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UVODNE MISLI

Ob narasc¢anju incidence in ve€anju preZivetja je bolnikov z rakom v
Sloveniji in po svetu vedno vec. Po podatkih Registra raka za Slovenijo je
leta 2000 na novo zbolelo 8.627 prebivalcev Slovenije (4.328 moskih in
4.299 Zensk), za njim pa je umrlo 4.752 bolnikov (2.672 moSkih in 2.080
30.244 Zensk) z rakom ne glede na leto diagnoze. Incidenca treh rakov,
kolorektalnega, plju¢nega in raka dojk, obsega 40 % vseh novih rakov.
Najpogostejsi raki pri moskih so pljucni rak (19 % vseh rakov), kolorektalni
rak (13 %) in rak prostate (9 %). Najpogostejsi raki pri Zenskah pa so rak dojk
(22 % vseh rakov), rak maternice (11 %) in kolorektalnirak (11 %).

Tumoriji prebavil (rak poziralnika, Zelodca in trebudne slinavke, jeter,
Zol¢nika, Zolénih vodov, tankega in debelega Crevesa ter danke) so
najpogostejSa rakava bolezen, saj obsegajo kar eno tretjino vseh primerov
malignih bolezni. Incidenca raka Zelodca, ki je bil v preteklin desstlietjih med
tumoriji prebavil na prvem mestu, se v zadnjih letih bistveno ne spreminja,
incidenca drugih rakov prebavil pa stalno naras¢a. Po podatkih Registra
raka za Slovenijo je bil leta 2000 rak debelega Crevesa in danke
najpogostejsirak, pred rakom plju¢ in rakom dojke.

Kljub vse bolj$im operacijskim tehnikam, skrbni pooperacijski negi in
onkolodkemu zdravljenju z obsevanjem in kemoterapevtiki je preZivetje Se
vedno najbolj odvisno od stadija bolezni ob diagnozi. Ceprav tumorje
prebavil odkrivamo v vseh slovenskih zdravstvenih ustanovah, nam Zal e
vedno priveé kot 20 % bolnikov ne uspe ugotoviti bolezni v €asu, ko bi bila 5e
ozdravljiva. Zato ni nakljucje, da je Zveza slovenskih drustev za boj proti
raku letosnji teden boja proti raku posvetila rakom prebavil. Mnhogim rakom
prebavil se je mogode izogniti z uzivanjem energijsko uravnotezene in z
vitamini bogate hrane, z opus&anjem kajenja in ¢ezmernega pitja alkoholnih
pijaé, mnoge rake pa je mogoCe zgodaj odkriti in celo prepreiti s
preventivnimi pregledi.

V zadnjem desetletju je opazen velik napredek v razumevanju molekularnih,
bickemicénih in epidemioloskih znacilnosti ter terapevtskih moznosti pri teh
bolnikih. Onkolosko zdravljenje - obsevanje in kemoterapija - postaja ob
kirurS§kem vse pomembnejsi nadin zdravljenja. Glede na rezultate klini€nih




raziskav je danes pooperacijsko onkolosko zdravljenje bolnikov z
nekaterimi raki prebavil Ze uveljavljen standardni nadin zdravljenja.

V tej knjigi, ki je rezultat vecletnega dela in sodelovanja zdravnikov raznih
strok pri pripravi smernic za celostno obravhavo bolnikov z rakom prebavil,
so obravnavani vsi vidiki rakov prebavil: epidemioloske znacilnosti,
incidenca, etiopatogeneza, patoloske znadilnosti, klasifikacija, klinicna slika
in algoritem diagnostike in zdravljenja, rehabilitacija ter spremljanje
zdravljenih bolnikov. Posebej so prikazani vsi standardni nacini
operacijskega in onkoloskega zdravljenja ter priporocila za standardno
kombinirano zdravljenje in rehabilitacijo.

Enajsti seminar »In memoriam dr. DuSana Reje« je namenjen vsem, ki
opravljajo zdravstvenovzgojno delo v okviru regijskih drudtev za boj proti
raku, obmoé&nih zdruZenj Rdelega kriza, regionalnih zavodov za
zdravstveno varstvo, predvsem pa uciteljem in predavateljem zdravstvene
vzgoje v Solah. Zelimo, da bi jim bil zbornik seminarja v pomo¢ pri njihovem
delu - pri nasem skupnem prizadevanju za zmanj$anje zbolevnosti in
umrljivosti za rakom prebavil.

Enajsti Rejevi dnevi pa naj bodo, kot doslej, tudi prijetna prireditev.

Prof. dr. Borut Stabuc, dr. med.
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RAK V PODROCJU USTNE VOTLINE, ZRELA IN GRLA
Lojze Smid

Uvod

Maligni tumorji v podro&ju ustne votline, Zrela in grla se med seboj razlikujejo
ne le po kraju, od koder izvirajo, ampak tudi po bolezenskih znamenjih,
histoloski sliki, pogostosti zasevanja, hitrosti napredovanja in ne nazadnje
tudi po na€inu zdravljenja in izidu bolezni. Prizadenejo organe z izredno
pomembnimi fizioloSkimi funkcijami, bistvenimi tudi v ¢&lovekovem
psihicnem, Custvenem in socialnem zivijenju, hkrati pa resno ogrozZajo
Zivljenje.

Pogostost

Pri boleznih, ki jih obravhavamo otorinolaringologi, je v zadnjih treh
desetletjih opazen izrazit porast incidence karcinoma zgornjih prebavnih in
dihalnih poti, e posebej raka v ustni votlini in Zrelu. Njegova incidenca
naras€a celo bistveno hitreje od incidence rakov vecine drugih podrodij
Gloveskega telesa, tako da je pri moskih srednjih let rak v ustni votiini in Zrelu
po pogostosti na drugem mestu, takoj za pljuénim rakom. Stevilo novo
odkritih bolnikov z rakom zgornjih prebavnih in dihalnih poti se je v zadnjih
dvajsetih letih podvojilo, zal pa se ob tem ni bistveno zmanjsal delez
bolnikov z rakom v napredovalih stadijih ob zadetku zdravljenja. Statisti¢no
grozi nevarnost, da bo za to vrsto raka v Sloveniji zbolel vsak dvajseti mo$ki
in vsaka dvestota Zenska.

Vzroki

Najpomembnej8a vzrotna dejavnika, ki sodelujeta pri nastanku raka ustne
votline, Zrela in grla, sta kajenje in so¢asno ¢ezmerno uzivanje alkoholnih
pijag. Nastanek in razvoj te bolezni Se pospesi izpostavljenost nekaterim
kemi&nim sredstvom na delovnem mestu (katranu, azbestu), verjetno pa
tudi kakovostno slab3a prehrana in pomanijkljiva ustna higiena. Ker vsi ti
dejavniki pripomorejo tudi k nastanku karcinoma v drugih organih, se pri
istem bolniku iahko pojavi rak - lahko tudi hkrati - na veé razliénih mestih.




Naravni potek bolezni

Pri bolnikih z rakom v podro¢ju zgornjih dihalnih in prebavnih poti sta potek
in napoved bolezni odvisna od $tevilnih dejavnikov. Najpomembnejsi so
mesto izvora tumorja, naéin njegove rasti in razsirjenost ob asu diagnoze,
histologka slika in bolnikovo splo$no stanje. Karcinom nekaterih podrodij
(nosnega zrela, korena jezika, zgornjega dela grla) sorazmerno zgodaj
zaseva v podro¢ne vratne bezgavke. Enako velja za vecino napredovalih
tumorjev, ki ne zasevajo le podro¢no na vratu, ampak tudi v oddaljene
organe. Nasprotno pa rak nekaterih drugih podrogij (glasilk) v zaletnem
stadiju praviloma ne metastazira.

Prepoznava

Dobro poznavanje bolezenskih znamenj in natan¢en pregled omogo&ata
hitro prepoznavo bolezni, saj je veliko vec€ino tumorjev glave in vratu
mogode odkriti kar s prostim oSesom ali s palpacijo, ko 8e ne povzro€ajo
posebnih teZav. Ker so na zgodnji stopnji razvoja ti tumorji ve€inoma zelo
dobro ozdravljivi, v napredovalem stadiju pa je uspeh zdravljenja tako z
onkologkega kot tudi s funkcijskega in estetskega stali§¢a mnogo slabsi, je
zgodnja prepoznava bolezni bistvenega pomena za bolnikovo usodo.

Kakor za vecino malignomov je tudi za tumorje v podro&ju glave in vratu
znadilno, da so znamenja bolezni izrazitej$a $ele v napredovali fazi. Ce
bolnik nima bolezenskih znakov, kot so bolecine, krvavitve ali teZave z
dihanjem in poZiranjem, $e ne pomeni, da nima tumorja. Ze blaZje motnje pri
zvedenju, poZiranju in govoru, hripavost ali obSutek tujka so zadosten razlog
za natancen pregled pri zdravniku. Tudi oteklina na vratu je lahko prvi
znanilec raka v omenjenem podrogju!

Prviin najpomembnejsi korak do prepoznanja raka v podro¢ju glave in vratu
je natan€en ambulantni pregled, dopolnjen z iztipanjem vratu. Za to¢no
ocenitev razseznosti tumorja je poleg tega ponavadi potreben tudi pregled v
splosni anesteziji, lahko tudi z operacijskim mikroskopom; ta je 8e v
posebno pomo¢ pri izbiri mesta za odvzem tkiva za histolo$ki pregled, ki
potrdi naravo bolezni. Do ocene, kako razsirjen je rak, pomaga tudi
ultrazvo&ni, racunalniskotomografski in magnetnoresonanéni pregled vratu,

Ker je mogo&e maligni tumor v podrodju glave in vratu sorazmerno
preprosto prepoznati, in to Ze v €asu, ko $e ne povzroa izrazitejSih teZav, je




teZko razumeti, da je bolezen najveckrat odkrita Sele v napredovalem
stadiju. Vecina bolnikov pride na zdravni$ki pregled, Sele ko je rak Ze mo¢no
napredoval in so vsa znamenja maligne bolezni Ze jasno izrazena. Vzrokov,
zakaj bolnik is¢e zdravniS$ko pomo¢ tako pozno, je ve&: v zacetku ne gre k
zdravniku, ker svojim tezavam ne pripisuje dovolj resnega pomena, kasneje
pa obisk odlada iz strahu pred rakom, ki med vecino ljudi Se vedno velja za
neozdravljivo bolezen. Zaradi tega je nujno ljudi opozarjati na zgodnje
znake raka v podrocju glave in vratu ter jih hkrati seznanjati, kako uspesno je
zdravljenje te bolezni, ¢e je le dovolj zgodaj odkrita.

Zdravljenje

Namen zdravljenja je korenito odstraniti maligni tumor in hkrati &im bolj
ohraniti funkcijo prizadetega organa. Zdravljenje praviloma ne sme presedi
meje, ki bi onemogogila celovito rehabilitacijo (z medicinskega, delovnega
in oZjega ter 8irSega socialnega vidika). Skrbno je treba presoditi
napovedne dejavnike in izbrati vrsto in obseg terapevtskih postopkov
predvsem z vidika kakovosti pri¢akovanega preZivetja bolnikov. Bolniku je
treba razloZiti mozne nacine zdravljenja in mu predlagati optimalnega, sam
pa se nato odlodi zanj ali pa za eno od alternativnih moznosti.

Izbira nacina zdravljenja bolnikov z rakom v podrocju zgornjih prebavnih in
dihalnih poti najveckrat ni preprosta, saj gre za bolezen, ki ogroza Zivljenje in
hkrati zajema dele telesa s fizioloskimi funkcijami, ki so bistvenega pomena
tudi za bolnikovo psihi¢no, ustveno in druZbeno Zivljenje. Pooperacijska
sprememba videza, morda celo iznakaZenost, izguba zmoznosti
razumljivega govora in tezave pri hranjenju lahko bolnika osamijo, oddaljijo
od druzbe in marsikdaj celo od druzine. Odgovornost terapevtov pri
nadrtovanju zdravljenja raka v tem podrodju je zategadelj $e vecja kot sicer,
pravica bolnika do soodio&anja pa Se dosti pomembnej$a. Pred zacetkom
zdravljenja je treba resniéno skrbno presoditi, kako uporabiti posamezne
nacine zdravljenja, ki so na voljo, da bo rak izkoreninjen, neizogibne
posledice zdravljenja pa Se sprejemijive.

Uspesno zdravljenje raka v podro&ju glave in vratu lahko zagotovi le timski
multidisciplinarni pristop, saj en sam strokovnjak ne more imeti vsega
znanja in sposobnosti, dandanes potrebnih za obvladanje te bolezni.
Odlocitev glede vrste primarnega nacina zdravljenja - za operacijo,
obsevanje ali pri napredovalih tumorjih celo za soasno kombinacijo s
kemoterapijo - mora biti domena skupine izkusenih kirurgov in usmerjenih




radioterapevtov, katerin osnovno vodilo ne sme biti medsebojno
tekmovanje, ampak sodelovanje. Tega pravila se dosledno drzimo pri
obravnavanju bolnikov z rakom glave in vratu, hospitaliziranin na
Onkologkem institutu in na Otorinolaringolo$ki kliniki v Ljubljani, kjer se na
vsakotedenskem konziliju skupaj odlo¢amo, kateri nacin zdravljenja je za
posameznega bolnika najprimerne;jsi.

Operacijsko zdravljenje in radioterapija, ki ju v danaSnjem casu pri
zdravljenju raka ustne votline, Zrela in grla najveckrat uporabljamo, se med
seboj uspesno dopolnjujeta, kemoterapija pa je prihranjena za zdravijenje
napredovalega raka v teh podrocjih.

Kirursko zdravljenje raka v podrogju glave in vratu je bila prva in temeljna
terapevtska metoda, in to v ve&ini primerov tudi $e vedno ostaja. Prednost
primarnega operacijskega zdravljenja je predvsem, da sam poseg razkriva
raz&irjenost bolezni in s tem sproti usmerja odloCitve glede obsega in vrste
operacije. Bolniku z napredovalim tumorjem po operaciji predpiSemo
obsevanje, v posebnih primerih pa hkrati $e kemoterapijo.

Spekter kirurgkih posegov pri zdravljenju karcinoma glave in vratu je sirok.
Pri zaGetnih, zamejenih tumorjih je dovolj preprosto izrezanje, ki je hkrati tudi
dokoné&no zdravljenje, pri nekaterih napredovalih primerih pa so potrebne
tudi obsezne operacije, dostikrat z zapletenimi obnovitvenimi posegi. S
kirurskega stali$éa je podrogje dokaj specifitno, saj je treba tumor korenito
odstraniti, hkrati pa &im bolj ohraniti ali obnoviti funkcije prizadetih organov
in bolnikov videz. Radikalnost operacije je temeljno onkolo$ko nacelo,
smiselnost kirurskega zdravljenja pa ob upo$tevanju celovite napovediizida
bolezni tista meja, ki je kirurg tudi ob sodobnih tehni¢nih moznostih ne sme
prestopiti.

Onkologka kiruréka tehnika v podrogju glave in vratu je v zadnjih desetletjih
napredovala predvsem zaradi kombiniranih pristopov (sodelovanje kirurgov
ved specialnosti), boljgih tehniénih moZnosti za rekonstrukcijo in s tem tudi
moznosti za vedji obseg odstranitve tumorja. Ob doslednem upostevanju
onkologke korenitosti pa so vse bolj v ospredju tudi nagela funkcionalnosti,
tj. skrb za ohranjanje delovanja organov. Klasien primer funkcionalne,
ohranitvene kiruréke tehnike je ohranitvena kirurgija pri zdravijenju
karcinoma grla. Se posebej za tovrstne kirurSke posege se mora operater
odlogati na temelju celovite presoje. Upostevati mora predvsem razseznost
bolezni, bolnikovo splo$no stanje in ne nazadnje njegovo pripravijenost za




sodelovanje pri kasnejSi rehabilitaciji. Sodobna nadela funkcionalne
kirurgije dosledno upo$tevamo tudi pri poseganju na vratne bezgavke: ¢e je
le mogoce, se odloimo le za odstranitev podroc¢nih bezgavk, za klasiéno
korenito odstranitev bezgavk na vratu (RND) pa le pri podro¢no napredovali
bolezniin pri kirur§kem zdravljenju ponovljene regionalne bolezni.

Obsevanje z ionizirajo€imi Zarki je lahko samostojno zdravljenje, lahko pa
je tudi kombinirano z operacijo in/ali kemoterapijo. lzvor zarkov je bodisi
zunaj bolnikovega telesa ali pa je v obliki zic ali zrnc vioZen v tumor.

Obsevanje samo je primerno za zdravljenje bolnikov z rakom zgornjih
dihalnih in prebavnih poti v zgodnjih stadijih bolezni (kurativno obsevanje)
ter za bolnike z zelo napredovalim rakom, kjer operacija ni ve¢ mozna
(paliativno obsevanje). Cilj kurativnega obsevanja je ozdravijenje, cilj
paliativnega pa zmanjSanje tezav, ki jih tumor povzroéa. Ko je kirursko
zdravljenje kombiniramo z obsevanjem, je praviloma s pooperacijskim, ki
zmanjSuje nevarnost ponovitve bolezni.

Pri zdravljenju bolnikov z napredovalim rakom je uspe$nej$a od samega
obsevanja kombinacija kemoterapije in soasnega obsevanja: z dajanjem
bleomicina in mitomicina C, so¢asno z obsevanjem, so dosegli pri bolnikih z
neoperabilnim karcinomom ustnega Zrela bistveno bolj$e rezultate kot s
samim obsevanjem. To kombinacijo (obsevanje s so¢asno kemoterapijo) pa
v zadnjih letih uspe$no uporabljamo tudi za pooperacijsko zdravljenje
mocno napredovalega raka v podrodju glave in vratu.

Izid zdravljenja raka v podrogju glave in vratu je odvisen predvsem od
razSirjenosti tumorja ob zacetku zdravljenja. Kadar je bolezen odkrita na
zacCetni stopniji, so rezultati zdravljenja - tudi brez pohabljajocih operacijskih
posegov - vecinoma zelo dobri. Ker pa jo Zal lahko najveékrat zanemo
zdraviti Sele v bolj ali manj napredovalem stadiju, je uspeh zdravljenja z
onkoloskega kot tudi s funkcijskega in estetskega stali§¢a slab$i, kot bi sicer
lahko bil. Ker od radioterapije in kirurSkega zdravljenja ni pri¢akovati
skorajSnjega bistvenega napredka, je zgodnje odkrivanje raka nedvomno
najuspesnejsi nacin za izbolj$anje rezultatov zdravljenja te bolezni.

Rehabilitacija

Zdravljenje raka v podro¢ju glave in vratu lahko povzro¢i motnje raznih
funkcij: grizenja, poZiranja, govora, dihanja, splo$nih telesnih sposobnosti
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itd. Bolnika je treba nanje dobro pripraviti Ze med nacrtovanjem zdravljenja,
po njem pa ga &im prej dejavno vkljuditi v rehabilitacijo okrnjenih funkcij. Ob
pomodi strokovnjakov raznih strok silahko toliko izboljsa Zivijenje, da mu ne
bo le znosno, ampak tudi priviacno.
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RAK POZIRALNIKA

Boris Janéar

Epidemiologija

V Sloveniji je rak poZiralnika relativno redka bolezen, saj po pogostosti
obsega manj kot 1 % vseh rakov. V letu 2000 je na novo zbolelo 84 ljudi (70
moskih in 14 Zensk). Incidenca na 100.000 prebivalcev je pri nas 7,9 pri
moskih in 1,5 pri Zenskah (1). Vendar je rak poziralnika bolezen kasnega
zivljenjskega obdobja: incidenca se veca po 40. letu in dosezZe vrh v §estem
in sedmem desetletju Zivljenja. Moski zbolevajo 4- do 6-krat pogosteje kot
Zenske. Kjer je tega raka veliko (incidenca 80-100/100.000), npr. na
Kitajskem, v nekaterih delih Irana in v Kazahstanu, pa zbolevajo Zenske
enako pogosto kot moski (2).

Tabela 1. Incidenca raka poZiralnika v Sloveniji 1995 do 2000.

Leto 1995 1996 1997 1998 1999 2000
Moski 63 81 75 62 78 70
Zenske 17 10 14 16 22 14
Skupaj 80 91 89 78 100 84

Etiologija in dejavnikitveganja

Specifiéni vzrok za nastanek raka poziralnika ni znan. Prevladujoéa
histoloska vrsta raka poziralnika je ploscatoceli¢ni rak. Epidemioloske
raziskave kazejo, da je tveganje za nastanek bolezni veéje pri dolgoletnih
pivcih alkohola, zlasti v kombinaciji s kajenjem, ki mo¢no potencira tveganje.
Nezmerno kajenje in pitje alkohola je pogosto povezano tudi s slabimi
prehranskimi navadami, ki so 3e dodaten dejavnik za nastanek raka
poziralnika. Druge bolezni, ki vecajo ogroZenost z rakom poziralnika, so
kavstitne poskodbe poZiralnika, Plummer-Winsonov sindrom, ahalazija
pozirainika, poprej$nje operacije na Zelodcu ter rak v podro¢ju glave in
vratu. V zadnjih desetletjih se v svetu ve&a $tevilo bolnikov z Zleznim rakom
poziralnika, ki je v nekaterih deZelah (ZDA, Velika Britanija) Ze presegel
delez ploS¢atoceliCnega (3). Ta oblika raka nastaja v spodnji tretjini
poziralnika in je povezana z Barretovim poZiralnikom, kot se imenuje
sprememba na mestu, kjer plod&atoceli¢ni epitelij nadomescéa metaplasti¢ni
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kubi¢ni epitelij, ki izras€a iz sluznice Zelodca. Barretov poZiralnik je pogost
pri ljudeh s kroni¢nim gastroezofagealnim refluksom. V Sloveniji je primerov
te spremembe malo in je tudi Stevilo Zleznih rakov poZziralnika majhno (v letu
2000 Sest).

Znakiin simptomi

Najpogostejsi znak, ki se pojavi pri ve¢ kot 70 % bolnikov, so motnje pri
poziranju, ki pa jih bolnik ne zazna, dokler svetlina poZiralnika ni zoZena za
tretjino ali celo polovico (4). Bolniki opazijo, da teZje poZirajo, seveda najprej
tréo hrano in vedje griZljaje. TeZava se veca, tako da po nekaj mesecih lahko
uzivajo samo tekodine, kasneje pa niti teh ne vec. HujSanje zaradi teZjega
poZiranja je seveda pogost spremljajoci znak, vendar pa je izguba telesne
teZe za ved kot 10 % slab prognosti¢ni znak. Bolecine pri poZiranju, zlasti e
se Sirijo v hrbet, so lahko znak razras¢anja tumorja iz poziralnika. Kaselj in
hripavost so znaki napredovale bolezni. PoveCane bezgavke na vratu,
plevralniizlivin ascites so znaki razsoja bolezni.

Diagnoza

Cilj diagnostike je dolocitev stadija bolezni in po njem odlocitev za nacin

zdravljenja. Preiskave indiciramo stopenjsko:

¢ anamneza in klini¢ni pregled;

 rentgenska kontrastna preiskava poZiralnika je neinvazivna; lahko potrdi
utemeljenost suma na maligno bolezen poZiralnika in omogoci ocenitev
obsega bolezni;

» z ezofagogastroskopijo je mogoce ugotoviti mesto in razseznost bolezni,
z biopsijo pa dokazati raka; ta preiskava je nujno potrebna, saj se brez
histoloske potrditve le iziemoma lotimo zdravijenja;

» endoskopska ultrazvo¢na preiskava je zelo natancna pri ugotavijanju
globine prodora tumorja, manj natanéna je za oceno prizadetosti
regionalnih bezgavk, neprimerna pa za ocenjevanje uspe$nosti
zdravijenja;

« zradunalniSko tomografijo prsnega kosa, dodatno tudi vratu, odvisno od
lokacije tumorja, je mogoce natanéneje dologiti obseg bolezni in oceniti
prizadetost regionalnih bezgavk; preiskava je pomembna tudi za
nacrtovanje zdravljenja;

e gslikanje s PET omogoc¢a najbolj natancno ocenitev metastatskega
razsoja bolezni (obcutljivost skoraj 90% in specificnost ve¢ kot 90 %); dve
$tudiji kazeta, da je zelo uporabno tudi za ocenitev ucinkovitosti
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zdravljenja, saj se izvid dobro sklada s patologovim (z zanesljivostjo
78 %) in s preZivetjem bolnikov (4);

* Ce je izvid PET negativen, so nadaljnje preiskave nepotrebne, sicer pa
sledijo Se:

¢ ultrazvoCna preiskava trebuha;

e scintigrafija okostja;

* bronhoskopija, ki pri bolnikih s suprakarinalnim rakom pokaZe morebiten
prodor tumorja v sapnik in glavna bronhija;

* hripavega bolnika pregleda $e otorinolaringolog.

Preiskave za ocenitev razdirjenosti bolezni so smiselne, le ¢e bi se
zdravljenje zaradi njihovih izvidov spremenilo.

Patologija

Plo3catocelini rak poziralnika je pogostejsi v prvih dveh tretjinah organa in
je v svetovnem merilu najpogostejSa vrsta raka poZiralnika. Zlezni rak je
skoraj vedno omejen na spodnjo tretjino organa in ga je ve¢inoma manj. Le
ponekod, kot Ze zapisano, ga je ve¢ kot plos¢atocelinega.

Stadijin prognoza
Stadije bolezni (po klasifikacijiAJJC) in prognozo prikazujeta tabeli 1in 2.

Tabela 1. Stadiji raka poZiralnika (po klasifikacijiAJJC).

Patoloska 1997 (enaka kot TNM 1997) | Klinicna (1983)

Tumor (T)

Tis karcinom "in situ" — neinvaziven karcinom "in situ"

T1 vras€anje tumorja v lamino tumor < 5 cm, brez obstrukcije,
proprio ali submukozo ni cirkumferentne rasti

T2 vrasc¢anje tumorja v muskularis tumor < 5 cm, obstrukcija ali
proprio cirkumferentna rast

T3 vrad€anje tumorja v adventicijo rast skozi steno poziralnika

T4 vras€anje tumorja v okolne
organe in strukture

Bezgavke (N)

Nx regionalnih bezgavk ni Nx regiolanih bezgavk ni mogoce
mogoce oceniti oceniti

tumor vras¢a v okolne organe

14



Patoloska 1997 (enaka kot TNM 1997 | Kilini¢na (1983)

NO ni metastaz v regionalnih NO ni metastaz v regionalnih
bezgavkah bezgavkah

N1 metastaze v regionalnih N1 enostranske, metastaze v
bezgavkah regionalnih bezgavkah

N2 obojestranske metastaze v

regionalnih bezgavkah N3 fiksirane bezgavke

Tabela 2. Vrsta zdravijenja in prognoza.

5-letno preZivetje
Stadij Standardno zdravijenje (IZ/ ) /
0 (Tis, NO, M0) kirurgija > 90
1 (T1, NO, M0) kirurgija >70
kirurgija

2a (T2-3, N0, M0) radiokemoterapija ali kombinacija 15-30

i kirurgija
2b (T1-2, N1, MO) radiokemoterapija ali kombinacija 10-30
3 (T3, N1 ali T4, radiokemoterapija <10

vsi N, MO) paliativna resekcija

4 (vsiT, vsiN, M) radioterapija, kemotrapija redko

Zdravljenje

Osnovna naédina zdravijenja sta operacija in obsevanje. Operacijsko
zdravljenje je uinkovito tako kurativno kot tudi paliativno. Je prva izbira pri
karcinomu poZiralnika v zgodnjih stadijih, predvsem pri infrakarinalnem
raku. Najbolj je uveljavijena resekcija poZiralnika po Ivor-Lewisu. Po njej se
nova prebavna cev naredi s plastiko Zelodca. Po Studijah bolnikov,
operiranih v zgodnijih stadijih, je doseZeno 5-letno preZivetje tudi do 30 % (5).

Operacija je hitra in uspe$na tudi kot blaZilno, paliativno zdravljenje: bolniku
omogod¢i hranjenje po gastrostomi, jejunostomi ali po vstavljeni protezi.
PreZivetie po takih posegih je slabo: mediano preZivetie pri neizbranih
bolnikih ne presega 10 mesecev, petletnega pa ne doseZe niti 10 %
operiranih.
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Tradicionalno se bolniki z rakom poZiralnika v zgodnjih stadijih zdravijo z
operacijo, bolniki z napredovalo boleznijo in tisti, ki niso primerni za
operacijo, pa z obsevanjem. Primerjava uspe$nosti obeh naginov
zdravljenja skoraj ni mogoca, ker po operaciji stadij bolezni doloéi patolog,
pri obsevanju pa je ocena stadija le kliniéna. Oba nacina sta priblizno enako
ucinkovita, vendar je zaradi omenjene pristranskosti objavljena samo ena
Studija o zdravljenju bolnikov v zgodnjem stadiju z obsevanjem. V njej so
zdravili 101 bolnika; petletno preZivetje je bilo 20 %, kar je enako kot pri
kirurskem zdravljenju (6). Ni pa mogoce naijti poroGila kaksne $tudije, ki bi
primerjala uspesnost operacijskega zdravijenja in obsevanja pri bolnikih z
resektabilnim tumorjem.

Obsevanje se pogosteje uporablja za zdravljenje suprakarinalnega raka in
predvsem kot blazilno zdravljenje. SploSno petletno preZivetje bolnikov,
zdravljenih samo z obsevanjem, je priblizno 10 % (2).

Ker samo kirurgija ali samo radioterapija pozdravita le malo bolnikov z
rakom poziralnika, je kombiniranje obeh nacinov, pogosto Se s
kemoterapijo, logi¢en naslednji korak v zdravijenju. Predoperacijsko
obsevanje zmanj$a volumen tumorja, kar se imenuje "downstaging”, ne
izboljsa pa prezZivetja; tega ne doseZe niti pooperacijsko obsevanje. Korist
obeh pa je zmanjSanje pogostosti lokoregionalne ponovitve bolezni (7).
Predoperacijska kemoterapija ne izbolj$a prezivetja, ne zmanj$a pojavljanja
oddaljenih metastaz in ne lokoregionalno ponovljene bolezni (7).

NajboljSi uspeh trenutno zagotavlja kombinacija vseh treh naédinov
zdravljenja. Pri 25-30 % bolnikov po resekciji patolog ne najde veé
malignoma. Dve randomizirani $tudiji sta potrdili, da je prezivetje bolnikov,
zdravljenih s kemoradioterapijo in operacijo, pomembno boljse kot pri
bolnikih, zdravljenih samo z radiokemoterapijo. Studija "Patterns of Care"
pri bolnikih, zdravijenih z obsevanjem v ZDAmed 1992 in 1994, je potrdila te
rezultate (8); 75 % bolnikov so zdravili s kemoradioterapijo, kar je sedaj
standardno zdravljenje bolnikov z rakom poziralnika v ZDA.

V' Sloveniji zdravimo bolnike z rakom poZiralnika s predoperacijsko
kemoradioterapijo in operacijo od leta 1999. Rezultati so podobni, kot jih
navajajo objavljena poro€ila, ker pa je $tevilo tako zdravljenih bolnikov
majhno, Se ni mogoc&e oceniti vpliva na prezivetje.

Splosno petletno preZivetje slovenskih bolnikov z rakom pozZiralnika je manj
kot 5 % (9) in je priblizno enako v vseh centrih (&e v analizi upostevamo tudi
bolnike, ki so bili zdravljeni le paliativno) (2).
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Vzrokov za slab uspeh zdravljenja je ve¢. Tako v zahodnih drZzavah kot prinas
je ob diagnozi rak poZiralnika Ze razsirjen pri 70 % bolnikov (stadij T3, T4, N1)
(10). Anatomska zgradba poZiralnika z obseznim mukoznim in submukoznim
limfnim pletezem namre¢ omogoc¢a hiter razsoj bolezni v podroCne
bezgavke. Zato celo pri polovici bolnikov z manj napredovalim tumorjem
(stadij T2) najdemo ze metastaze v mediastinalnih bezgavkah (11).

Tipiéen bolnik je star okoli 60 let, kadi in pije, je shujSan inimunsko oslabljen,
pogosto ima tudi druge bolezni, ki ve¢ajo tveganost zdravljenja. Zato celo do
20-odstotna pooperacijska smrtnost ni izjemna niti v priznanih kirurskih
centrih (6).

Pri bolnikih, pri katerih nam je uspelo lokalno odstraniti bolezen, se pogosto
pojavijo oddaljene metastaze. Analize avtopsij so potrdile, da je sistemski
razsoj raka poziralnika zelo hiter, pogost zato Ze pred postavitvijo diagnoze.
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RAK ZELODCA
Stane RepSe, Robert Juvan

Uvod

Rak Zelodca je v Sloveniji po pogostosti med vsemi malignomi prebavil na
drugem mestu. Njegova incidenca v zadnjih desetletjih postopoma upada.
Zbolevnost je najvedja v Sestem in sedmem desetletju Zivljenja. Letno je v
Sloveniji registriranih $e priblizno 460-480 novo odkritih primerov.

Etiologija raka Zelodca ni pojasnjena. Na razvoj bolezni vplivajo endogeni
(dednost) in eksogeni (okolje) dejavniki. Med eksogenimi dejavniki
pripisujejo pomen predvsem vrsti in nadinu prehranjevanja, pripravi in
hranjenju hrane ter infekciji z baketrijo Helicobacter pylori.

Razlikujemo zgodniji rak Zelodca in napredovali rak. Zgodnji rak zajema
samo sluznico ali sluznico in podsluznico in ne vras€a v lamino muskularis
tunike proprije. DeleZ zgodnjega raka je zelo razli¢en, v evropskih drzavah
povpreéno samo okrog 10-15 %.

Napredovali rak Zelodca prerasa lamino muskularis mukoze, vradCa
globlje v steno Zelodca, lahko preras¢a v okolico ali v sosednje organe. Po
Borrmannu ga delimo v §tiri tipe: polipoidni, ulcerozni omejeni, ulcerozni
infiltrativni in difuzno infiltrativni tip (slika 1).

tip |

tip Il

tip 1Nl

tip IV

Slika 1. Napredovali rak Zelodca - razdelitev po Bormannu
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Rak Zelodca raste infiltrativno in se $iri v okolico. Zaseva limfogeno in
hematogeno. Z deskvamacijo tvori peritonealne zasevke. Patohistologko
razlikujemo intestinalni tip raka, ki je praviloma dobro omejena tumorska
masa, in difuzni tip raka, ki je najveckrat nejasno omejen in se Siri praviloma
submukozno dale€ v navidezno zdravo steno. Difuzni tip raka, za razliko od
intestinalnega, praviloma tudi hitreje zaseva limfogeno, hitreje prerascéa v
sosednje organe in hitreje tvori peritonealne zasevke.

Najmanj 70-80 % bolnikov z resektabilnim rakom Zelodca pri nas ima zZe
metastaze v bezgavkah. Prizadetost bezgavk je odvisna od histoloskega
tipa tumorja (intestinalni tip v 60 %, difuzni v 90 %) in narasdéa z globino
vras¢enosti tumorja.

Po vdoru tumorskih celic v krvni obtok nastanejo oddaljeni zasevki,
najpogosteje v jetrih in v pljucih, lahko tudi drugod, po deskvamaciji celic pa
peritonealni razsoj (Krukenbergov tumor) in karcinoza.

Diagnostika

Zgodnji znaki raka Zelodca so neznacilni in jih zato najveckrat prezreta
bolnik in zdravnik. Statisti¢no je dokazano, da manj kot 2/3 bolnikov poisée
zdravnika v prvih 4 tednih tezav. Veé kot 50 % bolnikov je sicer operiranih v 6
mesecih po nastopu teZav, vendar je velina takrat Ze v napredovalem
stadiju bolezni.

ZgodnejSo diagnozo je mogofe doseéi samo z endoskopskim
pregledovanjem ogroZenih skupin in vseh simptomatskih bolnikov. Pri
dispepti¢nih teZavah, ki trajajo ve¢ kot 14 dni, je vedno treba narediti
gastroskopijo z biopsijo sumljivih sprememb pred zadetkom
simptomatskega zdravljenja. Samo ob Sirokih indikacijah za gastroskopijo,
Ze pri najmanjSem sumu na Zelodéno bolezen, bo mogode zvecati Stevilo
bolnikov z odkritim zgodnjim rakom s sedanjih skromnih 15 %. Na
Japonskem, kjer imajo zaradi zelo velike incidence Zelodénega raka
presejanje prebivalstva, odkrijejo kar 60 % bolnikov v fazi zgodnjega rakal

Endoskopija je osnovna diagnosti¢na preiskava pri vseh Zelodénih boleznih.
Omogoca oceniti velikost tumorja in lokacijo po tretjinah. Po makroskopskem
videzu lahko dovolj zanesljivo prepoznamo, ali gre za zgodnjega raka ali za
napredovali rak. Z odvzemom biopsij z roba tumorja (6 - 10 odvzemkov)
dobimo material za patohistolosko analizo (diferenciranost tumoria,
histoloski tip po Laurenu).
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Rentgenska kontrastna preiskava je umestna le izjemoma, ko endoskopija
ni mogoca.

Moderne slikovne tehnike, kot ultrazvo¢na, racunalniSkotomografska in
magnetnoresonanéna, so za odkrivanje raka Zelodca neprimerne,
omogogajo pa boljSo ocenitev razsirjenosti bolezni (velikost primarnega
tumorja, prizadetost bezgavk, metastaze).

V zadnjem ¢asu se vse bolj uveljavija endoskopska ultrazvoCna preiskava, s
katero je mogoce zanesljiveje oceniti globino infiltracije tumorja v Zelod¢no
steno in prizadetost bliznjih bezgavk. Pomen te preiskave bo Se vedji, ko
bodo izvedljive endoskopske metode zdravljenja zgodnjega raka in z
uvedbo neoadjuvantnega zdravljenja raka.

Laparoskopija je dobra metoda za predoperacijsko ocenitev razsirjenosti
tumorja. Njen pomen se veta predvsem pri napredovalih stadijih, ker
zmanjuje Stevilo eksplorativnih laparotomij in omogoca razvr$¢anje
bolnikov za neoadjuvantno kemoterapijo.

Kirursko zdravijenje

Operacijsko zdravljenje je zaenkrat $e vedno edino, ki daje bolniku z rakom
Zelodca mozZnost ozdravitve, vendar pale, e je operacija radikalna (R0).

S predoperacijskimi preiskavami je treba ugotoviti, ali je operacija RO
mogosa. Ce se izkaZe, da je, jo je treba tudi izvesti. Pri lokalno
napredovalem tumorju, kjer resekcija RO nimogo¢a, je pri sploSnem dobrem
stanju bolnika danes smiselna neoadjuvantna kemoterapija in nato
operacija. Ce neoadjuvantna terapija ni izvedljiva, je treba bolnika operirati
in narediti paliativno resekcijo (R1, R2) ali vsaj gastroenteroanasomozo, ki
omogodi praznjenje Zelodca in s tem normalen nacin hranjenja.

Pri bolnikih v slabem splognem stanju in pri lokalno napredovali bolezni, kjer
je pri¢akovano prezivetje samo pol leta, je operacijsko zdravljenje smiselno
samo pri grozedih zapletih (krvavitev, stenoza, perforacija). Pri
metastazirajotem karcinomu je smiselna samo kemoterapija brez
operacije.

Cilj operacije je odstranitev tumorja z delom Zelodca ali celim Zelodcem (rez
v zdravo) in vseh pripadajo¢ih bezgavk. Standardni operaciji pri raku
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zelodca sta distalna subtotalna resekcija in totalna gastrektomija z
limfadenektomijo (D2). Distalna subtotalna resekcija Zelodca ali razsirjena
subtotalna resekcija je primerna pri intestinalnem tipu raka v spodniji polovici
Zelodca, kjer je mogoce doseci 4-6-centimetrski varnostni rob v oralni smeri,
in pri majhnem raku difuznega tipa v spodnji tretjini Zelodca, kjer je mogo&e
doseCi 8-10-centimetrski varnostni rob v oralni smeri. Pri vseh drugih
lokacijah in pri difuznem tipu je potrebna totalna ali razSirjena totalna
gastrektomija. Pri karcinomu na kardiji je potrebna ezofagogastrektomija
(transhiatalno ali transtorakalno).

Subtotalna resekcija je lahko proksimalna ali distalna. Proksimalna je
zaradi slabih rezultatov prakticno opuscena. Distalna subtotalna resekcija
Zelodca je odstranitev distalnih 4/5 Zelodca s pilorusom in delom
proksimalnega dvanajstnika s pripadajo¢im omentumom majusom in
minusom in vsemi bezgavkami v monobloku (slika 2). Distalna resekcijska
linija poteka ¢im niZje na dvanajstniku (2-3 cm pod pilorusom), oralna
resekcijska linija pa poteka na mali krivini tik pod kardijo, na veliki krivini pa
nad levo arterijo gastroepiploiko. Limfadenektomija zajema v monobloku
vse bezgavke subdiafragmalno na strani male krivine kot pri totalni
gastrektomiji. Ostanejo le bezgavke levo parakardialno, ob fundusu in v
hilusu vranice. Rekonstrukcija po subtotalni resekciji je z antekoli¢no
gastrojejunostomijo in EEA po Braunu ali z vijugo Y-Roux, ki ima zaradi
manjSega refluksa prednost predvsem pri mlaj$ih bolnikih.

Slika 2. Distalna subtotalna resekcija Zelodca in rekonstrukcija z
gastroenteroanastomozo in enteroenteroanastomozo - tip Billroth I/,

Totalna gastrektomija je odstranitev celega Zelodca z delom distalnega
poziralnika, bulbusa dvanajstnika, omentuma majusa in minusa z vsemi
pripadajodimi bezgavkami 1.in 2. skupine (D1in D2) in vsem rahlim tkivom v
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monobloku (slika 3). Pri totaini gastrektomiji v€asih odstranimo tudi vranico,
Seprav mnenje o nujnosti splenektomije ni enotno.

Slika 3. Totalna gastrektomija in rekonstrukcija z Rouxovo vijugo.

Rekonstrukcije po totalni gastrektomiji so $tevilne. V karcinomski kirurgiji se
je najbolj uveljavila obitajna rekonstrukcija z retrokoli¢no, 50-60 cm dolgo
izolirano vijugo Y-Roux s terminolateralno ezofagojejunoanastomozo. Z
rutinsko rabo spenjalnikov se je $tevilo pooperacijskih zapletov zaradi
dehiscenc ezofagojejunoanastomoz bistveno zmanjsalo.

Pri napredovalih stadijin in pri prerag¢anju tumorja na sosednje organe je za
dosego resekcije RO véasih potrebna in tudi smiselna razsirjena subtotalna
ali razsirjena totalna gastrektomija, ki zajema v monobloku Se dele
sosednijih organov (vranico, rep in korpus pankreasa, dvanajstnik in glavo
pankreasa, precno debelo ¢revo, desno stran debelega in del precnega
¢revesa, del levih jeter), izjemoma pa tudi evisceracijo celega levega
zgornjega kvadranta z nadledvi¢no Zlezo (operacija LUAE).

Limfadenektomija je sestavni del operacije raka Zelodca. Pri totalni
gastrektomiji gre za odstranitev vseh bezgavk 1. skupine (bezgavke ob
Zelodcu) in 2. skupine (bezgavke ob vedjih Zelod¢nih Zilah) v monobloku
(limfadenektomija D2), razsirjena limfadenektomija pa je odstranitev Se
manj$ega ali vecjega Stevila bolj oddaljenih bezgavk.

70-80 % bolnikov z rakom Zelodca ima v ¢asu operacije ze metastaze v
bezgavkah. Pogostost metastaz v bezgavkah je odvisna od tipa raka
(difuzni tip v 90 %, intestinalni tip v 60 %) in globine vrascenosti tumorja.

Razsirjena limfadenektomija (D2, D3) veca $tevilo resekcij RO in omogoca
bolj§o prognozo, saj zmanjSuje Stevilo lokalnih recidivov in izboljSuje
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preZivetie. Stevilo bezgavk je ob pravilni operacijski tehniki odvisno od
natancéne patohistoloSke analize!

Slika 4. Shematicni prikaz bezgavk - japonska razdelitev.

S standardizacijo operacijskih metod, uporabo avtomatskih Sivalnikov,
izboljSanjem pred-, med- in pooperacijskega nadzora in intenzivnega
pooperacijskega zdravljenja sta se morbiditeta in mortaliteta bistveno
zmanjsali.

Za prognozo je poleg tumorskega stadija pomembna predvsem radikalnost
operacije, ki jo opiSe Klasifikacija R. Pri resekciji RO (ni rezidualnega
tumorja) je 5-letno prezZivetije 45-65-odstotno, pri R1 (mikroskopski
rezidualni tumor) in resekciji R2 (makroskopski rezidualni tumor) pa 5-

letnega preZivetja ni.

V zadnjem ¢asu se pri zgodnjem raku uveljavljajo manj mutilirajoCi posegi, ki
ohranjajo Zelodec, predvsem endoskopska mukozektomua (slika 5), lokalna

ekscizija in laserska fotokoagulacija. <~
e

Slika 5. Shema endoskopske mukozektomije.
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Ce je proces na Zelodcu neresektabilen, pridejo v poStev nekatere
neresekcijske operacije, ki lahko bolniku nekoliko olaj3ajo Zzivijenje,
predvsem gastroenteroanastomoza pri stenozirajoCem procesu v spodnjih
dveh tretjinah Zelodca (slika 6), gastrostomija pri stenozirajoCem procesu v
zgorniji tretjini Zelodca in vstavitev tubusa (proteze) v poziralnik ob stenozi v
distalnem poziralniku ali na kardiji.

Slika 6. Shema gastroenteroanastomoze pri stenozirajoCem procesu v
antrumu Zelodca.

Onkolosko zdravljenje

Kemoterapija raka Zelodca velja $e vedno za manj uspesno. Kljub Stevilnim
$tudijam zdravljenja z novimi kombinacijami citostatikov zaenkrat Se ni
prepricljivih podatkov primerjalnih $tudij, ki bi dovoljevali rutinsko zdravljenje
z njimi, ampak je to $e vedno omejeno le na nadzorovane Studijske skupine.
Adjuvantna kemoterapija pri bolnikih z resekcijo RO ni indicirana.

Danes se uvaja predoperacijska (neoadjuvantna) kemoterapija pri lokalno
napredovalem raku, kjer ni mogoca resekcija R0, bolnikovo splo$no stanje
pa je dobro. Z neoadjuvantno kemoterapijo je mogoce doseci zmanjsanje
tumorja in s tem boljSe pogoje za kasnej$o radikalno operacijo. Nekateri
avtorji so dosegli vedji delez resekcij RO in tudi nekoliko boljSe prezivetje
reseciranih bolnikov. Tudi ta predoperacijska (neoadjuvantna) kemoterapija
Se nivrutinskirabi.

Radioterapija. Pooperacijsko obsevanje raka Zelodca rutinsko ni
indicirano. Adenokarcinom je slabo obcutljiv za obsevanje, okolni organi pa
zelo. Obsevanje pride v postev le pri bolnikih, sprejetih v Studije.
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Sledenje in rehabilitacija

Po radikalni (R0), potencialno kurativni operaciji zaradi raka zelodca naj bo
pozornost usmerjena predvsem v obravnavanje posledic resekcije oz.
gastrektomije s specifi¢nimi tezavami in v skrb za kakovost bolnikovega
Zivljenja. Potrebno je hranjenje v pogostih manjsih obrokih z beljakovinsko
bogato hrano, dodajanje vitaminov, mineralov in Zeleza. Smiselne so
obcasne laboratorijske preiskave (hemogram, elektroliti, hepatogram,
beljakovine, Zelezo) in nadomescanje. Po totalni gastrektomiji je nujno
dosmrtno dodajanje vitamina B12.

Po rehabilitaciji v zdravilis¢u ali doma in po bolniSkem dopustu (6-8
mesecev) je radikalno operirani bolnik lahko ponovno zmozen dela, &e ne
opravlja teZjega fizicnega dela. Pri ocenjevanju delanezmoznosti je treba
ravnativ skladu z bolnikovimi zeljami.

Pri paliativno operiranih je smiselno samo simptomatsko zdravljenje,
predvsem laj§anje bolecin in vzdrzevanje psihicnega ravnovesja.

Lastna serija

V 10-letnem obdobju od 1. 1. 1988 do 31. 12. 1997 smo operirali 974
bolnikov (691 ali 63,3 % moskih, in 357 ali 36,7 % Zensk) z rakom Zelodca.
Pri 873 (89,6 %) bolnikih smo lahko naredili resekcijo Zelodca, pri 363
(41,5 %) smo napravili distalno subtotalno resekcijo, pri 468 (53,6 %)
totalno gastrektomijo, pri 39 (4,5 %) resekcijo krna Zelodca in pri 3(0,3 %)
lokalno ekscizijo.

Radikalno reseciranih (RO) je bilo 715 (81,9 %) bolnikov. Mikroskopsko
zaostali tumor (R1) je bil ugotovijen pri 31 (3,6 %), makroskopsko zaostali
tumor (R2) pa pri 119 (13,6) bolnikih. Pooperacijska smrtnost (do 30 dni po
operaciji) je pri vseh reseciranih bolnikih znasala 7,3 %, pri radikalno
reseciranih pa 6,9 %. Po subtotalni resekciji Zelodca je bila 5,5 % in po totalni
gastrektomiji 8,1 %. Petletno preZivetje je doseglo 36,4 % (709/873) vseh
reseciranih bolnikov, od boinikov z resekcijo RO pa 42,5 % (593/723). Po
subtotalni resekciji je bilo prezivetje 54,1 % (301) in po totalni gastrektomiji
30,0 % (290).
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ZAKLJUCEK

Pri operaciji raka Zelodca je cilj radikalna resekcija, ki edina daje upanje na
ozdravitev. Kadar radikalna resekcija ni izvedljiva, je smiselna tudi paliativha
resekcija, ker s tem zbolj§amo kakovost preostalega Zivljenja in zmanjsamo
moznost zapletov (krvavitev, stenoza, perforacija). Pri miajsih bolnikih s
paliativno resekcijo sta smiselni kemo- in radioterapija. Pri lokalno mo¢no
napredovalem neodstranljivem raku brez oddaljenih metastaz je smiselna
neoadjuvantna kemoterapija in nato poskus resekcije. Ce pri operaciji
resekcija ni mogoca, proces pa je v distalni polovici in grozi stenoza, je
potrebna gastroenteroanastomoza. Pri neresektabilnem in stenozirajo¢em
procesu v zgornji tretjini Zelodca ali na kardiji je smiselna hranilna

gastrostomija.

Literatura

Adachi Y, Kitano S, Suigimachi K. Surgery for gastric cancer: 10-year experience
worldwide. Gastric cancer 2001; 4: 166-74.

Anon. Rak Zelodca. In: Rep$e S, editor. Priporodila za celostno obravnavo boinikov z
rakom prebavil. Ljubljana: Ministrstvo za zdravstvo R Slovenije, 1997: 13-21.

Incidenca raka v Sloveniji 2000. Ljubljana: Onkoloki inétitut, Register raka za Slovenijo
2003.

Maehara Y, Baba H, Sugiamachi K. Adjuvant chemotherapy for gastric cancer: a
comprehensive review. Gastric cancer 2001; 4: 175-84.

Pompe-Kirn V, Zakotnik B, Zadnik V. PreZivetje bolnikov z rakom v Sloveniji 1983-1997.
Ljubljana: Onkolo$ki intitut, 2003: 43-6.

Repse S, Jelenc F, Juvan R et al. Gastric cancer. Early and late resulis with 5-year
survival rates in RO operated patients (1983-1992). In: Rep8e S, editor. Kirurgija Zelodca.
Ljubljana: Klini¢ni center, Kirurske klinike, KirurSka $ola, 1995: 203-8.

Repse S, Jelenc F, Zakelj B et al. Rak Zelodca - spremembe v na$i patologiji v dveh
desetletjih. Zdrav Vestn 1991; 60:281-5.

Repge S, Juvan R. Kirurgija raka zelodca v Sloveniji. In: Rep$e S, editor. Kirurgija
Zelodca. Ljubljana: Kiiniéni center, Kirurgke klinike, KirurSka $ola, 1995: 101-12.

Rosen HR, Jatzko G, Repse S et al. Adjuvant intraperitoneal chemotherapy with carbon-
adsorbed mitomycin in patient with gastric cancer: Results of a randomized multicenter
trial of the Austrian working group for surgical oncology. J Clin Oncol 1998; 16: 2733-8.

Siewert JR, Boeticher K, Stein HJ, Roder JD. Relevant prognostic factors in gastric
cancer: 10-year results of the German gastric cancer study. Ann Surg 1998; 228: 449-61.

27



RAK DEBELEGA CREVESA IN DANKE

Janja Ocvirk

Pogostostbolezni

Rak debelega &revesa in rak danke, obravhavana skupaj, sta ena
najpogostejSih rakavih bolezni. Za njo zboli vsako leto vec ljudi, predvsem
moskih. Letno na svetu na novo odkrijejo ve¢ kot 678.000 primerov tega
raka, za njim pa umre ve& kot 400.000 ljudi. V Evropski uniji je med vzroki
smrti zaradi raka na drugem mestu.V Sloveniji je leta 2000 za rakom
debelega Crevesa in danke zbolelo 1.060 ljudi, 579 mo8kih in 481 Zensk. Z
vecéanjem $tevila novih primerov in z razvojem multimodalnega zdravljenja
ter novih zdravil naras&ajo tudi stroski zdravljenja zbolelih za tem rakom.

Zgodnje odkrivanje

Intenzivni razvoj molekularne patologije v zadnjih letih in poznavanje
defektov pri dednem raku debelega ¢&revesa in danke omogocata
diagnosticiranje dedne druzinske bolezni in odkrivanje prenaSalcev, s tem
pa svetovanje, prepre€evanje in zgodnje zdravljenje. Molekularne metode
za dokazovanje mutacij v celicah blata ali molekularnih nepravilnosti v DNA,
ki se spro&ca iz tumorja v plazmo, ali za ugotavljanje mikrozasevkov bilahko
bile uporabne tudi za presejanje za raka debelega &revesa in danke, vendar
Se niso v rutinskirabi.

Za zgodnje odkrivanje je mogoce uporabljati teste prikrite krvavitve v blatu -
hemateste blata, za postavitev diagnoze pa kolonoskopijo. Tako kot pri
drugih rakavih boleznih je tudi pri raku €revesa in danke pomembno zgodnje
odkrivanje. V zacetnem stadiju nekateri bolniki nimajo nobenih znakov
bolezni, nekateri pa toZijo zaradi boledin v trebuhu, napenjanja, vetrov,
minimalnih sprememb iztrebljanja, zaradi krvi na blatu ali slabosti. Ve€ina
teh simptomov je povezanih tudi z drugimi boleznimi, kot so razjeda na
zelodcu, Zoléni kamni, hemoroidi, ali pa z reakcijo na kako hrano, zaradi
¢esar veliko ljudi ne pride zgodaj na pregled. Drugi bolezenski znaki so
odvisni od lege tumorja. Tumorji desne strani lahko povzro€ajo trebusne
kolike, izgubo teze, tipno tumorsko maso na desni strani trebuha. Izguba
krvi povzroga anemijo in z njo povezane kliniéne znake. Tumorji leve strani
lahko povzro¢ajo krée, boleCine v trebuhu, slabost, bruhanje in
izmenjavanje zaprtja z diarejo. Lahko se pojavijo tudi periodi¢ne krvavitve.
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Tumoriji v danki lahko dajejo ob&utek polne danke, povzro¢ajo krvavitve iz
nje, bolece spazme in spremembe v premeru blata.

Tumorji debelega ¢revesa in danke se ne pojavljajo enakomerno pogosto
po vsem Erevesju: ved kot polovica (55 %) jih je v podrocju rektuma in
sigmoidnega kolona, v cekumu 13 %, v ascendentnem kolonu 9 %, v
transverzalnem 11 % in descendentnem kolonu 6 %.

S presejainimi programi je mogoc¢e odkriti nepravilnosti Crevesa Se pred
razvojem raka debelega &revesa in danke ali pa raka Se v zgodnjem stadiju.

Nevarnost za razvoj raka debelega ¢revesa in danke je od Cloveka do
gloveka razliéna, zaradi tega pa so tudi (po skupinah ogrozenosti)
priporoceni razli¢ni ukrepi:

* Ljudje s povpre&no ogrozenostjo z rakom debelega ¢revesa in danke naj
bi imeli kolonoskopijo pri 50 letih, opravljene hemateste blata in digitalni
rektalni pregled vsako leto in ponovljene kolonoslopije vsako 10. leto.

« Ljudje, ki so zrakom debelega ¢revesa in danke (2-krat) bolj ogrozeni, so
bolniki z adenomatoznimi polipi, bolniki z rakom debelega &revesa in
danke po operaciji, ljudje iz druzin z rakom debelega ¢revesa in danke ali
adenomom debelega &revesa in danke. Adenomatozne polipe je treba
kolonoskopsko odstraniti, bolnike pa povabiti na kontrolno kolonoskopijo
(kdaj, je odvisno od velikosti, $tevila in tipa polipov). Operirani zaradiraka
debelega &revesa in danke potrebujejo prvo kontrolno kolonoskopijo eno
leto po operaciji, nasledjo ¢ez dve leti, nadaljnje pa - Ce je izvid druge
normalen - na pet let.

» Zrakom debelega &revesa in danke hudo ogrozeni so ljudje z vnetnimi
boleznimi ali hereditarnimi sindromi prebavil. Ogrozenost se pri bolnikih z
vnetnimi &revesnimi boleznimi moc¢no zveta 8 let po pojavu prvih
simptomov. Kolonoskopija z biopsijo je priporocljiva vsako leto ali na dve
leti. Clovek, ki ima v anamnezi druZinsko polipozo, naj bi imel
kolonoskopijo opravljeno &im prej, potrebuje pa tudi zgodnje gensko
svetovanje; nosilcem gena priporo¢amo kolektomijo. Tudi ¢lani druzin s
hereditarnim nepolipoznim rakom debelega Crevesa in danke
potrebujejo gensko svetovanje. Nosilci gena in vsi tisti, kjer to ni znano,
naj opravijo kolonoskopijo pri 20 letih, nato na 1-2 leti do 40. leta, po njem
pavsako leto.
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Zdravljenje

Do 25 % bolnikov je zaradi obstrukcije ali perforacije ¢revesa operiranih

urgentno, brez predoperacijskih diagnosti¢nih preiskav. Pri vseh ostalih naj

bi te preiskave opravili, zato da bi:

* dolocilimesto primarnega tumorja

* histoloSko potrdili tumor in dolo¢ili njegov tip

e izkljucilimorebiten drugi primarni tumor &revesa aliadenom

¢ dolodili lokalno razsirjenost tumorja in zajetosti bezgavk, $e posebej pri
tumorjih danke

e odkrilimorebitne oddaljene zasevke.

Pred operacijo naj bi bolnikom torej opravili kolonoskopijo z biopsijo, pri
tumorjih danke 8e pregled z rigidnim rektoskopom in endoluminalno
ultrazvoCno preiskavo, rentgensko slikanje plju¢, ultrazvoéno preiskavo
trebuha in dologili hemogram ter tumorska merkerja CEAin CA19-9.

O nacinu zdravljenja se odlo€amo po izvidih teh preiskav. Pri tumorjih
debelega Crevesa ne svetujemo neoadjuvantne terapije, ampak &im hitrej$o
operacijo. Standardni tipi resekcije kolona z limfadenektomijo glede na
lokacijo tumorja so navedeni v tabeli 1. Pri laimfadenektomiji je pomembno
tudi Stevilo odstranjenih bezgavk, ki naj bi jih bilo ve& kot 12.

Tabela 1. Vrsta resekcije kolona in limfadenektomije glede na lego tumorja
debelega Crevesa

Lokacija tumorja Standardna operacija Limfadenektomija v podrocju
Cekum, ascendentni desna hemikolekiomiia ileokoliéne + desne koliéne

kolon " arterije

Hepataina fleksura / razSirjena desna ileokoliéne + desne koliéne

desni transverzni kolon | hemikolektomija arterije + gastroepiploicne arterije

Levi fransverzni kolon /| razirjena leva , N .
srednje + leve kolicne arterije

spleniéna fleksura hemikolektomija

Descendni kolon /

zgornji del sigmoidnega | leva hemikolektomija spodnje mezenteriéne arterije
kolona

Srednii in distalni del

L fja sigmoi lon i ij
sigmoidnega kolona resekcija sigmoidnega kolona | leve koliéne arterije
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Bolniki s tumoriji T4, ki prerad¢ajo na sosednje organe, naj bi bili delezni
multivisceralne resekcije en bloc. Bolniki z metastatskim obstruktivnim
tumorjem debelega Crevesa, naj bi bili operirani stadnardno, glede na lego
tumorja, v mo&no napredovalem stadiju pa naj bi bila opravljena samo
premostitvena operacija za preprecevanje intestinalne obstrukcije.

Bolniki s tumorji danke lahko veliko pridobijo s predoperacijsko
radio(kemo)terapijo, zato naj o nacinu in vrstnem redu zdravijenja teh
bolnikov odlogajo onkologi.

Standardna operacija pri karcinomu danke je totalna mezorektalna ekscizija
(TME), po kateri naj bi bilo lokalnih ponovitev manj kot 5 %.

Bolniki z lokalno napredovalimi tumorji danke (T4) potrebujejo
predoperacijsko obsevanje. Za bolnike s tumorji T2 in T3 je priporocljivo
hitro predoperacijsko obsevanje po $vedski metodi in nato TME, kar Se
zmanj$a $tevilo lokalnih ponovitev. Delitev na stadije po TNM prikazujeta
tabeli2in 3.

Tabela 2. Doloéitev stadijev po TNM.

Stadij Tumor Bezgavke Metastaze
Stadij | T1,2 NO MO
Stadij Il T3, 4 NO MO
Stadij Ill 12,3 N1, 2 MO

T4 N1 MO
Stadij IV T1-4 N1, 2 M1

Tabela 3. Kategorije T, N in M pri karcinomu debelega Crevesa in danke.

T tumor vradéa v submukozo

T2 tumor vrasta v misi¢ne sloje stene Crevesa

T3 tumor vraséa v perikoli¢no / perirektalno mascevje
T4 tumor preide serozo in/ali vras€a v sosednje organe
NO brez zasevkov v regionalnih bezgavkah

N1 zasevki v 1-3 regionalnih bezgavkah

N2 zasevki v 4 ali veé regionalnih bezgavkah

MO brez oddaljenih zasevkov

M1 oddaljeni zasevki
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Za dolo¢anje nadaljnjega zdravljenja je pomemben dober patohistoloski
zapis o tipu tumorja, njegovi razsirjenosti, kirurékih robovih in zajetosti
bezgavk ter Stevilu pregledanih bezgavk.

Klini¢na prezentacija raka debelega ¢revesain danke

¢ okoli 25 % bolnikov z rakom debelega &revesa in danke odkrijemo v
napredovalem stadiju;

okoli 50 % bolnikov dobi po operaciji oddaljene zasevke;

okoli 80 % ponovitev boleznije v prvih treh letih po operaciji;

okoli 50 % bolnikov z napredovalo boleznijo ima zasevke v jetrih;

okoli 20 % bolnikov z napredovalo boleznijo ima samo jetrne zasevke.

Okoli 25 % novo odkritih bolnikov z rakom debelega érevesa in danke ima ze
ob diagnozi oddaljene zasevke. Polovica bolnikov z rakom debelega
Crevesa in danke ima metastatsko bolezen, kar pomeni, da jin ima 25 %
mikrozasevke ob operaciji primarnega tumorja. Zaradi tega bolnike z rakom
debelega Crevesa in danke stadija il zdravimo z adjuvantno kemoterapijo s
S-fluorouracilom in kalcijevim folinatom. Tovrstno zdravljenje za okoli 40 %
zmanjSa nevarnost metastatske bolezni in za okoli 30% izbolj$a celokupno
prezivetje. Dobrobit takega zdravijenja ostaja tudi po dolgotrajnem sledenju
boinikov.

Pri bolnikih stadija Il zmanj$anje razlike in izboljanje preZivetja nista tako
veliki in se zaenkrat v raziskavah nista izkazali za statisti¢no znacilni, a
razlika vendar je, zato nekaterim bolnikom stadija Il s slabimi prognostiénimi
dejavniki ze sedaj predlagamo adjuvantno terapijo.

Bolnike s karcinomom danke stadija Il in Il zdravimo adjuvantno
kombinirano s kemoterapijo s 5-fluoruracilom (5 FU) in kalcijevim folinatom
(KF), kar zmanj$a Stevilo sistemskih ponovitev in izbolja prezivetje, ter
radioterapijo rektuma, ki zmanj$a tevilo lokalnih ponovitev.

Druge vrste adjuvantne terapije uporabljajo samo v klini¢nih raziskavah: na
njihove rezultate bo treba pocakati e nekaj let.

Bolnike po konc¢ani adjuvantni kemoterapiji spremljamo, da morebitno
ponovitev bolezni &m hitreje odkrijemo in tudi zdravimo. Minimalna
priporo€ila za spremljanje teh bolnikov so: anamneza, status, ultrazvoéna
preiskava trebuha, dolo€anje serumske vrednosti CEA, kolonoskopija na 6
mesecev prvi dve leti, nato pa vsako leto enkrat.
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Pri bolnikih stadija IV se za zdravljenje obi¢ajno odlo€amo individualno, saj
je odvisno od lege, velikosti in lokacije primarnega tumorja, Stevila in lokacije
zasevkov, zmogljivosti boinika in od delovanja jeter in ledvic. Upostevamo
seveda osnovne smernice: zaradi nevarnosti ileusa je smiselna kirurSka
odstranitev primarnega tumorja debelega c¢revesa ali danke ali pa
predoperacijsko obsevanje in nato odstranitev tumorja danke; pri bolnikih s
solitarnimi zasevki v pljucih ali jetrih je indicirana operacijska odstranitev teh
zasevkov, pri bolnikih z multiplimi zasevki v enem ali veC organih pa
zdravljenje s sistemsko kemoterapijo, ¢e jo le dopus¢a splosno bolnikovo
stanje.

Zdravljenje bolnikov z zasevki

Jetra so organ, kjer se zasevki najpogosteje pojavljajo. Nezdravljeni boiniki
redko prezivijo dve leti. Z resekcijo jetrnih zasevkov lahko podaljSamo
preZivetje tudi za vec let. Zanjo se odlo¢imo, e ni zasevkov v drugih organih
in &e jih je mozno odstraniti tako, da kljub zahtevanemu varnostnemu robu
(1 cm) ostaja dovolj zdravega jetrnega parenhima. Tip operacije je odvisen
od lokacije jetrnih zasevkov in ne vpliva na preZivetje. Operacijska smrtnost
je manj$aod 5 %.

Petletno preZivetje bolnikov po resekciji jetrnih zasevkov je relativno veliko
(20-45-odstotno), odvisno od drugih prognosti¢nih dejavnikov. BoljSe
preZivetje imajo bolniki z manj kot $tirimi lezijami, lezijami, manjsimi kot 4 cm,
brez bolezni zunaj jeter in pri lezijah, ki se v jetrih pojavijo ve¢ kot dve leti po
resekciji primarnega tumorja stadija | ali Il, in pri bolnikin s serumskimi
vrednostmi CEA v mejah normale. Spremijanje operiranih bolnikov lahko
odkrije ponovitev bolezni, ki jo v nekaterih primerih lahko zdravimo s
hepatektomijo.

Sistemska kemoterapija lahko zmanj$a jetrne zasevke toliko, da jih je
mogode resecirati. Pri nekaterih neresektabilnih ali nepopolno resektabilnih
lezijah v jetrih si lahko pomagamo tudi z regionalno terapijo - z
radiofrekvendno ablacijo ali krioterapijo, ki tudi izboljSata prezivetje.

Ce so zasevki raka debelega revesa in danke neresektabilni, pride v postev
sistemsko zdravljenje. Tako kot pri adjuvantnem zdravljeju dajemo
5-fluorouracil (5-FU) sam ali v kombinaciji z imunomodulatorji ali drugimi
citostatiki. S 5-FU v monoterapiji, danem v bolusu, je mogoc¢e doseci odziv
pri 10 % tako zdravljenjih bolnikov. Uginkovitost lahko zveca kontinuirana
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infuzija ali biomodulacija s kalcijevim folinatom, kar dosega 15-18 %
objektivnih odzivov na zdravljenje.

V Sloveniji od leta 2001 uporabljamo capecitabin, citostatik, ki se v tumorju
presnovi v 5-FU. Zdravljenje s capecitabinom daje objektivne odzive pri
27 % bolnikov. Zdravilo je v tabletah, kar omogoca, da ga bolnik jemlje
doma. To ugodnost nekoliko zmanjSuje nevarnost, da bolnik izpusti
odmerek ali pa zauZije prevelik odmerek. Capecitabin ima ob pravilnem
jemanju manjizrazene stranske ucinke (bruhanje, slabost, stomatitis) kot 5-
FU, pri nekaterih pa ima vendarle hude neZelene udinke. Najpogostejsi
stranski ucinek je sindrom roka-noga. Zdravilo ima tudi nekaj interakcij z
drugimi zdravili, npr. kumarinskimi preparati, brivudinom in sorivudinom.

Od jeseni 1999 pri zdravljenju metastatskega raka debelega ¢revesa in
danke uporabljamo CPT 11 (irinotekan), s katerim v monoterapiji dosegamo
odzive v 25-29 %, v kombinaciji s 5-FU in KF pa v do 42 %. Tovrstno
zdravljenje Ze v monoterapiji, $e bolj pa v kombinaciji, statisticno znadilno
izboljSa srednje prezivetje bolnikov. Zaradi tega je bilo to zdravljene v ZDAin
Evropi najprej kemoterapija drugega reda (po iz&rpanem zdravljenju s
5-FU), z letom 2001 pa je postalo terapija prvega reda za bolnike z
metastatskim rakom debelega Crevesa in danke. Zdravljenje s kombinacijo
CPT 11/5-FU/KF dosega pri 25 % bolnikov s primarno neresektibilnimi
zasevki tolik8no zmanj$anje obsega bolezni, da je mozna resekcija ostalih
zasevkov, s tem pa zagotavlja tudi boljSe preZivetje. :

Le v nekaterih evropskih drzavah je za zdravljenje metastatskega raka
debelega Crevesa in danke registriran tudi oksaliplatin (pri nas tudi $e ni). S
kronoterapijo z oksaliplatinom/5-FU/KF dosegajo odzive celo pri 58 %
bolnikov, vendar pa Zal brez izboljanja srednjega preZivetja. Zdravljenje z
oksaliplatinom/5-FU/KA je u€inkovito tudi kot kemoterapija tretjega reda.

Da bi izboljsali ucinkovitost zdravljenja in zvedali preZivetie bolnikov z
metastatskim rakom debelega &revesa in danke, raziskujejo razne
kombinacije zdravil, kot so CPT11/5-FU/KF alternirajoce z oksaliplatinom/5-
FU/KF, CPT11/oksaliplatin, CPT11/oksaliplatin/5-FU, CPT11/capecitabin,
oksaliplatin/capecitabin v terapiji I., Il. in lll. reda. Porogila o odzivih na
zdravljenje in zacasni rezultati o u¢inku na srednje prezivetje so obetavni, na
dokoncne rezultate $tudij in na morebitno zamenjavo doktrine zdravljenja pa
botreba Se pocakati.

34



Kombinaciji CPT 11/5-FU/KF in oksaliplatin/5-FU/KF sta obetavni terapiji Il.
in lI. reda pri primerih, neodzivnih na zdravljenje |. reda s 5-FU. OdloCitev za
zdravljenje s 5-FU, capecitabinom ali polikemoterapijo je odvisna od
prognosti¢nih dejavnikoy, kot so razsirjenost bolezni, bolnikova zmogljivost
in starost, $tevilo levkocitov, vrednost hemoglobina, LDH, delovanje jeter in
ledvic, pa tudi od moznosti aplikacije polikemoterapije in stroskov
zdravljenja.

Samo prospektivne kliniéne raziskave in poznavanje bioloskih dejavnikov
nam bodo v prihodnosti omogogili izbiro najbolj optimalnega zdravijenja za
vsakega bolnika posebej.
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TUMORJI JETER

Borut Stabuc, Ziva Mrevlje

Uvod

Jetra so najvedja Zleza &loveskega telesa. Tehtajo 1.500 do 2.000 g. Imajo
obliko tristrani¢ne piramide z oblimi robovi. LezZijo desno zgoraj v trebusni
votlini in se tesno prilegajo kupoli prepone. Vedji del jeter leZi na desni strani
trebuha, &etrtina pa levo od mediane ravnine in pokriva del Zelodca ter sega
pod levirebrnilok.

V jetrih se pogosto pojavljajo benigni in maligni tumoriji ter zasevki raznih
rakov. Z vse bolj razsirjeno uporabo neinvazivnih preiskavnih metod, kot sta
ultrazvodna preiskava in racunalnidka tomografija, je vedno vec slucajno
odkritih tumorjev jeter, ki so najveckrat kliniéno pritajeni. Ti slucajno odkriti
tumorji so navadno benigni, redkeje maligni. Najpogostejsi benigni tumoriji
pri odraslih so hemangiomi, fokalna nodularna hiperplazija in adenomi, pri
otrocih pa hemangioendoteliom. Primarni maligni tumorji jeter (jetrnocelitni
rak (HCC), holangioceliéni rak, cistadenokarcinom, leiomiosarkom,
angiosarkom in primarni limfom jeter) so pri nas redki, v podsaharski Afriki in
Aziji pa je HCC ena najpogostejsih vrstraka. V svetu vsako leto odkrijejo vel
kot 250.000 novih primerov jetrnega raka. V Evropi in pri nas HCC obicajno
ugotovimo pri bolnikih s kroni¢no okvaro jeter. V jetra pogosto zasevajo
Stevilni maligni tumoriji, najpogosteje rak debelega Crevesa in danke, rak
trebugne slinavke, rak Zelodca, rak dojk, rak plju¢, maligni melanom in drugi.

Benigni jetrni tumroji

Benigne tumorije jeter delimo po osnovnem tipu celice, iz katerih se razvijejo,
v epitelijske (fokalna nodularna hiperplazija, adenom, cistadenom) in
mezenhimske (hemangiom, leiomiom). Vec¢ina benignih jetrnih tumorjev je
asimptomatidnih. TeZave, ki jih povzro¢ajo, so neznacilne, npr. obcutek
polnosti trebuha, tig¢anje ali biaga bole¢ina pod desnim rebrnim lokom. Pri
Klinicnem pregledu le redko zatipamo povecana jetra ali otipamo tumor v
jetrih. Vsi izvidi krvnih preiskav so normalni. Slikovne diagnosticne metode
same ne morejo potrditi benigne narave tumorja, zato se $e velikokrat
uporabljajo invazivne diagnosti¢ne preiskave. Pri razlikovanju benignih in
malignih tumorjev jeter si pomagamo z upo$tevanjem kliniCnih znacilnost
tumorjev, izpostavljenostjo pacienta nekaterim dejavnikom tveganja, npr.

37



kroni¢ni jetrni bolezni, z znano pogostostjo pojavljanja v razli¢nih starostih in
s slikovnimi diagnosti¢nimi metodami.

Hemangiom je benigni ziini tumor, ki se pojavija pri 20 % ljudi, $estkrat
pogosteje pri Zenskah kot pri moskih. V 80 % je solitaren, v 20 % pa se v
jetrih nahaja ve€ hemangiomov. Hemangiomi, ki so manj8i od 4 cm, obi€ajno
ne povzro€ajo tezav. Simptomi se pojavijo pri priblizno 15 % velikih
hemangiomov in so posledica pritiskanja na sosednje strukture oziroma
organe ali krvavitve in tromboze v tumorju. Histolodko so hemangiomi
kapilarni in kavernozni in so obi¢ajno prirojeni. Maligna alteracija ni opisana.
Ultrazvoéni (UZ) izvid je znaCilen, ne pa specifiC¢en. Ultrazvoéno je
hemangiom obiajno hiperehogen, redkeje hipoehogen. Racunalnidka
tomografija (CT) z intravenskim kontrastnim sredstvom je specifi¢na v 84 %,
magnetnoresonancno slikanje (MRI) pa v 92 %. Radioizotopsko skeniranje
jeter z oznaCenimi eritrociti je dobra preiskavna metoda le pri hemangiomih,
ki so vedji od 2 cm in leZijo na povrSini jeter. Angiografija in biopsija nista
primerni. Pri zdravi mladi Zenski, kjer ima stuajno odkriti tumor v jetrih UZ-
ali CT-znacilnosti hemangioma, priporo€amo ponovitev UZ-preiskave ¢ez
tri mesece. Ce ta ne odkrije sprememb, smo lahko prepri¢ani, da gre za
hemangiom ali kakSen drug benigni tumor jeter. Nadaljnje spremljanje
takega bolnika ni potrebno. Hemangiome zdravimo kirursko le iziemoma, ko
povzrocajo vecje teZave (1).

Fokalna nodularna hiperplazija (FNH) je drugi najpogostejsi jetrni tumor.
Pri zenskah je 2- do 4-krat pogostejsi kot pri moskih. Nastane zaradi
prirojenih arteriovenskih malformacij v jetrih. V 90 % je solitaren. Maligna
transformacija ni opisana. Ceprav skoraj nikoli ne povzroda simptomov,
moramo poznati njegove radioloske znadcilnosti, da se izognemo
nepotrebnim operacijam, biopsijam in spremljanju bolnikov. FNH potrdimo s
kombinacijo dveh ali treh preiskav. Centralna brazgotina v tumorju, vidna z
UZ (brez uporabe intravenskih kontrastnih sredstev ali z njo) ali s CT z
intravenskim kontrastnim sredstvom, je znacilna za FNH. CT z intravenskim
kontrastom je specificna v 80 %, MRI pa v 96 % primerov. Zaradi majhne
specifiCnosti se scintigrafija s tehnecijem in angiografija le redko
uporabljata. Zdravljenje ni potrebno (2).

Adenomi so redki benigni tumoriji jeter. Nastanejo iz celic Zol&nih vodov ali iz
jetrnih celic. So 4- do 9-krat pogostejsi pri Zenskah, predvsem pri tistih, Ki
jemljejo peroralne kontraceptive. V 80 % so solitarni. Veliki adenomi
povzro¢ajo bole€ine pod desnim rebrnim lokom. V 30 % lahko rupturirajo ali
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zakrvavijo v trebugno votlino. Maligna transformacija je opisana pri 1 %
primerov. Ker jih velikokrat tezko razlikujemo od malignih tumorjev, je pri
adenomih, vegjih od 5 cm, priporo¢ena kirurS8ka odstranitev. Slikovne
diagnostiéne metode (UZ, CT, MRI, scintigrafija in angiografija) so
neznadilne. Tudi perkutana biopsija ni diagnosti¢na. Na adenom pomislimo
pri zenski, mlajsi od 45 let, brez kroni¢ne jetrne bolezni, ki jemlje peroralne
kontraceptive, ko smo izkljucili moznost zasevkov raka (3).

Maligni jetrni tumoriji

Maligni jetrni tumorji so najpogostejsi tip jetrnega raka. Po osnovnem tipu
celice, iz katerih se razvijejo, jih delimo v epitelijske (jetrnocelicni rak,
hepatoblastom, holangiokarcinom, cistadenokarcinom), mezenhimske
(leiomiosarkom, primarni limfom, angiosarkom) in multiple ali solitarne
zasevke rakov, kot so rak debelega ¢revesa in danke, rak trebusne slinavke,
rak dojk, rak Zelodca, rak Zol¢nika, maligni melanom idr. Primarni in
sekundarni (zasevki) tumorji rastejo zelo hitro in povzro€ajo splosne
simptome (npr. zviSana telesna temperatura, predvsem v popoldanskem
gasu, utrujenost, hujsanje), lokaine simptome (npr. bolecina pod desnim
rebrnim lokom) in simptome, ki so posledica spremenjene jetrne funkcije
(npr. simptomi portalne hipertenzije, edemi in zlatenica). Pomembno je, da
primarne maligne tumorje jeter odkrijemo dovolj zgodaj, ko je radikalno
kirursko zdravljenje, ki edino omogoca ozdravitev, e mogoce.

Rak jetrnih celic ali hepatocitov (hepatocellular carcinoma, HCC) je eden
najpogostejsih rakov. Vsako leto na novo odkrijejo veé kot 250.000 novih
primerov. Incidenca je najvecja v podsaharski Afriki, med 58 in 104 primerov
na 100.000 prebivalcev, nekoliko manj$a je na Japonskem in v ostalih delih
Azije (17,3 na 100.000), najmanj$a pa v ZDA in Evropi (1,8-4 na 100.000
prebivalcev). V Sloveniji smo leta 2000 ugotovili 71 novih primerov HCC pri
moskih in 25 pri Zenskah.

V Aziji in Afriki zbolevajo moski 8-krat, v Evropi 2-krat pogosteje kot Zenske.
HCC je v Aziji najpogostejsi med 30. in 50. letom, v Evropi (tudi pri nas) pa
med 70. in 80. letom starosti, predvsem pri boinikih s kroni¢nimi jetrnimi
boleznimi.
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Etiologija

HCC vznikne v 60-90 % v ciroti¢no spremenjenih jetrih. Najpogostejsi vzrok
jetrne okvare so Cezmerno uZivanje alkohola, virusni hepatitisi in redkeje
presnovne jetrne bolezni, kot so hemokromatoza, Wilsonova bolezen,
tirozinemija, bolezen shranjevanja glikogena, porphyria cutanea tarda,
pomanjkanje alfa-1-antitripsina (4, 5). Biliarna jeterna ciroza je redko vzrok
zanastanek HCC (6). V krajih z veliko incidenco je najpomembnejsi etioloski
dejavnik okuzba z virusi hepatitisa B in C (HBC, HCV), v podsaharski Afriki
morda $e aflatoksini, ki izvirajo iz kontaminacije Zitaric z glivo Aspergillus
flavus; vpliv tega dejavnika je tezko potrditi zaradi pogostega sovpadanja z
okuzbo z virusom hepatitisa B. S HCC so bolj ogroZeni moski, starejsi od
30 let, okuzenitako s HBV kot HCV, ki dnevno zauZijejo veé kot 80 g alkohola
(7, 8).

Kliniéna slika

Klini¢ni znaki so neznadilni. Bolniki lahko toZijo zaradi zvidane telesne
temperature, predvsem v popoldanskem c¢asu, utrujenosti, neznadilnih
bolecin v zgornjem delu trebuha, huj$anja in izgube teka. Na HCC moramo
pomisliti, ko pri bolniku z jetrno cirozo ugotovimo nenadno poslabsanje
jetrne funkcije (progresivna zlatenica, ascites) in ¢e postopoma naraséa
serumska raven aminotransferaz, alkalne fosfataze, bilirubina in
alfafetoproteina (AFP).

Redkeje so prvi znaki HCC posledica krvavitve v tumor ali v prosto trebugno
votlino. Paraneoplastiéni sindromi, npr. eritrocitoza, hiperkalciemija,
hipoglikemija in hirzutizem, ki nastanejo, ker tumorske celice izlodajo
posebne proteine, so redki. Obi¢ajno odkrijemo HCC sluéajno, ko je bolnik iz
kakrsnih koli razlogov napoten na ultrazvoéno preiskavo trebuha.

Diagnostiéne metode

Klini¢ni pregled in anamneza sta najpomembnej$i diagnostiéni metodi. O
diagnostiCnih postopkih se odlo¢amo glede na splosno stanje bolnika,
starost, jetrno funkcijo (klasifikacija po Childu) in velikost tumorja v jetrih
(klasifikacija po Okudi). Predvsem je pomembno ugotoviti morebitno
kroni¢no jetrno okvaro in dejavnike tveganja za nastanek HCC. Obigajne
laboratorijske preiskave krvilahko potrdijo jetrno okvaro, ne pa HCC.
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Alfa-fetoprotein (AFP) je tumorski oznadevalec za HCC. 80-100 % bolnikov
s HCC ima zvidane serumske koncentracije AFP. Zvetane vrednosti AFP
ugotavljamo tudi pri bolnikih z akutnim in kroni¢nim hepatitisom, v nosecnosti
in pri neseminomskih germinalnih tumorjih (9). Pri bolnikih, Kjer je bila
mozZnost neseminomskega germinalnega tumorja izklju¢ena in je serumska
koncentracija AFP vigja od 400 nanogramov na mililiter je na ta na¢in HCC
potrjen, zato dodatna diagnostika ni potrebna. Pri starejsih boinikih z znano
jetrno cirozo je velika verjetnost za HCC, &e je serumska koncentracija AFP
visja od 200 nanogramov na mililiter.

Nativha rentgenska slika trebuha je nespecificna metoda, ki se ne
uporablja v diagnostiki HCC. Pri posebno velikih HCC lahko na sliki v
zgornjem abdomnu vidimo tumor s kalcinacijami.

Ultrazvoéna preiskava prikaze HCC kot hiperehogeno ali hipoehogeno
kroglasto tvorbo. Vegji tumorji so pogosto mesane ehogenosti. Z dopplersko
ultrazvogno preiskavo jeter ocenimo invazijo tumorja v Zile; HCC
najpogosteje vdira v portalno veno, vendar je invazija v jetrne vene zanj bolj
specifiéna (10). Obgutljivost UZ pri odkrivanju HCC pri bolnikih z jetrno
cirozo in zdravih nosilcih HBV je 78 oz. 71 %, specifi¢nost v obeh skupinah
paje 93 %.

Racéunalni$ka tomografija trebuha z intravenskim kontrastnim sredstvom
je v 70 % primerov zanesljiva diagnosti¢na metoda. Za odkritje tumorja je
potrebna dobra izvedba preiskave s hepatikoarterijsko in portalnovenozno
fazo ter s poznimi kontrastnimi posnetki. Neojaéen tomogram najveckrat
pokaZe izo- ali hipodenzno maso, in e je ta velika, gre lahko za centralno
nekrozo. Poleg ekspanzivnega procesa samega lahko CT pokaZe znake
jetrne ciroze in hemokromatoze. S CT opredelimo tudi morebitno invazijo
HCC v Zile. Majhne tumorje HCC s CT ne moremo razlikovati od ciroticnih
nodusov. Takrat si pomagamo $e z MRI in nuklearnomedicinskimi
preiskavami (11, 12).

Slikanje z magnetno resonanco je v diagnostiki HCC boljsa metoda kot
CT z intravenskim kontrastnim sredstvom, saj je zanesljiva v 70-85 %
primerov. Z MRI lahko dobro opredelimo morebiten prodor HCC v Zilje.

Ultrazvoéno vodeno biopsijo jeter uporabljamo, kadar pred
neoperacijskim zdravljenjem ne moremo z drugimi metodami potrditi
nakljuéno odkrite spremembe v jetrih. Diagnosti¢ni pomen ima samo
potrditev malignega tumorja. Negativni izvid velikokrat pomeni ponavljanje
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preiskave ali celo kirurdko biopsijo. Zapleti jetrne biopsije - krvavitev, biliarni
peritonitis, predrtje drobovja, pnevmotoraks in zasevki na mestu biopsije -
soredki(0,06-0,32 %), smrt $e redkejsa (0,009-0,12 %) (13).

Za druge diagnosti¢ne preiskavne metode, kot so nuklearnomedicinske
preiskave in angiografija, se le redko odlo¢imo. Scintigrafija z galijem je
lahko pomembna, ko v ciroti¢no spremenjenih jetrih z drugimi preiskavami
ne moremo razlikovati regeneracijskih nodusov od HCC (regeneracijski
nodusi ne kopicijo galija). Scintigrafija z Zveplovim koloidom, hepatobiliarnia
scintigrafija in pozitronska emisijska tomografija z aplikacijo
fluorodeoksiglukoze (FDG PET) se le redko uporabljajo. Kljub temu, da je
HCC angiografsko hipervaskularizirana tvorba z neovaskularizacijo in
arteriovenskimi spoji, ki izpodriva jetrni parenhim z normalno Zilno risbo, se
angiografija jeter uporablja le pred operacijskim zdravljenjem.

Patolo$kain TNM-klasifikacija

Locimo solitarno, multifokalno in difuzno obliko HCC. Fibrolamelarni tip raka
je redek in se pojavlja pri mlajSih Zenskah. Ni povezan s poprej$njo jetrno
boleznijo ali zve€animi vrednostmi AFP in ima dobro prognozo.
Hepatoblastom je najpogostejsi tumor pri otrocih, pri odraslih je zelo redek.
Holangiokarcinom je rak zol¢nih izvodil. Je redek tumor, ki je pogostejsi pri
bolnikih s primarnim sklerozirajo¢im holangitisom.

TNM-klasifikacija HCC (American Joint Committee on Cancer, AJCC) (14)
primarnitumor (T).

TX  primarnegatumorja ne moremo opredeliti

TO  niznakov primarnega tumorja

T1  solitarni tumor s premerom, manj$im ali enakim 2 cm, brez
vdorav Zile

T2  solitarni tumor s premerom, manj$im ali enakim 2 cm, vdira v
Zile; ali
multipli tumorji enega lobusa, od katerih noben ne presega
2cm, brez vdorav Zile; ali
solitarni tumor, vecjiod 2 cm, brez vdora v Zile

T3  solitarnitumor, veéjiod 2 cm, z vdorom v Zile; ali
multipli tumorji enega lobusa, od katerih nobeden ne presega
2cm, zvdoromy Zile; ali
multipli tumorji, omejeni na en lobus, kateri koli od njih je vedji
od 2 cm, zvdorom v Zile ali brez njega
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T4  multipli tumorji v ve¢ kot enem lobusu ali tumoriji, ki obsegajo
vegjo vejo portalne ali hepati¢ne vene (vec ven) ali vdirajo v kak
drug sosedniji organ kot Zol¢nik ali v visceralni peritone;j

regionalne bezgavke (N):

NX: razsiritve v regionalne bezgavke ne moremo opredeliti

NO brez metastaz v regionalnih bezgavkah

N1 metastaze vregionalnih bezgavkah

oddaljene metastaze (M):

MX  oddaljenih metastaz ne moremo opredeliti

MO  brez oddaljenih metastaz

M1  oddaljene metastaze

Stadiji in prezivetje bolnikovs HCC

Jetrni tumoriji hitro rastejo in imajo zato precej slabo prognozo - srednje
preZivetje brez zdravljenja je 3 mesece. Pomembno napovedno vrednost
prezivetja ima zviSana raven AFP: srednje preZivetie AFP-negativnih
bolnikov je pomembno dalj$e kot AFP-pozitivnih bolnikov. Prognosticni
dejavniki so e splogno bolnikovo stanje, izvid jetrnih testov in soCasnost
ciroze po Child-Ploughovi klasifikaciji (13-16): tri mesece prezivi kljub
zdravljenju komaj polovica bolnikov s sogasno jetrno cirozo, le redki med
njimi Zivijo $e vec kot eno leto. Dveletno preZivetje bolnikov z rakom jeter
brez ciroze je 10 %; ob popolni resekciji je deleZ nekaj vigji. Smrt bolnikov s
HCC je pogosto posledica jetrne odpovedi, razsirjene metastatske bolezni,
sekundarnih okuzb ali portalne hipertenzije in njenih zapletov. Splosno
petletno prezZivetje je priblizno 1 %.

Lokalizirani resektabilni rak stadij I-lll (T1-3 NO MO) 5-letno prezivetje 30 %
Lokalizirani neresektabilni rak | stadij IlI-V (T2-4 NO MO) 5-letno prezivetje <5 %
Napredovali rak stadij I1I-1V (T1-4 N1 MO-1)| srednje preziv. 3 mes.

Zdravljenje zamejenih tumorjev

V tej skupini je tumor solitarna masa v delu jeter, ki omogoca popolno
kiruréko odstranitev z dovolj Sirokim robom zdravih jeter. Tako obliko bolezni
ima le majhen delez bolnikov s HCC. Predoperacijska diagnostika obsega
tudi CT in MRI, ki prikaZeta Sirjenje tumorja v sosednji lobus, vtisnitev vene
kave in vpletenost jetrnega hilusa. Resektat naj bi zajemal 1-2-centimetrski
rob zdravih jeter. Nekateri izmed takih bolnikov so kandidati za
transplantacijo jeter.
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Kirursko zdravljenje edino omogoca ozdravitev, vendar je radikalna
operacija mogoca le pri 5 % bolnikov, takih z majhnimi, zamejenimi tumoriji in
z zadovoljivim delovanjem jeter. Zato je resekcija uspesnejsa pri otrocih in
pri bolnikih s fibrolamelarnim tipom raka. Bolniki s kroni¢nim hepatitisom ali
jetrno cirozo imajo po operaciji slabo preZivetje, zato se zanjo pri njih
veCinoma ne odlo¢imo. Glede na obseg resekcije razlikujemo
segmentektomije, lobektomije in trisegmentektomije. BlaZilno zdravljenje
so ligacija jetrne arterije, zmrzovanje tumorja in radiofrekvenéna ablacija. Za
presaditev jeter se odlo€amo pri miajsih bolnikih z manj kot tremi tumorii, ki
somanjsiod 5cm.

NovejSe kliniCne raziskave so pokazale, da pooperacijska intraarterijska
aplikacija lipiodola podalj$a ¢as brez bolezni po operaciji v povprecju s 13,6
na 57 mesecev (15). Pri starejih bolnikih s tumorji, ki so manjsiod 5cm, inz
zmerno jetrno okvaro se obi¢ajno odlo¢imo za zdravljenje z intratumorskimi
aplikacijami absolutnega alkohola. Eno- in dveletno preZivetje je enako kot
pri radikalnem kirurSkem zdravljenju. Pri zamejenih tumorjih, ki pa so zaradi
vrasCanja v velike Zile ali zaradi zmanj$ane funkcije jeter neresektabilni, se
obi¢ajno odlo¢imo za zdravljenje z intratumorsko aplikacijo absolutnega
alkohola, za embolizacijo tumorjev z mikro- in makroembolizacijskimi
sredstvi in za kemoembolizacijo s kemoterapevtiki. Zdravljenje je blazilno,
vendar nekaterim lahko pomembno podalj$a preZivetje.

Zdravljenje napredovalih tumorjev

Zdravljenje jetrnega raka, ki zajema oba lobusa ali je Ze metastaziral v
oddaljene organe, je paliativno ali simptomatsko. Srednje prezivetje takih
bolnikov je manj$e od 3 mesecev. HCC najpogosteje metastazira v pljuca in
kosti. Kemoembolizacija je uspesna pri bolnikih brez zunajjetrnih metastaz
(16). Sistemska in regionalna kemoterapija in terapija z oznadenimi
protitelesi so metode v fazi klinicnega preizkuanja. Z njimi se da pri
nekaterih doseci remisijo neresektabilnega hepatoma. Radioterapija ima v
zdravljenju jetrnega raka zanemarljivo viogo zaradi neobdutljivosti
tumorskih celic za obsevanje s tumorsko dozo, ki ne okvarja zdravih jetrnih
celic.

Presejanje

Bolniki, ki so bolj ogroZeni z jetrnim rakom in pri katerih bi bilo presejanje
morda umestno, so starejsi od 50 let in imajo cirozo jeter. Ker pa kar 20-50 %
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bolnikov pred odkritem jetrnega raka nima jetrne ciroze, bi vsi ti ne bili
vkijugeni v program presejanja, ¢e bibila ciroza edino vkljucitveno merilo (17).

Noveje klinicne raziskave niso potrdile, da bi aktivno spremljanje (z
merjenjem AFP in UZ-slikanjem) bolnikov z jetrno cirozo ali okuzenih s HBV
aliHCV izboljsalo preZivetje bolnikov s HCC (18).
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ZDRAVA IN VARNA PREHRANA
Manja Strzinar

uvoD

Hrana, prehrana in Zivijenjski stil so tema dnevnih pogovorov sodobnega
&loveka in predmet $tevilnih znanstvenih raziskav, saj je dokazano, dasoz
njimi povezane razne bolezni in umrljivost. Razvade, kot so kajenje in
gezmerno uZivanje alkohola, izrazito vecajo tveganje bolezni. Malostevilni,
a preobilni obroki z nepravilno sestavo in telesna neaktivhost so vzrok
debelosti. Debeli in neaktivni ljudje imajo zvidani koncentraciji holesterola in
sladkorja v krvi, zvi§an krvni tlak in pogosteje zbolevajo za rakom in
boleznimi srca in oZilja.

HRANAIN ZDRAVJE

Svetovna zdravstvena organizacija ugotavija, da je z zdravo prehrano
mozno prepoloviti Stevilo primerov rakavih obolen;, mo¢no zmanjsati
incidenco koronarnih bolezni, moZganskih kapi, starostne demence,
osteoporoze, ogesnih bolezni ter zmanj$ati Stevilo prehladov in blagih
infekcij. Tudi stres je mo&no povezan s prehrano.

Prehranske navade v Sloveniji

Hiter Zivljenjski ritem, daljanje delovnega Casa, mnozi¢no zaposlovanje
zensk s polnim delovnih Gasom in pomanjkanje prostega Casa spreminjajo
prehranske navade. Vetina ljudi se prehranjuje zunaj doma (v menzah,
restavracijah s hitro prehrano).

V Sloveniji se glede ritma prehranjevanja in kakovosti hrane vse bolj
ravnamo po slabem zgledu modernega sveta: v prehrani povpretnega
Slovenca je preved masdob (predvsem nasicenih), sladkorja, jajc in belega
kruha, preveé alkohola; meso jemo enkrat ali veCkrat dnevno; priljubljena
nadina priprave hrane sta pecenje in cvrtje; na jedilniku imamo premalo Zit,
sadja in presne zelenjave. Zaradi neprimernih prehranskih navad je v
Sloveniji 25 % prebivalcev pretezkih. Zivijenjska doba je pri nas zaradi
kardiovaskularnih bolezni krajSa kotv EU.

Slovenci mnogokrat opustimo zajtrk, ki je poglavitni obrok. Cas med kosilom
in ved&erjo, ki je najveckrat preobilna, je predolg. Veliko ljudi uziva prigrizke in
koli¢insko preobilne obroke, podobno kot v ZDA.

47



Po podatkih Ameriskega ministrstva za kmetijstvo se je Stevilo dnevno
zauzitih kalorij povpre¢nega AmeriGana v dvajsetih letih zvecalo za 148
kalorij, kar pomeni, da vsakdo v povpregju poje 30 kg ved hrane letno.

Debelostinrak

Bray je dokazal, da je mascobno tkivo aktivno. Podobno kot endokrine
celice Zlez izdeluje in v krvni obtok izlota hormone in rastne faktorje. Vedje
Stevilo mascobnih celic izlota ve& hormonov in rastnih faktorjev. Rezultat je
hitra rast in delitev celic. S Stevilom delitev celic se veda verjetnost
nakljucnih mutacij, neposredno s tem pa tudi razvoja rakastih bolezni.

Pri debelih ljudeh se zmanj$a ob¢utljivost na inzulin. Visja koncentracija
glukoze v krvi sili v vegje izloganje inzulina, ki je v vzroéni zvezi s srénoZilnim
boleznim in pospesuje rast in delitev celic, kar ve&a tveganje za nastanek
raka.

Ljudje, ki dnevno zauZijejo veé kot 40 % kalorij iz mascob, naj bi bili bolj
ogroZeni z raki debelega ¢revesa in danke, ledvic in poZiralnika, Zol¢nika,
dojke (po menopavzi), jajénika in materniénega telesa.

Zmerna telesna dejavnost (3-4 ure pocasne hoje na teden ali 10 min
intenzivne vadbe dnevno) spodbuja peristaltiko. Hitrejsa prebava pomeni,
da se zZol¢ne kisline in zauZite karcinogene snovi krajsi ¢as zadrzujejo v
Crevesju; s tem se zmanj$a moznost povzro&anja celiénih okvar. Telesna
dejavnost pomaga vzdrZevati normalno koligino trigliceridov, glukoze in
inzulina v telesu.

Smernice zdrave prehrane

Svetovna zdravstvena organizacija je izdala prehranske smernice, ki
pomagajo urejati telesno tezo, zmanjsati tevilo bolezni in izbolj3ati zdravje
prebivalstva. Priporo¢ajo uZivanje raznovrstne hrane, ki vsebuje zadostno
koli¢ino energijskih hranil, proteinov, viaknin, vitaminov in mineralov. Za
Zenske, ki imajo preteZzno sedece delo, in starej$e ljudi priporocajo 1.600
kalorij na dan, za otroke, najstnike, aktivne Zenske in mogke, ki ne opravljajo
fizicnih del, 2.200 kalorij na dan, za fizi¢no aktivne moske in Sportnike pa
2.800 kalorijna dan.

V dnevni prehrani ne sme biti ve¢ kot 30 % mascob. Predvsem $kodljive so
nasicene mascobe, ki naj jih ne bo ves kot 10 % vseh dnevno predpisanih
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mas&&ob. Manj cvrtja, slasdic, piskotov, polnovrednega mleka, polnomastne
smetane in masti pomeni tudi manj zauZitih nasi¢enih mascob. Skodljive so
transgene magcobe, ki prispevajo k nastanku srénoZilnin bolezni, motenj
imunskega sistema in debelosti. Veliko transgenih maScob vsebujejo
krekerjiin pi§koti, ocvrt krompir in krofi (30-50 %).

Nezdrave mas$tobe naj nadomestijo hranila, ki vsebujejo omega-3-
-masé&obne kisline, npr. ribja olja ter hladno stisnjena olja rastlinskih semen
(laneno in oljéno olje). Omega-3-mas&obne kisline visajo koncentracijo
lipoproteinov z visoko gostoto (HDL) in preprecdujejo poapnenje Zil.

Holesterol, enako kot nasi¢ene mascobe, dviga koncentracijo krvnega
holesterola in ve€a nastanek koronarnih bolezni. Priporoceno je 300 mg
holesterola dnevno. Vsebujejo ga beljakovinsko-ma$cobna Zivila (jajca,
rdede meso, ribe, perutnina, sir, mieko itd.). Ob&asno jih nadomestimo z
grahom, fizolom ali sojinimi izdelki.

Mleko in mleéni izdelki vsebujejo prehransko pomemben kalcij, ki je
sestavni del kosti. Zadostna koli¢ina kostnega kalcija in vitamina D, ki
pospesuje absorpcijo kalcija, preprecuje nastanek osteoporoze. Potrebe po
kalciju so velike v dobi rasti (od 1.000 mg/dan do 1.500 mg/dan).

Meso in mesni izdelki poleg proteinov vsebuijejo vitamine B, Zelezo in cink.
Dnevno priporocena koliina pustega mesa za odrasle je 70 g. Pripravimo
ga s kuhanjem ali pe¢enjem brez dodatne mascobe.

Z vedjim uZivanjem mesnih izdelkov se veca nevarnost Cezmernega
zauZitja natrija. Se sprejemljiva dnevna koli€ina natrija je 2 g, kolikor ga
vsebuje Zli¢ka soli.

S sladkimi Zivili je danes bolj kot zobna gniloba povezana debelost. Izogibati
se je treba Zivilom z dodanim sladkorjem, marmeladam, sirupom in sladkim
pijatam. Dnevne potrebe po sladkorju je najbolje pokriti z uzivanjem sadija,
zelenjave in Zit.

Sadje in zelenjava so vir vitaminov in mineralov. Vitamini A, C in E imajo
dokazane antioksidativne lastnosti. Vitamini kot del encimskih
antioksidativnih kompleksov preprecujejo oksidativhe spremembe
nenasiéenih mascobnih kislin z vezavo prostih radikalov.
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Dr. Mark Levine z Drzavnega instituta za zdravje (NIH) priporo¢a zve&anje
dnevno priporocene koligine zauzitega vitamina C s 60 na 100 do 200 mg,
ker ta vitamin inhibira rast bakterije Helicobacter pylori, ki povzroéa ulkuse.
Vitamin C zavira tudi oksidacijo lipoproteinov majhne gostote (LD) in s tem
prepreCuje aterosklerozo. Vitamin C preprecuje tudi nastanek katarakte.

Sadje in zelenjava vsebujeta malo mag&ob in veliko dietnih viaknin.

Prehranske vlaknine prepredujejo zaprtje, nastanek hemoroidov in drugih
bolezni. ZmanjSujejo mozZnost nastanka raka debelega Grevesa. Netopne
dietne vlaknine urejajo peristaltiko in pospesujejo prebavo. Nasprotno pa
topne viaknine upoc¢asnijo prebavo hrane v prebavnem traktu. Z absorpcijo
vlaknine urejajo vsebnost holesterola in glukoze v krvi. Adsorbirajo vodo in v
vodi topne soli, toksine, povzro&ajo ob¢utek sitostiin manj$ajo telesno tezo.

Priporogljiva koli¢ina zauzitih vlaknin dnevno je 20-35 g. Cezmerno zauZitje
vlaknin povzrog&i napihnjenostin boleéine v trebuhu.

Zadnje raziskave potrjujejo pomembnost folne kisline v prehrani pri
prepreCevanju nastanka Crevesnega raka in kardiovaskularnih bolezni.
Folnakislina je klju¢na v encimskem kompleksu stabilizacije DNA in zniZuje
koncentracijo homocisteina v krvi. Priporo¢ena dnevna koli¢ina je 0,8 g.
Najbogatejsi vir je kozje mleko.

VARNA HRANA

Varnost Zivil ogrozajo bioloski, kemiéni in fizikalni dejavniki. Zdravstveno
ustrezno Zivilo imenujemo Zivilo, ki je skladno z veljavno zakonodajo in ni
biolosko, kemijsko ali fizikalno nevarno.

Zdravstveno ustreznost lahko zagotovi le nadzor pridelave in predelave
hrane v verigi od pridelovalca do porabnika. V slovenski zakonodaiji se je
uveljavil sistem HACCP (Hazard Analysis of Critical Control Points), ki
temelji na ocenjevanju, vrednotenju, preventivnih in korektivnih ukrepih za
zmanjSevanje morebitnega tveganja.

Zivilska industrija, restavracije in druge pripravijalnice hrane sledijo
doloCilom sodobne Zivilske zakonodaje in priporodilom mednarodnih
organizacij o preskrbi z Zivili in pripravljajo varno hrano, ki ne ogroza
Clovekovega zdravja. Neupostevanje zakonskih dologil je sankcionirano.
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Biologka tveganja

Biologka nevarnost je med dejavniki tveganja najizrazitejSa, saj v
sorazmerno kratkem &asu povzrota hude bolezenske teZave z
dolgotrajnimi okvaramitelesnih organov.

Biologka nevarnost je lahko makrobioloska (strupene ZuZelke, iztrebki
glodavcev itd.) ali mikrobioloka (mikroorganizmi in njihovi produkti).
Zdravje ogrozi neposredna izpostavljenost telesnih tkiv zauZitim bakterijah,
virusom, parazitom ali prazivalim ali, posredno, njihovim presnovkom,
toksinom. Zastrupitve s hrano povzro¢ajo nevarni patogeni mikroorganizmi,
kot so salmonele, klostridiji, stafilokoki, kampilobakter, listerija, Sigele in
drugi.

Ugoden medij za razvoj mikroorganizmov so beljakovinsko bogata Zzivila
(meso, jajca, mleko, morski sadezi), Skrobna Zivila (kreme, omake, riz,
testenine), manj sadje in zelenjava. Ce so lesniki, Zita, suho sadje, mleko in
mesni izdelki neprimerno skladigéeni, lahko v njih rastejo plesni, ki izlocajo
karcinogene mikotoksine.

Bioloskemu tveganju se je mogoce izogniti s toplotno obdelavo Zivil do
sredidéne temperature priblizno 80 °C in dobro higieno (Ciste roke in spiranje
Zivil z mikrobiolo$ko neoporeno vodo).

Kemicnatveganja

Kemiéna tveganja povzro¢ajo kontaminanti iz okolja, ki se v Zivilu nakopicijo
nad dovoljenimi mejami in takoj po zauZitju ali kasneje ogrozijo Clovekovo
zdravje. Previsoke koncentracije kemi¢nih sredstev so posledica
intenzivnega pridelovanja rastlinskih Zivil in intenzivne prireje Zivali. V
rastlinah, zemlji in vodi se kopicijo pesticidi, kovinski in nekovinski elementi,
v Zivalih in mesu ostanki veterinarskih sredstev.

Z nadzorom porabe kemi¢nih sredstev, osve$¢anjem pridelovalcev in
nadzorovanimi zakoli se tveganje za kemi¢ne okuzbe pocasi zmanjsuje.

Potencialna nevarnost za zdravje so ostanki Eistilnih in dezinfekcijskih
sredstev na opremiv pripravljalnicah hrane in aerosolih v zraku, ki preidejo v
Zivila.
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Zivilski dodatki ali aditivi so konzervansi, antioksidanti, stabilizatorji, arome
inbarvila. V industriji hrane se uporabljajo z namenom izbolj$ati konsistenco
izdelka, prehransko vrednost, aromo, okus in barvo Zivil, kislost ali podalj$ati
mikrobiolo$ko obstojnost in trajnostizdelkov.

Javnost spremlja aditive z nezaupanjem, Ceprav je njihova uporaba
nadzorovana s testiranjem in dolocitvijo dovoljenih koli¢in. Aditivi, kot na
primer sulfiti, barvila, arome, lahko sproZajo alergijske reakcije. Nekateri
lahko povzro€ajo glavobole (mononatrijev glutamat), kardiovaskularne
bolezni (hidrogenirane mascobe), pri otrocih, ki so preve¢ uZivali sladkarije,
slajene z umetnimi sladili (aspartam, saharin), pa so opazili vedenjske
motnje in hiperaktivnost. Cezmerno uZivanje soli visa krvni tlak. Nitriti in
nitrati v mesu se razvijajo v nitrozamine, ki so dokazano karcinogeni.

NosecCnicam in otrokom je priporoeno uZivanje hrane, ki ne vsebuje
umetnih sladil. Olestra (umetna mascoba) in saharin sta od leta 2000
uradno prepovedana dodatka. Zakonodaja dosledno doloda, da se aditivi v
seznamih sestavin Zivil oznaCujejo s ¢rko E; uporabniki se lahko tako
izognejo morebitnim alergijskim reakcijam ali omejijo dnevno koligino
zauZitih aditivov.

Ker morajo pridelovalci in predelovalci Zivil konénega uporabnika zavarovati
pred mikrobioloS8ko nevarnostjo, njihova raba konzervansov in
dezinfekcijskih sredstev manj ogroZa zdravje uporabnika kot pa uZivanje
nezasditenih Zivil.

Fizikalna tveganja

Fizikalno tveganje v Zivilih so tujki, ki povzro¢ajo ureznine, rane, poskodbe
zob, krvavitve, dusenje in podobno. Najpogostejsi so drobci stekla, kovinski
in leseni delci, kamencki, ZuZelke, glodavci in njihovi iztrebki. Sledniji v Zivilo
zanesejo tudi klice. Da bi se izognili fizikalnim nevarnostim, je potreben
ucinkovit nadzorni sistem med pridelavo, proizvodnjo in skladid¢enjem
surovin ter kon¢no pripravo jedi.

ZAKLJUCKI
Neprimerna prehrana je glavni vzrok za veliko incidenco bolezni srca in

ozilja in nara$¢anje Stevila rakavih bolnikov v Sloveniji. Pravilna prehrana
vsebuje uravnoteZeno koli¢ino mascob, beljakovin in ogljikovih hidratov v
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obrokih, ki naj jih bo vsaj pet na dan. Koli€¢ino obroka je treba prilagoditi
dnevnim potrebam, starosti, spolu in telesni dejavnosti. Poleg oshovnih
sestavin mora hrana vsebovati dovolj vitaminov, mineralov in viaknin.

Dolznost drzave je, da z zakonskimi smernicami in nadzorom skrbi za
neoporeéno pridelavo, predelavo, distribucijo in prodajo Zivil. Za varnost v
zadnjem delu - od prodaje do uporabe - mora s pravilnim ravnanjem
poskrbeti uporabnik.

Prehranske navade so se v Sloveniji ze precej spremenile, vendar je stalno
izobraZzevanje in osve$éanje ljudi o zdravi prehrani $e vedno najboljsi nacin
za spodbujanje k skrbi za aktivno, zdravo in dolgo zivljenje.
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RABA ALKOHOLA MED ODRASLIMI PREBIVALCI SLOVENIJE
V RAZISKAVI »DEJAVNIKI TVEGANJA ZA NENALEZLJIVE BOLEZNI
PRI ODRASLIH PREBIVALCIH SLOVENIJE«

Zdenka Cebasek-Travnik, Lijana Zaletel-Kragelj

Uvod

Ze dolgo je znano, da je uzivanje alkohola med pomembnimi dejavniki
tveganja za nastanek raznih vrst raka in da priblizno 15 % rednih pivcev
postane odvisnih od alkohola. Naravni potek odvisnosti od alkohola kaze
dolgoletno trajanje bolezni, v okviru katere se razvijejo tudi z alkoholom
povezane telesne bolezni. Z metaanalizami so ugotovili, da alkohol dale¢
najbolj zveda tveganje za nastanek raka v ustni votlini, grlu, zrelu in
poziralniku, statistitno pomembno pa e tveganje za nastanek raka
7elodca, debelega &revesa in danke (1). Mehanizem, po katerem naj bi
alkohol povzrodal raka, $e ni znan, domnevajo pa, da deluje kot
kokarcinogen, torej da pospesuje delovanje (znanega) karcinogena. To so
opazili pri raku poZiralnika, medtem ko za druge rake mehanizem $e niznan
in se statistiSno pomembne povezave kazejo le pri zelo veliki porabi
alkohola. Tveganje za nastanek raka se $e bolj zve¢a pri ljudeh, ki pijejo
alkoholne pijade in hkrati kadijo. Dokazano je tudi, da zmanjSanje porabe
alkohola in nikotina zmanj$a ogroZenost z rakom. Preventivno delo bi zato
lahko imelo zelo dobre ucinke.

Na VIII. seminarju dr. DuSana Reje leta 2000 smo pojasnili osnovne izraze v
zvezi obravnavo rabe alkohola in podatke o njegovi porabi v Sloveniji v letu
1999 (2). Naga takratna raziskava je pokazala, da je poraba alkohola prinas
oditno zelo velika in da bi morali okrepiti preventivno dejavnost, Ce bi jo hoteli
zmanjati. Seveda bi morali prej bolje spoznati cilino populacijo, saj pivske
navade prebivalcev Slovenije $e niso bile ustrezno raziskane.

Leta 2001 smo napravili raziskavo, s katero smo dobili vpogled v nekatere z
zdravjem povezane vedenjske znacilnosti odraslih Slovencev.

RABAALKOHOLAYV SLOVENIJI RAZISKAVAIZLETA 2001

Raziskavo »Dejavniki tveganja za nenalezljive bolezni pri odraslih
prebivalcih Slovenije« (3, 4) smo napravili na ve¢ kot 15.379 prebivalcih,
starih 25-64 let. Pripravili smo jo kot prese¢no pregledno raziskavo po
metodologiji CINDI Health Monitor (5), s kakr$nimi sicer opazujejo
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predvsem prevalenco raznih pojavov, povezanih z zdravstvenim stanjem
prebivalcev. S 63,8 % prejetih odgovorov na po$tno anketo smo dosegli za
tovrstne raziskave precej velik odziv.

Analiza odgovorov je pokazala, da se respondenti in nerespondenti
statisticno pomembno ne razlikujejo po svoiji starosti in po velikosti naselij, iz
katerih so, v 5 od 9 zdravstvenih regij pa se razlikujejo po spolu, a te razlike
smo glede na rezultate podobnih raziskav, ki so bile pred naso izvedene v
drugih drzavah Evrope, tudi pri¢akovali (6-8). Med respondenti je bilo tako
vet Zensk (53,9 %) kot moskih (46,1 %), kar pa je, na primer, podobno kot na
ravni nacionalnega vzorca v raziskavi na Finskem v letu 2001 (54,2 % zensk
in 45,8 % moskih) ali leto poprej v Latviji (56,7 % Zensk in 43,3 % moskih)
(6-8). Za analizo je bilo primernih 9.034 vpraSalnikov (iz analize so bili
izloCeni vprasalniki, pri katerih se podatka o spolu in starosti nista ujemala s
podatkoma, ki ju je posredoval Statisti¢ni urad RS).

V tabeli 1 so prikazane demografske in druzbenoekonomske znadilnosti
tistega dela vzorca, ki je bil ovrednoten kot primeren za analizo.

Tabela 1. Demografske znacilnostivzorca, primernega za analizo
(N=9.034).

Znadilnost Kategorija %
Spol moski 45,6
Zenske 54,4
Starost 25-29 10,2
30-34 12,6
35-39 13,9
40-44 13,0
45-49 15,0
50-54 13,0
55-59 10,6
60-64 11,8
Stopnja izobrazbe nedokon¢ana osnovna 6,5
osnovna 16,2
poklicha 31,0
srednja 25,6
visja 8,7
visoka 12,1
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Znadilnost Kategorija %
Druzbeni sloj spodnji 2,4
delavski 35,3
srednji 46,8
vigji srednji 9,7
zgorniji 1,2
neopredeljen 47
Bivalno okolje mestno 34,1
primestno 23,1
vasko 42,8

Iz zbranih podatkov smo izdelali analizo ogroZenosti zaradi nekaterih za
zdravije 8kodljivih vedenj, kot so kajenje, nezdravo prehranjevanje, tvegano
uzivanje alkoholnih pijac, telesna nedejavnostin druga.

Pri 8kodljivih vedenjih, povezanih z rabo alkohola (tvegana raba alkohola),
smo dologali stopnjo pitja alkoholnih pija¢, pri kateri sta nas zanimali
predvsem ¢ezmerno pitje in alkoholno opijanje.

« za ugotavljanje &ezmernega pitia smo naprej dolocili tri stopnje pitja
alkoholnih pija&: stopnja 1 = abstinenca, stopnja 2 = zmerno pitje in
stopnja 3 = éezmerno pitje. Kot popolne abstinente smo opredelili tiste, ki
v zadnjem letu niso zauZili alkohola (0 gramov na dan); kot zmerne pivce
smo opredelili Zenske, ki so zauZile 10 gramov ali manj, in moske, ki so
zauzili 20 gramov ali manj &istega alkohola na dan; ¢ezmerni pivci so bile
Zenske z ved kot 10 gramov in moski z ve¢ kot 20 gramov zauZitega
¢istega alkohola na dan;

» med osebe, ki se ne opijajo, smo uvrstili samo moske, ki niso niti enkrat v
letu ob eni priloZnosti popili vet kot $est meric alkohola, in zenske, ki niso
niti enkrat v letu ob eni priloznosti popile ve¢ kot 8tiri merice alkohola.

REZULTATIRAZISKAVE IZ LETA 2001
Raba alkohola in spol
Povezovanje ezmernega pitja alkoholnih pijac s spolom je pokazalo, da je

delez &ezmernih pivcev kar 4-krat vedji pri moskih kot pri Zenskah, delez
abstinentov pa $e enkrat vedji pri Zenskah kot pri moskih (slika 1).
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Slika 1. Porazdelitev anketirancev glede na stopnjo pitja alkoholnih pijaé,
lo¢eno po spolu.

Tudi pri alkoholnem opijanju je odstotni delez mogkih skoraj $e enkrat ved;i
kot pri Zenskah (slika 2).

moski Zenske

SPOL
AKUTNO OPIJANJE Z ALKOHOLNIMI PIJACAMI

Slika 2. Porazdelitev anketirancev glede na opijanje, loéeno po spolu.
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Raba alkoholain starost

Pogostost ¢ezmernega pitjia narad¢a s starostno skupino, s 6,9 % v
najmiaj$i (25-29 let) do 19,3 % v najstarej$i (60-64 let). Ob upostevanju
dejstva, da se odvisnost od alkohola razvija dokaj pocasi (tudido 20 let)inda
ni odvisna le od stopnje pitja, ampak tudi od drugih dejavnikov, ne moremo
nacrtovati preventivnih dejavnosti le na podlagi starostne strukture
gezmernih pivcev. Po drugi strani pa je ob staranju prebivalstva treba
upostevati znadilnosti rabe alkohola med starejimi (9).

Pogostost akutnega opijanja pa po starostnih skupinah najprej postopno
pada, od 46,6 % v skupini 25-29 let do 40,0 % v starostni skupini 50-59 let, v
najstare;j$i pa je spet nekoliko vecja (42,4 %).

Rabaalkoholain izobrazba
Povezovanje éezmernega pitja alkoholnih pija¢ s stopnjo izobrazbe kaze,
da odstotni dele ljudi s takim vedenjem pada s stopnjo izobrazbe: najvedji

delez, 17,5 %, smo nasli med anketiranci z nedokoncano osnovo Solo.

Opijanja je najve& med anketiranci z 2-3-letno poklicno Solo (46,1 %), naj-
manj pa med tistimi zdokong&ano visjo $olo (38,0 %).

Raba alkohola in zaposlitev
Gezmerno pitie alkoholnih pija& je bolj razdirjeno med nezaposlenimi
anketiranci, vendar razlike niso velike (14,5 % med nezaposlenimiin 12,8 %

med zaposlenimi).

Opijanje je pogostejse med zaposlenimi (43,7 % proti 39,2 %) kot nezapo-
slenimi anketiranci.

Raba alkohola in druzbeni sloj
Anketirance smo prosili, da sami ocenijo, v kateri druzbeni sloj spadajo.
Navedli smo naslednje moznosti: spodnji, delavski, srednji, vi§ji srednji,

zgornji, neopredeljen.

Povezovanje &ezmernega pitja alkoholnih pija¢ z druzbenim slojem
anketirancev kaze, da odstotni deleZ ljudi s takim vedenjem upada od Cisto
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spodnjega sloja, v katerem je najvedji, do srednjega sloja, kjer je najmanjsi,
nato pa se do zgornjega sloja spet veca (slika 3).

25,00 1
20,00 4
15,00
10,00 |
5,00 |

0,00 A

spodnji delav ski srednji vi§ji srednji zgorniji neopredetjen

DRUZBENI SLOJ

CEZMERNO PITJE ALKOHOLNIH PIJAG

Slika 3. Pogostost cezmernega pitja alkoholnih pijac po druZbenih slojih.

Opijanje dosega najvedji deleZ v zgornjem druzbenem sloju (46,5 %),
najmanjsega v skupini neopredeljenih (37,8 %), v vseh drugih slojih pa tudi
presega 40 % anketirancev.

Raba alkohola in bivalno okolje
Povezovanje Cezmernega pitja alkoholnih pija¢ s tipom bivalnega okolja
anketirancev kaZe, da je takega pitja najve¢ v vaskem (15,1 %), najmanj pa

v primestnem okolju (11,9 %).

Tudi opijanja je najmanj v primestnem okolju (41,8 %), vendar je delez
podoben tudi v drugih bivalnih okoljih.

Raba alkoholain zdravstveno obmoéje
Cezmerno pitje alkohola v grobem narad¢a od zahoda proti vzhodu drzave

(slika 4a), ob razdelitvi Slovenije na devet zdravstvenih regij pa seizkaze, da
gaje vel v tistih predelih Slovenije, kjer je vedja tudi pridelava vina (slika 4b).
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Slika 4a. Pogostost ¢ezmernega pitia alkoholnih pijac po treh velikih
geografskih obmodjih Slovenije.

ZDRAVSTVENA REGIJA

GEZMERNO PITJE ALKOHOLNIH PIJAC

Slika 4b. Pogostost Gezmernega pitia alkoholnih pijac po devetih
zdravstvenih obmodjih Slovenije, razvr§cenih od zahoda proti vzhodu.

Tudi alkoholno opijanje v grobem naras¢a od zahoda proti vzhodu (slika 5a),
podrobnej$a razdelitev Slovenije na devet zdravstvenih obmodij pa pokaze,
daje tatrend vec kot oCiten (slika 5b).
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Slika 5a. Pogostost alkoholnega opijanja po treh velikih geografskih
obmodjih Slovenije.
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Slika 5b. Pogostost alkoholnega opijanja po devetih zdravstvenih obmodjih
Slovenije, razvr§éenih od zahoda proti vzhodu.

ZAKLJUCEK

S podrobnimi analizami podatkov smo ugotavljali, kolikdna je ogroZzenost
odraslih prebivalcev Slovenije s ¢ezmernim pitiem alkoholnih pija& in
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opijanjem. Med prebivalci Slovenije so s cezmernim pitjem alkoholnih pija¢
najbolj ogroZeni moski, stari 60-64 let, z najveC dokonéano 2-3-letno
poklicno $olo, najpogosteje brez aktivne zaposlitve, iz delavskega
druzbenega sloja in vaskega okolja vzhodnega dela Slovenije. Med 5 %
anketirancev, ki so najbolj ogroZeni z opijanjem, je najve¢ moskih, starih
25-39 let, preteZzno z dokonéano 2-3-letno poklicno Solo, zaposlenih, iz
srednjega druzbenega sloja, mestnega ali vaskega okolja in pretezno iz
vzhodnega dela Slovenije.

Obremenjenost s tveganim pivskim vedenjem (Cezmermim pitjem oziroma
opijanjem) se razlikuje predvsem po starostnih skupinah, oditno pa tudi po
geografskih predelih Slovenije. Zato bi bilo smiselno preventivne dejavnosti,
ki naj bi med drugim zmanj3ale tudi pojavijanje raznih vrst rakov, usmeriti na
gim mlaj8e starostne skupine, predvsem v bolj ogroZenih predelih oziroma
regijah.
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VPLIV KAJENJA NA ZDRAVJE
TomaZ Caks

RAZSIRJENOST KAJENJA

Ker nikotin povzroa zasvojenost in odvisnost od tobaka z vsemi
posledicami, je more¢ pojav v veéini evropskih regij (1). Medtem ko se v
severnih in zahodnih drzavah odstotni delez vseh mo8kih med kadilci
zmanjSuje, se vedajo deleZi nekaterih skupin, posebej mladih Zensk. V
prebivalstvu se je delez kadilcev zvecal v nekaterih drzavah Srednje in
Vzhodne Evrope in novih drzavah, naslednicah bivée Sovjetske zveze (2). V
nerazvitem svetu je kajenje Sele na zagetku porasta (3), medtem ko je v
razvitem svetu Ze v bistvenem upadanju. Na splosno velja, da kadi vse manj
prebivalcev razvitih drzav in vse ve¢ prebivalcev nerazvitih drzav. V ZDAjim
je uspelo od leta 1970 do 1985 zmanj$ati prevalenco moskih kadilcev s 54 %
na 29 % in kadilk s 36 % na 24 %, v Veliki Britaniji kadilcev s 65 % na 45 % ter
kadilk s 45 % na 34 %, v Avstraliji pa vseh kadilcev z 72 % na 33 %. V celoti
se je poraba cigaret na svetu v tem ¢asu zvecala za 7,1 %, k Cemur pa so
bistveno prispevale dr¥ave v razvoju, saj se je poraba v Afriki zvecala za
42 %, v Latinski Ameriki za 24 % in v Aziji za 22 % (4). Kajenje je pogostejse v
nizjih socialnoekonomskih kategorijah kot v vigjih (2).

Med prebivalci Ljubljane so bile v okviru programa CINDI opravljene tri
raziskave kajenja. Stevilo in deleZ kadilcev podaja tabela 1.

Tabela 1. Delez kadilcev v vzorcih raziskave CINDI 90/91 (n = 1692), 94/95
(n=323)in 97/98 (n = 1342).

1990/91 1994/95 1997/98
Kadilci 42,1 % 37,8 % 28,5 %
Nekadilci 57,9 % 62,2 % 71,5 %

Vidno je zmanj$anje deleza kadilcev v teh letih, statisti¢no znaciino je med
drugo in tretjo raziskavo, ko je bil (leta 1996) sprejet zakon o uravnavanju
proizvodnje, prodaje in uporabe tobacnih izdelkov (5).

V letu 2001 je bila po vsej Sloveniji opravljena raziskava: “Imejmo zdravo
pamet” - z zdravjem povezani vedenjski slog (CINDI Health Monitor
Survey). Vrnjenih smo prejeli 9.664 vpradalnikov, kar je bilo 64,8 % od

65



poslanih. Po tej raziskavi je bilo v tem letu v Sloveniji kadilcev 23,7 % vseh
prebivalcev, 28 % moskihin 20,1 % Zensk.

SESTAVINE TOBACNEGADIMA

Tobacni dim vsebuje 4.000 do 8.000 snovi. Veliko jih $koduje lovekovemu
zdravju narazne nacine. Nekatere so v obliki delcev, druge so v plinski fazi. V
obliki delcev sta predvsem katran in nikotin, ogljikov monoksid pa je plin (6).

Katran v cigaretnem dimu vsebuje ve¢ kot 4.000 snovi, med njimi 40
karcinogenih (policiklicni aromatski ogljikovodiki, betanaftilamini itd.), ki
delujejo kot kontaktni karcinogeni v pljucih, griu in Zrelu, ter draZede snovi
(akrolein, dusikovi oksidi, amoniak, aceton, benzen itd.). Za oddaljene
organe so pomembne snovi, ki se absorbirajo in presnovno aktivirajo
(nitrozamini, aromatski amini) (7-10). Tako je katran pomemben za
nastanek raznih vrstrakov in za kroni¢no obstruktivno pljuéno bolezen.

Ogljikov monoksid zmanj$uje sposobnost krvi, da prenasa kisik. S tem ko
zmanjsuje oskrbo tkiv s kisikom, ima pomembno vlogo za nastanek in razvoj
s kajenjem povezanih srénih bolezni. Ogliikov monoksid nastaja v vseh
cigaretah v enako visokih koncentracijah ne glede na to, ali imajo cigarete
filtre in deklarirano majhne vrednosti nikotina ter katrana (11).

Nikotin ozi krvne Zile, vi8a krvni tlak, pospe$uje bitje srca in ve&a potrebo
srca po kisiku. Stimulira ziv€evje. Nikotin je tista snov, ki pri kajenju povzroga
zasvojenost.

Druge kemikalije v cigaretnem dimu so med drugim tudi snovi, dodane pri
predelavitobaka, dodatki za okus, pa tudi naravne strupene snovi, na primer
amoniak, arzenik, benzen, vodikov cianid, svinec, Zivo srebro in kadmij.

BOLEZNIIN SMRTI, POVEZANE S KAJENJEM

Uporaba tobaka je dejavnik tveganja za nastanek in razvoj vrste kroniénih
nenalezljivih bolezni (12). Vpliv kajenja je nesporno dokazan pri nastanku in
razvoju raznih vrst rakov, bolezni srca in oZilja, kroni¢ne obstruktivne plju¢ne
bolezni ter ulkusne bolezni. V letu 1980 je bilo s kajenjem povezanih
500.000 smrti v Evropi, blizu 630.000 v Indiji, 10.000 v juzni Afriki, 23.000 v
Awstraliji, 30.000 v Kanadi, 19.000 v Venezueli in okoli 400.000 v ZDA. V
vecini evropskih mest kajenje tobaka menda umori ve¢ ljudi kot prometne
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nesreée, alkohol, poZari, samomori, droge in aids skupaj (1). Novejsi
podatki zbujajo $e vecjo skrb, saj naj bi s tobakom povezane bolezni v
evropskem delu WHO vsako leto povzrogile 1,200.000 smrti, kar pomeni
14 % vseh smrti. Ce 200 milijonov odraslih kadilcev v Evropi ne bo dobilo
u&inkovitej$e pomodi, da bi prenehalli kaditi, bo kajenje v letu 20-20 vzrok za
smrt dveh milijonov Evropejcev (13).

Smrtnost zaradi tobaka je zares velika. Po Petu naj bi v letih 1950 do 2000
kajenje povzro&ilo smrt 60 milijonov ljudi na svetu, samo v letu 1995 2
milijonov v razvitem in 1 milijona v nerazvitem svetu. Ker se bolezni,
povezane s kajenjem, pojavljajo z »latenco« 10-15 let, Peto predvideva, da
bo kajenje leta 2050 krivo za smrt 3 milijonov ljudi v razvitem in 7 milijonov
ljudi v nerazvitem svetu (3). Ker je kajenje v nerazvitem svetu, npr. na
Kitajskem, Sele na zacetku porasta, se bodo bolezni, povezane s kajenjem,
pojavile Sele v naslednjih desetletjih (14).

V Sloveniji je kajenje vzrok 19,3 % vseh smrti in s tem na drugem mestu,
takoj za boleznimi srca in oZilja; pri smrtih po spolu je pri moskih s 26,4 %
prav tako na drugem mestu, pri Zenskah pa z 11,7 % zaenkrat na tretjem
mestu. Po teh podatkih smo v Sloveniji na ravni Velike Britanije (15). Po
izradunih za leto 2000, ki sta jih napravila Peto in Lopez tudi za Slovenijo, je
delez smrti, povezanih s kajenjem, pri moskih, starih 35-69 let, 30 %, nad 70
let21 %, pri Zenskah, starih letih 35-69 let, 9 %, nad 70 let pa 4 % (16).

Kadilski raki

Med tako imenovane "kadilske rake" uvr§éamo rake pljug, grla, poZiralnika,
ustne votline, trebudne slinavke, ledvic in se€nega mehurja.

Najpomembnejsi je zagotovo rak plju¢, saj je med najpogostejsimi raki:
zaradi njega je leta 1996 na svetu umrlo 760.000 moskih in 229.000 zensk.
Globalno je kajenje krivo za nastanek 85 % primerov pljutnega raka pri
moskih in 46 % pri zenskah. V razvitih drzavah sta ta dva odstotna deleza Se
vedja: 91 % pri moskih in 62 % pri Zenskah. Vecata se v vecini drzav, le tam,
kjer se je epidemija kajenja zaGela poprej in je Ze presla svoj vrh (Anglija,
ZDA, Finska), pa upadata (17). Kadilci zbolijo za rakom plju¢ 10-krat
pogosteje kot nekadilci. Hudi kadilci, ki pokadijo veliko cigaret na dan, Ki
globoko vdihavajo cigaretni dim in so zaceli kaditi v zgodnji mladosti, so
20-krat pogosteje smrtna zrtev pljuénega raka kot nekadilci (7).
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V razvitih drzavah zavzema rak plju¢ okoli petino smrti zaradi raka pri
Zenskah in eno tretjino pri moskih, hitro pa raste umrljivost v manj razvitih
drzavah. Pri Zenskah je incidenca zaenkrat $e precej manj3a kot pri mogkih,
kar je odsev manjSega Stevila kadilk kot kadilcev in dejstva, da so zadele
kaditi starejSe in so pokadile manj cigaret kot moski. Vendar se incidenca
plju¢nega raka pri Zenskah naglo veca, ker se tudi kajenje med njimi moéno
Siri. Ponekod se njegova incidenca veca celo strmeje kot incidenca raka
dojk (18).

V Sloveniji je plju¢ni rak vse od leta 1968 najpogostejsi rak pri moskih, pri
Zenskah pa je bil po pogostosti leta 1994 na devetem mestu. Incidenca je pri
obeh spolih od leta 1950 narasc¢ala. Po modificiranem izratunu je
pricakovati, da se bo letno Stevilo za plju¢nim rakom na novo zbolelih
moskih pocasi ustalilo in nato, tako kot v razvitih drzavah, upadlo. Pri
Zenskah pa se obeta nadaljnji porast incidence (19). Na to kaZejo tudi
podatki Registra raka za Slovenijo: incidenca se je pri moskih vedala do leta
1993, ko je plju¢ni rak pomenil 22 %, leta 1998 pa le $e 19 % vsega raka pri
moskih. Ker je kajenje pri Zenskah poraslo $ele v generacijah, rojenih po letu
1950, in ker zacCenjajo kaditi vse miaj$e, se incidenca pljuénega raka pri
Zenskah Seveca (7).

Incidenca in mortaliteta plju¢nega raka sta povezani z vzorcem rabe tobaka
v populaciji (20, 21). VaZen je nacin kajenja - kako, koliko in kako dolgo ljudje
kadijo. Jasna je povezava med S$tevilom dnevno pokajenih cigaret in
nevarnostjo za nastanek plju¢nega raka. Merilo za koli¢ino, ki bistveno
zveCa moznost razvoja plju¢nega raka, pa tudi drugih bolezni pljug, so t.i.
"pack years", kar definiramo kot dvajsetletno kajenje 20 cigaret na dan z
globokim inhaliranjem (22). Dva ali ve& pokajenih zavoj¢kov cigaret na dan
zmanjsa pricakovano Zivljenjsko dobo kadilca v povpretju za 8 let v
primerjavi z nekadilcem, en pokajen zavoj¢ek cigaret na dan pa za 6 let (5).
Tisti, ki zacno kaditi okoli 15-20. leta, so prav tako bolj ogroZeni kot tisti, ki
zacno po 25. letu. Kadilci pip in cigar so po ogroZenosti s pljuénim rakom
nekje med nekadilci in kadilci cigaret. Latentna doba, t.j. doba od zadetka
delovanja karcinogena do kliniénega pojava bolezni, je vecinoma dolga, to
je10-30let.

Pljucne tumorje delimo v ve¢ skupin in podskupin. Glavne vrste tumorjev so
epitelijski, kamor sodijo plo§&atoceli¢ni rak z razlicicami, drobnoceliéni rak in
Zlezni rak s podtipi (7). Druge vrste tumorjev so bistveno redkejse.
Povezava s kajenjem je najbolj ocitna pri drobnoceliénem karcinomu, ki
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najhitreje raste in izredno hitro metastazira, medtem ko je mnogo redkejsi
pliuéni rak nekadilcev ponavadi adenokarcinom. Ob vzporedni
izpostavljenosti $e drugim karcinogenom (azbestu, radonu) se nevarnost za
raka plju¢ bistveno zveca (18).

Opustitev kajenja ne iznici ogroZenosti: pri biv§ih kadilcih le postopno upada
in se Sele po 15 do 20 letih pribliza ogroZenosti nekadilcev (18). Znano je, da
5 let po odkritju pliucnega raka zivi manj kot 5 % bolnikov. Povpretno
prezivetie je 1,5 leta od odkritja (22). Klinicno so zgodnji znaki: vztrajen
ka$elj, izkasljevanje ves dan, kri v izmecku, tezko dihanje, ponavljajoCe se
pljuénice, hripavost, izguba teze, bole¢ina v prsnem kosu.

Zasditno viogo pred vedino epitelijskih rakov, kamor spada tudi pljuéni, imata
sadje in zelenjava. Vsebujeta namre¢ antioksidante vitamine C, E, beta-
karoten in selen (24, 25). Pri kadilcih je potreba po teh snoveh Se bistveno
vecja (26).

Sekundarna preventiva - zgodnje odkrivanje s presejanjem s citolosko
preiskavo sputuma in periodiénim rentgenskim slikanjem - ni zmanj3ala
umrljivosti (18, 25). Izbolj$ala se je operabilnost, ni pa se prezivetje.
Pliuénega raka ni mogoce odkriti dovolj zgodaj, da bi ga v celoti ozdravili.
Najpomembnejsa in skoraj edino uspesna je le primarna preventiva,
prepregevanje zadetka kajenja in opuscanje kajenja.

Priblizno 40 % rakov glave in vratu so raki ustne votline, oro- in hipofarinksa.
Najpogosteje so na jeziku, v orofarinksu, na ustnem dnu in spodnji ustnici.
Histolodko gre za razli¢no diferencirane tumorje ploSCatega epitelija.
Najpomembneijsi dokazani dejavniki tveganja za raka v ustih in zrelu so
kajenje, Zveenje tobaka in sorodnih snovi ter Cezmerno pitje alkoholnih
pijag. Uginka kajenja in pitja alkoholnih pijac se mnozita. Nekadilcev in
abstinentov je manj kot petina zbolelih (27). Ocenjujejo tudi, da 45 % raka na
poziralniku morda povzro€a kajenje (17, 28).

Kroniéna obstruktivna plju¢nabolezen

Kajenje povzro&i tudi 75 % primerov kroni¢ne obstruktivne pljuéne bolezni
(KOPB) (4). Kajenje hudo oslabi delovanje plju¢ (29), saj so v cigaretnem
dimu &kodljive snovi milijonkrat bolj koncentrirane kot so sicer v zraku (30).
Cigaretni dim povzro¢a tako emfizemske bule kot kroniéni bronhitis. Pri
ob&utljivih kadilcih pade FEV1 letno za 50-75 ml in ne le za 28 ml kot je
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obiCajno pri nekadilcih. Kadarkoli, pa éeprav $ele v visoki starosti, kadilec
preneha kaditi, se mu to izplaca, saj s tem upodasni padec FEV1 in
napredovanje bolezni.

Boleznisrcain ozilja

Vpliv kajenja na srce in oZilje je prav tako zelo velik. Osnovna
patoanatomska podlaga bolezni, ki jih povzroca, so ateroskleroti¢ne lehe, ki
na stenah arterij povzroCajo patoloSke spremembe. Kajenje okvarja
arterijsko steno, pospeSuje nastanek ateroskleroze, povzroéa motnje
koagulacije (zmanjSuje fibrinolitiéno aktivnost, veda adhezivnost
trombocitov) (31) in spreminja koncentracijo lipoproteinov, ki je pri kadilcih
statisticno znacilno vi§ja (32). Raven zascitnega holesterola je pri kadilcih
obeh spolov znacilno niZja kot pri nekadilcih. Kadilci in kadilke imajo manj
HDL kot nekadilci in nekadilke (33). Kroni¢no kajenje cigaret lahko
spreminja lipidni status in s tem povzrogi aterogenezo (31).

Ena od pomembnih posledic tega patoloskega procesa na notranji Zilni steni
je koronarna bolezen srca, druga pa cerebrovaskularna bolezen. Tretja
bolezen, ki jo povzro¢a ateroskleroza, je periferna arterijska Zilna bolezen.
Incidenca koronarne bolezni je pri kadilcih vsaj dvakrat vedja kot pri
nekadilcih (34). Shaper in sodelavci navajajo, da je nevarnost za ishemiéno
bolezen srca pri kadilcih lahko tudi za trikrat vedja (35). Tveganje se veéa s
Stevilom dnevno pokajenih cigaret. Vse to je razumljivo, -saj ima kajenje
mocan aterogeni in trombogeni vpliv in povzrodi aterotrombotiéne bolezni
koronarnih, karotidnih in perifernih arterij (36). Povzrogi okoli 15 % vseh
smrti zaradi koronarne bolezni srca, vecinoma pri ljudeh, starej$ih od 65 let,
in Cetrtino koronarnih obolenj pri miajsih od 45 let (37).

Kajenje povzro€a nezadostno oskrbo sréne misice s kisikom; veda vezavo
ogljiikovega monoksida na hemoglobin in nastanek karboksihemoglobina;
CO ima 200-krat vecjo afiniteto do hemoglobina kot kisik.

Za boleznimi perifernih arterij zbolevajo kadilci, zlasti moski, 45-krat
pogosteje kot nekadilci (38).

Motnje prekrvitve zaradi tobaka so pomembne tudi pri pojavu impotence in
njenem vec€anju (39-42).
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Bolezni prebavil

Kajenje vpliva tudi na prebavni trakt, saj upocasni praznjenje Zelodca (43).
Zato je pri kadilcih pogosteji tudi duodenogastricni refluks. Zmanjsuje tudi
pretok krvi v sluznici, zavira sintezo prostaglandinov v sluznici, zavira
izlo&anje bikarbonata iz trebu$ne slinavke in moti delovanje antagonistov
receptorjev H,. Zaradi vsega tega se razjede Zelodca in dvanajstnika
pozdravijo pri manj kadilcih in poasneje kot pri nekadilcih (44, 45).

Vpliv kajenja na nose¢nost

Poseben zdravstveni problem je kajenje nosecnic. Tobacni dim, ki ga
vdihuje noseénica, dokazano $koduje razvoju ploda in je v povezavi z
morebitnim nastankom njegovih okvar kot tudi pojavljanjem bolezni v otroski
dobi (46-50).

Otroci zensk, ki so kadile v nose¢nosti

e 50 pogosteje ob rojstvu lazji;

e senasplo$no slabse razvijajo;

e S0 boljogroZeniz boleznimiv otrostvu.

Primeri bolezni, povezanih s kajenjem

e do 90 % smrti zaradi plijutnega raka in 75 % smrti zaradi kroni¢ne
obstruktivne plju¢ne bolezni je povezanih s tobakom;

o smrtzaradi koronarne sréne bolezni je dvakrat pogostejsa pri kadilcih kot
nekadilcih;

o smrt zaradi sréne ali moZganske kapi je pri Zenskah, ki jemljejo vecje
odmerke kontracepcijskih tablet, dva- do trikrat pogostej$a, Ce hkrati Se
kadijo;

» kajenje je povezano z raki plju¢, ledvic, ustne sluznice, poZiralnika, gria,

seénega mehurja, trebusne slinavke in materni¢nega vratu;

eden od dveh kadilcev bo umrl prej, kot bi, &e ne bi kadil;

kadilciimajo slabge Zivljenje v starosti kot nekadilci;

impotenca;

motnje zanositve.
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ZmanjSevanje nevarnsti po prenehanju kajenja

¢ nevarnostza zdravje se zatne zmanjSevati takoj po opustitvi kajenja;

* po 15-20 letih nekajenja se nevarnost za plju¢ne bolezni zmanj$a na
raven nekadilcev;

* po 15-20 letih nekajenja tveganje za koronarno sréno bolezen ni ni¢
vedje, kot e kadilec ne bi nikdar kadil;

* prenehanje kajenja zmanj$a simptome bronhitisa, astme, emfizema in
koronarne sréne bolezni:

¢ prenehanje kajenja pred srednjimi leti zmanj$a nevarnost za zdravje na
raven nekadilca.

PASIVNO KAJENJE

Tobacni dim v okolju kadilcev (TDO) vsebuje veliko toksi¢nih snovi nikotina,
ogliikovega monoksida, iritantov in raznih kancerogenov. Ljudje, ki so
izpostavijeni TDO, jih vdihavajo in jih je mogoce dokazati v njihovi krvi in
urinu (51). Akutni vplivi TDO na pasivnega kadilca so predvsem senzoriéne
reakcije, kot sta obCutljivost na smrad in draZenje o¢i ter zgornjih dihalnih
poti (52). Kroni¢na izpostavljenost TDO dokazano povzroca raka plju¢ (53)
in ve€a groznjo smrti zaradi bolezni srca (54). Pri otrocih je pasivno kajenje
vzrocno povezano z veljo nevarnostjo nastanka infekcij spodnjega
dihalnega trakta (bronhitisi, plju¢nice), vecjo prevalenco vnetij srednjega
usesa, znaki draZenja zgornjih dihal, z malo, vendar znadilno manj$o
pliu¢no funkcijo, z vegjo prevalenco in resnostjo astme (55). TDO
povezuijejo tudi s sindromom nenadne smrti dojencka. Zmanjs$anje kajenja v
domacem okolju in razsiritev prepovedi kajenja na javnih mestih in $olah bi
lahko zmanjSala TDO in njegov vpliv na pasivnega kadilca (56).

Izpostavljenost kajenju drugega vec¢a nevarnost nekadilca za:
pljuénegaraka;

sréne bolezni;

otroske respiratorne bolezni;

kroni¢na vnetja srednjega usesa pri ofrocih;

astmo;

draZenje odi, nosuin zZrela;

nenadno smrt otroka.
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EKONOMSKI VIDIKI KAJENJA

Tobak je zaradi donosnega posla priviacen pridelek. Maja 1992 je The
Economist objavil izjavo enega vodilnih direktorjev tobacne industrije:
"Povedal vam bom, zakaj imam rad posel s cigaretami. Da jo naredi$, stane
en peni, proda$ jo za dolar, povzroca zasvojenost, na podro¢ju za$citenih
znamk pa se je razvila prav fantasticna lojalnost". Dana$nja evropska
tobac¢na industrija se osredotoca na tri potenciaino donosna podrogja in
skupine prebivalcev: na Srednjo in Vzhodno Evropo, na Zenske in nove
kadilce - otroke in mladino (57).

Vegja zbolevnost kadilcev veca potrebo po medicinski oskrbi. Kadilci so
bolni pogosteje kot nekadilci; ocenjeno je, da kadilci izgubijo za 25-50 % ve¢
delovnih dni kot nekadilci. V ZDA so stroski zaradi zdravljenja in izgub
delovnih dni zaradi kadilskih bolezni ocenjeni na 65.000 milijonov dolarjev
naleto (2).

ZAKLJUCEK

Danes se vsi strokovnjaki strinjajo, da je v razvitih drZzavah raba tobaka
najpomembnejsi javnozdravstveni problem, obdutljiv na preventivo. Tobak v
kateri koli obliki - kot cigareta, cigara, pipa ali za Zve€enje in njuhanje, pa tudi
izpostavljenost produktom izgorevanja tobaka s pasivnim in nehotenim
kajenjem - z ve¢ kot 20 razli¢nimi boleznimi pomembno veca zbolevnost in
prenatalno smrtnost. Po vsem svetu povzro&a mnogo milijonov prezgodnjih
smrti. Je najpomembnejsi zunanji dejavnik tveganja in vzrok za smrt zaradi
srénozilnih bolezni in raka ter je med dejavniki tveganja, ki bi jih bilo mogoce
povsem odstraniti, v resnici dale¢ na prvem mestu (2).

Mnoge $tudije so pokazale od odmerka odvisne udinke, kar pomeni, da
koli¢ina pokajenih cigaret ter dolZina rednega kajenja veCata nevarnost
nastanka bolezni. Zmanj$anje koli¢ine katrana in nikotina v cigaretah morda
lahko zmanj$a nekatera tveganja, kar pa je negotovo. Dejstvo je, da varne
cigarete ali varne koli¢ine ali varnega nacina kajenja ni (2). Zaradi vsega
tega je izredno pomembno preprecevati zadetek kajenja, posebej med
mladimi, ter pomagati kadilcem, ki so Ze zasvojeni, da opustijo kajenje.
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TELESNA DEJAVNOST IN RAK
Zlatko Fras

PRIMARNAPREVENTIVARAKA S TELESNO DEJAVNOSTJO
Uvod

Telesna dejavnost lahko pri ¢loveku ucinkuje na $tevilne telesne funkcije, ki
lahko pomembno spremenijo ogrozenost z rakom. Ti uginki so razliéni glede
na vrsto, trajanje, pogostost in intenzivnost dejavnosti, vkljudujejo pa
spremembe srénozilne in plju¢ne zmogljivosti, Erevesne motilitete, ravni in
delovanja endogenih hormonov, energijskega ravnovesja, delovanja
imunskega sistema, antioksidantne obrambe in popravljanja DNA. Ne glede
na to, da so o vlogi energijskega ravnovesja v etiopatogenezi raka
razpravijali Ze pred skoraj tristo leti, pa so strokovnjaki $ele v zadnjem
desetletju v ve€ kot 200 populacijsko zasnovanih raziskavah zadeli
povezovati delovne, prostotasne in telesne dejavnosti v gospodinjstvu z
ogrozenostjo za nastanek raka. V zvezi s telesno dejavnostjo so najbolje
raziskani rak debelega Crevesa, dojke, endometrija, prostate, mod in pljug
(1,2).

Kako zelo je za preprec¢evanja raka pomembna redna telesna dejavnost kot
znacilnost Zivljenjskega sloga, potrjuje nedavni pregled, ki so ga opravili
strokovnjaki Svetovne zdravstvene organizacije (3).

Bioloski mehanizmi prepre¢evanjarakas telesno dejavnostjo

Bioloski mehanizmi telesne dejavnosti, ki naj bi bili pomembni v etiologiji
raka, so predmet intenzivnih raziskav. Proti nastanku raka na raznih organih
so najpomembnejsi tisti mehanizmi, ki so povezani z zdravim uravnavanjem
telesne teZe z uravnoves$anjem kalori¢nega vnosa in energijske porabe, z
zmanjsanjem deleza mascevja v telesu, s pospesevanjem prehajanja hrane
skozi Crevo, s pospeSenim krvnim obtokom, s spremembami ravni in
delovanja endogenih spolnih in presnovnih hormonov in rastnih dejavnikov
in morda tudiizbolj$anjem imunskega delovanja.

Z izbolj$anjem energijske presnove in zmanj$anjem koncentracij insulina in
insulinu podobnih rastnih dejavnikov v obtoku lahko redna telesna
dejavnost zmanjSuje nevarnost nastanka raka na debelem &revesu, dojki in
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drugih organih: uginkovito pomaga preprecevati sladkorno bolezen tipa 2, ki
jo povezujejo s zvetano groznjo raka debelega Crevesa, trebusne slinavke
in morda tudi drugih organov (4-7).

Telesna dejavnost pomembno zniza ravni insulina, glukoze, trigliceridov,
zveda pa vrednost holesterola HDL, kar vse je lahko v zvezi z zmanjSanjem
nevarnosti za nastanek raka. Telesna dejavnost ucinkovito zniZzuje raven
insulina na te$ée tako pri normoglikemi¢nih kot na insulin odpornih
populacijskih skupinah. V raziskavah so imeli e najveCjo korist tisti
posamezniki, ki so so¢asno shujsali in zvecali svojo telesno dejavnost. Ce
skugamo biti §e nekoliko bolj doloéni, se zdi, da lahko telesna dejavnost
zmanj$a tveganje za nastanek raka s svojim delovanjem na rastne
dejavnike, ki so podobni insulinu, IGF (insulin-like growth factors) in na
njihove vezalne beljakovine, IGFBP (IGF binding protein). Dejavniki
nezdravega Zivijenjskega sloga, vklju¢no z uzivanjem energijsko goste
hrane in premalo ali ni¢ telesne dejavnosti, lahko zvecajo vrednosti IGF-1.
Koncentracije omenjenega rastnega dejavnika se zniZajo zaradi vecjega
nastajanja IGFBP, ki ga spodbujajo prav telesna dejavnost, zmanjSani
kaloriéni vnos in zmanj$anje telesne teZe. Visoke ravni cirkulirajocega IGF-1
in majhne vrednosti IGFBP-3 so povezane z zve¢ano ogrozenostjo z rakom
debelega ¢revesa, dojke, prostate in plju€. Ne glede na vse, kar Ze vemo o
pomenu in viogi ter povezanosti IGF-1 z dejavniki Zivljenjskega sloga,
zvedano proliferacijo celic, zaviranjem apoptoze in zvecano nevarnostjo za
nastanek raka, so za dokonéno razlago in stalis¢e potrebne dodatne
raziskave (8).

Redna telesna dejavnost zmanjSuje debelost, ki jo povezujejo z rakom
debelega &revesa, rakom dojke v postmenopavznem obdobju in rakom
endometrija (9). MoZno je, da telesna dejavnost preprecuje nastanek raka z
zmanj$evanjem mase trebusnega mascevja, ki je Se posebej presnovno
aktivno in vpleteno v karcinogenezo (1). Masa mascevja je lahko del
hipotetiéne hormonske vzro&ne poti med telesno dejavnostjo in rakom (10).

V zvezi z rakom debelega Crevesa velja poudariti, da telesna dejavnost
pospesuje prehod hrane skozi ¢revo in s tem skrajSuje izpostavljenost
grevesne stene mutagenom, v zvezi z rakom dojke pa zmanjSuje
izpostavljenost njenega tkiva cirkulirajo€emu estrogenu (1).

Telesna dejavnost prek serije presnovnih dogodkov zniZzuje tudi
koncentracije biologko razpoloZljivih endogenih spolnih hormonov, kar
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lahko zmanj$uje nevarnost za nastanek nekaterih, s hormoni povezanih vrst
raka (dojke, prostate, endometrija). Na nastanek in napredovanje raka
dojke in endometrija vplivajo dogodki menstruacijskega in reproduktivnega
ziviienjskega obdobja. Dejavniki tveganja za raka dojke so zvedana
zZivljenjska izpostavljenost endogenim estrogenom zaradi zgodnje
menarhe, kasne menopavze, vi§je starosti ob prvem porodu, odsotnosti
dojenja in veljega Stevila ovulacijskih ciklov (11). Pri dekletih, ki se
intenzivno ukvarjajo s $portom, je ve¢ primarne in sekundarne amenoreje,
imajo kasnejSo menarho in neredne menstruacijske cikluse. V veg
raziskavah se je izkazalo, da so zviSane ravni cirkulirajocih estrogenov pri
postmenopavznih Zenskah povezane z veéjo nevarnostjo za nastanek raka
dojke. Telesna dejavnost lahko pri postmenopavznih Zenskah zmanj$a
periferno konverzijo adrenalnih androgenov v estrogene. OgroZenost s
karcinomom dojke je povezana tudi zvedano kostno gostoto, ki je
oznacevalec Zivljenjsko zve€ane izpostavljenosti estrogenom. Ni pa $e
znano, kaksna je potrebna raven in katero je optimalno Zivljenjsko obdobje,
v katerem bi telesna dejavnost lahko zmanj$ala vpliv endogenih spolnih
hormonov. Ravni endogenih hormonov lahko napovedujejo tudi raka
prostate. Porocajo, da je ogroZzenost z rakom prostate mo&no linearno
povezana s koncentracijo plazemskega testosterona (1, 12). Telesna
dejavnost zviSuje tudi koncentracijo globulina v krvnem obtoku, ki veze
spolne hormone pri obeh spolih. Omenjena beljakovina se kompetitivho
veZe na estrogene in androgene, s ¢imer zniZuje koncentracije hormonov.

Dolgotrajna vzdrzljivostna (aerobna) telesna dejavnost krepi imunsko
delovanje organizma, veca $tevilo in aktivnost makrofagov, naravnih celic
ubijalk, z limfokini aktiviranih celic ubijalk in njihovih uravnalnih citokinov ter
hitrost z mitogeni spodbujene proliferacije limfocitov (13). Ni pa $e jasno,
kako telesna dejavnost spreminja nevarnost za nastanek raka, ki prizadene
imunski sistem, kar pomeni najmanj to, da ta mehanizem ostaja na ravni
ugibanjin ga bo treba $e dodatno raziskati.

Telesno dejavnost povezujejo z rakom tudi prek drugih povezovalnih
dejavnikov, ki so lahko zgolj slu¢ajno socasni ali pa so zares del vzroéne
povezanosti. Sem sodijo uZivanje raznih vrst hrane in alkohola, navade
glede kajenja, uporaba zdravil, druzinska anamneza raka, predkliniéne
bolezni in preventivha zdravstvena oskrba. V proces karcinogeneze sta
lahko vpletena tudi genetska predispozicija za telesno dejavno Zivljenje in
genetska obCutljivost. Genetski dejavniki vplivajo na zgradbo, zmogljivost in
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funkcioniranje telesa in lahko prav tako sami po sebi oblikujejo
posameznikovo ogrozenost za razli¢ne vrste raka (14).

Ob zakljugku pregleda moznih biolodkih mehanizmov prepreCevanja raka z
redno telesno dejavnostjo je treba poudariti, da se pravo pridobivanje in
kopitenje znanstvenih dokazov $ele zacenja. Potrebnih bo Se veliko
raziskav, da bo mogole dolotneje opredeliti, kateri od predlaganih
mehanizmov je vpleten v etiopatogenezo vsakega od proucevanih rakov.
Zavedati se je treba, da so $tevilni od predlaganih mehanizmov med seboj
povezani, tako da bo treba naijti bolj celosten pristop k modeliranju stevilnih
sogasno vpletenih vzroénih poti. Raziskave bo treba zastaviti tako, da bo
mogo&e soasno spremljati ve¢ vmesnih in dolgoro¢nih oznacevalcev.

Povezanost redne telesne dejavnosti in preprecevanja raka razli¢nih
lokacij

Rak debelega &revesa je najbolje proucena vrsta oziroma lokacija raka v
zvezi s telesno dejavnostjo. Na osnovi metaanalize in sistematiCnih
pregledov dosedanjih raziskav se je izkazalo, da gre za obratno sorazmerno
povezanost med »odmerkom« telesne dejavnosti in karcinomom debelega
revesa (1, 2, 15-18). Redno telesno dejavni ljudje so v povprecju za okoli
50 % manj ogroZeni z nastankom raka debelega &revesa kot neaktivni,
zasedéni ljudje. Med verjetnimi mehanizme za&cite so delovanje telesnega
napora na raven insulina, prostaglandinov in ZolCnih kislin, kar vse vpliva na
rast in proliferacijo érevesnih celic. Telesna dejavnost pospesuje prehajanje
hrane skozi &revo, s &imer se med drugim skrajda stk med fekalnimi
karcinogeni in sluznico debelega ¢revesa; s tem je mogoce razloZiti na videz
nerazumljivi fenomen obratne sorazmernosti telesne dejavnosti in
ogrozenosti s karcinomom debelega crevesa, medtem ko taksne
povezanosti s karcinomom danke ni.

Rak dojke in endometrija. V nastanek karcinoma dojke in endometrija so
moéno vpleteni endogeni spolni hormoni. Telesna dejavnost lahko modulira
njihovo nastajanje, presnovo in izlo¢anje, tako da je mozna bioloska
povezanost telesne dejavnosti z rakom na teh lokacijah. Telesna dejavnost
lahko zmanj8uje nevarnost za nastanek teh vrst raka tudi prek delovanja v
smeri normalizacije telesne teze in sestave. Na osnovi dokazov iz
populacijskih raziskav, ki so sicer v splodnem Sibke;jsi kot pri raku debelega
¢revesa, lahko skiepamo, da redna telesna dejavnost na delovnem mestu, v
prostem &asu in v gospodinjstvu zmanj$a tveganje za nastanek karcinoma
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dojke za do 30 %, porocali pa so celo o povezanosti po naelu odmerek-
odziv (19-21).

Rak prostate in mod. Velja omeniti predvsem povezanost niZjih ravni
testosterona v- krvnem obtoku $portnikov in ogroZenostjo s to vrsto raka;
vemo namreg, da testosteron vpliva na njegov nastanek (1). Ceprav v veéini
(priblizno v 2/3) raziskav dokazujejo obratno sorazmerno povezanost med
telesno dejavnostjo in rakom prostate, pa so bila objavljena tudi poroéila
(okoli 1/6 raziskav) o negativnem ali nicelnem delovanju (1/4 raziskav) (1,
12). To nestalnost rezultatov je mogoge pripisati tudi metodoloskim
pomanjkljivostim oziroma jih pripisati rabi razlicnih metod ugotavljanja
latentne bolezni. V prougevanju te povezave bo treba v prihodnje usmeriti
pozornost v upostevanje in merjenje vseh razliénih vrst telesne dejavnosti, v
veliko pomoC pa bo tudi bolj§e razumevanje bioloskin mehanizmov
nastanka in izraZanja te vrste raka. Podobno neenotni so rezultati raziskav
vplivaredne telesne dejavnosti na nastanek raka mod (22, 23).

Rak pljué. Kljub temu da telesna dejavnost izbolj$a tako plju¢no ventilacijo
kot perfuzijo, kar oboje zmanj$a koncentracijo karcinogenih snovi v dihalnih
poteh in trajanje interakcije snov-dihalna pot, pa je povezanost telesne
aktivnosti in pliu¢nega raka doslej pobudila relativno malo pozornosti.
Izsledki vecine, ne pa vseh raziskav nakazujejo negativno povezanost (1,
15). Se je pa prav v raziskavah »najboljSega« tipa - v prospektivnih,
kohortnih raziskavah, v katerih so povezovali ponavljajote se ocene telesne
dejavnosti in nastanek pliuénega raka - pri mo$kih izkazala obratno
sorazmerna, od odmerka telesne dejavnosti odvisna povezanost (24, 25).

DVOMI
Metodolo$ka nekonsistentnost

V raziskavah povezav telesne dejavnosti in raka so doslej uporabljali zelo
razlicne metode. UpoStevana je bila telesna dejavnost na delovnem mestu,
v gospodinjstvu in prostem ¢asu; vrednotili so jo retro- ali prospektivno, na
podlagi seznamov aktivnosti ali pa podrobnih osebnih zapisov. Vir
raziskovalnih podatkov so bile bodisi obstoje¢e podatkovne zbirke ali pa
vprasainiki, ki so jih izpolnjevali ljudje sami ali z zdravniki. Jasno je torej, da
je ze opredelitev, ali je posameznik telesno dejaven ali ne, precej neenotna
in nedosledna. Vedeti je treba tudi, da veéina raziskav nima nikakrgnih
standardov za ocenjevanje atributov telesne dejavnosti in njihove
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povezanosti z izidi rakavih obolenj. Dobrsen del heterogenosti rezultatov je
tako mogod&e pripisati prav znatnim razlikam merjenja izpostavljenosti in
modeliranja povezanosti.

Merjenje telesne dejavnosti

Poglavitno bi bilo najprej razmejiti vrste dejavnosti (na delovnem
mestu/zaposlitvena, prostoasna/rekreativna) in opredeliti njihovo
pogostost, trajanje in intenzivnost. Ti parametri v raziskavah niso bili merjeni
konsistentno. Da bi lahko bolje razumeli etiolosko vlogo telesne dejavnosti
pri raku in omogodili ustrezen, razumljiv in logicen prevod znanstvenih
dokazov v strokovna priporogila, pa so potrebni prav podatki o povezanosti
obsega zmanj$anja ogrozenosti z natetimi specificnimi parametri telesne
dejavnosti.

Zivljenjsko obdobje

Pomembno je odgovoriti na vpraganje, kako je z ogrozenostjo z rakom
povezana telesna dejavnost v razli¢nih Zivljenjskih obdobijih. Ni namre¢
znano, alije pomembno, da je &lovek telesno dejaven v zgodnjem, srednjem
ali kasnej$em zivljenjskem obdobju. Tudi ni jasno, ali je u¢inkovita le velja
telesna dejavnost skozi celo Zivijenje ali pa zado$€a zgolj redna telesna
dejavnost v nekaterih Zivljenjskih obdobjih.

Zaséitno delovanje telesne dejavnosti zgolj zavajajoca interpretacija?

Ob dejstvu, da ni randomiziranih nadzorovanih raziskav pomena telesne
dejavnosti za zasgito pred rakom, je treba kot alternativho razlago
dosedanjih rezultatov upostevati tudi moznost zavajajoce interpretacije.
Telesna dejavnost je lahko, na primer, zgolj oznacevalec »bolj zdravega«
Zivljenjskega sloga. Posamezniki, ki so redno telesno dejavni, se lahko od
svojih neaktivnih, zasedénih vrstnikov razlikujejo tudi po nekaterin drugih
znadilnostih, kot na primer genetski predispoziciji, prehranskih navadanh,
vzdrZevanju primerne telesne teze, kajenju, pitiu alkoholnih pija¢ in/ali
psihosocialnem dobrem podutju. Kot smo Ze omenili, bo treba tudi s tega
vidika zageti uporabljati nekoliko celovitejSe raziskovalne metode. Kljub
temu da mnogi raziskovalci poroajo o obratni povezanosti telesne
dejavnosti in raka, ki je dovolj neob¢utljiva na statistino prirejanje zaradi
moznosti vpliva potencialno zavajajocih dejavnikov, pa je le treba poudariti,
da je bila genetska predispozicija zaenkrat relativno malo raziskovanain da
so bili tudi vedenjski vzorci v zvezi s prehranjevanjem ovrednoteni premalo
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podrobno. Ze telesna dejavnost sama je bila v raziskavah obi¢ajno
vrednotena/merjena na relativno grob nagin, tako da je mozno, da so bili
zato preiskovanci nenamerno neprimerno razvrdéeni.

PRIPOROCILA GLEDE TELESNE DEJAVNOSTI ZA PREPRECEVANJE
RAKA

Omenili smo Ze, da $e ni odgovorov na vprasanja, kako intenzivna, pogosta
in kako dolga telesna dejavnost je optimalna za preprec¢evanje raka. Kljub
stevilnim dilemam se glede na dostopne znanstvene dokaze zdi, da je
preprosto najpomembnejSe, da ¢lovek ni »zasedén«. Z dejavnostjo, ki
dnevno traja 45 minut ali vec, ki je zmerna do intenzivna v jakosti in je na
»urniku« petkrat ali veckrat tedensko, je mogoce zadovoljivo zmanjsati
nevarnost za nastanek raka dojke in debelega &revesa, verjetno pa tudi
nekaterih drugih vrst raka, na primer ledvic, endometrija in poZiralnika (26-
29). Zmerna do intenzivna telesna dejavnost je potrebna za uginkovitej$o
presnovo vskladisCenih mascob in za spreminjanje fiziolokih funkcij, ki
vplivajo na delovanje insulina, estrogena, androgena, prostaglandinov in
imunske funkcije (30-32).

Konkretno svetovanje telesne dejavnosti

Ljudem, ki so bolj ali manj neaktivni, sededi ali pa Sele postajajo redno
telesno dejavni, svetujemo, naj telesno dejavnost, ki naj bo zmerno
intenzivna, postopno podaljSujejo do 30 minut dnevno. Da bi zmanjsali
groznjo kostno-misi¢nih poskodb, naj se vsaka epizoda telesne dejavnosti
zaCne z ogrevanjem in raztegovanjem. Kdor tovrstno redno telesno
dejavnost vzdrzuje ali vgradi v svojo vsakodnevno rutino, si zagotovi znatne
koristi za zdravje srca in Zilja in olaj§a vzdrZevanije primerne, zdrave telesne
teZe. Zavedati se je treba, da je dati nasvet za tako Zivljenje preprost,
upostevati v praksi pa ga $e zdale¢ ni tako lahko. Prehod na telesno
aktivnejSi  Zivljenjski slog zahteva pomembne odlogitve in korenite
spremembe vedenjskega vzorca. Tistim, ki so Ze redno zmerno aktivni,
predvsem svetujemo, naj telesno dejavnost podalj$ajo na 45 minut dnevno,
vecino dni v tednu. V tabeli 1 prikazujemo nekatere telesne dejavnosti in
njihovo povpre¢no intenzivnost, v tabeli 2 pa nekatere prakti¢ne nasvete za
zmanj$evanje »sedefega« vedenja.

Kot zmerne opredelimo tiste dejavnosti, za katere je potreben enak napor
kot pri hitri hoji. Intenzivna dejavnost v splo§nem vkljuéuje velike migiéne
skupine in povzro€i zviSanje sréne frekvence, zviSanje frekvence in globine
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dihanja, znojenje. MoZne so v raznih okoljih: v delovnem, rekreativnem ali
doma, na vrtu, v gospodinjstvu, s prijatelji ali z druzino (15, 33). Ni Se jasno,
ali je za8¢&itna vioga telesne dejavnosti vecja ali celo le zagotovljena, Ce je
dnevna »koli¢ina« opravljena »v enem kosu, ali pa se sestevajo ucinki
vseh dnevnih epizod. Razumno se zdi svetovati, da je mogoCe skupno
koli¢ino aktivnosti opraviti v nekaj lo¢enih epizodah, ki trajajo vsaka po 20 do
30 minut.

Vedina otrok, odrascajocih in miajsih odraslih se lahko vkijuci v programe
redne zmerne telesne dejavnosti brez poprej$njega posveta z zdravnikom.
Moski, starejsi od 40 let, in Zenske, starejSe od 50 let, pa tudi bolniki z
raznimi kroniénimi boleznimi oziroma prepoznano veliko ogrozenostjo s
pomembnimi oblikami sréno-Zilnih bolezni pa naj se pred vkljucitvijo v
program intenzivne telesne vadbe posvetujejo z osebnim oziroma lece€im
zdravnikom.

Ker vemo, da je raven telesne dejavnosti v otro$tvu in ¢asu odrasCanja eden
najboljsih napovednikov telesne dejavnosti v odraslem obdobju, pa tudi, da
je telesna dejavnost kljuénega pomena za vzdrZevanje zdrave telesne teze,
je treba tudi otroke in e posebej mladostnike neprestano spodbujati, da so
zmerno do intenzivno telesno dejavni vsaj 60 minut dnevno, pet ali vec dniv
tednu.

Tabela 1. Primeri telesne dejavnosti glede na okolje in intenzivnost.

Zmerno intenzivne dejavnosti| Zelo intenzivne dejavnosti
tek, hitro kolesarjenje,
rezistenéne vaje / dvigovanje
utezi, aerobni ples, skoki

s kolebnico, plavanje

hoja, ples, kolesarjenje,
drsanje, rolanje, jahanje,
veslanje, joga

Telesna dejavnost v
prostem Casu

Sportne aktivnosti

odbojak, golf, baseball,
badminton, tenis-dvojice,
alpsko smudanje

nogomet, hokej na travi /
ledu, tenis-posamezno,
koSarka, tek na smuéeh

Aktivnosti v
gospodarstvu

vrinarjenje

kopanje, lopatanje zemlje

Telesna aktivnost
na delovnem mestu

hoja in dvigovanje bremen
kot zaposlitev

tezko fiziéno / roéno delo
(drvar, gradbeni delavec,
gasilec)
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Tabela 2. Nekaj nasvetov za zmanjsanje sedelega Zivijenjskega sloga
(povzeto po (26)).

Uporabljaj stopnice namesto dvigala

Ce jele mogode, uporabljaj za transport hojo ali kolesarjenje

V Casu kosila telovadi, s sodelavci, druzino ali prijatelji

PN =

Med delom sivzemi 10-minutni odmor za pretegovanije ali kratek
hiter sprehod

Pojdi pe$ do sodelavca, namesto da mu posljes e-pismo

Odpravi se plesat s partnerjem ali prijatelji

Nacrtuj aktivne poéitnice namesto izletov z avtomobilom

|~ |o| o

Vsakodnevno nosi pedometer (Stevec korakov) in spremijaj
dnevno vecanje Stevila korakov

9. V¢lani se v Sportno drustvo/kiub

10. Med gledanjem televizije uporabljaj sobno kolo

11. Telesno dejavnost nadrtuj tako, da bos stopenjsko vedal
Stevilo aktivnih dni in koli¢ino minut aktivhosti na dan

VLOGA TELESNE DEJAVNOSTI V ZDRAVLJENJU IN REHABILITACUI
BOLNIKOV Z RAKOM

Telesna dejavnost je nedvomno pomembna v primarni preventivi nekaterih
vrst raka, vse bolj pa se vec¢a zanimanje zanjo tudi v zdravljenju in
rehabilitaciji bolnikov z rakom. Z izbolj$anjem gibljivosti, zmanj$evanjem
utrujenosti in krepitvijo delovanja imunskega sistema namred lahko
zmanjsa verjetnost ponovitve in izbolj$a preZivetje (34, 35).

Kakorkoli Ze, vrednost in znanstvena teZa tovrstnih raziskav sta
osiromaseni zaradi relativno majhnih vzorcev, kratkotrajnega spremljanja,
moznih napak pri izbiri preiskovanceyv in razli¢nosti stadijev raziskovanega
raka ob vkljuCitvi v raziskave. Zakljuéimo lahko, da bo kljub obetajogim
zacCetkom treba na celovitejSe in jasnej$e zakljutke pocakati do rezultatov
obsezZnejSih in bolje naértovanih raziskav.
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PRAKTIvéNA UPORABNOST RAZISKOVALNIH IZSLEDKOV NA
PODROCJU POVEZANOSTITELESNE DEJAVNOSTIIN RAKA

Kako naj si torej klinik razlaga predstavljene podatke o povezanosti redne
telesne dejavnosti in raznih rakov? Znanstvenoraziskovalni izsledki v
splognem podpirajo domnevo, da telesna dejavnost §iti proti raku debelega
Erevesa, verjetno tudi dojke, povezanosti z rakom danke pa ni. Pomembno
je poudariti, da po drugi strani ne razpolagamo s podatki, da bi telesna
dejavnost vecala tveganje za nastanek katerekoli vrste raka. V zvezi s
povezanostjo telesne dejavnosti in raka endometrija, prostate, mod, pljuc¢in
malignomov hematopoetskega sistema potrebujemo rezultate dodatnih
raziskav. Ni nam jasna tudi optimalna permutacija vrste, intenzitete, trajanja
in pogostnosti telesne dejavnosti in njene povezanosti z rakom v razlicnih
Zivljenjskih obdobjih. Dokler ne bo prepricljivih dokazov te vrste, pa velja
priporogilo, naj zdravniki v asu, ko se prevalenca redno telesno dejavnih
oseb zmanjsuje, priporoc¢ajo redno zmerno aerobno telesno dejavnost, kot
je na primer hitra hoja ali kolesarjenje. Zelo verjetno je namrec, da redna
telesna dejavnost poleg zmanj$evanja ogroZenosti za nastanek,
napredovanje in nastajanje zapletov koronarne bolezni in izrazanja
sladkorne boleznitipa 2 §¢iti tudi pred nekaterimi vrstami raka.
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SLOVENIJA PROTI RAKY !

“ralfrse lah
1. Ne kadite
2. 0Omejite pitje alkoholnih pija¢

3. Upostevajte nacela zdrave prehrane
q. Povetajte telesno dejavnost in pazite na telesno tezo

8. |zogibajte se Cezmernemu sonden;u
6. Spostujte predpise o varnosti pri delu

zgodnje odkritje poveca
uspesnost zdravljenja

spremernbo ng svojem fe

8. Paziie na neohicajne spremembe svojega pocutja
9. Zenske. hodite redno na ginekologke preglede
10. Zenske, redno si pregledujte dojke




PRAVICE IN DOLZNOSTI
BOLNIKOV Z RAKOM

Pravica do zdravljenja
Pravica do obve&cenosti
Pravica do soodlo¢anja
Pravica do zaupnosti in zasebnosti
Pravica do socialne pomoci
Dolznosti bolnikov
Moznosti pritozb
in nacin uveljavljanja pravic
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