolo8ka, v kateri se izrazijo spremembe, izzvane v prejsSnjih fazah in ki
traja od nekaj sekund do vec let

Najpomembnejsa tar€a v celici je dedni material, zbran v jedrni DNA. Seveda
pa ionizirajoCe sevanje lahko okvari tudi druge gradnike oz. strukture v celici.

Obsevati je mogoce bodisi z enim samim odmerkom doze, obiajno pa ga
razdelimo v ve€ manjSih odmerkov (frakcionacija doze). Z »drobljenjem«
doze izkoriS¢amo radiobioloSke fenomene, ki vecajo razliko v ucinkovanju
ionizirajo€ega sevanja na tumorje in zdrava tkiva. Ti fenomeni so: popravilo
subletalnih poSkodb, prerazporeditev celic v celicnem ciklusu, repopulacija,
reoksigenacija in obcutljivost celic. V €asu med dvema frakcijama ti procesi
pripomorejo, da je poskodba v tumorskem tkivu vecja kot v zdravem tkivu.

Vrste naprav in sistemov v radioterapiji

Zarki, ki se najpogosteje uporabljajo v sodobni radioterapiji, so Zarki X (fo-
tonski snopi energij od 30 do 300 kV oz. od 4 do 18 MV) in elektronski zarki
(elektronski snopi z energijo od 6 do 18 MeV). Protoni oz. tezki delci (kisikovi
ali ogljikovi ioni idr.) se uporabljajo redkeje. V brahiradipterapiji se najpogo-
steje uporabljata izotopa iridija (Ir-192) in kobalta (Co-60); drugi redkeje, za
potrebe specifi¢nih tehnik.

Radioterapevtske naprave in sisteme lahko v grobem razdelimo v tri skupine:

* naprave, ki so namenjen pripravi bolnikov na obsevanje (simulatoriji);
* naprave, kjer poteka obsevanje bolnikov (obsevalniki);
 raCunalniski sistemi za izdelavo obsevalnih nacrtov.
Za pripravo na obsevaje se uporablja t.i. CT-simulator. To je racunalniski

tomograf (CT), s katerim bolnikom slikamo podrocje, ki bo obsevano; pridob-
liena informacija je tridimenzionalna. Pri tem je pomembno dvoje: bolnik
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mora lezati na mizi CT-simulatorja v enaki legi, kot bo obsevan, in zago-
toviti je treba ¢im boljSe posnetke. V ta namen se uporabljajo taki protokoli
slikanja, kot se v diagnosti¢ni radiologiji, vkljuéno z intravensko aplikacijo
kontrastnega sredstva za izboljSanje lo¢ljivosti med tumorskim in zdravim
tkivom. Z enakim namenom lahko tako pridobljene CT-posnetke zlijemo z
MR- in/ali PET-posnetki, ki Se dodatno izboljSajo prikaz tumorja oz. njegovih
meja. Preprostejsi, t. i. konvencionalni simulatorji, so diagnosti¢ne rentgen-
ske naprave, ki omogocajo dvedimenzionalni prikaz obsevanega podro¢ja in
so danes le redkeje uporabljeni.

Naprava, danes najpogosteje uporabljana za izvajanje obsevanja, je line-
arni pospesSevalnik. Ta v pospesSevalni cevi s pomocjo visokofrekvenénega
elektromagnetnega valovanja v vakuumu pospesSuje elektrone, da dosezejo
zelo visoko energijo. Ob izstopu iz pospeSevalne cevi tanki curek elektronov
bodisi tréi v sipalno folijo, ki jih razpr$i v homogen snop (elektronski nacin
delovanja) ali v tar€o iz snovi z visokim vrstnim Stevilom Z (npr. volfram), v
kateri v procesu zavornega sevanja nastanejo fotoni. Sodobni linearni po-
spesevalniki lahko torej tvorijo tako fotonski kot elektronski snop razli¢nih
energij v megavoltnem obmodju, obi¢ajno med 6 in 18 MV oz. MeV. Manj-
Si linearni pospesevalnik je lahko namescéen na robotski roki (CyberKnife®),
kar mo¢no zveCa moznosti razporeditve posameznih zarkovnih snopov v
prostoru.

Poleg linearnih pospeSevalnikov se v radioterapiji uporabljajo Se:

* rentgenske terapevtske naprave, ki tvorijo zarke X v kilovolthem obmo-
¢ju (30-300 kV) in so zato primerne za obsevanje manjsih tumorjev na
kozi;

« telekobaltne naprave, ki izkoriS€ajo radioaktivni razpad kobaltovega
izotopa Co-60 za tvorbo fotonskega snopa (zarek gama) s povprecno
energijo 1,25 MV. Kompleksna izpeljanka te naprave je t.i. gama-noz,
telekobaltna naprava s 192 sferi¢no razporejenimi izviri Co-60, usmer-
jenimi v eno skupno to¢ko, tako da je izjemno natan¢na in jo zato
uporabljamo za obsevanja lezij v mozganih;

 protonski pospesevalniki in pospesevalniki teZkih delcev (opisani so v
prispevku dr. BoZidarja Casarja Novosti pri zdravljenju z obsevanjem).

Za potrebe brahiradioterapije se uporabljajo t. i. naprave za naknadno
polnjenje (ang. afterloader), ki omogoc¢ajo nadzorovan pomik (in izvlek)
radioaktivnih virov iz zaS¢itnega trezorja, nameScenega v telesu naprave,
po plasti¢nih cevkah v vodila (oz. iz njih), ki so vstavljena v bolnikovo telo.
Osnovni namen naprave je zavarovati osebje pred izpostavljenostjo ionizi-
rajoCemu sevanju.
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Izdelava obsevalnih nacrtov temelji na uporabi zmogljivih racunalnikov in
kompleksne programske opreme, s pomocjo katere na izbranem setu
CT-posnetkov prikazemo (simuliramo) absorpcijo posameznih Zarkovnih
snopov. Razporeditev doze v prostoru prikazemo s t.i. izodoznimi értami (med
seboj povezujejo tocke, ki prejmejo enako dozo ionizirajo¢ega sevanja).

Vse komponente zgoraj omenjene radioterapevtske opreme so med seboj
povezane v racunalniSko omrezje, po katerem se prenasajo informacije, po-
vezane s posameznim bolnikom, vkljuéno z rezultati preverjanj natannosti
izvedenih postopkov.

RADIOTERAPEVTSKI POSTOPEK

Radioterapevtski postopek je sestavljen iz Stirih osnovnih elementov:
priprave na obsevanje, izdelave obsevalnega nacrta, izvedbe obsevanja in
preverjanja natan¢nosti, ki poteka v vseh fazah postopka.

Priprava na obsevanje poteka na simulatorju. Njen namen je pridobiti osnov-
ne informacije o anatomiji obsevanega podrocja. Bolnika je treba namestiti
v stabilen in ponovljiv poloZaj, za kar uporabljamo razne pripomocke (npr.
termoplasti¢ne maske, podlage, drzala ipd.). Nacin zajema, vrsta in kakovost
slik so odvisni od vrste simulatorja (rentgenski posnetki, CT-serija, MR- ali
PET-slike). Nato dolo¢imo tarco (t.i. taréni volumen) in zdrave organe/tkiva
(t.i. kriti€ne organe, ki zaradi obcutljivosti in pomena za normalno delovanje
organizma ne smejo prejeti (pre/visoke doze), ter predpiSemo doze, ki naj bi
jih prejele te strukture.

Izdelava obsevalnega nacrta. Po zahtevah, pridobljenih v pripravi na ob-
sevanje, medicinski fiziki/dozimetristi s pomoc¢jo racunalniSkega programa
poidcejo kombinacijo Zarkovnih snopov s takimi parametri, da bodo zahteve
kar najbolj izpolnjene. Sledi postopek, v katerem medicinski fiziki/dozimetristi
preverijo, ali se z raCunalnikom izraCunana in na njegovem ekranu prikazana
razporeditev doze ujema z dozo, ki jo izseva obsevalnik.

Izvedba obsevanja. Ob vsakem prihodu na obsevanje je treba bolnika
v obsevalnik namestiti v popolnoma enakem polozaju, v kakrSnem je bil
na simulatorju (referencni polozaj). Vsak odklon od tega poloZaja pomeni
spremembo v anatomskih odnosih med tumorjem in organi v obsevanem
podrodju, s tem pa spremembo v razporeditvi doze v prostoru. Obsevanije se
izvede, Sele ko se bolnik nahaja v legi, ki je kar najbolj podobna izhodis¢ni
oz. referenénemu polozaju. Odstopanije, ki je Se sprejemljivo, je velikostnega
reda nekaj milimetrov in je dolo¢eno za vsak del telesa posebe;.
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Preverjanje natancnosti obsevanja. Kakovost vseh posameznih korakov v
verigi radioterapevtskih postopkov, od priprave do izvedbe obsevanja, je vse-
skozi nadzorovana in preverjana. V zagotavljanje preverjanja natan¢nosti so
vpletene vse poklicne skupine, delujoCe v radioterapiji.

NEZELENI UCINKI RADIOTERAPIJE

Kot vsako onkolosko zdravljenje je tudi zdravljenje z radioterapijo povezano
z nezelenimi stranskimi ucinki. Pokazejo se ze med zdravljenjem (akutni),
lahko pa Sele leta po njegovem zaklju¢ku (pozni, kroni¢ni). Zelo hude akutne
poskodbe tkiv lahko neposredno preidejo v t. i. posledi¢ne pozne poskodbe.

Akutni neZeleni ucinki so v prvi vrsti povezani z vnetno reakcijo, ki jo v obse-
vanih tkivih izzove ionizirajoCe sevanje. Kako se ti ucinki kaZejo, je odvisno
od intenzivnosti (dnevni in celokupni odmerek, trajanje zdravljenja) in mesta
obsevanja (kateri organi in tkiva se nahajajo v obsevanem volumnu). Tako
npr. vnetje sluznic v podrocju zgornjega prebavnega trakta povzro€a peko-
¢ino pri poziranju, ki se lahko stopnjuje do hude bole€ine in nezmoZznosti
poziranja; v podrocju medenice oz. spodnjega dela prebavnega trakta, me-
hurja in se€nice se poSkodbe sluznic kaZejo z motnjami v odvajanju blata
in vode. Obsevana koza pordedi, postane lahko suha in se drobno Ius¢i, v
skrajnem primeru se na njej pojavijo razjede, sprva drobne in plitve, pozneje
lahko obseZnejSe in globoke. Med akutne stranske ucinke obsevanja spa-
da tudi izpad las in dlak v obsevanem podrocju. BlaZzenje akutnih stranskih
u€inkov radioterapije je sestavni del obravnave bolnika, ki se zdravi s tem
terapevtskih nacinom in je specifitno za obsevani del telesa.

Pozni neZeleni ucinki so posledica delovanja ionizirajoCega sevanja na krvne
Zile in izzvane vezivne preobrazbe tkiv. Zaradi nje se zmanj$a funkcionalna
zmoznost posameznih tkiv 0z. organov (okrnjena je funkcija pljuc, ledvic,
§Citnice idr.), lahko uni¢i kar del organa (npr. osteoradionekroza, nekroza
koZnega pokrova, nastanek fistul idr.). Zal so moZnosti zdravljenja bolnikov
s poznimi posledicami radioterapije zelo majhne oz. je obi¢ajno neuspesno.
Zato je klju€no, da se z ustreznim nadzorom nad razporeditvijo in viS§ino doze
v obsevanem volumnu telesa kar najbolj zmanj$a groznja poznih posledic.
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ZAKLJUCEK

Radioterapija je eden izmed treh temeljnih nacinov zdravljenja raka. Da je
u€inkovita in varna, so potrebni ustrezna strojna ter programska oprema, zna-
nje in izkudnje. Medtem ko je prvemu pogoju mogo¢e zadostiti z ustreznim
finan€nim vloZkom in je drugi hudo odvisen od motivacije zaposlenih, je tretji
odvisen od Stevila obravnavanih bolnikov. Drobljenje radioterapevtskih zmo-
gljivosti z namenom pribliZzati storitev kraju bivanja posameznega bolnika
ima zato lahko skrajno negativne posledice. To je Se posebej pomembno v
majhnih drZavah, kot je Slovenija.
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NOVOSTI PRI ZDRAVLJENJU Z OBSEVANJEM -
PROTONSKA TERAPIJA

Bozidar Casar

POVZETEK. Protonska terapija ima velik potencial pri zdravljenju raka z ionizirajo¢im sevanjem
v primerjavi s konvencionalno terapijo s fotonskimi Zarki. UgodnejSe fizikalne lastnosti protonov
glede absorpcije v snovi imajo za posledico nizje doze, absorbirane v zdravih tkivih in organih,
ob tem da doze na tumor niso manjSe; zato ima protonska terapija manj zgodnjih in poznih
stranskih ucinkov. Zaradi teh prednosti se Stevilo protonskih centrov na svetu nenehno veca:
leta 2018 jih je delovalo (s protoni ali tezjimi ioni) ze 84, ocenjujejo pa, da jih bo v naslednji treh
letih Ze dvakrat vec.

V Sloveniji protonskega centra za zdravljenje rakavih bolezni §e nimamo. Protonska terapija je
zelo draga, zato je le manjsi del nasih bolnikov, ki bi jo potrebovalo, napotenih v tujino. Skupina
za protonsko terapijo, ki deluje v okviru OnkoloSkega instituta v Ljubljani je ugotovila, da je
izgradnja protonskega centra v Sloveniji strokovno in finanéno upravi¢ena ter da nasi bolniki
protonsko terapijo potrebujejo prav tako, kot drugi potrebujejo in dobijo draga onkoloska zdravi-
la. Sedaj je na potezi je slovenska vlada.

uvoD

V zadnjih dveh desetletjih je zdravljenje rakavih bolnikov s konvencionalno
radioterapijo, ve€inoma s fotonskimi zarki, iziemno napredovalo. Fotone do-
bimo v zavornem sevanju, potem ko v linearnih pospes$evalnikih pospesSimo
elektrone in ti zadenejo tarco, ki je iz snovi z visokim vrstnim Stevilom Z [1].
Razvoj linearnih pospesevalnikov, racunalniskih nacrtovalnih sistemov ter
sistemov za nadzor lege bolnikov in polozaja tumorjev je omogocil nastanek
novih obsevalnih tehnik, kar je privedlo do skladnejSega (konformnejSega)
obsevanja tumorjev z njihovo obliko oziroma robovi. Razvile so se tridimenzio-
nalna konformna radioterapija (ang. Tridimensional Conformal Radiotherapy
— 3D CRT), intenzitetno modulirana radioterapija (ang. Intensity Modu-
lated Radiotherapy — IMRT), volumetrina lo¢na terapija (ang. Volumetric
Arc Therapy — VMAT), slikovno vodena radioterapija (ang. Image Guided
Radiotherapy — IGRT) in predvsem v zadnjem desetletju stereotakti¢na
radioterapija telesa (ang. Stereotactic Body Radiotherapy — SBRT). Zaradi
posebnih nacel in omejitev obsevanja znotrajlobanjskih tumorjev se je ze
pred omenjenimi obsevalnimi tehnikami razvila stereotakti¢na radiokirurgija
(ang. Stereotactic Radiosurgery — SRS); v Sloveniji smo to tehniko osvajili
pred dvema desetletjema [2]. Na Sliki 1 je fotografija ene od faz postopka pri
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prvem SRS-postopku, ki smo ga izvedli na OnkoloSkem institutu leta 1999.
Opravili smo ga na linearnem pospesevalniku s fotoni nominalne energije 6
megaelenktronskih voltov (MeV) in posebno dodatno opremo za usmerjanje
zarkov — terciarnim kolimatorskim sistemom, ki smo ga naredili po lastnih
nacrtih [3]. Ta postopek pomeni zaCetek izjemnega razvoja slovenske radi-
oterapije in hkrati prvo tridimenzionalno konformno obsevanje v Sloveniji. V
dobrem desetletju in pol smo na OnkoloSkem institutu v Ljubljani v kliniéno
prakso uvedli prav vse omenjene sodobne radioterapeviske tehnike.

Slika 1. Prvi stereotakti¢ni radiokirurSki poseg v Sloveniji leta 1999. Uporabili smo
6-megavoltne fotonske Zarke in poseben dodatni sistem za natancno usmerjanje
fotonskih Zarkov, narejen po lastnih nacrtih

Iziemni napredek obsevanja s fotoni pa zal ni odpravil njihove nezZelene
fizikalne lastnosti, namre¢ njihovega eksponentnega padanja absorpcije z
globino. Ker tumoriji obi¢ajno ne lezZijo na povrsini, ampak globlje v telesu,
pri obsevanju tumorjev s fotoni neizbezno obsevamo tudi zdravo tkivo, ki
se nahaja na poti fotonskih zarkov. Za zdravje bolnikov z rakom nedvom-
no koristno uniCevanje rakavega tkiva s fotoni zato nujno spremlja njihovo
toksi¢no delovanje na zdrava tkiva, brz ko je presezena doza (toleranc¢na
doza), ki jo brez vecje Skode prenesejo. Da bi dosegli optimalno ucinkovitost
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obsevalnega zdravljenja, moramo na mesto tumorja dostaviti ¢im visjo dozo,
pri tem pa ne smemo preseci mejnih doz za kriticne organe in tkiva v okolici
tumorja, ki bi povzrocile njihovo poSkodbo. Omenjeni kompromis skuSamo
doseci z obsevanjem iz ve¢ smeri. S tem fokusiramo absorbirano dozo na
mestu tumorja in porazdelimo dozo v okolici. Vendar ima tudi ta pristop
svoje omejitve, saj z viSanjem dostavljene doze ionizirajoCega sevanja na
podroc¢je tumorja prej ali slej dosezemo tudi mejno dozo za zdravo tkivo
in organe, ki so v okolici. Da bi izboljSali opisano ucinkovitost obsevalnega
zdravljenja, potrebujemo sevanje (ali delce), ki imajo druga¢ne, ugodnejSe
fizikalne lastnosti glede absorpcije energije v tkivu. Taki delci so protoni in od
njih Se tezji delci (ioni). V tem prispevku se bomo omejili samo na protone,
kljub temu da imajo tezji ioni nekatere fizikalne lastnosti, ki so e ugodnejSe
od tistih, ki jih imajo protoni.

FIZIKALNE IN BIOLOSKE LASTNOSTI PROTONSKIH ZARKOV

Poglavitna prednost protonskih zarkov pred fotonskimi je nacin njihove
absorpcije v tkivu. Medtem ko fotonski Zarki predajajo svojo energijo snovi
(tkivu) postopoma, tako da vecino energije (doze) predajo tkivu v prvih nekaj
centimetrih pod povrsino koze, potem pa eksponentno vse manj, protoni
oddajo vecino svoje energije (doze) na to¢no doloenem mestu, ki je globlje
pod povrsino koze. Mestu, kjer protoni predajo vecino svoje energije, pravi-
mo Braggov vrh. Za tem vrhom protoni energije prakticno ve¢ ne oddajajo,
absorbirana doza v tkivu za njim zelo hitro pade na ni¢. Lega Braggovega
vrha je odvisna od energije protonskih zarkov: ¢im vi§ja je energija protonov,
tem globlje lezi Braggov vrh. Na Sliki 2 so shematsko prikazane Stiri krivulje
relativnih porazdelitev absorbirane globinske doze v bolniku: dve za fotonske
zarke nominalnih energij 6 in 10 MV ter dve za protonske Zarke energij 100
in 150 MeV [1].

Ker je Braggov vrh prostorsko zelo ostro omejen, tumorja ni mogoce za-
jeti z enim samim vrhom. Da predpisano dozo dobi vse tumorsko tkivo, je
treba energijo protonov spreminjati oziroma modulirati: ko spreminjamo
energijo protonskega Zarka, spreminjamo tudi doseg protonov oziroma lego
Braggovega vrha. Zajem vsega tumorja doseZzemo s seStevanjem doze ve¢
Braggovih vrhov, katerih Stevilo je odvisno od velikosti tumorja. Potrebnih
je torej vec ali manj vrhov, ki skupaj tvorijo t.i. razSirjeni Braggov vrh: zaradi
kombinacije ve& vrhov nima vec izrazite koniCaste oblike, ampak ima na
mestu tumorja obliko platoja (Slika 3).
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Slika 2. Relativne globinske porazdelitve absorbiranih doz ionizirajoCega sevanja
za dve nominalni energiji fotonskih Zarkov (6 in 10 MV) ter za dve razlicni energiji
protonov (100 in 150 MeV). Pri fotonih pada absobirana doza z globino eksponentno,
po tem ko doseZe maksimum absorpcije hitro pod povrsino, protoni pa oddajo vecéino
svoje energije proti koncu svojega dosega v tkivu — na mestu ostrega Braggovega

vrha

Slika 3. Enodimenzionalni prikaz
raz8irjenega Braggovega vrha,
ki nastane z modulacijo (spremi-
njanjem) energije protonskega
Zarka. Tak$na modulacija ener-
gije protonov omogoca, da se
ostri Braggovi vrhovi, znacilni in
razlicni za posamezne energije,
sestejejo, s Cimer lahko celotna
prostornina  tumorja  prejme
predpisano dozo. Rezultat je
razsirjeni Braggov vrh, ki je na
ilustraciji viden kot plato krivulje,
ki prikazuje relativno porazdeli-
tev globinske doze.
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Poleg opisanih lastnosti, ki so povezane s fizikalnimi mehanizmi absorpcije
protonov v snovi, imajo protonski Zarki tudi nekaj bioloSkih prednosti pred
fotoni. BioloSki ucinki ionizirajoCega sevanja na tkiva so odvisni od vrste se-
vanj, opredeljujemo pa jih s faktorjem relativne bioloSke ucinkovitosti (ang.
Relative Biological Effectiveness — RBE). Utezni faktor RBE je razmerje med
absorbirano dozo za dolo¢eno vrsto sevanja in vrednostjo za referenéno
vrsto sevanja. Ker je RBE za fotone 1.0, za protone pa 1.1, so protoni bi-
olosko ucinkovitejsi od fotonov [4]. Slednje pomeni, da je za enak bioloSki
uginek na tumor potrebna niZja fizikalna doza sevanja. Ceprav je razlika v
RBE med fotoni in protoni majhna, lahko v nekaterih primerih ravno ta razlika
omogoci visje tumorske doze in s tem zve€a ozdravljivost.

Ob nedvomnih pozitivnih fizikalnih in bioloSkih karakteristikah protonskih
zarkov v radioterapiji pa velja poudariti, da je nekaj negotovosti tako glede
natan¢ne dolocitve dosega protonov v tkivu kakor tudi glede vrednosti utez-
nega faktorja. Trenutno velja, da je RBE = 1,1, v okolici Braggovega vrha pa
je lahko vedji [5—7]. Kot smo ze omenili, je sevalna obremenitev zdravih tkiv
in organov manj$a pri obsevanju s protoni kot s foroni (ob predpostavki, da
tumor prejme v obeh primerih enako dozo sevanja). Kljub temu pa je lahko
negotovost uteznega faktorja RBE vzrok neto¢ne ocene bioloskih ucinkov
tako za tumor (ang. Tumor Control Probability — TCP) kot zdrava tkiva in or-
gane (ang. Normal Tissue Control Probability — NTCP). Podobna netocnost
se lahko pojavi pri majhnih spremembah lege tumorja in/ali zdravih struktur
v njegovi blizini, kar ima lahko za posledico spremembo dosega protonov
glede na tisto, ki smo jo predvideli v pripravi obsevalnega nacrta. Slednje
je lahko vzrok razhajanja med nacrtovano in v resnici dostavljeno dozo na
tumor in na zdrava tkiva. Zaradi ostrega Braggovega vrha pri protonih je
netoCnost zaradi nedetektiranih sprememb lege tumorja in zdravih organov
vecja kot pri obsevaniju s fotoni.

Ne glede na omenjene negotovosti in pomisleke pa je obsevanje s protoni
natancnejse kot obsevanje s fotonskimi zarki, ki jih uporabljamo pri konven-
cionalni radioterapiji [8].

PROIZVODNJA PROTONSKIH ZARKOV

Ker imajo protoni skoraj 2.000-krat vecjo maso kot elektroni, jih je tezje
pospeSevati do energij, ki so potrebne za klini¢éno uporabo (70-250 MeV).
Braggov vrh — terapevtski maksimum — je v globini 30 cm ali ve€ [9]. Velika
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masa protonov in sorazmerno visoke energije, potrebne za klinicno uporab-
nost, onemogocajo uporabo linearnih pospesevalnikov, saj bi ti morali biti
nesprejemljivo dolgi. Protonske zarke ustreznih energij zato proizvajamo z
drugimi napravami — ciklotroni in sinhrociklotroni, kjer se protoni pospesu-
jejo po spiralni poti. Pri pospeSevanju protonov torej uporabljamo podobno
tehniko, kot jo uporabljajo za raziskovanja na podrocju fizike elementarnih
delcev v Evropski organizaciji za jedrske raziskave (CERN) [10]. Komple-
ksna tehnika za pospeSevanje protonov, velikost potrebnih prostorov in
draga gradnja protonskega centra sta visoki ceni za uspesnost zdravljenja
bolnikov z nekaterimi raki [9].

Slika 4 prikazuje enega izmed t.i. nkompaktnih« protonskih pospesevalnikov,
ki jih v zadnjem obdobju razvijajo proizvajalci, da bi zmanj8ali tlorise pro-
tonskih sistemov, s tem pa tudi z gradnjo povezane stroSke. Skupna lastnost
sodobnih kompaktnih sistemov je, da so precej man;jsi od klini¢no primerljivih
izvedb s podobnimi kon€nimi energijami protonov, zgrajenimi Se pred dobrim
desetletjem.

KOMPAKTNA OPCIJA —
ENA OBSEVALNA SOBA

PROTONSKI

POSPESEVALNIK
OBSEVALNA
KOMANDNI
PROSTOR

Slika 4. Shematski prikaz protonskega pospeSevalnika in obsevalne sobe v kompak-
tni izvedbi z eno obsevalno sobo
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KLINICNE INDIKACIJE

Glavni prednosti protonske terapije pred terapijo s fotonskimi Zarki sta manj-
8a doza, ki jo prejmejo tkiva v okolici tumorja, in s tem povezano zmanjSanje
neZelenih stranskih u€inkov zdravljenja ter velika prostorska natanénost, ki jo
lahko dosezemo. Ti karakteristiki protonskih Zarkov sta koristni pri zdravlje-
nju bolnikov z nekaterimi vrstami rakov, ki lezijo v teZko dostopnih podrogjih,
imajo relativno majhne volumne in se nahajajo v bliZini kriticnih struktur. V to
skupino Stejemo rake osrednjega Ziv€énega sistema, baze lobanje, obnosnih
votlin, o€esa in jeter.

V drugo skupino spadajo raki, ki so po svojih histoloSkih znacilnostih slabo
odzivni na radioterapijo s fotoni. Poleg boljSih fizikalnih lastnosti protonskih
zarkov lahko pri teh rakih izkori§¢amo tudi visji faktor RBE, ki lahko pripo-
more k ucinkovitejSemu zdravljenju oziroma k uspesnejSemu unicevanju
tumorskih celic. V to skupino spadajo hordomi, hondrosarkomi, adenoidno-
cisti¢ni karcinomi, melanomi in glioblastomi.

V tretjo skupino spadajo raki pri otrocih in mladostnikih. Pri zdravljenju otrok
z rakom je najvecja prednost protonov pred fotoni prav znatno nizja doza, ki
jo prejmejo zdravi organi in tkiva. Ce taki bolniki ozdravijo, je verjetnost za
razvoj kasnejsih sekundarnih rakov, povzro€enih s sevanjem, manjsa [11].

Trenutno potekajo po svetu Stevilne klini¢ne raziskave faze lll, katerih rezul-
tati bodo pokazali realne klini€ne prednosti protonske terapije v primerjavi s
konvencionalno radioterapijo s fotoni [12].

PROTONSKA RADIOTERAPIJAV SVETU

V zadnijih letih se je Stevilo centrov za protonsko terapijo ali terapijo z drugimi
tezjimi ioni zelo zvecalo. Po podatkih Kooperativhe skupine za terapijo z
delci (ang. Particle Therapy Co-operative Group — PTCOG) je bilo v letu
2018 klini¢no aktivnih ze 84 centrov z eno ali ve¢ obsevalnimi sobami, prav
toliko pa jih je bilo v izgradniji ali nacrtovanih [13]. Vecina teh centrov je v
ZDAin na Japonskem. Do konca leta 2018 se je s protonsko terapijo zdravilo
skupno okoli 190.000 bolnikov, 28.000 z ogljikovimi ioni, 3.500 pa s helijevi
ioni, pioni in drugimi delci [13].

Tudi Evropa sledi temu razvoju, saj ima vsaj en protonski center vecina raz-
vitih zahodnoevropskih drzav [13]. Izstopa jugovzhodna Evropa, vkljuéno s
Slovenijo, kjer ni Se nobenega delujo¢ega protonskega centra.
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Kakor koli: Stevilo protonskih centrov je Se vedno neprimerljivo s Stevilom
centrov za konvencionalno terapijo s fotonskimi zarki. Osnovni razlog za to
je prav gotovo visoka cena za izgradnjo protonskega centra [9], ki pa je v
zadnijih letih precej padla. Ce je izgradnja protonskega centra z vso potrebno
opremo Se pred 10 ali 15 leti stala okoli 100 milijonov evrov, je danes ta
stroSek bistveno manijsi; izgradnja kompaktnega protonskega centra z enim
ciklotronom in eno obsevalno sobo stane od 25 do 30 milijonov evrov (med
glavnimi proizvajalci se cena bistveno ne razlikuje). Se vedno pa je stro$ek
postavitve novega protonskega centra pet - do desetkrat vedji kot je stroSek
primerljivega novega centra z enim konvencionalnim linearnim pospeSeval-
nikom. Kljub temu se vedno vec drzav odlo€a za graditev protonskih centrov,

TERAPIJA S PROTONSKIMI ZARKI V SLOVENIJI - ZAMUJENA
PRILOZNOST ALI REALNOST?

Slovenija sodi med drzave, kjer je zdravljenje bolnikov z rakom na visoki ravni,
Onkoloski institut v Ljubljani se uvr§¢a med najuspesnejSe onkoloske centre
za celovito zdravljenja raka v jugovzhodni Evropi. Leta 2013 je Mednarodna
agencija za atomsko energijo (ang. International Atomic Energy Agency —
IAEA) ljubljanski Sektor za radioterapijo pripoznala kot “Kompetenéni center
za zdravljenje raka”. Ob tem priznanju je bilo v utemeljitvi zapisano: “At
present the RD-IOL provides modern 3D-4D radiotherapy including bra-
chytherapy following the principles of so called ‘4H requirements’for radiation
treatments, which entail the highest precision, the highest treatment quality,
the highest efficacy and the highest quality of life for patients”. Tako priznanje
nedvomno zavezuje Onkoloski institut in tudi Slovenijo, da ostaneta na poti
razvoja in da strokovno utemeljene sodobne metode zdravljenja uvedeta v
vsakodnevno kliniéno prakso.

Onkoloski institut v Ljubljani se svojega poslanstva dobro zaveda in zato je
leta 2017 ustanovil Delovno skupino za protonsko terapijo. Njegovi ¢lani so
obiskali ve€ protonskih centrov in se seznanili s tehnoloskimi in klini€nimi
posebnostmi radioterapije s protonskimi Zarki. Objavili so ve€ prispevkov za
lai€no in strokovno javnost ter pripravili strokovne podlage za politi¢no odlo-
Citev o izgradnji protonskega centra v Sloveniji. Bistvene ugotovitev delovne
skupine so:

* slovenske bolnike, ki potrebujejo protonsko terapijo, zZe vec let posilja-
mo na draga zdravljenja v tujino;
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 strokovno in finanéno je izgradnja protonskega centra v Sloveniji
upravicena;

* bolniki potrebujejo protonsko terapijo prav tako, kot drugi v Sloveniji
potrebujejo in tudi dobijo draga onkoloska zdravila;

» uvedba protonske terapije je za Slovenijo priloznost, da ohrani vodilno
vlogo v regiji na podro¢ju onkologije, protonski center pa bi lahko delo-
val kot ustanova za SirSe podrocje;

 Slovenija ima med vsemi drzavami jugovzhodne Evrope najvedji stro-
kovni potencial za ustrezno in popolno uvedbo protonske terapije;

* moznosti za izgradnjo slovenskega centra za protonsko terapijo so re-
alne Ze v najbliZji prihodnosti;

» uvedba protonske terapije bi omogocila nadaljnji strokovni in znan-
stveni razvoj na podrocju medicine in fizike, z njim pa bi pridobilo tudi
slovensko gospodarstvo.

Vlada Republike Slovenije je avgusta 2018 podprla izgradnjo slovenskega
centra za protonsko terapijo, vendar odtlej ni bilo nikakrSnega konkretnega
napredka k uresnicitvi ideje.

Glede na eksponentno rast Stevila protonskih centrov po svetu lahko pri-
¢akujemo, da bo v prihodnjih letih vsaj en tak center zgrajen tudi v drzavah
jugovzhodne Evrope. Ce ne bo v Sloveniji, bomo vsi skupaj veliko izgubili,
predvsem pa bodo izgubili bolniki z rakom.

ZAKLJUCEK

Radioterapija s protoni se hitro razvija in uveljavlja kot terapija izbire za
zdravljenje pri nekaterih oblikah raka, predvsem zaradi svojih fizikalnih pred-
nosti — natan¢nejSega dovajanja nacrtovane doze tumorju, ki je lahko vi§ja
kot pri obsevanju s fotoni, s ¢imer je mogoce izboljSati prezivetje bolnikov
oziroma verjetnost za obvladanje tumorja (ang. Tumor Control Probability —
TCP). Nizja sevalna obremenitev zdravih okolnih tkiv in ogrozenih organov
zmanjSa nezelene stranske ucinke zdravljenja, zmanjSa pa tudi groznjo
sekundarnih rakov kot posledice obsevanja. Slednje je posebej pomembno
pri otrocih in mladostnikih, ki jih po morebitnem uspeSnem zdravljenju ¢aka
Se vecl desetletij zivljenja.

Protonska terapija ima glede na konvencionalno fotonsko radioterapijo dve
pomanjkljivosti: visoko ceno izgradnje obsevalnih prostorov in ciklotrona ter
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vecCje prostorske zahteve. Vendar se ti pomanikljivosti v zadnjih letih manj-
Sata. Slovenija nedvomno ¢im prej potrebuje protonski center, saj bi z njim
zvisali raven onkoloSkih zdravstvenih storitev v dobrobit nasih drzavljanov.
Ce ga ne bomo postavili, bomo strokovno zaostali za razvitim svetom, pa
tudi stro$ki zdravljenja se utegnejo hudo zvecati, saj bomo morali vedno
vec svojih bolnikov posiljati na drago zdravljenje v tujino. Odlogitev je v pri-
stojnosti slovenskih politikov, ki bi lahko zagotovili pogoje za hitro izgradnjo
protonskega centra v Sloveniji.
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PREISKAVE IN INTERVENCIJSKA RADIOLOGIJA

Rok Dezman

POVZETEK. Radiologija je medicinska specializacija, ki uporablja radiolo$ke slikovne preiska-
ve za diagnosticiranje bolezni in za zdravljenje bolnikov. V zadnjih dveh desetletjih je doZivela
izreden razvoj in je pomembna pri zgodnjem odkrivanju mnogih malignih bolezni. Z njihovo po-
mocjo doloCimo kraj, oceno razsirjenosti in stadij bolezni, na podlagi ¢esar poteka nacrtovanje
zdravljenja. Med zdravljenjem se radioloske preiskave uporabljajo za oceno odziva tumorjev na
zdravljenje.

Intervencijska radiologija je veja medicine, ki zdravi z minimalno invazivnimi posegi, opravlje-
nimi pod slikovnim nadzorom. Dobiva vse pomembnej$o vlogo pri oskrbi bolnikov z rakom. V
njihovo obravnavo je vklju¢ena od postavitve diagnoze, uporablja se za minimalno invazivno
zdravljenje pri malignomih ali njihovih zapletih. Terapevtske aplikacije vklju€ujejo lokalne ukrepe
pri bolnikih s tumoriji, kot sta transarterijska kemoembolizacija in radiofrekven¢na ablacija, pa
tudi pri zapletih, kot so bolecina, obstrukcija organov in drenaza tekocinskih kolekcij.

uvoD

Radiologija in z njo povezana slikovna diagnostika ima pomembno vlogo pri
medicinski obravnavi bolnika z rakom. Moderne obravnave si brez slikovne
diagnostike prakti¢no ni mogoce predstavljati, saj je radiologija v obravna-
vo vpeta od postavitve diagnoze, nacrtovanja zdravljenja do ugotavljanja
in spremljanja odziva na zdravljenje ter odkrivanja in obravnave morebitnih
zapletov.

* Presejalni pregledi pri asimptomatskih bolnikih za odkrivanje raka:
najbolj znani in uspesni primer je presejalni pregled za odkrivanje raka
dojk z mamografijo, ki se v Sloveniji izvaja v okviru programa Dora [1].
Drugi primer presejalnega programa je v ZDA aktivni program odkriva-
nja raka plju¢ z nizkodozno racunalnisko tomografijo (ang. Computed
Tomography, CT)

» Odkrivanje in postavitev diagnoze raka: pri bolnikih s sumom
na maligno neoplazmo z radioloSkimi preiskavami le-to natancneje
opredelimo — dolo¢imo natanéno anatomsko mesto, odnos do ostalih
struktur in okarakteriziramo tumor. V nekaterih primerih lahko Zze po
radioloSkem videzu razlikujemo maligne spremembe od benignih, v
drugih pa se na podlagi preiskave odlo¢imo za optimalno mesto bi-
opsije in za pridobitev vzorca za histoloSko preiskavo. Pri nekaterih
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tumorjih, npr. pri jetrnocelichnem karcinomu, lahko Ze po radioloSkem
izvidu postavimo histolosko diagnozo bolezni, brez potrebe za histolo-
Sko potrditev [3].

* Dolo¢anje stadija raka: pri bolnikih s potrjeno maligno neoplazmo s
preiskavami ocenimo velikost in razSirjenost tumorja.

* Naértovanje zdravljenja: nacrt zdravljenja se pri vecini malignih
bolezni oblikuje na podlagi radioloSke ocene lokalne in sistemske raz-
Sirjenosti tumorja (Slika 1).

* Ocena odziva in zapletov med zdravljenjem in po njem: radioloSke
preiskave, Se posebej CT, so nepogresljive pri oceni odziva na kirursko
zdravljenje, s kemoterapijo 0z. z bioloSkimi zdravili [4].

Slika 1. Nacrtovanje zdravijenja na podlagi racunalniske tomografije (CT). Prikazani
sta CT-sliki dveh bolnikov s karcinomom pankreasa. Pri prvem bolniku (&) je tumor v
repu pankreasa in ne obras¢a pomembnih Zil, zato je kirurSka resekcija mozna. Pri
drugem bolniku (b) tumor obras¢a pomembne Zile (v tem primeru hepati¢no arterijo
in truncus celiacus), zato kirurSka odstranitev ni mozna

Poleg diagnostike premore radiologija tudi invazivne metode za zdravlje-
nje bolnikov z rakom. Intervencijska radiologija (IR) je veja medicine, ki se
specializira za zdravljenje z minimalno invazivnimi posegi, ki jih opravlja-
jo pod slikovnim nadzorom. V onkologiji postopki IR vkljuujejo biopsije za
pridobitev histoloSkih vzorcev, transarterijsko kemoembolizacijo (TACE),
transarterijsko radioembolizacijo (SIRT) ter perkutano ablacijo tumorjev.
Glavne prednosti metod IR so majhna invazivnost, malo zapletov in da jih
bolniki dobro sprejemajo.
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SLIKOVNE PREISKAVE V RADIOLOGIJI

V radiologiji je za postavitev diagnoze na voljo ve€ razli¢nih slikovnih prei-
skav oz. modalitet. Nekatere od njih proizvajajo ionizirajoe sevanje, kot npr.
klasiéni rentgen in racunalniSka tomografija (CT). Pri drugih, kot so ultra-
zvoc¢na in magnetnoresonancn slikanja (ang. Magnetic Resonance Imaging,
MRI), pa ionizirajocega sevanja ni.

Vsaka od slikovnih preiskav ima svoje prednosti in slabosti, vse pa imajo
svojo vlogo pri obravnavanju bolnikov z rakom.

Ultrazvoéne preiskave

UltrazvoCna preiskava (ultrasonografija, US) je Siroko dostopna, poceni
in ima relativno veliko diagnosti¢no vrednost. Za ustvarjanje slik uporab-
ljia odboje visokofrekvenénega zvocnega valovanja. Primarne vloge US so
odkrivanje in karakterizacija tumorjev, groba opredelitev njihove narave in
velikost ter raz8irjenosti [5].

Slaba stran US je, da zaradi fizikalnih omejitev nekateri organi in organski
sistemi niso pregledni (npr. plju€a in prakti¢no ves prsni ko§, glava in kosti).
Prav tako je diagnosti¢na natancnost US zaradi fizikalnih omejitev manjSa
pri globoko leze€ih tumorjih, npr. globoko v trebuhu, retroperitonealno ali v
medenici. US je tako izvrstna pri povrSinskih organih, kot so dojke, S€itnica in
povrsinske bezgavke. V teh organih je z US mogoce zelo natanéno oceniti,
ali tumor je ali ga ni ter razlikovati med benigno in maligno naravo tumorja
(Slika 2).

Sicer pa je US trebuha zelo uporabna pri oceni razsirjenosti bolezni oz. spre-
mljanju Ze zdravljenih pacientov, posebej za oceno, ali so v jetrih Ze zasevki.
V Sloveniji se je npr. US dolgo uporabljala za oceno jetrnih zasevkov pri
rakih prebavnega trakta, vendar so ga zaradi boljSe obd&utljivosti v zadnjem
¢asu nadomestile CT- in magnetnoresonacne preiskave abdomna [6].

Rentgenske preiskave

Rentgenska preiskava ustvarja slike z Zarki gama. Rentgensko slikanje je
bila sploh prva metoda slikovne diagnostike, izumljena leta 1895 [7].

Trenutno se pomen rentgenske preiskave pri obravnavi bolnikov z rakom
manj$a, saj so moderne slikovne metode precej bolj obCutljive pri odkrivanju
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in natan¢nosti prikaza tumorjev. Trenutno se rentgenska preiskava Se vedno
uporablja kot metoda izbire za prikaz tumorjev skeletnega sistema in pljuc pri
ogrozenih skupinah bolnikov z znanim rakom pred morebitnimi nadaljnjimi
preiskavami.

Slika 2. Diagnoza tumorjev jeter je ob¢asno mozna ze po radioloSkem videzu. Gornje
ultrasonografske slike jeter so bile napravijene pri $tirih bolnikih s tumorjem jeter. Pri
prvih treh bolnikih je diagnoza mozna Ze po US-sliki. Gre za benigne tumorje jeter,
in sicer hemangiom (a), enostavno jetrno cisto (b) in jetrni absces (c). Pri Cetrtem
bolniku (d) etioloska diagnoza na osnovi US ni bila mogoéa. Po perkutani biopsiji se
je izkazalo, da gre za hepatocelularni karcinom

Posebni del klasi¢ne rentgenske preiskave je mamografija, ki za odkrivanje
raka dojke uporablja rentgenske Zarke zelo majhne napetosti. Uveljavila se
je kot zelo uspesna presejalna metoda in je kot taka zagotovo najuspesnejsa
radiolo$ka presejalna preiskava. Presejalni programi za odkrivanja raka doj-
ke z mamografijo, kot je DORA v Sloveniji, dokazano manj$ajo umrljivost za
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rakom dojke [8]. V mamografiji tehnika hitro napreduje. V zadnjem desetletju
so razvili nov nacin preiskave, imenovan tomosinteza, ki omogoca e vecjo
diagnosti¢no natanénost preiskave [9].

Racunalniska tomografija

RacunalniSka tomografija (CT) prav tako temelji na uporabi rentgenskega
sevanja. Pri tej preiskavi se vir sevanja vrti v eni osi okoli bolnika, racunalnik
pa zajete podatke obdela ter ustvari tridimenzionalne (3D) slike, ki si jih lah-
ko ogledujemo v poljubnih presekih (Slika 1).

CT v kratkem €asu zajame veliko koli¢ino informacij z dobro prostorsko loglji-
vostjo. Prav tako to preiskavo dobro sprejemajo pacienti, zato je CT trenutno
osnovna radioloSka metoda v onkologiji. CT se uporablja za oceno lokalne-
ga stadija vecine tumorjev prsnega kosa in trebuha ter za oceno sistemske
razsirjenosti prakti¢éno vseh tumorjev. Na podlagi izvida CT se odlo¢a o na-
¢inu zdravljenja, naCrtuje se potek in obseznost operacijskih posegov, po
zdravljenju pa se s CT ocenjuje uspesnost zdravljenja — tako kirurSkega kot
tudi odziv tumorjev na kemoterapijo. CT se uporablja tudi pri nacrtovanju in
izvajanju zdravljenja z radioterapijo [10].

Glavna prednost CT pred US in MRI je njena univerzalnost, saj se lahko
uporablja pri oceni tumorjev prakticnho vseh organskih sistemov:

* Glava: CT je prva preiskava pri klinicnem sumu na mozganski tumor
ter pri iskanju morebitnih mozganskih zasevkov v sklopu sistemske za-
mejitve bolezni;

* Prsni kos: s CT opredelimo spremembe, ki so vidne na rentgenski
preiskavi prsnega koSa. Uporablja se za oceno razSirjenosti primar-
nih tumorjev pljuc ter za iskanje morebitnih plju¢nih zasevkov v sklopu
sistemske zamejitve bolezni. Prav tako se uporablja za oceno razsirje-
nosti plevralnih tumorjev in mediastinalnih tumorjev (limfomi, karcinom
poziralnika ...). V nekaterih drzavah se nizkodozna CT uporablja
kot presejalna preiskava za odkrivanje raka plju¢ pri huje ogrozenih
ljudeh [2].

 Jetra in Zzol€ni sistem: CT se uporablja za ugotavljanje in karakteriza-
cijo jetrnih lezij. Na podlagi CT lahko razlikujemo maligne spremembe
od benignih in razli¢ne tipe primarnih jetrnih tumorjev od zasevkov.

* Trebusna slinavka: CT se uporablja za odkrivanje tumorjev in za oce-
no njihove raz8irjenosti. S CT je moZna tudi opredelitev histoloSkega
tipa tumorja trebudne slinavke [11].
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» Ledvici — CT se uporablja za ugotavljanje in karakterizacijo tumorjev
ledvic. S CT je mogoce razlikovati benigne tumorje od malignih in — v
nekaterih primerih — razlikovanje histolo$kih tipov malignih tumorjev.
Prav tako se uporablja za oceno razSirjenosti tumorjev ledvic.

* Debelo érevo: S CT le ocenjujemo razsirjenost znanih tumorjev tan-
kega in debelega Crevesja, saj obi¢ajna CT ni dovolj ob&utljiva, da bi
omogocila odkrivanje tumorjev debelega Crevesja. V zadnjem desetle-
tju so razvili posebno CT za pregled debelega Crevesja, imenovano
CT-kolonografija. Pri tej preiskavi debelo €revo razpnemo z zrakom
in nato opravimo CT (Slika 3). Obcutljivost CT-kolonografije za prikaz
rakavih in predrakavih sprememb v poteku debelega Crevesja je le
nekoliko manjSa kot od obcutljivosti kolonoskopije, zaradi ¢esar je ta
preiskava ustrezna alternativa za paciente, pri katerih kolonografije ni
mogoce opraviti [12].

Slika 3. Racunalniskotomografska kolonografija je preiskava, ki jo izvajamo pri bol-
nikih, pri katerih kolonoskopija ni izvedljiva. Na prvi sliki (a) sta prikazana dobro raz-
peta odseka ascendentnega in descendentnega kolona s primerno tanko steno, brez
sprememb, sumljivih za karcinom. Na drugi sliki (b) je prikazan odsek sigmoidnega
kolona z zadebeljeno steno in znaki preras¢anja v okolno mascevje — znadcilni videz
karcinoma sigmoidnega kolona

Magnetnoresonanc¢no slikanje

Z magnetnoresonanc¢no preiskavo (MRI) je mogoce z dvedimenzionalno sli-
ko prikazati obnaSanje atomskih jeder v magnetnem polju. V primerjavi s
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CT je MRI relativno dolgotrajna, obseg zajetih podatkov pa je manjsi. MRI
je namrec¢ obi¢ajno usmerjena le na posamezni organ, medtem ko CT lahko
zajame vec organskih sistemov ali pa celotno telo naenkrat. MRI pa ima ne-
katere prednosti pred CT. Za onkologijo je najpomembnejSa boljSa logljivost
med mehkimi tkivi. Zaradi tega je MRI boljSa od CT pri lokalnem zameje-
vanju nekaterih tumorjev. MRI tradicionalno uporabljamo pri oceni tumorjev
osrednjega zivénega sistema, miSiCnoskeletnega sistema, v zadnjem ¢Casu
pa se je MRI uveljavila tudi pri oceni tumorjev glave in vratu, dojk, tumorjev
prostate, maternice in jajCnikov ter danke.

V preteklosti se MRI zaradi obcutljivosti preiskave na gibanje ni uporabljala
za diagnostiko respiratorno pomicnih organov, kot so jetra in ledvici. Z novej-
Simi, hitrejSimi nacini zajema podatkov pa so se preiskave z MRI uveljavile
kot nepogresljive pri oceni tumorjev jeter, saj omogocajo vecjo diagnosti¢no
natancnost kot CT [13].

INTERVENCIJSKA RADIOLOGIJA

Intervencijska radiologija (IR) je veja medicine, ki zdravi z minimalno invaziv-
nimi posegi pod nadzorom slikovne diagnostike. IR ima vse pomembnejso
vlogo pri oskrbi bolnikov z rakom, od postavitve diagnoze s pomocjo perku-
tane biopsije do minimalno invazivnega zdravljenja in obravnave zapletov.
Minimalno invazivho metode zdravljenja rakavih bolnikov so transarterijska
kemoembolizacija, radioembolizacija in perkutana ablacija tumorjev [14].

BIOPSIJA TUMORJEV

Za postavitev diagnoze maligne bolezni je pri vecini rakov potreben histolo-
Ski vzorec. Danes je vedji del histoloSkih vzorcev pridobljen z igelno biopsijo,
ki je del metod intervencijske radiologije. Med tem postopkom zdravnik s
pomocjo razli¢nih slikovnih metod (CT, US ali MRI) v tumor vstavi tanko iglo,
s katero odvzame majhno koli€ino tkiva, ki jo nato pregleda patolog, da ugo-
tovi, ali so v njej rakave celice.

V preteklosti je bilo treba bolnike, katerih tumorji niso bili dostopni perkutani
biopsiji, operirati. V danasnjem €asu so z napredkom stroke intervencijske
radiologije prakti¢no vsi tumorji dosegljivi perkutani biopsiji. Le-ta je manj
invazivna, manj bole€a in zahteva krajSi ¢as okrevanja kot obi€ajni kirurski
postopki biopsije [15].
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MINIMALNO INVAZIVNO ZDRAVLJENJE RAKA

Kemoembolizacija

Zdrav jetrni parenhim je v 70 % prekrvljen iz portalne vene, jetrni tumor-
ji (primarni in sekundarni) pa prejemajo kri ve€inoma iz jetrne arterije, kar
izkoris€amo pri zdravljenju s transarterijsko kemoembolizacijo — zapremo ar-
terije, ki prehranjujejo tumor. Zaporo arterij opravimo z embolizacijskimi delci,
na katere je vezan kemoterapevtik (transarterijska kemoembolizacija, TACE)
ali z embolizacijskimi delci, na katere je vezan radioaktivni beta-sevalec (se-
lektivna intraarterijska radioterapija, SIRT).

Pri TACE vbrizgamo embolizacijsko sredstvo v arterijo, ki oskrbuje tumor, in
povzro€imo ishemijo tumorskih celic. Trenutno so najbolj uporabljano embo-
lizacijsko sredstvo embolizacijske mikrosfere. Ishemija tumorskih celic zve€a
obdutljivost na kemoterapevtik, ki je vezan na embolizacijske mikrosfere.
Zdravilo se v tumorju pocasi sproS¢a iz mikrosfer, zaradi ¢esar lahko dose-
zemo visoko koncentracijo kemoterapevtika na mestu tumorja, manj$a pa je
sistemska toksi¢nost. Tako hkrati dosezemo lokalno citotoksi¢nost z vecjo
koncentracijo zdravila kot pri sistemski terapiji ter selektivno ishemijo tumor-
ja. Cikel zdravljenja zajema dva posega TACE do tri v razmiku 6 do 8 tednov.
Po zakljucku vsakega cikla ocenimo odziv na zdravljenje s CT ali MRI. Tera-
pije se lahko ponovijo in bolnik prejme vecje Stevilo terapij [16].

Radioembolizacija

Selektivna intraarterijska radioembolizacija (SIRT) z izotopom itrija (°°Y) ali
holmija (***Ho) je metoda za zdravljenje inoperabilnih malignih tumorjev jeter.
Metoda je minimalno invazivna razliica brahiradioterapije in je v strokovni
literaturi v€asih poimenovana kot radioembolizacija.

V veje hepati¢ne arterije, ki prehranjujejo tumor, apliciramo majhne kroglice,
imenovane mikrosfere, ki vsebujejo radioaktivno snov. Radioaktivna snov je
lahko sicer izotop itrij-90 (°°Y), ki je beta-sevalec, ali izotop holmij-166 ('*®Ho),
ki je beta in gama-sevalec. Mikrosfere se zagozdijo v majhnih arterijah, ki
prehranjujejo jetrni tumor in okolni jetrni parenhim. Sevanje iz mikrosfer uni-
Cuje tumorske celice na obmocju nekaj milimetrov. To pomeni, da povzroc¢ajo
Skodo tumorju, vendar zelo majhno Skodo okolnemu zdravemu tkivu [17].
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Perkutana ablacija

Ablacija je postopek, ki uni€i tumorje, ne da bi jih odstranili. Hiter razvoj abla-
tivnih metod v zadnjih letih je omogodil, da so rezultati ablacij pri nekaterih
tumorjih (npr. hepatocelularni karcinom — HCC) podobni kirurSkim [18].

Ablacija temelji na citotoksi¢nem ucinku, ki ga imajo nefizioloSke tempera-
ture, ki jih dosezemo v okolici sonde, ki jo postavimo v tumor. Najpogoste;jSi
metodi sta radiofrekvencna ablacija (ang. Radiofrequency Ablation — RFA) in
ablacija z mikrovalovi (ang. Microwave Ablation — MWA). Pri RFA z elektri¢-
nim tokom visoke frekvence dosezemo vibracije ionov in s tem segrevanje
tkiva nad 60 °C, kar povzroCi koagulacijsko nekrozo celic. Pri MWA s spre-
minjanjem elektromagnetnega polja v okolici sonde dosezemo ekscitacijo
molekul vode in s tem temperature do 160 °C ter posledi¢no koagulacijsko
nekrozo celic.

Postopek ablacije se opravi perkutano in poteka v splo3ni anesteziji. Sondo
vodimo do ciljnih tumorjev s pomoc¢jo US ali CT, poseg pa traja priblizno
90-minut. Cilj ablativnih metod je, da poleg tumorja uni¢imo tudi bliznje zdra-
vo jetrno tkivo in tako ustvarimo zadostni varnostni rob. S tem zagotovimo
kurativni poseg na tumoriju, ki je enakovreden kirurski resekciji (Slika 4).

Slika 4. Z racunalnisko tomografijo (CT) vodena biopsija bezgavke ob aorti. Na CT-
-sliki, napravijeni s kontrastnim sredstvom (a) je vidna patolosko zvecana retrope-
ritonealna bezgavka ob aorti. Bezgavka je zaradi svoje lege izrazito neugodna za
kirurSko biopsijo, zato je bila opravljena perkutana biospija pod nadzorom CT

Pri izbiri bolnikov za ablativne metode je treba upoStevati, da je uspeh
zdravljenja najboljsi pri manjsi velikosti tumorjev. Optimalni uspeh lahko pri-
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Cakujemo pri velikosti tumorjev, ki so manjsi od 3 cm. Ablativne metode se
trenutno najbolj uporabljajo za tumorije jeter, ledvic, plju¢ in skeleta [19].

Odpravljanje obstrukcij

Nekateri raki lahko toliko zrastejo, da ovirajo normalni pretok urina ali zol¢a,
zaradi Cesar se ti tekocini kopi€ita v telesu. Brez zdravljenja lahko takSne
ovire povzrocijo ne samo bolecino, ampak tudi okuzbo ali celo odpoved je-
ter ali ledvic, kar ogroza zdravje bolnikov in omejuje terapevtske moznosti
za posamezne bolnike. Intervencijski radiologi lahko vstavijo drenazne
katetre, ki omogocajo drenazo urina (perkutana nefrostoma) ali zol¢a (per-
kutana transhepati¢na biliarna drenaza). Alternativno lahko v organ vstavijo
tudi opornico (t.i. stent), s katero premostijo oviro in ki omogoc¢a prehodnost
zolcevodov oz. secevodov brez potrebe po dodatni zunanji drenazi.

ZAKLJUCEK

Radiologija ima pomembno vlogo v sodobni onkologiji in je nujno potrebna
pri obravnavi bolnika z rakom. Slikovna diagnostika se uporablja za odkri-
vanje raka, zamejitev in oceno odziva na zdravljenje. Kljub hitremu razvoju
MRI v onkologiji, CT $e vedno ostaja temeljna modaliteta za obravnavo veci-
ne bolnikov. V prihodnosti lahko pri¢akujemo dodatno evolucijo na podrocju
funkcijskih slikovnih metod, kar bo omogocilo boljSi vpogled v fiziologijo in
molekularne mehanizme rakavih tkiv.

Intervencijska radiologija prevzema z minimalno invazivnimi posegi pri
diagnosticiranju in zdravljenju malignih bolezni vse vidnejSo vlogo v multidi-
sciplinarnem timu, ki skrbi za bolnika z rakom. Uporaba tehnik intervencijske
radiologije pri onkolo$kih bolnikih pripomore k optimalni oskrbi bolnika in po-
maga pri obvladovanju morebitnih zapletov.
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SEVANJE PRI RADIOLOSKIH PREISKAVAH IN POSTOPKIH

Urban ZdeSar

POVZETEK. Stevilo razliénih radiologkih posegov se povsod po svetu veéa, s tem pa tudi ob-
sevanost posameznikov (pacientov) in prebivalstva kot celote, in to zlasti zaradi racunalnisko-
tomografskih slikanj ter posegov intervencijske radiologije in kardiologije. Redne ocene obsega
in porazdelitve doz, ki jih prejmejo pacienti, so zato zelo pomembne. Tudi pri varstvu pacientov
pred sevanjem se uporabljata dve osnovni naceli varstva pred ionizirajo€imi sevanji: upravice-
nost in optimizacija. Tretje nacelo, individualne dozne omejitve, se zaradi neposrednih koristi za
pacienta ob upravi€eni in optimizirani uporabi sevanja, ne uporablja. Namesto tega se je uvelja-
vila uporaba diagnosti¢nih referen¢nih ravni, ki temeljijo na dejstvu, da so doze, ki jih prejmejo
pacienti pri enakih preiskavah na razli¢nih rentgenskih aparatih, lahko zelo razli¢ne. Z dolocitvijo
in uporabo diagnosti¢nih referenénih ravni je mogoce naiti tiste rentgenske aparate, pri katerih
posegi niso optimizirani. To popravimo z optimizacijo, s ¢imer zve€amo kakovost radioloskih
posegov. Z uveljavitvijo digitalne tehnike v radiologiji se vse bolj uveljavlja zbiranje podatkov o
obsevanosti pri vseh izvedenih posegih, saj so podatki del zapisa, ki spremlja slike. Najvecja
prednost sprotnega spremljanja doz je, da so podatki na voljo prakti¢no takoj in ves ¢as. Poleg
povprecne vrednosti je mogoce spremljati morebitne trende in iskati nenavadno visoke ali nizke

doze, kar je oboje dobro vodilo za optimizacijo.

UvoD

Diagnosti¢na in intervencijska radiologija ter intervencijska kardiologija so
podrocja uporabe ionizirajoCega sevanja, ki povsod po svetu prispevajo naj-
vedji delez k obsevanosti prebivalstva zaradi ¢lovekove dejavnosti. Poleg
tega se Stevilo posegov veca [1]. Ob zadnji sistemati¢ni oceni za leto 2011
smo za Slovenijo ocenili, da ti posegi prispevajo okrog 0,6 mSv doze na
prebivalca [2], kar znese priblizno Cetrtino povprecne skupne doze. Je pa ob-
sevanost pacientov pri razli¢nih posegih zelo razli¢na. Pri nekaterih posegih
so doze primerljive s kve¢jemu kak3nim dnevom obsevanosti zaradi sevanja
naravnega ozadja, pri drugih pa prejete doze lahko povzrocijo celo sevalne
poskodbe. Ocenjene povprecne efektivne doze za razlicne rentgenske po-
sege so v Tabeli 1 [2].

Dalec€ najvedji delez k skupni obsevanosti zaradi radioloSkih posegov prispe-
va racunalniSka tomografija, kar priblizno 2/3 skupne doze, ¢eprav dosega
le priblizno 5 % vseh diagnostic¢nih posegov. Druga pomembna skupina so
intervencijski posegi, ki jih je po Stevilu Se desetkrat manj (priblizno 0,5 %),
vendar prispevajo priblizno 10 % kumulativne doze [2].




Tabela 1. Povprecne efektivne doze pri razlicnih rentgenskih posegih, ocenjene za

Slovenijo za leto 2011 [2]

Vrsta posega in slikani del telesa E [mSv]
Konvencionalna radiografija
prsnega kosa (pljuc) 0,05
vratne hrbtenice 0,06
prsne hrbtenice 0,36
ledvene hrbtenice 0,76
dojke 0,37
trebuha 0,42
medenice s kolki 0,51
Racunalniska tomografija
glave 2,9
vratu 3,0
prsnega kosa 6,7
hrbtenice 9,9
trebuha 15,3
medenice 9,8
prsnega kosa in trebuha 17,5
Intervencijska posega
koronarna angiografija 4,3
koronarna angiografija z angioplastiko 12,4
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Racunalniska tomografija

RacunalniSka tomografija (Computed Tomography, CT) je diagnosti¢na me-
toda, ki omogoca iz serije projekcij skozi slikani objekt z racunalniSko obde-
lavo rekonstruirati prereze slikanega objekta. CT zagotavlja zelo dobro pre-
glednost tkiv z majhnim lastnim kontrastom, zaradi vrste projekcij iz razli¢nih
smeri na slikah ni prekrivanja struktur, poleg tega pa omogoca tudi natan¢no
merjenje velikosti slikanih objektov. Posledica velikega Stevila projekcij pa
je razmeroma visoka doza, ki jo prejmejo organi v snopu sevanja. Obi¢ajno
so doze, ki jih prejmejo pacienti pri posameznem posegu, na ravni od ne-
kaj mSv do nekaj 10 mSv.

Med najbolj sevalno obremenjujo¢imi CT-posegi so tisti v podrocju trebuha,
saj so v tem podrocju tudi na sevanje najbolj obc&utljivi organi. Ob tem se
pogosto uporabljajo Se kontrastna sredstva, zato poseg poteka v vec fazah,
kar Se poveca obsevanost. NajpogostejSi CT-posegi pa so v podrocju glave,
za katere so znacilni relativno visoki ekspozicijski parametri in tako doza ob-
sevanih organov (mozganov, oci). Efektivna doza pa ni tako zelo visoka, saj
so ti organi manj obd&utljivi za ionizirajoCe sevanje.

Stevilo CT-posegov se iz leta v leto veda, deloma na radun vse vegjega
Stevila CT-naprav in deloma na racun njihove vse vecje hitrosti. Trajanje
ekspozicij pri modernih CT-napravah je na ravni nekaj sekund in poseg sku-
paj s pripravo pacienta ve€inoma traja le nekaj minut. Kljub temu ostajajo
prejete doze relativno visoke, zato si jih zadnja leta zelo prizadevajo znizati.
Moderne CT-naprave imajo vrsto sistemov in moznosti, kako doze pri po-
segih zmanjSati (avtomatsko prilagajanje ekspozicij pacientu, optimizacija
spektrov sevanja, modernejSe metode rekonstrukcij slik, ki zmanjSujejo Sum
na slikah itd.).

Intervencijska radiologija in kardiologija

Intervencijski radioloski in kardiolo$ki posegi postajajo predvsem v razvitem
svetu pomemben vir obsevanosti tako pacientov kot tudi osebja. Stevilo po-
segov se vela, saj so manj invazivni kot kirurski, poleg tega pa so sedaj
mogodi tudi posegi na oZilju, ki kirurSko sploh ni dosegljivo. Negativna plat
intervencijskih posegov pa je obsevanost pacientov in tudi osebja, saj se
poseg ves €as spremlja in dokumentira s pomocjo rentgenskega sevanja.
Pri bolj zapletenih in zato dolgotrajnejSih posegih lahko pacient utrpi celo
sevalne poSkodbe kozZe [3]. Zato je treba natanéno spremiljati, kolik§no dozo
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je ze prejel pacient; Ce se pri novem obsevanju nakazuje moznost sevalnih
poSkodb, je treba s tem seznaniti pacienta in obvestiti njegovega osebnega
zdravnika.

Konvencionalna radiografija

Obi¢ajna rentgenska slikanja so najpogostejSi posegi diagnosti¢ne radiolo-
gije. Pri nas dosegajo ve€ kot 90 % vseh radioloSkih posegov [2]. Ker gre za
splosno znane posege, jih tu ne opisujem.

Mamografija

Mamografija je radioloSka preiskava, s katero je mogoce v slikanih dojkah
odkriti zelo majhne spremembe (Se netipne lezije in mikrokalcinacije), ki so
lahko zadetni znaki raka dojk. Za mamografijo se uporabljajo posebni rent-
genski aparati — mamografi, ki so posebej prilagojeni slikanju dojk. Mamo-
grafija je posebna tudi zato, ker gre zaenkrat za edino rentgensko preiskavo,
ki se izvaja tudi preventivno. Organizirano presejanje (screening) se je v
ve¢ drzavah pokazalo kot zelo uspeSna metoda zgodnjega odkrivanja raka
dojk, ki ob pravilni nadaljnji obravnavi uspesno zmanjS$a umrljivost zaradi te
bolezni. Tudi Slovenija je zaCela leta 2008 organizirani program preventivne-
ga slikanja dojk DORA, v katerega je bila leta 2018 vkljucene celotna ciljna
populacija zensk. Cilj programa je zmanjSati umrljivosti za rakom dojk med
zenskami v ciljni populaciji za 25 do 30 odstotkov [4].

Mamografija je nekoliko posebna, ker je pri preiskavi obsevan prakti¢no le en
organ —dojka. Rak dojke se za¢ne v Zlezju dojke, zato je za oceno tveganosti
preiskave pomembna doza, ki jo prejme to tkivo. Sestava in velikost dojk sta
pri Zenskah zelo razli¢ni; sestava se spreminja tudi s starostjo Zenske, saj
Zlezno tkivo postopoma nadomes$€a masc€evje. Zato za oceno obsevanosti
pri mamografiji uporabljamo modelsko koli¢ino, povpre¢no Zlezno dozo.

VARSTVO PACIENTOV PRED SEVANJEM

NajpomembnejSi korak pri za$¢iti pacientov pred sevanjem se zgodi Ze pred
samim posegom, ko se zdravnik za poseg sploh odlodi. Ker je radioloSkih
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preiskav zelo veliko vrst, se napotni zdravnik sam pogosto tezko odlodi,
kakSna preiskava je najustreznejSa. Zato v postopku odlocitve za poseg so-
deluje 8e zdravnik, ki oceni upravi¢enost ter poseg odobri in s tem sprej-
me klini€éno odgovornost za njegovo izvedbo. Nacelo upravi¢enosti je prvo
nacelo varstva pred sevaniji, ki naroCa le tiste posege, pri katerih korist za
pacienta presega Skodo zaradi prejete doze.

Drugo nacelo varstva pred sevaniji je optimizacija in pomeni odlocitev o tem,
s kak8no opremo in na kakSen nacin bo izbrani poseg opravljen. Od tega
sta odvisni tako kakovost slike ali slik kot obsevanost pacienta. Pri tem je
seveda treba poudariti, da zasc¢ita pred sevanjem ne sme vplivati na izbiro
slikovne metode na nacin, ki bi toliko zmanjSal kakovost diagnosti¢nih infor-
macij, da bi to lahko zmanj$alo kakovost diagnostike oziroma zdravljenja.

Tretje naCelo varstva pred sevanji so dozne omejitve, ki pa se pri pacientih
ne uporabljajo tako kot pri delavcih in posameznikih iz prebivalstva, izpostav-
lienih sevanju. Ob upravi€eni in optimizirani uporabi sevanja v zdravstvu je
namrec korist za vsakega pacienta neprimerno vecja od Skode zaradi preje-
te doze. Zato doze, prejete pri radioloskih posegih, niso zakonsko omejene.
Negativha posledica tega je, da pogosto ne vemo, kako visoke so doze pri
konkretnem posegu na konkretnem rentgenskem aparatu. Ce ne poznamo
doz, tudi ne moremo ugotoviti, ali so posegi v resnici optimalni, oziroma ali
so prejete doze tako nizke, kot je to zdruZljivo z diagnosti¢no nalogo.

Pri ugotavljanju, ali so radioloSki posegi s staliS¢a varstva pred sevanji op-
timizirani, je uveljavljena praksa primerjanje povprec¢nih prejetih doz paci-
entov na posameznem rentgenskem aparatu z diagnosti¢nimi referencnimi
ravnmi. Diagnosti¢na referencna raven je nekaksna lo€nica, ki pri posame-
zni vrsti diagnostiénega posega razmejuje optimizirano radioloSko prakso
od neoptimizirane. Z dolocitvijo referen¢nih ravni se ne omejujejo doze po-
sameznih pacientov, ampak iS¢ejo aparati, pri katerih so doze v povprecju
neobicajno visoke. Pri teh potem preverimo, ali je mogole s spremembo
opreme ali tehnike izvedbo posegov optimizirati.

Za dolocitev diagnosti¢nih referen¢nih ravni je odgovorna Uprava RS za
varstvo pred sevanji, dolo€i pa jih s sistemati¢nim pregledovanjem znadil-
nih doz pacientov [5]. Dolocitev diagnosti¢nih referen¢nih ravni temelji na
dejstvu, da je razpon doz pri enakem posegu, izvedenem na razli¢nih rent-
genskih aparatih (zdravstvenih ustanovah, oddelkih ...) obi¢ajno zelo velik.
Porazdelitev doz za slikanje prsnih organov (plju¢) v projekciji PA prikazuje
Slika 1. Gre za izmerjene doze na rentgenskih aparatih v Sloveniji v letih
2011-16. Vsak stolpec je ocenjena povpre¢na doza za odraslega pacienta
na enem od aparatov, kjer izvajajo taksno slikanje.
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Slika 1. Porazdelitev povprecnih doz pacientov pri slikanju organov prsnega kosa v
projekciji PA (PC PA) z rentgenskimi aparati v Sloveniji. Vsak stolpec kaze povprec¢no
vrednost doze za odrasle paciente en enem rentgenskem aparatu. S ¢rto je oznace-
na priblizna vrednost tretiega kvartila porazdelitve, ki se uporablja kot diagnosti¢na
referenc¢na raven

Ocitno je razpon doz zelo velik. Diagnosti¢na referen¢na raven se dolo i
tako, da se porazdelitev razdeli v dva dela, meja pa je tretji kvartil porazde-
litve. Za tri Cetrtine rentgenskih aparatov, ki so pod referen¢no ravnjo, velja,
da je poseg s staliS8€a obsevanosti optimiziran, pri aparatih v zgornji Cetrtini
pa bi se z optimizacijo posega doze po vsej verjetnosti lahko zmanjsale. Ce
je povprec¢na doza nad diagnosti¢éno referen¢no ravnjo, lahko Uprava RS
za varstvo pred sevaniji sicer izda dovoljenje za uporabo aparata, vendar
za krajsi ¢as, v katerem pa je treba preveriti moznost optimizacije. Namen
meritev doz pacientov tako ni zgolj ugotavljanje povprecne izpostavljenosti,
ampak predvsem poiskati tiste rentgenske aparate, kjer se radioloski posegi
ne izvajajo optimizirano, in s tem dvigniti kakovost radioloskih posegov.

Trenutno vecdino podatkov o obsevanosti pacientov v Sloveniji zberemo v
postopku za pridobitev dovoljenja za uporabo posameznega rentgenskega
aparata, ko je treba izdelati program radiolosSkih posegov. Pomemben del
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programa radioloSkih posegov je analiza doz, ki jih pri posegih na tem apa-
ratu prejmejo pacienti. Nacin zbiranja podatkov je odvisen od vrste posegov
oziroma vrste rentgenskega aparata, s katerim se ti posegi izvajajo. Veci-
noma se obsevanost oceni z merjenjem doz na vzorcu pacientov. V zadnjih
letih pa se z vecjo rabo digitalne tehnike vse bolj uveljavlja sledenje dozam
pacientov (t.i. »dose-tracking«). Gre za zbiranje podatkov o obsevanosti pri
vseh izvedenih posegih, saj so podatki del zapisa, ki spremlja slike. Samo-
dejno zbiranje teh podatkov imenujemo sledenje dozam pacientov in ima
pred zbiranjem podatkov z vzor€enjem veliko prednosti:

* pri vzor€enju se podatki zbirajo ro¢no: radioloSki inZenirji, ki delajo na

aparatih, izpolnjujejo pripravljene obrazce, kar predvsem pri rentgenskih
aparatih, kjer se izvaja veliko Stevilo razli¢nih preiskav, pomeni precej
dodatnega dela. Zato so vzorci pogosto majhni — le redko zberejo podat-
ke za ve€ kot 10 pacientov za posamezni poseg. Sledenje doz pa omo-
gocCa zbiranje podatkov o vseh dozah brez kakrSnega koli posredovanja
oziroma dodatne obremenitve radioloskih inzenirjev;

* ob ro€nem vpisovanju doz, ki je povezano z veCkratnim prepisovanjem

podatkov (iz aparata na obrazec in iz obrazca nazaj v elektronsko ob-
liko, ki je primerna za analizo), se hudo zve€a moznost napak, ki jih pri
samodejnem zbiranju ni;

* morda najvecja prednost sprotnega sledenja dozam pa je, da so podatki

na voljo prakti¢no takoj in ves ¢as. Tako je mogoCe spremljati morebitne
trende in iskati nenavadno visoke ali nizke doze, kar je oboje dobra os-
nova za morebitno optimizacijo. Zavod za varstvo pri delu je v ta namen
razvil aplikacijo ORQA, ki omogoca zbiranje podatkov o obsevanosti ter
njihovo analizo in prikaz uporabnikom. Poleg doz je mogoce s pomocjo
aplikacije spremljati tudi druge parametre kakovosti, ki kazejo, kako je
bila preiskava tehni¢no opravljena. Zato je s sprotnim spremljanjem teh
podatkov mogoce odkriti Ze morebitne manjSe teZzave v delovanju radi-
oloSke opreme in tudi nadzorovati njeno uporabo.
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RADON V SLOVENUJI
Damijan Skrk

POVZETEK. Mednarodna agencija za raziskave raka (IARC) je leta 1988 radioaktivni plin radon
uvrstila v skupino rakotvornih snovi. Radon je naravni zZlahtni plin brez barve, vonja in okusa, ki
nastane v razpadni verigi naravnega urana, le-ta pa se nahaja prakti¢no povsod v tleh. Njegov
prispevek k izpostavljenosti ljudi zaradi ionizirajo¢ih sevanj je najvecji. Ocenjujejo, da je vsak
deseti rak na pljucih posledica radona oziroma njegovih razpadnih produktov. Izpostavljenosti
radonu sicer ne moremo prepreciti, lahko pa jo zmanjSamo, predvsem na mestih, kjer se ljudje
dalj ¢asa zadrZujemo, torej v domovih in na delovnih mestih.

Visoke vsebnosti radona lahko pri¢akujemo na podrodjih, kjer so tla porozna in zato dobro pre-
pustna, torej predvsem na kraskih podlagah, nizje vsebnosti radona pa na podrogjih, kjer so tla
slabo prepustna, npr. glinasta.

Za obvladovanje dolgoro¢nih tveganj za zdravje zaradi izpostavljenosti radonu je Vlada RS
sprejela Nacionalni radonski program, s katerim je doloCila strategijo upravljanja zve€anih izpo-
stavljenosti zaradi radona, referenéno vrednost koncentracije radona ter vrsto in obseg meritev
v okviru sistemati¢nega pregledovanja v javnih zgradbah ter izvajanja meritev v bivalnih prosto-
rih in na delovnih mestih. Poseben poudarek je namenjen ozave$€anju delodajalcev, javnosti
in strokovnjakov glede tveganj za zdravje, ki jih prinasa izpostavljenost radonu in o dodatnih
tveganjih za kadilce.

V Sloveniji letno za plju¢nim rakom zboli ve¢ kot 1.300 ljudi ter jih skoraj 1.200 umre. To pome-
ni, da zaradi radona v Sloveniji umre ve¢ kot 100 ljudi letno. Cilj programa je torej zmanjSanje
koli¢ine vdihanega radona in s tem bremena plju¢nega raka.

IONIZIRAJOCA SEVANJA IN RAK

Mednarodna agencija za raziskovanje raka (IARC) sistemati¢no ocenju-
je rakotvorne ucinke posameznih snovi in dejavnikov, ki smo jim ljudje
izpostavljeni in jih razvrs¢a v Stiri skupine, in sicer 1 (rakotvorni), 2A (verje-
tno rakotvorni), 2B (morda rakotvorni) in 3 (ni ustreznih dokazov). V skupino
1 so torej uvrs€ene snovi in dejavniki, za katere obstajajo zadostni dokazi
o rakotvornosti pri ¢loveku. V to kategorijo sodijo npr. tobak, azbest, alko-
holne pijace, naravna in umetna ultravijolicna (UV) svetloba ter ionizirajoCa
sevanja.

lonizirajoCe sevanje povzroCi v Zzivi snovi zaporedje fizikalnih, kemi¢nih
in bioloSkih procesov, ki vodijo do sprememb, katerih posledice so lahko
Skodljive. Izpostavljenost ionizirajocim sevanjem je lahko zunanjega ali no-
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tranjega izvora. O zunanji izpostavljenosti govorimo takrat, ko je vir zunaj
telesa, notranja obsevanost pa je posledica vnosa radioaktivhe snovi v or-
ganizem. Notranje obsevanje lahko povzrocijo zauZitje kontaminirane hrane,
vdihavanje kontaminiranega zraka in vnos radioaktivnih snovi skozi kozo ali
odprte rane. Notranja obsevanost z radioaktivnimi snovmi, ki razpadajo z
razpadom alfa in beta, je posebej nevarna, saj delci oddajo vso energijo v
neposredni blizini mesta razpada.

Izpostavljenost ionizirajo€im sevanjem je grozZnja, ki se ji je treba izogniti,
vendar Ze zaradi naravnih virov sevanja tega v popolnosti ni mogoc¢e doseci.
Poleg naravnega ozadja je vzrok za izpostavljenost lahko tudi ¢loveSkega
izvora. Sem sodi uporaba virov ionizirajo€ih sevanj in izvajanje sevalnih de-
javnosti v zdravstvu, industriji in znanosti ter uporaba jedrske tehnike. Za
zagotovitev varnega dela z viri sevanj in z namenom, da se preprecita ali
zmanj8ata radioaktivna kontaminacija Zivljenjskega okolja ter izpostavljenost
delavcev in prebivalstva, se izvajajo ukrepi varstva pred sevaniji.

UcCinke sevanja delimo na nakljuéno razporejene, verjetnostne, tj. stohastic-
ne pojave in na vzro¢no nujne posledice, tj. deterministiCne. Deterministi¢ni
ucinki se pojavijo, kadar je prizadet zadosten delez celic v kakdnem tkivu ali
organu. So vzro¢no nujna posledica sevanja, ki sledi, ¢e obsevanost pre-
seze neko mejno dozo ali prag, ki je odvisen od vrste izpostavljenega tkiva
ali organa. Ce torej obsevanost preseze dozo praga, se bodo uginki z goto-
vostjo pojavili, pri nizji izpostavljenosti pa ne.

Stohasti¢ni ulinki so naklju¢ne narave in torej samo verjetna posledi-
ca sevanja. Tako ne moremo z gotovostjo napovedati, kaj se bo zgodilo s
poSkodovanimi celicami, lahko samo ugotovimo, da je verjetnost za nastanek
takSnih sprememb sorazmerna s prejeto dozo, stopnja potencialne Skode
pa ni odvisna od velikosti doze. Stohastiéne uc€inke delimo na somatske
in dedne. Prvi zadevajo izpostavljenega posameznika, ¢e pa se posledice
pojavijo na potomcih, govorimo o dednih ucinkih. To so pozne posledice
izpostavljenosti ionizirajoim sevanjem in se kaZejo v zveCanem Stevilu
razli¢nih bolezni ali nepravilnosti v razvoju raznih organov prihodnjih gene-
racij. Med somatske ucinke pristevamo nastanek in razvoj raka. Ker je pojav
naklju¢en, ne moremo napovedati, pri katerih organizmih se bodo spremem-
be zgodile in pri katerih ne. Stohasti¢ne ucinke opazimo le, ¢e primerjamo
dve dovolj veliki skupini ljudi, od katerih je bila ena obsevana, druga pa ne.
Pogostost pojavljanja neke oblike raka v obsevani skupini bo visja kot v
neobsevani [1, 2].
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Za ovrednotenje verjetnosti za nastanek doloCene vrste stohasti¢nih ucin-
kov z upostevanjem resnosti njihovih posledic uporabljamo efektivho dozo,
dozimetri¢no koli¢ino, ki je merilo tveganja zaradi stohasti¢nih ucinkov. V
Tabeli 1 so predstavljene ocenjene verjetnosti za nastanek raka na podla-
gi podatkov dolgotrajnega spremljanja zdravstvenega stanja izpostavljenih
skupin ljudi. Verjetnost za nastanek raka, utezena z resnostjo Skode in
izgubljenimi leti zivljenja zaradi bolezni, je ocenjena na 0,0041 % pri izposta-
vljenosti 1 mSv za odrasle med 18. in 64. letom starosti in 0,0055 % za vse
starostne skupine, ki vkljuCujejo tudi otroke in mladostnike kot obcutljivejsi
skupini. Verjetnost za nastanek dednih ucinkov je nekaj desetkrat manj3a in
je ocenjena na podlagi poskusov na zivalih, saj pri ljudeh dedni u€inki zaradi
izpostavljenosti niso potrjeni [1].

Tabela 1. Ocenjena verjetnost za nastanek raka in dednih ucinkov pri efektivni dozi
1 mSv za odrasle med 18. in 64. letom starosti in za vse starostne skupine

Rak Dedni ucinki Skupaj
Odrasli (18—64 let) 0,0041 % 0,0001 % 0,0042 %
Vsi 0,0055 % 0,0002 % 0,0057 %

Povprecna letna efektivna doza ionizirajoCih sevanj naravnega izvora kot
posledica radioaktivnih snovi v zemeljski skorji (0,5 mSv), vnosa radio-
aktivnih snovi v telo z zauZitiem in vdihavanjem (oboje skupaj 0,3 mSv),
sevanjem iz vesolja (0,4 mSv) ter izpostavljenosti radioaktivnemu plinu ra-
donu (1,3-1,6 mSv), je v razli¢nih delih Slovenije med 2,5 mSv in 2,8 mSv.
Povprec¢ni Slovenec zaradi uporabe ionizirajoCega sevanja v zdravstvene
namene letno prejme Se efektivno dozo 0,7 mSy, ostali viri pa prispevajo
man;jSi delez [2].

Radon v bivalnem in delovhem okolju prispeva najvedji delez k letni iz-
postavljenosti zaradi naravnih virov ionizirajoCih sevanj [3-5] in je drugi
najpogostejSi povzrocitelj pljuénega raka takoj za kajenjem. IARC je radon
leta 1988 uvrstila v skupino rakotvornih snovi. Ocenjujejo, da je en primer
pliju¢nega raka od desetih posledica radona oziroma njegovih razpadnih
produktov. Posebej je pomembna povezava med hkratno izpostavljenostjo
radonu in kajenju. Evropske raziskave kazejo, da je kumulativho tveganje
smrti za pljuénim rakom do 75. leta starosti za nekadilce 0,41 %, za trajne
kadilce pa 10,1 %. Zaradi izpostavljenosti radonu pri koncentraciji 100 Bgm-?
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se pri nekadilcih tveganje zvec€a na 0,47 %, pri trajnih kadilcih pa na 11,6 %.
Pri koncentraciji 400 Bqm-3 se tveganje pri nekadilcih zveca na 0,67 %, pri
trajnih kadilcih pa na 16,03 %. Ce povemo drugade, je relativno tveganje za
plju¢nega raka pri trajnih kadilcih 25-krat vecje kot pri nekadilcih, v primerih,
ko niso izpostavljeni radonu. Vecja ogrozenost s plju¢nim rakom ostaja Se
vrsto let po prenehanju kajenja [6, 7].

V Sloveniji letno za pljuénim rakom zboli ve¢ kot 1.300 ljudi ter jih skoraj
1.200 umre. To pomeni, da zaradi radona v Sloveniji umre ve¢ kot 100 ljudi
letno [8].

RADIOAKTIVNI PLIN RADON

Radon je naravni radioaktivni Zlahtni plin brez barve, vonja in okusa. Nastaja
v razpadni verigi naravnega urana, ki se nahaja prakti¢no povsod v tleh.
Uran razpada v torij, razpadni niz pa se nadaljuje s protaktinijem, uranom,
torijem in radijem, katerega razpad vodi v radon (Slika 1).

238U—)234Th—>234Pa—)234U—)230Th—>226Ra—)222Rn

Slika 1. Razpadni niz urana-238: torij-234, protaktinij-234, uran-234, torij-230, ra-
dij-226 in radon-222

Pri radioaktivnem razpadu radon odda delce alfa, torej helijeva jedra. Stevilo
jeder, ki razpadejo v enoti ¢asa, imenujemo aktivnost. Enota za aktivnost
je 1 Bq (becquerel), kar pomeni 1 razpad na sekundo. Pogosto nas bolj
kot sama aktivnost zanima njena koncentracija, ki jo zato merimo v enotah
Bgm=. Razpolovni ¢as radona je 3,8 dni, kar pomeni, da bi na primer nje-
gova koncentracija v zraku 100 Bgqm= padla v 3,8 dneh na 50 Bqm, v 7,6
dneh pa na 25 Bgm3. Koncentracije radona so v zunanjem zraku do nekaj
10- Bgm=3, v notranjem zraku pa od nekaj 10 do nekaj 1.000 Bgm- [6, 7].

Od mesta nastanka v zemeljski skoriji ali gradbenih materialih potuje radon
proti povrsini, kjer se spros¢a v ozracje oziroma se kopici v zraku zaprtih
prostorov, kot so kraske jame, rudniki in kletni prostori v zgradbah. V zgradbe
prodira skozi razpoke v betonskih tleh ali stenah, skozi Spranje med talno
plosc¢o in zidovi, ob nezadostno zatesnjenih vodovodnih in odto¢nih kanalih,
jaskih ali drugih ceveh ter skozi vse druge morebitne odprtine. Sprosca se
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tudi pri uporabi plina in vode, posebno pri prhanju, vendar sta ta dva izvira
obi¢ajno zanemarljiva. Vzrok za z viSane koncentracije radona v zraku za-
prtih prostorov so lahko tudi gradbeni materiali, Ce vsebujejo vec radija. Na
vsebnost radona v zraku zaprtega prostora torej odloc€ilno vplivajo znacilnos-
ti tal (vsebnost urana, poroznost in tektonski prelomi), na katerih stavba stoji,
ter vrsta, starost in kakovost njene izgradnje.

Pri radioaktivhem razpadu radona nastajajo produkti, ki so tudi radioaktivni.
Ker so njihovi razpolovni €asi krajsi od 30 minut, jih imenujemo kratkoZivi
radonovi razpadni produkti, in sicer so to polonij, svinec in bizmut (Slika 2).

222Rn_)ZISPO_)214Pb_)214BI_)214P0_)210Pb_)2108I_)ZlOPO_)2O6Pb

Slika 2. Radon razpada v polonij-218, niz pa se nadaljuje s svincem-214, bizmu-
tom-214, polonijem 214, svincem-210, bizmutom-210, polonijjem-210 in kon¢a s sta-
bilnim svincem-206

Medtem ko je radon plin, so njegovi razpadni produkti kovine in zato tvorijo
v zraku radioaktivne aerosole. Ceprav je radon radioaktiven, pravzaprav za
¢loveka sam ni hudo nevaren. Skupaj z zrakom ga sicer vdihamo, vendar ga
kot plin tudi izdihnemo. Drugace pa je z njegovimi kratkozivimi razpadni pro-
dukti, ki so vedno v zraku skupaj z radonom. Kot aerosole jih namre¢ plju¢a
odfiltrirajo od vdihanega zraka, tako da se kopicijo na stenah dihalnih poti,
kjer razpadajo naprej; nastali delci alfa povzro€ajo poSkodbe okolnega tkiva.
Te poSkodbe lahko vodijo do nastanka raka.

MERITVE KONCENTRACIJE RADONA V ZAPRTIH PROSTORIH

Za ustrezno zmanjSevanje izpostavljenosti radonu je treba najprej izvesti
pregledne meritve in ugotoviti, kje so koncentracije radona visoke. Visoke
vsebnosti radona lahko pri¢akujemo na podrodjih, kjer so tla porozna in zato
dobro prepustna, torej predvsem na kraskih in prodnatih podlagah, niZje
vsebnosti radona pa na podrogjih, ki so slabo prepustna, kot so npr. glina-
sta.. Obmocja z ve€ radona se dolo¢ajo po metodi, ki temelji na meritvah
koncentracij radona v tleh, upostevajoc€ razli¢ne geoloSke sestave, vsebnosti
radija-226 v kamnini in njeni prepustnosti ter ravneh povprecnih letnih kon-
centracij radona v zaprtih prostorih. Na tej podlagi so bila dolo€ena obmocja
z vec radona v Sloveniji. To so ozemlja naslednjih ob¢in: Bloke, Cerknica,
Crnomelj, Divaga, Dobrepolje, Dolenjske Toplice, Hrpelje - Kozina, Idrija, Ig,
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Ivan¢na Gorica, KoCevje, Komen, Logatec, LoSka dolina, Loski Potok, Miren
- Kostanjevica, Pivka, Postojna, Ribnica, Semi¢, Sezana, Sodrazica, Vrhni-
ka, Zuzemberk. Na sliki 3 je zemljevid Slovenije z ozna&enimi podrogji glede
na nizko, zmerno in visoko tveganje.

Prva meritev, namenjena dolocitvi povprecne letne koncentracije radona, se
izvede v obdobju, ko se pri€akujejo najvisje koncentracije radona. V zaprtih
prostorih se prva meritev izvede v obdobju ogrevalne sezone. Ce rezultat
prve meritve koncentracije radona ne presega vrednosti referenéne ravni, ki
je 300 Bgm-[9], se oceni, da je tveganje za zdravje zaradi radona v prostoru
ali na lokaciji, kjer je bila meritev izvedena, sprejemljivo in nadaljnji ukrepi
niso potrebni.

Meritev koncentracije radona je treba ponoviti, e se razmere, ki vplivajo na
koncentracijo radona, spremenijo. V zaprtih prostorih se to zgodi na primer
po energijski sanaciji ali po zamenjavi oken v stavbi. Ce koncentracija rado-
na, izmerjena pri prvi meritvi, presega trikratnik vrednosti referencne ravni,
se takoj preverijo moznosti skrajSanja ¢asa zadrzevanja v prostoru ali na
lokaciji in se zane redno prezracevanje prostorov.

B rizxo TvEGANIE
[T zmerNO TVEGANJE
Bl visoKo TVEGANJE

km
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Slika 3. Zemljevid Slovenije glede na raven tveganja zaradi radona, ki so ga na pod-
lagi vseh dostopnih rezultatov meritev pripravili sodelavci Instituta JoZef Stefan
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Ce koncentracija radona, izmerjena pri prvi meritvi, presega vrednosti refe-
renéne ravni, se izvede Se druga meritey, in sicer v naslednjem obdobju, ko
se pri¢akuje najnizja koncentracija radona. V zaprtih prostorih se druga me-
ritev izvede v naslednjem poletnem obdobju. Rezultata prve in druge meritve
koncentracije se uporabita za izraCun povprecéne letne koncentracije radona.
Ce je referenéna vrednost preseZena, je treba ugotoviti, kaksne so izposta-
vljenosti ljudi, ki se zadrzujejo v teh prostorih, in uvesti ukrepe za zmanj$anj
izpostavljenosti, ki morajo ostati obezni, tudi ko koncentracija pade pod re-
feren¢no vrednost. Oceno doz zaradi radona izvede pooblasceni izvedenec
varstva pred sevanji in pri tem uporabi metodo, ki jo opredeli Mednarodna
komisija za varstvo pred sevanji (International Commission on Radiological
Protection — ICRP) [1] ob upostevanju razmer v teh prostorih in ¢asa zadr-
Zevanija ali bivanja v njih.

OBVLADOVANJE TVEGANJ ZA ZDRAVJE

Za obvladovanje dolgorocnih tveganj za zdravje zaradi izpostavljenosti ra-
donu je Vlada RS sprejela Nacionalni radonski program [10], s katerim je
dolocila strategijo upravljanja zvecanih izpostavljenosti ter vrsto in obseg
meritev v okviru sistemati¢nega pregledovanja v javnih zgradbah in izvajanja
meritev na delovnih mestih. Poseben poudarek je namenjen ozavesc€anju
delodajalcev, javnosti in strokovnjakov glede tveganj za zdravje, ki jih prina-
$a izpostavljenost radonu, in o dodatnih tveganjih za kadilce.

Pregledovanje delovnega in bivalnega okolja obsega ugotavljanje povpre¢ne
letne koncentracija radona in dodatne meritve koncentracije radona, meritve
koncentracije njegovih razpadnih produktov in drugih parametrov ter analizo
vzrokov za zviSane koncentracije radona. Uprava Republike Slovenije za
varstvo pred sevanji (URSVS) zagotavlja sistemati¢no pregledovanje v:

» objektih, namenjenih izvajanju vzgojno-varstvenega, izobrazevalnega,
kulturnega ali zdravstvenega programa;

* bivalnih prostorih, ki so v kleti ali pritli¢ju, ali drugih prostorih, kjer je mo-
gocCe priCakovati, da povprecne letne koncentracije radona presegajo
referencne ravni, in

« zaprtih prostorih objektov, izdelanih z ,nevarnih“ gradbenih materialov.

Meritve izvede pooblas¢eni izvajalec meritev radona. Po izvedenih meritvah
pooblasceni izvajalec meritev radona pripravi poroCilo o meritvah z oceno
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izpostavljenosti delavcev ali posameznikov iz prebivalstva, ki vsebuje pre-
dloge za ukrepe varstva pred sevanji za zmanj$anje izpostavljenosti.

Ce povpreéna letna koncentracija radona presega vrednosti referenéne ravni,
se najprej preveri moznosti skrajSanja ¢asa zadrzevanja v prostoru ali na lo-
kaciji in s tem zmanjSanja izpostavljenosti radonu. Ukrepi za skraj8anje ¢asa
zadrzevanja v prostoru so lahko reorganizacija delovnih nalog in delovnega
Casa, premestitev delavcev ali posameznikov iz prebivalstva v druge prostore
in prenehanje uporabe prostorov, v katerih so ljudje najbolj izpostavljeni. Prav
tako se zaCne izvajati redno prezraCevanje prostorov, Ce je le izvedljivo. Re-
dno prezraCevanije prostorov je Se posebej u€inkovito zjutraj, saj tako znizamo
koncentracijo radona, ki se je nakopi€il ponogi.

Ce se na podlagi meritev in ocene doz ugotovi, da delavci ali posamezniki iz
prebivalstva letno prejmejo efektivno dozo, vecjo kot 6 mSv zaradi izpostavlje-
nosti radonu in njegovim potomcem, je treba za zmanj$anje izpostavljenosti
izvesti gradbene posege. Gradbeni posegi so namenjeni vzpostavitvi sistema
za aktivno prezraCevanje zemljine pod stavbo. Dodatno se lahko zbolj$a tudi
tesnjenje talne konstrukcije, Ce je bila ob gradnji zaradi tezav v detajlih slabo
napravljena. lzvajalec gradbenih posegov po zaklju¢ku del izkaze uspesnost
izvedenih ukrepov s kontrolnimi meritvami, ki jih izvede pooblasceni izvajalec
meritev radona. Kontrolne meritve so izvedene v takem obsegu, da se preve-
rita uspesnost in ucinkovitost izvedenih ukrepov.

Ukrepi morajo biti sorazmerni izpostavljenosti in tak3ni, da se ekonomsko
najugodneje doseze €im ucinkovitejSe in trajno zmanj$anje izpostavljenosti.
Posebej je treba opozoriti na nestrokovno izvedbo energetskih sanacij stavb,
ki lahko ne le poslabsajo kakovost zraka v zgradbi, ampak povzrocijo tudi zvi-
Sanje koncentracije radona. Na podrocjih z visokimi koncentracijami radona
v tleh bi morala biti vsaka novogradnja projektirana in zgrajena tako, da se
prepreci prodiranje radona v stavbo ali omogodi prisilno prezratevanije.

Delodajalec zagotavlja meritve radona na delovnih mestih v pritli¢nih ali kletnih
prostorih na obmocjih z ve€ radona in na lokacijah, kjer je mogoce priCakovati
zviSane koncentracije radona, na primer v kraskih in podzemnih jamah ali na
drugih mestih pod zemljo, v rudnikih, toplicah, kopali$€ih in ob drugih vodnih
virih radona na obmocju celotne Republike Slovenije. Meritve radona izvajajo
pooblasceni izvajalci meritev, pri Cemer delodajalcu svetujejo o izboru in Ste-
vilu merilnih mest.

Izvedbo ukrepov v objektih, namenjenih izvajanju vzgojno-varstvenega, iz-
obrazevalnega, kulturnega ali zdravstvenega programa, zagotovi drzava.
Sredstva zanje zagotovi ministrstvo, pristojno za osnovno dejavnost, ki ji je
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objekt namenjen, in za te namene ustrezno nacrtuje prgdvidena proracunska
sredstva. V drugih objektih jih zagotovi njihov lastnik. Ce dejavnost vkljucuje
izpostavljenost delavcey, izvajanje ukrepov zagotovi nosilec dejavnosti.

OZAVESCANJE O IZPOSTAVLJENOSTI RADONU

OzavesScanje javnosti, delodajalcev, zaposlenih in nosilcev odlo¢anja na dr-
Zavni in lokalni ravni o zdravstvenih tveganijih zaradi izpostavljenosti radonu
in ukrepih, kako zmanj3ati koncentracije radona v zaprtih prostorih in s tem
koli¢ino vdihanega radona, je ena klju¢nih nalog Uprave Republike Slovenije
za varstvo pred sevaniji. Naloge za dosego dolgoroénih ciljev zmanjSevanja
tveganja za plju¢nega raka obsegajo [10]:

* izdajo publikacij o zdravstvenih tveganjih zaradi izpostavljenosti rado-
nu, Se posebej v povezavi s kajenjem;

* pripravo smernic za preprecevanje vdiranja radona v stavbe, vklju¢no
z identifikacijo gradbenih materialov z visoko stopnjo spro$¢anja rado-
na, ter za izvedbo novogradenj in sanacij objektov na obmocjih z ve¢
radona;

 organizacijo seminarjev, strokovnih sre¢anj in delavnic o zdravstvenih
tveganijih zaradi izpostavljenosti radonu;

* opozarjanje na potrebo po zagotavljanju ustrezne kakovosti zraka v
notranjih prostorih, kadar se izvajajo energijske sanacije stavb;

» vodenje zbirke podatkov o meritvah radona v zaprtih prostorih;

» prizadevanja, da so vsebine o tveganju zaradi radona ustrezno opre-
deljene v stratesSkih dokumentih za obvladovanja raka ter programih za
zdravje otrok in mladostnikov;

* v okviru finan€nih moznosti podpiranje raziskav, namenjenih razumeva-
nju vplivov na zdravje, povezanih z izpostavljenostjo radonu, in

 objavljanje seznama izvajalcev z znanjem in izkuSnjami na podrocju
izvedbe ustreznih novogradenj ter uspesnih sanacij zgradb.

Uprava Republike Slovenije za varstvo pred sevanji vodi zbirko podatkov o
meritvah radona. Podatki se v zbirki vodijo in obdelujejo zaradi zagotavljanja
nadzora nad izpostavljenostjo delavcev in prebivalcev in ocene prejetih doz
ter za nacrtovanje in optimizacijo ukrepov varstva pred sevanji zaradi radona.
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ZAKLJUCEK

Radioaktivni plin radon prispeva vec€ kot 40-odstotni delez izpostavljenosti
zaradi ionizirajocih sevanj in je povzrocitelj enega od deset primerov pljuc-
nega raka. Zato se prebivalstvo ozavesca o tveganju zaradi izpostavljenosti
radonu, ugotavlja koncentracija radona v bivalnih in delovnih prostorih ter se
v primerih ugotovljenih prevelikih izpostavljenostih izvajajo ustrezni ukrepi,
od prezrac¢evanja prostorov do gradbenih posegov na objektih. Novogradnje
na podrogjih z visoko koncentracijo radona v tleh morajo biti projektirane in
zgrajene tako, da se prepreci prodiranje radona v stavbo ali omogo¢i prisilno
prezracevanje. Posegi v zgrajeni objekt, ki bi lahko vplivali na koncentraci-
je radona v objektu, morajo biti naCrtovani in izvedeni tako, da zaradi njih
kasneje ne bodo potrebni ukrepi za nizanje koncentracije radona. Namen
izvajanja ukrepov za zmanjSevanje izpostavljenosti radonu je uspesno pri-
spevati k obvladovanju pljuénega raka v Sloveniji.
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VISOKOFREKVENCNA ELEKTROMAGNETNA SEVANJA IN
ZDRAVJE

Peter Gajsek

Povzetek. Naprave, ki so vir visokofrekvencnih elektromagnetnih sevanj (VF EMS), so prodrle
na vsa podrocja Clovekovega Zivljenja in jih najdemo v telekomunikacijah, industriji, prometu,
znanosti, medicini in v vsakem gospodinjstvu. Glede na mnozi¢no izpostavljenost VF EMS bi
lahko Ze majhni kodljivi uginki na zdravje povzrogili velik javnozdravstveni problem. Stevilne
raziskave kazejo, da lahko VF EMS nad dolo€enim pragom jakosti Skodujejo ¢loveskemu zdrav-
ju. Raziskave, ki bi lahko pojasnile vprasanje zdravstvenih tveganj zaradi kroni¢ne izpostavlje-
nosti Sibkim jakostim, pa so pogosto protislovne in pomanjkljive. V tem preglednem ¢&lanku je
predstavljeno trenutno stanje stroke na podroc¢ju zdravstvenih tveganj v povezavi z izpostavlje-
nostjo VF EMS doma in v okolju.

uvoD

Hitri tehnoloSki razvoj, udobje in Zelja po mobilnosti ve€ajo uporabo razli¢nih
brezzi¢nih sistemov. Brezzi¢ni sistemi so elektronska komunikacijska omrez-
ja, ki za prenos informacij ne uporabljajo vodnikov, ampak poteka prenos v
obliki elektromagnetnih sevanj po zraku. Prva prakti¢na raba brezzi¢nih sis-
temov sega v konec 19. in zacetek 20. stoletja, predvsem za prenos govora
na dolge razdalje, s Casom se je njihova raba tako za prenos govora kot tudi
slike Sirila. Izjemen napredek in razSirjenost pa so razliéni brezzi¢ni sistemi
doziveli v zadnjih 20 letih z uvedbo mobilne telefonije.

Vse vecja uporaba razli¢nih brezzi¢nih naprav pomeni tudi dodatno ume-
S€anje razlicnih virov VF EMS v okolje. S tem so povezani negotovost in
vpra8anja glede njihovih vplivov na okolje in zdravje ljudi. Predvsem zaradi
stalnega uvajanja novih tehnik, ki omogocajo vse hitrejSi prenos podatkov,
se pospesSeno pripravljamo na peto generacijo mobilne telefonije (5G).

SEVALNE OBREMENITVE V OKOLICI VIROV IN TIPICNE
IZPOSTAVLJENOSTI

Stevilne raziskave o VF EMS v okolju so pokazale, da so sevalne obreme-
nitve zaradi baznih postaj in drugih visokofrekvenénih virov EMS na ¢loveku
dostopnih mestih precej pod zakonsko dolo¢enimi mejnimi vrednostmi [1-3].
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Na visini 1 m nad tlemi sevalne obremenitve dosegajo najve¢ nekaj odstot-
kov mejnih vrednosti, v povpreCju pa so nizje od enega odstotka. Mejne
vrednosti bi bile preseZene na razdalji le nekaj metrov neposredno pred an-
teno. Ce se nahajamo vsaj 1 meter zunaj glavnega snopa antene bazne
postaje, mejne vrednosti niso presezene.

VIRI VISOKOFREKVENCNIH ELEKTROMAGNETNIH SEVANJ

Bazne postaje mobilne telefonije

Antena bazne postaje oddaja visokofrekvenéni signal, ki je v snopu bistveno
mocnejsi kot zunaj njega. Tako kot pri Zepni svetilki je tudi snop antene zelo
ozko prostorsko usmerjen. Glavni snop je navadno za nekaj stopinj nagnjen
navzdol in pri precejSnji oddaljenosti (od 50 do 400 m) od antene bazne
postaje doseZe tla. Da je sevanje bazne postaje ozko usmerjeno, kaze tudi
spodnja slika. Z rdeCo je obarvano obmocje, kjer so mejne vrednosti za 1.
obmocdje presezene. To obmocje je le ozek pas pred anteno v njeni visini,
torej ve€ 10 m nad tlemi.

Vsaka bazna postaja pokriva le omejeno obmocje okrog stolpa. Zunaj tega
obmodja so jakosti signalov premajhne, da bi mobilni telefoni sploh delovali.
Ko se moc¢ signala tako zmanjSsa, se telefon samodejno povezZe s sosednjo
bazno postajo. Ce sosednje bazne postaje ni, telefon »izgubi« signal in zve-
za ni ve€ mogoca.

Na obmodju okrog bazne postaje, ki je dostopno javnosti, so znacilne se-
valne obremenitve precej nizje od najstrozjih mednarodnih standardov in
priporoCil. Le v neposredni blizini antene v njenem glavnem snopu so mejne
vrednosti lahko preseZene. Tipihe sevalne obremenitve okrog baznih po-
staj na obmodjih, dostopnih Eloveku, dosegajo manj kot odstotek dovoljenih
vrednosti. V vecini primerov so signali baznih postaj v bivalnem okolju pri-
merljivi z ravnmi signalov radijskih in televizijskih oddajnikov [4].

Mobilni telefon

Mobilni telefoni so radijski oddajniki zelo majhnih mogi, ki oddajajo in spreje-
majo VF EMS v podrocju mikrovalov (med 800 in 2500 MHz). Med uporabo
se navadno neposredno dotikajo uSesa ali glave. V desetih letih smo trikrat
zamenijali tehnologijo: prva je bila NMT, leta 1991 so sledili GSM-telefoni,
zdaj uporabljamo UMTS- in LTE-telefone. Zadnji sevajo od pet- do desetkrat
manj, saj se je tehnika k sreci razvijala tako, da se je sevanje manjSalo.
UMTS-telefoni, katerih najvecja oddajna mo¢ je 0,25 W, delujejo obi€ajno
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na frekvenci 2.100 MHz, LTE-telefoni delujejo z najve¢jo mocjo 0,2 W na
frekvencah okrog 800 in 1800 MHz, medtem ko GSM-telefoni delujejo z naj-
vecjo oddajno mocjo 2 W na frekvenci 900 MHz.

Za ocenjevanje bioloskih uc¢inkov VF EMS ter s tem za omejevanje izposta-
vljenosti se uporablja lokalna omejena SAR 2 W/kg, porazdeljena po tkivu
mase 10 g v 6-minutnem intervalu. Ta koliina se imenuje stopnja specifi¢ne
absorpcije (SAR) in se hkrati uporablja kot merilo za oceno bioloskih u€inkov.
Dolocena je s koli¢ino moci, absorbirane v bioloSkem tkivu (W/kg).

Ko uporabljamo mobilni telefon, nastane okrog glave, uSesa in roke obmocje
sevanja. Porazdelitev stopnje specificne absorpcije (SAR) v glavi se razlikuje
od mobilnika do mobilnika. Tipi¢ne vrednosti SAR pametnih telefonov znasajo
nekje med 0,5 in 1,1 W/kg [5]. Pred nakupom lahko podatek o SAR posame-
znega telefona preverimo na spletnih straneh proizvajalcev in pri neodvisnih
organizacijah. Razlika v vrednostih med najslabSim in najboljSim mobilnikom
je lahko tudi desetkratna. Veliko lahko naredimo, ¢e se odlo¢imo za telefon z
najnizjo vrednostjo, Ceprav v Evropi vsi telefoni ustrezajo evropskim standar-
dom, ki pravijo, da je mejna vrednost pri 2 W/kg.

Pri uporabi mobilnega telefona je najbolj obremenjena povrsina glave — se-
valna obremenitev. SAR se proti notranjosti glave manjsa. Ce z numeri¢nim
modelom, ki mora biti tudi eksperimentalno potrjen, ugotovijo, da je SAR po-
razdeljena v 10 g tkiva v glavi in vratu pod 2 W/kg, je mobilni telefon uspesno
opravil test in je pripravljen za prodajo na trgu. Ta mejna vrednost Ze uposteva
dodatni varnostni faktor, ki je uveden zaradi preventivhega varovanja zdravja.
Na evropskem trgu morajo vsi mobilni telefoni ustrezati tej mejni vrednosti in
produktnim standardom SIST EN 50568.

Drugi viri EMS

Z radiodifuzijo oznacujemo brezzi¢ni prenos zvoka in slike v obliki radijskih in
televizijskih programov. Da lahko do radijskega in televizijskega sprejemnika
prispe ustrezen signal, so potrebni radijski in televizijski oddajniki. Zaradi
boljSega pokrivanja so ponavadi namesceni na vrhu hriba, delujejo pa Ze ve€
desetletij. V zadnjem Casu se je sistem analognih televizijskih oddajnikov
nadgradil z digitalnimi oddajniki DVB-T, ki zagotavljajo boljSa sliko in zvok in
omogocajo vedji izkoristek frekven&nega prostora.

Oddajne moci FM-oddajnikov v frekvenénem obmocju med 87 in 108 MHz
so od nekaj 10 do nekaj 1000 W. V veliki vec€ini so oddajniki nameS&eni
na oddajnih centrih zunaj urbanih obmocij, zaradi razmeroma neusmerje-
nih anten pa lahko v bliznji okolici povzro€ajo znatne sevalne obremenitve.
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Srednjevalovni oddajniki imajo oddajne moci tudi do ve¢ 100 kW, oddajne
antene pa so visoke tudi 100 m.

Oddajna mo¢ oddajnika DVB-T je lahko zelo razli¢na, saj je odvisno, kaksno
obmocje mora s svojim signalom pokriti. Na velikih oddajnih centrih znasajo
oddajne moci do 5 kW, manjsi oddajniki za zagotavljanje pokrivanja na manj-
Sem obmodju, kar se zlasti uporablja v hribovitih obmogjih, pa znaSajo nekaj
10 do nekaj 100 W. Oddajniki DVB-T delujejo v UHF-obmocju med 470 in
800 MHz [6].

Omrezje WiFi doma pogosto prispeva najvedji delez k sevalnim obremeni-
tvam. WiFi-naprave delujejo pri frekvencah 2, 4 in 5 GHz, tipiéna oddajna
moc¢ pa je do 200 mW.

Res je, da vrednosti z oddaljenostjo od dostopne tocke WiFi hitro upadajo;
v blizini dostopne tocke je izmerjena elektri¢na poljska jakost dosegla vred-
nosti do 60 V/m, na razdalji 20 cm pa le Se 4 VV/m, vseeno pa je prispevek
WiFi-ja k skupnim sevalnim obremenitvam doma lahko zelo pomemben.
Poleg WiFi-ja pomemben delez sevalnih obremenitev prispeva tudi telefon
DECT [7].

Ker so oddajne moci WiFi-dostopnih tock majhne, so v okolju sevalne
obremenitve zaradi javnih WiFi omreZzij, ki so pogosta v turisti€nih krajih in
mestnih sredi&¢ih, zanemarljive.

Tabela 1. Primerjava sevalnih obremenitev raznih visokofrekvencénih virov elektroma-
gnetnega sevanja (EMS)

Karakteristike TV-oddajnik RA-odda- Bazna Mobilni
EMS (VHF) jnik (UKV) postaja telefon
ﬁ/\‘,’]daj”a mo¢ d0 400.000 | do 100.000 do 50 do 2
Frekvenca [MHZz] 174-216 88 —108 900 900
ﬁ’ggd:“rﬁggtzt [T:ﬁr”' 1500 1500 50 0,03
\E’r‘;‘(’j‘;‘{;ﬁf{;ﬁ”e do 10* do 25* do 2,5* do 60**

* Vrednost, izrazena v % dovoljene mejne vrednosti po Uredbi o elektromagnetnem sevanju v nara-
vnem in Zivljenjskem okolju za 1. obmocje varstva pred sevanji [10]. Meritve VF EMS zaradi odda-
jnikov v okolju so bile opravljene 1,5 m nad tlemi

** Ker v Sloveniji nimamo predpisane mejne vrednosti SAR za telefone, je vrednost izrazena v % dovol-
jene mejne vrednosti po smernicah Mednarodne komisije za varstvo pred neionizirnimi sevanji
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Osebna izpostavljenost

Vzro€no povezavo med izpostavljenostjo dolo¢eni snovi in boleznijo, simp-
tomi ali smrtjo dokazujemo z epidemioloSkimi raziskavami in eksperimenti
na zivalih. Iskanje povezave med vzrokom in posledico je lahko zelo zah-
tevno, posebej zato, ker razliéne izpostavljenosti povzro€ajo enake bolezni
in ker nas pogosto zanima vpliv SibkejSega povzrocitelja, katerega vpliv je
treba prikazati lo€eno od vpliva mo¢nejSega. Odgovori na vprasanja, ali je
doloc¢ena snov zdravju Skodljiva, so zato posebej pri iskanju Sibkih vplivov
povzrocitelja na zdravje Cloveka, zelo teZzavni. Narediti je treba ve€ raziskav
na razli¢nih skupinah ljudi in z razli€nimi metodami in Sele potem presojati,
ali so bili dokazi dovolj mo¢ni za sklepanje o tem, kako nevarna je kaka snov.
Ena najvecjih tezav pri raziskovanju vpliva izpostavljenosti EMS na zdravje
&loveka je gotovo dolodanije izpostavljenosti. Ce je pri epidemioloski raziska-
vi izpostavljenost definirana napacno, so lahko povsem napacni tudi dobljeni
rezultati, ki govorijo o tveganju: preSibki ali celo premo¢ni. Najustreznejsi
nacin doloCanja izpostavljenosti EMS za epidemioloSke raziskave so trajne
meritve osebne izpostavljenosti [3].

10,000 / |cb oknu v smeri bliznjih baznih pastejls..“
doma pisarna doma
1,000 e — » < »
0,100
0,010 -
11.09.14 12.09.14 12.09.14 12.09.14 12.09.14 13.09.14 13.09.14 13.09.14
18:00 00:00 06:00 12:00 18:00 00:00 06:00 12:00

Slika 1. Tipi¢ne izpostavijenosti prebivalca, ki Zivi v stanovanjski hisi, 100 m oddaljeni
od vec baznih postaj razliénih operaterjev. Na taksnih razdaljah od baznih postaj so
sevalne obremenitve v spalnicah, ki se nahajajo v vi§jih nadstropjih hiSe, najvisje. V
spalnici dosegajo vrednosti 0,1% mejnih vrednosti za 1. obmocje varstva pred sevanji.
Ob oknu, ki je obrnjeno proti baznim postajam, so vrednosti vi§je in doseZejo do 7 %
mejnih vrednosti za 1. obmocje varstva pred sevanji. Na delovnem mestu v pisarni so
prispevki WiFi dostopne tocke in prenosnega racunalnika najpomembnej$i vir, ki dosega
do 0,5 % mejnih vrednosti za 1. obmocje varstva pred sevanji
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Primerjalna raziskava [3], opravljena v ve¢ drzavah EU, je pokazala, da pov-
pre€na izpostavljenost ljudi visokofrekvenénim EMS doma in v okolju znasa
med 0,1-0,26 V/m, kar je med 0,001 in 0,01 % mejne vrednosti glede na
mednarodna priporocila ICNIRP.

Na podlagi primerjave rezultatov osebne izpostavljenosti je GajSek s sode-
lavci [4] razvrstil izpostavljenost ljudi doma in v okolju v tri kategorije:

visja izpostavljenost, ki je posledica uporabe razli¢nih virov neposredno ob
telesu in lahko dosega izpostavljenosti blizu mejnih vrednosti: mobilni telefon
(GSM, UMTS, LTE), brezvrvi¢ni telefon DECT in drugi brezzi¢ni vmesniki. Ta
kategorija je najpomembnejSa za ugotavljanje tveganija;

srednja izpostavljenosti, ki je posledica uporabe razli¢nih virov blizu tele-
sa in je precej (vsaj 10-krat) pod mejnimi vrednostmi: WiFi-usmerjevalniki,
bazne postaje DECT, elektronske varuSke, vmesniki Bluetooth, druge brez-
Zi€ne prenosne in nadzorne naprave. Ta kategorija je omejeno uporabna za
ugotavljanje tveganja, vendar je le v nekaterih okolis¢inah lahko relevantna
za raziskave (izpostavljenost otrok WiFi in elektronskim varuskam);

nizka izpostavljenost, ki je posledica uporabe razli¢nih virov v okolju in je
dalec (vsaj 100-krat) pod mejnimi vrednostmi: TV in radijski oddajniki, radariji,
bazne postaje GSM, UMTS, LTE, GSM-R, TETRA in WiMAX. Ta kategorija
je zelo omejeno uporabna za ugotavljanje tveganja (razen za raziskovanje
morebitnih zapoznelih vplivov EMS zelo nizkih jakosti na prebivalstvo).

Primerjalna analiza [8] osebne izpostavljenosti v 23 drzavah sveta je poka-
zala, da povprecna izpostavljenost visokofrekvenénim EMS doma in v okolju
ne presega 0,52 V/m, kar je 0,034 % mejne vrednosti glede na mednarodna
priporocila ICNIRP.

K povpre€nim sevalnim obremenitvam ravno tako v vecini primerov najve¢
prispeva uporaba mobilnega telefona in telefona DECT (19-63 % vseh pov-
precnih sevalnih obremenitev), medtem ko bazne postaje mobilne telefonije
prispevajo 3-17 % vseh povprecnih sevalnih obremenitev. Med sevalnimi
obremenitvami zaradi mobilnega telefona dominira prispevek v sistemu
GSM, in sicer 16-56 %, v sistemu LTE 1-10 % ter v sistemu UMTS manj
kot 2 %. |1z rezultatov meritev vidimo, da so uporabniki izpostavljeni najvisjim
sevalnim obremenitvam zaradi sevanja mobilnih telefonov v sistemu GSM.
Pomembno je dejstvo, da so precej manjSim, tako povpre¢nim kot tudi ma-
ksimalnim trenutnim vrednostim, izpostavljeni uporabniki sistema DCS in
UMTS. Vrednosti EMS za sistem UMTS so precej nizje, ker so oddajne moci
telefona v sistemu UMTS nizje od oddajnih moci v sistemu GSM, zaradi visje
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frekvence delovanja tega sistema pa so tudi dovoljene visje mejne vrednosti.
Iz tega sledi, da je bolje uporabljati mobilni telefon v nac¢inu UMTS kot GSM,
saj so sevalne obremenitve v mobilni telefoniji UMTS nekajkrat manjse [9].

Tako k maksimalnim kot tudi k povpre€nim sevalnim obremenitvam najvec
prispevajo tiste naprave, ki se med uporabo nahajajo v neposredni bliZini
telesa uporabnika. Na prvem mestu je to mobilni telefon v GSM-sistemu, ki
bistveno presega sevalne obremenitve vseh drugih virov EMS, vkljuno z
baznimi postajami. V sploSnem je na podeZelju izpostavljenost manjSa kot
v mestih. Vendar to ne velja za mobilne telefone, saj je na podezelju izpo-
stavljenost v sistemu GSM vedja kot drugje, ker so bazne postaje bolj redko
umesc&ene v prostor kot v mestih in je zato za prenos signala potrebna vedja
oddajna moc telefona. V primerih, ko je sta v blizini uporabnika e radijski ali
televizijski oddajnik, je izpostavljenost lahko viSja od izpostavljenosti zaradi
vseh ostalih virov.

Meritve elektromagnetnih sevanj v okolju v Sloveniji [1] so pokazale, da
so sevalne obremenitve na vseh izmerjenih lokacijah precej pod mejnimi
vrednostmi, ki jih dolo€a Uredba o elektromagnetnem sevanju v naravnem
in Zivljenjskem okolju [10]. Maksimalna trenutna izmerjena vrednost seval-
nih obremenitev zaradi baznih postaj je znasala priblizno 11,2 % zakonsko
doloc¢enih mejnih vrednosti, povpre¢na vrednost pa manj kot 1 % mejnih
vrednosti.

VPLIVI NA ZDRAVJE

Nepoznavanije in neotipljivost EMS pri ljudeh vzbujata zaskrbljenost, saj me-
nijo, da izpostavljenost EMS iz razli¢nih virov (visokonapetostni daljnovodi,
radarji, mobilni telefoni, bazne postaje in gospodinjski aparati ...) lahko po-
meni zdravstveno tveganje, Se posebej pri otrocih.

Dejstvo je, da lahko EMS visokih jakosti povzro€a akutne negativne vplive
na zdravje. Izpostavljenost nizkim jakostim EMS in zapozneli u€inki izposta-
vljenosti zaenkrat niso dokazani, niso pa znani niti fizikalni mehanizmi vpliva.
Le nekaj epidemioloskih raziskav statisticno nakazujejo moznost zvec€anja
ogrozenosti z nekaterimi oblikami raka.

Negativni vplivi na zdravje so poslabSanje zdravstvenega stanja ali celo bo-
lezni, medtem ko sami bioloSki uCinki nimajo nujno zaznavnih vplivov na
zdravje [11]. Visokofrekvencna elektromagnetna sevanja nad dolo¢enim pra-
gom pa nedvomno imajo nekatere bioloske ucinke.
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Raziskave na zdravih prostovoljcih ne kazejo, da bi izpostavljenost viso-
kofrekvencnim EMS Sibkih jakosti, ki so nizje od znanstveno potrjenih mejnih
vrednosti, zaznavno Skodovala zdravju. Izpostavljenost vi§jim jakostim, ki je
lahko nevarna, pa je omejena z mednarodnimi priporocili ter domaco zako-
nodajo [10-13].

Ko VF EMS pri Sirjenju skozi prostor naletijo na ¢loveka ali drugo Zivo snov,
se jih doloCen del v tej snovi absorbira. Znano je, da se VF EMS zelo dobro
absorbirajo v snovi, ki vsebuje veliko vode, absorbirana energija pa se pri
dovolj visokih jakostih skoraj v celoti spremeni v toploto.

Visokofrekvenéna EMS (med 1 MHz in 10 GHz) prodrejo v izpostavljeno
tkivo in pri dovolj visoki jakosti zaradi absorbirane energije v tkivu proizvajajo
toploto ter s tem povzroc€ijo njegovo segrevanje. Vdorna globina je odvisna
od frekvence in je vecja pri nizjih frekvencah. Visokofrekvenéna EMS, visja
od 10 GHz, se absorbirajo na povrsini koze, pri tem pa zelo malo energije
prodre podnjo.

Osnovna dozimetri¢na veli¢ina za VF EMS nad 10 GHz je gostota pretoka
moci (S) v vatih na kvadratni meter (W/m?) ali za Sibka polja v milivatih na
kvadratni meter (mW/m?). Znano je, da izpostavljenost gostoti pretoka moci
nad 1000 W/m? skoduje zdravju, saj lahko povzroci katarakto in opekline na
kozi [14].

TakojSnji vplivi elektromagnetnega sevanja

Vsi ugotovljeni in znanstveno potrjeni vplivi VF EMS na zdravje so nedvom-
no povezani s segrevanjem. Pojav segrevanja pod vplivom VF EMS lahko
opazujemo na primeru mikrovalovnih pecic, ki v nekaj trenutkih segrejejo
hrano. Sevalne obremenitve, ki smo jim navadno izpostavljeni v okolju, pa
SO mnogo nhizje od tistih, ki bi bile potrebne za zaznaven dvig temperature.

Termi€ni uéinki: VF EMS so preucevali v povezavi z zivalmi, vklju¢no s
primati. Prvi znaki Skodljivih posledic za zdravje, ki so jih z naraS¢anjem
jakosti EMS opazili pri zivalih, se izrazajo v obliki zmanjSane vzdrzljivosti in
sposobnosti za izvajanje miselnih nalog. Opravljene raziskave kazejo na to,
da se Skodljivi u€inki lahko pojavijo pri osebah, ki so sevanjem izpostavljene
s celim telesom ali pa le lokalizirano, ¢e temperatura tkiva naraste za vec
kot 1 °C. Mozni negativni ucinki vklju€ujejo spremembo vedenjskih vzorcey,
pojav oCesne katarakte, Skodljive vplive na reproduktivno funkcijo ter raz-
licne psiholoske in termoregulacijske odzive. Ti ucinki so dobro raziskani in
so znanstvena podlaga za omejevanje poklicne in splosne izpostavljenosti
prebivalstva VF EMS [15].

79



Netermicéni ucinki: Nekatere raziskave so pokazale, da lahko VF EMS
vplivajo na telesna tkiva in organe tudi pri jakostih, ki so prenizke, da bi
povzrocile znacilno segrevanje (t.j. pri nizkih vrednostih SAR). Vendar pa
znanstveniki v nobeni izmed ponovitev teh raziskav niso potrdili negativnih
vplivov na zdravje pri izpostavljenostih pod mednarodno sprejetimi mejnimi
vrednostmi. Je le nekaj dokazov o netermi¢nih ucinkih na celice kot posle-
dici absorpcije VF EMS pri jakostih, pri katerih ne opazimo zviSanja telesne
temperature [7, 16]. Ti uCinki vkljuCujejo spremembe v elektriéni aktivnosti
mozganov, spremembe v aktivnostih encimov ter spremembe mobilnosti io-
nov, ki so odgovorni za prenos informacij v celice tkiva. Noben rezultat teh
raziskav ni bil neodvisno ponovljen, zato ne moremo ftrditi, da VF EMS pri
izpostavljenostih pod mejnimi vrednostmi pomenijo tveganje za ¢lovekovo
zdravje. Ob tem moramo poudariti, da bioloski ucinek, ki smo ga morda opa-
zili v izoliranih celicah zunaj ¢loveSkega telesa, ne pomeni nujno dokaza o
vplivu na zdravje.

V povezavi z moznimi netermi¢nimi ucinki Svetovna zdravstvena organiza-
cija (SZ0O) ugotavlja, da nobena raziskava ni dokazala negativnih vplivov na
zdravje pri jakostih, ki so pod dovoljenimi mejnimi vrednostmi, kljub dejstvu,
da lahko VF EMS vplivajo na bioloSke sisteme pri jakostih, ki so premajhne
za zaznavni dvig temperature.

SZO in Mednarodna komisija za varstvo pred neionizirnimi sevaniji (ICNIRP)
menita, da rezultati opravljenih raziskav o netermi¢nih ucinkih ne dajejo za-
nesljive podlage za oblikovanje mejnih vrednosti.

Nespecifi€éni simptomi: Nekateri ljudje naj bi bili posebej obcutljivi za izpo-
stavljenost VF EMS. Pripisujejo ji zbadanje in bolecine v tkivih, glavobole,
slabosti, depresije, motnje pri spanju, utrujenost ter celo krée in epileptiCne
napade. Avtorji raziskave [7] ugotavljajo, da ob upostevanju znanstvenih me-
ril ti rezultati raziskav niso ugotovili nobene povezave med sevanjem baznih
postaj in pojavom akutnih nespecifi¢nih simptomov.

Nekatere raziskave kazejo, da se posamezniki v natanéno nadzorovanih
pogoijih izpostavljenosti niso dosledno odzivali na VF EMS. Prav tako ni no-
benega znanega fizikalnega mehanizma, ki bi pojasnil preobcutljivost na VF
EMS. Raziskave na tem podrocju so zelo kompleksne, saj so v mozne od-
zive na VF EMS vpleteni Stevilni drugi subjektivni odzivi, ki niso neposredno
povezani z ucinki VF EMS.

Povezave med visokofrekven&nimi EMS mobilnih telefonov ali baznih postaj
in motnjami spanja, glavoboli ali drugimi sploSnimi zdravstvenimi tezavami ni
bilo mogoc¢e dokazati niti z eksperimentalnimi raziskavami na testnih osebah
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niti z epidemioloskimi raziskavami. Spomin, odzivne sposobnosti in drugi
vidiki kognitivnih sposobnosti niso bili prizadeti.

Namestitev bazne postaje pa v povezavi z zaskrbljenostjo glede moznih
u€inkov na zdravje lahko povzro€i motnje spanja, pa Ceprav je bazna postaja
izklju¢ena. Zastiranje elektromagnetnih sevanj v spalnih prostorih s poseb-
nimi zavesami ni privedlo do izboljSane kakovosti spanja. Glede vpraSanja
preobdutljivosti za EMS so ¢edalje pogostejsi kazalniki, da ni povezave med
izpostavljenostjo EMS in nespecifi¢nimi simptomi.

Prevladujo¢e znanstveno mnenje, ki ga podpira tudi SZO, je, da ni dovolj
znanstveno potrjenih rezultatov raziskav, ki bi potrdili preobcutljivost na VF
EMS in s tem nespecificne simptome.

Pozni vplivi elektromagnetnega sevanja

Stevilne epidemioloske raziskave so prougevale morebitno povezavo med
izpostavljenostjo VF EMS nizkih jakosti in zapoznelimi ucinki, vkljuéno z
vec€jo groznjo raka. Vendar pa je zaradi zasnove in izvedbe teh raziskav
njihove izsledke tezko interpretirati. Vrsta avtorjev neodvisnih pregledov ob-
javljenih znanstvenih raziskav so ugotovili [17, 18, 19], da ni jasnih dokazov
o povezavi med izpostavljenostjo VF EMS in vecjo groznjo raka zaradi izpo-
stavljenosti nekaterim virom EMS v okolju (bazne postaje). SZO je ugotovila
[15], da ni prepricljivih znanstvenih dokazov o tem, da bi izpostavljenost VF
EMS skrajSala Zivljenjsko dobo pri ljudeh ali da bi VF-sevanja lahko povzro-
Cila raka. Vendar pa so potrebne dodatne raziskave.

Celovit in kritien pregled vseh relevantnih raziskav kaze, da povezava med
rakom in izpostavljenostjo EMS iz okolja zaradi oddajnih sistemov (bazne
postaje) ni bila ugotovljena.

Rak

Doslej najvedja raziskava o vplivu sevanj mobilnih telefonov na razvoj raka
v glavi in vratu Interphone je ugotovila, da lahko dolgotrajna pogosta upo-
raba mobilnega telefona zve€a groznjo nekaterih vrst tumorjev pri odraslih,
v tkivih, ki so ob uporabi mobilnega telefona najbolj izpostavljena (gliom,
meningiom, akusti¢ni nevrinom in tumor obusesnih Zlez). Raziskava se je za-
Cela Ze v letu 2000 in vanjo je bilo vklju€enih skupno vec kot 6.500 primerov
tumorjev in ve€ kot 7.000 posameznikov v kontrolni skupini. Kljub skrbnemu
nacrtovanju rezultati v veliko primerih kazejo celo zmanjSanje tveganja za
nastanek nekaterih tumorjev pri uporabi mobilnikov. Ve&ja ogrozenost se je
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pokazala samo pri dolgotrajni (ve¢ kot desetletni) intenzivni izpostavljenosti
(ve€ kot 1.600 ur pogovorov) za gliom in meningiom. Mednarodna agencija
za raziskovanje raka (IARC) je na podlagi vecletnih analiz in Stevilnih razi-
skav [20] uvrstila visokofrekvenéna elektromagnetna sevanja v skupino 2B,
kar pomeni, da so mozno karcinogena za ljudi (https://monographs.iarc.fr/
agents-classified-by-the-iarc/). Ta pregled raziskav se nanasa predvsem na
moznost, da lahko izpostavljenost Sibkim jakostim EMS povzro¢a zapoznele
ucinke, Se posebno vecjo ogrozenost z rakom.

Glavni razlog za to odlocitev so ugotovitve o vedji groznji glioma, maligne
vrste raka na mozganih, zaradi uporabe mobilnih telefonov. Poudariti je
treba, da povezava med izpostavljenostjo visokofrekvenénim EMS zaradi
mobilnega telefona in rakom v glavi zaradi nekonsistentnosti pri ugotavlja-
nju izpostavljenosti in pomanjkanja podpore v drugih potrebnih raziskavah
(predvsem verjetne razlage osnovnih mehanizmov) ne dosega ali ne za-
dos¢a merilom za nedvoumno potrditev vzro¢ne povezave. Zato je treba
ugotovljeno povezavo med visokofrekvenénimi sevanji mobilnih telefonov in
mozganskim tumorjem razumeti kot Sibko, a vendar pozitivno.

Kriti€ni pregled znanstvenih raziskav [7, 15] je privedel do zakljuCka, da je
povezava med gliomom in akustiCnhim nevrinomom ter sevanjem mobilnih
telefonov omejena, medtem ko je povezava med vsemi drugimi vrstami raka
nezadostna za izoblikovanje kon¢énih zakljuCkov.

Delovna skupina ni kvantitativho ocenila tveganja, kljub temu pa je ugotovi-
la, da dolo€ene epidemioloske raziskave med uporabniki mobilnih telefonov
kaZejo na 40 % zvec€anje ogrozenosti z gliomom med najbolj pogostimi upo-
rabniki (povpre€no vsaj 30 minut na dan v zadnjih 10 letih).

Dokazov za povezavo s kakr$no koli drugo vrsto raka $e ni oziroma so doka-
zi pomanijkljivi, prav tako pa dokazi o rakotvornosti pri otrocih $e niso na voljo
oziroma raziskave Se potekajo. Prav tako so pomanjkljivi dokazi o negativ-
nih vplivih na zZivali. Tovrstna klasifikacija bo omogogila financiranje dodatnih
raziskav, ki bodo dale ve¢ odgovorov o zdravstvenih vplivih uporabe mobil-
nih telefonov.

Ker mobilni telefon uporabljamo neposredno ob telesu, so sevalne obreme-
nitve precej visje (v povprecju dosezejo do 50 % mejne vrednosti) od tistih, ki
smo jim lahko izpostavljeni v okolju zaradi baznih postaj (do nekaj % mejne
vrednosti).

Rezultati raziskav na Zivalih, ki so jih opravili na ve¢ generacijah, ne podpi-
rajo hipoteze o posebni obc&utljivosti v zgodnjih obdobijih razvoja. Pri otrocih
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niso dokazali povezave med izpostavljenostjo visokofrekvenénim sevanjem
in akutnimi zdravstvenimi tezavami. Ker je latentna doba rakavih bolezni
dolga, vsesploSna uporaba mobilnih telefonov in drugih naprav pa razme-
roma kratka, ostaja vpradanje o njenih morebitnih poznih u€inkih po vec kot
deset letih Se naprej brez odgovora. To je predmet nadaljnjih raziskav. Tre-
nutno ni mogoce dokoncno odgovoriti niti na vprasanje, ali je zdravstveno
tveganje zaradi dolgotrajne izpostavljenosti sevanjem mobilnih telefonov za
otroke — bodisi zaradi starostno pogojenih razlik ali pa zaradi daljSe zivljenj-
ske izpostavljenosti — vecje kot za odrasle. Seveda je iskanje odgovora tudi
na to vprasanje intenzivno v teku, Se posebej ker je ena od dozimetri¢nih
raziskav na razlicnih modelih otro$kih glav pokazala, da so predvsem pri
mlajSih otrocih dolo¢ena tkiva in predeli mozganov med telefoniranjem lahko
delezni vecje obsevanosti kot pri odraslih.

Zakljucek kriticnega pregleda znanstvenih raziskav je, da je povezava med
doloenimi vrstami raka v glavi ter sevanjem mobilnih telefonov majhna,
medtem ko je povezava med vsemi drugimi vrstami raka in viri EMS iz okolja
(bazne postaje) presSibka, da bi dopustila dokonéne sklepe o Skodljivih ucin-
kih EMS nizkih jakosti.

ZAKLJUCEK

V zadnijih 50 letih je bilo veliko raziskav o vplivu elektromagnetnih sevanj na
zdravje. Njihove rezultate je analizirala in kriti€cno ovrednotila vrsta strokov-
nih organizacij, kot sta Mednarodna komisija za varstvo pred neionizirnimi
sevanji (ICNIRP) in Svetovna zdravstvena organizacija (SZO). Prevladujo-
C¢e znanstveno mnenje je, da sevalne obremenitve, ki so niZje od mejnih
vrednosti mednarodnih priporo€il ICNIRP, ne predstavljajo zdravstvenega
tveganje za otroke in odrasle.

Obstaja tudi veliko Stevilo raziskav, ki porocajo o bioloSkih ucinkih pri zelo
nizkih jakostih. Najveckrat so rezultati teh raziskav nenatancni in pomanijkljivi
ali celo protislovni. Zato jih je treba strokovno ovrednotiti na podlagi znan-
stvenih kriterijev. Vnovi¢no ovrednotenje je zelo pomembno tudi zato, ker
lahko razliCne subjektivne razlage in mnenja o njih zavedejo javnost. To je
Se posebej razvidno pri poro€anju o rezultatih raziskav netermi¢nih ucinkov.
Ce ocenimo raziskave netermiénih uginkov po sprejetih znanstvenih merilih
za ugotavljanje dolo¢enih u€inkov, ugotovimo, da ne vzdrzijo strogih prever-
janj, ali pa jih v neodvisnem znanstvenem laboratoriju ni mogoc&e ponoviti in
potrditi.

83



Visokofrekvenéna EMS visokih jakosti povzrocajo vibriranje in trenje zaradi
premikov in zasukov molekul v tkivu, kar ima za posledico segrevanje. Ter-
mi¢ne ucinke lahko pri¢akujemo v primeru zadrZevanja neposredno pred
antenami na oddaljenosti do 1 m, niso pa mogoci pri nivojih, ki se obi¢ajno
pojavljajo v okolju.

Za pojav negativnih uc€inkov na zdravje mora priti do izpostavljenosti nad do-
lo€eno mejno vrednostjo. Znani nivo praga je izpostavljenost, ki je potrebna
za dvig telesne temperature za najmanj 10C. Sevalne obremenitve baznih
postaj pa so v povprecju 100-krat nizje od znanstveno dolo¢ene mejne vred-
nosti in ne morejo povzroditi zaznavnega zviSanja temperature.

V povezavi z baznimi postajami mobilne telefonije pa SZO zakljucuje, da ob
upostevanju vseh dosedanjih rezultatov znanstvenih raziskav in dejstvu, da
bazne postaje predstavljajo zelo nizke sevalne obremenitve, ne obstajajo
prepricljivi dokazi, da bi lahko Sibki signali EMS zaradi delovanja baznih po-
staj povzrocali negativne vplive na zdravje.

Znanstveniki doslej niso nadli nobenih dokazov o tem, da bi dolgotrajna iz-
postavljenost visokofrekvenénim sevanjem pod mejnimi vrednostmi lahko
povzrocila kakrSnekoli Skodljive vplive na zdravje. Izjema so le mobilni tele-
foni, ki jih uporabljamo neposredno ob telesu in katerih sevalne obremenitve
bistveno presegajo tiste iz okolja (npr. sevalne obremenitve zaradi baznih
postaj).

Kljuéne mednarodne organizacije pri pregledu razpoloZljivih objavljenih raz-
iskav, ki v zelo omejenem obsegu kazejo na prisotnost razli¢nih bioloSkih
ucinkov, niso uspele ugotoviti vzrocne povezave med temi bioloSkimi u&inki
na celicah, zivalih ali ljudeh ter moznimi posledi¢nimi vplivi na zdravje.

Ce predpostavimo obstoj zapoznelih uginkov, kot je na primer rak, bi morali
predvideti, da tveganje naras¢a z izpostavljenostjo. To pomeni, da tveganja
ni le v primeru, ko izpostavljenosti ni. Druzba pa se je odlocila, da bo njen
razvoj temeljil na sprejemljivem tveganju, to pomeni nenehnem tehtanju med
tveganjem in koristmi, ali pa primerjanju z drugimi tveganiji. V obeh primerih
pa je treba kvantitativno oceniti tveganje, kar pa je za EMS nemogocCe, saj
tveganje Se ni bilo potrijeno. Svetovna zdravstvena organizacija navaja, da
vsi pregledi znanstvenih raziskav jasno kazejo, da sevalne obremenitve v
celotnem frekvenénem podroCju 0-300 GHz, ki so nizje od mednarodnih
smernic ICNIRP, ne povzroCajo poznanih negativnih vplivov na zdravje.
Obstajajo pa Se dolo¢ene pomanijkljivosti v znanju, ki jih lahko zapolnimo le
z visokokakovostnimi raziskavami, ki bodo nudile moznost za bolj natan¢no
oceno tveganj za zdravje.
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VARSTVO PRED SEVANJI
Damijan Skrk

POVZETEK. Uvajanje in uporaba novih tehnik v marsi¢em lajSa Zivljenje in bivanje, vendar lah-
ko s seboj prinasa tudi tveganja, povezana z vplivi na okolje in zdravje. Vplivi so lahko Skodljivi,
zato je treba pristopiti k zmanjSevanju nezelenih posledic. Izvedba prve ravni ukrepov sledi
nacelu »povzrocitelj placa, ki je u€inkovito in izvedljivo le, e ga spremljajo ukrepi preventivne
narave, ki sledijo nacelu »prepreciti je bolje kot zdraviti. Pojavljajo pa se ¢edalje bolj nepred-
vidljiva in tezko merljiva tveganja, zato se uvajajo previdnostni ukrepi, ki so namenjeni izogibu
ali omilitvi posledic in Skode.

Zavedanje o ucinkih in druzbena sprejemljivost tveganj zaradi izpostavljenosti sevanju na eni
strani in Koristi, ki jih njihova uporaba prinasa na drugi strani, dolo¢ajo postopen razvoj varstva
pred sevanji. S sistemati¢nim ocenjevanjem rakotvornih uc¢inkov posameznih snovi in dejavni-
kov, ki smo jim ljudje izpostavljeni, je Mednarodna agencija za raziskovanje raka IARC viso-
kofrekvenéna elektromagnetna sevanja in nizkofrekvenéna magnetna polja uvrstila v skupino
2B, v kateri so snovi in dejavniki, ki so mogoce rakotvorni, medtem ko je ultravijolicna svetloba,
tako naravna kot tista v solarijih, uvrS€ena v skupino 1, kjer ni dvoma o njihovi rakotvornosti. V
prvo skupino so uvrs€ena tudi ionizirajo€a sevanja.

Ukrepi, namenjeni obvladovanju sevalnih tveganj, so prilagojeni ravni njihove dokazane Skodlji-
vosti ali znanstveni zanesljivosti ugotovitev o Skodljivosti, ko ta ni nedvoumna.

uvoD

Nove tehnike vstopajo v nase Zivljenje in ga korenito spreminjajo, prav tako
vplivajo in preoblikujejo okolje. Tehni¢ne spremembe v marsiCem lajSajo
nacin bivanja in Zivljenja, vendar lahko s seboj prinaajo tudi nekatera tve-
ganja. Vplivi na okolje in zdravje so lahko tako tudi 8kodljivi, zato je treba
pristopiti k zmanjSanju nezelenih posledic. Prva raven ukrepov temelji na
odpravljanju posledic ali zdravljenju oziroma izvajanju kurativnih aktivnosti.
Izvedbeno tovrstni ukrepi temeljijo na nacelu »povzrogitelj plaa« in zato se
naloZijo stro8ki takih aktivnosti obremenjevalcu. Ukrepi, izvedeni skladno z
nacelom, po katerem pla¢a obremenitve povzrocitelj, so ucinkoviti in izve-
dljivi, le €e jih spremljajo ukrepi preventivne narave, in sicer z namenom
omejiti Skodo do stopnje, ko jo je mogoc&e Se popraviti ali nadomestiti. Druga
raven ukrepov varovanja zdravja in okolja torej temelji na nacelu »prepreciti
je bolje kot zdraviti. Osnova za izvajanje preventivnih ukrepov sta zanesljivi
znanstvena ocena in kvantifikacija tveganja. S tem se prepreci ali zmanjSa
nadaljnja Skoda. Ker pa se pojavljajo ¢edalje bolj nepredvidljiva, negotova

87



in nemerljiva tveganja, se mora druzba spoprijeti z razvojem tretje ravni
ukrepov, namenjenih vnaprejSnjemu varstvu ljudi in okolja pred negotovimi
posledicami Clovekovih aktivnosti. Ti ukrepi temeljijo na nacelu previdnosti.
Nacelo previdnosti pomeni premik od odprave posledic po ze povzroceni
Skodi k izogibu ali omilitvi S8kodljivih posledic pred povzrocitvijo Skode.

Drugi mednarodni kongres radiologov leta 1928 v Stockholmu pomeni or-
ganizacijsko prelomnico v zgodovini varstva pred ionizirajo€imi sevaniji.
Ustanovljen je bil Mednarodni odbor za varno uporabo Zarkov X in radi-
ja (ang. International X-ray and Radium Protection Committee — IXRPC).
Razvoj jedrske tehnologije po koncu druge svetovne vojne je prisotnost ioni-
zirajoCih sevanj razsiril tudi v dejavnosti zunaj zdravstva. Temu dejstvu je leta
1950 sledilo preoblikovanje in preimenovanje IXRPC v Mednarodni odbor
za varstvo pred sevanji (International Committee on Radiological Protecti-
on — ICRP). Danes varstvo pred ionizirajo€imi sevanji temelji na priporocilih
ICRP, katerih namen je zagotoviti varstvo ljudi in s tem zmanj3ati Skodo za
zdravje do najmanjSe mozne mere, hkrati pa omogociti razvoj in uporabo
virov ionizirajo€ih sevanj. V Evropski uniji urejajo podrocje pravno zavezu-
jocCi predpisi s skupnim imenom EURATOM, vsebino katerih morajo drzave
Clanice prenesti v svojo pravno ureditev, prav tako pa temeljijo na omenjenih
priporocilih ICRP.

ZacCetki varstva pred neionizirajo€imi sevanji segajo v leto 1973, ko je bil v
okviru tretjega kongresa Mednarodnega zdruZenja za varstvo pred sevanji
(Internatonal radiation Protection Association — IRPA) prvi€ organizirana seja
o varstvu pred neionizirajo€imi sevaniji. Temu je leta 1974 sledila ustanovitev
delovne skupine za neionizirajoa sevanja, leta 1975 pa raziskavska skupina
za pregled podrocja neionizirajoCega sevanja. Na mednarodnem kongresom
IRPA leta 1977, je bil ustanovljen Mednarodni odbor za neionizirajoa seva-
nja, ki je bil neposredni predhodnik Mednarodne komisije za varstvo pred
neionizirajoCimi sevaniji (International Commission on Non-lonizing Radiati-
on Protection — ICNIRP), formalno ustanovljene leta 1992, na mednarodnem
kongresu IRPA v Montrealu. ICNIRP je nevladna organizacija, ki uradno
sodeluje s Svetovno zdravstveno organizacijo (WHO) in Mednarodno orga-
nizacijo dela (ILO), prav tako pa se Evropska komisija pri svojih odlocitvah
z ICNIRP posvetuje. Z namenom varovanja zdravja ljudi in okolja pred Sko-
dljivimi u€inki neionizirajo€ih sevanj se na podlagi strokovne ocene tveganja
oblikuje priporocCila 0 omejevanju izpostavljenosti neionizirajo¢ih sevanj. Pri-
porocila temeljijo na znanstveno utemeljenih ugotovitvah o bioloSkih ucinkih
in mehanizmih delovanja sevanja in so javno in prosto dostopna.

88



Mednarodna agencija za raziskovanje raka (IARC) od leta 1974 sistematic-
no ocenjuje rakotvorne ucinke posameznih snovi in dejavnikov, ki smo jim
ljudje izpostavljeni in jih razvrs€a v Stiri skupine in sicer 1, 2A, 2B in 3. V sku-
pino 1 so uvr§¢ene snovi in dejavniki za katere obstajajo zadostni dokazi o
rakotvornosti pri ¢loveku. V to kategorijo sodijo npr. tobak, azbest, alkoholne
pijace, naravna in umetna ultravijoli¢na (UV) svetloba ter ionizirajoca seva-
nja. V skupino 2A so razvrdCene snovi in dejavniki, ki so verjetno rakotvorni
za ljudi, kar je podprto z omejenimi dokazi rakotvornosti pri ljudeh in za-
dostnimi dokazi pri zivalih. V kategorijo 2B so razvr§€ene snovi in dejavniki,
ki so mogoce rakotvorne za ¢loveka. Sem so uvr§¢ene snovi in dejavniki za
katere obstaja omejen dokaz za rakotvornost pri ¢loveku in manj kot zados-
ten dokaz pri zivalih. Poleg npr. steklene volne so v to skupino razvr§¢ena
Se nizkofrekvencna magnetna polja in visokofrekvenéna elektromagnetna
valovanja. V skupino 3 so razvr§¢ene snovi in dejavniki katerih ni mogoce
pripisati rakotvornih ucinkov za ¢loveka [1].

Nacin zmanj8evanja znanih tveganj z izvajanjem ukrepov s katerimi se zmanj-
Suje izpostavljenost do meje, ki je sprejemljiva glede na stroSke, tehnologijo,
koristi za zdravje in varnost ter druge socialne in gospodarske dejavnike,
opiSemo z nacelom »tako nizko kot je to mogoc&e doseci z razumnimi ukrepi«
ali »As Low As Reasonably Achievable - ALARA«. ALARA se uporablja na
podroCju varstva pred ionizirajo€imi sevanji, tako da mejne vrednosti niso
postavljene na podlagi praga, temve€ na podlagi $e sprejemljivega tveganja.
V teh okoli&€inah je smiselno zmanjSevati tveganje, za katero predvideva-
mo, da obstaja tudi na ravneh, ki so nizZje od mejnih vrednosti, saj je tveganje
odvisno od posameznika in se zato razlikuje.

Nacelo ALARA se ne uporablja pri dolo¢anju politike upravljanja s tveganiji,
ki zadeva izpostavljenosti nizkofrekvenénim magnetnim poljem ali visokofre-
kvencnim elektromagnetnim sevanjem. Torej v teh primerih, ko zaradi vrzeli
v znanju dokon¢nih odgovorov glede Skodljivosti izpostavljenosti Se ni mogo-
Ce podati, se nekatere mednarodne organizacije in pristojni organi odzivajo
na zaskrbljenost javnosti zaradi morebitnih vplivov na zdravje, tako da pri-
poroc¢ajo izvedbo ukrepov, ki temeljijo na nacelu previdnosti. Nacelo je treba
sprejemati s premislekom in pod pogojem, da sprejetje doloCenih ukrepov ne
bo prevladalo nad znanstvenimi ugotovitvami. Odlocitev o tem kak$ni bodi
ti ukrepi, je vedno tehtanje podatkov o pri¢akovanosti tveganj, znanstveni
negotovosti ugotovitev ter zaskrbljenosti javnosti. Cilj ukrepov ni dosega ni-
Celnega tveganja, ampak ¢im viSja raven varstva zdravja in okolja [2].

Ukrepi, ki temeljijo na nacelu previdnosti, morajo biti prilagojeni izbrani ravni
varstva okolja in zdravja ter morajo biti v svoji implementaciji nediskrimina-
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torni, torej primerljive primere se mora reSevati na podoben nacin. Aktivnosti
morajo biti sorazmerne s podobnimi Ze izvedenimi ukrepi v podobnih oko-
ljih, ko so bile na voljo znanstvene ugotovitve zadostne gotovosti. Temeljiti
morajo na raziskavi morebitnih Kkoristi in stroSkov za ukrepanje oziroma
neukrepanje, po naravi pa so zacasni, kar pomeni, da se v Iu€i novih znan-
stvenih ugotovitev prilagodijo ali spremenijo [2].

NEIONIZIRAJOCA SEVANJA

Znanstveni odbor za nova zdravstvena tveganja (Scientific Committee on
Emerging and Newly Identified Health Risks - SCENIHR) pri Evropski ko-
misiji je leta 2015 sprejel mnenje o potencialnih vplivih za zdravje zaradi
izpostavljenosti elektromagnetnim sevanjem. Odbor je mnenja, da ni ocitnih
Skodljivih u€inkov za zdravje ljudi pri izpostavljenostih, ki so pod mejnimi
vrednostim, ki jih dolo¢a zakonodaja Evropske Unije (EU).

Visokofrekvenéna elektromagnetna sevanja

Vecletne analize uporabe mobilnih telefonov so privedle do ugotovitve o mo-
Zni zmerno vecji ogroZzenosti z gliomom, maligne vrste raka na mozganih
in akusti¢nega nevrinoma, benignega tumorja na sluSnem Zivcu. Poudariti
pa je treba, da povezava med izpostavljenostjo visokofrekvenénim elektro-
magnetnim sevanjem zaradi mobilnega telefona in gliomom ali akusti¢nim
nevrinomom, ne dosega kriterijev za nedvoumno potrditev vzroéne poveza-
ve. Zato je potrebno ugotovljeno povezavo med visokofrekvenénimi sevaniji
mobilnih telefonov in mozZganskim tumorjem razumeti kot Sibko, a vendar
pozitivno, medtem ko je povezava med vsemi drugimi vrstami raka nezado-
stna za izoblikovanje kon¢nih zaklju¢kov [3].

Uvrstitev sevanja mobilnega telefona v skupino mogoce rakotvornih dejav-
nikov, pa pomeni, da je treba upostevati naCelo previdnosti ter zmanjsati
izpostavljenost na najmanjSo mozno mero. Obstajajo hipoteze, da so otro-
ci med tretjim in petnajstim letom obcutljivejSi na elektromagnetna sevanja,
zato jih je smiselno ozavesc¢ati, naj ¢im manj uporabljajo mobilne telefone,
kar velja tudi za odrasle. Zato, ko je to mogoce raje uporabljajmo klasi¢en
stacionarni telefon. Za zmanjSevanje izpostavljenosti sevanju izberemo mo-
bilni telefon z nizko vrednostjo stopnje specificne absorpcije (SAR), manjSo
od 0,6 Wkg™ in uporabljamo komplet za prostoro¢no telefoniranje. Ko aparat
vzpostavlja zvezo, ga drZimo stran od glave, saj takrat deluje z najvecjo
oddajno mocjo, usesu ga priblizamo 3ele tedaj, ko je zveza vzpostavljena.
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Izogibamo se pogovorom, ko je signal Sibek. Med rabo drzimo mobilni tele-
fon na delu, kjer ni vgrajena antena, s Cimer dosezemo, da mobilni telefon
ne oddaja z vec¢jo mocjo [3].

Nizkofrekvenéna magnetna polja

EpidemioloSke raziskave kaZejo na moznost vecje verjetnosti levkemije pri
otrocih, ki so izpostavljeni magnetnim poljem z vrednostmi gostote magne-
tnega pretoka visjimi od 0,4 uT (24 urno povprecje). Vendar brez nedvoumnih
dokazov kancerogenih vplivov pri odraslih, znanstvene razlage mehanizma
vpliva na nastanek bolezni ali verodostojnih razlag na podlagi eksperimen-
tov na Zzivalih ali izoliranih celicah, epidemioloSki dokazi niso dovolj trdni za
sklep, da tak$na polja povzro¢ajo levkemijo pri otrocih. Opazeno povezavo
med izpostavljenostjo nizkofrekven&nim magnetnim poljem in levkemijo pri
otrocih je mogoce pripisati tudi drugim razlogom [4].

Nacelo previdnosti priporo€a izvajanje ukrepov med katere sodijo kontinui-
rano obvescCanje in izobrazevanje javnosti ter spodbujanje podjetij za prenos
in distribucijo elektricne energije, naj prostovoljno zmanj$ajo izpostavljenost
ljudi, kjer je to mozno.

Ultravijolicna svetloba

Jakost UV-svetlobe na Zemljini povrsini se spreminja z letnim ¢asom, ze-
mljepisno $irino, delom dneva in vr.emenom. Zaradi tanjSanja plasti ozona se
jakost sonCeve UV-svetlobe v zadnjih desetletjih ve€a in zato do zemeljske-
ga povrsja pride ve¢ UV-svetlobe kot v preteklosti.

Kozni rak dosega eno tretjino vseh primerov raka, ki jih diagnosticirajo v
svetu. Izpostavljenost UV-svetlobi je najbolj znan zunaniji dejavnika tveganja
za nastanek koznega raka. Glede na vrsto celic, iz katerih se razvije, lo¢imo
melanomski in nemelanomski rak koze. Son¢ne opekline zlasti v otrostvu,
predstavljajo enega pomembnih dejavnikov tveganja za razvoj malignega
melanoma. Zato je priporoc€ljivo, da obcutljivi posamezniki omejijo izposta-
vljenost tako UV-svetlobi [5, 6]. Maligni melanom predstavlja med 5 in 10 %
vseh koznih rakov, odgovoren pa je za vec kot 90 % vseh smrti zaradi kozne-
ga raka, njegova incidenca pa se hitro ve¢a. Groznja melanoma je povezana
z barvo polti, saj se melanom pojavlja pretezno pri beli rasi in pretezno pri
ljudeh svetlih koznih tipov. Med ljudi pri katerih je tveganje vecje, spadajo
rdeCelasi in svetlolasi ljudje, ki jih sonce pogosto opece in ki nikoli ne porja-
vijo ali porjavijo le minimalno, medtem ko je tveganje pri temnopoltih manjSe.
Tveganje za nastanek melanoma je vecje pri ljudeh s pozitivno druzinsko
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anamnezo, tistih, ki so v preteklosti ze zboleli za to boleznijo ter pri ljudeh s
Stevilnimi pigmentnimi znameniji in netipi¢nimi znameniji. V Sloveniji je leta
2015 za malignim melanomom koze na novo zbolelo 535 ljudi [6—8].

Uporaba solarijev je enako nevarna kot naravno soncenje, zato je IARC, leta
2009 uvrstila tako naravno UV-svetlobo kot tudi UV-svetlobo solarijev v sku-
pino 1 rakotvornih snovi in dejavnikov. Zaradi dolge latentne dobe koznega
raka in poSkodb oCi pa se negativni vplivi na zdravje pogosto pojavijo Sele
Cez daljSi Cas. Raziskave kazejo, da je pri ljudeh, ki so pred svojim tridesetim
letom zacleli redno uporabljati solarij, groznja melanoma zveca za 75 % [5].

KoZa ima obrambne mehanizme, ki predstavljajo dolo€eno naravno zasci-
to pred sonc¢no svetlobo. V kozi nastaja barvilo melanin, ki se po soncenju
pomakne v gornje plasti koze, zato po 24 do 72 urah koza potemni. Por-
javela koza torej ni znak zdravja, ampak znak obrambe organizma, ki pa
ne zado$¢a za zasCito pred soncem. Najbolj u€inkoviti ukrepi zoper razvoj
koZnega raka so izogibanje neposrednemu izpostavljanju soncu med 10. in
17. uro, kar velja tudi v bolj obla¢nih dneh oziroma zadrZevanje v senci. Pri
tem se je treba zavedati, da pesek, voda in sneg odbijajo son¢no svetlobo
in tako vecajo izpostavljenost. Za zmanjSanje izpostavljenosti soncu je tako
pomembna omejitev €asa na soncu kot tudi uporaba ustrezne obleke, son¢-
nih ocal in pokrival ter sonéne kreme. Glede na ucinkovitost zasc¢ite imajo
sonc¢ne razliCen UV-faktor pove, kolikokrat dlje smo lahko na soncu glede
na nezascCiteno kozo. Kremo je treba nanesti vsaj 20 do 30 minut preden
smo izpostavljeni soncu in pozneje vsaj vsaki dve uri, ko smo na soncu. Na-
nasati jo je treba enakomerno in v zadostni koli€ini, saj nezadostna koli¢ina
bistveno zmanjsa ucinkovitost. Krema z zas¢itnim UV-faktorjem 30, katere
naneseni sloj je pol tanjsi od priporo¢enega, nudi le zas¢ito, ki bi jo bi dal
ustrezno nanesen sloj pect z zas¢itnim UV-faktorjem 5,5. Po plavanju, moc-
nem znojenju ali brisanju koZe, je treba kremo ponovno nanesti. Se posebno
pomembna je zascita otroSke koze, saj imajo otroci tanjSo in bolj obCutljivo
koZo kot odrasli. Dojenckov in malih otrok ne smemo neposredno izpostav-
ljati soncu [5, 6].

V nekaterih drzavah kot npr. V Avstraliji in Braziliji so uporabo solarijev pre-
povedali, v evropskih drzavah, pa se uvaja prepoved uporabe do 18. Leta
starosti. Uporabo solarija se zato mo¢no odsvetuje, razen v primeru morebi-
tne zdravstvene indikacije.
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IONIZIRAJOCA SEVANJA

lonizirajoCe sevanje povzroci v Zivi snovi zaporedje fizikalnih, kemi¢nih in
bioloSkih procesov, ki vodijo do sprememb, katerih posledice so lahko Sko-
dljive. UCinke sevanja delimo na nakljuéno razporejene, verjetnostne, tj.
Stohasti¢ne pojave in na vzro€no nujne posledice, tj. Deterministic¢ne.

Deterministi¢ni u€inki se pojavijo, kadar je prizadet zadosten delez celic v
kakSnem tkivu ali organu. So vzroéno nujna posledica sevanja, ki sledi, e
obsevanost preseze neko mejno dozo ali prag, ki je odvisen od vrste iz-
postavljenega tkiva ali organa. Ce bo torej obsevanost presegla dozo praga,
se bodo ucinki z gotovostjo pojavili, pri nizji izpostavljenosti pa ne.

Stohasti¢ni uCinki so samo verjetna posledica sevanja, tako ne moremo z
gotovostjo napovedati, kaj se bo zgodilo s poSkodovanimi celicami, lahko
samo ugotovimo, da je verjetnost za nastanek taksnih sprememb sorazmer-
na s prejeto dozo, stopnja potencialne Skode pa ni odvisna od velikosti doze.
Stohasti¢ne ucinke delimo na somatske in dedne. Prvi zadevajo izpostav-
lienega posameznika, Ce pa se posledice pojavijo na potomcih, govorimo o
dednih uginkih. Kazejo se v zve€anem $tevilu raznih bolezni ali nepravilnosti
v razvoju raznih organov prihodnjih generacij. Med somatske ucinke priste-
vamo nastanek in razvoj raka. Ve€ primerov raka med prezivelimi po jedrskih
eksplozijah je dokaz, da lahko tudi nizke ravni izpostavljenosti povzrocijo
razvoj raka. Ogrozenost pri nizkih dozah so ocenili z ekstrapolacijo podatkov
pri visokih dozah in sprejeli linearni model odziva doza-uc€inek. To pomeni,
da se stohasti¢nim ucinkom ni mogoC€e popolnoma izogniti in da tveganje
obstaja tudi pri najnizjih dozah. Model je bil izbran po nacelu previdnosti, ki
temelji na predpostavki, da ne smemo dopustiti zmote v Skodo izpostavlje-
nega [9, 10].

Za ovrednotenje verjetnosti za nastanek dolo¢ene vrste stohasti¢nih ucinkov
z upostevanjem resnosti njihovih posledic uporabljamo efektivno dozo, do-
zimetri¢no koli€ino, ki predstavlja merilo tveganja zaradi stohasti¢nih ucinkov.
Verjetnosti za nastanek raka so ocenjene na podlagi podatkov dolgotrajnega
spremljanja zdravstvenega stanja izpostavljenih skupin ljudi. Verjetnost za
nastanek raka, uteZzena z resnostjo Skode in izgubljenimi leti Zivljenja zaradi
bolezni, je ocenjena na 0,0041 % pri izpostavljenosti 1 mSv za odrasle med
18. In 64. Letom starosti in 0,0055 % za vse starostne skupine, ki vklju€ujejo
tudi otroke in mladostnike kot obcutljivejSi skupini. Verjetnost za nastanek
dednih ucinkov je nekaj desetkrat manjSa in je ocenjena na podlagi poskusov
na zivalih, saj pri ljudeh dedni u€inki zaradi izpostavljenosti niso potrjeni [10].

93



Ukrepi varstva pred sevaniji temeljijo na prepreCevanju deterministi¢nih ucin-
kov in zmanjSevanju posledic stohastiCnih ucinkov, ki so lahko posledica
zunanjega ali notranjega izvora. O zunaniji izpostavljenosti govorimo takrat,
ko je vir zunaj telesa, notranja obsevanost pa je posledica vnosa radioaktivhe
snovi v organizem. Notranje obsevanje lahko povzro€ijo zauzitje kontamini-
rane hrane, vdihovanje kontaminiranega zraka in vnos radioaktivnih snovi
skozi kozo ali odprte rane. Notranja obsevanost z radioaktivnimi snovmi, Ki
razpadajo z razpadom alfa in beta, je posebej nevarna, saj delci oddajo vso
energijo v neposredni blizini mesta razpada. Ukrepi za omejevanje notranjega
obsevanja temeljijo na prepreCevanju, onemogocanju ali omejevanju vnosa
radioaktivnih snovi v telo. To doseZzemo z uporabo zascitnih oblek, rokavic,
mask za obraz in opreme za za$&cito dihal. Varstvo pred sevaniji zaradi zunanje
izpostavljenosti temelji na omejitvi Casa izpostavljenosti, uporabi osebne varo-
valne opreme in zascitnih sredstev ter delu na ¢im vecji oddaljenosti od vira.

Izpostavljenost ionizirajo€im sevanjem torej predstavlja tveganje, ki se mu
je treba izogniti, vendar Zze zaradi prisotnosti naravnih virov sevanja tega v
popolnosti ni mogoCe doseci. Povprec€na letna efektivha doza ionizirajocih
sevanj naravnega izvora kot posledica radioaktivnih snovi v zemeljski skorji
(0,5 mSv), vnosa radioaktivnih snovi v telo z zauZitjem — ingestijo in vdihava-
njem — inhalacijo (oboje skupaj 0,3 mSv), sevanjem iz vesolja (0,4 mSv) ter
izpostavljenosti radioaktivnemu plinu radonu (1,3-1,6 mSv), je v razli¢nih delih
Slovenije med 2,5 mSv in 2,8 mSv. Poleg naravnega ozadja je vzrok za izpo-
stavljenost lahko tudi loveSkega izvora. Sem sodi uporaba virov ionizirajocih
sevanj in izvajanje sevalnih dejavnosti v zdravstvu, industriji in znanosti ter
uporaba jedrske tehnologije. Povprecni Slovenec zaradi uporabe ionizirajo-
¢ega sevanja v zdravstvene namene letno prejme Se efektivho dozo 0,7 mSy,
ostali viri pa prispevajo manjsi delez [11]. Za zagotovitev varnega dela z viri
sevanj in z namenom, da se preprecita ali zmanj$ata radioaktivna kontamina-
cija Zivljenjskega okolja ter izpostavljenost delavcev in prebivalstva, se izvajajo
ukrepi varstva pred sevanji. K izpostavljenosti ionizirajoim sevanjem najve¢
prispevata radon in uporaba ionizirajoCih sevanj v zdravstvene namene.

Izpostavljenost radonu

Radon v bivalnem in delovnem okolju prispeva najvedji delez k letni izposta-
vljenosti zaradi naravnih virov ionizirajoCih sevanj in je drugi najpogostejsi
povzrocitelj pljuénega raka takoj za kajenjem. IARC je radon leta 1988 uvr-
stila v skupino rakotvornih snovi. Ocenjujejo, da je vsak deseti rak na pljucih
posledica radona oziroma njegovih razpadnih produktov.
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Ce povprec¢na letna koncentracija radona presega vrednosti referenéne
ravni 300 Bgm-3, se najprej preveri moznosti skrajSanja ¢asa zadrzevanja v
prostoru ali na lokaciji in s tem zmanj$anja izpostavljenosti radonu. Prav tako
se zacne izvajati redno prezraCevanje prostorov, Ce je to izvedljivo. Redno
prezraCevanje prostorov je Se posebej ucinkovito zjutraj, saj tako znizamo
koncentracijo radona, ki se je nakopicil ponoci [12,13].

Ce se na podlagi meritev in ocene doz ugotovi, da delavci ali posamezniki iz
prebivalstva letno prejmejo efektivno dozo vecdjo kot 6 mSv zaradi izpostavlje-
nosti radonu in njegovim potomcem, je treba za zmanj$anje izpostavljenosti
izvesti gradbene posege. Gradbeni posegi so namenjeni vzpostavitvi sistema
za aktivno prezraevanje zemljine pod stavbo. Kot dodaten in nesamostojen
ukrep se lahko izvede tudi tesnjenje talne konstrukcije, saj je kakovostna
izvedba tesnjenja na detajlih pogosto tezko izvedljiva. |zvajalec gradbenih
posegov po zakljuCku del izkaze uspeSnost izvedenih ukrepov s kontrolnimi
meritvami, ki jih izvede pooblad€eni izvajalec meritev radona. Kontrolne me-
ritve so izvedene v takem obsegu, da se preverita uspeSnost in ucinkovitost
izvedenih ukrepov.

Ukrepi morajo biti sorazmerni izpostavljenosti in takSni, da se ekonomsko
najugodneje doseze ¢im ucinkovitejSe in trajno zmanjSanje izpostavljenosti.
Posebej je treba opozoriti na nestrokovno izvedbo energetskih sanacij stavb,
ki lahko ne le poslab3ajo kakovost zraka v zgradbi, ampak povzrocijo tudi po-
viSanje koncentracije radona. Na podrocjih z visokimi koncentracijami radona
v tleh, bi morala biti vsaka novogradnja projektirana in zgrajena tako, da se
prepreci prodiranje radona v stavbo ali omogodi prisilno prezraCevanje [14].

Uporaba ionizirajocih sevanj v zdravstvene namene

Znanstveni odbor Organizacije zdruzenih narodov za spremljanje ucinkov
ionizirajocih sevanj (UNSCEAR) v zaCetku 21. Stoletja ocenjuje, da se na
svetu letno izvede dve milijardi rentgenskih, 32 milijonov nuklearnomedicin-
skih in 10 milijonov radioterapevtskih posegov. Uporaba virov ionizirajo€ih
sevanj v zdravstvu tako prispeva najvedji delez k izpostavljenosti prebival-
stva zaradi uporabe umetnih virov ionizirajo€ih sevanj. V razvitih drzavah to
pomeni, da je povprec€na letna izpostavljenost prebivalca zaradi uporabe io-
nizirajoCih sevanj v diagnosti¢ne namene od 0,8 do 1,2 mSv. Zaradi uvajanja
novih radioloskih metod pa je pri€akovati, da bo obseg posegov z uporabo
ionizirajoCih sevanj v zdravstvu v naslednjih letih Se naras¢al [11].
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Zaradivisokega prispevka medicinske uporabe virov sevanja k izpostavljenosti
je treba posebno pozornost nameniti naboru ukrepov za varstvo pacientoyv,
posebej tistim, ki se jih sploh ne izvaja ali pa ne v polni meri. Ob ustreznem
izvajanju ukrepov lahko pacienti upravi¢eno pri¢akujejo, da bo ionizirajoce
sevanje uporabljeno v takem obsegu, da bo pridobljena potrebna diagnostic-
na informacija, hkrati pa bo izpostavljenost kar se da nizka oz. bo uporaba
sevanja varna in ucinkovita. Ali povedano drugace: izvajanje ukrepov varstva
pred sevanji ne sme vplivati na izvedbo rentgenografskega posega v taki
meri, da bi omejevalo pridobivanje potrebnih podatkov ustrezne kakovosti in
s tem povzrocilo oslabitev procesa zdravljenja. Izvedba ukrepov se mora tako
osredotociti na nacin izvedbe posega in dopus€anje sprejemljive prilagoditve
izvedbe posega za dosego Zelenih rezultatov ali izidov zdravljenja.

Zaradi Skodljivih u€inkov ionizirajoega sevanja na zdravje ljudi je neupravi-
¢eno izpostavljenost treba preprecevati, upravi€eno pa optimizirati. Temeljni
naceli varstva pred sevanji pacientov sta torej upravi¢enost in optimizacija, ki
izvedbeno sledi nacelu ALARA.

ZAKLJUCEK

Ukrepi namenjeni obvladovanju zdravstvenih in okoljskih sevalnih tveganj
so prilagojeni ravni njihove dokazane Skodljivosti ali znanstveni zanesljivosti
ugotovitev o morebitni Skodljivosti.

Splosno sprejeto naelo na katerem temelji izvajanje ukrepov varstva pred
ionizirajoCimi sevanji je ALARA in pomeni, zagotavljanje izpostavljenosti io-
nizirajo¢im sevanjem, na tako nizki ravni kot je to mogoce razumno dosedci
ob upostevanju ekonomskih in socialnih dejavnikov. To je torej nacin zmanj-
Sevanja znanih tveganj na nacin, da se izpostavljenost zmanj$a do ravni
sprejemljivega tveganja. Gre torej za zmanjSevanje znanih tveganj, za katera
predvidevamo, da obstajajo tudi na ravneh, ki so nizje od priporo¢enih mej-
nih vrednosti, saj je lahko sprejemljivo tveganje zelo razli¢no in odvisno od
posameznika.

Odraz potrebe po ukrepanju v primeru morebitnega tveganja ob visoki znan-
stveni negotovosti dokazov o $kodljivosti zaradi izpostavljenosti, pec do
uvedbe ukrepov, ki temeljijo na nacelu previdnosti. Ukrepi varovanja zdravja
v primerih izpostavljenosti visokofrekvencnim elektromagnetnim sevanjem in
nizkofrekvenénim magnetnim poljem sledijo usmeritvam skladno z naelom
previdnosti.
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EPIDEMIOLOGIJA RAKOV, POVEZANIH Z RAZNIMI
VRSTAMI SEVANJ

Vesna Zadnik, Sonja Tomsi¢

Povzetek. Rake, ki jih pripisujemo ionizirajo€emu sevanju, lahko razdelimo na tiste, ki nastane-
jo zaradi sevanja naravnega ozadja, tiste, ki nastanejo zaradi izpostavljenost umetnim, najvec-
krat medicinskim virom sevanja ter sevanju radona. lonizirajoce sevanje lahko vodi v katero koli
vrsto rakave bolezni. Skupno naj bi zaradi sevanja naravnega ozadja in zaradi sevanja medi-
cinskih virov letno v Sloveniji zbolelo okoli 110 ljudi, zaradi sevanja radona pa Se enkrat toliko.

Izpostavljenost sonénim Zarkom ali pa uporaba solarijev ve€a tveganje za nastanek koznih
rakov — malignega melanoma in nemelanomskih koznih rakov. Okrog 90 % primerov koznih
rakov pripiSemo izpostavljenosti UV-zarkom. V Sloveniji letno za koznim melanom zboli okrog
500 oseb, za nemelanomskimi koznimi raki pa ve¢ kot 2.000.

Mednarodna agencija za raziskovanje raka (IARC) uvr$¢a glede na rakotvornost sevanje nizjih
energij, s frekvencami, manjsimi od 300 GHz, v skupino 2B, torej med mozne, a z malo konkret-
nimi dokazi potrjene rakotvorne snovi. Osebe, ki so mo¢no izpostavljene sevanju mobilnih te-
lefonov, imajo menda 1,5-krat vecjo verjetnost, da zbolijo za mozganskim rakom, gliomom.
Sevanje daljnovodov in gospodinjskih aparatov se izkazuje kot morebitno rakotvorno za ljudi, in
sicer pri nastanku otro$kih levkemij pri povprecni 24-urni izpostavljenosti, vecji od 0,3-0,4 uT.

V slovenski populaciji je ustrezna zascita pred soncem tisti javnozdravstveni ukrep, s katerimi
bomo preprecili najvec rakov, ki jih povzroca katerokoli sevanje.

uvoD

Marie Curie, vsem znana kot prva Zenska z Nobelovo nagrado ter ena od le
dveh oseb, ki je prejela Nobelovi nagradi na dveh razli¢nih podrogjih (fizika
in kemija), je celotno svoje raziskovalne zanimanje usmerila v prou¢evanje
radiokativnosti in radioaktivnega sevanja. V zacetnem obdobju je delovala
z mozem Pierrom, kasneje pa s prvo rojeno héerko Irene. Poleg v teoreti¢-
ne raziskave je Marie Curie veliko svoje pozornosti usmerila tudi v mozne
uporabne lastnosti radioaktivhega sevanja, v veliki meri tudi v medicini. Med
drugim je celo predpostavljala, da bi radioaktivho sevanje lahko ucinkovito
uporabili za uniCevanje rakavih celic, pri ¢emer bi zdrave celice ponovno
zrasle. Ob tem se ne ona ne njeni sodelavci niso zavedali, da je radioaktivho
sevanje samo rakotvorno. Marie Curie je z ranami na prstih, izmucéena in
skoraj slepa umrla zaradi aplastiCne anemije; z radioaktivnimi elementi je
nezascCitena rokovala vec¢ kot stirideset let. Njena hci Iréne je v svojem deve-
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tinpetdesetem letu umrla zaradi levkemije, enaka usoda pa je doletela tudi
njenega moza Frédérica Joliot-Curieja, s katerim sta si razdelila Nobelovo
nagrado za odkritje umetne radioaktivnosti [1, 2].

Na8e poznavanje ogroZenosti z rakom pri ljudeh, ki so bili izpostavljeni io-
nizirajo€emu sevanju, se je v zadnji polovici stoletja mo¢no zvec€alo. Najvel
smo se naucili na prou€evanju prezivelih tragiCnega jedrskega bombardira-
nja Hiro8ime in Nagasakija. Poleg tega imamo dandanes na voljo rezultate
Stevilnih epidemioloskih raziskav, ki so prou€evale posledice izpostavljenosti
ionizirajo€emu sevanju zaradi zdravstvenih, poklicnih ali okoljskih razlogov
[3]. Ze dolgo je tudi znano in sprejeto, da dolgotrajna izpostavljenost sonénim
Zarkom, ki v elektromagnetnem spektru zavzemajo mesto med ionizirajo€imi
in neionizirajoCimi sevanji, povzro€a raka [4]. Danes med dokazane karci-
nogene uvr§€amo ultravijoli¢no sevanje (UV) tako naravnega kot umetnega
izvora [5]. Sevanja nizjih energij, s frekvencami manjsimi od 300 GHz, uvr-
8C€amo v skupino neionizirajoCih elektromagnetnih sevanj (EMS). Zaradi vse
vecje razSirjenosti uporabe raznovrstnih tehnik in elektriCnih naprav (npr. Si-
ritev elektri¢nih omreZzij, mobilne telefonije, naprav v gospodinjstvu), naras¢a
tudi zaskrbljenost ljudi, ki menijo, da je vecja in dolgotrajna izpostavljenost
elektricnim in magnetnim poljem povezana z razli¢nimi zdravstvenimi tvega-
nji, med katerimi je bojazen pred rakom na prvem mestu.

V priCujoCem prispevku je podan epidemioloSki pregled rakov, ki jih pove-
zujemo z razliénimi vrstami sevanja. SploSnim informacijam dodajava tudi
poskus izracuna Stevila rakov, ki bi jih v Sloveniji lahko pripisali izpostavlje-
nosti posameznim sevanjem. V izraCunu so uporabljeni podatki Registra
raka Republike Slovenije, ki Ze od leta 1950 zagotavlja podatke o incidenci,
prevalenci in prezivetju vseh, zbolelih za rakom, ki imajo stalno prebivaliS¢e
v Sloveniji [6].

KATERE SNOVI SO RAKOTVORNE?

Morebitno rakotvornost posamezne snovi ugotavljajo z bazi¢nimi in epi-
demioloskimi raziskavami. Pri bazi¢nih laboratorijskih raziskavah gre za
kratkotrajne poskuse na celi¢nih kulturah in bakterijah ter za dolgotrajne na
zivalih. Z analiticnimi epidemioloSkimi raziskavami preverjajo povezanost
med izpostavljenostjo in rakom pri loveku. O tem, ali je ta zveza pri ¢loveku
res vzro€na, ve€inoma presojajo skupine strokovnjakov, ki snovi na osnovi
strogo doloc¢enih meril razvr$€ajo v ve¢ skupin glede na stopnjo dokazane
povezanosti z rakom. Natancneje sva avtorici prispevka podali pregled po-
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stopka dolo¢anja rakotvornosti v prispevku Rejevega seminarja leta 2016 [7].
Za razumevanje tokratnega prispeva je klju¢no, da ponovimo, kako se snovi
razvrs€ajo na podlagi seznama Mednarodne agencije za raziskovanje raka
iz Lyona (ang. International Agency for Research on Cancer— IARC), poseb-
ne agencije Svetovne zdravstvene organizacije. Na seznamu te agencije so
kemikalije, njihove zmesi in proizvodni postopki pa tudi virusi in fizikalni de-
javniki razvrs€eni v Stiri skupine. V prvi skupini (skupina 1) so tisti, za katere
je dovolj dokazov o karcinogenosti za ljudi. Med njimi so najbolj znani azbest,
tobacéni dim, alkoholne pijaCe, z obravnavanega podrocja pa ionizirajoCe in
UV-sevanje. V skupini 2A so tisti, za katere vzro€na zveza Se ni dokazana, je
pa verjetna. Za fizikalne, kemi¢ne in bioloSke dejavnike v skupini 2B je manj
dokazov o karcinogenosti oziroma drugih moznih razlag ni mogoce izkljuciti.
V to skupino je razvr§€eno sevanje mobilnih telefonov, daljnovodov, gospo-
dinjskih aparatov ipd. V skupini 3 so kemikalije in drugi dejavniki, ki jih po
proucevanju zaenkrat Se ne morejo uvrstiti v nobeno od prej omenjenih sku-
pin. Seznam na osnovi novih spoznanj sproti dopolnjujejo; vsem je dostopen
na medmrezju, na spletnem naslovu https://monographs.iarc.fr/ cards_page/
preamble-monographs/.

IONIZIRAJOCE SEVANJE

Tista elektromagnetna valovanja, ki imajo dovolj veliko energijo, da cepijo
kemijske vezi, imenujemo ionizirajoa sevanja. Med njih spadajo zarki y, zar-
ki X ter visoko energijski delci a, B, protoni in nevtroni. Najpomembne;jsi vir
ionizirajoCega sevanja so radioaktivni elementi, ki so sestavni del zemeljske
skorje in globljih plasti. Skupaj s sevanjem kozmicnih zarkov tvorijo t.i. narav-
no ozadje, ki je odgovorno za vec¢ kot dve tretjini skupne doze ionizirajoCega
sevanja, ki smo mu izpostavljeni na Zemlji. Glavni umetni vir ionizirajoCega
sevanja so postopki, ki jih uporabljamo za diagnosti¢ne in terapevtske na-
mene v medicini, po velikosti jim sledijo doze prejete po jedrskih poskusih,
na zadnjem mestu po pomembnosti pa je ionizirajoe sevanje, ki nastane
ob vzdrzevanju jedrskih reaktorjev. Ocenjeno je bilo, da je letni prispevek
naravnega ozadja 2,5 mSy, letni prispevek iz umetnih virov pa je med 0,4 in
1,5 mSv. Celotni prispevek dosedanijih jedrskih poskusov v svetu je 7,2 mSy,
celotni prispevek jedrske nesre¢e v Cernobilu pa je 0,72 mSv. Letni prispe-
vek Nuklearne elektrarne Krsko je manjsi od 0,02 mSv.

lonizirajoCe sevanje je med najbolje preu¢enimi karcinogeni. Nase danasnje
vedenje o njegovem vplivu na zdravje in o njegovih bioloSkih ucinkih teme-
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lji predvsem na epidemioloskih Studijah na prezivelih po padcih atomskih
bomb na Hirod§imo in Nagasaki leta 1945, na ljudeh, ki so bili obsevani v
okviru terapije, na poklicno izpostavljenih in na ljudeh izpostavljenih sevanju
po jedrskih nesregah (Cernobil 1986). Izsledke teh raziskav dopolnjujejo po-
datki pridobljeni pri poskusih na zivalih, namenjenih predvsem ugotavljanju
vpliva razlicnih vrst sevanja ter ¢asa in vzorca izpostavljenosti na bioloski
ucinek. Na podlagi vseh znanih dejstev je Mednarodna agencija za razisko-
vanje raka sevanje zarkov y in X uvrstila med kancerogene skupine 1 — med
dejavnike, za katere je dovolj dokazov, da povzroc€ajo raka. Tveganje za na-
stanek raka je odvisno od intenzitete sevanja, energije posameznega fotona
in absorbirane koliine energije v izpostavljeno tkivo. lonizirajo€e sevanje
lahko vodi v katerokoli vrsto rakavega obolenja, latentna doba, ki je potreb-
na, da se bolezen razvije pa je odvisna od obcutljivosti posameznega tkiva
za sevanje. Velika prejeta doza zarkov y in X poveca tveganje za razvoj vseh
vrst levkemij (z izjemo kroni¢ne limfocitne levkemije) za priblizno petkrat,
vec kot petkrat povec¢ano pa je tudi tveganje raka S€itnice pri ljudeh, ki so bili
izpostavljeni velikim dozam v otroStvu. Ker se izpostavljenosti ionizirajoemu
sevanju iz umetnih virov dandanes ni mogoce popolnoma izogniti, je Medna-
rodna agencija za radioloSko za&c€ito priporoc€ila omejitev Se dopustne letne
ekvivalentne doze iz umetnih virov na ¢loveka na 1 mSy, za izpostavljene
delavce pa omejitev petletne prejete doza na 100 mSv.

Radon je radioaktivni plin, ki nastane z naravnim razpadom radioaktivnih
elementov kot je uran. Nahaja se v tleh in kamninah zemeljske skorje. Plin
radon se iz tal in kamnin premika v zrak in v podzemne in povrSinske vode
ter je prisoten tako na prostem kot v zaprtih prostorih. Izpostavljenosti ra-
donu sicer ne moremo prepreciti, lahko pa jo zmanjSamo, predvsem na
mestih, kjer se ljudje dalj asa zadrZujejo, torej v domovih, Solah, vrtcih in
na delovnih mestih. Med enostavnej$e ukrepe sodi zraenje kletnih ali dob-
ro izoliranih prostorov, zahtevnej$e pa so sanacije zgradb (npr. betoniranje
temeljnih ploSc).

Zavedanje o Skodljivosti radona sega Ze v 16. stoletje, ko so v Nemciji in na
Ceskem $tevilni rudarji umirali za tako imenovano »Schneberg krankheit«.
IARC je radon in njegove razpadne produkte uvrstila med snovi, ki so gotovo
rakotvorne za €loveka (skupina 1) leta 1988 [5]. Ocenjujejo, da je vsak dese-
ti pljuéni rak posledica izpostavljenosti radonu oziroma njegovim razpadlim
produktov. Zelo pomembno je tudi zavedanje povezave med izpostavljeno-
stjo radonu in kajenjem.

Slovenija sodi med obmocja z vedjimi koli¢inami radona v tleh. Skladno z
Uredbo o nacionalnem radonskem programu (Ur. |. &t. 18/18 in 86/18) se
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obmocja z ve€ radona v tleh nahajajo v Stiriindvajsetih slovenskih obcinah -
najbolj izpostavljeni so prebivalci na jugovzhodu Slovenije. Rutinski pregledi
podatkov Registra raka Ze od 60-ih let naprej kazejo, da imajo prebivalci
upravne enote Kocevije, to je ob&in Kocevje, Kostel in Osilnica v primerjavi z
ostalo Slovenijo vedje tveganje pljuénega raka.

Koliko primerov raka bi lahko pripisali ionizirajoéemu sevanju v
Sloveniji?

Rake, ki jih pripisujemo ionizirajo€emu sevanju, lahko razdelimo na tiste,
ki nastanejo zaradi sevanja naravnega ozadja, tiste, ki nastanejo zaradi iz-
postavljenost umetnim, najveckrat medicinskim virom sevanja, ter sevanju
radona. V Sloveniji e nismo pripravili nobene epidemioloSke analize, ki bi
opredelila populacijske pripisljive deleze (ang. Population Attributable Fra-
ction — PAF) za katerega koli od omenjenih virov ionizirajoega sevanja,.
Pri tokratnem poskusu prikaza bremena raka v na$i populaciji zaradi izpo-
stavljenosti ionizirajo€emu sevanju smo tako za osnovo vzeli tuje oziroma
mednarodne ocene, ki so nam dostopne v epidemioloski literaturi. Najbolj
celovito sta podrocje obdelala Parkin in Darby, ki sta podala PAF za britan-
ske bolnike, ki so za rakom zboleli leta 2012 tako zaradi izpostavljenosti
naravnemu ozadju, radonu, in tudi razli¢nim medicinskim postopkom [8].

V Tabeli 1 je prikazan PAF naravnega ozadja in medicinskih virov, kot sta
jih izracunala Parkin in Darby. Obravnavata devet lokacij raka ter dodatno
podajata pripisljivi delez pri vseh rakih, povezanih s sevanji. Podobnega
izracuna se je v francoski populaciji za medicinsko izpostavljenost lotila Ma-
rant-Micallefova s sodelavci [9]. Francoski izracun je pripravljen po drugacni
metodi, kar naj bi bil razlog, da so vrednosti skupnega PAF relativho podob-
ne (0,9 % / 1,0 %), Ceprav naj bi bili pripisljivi delezi v Franciji zaradi vec¢jega
Stevila diagnosti¢nih pregledov precej vi§ji. V Tabelo 1 so primerjalno dodani
tudi PAF, izraCunani za Francijo. Za izraCun Stevila rakov, ki bi jih lahko izpo-
stavljenosti sevanju naravnega ozadja ali sevanju medicinskih virov pripisali
v Sloveniji, smo uporabili PAF, kot sta jih podala Parkin in Darby. Skupno naj
bi zaradi sevanja naravnega ozadja in zaradi sevanja medicinskih virov letno
v Sloveniji zbolelo okli 110 ljudi. Tabela 1 prikazuje ocenjeno Stevilo bolnikov
v Sloveniji zaradi ionizirajo¢ega sevanja (radon je izklju¢en).
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Tabela 1. Populacijski pripisljivi delezi (PAF - population attributable fraction) prime-
rov raka zaradi izpostavijenost ionizirajoCemu sevanju (sevanje radona izklju¢eno),
kot so jih ocenili za Veliko Britanijo [8] in Francijo [9]. Povpreéno letno Stevilo novo
zbolelih ter povprecno letno Stevilo novo zbolelih, ki jih lahko pripiSemo izpostavije-
nost ionizirajo¢emu sevanju v Sloveniji (2012—-2016)

Stevilo primerov
raka, povpre¢no
PAF (UK)1 g PAF letno pripisano
. — naravno PAF (UK)' - - N, LI
Lokacija raka S L (Francija) 2 — . 5 | ionizirajocemu
ozadje in medicinski viri L Slovenija .
O medicinski viri sevanju (brez
medicinski viri
radona), Slo-
venija
Poziralnik 2,7 2,7 0,5 87 2,3
Zelodec 1,2 1,2 0,8 462 55
Debelo ¢revo
in danka 1,6 1,5 1,0 1435 23,0
Jetra 0,8 0,8 0,4 210 1,7
Plju¢a 1,2 1,1 1,3 1380 16,6
Dojka
(zenske) 0,9 0,4 1,1 1322 11,9
Secéni mehur 2,5 2,4 2,0 341 8,5
Séitnica 0,7 0,7 0,2 181 1,3
Levkemije 8,9 1,7 3,3 303 26,9

'Referenca 8
2Referenca 9
3Povprecno letno Stevilo zbolelih, Slovenija 2012-2016 [6]

Po izraunu Parkina in Darbya lahko radonu pripiSemo 4,2 % plju¢nih rakov
pri moskih in 5,4 % pri Zenskah (oba spola skupaj 4,7 %). Kot ze omenjeno,
imamo v Sloveniji, predvsem v juznem delu, izrazito visoke koncentracije
radona v tleh. Togledno se zdi, da bi lahko britanske vrednosti podcenile
slovensko situacijo. IARC v svoji monografiji [5] poudarja, da se PAF pljuc-
nega raka zaradi radona v razli¢nih evropskih populacijah precej razlikujejo.
Vrednosti ocenjujejo z 8—15 %. Dodatni problem pri dolo€anju PAF plju¢ne-
ga raka zaradi radona je sinergisticna povezava med radonom in kajenjem
— tveganje pljuénega raka (in s tem tudi PAF) pri kadilcu, izpostavljenemu
radiju, se multiplicira in ne seSteva. Ker opazujemo v slovenski populaciji pri
incidenci plju¢nega raka v zadnjih desetletjih izrazit na spol vezani kohortni
u€inek (pri moskih v Sloveniji zaradi zmanjSanega deleza kadilcev pljucni
rak Ze dvajset let stagnira, pri Zenskah pa je v strmem porastu, saj zbolevajo
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generacije, ki so bile rojene po drugi svetovni vojni, ko je bil delez kadilk v
populaciji velik) [10, 11], je praktiéno nemogoce za posamezno leto izlociti
ustrezen deleZ zbolelih, pri katerih je za bolezen (so)odgovoren radon. Ste-
vilka pa zagotovo ni majhna, saj po podatkih Registra raka zboli za plju¢nim
rakom na letni ravni v Sloveniji okoli 1.500 oseb. Podrobnejsa epidemioloska
analiza tega podrocja bi bila v nasem prostoru vsekakor potrebna, saj breme
pljuénega raka zaradi radona v Sloveniji oCitno presega breme rakov, nasta-
lih zaradi drugih virov ionizirajoCega sevanja.

ULTRAVIJOLOCINO SEVANJE

Izpostavljenost sonénim Zarkom ali pa uporaba solarijev vea tveganje
za nastanek koznih rakov — malignega melanoma ter nemelanomskih ko-
znih rakov. kot sta bazaliom in plos¢atoceli¢ni karcinom. Bolj so ogrozene
svetlopolte osebe z velikim Stevilom pigmentnih znamenj. Izpostavljenost
UV-Zarkom je vecja v ekvatorialnem pasu, v visokogorju in v predelih s
stanjSano ozonsko plastjo. Tveganje malignega melanoma povezujejo z
intenzivno ob&asno izpostavljenostjo sonénim Zarkom, predvsem v mlados-
ti, medtem ko je za nastanek nemelanomskega koznega raka pomembna
kroni¢na in celokupna zivljenjska izpostavljenost [4]. IzraCunano je bilo, da
lahko okrog 90 % primerov koznega raka pripiSemo izpostavljenosti UV-zar-
kom, pri mlajSih zbolelih Se precej vec [12]. V preventivi sta klju¢na zascita
pred UV-zarki (predvsem v otroStvu) in zgodnje prepoznavanje bolezni.

Maligni melanom ima 5-10-odstotni delez vseh primerov koznih rakov. V
Sloveniji se kozni melanom uvrs€a po pogostosti na 7. mesto med vsemi
raki. Letno zboli skoraj 500 ljudi, umre pa jih nekaj ve¢ kot 100. Bolezen je
nekoliko pogostejSa v osrednji in zahodni Sloveniji. Bistvenih razlik po spolu
ne opazamo, zbolevajo ze mlajsi od 30 let, se pa tveganje ve€a s starostjo.
Kozni melanom najpogosteje vznikne na trupu in okoncinah. Prognoza me-
lanoma je dobra, ¢e se odkrije, preden se razSiri v bezgavke ali oddaljene
organe. Bolniki z omejeno boleznijo prezivijo 5 let v ve¢ kot 90 % [6, 11].

Nemelanomski kozni rak je najpogostejSi rak med vsemi raki v Sloveniji.
Letno pri nas zboli okrog 2.000 oseb. Stevilo zbolelih se vsako leto zveéa
za 2 %. Incidenca je najvecja v osrednji Sloveniji, na Primorskem in v Prek-
murju. Ker ta rak ne zaseva, je umrljivost majhna — letno zabeleZimo okrog
30 smrti. Zbolevajo predvsem starejsi; v skupini starejSih od 80 let, zboli za
nemelanomskim koznim rakom 650 oseb na 100.000 prebivalcev. Bolezen
se v dveh tretjinah primerov pojavi na glavi in vratu, redkeje na trupu in le
izjemoma na okoncinah [6, 11].
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NIZKOFREKVENCNA SEVANJA

Sevanja niZjih energij s frekvencami, manjSimi od 300 GHz, uvr§¢amo v sku-
pino neionizirajoCih elektromagnetnih sevanj (EMS). Njihovi biolo$ki u€inki
so lahko le posledica absorpcije energije sevanja (in ne cepljenja kemijskih
vezi), ki pa pada s kvadratom razdalje med virom in obsevanim tkivom, tako
da je morebitno tveganje za nastanek Skodljivih u€inkov le v neposredni
blizini virov nizkofrekvenénega EMS. Radiofrekvenéna EMS, med katere
uvrd€amo sevanja mobilnih in brezvrvi¢nih telefonov, njihovih baznih postaj,
brezzi€nih internetnih sistemov ter radijskih in televizijskih oddajnikov, s fre-
kvencami med 100 kHz in 300 GHz so od leta 2011 uvr§&ena med snovi, za
katere vzro€na zveza z nastankom raka $e ni potrjena, je pa mogoca (IARC,
skupina 2B). Osebe, ki so mo&no izpostavljene sevanju mobilnih telefonov,
so menda do 1,5-krat bolj ogroZzene z nastankom mozZganskega raka glioma.

Gospodinjski elektri¢ni aparati, elektricne napeljave, daljnovodiin transforma-
torske postaje delujejo na frekvencah med 0,1 in 300 Hz (najpogosteje med
50 in 60 Hz). Ta sevanja uvrs€amo med EMS z izredno nizko frekvenco delo-
vanja (ang. Extremely Low-Frequency, ELF EMS); pogovorno jih imenujemo
kar nizkofrekven¢na EMS. Proucevanje ELF EMS kot moznega kanceroge-
na dejavnika se je zacelo leta 1979, ko sta Wertheimer in Leeper objavila, da
otroci, ki zivijo v blizini visokonapetostnih daljnovodov, pogosteje zbolevajo
za levkemijami, limfomi in tumorji osrednjega zivénega sistema [13]. Tej ob-
javi so sledile Stevilne bolje ali slabSe zastavljene epidemioloske raziskave
na otrocih in odraslih, za bivalno ali poklicno izpostavljenost ter za Stevilne
razlicne zdravstvene izide. Rezultate vsaj priblizno relevantnih raziskav sta
ovrednotila in zdruzila v dveh objavah Ahlbom s sodelavci in Greenland s
sodelavci leta 2000 [14, 15]. Tudi razne mednarodne organizacije, npr. IARC
(2002), Svetovna zdravstvena organizacija, 2007), Mednarodna komisija za
varstvo pred neionizirnimi sevanji (ang. International Commission on Non-I-
onizing Radiation Protection — ICNIRP, 2010), Znanstveni odbor za nova in
novo opredeljena zdravstvena tveganja (ang. Scientific Committee on Emer-
ging and Newly Identified Health Risks — SCENIHR; mnenje objavljeno 2009
in nadgrajeno 2015, SCENHIR 2015), anglesSka Nacionalna agencija za
zdravje (ang. Health Protection Agency — HPA, HPA 2006) opravljajo obc¢a-
sne preglede rezultatov objavljenih raziskav, da bi lahko predlagale nadaljnje
usmeritve glede zascite prebivalstva pred morebitnim vecjim tveganjem. Ce-
lostni pregled objavljenega smo v okviru raziskave Analiza izpostavljenosti in
dolocitev ukrepov za zmanjSevanje sevalnih obremenitev na DV 2 x 400 kV
Beri¢evo-Divaca pripravili tudi v raziskovalni skupini avtoric prispevka [16].
Trenutno po proucitvi vseh moznih vidikov ne moremo govoriti 0 vzro¢ni po-
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vezanosti med izpostavljenostjo ELF MP in razli€nimi zdravstvenimi izidi.
Rezultati raziskav so si nasprotujoCi, osnovni bioloski in fizioloSki mehanizmi
vpliva ELF MP na ¢loveski organizem (in tudi na druge organizme) pa so
slabo poznani in ne pojasnjujejo mehanizmov vpliva na zdravje. Dejstvo je
tudi, da so dosedanje epidemioloSke raziskave pogosto podvrzene razli¢-
nim metodoloskim teZzavam, ki zmanjSujejo zanesljivost rezultatov, kot so:
nenatanc¢no doloCanje izpostavljenosti ELF MP, majhno Stevilo vklju¢enih
primerov, neupostevanije drugih, Ze poznanih motecih dejavnikov in drugi.

Kot morebitno rakotvorno za ljudi se izkazuje ELF MP le za otroSke levkemi-
je, in sicer pri arbitrarno dolo€eni povprec¢ni 24-urni izpostavljenosti, vedji od
0,3-0,4 uT. Ocene izpostavljenosti populacije govorijo o delezu, ki je manj-
Si od 5 % (za Slovenijo je bila podana ocena, da je ELF EMS, vedjim kot
0,4 uT izpostavljenih 1 % otrok), populacijski pripisljivi delez ELF EMS pri
otro8kih levkemijah pa naj bi bil okrog 2 %. Pri odraslih rezultati za nobenega
od proucgevanih rakov niso enoznacni, zato o0 morebitni vzro€ni povezanosti
trenutno ne moremo govoriti. Na podro¢ju drugih zdravstvenih izidov se na-
kazuje morebitna povezava predvsem s poklicno izpostavljenostjo, ki pa Se
ni potrjena. Tudi pri povezanosti izpostavljenosti ELF MP s pojavom nespe-
cifi€nih simptomov trenutno ne moremo govoriti o vzroéni zvezi.

Koliko rakov bi lahko pripisali nizkofrekvenénim sevanjem v Sloveniji?

Rak pri otrocih je redka bolezen — vsako leto zboli za rakom okrog 50 ot-
rok, mlajsSih od 15 let. Med otroSkimi raki so s priblizno tretjinskim delezem
med vsemi raki najpogostejSe levkemije (priblizno 15 novih primerov letno),
med njimi je kar 80 % akutnih limfoblastnih levkemij. Zaradi majhnega Stevila
primerov v posameznem letu opazimo pri ocenjevanju ¢asovnega trenda po-
javljanja levkemij precejSnja nihanja, vseeno pa ni opaziti rasti Stevila novih
primerov v zadnjih letih ali desetletjih.

Dejavniki, ki ve€ajo tveganje levkemij pri otrocih, so e v precejSnji meri
neznani. V Stevilnih raziskavah se preucujejo gentski dejavniki, pred- in
po-porodna izpostavljenost razlicnim dejavnikom iz okolja ali okuzbam ter
seveda interakcije med njimi. Med okoljskimi dejavniki lahko danes z go-
tovostjo kot dejavnik tveganja navedemo le izpostavljenost ionizirnemu
sevanju. V skupino 1 IARC v povezavi z otroSkimi akutnimi levkemijami je
uvrs€enih Se nekaj kemikalij in zdravil (benzen, ciklofosfamid, etopozid itd.).
Navedeno tudi pojasnjuje opaZanje, da se veliko otroskih levkemij pojavi kot
sekundarni tumor pri otrocih, ki so bili podvrzenimi intenzivnemu onkolos-
kemu zdravljenju primarnega raka. Nizkofrekvenéno EMS spada v skupino
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2B IARC, torej med mozne, a z malo konkretnimi dokazi potrjene rakotvorne
SNOVi.

Danasnje znanje nam torej omogocCa teoreti¢no oceno Stevila za levkemijo
zbolelih otrok, katerih bolezen bi lahko povezali z izpostavljenostjo nizkofre-
kvenénemu EMS. Dejstvo je, da bi bile te Stevilke za naSo drzavo izredno
majhne (ne ved kot posamezen primer vsakih nekaj let). Se bolj pomembno
pa je ponovno poudariti, da zanesljivih dokazov o nizkofrekvenénem EMS
kot povzrocitelju raka nimamo ter da je zato preStevanje Stevila zbolelih za-
radi te izpostavljenosti ponavadi motivirano bolj politi€no kot znanstveno.
Z javnozdravstvenega vidika bi bilo gotovo ustrezneje pozornost usmeriti v
prepreCevanje izpostavljenosti nevarnejSim dokazanim rakotvornim dejav-
nikom, ki smo jim z bivanjem v nasi druzbi in okolju vede ali pa nevede
izpostavljeni.

ZAKLJUCEK

Strokovnjaki, zdruzeni pod okriiem Mednarodne agencije za raziskovanje
raka, so v sklopu zdravstvene strategije EU leta 2014 oblikovali Cetrto ver-
zijo Evropskega kodeksa proti raku. Sestavili so dvanajst nasvetov, ki naj
bi ob upostevanju pripomogli k zmanj8anju zbolevnosti in umrljivosti za ra-
kom. Priporocila so seveda taka, da ne varujejo le pred rakom, pac pa tudi
pred drugimi kroni¢nimi boleznimi, predvsem boleznimi srca in oZilja. Zato
bi moralo upoStevanje priporocil Evropskega kodeksa izboljSati zdravstveno
stanje nasploh. Aktualni Evropski kodeks proti raku (Slika 1) med dvanajstimi
nasveti proti raku priporo€a tudi izogibanje sevanju, in sicer se v 7. nasvetu
opredeli do zasd&ite pred UV-zarki (naravnimi in umetnimi), v 9. nasvetu pa
svetuje zmanjSevanje izpostavljenosti radonu.

Slika 1.Evropski kodeks proti rak, 2014 — nasveta Stevilka 7 in 9

PREVIDNO SE SONCITE!

* Sontite se pred enajsto uro dopoldne
in po tretji uri popoldne; uporabljajte
zas¢itna oblatila in kreme. Pazite, da
vas, 5e posebej pa otrok, ne opele
sonce!

* Tudi sonenje v solarijih nivamo, saj
je utinek podoben kot pri soncu.

*», VARUJTE SE PRED
IONIZIRAJOCIM SEVANJEM!

* Kjer je v zemljistu vec radioaktivnega
elementa radona, lahko prodira v

stavbe - v bivalne in delovne prostore.

* Redno zratenje pomembno zmanjia
koncentracijo radona v prostorih in je
zadtita pred nastankom pljutnega raka.
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Tudi v slovenski populaciji je ustrezna zas€ita pred soncem tisti javnozdra-
vstveni ukrep, s katerimi bomo preprecili najve¢ rakov, ki jih povzro€a ka-
tero koli sevanje. Avstralcem je v svoji drzavi, ki ima eno najvecjih incidenc
koZnega raka, uspelo s ciljanim preventivnim ukrepom zmanj3ati incidenco
malignega melanoma pri mladih [17], medtem ko se Stevilo zbolelih povsod
po svetu (tudi v Sloveniji [11]), kljub splo$nim preventivhim ukrepom veca
[18-20]. V Sloveniji strokovnjaki Nacionalnega instituta za javno zdravje ze
vecC kot deset let izvajajo preventivni program za otroke in Solarje »Varno s
soncem«. Vsako leto ve¢ kot 50.000 otrokom (in posredno vsaj toliko star-
§em) organizirano priporo¢ajo samozascitno ravnanje pred soncénimi zarki.
Verjamemo, da se bodo ucinki programa pokazali v naslednjih letih z zmanij-
Sanim bremenom koznega raka.
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ULTRAVIJOLICNO SEVANJE IN ZASCITA PRED NJIM

Ana Benedici¢

POVZETEK. Ultravijoliéno (UV) sevanje je del elekiromagnetnega sevanja, ki ga poleg vidne
svetlobe in toplote oddaja Sonce. UV-sevanje povzroca razvoj koznega raka razli¢nih vrst in ima
za Cloveka tudi ve€ drugih ucinkov, ki so nezeleni (npr. na kozi imunosupresija, son¢ne opekline,
son¢na zagorelost in foto-staranje, razvoj pigmentnih znamenj, fototoksi¢no in fotoalergijsko
delovanje, ter a o€eh npr. razvoj katarakte ocesne lece), ki nekateri tudi zvecajo groznjo groznjo
koznega raka. Aktivacija tvorbe itamina D iz predstopnje v kozi z opeklinskim (ang. burning)
UVB-sevanjem je pozitivna za ¢lovekovo zdravje. Ker je mogoce vitamin D vnesti tudi s hra-
no in prehranskimi dopolnili, je stalis¢e dermatologije, da ima zaradi rakotvornega delovanja
UV-sevanj prednost zas¢ita pred soncem pred izpostavljanjem soncu zaradi tvorbe vitamina D.

Priporocila o za&¢iti pred soncem so v osnovi enaka za vse rase in tipe koze ne glede na nji-
hovo obcutljivost za sonéne opekline. Osnova za$¢ite pred soncem je stalna Sirokospektralna
zascCitenost kozZe in oCi skozi vse Zivljenje, ki temelji na izogibanju izpostavljenosti neposred-
nemu soncu v ¢asu velike mo¢i UV-sevanj in fizi¢ni za¢iti s pokrivnimi oblacili, Sirokokrajnimi
ali legionarskimi pokrivali in son¢nimi o€ali. Dodatno zasc¢ito obi€ajno razkritih predelov omo-
goca redna in pravilna raba Sirokospektralnih kemi€nih varovalnih pripravkov za zas¢ito koze s
son¢nim zas¢itnim faktorjem (SZF) 30 ali veg¢, ki pa jih ne smemo zlorabljati za podaljSevanje
izpostavljanja soncu.

ULTRAVIJOLICNO SEVANJE

Kaj je ultravijolicno sevanje in kaj vpliva na njegovo intenzivnost v
nasem okolju?

Ultravijoli¢no (UV) sevanje z valovno dolzino 100-400 nm je relativno majhen
del Sirokega elektromagnetnega spektra sevanj, ki so jim izvor lahko Sonce ali
umetni viri (npr. solarij) [1]. UV-sevanje sonCnega izvora prehaja na meji krat-
kih valovnih dolzZin citotoksi¢nega (ang. cytotoxic) UVC sevanja v ionizirajoCe
sevanje rentgenskih Zarkov, na meji dolgovalovnega starajoega (ang. Aging)
UVA sevanja pa v vidno svetlobo. Spekter UV delimo na UVC (100 oziroma
200 —280 oziroma 290 nm), UVB (280 oziroma 290-315 oziroma 320 nm) in
UVA (315 oziroma 320-400 nm). Zemeljsko povrsino doseze 95 % UVA in
samo 5% UVB sevanj. Son¢no UVC sevanje se absorbira v (neposSkodovani)
ozonski plasti v stratosferi in ne doseze povrsine Zemlje (1-5).

Intenzivnost UV-sevanj na zemeljski povrSini se spreminja zaradi razli¢nih vpli-
vov na absorpcijo in sipanje UV-sevanj v zemeljski atmosferi. Ti vplivi imajo
vedji uinek na UVB kot UVA sevanju. Povzetek dejavnikov, ki vplivajo na UV-
-sevanja na zemeljski povrsini povzema Tabela 1.
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Tabela 1. Povzetek pomembnejsih dejavnikov, ki vplivajo na kakovost in koli¢ino
ultravijoli¢nih sevanj (UVs) pri tleh, kjer delujejo na oci in koZo (povzeto po 1-5)

Dejavnik Ucinek

Dnevni ¢as* Urna variabilnost UVs, maksimum ob sonénem poldnevu. Okrog
20-30 % vseh UVs povrsino doseze med 11. in 13. uro, 75 % pa
med 9. in 15. uro (po sonénem, ne lokalnem ¢asu). Veliki vpadni koti
ob jutranjem svitu in vecerni zarji povzrocCijo neenakomerno oslabi-
tev kratkovalovnih UVs, kar se izrazi v sonénem spektru z nekoliko
vecjim delezem UVA- glede na UVB-sevanje.

Letni ¢as* Poudarjen letni cikel zaradi nagiba Zemljine osi je vzrok najmoc-
nejsih sevanj v poletnih in najmanjsih v zimskih mesecih. Veliki ze-
nitni vpadni koti sevanj pozimi povzrocijo neenakomerno slabljenje
kratkovalovnih UVs, kar se izrazi v sonnem spektru z nekoliko
okrepljenim UVA-sevanjem v zimskih mesecih. Stopnja sezonskega
variiranja je odvisna od zemljepisne Sirine; najmanjSe je variiranje
na ekvatorju.

Zemljepisna UVs na Zemljini povrSini se ve€ajo z manjSanjem zemljepisne Si-
Sirina* rine, najvecja sevanja in letna doza na povrsino so izmerjena na
ekvatorju.

Koli¢ina ozona | Za&citna plast ozona (1j. triplet kisika) med 12 in 40 km visoko v
v atmosferi ozraCju vpije vse kratkovalovno UVC- in vecino UVB-sevanja. S
tanjSanjem ozonske plasti prehaja zlasti ve¢ UVB-sevanja do ze-
meljske povrsine.

Razporeditev ozona je odvisna poleg od nadmorske viSine tudi od
zemljepisne Sirine (najve¢ ga nastaja v stratosferi nad ekvatorjem,
nato se razporedi z gibanjem zraka), zracnega tlka (ozonska plast je
tanjSa v obmocjih visokega zracnega tlaka) in letnega ¢asa.

Ostro omejeno obmocdje izrazitega upada ozona imenovano tudi
»ozonska luknja«, ki nastaja zaradi okrepljenega razpada ozona ob
koncu zime in na zaCetku pomladi, opazujejo Ze od 1975 nad juznim
zemeljskim polom od oktobra do novembra in se iz leta v leto po
obsegu in obliki razlikuje. ManjSi negativni trend v debelini ozonske
plasti je opazen tudi v zmernih Sirinah severne poloble med marcem
in aprilom — s polnjenjem »ozonske luknje« se red¢i ozon tudi v
ostalem ozracju in stanjSanje ozonske plasti za 1 % pomeni 1,3-od-
stotno okrepitev sonénega UVs pri tleh.

Nadmorska Pri visji nadmorski viSini tanjSa atmosfera absorbira manj UVs, zato
viSina se UVs okrepi za 4 % na vsak dvig 300 m nadmorske visine: pri
1 km vi§ji nadmorski viSini se okrepi UVs od 10 do 12 %, odvis-
no od valovne dolzZine. Pri 300 nm je bila izmerjena na vertikalnem
kilometru 24-odstotna sprememba v primerjavi z 9 % pri 360 nm.
Spektralne razlike so posledica sipanja, absorpcije v ozonu in v ae-
rosolih za ti razliéni valovni dolzini solarijnpr. pri 300 nm sipanje 27
%, absorpcija v ozonu 57 % in absorpcija v aerosolih 16 % ter pri
360 nm 54 %, 0 % in 46 %).
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Odboj od Odbojnost ali albedo (tj. delez sevanj, ki odbit s povrSine doseze
povrsin neko povrsino) razli¢nih povrSin lahko povzro€i znatne razlike UVs
v okolju (npr. vecina talnih povrsin ima albedo manjsi od 10 %, sneg
30-80 % in pesek 15-30 %. Mirna vodna gladina odbija le malo
(<5 %) UVs in ve¢ (do 20 %), ko valovi.

Oblagnost in Sipanje v oblakih oslabi UVs pri tleh z majhnimi spektralnimi raz-
onesnazenje likami. Slabljenje je nepredvidljivo in odvisno predvsem od pokri-
tosti neba z oblaki, opa¢nosti in viSine oblakov. Dodatno vplivajo
tridimenzionalna razporeditev kondenzirane vode, topljene snovi v
kondenzatu in drugi ujeti aerosoli oziroma kromatofore. Naceloma
imajo razprseni svetli oblaki le majhen vpliv na povrsinsko UVs, go-
sti in prekrivni oblaki pa UVs pri tleh lahko zmanj$ajo za okrog 50 %.
Aerosoli na UVs vplivajo bolj kot na vidno svetlobo in v mo¢no one-
snazenih predelih zmanjsajo UVs od 20 do 30 %.

*dejavniki, ki vplivajo na visino dviga sonca nad horizont

MED, SED, UVl in UVH

Z namenom merjenja bioloskih u€inkov UV-sevanj je bil razvit koncept »mi-
nimalne eritemske doze« (MED), ki dolo¢a prag za razvoj son¢ne opekline:
1 MED dolo¢a najmanj$e UV-sevanje, ki je zadostno za razvoj ostro omejene
rdecine (eritem) 24 ur po izpostavitvi (1). MED variira med posamezniki od
100 Jm?2 do 1000 Jm?2, ker je odvisna od razli¢nih dejavnikov, tudi volumna
melaninske frakcije v vrhnjici (etni¢no razli¢no in odvisno od zagorelosti) in
debeline porozenelega sloja vrhnjice (2, 4). Pri svetlopoltih in za sonce zelo
obcutljivih osebah 1 MED povzro¢i sevanje moc¢i 200 Jm2 (1), mozna pa je
znatna variabilnost tudi znotraj posameznega fototipa koze (2). Dolo¢anje
rde€ine oziroma MED je subjektivno in zato variabilno med ve¢ opazovalci,
odvisno pa je tudi pri isti osebi od predhodnega izpostavljanja UV-sevanju
in od zagorelosti koze (6). Za zmanjSanje variabilnosti je bila predlagana
»standardna eritemska doza« (SED), ki pomeni fiksno dozo eritemskega
UV-sevanja 100 Jm2 (2).

UV-indeks (UVI) je od 1995 mednarodno sprejeta enotna mera za moc¢
soncnih UV-sevanj kot vodi€¢ prebivalstvu v organizaciji ustrezne za$ci-
te pred soncem (7). UVI povezuje energijski tok sonénega UV-sevanja z
obdutljivostjo koze — je 40-kratnik eritemsko uravnoteZzenega UV-sevanja,
izrazenega v vatih na povrsino kvadratnega metra (Wm) (8) oziroma po-
lurno povprecje energijskega toka z valovno dolzino pod 400 nm, pri Cemer
upostevamo obcutljivost koZe za razliCne valovne dolzine (3). lzraza ob-
sevalno moc¢ sonca v brezdimenzijskih enotah v razponu 0-16, pri ¢emer
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UVI = 1 ostreza 0,025 W/m? eritemskega sevanja pri povprecni obcutljivosti
bele koze (1, 3). Ker se UVI racuna na enak nacin povsod po svetu, vemo
na primer, da nas bo sonce ob vrednosti 10 enako hitro opeklo doma kot tudi
kjer koli drugod po svetu (3). V 2002 je Svetovna zdravstvena organizacija
(ang. World Health Organization — WHO) v sodelovanju s partnerji izdala
tudi prakti¢ni vodi€¢ za organizacijo zasCite pred soncem stopenjsko glede
na vrednosti UVI (nizek UVI 1-2: zascita ni potrebna; zmeren UVI 3-5 in
visok UVI 6-7: potrebna zascita; zelo visok UVI 8-10 in ekstremni UVI 11+:
potrebna ekstremna zascita) (5).

NajviSje vrednosti UVI so v tropskem pasu, v naSem okolju pa najviSje v
poleti na jasen sonen dan brez vefjega onesnazenja oziroma prasnosti
ozracja ob 13. uri po poletnem Casu. V Sloveniji objavlja Agencija RS za
okolje v okviru biovremenskih napovedi najve€je dnevne vrednosti UVI za
nizinski in gorski del Slovenije (3).

Za oceno mozne Skode zaradi prejetega UV-sevanja, ki mu je bil izpostav-
lien posameznik, je bistven produkt moci sevanja in €asa izpostavljenosti:
UV-indeks ura (UVH) je novo orodje za informiranje javnosti glede doze
sonc¢nih sevanj, ki jo dobimo v dolo¢enem ¢asu. Izhajajo¢ iz definicije UVI,
pomeni, da ena UV-indeks ura odgovarja 90 Jm? eritemsko uravnotezenega
UV-sevanja (4).

POSLEDICE UV-SEVANJ PRI CLOVEKU

Kako nastanejo bioloski u€inki UV-sevanj?

Vidna svetloba in toplota (infrardeCe sevanje) imata dolocen vpliv na celice
koZe in o€i, a najvecje bioloSke u€inke povzroa UV-sevanje, ki ima zato naj-
vecji pomen za zdravje oziroma obolevnost. Sevanja imajo znacilnosti valov
in delcev (fotoni), ki se ob stiku s kozno povrsino odbijajo, sipljejo oziroma
razprsijo v tkivih in konéno absorbirajo. Sevanja z daljSo valovno dolzino
prodirajo globlje v tkiva, npr. kratkovalovno UVB se absorbira v vrhnjici in
deloma v zgornji usnjici, UVA zaradi daljSih valovnih dolzin dobro prodira v
globino usnjice (6).

Absorpcija UV-zarkov v tarénih molekulah koze (kromofore) povzroci biolo-
Ske ucinke, ker energija fotonov povzro€i nastanek toplote ali fotokemicne
odzive. BioloSki uginki na celi¢ni ravni razli¢nih tkiv vodijo v klini¢no vidne
spremembe in zdravstvene posledice pri posamezniku (6).
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Bioloske posledice UV-sevanj

KrajSe valovne dolZine sevanj imajo visjo frekvenco in energijo. Vedja ener-
gija fotonov UV-sevanja povzro€i vecjo reaktivnost in razli€ne bioloSke
uCinke (2). Meritve Stevilnih bioloskih u€inkov kazejo, da je UVB-sevanje
okrog 103-104-krat bolj biolosko ulinkovito kot UVA (1). Na podlagi bio-
loskih ucinkov so ob opazanju relativno velikega eritemskega potenciala
kratkih valovnih dolZin, UVA razdelili e na UVA Il (320-340 nm) in UVA |
(340-400 nm) (2).

UV-sevanja najve¢ Skode v celicah povzrocijo zaradi okvar jedrne deoksi-
nukleinske kisline (DNK), kar lahko vodi tudi v mutagene in rakotvorne
procese (1). UVB-sevanje povzro¢a okvare DNK direktno (npr. nastanek
ciklobutan-pirimidinskih dimerov), UVA-sevanje pa povzro¢a okvaro DNK
posredno z radikali, ki nastajajo pri absorpciji fotonov UV v drugih endogenih
molekulah (npr. melanin, porfirini, flavinske skupine) ali vnesenih fotosenzi-
bilizatorjih (npr. imunosupresivna zdravila) (1). UVA namre¢ lahko povzrodi
nastanek tako reaktivnih kisikovih skupin (ROS), kot tudi reaktivnih dusSiko-
vih spojin, ki povzroc€ijo okvare celi¢nih struktur in razlicne poskodbe DNK
(1). Na rakotvornost UV-sevanj poleg mutagenega delovanja vpliva tudi z
UV-sevanji povzro¢ena zatrtost (supresija) razlicnih delov imunskega siste-
ma na lokalni in sistemski ravni (1).

Zdravstvene posledice UV-sevanj na kozi

Vsi smo izpostavljeni UV-sevanju sonca in nekateri so izpostavljeni tudi ume-
tnim virom UV-sevanj v poklicu in ali prostem €asu. Majhne doze UV-sevanja
(krog 10—15 min dnevno) so pomembne za tvorbo vitamina D v kozi. Umetno
UV-sevanje v medicini uporabljamo tudi za zdravljenje vec razli¢nih bolezni,
npr. rahitisa, luskavice in atopijskega dermatitisa. Po drugi strani E¢ezmerno
izpostavljanje sonénemu UV-sevanju lahko povzroci resne akutne in Stevilne
manj ali bolj pozne kroni¢ne zdravstvene posledice na kozi in oceh, med
katerimi sta najpomembnejSa kozni rak in na oCeh katarakta oCesne lecCe (9).

Tvorba aktivnega vitamina D3 iz predstopnje v kozi

Odkar so zivali pred 350 milijoni leti zapustile s kalcijem bogato oceansko
okolje, je vitamin D pomemben v zagotavljanju ustrezne robustnosti skeleta
in miSicnega delovanja. Ko se je €lovek selil iz UVB-bogatega ekvatorialne-
ga okolja v bolj severne zemljepisne Sirine, je svetla koza postala prednost,
ker je z manj UVB-sevanja omogocala potrebno sintezo vitamina D. V 19.
stoletju je v industrijskih predelih polnih smoga zmanjSanje UVB-sevanja in
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pomanjkanje z vitaminom D bogatih zivil Zivalskega izvora privedlo do iz-
razanja kronicnega pomanjkanja vitamina D, kar se je zlasti pri Zenskah v
rodni dobi izrazalo z osteomalacijo in pri otrocih z rahitisom ter infekcijskimi
kroni¢nimi boleznimi kot odrazom oslabelosti imunskega sistema zaradi po-
manjkanja vitamina D. Zdravljenje rahitisa je postalo uspesno Sele v zaCetku
dvajsetega stoletja z uporabo ribjega olja in kasneje z izpostavljanjem soncu
(10).

Vitamin D v laboratorijskih poizkusih z zaviranjem celiCnega mnoZenja in
spodbudo diferenciacije celic deluje antineoplasti¢no, »in vivo« pa teh last-
nosti pri obi€ajnih koncentracijah niso direktno potrdili, a nekatere raziskave
kaZejo na mozen preventivni ucinek vitamina D pri razli¢nih vrstah raka (npr.
prostate, Sirokega Crevesa, dojke, jajénikov, pa tudi ledvic in pri levkemijah,
raku trebudne slinavke in plju€) in zaviranje napredovanja le-teh (10, 13).
Pomanjkanje vitamina D povezujejo tudi z ve¢jo umrljivostjo in ve¢ drugimi
kroni€nimi boleznimi, npr. razli¢nimi avtoimunskimi oboleniji, okuzbami, kar-
diovaskularnimi in cerebrovaskularnimi ter nevrolodkimi obolenji (1014), tudi
multiplo sklerozo (12, 14).

Od sredine 20. stoletja povsod po svetu, kjer je svetlopolto prebivalstvo, do
dolo€ene mere pa tudi pri prebivalstvu Azije in Juzne Amerike, raste Stevilo
bolnikov s koZnim rakom kot posledico izpostavljanja sonénemu UV-sevanju
(10). Primarna preventiva koznega raka je zato usmerjena v Sirokospektral-
no (UVB in UVA) zasgito pred sonénim UV-sevanjem in Stevilni se ob tem
bojijo pomanjkanja vitamina D. Le manjSe koli€ine vitamina D namre¢ dobi-
mo s hrano, vecino pa iz tvorbe previtamina D3 v kozi iz 7-dehidroholesterola
(7-DHC) ob obsevanju koze z UVB (1, 6, 11, 13, 14). Sintezo vitamina D3 (t.i.
kalciol oziroma holekalciferol) v kozi prikazuje Slika 1 (13). Za aktivni vitamin
D3 (t.i. kalcitriol oziroma 1,25-dihidroksiholekalciferol) je potrebna Se bioakti-
vacija kalciola iz koze z dvema zaporednima hidroksilacijama v jetrih in nato
ledvicah (6, 10, 13), njegovo delovanje pa je odvisno od vezave na receptor
za vitamin D (VDR) v jedrih celic v kosteh, tankem Crevesju in ledvicah, po

mozganih, kozi, ob&¢itniénih zZlezah, spolnih zZlezah, mle¢nih Zlezah, hipofizi,
posteljici in celicah imunskega sistema. Vitamin D deluje kot hormon v pre-
snovi kalcija in fosforja in kot imunski modulator v monocitno-makrofagnem
sistemu preko vezave na VDR na razli¢nih imunskih celicah, pomembno
vlogo mu pripisujejo v vzdrzevanju zivénomiSi¢ne vzdrazenosti (13, 14), tudi
agregaciji trombocitov (13).
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Slika 1. Sinteza kalciola (tj. holekalciferola ali vitamina D3) iz 7-dehidroholesterola v
kozi (13).

DBP- vitamin D vezoca beljakovina.

Zahvaljujem se prvemu avtorju in zaloZniku revije Medicinski Razgledi 1996 (35) za
dovoljenje objave Slike 2 na strani 546.

Zaradi omejenih moZnosti za vnos vitamina D s hrano in nezanesljivosti
tvorbe vitamina D v koZi pod vplivom UVB sevanja v zimskih mesecih v
zemljepisnih Sirinah nad 40°, je priporocljivo nadomes¢anje vitamina D (13),
8e posebej pri bolj ogroZenih skupinah pri katerih je svetovano presejanje
na nizko raven 250H-vitamin D v serumu kot oznacevalca zalog vitamina D
(sestavljeno po 10, 11, 14, 15):

» novorojencki in dojencki mater s pomanjkanjem vitamina D,
* institucionalizirane, zlasti starejSe in samostojno negibljive osebe,

« starostniki z anamnezo padcev ali spontanih zlomov kosti,
* bolniki z rahitisom, osteomalacijo ali osteoporozo,
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* bolniki s kroni¢no ledvi¢no boleznijo,

* bolniki z jetrno odpovedjo,

* bolniki z malabsorbcijskim sindromom,

* bolniki z vnetno ¢revesno boleznijo ali radio-enteritisom,

* bolniki po bariatri¢ni kirurgiji,

* bolniki s hiperparatiroidizmom,

* bolniki s cisti¢no fibrozo,

e bolniki z limfomi,

* bolniki z obolenji, pri katerih je potrebno zmanj$anje izpostavljanja
soncu in intenzivna zascita pred soncem zaradi narave bolezni (npr.
xeroderma pigmentosum, sindrom bazalnoceli€nega nevusa, lupus
erythematosus ipd.) ali njihovega zdravljenja (npr. imunosupresivna
terapija),

* bolniki z granulomatoznimi obolenji, vklju¢no s sarkoidozo, tuberkulozo
ipd.,

* bolniki z zdravili iz skupin antiepileptikov, glukokortikosteroidov,
antiretrovirusnih zdravil, antimikotikov, holestiramina,

» debele osebe,

» osebe z omejitvami v prehrani (npr. veganska dieta),

* nosecnice in dojeCe matere,

* prebivalci obarvane polti (npr. Spanskega ali afriSkega porekla) v zmer-
nih zemljepisnih Sirinah,

* prebivalci, ki imajo vecino koze stalno zakrito z oblacili iz verskih ali
drugih razlogov.

Koncentracija 7-DHC v vrhnjici se z leti manjSa, kar je verjetno razlog, da se v
starosti pojavijo bolezni povezane z motnjami v presnovi kalcija (10, 15, 16).
Hipovitaminoza D je lahko posledica tudi intenzivnih nacinov za&€ite koze
pred soncem, zlasti stalnega izogibanja izpostavljenosti soncu oziroma dela
in Zivljenja v zaprtih prostorih, stalne zascite s pokrivnimi oblacili in pokrivali
ter stalne rabe Sirokospektralnih varovalnih pripravkov s sonénim zas¢itnim
faktorjem (SZF; ang. Sun Protection Factor — SPF) 8 ali ve¢ (14, 16), ven-
dar je u€inek v vsakdanjem Zivljenju manj3i kot v eksperimentalnih pogojih.
Zlasti raba varovalnih pripravkov za za&¢ito pred soncem je v realnosti celo
oznacevalec izpostavljanja soncu in zaradi nepravilne in neucinkovite rabe
lahko povezana z visjimi serumskimi nivoji 250H-vit. D (16).

Clovek nima &utila za zaznavanje UV-sevanj. Njihovo delovanja zaznamo
le preko odlozenih ucinkov, ki so za Cloveka pretezno negativni. Ceprav
ima sonéno UV-sevanje vpliv tudi na nekatere druge molekule v telesu (npr.
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prehajanje dusikovega oksida (NO) iz koze v krvni obtok, vpliv na nivo se-
rotonina in izlo¢anje melatonina, degradacijo folne kisline (11)), je raziskan
in priznan kot pozitiven za zdravje predvsem uc€inek majhnih doz opeklin-
skega kratkovalovnega UVB sevanja na tvorbo vitamina D v koZni vrhnijici
(4, 10-13). Akcijski spekter UVB za sintezo vitamina D je prakti¢no isti kot
UVB akcijski spekter za razvoj plos¢atoceli€nega karcinoma (SCK), koznega
eritema in drugih z UVB povzroCenih okvar koze (npr. solarne (aktiniéne)
keratoze, lokalna in sistemska imunska zatrtost). Kljuéna razlika pa je, da
tvorba vitamina D v neza$cCiteni koZi preneha po 5 do 10 minutah UVB izpo-
stavitve, odvisno od vsebnosti 7-DHC v kozi, pigmentacije in koli¢ine UVB
v sonénem spektru (10). Doza UVB sevanja za vitamin D je znatno nizja
od doze za razvoj son¢ne opekline z rdecico koze, zato je ob potrebi nad-
zora doze UV-sevanja potrebno imeti kontrolo ¢asa izpostavitve in poznati
obsevalno mo¢ sevanja (4). Osebe z obi¢ajnimi aktivnostmi na prostem
potrebujejo 0,3 MED celotnega naravnega UV-sevanja dnevno oziroma le
trikrat tedensko 0,3 MED UVB sevanja za normalen nivo vitamina D. V sred-
nji Evropi bi v zimskem ¢asu za 0,3 MED UVB potrebovali prakti¢no cel dan
izpostavljanja na prostem, v visokem poletju pa pri fototipu koze Il le okrog
10 minut opoldanskega sonca (17). Holickovo pravilo na osnovi meritev tvor-
be vitamina D v kozi po obsevanju s fluorescentno svetilko predpostavlja,
da 0,25 MED* na Y4 povrSine telesa (npr. obraz, vrat, zg. okon¢ini) omogo¢i
tvorbo vitamina D, ki je primerljiva z 1000 IU zauzitega vitamina D (18), kar
zagotavlja dnevno potreben vitamin D.*

Sinteza previtamina D3 iz 7-DHC v kozni vrhnijici je samo-omejitven proces
zaradi pod delovanjem UVB sevanja reverzibilnega nastajanja neaktivnih
izomerov (npr. lumisterol, tahisterol) iz previtamina D3 Ze po nekaj minutah
obsevanja z UVB - zato pri svetlopoltih osebah proces tvorbe vitamina D3
izzveni v 5 do 10 minutah, enako pa velja tudi za bolj temnopolte osebe, le
Cas obsevanja za razvoj nasienosti z vitaminom D3 je nekoliko dalj8i, ker
melanin v kozi tekmuje s 7-DHC za fotone UVB (10, 16). Ne glede na fototip
koze nikoli ne pride v fotoizomerizaciji do pretvorbe v vitamin D3 vel kot
10-15 % 7-DHC. Vitamin D3 je po nastanku zelo ob¢utljiv na sonéno svet-
lobo in ob podaljSanem obsevanju pospeSeno prehaja v razlicne neaktivne
fotoprodukte (npr. 5,6-transvitamin D, suprasterol | in Il) — razpad vitamina
D3 je bil v raziskavi po 0,5, 1 in 3 urah obsevanja vecji od 50 %, 75 % in
95 % (10). Metabolizem vitamina D je vpleten tudi v regulacijo holesterola v
krvi. Ob nezadostnem izpostavljanju soncu predstopnje vitamina D namesto

*Primerjalno glede na naravni son¢ni spekter je potreben izravnalni koeficient - za obsevanje z
naravno svetlobo potrebujemo 0,3 MED.
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v vitamin D preidejo v holesterol, ki je vpleten tudi v patogenezo koronarne
sréne bolezni (19).

Soncna svetloba je torej nujna za tvorbo vitamina D v kozi, a jo obenem
v kozi tudi omejuje in maksimalna tvorba vitamina D3 je dosezena v su-
beritemogenih dozah UV-sevanja. DaljSe izpostavljanje pomeni vecCanje
Stevila okvar DNA in tveganja koznega raka (10), obenem pa odsotnost iz-
postavljanja soncu lahko povzro€i negativhe zdravstvene posledice zaradi
pomanjkanja aktivnhega vitamina D, spremenjenega metabolizma holestero-
la (19), spremenjenega izlo¢anja serotonina, melatonina in nekaterih drugih
molekul (12). Zato je svetovano nadzorovano izpostavljanje soncu v meri, ki
omogoca vzdrzevanje serumske ravni 250H vitamin D v viSini vsaj 30 ng/ml
oziroma 75 nmol/l. Koza ima veliko sposobnost tvorbe vitamina D. Izposta-
vitev celega telesa soncu v dozi 1 MED povzroc¢i nastanek 15.000-20.000
IE vitamina D. Za serumsko raven 30 ng/ml oziroma 75 nmol/l potrebujemo
dnevno 2.000 IE vitamina D, ¢emur zadoS¢a poleti izpostavljanje 25 % povr-
Sine telesa do 0,5 MED 2-3-krat tedensko (12). Dejanski ¢as izpostavljanja
soncu je odvisen od vec¢ dejavnikov (12), omejuje ga vedno potrebna skrb za
preprecevanje sonc¢nih opeklin (20).

V pripravi priporocil o za&¢iti pred soncem je torej pomembno presojati tako
dobrobit kot tveganja izpostavljanja soncu (20). Ob laboratorijsko potrjenem
pomanjkanju vitamina D je svetovano nadomes¢&anje. Nacin in obseg nado-
mesc¢anja vitamina D presega obseg tega prispevka.

Sonéne opekline

Soncna opeklina je akutni vnetni odgovor na prekomerno izpostavljenost
UV-sevanju, ki povzroci vazodilatacijo zil v usnjici (6, 21). Koza posame-
znikov ima vrojene lastnosti, ki ob izpostavljanju UV-sevanju pogojujejo
nagnjenost k razvoju opekline ali zagorelosti, kar je osnova za delitev koznih
fototipov po Fitzpatricku na 6 kategorij, ki so predstavljene v Tabeli 2. Po-
samezniki s temnej$o poltjo in visjo kategorijo fototipa koze po Fitzpatricku
obi¢ajno bolj zagorijo in so redko opeceni, medtem ko osebe s fototipom |
nikoli ne zagorijo in so vedno opecene (6).

Opeklina po UV-sevanju se pokaze ob dosezenem pragu UV-obsevanja 1
MED z rdecino (eritem), kot posledico obilnejSega krvnega pretoka v raz-
Sirjenem Zilnem pletezu v usnjici. Pri svetlopolti kavkazijski rasi je zacetni,
komaj opazni eritem opazen okrog 4 ure po izpostavljanju, polna izraze-
nost eritema pa nastopi 8 do 12 ur po izpostavljenosti in postopno izgine
v enem do dveh dneh (2, 21). Eritem ucinkoviteje povzro€a kratkovalovno
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UVB-sevanje - za enak odgovor je potrebno okrog 1000x vecja doza UVA
sevanja (6, 21). Z UVA povzrocen eritem in zagorelost je obi¢ajno dvofazen
proces: eritem je pogosto opazen takoj po obsevanju in izzveni v nekaj urah.
Zapozneli eritem za¢ne po 6 urah in doseze vrh v 24 urah. Eritem je posle-
dica Siroke palete sprememb na celiCni in molekularni ravni, zlasti pa pojava
apoptoti¢nih epitelijskih celic vrhnjice (keratinocitov), tj. »sunburn« celic. Ak-
cijski spekter z UV-povzroCene zagorelosti in eritema je skoraj identiCen, a
UVA-sevanje je bolj u€inkovito v indukciji zagorelosti in UVB bolj u€inkovito
v indukciji eritema. Opazanje, da je akcijski spekter za eritem zelo podoben
tistemu, ki povzro€i v DNK celi¢nih jeder nastajanje ciklobutan pirimidinskih
dimerov kaze, da je poSkodba DNK pomemben sproZitelj za razvoj erite-
ma. Foto-okvare DNK se nadalje izrazijo v zelo znacilnih genskih mutacijah
(npr. gena p53), ki Stejejo v prvo stopnjo razvoja nemelanomskega koznega
raka (21).

Soncéna zagorelost

Zagorelost je posledica preras€anja vrhnjice z obarvanimi plastmi epitelijskih
celic (keratinociti), ki so na osnovnih plasteh vrhnjice sprejeli v dendritiCnih
celicah (melanociti) pod vplivom UV-sevanj nastale mehurcke (melanosome)
z melaninskimi koZnimi barvili (melanin). Melanin se oblikuje kot pokrov nad
soncu izpostavljeno povrsino celi€nih jeder keratinocitov (1). Zagorelost po-
meni razvoj rjave polti koze v €asu nekaj ur do nekaj dni po izpostavljenosti
UV-sevanju. Tri glavne stopnje razvoja zagorelosti se lahko deloma prekriva-
jo: (a) takojdnja zagorelost nastane v nekaj minutah po zacetku izpostavljanja
zaradi redistribucije melanosomov in foto-oksidacije melanina, ki je Ze priso-
ten v koZi; (b) trajajoCa rjava zagorelost zaradi nadaljnje oksidacije melanina
se razvije eno uro po obsevanju in traja 3 do 5 dni; (c) odloZzena zagorelost,
ki znacilno zane 2 do 3 dni po obsevanju, je posledica prave tvorbe no-
vega pigmenta (melanogeneza) (6). Zagorelost je najvecja obi¢ajno v 10
dneh do 3 oziroma 4 tednih, nato postopno bledi ve€ tednov in meseceyv, ko
se |u&c€ijo plasti z melaninom v odmrlih keratinocitih. Trajanje zagorelosti je
odvisno od prejete koli¢ine UV in posameznikovega fototipa koze (6). Glede
na odvisnost od UV-sevanja lo¢imo z UVA-sevanjem povzro€eno zgodnjo
in prehodno zagorelost ter z UVB povzro€en odlozen razvoj zagorelosti s
tvorbo novega melanina (1).

Melanin deluje kot fizikalna ovira, kot antioksidant in lovilec kisikovih radika-
lov ter kot Sirokospektralni UV-sprejemnik, ki zmanjSa prodiranje UV skozi
vrhnjico, ne more pa zagotoviti popolne zasc¢ite. Absorbira lahko le 50-75 %
UV in njegov son¢ni zascitni faktor (SZF) je 1,5 do 2 (najvec 4) (6). Zagorelost
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omogoca torej omejeno zas€ito pri nadaljnjem izpostavljanju UV-sevanju. Pri
svetlih fototipih koze (Il in 1) je zas€ita pred soncno opeklino le minimalna
in nastala zagorelost omogoca zas¢ito pred nastankom ciklobutan-pirimidin-
skih dimerov v DNK primerljivo s SZF 2 (tj. podvoji koli¢ino UV-sevanja za
enak ucinek) pri osebah s koznim fototipom Il/IV in ne nudi nobene za&¢ite
pri koznih fototipih I/l (1). Numeri¢na in melaninska klasifikacija koze glede
na videz in odzivnost na UV-sevanje je predstavljena v Tabeli 2.

Z UV-povzroCen razvoj zagorelosti s tvorbo melanina razumemo kot obram-
bo izpostavljene koze pred nadaljnjim Skodljivim delovanjem UV-sevanj. Ker
je sprozilec za razvoj zagorelosti okvara DNK, pomeni zagorelost tudi znak
poskodbe in ni pri€akovati razvoja »varne« zagorelosti brez zve€anja ra-
kotvornega tveganja. Zato zagorelost danes ocenjujemo kot znak okvare
koZe in ne kot znak dobrega zdravja (1).

Ob raziskavah zagorelosti so vznemirljive ugotovitve vpliva tveganih ve-
denjskih vzorcev son€enja in rabe solarija ter moZnega razvoja psihi¢ne in
telesne odvisnosti od izpostavljanja UV-virom. Raziskave kaZejo na moz-
nost razvoja odvisnosti zaradi zmanjSanja bolecin ob izpostavljanju UV: v »in
vitro« pogojih so potrdili, da pod vplivom UV-sevanj v kozZi nastaja beta-en-
dorfin, ki bi lahko bil osnova telesne odvisnosti (20, 23).

Imunosupresija, fotoimunoloske bolezni, fototoksi¢ni in fotoalergijski
odzivi

Poleg opisanih foto-okvar in proZenja eritema UV-sevanje zatira lokalni in
sistemski imunski odziv (imunosupresija), in lahko zmanjSa sposobnost za
nadzor nad tumorskimi in virusnimi antigeni (22). Po obsevanju z UV se
antigen predstavitvene Langerhansove celice spremenijo in izginejo iz koze
— posledi¢na imunska zatrtost se zdi potrebna v prepre€evanju avtoimunskih
reakcij na vnetne produkte iz UV-povzrocenih okvar, npr. DNK (21). Obse-
vanje z UVB-sevanjem povzro€i zatrtost imunskega sistema z (a) tvorbo
imunosupresivnih mediatorjev, (b) okvaro Langerhansovih antigen predsta-
vitvenih celic, (c) nastajanjem supresorskih celic in (d) zaviranjem aktivacije
efektorskih in spominskih T celic (1). Pomembnej$a od UVB se zdi z UVA
povzroCena imunska zatrtost (22), ki nastane zaradi tvorbe reaktivnih kisi-
kovih in duSikovih spojin, ki okvarijo proteine, lipide in DNK, kar spremeni
imunske celice in njihovo vedenje (1). Molekularni vidiki sicer za kanceroge-
nezo odlodilne imunske zatrtosti, presegajo obseg tega prispevka.

Imunosupresija spodbuja razvoj UV-povzro€enih kozZnih rakov. Zato so npr.
prejemniki organov, ki prejemajo imunosupresivna zdravila proti zavrnitvi,
zelo nagnjeni k razvoju koznega raka. Zanimivo je, da so z UV-povzro€eno
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imunsko zatrtost opazovali pri moskih pri 3x manjSih odmerkih kot pri Zen-
skah (1).

Imunski sistem je vpleten tudi v razvoj razli¢nih fotodermatoz, npr. polimor-
fne fotodermatoze (ang. Polymorphous light eruption, PMLE), kroni¢nega
aktiniénega dermatitisa in koZnega lupus eritematozusa (24) ter Stevilnih
redkejSih kot so tudi aktini¢ni prurigo, hydroa vacciniforme, solarna urti-
karija. To so stanja, ki jih uvr§¢amo v posebno podrogje t.i. fotosenzitivnih
koznih reakcij (25). Gre za neobiCajne kozne reakcije ob obsevanju z vidno
ali UV-svetlobo. Poleg zgoraj navedenih se pojavi fotosenzitivhost lahko tudi
na endogeno v telesu zaradi motenj v metabolizmu nastalih snovi (npr. pri
porfirijah) ali ob stiku koze oziroma vnosa v telo razli¢nih snovi iz okolja, lah-
ko tudi zdravil. Pogosteje obsevanje koze z UVA kot UVB-sevanje povzroci
fototoksiCen ali fotoalergijski odziv na zdravila. Fototoksi¢ne reakcije, ki niso
odvisne od imunskega sistema, so pogoste, povzro€ijo neposredno celi¢no
okvaro v odvisnosti od doze fotosenzitivne snovi, doze sevanja in koli€ine
taréne kromofore v kozi in se pojavijo lahko Ze ob prvem stiku. Fotoalergijske
reakcije so pri ljudeh bistveno redkejSe od fototoksi¢nih. So imunsko pogo-
jene, zato nastanejo po obdobiju, ki je potreben za senzibilizacijo imunskega
sistema. Ni jih mogocCe predvideti in napovedati, ob ponovni izpostavitvi ena-
kim okoliS¢inam se ponovijo praviloma v krajSem ¢asu, lahko povzrocijo tudi
navzkrizno odzivnost na kemi¢no sorodne snovi (25).

Melanocitni pigmentni nevusi

Melanocitni pigmentni nevusi (v nadaljevanju melanocitni nevusi, MN) so
najpogostejsi benigni tumorji koze, ki nastanejo z benigno proliferacijo me-
lanocitov - celic, ki tvorijo pigmente (26, 27). Od melanocitnih hiperplazij MN
loCi urejenost v skupke (gnezda, palisade, stolpiCe itd.). Ker melanociti na-
vadno proizvajajo melanine, MN na koZi vidimo kot temneje obarvane lise
(makule) ali izrastke (papule). Ce je proizvodnja melaninov mo&no zmanjsa-
na, so MN nepigmentirani in njihova barva je tedaj odvisna od spremljajoce
strome (npr. Zilja, veziva, vnetnic). Lo¢imo prirojene (kongenitalne) in prido-
bljene (akvirirane) in med slednjimi obicajne in atipicne MN (27). Prirojeni
MN so hamartomi in vidni ob rojstvu ali kmalu po njem. Podobni so jim kon-
genitalnemu tipu podobni nevusi oziroma nevusi s kongenitalnim vzorcem,
ki se pojavijo Sele po nekaj letih, najpogosteje do pubertete ali Se v zgodnji
odrasli dobi. Pridobljeni (akvirirani) MN so prave neoplazije zaradi benigne
proliferacije melanocitov in niso hamartomske tvorbe (27).

Skupno Stevilo MN in Stevilo atipi¢nih MN sta samostojna dejavnika tvega-
nja za razvoj pigmentnega koznega raka (melanom) (26, 28, 29). Tveganje
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za razvoj melanoma raste skoraj linearno z rasto¢im Stevilom MN (28). Pri
Stevilu MN vec€ kot 50 se tveganje za melanom zvec€a za 4-5-krat, pri Stevilu
MN vec kot 100 za 8-10-krat (26). Melanom v do eni tretjini primerov tudi
zraste v MN (26, 30). Ocenjujejo, da se melanom razvije le v enem MN od
3.000 do 10.000 obi¢ajnih MN, verjetnost razvoja melanoma pa je vecja v
atipicnem MN (razmerje 1 : 200-500) in se Se zveca pri ve¢ atipi¢nih MN (26,
29). Zato MN v sploSnem ne veljajo za predstopnjo (prekurzor) melanoma,
novejSe genetske raziskave pa kazejo, da dolo¢en delez atipi¢nih MN lahko
je prekurzor melanoma (26, 31). Del t.i. displasti¢nih (tudi pod mikrosko-
pom atipi¢ni) MN izraza somatske mutacije, ki so pogoste pri melanomu,
in okrepljeno aktivnost genov za proliferacijo, celicno adhezijo in migracijo.
Somatske mutacije v displasti¢nih nevusih so pogosto povezane s preko-
mernim izpostavljanjem soncu in UV-sevanju (31).

EpidemioloSke raziskave kaZejo na povezavo med izpostavljenostjo
UV-sevanju in razvojem MN, ki se ve€inoma pojavijo Ze v otroStvu in ado-
lescenci, npr.:

I) Kadar otroci odras¢ajo v sonc¢nih regijah, imajo vecje Stevilo MN na
soncu izpostavljeni kozi. Avstralske raziskave so pokazale tudi, da le
priseljenci v zgodnjem otrostvu razvijejo visoko tveganje za melanom
medtem ko osebe, ki so se priselile po 20. letu starosti, ohranijo nizje
tveganje za melanom, ki je znacilno za podrocje njihovega izvora (26).

II) Zmerna izpostavljenost soncu brez son&nih opeklin (npr. zunanje ak-
tivnosti v €asu poletja v Nemciji) se zdi zadostna za spodbudo razvoja
MN. Ve¢ MN so ze pri 7 letih starosti imeli otroci, ki so imeli ve¢ tednov
sonénih pocitnic, ve€ zunanjih aktivnosti, svetlejSo polt, pegasto kozo
obraza, so njihovi starsi imeli na ramenih ve¢ MN (32).

[II) Ob&asna intenzivna izpostavljenost soncu in son¢ne opekline sta oCi-
tno in mo¢no povezana in sta pomemben dejavnik razvoja novih MN,
nista pa obvezen pogoj (33).

II) V starosti 2—7 let so imeli manj MN otroci, ki so na plaZi in zunanjih
bazenih nosili ve¢ obladil, multivariatna analiza pa ni pokazala znadil-
nega zascitnega ucinka kemi¢nih varovalnih pripravkov (34).

I V starosti 12 let so imeli najve¢ MN otroci, ki so bili najve¢ na prostem
v opoldanskem &asu in so imeli najmanjkrat pokrit hrbet z obladili, in
manj MN otroci, ki so ostajali v zaprtih prostorih v opoldanskem delu
dneva in so ob aktivnostih na prostem nosili obladila. Raba kemi¢nega
varovalnega pripravka na koZi hrbta, ko ni bil pokrit z oblagili, ni bila
povezana s Stevilom MN (35).
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Ker se vec€ina MN razvije pred 15. letom starosti, je Ze od najzgodnejSega
otrostva potrebna preventiva MN na temelju izogibanja izpostavljanja sonca
v opoldanskem casu, ko je UV-sevanje najmocnejSe, z izvajanjem fizicne
zascite z obladcili in pokrivali ter dodatno rabo varovalnih pripravkov (26).

Fotostaranje

Poleg kronoloskega (intrinzicnega) staranja koze je na predelih telesa, ki so
stalno ali pogosto izpostavljeni soncu, opaziti znake pospedenega staranja
koze, ki ga povzro€ajo zunanji dejavniki (ekstrinzicno staranje), predvsem
UV-sevanje, zato ga poimenujejo tudi »foto-staranje« (36-39).

Tako UVA kot UVB-sevanje je vpleteno v proces fotostaranja, vendar se
zdi UVA-sevanje pomembnejSe ker prehaja globoko v usnjico (36, 40).
Zemeljsko povrsje doseze tudi vsaj 10x ve¢ UVA kot UVB sevanja (36).
Ponavljajo¢a/kroni¢na izpostavljenost UVA sevanju ze v relativno majhnih
dozah povzroCi spremembe zlasti v usnjici (40). UVA povzroci okvaro zu-
najcelicnega matriksa in krvnih Zil v usnjici, posredno okvari tudi celi¢no
DNK, lipide in beljakovine preko tvorbe reaktivnih kisikovih spojin (ROS),
ki povzroCe oksidativno okvaro celiCnih sestavin kot so celiche membrane,
mitohondriji. Slednji so glavho mesto nastajanja ROS kot so superoksidni
anion, hidrogen peroksid in prosti kisik, ki aktivirajo vnetne citokine, razlicne
adhezijske molekule ter receptorje rastnih faktorjev, ki v konénem izhodu
spodbudijo aktivnosti matriksnih metaloproteinaz in posledic¢ni razpad ko-
lagena v kozi, istoCasno pa zve€ano tvorbo elastina z moteno organizacijo
elasti¢nih vlaken (elastoza) (36) ter vnetne infiltrate v usnjici (37, 39). Tudi v
koZni vrhnjici po daljSem oziroma ponavljajoéem UVA izpostavljanju pride do
sprememb, ki prispevajo k dolgotrajni UV-povzroceni (aktini¢ni) okvari koze
(npr. zadebelitev rozene plasti, izginotje Langerhansovih celic). Napredujo¢o
okvaro povzrolajo ze relativno majhne (suberitemogene) ponavljajoCe se
doze UVA in varovalni pripravki z visokim SZF ne preprecijo z UVA povzro-
¢enih opisanih okvar (40).

Fotostaranje je pomembno zaradi tesne, Ceprav danes Se vedno ne povsem
pojasnjene povezave s fotokarcinogenezo (37). Mutacije tumor supresor-
skega gena p53 s foto-oksidativno okvaro ob ponovnem izpostavljanju
soncu povzroci klonalno razras€anje celic z mutiranim genom in posledi¢nim
razvojem koznega raka. Mutacija p53 ima klju&no vlogo v nastanku plos¢ato-
celicnega (>90 %) in bazalnoceli¢nega (>50 %) karcinoma koze in aktini¢nih
keratoz (39).

Zaradi okvar na molekulski in celi¢ni ravni pri fotostaranju nastanejo in so
pomembne Stevilne funkcionalne spremembe: zmanjSanje moznosti popra-

125



vila napak v DNK, spremenjen imunoloski odgovor in delovanje zlez lojnic
ter znojnic, spremembe v termoregulaciji, delezu vode v vrhnijici, upocas-
njen metabolizem vitamina D, upoc€asnjeno celjenje ipd. (39). Klini¢no se
fotostaranje izraza variabilno, velike razlike so celo med razli¢nimi fototipi
kavkazijske rase (37). Med klini€nimi znaki so pogostejSi drobne gube, len-
tigo, razSirjene zilice (telangiektazije), lisasta pigmentacija, groba povrsina
in izguba prosojnosti koZze, zmanjSana elasti¢nost in turgor koZe ter posle-
di¢na ohlapnost koze. Napredovalo fotostaranje se lahko kaze s poudarjeno
in grobo gubavostjo z globokimi brazdami in neelasticno kozo usnjenega
videza zaradi elastoze, s hudo atrofijo koze, odprtimi komedoni in milijami,
aktiniéno purpuro, z zadebelitvijo vrhnjice in usnjice ter rastjo razli¢nih ne-
oplazij (36). Slika 2 prikazuje pri starejSi osebi ocitne razlike med videzom
koze na obicajno pokritih lokacijah prsnega kosa, kjer je koza zaradi krono-
loSkega staranja sicer tanjSa, a svetla in brez znakov fotostaranja, ki pa se
zaradi dolgoletne izpostavljenosti UV-sevanju kaZejo na koZi soncu stalno
izpostavljenih predelov obraza, vratu in dekolteja z gubavostjo, neenako-
merno pigmentacijo in razsSirjenimi Zilicami.

..-"/Foto-staranje
k zaradi ,let na sonc

N
N

Slika 2. Fotostaranje
koZe na stalno soncu
izpostavljenih delih
naredi na kronolosko
~enako stari koZi vidne
o | spremembe, ki kaZejo
Pt /—\ na okvare zaradi ultra-
/" Staranje W vijolicnega sevanja na
( zaradi let: katerih je pogost razvoj
/8 prekanceroz in koZnega
raka.
Foto: Ana Benedicic.
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Fotostaranje se bolj izraza pri osebah svetlejSe polti (tj. fototipi koze | do
[ll). Stopnja fotostaranja je odvisna od zemljepisne lege (npr. zemljepisne
Sirine in nadmorske vi8ine), stopnje izpostavljenosti soncu oziroma virom
UV v poklicu in v prostem €asu ter nacinov fotozascite, vklju€no z uporabo
varovalnih pripravkov za za&¢ito pred soncem, zascitnih oblacil in Sirokokraj-
nih pokrival ter iskanjem sence (npr. tudi s pomocjo senc¢nikov). Dejavnika
tveganja za fotostaranje sta tudi visja starost in moski spol (36). Fotozas¢ita,
vkljuéno z izogibanjem umetnih virov UV-sevanj, je najpomembnejSa obram-
ba pred fotostaranjem (36-38).

Fotokancerogeneza: prekanceroze in kozni rak

Mednarodna agencija za raziskave raka (ang. International Agency for Rese-
arch on Cancer— IARC), ki deluje v okviru Svetovne zdravstvene organizaciji
(ang. World Health Organization — WHO) je Ze leta 1992 uvrstila son¢no
sevanje v razred 1 (potrieno karcinogeno delovanje na ¢loveka) (42). V 2009
so bila v razred 1 uvrS€ena tudi UV-sevanje valovnih dolzin 100—400 nm
(t.j. UVC, UVB in UVA) ter sevanje, ki ga proizvajajo naprave za umetno
soncenje (solariji). UV-sevanje ne glede na valovno dolzino in vir je torej
uvr§ceno v isti razred kot ionizirajo¢a sevanja (43), tobak in azbest. Taka raz-
vrstitev je posledica eksperimentalnih in epidemioloSkih podatkov in njihovih
meta-analiz, na osnovi katerih so menili, da je pri ¢loveku dovolj dokazov
za kancerogeni vpliv sonénih UV-sevanj na kozni melanom, bazalno-celi¢-
ni karcinom (BCK) in plo$¢ato-celi¢ni karcinom (PCK). Glede umetnih virov
UV-sevanje je dovolj tudi dokazov o zvec€anju tveganja za kozni in oCesni
melanom ter o pozitivni povezavi med rabo solarija in PCK (1).

NajpomembnejSa kromofora v fotokancerogenezi je DNK. UVB-sevanje
povzro€i nastanek pirimidinskih dimerov in 4,6-fotoproduktov. Pogoste so
mutacije z zamenjavo pirimidinskih baz, zlasti citozina s timinom, ki je zna-
Cilna za UVB. UVA-sevanje prispeva h kancerogenezi posredno s tvorbo
prostih radikalov, ki poSkodujejo DNK. Oksidacija gvanina v 8-hidroksigvanin
je pogosta mutacija zaradi UVA sevanja, povzro¢a pa lahko tudi pirimidinske
dimere. Z UV-sevanjem nastajajo tudi prekinitve ene ali obeh spiral DNK,
krizne povezave obeh spiral. Po nastanku mutacije lahko pride do popravila
DNK ali ob prevec veliki okvari do uni¢enja (apoptoze). To je izvedljivo preko
tumor supresorskega gena p53, ki ima centralno vlogo v procesih popravila
celic, apoptoze in zastoja v celi¢nem ciklu, ki omogo&a &as za popravila. Ce
je gen za p53 mutiran, popravilo celice lahko ni mozno in okvara postane
trajna, celice pa lahko postanejo tudi odporne na apoptozo. Po obsevanju z
UV-sevanjem je nivo p53 v celicah zviSan in mutacije p53 so dokazali v soncu
izpostavljeni koZi, aktini¢nih keratozah (AK), PCK, BCK in melanomih (44).
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Poleg okvar DNK UV-sevanje zve€a tveganje kancerogeneze preko u€inkov
na imunski sistem. UV-sevanje zmanjSa moznost detekcije okvarjenih celic
z imunskim sistemom (npr. u€inki na Langerhansove antigen predstavitvene
celice in T celice v kozi, spremembe v profilu izlo€enih citokinov in topnih
mediatorjev). Pod vplivom UVB sevanja trans-urokainska kislina v zunanjih
plasteh koZe izomerizira v cis-urokainsko kislino, ki tudi zmanjSa predsta-
vitev antigenov celicam. K imunski zatrtosti prispevajo Se prosti radikali s
peroksidacijo lipidnih membran, kar vpliva na tvorbo prostaglandinov in spro-
S€anje citokinov (44).

Kozni rak je najpogostejSi rak pri svetlopolti (kavkazijski) rasi povsod po
svetu. Iz pigmentnih celic (melanociti) v kozi nastali kozni melanom obsega
5-10 % primerov koZnega raka, ostalo so iz koznih epitelijskih celic (kera-
tinociti) izvirajo€i nemelanomski kozni raki med katerimi je pogostejsi BCK
(80-85 %) od SCK (15-20 %) (1), ki ju poimenujejo v zadnjem Casu tudi
keratinocitni rak (45, 46). Medtem ko pri prebivalstvu s prevladujo¢o kavka-
zijsko raso od 60-ih let preteklega stoletja opisujejo 5-8 % letno rast BCK,
PCK in melanoma, je Stevilo novih bolnikov v enem letu (incidenca) pri tem-
ni rasi ostalo stabilno (22, 47). BCK se enako kot pri kavkazijski rasi tudi
pri pigmentiranih prebivalcih pojavlja najpogosteje na soncu izpostavljenih
predelih, npr. glavi in vratu, pri temni rasi pogosteje pri manj temno pigmen-
tiranih posameznikih (47). PCK je pri kavkazijski rasi pogostejsi na soncu
stalno izpostavljenih predelih, pri temni rasi pa se zdi, da je pomen izposta-
vljenosti sonénemu UV-sevanju man;jsi, ker je PCK pogostejSi na lokacijah,
ki so manj izpostavljene soncu (22), npr. v predelih kroni¢nih brazgotin in/ali
vnetij, predelih okuzb s humanimi papiloma virusi - zlasti ob hkratni imunski
zatrtosti — lokacijsko pogosteje na spodnjih okon¢&inah in v zadnjiku. Tudi me-
lanom je pri temi rasi in obarvanih azijskih prebivalcih pogostejSi na soncu
manj izpostavljeni kozi, npr. dlaneh, podplatih in pod nohti ter sluznicah (47).

Tudi v Sloveniji od sredine 80-ih let opazamo hitro ve€anje incidence pri vseh
treh navedenih najpogostejSih vrstah koZznega raka (48). Epidemiologija ko-
Znega raka v svetu in Sloveniji je podrobneje predstavljena v okviru drugih
prispevkov.

Veliko je epidemioloskih dokazov, da je glavni dejavnik tveganja za razvoj
treh najpogostejSih vrst koznega raka UV-sevanje. Ostali pomembnejSi
dejavniki tveganja so povezani z obcutljivostjo za UV-sevanje (npr. svetel
fototip koZe z nizko MED, za melanom tudi vecje Stevilo pridobljenih MN in
Stevilo atipi¢nih MN, son&nale opeklina/e, prisotnost aktini¢nih keratoz) (1).
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Obcasno intenzivno izpostavljanje soncu, ki je lahko zaradi aktivnosti na
prostem, pocitnic v son&nih krajih ali son€enja, je zmerno-moc¢no povezano
s koznim melanomom, Se posebej, Ce je bila oseba izpostavljena v otrostvu
ali adolescenci. Raziskave po anatomski lokaciji koznega melanoma so po-
kazale, da je melanom na trupu moc¢no povezan s Stevilom pridobljenih MN
(in ob€asnim intenzivnim izpostavljanjem UV-sevanju), melanom na glavi in
vratu pa z AK (in kroni¢nim izpostavljanjem UV-sevanju). Izsledki metaana-
lize iz 2012 opozarjajo, da se relativno tveganje za melanom zveca ob rabi
solarija, Se posebej Ce je bil solarij prvi¢ uporabljen pred 35. letom starosti.
Za vsako nadaljnjo sezono rabe solarija se groZnja koZznega raka Se zveca.
Ocenjujejo, da okrog 5 % vseh koznih melanomov nastane zaradi rabe so-
larija (1).

Pomembni dejavniki tveganja za nemelanomske kozne rake so povezani z
obcutljivostjo koze posameznika za UV-sevanje, npr. fototip koze, prisotnost
AK, predhodni nemelanomski kozni rak in imunska zatrtost imunosupresija).
Raste koli¢ina dokazov, da so dolo€eni dejavniki tveganja za razvoj koZznega
melanoma (npr. ob&asno izpostavljanje soncu, son&ne opekline) pomembne
tudi za razvoj BCK (1).

Slika 3. Aktinicne keratoze so z ultravijolicnim sevanjem povzroCene, pri svetlopoltih
osebah pogoste prekanceroze ploscatocelicnega karcinoma. Foto: Ana Benedicic.

PCK se pojavlja pogosto na soncu najbolj izpostavljenih delih (nos, ¢elo,
uhlji) in je povezan z visoko stopnjo skupnega izpostavljanja soncu. Zato
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je pogost pri osebah, ki so poklicno izpostavljene soncu, npr. kmetje, cestni
delavci, mornarji. Mutacije p53 so prisotne v ve€ kot 90 % neinvazivnih (»in
situ«) PCK. Razvoj PCK je znan: mutacije p53 vodijo v predrakavo stanje
(prekancerozo) s kliniéno sliko AK. Zaradi mutacije enega alela p53 je mo-
tena apoptoza UV-okvarjenih (ij. »sunburn«) celic in spodbujeno klonalno
razra$€anje AK celic. Ob ponovnem izpostavljanju UV-sevanju v celicah AK
lahko mutira Se drugi alel tumor supresorskega gena p53 in popolna izguba
kontrole celi¢nega cikla v koznih keratinocitih vodi v nenadzorovano delitev
celic ter invazivne oblike PCK (1). AK so zelo pogoste pri kavkazijski rasi
in fototipu V (npr. Japoncih), zelo redko pa jih najdemo pri temni rasi (47).
Slika 3 prikazuje primer aktini¢nih keratoz na soncu najbolj izpostavljenih de-
lih obraza, klini¢na predstavitev AK in razli¢nih vrst koznega raka pa presega
okvir tega prispevka.

Zdravstvene posledice sonénih sevanj na oeh

Clovesko oko je dnevno izpostavljeno UV-sevanju sonca, ki se v zunanjem
okolju tekom dneva stalno spreminja (npr. poleti je sevanje valovne dolzine
300 nm ob son¢nem poldnevu 10x moc¢nejSe kot 3 ure pred ali 3 ure po
njem). Ker spreminjanje ni proporcionalno sicer manj izrazitim spremembam
vidnega spektra, se teh sprememb ne zavedamo. Kratkovalovno UV-sevanje
se moc¢no siplje v ozracju in razpr§eno sevanje nas lahko opece tudi v senci.
Zato so ob izpostavljanju soncu za kon¢ni u€inek pomembni poleg spektralne
sestave sevanja tudi geometrijski dejavniki, kar Se bolj velja za o€i kot kozo.
Ko je sonce visoko nad glavo in nevarno, ljudje ne gledamo v sonce, oc€i pa
Scitita tudi zgornji veki in arkadi z obrvmi. Pogosto pa sonce opazujemo, ko
je tik nad obzorjem, ko zaradi atmosferske absorpcije UV- in modrega dela
vidnega spektra rumeno-oranzna svetloba oem na naso sre€o ni nevarna.
Ko je sonce visje od 10° nad obzorjem, mezikanje $€iti rozenico in notranjost
ocCesa, dodatno zasc¢ito omogocCi zoZenje zenice. Z matemati¢nim primerja-
njem odziva koze in roZenice so ocenili, da je izpostavljenost roZzenice zaradi
geometrijskih dejavnikov najve¢ okrog 5 % tiste, ki ji je izpostavljena koza
na vrhu glave. Zato kljub temu, da je roZenica bolj obCutljiva na UV-sevanje
kot koza, pride redko do razvoja vnetja povrsine oci celo v primerih sonénih
opeklin koze. Geometrijski dejavniki ocesa preprecijo vnetje povrsine ocesa
dokler odboj od povrsine ne preseze okrog 15 %. Velik delez od snega od-
bitega UV-sevanja pa na nezascitenem ocesu povzrodi fotokeratitis oziroma
ti. snezno slepoto (49). UV-sevanju so o€i in koza izpostavljene tudi v senci:
npr. v senco dreves seze poleg direktnega presevanja skozi kro3njo tudi iz
okolice razpr§eno UVB in UVA-sevanje (50).
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UV-sevanje se absorbira v o€esnih strukturah glede na valovno dolZino. Ro-
Zenica absorbira valovne dolzine pod 300 nm in le¢a valovne dolzine pod
400 nm. Nekaj UVB sevanja z daljSo valovno dolzino in UVA-sevanje do-
seze Sarenico in le¢o. Sarenica je obarvana in za UV-sevanje ni prehodna.
Medtem ko absorpcijske lastnosti roZzenice s staranjem ostajajo dokaj kon-
stantne, se absorpcija v leci spreminja (51). Pri odraslem le¢a absorbira vse
valovne dolZine pod 370 nm in dopusti prehod manj kot 2 % UVA sevanja
med 370—400 nm. V leci mlajSih oseb (< 8 let starosti) tvorba 3-hidroksi ki-
nurenina in njegovih glikozidov, ki absorbirajo valovne dolZine 300—400 nm,
Se ni zaklju¢ena. Posledi€no se preko le€e v globino olesa prenasa del teh
valovnih dolZin in mreZnica je izpostavljena UVA in UVB-sevanjem (52). To
pomeni, da je izpostavljenost soncu v zgodnjem obdobju Zivljenja lahko vodi
v okvare DNK struktur sprednijih in zadnjih delov o€esa. Zato je prekomerno
izpostavljanje sonénemu UV-sevanju v otroStvu lahko dejavnik tveganja za
razvoj uvealnega melanoma, podobno kot je lahko tudi za razvoj koZnega
melanoma (52).

Vec¢ oCesnih bolezni je povezanih z akutno ali kumulativno izpostavljenostjo
UV-sevanju. Razpadanje ozona, spremembe zivljenjskega sloga in daljSa
zivljenjska doba ljudi vodijo v ve¢ aktivnosti v prostem ¢asu v okolju z in-
tenzivnim UV-sevanjem. Vecja izpostavljenost UV-sevanju pomeni tudi ve¢
oCesnih bolezni, ki so povezane z izpostavljenostjo UV-sevanju. Z moc¢nimi
dokazi je podprto, da je UV-sevanje povezano z razvojem koznega raka tipa
BCK in PCK na vekah, razvojem fotokeratitisa, klimatske kapljicne keratopa-
tije, pterigija in kortikalne zamotnitve oCesne leCe (katarakte). Omejen dokaz
povezanosti je tudi med UV-sevanjem in razvojem pingvekule, nuklerane
in posteriorne subkapsularne katarakte, oCesne povrsinske plosc¢ato-celi¢-
ne neoplazije in oCesnega melanoma. Nezadostni so Se dokazi o povezavi
UV-sevanja s starostno degeneracijo oCesne pege (51).

Ucinki UV-sevanj na veke

BCK in PCK sta pogosta maligna tumorja o€esnih vek. BCK predstavlja ok-
rog 90 % in je pogostejSi na spodnji veki (50—65 %), pojavlja pa se tudi
v notranjem o€esnem kotu (25-30 %), na zgornji veki (15 %) in zunanjem
oCesnem kotu (5 %). Povezava med BCK in son&nim UV-sevanjem je kom-
pleksna. Zdi se, da je njegov razvoj bolj odvisen od resnosti izpostavljanja
v mladosti kot skupne doze izpostavljenosti. Tveganje za BCK je bilo npr. v
italijanski populaciji ve€je pri osebah s poklicno intenzivno izpostavljenostjo
na soncu pred starostjo 20 let (51).
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PCK predstavija okrog 9 % vseh ob-o€esnih koZnih malignih tumorjev
(51). Enako kot za keratinocitni kozni rak na drugih lokacijah velja tudi za
veke - BCK in PCK se pogosteje pojavljata v nizjih in z UV-sevanjem bogatih
zemljepisnih Sirinah, dokaz karcinogenosti UVB je moc¢nejsi za PCK, ki je
pogostejsi pri osebah z vedjo skupno Zivljenjsko dozo UV-sevanj oziroma so
bile 10 let pred diagnozo kroni¢no poklicno izpostavljene soncu (51).

Ucinki UV-sevanj na veznico in rozenico

Pterigij je hiperplazija bulbarne veznice, ki vras€a preko rozenice. Pogo-
stejsi je v predelih najvisjih UV-vrednosti, zlasti v ekvatorskem obmocju med
37° severne in juzne geografske Sirine. Okrog 40x pogostejSi je zlasti pri
osebah, ki so prvih 5 let Zivljenja Zivele v predelih manj kot 30° geografske
Sirine. Pojavljanje pterigija je sorazmerno odvisno od doze UV-sevanj in se
zdi povezano bolj s Sirokim spektrom UV-sevanj kot zgolj UVB (51). Tudi
pingvekula, vezivno mas¢obna degenerativha sprememba bulbarne vezni-
ce v predelu oCesne reze, se zdi povezana z izpostavljenostjo UV-sevanju,
a povezava je manj trdna kot za pterigij. Za obe stanji je podlaga nenor-
malna tvorba in sekundarna degeneracija elasti¢nih vlaken, ki je podobna z
UV-povzro€enimi koznimi spremembami (51).

Fotokeratitis je boleCa povrSinsko keratopatija, ki se razvije v do 6 urah po
akutnem izpostavljanju UVB in UVC. Drazenje veznic s fotofobijo in solze-
njem se lahko stopnjuje v edem roZenice z meglenim in motenim vidom ter
ob razkrivanju prostih zivénih konci¢ev ob lus€enju epitelija hudo pekocimi
bole€inami ter hemozo veznic. Fotokeratitis lahko povzro¢i umetno (npr. pri
elektro-oblo¢nem varjenju izpostavljenost UVB in UVC sevanju) ali naravno
UV-sevanje. Fotokeratitis zaradi naravnega sonfnega UVB sevanja ime-
nujemo tudi »snezna slepota«, ker se pojavlja v pogojih visokega odboja
UV-sevanj od povrsin, npr. pri smucanju ali planinarjenju (51).

Klimatska kaplji€na keratopatija je degenerativna sprememba povrSinske
strome rozenice, ki se pojavlja predvsem v predelih intenzivnega UV-sevanja
v tropskih in arkti¢nih predelih. Kaze se z odlaganjem drobnih prosojno sivih
depozitov v rozenici v predelu oCesne reze, kjer je izpostavljena zunanjemu
okolju. Plazemski proteini, ki difundirajo v normalno rozenico, se pod vpli-
vom mocnega kroni¢nega UVA in UVB sevanja fotokemic¢no spremenijo in
odlagajo v obliki drobnih depozitov v trakasti razporeditvi predela oCesne
reze (51).

Oc¢esna povrsinska neoplazija (OPN) opisuje predrakave in rakave epi-
telijske spremembe veznice in roZenice (tj. displazije, »in situ« karcinom in
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PCK), katerih glavni vzrok je izpostavljenost sonénemu UV-sevanju, k ra-
zvoju pa lahko prispevata tudi humani papiloma virus (HPV) in humani virus
imunske pomanjkljivosti (HIV). Pogosta je v predelih podsaharske Afrike in v
Avstraliji, njena pogostost pa se prakti¢no razpolovi na vsakih dodatnih 10°
zemljepisne Sirine. Raziskave kazejo, da je povezava OPN z UVB-sevanjem
enako moc¢na kot med UV-sevanjem in PCK na vekah. OPN je pogostejSa
pri osebah, ki so v otroStvu vsaj polovico prvih 6 let Zivljenja prezivele na
prostem, med drugimi dejavniki tveganja pa so tudi svetla koza, svetle oci in
nagnjenost k sonénim opeklinam (51).

Ucinki UV-sevanj na ocesno le¢o

Siva mrena ocesne lece (katarakta) je klini¢ni sindrom, ki opisuje motnost
oCesne le€e, ki zmanj3a vid. UVB povzroc€i najprej v sprednji, kasneje pa tudi
zadniji steni leCe z nabrekanjem epitelijskih celic in vlaken zaradi Cesar nas-
topi pokanje in vakuolizacija kortikalnega predela le€e. Iz eksperimentalnih
raziskav se zdi, da je nabrekanje v le€i posledica prehodnega kopienja vode
zaradi neravnovesja razmerja ionov Na in K, ko ob izpostavitvi UV-sevanju
nastane okvara encima Na/K ATP-aze (51).

Letno v svetu oslepi zaradi katarakte 12 do 15 milijonov ljudi. Po oceni WHO
je do 20 % katarakte posledica izpostavljanja sonénemu sevanju (8). Po-
javljanje katarakte v odvisnosti od izpostavljenosti UV-sevanju opisujejo ze
od 80-ih let preteklega stoletja. Potrdili so odvisnost pogostosti kortikalne
katarakte od doze UVB sevanja (ob podvojitvi skupnega UVB je tveganje za
razvoj kortikalne katarakte 1,6x vecje) — rast tveganja je posledica skupne
Zivljenjske izpostavljenosti UV-sevanju v vseh zivljenjskih obdobjih, vklju¢no
z otrostvom (51).

Ucinki UV-sevanj na o€esno mreznico in Zilnico

Senilna degeneracija o€esne mreznice v podrocju rumene pege se kaze
v propadanju pigmentnega epitelija mreznice (retina) v rumeni pegi, tj. prede-
lu najostrejSega centralnega vida. Pogosteje se razvije pri osebah s slabSo
sposobnostjo razvoja zagorelosti in vecjo obc&utljivostjo za svetlobo. Povezav
z UV-sevaniji niso potrdili, a to je pravzaprav priCakovano, ker se v normalnih
razmerah UV(B)-sevanje absorbira v roZenici in o€esni le€i. Okvaro rumene
pege oCesne mreznice povzro€i vidno sevanje modrega spekira (valovna
dolzina 400-500 nm). Moznost okvare rumene pege se Se zveca pri bolnikih
po odstranitvi oCesne leCe, zato so se uveljavile umetne oCesne lece, ki blo-
kirajo prehod modre svetlobe (51).
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Ocesni ali uvealni melanom, ki vznikne v enem od delov srednje oesne
opne (uvea), ki jo delimo v Sarenico, ciliarnik in zilnico (51), je najpogoste;jsi
primarni maligni o€esni tumor pri odraslih (51, 52). Pogostejsi je pri kavkazij-
ski kot drugih rasah, incidenca pa se bistveno ne veca. Vpliv okolja in genetike
je pri oéesnem melanomu manj raziskan kot pri koznem melanomu (53).

Na osnovi spoznanj iz raziskav koZznega melanoma, da UV-sevanje lahko
povzro€i maligno transformacijo melanocitov ter epidemiolo$kih podatkov,
da so bolniki z o€esnim melanomom pogosteje kot kontrolne osebe preZiv-
ljali Cas na prostem z vrtnarjenjem, se pogosteje soncili in uporabljali solarij
in redkeje S¢itili o¢i pred soncem, se kaze mozna povezava z UV-sevanjem.
Pogostejsi je oCesni melanom tudi pri delavcih v poklicih, ki so izpostavlje-
ni umetnemu UV-sevanju (npr. varilci), poklicna izpostavljenost sonénemu
UV-sevanju pa ni bila potrjena kot dejavnik zve€anega tveganja za uvealni
melanom. Zdi se, da je rakotvoren vpliv UV-sevanja na oko bolj pomemben
v otroStvu, ko oCesna le¢a dovoljuje prehod UV-sevanj do Zilnice na ozadju
oCesa, medtem ko pri odraslem oCesna le€a in roZenica blokirata prehod
UVB in vecine UVA sevanja (51, 52). Epidemioloske in eksperimentalne raz-
iskave kazejo, da je za razvoj uvealnega melanoma lahko pomemben tudi
vpliv modrega spektra vidne svetlobe (54).

Uéinki sonéne svetlobe na razvoj o€i

Pomanjkanje ¢asa na prostem v otro$tvu je znan dejavnik tveganja za razvoj
kratkovidnosti (miopija) (55). Verjeten mehanizem prepre€evanja razvoja
miopije vkljuCuje z vidno svetlobo iz mreznice spodbujeno spro$€anje do-
pamina, ki prepreci aksialno rast oesa (12). Zato kljub Stevilnim nezelenim
uc¢inkom izpostavljanja soncu na oceh zaradi UVB in UVA sevanja ter viso-
ko-enerijskega modrega spektra vidne svetlobe, ki zlasti v otroStvu lahko
povzrocijo dolgoro€no pomembne okvare, o¢esni strokovnjaki v otrostvu pri-
poro¢ajo dnevno vsaj 2-3 ure oziroma tedensko vsaj 14—21 ur dnevnega
Casa na prostem. Manj kot 40 minut dnevno na svetlobi lahko pri otrocih
povzro€i pospeseno aksialno rast oCesa in kratkovidnost. Ve€ prezivetega
Casa na prostem odlozi razvoj kratkovidnosti oziroma deluje za&c¢itno kljub
stalni in ustrezni za$c¢iti o€i pred soncnim UV-sevanjem, vklju¢no z zadrzeva-
njem v senci, uporabo pokrival ali ustreznih son¢nih ocal (55).
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ZASCITA PRED SONCNIM UV-SEVANJEM

WHO v okviru programa InterSun poleg merjenja tveganj zaradi izpostavlje-
nosti UV- in zapolnjevanju vrzeli o razumevanju vplivov UV-sevanja sevanju
spodbuja preventivhe ukrepe za zmanjSanje izpostavljenosti UV-sevanju,
npr. (1) zaSc&ita prebivalstva, delavcey, turistov, uporabnikov solarijev in oko-
lja pred rastodim son&nim UV-sevanjem, (2) zaScita otrok in vzgoja v Solah,
ker so otroci bolj ranljivi od odraslih zaradi vecje izpostavljenosti in velike
obdutljivosti, (3) informiranje o moci UV-sevanja z merjenjem in poro¢anjem
UVI ter (4) na politiki za zagotavljanje sprememb v okolju, ki omogocajo
ustrezno zascito pred soncem. Ocenjuje se namreg, da je z ustrezno zascito

V prispevku, ki je omejen na priporocila o zas¢iti pred soncem, ki veljajo za
splosno populacijo, ne navajam zascite v poklicu, zas¢ite bolnikov s foto-
senzitivnostjo, niti zasc€ite pred visoko energijskim delom vidnega spektra,
zascite pred infrardecim spektrom (toploto) sonénega sevanja, ampak le
dosedanje vedenje o temeljih zas€ite pred sonénim UV-sevanjem v vsak-
danjem zivljenju iz katerega je zascita pred soncem zgodovinsko iz$la in Se
vedno temelji, torej zascito v okviru primarne preventive malignih tumorjev
koze, ki v vsakdanjem zivljenju pomeni zas¢ito pred delovanjem rakotvorne-
ga son¢nega UVB in UVA sevanja.

StaliS¢a o zas¢iti pred UV-sevanji, sonéenju in rabi solarijev

V 7. toCki 4. izdaje Evropskega kodeksa proti raku iz leta 2015 so povze-
te temeljne aktivnosti s katerimi posameznik pomaga v prepre€evanju raka
zaradi delovanja UV-sevanj (1): Izogni se preve¢ sonca, Se posebej pri
otrocih. Uporabljaj zas¢ito. Ne uporabljaj solarijev. Posredno v program
preventive pred Skodljivimi u€inki UV-sevanj lahko dodamo za zaposlene na
prostem, ki so izpostavljeni sonénemu UV-sevanju 8e 8. to¢ko istega ko-
deksa: Na delovnem mestu zasciti sebe pred rakotvornimi snovmi z
upostevanjem zdravstvenih in varnostnih ukrepov (1), ki glede na do-
kazano rakotvorno delovanje vseh delov UV-sevanja in sonne svetlobe ter
sevanj v solariju, zavezuje tako delodajalce kot tudi delavce k zagotavljanju
in upostevanju varnih pogojev za delo.

Na podlagi zaklju¢kov metaanaliz, ki so potrdile zve€anje tveganja za kozni
melanom za 75 % pri osebah, ki so uporabile naprave za razvoj zagorelosti
koze (solarij) pred 30. letom starosti in pozitivnih povezav razvoja oCesnega
melanoma z rabo solarija, je IARC v 2009 razvrstil tudi solarije v Skupino 1 z
dokazanim rakotvornim delovanjem pri ¢loveku (43).
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Kratkotrajno izpostavljanje soncu ima v ¢asu velike moc¢i UVB sevanja pozi-
tiven ucinek na endogeno tvorbo vitamina D3 v kozi (1, 6, 10-20). Solarije
glede na mo¢ UVA in UVB delimo v Stiri razrede. Najpogosteje je dovoljena
uporaba solarijev lll. razreda, pri katerih je vrednost gostote pretoka moci za
vsako obmocje UV-sevanja (tj. UVA in UVB) posebej manj$a od 0,15 Wm=2.
Da bi pospesili proces razvoja zagorelosti, so izdelali tudi Zarnice, ki proi-
zvajajo visjo raven UVB (57). Obic¢ajni solariji sevajo pretezno kratkovalovni
spekter UVA, zato raba takega solarija ni uspeSna za zvecanje nivoja vi-
tamina D in povzro€a zgolj Skodljive posledice son¢nega UV-sevanja brez
zascitnega delovanja z UVB nastalim vitaminom D (52). Solariji z ve¢ UVB
sevanja sevajo 4,5-7-krat ve€¢ UVB kot ga je potrebnega za tvorbo vitamina
D. Ker se ob presezeni 1 MED vzpostavi ravnotezje med nastajanjem in
razpadanjem vitamina D, podaljSevanje izpostavljanja UV-sevanju ni smi-
selno (58). UVA-sevanije iz solarijev je mocnejSe kot sonéno UVA-sevanije in
celo eritemsko uravnotezeno UV-sevanje solarijev je obi¢ajno moénejsSe od
soncnega (59). 1z doslej navedenega izhaja, da je poleg son¢enja v pomenu
namernega izpostavljanja soncu v cilju razvoja zagorelosti koze, odsvetova-
na tudi Se bolj Skodljiva raba solarijev.

Strokovnjaki v svetu in v Sloveniji so enotni v stalis¢ih glede odsvetovane
rabe solarijev iz zdravstvenih razlogov (57, 58). V zadnjih letih zaradi ugoto-
vitev neucinkovitosti ohlapnejsih ureditev podpira dermatoloska stroka tudi
popolno prepoved solarijev. Raba solarijev je namre¢ v skrbi za varovanje
zdravja prebivalstva od konca preteklega stoletja vse bolj regulirana v smislu
omejevanja in prepovedi dostopnosti za nekatere bolj ob&utljive skupine pre-
bivalstva (prva je Francija v 1997 uvedla prepoved solarijev za mladoletne)
in celo popolne prepovedi rabe solarijev na drzavni ravni (prva je Brazilija
popolnoma prepovedala solarije v 2011). Zakonodaja ima namre¢ vpliv na
druzbene norme, prepri¢anja in za zdravje tvegano vedenje (60).

Republika Slovenija je 30.11.2009 s sprejetjem Pravilnika o minimalnih sa-
nitarno zdravstvenih pogojih za opravljanje dejavnosti higienske nege in
drugih podobnih dejavnosti (61) uvedla le 1: tehni¢ne zahteve solarijev (24.
¢len), 2: zahtevo ustreznih varovalnih ocal (25. ¢len), 3: obvescanje o zdra-
vstvenih tveganijih in omejitvah (26. ¢len) in 4: prepoved zdravstvenih trditev
o pozitivnih ucinkih izpostavljanju UV-sevanja v solarijih na zdravje ljudi (27.
¢len). Z navedenim pravilnikom Ministrstvo za zdravje Republike Slovenije
zgolj odsvetuje uporabo solarija dolo€enim skupinam uporabnikov:

* mlajSim od 18 let,
* ki imajo kozo fototipa I in Il,
* ki so v mladosti imele vecCkrat soncne opekline,
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ki imajo dedno nagnjenost do koznega raka,

* ki imajo predmaligne ali maligne kozne tvorbe,

ki uporabljajo kozmetiko ali zdravila, ki vecajo oblutljivost za UV-sevanje,
* ki so isti dan Ze bile na soncu ali je od zadnjega son€enja minilo manj
kot dva dni.

Ostalim uporabnikom Ministrstvo za zdravje odsvetuje veC kot 10 obiskov
solarija letno (61).

Variabilnost upostevanja zakonodaje omejuje nameravane zascitne ucinke
na zdravje. Raziskave kazejo, da je upostevanje predpisov pogostejSe pri
navodilih o uporabi za$c¢itnih ocal (v povprecju 92 %), precej nizje pri opozori-
lih (60 %) in najnizje v uposStevanju omejitev rabe zaradi starosti uporabnikov
(le 34 % v osebnem ugotavljanju) (60). Tudi izsledki raziskave Nacionalnega
intituta za javno zdravje (NIJZ) iz 2015 opozarjajo, da je sedanja zakono-
dajna ureditev neustrezna, saj je anketiranje tretjih in Cetrtih letnikov dijakov
100 nakljuéno izbranih razli¢nih srednjih Sol oziroma programov iz vseh
zdravstvenih regij v Sloveniji o uporabi solarijev pokazalo med drugim tudi,
da je solarij do izvedbe ankete obiskalo 8 % anketiranih dijakov, pri prvem
obisku pa je bilo mladoletnih skoraj tri Cetrtine dijakov (62). Ob zavedaniu,
da je iskanje zagorelosti lahko znak odvisnosti (23) in v tej smeri kazejo tudi
raziskave pri adolescentskih uporabnikih solarijev (63), bi ob hitrem vecanju
incidence vseh vrst koznega raka v Sloveniji in Stevilnih drugih za zdravje ne-
gativnih in nezelenih ucinkih izpostavljanja UV-sevanju solarijev pri¢akovali,
da bo Ministrstvo za zdravje Republike Slovenije hitreje sledilo pozitivnim
zgledom iz tujine in se odzvalo na vec let stare pobude za zaostritev zakono-
dajne ureditve glede pogojev rabe solarijev.

Kaksno zascito pred UV-sevanjem potrebujemo?

Rakotvornost in razliéni drugi Skodljivi u€inki na koZo in o€i so potrjeni za vse
dele UV-sevanj (43). V vsakdanjem Zivljenju je glavni vir UV-sevanj son¢no
sevanje, ki zaradi vecje absorpcije kratkovalovnih delov UV-spektra v ozracju
na zemeljski povrsini vsebuje pretezno UVA (95 %) in le do 5 % UVB spek-
tra (1, 43, 64). Umetni vir UV-sevanj ustvarjajo solariji in nekatere postopki
v industriji. Cilj preventive je, da se posameznik v celoti izogne UV-sevanj
iz umetnih virov. Naravnemu UV-sevanju pa se ni mogoce v celoti izogniti
in to tudi ni cilj, ker so gibanje in aktivnosti na soncni svetlobi koristne (12,
55) in UVB-sevanje potrebujemo v procesu tvorbe vitamina D v koZi (1, 6,
10-20). Promocija zas¢ite pred soncem zato nima namena ljudem popol-
noma prepreciti izpostavljanja soncu, ampak je cilj s pozitivho naravnanimi
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informacijami prepreciti prekomerno obc¢asno in prekomerno kroni¢no iz-
postavljanje (65), ki posamezniku povzroci $kodo.

Izpostavljenost sonénemu UV-sevanju je odvisna od moci UV-sevanja in
ravnanja posameznika, ki mu je izpostavljen. Za ZdruZeno Kraljestvo in po-
drocje severne Evrope so izracunali letno eritemsko (pretezno UVB) sevanje
v okolju okrog 3000 SED. Za razvoj zaznavnega eritema na neprilagojeni
prej nesonceni svetli koZi pa je potrebno le 1,5-3 SED (64). 1z raziskav me-
ritev izpostavljenosti posameznikov sonénemu UV-sevanju ocenjujejo, da
izpostavljenost odraslih delavcev v poklicih, ki so vezani na delo v zaprtem
okolju, doseze v enem letu okrog 200 SED, pretezno zaradi izpostavljanja
ob koncu tedna poleti in v ¢asu dopusta ter pretezno na podrocju zgornjih
okonéin ter glave. V odrasli dobi (starost 18-70 let) delavci v ZdruZzenem
Kraljestvu prejmejo 30 % letne doze UV-sevanja ob iskanju sonca v Casu
dopusta, 40 % ob prostih dnevih in 20 % na delovne dni med aprilom in sep-
tembrom ter le 10 % v 6-mesecnem obdobju od oktobra do marca. Otroci
prejmejo okrog 300 SED letno, kar v grobi oceni pomeni do polnoletnosti
eno tretjino vse-zivljenjske doze UV-sevanja (64). Po drugi strani so procesi
rakotvornosti nevarnejSi v obdobju otrostva, ko se mora Stevilo vseh celic
(vklju€no s kozo) z 0,3 bilijona ob rojstvu zvecati na okrog 6 bilijonov pri
odraslem (41). Z delitvijo celic z v zgodnjem otroStvu UV-mutiranimi geni se
delez teh celic zato veca.

Za preprecevanje znakov fotostaranja do okrog 80. leta starosti so pri japon-
ski populaciji (1 MED odgovarja 20mJ/cm?) izracunali najvecjo priporoc¢eno
letno dozo eritemskega UV-sevanja 50 MED, kar v praksi glede na pov-
pre¢no mo¢ UVB sevanja v njihovem okolju pomeni dovoljeno nezasciteno
izpostavljanje v opoldanskem Casu na jasen dan, ko UVB-sevanje doseze
60 % dnevne najvecje eritemske doze v 4 urah med 10.-14. uro, poleti le
2,54 minute (oziroma 0,14 MED), pomladi in jeseni 5,8 minut in pozimi 12,7
minut (oziroma za odlog znakov fotostaranja do 60. leta starosti pri skupni
letni dovoljeni dozi 66,7 MED dovoljeno nezasCiteno opoldansko izpostav-
ljanje poleti 3,27 minut, pomladi in jeseni 6,6 minut in pozimi 16,3 minut). S
pravilno zas¢iteno kozo z varovalnim pripravkom s SZF 50 se ¢asi dovolje-
nega izpostavljanja teoreti¢no 50x podaljSajo: tudi poleti na ¢as do 127 minut
pri Zzelenem odlogu znakov fotostaranja do 80. leta starosti (oziroma 163
minut pri odlogu fotostaranja do 60. leta starosti) (41).

Ce se izpostavljanja soncu ni mogoge izogniti, potrebujemo dolgoro&no $iro-
kospektralno (tj. UVB in UVA), redno in pravilno za&¢ito vse kozZe in oCi pred
UV-sevanjem vedno, ko se gibljemo na prostem v dnevnem &asu. To velja
za suho okolje, kot tudi za plavanje (64), saj UV-sevanje prehaja tudi v vodo
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vsaj do 3 m globoko (65). Vecina vrst stekel blokira prehajanje UVB sevanja,
medtem ko je prehajanje UVA sevanja odvisno od vrste stekla, debeline in
barve stekla. Da bi preprecili prehajanje UVA sevan;j, ki so daljSih valovnih
dolzin od 380 nm, bi steklo moralo biti motno ali mo€no obarvano. Le lami-
natna stekla blokirajo ve€ino UVA sevanja (66). Debelina stekel ima manjsi
vpliv na prehodnost UVA kot barva stekel — najbolj zas€itna so zelena in
nato rumena stekla, modra pa nudijo najmanj zascite (67). Za preprecevanje
ucinkov UVA sevanja je zato potrebna zascCita kozZe tudi pri izpostavljenosti
skozi steklena okna prostorov in v vecini avtomobilov, ker stranska in zadnja
avtomobilska okna obi¢ajno niso iz laminatnih stekel. Prakticno popolno za$s-
Cito pred prehajanjem UV-sevanj skozi okna pa omogocijo na Sipe nalepljeni
posebni UV-blokirajoc€i filmi (68).

Kdaj in kdo potrebuje zas¢ito pred soncem?

mocja je UV-sevanje najmocCnejSe ob najviS§jem dvigu sonca nad obzorje
okrog sonénega poldneva v poletnih mesecih (5). Vplive na absorpcijo in
sipanje UV-sevanj, ki lahko moéno lokalno spremenijo nivo UV-sevanja v
okolju in aktualni UVI povzema Tabela 1. Clovek UV-sevanja ne &uti. Zara-
di nizke korelacije UVI s temperaturo zunanjega okolja, pa temperature ni
mogoce uporabiti za zaznavanje nevarnosti. Zato je WHO v sodelovanju s
partnerji v letu 1995 uvedla UVI za lazje obveS¢anje prebivalstva glede modi
UV-sevanja. V 2002 je SZO s partnerskimi organizacijami pripravila tudi pri-
ro¢nik o stopnjevanju zascite pred soncem glede na pet kategorij oziroma tri
glavne skupine UVI v vrednostih od 0 do 11+. Pri vrednostih UVI 8 ali ve¢
je odsvetovano biti na prostem, pri vrednostih UVI 3—7 je svetovana zascita
vklju€no z iskanjem opoldanske sence. Pri UVI 1-2 za&¢ita pred soncem po
priro€niku iz 2002 ni potrebna (5).

Ob predpostavki, da je ¢ezmerno izpostavljanje soncu glavni v vsakdanjem
Zivljenju prisotni in spremenljivi dejavnik tveganja za vse vrste koZnega raka,
preventivni programi dezel z veliko sonénimi dnevi spodbujajo omejitev
Casa, ki ga prebivalci preZivijo na soncu. Poudarjajo, da ni razlike, ali gre
za izpostavljaje v prostem ¢asu ali ob sluzbenih oziroma vsakdanjih obve-
znostih (69). V povprecju se 80 % izpostavljanja soncu zgodi med Stevilnimi
kratkotrajnimi izpostavljanji brez namere za porjavitev koze (70). Tudi glede
na znane povezave razlicnih vrst koznega raka z razliCnimi vzorci izpostav-
ljianja soncu (npr. ob&asno intenzivno izpostavljanje povezujejo z razvojem
koznega melanoma, dolgotrajno stalno pa z razvojem AK in PCK) opozarjajo
na potrebo stalnega za$citnega vedenja in ne le za&Cite v Casu pocitnic na
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morski obali (69). Z uporabo matemati¢nega modela na osnovi epidemiolo-
Skih podatkov so izra€unali, da bi redna pravilna uporaba zas¢itnih sredstev
s SZF 15 ali ve€ v prvih 18 letih zZivljenja znizala zZivljenjsko incidenco ne-
melanomskih vrst koznega raka za 78 %, poleg drugih koristnih ucinkov
(manjSe tveganje za nastanek sonc¢nih opeklin, upoc€asnitev fotostaranja,
znizanje tveganja za kozni melanom) (7). Zato priporo¢ajo zgodnji zacetek
preventive: sprva pri starSih z majhnimi otroki, nato pri otrocih samih. Po-
leg razvojni stopniji prilagojenih nacinov informiranja igrajo pomembno viogo
zlasti pozitivni zgledi (71) starSev, vzgojiteljev, kopaliskih mojstrov, uditeljev,
popularnih oseb in drugih vzornikov — tudi zdravnikov.

Casovna omeijitev izpostavljanja soncu je najpomembnej$a v opoldanskem
delu dneva, ko je sonéno UVB in UVA-sevanje najmocnejSe. Okrog 60 %
dnevnega opeklinskega UVB sevanja doseze zemeljsko povrSino v Stirih
urah okrog lokalnega poldneva, tj. med 10. in 14. uro (oziroma po poletnem
C¢asu med 11. in 15. uro) (41). WHO v programu zascite pred soncem In-
terSun priporo€a omejitev aktivnosti na prostem med 10. in 16. uro (56)
(oziroma po poletnem ¢asu med 11. do 17. uro).

S staliS€a javnega zdravja je za$Cita pred soncem najpomembnejSa za
najbolj ranljive skupine prebivalstva. Glede na dejstvo, da je vec kot 90 %
nemelanomskega koznega raka pri ljudeh s fototipom I in 1l, so informacije o
zas&citnih ukrepih glede na UVI usmerjene na svetlopolto prebivalstvo, ki ga
sonce rado opece. Posebno za&cito potrebujejo zaradi svoje velike obc&utlji-
vosti za UV-sevanje tudi otroci. Kljub temu, da je incidenca koznega raka
manjSa pri prebivalcih temnejSe polti, pa so tudi ti dovzetni za poskodbe z
UV-sevanjem, zlasti za poSkodbe oci in imunskega sistema, zato tudi potre-
bujejo zasc¢ito (5).

UVI je bil razvit v Kanadi in je zato orientiran na prebivalstvo svetle polti, ki
ga kozni rak najbolj ogroza. Ker temelji na akcijskem spektru za eritem na
kozi, je primarno napovednik okvar koze in manj okvar na o¢eh in imunskem
sistemu. Tveganje posameznika ob izpostavljenosti UV-sevanju doloCene
stopnje UVI je dodatno odvisno od osebnih dejavnikov, npr. trajanje izpostav-
ljanja, fototip koze, starost, dedne dejavnike in izvajanje zascCitnih ukrepov
(73). NovejSa nems$ka raziskava je pokazala, da v dneh z UVI 0 resni¢no ni
tveganja za eritem na kozi. Pri melaninsko zatrtih osebah (tj. fototip kozZe | in
II) pa je MED lahko presezena ob izpostavljanju UV-sevanju v trajanju vec
kot 1,5 ure v ¢asu UVI 2 in v redkih okoliS¢inah ob podaljSanem izpostav-
ljanju celo pri UV 1. Zato bo morda potrebna presoja ustreznosti sedanjih
priporoCil WHO o stopnjevanju zascitnih ukrepov glede na UVI (74). Potreba
presoje sedanjega sistema opozarjanja prebivalstva na potrebo zascite pred
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soncem preko objavljanja UVI se kaZe tudi iz opazanj, da le manjsi delez
prebivalstva razume sistem UVI in le redki ga uporabljajo za organizacijo
stopnjevane zasc€ite pred UV-sevanjem. UVI sam zato ne more uspesno vpli-
vati na vedenje ljudi, ampak mora biti del veliko SirSe in integrirane strategije
zascite pred soncem, ki jo je po priporocilu WHO mozno razsiriti in prilago-
diti z vklju€evanjem dodatnih sporocil na nacionalnem in lokalnem nivoju.
Temu namenu lahko sluzijo tudi prenosni UV-monitorji in aplikacije za pame-
tne telefone, ki posamezniku omogocdijo njegovo prilagajanje izpostavljanja
soncu (73).

V Sloveniji uporablja stopnjevanje ukrepov zascite pred soncem glede na
UVI zdravstveno — vzgojni program »Varno s soncem, ki je namenjen
izobrazevanju in vzgoji predSolskih in osnovnoSolskih otrok, njihovih star-
Sev ter vzgojiteljev oziroma uciteljev o potrebi in nacinih u€inkovite zas¢ite
pred soncem. Varo s soncem se od 2007 vsako pomlad izvaja v sodelo-
vanju Nacionalnega intituta za javno zdravje (NIJZ), ZdruZenja slovenskih
dermatovenerologov (ZSD) in Drustva za boj proti raku regije Celje. StarSi
vklju€enih otrok so ob vsakokratnem izvajanju programa seznanjeni z mo-
Znostmi ucinkovite zascite pred soncem tudi z zgibanko »Varno s soncem:
Pravilna za&¢ita pred soncem« (75), ki opozarja na osnovne elemente zasci-
te pred soncem Ze z logotipi na naslovnici (Slika 4).

Enostaven in razumljiv nacin sporoCanja potrebe omejitve izpostavljanja
soncu zaradi izpostavljenosti UVB sevanju je omogoc€a opazovanje lastne
sence (t.i. »pravilo sence«): »Kratka senca — iS¢i senco; dolga senca: uzivaj
na soncu«, oziroma »Ko je senca telesa krajSa od telesa, poisci (naredi)
senco«. Pravilo sence ima tudi to prednost, da je, pod pogojem, da je senca
vidna, uporabno ves Cas (skozi vse leto) in povsod (ne glede na zemljepisno
Sirino). Ko je posameznikova senca enaka visini telesa, je sonce po geome-
trijskih zakonitostih 45° nad obzorjem. Pri¢akovani UVI je tedaj okrog 4 (76),
torej v obmocdju, ko je potrebno zagotavljati zas¢ito tudi po WHO priporoci-
lih, ki sicer predvidevajo zascitne ukrepe ze pri UVI 3 (5, 8, 72, 76). Pravilo
sence je sposobna razumeti in uporabiti velika vecina otrok v starosti 10 let
in pri¢akovano tudi starejsi in odrasli (77). Primer ustvarjanja sence je lahko
tudi uporaba sencnikov, kot jih prikazuje Slika 5.
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Pravilna zascita
pred soncem

Slika 4. Elementi zas¢ite pred soncem slovenskega nacionalnega zdravstveno-vzgoj-
nega programa Varno s soncem (75).

Nem$ke smernice navajajo, da je sonéno sevanje mocno in hitro lahko
opece Ze, kadar je sonce 35-40° visoko nad obzorjem (78). Zato se zdijo
dobrodo$le mobilne aplikacije, ki na osnovi upoStevanja napovedi UVI za
zasledovano podrocje in ¢as gibanja na prostem in integriranja uporabni-
kovih podatkov, omogoc€ajo posamezniku prilagojeno informacijo, nasvet o
zasciti in opozorila 0 nevarnosti, pa tudi oceno tvorbe vitamina D glede na
napovedani UVI (79). Izpostavljenost UV-sevanju v okolju ne pomeni ne-
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posredne osebne izpostavljenosti, ampak je slednja odvisna od vedenja in
pigmentacije posameznika. V iskanju ravnovesja med zascito pred skodljivi-
mi ucinki in potrebnim kratkotrajnim izpostavljanjem zaradi koristnih u¢inkov
UV-sevanja, je bolj ali manj tvegano izpostavljanje posameznika odvisno od
osebnih dejavnikov, zlasti fototipa koze (80).

Slika 5. Ko senca telesa postane kraj$a od telesa, pois¢em (ali naredim) senco: osebno senco
za glavo lahko v nuji ustvarim tudi z deznikom — senc¢nikom.
Foto: Ana BenedicCi

Ljubljana kot priblizni center Slovenije leZi na 46° severne zemljepisne Sirine.
Glede na nagib zemeljske osi 23° 26° se dvigne pri nas sonce nad obzorje
med marcem in septembrom, na zacetku pomladi in ob koncu poletja sprva
le za nekaj minut dnevno, najviSje pa je nad obzorjem 21.6. (poletni obrat
oziroma solsticij), ko doseze vrh pri priblizno 67° in vztraja tedaj nad 45° nad
obzorjem vec¢ kot 6 ur.

Ker so najvisje vrednosti UV-sevanja dosezene v suhi in zelo topli zracni
masi po celotni debelini spodnjih 20 do 25 km zraka in se viSje plasti zraka
segrevajo pocCasneje kot spodnje, je najviSje vrednosti UV-indeksa pri¢ako-
vati julija in ne junija, ko je sonce najvisje. V Sloveniji po nizinah UVI vrh
doseze pri 10, v gorah pri 11,5. Najvecji UVI ob vremenskih razmerah, ki
dovoljujejo najvecjo mozno prepustnost UV-sevanja (tj. maksimum od ma-
ksimumov) v nizinah Slovenije ocenjujemo po mesecih za april: 7 (razlika
med zacetkom in koncem meseca je opazna), maj: 8,5, junij: 9,5, julij: 10,5,
avgust: 9, september: 6,5 (razlika med zacetkom in koncem meseca je opa-
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zna). Ce govorimo o velikih vrednostih UVI (meja na UVI 3), smo ob najve;i
mozni prepustnosti ozracja za UV-sevanje varen ¢as mo¢no omejili na jutra-
nje in poznopopoldanske ure, npr. v aprilu: do 11.in po 17., v maju: do 10. in
po 17., v juniju: do 9.30 in po 17.30, v juliju: do 9.30 in po 17.30, v avgustu:
do 10. in po 17. ter v septembru: do 11. in po 16. uri po poletnem casu.
Seveda, ob oblaénem vremenu je UVI ne glede na dan v letu lahko tudi ves
dan manjsi od 3 (osebna komunikacija z meteorologinjo mag. Tanjo Cegnar).

Trije stebri osebne zascite pred soncem

Smernice o osebni zasciti pred soncem so usmerjene v potrebne ukrepe, Ki
z vsakodnevnim izvajanjem omogocijo, da se izognemo kroni¢nih od sonca
povzroCenih (aktini¢nih) okvar in zlasti foto-staranja in koznega raka (81).
V za&citi pred soncem so primerni razli¢ni ukrepi, pri izbiri pa je potrebno
upostevati obCutljivost koze posameznika (78). Avstralci ze od sredine 90-ih
let »naravno zas¢€ito« (tj. izogibanje sonca v opoldanskem delu dneva, raba
oblacil in pokrival in iskanje sence ob aktivnostih na prostem) promovirajo
kot najboljSo zas¢ito in rabo varovalnih pripravkov kot dopolnilo naravni zas-
Citi, ne kot nadomestilo zanjo (69). Tudi nem3ke smernice iz 2014 (opomba
avtorice: so v prenavljanju do 6/2020) v soglasju strokovnjakov navajajo naj
bi bili preventivni ukrepi pred sonénim UV-sevanjem izvedeni v naslednjem
vrstnem redu (78): i) izogibanje izpostavljanja mo€nemu sonénemu sevanju;
i) za8¢€ita z ustreznimi obladili; iii) uporaba varovalnih pripravkov za za$cito
pred soncem.

Kadar je potrebna za$¢ita pred soncem, naj bi vkljuCevala vse mozne nacine
(npr. oblacila, pokrivala, son¢na oc€ala in iskanje sence ter rabo varovalnih
kemiénih pripravkov) (5). Za uspesno preventivo koznega raka je potreb-
no spodbujati izvajanje kombinirane zascite s hkratno uporabo vec razlicnih
UV-za&citnih ukrepov. V vsakdaniji praksi to namre€ $e ni v navadi, ampak je
pogosto t.i. nkompenzacijsko odlo€anje«, ko en nacin zas¢ite (npr. uporaba
varovalnih pripravkov) nadomesti drug nacin zascite (npr. zascito z oblacili),
ob tem pa se raba varovalnih pripravkov izkoris€a za podaljSevanje ¢asa na
soncu, kar zveCa tveganje za razvoj opeklin. »Kompenzacije«, ki jih razla-
gajo kot posledico nepovezanosti zZelja in ciljev posameznika, so lahko na
dva nacina: i) ko se primeren odziv uporabi za kompenzacijo neprimernega
(npr. obcéutek varnosti zaradi uporabe varovalnega pripravka povzroCi po-
daljSevanje tveganega izpostavljanja) in ii) ko en nacin primernega odzivanja
prepreci vklju€evanje drugih naCinov primernega odziva (npr. obcutek var-
nosti ob zadrzevanju v senci prepreci uporabo zascite z oblacili in kemicnimi
varovalnimi pripravki) (82).
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Omejitev izpostavljanja UV-sevanju

Najboljsi nacin zascite pred soncnim UV-sevanjem je, da ostanemo v za-
prtem prostoru, drugi najboljSi, da v zunanjem okolju poi§¢emo senco, pri
¢emer pa moramo upostevati, da je v senci za vidno svetlobo UV-sevanje
lahko mo¢no, ker je prehajanje UV-sevanja v senco odvisno od izvora sence
(npr. prehajanje skozi sen&nik) in odbitih sevanj od okolja (npr. od peska) (1).
V senci, npr. pod drevesi, predstavlja difuzno, od okolja odbito, UV-sevanje v
poletnem obdobju v sonénih subtropskih predelih celo do 60 % eritemskega
in 56 % UVA sevanja. Visok delez difuznega UV-sevanja v senci za vidno
svetlobo pa lahko pomeni ne le visoko izpostavljenost nezas¢itenih horizon-
talnih povrsin telesa, ampak tudi enako veliko UV-obremenjenost direktnemu
UV-sevanju obi¢ajno manj izpostavljenih predelov, npr. nezas¢itenih o¢i in
obraza (50).

Fizicna zas¢ita pred soncem (osebna senca z oblagili, pokrivali in soné-
nimi ocali)

Vedno se ni mogoce izogniti aktivnosti na prostem v opoldanskem ¢asu (5) in
pri UVI 3 ali ve¢ mora po priporocilih WHO za$¢ita pred soncem vkljuevati
vse mozne nacine zaScite, tudi zascCitna pokrivna oblacila, Sirokokrajna pokri-
vala in son¢na ocCala, senco ter varovalne kemicne pripravke in vse ukrepe

je potrebno Se posebej strogo izvajati pri zelo visoki in ekstremni stopnji UVI
(5, 83).

StaliS¢e dermatolo$ke stroke je uciti in uveljavljati varne in u€inkovite za3¢i-
tne strategije. Zato je pomembno opozarjati na pogosto zmoto, da so osnova
zascite pred soncem varovalni kemicni pripravki in je z njihovo uporabo mo-
gode podalj$ati izpostavljanje soncu ter varno zagoreti (83). Ze iz sredine
90-ih let preteklega stoletja dermatologija opozarja, da ni varne zagorelosti in
je potrebno spodbujati izvajanje zaSc&ite posameznika od zgodnjega otrostva
in skozi vse Zivljenje (69).

Zascita s pokrivnimi oblacili

Ustrezna oblacila in pokrivala imajo ve¢ prednosti pred uporabo kemicnih
varovalnih pripravkov. Pod pogojem, da se uporabnik spomni in obleCe ter
pokrije glavo, oblacila in pokrivala omogoc¢ajo (84—-87):

* najbolj predvidijivo in zanesljivo za$¢ito: dobra zas¢itna obleka zniza
UV-sevanje na povrsini koze za vsaj95 %. Pri uporabi zaScite z obladili
je enostavneje dolociti zaS¢€iteno (pokrito) povrsino telesa, zascita je ak-
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tivna takoj, in ve€inoma zagotavlja navedeno stopnjo zascite, medtem
ko so kemicni varovalni pripravki u€inkoviti le ob izpolnjevanju Stevilnih
pogojev pravilne uporabe;

» enakomerno in uravnoteZzeno za$cito: oblacila omogoc€ajo pred krat-
kovalovnim opeklinskim (ang. burning)UVB-sevanjem in dolgovalovnim
starajo€im (ang. aging) UVA sevanjem uravnotezeno zascCito na vseh
pokritih predelih, medtem ko vecina kemi¢nih varovalnih pripravkov S¢i-
ti bolje pred UVB kot UVA sevanjem;

* varno in koZi prijazno ter najcenejSo za$cito: zasCita pred soncem z
oblacili je stabilna ne glede na &as trajanja in praktiéno ne povzroca
stranskih u€inkov v obliki drazenj in alergij, omogocajo pa jo v vsakda-
njih razmerah Ze Stevilna obi¢ajno uporabljana obladila.

Zascitna oblacila morajo biti udobna in zracna, njihov zascitni faktor 30 ali
vec (85, 88). Poletna oblacila je potrebno dopolniti tudi s Sirokokrajnimi pokri-
vali in son¢nimi ocali (85). Stopnjo zascite lahko le priblizno ocenimo tako,
da jih dvignemo proti viru svetlobe ali proti soncu in ugotovimo koliko svetlo-
be prepuscajo (88).

Zascitna sposobnost obladil lahko zelo variira. Oblacila iz neprosojnih kom-
paktnih tekstilij so suha obiajno dovolj zas¢itna, vlaznost po plavanju ali
znojenju pa lahko zmanj$a kakovost zascite. PosploSevanje, da oblacila iz
naravnih materialov &¢itijo bolje kot oblacila iz umetnih, ne drzi vedno. Po-
liester ima najboljSo sposobnost absorbiranja UV, bombaz najmanjso (85).
UV-sevanje prehaja preko por med vlakni in s presevanjem skozi vlakna.
Razli¢na vlakna imajo razlien absorpcijski spekter (absorbirajo zarke razli¢-
nih valovnih dolzin), zato je UV-prehodnost tkanine odvisna od vrste vlaken.
Dodatno vplivajo Se (66, 85-87):

« debelina tkanine (debelejse S¢itijo bolje);

* barva tkanine (naceloma so svetlo obarvane bolj prehodne od temnej-
Sih in zivo obarvanih;) in dodatki (tekstiljam dodajajo tudi Zze posebne
UV-absorberje oziroma brezbarvna barvila, tj. snovi, ki imajo najvisjo
absorpcijo v obmocju UV-sevanja);

* teZa tkanine (tekstilije z vecjo tezo na povrsino nudijo vecjo zasdito, so
pa v poletnem ¢asu manj udobne);

 vsebnost vode (mokra oblacila imajo obicajno nizji zasCitni faktor kot
suha, ker voda med vlakni zniza odbojnost materiala; vlaznim obla-
Cilom iz viskoze in svile pa se za$citni faktor zvi8a, ker ob nabrekanju
vlaken pride manjSanja por med vlakni);
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« starost oziroma obraba tkanine (pri bombaznih tekstilijah se zaradi kr-
Cenja zascitni faktor praviloma zvisa po prvem pranju, vendar lahko
pri¢akujemo njegovo znizevanje ob obrabi);

 napetost na koZi (napetost vlaken za 10 % obi¢ajno povzro€i do 40 %
znizanje zas¢itnega faktorja suhega oblacila, ker se zvecajo pore med
vlakni, zato je pomembno izbrati pravo velikost oblacila);

* kroj in veclplastnost oblacil: doseganje najviSjih ravni zas€ite pred
UV-sevanjem omogocijo oblacila z daljSimi rokavi in hlanicami, viso-
kim ovratnikom ter v ve¢ plasteh ohlapnih oblagil.

Zascitno moc tekstilij lahko izboljSamo tudi s pralnimi sredstvi z vsebnostjo
UV-absorberjev, npr. Sirokospektralni absorber Tinosorb FD® lahko po petih
pranjih zviSa zascitni UV-faktor oblacil (ang. UV-protection factor — UPF) do
400x, zviSanje pa se obdrzi celo po 20 pranjih (66, 84, 88).

ZascCitne lastnosti tkanine so bolj kot od vrste tkanine odvisne od gostote
tkanja: gosto tkani materiali $citijo bolje. Zaradi Stevilnih medsebojnih vpli-
vov zasc¢itnega UPF ni mogocCe predvideti glede na lastnosti tkanin, temvec
je »in vitro« s spektrofotometrom potrebno izmeriti prehodnost sevanj pri
razliénih valovnih dolZinah in eritemski odgovor na koZzi ter nato izraCunati
UPF, podobno kot je to ustaljeno za SZF kemicnih varovalnih sredstey, {j.
kot razmerje MED neza&cCitene koze in MED povprecno ucinkovitega UV-
-sevanja skozi s tekstilijo zasgitene koze (84, 85, 87). Ceprav je najvisji UPF
50+, je aktualni izmerjeni UPF lahko ve¢ kot 1000 ali 2000 in je uporaben
v za8¢iti zelo obc&utljivih oseb. Po drugi strani pa UPF, ki je merjen glede
na presevnost UVB, ni najboljSi vodnik glede za&¢ite pred UVA sevanjem
(86). Zascitna prednost oblacil pred kemi¢nimi varovalnimi pripravki temelji
na predvidljivosti UPF: kemiCni varovalni pripravki ob obi¢ajni rabi zagota-
vljajo le okrog 30 % deklariranega son¢nega zascitnega faktorja (SZF, ang.
Sun protection factor — SPF), oblacila z oznako UPF 15 pa v vecini primerov
zagotavljajo navedeni nivo za&c¢ite (87).

V raziskavi je 1/3 novih tanjsih suhih in neraztegnjenih poletnih oblacil omo-
gocalo le slabo za&¢ito z UPF manj kot 15 (89). Raziskava zas&itne moci
no$enih, pretezno bombaznih poletnih oblagil prebivalcev mest v Svici in
Nemdiji v letih 1997-1998 pa je potrdila, da okrog 1/4 testiranih oblacil ne
dosega UPF 15 in zato v poletnem obdobju (tj. v Nemc¢iji v juniju in juliju, na
jugu Spanije od aprila do septembra, na Floridi od februarja do novembra
ter v nekaterih predelih Avstralije vse leto) pri aktivnostih na prostem v ¢asu
okrog poldneva dopus&ajo prehajanje UV-sevanja v odmerkih, ki so visji od
ene MED (90). Zlasti pri odlo€anju za tanka in svetla poletna oblacila, ki v
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primeru vlaznosti izgubijo za8€itno moc, je zato smiselno iskati izdelke iz
UV-za&¢itnih tkanin z oznaceno vrednostjo UPF.

Specialna obladila za za&€ito pred UV-sevanjem z deklariranim UPF na
etiketi lahko razvrstimo glede na enega od nekaj uveljavljenih standardov
zascitnih oblacil v razred z dobro, zelo dobro in odlicno za&€ito. NajstarejSi
Avstralsko-Novozelandski standard AS/NZS 4399 iz leta 1996 oznaduje za-
§¢&itno sposobnost novih tkanin (trije razredi; najvisja stopnja UPF 50+, ker
je razlika v prehodnosti UV-sevanj minimalna in da so preprecili naras€anje
zahtev) (84, 85). Evropski standard E13758 v prvem delu zagotavlja najmanj
stopnjo zascite UPF 40+ in manj kot 5 % presevanja UVA sevanja, v drugem
delu pa poleg ustreznih znac€ilnosti tekstilije zahteva tudi s krojem oblacila
zagotovljeno pokrivnost koZe od vratu do bokov, vkljuéno z rameni in tre-
mi Cetrtinami nadlahti (84). Specialna obladila iz lahkih tekstilij z ozna¢eno
odli¢no za&cito (tj. UPF 40+) so primernejSa za zascito v vodnih Sportih od
obi€ajnih oblagil, ki mokra postanejo teZka in izgubijo del zasdite.

V za&citi pred soncem z oblacili je poleg izogibanja vlaznih oziroma mokrih
in tesnih oblacil, potrebno paziti tudi, da prepre€imo vrzeli z razkrito kozo v
predelu gleznjev, zapestij in vratu med ovratnikom in zas¢ito s pokrivalom
(91). Zascitna oblacila naj bi pokrila vso kozo, kolikor je to mogoce (87), ka-
kor prikazuje primer na Sliki 6.

Slika 6. Pokrivna oblacila, Sirokokrajno
pokrivalo in son¢na ocala so zanesljiv in
varen nacin za$cite vecine telesa pred
soncnim ultravijolicnim sevanjem. Na
razkritih delih koZe uporabim varovalne
kemicne pripravke.

Foto: Ana Benedici¢
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Zascita s Sirokokrajnimi ali legionarskimi pokrivali z dolgim s¢itnikom

Zasc¢itna moc¢ pokrival je odvisna od uporabljenega materiala in kroja, zlasti
Sirine krajcev. V primerjavi s temenom glave dobi ¢elo 40 %, nos veC kot
50 % in zatilni del vratu okrog 30 % sevanj. Zato naj bi krajci pokrivala segali
po celotnem obodu vsaj 7,5 cm Siroko (87). Stopnjo zasc&ite pred soncem
s pokrivali dolo¢a razmerje za&€ite pred minimalno izrazenim eritemom na
pokritih predelih v primerjavi z nezas¢iteno kozZe glave in vratu. Opredeli jo
obseg in Sirina krajcev in jo izrazamo v nasprotju z obladili, kjer je uveljavlje-
na oznaka UPF, pri pokrivalih s SZF, kot je v navadi pri kemi¢nih varovalnih
pripravkih za za&c¢ito pred soncem. Vecina obi€ajnih pokrival ima v odvisnosti
od Sirine krajcev SZF v obmocju 0 do 7, npr. pokrivalo z dolgim S¢&itnikom,
ki osenci brado (SZF 2) in vrat (SZF 5), doseze skupni SZF 7. Priporocljivi
so klobuki s 360° krajci Sirine vec kot 7,5 cm, ki zagotavljajo dobro za&¢ito
brade (SZF 2), lic (SZF 3), vratu (SZF 5) in nosu (SZF 7) — e jim dodamo Se
legionarsko za&cito za vrat (SZF 5) dobimo skupni SZF 22 (91, 92).

ZasS¢ita oéi s sonénimi ocali

Za zascito oCi poleg pokrival potrebujemo tudi son¢na ocala za dodatno
zascito koze okolice odi, vek in notranjosti oCesa (91): ustrezna o¢ala omo-
gocijo zas€ito pred bleS€anjem in pred UV-sevanjem, v hribih, na snegu in
ledu pa tudi zas¢ito pred modrim spektrom vidne svetlobe (66, 88). Idealna
sonc¢na ocala ob filtriranju vsega UV-sevanja pa ne smejo vplivati na prehod
vidne svetlobe (84). Certifikat ustreznosti, ki zagotavlja kakovost ocal in var-
nost uporabnika, tudi pri o¢alih ni enak za cel svet (88). Prvi je bil objavljen
avstralski standard AS/NZS 1067:2003 (1971), kasneje Se ameriSki (ANSI
Z80.3-2001, prenovljen v 2010) in evropski (EN 1836:2005) (66, 88).

Zascitna mo¢ son¢nih ocal je odvisna od ve¢ dejavnikov, pomembni so zlasti
oblika, prileganje, barva le¢ in sposobnost filtriranja in odbijanja UV-sevan;.
Lece soncnih ocal se morajo tesno prilegati obrazu brez dotikanja trepalnic,
oCala pa objeti senca s Sirokimi nosilci ali trakovi (88). Temne le€e niso nujno
bolje v UV-za&citi, ker preprecijo mezikanje in sproZzijo Sirjenje zenice, kar
omogodi prehod nefiltriranega UV-sevanja in modre svetlobe vidnega spek-
tra (400—440 nm) do mreznice (66, 84, 88). Barva ocalnih le€ lahko vpliva na
kontrast, zaznavanje barv in globine. Oranzne in rumene ocalne leCe omo-
gocajo najboljSo zascito pred UV-sevanjem in vidno modro svetlobo (88).

Ceprav je sestava o&alnih leg in njihova prehodnost za UV-sevanje pomemb-
na, pa sta za zascito pred UV-sevanjem bolj kriti€ni oblika in pokrivnost ocal.
Vecji del okvar oc€i je posledica razprSenega in odbitega UV-sevanja v okolju.
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Zato je pomembno, da ocala tesno sledijo obliki o¢i in glave. Vecina mo-
dno oblikovanih o€al slabo €iti spodniji in stranske dele oCesne regije, kar
omogoca vstop UV-sevanj od strani (84). Poleg prilegajocih sonénih ocal s
stranskimi S€itniki pa za res dobro za&cito o€i potrebujemo tudi pokrivalo s
krajci (68).

Pomembno je vedeti, da vecina okvar o€i nastane v jutranjem in pozno po-
poldanskem €asu, ko je ve€ sevanja horizontalnega in vzporednega zenicni
osi, oko pa manj kot ob mo¢ni svetlobi sredi dneva za&¢iteno z zoZenjem
zenice in meZikanjem. Zato je za dobro za&¢ito oci pred UV-sevanjem po-
membno nositi son¢na o€ala vedno, ko je prisotno UV-sevanije - torej ez cel
dan, tudi zjutraj in popoldne (84).

Soncna ocala se lahko razlikujejo glede na namen uporabe (npr. voznja
motornih vozil ali razlini Sporti, kjer je potrebno prepreCevati zameglitev
ali bleS¢anje), posebna tveganja (npr. po zamenjavi oesne lec¢e) in starost
uporabnika (npr. za manjSe otroke), a to presega okvir tega prispevka. Po-
membno pa je razumeti, da:

« certifikat son¢nih o€al »UV 400« pomeni, da oc¢ala preprecijo prehod
UV-sevanja do valovne dolzine 400 nm (tj. blokirajo prehod prakti¢no
vseh UV-sevanj). Spremlja ga certifikat »CE«, ki zagotavlja, da nudijo
oCala varno stopnjo zascite. Slednje oznake pa ne smemo zamenjati z
grafiéno zelo podobno oznako CE v pomenu »China export;

« dobra UV-za$€itna oCala niso nujno draga ocala (ceno bolj dvignejo
druge lastnosti, npr. nepopacenost slike in barv ter trgovska znamka,
kot UV-zascita) in ob dvomu v zascito s son&nimi ocali pred UV-seva-
njem slednjo lahko izmeri optik.

« tudi dobrim o¢alom se v dalj8em €asu uporabe spreminjajo lastnosti in
jih je ob dvomu potrebno preveriti pri optiku.

Kemicni varovalni pripravki za zascito pred soncem

Kemiéni pripravki za zascito pred soncem omogocajo zacasno zascito pred
UV-sevanjem. Njihovo delovanje temelji na aktivnih sestavinah, ki odbijajo in
razprsijo (anorganski UV-blokatorji, ker delujejo na osnovi fizikalnih proce-
sov) ali absorbirajo (organski UV-absorberji, ker delujejo na osnovi kemijskih
reakcij) (94, 95) UV-sevanje.

Anorganski UV-filtri delujejo tako, da odbijajo ali razprsijo vidno svetlobo, UV-
in infrardeCe sevanje. Danes se uporabljata vecinoma cinkov oksid in titanov
dioksid, ki sta fotostabilna, za u€inkovito delovanje pa ju je treba za ucinkovit
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odboj sevanj nanesti v debelem sloju (95). Cinkov oksid nudi boljSo zas¢ito
pred UVA, titanov dioksid pa predUVB-sevanjem. Slednji ima tudi vecji lomni
koli¢nik in je bele barve, oba pa sta opacna in kozo obarvata belo, kar je za
uporabnike obi¢ajno manj sprejemljivo. Zato se izdelkom dodaja rdecCkas-
to obarvan Zelezov oksid, ki je tudi UV-zaviralec in prekrije belo obarvano
koZo. Inovativnost na tem podrocju je razvoj mikronizirane oblike titanovega
dioksida in cinkovega oksida. Velikost delcev meri 10-50 nm za razliko od
prejsnjih, ki so merili od 200-500 nm. Prednost mikrodelcev je boljSa vodo-
topnost, manjSa razprsitev vidne svetlobe in boljSa estetska sprejemljivost,
v manjSi meri pa tudi absorpcija elektromagnetnega valovanja izven UV-ob-
mocja. Slaba lastnost mikrodelcev je teznja k agregaciji, ki zmanjsa njihovo
ucinkovitost. Da bi to preprecili, so obdani z dimetikonom ali s silicijem, s
¢imer se zmanjs$a tvorba prostih radikalov in zve&a fotostabilnost. Ravno za-
radi fotostabilnosti in kemi¢ne inertnosti so anorganski UV-filtri bolj primerni
za otroke, bolnike z atopijskim dermatitisom, /foto/toksi¢nimi in /foto/alergij-
skimi koznimi boleznimi ter za ljudi z ob¢&utljivo kozo (95).

Organski UV-filtri absorbirajo UV-sevanje in prehajajo v viSja energetska sta-
nja, energijo pa oddajo v obliki toplote (95). To so razli¢ne aromatske spojine,
ki so najbolj u€inkovite v podro¢ju UVB spektra (290-320 nm). Od prve upra-
be p-aminobenzojeve kisline (PABA) v 20-ih letih preteklega stoletja, se je
zlasti od 80-ih let uveljavila raba benzofenona-3 (BZ-3, oksibenzon). Kasneje
so se uveljavile razli¢ne druge spojine, ki ne povzro&ajo toliko nezelenih fo-
toalergijskih in fototoksicnih reakcij ter drazenj koZe (94). Cinamati, vklju¢no
z oktinoksatom in cinoksatom, so priljubljeni UVB filtri, ker redko drazijo in
zabarvajo kozo. Ker so manj ucinkoviti in vodoodporni ter kljub enkapsu-
liranju, ki je izbolj8alo njihovo fotostabilnost, radi pod vplivom UV-sevanja
razpadajo, je potrebno izdelke s cinamati na koZzo nanaSati pogosteje. Sa-
liciliati so najSibkejsi UVB absorberji, imajo pa ugodne varnostne lastnosti,
zato jih dodajajo v varovalne pripravke za poviSanje SZF, nekatere tudi za
zmanj8anje fotodegradacije in kot topilo drugih UV-filtrov (95). Med organ-
skimi UVA filtri so najpomembnejSi benzofenoni, ki nudijo Sirokospektralno
UVB in UVA za&cito. So fotolabilni. Najpogosteje uporabljani oksibenzon pre-
cejkrat povzroci fotoalergijski dermatitis, avobenzon pa je zelo fotolabilen in
negativno vpliva na stabilnost drugih dejavnih u€inkovin. Zaradi teh lastnosti
so razvili dodatne ucinkovine, ki stabilizirajo avobenzon (npr. oktokrilen, ti-
nosorb S). Med Sirokospektralnimi UV-filtri je novejSi ekamsul, ki dokazano
prepre€uje ali zmanjSuje z UV-sevanjem povzro¢eno pigmentacijo, DNK po-
Skodbe, kopi¢enje proteina p53, spremembe v gostoti Langerhansovih celic
in fotodermatoze (95).
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Ta prispevek je namenjen predvsem povzetku staliS¢ dermatoloSke stroke o
koristih in nacelih pravilne dodatne zas€ite pred sonénim UV-sevanjem. Za
natan¢nejse informacije o delovanju in moznih nezelenih ucinkih posame-
znih razliénih UV-filtrov ter o novostih, ki se uvajajo za izboljSanje kemi¢ne
zasCite pred soncem v zadnijih letih, je potrebno poiskati druge ustrezne vire.

Zgodovinsko so se kemi¢ni varovalni pripravki uveljavili kot za¢itna sredstva
pred son¢nimi opeklinami (t.i. kreme za sonc¢enje), ker so preparati vsebovali
le UVB filtre. Danes varovalni pripravki za zascito pred soncem vsebujejo
kombinacije organskih (tj. absorbirajoce kemikalije, npr. padimate, oksiben-
zon) in anorganskih (tj. snovi, ki odbijajo in sipljejo, npr. cinkov oksid in titanov
dioksid) UV-filtrov, ter novejsih organskih sestavin, ki hkrati absorbirajo in od-
bijajo UV-sevanje (npr. Parsol®, Tinosorb®, Uvinil®) (91).

Varovalni pripravki za zasc€ito pred soncem so najbolj reklamiran in pri pre-
bivalstvu najbolj iskan, celo ekskluziven nacin zasc¢ite pred soncem (84),
medtem ko WHO priporo¢a zas¢ito pred soncem s kemicnimi varovalnimi
pripravki Sele kot zadnjo obrambo na predelih telesa, ki jih ni mogoce pokri-
ti z oblacili in Sirokokrajnimi pokrivali (83). V raziskavah pogosto porocajo
o prepri€anju prebivalstva, da je zagorel videz znak zdravja, v raziskavi
kompenzacijskega vedenja pa so ugotovili, da je med kavkazijskim prebi-
valstvom ne-3panskega porekla v starosti 18—49 let tako prepriCanje lahko
ovira za izogibanje izpostavljanja soncu z uporabo sence in oblagil (82). Se
vedno je razSirjena zmota, da je z uporabo kemicnih varovalnih pripravkov
mogocCe varno podalj$ati izpostavljanje soncu in varno zgoreti, kar pogosto
podpira tudi oglaSevanje. V Zdruzenih drzavah Amerike navajajo pri ado-
lescentih hude son¢ne opekline tudi pri rabi SZF 15 ali ve¢. Ocenjujejo, da
bo podaljSevanje izpostavljanja soncu ob laznem obcutku varnosti zaradi
rabe kemicnih varovalnih pripravkov pomagalo vzdrzevati epidemijo koZne-
ga raka in bo prispevalo k rastoci incidenci malignega melanoma (83).

Pravilna raba kemi¢nih varovalnih pripravkov potrjeno z raziskavami zmanjSa
tveganje za razvoj aktini¢nih keratoz, in nemelanomskih vrst koZnega raka
(1), tudi zmanjSa pri odraslih tveganje za razvoj koZnega melanoma (1, 93)
in zmanj8a delez invazivnih melanomov (93), zato je redna raba varovalnih
pripravkov za zascito pred soncem z visjimi SZF priporo¢ena tudi kot ukrep
prepreCevanja koznega raka (1). Raziskave kazejo tudi, da redna pravilna
raba Sirokospektralnih (tj. UVB in UVA) pripravkov zmanj$a izrazanje znakov
foto-staranja koze in prepreci poslabSanje fotodermatoz (94), prepreci seve-
da tudi akutne ucinke sonénega sevanja, zlasti son¢ne opekline (96).
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Ker velik del prebivalstva in bolnikov s koZnim rakom ne razume fotozascite
oziroma metod primarne preventive (tj. prepre€evanja) koznega raka, je za
leto 2018 AmeriSka akademija za dermatologijo (AAD) uvrstila preventivo
koZnega raka med prednostne naloge. V ameriski literaturi je poudarek na
nuji pravilnega oznacevanja varovalnih pripravkov za zas¢ito pred soncem
v skladu s prenovljeno monografijo Food and Drug Administration (FDA) iz
2011. Opozarjajo na pravila pravilne izbire in rabe, na neresnice in mite o
uporabi varovalnih pripravkov za za&¢ito pred soncem (97). AAD priporoCa
izbiro Sirokospektralnih varovalnih pripravkov, SZF 30 ali ve¢ in vodoodpor-
nost pripravkov (1, 97). Varovalne kemi¢ne pripravke je potrebno nanesti
enakomerno in na vse izpostavljene predele. Pripravke z organskimi filtri je
potrebno uporabiti 15-30 min pred zadetkom izpostavljanja, fizikalna filtra,
(tj. cinkov oksid in titanov dioksid) pa sta zaSc¢itna takoj po nanosu. Obnavlja-
nje nanosa je potrebno vsaj na 2 uri (97).

Sirok spekter zaséite pred soncem je potrjen z »in vitro« testiranjem pre-
sevanjem pod dogovorjenimi pogoji namazanega varovalnega pripravka na
plosce iz polimetilenmetakrilata z dogovorjeno mocjo UV-sevanja razlicnih
valovnih dolzin v intervalih 1nm v obmoc&ju 290—400 nm, ¢e do dogovorjene
kriti€ne valovne dolzine 370 nm ni preseganja dogovorjene meje presevanja.
Torej Sirok spekter presevanja pomeni sorazmerno absorpcijo UVB in UVA
oziroma, Ce se veCa SZF Sirokospektralnega pripravka, se veca tudi zascita
pred UVA, ki je glavni dejavnik fotostaranja in pomemben v kancerogenezi
(97).

Sonéni za&citni faktor (SZF) je razmerje med energijo UVB sevanja, ki
povzro€i minimalno rdecino (t.i. minimalna eritemska doza, MED) na zavaro-
vani kozi (MED zavarovana koZza), in energijo sevanja, ki povzroci rdec¢ino na
nezavarovani kozi (MED nezavarovana koza) osebe fototipa I-lll. Dolo¢anje
SZF »in vivo« zahteva enakomeren nanos na 30 cm? na hrbtu v debelini,
ki jo zagotavlja koli¢ina 2.0 mg/cm? (97). TaksSna koli¢ina je potrebna, da je
zagotovljena debelina vsaj Tmm na povrSini vse kozZe, tudi zascita v predelih
izbocenih delov koZe (96). Vsaj 15 minut po nanosu varovalnega priprav-
ka testni predel obsevajo z razliénimi dozami UV-sevanja, nato pa beleZijo
razvoj eritema na posamicnih testnih poljih v ¢asu med 16 in 24 ur po iz-
postavitvi UV-sevanju. (97). V praksi SZF opredeli za&¢ito, ki jo varovalni
pripravek omogodi v primerjavi Casa do son¢ne opekline za&¢itene koze gle-
de na €as do opekline neza&¢itene koze. Torej SZF 15 oziroma 30 pomeni,
da je potreben 15x oziroma 30x dalj$i ¢as za razvoj eritema (tj. sonéne ope-
kline) v primerjavi s Casom do razvoja eritema na neza$citeni koZi (95, 96).
Cas do opekline je najkrajsi pri obé&utljivi kozZi fototipa I, odvisen pa je tudi od
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okoljskih dejavnikov (npr. razli¢en UVI glede na dnevni, letni ¢as in druge
dejavnike), od izpostavljenosti dolo¢enih regij telesa (npr. obraz ima indeks
0,3, ker prejme le 30 % celotnega UV-sevanja) in od moci odbitega sevanja
iz okolja, ki ga UVI ne poroc¢a (96). WHO in FDA priporocata za splos$no
populacijo SZF 15 in ve¢ (96) ne glede na fototip koze (69). AAD priporocCa
SZF 30 in veg, ker vecina uporabnikov nanasa varovalne pripravke v manjsi
koli¢ini kot 2.0 mg/cm?. Raziskave so ob obi¢ajni rabi kemi¢nih pripravkov
za zascito pred soncem potrdile koli€ine uporabljenih pripravkov od 0,39 do
1,3 mg/cm?, ob ¢emer je odvisnost med naneseno koli¢ino in spremembo v
vrednosti SZF eksponentna (96), zato veliko zmanj$anje v koli¢ini uporablje-
nega varovalnega pripravka pomeni Se vecje zmanjSanje v SZF. Informacija
0 SZF je torej pomembna, interpretacija pa ne sme temeljiti zgolj na numeric-
ni vrednosti, ampak je potrebno zagotoviti tudi pravilno uporabo (. ustrezna
koli¢ina v enakomernem nanosu, periodi¢ni ponovni nanosi). Najboljsi varo-
valni pripravek ne bo za&citil, e bo namazan neenakomerno, v premajhni
koli¢ini ali sploh ne bo uporabljen (96).

Vodoodpornost varovalnega pripravka je testirana »in vivocob zmernih ak-
tivnostih v sladki vodi pri 23-32°C v 20 minutnih intervalih z vmesnim 15
minutnim su$enjem brez brisanja. Ce varovalni pripravek zadrzi za$&itno
moc¢ po dveh 20 minutnih intervalih v vodi, dobi oznako »vodoodporen, ¢e
ohrani zas¢ito po $tirih 20 minutnih intervalih v vodi, dobi oznako »zelo vodo-
odporen«. Ob rabi varovalnega pripravka v vsakdanjem Zivljenju seveda ne
glede na lastnost varovalnega pripravka svetujemo ponoven nanos vedno
po brisanju, znojenju, kopanju, pogosteje tudi ob veliki fizi€ni aktivnosti ali
kontaktnih Sportih oziroma vsaj vsaki dve uri izpostavljanja soncu (97).

V Zdruzenih drzavah Amerike so sredstva za zascito pred soncem uvrs§¢ena
v skupino pomoznih zdravilnih sredstev (ang. over-the counter drugs) v pros-
ti prodaiji in jih nadzira FDA (98). Na enak nacin so uvrs¢ena med zdravila
tudi ti pripravki tudi v Kanadi in Avstraliji (99). V drzavah Evropske skupnosti
sodijo v podrocje kozmetike in so pod nadzorom COLIPA (The European
Cosmetic and Perfumery Association), vendar sodelovanje strokovnjakov
zagotavlja harmonizacijo testnih metod med evropskimi, ameriskimi, ja-
ponskimi in juznoafriSskimi centri razvoja. Nekoliko razlike je v testiranjih
preparatov glede UVA zascite v Avstraliji (98). Vrednotenje ucinkovitosti zas-
Cite pred UVA sevanjem je teZje, ker glede na odsotnost takojSnje, vidne in
merljive posledice na kozi, kot je npr. rde€ina po obsevanju z UVB, ni splos-
no priznanih standardiziranih metod (100). Ker je vpra$ljivo ali je eritem, ki
ga merimo s SZF, dovolj dober indikator imunske zatrtosti in DNK okvar, ki
se izrazajo s fotostaranjem, mutacijami in razvojem tumorjev, so bili vpeljani
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Se posebni indikatorji teh okvar, npr. »imunski zas¢itni faktor« in »mutacije
zascitni faktor« (merjeno preko pojavljanja mutacij gena p53), ki se dolo¢ajo
analogno s SZF v primerjavi zaScitene proti nezasciteni kozi. Metode doloca-
nja teh dodatnih meril okvar v koZi po izpostavljanju UV-sevanju pa Se niso
standardizirane (98).

V laboratorijskih pogojih so potrdili, da pravilna raba Sirokospektralnih varoval-
nih pripravkov omeji uc€inkovitost endogene tvorbe vitamina D, populacijske
raziskave pa so dokazale, da raba varovalnih pripravkov na obi€ajen nacin
(npr. v premajhni koli€ini) na serumske nivoje vitamina D nima vpliva. Glede
odnosa potrebe po izpostavljanju soncu zaradi tvorbe vitamina D in za&¢ite
pred soncnim UV-sevanjem Avstralske smernice iz januarja 2016 svetujejo v
primeru moznega pomanjkanja vitamina D nadomes$¢anje slednjega names-
to izpostavljanja soncu (100).

Pravilna uporaba sredstev za zas3cCito pred soncem preprecuje ali zmanj-
Sa nastanek soncnih opeklin in zagorelosti koze, kot tudi kroni¢nih vplivov
UV-sevanja, vkljuéno z imunsko zatrtostjo, fotokancerogenezo in fotostara-
njem. Na ucinkovitost izdelka vpliva tudi farmacevtska oblika (vehikel). Od
slednje sta odvisna tudi njegova vodoodpornost in trajnost. Farmacevitske
oblike so lahko $tevilne, npr. losjoni, kreme, hidrofilni geli, stiki ali spreji (65).
Losjoni in kreme, ki so emulzije olj v vodi (O/V) ali vode v olju (V/O), so naj-
pogosteje uporabljeni vehikli in omogocajo raznoliko kombiniranje ucinkovin.
Hidrofilni geli se zlahka sperejo z vodo ali s potenjem, so pa bolj priljubljeni
pri ljudeh z mastno kozi ali aknami. Stiki se uporabljajo za zas¢ito manj-
Sih povrsin, kot so ustnice ali nos, uhlji. Spreji so priro€ni, a hitro premalo
ucinkoviti ob premajhni koli¢ini UV-filira na kozi. Sredstva za zas¢ito pred
soncem so lahko tudi v izdelkih za nego las, kot so Samponi, in umetna barvi-
la. Farmacetvska oblika izdelka ima pogosto pomembno vlogo tudi v njegovi
estetski sprejemljivosti, nainu nanasanja in sodelovanju uporabnikov (95).

Velika izbira varovalnih pripravkov omogoca, da so primeren dodaten na-
¢in zaScCite za vse ljudi, odsvetuje pa se njihova uporaba pri dojenckih do
starosti 6 mesecev. Ceprav ni znanstvenega dokaza, ki bi podpiral to pri-
porocilo, razen strahu, da bi tako majhni otroci ne mogli ustrezno presnoviti
teh pripravkoyv, je skupno staliCe strokovnjakov naj bi otrok ne izpostavljali
soncu do starosti, ko se zacnejo gibati samostojno — dotlej naj bodo zaSci-
teni z oblagili in jih je potrebno zadrZevati v senci. Ze pri starosti otrok od
treh let pa je tako pri otrocih kot tudi njihovih starSih potrebna aktivha vzgo-
ja za redno izvajanje zascite pred UV-sevanjem uporabo vseh treh stebrov
zascite pred soncem z njim prilagojenimi metodami (101), kakor tudi v Slo-
veniji Zze od 2007 vsako pomlad izvajamo v vrtcih in osnovnih Solah v okviru
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nacionalnega vzgojno-izobrazevalnega zdravstvenega programa »Varno s
soncem« (102).

Za ucinkovito dolgoro€no za&¢ito pred soncem je kljuénega pomena poleg
pravilne rabe kemi¢nih sredstev za za&¢ito pred soncem (npr. zadosten na-
nos in doseganje na embalazi deklariranega SZF tudi na kozi; dovolj pogosta
uporaba; ustrezna izbira razmerja UVB in UVA; ustrezna izbira farmacevtske
oblike) zagotoviti tudi oba glavna stebra za&€ite pred soncem (1. izogibanje
sonca v ¢asu najvecje moci UV-sevanj in uporaba zas¢itnih oblacil, pokrival
in son¢nih ocal) ter prepreciti pogosto napako podaljSevanja izpostavljenosti
soncu zaradi uporabe kemic¢nih zas€itnih sredstev. V raziskavah so potrdili,
da se je izpostavljanje soncu zaradi uporabe kemic¢nih za&€itnih sredstev
v povprecju namenoma podaljSalo za 13—-39 %. Uporaba izdelkov z vi§jim
SZF je Cas Se podaljSala. TakSno obna$anje je bilo opazeno pri ljudeh, ki
so kemicna sredstva za za3cito pred soncem zlorabljali za vecjo zagorelost
koze. Ti pa imajo tudi vecje tveganje za razvoj ostalih odloZzenih u€inkov
UV-sevanja, tudi koznega raka (95). Primarna preventiva najpogostejSih vrst
koznega raka temelji na prepre€evanju delovanja sonénega UV-sevanja son-
ca ter UV-umetnih virov in vklju€uje potrebo stopnjevanja zasc¢itnih ukrepov
glede na mo¢ UV-sevanja. Primer priporocil stopnjevanja zasc&itnih ukrepov
povzema Tabela 3.

Tabela 3. Stopnjevanje za$cite pred soncem glede na moc ultravijolicnega (UV) se-
vanja izrazeno z UV-indeksom (povzeto po 5, 9, 100).

STOPNJA ULTRAVIJOLICNEGA (UV) SEVANJA

ZELO EKS-

NIZKA ZMERNA VISOKA VISOKA | TREMNA
UV-indeks 1-2 3-5 6-7 8-10 11+
STOPNJE- ZASCITA NI ZASCITA POTREBNA EKSTREMNA ZASCITA
VANJE POTREBNA*
ZASCITE PRED 188 senco v opoldanskem | Opoldne ostani v zapr-
SONCEM *izjema: delu dneval! tih prostorih!
po priporocilih zascita sveto-
WHO vana Osebna zas¢ita z obladili, I15¢i senco!

ob dolgotrajnem pokrivali in varovalnimi
izpostavljanju kemicnimi pripravki! Osebna zascita je nuja!

WHO = Svetovna zdravstvena organizacija; SZF = son¢ni za$¢itni faktor, ki opredeljuje zascito
pred opeklinskim kratkovalovnim sonénimUVB-sevanjem.

156



ZAKLJUCEK

Ljudje smo dnevna bitja in aktivnosti na prostem so potrebne za nase zdrav-
je in dobro pocutje. Zelo kratkotrajno izpostavljanje je potrebno tudi v ¢asu
intenzivnega UVB sevanja zaradi tvorbe vitamina D. Pri okrog 40° zemljepi-
sne Sirine na son&en poletni dan svetlopolta nezagorela oseba potrebuje do
10 minut dva- do trikrat tedensko izpostavljanje koze na podrocju obi¢ajno
izpostavljenih delov glave in zgornjih okongin. Pri temnej$i pigmentaciji koze
ali na oblaten dan se potreben &as podaljSa do skupno najve¢ 30 minut.
Svetloba dolo€ene intenzivnosti, ki je vi§ja od svetlobe v notranjih prostorih
in priblizno primerljiva svetlobi v senci dreves, je potrebna za pravilen razvoj
oCesa pri otrocih, zato je tudi za bolj ranljive skupine prebivalstva Zzeleno, da
se gibljejo na prostem in so izpostavljene soncu.

Kemi¢ni varovalni pripravki za zascito pred soncem zagotovijo ¢asovno
omejeno zascito pred UV-sevanjem. PodaljSevanje izpostavljanja soncu in
UV-sevanju ob uporabi varovalnih pripravkov za za$¢ito pred soncem po-
meni izniCenje njihovega ucinka, kopicenje okvar in zve€anje tveganja za
kozni rak. Varne son¢ne zagorelosti ni. V razvitih predelih sveta, kjer je tudi
preventiva koznega raka najbolj razvita, se je zato namesto sontne za-
gorelosti uveljavila navidezna zagorelost, ki jo ustvarimo lahko z uporabo
samoporjavitvenih kozmeti¢nih preparatov. Taka »zagorelost« pa ne Sciti
pred UV-sevanjem in je ob njej potrebno izvajati ukrepe zascite pred soncem!

Zaradi nevarnosti son¢nih opeklin je do 20. stoletja svetlopolto prebivalstvo
skrbelo za zascito svoje koZe s pokrivanjem telesa in zlasti bogatejsi sloji tudi
z izogibanjem izpostavljanja soncu v ¢asu velike nevarnosti opeklin. K temu
so prispevala tudi modna staliS€a bogatih. V dvajsetem stoletju je razvoj ke-
mic¢nih varovalnih pripravkom omogocil delno za3¢ito koze pred opeklinskim
son¢nim UV-sevanjem in uveljavitev spremenjenih modnih smernic, ki so
vklju€evale tudi vecje razkrivanje koZe v zunanjem okolju in zagorelost kozZe.
Slednja je v obdobju med svetovnimi vojnami in po njih, ko je bilo zaradi neu-
streznih Zivljenjskih razmer Se veliko socialnih bolezni (npr. rahitis pri otrocih,
tuberkuloza), postala Zzelena, ker se je zdela zdrava in v pomo¢ pri ozdravitvi.
Z razvojem avtomobilizma in pojavom placanih dopustov so mnozZice zacele
potovati na morje in drugam v toplejSe kraje, kjer so se izpostavljale soncu,
ob vrnitvi pa z zagrelo poltjo dokazovale sebi in okolici prijeten dopust. V
drugi polovici preteklega stoletja se je pod vplivom onesnaZzevalcey, ki jih je
ustvaril ¢lovek spremenila ozonska zascita in zlasti opeklinskoUVB-sevanje
je postalo intenzivnejSe, a Clovek je z razvojem UVB filtrov in popularizaci-
jo »kreme za son&enje« naSel naCin za razvoj zagorelosti brez nevarnosti
za razvoj soncnih opeklin. Desetletja izpostavljanja koZe soncu so pokazala
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na rasto¢em Stevilu bolnikov s koZnim rakom, da tudi tokrat Clovek nara-
ve ni ukanil. Nenaravnost v odnosu do mo¢nega opoldanskega sonca in
do tena koze, ki nam je bil dan z rojstvom, pa se ne glede na fototip koze
kaze tudi s pospesSenim staranjem koze na soncu izpostavljenih predelih (tj.
fotostaranjem).

V Sloveniji uporabniki javnega zdravstvenega sistema pogosto pri¢akujemo,
da bo javno zdravstveno varstvo zagotavljalo vse pravice in vse moznosti
obravnav za ohranjanje zdravja, v€asih celo lepote videza koze. Vidni znaki
fotostaranja so pogosto najprej estetsko moteci, v napredovali fazi pa pod-
laga za razvoj bolezni, zato jih ne gre zanemariti. Nase najvecCje moznosti
ukrepanja pa v tej fazi niso v terapiji, ker je omejeno uspesna in draga, zato
tudi v Sloveniji danes Ze samoplacniSka, ampak v primarni preventivi, {j.
prepreCevanju nezascitenega izpostavljanja kozZe in o€i soncu skozi vse leto
in vse Zivljenje.

V spreminjanju moc¢no ukoreninjenih nezdravih navad je odlo¢ilnega pome-
na primarna raven zdravstvenega varstva, ki je v pogostejSih stikih in bolj
osebnem odnosu izbranih zdravnikov, pediatrov in Solskih zdravnikov z za-
varovanci tista, ki lahko najbolj vpliva na njihova stalis€a in posledicno na
njihovo vedenje — a vzgojni vpliv je najvecji, e so nasveti in dobronamerna
opozorila podprti z lastnim zgledom in logi¢no razlago zakaj je tako potrebno!

LITERATURA

1. Greinert R, de Vries E, Erdmann F, Espina C, Auvinen A, Kesminiene A, et al. European
Code against Cancer 4th Edition: Ultraviolet radiation and cancer. Cancer Epidemiology
2015; 39S: S75-83.

2. Matts PJ. Solar Ultraviolet Radiation: Definitions and Terminology. Dermatol Clin 2006; 24:
1-8.
3. Cegnar T. Zasc¢itna ozonska plast in UV indeks. Nase okolje 2011; 18: 30—4.

4. Blumthaler M. UV Monitoring for Public Health. Int J Environ Res Public Health 2018; 15:
1723.

5. Global Solar UV index: a practical guide. World Health Organization, World Meteorologi-
cal Organization, United Nations Environment Programme, International commission on
non-ionizing radiation protection, Geneva: WHO; 2002 [cited 2019 Aug 12]. Pridobljeno na
spletni strani https://www.who.int/uv/publications/globalindex/en

Baron ED, Suggs AK. Introduction to Photobiology. Dermatol Clin 2014; 32: 255-66.

7. Lehmann M, Heinitz M, Uter W, Pfahlberg AB, Gefeller O. The extent of public awareness,
understanding and use of the Global Solar UV index as a worldwide health promotion in-
strument to improve sun protection: protocol for a systematic review. BMJ Open 2019, 9.

8. Lucas RM, Neale RE, Madronich S, McKenzie RL. Are current guidelines for sun protection
optimal for health? Exploring the evidence. Photochem Photobiol Sci 2018; 17: 1956-63.

158



9.

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21

22.

23.
24,
25.

26.

27.

28.

INTERSUN: The global UV project. A guide and compendium. Geneva: World Health Or-
ganization; 2003 [cited 2019 Aug 12]. Pridobljeno na spletni strani https://www.who.int/uv/
publications/intersunguide/en/

IARC working group on vitamin D. Vitamin D and Cancer. IARC working group re-
ports, 5. Lyon: International Agency for Research on Cancer; 2008. [cited 2019 Aug
14]. Pridobljeno na spletni strani https:/publications.iarc.fr/Book-And-Report-Series/
larc-Working-Group-Reports/Vitamin-D-And-Cancer-2008

Trummer C, Pandis M, Verheyen N, Gruebler MR, Gaksch M, Obermayer-Pietsch B, et al.
Beneficial effects of UV-radiation: Vitamin D and beyond. Int J Environ Res Public Health
2016; 13: 1028.

Hoel DG, Berwick M, de Gruijl FR, Holick MF. The risks and benefits of sun exposure 2016.
Dermatoendocrinol 2016; 8 (1): e1248325.

Osredkar J, Marc J. Vitamin D in presnovki: fiziologija, patofiziologija in referenéne vrednos-
ti. Med Razgl 1996; 35: 345-65.

Sajko S, Sollner Dolenc M. Vzroki in posledice pomanjkanja vitamina D. Med Razgl 2013;
52:29-48.

Benedik E, Fidler Mis N. New recommendations for vitamin D intake. Zdrav Vestn 2013; 82
(Suppl 1): 145-51.

Diehl JW, Chiu MW. Effects of ambient sunlight and photoprotection on vitamin D status.
Dermatol Ther 2010; 23: 48-60.

Barth J. How much sun do we need to produce vitamin D? In: Altmeyer P, Hoffmann K, Stu-
ecker M eds. Skin Cancer and UV radiation. Berlin: Springer Verlag, 1997: 128-30.

Gill P, Kalia S. Assessment of the feasibility of using sunlight exposure to obtain the
recommended level of vitamin D in Canada. CMAJ Open 2015; 3 (3): E259-63.

Reichrath J, Nuerenberg B. Cutaneous vitamin D synthesis versus skin cancer develo-
pment. The Janus faces of solar UV-radiation. Dermato-Endocrinology 2009; 1 (5): 253-61.

Neale RE, Khan SR, Lucas RM, Waterhouse M, Whiteman DC, Olsen CM. The effect of
sunscreen on vitamin D: a review. Br J Dermatol 4. April 2019.

. Harvey SJ, Jarell AD. Sunburn. In: Arndt KA, Hsu JTS, Alam M, Bhatia A, Chilukuri S. Ma-

nual of dermatologic therapeutics. 8th ed. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2014:
319-26.

Brenner M, Hearing VJ. The protective role of melanin against UV damage in human skin.
Photochem Photobiol 2008; 84: 539-49.

Nolan BV, Feldman SR. Ultraviolet tanning addiction. Dermatol Clin 2009; 27: 109-12.
Elmets CA, Cala CM, Xu H. Photoimmunology. Dermatol Clin 2014; 32: 277-90.

Dubakiene R, Kupriene M. Scientific problems of photosensitivity. Medicina (Kaunas) 2006;
42 (8): 619-24.

Hauschild A, Egberts F, Garbe C, Bauer J, Grabbe S, Hamm H, et al. Melanocytic nevi. J
Dtsch Dermatol Ges. 2011; 9 (9): 723-34.

Zgavec B. Melanocitni nevusi in nevogeneza. In: Planingek Rugigaj T, Mervic L. Zbornik pre-
davanj: Prepoznavanje melanoma in drugih koznih tumorjev. Ljubljana: Univerzitetni klinicni
center, Dermatoveneroloska klinika; 2013: 9-11.

Bauer J, Garbe C. Acquired melanocytic nevi as risk factor for melanoma development.
A comprehensive review of epidemiological data. Pigment Cell Res 2003; 16: 297-306.

159



29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.
37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

Benedici¢ A. Pristop k bolniku s Stevilnimi melanocitnimi nevusi. In: PlaninSek Rucigaj T,
Mervic L. Zbornik predavanj: Prepoznavanje melanoma in drugih koznih tumorjev. Ljublja-
na: Univerzitetni kliniéni center, DermatoveneroloSka klinika, 2013: 27-31.

Martin-Gorgojo A, Nagore E. Melanoma arising in melanocytic nevus. Actas Dermosifiliogr.
2018; 109 (2): 123-32.

Mesbah Ardakani N. Dysplastic/Clark naevus in the era of molecular pathology. Australas J
Dermatol 2019; 60 (3): 186-91.

Wiecker TS, Luther H, Buettner P, Bauer J, Garbe C. Moderate sun exposure and nevus
counts in parents are associated with development of melanocytic nevi in childhood: A risk
factor study in 1812 kindergarten children. Cancer 2003; 97 (3): 628-38.

Bauer J, Buettner P, Sander Wiecker T, Luther H, Garbe C. Risk factors of incident mela-
nocytic nevi: a longitudinal study in a cohort of 1,232 young German Children. Int J Cancer
2005; 115: 121-6.

Bauer J, Buettner P, Wiecker TS, Luther H, Garbe C. Effect of sunscreen and clothing on the
number of melanocytic nevi in 1,812 German children attending day care. Am J Epidemiol.
2005; 161 (7): 620-7.

English D, Milne E, Simpson JA. Sun protection and the development of melanocytic nevi in
children. Cancer Epidemiol Biomarkers Prev 2005; 14 (12): 2873-6.

Han A, Chien AL, Kang S. Photoaging. Dermatol Clin 2014; 32: 291-9.

Yaar M, Gilchrest BA. Photoageing: mechanism, prevention and therapy. Br J Dermatol
2007; 157 (5): 874-87.

Gray J, Hawk JLM ed. The benefits of lifetime photoprotection. London: Royal Society of
Medicine Press Limited, 1998: 5-34.

Situm M, Dediol I. Fotostarenje koZe: molekularno-genetski aspekti. In: Zbornik predavan;
VII. Dermatoloski dnevi v Mariboru 5.—6. november 2010. Maribor: Univerzitetni klini¢ni cen-
ter, Oddelek za kozne in spolne bolezni, 2010: 7-8.

Lavker RM, Gerberick GF, Veres D, Irwin CJ, Kaidbey KH, Cumulative effects from repeated
exposures to suberythemal doses of UVB and UVA in human skin. J Am Acad Dermatol
1995; 32: 53-62.

Ichihashi M, Ando H. The maximal cumulative solar UVB dose allowed to maintain healthy
and young skin and prevent premature photoaging. Experimental Dermatol 2014; 23 (Suppl
1): 43-6.

International Agency for Research on Cancer. Solar and ultraviolet radiation. Monographs
on evolution of carcinogenic risks to human. Lyon: World Health Organization, 1992: 1-316.

El Ghissassi F, Baran R, Straif K, Grosse Y, Secretan B, Bouvard V et al. A review of human
carcinogens—~Part D: radiation. Lancet Oncol 2009; 10 (8), 751-752.

Kozma B, Eide MJ. Photocarcinogenesis. Dermatol Clin 2014; 32: 301-13.

Sanchez G, Nova J, Rodriguez-Hernandez AE, Medina RD, Soloranzo-Restrepo C, Gon-
zalez J et al. Sun protection for preventing basal cell and squamous cell skin cancers.
Cochrane Database Syst. Rev 2016; 25: 7: CD011161.

Serna-Higuita LM, Harrison SL, Buttner P, Glasby M, Raasch BA, Iftner A, et al. Modifiable
risk.factors for keratinocyte cancers in Australia: a case-control study. Acta Derm Venereol
2019; 99: 404-11.

160



47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

Agbai ON, Buster K, Sanchez M, Hernandez C, Kundu RV, Chiu M et al. Skin cancer and
photoprotection in people of color: a review and recommendations for physicians and the
public. J Am Acad Dermatol 2014; 70: 748-62.

Primic-Zakelj M, Zadnik V, Zagar T. Epidemiologija koZnega raka. In: Novosti v dermatopa-
tologiji. XL. memorialni sestanek profesorja Janeza Ple¢nika z mednarodnim simpozijem,
3.-4. december 2009. Ljubljana: Institut za patologijo, Medicinska fakulteta, 2009: 33—40.

Sliney DH. UV radiation ocular exposure dosimety. J Photochem Photobiol B 1995; 31:
69-77.

Parisi AV, Kimlin MG, Wong JCF, Wilson M. Diffuse component of solar ultraviolet radiation
in tree shade. Photochem Photobiol B: Biol 2000; 54: 116-20.

Yam JCS, Kwork AKH. Ultraviolet light and ocular diseases. Int Ophthalmol 2014; 34:
383-400.

Mallet JD, Gendron SP, Drigeard Desgarnier MC, Rochette PJ. Implication of ultraviolet light
in the etiology of uveal melanoma: a review. Photochem Photobiol 2014; 90: 15-21.

Ivekovi¢ R, Tedeschi-Reiner E, Novak Lau$ K, Mandi¢ Z, Melanom oka — dijagnostika i
lijecenje. Medix 2008; 14 (78): 118-22.

Logan P, Bernabeu M, Ferreira A, Burnier Jr. MN. Evidence for the role of blue light in the
development of uveal melanoma. J Ophthalmol 2015.

Lanca C, Aaron T, Vivgandan A, Htoon HM, Najjar RP, Spiegel DP et al. The effects of di-
fferent outdoor environments, sunglasses and hats on light levels: implications for myopia
prevention. Transl Vis Sci Tech 2019; 8 (4).

Ultraviolet radiation and the Intersun programme. Geneva: World Health Organization; 2003
[cited 2019 Aug 22]. Pridobljeno na spletni strani http://www.who.int/uv/intersunprogramme/
en/

Gajsek P, Vali¢ B, Tlaker Zunter V. Solariji in zdravje. Ljubljana: Institut za neionizirna se-
vanja; 2009.

O’Sullivan NA, Tait CP. Tanning bed and nail lamp use and the risk of cutaneous malignan-
cy: Areview of the literature. Australas J Dermatol 2014; 55 (2): 99-106.

Nilsen LTN, Hannevik M, Veieroed MB. Ultraviolet exposure from indoor tanning devices: A
systematic review. Br J Dermatol 2016; 174: 730-40.

Reimann J, McWhirter JE, Papadopoulos A, Dewey C. A systematic review of compliance
with indoor tanning legislation. BMC Public Health 2018; 18 (1): 1096.

Pravilnik o minimalnih sanitarno zdravstvenih pogojih za opravljanje dejavnosti higienske
nege in drugih podobnih dejavnosti. Uradni list RS §t. 104, 18. 12. 2009.

Ursi¢ S, Simac N. Uporaba solarijev med dijaki — zanimivosti iz raziskave. Ljubljana: Center
za zdravstveno ekologijo. Nacionalni institut za javno zdravje; 2016 [cited 2019 Aug 20].
Pridobljeno na spletni strani http://www.nijz.si/sites/www.nijz.si/files/uploaded/rezultati_an-
kete.pdf

Zeller S, Lazovich D, Forster J, Widome R. Do adolescent indoor tanners exhibit dependen-
cy? J Am Acad Dermatol 2006; 54: 589-96.

Diffey BL. Human exposure to solar ultraviolet radiation. J Cosmet. Dermatol 2002; 1 (3):
124-30.

Ringborg U, Breitbart EW, Meulemans CCE, Wolf CJM. Skin cancer prevention. In: Altmeyer

P, Hoffmann K, Stuecker M eds. Skin Cancer and UV radiation. Berlin: Springer, 1997:
795-819.

161



66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

Almutawa F, Buabbas H. Photoprotection: Clothing and Glass. Dermatol Clin 2014; 32:
439-48.

Tuchinda C, Srivannaboon S, Lim HW. Photoprotection by window glass, automobile glass,
and sunglasses. J Am Acad Dermatol 2006; 54: 845-54.

Sliney DH. Photoprotection of the eye — UV radiation and sunglasses. J Photochem Photo-
biol B: Biology 2001; 64: 166—75.

Marks R. Skin cancer control in Australia; the balance between primary prevention and early
detection. Arch Dermatol 1995; 131 (4): 474-8.

Drake LA, Dinehart SM, Farmer ER, Goltz RW, Graham GF, Hordinsky MK et al. Guidelines
of care for photoaging/photodamage. J Am Acad Dermatol 1996; 35: 462—4.

Stern RS, Weinstein MC, Baker SG. Risk reduction for nonmelanoma skin cancer with chil-
dhood sunscreen use.Arch Dermatol 1986; 122: 537—45.

Koh HK, Geller AC, Miller DR, Grossbart TA, Lew RA. Prevention and early detection stra-
tegies for melanoma and skin cancer. Arch Dermatol 1996; 132: 436—43.

Gies P, van Deventer E, Green AC, Sinclair C, Tinker R. Review of the global solar UV index
2915 workshop report. Health Phys 2018; 114 (1): 84-90.

Lehmann M, Pfahlberg AB, Sandmann H, Uter Wolfgang, Gefeller O. Public health Messa-
ges associated with low UV Index values need reconsideration. Int J Environ Res Public
Health 2019; 16 (12): 2067.

Benedici¢ A. Varno s soncem: pravilna zas¢ita pred soncem. Celje: Nacionalni institut za
javno zdravje, ZdruZenje slovenskih dermatovenerologov, Drustvo za boj proti raku regije;
2018.

Sliney DH, Wengraitis S. Is a differentiated advice by season and region necessary? Prog
Biophys Mol Biol 2006; 92 (1): 150-60.

Carter OB, Mills BW, Mazzucchelli GN, Carolan CW. Testing children ability to correctly use
the shadow rule for sun protection. Int J Environ Health Res 2016; 26 (3): 317-25.

Evidence-based Guideline on Prevention of Skin Cancer. The German Guideline Pro-
gram in Oncology [cited 2019 Aug 28]. Pridoblieno na spletni strani https://www.
leitlinienprogramm-onkologie.de/fileadmin/_migrated/content_uploads/Long_version_-_
Guideline_on_prevention_of_skin_cancer.pdf

Buller DB, Berwick M, Lantz K, Buller MK, Shane J, Kane [, Liu X. Smartphone mobile appli-
cation delivering personalized, real-time sun protection advice: a randomized clinical trial.
MA Dermatol 2015; 151 (5): 497-504.

Lucas RM, Ponsonby AL. Ultraviolet radiation and health: friend and foe. Med J Aust 2002;
177 (11-12): 594-8.

Elsner P, Hoelzle E, Diepgen T, Grether-Beck S, Hoenigsmann H, Krutmann J et al.
Recommendation: Daily sun protection in the prevention of chronic UV-induced skin dama-
ge. J Dtsch Dermatol Ges 2007; 5 (2): 166—73.

Bleakley A, Lazovich D, Jordan AB, Glanz K. Compensation behaviors and skin cancer
prevention. Am J Prev Med 2018; 55 (6): 848-55.

Meves A, Repacboli MH, Rebfuess EA. Promoting safe and effective sun protection strate-
gies. J Am Acad Dermatol 2003; 49 (6): 1203—4.

Wang SQ, Balagula Y, Osterwalder U. Photoprotection: a review of the current and future
technologies. Dermatol Ther 2010; 23: 31-47.

162



85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.
96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

Hoffmann K, Hanke D, Hoffmann A, Altmeyer P. Clothing as a protection against the sun. In:
Altmeyer P, Hoffmann K, Stuecker M eds. Skin Cancer and UV radiation. Berlin: Springer,
1997: 363-70.

Gies P. Photoprotection by clothing. Photodermatol Photoimmunol Photomed 2007; 23:
264-74.

Morison WL. Photoprotection by clothing. Dermatol Ther 2003; 16: 16—22.

Kaminester LH. Zasc¢ita pred sonénimi zarki, JAMA (Slov) 1997; 3: 23-8.

Gamblicher T, Rotterdam S, Altmeyer P, Hoffmann K. Protection against ultraviolet radi-
ation by commercial summer clothing: need for standardised testing and labelling. BMC
Dermatol 2001; 1: 6.

Dummer R, Osterwalder U. UV transmission of summer clothing in Switzerland and Ger-
many. Dermatology 2000; 200: 81-2.

Diaz JH, Nesbitt LT. Sun exposure behavior and protection: Recommendations for trave-
lers. J Travel Med 2013; 20 (2): 108—1.

Ting WW, Vest CD, Sontheimer R. Practical and experimental consideration on sun pro-
tection in dermatology. Int J Dermatol 2003; 42: 505-13.

Green AC, Williams GM, Logan V, Strutton GM. Reduced melanoma after regular sunscre-
en use: Randomized trial follow up. J Clin Oncol 2010; 28: 1-7.

Mancebo SE, Hu JY, Wang SQ. Sunscreens. A review and health benefits, regulations and
controversies. Dermatol Clin 2014; 32: 427-38.

Godi¢ A. Sredstva za za$c¢ito pred soncem. Zdrav Vestn 2012; 81: 867-75.

Schalka S, Silva dos Reis VM. Sun protection cactor: meaning and controversies. An Bras
Dermatol 2011; 86 (4): 507—15.

Yang EJ, Beck KM, Maarouf M, Shi VY. Truths and myths in sunscreen labeling. J Cosmet
Dermatol 2018; 17: 1288-92.

Maier T, Korting HC. Suinscreens — Which and what for? Skin Pharmacol Physiol 2005;
18: 253-62.

Mascotto RE, Sanzare CM. Regulations on Sunscreens. In: Altmeyer P, Hoffmann K, Stu-
ecker M eds. Skin Cancer and UV radiation. Berlin: Springer Verlag, 1997: 325-31.
Cancer Council Australia. Position statement - Sun (UV) protection in the workplace [cited
2019 Aug 28]. Pridobljeno na spletni strani https://wiki.cancer.org.au/policy/Position_state-
ment_-_Sun_(UV)_protection_benefits_of_sun exposure

Lim HW, Cooper K. The health impact of solar radiation and prevention srrategies. J Am
Acad Dermatol 1999; 41: 81-99.

Nacionalni inétitut za javno zdravje. Preventivni program Varno s soncem. Pridobljeno na
spletni strani https://www.nijz.si/sl/varno-s-soncem (dostop 11.9.2019).

163



NEMELANOMSKI KOZNI RAKI IN KOZNI MELANOM

Barbara Peri¢

POVZETEK. Kozne rake delimo na nemelanomske in koZni melanom, obema skupen dejavnik
tveganja pa je izpostavljenost UV-zarkom. Ti Zarki se nahajajo vsepovsod okoli nas, naras¢a-
jo€a koli¢ina Casa, ki ga prezivimo na prostem in umetni viri UV-sevanja pa prispevajo k vse
vecjemu Stevilu bolnikov s koznim rakom. Nemelanomski raki so znatno pogostej$a oblika ko-
Znega raka in nastanejo pogosto na kroni¢no izpostavljeni kozi. Kar 80 % teh rakov predstavlja
bazalnoceli¢ni rak koze, &tiri- do petkrat redkejSi je ploS€atocelicni rak koze. To so pocasi in
lokalno destruktivno rastoci tumoriji, ki se lahko ponavljajo in pogosto pus€ajo nezelene estetske
posledice. Oddaljeni zasevki nemelanomskega koznega raka so redki. Redek, a bolj maligen
nemelanomski kozni rak je karcinom Merklovih celic koze, ki spada v skupino nevroendokrinih
rakov. Melanom koze v eni od svojih oblik je tumor, ki zaseva pogosto in je vzrok 90 % s koznim
rakom povzro¢enih smrti.

Klinicna slika in dermoskopija koznih sprememb pomagata pri odlogitvi, kateri kozni tumorji
zahtevajo kirurSko biopsijo. Ta je pri nemelanomskem koznem raku lahko tudi ze zadostno
zdravljenje. Pri melanomu koZe pa se o nadaljevanju zdravljenja odlo€amo na podlagi debeline
tumorja po Breslowu. Ta debelina, prisotnost ulceracije in morebitnega zasevka v podroéni bez-
gavki so tudi najpomembnejsi prognosti¢ni dejavniki koznega melanoma. Slikovna diagnostika
je pri koznem raku le redko potrebna, zgolj pri tretjem stadiju koZnega melanoma se odlo¢imo
za PET-CT, katerega specificnost in senzitivnost sta pri odkrivanju oddaljenih zasevkov najvisji.
NajuspesnejSe zdravljenje lokalno ali lokoregionalno napredovalega koznega raka je kirursko.
Pri koZnem melanomu temu lahko sledita radioterapija in imunoterapija. Zdravljenje oddaljenih
zasevkov koznega melanoma je bilo do leta 2011 le redko uspes$no, v zadnjih letih pa so na voljo
tar€na zdravila in inhibitorji nadzornih to¢k imunskega sistema. Ta nova zdravila pomembno
izboljSajo prezivetje bolnikov z oddaljenimi zasevki koznega melanoma.

uUvoD

UV-zarki, tako pomembni za nas obstoj in prisotni vse okoli nas ter vse ve¢
Casa, ki ga prezivimo zunaj, botruje porastu incidence koznega raka ze vse
od pri¢etka industrijske dobe. Leta 2006 je WHO porocala o 1.5 miljona
izgubljenih let delozmoznosti letno (ang. disability-adjusted life years annu-
aly) zaradi posrednih in neposrednih ulinkov izpostavljenosti UV-zarkom.
Ena glavnih posledic pretirane izpostavljenosti UV-zarkom je seveda pojav
koznega raka pri emer nemelanomski kozni rak predstavlja ve¢ kot 90 %
te bolezni. Kroni¢na izpostavljenost sonénim zarkom je dokazano najpo-
membnejSi dejavnik tveganja za staranje koze (ang. photoaging) in pojav
koznih sprememb kot so aktinicne keratoze in ploS€atoceli¢ni kozni rak (ang.
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squamous cell carcinoma, SCC). Pri bazalnoceli¢ni kozni rak (ang. basal cell
carcinoma, BCC) in koznem melanomu (KM) je vpliv UV-zarkov nekoliko bolj
zapleten. Pri teh z najvecjim tveganjem povezujemo intermitentno izposta-
vljenost v ¢asu zgodnjega otro$tva in mladosti (1).

Poleg dejavnika tveganja je koznim rakom skupno tudi najpogosteje upo-
rabljeno zdravljenje — kirurSki poseg in raditerapija. A ¢e to zadostuje za
nemelanomske kozne rake, je pri KM zgodba nekoliko bolj zapletena. KM je
namre¢ odgovoren za >90 % s koznim rakom povzro¢enih smrti.

1. Nemelanomski kozni raki

Poznamo S$tevilne nelanomske kozne rake. Mnogi so redki, med najpogo-
stejSe oblike raka nasploh pa sodita BCC in &tiri- do petkrat redkejsi je SCC.
K nemelanomskim koznim rakom uvr§€amo tudi karcinom Merklovih celic
koze (ang. Merkel cell carcinoma, MCC), ki je pravzaprav nevroendokrini
tumor koze.

2.1 Bazalnoceli¢ni rak koze

Incidenca te najpogostejSe oblike raka v razvitem svetu narasca. Kljub temu,
da redko zaseva, z lokalno destruktivno rastjo, ki pogosto zajame podkozje,
hrustan¢no tkivo ali kostnino, povzro¢i pomembno spremembo izgleda in
oteZi zdravljenje. Domenavmo, da BCC nastane iz zarodnih celic interfoliku-
larnega epidermisa.

Tako kot pri drugih oblikah raka je najpomembnejSi dejavnik tveganja iz-
postavljenost sonénim Zarkom pri ¢emer na razvoj vplivajo tako UVB kot
UVA Zarki. Tveganje za pojav zvecata Stevilo soncnih opeklin in intermiten-
tna izpostavljenost. Tudi uporaba umetnih virov UV-Zarkov zvecCa tveganje
za pojav bazalnocelicnega koznega raka (1,5-krat). Vecje je tveganje pri
osebah z izrazito svetlo poltjo, rdeCelascih in modrookih osebah. Dejavnik
tveganja za BCC je tudi predhodnja radioterapija namenjena drugi bolezni
predvsem, Ce je bila oseba obsevana v mladih letih (2).

Sindromi, kot so Li-Fraumenijev sindrom, albinizem, Fanconijeva anemija,
Gorlinov sindrom in pigmentna kseroderma, so le nekateri, ki zvec€ajo tve-
ganje za nastanek BCC. Pri bolnikih z Gorlinovim sindromom ali sindromom
nevoidnih BCC, ki je posledica mutacije gena PTCH 1, se lahko razvije ve¢
kot sto drobnih tumorjev. Somatsko mutacijo tega gena odkrijemo tudi pri
30 — 90 % nakljuéno odkritih tumorjev. Prav tako so z UV-zarki povzrocene
mutacije gena p53 eden osnovnih korakov nastanka rakastih celic (2).
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BCC odkirjemo s klini€nim pregledom soncu izpostavljene koze. Lo¢imo ftri
klinicne oblike tega raka; nodularno v obliki roznate papule s povrhnjimi te-
leangiektazijami, superficialno z izgledom povrhnje luS€ecega se plaka in
morfeiformno obliko z izgledom indurirane, belo obarvane brazgotine. Vse
navedene oblike so lahko pigmentirane ali ulcerirane, zaradi ¢esar je ba-
zalnoceli¢ni kozni rak v€asih podoben koZznem melanomu. Pri razlikovanju
med njima si pogosto pomagamo z dermatoskopijo. Bazalnoceli¢ni karcinom
ima namreé& znadilno dermatoskopsko sliko. Ce sumimo, da je prisotna pe-
rinevralna infiltracija, opravimo tudi MRI prizadetega podrocja oziroma ob
sumu na prizadetost kostnine, CT preiskavo (3).

Primarni BCC zdravimo kirur§ko, z uporabo topi¢nih lokalnih sredstev ali z
obsevanjem. Ce je le to mogoge, svetujemo odstranitev s kirugkim posegom
v lokalni ali sploSni anesteziji. Poseg omogodi histolosko potrditev diagnoze
in zagotavlja velik odstotni deleZ lokalnega nadzora bolezni. Ta je pet let po
kirurSkem posegu od 92—-98 %, kar je vec kot pri drugih metodah zdravljenja.
Pri BCC z majhnim tveganjem za ponovitev zado3¢a rob 2 3 mm zdrave
koZe ob tumorju. Pri BCC z velikim tveganjem za ponovitev je potreben Sirsi,
3—4 mm rob. Pri bolnikih z nepopolno izrezanim bazalnoceli¢nim karcino-
mom je indicirana reekscizija, v primeru, da to ni mogoce, pa obsevanje
zdravljenega predela telesa. Pri bolnikih z recidivnim BCC je potrebna eksci-
zija v zdravo ali obsevanje, kadar kiruska odstranitev ni mogoca (3).

Kirursko zdravljenje je torej zdravljenje izbora in standard s katerim primer-
jamo uspesnost neinvazivnih oz. nekirur§kih metod zdravljenja. Krioterapija/
kriokirurgija, kiretaza in elektrodisekacijo ter lasersko zdravljenje uvr§¢amo
med destruktivne kirurSke metode zdravljenja. Te metode lahko uporabimo
za zdravljenje BCC z majhnim tveganjem za ponovitev kot so dobro omejeni
tumorji manjsih od 2 cm lociranih izven centralnega dela obraza ali uhljev, pa
tudi pri pacientih z vecjim Stevilom tumorjev ali tistih, ki zaradi drugih zdra-
vstvenih tezav niso primerni za operacijo (3).

Lokalno lahko za zdravljenje uporabimo imikvimod, ki je sinteti¢ni imidazoki-
nolin amin in lokalni modulator imunskega odziva koze. Za plitve, povrhnje
rastoCe tumorje lahko uporabimo tudi fotodinami¢no zdravljenje, ki temelji
na fototoksicni reakciji v celicah po lokalnem nanosu fotosenzibilizatorja in
osvetlitvi z vidno svetlobo (3).

Del uspesSnega zdravljenja BCC je tudi radioterapija. Kot primarno zdravlje-
nje je primerna za bolnike starejSe od 60 let, predvsem pa za tiste, ki niso
primerne kandidati za kirurS8ko zdravljenje. Uporabimo jo tudi kot dodatno
zdravljenje po kirurSkem posegu, kadar obstaja vecja verjetnost za lokalno
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ponovitev ter ob ponovitvi bolezni po predhodnem kirur§kem zdravljenju (3).

Na Ol Ljubljana lahko izbranim bolnikom z BCC po multidiciplinarni obrav-
navi ponudimo tudi zdravljenje z elektrokemoterapijo. Ta temelji na ucinku
elektroporacije citostatika in je indicirana predvsem pri primarnih tumorjih, ki
so teZje dosegljivi oziroma neprimerni za zdravljenje z drugimi uveljavljenimi
metodami. Prednost elektrokemoterapije je postopna resorbcija zdravljene-
ga tkiva in progresivno celjenje. Spremembe videza so zato lahko manjSe,
estetski uc€inek pa je ve€inoma dober ali celo odli¢en (3;3;4).

BCC izredno redko zaseva, zato so porocila o sistemskem zdravljenju napre-
dovale bolezni redka. Se redkeja so tista, ki so navajala uspeh zdravljenja
s citostatiki. Ob lokoregionalno moc¢no napredovali bolezni ali oddaljenih za-
sevkih se tako svetuje sistemsko zdravljenje s peroralnim malomolekulskim
zaviralcem jezkove signalne poti (ang. hedgehog signaling pathway) vizmo-
degibom (3).

Po zaklju¢ku zdravljenja je spremljanje bolnika odvisno od tveganja za mo-
rebitno ponovitev bolezni ter spremljajoCih obolenj. Svetujemo kontrolni
pregled pri dermatologu 3—6 mesecev po zdravljenju, nato pa spremljanje pri
dermatologu ali izbranem zdravniku na 6—12 mesecev. To izvajamo 3-5 let le
ob visokem tveganju za ponovitev bolezni oziroma individualno prilagojeno
posameznemu bolniku. Predvsem je pomembno bolnika poduciti o za&¢iti
pred soncem in samopregledovanju koze (2;3).

2.2. Ploscatoceli¢ni rak koze

SCC napogosteje odkrijemo na kroni¢no izpostavljeni kozi glave, vratu in
rok. Je drugi najpogostejSi kozni rak, ki nastane iz keratinocitov. SCC redko
zaseva, bolezen v regionalnih bezgavkah odkrijemo zgolj v 2 %, pogosteje
pa raste lokalno infiltrativno in se Siri prek misi¢ne fascije, periosta, perihon-
drija ali ovojnice Zivcev.

Raziskave kaZejo, da je tveganje za pojav tega raka vecje ob kroni¢ni izpo-
stavljenosti soncu, vi§ji kumulativni izpostavljenosti dolo¢enega dela telesa
ter Stevilu opeklin doloCenega dela telesa. Izpostavljenost umetnim virom
UV-zarkov zvela tveganje za SCC 3.5 — krat. SCC tako pogosteje odkrije-
mo na kroni¢no izpostavljenih mestih starejSih oseb. Pri osebah svetle polti,
las in modrookih je tveganje vecje. Najpogosteje ta rak odkrijemo v predelu
glave in vratu (5).

SCC se razvije tudi na mestu brazgotin in na kroni¢nih ranah (ulkus Marjo-
lin). Zdravljenje te oblike bolezni je zahtevno, prognoza pa slaba. Zdravljenje
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zahtevajo tudi aktiniCne keratoze, s soncem povzroCene prekanceroze ter
Bownova bolezen, kakor imenujemo in situ SCC. Nezdravljeni bi obe leziji
napredovali v SCC (5).

Pri bolnikih z albinizmom, xerodermo pigmentosum ter imunosupresijo je
znatno zvecano tveganje za pojav SCC. Pri bolnikih po transplantaciji orga-
na je tveganje tako vecje za vsaj 5 — krat (5).

Ce plod&atoceliéni kozni rak nastane na predhodno nespremenjeni koZi,
je sprva pogosto podoben lus€e€emu plaku ali roznati papuli. Pri povrh-
nje rastoCih spremembah z nizkim tveganjem za ponovitev se odlo¢imo za
zdravljenje v obliki krioterapija/kriokirurgija ali kiretaze, v vseh drugih pri-
merih je metoda izbora kirurSka odstranitev spremembe s 3—-5 mm robom v
lokalni ali splosni anesteziji. Ob tem pogosto zaradi velikosti samega tumorja
nastane znaten defekt koze kjer primarno zaprtje rane ni mogoce. Potrebna
je rekonstrukcija s koznimi presadki ali reznji. Tiste bolnike starejSe od 60
let, katerim odsvetujemo kirurski poseg, zdravimo z raditerapijo (5). Pri lo-
kalno mo¢no napredovalih tumorjih skrbno izbranih bolnikov pa smo lahko
uspesni tudi z elektrokemoterapijo ali izolirano ekstremitetno perfuzijo (4;6).
Bolnike z lokalno ali lokoregionalno napredovalim SCC vedno obravnavamo
multidisciplinarno.

Klini¢ni pregled bolnika z SCC vklju€uje tudi pregled pripadajoCe bezgavtne
loZe, ob tumorjih z visokim tveganjem za nastanek zasevkov v bezgavkah
pa se ob odstranitvi svetuje tudi biopsija varovalne bezgavke (ang. sentinel
node biopsy, SNB). Prisotnost regionalnih zasevkov SCC namre¢ znatno
poslab8a prognozo, saj je petletno prezivetje le 30-odstotno (5).

Ne glede na to, ali regionalne zasevke odkrijemo med klini€nim pregledom
in potrdimo s tankoigelno biopsijo ali na podlagi SNB, bolniku svetujemo CT
vratu/prsnega koSa/ trebuha s kontrastom ali PET-CT v sklopu zamejitve
bolezni (5).

Kot pri kozem melanomu zasevki SCC v regionalnih bezgavkah zahtevajo
disekcijo obolele bezgavéne loze. Tej, tako kot po odstranitvi primarnega tu-
morja z visokim tveganjem za lokalno ponovitev (v robovih e prisoten SCC,
prisotna prizadetost ovojnice zivénih koncicev) sledi nadaljevanje zdravljenja
z radioterapijo (5).

Lokalne ponovitve bolezni s hitrim napredovanjem ali sistemska bolezen so
velik izziv za onkologe. Po vzoru tumorjev glave in vratu lahko te bolnike
zdravimo s kombinacijo radioterapije in sistemske kemoterapije s (cisplatin
sam ali v kombinaciji s 5-FU, EGRF inhibitor cetuximab), a je ta rekdo ucin-
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kovita. V zadnjem Casu klini¢ne raziskave v ospredje postavljajo zdravljenje
s cemiplimabom, inhibitorjem nadzornih toc¢k imunskega sistema (5).

Po zaklju¢enem zdravljenju je potrebno bolnike poduciti o ustrezni za&¢iti
pred soncem in samopregledovanju. To je namenjeno tako odkrivanju novih
koznih sprememb, kot tudi morebitnim zasevkom v regionalnih bezgavkah.
Pregledi si sledijo glede na obliko razSirjenosti bolezni na 3—6 mesecev prve
3 leta, nato 6-12 dosmrtno. Poleg za&cite pred soncem je pomembno redno
odstranjevanje aktini¢nih keratoz, poro€ajo pa tudi o upednem prepreceva-
nju nastanka teh in SCC ob redni rabi retinoidov in nikotinamida pri izbranih
bolnikih (5).

2.3. Karcinom Merklovih celic

MCC je redek in agresiven karcinom koze, za katerim obolevajo predvsem
starejsi in svetlopolti ljudje. MCC se razvije iz Merklovih celic, ki imajo funkcijo
koznih mehanoreceptorjev in se nahajajo v bazalni plasti epidermisa in dlac-
nih foliklih ali pa iz pluripotentne zarodne celice, ki med maligno preobrazbo
pridobi nevroendokrine lastnosti. Glavni dejavniki tveganja za nastanek tega
tumorja so visoka kroni¢na izpostavljenost UV-zarkom, imunosupresija in
okuzba s poliomavirusom Merklovih celic (ang. Merkel Cell Polyomavirus,
MCPyV). Okuzba z MCPyV se pojavlja kar v 80 % primerov MCC (7).

MCC se pojavi kot hitro rasto€, nebolec, &vrst, rde¢kast ali modrikast no-
dus pri starejSih, svetlopoltih ljudeh. Ob odkritju je velikost tumorja ve€inoma
manj kot 2 cm, vendar lahko doseZe velikost tudi preko 20 cm. Najpogosteje
se pojavlja na glavi in vratu. Ob postavitvi diagnoze je bolezen vecinoma
lokalno omejena, pri kar 26 % bolnikov pa so prisotni zasevki v podro¢nih
bezgavkah in pri 8 % bolnikov oddaljeni zasevki. Pri klinicnem pregledu in
postavitvi diagnoze nam je lahko v pomo¢ akronim AEIOU — asimptomatski
(ang. Asymptomatic), hitro rastoci (ang. Expanding rapidly), pri imunosupri-
miranih bolnikih (ang. Immune suppression), starejSih od 50 let (ang. Older
than 50 years of age), na UV-sevanju izpostavljenih predelih koZe (ang. Ul-
traviolet-exposed area/fair skin) (7).

Suspektno kozno spremembo lahko opredelimo s pomocjo tankoigelne
ali kirurSke biopsije s 5 mm varnostnim robom. Ko je diagnoza potrjena,
moramo kliniéno izkljuciti prisotnost regionalnih zasevkov, ob simptomih in
znakih pa s slikovno diagnostiko (PET-CT ali eventualno CT vratu/prsnega
koSa/trebuha/medenice s kontrastom in MRI glave) t.udi oddaljene zasevke.
Zdravljenje nacrtujemo multidisciplinarno (7).

169



Pri bolnikih s klini€no negativnimi regionalnimi bezgavkami opravimo S$iro-
ko ekscizijo z 1-2 cm lateralnega varnostnega roba in biopsija varovalne
bezgavke, Ce je le mogoce istoCasno. Obseznim rekonstrukcijam se izogne-
mo do potrditve negativnih kirurskih robov. Ce so v éasu odkritja ze prisotni
zasevki v bezgavkah, opravimo disekcija regionalne bezgavcne loze ali radi-
oterapijo bezgavéne loze, €e kirurski poseg ni mogoc¢. Tudi odkritju varovalne
bezgavke z zasevkom sledi enako zdravljenje (7).

Sistemsko zdravljenje napredovalega metastatskega MCC v zadnjih letih
vklju€uje imunoterapijo z anti-PD-1 in anti-PD-L1 monoklonskimi protitelesi,
pred tem smo uporabljali sistemsko kemoterapijo. Ce je na voljo moznost
vkljucitve v klini¢no raziskavo, se jo bolniku priporo€i. O sistemskem zdra-
vljenju se odlo€amo individualno pri vsakem bolniku, glede na obseznost
metastatske bolezni, prisotnih simptomov bolezni in stanja zmogljivosti bol-
nika (7).

Bolnike sledimo po zaklju€ku zdravljenja prvi dve leti vsakih 3—6 mesecey,
nato do petega leta vsakih 6—12 mesecev. Tudi te bolnike podu€imo o ustre-
zni za$citi pred soncem in samopregledovaniju (7).

Kozni melanom

KM predstavlja za razvite zahodne drzave znatnen del finanénega bremena
povzroCenega z zdravljenjem koznega raka. Kljub velikim naporom, viozenim
v prepreCevanje in zgodnje odkrivanje melanoma, ter napredku zdravljenja
v vecini zahodnih drZzav Se ne zaznavajo znizanja umrljivosti zaradi koZnega
melanoma (8).

KM se razvije iz melanocitov, pigment sintetizirajocih celic v stratum basale
povrhnjice koze. Te celice najdemo tudi drugje, zato poznamo tudi druge ob-
like melanoma; o€esni, sluzni¢ni, leptomening. Tudi za KM je izpostavljenost
UV-Zarkom dejavnik tveganja. Najpogosteje novonastal, hitrorasto¢ tumor
odkrijemo na intermitentno osonceni koZi, na kroni¢no izpostavljeni koZi pa
so tumorji po€asi rastoci in odkriti pri starejSih bolnikih. Poleg izpostavljenosti
UV-zarkom na tveganje vpliva tudi tip koze; najvecje tveganje povezujemo
s tipoma | in Il po Fitzpatricku torej s koZo, ki na soncu vedno pordi in redko
porjavi. Pomembno je tudi, kdaj v Zivljenu smo bili pretirano izpostavljeni
UV-zarkom, najvecje tveganje namreC predstavljajo soncne opekline v zgo-
dnjem otroStvu in mladosti. Dokazan je tako mutagen ucinek UVB in UVA
Zarkov kot tudi UV-zarkov umetnih virov (8).

Dejavnik tveganja je tudi prisotnost Stevilnih melanocitnih nevusov, Se poseb-
no, ¢e imajo ti lastnosti displasti¢nih nevusov. Pri posamezniku s sindromom
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atipicnih nevusov se tveganje za KM zveca za petkrat. Tveganje je vecje tudi
pri imunosuprimiranih bolnikih. Znano je, da pogosteje zbolijo moski, tvega-
nje pa narasca s starostjo (8).

Pet do deset odstotkov KM se pojavlja v hudo ogroZenih druzinah. O vegji
groznji govorimo, ¢e so v druzini trije ali ve¢ sorodnikov s KM v prvem ali
drugem kolenu sorodstva. Poleg KM se v teh druZinah pojavljajo tudi rak
trebusne slinavke, mezotelija in o€esni melanom. Druzinsko obliko KM pove-
zujemo z nizko in visoko penetrantnimi geni. Najbolj znan nizko penetranten
je gen MC1R z zapisom za receptor melanokortina. Do sedaj raziskani
visoko penetrantni geni, ki vplivajo na nastanek melanoma, pa so CDK4,
CDKNZ2A, POT1, TERT in BAP1. Najpogosteje je za t. i. dedno obliko KM
odgovoren gen CDKNZ2A (8).

KM ima najpogosteje izgled melanocithega znamenja z nepravilnim robom,
neenakomerno obarvanostjo in povrsino, lahko je prisotna tudi povrhnja
poSkodba oz. ulceracija. Pri odloanju, ali kozna sprememba zahteva od-
stranitev, nam je zelo v pomo¢ dermatoskopija. Ob uporabi dermatoskopa
se razmerje med benignimi in malignimi koznimi spremembami z 18: 1
odstranjenih na podlagi klini€nega pregleda zmanjSa na 4: 1 ob uporabi der-
matoskopa. Pri odlo¢anju o klini¢ni sliki nam pomagajo tudi kriteriji ABCDE
(ang. Asimmetry, Border, Color, Diameter > 6mm, Evolution). To preprosto
memotehni¢no sredstvo omogoca tudi laikom uspesno zgodnje prepoznava-
nje sumljivih koznih sprememb (8;9).

Diagnozo KM zagotovimo z biopsijo koZzne spremembe v lokalni anesteziji s
3-5 mm varnostnim robom ali s punch biopsijo spremembe. Za opredelitev
KM je pomembno, da odstranjen vzorec vsebuje celotno debelino koze (9).

Na podlagi histopatoloskih znacilnosti smo KM tradicionalno delili na povrh-
nje rasto€ega, nodularnega, lentigo maligni melanom, akralno lentiginozni
tip in amelanoti¢ni KM. V zadnijih letih poznamo druga¢no opredelitev razli¢-
nih tipov KM, ki temelji na prisotnosti specifiénih somatskih mutacij v tumorju,
ki so karakteristicne za dolocen tip in uspesSnost zdravljenja le tega. Danda-
nes tako lahko govorimo o BRAF mutiranem (45-50 %), NRAS mutiranem
(30 %), NF-1 mutiranem (10-15 %) in trojno negativnem tipu KM (5-10 %,
ang. Triple Wild-Type, TWT). Razlikuje se tako klinicna slika posameznih
tipov, kot tudi njihov prognosti¢ni pomen (10).

Ko je KM potrjen, sledi opredelitev stadija bolezni z opisom primarnega tu-
morja, morebitne prizadetosti bezgavk in oddaljenih zasevkov. Prognosti¢no
najpomembnejsi lastnosti primarnega tumorja sta debelina lezije po Bres-
lowu in prisotnost ulceracije. Tako lastnosti tumorja kot morebitni zasevki v
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regionalnih bezgavkah ali oddaljeni zasevki so pomembni prognosti¢ni po-
datki. Ob odkritju KM so zasevki v regionalnih bezgavkah prisotni pri 20 %
bolnikov, oddaljeni zasevki pa znatno redkejsi. Za KM znacilna posebnost so
in transit zasevki, katere najpogosteje odkrijemo na okonc¢inah. To so drobni
skupki tumorskih celic ujeti v limfnih vodih koze in podkozja med mestom
primarnega tumorja in regionalno bezgavéno lozo. Odkrijemo jih pri 8 % bol-
nikov s KM, njihova prisotnost pa negativno vpliva na prognozo bolnika (8).

Vecino KM odkrijemo zgodaj v obliki in situ bolezni ali v obliki zaCetne lokalne
bolezni, zato dodatna slikovna diagnostika ni potrebna. Zal pa nara$éajo-
¢a debelina tumorja po Breslowu pomeni tudi vecje tveganje za regionalne
zasevke, zato se lahko poleg klini€nega pregleda odlo¢imo za UZ preiska-
vo regionalne bezgavéne loze, ki jo po potrebi kombiniramo s tankoigelno
biopsijo. S tankoigelno biopsijo potrdimo zasevke tudi v primeru tipno zve-
Canih bezgavk. V tem primeru govorimo o klini€no o€itnih zasevkih in jih
razlikujemo o klini€éno okultnih, odkritih z biopsijo varovalne bezgavke. Ob
lokalno napredovalem tumorju, regionalnih zasevkih ter in transit zasevkih
opravimo dodatno slikovno diagnostiko. Najbolj primerna metoda je PET-CT,
nadomestimo ga lahko s CT vratu/prsnega ko$a/trebuha s kontrastom, zara-
di pogostosti zasevkov v CZS pa bolnikom s KM svetujemo tudi MRI glave
(8;9).

Zdravljenje KM je torej sprva kirursko; bodisi reekscizija brazgotine po bio-
psiji koZe in biopsija varovalne bezgavke, ki omogoc€i dokon¢no opredelitev
stadija bolezni, bodisi disekcija regionalne bezgavCne loZe ob Ze prizadetih
bezgavkah. V redkih primerih, ko s slikovno diagnostiko potrdimo bolezen, ki
je sistemsko napredovala ali inoperabilna, pricnemo zdravljenje s sistemsko
terapijo (8).

Biopsija varovalne bezgavke je poseg z majhno verjetnostjo zapletov kot
so dehiscenca rane, serom ali limfedem, saj se to zgodi v < 5 %. Drugace
je z disekcijo bezgavcne loze, po kateri so zapleti pogosti, kar v 20 — 40 %.
Dolgotrajna posledica takega posega, limfedem, se kljub izboljSannju kirur-
Ske tehnike razvije v 30 % posegov in pomebno vpliva na kvaliteto Zivljenja
bolnikov po zaklju¢ku zdravljenja (8). Ni presenetljivo, da so se raziskave v
zadnjih letih posvetile vprasanju, kakSne so dobrobiti disekcije bezgavéne
loZze zaradi okultnega zasevka prisotnega v varovalni bezgavki.

Znano je, da je prizadetost dodatnih bezgavk poleg varovalne (ang.
non-sentinel node) eden pomembnejsih prognosti¢nih dejavnikov prezivetja
KM in dokoncanje disekcije ob zasevku v varovalni bezgavki podalj$a ¢as do
ponovitve bolezni. Domneva se tudi, da poseg podalj$a celokupno prezivetje
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bolnikov z zmerno prizadeto varovalno bezgavko. Dobrobit posega je poleg
velikosti zasevka odvisna tudi od lege v sami bezgavki, Stevila prizadetih loz,
debeline primarnega tumorja po Breslowu in prisotnosti ulceracije. Odlociteyv,
ali svetovati bolniku po opravljeni biopsiji varovalne bezgavke dokoncanje
disekcije je zato vedno prilagojena posamezniku. Ce se za poseg ne odlogi-
mo, bolniku svetujemo redno spremljanje z UZ bezgavéne loze (8;9).

Prizadetost regionalnih bezgavk je indikacija za adjuvantno zdravljenje, ki
sledi posegu. Glede na stadij bolezni svetujemo lahko sistemsko taréno ali
imunoterapijo, disekciji klini€no o€itno obolelih bezgavk pa sledi tudi radio-
terapija (9).

Posamezniku je prilagojeno tudi zdravljenje in transit zasevkov KM, ki je
odvisno od ¢asa pojava, Stevila in mesta zasevkov, morebitnih oddaljenih
zasevkov in bolnikove zmogljivosti. Ce je le mogoge, zdravljenje pri¢nemo
z lokalnim zdravljenjem in nadaljujemo z lokoregionalnim ali sistemskim
zdravljenjem. Odlo¢amo se med preprosto ekscizijo, uporabo imikvimoda,
elektrokemoterapijo in obsevanjem. Ko to ne zadostuje, emur pogosto bot-
ruje Stevilo in mesto zasevkov, nadaljujemo lahko z izolirano hipertermi¢no
ekstremitetno perfuzijo. Tako elektrokemoterapija kot izolirana hipertermic-
na ekstremitetna perfuzija sta posega, ki zahtevata teoreti¢no in tehni¢no
znanje, ki se nekoliko razlikuje od obi¢ajnih kirur8kih posegov. Izolirana hi-
pertermi¢na ekstremitetna perfuzija temelji na ucinku hipertermije ter loCitvi
krvnega obtoka uda od sistemskega krvnega obtoka in u€inku citostatika ob
dodatku TNF-alfa (ang. Tumor Tecrosis Factor-alfa, TNF-alfa) brez sistem-
skih stranskih ucinkov (11). Ob napredovanju bolezni ali so¢asnih sistemskih
zasevkih, lahko svetujemo sistemsko terapijo (8;9).

S sistemsko terapijo v zadnjih letih vse bolj uspesno zdravimo bolnike z od-
daljenimi zasevki KM. Ce so ti redki v &asu odkritja bolezni, se pojavijo pri
29 % bolnikov z lokalno omejenim KM v Casu odkritja in 50 % tistih z regi-
onalnimi zasevki v ¢asu odkritja. Pri teh zadnjih se bolezen najpogosteje
ponovi v prvih dveh do treh letih po odkritju, v priblizno 8 % pa se bolezen
ponovi tudi po ve€ kot 10 letih (8).

Razvoj sistemskega zdravljenja KM je od leta 2011 naglo napredoval na
podlagi spoznanj o pomenu prisotnosti somatskih mutacij BRAF in MEK ter
vplivu KM na imunski sistem. Dandanes to zdravljenje temelji na kombinirani
tar¢ni terapiji z BRAF in MEK inhibitorji (vemurafeniba in kobimetiniba ali
dabrafeniba in tremetiniba) ter imunoterapiji; inhibitorji nadzornih to€k imun-
skega sistema, ki omogocijo aktivacijo limfocitov T in s tem unicenje celic
raka (ipilimumab) ali zdravili anti-PD-1 in anti-PD-L1 (programirana celi¢na
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smrt 1, PD-1 in ligand 1 programirane celi¢ne smrti, PD-L1), ki sprostijo za-
voro delovanja citotoksi¢ nih celic T (pembrolizumab in nivolumab). Ta nova
zdravila podaljSajo srednje prezivetje brez napredovanja bolezni (mPFS),
podaljSa srednje celokupno prezivetie (mOS), izboljSajo kakovost zivljenja
bolnikov in zmanj$a simptome bolezni. Ob tovrstnem zdravljenju je 5-letno
prezivetje bolnikov z oddaljenimi zasevki do 40 %, predhodno je to obdob-
je prezivelo zgolj do 9 % bolnikov zdarvljenih s citostatikom dakarbazinom.
Seveda pa omenjena zdravljenja niso povsem brez stranskih ucinkov, prib-
lizno tretjina bolnikov se soo€a z bolecino v sklepih, utrujenostjo, koznim
izpuS&ajem, fotosenzibilnostnjo, slabostjo, izgubo las, srbenjem, celo z vne-
tiem hipofize (8;9).

Bolnike po kontanem zdravljenju KM spremljamo prvi dve leti vsake 3 do 4
mesece, od tretjega do petega leta pa vsakih 6 mesecev. Nato sledijo letni
pregledi pri dermatologu vse Zivljenje. Bolniki z in situ ali plitvim, lokalno
omejenim KM potrebujejo zgolj letne preglede pri dermatologu. Pomembno
je, da bolnike po zaklju¢ku zdravljenja podu€imo o samopregledovanju in
za&citi pred soncem, saj 2—10 % bolnikov kasneje v Zivljenju ponovno odkri-
jejo KM (8, 9).

ZAKLJUCEK

Kozni raki z naras€ajoco incidenco predstavljajo pomemben javnhozdravstve-
ni problem isto¢asno pa tudi nenehen izziv za klinike. Zaradi mnogovrstne
pojavnosti bolezni in razvoja novih moznosti zdravljenja, so predvsem za
kirurge nenehna spodbuda k u€enju in raziskovalnemu delu. Vznemirljiv od-
kritja s podrocja genetike KM so v zadnjem desetletju pripomogla k razvoju
tarénega zdravljenja in imunoterapije, tako prvi¢ lahko govorimo o podaljSa-
nju prezivetja bolnikov z oddaljenimi zasevki te bolezni.
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SEVANJE IN RAK SCITNICE

Nikola BeSi¢

Povzetek. Med dejavniki tveganja za raka $¢itnice je tudi izpostavljenost ionizirajoéemu seva-
nju iz okolja in predhodno obsevanje v podrocju glave in vratu. Vpliv sevanja na nastanek raka
$¢itnice so ugotovili na podlagi opazanj med prezivelimi po atomski bombi, ter z opazovanjem
oseb, ki so bile obsevane zaradi raznih bolezni ali so bile izpostavljene radioaktivnemu sevanju
po jedrskih poskusih in nesre¢ah v jedrskih reaktorjih. lonizirajoce sevanje je nesporno dokaza-
ni vzro€ni dejavnik za nastanek raka Scitnice. Rak $citnice lahko nastane zaradi izpostavljenost
ionizirajoemu sevanju iz okolja, predhodnega obsevanja v podrocju glave in vratu in diagno-
sti¢nih radiolo$kih in nuklearnomedicinskih preiskav. Izpostavljenost diagnosti¢nim preiskavam
z ionizirajo¢im sevanjem poveca ogrozenost z nastankom raka $¢itnice za 1,52-krat. Pri otrocih,
ki so jih v tretiem in Cetrtem desetletju prejSnjega stoletja v ZDA obsevali zaradi benignih bo-
lezni, je bila pogostnost nastanka raka Scitnice do 100-krat vecja kot pri neobsevanih otrocih.
Eksplozija jedrskega reaktorja v elektrarni v Cernobilu je povzrogila dramati¢en porast incidence
raka Sc¢itnice pri otrocih v Belorusiji in v Ukrajini. Verjetnost za raka se je zelo zvecalo, Ce je
SCitnica prejela dozo, vecjo od 50-100 mGy. Pri odmerku 1Gy je bilo ocenjeno razmerje tvega-
nje za raka S¢itnice od 5,5 do 8,4. V Fukusimi je mocnemu potresu sledil ogromen cunami, ki
je poskodoval jedra treh jedrskih reaktorjev, kar je povzrocilo dolgotrajno sprostitev zelo velike
koli¢ine radioaktivnega materiala v okolje. Ker so oblasti takoj ustrezno ukrepale, je bila zunanja
doza sevanja, ki ji je bila izpostavljena S¢itnica prebivalcev Fukusime, kar velja tudi za dojencke
in majhne otroke, majhna.

ANATOMIJA IN FIZIOLOGIJA SCITNICE

S¢itnica je Zleza z notranjim izlodanjem, ki je metuljaste oblike, normalno
velika tehta priblizno 15-25 g [1]. Lezi pred grlom in sapnikom in ob nijiju.
S¢itnica izdeluje, kopigi in izloda $&itniéne hormone, ki uravnavajo presno-
vo v telesu in pri plodu razvoj mozganov [1]. Jod je sestavni del &€itnicnih
hormonov. Séitnica je edino skladi$ée joda v telesu. Zauziti jod se v &revesu
absorbira in po krvi prenese do Scitnice, kjer se aktivno kopici. V koloidu
§¢itni¢nih foliklov je uskladiSCeni jod vezan na beljakovino tiroglobulin [1].
S¢itnica kopiéi tudi radiojod, ki ga s pridom uporabljamo pri zdravljenju bo-
lezni S¢itnice [1-3]. Radiojod se lahko ob jedrskih nesreCah sprosti v ozracje
in nakopici v S€itnici ljudi, ki so izpostavljeni radioaktivnim padavinam ali
kontaminirani hrani [2].
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RAK SCITNICE

Rak Scitnice je redka bolezen, saj obsega samo 1 % vseh rakov [4]. Leta
2015 smo v Sloveniji diagosticirali raka S¢itnice pri 205 bolnikih [5]. Z zelo
natan¢no patohistoloSko preiskavo €itnice so ugotovili, da ima celice papi-
larnega raka Scitnice kar eden od treh odraslih [6]. Svetovna zdravstvena
organizacija je definirala, da se papilarni rak Sc&itnice, ki je premera 10 mm
ali manj, imenuje papilarni mikrokarcinom [7]. Papilarni mikrokrcinom &¢itni-
ce je povsem nenevarna bolezen [8]. Ve€anje Stevila ultrazvo¢nih preiskav
S¢itnice in bolj8a ultrazvocna oprema omogocata diagnostiko zelo majhnih
sprememb v &&itnici, ki ne ogroZajo Zivljenja bolnika [9]. Tudi v Sloveniji gre
porast incidence bolnikov z rakom S¢&itnice na racun papilarnega mikrokarci-
noma, ki ima odli¢no prognozo [8].

Dejavniki tveganja za raka &Citnice

Najpogostejsi dejavniki tveganja za rak,a Scitnice so: izpostavljenost ionizi-
rajoCemu sevanju iz okolja, predhodno obsevanje v podrocju glave in vratu,
rak SCitnice pri krvnih sorodnikih in redke dedne bolezni [3].

lonizirajo¢e sevanje in rak Sc¢itnice

Vpliv sevanja na nastanek raka S¢itnice so ugotovili na podlagi opazanj med
prezivelimi po atomski bombi v Hiro8imi in Nagasakiju ter z opazovanjem
oseb, ki so bile obsevane zaradi razli¢nih bolezni ali so bile izpostavljene ra-
dioaktivnemu sevanju po jedrskih poskusih in nesre€ah v jedrskih reaktorjih
[2, 10, 11].

lonizirajoCe sevanje je nesporno dokazani vzroéni dejavnik za nastanek raka
Sc¢itnice [2, 3]. Rak &cCitnice lahko nastane zaradi izpostavljenost ionizirajo-
¢emu sevanju iz okolja, predhodnega obsevanja v podrocju glave in vratu in
diagnosti¢nih radioloskih in nuklearnomedicinskih preiskav [2,10-13].

Obsevanje v otrostvu in rak sc¢itnice

Pri otrocih, ki so jih v tretjem in Cetrtem desetletju prejSnjega stoletja v ZDA
obsevali zaradi benignih bolezni (tinea capitis, akne, pove€ane bezgavke na
vratu, povecan timus), je bila pogostnost nastanka raka S€itnice do 100-krat
vecja kot pri neobsevanih otrocih [2, 3, 10]. Povpre¢na latentna doba je bila
10 do 20 let [10]. Tveganje za nastanek raka S¢itnice po izpostavljenosti io-
nizirajo€emu sevanju v otro8ki dobi je dosmrtno [2, 3, 10].
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Pri posameznikih, ki so se zdravili zaradi primarnega raka kot otroci ali mla-
dostniki, lahko pride do sekundarnega raka S€itnice [14—-17]. Tveganje za
nastanek sekundarnega raka Scitnice je zve€ano pri osebah, ki so bile ob-
sevane na podrocje glave, vratu in zgornjega prsnega kosa [17-20]. Starost
je povezana z nastankom sekundarnega raka $c€itnice po zdravljenju s per-
kutanim obsevanjem zaradi raka v otrostvu [19]. Bolj ogrozeni z nastankom
sekundarnega raka Scitnice so bili le otroci, ki so bili obsevani pred 10 le-
tom starosti [19]. Ze izpostavljenost zelo nizki dozi ionizirajoega sevanja
(10 cGy) je povezana s pojavom raka Scitnice [21]. V Stevilnih raziskavah
so ugotovili linearno povezavo med dozo in zveCanim tveganjem za nasta-
nek sekundarnega raka Scitnice, ki doseze plato pri dozah med 20 in 29 Gy
[17]. Nato zaCne tveganje upadati, verjetno na racun odmiranja celic [17, 19,
22-24].

Minimalna latentna doba do nastanka sekundarnega raka S¢itnice je 5 do 10
let, vrh pojavljanja sekundarnega raka Scitnice je 10 do 15 let po obsevanju,
a tveganje je vedje tudi 40 let po obsevanju [17, 18, 21, 22, 25]. Vecina se-
kundarnih rakov S¢itnice je histoloSko papilarni karcinom, ki je v enako dobro
ozdravljiv kot primarni papilarni karcinom [17, 23].

JEDRSKA NESRECA V CERNOBILU

Leta 1986 je eksplozija jedrskega reaktorja v elektrarni v Cernobilu v Ukrajini
povzrocila obsezno onesnaZenje vzhodne Evrope z radioaktivnimi izotopi,
med drugim tudi z radioaktivnim jodom [26, 27]. Priblizno 2,7 % radioaktiv-
ne kontaminacije ob jedrski nesreéi v Cernobilu padlo na ozemlje Avstrije
[26]. Na stopnjo kontaminacije je moc&no vplival veter in drugi meteoroloski
pogoiji: kje je dezevalo iz radioaktivnih oblakov, relief, na katerega so padle
te padavine in nacin odtekanja teh padavin [28]. V Avstriji je priblizno 80 %
izpostavljenosti radioaktivhega sevanja povzrocilo zauZitje, preostanek pa
vdihavanje ali sevanje iz okolja. Kar 63 % sorazmernega prispevka zauZite
doze je v Avstriji povzrogili izotop '3l [27].

Eksplozija jedrskega reaktorja v elektrarni v Cernobilu je povzrogila dramati-
¢en porast incidence raka S¢itnice pri otrocih v Belorusiji in v Ukrajini [29—-31].
S¢itnica je obéutljiva na ionizirajote sevanje predvsem v otro$tvu [32]. V
Belorusiji in Ukrajini so prve primere raka Scitnice opazili pri izpostavljenih
majhnih otrocih leta 1990, le &tiri leta po nesreéi v Cernobilu [33]. Pojavnost
otroskega karcinoma S€itnice se je nato vecala in je leta 1995 v Belorusiji
dosegla 40 primerov na milijon [11]. Ocenjujejo, da se je 7.000 primerov raka
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Sc¢itnice zgodilo med 2 milijonoma sevanju zelo izpostavljenih oseb, ki so
bile v ¢asu nesrecCe mlajSe od 18 let. Otroci, ki so bili izpostavljeni sevanju
pred petim letom starosti, so bili najbolj ob¢utljivi na karcinogeni ucinek seva-
nja (Slika 1) [34—35]. Slika 2 prikazuje, kako zelo se je v Belorusiji povecala
incidenca raka Sc€itnice pri otrocih, ki so bili v ¢asu nesreCe mlajSi od 10 let
[36]. Na nastanek raka je vplivala starost otrok. MlajSi od pet let so bili z na-
stanko, raka $citnice najbolj ogrozeni [11].

Stevilo

novih

bolnikov

60

- Leto rojstva

401 B 1982-86

30 m 1977-81
m 1972-76

2 ) 1967-71

10 4

OJ

1966 19687 1968 1989 1990 1991 1992 1993 1904

Slika 1. Stevilo novih bolnikov z rakom $éitnice v Belorusiji glede na leto rojstva.
Modificirano po [2]

Letna incidenca na
1.000.000 prebivalcey

- Starost ob diagnozi
s B 010 let deklice
| 0-10 let decki

1986-1900 191-1095 1996-3000 20012005

Ob nesredi mlajsi od 10 let  Rojeni po letu 1986

Slika 2. Incidenca raka $citnice pri otrocih se je v Belorusiji zvecala, pri otrocih, ki so
bili v ¢asu nesre¢e mlajsi od 10 let [36]
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Pri otrocih, zbolelilih zaradi Cernobilske nesreée, je bila ugotovljena moéna
povezava med dozo sevanja, ki ga je prejela S€itnica, in tveganjem za na-
stanek S¢itni€nega raka [11, 37]. Tveganje za raka se je zelo zvecalo, Ce je
SCitnica prejela dozo, vecjo od 50—-100 mGy [11]. Pri odmerku 1 Gy je bilo
ocenjeno razmerje tveganje za raka S$citnice od 5,5 do 8,4 [37]. Do doze
1,5-2 Gy je bilo razmerje med odmerkom in tveganjem za nastanek raka
linearno [37]. Ob taki dozi sevanje povzro€i mutacije, Se viSje doze ionizira-
joCega sevanja pa celice ubijejo [3, 17]. Tveganje za nastanek raka Scitnice,
povezanega z sevanjem, je bilo na obmoc€jih z pomanjkanjem joda trikrat
vecje kot na obmogjih z zadostnim vnosom joda [37].

Nikiforov in sod. [38] so med primeri raka, nastali zaradi obsevanja, diagno-
sticirali solidni tip papilarnega karcinoma v 37 %, folikularni tip papilarnega
raka v 29 %, klasi¢nega papilarnega raka v 18 % ter meSane in difuzne
sklerozirajoCe variante v 8 %. V skupini bolnikov s sporadi¢nim tipom je pre-
vladoval klasi¢ni tip papilarnega raka s 70 %, folikularni tip je imelo 17 %,
difuzno sklerozirajo€o varianto 9 % in solidni tip 4 % bolnikov. V obeh sku-
pinah otroskih tumorjev je bila pogosta preureditev gena RET, vendar je
bila pogostost doloCenih vrst preureditev bistveno drugacna. Pri tumorjih,
povzro€enih s sevanjem, so ugotovili preureditev RET/PTC3 v 58 %, RET/
PTC1v 16 % in RET/PTC2 v 3 %. Med sporadi¢nimi tumorji pa so ugotovili
preureditev RET/ PTC1 v 47 % in RET/ PTC3 v 18 % [38].

JEDRSKA NESRECA V FUKUSIMI

Moc€nemu potresu je 11. marca 2011 sledil ogromen cunami, ki je posko-
doval jedrsko elektrarno v FukuSimi in sproZil veliko jedrsko nesreco [39],
saj je prislo do poskodbe jedra treh od Sestih jedrskih reaktorjev [40]. To je
povzrocilo dolgotrajno sprostitev zelo velike koli€ine radioaktivnega materi-
ala v okolje.

Ocenjena zunanja doza sevanja, kateri je bila izpostavljena $¢itnica prebi-
valcev FukusSime, je bila majhna, kar velja tudi za dojencke in majhne otroke
[39]. Vecina prebivalcev FukuSime je prejela dozo <1 mSy, ljudje, ki so jih pri-
silno evakuirali, so prejeli 1-5 mSy, samo en prebivalec pa je prejel 25 mSv
[39]. Ocenili so, da je bil notranji ekvivalent doze na $¢itnico, ki so jo prejeli
prebivalci v blizini jedrske elektrarne skoraj pri vseh < 30 mSv [39]. Ze pol
leta po jedrski nesreci so zaceli z ultrazvoénimi (UZ) presejalnimi preiska-
vami S€itnice iskati raka pri vseh priblizno 300.000 prebivalcev, ki so bili ob
nesreci mlajSi od 18 let [39]. Do 20. leta starosti bodo UZ-preiskavo delali
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na 2 leti, kasneje pa na 5 let. V prvem krogu presejanja je citoloSka punkcija
pokazala raka ali postavila sum nanj 116-krat, v drugem krogu 71-krat, v
tretiem pa le Se 4-krat. Operirali so 146 bolnikov, od tega 126 v FukuSimi.
Med slednjimi je imelo raka kar 125 bolnikov, od tega papilarnega 98,6 %,
mikrokarcinom pa 35 % [39].

Glede na dosedanje raziskave je tezko pripisati rakom S¢itnice, ki so bili
diagnosticirani v FukuSimi, da so posledica izpostavljenosti sevanju zaradi
naslednjih razlogov [39]. Odmerki izpostavljenosti v FukuSimi so bili bistveno
man;jsi od tistih v Cernobilu. Ni bilo razlik v pogostosti raka glede na obmogje,
kjer so bolniki Ziveli v €asu izpostavljenosti sevanju [39]. Povprecna starost
preiskovancev z diagnozo raka S€itnice je bila v ¢asu nesreCe 10—15 let, pri
mlajSih otrocih, ki so bili v asu nesreCe stari do pet let, ni bilo prav nobene-
ga primera raka, ¢eprav so prav Vv tej starosti otroci bolj ob&utljivi na u€inke
sevanja [39]. PatoloSki podtipi raka so podobni kot pri otrocih, ki niso bili v
obmocju sevanja. Tudi pogostost preureditve genov je bistveno manjsa kot
pri zrtvah ¢ernobilske nesrece [39].

RAZLIKOVANJE SPORADICNEGA RAKA IN RAKA ZARADI IZPOSTA-
VLJENOSTI IONIZIRAJOCEMU SEVANJU

Zaradi pogostosti raka Scitnice je zelo tezko oceniti, ali gre za sporadi¢nega
raka ali pa je rak posledica izpostavljenosti ionizirajoéemu sevanju [39].

Vodusek in sod. [17] so opravili raziskavo, v katero so vkljucili 28 bolnikov
s sekundarnim rakom $¢itnice po zdravljenju primarnega raka v otrostvu ali
v mladostniStvu z obsevanjem na Onkoloskem institutu v Ljubljani. Dokazali
so, da vplivajo na tveganje za nastanek sekundarnega raka Scitnice genetski
polimorfizmi popravljalnih mehanizmov DNA, XRCC1 p.GIn399Arg, hOGG1
p.Cys326Ser, XRCC3 p.Thr241Met in ¢.-316A>G [17]. Obsevanje povzrogi v
celici razlicne poskodbe DNK neposredno in posredno prek nastanka prostih
radikalov. Za popravljanje poskodb DNK je namre¢ vec razlicnih mehaniz-
mov, pri katerih sodelujejo Stevilni proteini. Tudi v genih, ki nosijo zapis za te
proteine, so polimorfizmi, ki lahko zmanj$ajo sposobnost popravljanja DNK
in privedejo do kopi¢enja poSkodb DNK [17]. Kar 92,6 % sekundarnih rakov
ScCitnice je bilo histolo$ko papilarnih karcinomov, a med njimi je bilo kar 37 %
mikrokarcinomov [17].

Daria Handkiewicz-Junak in sod. so ugotovili diskretne spremembe v dese-
tih genih (PPME1,HDAC11, SOCS7, CIC, THRA, ERBB2, PPP1R9A, HDGF,
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RAD51AP1 in CDK1), ki so bile povezane s sevanjem [41]. To so ugotovili
z analizo 239 genov v skupini 65 otrok in mladostnikov z rakom Scitnice,
od katerih je bila polovica izposlavljenih sevanju po Cernobilski jedrski ne-
sre€i, druga polovica pa ni bila izpostavljena sevanju, saj so se rodili po
nesreci [41].

DIAGNOSTICNE PREISKAVE IN RAK SCITNICE

Metaanaliza je pokazala, da so diagnosti¢ne preiskave z ionizirajo¢im se-
vanjem, povezane s zveCanim tveganjem za raka ScCitnice. Izpostavljenost
diagnosti¢nim preiskavam z ionizirajo¢im sevanjem zveca tveganje za nasta-
nek raka Scitnice za 1,52-krat. CT-preiskave zvecajo tveganje za 1,46-krat,
rentgensko slikanje zob pa za 1,69-krat [12]. Tudi mikrokacinom S&¢itnice
pogostejsSi pri osebah, ki so imele diagnosti¢ne preiskave z ionizirajocim
sevanjem. Tveganje za mikrokarcinom $citnice se po nuklearnomedicin-
skih preiskavah zveca za 5,47-krat, po CT-preiskavah pa od 2,54-krat do
4,3-krat [13].

ZAKLJUCEK

lonizirajo€e sevanije je nesporno dokazani vzro¢ni dejavnik za nastanek raka
SCitnice. Rak Scitnice lahko nastane zaradi izpostavljenost ionizirajoemu
sevanju iz okolja, predhodnega obsevanja v podrocju glave in vratu in dia-
gnosti¢nih radioloSkih in nuklearnomedicinskih preiskav.

LITERATURA

1. Besi¢ N, Vegelj-Pirc M. Rak $¢itnice : vodnik za bolnike/ce na poti okrevanja. Popravljena
in dopolnjena izd. Ljubljana; Drustvo onkoloskih bolnikov Slovenije, 2017: 15-7.

2. Wartofski L, Van Nostrand. Thyroid cancer. A comperehensive guide to clinical manage-
ment. 2nd ed. Totowa, New Jersey: Humana press, 2006:15-102.

3. Bergant D, Hogevar M, Besi¢ N. Maligni &¢itnicni tumorji. In: Kosnik Mitja, Stajer D eds:
Interna medicina. 5th ed. Ljubljana; Medicinska fakulteta, Slovensko zdravnisko drustvo,
Buca. 2018, 762-9.

4. BesSi¢ N, Hocevar M, Bergant D, et al. Povzetek smernic diagnostike in zdravljenja diferen-
ciranega raka $¢itnice. Onkologija 2017; 21: 36-51.

5. Rak v Sloveniji 2015. Ljubljana: Onkoloski institut Ljubljana, Epidemiologija in register raka,
Register raka Republike Slovenije, 2018.

182



10.
1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Baloch ZW, LiVolsi VA. Microcarcinoma of the thyroid. Adv Anat Pathol 2006; 13: 69-75.

Hedinger CW, Sobin LH. Histologic typing of thyroid tumours. In: Hedinger CW, Sobin
LH, ur. International Histological Classification of Tumours No. 11. Geneva: World Health
Organization; 1988, 1-18.

Besic N, Pilko G, Petric R, Hocevar M, Zgajnar J. Papillary thyroid microcarcinoma: prog-
nostic factors and treatment. J Surg Oncol 2008; 3: 221-5.

Vaccarella S, Franceschi S, Bray F, Wild CP, Plummer M, Dal Maso L. Worldwide Thyroid-
-Cancer Epidemic? The Increasing Impact of Overdiagnosis. N Engl J Med 2016; 7: 614—7.

Schlumberger M, Pacini F. Thyroid tumors. Paris; Nucleon 1999: 243-94.

Iglesias ML, Schmidt A, Ghuzlan AA, et al. Radiation exposure and thyroid cancer: a revi-
ew. Arch Endocrinol Metab 2017; 61: 180-7.

Han MA, Kim JH. Diagnostic X-Ray Exposure and Thyroid Cancer Risk: Systematic Revi-
ew and Meta-Analysis. Thyroid 2018; 28: 220-8.

Zhang Y, Chen Y, Huang H, et al. Diagnostic radiography exposure increases the risk for
thyroid microcarcinoma: A population-based case-control study. Eur J Cancer Prev 2015;
24: 439-46.

Taylor AJ, Croft AP, Palace AM, et al. Risk of thyroid cancer in survivors of childhood
cancer: results from the British Childhood Cancer Survivor Study. Int J Cancer 2009; 125:
2400-5.

Jazbec J, Ecimovic P, Jereb B. Second neoplasms after treatment of childhood cancer in
Slovenia. Pediatric blood & cancer 2004; 42: 574-81.

Podda MG, Terenziani M, Gandola L, et al. Thyroid carcinoma after treatment for ma-
lignancies in childhood and adolescence: from diagnosis through follow-up. Med Oncol
2014; 31: 121.

VoduSek Ana Lina. Genetski polimorfizmi antioksidativnih encimov in mehanizmov
popravljanja DNA pri sekundarnem raku $c¢itnice: doktorsko delo. Ljubljana, 2015.

Veiga LH, Lubin JH, Anderson H, et al. A pooled analysis of thyroid cancer incidence fol-
lowing radiotherapy for childhood cancer. Radiation Res 2012; 178: 365-76.

Sigurdson AJ, Ronckers CM, Mertens AC, et al. Primary thyroid cancer after a first tumour
in childhood (the Childhood Cancer Survivor Study): a nested case-control study. Lancet
2005; 365: 2014-23.

Ron E, Lubin JH, Shore RE, et al. Thyroid cancer after exposure to external radiation: a
pooled analysis of seven studies. Radiation Res 1995; 141: 259-77.

Sadetzki S, Chetrit A, Lubina A, Stovall M, Novikov I. Risk of thyroid cancer after childhood
exposure to ionizing radiation for tinea capitis. Journal Clin Endocrinol Metabolism 2006;
91: 4798-804.

Bhatti P, Veiga LH, Ronckers CM, et al. Risk of second primary thyroid cancer after ra-
diotherapy for a childhood cancer in a large cohort study: An update from the childhood
cancer survivor study. Radiation Res 2010; 174: 741-52.

Podda MG, Terenziani M, Gandola L, et al. Thyroid carcinoma after treatment for ma-
lignancies in childhood and adolescence: from diagnosis through follow-up. Med Oncol
2014; 31: 121.

Massimino M, Gandola L, Mattavelli F, et al. Radiation-induced thyroid changes: a
retrospective and a prospective view. Europ J Cancer 2009; 45: 2546-51.

Sigurdson AJ, Jones IM. Second cancers after radiotherapy: any evidence for radiation-in-
duced genomic instability? Radiation Res 2005; 163: 702-3.

183



26.

27.

28.

29.

30.
31.
32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

The atlas of cesium-137 contamination of Europe after the Chernobyl accident. Pridobljeno
na spletni strani https://inis.iaea.org/search/search.aspx?orig_q=RN:31056824

Gomez Segovia |, Gallowitsch HJ, Kresnik E, et al. Descriptive epidemiology of thyroid car-
cinoma in Carinthia, Austria: 1984-2001. Histopathologic features and tumor classification
of 734 cases under elevated general iodination of table salt since 1990: population-based
age-stratified analysis on thyroid carcinoma incidence. Thyroid 2004; 14: 277-86.
Bossew P, Ditto M, Falkner T, Henrich E, Kienzl K, Rappelsberger U. Contamination of
Austrian soil with caesium-137. J Environ Radioact 2001; 55: 187-94.

Williams ED. Fallout from Chernobyl. Thyroid cancer in children increased dramatically in
Belarus. BMJ 1994; 309: 1298.

Williams ED. Chernobyl and thyroid cancer. J Surg Oncol 2006; 94: 670—7.

Balter M. Children become the first victims of fallout. Science 1996; 272—-60.

Preston DL, Ron E, Tokuoka S, et al. Solid cancer incidence in atomic bomb survivors:
1958-1998. Radiation Res 2007; 168: 1-64.

Williams D. Radiation carcinogenesis: Lessons from Chernobyl. Oncogene 2008;
27 (Suppl. 2): S9-18.

Thomas GA, Tronko MD, Tsyb AF, Tuttle RM. What have we learnt from Chernobyl? What
have we still to learn? Clin Oncology 2011; 23: 229-33.

Boice JD, Jr. Thyroid disease 60 years after Hiroshima and 20 years after Chernobyl.
JAMA 2006; 295: 1060-2.

Sources, effects, and risk of ionizing radiation. UNSCEAR 2008 Report. Pridobljeno na sple-
tni strani https://www.unscear.org/docs/reports/2008/11-80076_Report_2008_Annex_D.
pdf

Cardis E, Kesminiene A, lvanov V, et al. Risk of thyroid cancer after exposure to 131l in
childhood. J Natl Cancer Inst 2005; 97: 724-32.

Nikiforov YE, Rowland JM, Bove KE, Monforte-Munoz H, Fagin JA. Distinct pattern of
ret oncogene rearrangements in morphological variants of radiation-induced and sporadic
thyroid papillary carcinomas in children. Cancer Res 1997; 57: 1690—4.

Yamashita S, Suzuki S, Suzuki S, Shimura H, Saenko In: Lessons from Fukushima: Latest

findings of thyroid cancer After the Fukushima nuclear power plant accident. Thyroid 2018;
28: 11-22.

Sources, effects, and risk of ionizing radiation. UNSCEAR 2013 Report. Pridobljeno na
spletni strani https://www.academia.edu/25651074/Report_2013_UNSCEAR

Handkiewicz-Junak D, Swierniak M, Rusinek D, et al. Gene signature of the post-Cher-
nobyl papillary thyroid cancer. Eur J Nucl Med Mol Imaging 2016; 43: 1267—77.

184



POZNE POSLEDICE OBSEVANJA ZARADI RAKA V
OTROSTVU

Danijela Strbac, Lorna Zadravec Zaletel

POVZETEK. Zdravljenje otroskih tumorjev je v drugi polovici prejSnjega stoletja prvi¢ pomenilo,
da je otrok ozdravljen od raka. Ker so bile obsevalne tehnike Se v zacetkih razvoja, je to pomeni-
lo vecja obsevalna polja in po danasnjih spoznanijih, viSje obsevalne doze. Otroci in mladi, ki so
preziveli v odraslo dobo, imajo $tevilne posledice zdravljenja. Posledice zajemajo vse organske
sisteme, ki so bili vklju€eni ob zdravljenju osnovne bolezni. Tako so lahko, npr. pri Hodgkinov
bolezni (HB), prizadeta srce in pljuca, visja pa je tudi pojavnost sekundarnih tumorjev.

Za zagotavljanje kvalitete Zivljenja in zmanjSevanje posledic zdravljenja, je po mednarodnih
priporocilih potrebno dozivljenjsko, sistemati¢no sledenje teh zgodnje ugotavljanje poznih pos-
ledic, saj s tem preprecimo tudi prezgodnjo umrljivost, bodisi zaradi kroni€nih bolezni ali sekun-
darnih tumorjev. V Sloveniji znotraj OnkoloSkega Instituta deluje Enota za ugotavljanje poznih
posledic, ki Zze od leta 1993 aktivno vabi in spremlja prezivele po raku v otrostvu in mladosti.

uvoD

Pozne posledice, zaradi obsevanja raka v otroStvu so kompleksen pojav,
znotraj katerega se prepletajo telesne, Custvene in socialne posledice psa-
meznika, ki je bil zdravljen v otrostvu. Zdravljenje z obsevanjem lahko s seboj
in reproduktivni sistem. Pri bolnikih, ki so bil obsevani glavo v otroStvu, pa so
prisotne u€ne tezave, epilepsije in sekundarni, najveckrat benigni mozganski
tumoriji.

Vecini odraslim, ki so bili zdravljeni v otrostvu, pa so skupne psihosocial-
ne tezave — od iskanja zaposlitve do ustvarjanja partnerskega odnosa in
vzdrzevanja zdravega Zivljenjskega sloga, ki lahko omili posledice zdravlje-
nja. Odrasli, zdravljenji v otroStvu, pa sami ne zmorejo vseh bremen, zato je
potrebno sistematizirano in natan¢no sledenje poznih posledic.

PREGLED ZGODOVINE ZDRAVLJENJA OTROSKIH RAKOV

Obsevanje zaradi raka v otroStvu se je zaCelo v zaCetku dvajsetega stoletja
s prvim opisanim primerom, kjer je bil otrok obsevan zaradi retinoblastoma.
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Obsevanje je bilo ocenjeno kot uspesno, saj je otrok prezivel (1)47 eyes
were treated with RT with photon or electron RT (ERT. Ti zelo obetavni za-
Cetki so do sredine dvajsetega stoletja uveljavili zdravljenje otroSkih tumorjev
z obsevanjem. Ker so bili zaCetki uspesni, je bil edini cilj pozdraviti bolezen.
Zanimiv je zgodovinski razvoj zdravljenja Hodgkinove bolezni (HB), ki se
je zacel v Sestdesetih letih prejSnjega stoletja. Otroci in mladi odrasli so bili
pozdravljeni z obsevanjem velikih polj in doz, vendar je tako obsevanje zaje-
lo zdrave organe, ki so bili nepovratno poskodovani (2).

Hkrati z razvojem obsevalnih tehnik, se je razvijala tudi uporaba kemotera-
pevtikov, ki je nastopila v sedemdesetih letih dvajsetega stoletja. Z boljSimi
diagnosti¢nimi preiskavami in terapevtskimi pristopi, so se zacela obsevana
polja in doze zmanjSevati. Ta napor poteka Se danes z vklju€evanjem otrok
v mednarodne raziskave, kjer je bistveno zmanj$ati pozne vplive zdravljenja
in hkrati uspesno pozdraviti bolezen.

Nazoren je tudi primer zdravljenja akutne limfoblastne levkemije (ALL) v ot-
roStvu, Kjer je bilo profilakticno obsevanje glave del protokola zdravljenja v
sedemdesetih in osemdesetih letih dvajsetega stoletja. Zdravljenje teh otrok
se je v zadnjih desetletjih spremenilo, saj ni potrebno obsevati vseh, temvec¢
le visoko rizi¢ne in tudi te z nizjimi odmerki kot pred desetletji (3).

Zgodovinskih primerov zdravljenja razlicnih otroSkih tumorjev s popolno
ozdravitvijo, vendar z razli€nimi poznimi posledicami je veliko. Vsem sodob-
nim klini€nim raziskavam, ki potekajo na podrocju pediatricne onkologije pa
je skupno to, da ozdravitev ni ve¢ edini cilj, temve¢ so pomembne tudi pozne
posledice in kvaliteta Zivljenja otrok, kasneje odraslih, ki prebolijo raka.

SEKUNDARNI RAKI

Sekundarni raki lahko nastanejo nekaj let ali desetletij po zdravljenju pri-
marnega tumorja. Najpogosteje nastanejo znotraj ali ob robu obsevanega
podrocja. Pogosti so bazalnoceli¢ni karcinomi koZe, rak dojke, sarkomi in
prekancerozne spremembe kot so polipi ¢revesja (4). Analiza vecje kohorte
bolnic, ki so bile zdravljene zaradi Hodgkinove bolezni (HB) v otro$tvu poka-
Ze za vsaj 16 % vecjo kumulativno incidenco raka dojk, kot je to v starostno
primerljivi, neobsevani skupini. Kako na nastanek raka dojk po obsevanju
vpliva obsevalna doza pa Se ni znano, saj je ¢as opazovanja za bolnice ob-
sevane z nizko dozo Se prekratek (5).
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Nizozemska raziskava v katero je bil vklju¢en 101 bolnik zdravljen, zaradi
HB, v mladosti, poro€a o 13 % vec¢ napredovalih adenokarcinomov kolorek-
tuma kot v primerljivi neobsevani populaciji. Svoje rezultate zakljucujejo s
potrebo po presejalni kolonoskopiji te ogrozene skupine (6).

Pri bolnikih, ki so bili obsevani glavo, zaradi otroskih malignomov kot je aku-
tna limfoblastna levkemija, meduloblastom ali gliom je bila latentna doba
nastanka meningeomov povpre¢no 26 let (8-51 let). Srednja obsevalna
doza je bila 34 Gy. Ceprav veéina sekundarnih menigeomov predstavlja
nizko maligne tumorje, je glede na dolgo latentno dobo, redno spremljanje
potrebno, saj lahko nekateri tumorji maligno alterirajo (7).

POZNE POSLEDICE ORGANSKIH SISTEMOV

Posledice na posameznih organskih sistemih obsevanih v otroStvu so lahko
obsezZne, saj so pogosto kombinacija tako obsevalnega zdravljenja kot tudi
kemoterapije. Pri posamezniku je tako tezko lociti med vplivi, npr. antracikli-
nov in obsevanja na srce. Pozne posledice so lahko prisotne na kateremkoli
obsevanem organskem sistemu.

Srénozilni sistem

Pri bolnikih, ki so bili obsevani medpljucje, najveckrat zaradi HB, so lahko
pozne posledice koronarna bolezen in s tem vecja ogrozenost za srénozilne
dogodke, kot je akutni koronarni sindrom. Ob okvarjenosti koronarnih arterij
je lahko prisotna fibroza srénih zaklopk in sréne miSice. Ker so bile v pre-
teklosti obsevalne tehnike bolj enostavne, hkrati pa so imeli vi§je doze na
srce (tudi do 45 Gy pri HB), imajo najve¢ posledic bolniki obsevani v ¢asu
dvodimenzionalnih obsevalnih tehnik. V sodobnem €asu trodimenzionalnih
in konformnih obsevalnih tehnik se lazje izognemo srcu, hkrati pa se zave-
damo pomena vsakega dodatnega greya na srce. Po podatkih iz literature
naj bi vsak Gy povpre¢ne doze na srce predstavljal 4 % viSje tveganje za
srénozilno obolenje (8,9).

Pljuca
Pljua so organ, ki je posebej ob&utljiv na obsevalne doze v odvisnosti od
obsevanega volumna. Najveckrat so plju¢a prizadeta v obliki plju¢ne fibro-

ze, kar se kaze z restriktivno motnjo ventilacije. Taki bolniki tezje prenasajo
izrazite fizicne napore, podaljSa se jim prebolevanje respiratornih infektov.
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Okvara pljuc je Se bolj izrazena pri bolnikih, ki so prejemali za plju¢a toksi¢no
kemoterapijo, kot je bleomicin, ki je prisoten v shemah zdravljenja HB. Poleg
pogoste plju¢ne fibroze pa je pomembno omeniti tudi pojav plju¢nega raka,
posebej pri kadilcih. Tudi pri obsevanju plju¢ so bili dosezeni pomembni teh-
noloski napredki, kot je tehnika obsevanja v zadrzanem globokem vdihu.
Predvsem pa so pomembne &im nizje doze na 5 % in 20 % obsevanega
pljuénega volumna (10).

Obsevanje rastnih zasnov pri otrocih pri katerih je potrebno, zaradi neu-
roblastoma, Wilmsovega tumorja, sarkomov, lahko privede do mutilantnih
posledic. Posledice so lahko izrazene kot kostna hipoplazija, kifoza, skolioza
i nizka rast. Se posebej so te posledice izrazite pri tistih, ki so bili obsevani
pod Sestim letom starosti. Ko obsevamo otroke, je potrebna posebna pozor-
nost pri obsevanju vretenc in rastnih con. Na kon&no viSino otroka najbolj
vpliva obsevanje dolgih kosti, kot sta stegnenica in golenica. Pri obseva-
nju vretenc in prileznih tkiv pa je potrebno paziti na simetrijo obsevanega
polja, saj ravno asimetrija pri obsevanju lahko privede do hude skolioze.
Retrospektivni podatki kazejo, da so za nastanek tovrstnih poznih posledic
pomembne doze Ze med 13 in 20 Gy (11, 12).

Hipotalmiéno hipofizno adrenalna os

Otroci, ki so bili obsevani glavo imajo lahko kot posledico hipopituitarizem in
pomanjkanje rastnega hormona. Pomanjkanje adrenokortikotropnega hor-
mona (ACTH) lahko povzroc¢a insuficienco nadledvi¢nice, elektrolitne motnje
ter spolno nedozorevanje in neplodnost. Omenjene tezave se lahko pojavijo
po razli¢nih obsevalnih doza (opisane doze okoli 30 Gy) in leta po obseva-
nju, zato je kljuéno dolgoro¢no endokrinolosko sledenje (13).

Neplodnost

Neplodnost je pogost pojav pri bolnikih zdravljenjih v otroStvu. Tako kot druge
pozne posledice, je pomembna kombinacija kemoterapevtskega zdravljenja
in obsevanja gonad ali hipotalami¢no- hipofizne osi. Znano pa je, da samo
obsevanje z nizkimi dozami lahko privede do trajne neplodnosti. Tako lah-
ko Ze majhen odmerek 2Gy na testis povzroCi azoospermijo in obsevanje
ovarija z 4 Gy lahko v 30 % mladih Zensk povzro€i neplodnost. V pediatri¢ni
onkologiji je pomembna skrb za ohranjanje plodnosti, kar pa je lahko velik
izziv pri otrocih v predpubertetnem obdobju (14, 15).
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PSIHOSOCIALNE POSLEDICE

Otrostvo in mladostniStvo je Cas Clovekovega telesnega in duSevnega od-
radCanja. Takrat se ubadamo z izzivi Solanja in ustvarjanja medsebojnih vezi.
Ko otrok zboli za rakom, se ti procesi upoCasnijo in v nekaterih primerih
celo ustavijo. Otroci izgubijo meseca in leta v izobrazevalnem procesu, za-
radi dolgotrajnega in intenzivnega zdravljenja. Nekateri si hitro opomorejo
in nadaljujejo svojo Zivljenjsko pot. Vklju€evanje v vsakodnevno rutino pa
je posebej zahtevno za tiste otroke, ki so bili zdravljeni, zaradi mozganskih
tumorjev. Ti otroci imajo znatne teZave s spominom, govorom in pozornostjo
(16)as well as subsequent treatments (chemo- and/or radiation therapy. Ve-
¢ina otrok, ki se sooCajo z rakom pa ima vsaj eno motnjo Eustvovanja, kot je
strah pred negotovostjo in lastno smrtjo. Ce se tovrstne teZave ne prepozna-
jo v otroStvu, se nadaljujejo v odrasli dobi (17).

SPREMLJANJE IN ODKRIVANJE POZNIH POSLEDIC

Pozne posledice onkoloSkega zdravljenja v otroStvu so stopile v ospred-
je, takoj ko ozdravitev dolo€enih otroskih tumorjev ni bila ve¢ glavni izziv.
Odrasili, ki so bili pozdravljeni v otrostvu so zaceli svoje Zivljenje z breme-
nom zdravljenja. Ker so posledice tako telesne kot psihosocialne, je nastala
potreba po sistemati€énem odkrivanju in sledenju. Nastale so smernice za
dolgotrajno sledenje odraslih, zdravljenih v mladosti in otrostvu (18, 19).

V vecini svetovnih in evropskih drzav sledenje ni osredotoCeno v specializi-
ranih centrih, eprav si tega Zelijo tako preziveli raka v otroStvu kot njihovi
SVOjCi.

V Sloveniji znotraj Onkoloskega Instituta deluje Enota za ugotavljanje poznih
posledic zdravljenja raka, ki Ze od leta 1993 sistemati¢no spremlja odrasle
zdravljenje, zaradi raka v otrostvu in mladosti. Znotraj te enote delujejo tri
tedenske ambulante, ki v sodelovanju s Pediatricno klinika povabijo k do-
Zivljenjskem spremljanju mlade odrasle. Na redne preglede hodi priblizno
devetsto mladih, ki opravijo pregled in ustrezen nabor preiskav glede na
obolelo podrogje.

Disfunkcijo ene ali ve€ Zlez z notranjim izlo¢anjem smo ugotovili pri 175
(41 %) od 435 mladostnikov, subklini¢ne okvare srca pri 211 (53 %) od 398
pregledanih bolnikov, subkliniéne spremembe v delovanju ledvic so bile naj-
dene pri 124 (31 %) od 460 bolnikov, patoloske spremembe na pljucih pri
87 (39 %) od 224 bolnikov, vsaj ena okvaro ziv€evja pri 38 (70 %) od 61
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bolnikov, ki so se zdravili v otroStvu zaradi mozganskega tumorja, psiholo-
Ske motnje (psihoorganske spremembe, emocionalne motnje in/ali mentalni
upad) pa pri 223 (70 %) od 319 bolnikov. Sekundarni rak je bil diagnosticiran
pri 83 od 2032 bolnikov, ki so se zdravili zaradi raka v otro$tvu v obdobju od
leta 1959 do leta 2004 (20).

ZAKLJUCEK

Rak v otrostvu in mladosti pusti za seboj Stevilne posledice. Njihovo siste-
mati¢no odkrivanje in sledenje lahko prepreci prezgodnjo smrt ter izboljSa
kakovost Zivljenja. DozZivljenjska skrb za odrasle zdravljene v otroStvu in mla-
dosti je naloga in poslanstvo ter odgovornost celotne druzbe, saj se s tem
zavedamo, da je skrb za zdravje dolgotrajen proces in ne le nekaj mese¢no
zdravljenje.
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