KAJENJE IN PLJUCNI RAK
Matjaz Zwitter

Petnajst odstotkov vseh smrti lahko v Sloveniji uvrstimo med prezgodnje smrti
zaradi kajenja. V absolutni $tevilki je to 2.800 prezgodaj umrlih na leto (1).

V epidemiologiji raka je povezava med kajenjem in plju¢nim rakom ena od
najbolje preudevanih in tudi v laiéni javnosti najbolj znanih. Malo koristno
delo bi bilo, & bi v tem kratkem prispevku ponavijal ze mnogokrat
prepisovane resnice. Namesto dolgo¢asnega preglednega Clanka sem se
odloéil za bolj oseben pristop: nanizal bom izbrana vpradanja in ponudil
odgovore, ki bodo morda spodbudili nov premislek.

Bralka in bralec bosta morda ob nekaterin stali§¢ih imela obCutek, da
zagovarjam kajenje. To seveda ni res: sem odlo¢no proti kajenju, vendar se
hkrati tudi postavljam v bran pravic svojih bolnikov, med katerimi so kadilci v
veliki vedini. Kdo pa naj brani bolnike, ¢e bi jih njihov zdravnik »pustil na
suhem«?

JE KAJENJE ZASVOJENOST?

Kajenje ni le razvada, pa¢ pa oblika odvisnosti. DaleC najbolie se tega
zavedajo v tobac¢ni industriji. Postopek izdelave in trzenja tobacnih izdelkov v
vseh podrobnostih sledi istim nacelom, kot jih uporabljajo proizvajalci in
trgovci z drugimi drogami. Tobak v cigaretah zdale¢ ni le drobir tobacnih
listov: je kemi¢no prepariran, z natan¢no dolo¢eno in po potrebi dodano
koncentracijo nikotina, z dodatki proti kislosti in proti slabosti mladega
kadilca in z dodatki za hitrejSo absorpcijo nikotina. Minili so ¢asi, ko smo po
prvi cigareti pozeleneli, omedlevali in bruhali: mlademu kadilcu je danes Ze
prva cigareta prijetna.

Tudi trZenje sledi nadelom trZenja drugih drog. Ker kadilci srednjih in poznih
let umirajo in ker delez kadilcev v razvitih drzavah upada, i$Ce tobacna
industrija nove odjemalce med mladimi, med Zenskami in v deZelah v
razvoju. Z agresivnim trZenjem kajenje predstavljajo kot znak razkosja,
leZernosti, prezira do zoprne starej$e generacije, pri mladih Zenskah pa tudi
kot pot do suhe (da ne reCem izsudene) postave.

Ko govorimo o drogah, o trZenju in o finanénem imperiju tobacne industrije,
je prav, da omenim dvojno moralo. Drzave razvitega sveta in med njimi
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predvsem Zdruzene drzave Amerike z vojsko in s helikopterji poZigajo koko
na poljin revnih bolivijskih kmetov. Boj proti drogam, tako pravijo, upravituje
tako drastitne posege. Hkrati drzave razvitega sveta subvencionirajo pride-
lavo tobaka in tobacne izdelke agresivno trzijo v drzavah v razvoju. Nacela
svobodne trgovine, tako pravijo, veljajo tudi pri trgovini s tobacnimi izdelki.

Stevilo ljudi, ki v drzavah v razvoju umirajo zaradi posledic kajenja, je znatno
vecje od Stevila smrti zaradi trdih drog v razvitih deZelah. Kajenju samo na
Kitajskem lahko pripiSemo 600.000 prezgodnjih smrti na leto (1). Me prav
zanima, kako bi se v Zdruzenih drzavah odzvali na napoved, da bo Kitajska
poslala daljinsko raketo na tovarno koncerna Philips Morris v mestu Rich-
mond, Virginia.

ALI SO LAHKE CIGARETE MANJ SKODLJIVE?

Lahke cigarete so Cista prevara. Vsebujejo manj nikotina, ob tem pa
dodatke, ki pospesujejo absorpcijo nikotina. Koncentracija nikotina zato ne
odseva odmerka droge, ki ga kadilec prejme v telo.

Lahke cigarete so posebej nevarne, ker manj draZijo grlo in povzro¢ajo man;
slabosti pri kadilcu zacetniku. Ker gre tudi pri kajenju lahkih cigaret za odvis-
nost, je prva posledica »lahkosti«, da jih kadilec pokadi ve¢. Poleg tega dim
lahke cigarete s filtrom kadilec inhalira globje kot dim cigarete brez filtra ali
tiste iz ¢rnega, nepreciScenega tobaka. Globljemu inhaliranju najbrz lahko
pripisemo vse vel rakov na zunanjih, perifernih delih plju¢. Spreminja se
tipicna podoba plju¢nega raka: v zadnjem desetletju je manj plo$catocelié-
nega, ki najpogosteje vznikne v osrednjih delih plju¢, ve¢ pa Zleznega raka v
bolj oddalienih delih sapni¢nega drevesa. Medtem ko rak v osrednjih delih
pljuc hitro opozori nase s kasliem in s krvavim izmetkom, rak na oddaljenih
delih plju¢ dolgo ¢asa ne povzroc¢a teZav in brez opozorila raste in zaseva v
oddaljene organe.

Lahke cigarete so posebej prilagojene za trZzenje med Zenskami. Namesto
da bi opustile kajenje, se mnoge mlade zenske prepustijo modnemu trendu
lahkih, domnevno manj $kodljivih cigaret.

ZAKAJ SO CIGARETE BOLJ SKODLJIVE KOT DRUGI TOBACNI IZDELKI?

Postopek priprave pipe je zamuden, zahteva nekaj orodja in vsaj nekaj minut
posebej temu opravilu namenjenega ¢asa. V primerjavi s pipo je cigareta
prirocna, prizge$ jo lahko v nekaj sekundah — med sprehodom, med
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gakanjem na avtobus, v avtomobilu. Cigarete so prilagojene danasnjemu
hitremu &asu. Kadilec cigaret pokadi ve¢ tobaka kot pipar — to je prvi vzrok
za vedjo Skodljivost kajenja cigaret.

Drugi vzrok je globlja inhalacija. Pri drugih nacinih kajenja je dim ostrejsi in
bolj drazi, zato je inhalacija plitva.

Tretji vzrok je v papirju. Papir sam po sebi ni $kodljiv, vendar daje tlenju
tobaka vigjo temperaturo. Z visjo temperaturo se v cigaretnem dimu v hlapne
spreminjajo mnoge snovi, ki ostanejo pri pipi v tekocem agregatnem stanju.
Vse tisto, kar pipar kasneje s krtacko pocisti iz pipe, se v cigareti uplini, z
dimom prenese v plju¢a in tam kondenzira.

KAJ SE SPREMINJA V EPIDEMIOLOGIJI PLJUCNEGA RAKA?

Omenili smo Ze spremembe v tipi¢ni klini¢ni podobi plijutnega raka: pred
desetletji je previadoval plod&atoceli¢ni rak z izvorom blizu osrednjih delov
pljug, danes ga po pogostosti Ze dosega Zlezni rak, Cesto izvorom v
oddaljenih delih sapni¢nega vejevja.

Za nas, ki vsak dan delamo z bolniki, pa je najbrz najpomembnejsa
sprememba izrazit porast incidence plju¢nega raka pri Zenskah, in Se
posebej pri mladih Zenskah (2). Med bolniki, ki so starej$i od 65 let, Se vedno
izrazito prevladujejo moski: razmerje med moskimi in Zenskami je 3 : 1. Ko
pa pregledamo podatke za bolnike s plju¢nim rakom, ki so mlajsi od 50 let, je
to razmerje le e 1,9 : 1. Mlade Zenske s pljuénim rakom - to ni ve¢ prav
nobena redkost. In e en podatek: v dvajsetih letih, od leta 1981 do leta
2001, je Stevilo moskih bolnikov s pljuénim rakom poraslo za 22 %, stevilo
Zensk pa kar za 180 % (3). Nobenega dvoma ni, da lahko ta porast
pripisemo epidemiji kajenja, ki je Zenske zajela nekaj desetletij kasneje kot
moske (4). In tako gredo Zenske po isti Zalostni poti, ki so jo dve desetletji ali
tri poprej Ze prehodili moski.

Lopez, Collishaw in Piha opisujejo $tiri obdobja epidemije kajenja (5). Prvo
obdobje epidemije je ¢as, ko se kajenje v populaciji Sele »prijemlje«. Kadi
manj kot 15 % moskih in zelo redke Zenske. V tej fazi je danes podsaharska
Afrika.

V drugem obdobju hitro poraste odstotni delez kadilcev med moskimi, ki jim
v enem ali dveh desetletjih sledijo tudi Zenske. DeleZ mo8kih smrti na racun
kajenja narasca. V tej fazi so danes Kitajska, Japonska, Jugovzhodna Azija,
Latinska Amerika in severna Afrika.
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V tretjem obdobju $tevilo moskih kadilcev ne naraséa veé, krivulja kajenja pri
moskih se postopno obrne navzdol. Kljub temu $e vedno naraséa delez
moskih smrti zaradi kajenja. Delez kadilk med zenskami ostaja velik, strmo
raste tudi delez Zzenskih smrti zaradi kajenja. V tej fazi so danes vzhodna in
juzna Evropa in nekateri deli Latinske Amerike.

V Cetrtem obdobju upada delez kadilcev pri obeh spolih. Smrti na radun ka-
jenja med moskimi so 8e pogoste, vendar ne narascajo ve¢, med Zenskami
pa Se in se priblizujejo krivulji za moske. V tej fazi so danes severna Evropa,
Velika Britanija, ZdruZzene drZzave Amerike, Kanada in Avstralija.
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Slika 1. Stiri obdobja epidemije kajenja. Prirejeno po Lopez in sod., 1994 (5).

Kaj nam povedo krivulje s slike 1? Sloveniji, ki se rada ponasa z razvitostjo
in evropskim naginom zivljenja, ne obetajo ni¢ dobrega. Ce sodimo po
kadilskih navadah in zbolevnosti, smo pri moskih v &etrtem obdobju, pri
Zenskah pa Zal Se globoko v tretjiem obdobju epidemije kajenja. V Sloveniji
bo vsaj 8e dve desetletji narasCalo $tevilo prezgodnjih smrti, ki jih lahko
pripiSemo kajenju. Med Zrtvami tobaka bo vse vedji delez Zensk.
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KAJ JE NOVEGA PRI ZGODNJEM ODKRIVANJU PLJUCNEGA RAKA?

Zgodnje odkrivanje pljuénega raka pri ljudeh, ki nimajo prav nobenih teZav,
smo e pred nekaj leti odpravili prav na kratko z ugotovitvijo, da od
zgodnjega odkrivanja ni nikakréne koristi. Rentgensko slikanje pljuc namrec
ne odkrije vseh primerov plju¢nega raka v zgodnjem stadiju; Se slabse se pri
odkrivanju pljuénega raka izkaze citolo$ka preiskava sputuma. Hkrati prinada
rutinsko rentgensko slikanje plju¢ kadilcem zmotno sporogilo lazne varnosti.

Posplodeno trditev, da nimamo dovolj ob&utljive metode za zgodnje odkriva-
nje pliuénega raka, moramo danes dopolniti. Prvo novost prinasa nova
tehnologija. Pri odkrivanju zgodnjih primerov plju¢nega raka je racunalniska
tomografija velike logljivosti v primerjavi z rentgenskim slikanjem pljuc
neprimerno ob&utljivejda. Na osnovi ... izkuSenj kaZe, da bi sistematicno
presejanje pri populaciji z veliko ogroZenostjo lahko bilo koristno. Pri nas to
za zdaj zaradi visoke cene preiskave z racunalniko tomografijo in omejene
dostopnosti sodobne radioloske diagnostike ni izvedijivo.

Drugo pomembno novost v programe zgodnjega odkrivanja raka prina$a
epidemiologija. Poleg kadilcev, ki imajo zmerno veliko tveganje, da bodo
zboleli za pljunim rakom, je tu $e skupina z izrazito velikim tveganjem: to so
bolniki, ki so bili ozdravljeni raka v podrogju glave in vratu (6). Potem ko sta
minili dve leti od zdravljenja prvega raka, je ponovitev tega raka vse manj
verjetna in plju¢ni rak jim predstavlja najvecjo groznjo. Ti bivsi bolniki so v
veliki ve&ini opustili kajenje in so zelo motivirani za vse, kar bi jim ohranilo
zdravje. Tragi¢no je, da jim diagnozo pljuénega raka najpogosteje postavimo
pozno, ko bolezen ni ve¢ ozdravljiva. S sistemati¢nim rentgenskim slikanjem
pliué na pol leta in z ragunalnisko tomografijo velike loCljivosti vsako leto bi
lahko resili kar nekaj Zivijenj. Program zgodnjega odkrivanja raka pri tako
dobro opredeljeni in sorazmerno majhni skupini ljudi z izrazito ogroZenostjo
bi bil zanesljivo tudi ekonomsko upravicen.

KAKSNE SO NOVOSTI V DIAGNOSTIKI IN ZDRAVLJENJU?

Za iz&pen odgovor na to vprasanje bi lahko napisali celo knjigo. Omejil se
bom le na osebni izbor nekaterih pomembnih novih spoznan;.

V diagnostiki najdemo izbolj$ave prav pri vseh postopkih. Omenili smo ze
napredek v radiologiji, kjer je racunalnika tomografija s svojimi novimi izpe-
liankami mnogo hitrejda in lahko ponudi znatno vec informacij o naravi in
razseznosti bolezni. Sodobna bronhoskopska diagnostika je bolniku prijaz-
nej$a, dopolnjujejo pa jo avtofluorescen¢na tehnika, endoskopska ultra-
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zvocna preiskava in endoskopski intervencijski posegi. Najpomembnejsa
novost v diagnostiki pa je preiskava s pozitronsko emisijsko tomografijo, ki jo
opravimo soCasno z racunalni§ko tomografijo: ta preiskava temelji na spre-
menjeni presnovi v tumorju in njegovih zasevkih in pri priblizno tretjini bolni-
kov natancneje od ostale diagnostike prikaZe razseZnost maligne bolezni (7).
V Sloveniji danes ta preiskava $e ni dostopna.

Skica novosti v zdravljenju pliuénega raka se pricne pri diagnostiki:
natanCnejSa opredelitev narave tumorja in njegove razseZnosti omogoéa
boljSo strategijo zdravljenja. V praksi to pomeni manj bolnikov, ki smo jim v
preteklosti predlagali naporno zdravijenje z operacijo ali z radikalnim
obsevanjem, pa pri tem nismo vedeli, da se je bolezen Ze razsirila.

Kirursko zdravljenje je danes prilagojeno individualnemu bolniku in njegovi
bolezni. Standardne operacije imajo $tevilne izpeljanke, ki z ohranjanjem
zdravega tkiva prinaSajo manj kasne invalidnosti ali pa omogogajo
odstranitev tumorjev, ki bi jih v preteklosti imeli za neodstranljive. Poleg
sodobnej$e kirurSke tehnike imajo pri napredku na tem podro&ju pomembno
vlogo tudi nova spoznanja v anesteziologiji in intenzivni terapiji.

Novosti v obsevalnem zdravljenju lahko strnemo v dve poglavji. Tridimenzio-
nalno obsevanje na sodobnih obsevalnih aparatih omogog&a natanéno pokri-
vanje celotnega tumorja, ob tem pa malo teZav in zapletov zaradi obsevanja
zdravih tkiv. Druga novost pa prihaja iz boljega razumevanja biologije
tumorjev. Zaradi hitrega podvojitvenega ¢asa tumorja priporo&ajo, naj bo
skupni Cas obsevanja ¢im kraj$i. Da je obsevanje veckrat na dan uspe$nejse
ob obi¢ajnega obsevanja, smo pred nekaj leti potrdili tudi v nasi kliniéni razi-
skavi. Zal smo morali vedkratdnevno obsevanje zaradi stiske v slovenski
radioterapiji opustiti; upamo, da bomo v naslednjih letih lahko nadaljevali
raziskave tega nacina zdravljenja.

Kemoterapija pljucnega raka je prav tako v izjemno hitrem razvoju. V
zadnjem desetletju prejSnjega stoletja smo dobili nova zdravila: gemcitabin,
vinorelbin in taksani so pokazali znatno ucinkovitost pri zdravljenju pljuénega
raka. Ceprav sodi napredovali pljucni rak Se vedno med neozdravljive
bolezni, pa danes velja, da prinasajo nova zdravila tem bolnikom boljse
izglede tako glede kakovosti Zivljenja kot tudi pri dolzini preZivetja. V zadnjih
letih pa se v zdravljenju plju¢nega raka hitro uveljavijajo tudi nova biologka
zdravila. Ta zdravila rakavih celic ne ubijajo, pa¢ pa zavirajo delovanje
sprejemnikov (receptorjev) za rastne faktorje in s tem blokirajo spodbudo k
delitvi celice.
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Sodobno zdravijenje je danes le redko na en sam nacin: kirursko, obsevalno
in citostatsko zdravljenje se prepletajo med seboj. V zgodnjih stadijih bolezni
ob operaciji ali obsevanju dopolnilno citostatsko zdravljenje izboljsa
bolnikove moZnosti. Pri napredovali bolezni pa po uspe$nem citostatskem
zdravljenju neredko vklju¢imo v zdravijenje tudi kirurga, ki naj odstrani
preostali del tumorja.

Ne bi bilo prav, ée v tem poglavju ne bi vsaj omenili tudi paliativne medicine.
Zal je na Slovenskem napredek na tem podroc¢ju mnogo pocasnejsi, kot bi si
ga zeleli. Velike besede o skrbi za neozdravljivo bolne so pogosto brez
odmeva. Na Ministrstvu, v zavarovalnici, v Zdravni§ki zbornici, pa tudi na
Medicinski fakulteti ni iskrene Zelie, da bi kaj spremenili. Katedre za
paliativno medicino nimamo, prav tako ne specializacije iz nje: ni potrebe,
pravijo, saj v bolnidnicah ni mest za zdravnike, ki bi delali na paliativni
medicini. V bolni$nicah pa ni oddelkov za blaziino no medicino, ker nimamo
primerno izobraZenih zdravnikov. Zgodba o kuri in jajcu, s kislim nasmehom.

NAJ KADILCI PLAGAJO ZA STROSKE ZDRAVLJENJA SAMO-POVZROCENE
BOLEZNI?

V medicini niso samo-povzroGene bolezni prav nobena iziema. Z
neprevidnostjo ali s tveganim ravnanjem nosimo vsaj del krivde za vecino
poskodb pri $portu, na cesti ali pri delu. Alkoholu in drugim oblikam
odvisnosti lahko pripiemo pomemben delez bolezni. Tudi Cezmerna telesna
teza sodi med stanja, ki bi se jim z razumnejsim prehranjevanjem lahko
izognili, s tem pa bi zmanjSali breme z debelostjo povezanih bolezni
presnove, srénoZilnih bolezni in bolezenskih sprememb na hrbtenici in
sklepih. (Iz ozadja sli§im ugovor, da je debelost dedno pogojena; nanj
ponujam dva odgovora. Prvi¢, v Dachau med zaporniki ni bilo debelih, manj
hrane torej zanesljivo lahko prepredi debelost. Drugi¢, tudi e je podiaga za
debelost res tudi dednosti — zakaj pa tudi kajenja ne bi spodbujala dedna
nagnjenost? Obe vrsti zasvojenosti, tisto s kajenjem in tisto s hrano, moramo
obravnavati z istimi merili).

Strogke zdravljenja vseh samo-povzrodenih bolezni pokrivamo iz skupne
zdravstvene blagajne. Prav nobenega vzroka ni, da bi stroske zdravljenja
kadilskih bolezni obravnavali drugace. Prav nobenega vzroka torej ni, da bi
za stroske zdravijenja finan¢no oglobili kadilce — in samo njih, ne pa na
primer tudi smucarje, ki si pri »zdravem« norenju polomijo kaksno kost.

In $e nekaj, seveda: kadilci so stroske zdravljenja posledic svoje razvade ze
vnaprej placali. O tem pa v naslednjem poglavju.
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ZAKAJ DR2A\{A NE PREPOVE KAJENJA (ALl: KAKO NA KADILCE
GLEDA FINANCNI MINISTER)?

Naj mi, prosim, bralec ali bralka oprosti precej$njo mero cinizma, s katerim
odgovarjam na to vprasanje.

Kadilec s pljucnim rakom — to je najlepSe, kar se lahko pripeti finanénemu
ministru. Ce Ze sebi ne koristijo, pa kadilci kar po treh poteh prispevajo k
finan¢nemu zdravju drzave.

Najprej je tu seveda davek na prodajo tobacénih izdelkov. Ob danasnji ceni
cigaret povprecni kadilec vsak dan prispeva v drZzavni proracun kaksnih 200
tolarjev. Dvesto na dan, v dvajsetih letih povpreéen kadilec poldrugi milijon —
ni slabo, kajne? Ali, ¢e pogledamo $tevilke iz druge strani: v Sloveniji na leto
prodajo 220 milijonov zavojCkov cigaret, kar v drzavni proraun prinese
kaksnih 43 milijard tolarjev na leto (1).

Drugi velik dobiCek v drzavno zdravstveno blagajno so, paradoksalno,
strogki zdravljenja. V primerjavi s strodki zdravljenja drugih kroni¢nih bolezni
je zdravljenje plju¢nega raka sorazmerno poceni. Kljub opaznemu napredku
v zdravljenju moramo priznati, da je plju¢ni rak $e vedno bolezen z izrazito
slabo napovedjo: vec kot polovica bolnikov umre v prvem letu po diagnozi in
le 10 % bolnikov zivi dlje od treh let (8). Stro$ki za zdravljenje povpre¢nega
bolnika s plju¢nim rakom so neprimerno manj$i od stro$kov zdravljenja
kroni¢nih bolezni, ki trajajo ve¢ deset let. Kadilca, ki pri petinpetdesetih zboli
za pljucnim rakom, ne bo treba na starost operirati zaradi kolkov, katarakte,
bolezni ozilja, ne bomo ga posiljali v zdravilis¢e, reSen bo vseh dolgotrajnih
kroni¢nih bolezni. ZviSan krvni tlak, sladkorna bolezen, kon&na odpoved
ledvic, zviSani holesterol — to so resni¢no drage bolezni. Skozi desetletja te
kronitne bolezni stanejo mnogo ve¢ od milijona tolarjev, kolikor stane
povpreCna kemoterapija pljutnega raka (in za katero nikakor ne najdemo
denarja).

Tretji dobitek obcuti pokojninska zavarovalnica. Kaj je lep$ega, kot da
zavarovanec pridno pladuje prispevke, nato pa eno, dve, v&asih tudi tri
desetletja prezgodaj izstopi iz viaka? Danasnja povpretna letna bruto
starostna pokojnina znasa priblizno 2,5 milijona tolarjev. Ce to pomnozimo s
1.000 novimi bolniki na leto in s povpre¢no 10 leti prezgodnje smrti, smo
vsako leto prihranili pokojninskemu skladu 25 milijard tolarjev.
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IN KAKSNI SO OBETI?

Odgovor na to zaklju¢no vpradanje prepuscam bralcu. Optimisti bodo
ugotovili, da se je v zadnjih dveh desetletjih odnos druzbe do kajenja
spremenil: véasih smo kadili z zdravniskih ambulantah, v olskih zbornicah,
v avtobusih, da o gostinskih lokalih niti ne govorimo. Danes je kajenje
potisnjeno ob rob.

Pesimisti bodo opozorili, da med mladimi kajenje ponovno naras¢a. Skrbi
nas, da kadi vse ve& mladih deklet. Med kadilci so $e vedno tudi vodilni
zdravniki, celo v ustanovah, kakréni sta Onkolo$ki inStitut ali pa Zveza
slovenskih drudtev za boj proti raku. Tako se lahko vprasamo, koliko
iskrenosti je v na$ih prizadevanjih, da bi zmanj$ali hud davek, ki ga
placujemo kadilski razvadi.
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