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
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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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