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GAZYVARO ¥

obinutuzumab

GAZYVARO® je edino monoklonsko protitelo z dokazano-
vecjo ucCinkovitostjo kot MabThera® pri predhodno
nezdravljenih bolnikih s kroni¢no limfocitno levkemijo.'

Referenca: 1. Goede V, Fischer K, Busch R, et al. Obinutuzumab plus chlorambucil in
patients with CLL and coexisting conditions. N Engl J Med 2014;370(12):1101-1110.

Za to zdravilo se izvaja dodatno spremljanje varnosti. Tako bodo hitreje na voljo nove informacije o njegovi varnosti.
Zdravstvene delavce naprosamo, da porocajo o katerem koli domnevnem nezelenem ucinku zdravila.

SkrajSan povzetek glavnih znacilnosti zdravila GAZYVARO® (obinutuzumab) 1000 mg koncentrat za raztopino za infundiranje

Ime zdravila: Gazyvaro 1000 mg koncentrat za raztopino za infundiranje Kakovostna in kolicinska sestava: Ena viala s 40 ml koncentrata vsebuje 1000 mg obinutuzumaba; to ustreza koncentracii 25 mg/ml pred razredcenjem. Obinutuzumab
je humanizirano anti-CD20 monoklonsko protitelo tipa Il podrazreda IgG1, pridoblieno s humanizacijo parentalnega mitjega protitelesa B-Ly1 in proizvedeno v celitni liniji jajénika kitajskega hrcka s tehnologijo rekombinantne DNA. Terapevtske
indika:ije: Zdravilo Gazyvaro jev kombinaciji s klorambucilom indicirano za zdravljenje odraslih bolnikov s predhodno nezdraviieno kronicno limfocitno \evkemi]o (KLL), pri katerih zdravijenje s polnim odmerkom fludarabina zaradi pridruzenih bolezni
ni primerno. Odmerjanje in nain uporabe: Dajanje zdravila Gazyvaro mora potekati pod natancnim nadzorom izkuSenega zdravnika in v okolju, kier je takoj na voljo vse potrebno za oZivijanje. Odmerjanje: Profilaksa in premedikacija sindroma
razpada tumorja: Bolniki z velikim tumorskim bremenom in/ali velikim Stevilom limfocitov v krvnem obtoku in/ali ledvitno okvaro imajo vecje tveganje za sindrom razpada tumorja in morajo prejeti profi \akso To naj sestavijata ustrezna hidracija in
dajanje urikostatikov ali primerno alternativno zdravijenje, kot je uratna oksidaza. Profilaksa reakcij, povezanih z infuzijo, in premed/kuuja zanje: Med intravenskim infundiranjem zdravila Gazyvaro se lahko kot simptom reakcij, povezanih z infuzijo,
pojavi hipotenzija. Zato je treba uporabo amlmpenenzwmh zdravil zadrézati v obdobju 12 ur pred infundiranjem zdravila Gazyvaro, med celotnim infundiranjem in $e prvo uro po koncu dajanja zdravila. Odmerek: 1. ciklus: Priporoceni odmerek zdraw\a
Gazyvaro je 1000 mg, kl a dajemo na 1. in 2. dan ter 8. in 15. dan prvega 28- dnevnega ciklusa zdravijenja. Za infundiranje 1. in 2. dan je treba pripravti dve infuzijski vrecki (100 mg za 1. dan in 900 mg za 2. dan). Ce med dajanjem prve vrecke
i bilo treba prilagoditi hitrosti infundiranja ali infundiranja prekmm, je mogoce drugo vretko uporabiti isti dan. Pogoj je, da so na voljo ustrezen cas, okoli&tine in zdravnizki nadzor med celotnim infundiranjem. Ce je med dajanjem prvih 100 mg
treba spremeniti hitrost infundiranja ali mfundlrame prek\nm je treba drugo vrecko dati naslednii dan. Od 2. do 6. ciklusa: Priporoceni odmerek zdravila Gazyvaro je 1000 mg, uporabjen 1. dan. Trajanje zdmvaen/u Sest cnk\usov zdravlienja, od
katerih vsak traja 28 dni. Zapozneli a// izpusceni odmerki: V primeru, da bolnik nacrtovani odmerek zdravila Gazyvaro izpusti, mu ga je treba dati ¢im prej ne takajte do naslednjega natrtovanega odmerka. Med odmerkije treba ohranjati natrtovani
terapevtski mterva\ 2a zdravilo Gazyvaro. Prilagoditev odmerka med zdravijenjem: Zmanj$anja odmerka zdravila Gazyvaro niso priporojiva. Posebne skupine bolnikov: Starejsim bolnikom in bolnikom z blago do zmerno ledvitno okvam odmerka
ni treba prilagoditi. Varnost in uinkovitost zdravila Gazyvaro pri bolnikih z okvarjenim delovanjem jeter in pri otrocih in mladostnikin, miajsih od 18 let, nista ugotovljeni. Podatkov ni na voljo. Natin uporabe: Zdravilo Gazyvaro je namenjeno za
intravensko uporabo. Po razredCenju ga je treba dati kot intravensko infuzijo po posebni liniji. Infuzj zdravila Gazyvaro se ne sme dati v obliki hitre intravenske infuzije ali kot bolus. Navodila glede redcenja in hitrosti infuzije zdravila Gazyvaro pred
uporabo so opisana v SmPC. Kontraindikacije: PreobZutfiivost za zdravilno ucinkovino ali katero koli pomoZno snov. Posebna opozorila in previdnostni ukrepi: Za izboliSanje sledljivosti bioloskih zdravil je treba zatiteno ime in Stevilko serije
uporablienega zdravila jasno zabeleZiti v bolnikovi dokumentaciii. Reakcile, povezane z infuzijo: Najpogosteje opazeni nezeleni ucinki pri bolnikih, ki so prejemali zdravilo Gazyvaro, so bile reakcije, povezane z infuzijo, ki so se pretezno pojavile med
infundiranjem prvih 1000 mg. Za zmanjSanje reakcij, povezanih z infuzijo, je treba upostevati ukrepe za ublazitev. Incidenca in izrazitost simptomov reakeij, povezanih z infuzio, se je bistveno zmanjsala po infundiranju prvih 1000 mg in vecina
bolnikov med nadaljnjo uporabo zdravila Gazyvaro reakci, povezanih z infuzijo, ni imela. Pri veCini bolnikov so bile reakcije, povezane z infuzijo, blage do zmerne in jih je bilo mogoce obvladati z upocasnitvijo ali zatasno prekinitvijo prvega
infundiranja. Vendar pa so porotali tudi o hudih in Zivljenje ogrozajotih reakcijah, povezanih z infuzifo, ki so zahtevale simptomatsko zdravlenje. Reakeile, povezane z infuzio, so lafiko Kiinitno nerazlotijve od alergijskih reakei, posredovanih z
imunoglobulini E (IgE). Bolniki z velikim tumorskim bremenom in bolniki, ki imajo hkrati kumulativno oceno bolezni po lestvic CIRS > 6 in ofistek kreatinina < 70 mi/min, imajo vecje tveganje za reakcie, povezane z infuzjo, vkljucno s hudimi
reakcijami, povezanimi z infuzifo. Med uporabo zdravila Gazyvaro so op\sam tudi pnmen sindroma spros¢anja citokinov. Ce se pri bolniku pojavi reakcila, povezana z infuzijo, je treba v zvezi z mfund\ramem ukrepati glede na s(cpmo reakm je. Bolniki
ne smejo dobiti nadalinih mfuzu zdravila Gazyvaro, Ce se pri njih pojavi oziroma pojavijo: akutni smrtno nevarni simptomi na dihalih, z infuzijo povezana reakija 4. stopme( . Zivjenje ogrozajota reakcija, povezana z infuzijo), ali ponovna z infuzijo
povezana reakcila 3. stopnje (podalisana/ponovna) po ponovnem zacetku prve infuzije ali med katero od nadaljnjih infuzij. Bolnike z obstojeco boleznijo srca ali plju¢ je treba skrbno nadzorovati ves ¢as infundiranja in v obdobju po njem. Pri bolnikih
zakutnim tveganjem za hipertenzivno krizo je treba oceniti tveganja in koristi zadrzama njihovih antihipertenzivnin zdravil. Preablutfjivostne reak(ue vkljuéno z anaﬂlakso Pri bolnikih, zdravijenih z zdravilom Gazyvam 50 porotali o anafilakticnih
reakcijah. Pri sumu na preobCutfjivostno reak(\ jo med infundiranjem je treba infundiranje prekmm in zdrav\]eme trajno koncati. Bolnikov, ki imajo znano, z IgE posredovano preobCutljivost za obmutuzumab se z njim ne sme zdraviti. Sindrom razpada
tumorja: Med uporabo zdravila Gazyvaro so pum(ah 0 sindromu razpada tumorja. Bolniki z velikim tveganjem za sindrom razpada tumorja (npr bolniki z velikim tumorskim bremenom in/ali velikim Stevilom hmfu(\tov v periferni krvi [> 25 x 109/11)
m/ah ledvino okvaro (otistek kreatinina < 70 ml/min) morajo prejeti proﬂ\akso To naj sestaljata ustrezna mdracua in dajanje urikostatika (npr. alopunno\a) ali primernega alternativnega zdravlienja, kot je uratna oksidaza (npr. rasbunkaza) kise
zatne 12 do 24 ur pred infundiranjem zdravila Gazyvaro v sk\adu s standardno prakso. Vise bolnike s tveganjem je treba pozorno spremljati med prvimi dnevi zdravljenja s posebno pozornostjo na ledvicno delovanje, vrednosti kalia in secne kisline.
Dodatno etreba upostevati morehltnedodatnesmermnevskladusstandardno prakso. Med zdravljenjem sindroma razpada tumorja je treba odprawtl neprawlnost\ elektrolitov, preverjati delovanje ledvic in ravnovesje tekocin ter uporabiti podporno
oskrbo, vk\ jucno z dializnim kot je indicirano. 2 zdravilom Gazyvaro so porocali o hud\ in Zivljenje ogrozajoci nevtropenij, vkljumo s febrilno nevtropenijo. Bolnike, pri katenh se razvije nevtropenija, je
treba skrbno nadzirati z rednimi laboratorijskimi kontrolami krvne slike, dok\er ne mine. Ce je potrebno zdravljenje, ga je treba uporabiti v skladu z lokalnimi smernicami in razmisliti o uporabi granulocitne kolonije spodbujajocih faktorjev. Morebitne
znake socasne okuzbe je treba zdraviti, kot je primerno. Pri hudi ali Zivijenje ogroZajoci nevtropemji je treba razmisliti o preloZitvi odmerka na kasnejsi ¢as. Za bolnike s hudo in dolgotrajno nevtropenijo je zelo priporogjivo dajanje protimikrobne
profilakse med zdravljenjem dokler se nevtropenija ne izboljSa na stopnjo 1 ali 2. Razmisliti je treba tudi o protivirusni in protiglivicni profilaksi. Porocali so tudi o primerih zapoznele nevtropenije ali dolgotrajne nevtropenije. Bolniki z ledvicno okvaro
imajo veje tveganje za nevtropenijo. Trombocitopenija: Med zdravlienjem z zdravilom Gazyvaro so opazali hudo in Zivijenje ogrozajoco trombocitopenijo, vkljuno z akutno trombocitopenijo. Bolniki z ledvicno okvaro imajo vecje tveganje za
trombocitopenijo. Pri bolnikih, zdravijenih z zdravilom Gazyvaro, so bile v 1. ciklusu opisane tudi krvavitve s smrtnim izidom. Jasne povezanosti med trombocitopenijo in krvavitvami niso ugotovili. Bolnike je treba natancno spremljati glede
trombocitopenije, zlasti v prvem ciklusu; izvajatij je treba redne laboratorijske preiskave krvne slike, dokler dogudek ne mine, pri hudi ali Ziviienje ogroZajoti trombocitopenii pa je treba razmisliti o preloZitvi odmerka na kasnejsi ¢as. Transfuzija krvnih
pripravkov je v skladu s prakso v ustanovi prepuscena pi Oj Ie(e(eqa zdravnika. Upostevati je treba tudi so(asno uporabo vseh zdravil, ki lahko poslabsajo s trombocitopenijo povezane dogodke na primer zaviralcev trombocitov in am\koagu\amov
to je treba Se zlasti upostevati v prvem ciklusu. PoslabSane obstojecih srnih bolezni: Pri bolnikih z obstojeto sréno boleznijo so se med zdravijenjem z zdravilom Gazyvaro pojavile motnje srtnega ritm, angina pektoris, akutni koronami sindrom,
akutni miokardni infarkt in srcno popuscanje. Ti dogodki se lahko pojavijo kot del reakcij, povezanih z inf n 50 lahko smrtni. Zato je treba bolnike z anamnezo srne bolezni natantno nadzirati. Poleg tega je treba pri teh bolnikih hidracio izvajati
previdno, da bi preprecili mozno preobremenitev s tekotino. Okuzbe: Zdravila Gazyvaro se ne sme uporabiti pri bolnikih z aktivno okuzbo, pri bolnikih z anamnezo ponavljajocih se ali kronicnih okuzb pa je pri razmisleku o uporabi zdravila Gazyvaro
potrebna previdnost. Med zdravijenjem z zdravilom Gazwaro in po njem se lahko pojavijo resne bakterijske, glivicne in nove ali reaktivirane virusne okuzbe. Porocali so o okuzbah s smrtnim izidom. Bolniki, ki imajo hkrati CIRS > 6 in oistek kreatinina
<70 ml/min, imajo vecje tveganje za okuzbe, vkjuéno s hudimi okuzbami. Reaktivacija hepatitisa B: Bo\nlknm 2dravljenim s protitelesi proti CD20 (vkljucno  zdravilom Gazyvam) selahko pojavi reaktivacia virusa hepatitisa B, v nekaterih primerih
H pos\ed\cmm fulminantnim hepamlsom jetmo odpovedjo in smrtjo. Pred zaCetkom zdrav\JenJa 2 zdravilom Gazyvam je treba pri vseh bolnikih opraviti presejalno testiranje za virus hepatitisa B. To mora obsegat\ vsa] dolotitev stanja povrsinskega
antigena hepatitisa B in stanja sredi¢nega protitelesa proti hepatitisu B. To je mogoce dopolniti z drugimi ustreznimi oznacevalci v skladu z lokalnimi smernicami. Bolnikov z aktivnim hepatitisom B se ne sme zdraviti z zdravilom Gazyvaro. Bolniki
s pozitivnimi serolo3kimi izvidi za hepatitis B se morajo pred zatetkom zdravijenja posvetovati s specialistom za jetme bolezni; treba jih je nadzorovati in voiti v skladu z lokalnimi zdravstvenimi standardi, da bi prepreili reaktivacijo hepatitisa.
Progresivna multifokalna levkoencefalopatija (PML): Pri bolnikih, zdravijenih z zdravilom Gazyvaro, je bila opisana PML. Na dlagnozo PML je treba pomisliti pri vsakem bolniku z novonastahml nevroloskimi spremembami ali spremembi Ze obstojetih
nevrologkih stanj. Simptomi PML so nespecificni in se lahko razlikujejo glede na prizadet mozganski predel. Pogosti so motoricni swmptom\ s prizadetostjo kortikospinalnega trakta, senzoricne nepravilnosti, cerebelarni simptomi n izpadi vidnega
polia. Pojavijo se lahko nekateri znaki ali simptomi, ki veljajo za “kortikalne”, Ovrednotenje PML vkfjucuje posvet z nevm\oqum magnetnoresunanmo slikanje mozqanov in lumbalno punkdijo. Med preiskovanjem suma na PML je treba zdravijenje z
zdravilom Gazyvaro preki je PML potrjena, pa [ I3 treba trajno koncati. V postev pnde tudi prenehanje ali zmanjsanje morebitne sotasne kemo{erapue ali imunosupresivnega zdravijenja. Bolnika je treba napotiti k nevrologu za ovrednotenje
in zdravljenje PML. Imunizacij Vamust imunizacije z zivimi al oslabljenimi virusnimi cepivi po zdravijenju z zdravilom Gazyvaro i raziskana in ceplienje z Zivimi virusnimi cepivi med zdravijenjem in do okrevanja celic B i priporotijvo. [zpostavjienost
obinutuzumabu in utero in ceplienje novorojenckov z Zivimi virusnimi cepivi: Zaradi moZnega zmanjSanega Stevila celic B pri novorojenckih po izpostavijenosti obinutuzumabu med nosecnostio e treba pri njih kontrolirati njihovo 3tevilo. Ceplienja
2 Zivimi virusnimi cepivi e treba odloiti, dokler se Stevilo celic B pri dojencku ne popravi. Medsebojno delovanje z drugimi zdravili in druge oblike interakcij: Studij medsebojnega delovanja niso izvedli. Farmakokmet\cno medsebojno delovanje:
Obinutuzumab ni substrat, zaviralec ali induktor CYP450, encimov uridindifosfat-glukuroniltransferaze (UGT) ali prenaalcev, kakrsen je P-glikoprotein. Zato ni pricakovati farmakokineticnin medsebqnih delovanj z zdravili, ki se presnavijajo s temi
encimskimi sistemi. Farmakodinami¢no medsebojno delovanje: Zaradi imunosupresivnega ucinka obinutuzumaba ceplienje z Zivimi virusnimi cepivi ni priporocljivo med zdravljenjem in do okrevanja celic B. Obinutuzumab v kombinaciji s
klorambucilom lafko poveta delez nevtropenije. NeZeleni utinki: Najpogostejsi nezeleni ucinek pri prejemnikih zdravila Gazyvaro so bile reakcile, povezane z infuzio, ki so se med prvim ciklusom zdravijenja pojavile pri vetini bolnikov. Incidenca z
infundiranjem povezanih simptomov se je nato bistveno zmanfala: s 65 % med infuzio prvih 1000 mg zdravila Gazyvaro na manj kot 3 % med poznefSimi infuzijami. V' klju¢ni Studij se je neviropenija pojavila pri 41 % bolnikov in trombocitopenija
pri 15 % bolnikov. Med drugimi resnimi neze\emm\ ucinki, zabelezenimi med Kiinicnim razvojem, so bili sindrom razpada tumorja, srém dogodki in, zelo redko, PML. Ostali nezeleni uinki, zabelezenih 2 vecjo incidenco (razlika > 2 %) med prejemniki
kombinacile zdravila Gazyvaro in klorambucila ter med prejemniki klorambucila samega ali kombinacile rituksimaba in klorambucila vseh stopenj: Zelo pogosti: anemija, diareja in zvisana telesna temperatura. Pogosti: okuzba setil, nazofaringitis,
herpes \ab\ahs rinitis, faringitis, ploS¢atocelicni karcinom koze, levkopenija, hiperurikemija, atrjska flbnlatua ipertenzia, kasel], zaprtost, alopecija, artralgija, boleina v hrbtu, mitiéno-skeletna bole¢ina v prsnem kosu, zmamsan je Stevila belih krvnih
celic, zmamsanje Stevila nevtrofilcev in povecanje telesne mase. Porocanje o domnevnih neZelenih utinkih: Porocanje o domnevmh nezelenih ucinkih zdravila po izdaji dovoljenja za promet je p bno. Omogoca namre stalno I
med koristmi in tveganji zdravila. Od zdravstvenih delavcev se zahteva, da porocajo o katerem koli domnevnem neze\enem utinku zdravila na: Univerzitetni klinicni center Ljubljana, Interna klinika, Center za zastrupitve, Za\oska cesta 2 SI- 1000
Ljubljana, Faks: + 386 (0)1 434 76 46, e-posta: farmakovigilanca@kcljsi. ReZim izdaje zdravila: H Imetnik dovoljenja za promet: Roche Registration Limited, 6 Falcon Way, Shire Park, Welwyn Garden City, AL7 1TW, Velika Britanija Verzija:
2.0/15 Informacia pripravljena: avgust 2015. Samo za strokovno javnost

DODATNE INFORMACIJE SO NA VOLJO PRI: Roche farmacevtska druzba d.o.o., Viodovodna cesta 109, 1000 Ljubljana

PG-55-15-GAZ-TG



SLOVENIJA PROTI RAKU

DESETLETNI ZDRAVSTVENOVZGOJNI PROGRAM
ZA ZMANJSANJE ZBOLEVNOSTI
IN UMRLJIVOSTI ZA RAKOM

KAJ SPOROCA PRENOVLJENI
EVROPSKI KODEKS PROTI RAKU

V organizaciji:

Zveze slovenskih drustev za boj proti raku
Onkoloskega instituta Ljubljana

Indtituta za varovanje zdravja



SLOVENIJA PROTI RAKU
Desetletni zdravstvenovzgojni program za zmanj$anje zbolevnosti in umrljivosti za rakom

KAJ SPOROCA EVROPSKI KODEKS PROTI RAKU
XXIIl. seminar »In memoriam dr. DuSana Reje«

v organizaciji Zveze slovenskih drustev za boj proti raku, OnkoloSkega instituta Ljubljana in
Nacionalnega instituta za javno zdravje

CIP - Katalozni zapis o publikaciji
Narodna in univerzitetna knjiznica, Ljubljana

616-006(082)

SEMINAR In memoriam dr. Du$ana Reje (23 ; 2015 ; Ljubljana)

Kaj sporo¢a prenovljeni evropski kodeks proti raku / XXIIl. seminar In
memoriam dr. DuSana Reje ; v organizaciji Zveze slovenskih drustev za boj
proti raku [in] OnkoloSkega instituta Ljubljana [in] Nacionalnega instituta za
javno zdravje ; [uredniski odbor Branislava Belovic¢ ... et al.]. - Ljubljana :
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Zbornik je pripravila in zalozila Zveza slovenskih drustev za boj proti raku

Izdajo zbornika in izvedbo seminarja so omogodili:
FIHO, Ministrstvo za zdravje RS, Onkoloski inétitut Ljubljana in sponzoriji (gl. str. 6).

Zbornik je brezplacen. Namenjen je zdravnikom in drugim zdravstvenim delavcem,
profesorjem in predavateljem zdravstvene vzgoje in vsem drugim, ki delajo na podroc&ju
zdravstvene vzgoje.

Odgovorna urednica: izr. prof. dr. Maja Primic Zakelj, dr. med.

Uredniski odbor: prim. mag. Branislava Belovi¢, dr. med.
Urska Ivanus, dr. med.
Katja Jarm, dr. med.
dr. Srdjan Novakovic¢, univ. dipl. biol., znanstveni svetnik
izr. prof. dr. Maja Primic Zakelj, dr. med.
Fani Ceh, pedagoska svetovalka
Amalija Zdesar, sekretarka

Recenzent: prof. dr. Borut Stabuc, dr. med.
Oblikovanje naslovnice: mag. Tjasa Zurga Zabkar
Lektor in tehniéni urednik: Tone Zakelj

Tisk: Studio N, Ljubljana

Naklada: 800 izvodov

Ljubljana, oktober 2015
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UVODNIK

Zveza slovenskih drustev za boj proti raku je z 11 regijskimi drustvi med
nevladnimi organizacijami najstarejSi in najpomembnejsi nosilec preventivnih
dejavnosti na podrocju rakavih bolezni. Zaveda se, da je zanjo v prihodnosti
Se veliko dela in prostora pri celovitem programu obvladovanja raka v Slo-
veniji, kjer si Ze sedaj prizadeva prispevati k ustvarjanju take slovenske
druzbe, v kateri ne bo nih€e zbolel ali umrl za rakom zaradi lastne neved-
nosti ali zaradi brezbriZznosti drzave.

Med strateskimi cilji je najpomembnejsi izobrazevanje ciljnih skupin, kako
se da rakave bolezni prepreiti ali vsaj €¢im prej odkriti. IzhodiS€e za to delo
Zveze in druStev je ze od zaCetka devetdesetih let prejSnjega stoletja
Evropski kodeks proti raku, ki je bil lani Ze €etrti¢ posodobljen.

LetosSnji seminar v spomin dr. DuSana Reje zato namenjamo prikazu vseh pri-
poro il prenovljenega Evropskega kodeksa, predvsem pa njegovih novosti.
Udelezenci se bodo seznanili z znanstveno podlago vseh nasvetov v Kodeksu
in sliSali, kako delujejo slovenski programi za pomo¢ pri spreminjanju ne-
zdravega zivljenjskega sloga; programi so ¢vrsto vgrajeni v na$ zdravstveni
sistem in delujejo na primarni ravni zdravstvenega varstva. Razvoj prinasa
novo znanje in tudi v preprecevanju bolezni se uveljavljajo novi pristopi k
promociji zdravja; zanimivo bo izvedeti, kaj vse se pripravlja.

Cloveka ne ogroZa z rakom le nezdravi Zivljenjski slog, ampak tudi fizikalni
dejavniki iz okolja, med katerimi sta najpomembnejSa son¢no in radioaktivno
sevanje, spregledati pa ne smemo Se kemikalij in drugih nevarnostnih
dejavnikov v vrsti poklicev in na delovnih mestih. Strokovnjaki bodo udele-
Zence seminarja in bralce tega zbornika poucili o najpomembnejSih ukrepih
v prizadevanju za zmanj$anje ogrozenosti s temi dejavniki.

Povsem novi sta priporocili o varovanju pred izpostavljenostjo radonu in
pred okuzbami s humanimi papilomskimi virusi; posebej posodobljeni so
nasveti za Zzenske — v zvezi z dojenjem in nadomestnim zdravljenjem meno-
pavznih tezav.

Ze od prve prenove Kodeksa leta 1995 sta v njem priporoéili za udelezbo v
organiziranih presejalnih programih za raka dojk in materni¢nega vratu, od
leta 2003 tudi v programu iskanja debelega Crevesa in danke. Zanimivo bo
sliSati, kako delujejo vsi trije organizirani presejalni programi v Sloveniji.

Veselim se Ze gledaliSke predstave, ki nam bo pokazala, kako se na
inovativen nacin lahko v skrbi za zdravje priblizamo otrokom.




Zveza slovenskih drustev za boj proti raku se zahvaljuje vsem predava-
teljem in sponzorjem, ki so sodelovali pri pripravi in izvedbi 23. Rejevega
seminarja, ter vsem, ki se ga boste udeleZili.

Maja Primic-Zakelj
predsednica Zveze slovenskih drustev za boj proti raku
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KAJ JE EVROPSKI KODEKS PROTI RAKU
Maja Primic Zakel;

Povzetek. Cetrto, dopolnjeno razligico kodeksa so leta 2014 izdelali strokovnjaki, zbrani pod
okriliem Mednarodne agencije za raziskovanje raka, specializirane agencije Svetovne zdrav-
stvene organizacije. Kot so bila Ze poprejsnja, je tudi vecina sedanjih 12 nasvetov taka, da
njihovo upostevanje ne zmanj$a le groznje raka, pa¢ pa tudi drugih kroni¢nih bolezni, pred-
vsem bolezni srca in Zilja, ki so tudi sicer najusodnejse.

Ceprav je skrb za lastno zdravje dolznost slehernega, pa jo lahko udejanjamo samo v drzavi,
ki podpira zdravje v vseh politikah, zato v preventivi raka in drugih bolezni ne gre pozabiti tudi
na odgovornost druzbe.

uvoD

Na svetu, v Evropi in tudi v Sloveniji so rakave bolezni iz leta v leto vse
vedji javnozdravstveni problem. Po podatkih Registra raka RS v Sloveniji
zboli za rakom Ze okrog 14.000 ljudi na leto, umre pa jih priblizno 6.000.
Pri¢akujemo lahko, da bosta do 75. leta svoje starosti za rakom zbolela
eden od dveh moskih in ena od treh Zensk, rojenih leta 2010.

Dejstvo je, da bi bilo mogoc&e skoraj polovico vseh rakavih bolezni prepreciti
z zdravim zivljenjskim slogom, redno udelezbo v presejalnih programih za
raka, pa tudi z Zivljenjem v &im manj onesnazenem bivalnem in delovhem
okolju.

Leta 1986 so strokovnjaki programa Evropa proti raku na osnovi dotedanjih
spoznanj, kateri dejavniki iz Zivljenjskega, delovnega in bivalnega okolja so
povezani z nastankom raka in kaj je mogoce ukreniti, da se zmanjSa nevar-
nost te bolezni, izdelali prvo razli€ico Evropskega kodeksa proti raku, ki je
Stel deset priporocil [1]. Gre za nasvete, kako Ziveti, da bi si vsakdo kar
najbolj zmanjsal individualno ogrozenost z rakom, seveda ob podpori drzave.
Nova spoznanja o nevarnostnih dejavnikih raka in tudi o ukrepih za ¢im
prejSnje odkrivanje morebitne bolezni so vodila do dopolnitev Kodeksa
najprej leta 1995 [2], potem 2003 [3] in nato Se leta 2014 [4, 5].

Cetrto, dopolnjeno razligico Kodeksa so leta 2014 izdelali strokovnjaki, zbrani
pod okrilem Mednarodne agencije za raziskovanje raka, specializirane
agencije Svetovne zdravstvene organizacije. Kot so bila Ze poprejsnja, je
tudi vecina sedanjih nasvetov taka, da njihovo upostevanje ne zmanjsa le
groznje raka, pac¢ pa tudi drugih kroni¢nih bolezni, predvsem bolezni srca in
Zilja, ki so tudi sicer najusodnejSe [4, 5].




Ceprav je skrb za lastno zdravje dolZnost slehernega &loveka, pa jo lahko
udejanjamo samo v drZavi, ki podpira zdravje v vseh politikah, zato v pre-
ventivi raka in drugih bolezni ne gre pozabiti tudi na odgovornost druzbe.

NOVOSTI EVROPSKEGA KODEKSA 2014

V primerjavi s prej$njimi ima sedanja razlic¢ica 12 nasvetov. Vecina ni novih,
podkrepljeni so le z vegjim Stevilom raziskav, ki nasvete dodatno podpirajo
ali kazejo na dodatne vrste rakov, povezanih s Skodljivimi dejavniki. Na novo
so dodani nasveti v zvezi z radonom, rakom pri zenskah in cepljenjem, pri
prehrani pa svari tudi pred pitiem sladkih pijac.

Vse vec je znanstvenih dokazov, da pljucni rak ni le posledica kajenja, pac
pa tudi vdihavanja radona, radioaktivnega plina, ki je v zemlji. Ce je v zem-
ljis€u ve€ radona, lahko prodira v stavbe — v bivalne in delovne prostore.
Dolgotrajna izpostavljenost vecdjim koncentracijam tega plina je povezana s
pljuénim rakom. Z rednim zraenjem prostorov je mogoe pomembno
zmanjsati koncentracijo radona v prostorih, zato je ta nasvet pomemben za
prebivalstvo.

Hormoni za lajSanje menopavznih teZzav imajo, kot vsa zdravila, lahko tudi
stranske ucinke; med njimi tudi raka dojk, materni¢nega telesa in jajénikov.
Tveganje je najvecje v ¢asu jemanja teh zdravil in se pet let po prenehanju
vrne na izhodi§éno vrednost. Zenskam zato kodeks svetuje, da se o jema-
nju teh zdravil posvetujejo z zdravnikom, jemljejo pa jih ¢im krajsi ¢as.

Dojenje ni koristno le za dojencka, ampak tudi za mamo; dojenje manjsa
nevarnost raka dojk pred menopavzo in po njej; €¢im dlje matere dojijo, man;j
jih ogroza rak dojk, zelo verjetno pa tudi rak maternice in jajénikov.

V zdravi prehrani je poleg zelenjave in sadja tudi ve€ stro¢nic in polnozrnatih
Zit, pa malo rdeCega mesa (govedina, svinjina) in mesnih izdelkov. S sladko
pijaco dobi telo veliko nepotrebnih kalorij, zato je za Zejo pametnejSe piti vodo
ali nesladkan ¢aj.

Vse Clanke z znanstveno utemeljitvijo posameznega priporocila 4. razlicice
evropskega kodeksa najdete na spletnem naslovu http://cancer-code-europe.
iarc.fr/index.php/en/scientific-justification.

ZAKLJUCEK

Pretekla desetletja je zaznamoval velik napredek v spoznavanju bremena
raka in dejavnikov, ki so povezani z njegovim nastankom. Napoved, kako
bo z zbolevnostjo in umrljivostjo za rakom v prihodnjih desetletjih, je na
osnovi preteklih trendov tvegana, saj ne vemo, kako se bo spreminjala raz-
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Sirjenost nevarnostnih dejavnikov in kako bodo na umrljivost vplivale nove
metode odkrivanja in zdravljenja rakavih bolezni. Zagotovo pa je mogoce
napovedati velike demografske spremembe. Generacija baby-boom je zdaj
stara 50 let in ve€. V mladosti je Se precej kadila, se »neobremenjeno«
soncila, se navduSevala nad hitro prehrano ... Skratka, izpostavljala se je
Stevilnim znanim dejavnikom tveganja. Ker je rak pretezno bolezen starejsih,
lahko Ze zaradi vecjega Stevila ljudi predvidevamo vec€anje absolutnega
Stevila primerov rakavih bolezni, s tem pa Se vecjo obremenitev zdravstve-
nih sistemov. Skrajni ¢as je, da zmanjSamo vsaj vpliv tistih dejavnikov, ki so
v domeni naSega nadzora. Zato je Evropski kodeks proti raku dobro vodilo
za vse, ki zelijo zmanjSati svojo ogrozenost z rakom, pa tudi drugimi
kroni¢nimi nenalezljivimi boleznimi.
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SLOVENUA PROTI RAKU

TRETJI DESETLETNI ZDRAVSTVENOVZGOJNI PROGRAM (2010-2019)
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(1) NEKADITE!

e Ne kadite in ne uporabljajte tobacnih
izdelkov v kakrsnikoli obliki!
o Kadilci, cim prej opustite kajenje!

VZDRZUJTE ZDRAVO,
NORMALNO TELESNO TEZ0!
o Debelost ogroza z rakom debelega
Crevesa in danke in Stevilnimi
drugimi rakavimi boleznimi.
e VzdrZujte normalno teZo z uravnotezeno
prehrano z veliko zelenjave in sadja in s
telesno dejavnostjo!

(&) PREHRANJUJTE SE ZDRAVO!

o Jejte veliko polnozrnatih izdelkov, strocnic,
zelenjave in sadja!

* Ne jejte prevec kalori¢ne hrane
(z veliko sladkorja in mastnih Zivil)
in se izogibajte sladkim pijacam!

e |zogibajte se mesnim izdelkom in jejte
manj rdecega mesa in preslanih Zivil!

CIM MANJ SE IZPOSTAVLIAJTE
SONCNIM ZARKOM!

e Uporablajte zas¢itna oblacila, pokrivala,
soncna ocala in kreme. Pazite, da vas,
Se posebej pa otrok, ne opece sonce!

e Tudi soncenje v solarijih ni vamno,
saj je ucinek podoben kot pri soncu.

VARUJTE SE PRED
IONIZIRAJOCIM SEVANJEM!

o Kjer je v zemljiscu vec radioaktivnega

elementa radona, lahko prodira v

stavbe - v bivalne in delovne prostore. @A\
¢ Redno zracenje pomembno zmanjsa i

koncentracijo radona v prostorih in je
zas(ita pred nastankom plju¢nega raka.

POSKRBITE, DA BODO VASI
OTROCI CEPLJENI PROTI:
e hepatitisu B,
e humanim papilomskim
virusom (HPV) (deklice).

VSAKDO IMA
SVOJE ZDRAVJE V SVOJIH ROKAH!

@) NE KADITE V NAVZOENOSTI DRUGIH!

e VVase kajenije lahko skoduje zdravju
ljudi v vasi okolici! e
e Ne kadite doma, na delovnem
mestu ali v javnih prostorih!

o VSAK DAN BODITE TELESNO DEJAVNI!
e Omejite Cas, ki ga prezivite sede!
e Udejstvuijte se v raznih dejavnostih o
(hitra hoja, tek, kolesarjenje,
plavanje, tek na smuceh)!

6 OMEJITE VSE VRSTE ALKOHOLNIH PIJAC!
e Za preprecevanje raka je najbolje,
da alkoholnih pijac sploh ne pijete.
o (e 7e kaj popijete, potem moski  (ElIEE
lahko najvec dve enoti alkoholnih
pija¢ dnevno, Zenske pa samo eno (enota
vsebuje 10 g distega alkohola, kar je v 1 dl vina,
v2,5dl piva, v 0,3 dl Zganja ali v 2,5 dl mosta).

NA DELOVNEM MESTU SE ZASCITITE
PRED NEVARNIMI SNOVMI,
KI POVZROCAJO RAKA!

¢ Pozanimaijte se, s kakSnimi snovmi

imate opravka na delovnem mestu!
¢ Upostevajte navodila za varnost in
zdravje pri delu!

@ Zenske!

e Dojenje manjsa ogrozenost z rakom, zato
dojite svoje otroke, ¢e je le mogoce!

e Omejite jemanje hormonskih zdravil
za lajsanje menopavznih tezav, saj so
povezana z nekaterimi vrstami raka!

UDELEZUJTE SE ORGANIZIRANIH
PRESEJALNIH PROGRAMOV!

e Po 50. letu starosti opravite test na prikrito
krvavitev v blatu, ki vam ga omogoca Q
program SVIT!

e Zenske, redno hodite h ginekologu na
pregled celic v brisu maternicnega vratu!
Ce dobite vabilo na pregled v programu ZORA,
se nanj nemudoma odzovite!

o Zenske, starejSe od 50 let, se narocite na

preventivni mamografski pregled. Ce dobite

vabilo programa DORA, se odzovite vabilu!




KAKO IN ZAKAJ NASTANE RAK

Gregor Sersa

Povzetek. Maligna transformacija celice oz. karcinogeneza je proces, ki je posledica kopi-
¢enja mutacij v deoksiribonukleinski kislini (DNA). Razliéni karcinogeni dejavniki povzro¢ajo
mutacije genov, ki nadzirajo celi¢ni ciklus, apoptozo, popravilo DNA itd. Vse te spremembe v
celicah vodijo v nastanek malignih celic, ki se ne odzivajo na signale, ki upravljajo rast, smrt in
diferenciacijo celic. Maligno spremenjene celice imajo znacilne bioloSke lastnosti, kot so
neprestana celi¢na delitev in invazivnost, njihove molekularne znacilnosti pa so tar€a raznih
vrst zdravljen.

uvoD

Rak je bolezen, oziroma skupina bolezni, za katere je znacilna nenadzoro-
vana rast celic v razli¢nih organih, brez fizioloSke funkcije za ta organ. Tumor,
ki nastaja, okvarja fizioloSke funkcije organa, zaradi invazivnosti celic pa
nastajajo oddaljeni zasevki ali metastaze. Nastanek rakavih celic ali karci-
nogeneza je proces, kjer z mutacijami genov v celici nastajajo spremembe,
ki povzroc€ijo nenadzorovano celi¢no delitev, invazivnost in metastaziranje.
Vzrokov mutacij je ve¢ in postopno spreminjajo fizioloSke lastnosti celic [1].
Pridobljene lastnosti so mnogotere in jih lahko razvrstimo v ve¢ kategorij
znacilnosti raka, anglesko imenovanih »hallmarks of cancer« [2]. S pozna-
vanjem molekularnih mehanizmov maligne transformacije celic spoznavamo
tudi njihove pridobljene specifi¢ne lastnosti, proti katerim se v zadnjem ¢asu
razvijajo terapevtski pristopi, t.i. taréno zdravljenje s tarénimi zdravili [3].

RAK IN MALIGNA TRANSFORMACIJA CELICE

V zdravem organizmu je delitev celic uravnavan proces — celice se za rast
organov in njihovo obnavljanje delijo glede na potrebe. Zato je delitev
ustavljena, ko je celic zadosti, in znova spodbujena, ko so potrebne nove
celice. Po prenehanju celi¢ne delitve celice vstopijo v proces diferenciacije,
s katerim pa tudi izgubljajo sposobnost delitve. Zato imamo v organih
izvorne (mati¢ne) celice, ki so sposobne celi¢ne delitve, in zrele celice, ki te
sposobnosti nimajo vec [4].

Proces karcinogeneze je vecéstopenjski proces. Maligno transformirane celice
nastajajo pod vplivom karcinogenih dejavnikov, ki povzro¢ajo poSkodbe
(mutacije) v genih (molekule DNA). Te mutacije za celico niso smrtne,
ampak ji omogocijo nadaljnjo delitev. Znanih je vel vrst karcinogenih
dejavnikov — od kemicnih, fizikalnih (UV-sevanje, ionizirajoe sevanje) do
bioloSkih (virusi), ki lahko povzro¢ajo mutacije v DNA-molekuli katere koli
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celice; imenujemo jih iniciatorji karcinogeneze, celico, ki je postala posko-
dovana (mutirana) pod vplivom karcinogenega dejavnika, pa inicirana
celica. Poleg tega k nastanku raka prispevajo tudi dejavniki, kot so hormoni
in drugi promocijski dejavniki; ne delujejo neposredno na DNA, ampak
spodbujajo celi€no delitev iniciranih celic. V DNA celic pa je znanih vedno
ve€ mutacij, ki so prirojene, podedovane od starSev; to so t.i. dedne muta-
cije, ki so znacilne pri nekaterih vrstah rakov, npr. raku dojke. To vrsto
rakov imenujemo dedni raki. Podedovane mutacije vec€ajo ogrozenost z
rakom, kar pomeni, da se lahko rak pojavi v zgodnejSem obdobju Zivljenja.

Za transformacijo v rakavo celico, torej da celica pridobi vse lastnosti rakave, je
potrebnih ve¢ zaporednih, €asovno lo€enih dogodkov (mutacij in promaocij) [1, 5].

BIOLOSKE ZNACILNOSTI MALIGNO SPREMENJENIH CELIC

Nastanek rakave celice je torej vecstopenjski proces, kjer razli¢ni dejavniki
postopoma spreminjajo lastnosti celic v smeri manjSe odzivnosti na signale,
ki regulirajo rast, smrt in diferenciacijo celic. Signali, ki regulirajo rast, smrt
in diferenciacijo celic, delujejo kot spodbujevalci in kot zaviralci celi¢ne
delitve. Tako signali za spodbujanje celi¢ne delitve vplivajo na gene v celici,
ki spodbudijo celico, da vstopi v celi¢ni ciklus, v proces rasti celice, podvaja-
nja DNA-molekule in celi¢ne delitve. V normalnih celicah so to protoonkogeni,
ki so v malignih celicah mutirani v onkogene. Ti geni pa so pod nadzorom
genov, ki so sposobni zavreti celico v celi¢ni delitvi, torej so sposobni
ustaviti celice v celicnem ciklusu; imenujemo jih supresorski geni tumorja.
Ce ti geni mutirajo, se lahko izgubi nadzor nad celi¢nim ciklusom. Mutacija
enega od alelov protoonkogena lahko povzro€i, da se ti niso sposobni
odzvati na zaviralne regulacijske signale in neprestano spodbujajo celico k
celi€ni delitvi. Gre za onkogene. Tudi mutacija supresorskih genov tumorja
lahko povzroCi spremenjeno signalizacijo v celici, saj produkti teh mutiranih
supresorskih genov ne ustavljajo celice v njeni delitvi. Za njihovo ucinkova-
nje je potrebna mutacija na obeh alelih supresorskih genov, ker je njihova
funkcija v celici recesivna. Pri onkogenih pa govorimo o dominantni funkciji
njihovega produkta (proteina). Poleg teh opisanih genov v celici delujejo
tudi drugi geni, ki skrbijo za popravljanje napak pri prepisovanju DNA in
nasploh za prepoznavanje napak v genomu celice. Ti geni, ki jih imenu-
jemo popravljalni geni DNA, so tudi lahko mutirani in doprinesejo k maligni
transformaciji celic. Poleg mutacij v genih, ki nosijo zapis za proteine, pa k
maligni transformaciji doprinesejo tudi mutacije v regijah molekule DNA, ki
nosijo zapis za molekule mikro-RNA (miRNA). Te miRNA uravnavajo izra-
Zanje proteinov na posttranskripcijski ravni, na ravni razgradnje sporocilne
RNA (mRNA). Ce je torej miRNA mutirana in je vpletena v nadzorovanje
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izrazanja protoonkogena ali supresorskega gena tumorja, lahko ta mutacija
doprinese k maligni transformaciji celice [4—6].

Pri maligni transformaciji celic se tako kopi€ijo mutacije v genih, ki skrbijo za
rast, smrt in diferenciacijo celic. Zato je maligno spremenjena celica manj
diferencirana kot normalna celica in ima sposobnost neskonéne celi¢ne
delitve, kot tudi ve€jo mobilnost in invazivnost, da lahko potuje v bliznje
bezgavke ali vstopa v Zilje; v obeh primerih tvori oddaljene metastaze ali
zasevke. Poleg teh opisanih lastnosti pa imajo rakave celice $e vrsto drugih
lastnosti, kot je sposobnost izlo€anja angiogenih dejavnikov, ki spodbujajo
rast zilja tumorjev [2].

Rakave celice v procesu maligne transformacije pridobijo ve¢ lastnosti, ki
so posledica mutacije genov. V zadnjem &asu je vedno veC znanega o
vrstah mutacij, ki lahko nastanejo v nekaterih vrstah rakavih celic. Za lazje
razumevanje sta Hanahan in Weinberg zdruZila nekatere vrste mutacij v
skupine, ki dajejo specificno lastnost rakavi celici, in jih poimenovala
»hallmarks of cancer« [2, 3]. Gre za vrsto znacilnosti: samozadostnost v
proizvodnji rastnih signalov, neobdutljivost na zaviralce rasti, spodbujanje
invazije v tkiva in metastaziranje, izogibanje celi¢ni smrti, spodbujanje
tvorbe Zil in najbolj poznane pridobljene lastnosti — izogibanje imunskemu
nadzoru, deregulirana celi¢na presnova in genomska nestabilnost (slika 1).

Bamozadostnost
vF dnj
rastnih signaloy

Dereguliran celiéni
metabaolizem @
E N

na
zaviralce rashi

Izogibanje Imunskem
sistemu
,

Pridobitev 2mo2nosti
neamejenega podvojevanja

lzogibanje
celiéni smri

¥
Genomska nestabilnost
In mutacije

itey stalne g bnost |

tvorbe i, poirebnih y tiva in metastaziranja
za rast tumonja

- angiogeneza

ZmoZnost vzpostavitve vnetia,
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Slika 1. Maligne celice imajo nekaj znacilnih bioloskih lastnosti, t.i. »hallmarks of cancer«.
Povzeto po Hanahan and Weinberg [3]
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TUMOR KOT KOMPLEKSNO TKIVO

V¢&asih smo mislili, da so za rast in razvoj tumorja pomembne samo tumor-
ske celice, sCasoma pa se je uveljavil pogled na tumor kot kompleksno
tkivo. Poleg tumorskih celic ga sestavljajo tudi stromalne celice — fibroblasti,
imunske celice in novo nastale zile z endotelijskimi celicami (slika 2). Zani-
mivo je, da so te, t.i. »normalne celice« v tumorju spremenjene, tako da
sodelujejo s tumorskimi celicami in jim omogoc¢ajo oziroma pomagajo pri
njihovem razvoju in rasti. Znano je, da so endotelijske celice spremenjene;
imajo drugacne celi€ne markerje kot endotelijske celice v zdravih tkivih.
Poleg tega so imunske celice v tumorju onemogoc¢ene in ne morejo unice-
vati novonastalih tumorskih celic.

Na tumor je treba gledati tudi kot na dinamicno tkivo, ki se s Casom spreminja.
Spreminjajo se populacije tumorskih celic z vedno novimi mutacijami, ki so
posledica njihove genomske nestabilnosti. V ¢asu razvoja tumorja se zara-
di imunskega odziva in njegove interakcije s tumorskimi celicami izvaja t.i.
imunsko urejanje (ang. immuno editing). Na zacetku je imunski sitem Se
kar ucinkovit, a se tumorske celice prilagajajo in izogibajo imunskemu nad-
zoru. Zato se tumorske celice selekcionirajo, ostajajo vedno bolj »sposobne,
agresivne celice [7]. Tudi Zilje tumorja se prilagaja njegovi rasti; v razli¢nih
fazah rasti tumorja je razlicna tudi njegova oziljenost, kar vpliva tudi na
presnovne lastnosti tumorskih celic.

Kompleksno tumorsko tkivo torej sestavljajo razli¢ne populacije tumorskih
celic in normalne (stromalne), a pod vplivom tumorskih celic se celice spre-
minjajo. Prav te spremembe pa so mozna tara, na katero je mogoce ciljati
z novimi terapijami; v zadnjem &asu postaja zanimiva tar€a tumorsko Zilje
[3, 8-10].

Rakave celice Rakave celice . Fibroblasti

Imunske celice

Slika 2. Tumor je kompleksno tkivo, sestavljeno iz tumorskih in stromalnih celic. Stromalne
celice so fibroblasti, imunske in endotelijske celice v novo nastalem Zilju tumorjev. Povzeto po
Hanahan and Weinberg [2]
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KATERE LASTNOSTI MORAJO CELICE PRIDOBITI?

Danes za mnoge vrste tumorjev Ze dobro poznamo proces maligne trans-
formacije na molekularni ravni. To pomeni, da vemo, kateri geni so mutirani
in kak8na poskodba je nastala na tem delu molekule DNA v ve&stopenjskem
procesu maligne transformacije. Ce pogledamo »hallmarks of cancerc,
morajo celice pridobiti vsaj nekaj osnovnih lastnosti, ki jim omogocijo stalno
proliferacijo in invazijo v okolna tkiva. Zanimivo pa je, da za maligno trans-
formacijo razli¢nih vrst rakov obstajajo razli¢na zaporedja teh mutacij, ki pa
vse vodijo v razvoj rakave celice (slika 3). Tudi dogma delitve tumorjev na
benigne in maligne ni ve¢ zveli€avna, zato ker s pridobivanjem novih last-
nosti v ¢asu maligne transformacije celice pridobivajo nove lastnosti, ki
spreminjajo neinvazivne celice v invazivne.
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zaviralca

Izogibanje celizni smri Produkcija IGF prezivetvenega
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metastaziranje Deaktivacija E-kadherina

2
L1

[0 ] j

[ A | Staina anglogeneza Produkelja VEGF induktorja
La

B

[ |

£d

Slika 3. V procesu maligne transformacije celice pridobivajo nove lastnosti. Za popolno preo-
brazbo v maligne morajo pridobiti nekaj znacilnih lastnosti. Zaporedje pridobivanja teh lastnosti je
za nastanek razli¢nih vrst raka lahko razliéno. Povzeto po Hanahan and Weinberg [2]

CEMU JE NAMENJENO VSE TO ZNANJE?

Vpras$ali se boste, kaj nam pomaga, ¢e vedno ve¢ vemo? Ali to lahko upo-
rabimo pri zdravljenju raka? Dejansko je novo znanje omogocilo premik v
zdravljenju — z nespecifiénih na specificna, dolo¢enemu tipu raka prilago-
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jena zdravljenja. Specifi¢na zdravljenja razumemo kot pristope, ki delujejo
na pridobljene lastnosti tumorskih celic, ki so zanje specifine in jih nimajo
zdrave celice. Taka zdravljenja naj bi delovala samo na tumorske celice in
se imenujejo taréna zdravljenja. O teh zdravljenjih je sliSati vedno vec.

Slika 4 prikazuje povezave med »hallmarks of cancer« in novimi tarénimi
pristopi zdravljenja raka. Trenutno se vec¢inoma zdravijo bolniki z eno vrsto
tarénih zdravil, dejansko pa imajo njihove tumorske celice lahko ve¢ speci-
ficnih targ, ki bi jih lahko so€asno napadli [11, 12]. Podoben koncept kot pri
poli-kemoterapiji lahko uporabimo za vedtaréno zdravljenje. Verjetno ni
dale¢ ¢as, ko bo dejansko mozno prilagoditi zdravljenje vsakemu bolniku
posebej in bomo dosegli Ze davno zastavljeni cilj individualiziranega zdrav-
lienja bolnikov z rakom.

Inhlhm:ujl Inhibitorji ciklinskin
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glikolize rastnih signaloy CTLA4
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melabolizem wstomi

Pridabibey
Pro-apoptotski {zogibanje vt Inhibiter]i
BH3 analogi calin| st neomejsnaga lelomeraz
e
Cenomska t’-“ Zmadnosl
nestabiingst vzposlavive inela,
in misdacie e i pespeiuje rasi mora
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Slika 4: Pridobljene lastnosti rakavih celic so dejansko molekule, ki jih proizvajajo celice po
zapisih mutiranih genov. S spoznanjem teh molekul dobimo tarce, proti katerim lahko
razvijamo taréna zdravila. Tak pristop je pristop individualiziranega zdravljenja, ki naj bi imel
specifiéno delovanje na tumorske celice in ne bi imel stranskih neZelenih uc¢inkov. Povzeto po
Hanahan and Weinberg [3]
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NEZDRAVI ZIVLJENJSKI SLOG IN RAK

Jerneja Farka$ Lainsc¢ak in Mateja Krajc

Povzetek. Kroni¢ne bolezni, predvsem rak, bolezni srca in Zilja, sladkorna bolezen ter kroni¢ne
bolezni dihal so najvedji izziv za zdravje in nadaljnji razvoj sodobne druzbe. Za vse te bolezni
poznamo glavne nevarnostne dejavnike, na katere lahko vplivamo in tako prepre¢imo njihov
nastanek ali pa odlozimo zacetek v starejSe Zivljenjsko obdobje. Najpomembnejsi vedenjski
dejavniki tveganja, ki ve€ajo ogrozenost z raki, so izpostavljenost tobaku, nezdravo prehranje-
vanje in debelost, nezadostna telesna dejavnost ter ¢ezmerno pitje alkoholnih pija¢. Raki, ki jih
ti dejavniki povzro€ajo, se lahko pojavijo na katerem koli organu, najpogosteje pa na pljucih,
debelem ¢&revesu in danki ter dojkah. Evropski kodeks proti raku 2014 odsvetuje kajenje, kaje-
nje v navzoc¢nosti drugih in uporabo tobacnih izdelkov v kakrsni koli obliki ter poudarja pomen
vzdrzevanja zdrave, normalne telesne teze, tako z uravnotezeno prehrano z veliko sadja in
zelenjave kot z redno telesno dejavnostjo. Priporoa omejitev pitja vseh vrst alkoholnih pijac,
za preprecevanje raka pa je najboljSe, da alkoholnih pija¢ sploh ne pijemo.

uvoD

Kroni¢ne bolezni, predvsem rak, bolezni srca in Zilja, sladkorna bolezen ter
kroni¢ne bolezni dihal so najvedji izziv za zdravje in nadaljnji razvoj sodobne
druzbe. Za vse te bolezni poznamo glavne dejavnike tveganja, na katere
lahko vplivamo in tako prepre€imo nastanek bolezni ali pa odloZzimo zacetek
v starejSe Zivljenjsko obdobje. NajpomembnejSi vedenjski dejavniki tveganja
SO izpostavljenost tobaku, nezdravo prehranjevanje, nezadostna telesna
dejavnost, Skodljiva raba alkohola in stres [1].

Na to, kdo bo zbolel in za katerim od rakov, vplivajo z medsebojnimi uginki
Stevilni dejavniki okolja in z zdravijem povezanega vedenjskega sloga, dedna
nagnjenost ter nakljucje. Vec kot tretjino vseh smrti za rakom povzroc¢ajo
vedenjski dejavniki tveganja, kot so uzivanje kaloricno prebogate hrane z
malo svezega sadja in zelenjave, sedec Zivljenjski slog, debelost ter razvade
kot sta kajenje in Cezmerno pitje alkoholnih pija¢ [2].

V Sloveniji se od leta 2001 izvajajo obdobne preseéne epidemioloske razis-
kave z naslovom Z zdravjem povezan vedenjski slog odraslih prebivalcev
Slovenije, ki med prebivalci, starimi od 25-64 let, na Stiri leta proucujejo
razSirjenost vedenjskih dejavnikov tveganja in nekaterih kroni¢nih bolezni
[1]. V nadaljevanju prispevka so zato predstavljeni trendi razSirjenosti kaje-
nja, nezdravega prehranjevanja, debelosti, nezadostne telesne dejavnosti
in ¢ezmernega pitja alkoholnih pija¢ med prebivalci Slovenije v obdobju
2001-2012, mehanizmi, ki vodijo do nastanka raka, vrste raka in nasveti
proti raku, ki jih za posamezni vedenjski dejavnik tveganja ponuja Evropski
kodeks proti raku 2014.
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VEDENJSKI DEJAVNIKI TVEGANJA IN RAK

Kajenje

Raba tobaka je eden najpomembnejSih dejavnikov tveganja za razvoj kro-
niénih bolezni, saj lahko tobaku v svetovnem merilu pripiSemo kar Sestino
teh bolezni [3]. Raba tobaka je tudi vodilni preprecljivi vzrok smrti v svetu.
Vsako leto zaradi bolezni, povzro¢enih z rabo tobaka, umre skoraj 6 milijo-
nov ljudi [4].

V Sloveniji je med dejavniki tveganja kajenje tobaka najpomembnejsi pre-
precljivi vzrok smrti in vodilni dejavnik tveganja za izgubljena zdrava leta
Zivljenja zaradi prezgodnje smrti in manjzmoznosti [5]. Rabi tobaka pripisu-
jemo 19 % vseh smirti pri Slovencih starih 30 let ali ve& (27 % pri moskih in
11 % pri zenskah) in 21 % vseh smrti zaradi kroni¢nih bolezni. Vsako leto
zaradi aktivhega kajenja umre skoraj 3.600 kadilcev, od teh 900 pred pred
60. letom starosti. Tobaku pripisujemo vsako sedmo prezgodnjo smrt v
starostni skupini 30—44 let in vsako tretjo prezgodnjo smrt v starostni sku-
pini 45-59 let [6].

Velika vecina prebivalcev Slovenije je nekadilcev [7, 8]. Po podatkih iz razi-
skav Z zdravjem povezan vedenjski slog odraslih prebivalcev Slovenije je
leta 2012 kadilo 22,6 % prebivalcev, starih 25-64 let, vedji delez moskih
(24,8 %) kot zensk (20,3 %). Med leti 2008 in 2012 izsledki raziskave kazejo
na zveCanje deleza kadilcev med odraslimi na racun zve€anja deleza med
Zenskami, medtem ko sprememb v delezu kadilcev med moskimi ni bilo [7].
Primerjava z drugimi drzavami ¢lanicami Evropske unije sicer kaze, da sodi
Slovenija med drzave z manjSimi deleZi kadilcev med odraslimi [3].

Kajenje tobaka Skoduje tako reko€ vsakemu organu v telesu in zdravju vse
Zivljenje. Vzro¢no je povezano s Stevilnimi vrstami raka (plju¢ni rak in rak
dihalnih poti, rak ustne votline, glasilk, Zrela, obnosnih votlin, nosne votline,
poziralnika, Zelodca, debelega ¢revesa in danke, trebuSne slinavke, jeter,
ledvic, se€nega mehurja, se€evodov, materni¢nega vratu, jajénikov in akut-
na mieloi¢na levkemija) in drugimi, z dihali povezanimi boleznimi in simptomi
(kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen, astma, pogostejsi kaSelj, vedje izlo-
¢anje sluzi in oteZzeno dihanje, pogostejSe in resnejSe okuzbe dihal, vkljuéno
s pljuénico, prezgodniji in pospeSeni upad plju¢nih funkcij), boleznimi srca in
Zilja (ateroskleroza, koronarna bolezen in sréni infarkt, mozganska kap,
bolezensko razsirjenje trebusne aorte) ter drugimi boleznimi in zdravstve-
nimi tezavami, kot so sladkorna bolezen, motnje imunskega sistema, motnje
erekcije, revmatoidni artritis, slepota, siva mrena, starostna degeneracija
rumene pege, manjSa kostna gostota pri zenskah, zlomi kolka, parodontalna
bolezen in splosno poslabSano zdravstveno stanje [9, 10].
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Resne in nevarne posledice za zdravje, podobne Skodljivim u¢inkom kajenja
pri kadilcih, se lahko pojavijo tudi pri nekadilcih po dolgotrajni izpostavlje-
nosti tobaénemu dimu. Pasivno kajenje je namre¢ vdihovanje meSanice
plinov in delcev, ki sestavljajo dim iz goreCe cigarete, cigare ali pipe in izdi-
hanega tobacnega dima kadilcev. To je zapletena meSanica vec kot 7.000
sestavin v obliki plinov in delcev. Za najmanj 60 od teh sestavin so strokov-
njaki potrdili oziroma sumijo, da pri ¢loveku povzro€ajo raka [10, 11]. Pri
odraslih je s pasivnim kajenjem povezan pljucni rak, rak nosnih sinusov,
rak dojk, pri zenskah, mlajSih od 50 let, napredovanje astme, nov pojav
astme, koronarna bolezen in druge bolezni in zdravstvene tezave. Pri
otrocih pa je s pasivnim kajenjem povezano zmanjSanje obporodne teze,
nenadna smrt dojencka, poslabSanje obstojeCe astme, nov pojav astme,
okuzbe spodnjih dihal (pljuénica, bronhitis), Se posebej v prvih letih Zivlje-
nja, vnetje srednjega usesa, kaselj, piskanje, vecje izloCanje sluzi. Materina
izpostavljenost tobacnemu dimu lahko u€inkuje na otroka Ze pred rojstvom
[10].

Evropski kodeks proti raku 2014 odsvetuje kajenje in uporabo tobacnih
izdelkov v kakrsni koli obliki. Kadilci naj kajenje ¢im prej opustijo. Kadilec
naj ne kadi v navzoc¢nosti drugih, saj lahko kajenje Skoduje zdravju ljudi v
okolici (npr. doma, na delovhem mestu, v javnih prostorih) [12].

Nezdravo prehranjevanje in debelost

Uzivanje energijsko redke hrane, ustrezna hranilna sestava dnevnih obrokov,
pestre kombinacije primernih zivil in uzivanje priporocenih dnevnih obrokov,
ki so usklajeni s fizioloSkimi potrebami organizma, so prehranski varovalni
dejavniki zdravja [13]. Nezdravo prehranjevanje, nezadostna telesna dejav-
nost, sedeci Zivljenjski slog in posledi¢ni razvoj debelosti (indeks telesne
mase = 30,0 kg/mz) zmanjsajo z zdravjem povezano kakovosti Zivijenja in
vecajo zbolevnost za sladkorno boleznijo, zviSanim krvnim tlakom, boleznimi
srca in Zilja ter razli¢nimi vrstami raka [5].

Po podatkih raziskav Z zdraviem povezan vedenjski slog odraslih
prebivalcev Slovenije imamo Slovenci v povprecju nezdrave prehranjevalne
navade. Casovno in koliginsko si obroke neustrezno razporejamo, kar je e
posebej izrazito pri osebah s poklicno izobrazbo; bolj neredno se prehra-
njujejo moski in osebe v starostni skupini 55-64 let [14]. Uzivamo prevelike
koli€¢ine zdravju Skodljivih maS¢ob, soli in sladkorja. lzsledki raziskav v
obdobju od 2001-2012 kazZejo, da sicer znacilno naras¢a uporaba olivnega
olja pri pripravi hrane, vendar se je zveCala uporaba masla in svinjske masti
(zaseke) kot namaza na kruh. Kljub ugodnemu trendu zmanj8evanja deleza
oseb, ki hrano pri mizi vedno dosolijo, se je v zadnjem obdobju (2008-2012)
le-ta spet zvedal. Ceprav trend pogostosti uZivanja aromatiziranih gaziranih
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in negaziranih pija¢ v Sloveniji pada, je delez tistih, ki uzivajo gazirane
pijace vsak dan, e vedno prevelik [14, 15].

Kot zadostno uZivanje zelenjave in sadja so slovenski raziskovalci dolocili
uzZivanje zelenjave in sadja vsaj enkrat dnevno, Ceprav je za prepre€evanje
kroni¢nih bolezni priporoc¢eno zauzitje najmanj 400 g zelenjave in sadja
dnevno, od tega vsaj 250 g zelenjave in 150 g sadja [5]. Izsledki kazejo
skrb zbujajoCe stanje pri uzivanju zelenjave, saj se je delez tistih, ki zele-
njavo uzivajo manj kot enkrat dnevno, od let 2001-2012 zvecal z 32,3 % na
skoraj 55 %, delez tistih, ki uzivajo zelenjavo vsaj enkrat dnevno, pa se je v
obdobju 2001-2012 zmanjsal s 67,7 % na slabih 39 % [15]. Trend zmanj-
Sevanja uzivanja zelenjave je opazen pri vseh starostnih in izobrazbenih
skupinah ter pri vseh druzbenih slojih. Uzivanje svezega sadja enkrat
dnevno se v opazovanem obdobju sicer manjsa, je pa pri priblizno polovici
anketiranih uzivanje sadja po pogostosti zadostno. Nezadostno uZivanje
sveze zelenjave in sadja glede na druzbeni sloj je izrazitejSe pri pripadnikih
Cisto spodnjega in delavskega druzbenega sloja [15].

Rezultati kazejo trend naras¢anja debelosti med odraslimi prebivalci Slove-
nije (2001: 15,0 %; 2004: 14,6 %; 2008: 16,2 %; 2012: 17,4 %), predvsem
na racun debelosti pri moskih. Opazamo tudi trend naras¢anja zelo debelih
ljudi z indeksom telesne mase = 35 kg/m”. Zelo velik (okoli 40 %) je tudi
delez ¢ezmerno hranjenih (indeks telesne mase 25-29,9 kg/ m?), ki se v
obdobju 2001-2008 ni spreminjal, v letu 2012 pa se je zacel nekoliko manj-
Sati. Deleza Cezmerno hranjenih in debelih oseb sta najvecja pri anketirancih
Z najnizjo stopnjo izobrazbe ter pri pripadnikih najnizjega sloja ter se z visa-
njem izobrazbe in druzbenega sloja manjSata. V mestnem okolju je nakazan
trend porasta debelih, medtem ko je najve€ ezmerno hranjenih in debelih
oseb v vaskem okolju, e posebej v vzhodnem delu Slovenije [16].

Pogosto uzivanje rdeCega mesa (govedina, svinjina) in mesnih izdelkov
dokazano vec€a nevarnost raka debelega Crevesa in danke. Sadje in zele-
njava vsebujeta veliko vitaminov, mineralov, antioksidantov, prehranskih
vlaknin in drugih zasg¢itnih snovi. Redno uzivanje svezega sadja in zelenja-
ve ima menda zato varovalni ucinek pred nastankom raka na prebavilih in
dihalih. Uzivanje sveze zelenjave morda dodatno varuje pred raki, poveza-
nimi s hormoni (npr. rak dojk, maternice in prostate). Se posebej priporogajo
uzivanje surove, sveze, rumeno-zelene zelenjave in sadja (npr. brokoli,
cvetacCa, zelje, korenje, listnata solata, ¢esen, ¢ebula, pomarance, limone,
limete, grenivke) [17, 18]. Poleg zelenjave in sadja priporo€ajo tudi uzivanje
stro€nic, polnozrnatih Zit in manj Zivil z veliko sladkorja (kamor sodijo tudi
sladke pijaCe). Rezultati raziskav, ki so proucevale vpliv umetnih sladil,
kalcija, vitamina D, ¢esna in nekaterih vrst ¢ajev na pojavnost raka, so si
nasprotujoc€i [18].
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Prehrana lahko na nastanek in razvoj raka deluje tudi posredno, po ¢ezmerni
hranjenosti in debelosti. Obstajajo trdni dokazi, da debelost ve€a nevarnost
raka poZiralnika, debelega €revesa in danke, trebuSne slinavke, dojk (po
menopavzi), materniénega telesa in ledvic. Prav tako lahko debelost zvec€a
nevarnost raka zol¢nika, malignega melanoma, raka jaj¢nikov, raka Scitnice,
ne-Hodgkinovega limfoma, multiplega mieloma in levkemije. Raziskovalci
poroc€ajo, da imajo pri nastanku raka pomembno vlogo razni mehanizmi;
zlasti pa sproS€anje estrogena iz mas€obnega tkiva, hiperinzulinemija in
inzulinska rezistenca, zviSana koncentracija leptina, kroni¢no vnetje, spre-
menjen imunski odziv in oksidativni stres [17].

Evropski kodeks proti raku 2014 priporoCa zdravo prehranjevanje z uzivanjem
veliko polnozrnatih izdelkov, stro€nic, sadja in zelenjave. Kodeks svetuje
izogibanje kalori¢ni hrani (z veliko sladkorja in mastnih zivil), sladkim pija-
¢am, mesnim izdelkom in uzivanje manj rdeCega mesa ter preslanih Zivil.
Obenem kodeks poudarja pomen vzdrzevanja zdrave, normalne telesne
teZe, tako z uravnotezeno prehrano z veliko sadja in zelenjave kot z redno
telesno dejavnostjo [12].

Nezadostna telesna dejavnost

Nezadostna telesna dejavnost, ki ne dosega priporocil Svetovne zdravstvene
organizacije (SZO), oziroma sedeci zivljenjski slog je vedenjski dejavnik tve-
ganja, ki ga tesno povezujemo z razlicnimi motnjami in predvsem z razvojem
kroni¢nih bolezni [13]. Telesna nedejavnost v svetovhem merilu povzro¢a
6 % bremena bolezni zaradi bolezni srca in zilja, 7 % zaradi sladkorne
bolezni tipa 2, 10 % zaradi raka dojk in 10 % bremena zaradi raka na debe-
lem Erevesu. Telesna nedejavnost povzroci tudi 9 % prezgodnjih smrti [19].

Glede na smernice za telesno dejavnost SZO potrebujejo odrasli za ohra-
njanje zdravja skupno vsaj 150 minut zmerno intenzivne telesne dejavnosti
tedensko ali 75 minut intenzivne telesne dejavnosti tedensko oziroma
ustrezno kombinacijo obeh intenzivnosti. PriporoCeno je, da se telesna
dejavnost izvaja ¢im ve¢ dni v tednu, najbolje vsaj pet dni tedensko [20].
Glede na to, da Cas sedenja slabi zdravje tudi pri tistih, ki dosegajo pripo-
ro€ila za telesno dejavnost, je pomembno, da se poleg spodbujanja redne
telesne dejavnosti spodbuja tudi zmanjSevanje ¢asa sedenja [13, 19].

Redna telesna dejavnost pomembno prispeva k preprecevanju pojava
Stevilnih kroni¢nih bolezni (vkljuéno z nekaterimi raki), prepre€uje zaplete
pri Ze nastalih boleznih ter prispeva k zmanjSanju nevarnosti prezgodnje
smrti [21]. Vecja telesna dejavnost se pogosto povezuje z zmanjSevanjem
Cezmerne telesne mase, zvelanjem telesne pripravijenosti in krepitvijo
kostno-miSi¢nega sistema. Tudi brez izgube telesne mase telesna dejav-
nost izboljSa homeostazo krvnega sladkorja, krvne mascobe, trebusSno
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debelost in krvni tlak. Pomembno zavira razvoj osteoporoze in sarkopenije,
niza raven serumskega holesterola in krvnega tlaka ter pojavnosti metabol-
nega sindroma [22].

Po izsledkih raziskav Z zdravjem povezan vedenjski slog odraslih prebival-
cev Slovenije se je delez Slovencev, starih 25-64 let, ki dosegajo smernice
za telesno dejavnost SZO s celokupno telesno dejavnostjo, v obdobju
2001-2012 znacilno zvecal. Razlika je Se posebej ocitha med spoloma; pri
Zenskah se je delez zvecal s 44 % na 57 %, pri moSkih pa s 56 % na 61 %.
Povsem se je v istem obdobju spremenila tudi porazdelitev glede na geo-
grafska obmocja, saj je bil leta 2001 najvedji delez zaznan v vzhodni Sloveniji,
najman;jsi pa v osrednji Sloveniji. Leta 2012 je bil delez najvedji v zahodni,
najmanjSi pa v vzhodni Sloveniji. Delez se zmanjSa, ¢e od celokupne
telesne dejavnosti odStejemo telesno dejavnost na delovhem mestu, samo
petina pa ostane, e upoStevamo samo telesno dejavnost za rekreacijo v
prostem &asu [23]. Ceprav telesna dejavnost pri odraslih Slovencih v splo$-
nem naraS€a, so opazne neenakosti med skupinami z razliénim
socialnoekonomskim statusom [23, 24].

Vse oblike redne telesne dejavnosti skozi daljSe Zivljenjsko obdobje manj-
Sajo nevarnost raka debelega Crevesa in dojk. Nekatere raziskave so poka-
zale tudi pozitivne ucinke redne telesne dejavnosti na nevarnost raka prostate,
plju¢ in materni¢nega telesa [17]. Glede na trenutno zbrane dokaze so
mehanizmi, ki so v ozadju pozitivnih u€inkov redne telesne dejavnosti na
razvoj in pojav raka naslednji: vzdrzevanje ustreznega energetskega rav-
notezja in normalnega indeksa telesne mase (s prepre¢evanjem debelosti),
spremenjen metabolizem hormonov, regulacija ravni inzulina ter vpliv na
vnetne in imunske dejavnike [17]. Raziskovalci tako sklepajo, da lahko
redna telesna dejavnost prispeva k zmanjSanju nevarnosti vseh vrst rakov,
ki so povezani z debelostjo. Ceprav ostaja natanéna oblika in koli¢ina
telesne dejavnosti, ki bi bila zadostna za zmanjSanje nevarnosti raka nedo-
loCena, velja, da je koristna Ze zmerna telesna dejavnost vsaj eno uro redno
vsak dan [17]. Nedavno je bil kot neodvisni nevarnostni dejavnik raka
prepoznan tudi sededi Zivljenjski slog, kar je zaskrbljujoCe, saj se delez
prebivalstva, ki svoje delo opravlja sede, vztrajno vec¢a, ob tem pa postaja
tudi prezivljanje prostega Casa vse bolj sedece (npr. gledanje televizije,
delo z racunalnikom). Zato se vse bolj krepi zavest, da poskusimo ¢as, ki
ga prezivimo sede, kar najbolj zmanjsati in pogosto prekiniti z vstajanjem
ali — Se boljSe — z drobnimi vliozki gibanja (npr. pretegovanje, hoja, uporaba
stopnic namesto dvigala) [19].

Evropski kodeks proti raku 2014 priporo¢a omejitev ¢asa, ki ga prezivimo

sede. Prav tako kodeks spodbuja k vsakdanji telesni dejavnosti (npr. hitra
hoja, tek, kolesarjenje, plavanje, tek na smuceh) [12].
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Cezmerno pitje alkoholnih pijaé

Cezmerno pitje alkoholnih pija¢ je povezano s Stevilnimi zdravstvenimi, so-
cialnimi in ekonomskimi posledicami. Tvegano in Skodljivo pitje alkoholnih
pija¢ je eden glavnih prepreéljivih dejavnikov tveganja za bolezni, poskodbe,
nasilje in prezgodnje smrti [25]. PripiSemo mu lahko okrog 3 % vseh dia-
gnosticiranih rakov pri Zenskah in 10 % pri moskih [26].

Evropska regija SZO je regija z najvecjo porabo alkohola; povpre¢na pora-
ba je namrec¢ vec¢ kot dvakrat vecja od svetovnega povprecja. Po podatkih
Organizacije za ekonomsko sodelovanje in razvoj je leta 2012 prebivalec
Evrope, star 15 let in ve¢, v povprecju zauzil 10,7 litrov Cistega alkohola na
leto [26]. V Sloveniji je v obdobju 1999-2008 znaSala registrirana letna
poraba alkohola med 10,3 in 13,5 litra Cistega alkohola na prebivalca, sta-
rega 15 let in vec, kar nas uvrS¢a v sam vrh drzav ¢lanic Evropske unije po
porabi alkohola in tudi po zdravstvenih posledicah zaradi pitja alkohola.
Poleg registrirane porabe alkohola je v Sloveniji velika teZava tudi obsezna
neregistrirana poraba alkohola iz domace proizvodnje [27, 28].

Pitje alkoholnih pija¢ se opredeljuje z enotami Cistega alkohola. Ena enota
pomeni 10 g &istega alkohola (1 dl vina, 2,5 dl piva ali 0,3 dl Zganja). Cez-
merno pije zenska, ki zauzije ve€ kot eno enoto alkohola na dan, in moski,
ki zauzije ve€ kot dve enoti alkohola na dan. Hudo zdravje ogrozajoce je
opijanje: za Zensko to pomeni $§tiri ali ve€ enot alkohola ob eni priloznosti,
za moskega pa Sest ali ve¢ enot alkohola ob eni priloznosti. Cezmerno pitje
alkohola in opijanje sta v Sloveniji pomembna javnozdravstvena problema.
Izsledki raziskave Z zdravjem povezan vedenjski slog odraslih prebivalcev
Slovenije kaZejo, da je bila leta 2012 med prebivalci, starimi 25-64 let,
prevalenca ¢ezmernega pitja alkohola okoli 10-odstotna, prevalenca hudo
tveganega opijanja pa 40-odstotna [28]. Med moSkimi je manj abstinentov,
pijejo alkohol pogosteje in ve¢ kot Zenske. Cezmerno pitje s starostjo
nara$¢a, medtem ko hudo tvegano opijanje s starostjo upada. Cezmernega
pitja in hudo tveganega opijanja je ve¢ v vzhodnem delu Slovenije [28]. V
obdobju 2001-2012 je bil sicer zaznan trend naras¢anja Stevila abstinentov
in padanja Stevila ¢ezmernih pivcev alkoholnih pija¢, vendar je treba izpo-
staviti, da se je leta 2012 znacilno zvecal delez tistih, ki so se visoko
tvegano opili vsaj enkrat letno. Ker so rezultati raziskav v tujini podobni,
LovreCi¢ in sodelavci pojav tega neugodnega trenda uzivanja alkoholnih
pijaC pripisujejo gospodarski krizi [27, 28].

Cezmerno pitje alkoholnih pija¢ veéa nevarnost rakov ustne votline, Zrela,
grla, poziralnika, jeter, debelega Crevesa in danke ter raka dojk [26, 29].
Mehanizmi nastanka raka zaradi ¢ezmernega pitja alkohola so razli¢ni;
najpogosteje so povezani s karcinogenimi spojinami, ki jih vsebujejo alko-
holne pijace (etanolom, acetaldehidom, aflatoksini in etilkarbamatom) [25].
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Izsledki kohortnih raziskav in meta-analiz so pokazali, da je povezanost
med povprecno koli¢ino dnevno zauzitega alkohola in tveganjem za smrt
zaradi rakov zgornjih prebavil (razen ust in ustne votline) in raka dojk
eksponentna. Povezanost med povpre¢no koli¢ino dnevno zauzitega
alkohola in tveganjem za smrt zaradi rakov spodnjih prebavil, ust in ustne
votline pa je linearna [25]. Obstajajo trdni dokazi sinergistiCnih ucinkov
¢ezmernega pitja alkoholnih pija¢ in kajenja na zvecanje nevarnosti rakov
ustne votline, zrela, grla in poziralnika (u€inek obeh hkrati je priblizno
zmnozek ucinkov pitja alkoholnih pija¢ in kajenja) [25, 29].

Evropski kodeks proti raku 2014 priporo¢a omejitev pitja vseh vrst alkohol-
nih pijac, za prepreCevanje raka pa je najboljSa abstinenca od alkohola.
Sicer pa naj moski ne popije vec kot dve enoti alkohola dnevno, Zenska pa
ne vec kot eno [12].

ZAKLJUCEK

Kroni&ne bolezni, predvsem rak, bolezni srca in Zilja, sladkorna bolezen ter
kroni¢ne bolezni dihal, so najvedji izziv za zdravje in nadaljnji razvoj sodobne
druzbe. Najpomembnejsi vedenjski dejavniki tveganja, ki ve€ajo ogrozenost
Z raki, so izpostavljenost tobaku, nezdravo prehranjevanje in debelost, ne-
zadostna telesna dejavnost in ¢ezmerno pitje alkoholnih pijac¢. Raki, ki jih ti
dejavniki povzroc¢ajo, se lahko pojavijo na katerem koli organu, najpogosteje
na pljucih, debelem ¢revesu in danki ter dojkah [2].

Evropski kodeks proti raku je dokument, ki ponuja nasvete, ki naj bi pripo-
mogli k zmanjSanju individualne ogroZenosti z rakom in k zmanjSanju
zbolevnosti in umrljivosti za rakom na ravni prebivalstva [12, 18]. Prvih Sest
nasvetov Evropskega kodeksa proti raku 2014 se navezuje na najpogostej-
Se vedenjske dejavnike tveganja in priporo¢a ohranjanje zdravega Zivljenj-
skega sloga: ne kadite, ne kadite v navzo&nosti drugih, vzdrZujte zdravo
(normalno) telesno teZo, vsak dan bodite telesno dejavni, prehranjujte se
zdravo in omejite pitje vseh vrst alkoholnih pija¢ [12].

Za ucinkovitejSe obvladovanje naras¢ajocega problema kroni¢nih bolezni je
potreben celostni, medresorski in interdisciplinarni pristop ter vzpostavitev
podpornih okolij za spodbujanje in zagotavljanje zdravih izbir ter zdravega
vedenjskega sloga vseh skupin prebivalstva, vklju¢no s socialnoekonomsko
ranljivimi skupinami.
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SLOVENSKI PROGRAMI ZA POMOC PRI SPREMINJANJU
NEZDRAVEGA ZIVLJENJSKEGA SLOGA

Sanja Vrbovsek

Povzetek. V Evropi je 86 % vseh smrti in 77 % bremena bolezni povezanih s kroni¢nimi nena-
lezljivimi boleznimi. Med dejavniki tveganja za njihov prezgodnji razvoj ima osrednje mesto
nezdravi zivljenjski slog, ki vodi v razvoj bioloskih nevarnostnih dejavnikov in konéno v razvoj
bolezni. Ceprav zdravje nastaja v Stevilnih razli¢nih okoljih, pomembno viogo pri promociji
zdravja igra zdravstvena sluzba, ki z nudenjem strokovne pomo¢i pri spreminjanju nezdravih
Zivljenjskih navad lahko pripomore k prepreevanju nastanka bolezni. V Sloveniji se je leta 2002
na primarni ravni zdravstvenega varstva vzpostavila mreza 61 zdravstvenovzgojnih centrov, ki
so zasnovani kot samostojne organizacijske enote v organizacijski strukturi zdravstvenih
domov in kljuéne organizacijske strukture za zagotavljanje dejavnosti promocije zdravja in
zdravstvene vzgoje za odrasle. Temeljna dejavnost zdravstvenovzgojnih centrov je izvajanje
Programa svetovanja za zdravje, ki obsega 9 vrst skupinskih zdravstvenovzgojnih/psihoedu-
kativnih delavnic ter individualnih svetovanj na podro¢ju pomo¢i in podpore pri spreminjanju
nezdravega zivljenjskega sloga ter krepitve duSevnega zdravja. V okviru programa se izvajajo
3 osnovne — Zivljenjski slog, Preizkus hoje na 2 km in Dejavniki tveganja — in 6 poglobljenih
delavnic/individualnih svetovanj — Zdrava prehrana, Telesna dejavnost/gibanje, Zdravo huj-
Sanje, Skupinsko svetovanje za opu$c¢anje kajenja, Individualno svetovanje za opu$c¢anje
kajenja in Podpora pri spoprijemanju z depresijo. Od vzpostavitve ZVC leta 2002 do vklju¢no
leta 2014 je bilo v okviru Programa svetovanja za zdravje skupno izvedenih 40.807 zdravstve-
novzgojnih/psihoedukativnih delavnic in 5.453 individualnih svetovanj za opus¢anje kajenja.

uvoD

Kroni¢ne nenalezljive bolezni (KNB), ki jih Svetovna zdravstvena organiza-
cija (SZO) opredeljuje kot dolgo trajajoCe in obi¢ajno pocasi napredujoce
bolezni, so najpomembnejsi vzrok zbolevnosti in umrljivosti v Evropi in so
velik javnozdravstveni problem [1]. V evropski regiji SZO so za veliko veci-
no bremena bolezni in prezgodnje umrljivosti odgovorne Stiri najpomembnejse
KNB (sréno-zilne bolezni, rak, kroni¢na obstruktivha plju¢na bolezen in
sladkorna bolezen), upostevajoc€ SirSo opredelitev KNB, pa je v Evropi 86 %
vseh smrti in 77 % bremena bolezni povezanih s KNB [2, 3]. V Sloveniji so
bile leta 2013 najpogostejSi vzrok smrti bolezni srca in ozilja z 38,8 %, za
njimi neoplazme (31,5 %), poSkodbe in zastrupitve (7,1 %), bolezni dihal
(6,9 %) in bolezni prebavil (5,6 %) ter druge bolezni (10,1 %) [4].

Raziskave kazejo, da bodo prihodnost zdravstvene oskrbe mocno zazna-
movale kompleksne KNB [1, 5], katerih razvoj je povezan tudi z Zivljenjskim
slogom. Dokazano je namre€, da nezdravi Zivljenjski slog pospesuje razvoj
KNB. Kajenje, nezdravo prehranjevanje, Skodljivo uZivanje alkohola in pre-
majhen obseg telesne dejavnosti je mogoce prepreciti. Nevarnostni dejavniki
za razvoj KNB pa so neposredno povezani tudi z druzbenimi, ekonomskimi
in okoljskimi determinantami zdravja [6].
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Ucinkovito javno zdravje, promocija zdravja in programi obvladovanja KNB
ljudem pomagajo pri ohranjanju in izboljSevanju zdravja, pri zmanjSevanju
ogrozenosti z KNB in pri obvladovanju KNB [7]. Ceprav zdravje nastaja v
Stevilnih razli¢nih okoljih, pomembno vlogo pri promociji zdravja igra tudi
zdravstvena sluzba. Pri populaciji, ogrozeni za razvoj KNB, z nudenjem
strokovne pomodi pri spreminjanju nezdravih Zivljenjskih navad pripomore k
prepreevanju nastanka bolezni, pri ostalih uporabnikih zdravstvene sluzbe
pa pomaga pri vzpostavljanju zdravih zivljenjskih navad. Edinstveno priloz-
nost na tem podrocju ima primarno zdravstveno varstvo [8].

VZPOSTAVITEV IN DELOVANJE ZDRAVSTVENOVZGOJNIH CENTROV
V ZDRAVSTVENIH DOMOVIH

Po sklepu Ministrstva za zdravje Republike Slovenije se je leta 2002 na
primarni ravni zdravstvenega varstva v okviru Nacionalnega programa
primarne preventive sréno-zilnih bolezni vzpostavila mreza 61 zdravstveno-
vzgojnih centrov (ZVC), ki pomeni klju&ni doprinos k uspesnosti programa.
Z\VC so zasnovani kot samostojne organizacijske enote v organizacijski
strukturi zdravstvenih domov (ZD) in kljuéne organizacijske strukture za
zagotavljanje dejavnosti promocije zdravja in zdravstvene vzgoje za odrasle
na primarni ravni zdravstvenega varstva. Pomembna prednost ZVC je v
tem, da so razprSeni po vsej Sloveniji (slika 1), kar zainteresiranim zago-
tavlja relativho dobro dostopnost.

Z\V/C izvajajo aktivnosti promocije zdravja in zdravega zivljenjskega sloga v
lokalnem okolju ter standardizirano in strukturirano nemedikamentno obrav-
navo v okviru Programa svetovanja za zdravje, ki je temeljna dejavnost ZVC.

Kot promotorji zdravega Zivljenjskega sloga na lokalni ravni ZVC prav tako
izvajajo Stevilne podporne aktivnosti za spodbujanje zdravega Zivljenjskega
sloga v lokalni skupnosti, se v skrbi za javno zdravje povezujejo z razli¢nimi
organizacijami/institucijami (z razli¢nimi drustvi za krepitev zdravega Zivljen;j-
skega sloga, organizacijami/zdruzenji/drustvi bolnikov, delovnimi organiza-
cijami, izobraZevalnimi institucijami, ostalimi nevladnimi organizacijami oz.
drustvi v lokalni skupnosti ter z drugimi partnerji v lokalnem okolju) in vzpo-
stavljajo partnerstva za zdravje na lokalni ravni. Z razli€nimi predavaniji,
delavnicami in ostalimi zdravstvenovzgojnimi aktivnostmi promovirajo zdrav
zivljenjski slog in obves¢ajo o aktivnostih ZVC.

Z\/C svojo dejavnost zagotavljajo za vse osebe iz ciljne populacije, ki prebi-
vajo na geografskem gravitacijskem obmocju zdravstvenega doma, pa tudi
za vse tiste, ki se zelijo udeleziti dejavnosti ZVC, ne glede na geografsko
lokacijo svojega stalnega/zaCasnega bivali§€a. Ciljna populacija so odrasli
od 19. leta dalje, ki:
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e imajo vedenjske, bioloSke in psihosocialne nevarnostne dejavnike KNB —
nezadostna telesna dejavnost, nezdrava prehrana, kajenje, tvegano in
Skodljivo pitje alkohola, stres, zviSan krvni tlak, zviSane mascobe v krvi;

e so ogrozeni s KNB in

e imajo KNB.

Slika 1. Lokacije zdravstvenovzgojnih centrov v Sloveniji

PROGRAM SVETOVANJA ZA ZDRAVJE

Program svetovanja za zdravje je program, ki obsega razli¢ne vrste skupin-
skih zdravstvenovzgojnih in psihoedukativnih delavnic ter individualnih
svetovanj na podro¢ju pomodi in podpore pri spreminjanju nezdravega
zivljenjskega sloga ter krepitve duSevnega zdravja. lzvajalci Programa
svetovanja za zdravje udelezencem pomagajo pridobiti potrebna znanja,
oblikovati stalis€a, osvojiti veSCine in vedenjske vzorce za zdrav nacin
zivljenja in krepitev duSevnega zdravja ter jim pomagajo in jih podpirajo pri
spreminjanju nezdravih Zivljenjskih navad in pri opolnomocenju kroni¢nih
bolnikov za samooskrbo.

V nekatere zdravstvenovzgojne/psihoedukativne delavnice in individualna

svetovanja se lahko vkljucijo vse osebe iz ciljne populacije programa, v druge
pa le osebe po opravljenem preventivnem pregledu v ambulanti druZinske
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medicine, skladno z ugotovljenimi nevarnostnimi dejavniki KNB, ogrozeno-
stjo in/ali zbolelostjo s KNB. Do udeleZbe v Programu svetovanja za zdravje
so upravi¢ene osebe z urejenim osnovnim zdravstvenim zavarovanjem.

Z\VC zagotavljajo izvajanje nemedikamentne obravnave za vse odrasle iz
ciline populacije programa, ki prebivajo na geografskem gravitacijskem
obmocju ZD. Zato v Program svetovanja za zdravje svoje paciente napotu-
jejo zdravniki druzinske medicine (ZDM) oz. diplomirane medicinske sestre
(DMS) iz (referencénih) ambulant druzinske medicine v ZD kot tudi iz ambulant
druzinske medicine s koncesijo. Pacienti so s strani ZDM oz. DMS sicer
primarno napoteni v tisti ZVC, ki je v ZD na geografskem gravitacijskem
obmodju, kjer pacienti zivijo, vendar imajo pravico do udelezbe v Programu
svetovanja za zdravje v tistem ZVC, Kjer si to Zelijo.

Izvajalci Programa svetovanja za zdravje

Program svetovanja za zdravje izvajajo DMS/profesorice zdravstvene
vzgoje, diplomirani fizioterapevti, psihologi, zdravniki, kineziologi in ostali
zdravstveni delavci in sodelavci, ki so za izvajanje nemedikamentnih
obravnav v ZVC dodatno strokovno usposobljeni na Nacionalnem institutu
za javno zdravje (NIJZ). Za vse izvajalce je namre¢ obvezno 14-dnevno

Temeljno izobraZevanje s podro¢ja promocije zdravja in prepreéevanja

KNB v primarnem zdravstvenem varstvu, katerega sestavna dela sta:

e 8-dnevna CINDI Sola za promocijo zdravja in preprecevanje KNB v
primarnem zdravstvenem varstvu, v kateri gre za podajanje temeljnih
teoreti€nih vsebin promocije zdravja in prepreCevanja KNB v primarnem
zdravstvenem varstvu ter za ucenje pristopa, saj udeleZenci izobrazevanja
spoznajo in osvojijo kljuéne metode in veS€ine ucinkovitega svetovanja
za spremembo nezdravih Zivljenjskih navad;

e 6-dnevna CINDI delavnica o izvajanju zdravstvenovzgojnih programov v
praksi (tako imenovane implementacijske delavnice), v katerih se udele-
zenci usposobijo za izvajanje posameznih zdravstvenovzgojnih/psiho-
edukativnih delavnic in individualnega svetovanja za opuscanje kajenja.

Struktura Programa svetovanja za zdravje

Program svetovanja za zdravje je strukturiran tako, da posameznik najprej
vstopa v osnovne (kratke) zdravstvenovzgojne delavnice — Zivljenjski slog,
Preizkus hoje na 2 km in Dejavniki tveganja (vsebina vsake posamezne
delavnice je opredeljena v nadaljevanju ¢lanka), ki so namenjene njihovemu
seznanjenju s pomenom zdravega Zivljenjskega sloga za ohranjanje in
krepitev zdravja ter prepreCevanje in zdravljenje KNB, motiviranju za
spremembo nezdravih Zivljenjskih navad in za vklju€itev v poglobljene
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zdravstvenovzgojne delavnice/individualna svetovanja. Vkljuci se lahko
vsakdo iz ciljne populacije programa.

Nadalje pa se posameznik lahko vklju€uje v poglobljene (daljSe) zdravstve-
novzgojne/psihoedukativne delavnice in individualna svetovanja, skladno s
svojimi dejavniki tveganja, ogroZenostjo in zbolelostjo za KNB. V okviru
Programa svetovanja za zdravje se izvajajo naslednje poglobljene (daljSe)
delavnice/individualna svetovanja: Zdrava prehrana, Telesna dejavnost/
gibanje, Zdravo hujSanje, Skupinsko svetovanje za opus€anje kajenja,
Individualno svetovanje za opuscanje kajenja in Podpora pri spoprijemanju
z depresijo (vsehina vsake posamezne delavnice je opredeljena v nadalje-
vanju prispevka). Namenjene so pridobivanju znanja in vescin ter motivacije
udeleZencev pri spreminjanju vedenja, povezanega z zdravjem. Strokovnjaki
jim prav tako nudijo podporo in pomo¢ v procesu opolnomocenja za
spremembo Zivljenjskega sloga in pri skrbi za zdravje. V Skupinsko/indi-
vidualno svetovanje za opuSc€anje kajenja se lahko vkljucijo vsi kadilci, v
program Podpora pri spoprijemanju z depresijo osebe z diagnosticirano
depresijo in njihovi svojci, v ostale poglobljene zdravstvenovzgojne delav-
nice/individualna svetovanja pa osebe po opravljenem preventivnem
pregledu in napotitvi s strani DMS iz RADM oziroma s strani ZDM.

Sestavni del Programa svetovanja za zdravje je tudi svetovanje za tvegane
pivce alkohola, ki pa se ne izvaja v ZVC, temve¢ pri osebnih izbranih zdravnikih.

Vsebinska opredelitev osnovnih (kratkih) zdravstvenovzgojnih
delavnic

Zivljenjski slog. Predstavlien je pomen zdravega Zivljenjskega sloga
(zdrave prehrane, telesne dejavnosti, nekajenja, opuS€anja tveganega pitja
alkohola, obvladovanja stresa) za ohranjanje in krepitev zdravja ter prepre-
Cevanje in zdravljenje KNB. Posamezni vidiki (ne)zdravega Zivljenjskega
sloga so prikazani tako s strani varovanja zdravja kot tudi zdravstvenih
tveganj. UdeleZenci v pridobijo motivacijo in podporo za spremembo vedenja,
povezanega z zdravjem, in s strokovno pomocjo oblikujejo uresnicljiv nacrt
za spremembo z zdravjem povezanega vedenja, ki bo pripomogel k izbolj-
Sanju njihovega zdravja in pocutja.

Kdo se lahko vkljuci v delavnico? Vse osebe iz ciljne populacije programa.
Casovni obseg: delavnica obsega dve 90-minutni sreganji.

Stevilo udelezencev v skupini: 10.

Preizkus hoje na 2 km. Gre za program, namenjen merjenju telesne zmoglji-

vosti (indeksa telesne zmogljivosti) udelezencev, individualnemu svetovanje
glede telesne dejavnosti za krepitev zdravja (HEPA, Health Enhancing
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Physical Activity) glede na rezultate ter ugotavljanju in spremljanju napred-
ka v telesni zmogljivosti. Gre za prakti¢no izvedbo preizkusa hoje na 2 km,
ki je znanstveno dokazano ustrezen in natancen test za ugotovitev stopnje
telesne zmogljivosti udelezenca preizkusa. Test je ponovljiv in z njim lahko
spremljamo napredek v telesni zmogljivosti posameznika po dolo¢enem
Casu telesne vadbe. Hkrati je temeljno orodje za promocijo telesne dejav-
nosti, posebej hoje, kot najcenejSe, najbolj dostopne in zdravju zelo koristne
oblike telesne dejavnosti za vso populacijo. Program je namenjen tudi
motiviranju za spremembo gibalnih navad kot tudi za vkljucitev v nadaljnje
poglobljene (daljSe) zdravstevnovzgojne delavnice/individualna svetovanja
z ozirom na ogrozenost, obolelost in delujoCe dejavnike tveganja.

Kdo se lahko vkljuéi v delavnico? Vse osebe iz ciljne populacije programa.

Casovni obseg: moznih je veg alternativ izvedbe te delavnice. Praviloma se

izvaja v obliki treh sre€anj, in sicer:

e predpriprava na testiranje (45 minut),

e izvedba testiranja (90 minut),

¢ interpretacija rezultatov in individualno svetovanje glede telesne dejav-
nosti za krepitev zdravja (45 minut).

Ta tri sreCanja se lahko tudi zdruzijo, tako da se program izvede v obliki
enega ali dveh srecan;.

Stevilo udeleZencev v skupini: 10.

Dejavniki tveganja. Gre za delavnico, namenjeno informiranju udelezencev
o bioloskih dejavnikih tveganja (zvisanem krvnem tlaku, zviSani ravni krvnega
sladkorja in masc¢ob), o njihovem vplivu na nastanek KNB ter njihovi pove-
zanosti z zivljenjskim slogom. Udelezenci pridobijo znanja in vesSc¢ine za
pravilno izvajanje samomeritev (npr. krvnega tlaka, krvnega sladkorja) z
aparati za samokontrolo ter znanja, veS¢ine in podporo za spreminjanje z
zdravjem povezanega vedenja. Udelezenci s strokovno pomocjo tudi obli-
kujejo uresnicljiv nacrt za spremembo zZivljenjskega sloga, ki bo pripomogel
k vzdrzevanju normalnih vrednosti krvnega tlaka/krvnega sladkorja/mascob
v krvi ter izboljSanju njihovega zdravja in pocutja.

Kdo se lahko vkljuéi v delavnico? Vse osebe iz ciljne populacije programa.
Casovni obseg: delavnica obsega tri 45-minutna sre¢anja.

Stevilo udelezencev v skupini: 10.
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Vsebinska opredelitev poglobljenih (daljSih) zdravstvenovzgojnih
delavnic/individualnih svetovanj

Zdrava prehrana. V tej delavnici udeleZenci dobijo motivacijo, podporo in
pomo¢ pri spreminjanju nezdravih prehranjevalnih navad. Udelezenci
e pridobijo informacije o pomenu prehrane za zdravije;
e ob pomodi strokovnjaka ocenijo lasten nacin prehranjevanja in ugotavljajo,
koliko odstopajo od priporocil zdravega prehranjevanja;
e pridobijo znanje in vesCine za
- vzpostavljanje zdravih prehranjevalnih navad glede uravnoteZenosti
prehrane, ustreznega energijskega vnosa, ritma prehranjevanja in
nacina priprave hrane;
- sestavljanje zdravih jedilnikov na enostaven nacin;
- izbiro zdravih Zivil v pestri ponudbi na trgovskih policah;
- zdravo prehranjevanje v razli¢nih zivljenjskih situacijah;
- postopno uvajanje sprememb v svoje prehranjevanje in vzdrzevanje
zdravega prehranjevanja.

Kdo se lahko vkljuéi v delavnico? Odrasli z 20-odstotnim 10-letnim sréno-
Zilnim tveganjem oziroma hudo ogroZeni z drugimi KNB, ljudje, ki Ze imajo
KNB ob hkratih dejavnikih tveganja zaradi nezdravega prehranjevanja.

Casovni obseg: delavnica obsega $tiri 90-minutna tedenska sreéanja v sku-
pini in 15-minutno individualno sre€anje za vsakega udelezenca po koncani
delavnici.

Stevilo udelezencev v skupini: 10.

Telesna dejavnost — gibanje. V tej delavnici udelezenci dobijo motivacijo,

podporo in pomo¢ pri spreminjanju gibalnih navad (pri vzpostavljanju aktiv-

nega Zivljenjskega sloga). Udelezenci

e se seznanijo s priporoCili telesne/gibalne dejavnosti za krepitev zdravja ter
pomembnostjo in razlikami razli¢nih elementov ter tipov telesne vadbe;

e 0svojijo nacela varne in ucinkovite vadbe ter znajo vanjo vkljugiti razlicne
elemente in tipe vaj;

¢ se naucijo uporabljati merilce srénega utripa in druge vadbene pripomocke;

e skupaj s strokovnjakom poiScejo razloge za telesno nedejavnost in nare-
dijo nacrt za njihovo premagovanje ter oblikujejo individualni nacrt za
zveclanje in samostojno izvajanje telesne dejavnosti za krepitev zdravja;

e skupaj s strokovnjakom poiS€ejo mehanizme za vzdrzevanje redne
telesne dejavnosti.

Kdo se lahko vkljuci v delavnico? Odrasli z 20-odstotnim 10-letnim sréno-
Zilnim tveganjem oziroma hudo ogrozeni z drugimi KNB, ljudje, ki Ze imajo
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KNB ob hkratih dejavnikih tveganja zaradi nezadostne telesne dejavnosti
oziroma zasedénega Zivljenjskega sloga.

Casovni obseg: delavnica obsega $tiri 90-minutna in osem 45-minutnih
tedenskih sre¢anj v skupini (skupno 12 tedenskih sre¢anj).

Stevilo udeleZzencev v skupini: 10.

Zdravo hujSanje. V tej delavnici udeleZzenci dobijo motivacijo, podporo in
pomo¢ pri zdravi izgubi telesne teze. Udelezenci pridobijo znanja in ves&ine
za zdrav Zivljenjski slog, spreminjanje prehranskih in gibalnih navad ter kre-
pitev samopodobe. Delavnica vsebuje 2 komponenti, in sicer (1) sreCevanja
v skupini, kjer poteka strokovno vodeni program zdravega hujSanja oziroma
pomocCi pri spreminjanju nezdravega zivljenjskega sloga, da udelezenci
postopoma izgubljajo telesno tezo (spreminjanje prehranjevalnih navad,
izvajanje meritev telesne sestave, podpora v ¢asu hujSanja, vzpostavljanje
zdravega zivljenjskega sloga) in (2) program telesne dejavnosti — pomoc pri
vzpostavljanju aktivnega Zivljenjskega sloga. Pomembna prednost je delo v
skupini zaradi vzpostavljene skupinske dinamike in medsebojne podpore
udeleZencev programa.

Kdo se lahko vkljuc¢i v delavnico? Odrasli z indeksom telesne mase (ITM)
27,5 in ve€ ter z 20-odstotnim 10-letnim sréno-zilnim tveganjem oziroma
hudo ogroZeni z drugimi KNB, ljudje, ki Ze imajo KNB; odrasli z ogrozajo¢o
debelostjo (ITM 30 in ved), ki je bolezenska entiteta sama po sebi, hkrati pa
je pomembno tveganje za Stevilne druge KNB.

Casovni obseg: delavnica obsega $estnajst 90-minutnih tedenskih sre¢an]
v skupini in Sestnajst 45-minutnih sre¢anj telesne vadbe. Sre€anja potekajo
16 zaporednih tednov, 2-krat tedensko; 1 dan v tednu poteka sre€anje v
skupini, drugi dan v tednu pa telesna vadba.

Stevilo udelezencev v skupini: 15.

Skupinsko/individualno svetovanje za opuS€anje kajenja. To je strokovno
vodeni program opuscanja kajenja. Njegov namen je udelezence motivirati
in jim pomagati pri opus€anju kajenja. UdeleZenci dobijo strokovno pomo¢
pri premagovanju telesne in duSevne zasvojenosti od tobaka ter stresa v
procesu opusc€anja kajenja. Kadilci se lahko vkljucijo v tisto obliko svetova-
nja, ki jim bolj ustreza.

Kdo se lahko vkljuci v svetovanje? Vsi kadilci.

Casovni obseg: skupinsko svetovanje obsega $est 90-minutnih tedenskih
sre€anj v skupini, individualno svetovanje pa Sest 30-minutnih tedenskih
srecan,.

Stevilo udelezencev pri skupinskem svetovanju: 6.
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Podpora pri spoprijemanju z depresijo. To je psihoedukativha delavnica,
pri kateri gre za zdravstveno vzgojo bolnikov z depresijo in njihovih svojcev.
Eden izmed kljuénih namenov te delavnice je motiviranje udeleZzencev k
dejavnostim, ki ohranjajo zdravje, obenem pa ima pomembno vilogo pri
zmanjSevanju stigme prek izboljSanja razumevanja depresije tudi pri zdrav-
stvenih delavcih.

V Stirih sre¢anjih, ki potekajo enkrat tedensko, zboleli za depresijo in njihovi
svojci pridobijo znanje o bolezni in moznih oblikah pomoci, s ¢imer je zago-
tovljena podpora medikamentnemu zdravljenju. Prvo sre¢anje delavnice je
namenjeno prepoznavanju vzrokov in simptomov depresije, drugo sezna-
njanju z razli¢nimi vrstami zdravljenja depresije, tretje vplivu negativnih misli
na telo, Custva in vedenje, Cetrto pa preprecevanju poslabSanj in ponovitev.
Obenem delavnice udelezencem omogocajo, da spregovorijo o svojih
tezavah, v kolikor si tega Zelijo, si izmenjajo izkuSnje in se medsebojno
podprejo. Vse to pomembno prispeva k uspeSnemu zdravljenju depresije,
saj pri zbolelih in svojcih ve&a prepoznavanje tezav, podpira strategije spo-
prijemanja z boleznijo in zagotavlja sodelovanje pri zdravljenju.

Kdo se lahko vkljuéi v delavnico? Vse osebe z diagnosticirano depresijo in
njihovi svojci.
Casovni obseg: delavnica obsega &tiri 90-minutna tedenska sre¢anja v

skupini in 15-minutno individualno sreanje za vsakega udelezenca po
koncani delavnici.

Stevilo udelezencev v skupini: 8.

Izvajanje Programa svetovanja za zdravje med letoma 2002 in 2014

Od vzpostavitve ZVC leta 2002 do vkljuéno leta 2014 je bilo v okviru Pro-
grama svetovanja za zdravje skupno opravljenih 40.807 zdravstvenovzgoj-
nih/psihoedukativnih delavnic in 5.453 individualnih svetovanj za opuSc¢anje
kajenja. Slika 1 prikazuje Stevilo posameznih zdravstvenovzgojnih/ psiho-
edukativnih delavnic in individualnih svetovanj, izvedenih v obdobju 2002—
2014, slika 2 pa skupno Stevilo udelezencev po posameznih zdravstveno-
vzgojnih delavnicah in individualnih svetovanjih v obdobju 2002-2014
(podatki, pridobljeni od ZZZS).

37



12000

W Zivljenjski slog

W Preizkus hoje na 2 km

10000

W Dejavniki tveganja
8000

B Zdravo hujsanje

6000
W Zdrava prehrana

4000

i Telesna dejavnost - gibanje

0 w Skupinsko svetovanje za
opuscanje kajenja
W Individualno svetovanje za

opuscanje kajenja

Slika 1. Stevilo posameznih zdravstvenovzgojnih delavnic in individualnih svetovanj, izvedenih
v obdobju 2002-2014. Opomba: graf ne prikazuje Stevila izvedenih psihoedukativnih delavnic
Podpora pri spoprijemanju z depresijo, saj se je v okviru Programa svetovanja za zdravje pricela
izvajati s 1. 7. 2014. V obdobju od 1. 7. 2014 do 31. 12. 2014 je bilo izvedenih 50 teh delavnic
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Slika 2. Skupno Stevilo udelezencev po posameznih zdravstvenovzgojnih delavnicah in
individualnih svetovanjih v obdobju 2002-2014
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ZAKLJUCEK

Vzpostavljena mreza ZVC je bila leta 2002 vsekakor pomembna in velika
pridobitev za slovenski prostor. V vseh teh letih so ZVC postali prepoznani
v lokalnih okoljih, zato so danes s svojimi preventivnimi aktivnostmi in
izobrazenim osebjem velik potencial za izgradnjo ustreznih kapacitet,
organizacije in programov za ucinkovitejSe obvladovanje KNB. Tako smo
na podlagi dosedanjega spremljanja in analiz organizacije in delovanja
Z\VC ter poglobliene ocene stanja in potreb v okviru projekta Skupaj za
zdravje zasnovali nadgradnjo obstojeCih ZVC, tako z organizacijsko-funk-
cionalnega kot vsebinskega vidika ter jih preimenovali v Centre za krepitev
zdravja (CKZ). Koncept CKZ nadgrajuje Ze obstojeCe ZVC in vkljuCuje
aktivnosti za doseganje javnozdravstvenih ciljev v lokalni skupnosti.

V okviru vsebinskih nadgradenj smo na podlagi 12-letnih izkuSenj z izva-
janjem Programa svetovanja za zdravje le-tega prenovili tako z vidika vsebin
kot pristopov pri opolnomocenju ljudi za spreminjanje vedenja, povezanega
z zdravjem, ter ga preimenovali v Program za krepitev zdravja. V program
smo skladno s potrebami ciline populacije vklju€ili ve¢ vsebin s podrocja
duSevnega zdravja ter programe za opolnomocenje kroni¢nih bolnikov za
samooskrbo.
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NOVI PRISTOPI V PROMOCIJI ZDRAVJA IN ZMANJSANJU
NEENAKOSTI V ZDRAVJU — SKUPAJ ZA ZDRAVJE

Jerneja Farka$ Lain3¢ak in Jozica Maucec Zakotnik

Povzetek. Zaradi razSirjenosti kroni¢nih bolezni in poglabljanja neenakosti v zdravju je v
Sloveniji potrebna prenova in nadgradnja obstojecih preventivnih programov. Splosni cilj
projekta Za boljSe zdravje in zmanjSanje neenakosti v zdravju — Skupaj za zdravje, ki ga v
okviru programa Norveskega finanénega mehanizma 2009-2014 vodi Nacionalni institut za
javno zdravje, je v preprecevanju in zmanjSevanju bremena kroni¢nih bolezni, povezanih z
Zivljenjskim slogom, ter zmanjSevanju neenakosti v zdravju, s pomocjo nadgrajenih
preventivnih programov. Delo na projektu poteka v ve¢ zaporednih vsebinskih fazah: od ocene
potreb uporabnikov in izvajalcev preventivnih programov za odrasle, razvoja Programa
integrirane preventive kroni¢nih bolezni in zmanjSevanja neenakosti v zdravju pri odraslih,
priprave niza kazalnikov ter metodologije za spremljanje in evalvacijo, do pilotnega testiranja.
V pilotnem testiranju sodelujejo razli¢cne ustanove, nevladne organizacije in strokovnjaki, ki
preverjajo sprejemljivost in izvedljivost novih vsebin ter pristopov s podrocja udejanjanja
javnozdravstvenega poslanstva zdravstvenega doma v lokalnem okolju, ucinkovitejSega
vklju€evanja ciljnih populacijskih skupin v preventivno zdravstveno varstvo, presejanj v
(referenénih) ambulantah druzinske medicine in nadgrajenega koncepta organizacije,
delovanja in nemedikamentnih obravnav v Centrih za krepitev zdravja. Rezultati, ki bodo
pridobljeni skozi izvajanje pilotnega testiranja, bodo analizirani, nato pa strnjeni v konéni
izdelek, ki bo strokovna podlaga za prilagoditev novo razvitega preventivhega programa.

uvoD

Kroni¢ne bolezni, med katere sodijo bolezni srca in Zilja, rak, sladkorna bo-
lezen, kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen, debelost, depresija, demenca
ter funkcionalna manjzmoznost starejSih oseb, so veliko breme za druzbo,
ki se s staranjem prebivalstva Se veca [1, 2]. Glavni razlog za razvoj kroni¢-
nih bolezni je nezdravi zivljenjski slog, ki je izrazitej$i pri skupinah s slabsim
socialno-ekonomskim statusom [3]. Tudi v Sloveniji so velike razlike v zbo-
levnosti, umrljivosti in pri¢akovani Zivljenjski dobi med razli¢nimi socialno-
ekonomskimi skupinami [4].

Zaradi razSirjenosti kroni¢nih bolezni in poglabljanja neenakosti v zdravju je
v Sloveniji potrebna prenova in nadgradnja obstojecih preventivnih progra-
mov ob hkratnih spremembah organiziranosti in zmogljivosti na primarni
ravni zdravstvenega varstva. SploSni cilj projekta Za boljSe zdravje in zmanj-
Sanje neenakosti v zdravju — Skupaj za zdravje (www.skupajzazdravije.si),
ki ga v okviru programa NorvesSkega finanénega mehanizma 2009-2014
vodi Nacionalni in&titut za javno zdravje, je v prepreCevanju in zmanjSevanju
bremena kroni¢nih bolezni, povezanih z Zzivljenjskim slogom, s pomocjo
nadgrajenih in okrepljenih preventivnih zdravstvenih programov. Projekt, ki
poteka od 24. 9. 2013 do 30. 4. 2016, se tako osredoto€a na izboljSanje
dostopnosti do preventivhega zdravstvenega varstva za vse skupine pre-
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bivalstva, krepitev zdravja v lokalni skupnosti ter na medresorno delovanje
s posebnim poudarkom na razvoju novih pristopov za zmanjSevanje neena-
kosti v zdravju [1]. Delo na projektu poteka v ve€ zaporednih vsebinskih
fazah: od ocene potreb uporabnikov in izvajalcev preventivnih programov
za odrasle, razvoja Programa integrirane preventive kronic¢nih bolezni in
zmanjSevanja neenakosti v zdravju pri odraslih (Preventivni program), pri-
prave niza kazalnikov ter metodologije za spremljanje in evalvacijo do
pilotnega testiranja. Rezultati, ki jih bodo izvajalci novih modelov in pristopov
pridobili skozi izvajanje pilotnega testiranja, bodo analizirani ter ovrednoteni,
nato pa strnjeni v konéni izdelek, ki bo strokovna podlaga za prilagoditev
novo razvitega Preventivhega programa.

OCENA POTREB IN RAZVOJ PROGRAMA INTEGRIRANE
PREVENTIVE KRONICNIH BOLEZNI IN ZMANJSEVANJA
NEENAKOSTI V ZDRAVJU PRI ODRASLIH

V letu 2014 je bila kljuéna aktivnost poglobljena ocena stanja in potreb.
Nismo se je lotili z namenom, da bi ponovno prikazali Ze znana dejstva,
ampak zaradi jasne potrebe po natanénem, z dodatnimi raziskavami
dopolnjenem in celostnem pregledu obstojeCih kapacitet preventivhega
zdravstvenega varstva odraslih, s posebnim poudarkom na zmanjSevanju
neenakosti. Opravili smo oceno potreb zdravstveno marginaliziranih
(ranljivin) skupin prebivalstva, zdravih odraslih prebivalcev in bolnikov s
kroni¢nimi boleznimi ter izvajalcev preventivnih programov za odrasle na
primarni ravni zdravstvenega varstva [5]. Z metodoloSkega vidika smo
staliS¢a o oceni potreb s strani projektnih strokovnih delovnih skupin dopol-
nili z izsledki, ki smo jih s kvalitativnimi raziskovalnimi pristopi (fokusne
skupine, strukturirani intervjuji) pridobili na novo.

Izsledki ocene potreb so bili izhodiS¢e za razvoj Preventivhega programa,
novih vsebin, orodij in pristopov za ucinkovitejSe vklju¢evanje ciljne popula-
cije ter nemedikamentnih obravnav, ki bolje uposStevajo potrebe uporabnikov
[6]. Vse nadgrajene reSitve imajo za cilj vecjo vkljuéenost v Preventivni
program, vecjo kakovost in ucinkovitost njegovega izvajanja ter zmanjSevanje
neenakosti v zdravju [7].

PILOTNO TESTIRANJE NOVIH VSEBIN IN PRISTOPOV V PROMOCUI
ZDRAVJA IN ZMANJSEVANJU NEENAKOSTI V ZDRAVJU

V pilotnem testiranju sodelujejo razli¢ne ustanove, nevladne organizacije in
strokovnjaki, ki preverjajo sprejemljivost in izvedljivost novih vsebin ter pri-
stopov s podro€ja udejanjanja javnozdravstvenega poslanstva zdravstve-
nega doma v lokalnem okolju, ucinkovitejSega vklju€evanja ciljnih popu-
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acijskih skupin v preventivno zdravstveno varstvo, presejanj v (referencnih)
ambulantah druZinske medicine in nadgrajenega koncepta organizacije,
delovanja in nemedikamentnih obravnav v Centrih za krepitev zdravja.
Pilotno testiranje se izvaja v Zdravstvenem domu Celje, Zdravstvenem
domu Sevnica in Zdravstvenem domu Vrhnika s pripadajo¢imi lokalnimi
okolji.

Krepitev udejanjanja javnozdravstvenega poslanstva zdravstvenega
doma v lokalnem okolju

Da bi dosegli boljSe zdravje, z zdraviem povezano kakovost Zivljenja in
zmanjSali neenakosti v zdravju v lokalni skupnosti ter nacrtovali aktivnosti
promocije zdravja, ki izhajajo iz potreb uporabnikov, Zelimo v pilotnem
testiranju podpreti in okrepiti javnhozdravstveno poslanstvo zdravstvenih
domov.

Pri zagotavljanju ustrezne umestitve in poloZaja preventive ter prizadevanjih
za boljSe vkljuCevanje cilinih populacijskih skupin v preventivhe programe
in zmanjSevanje neenakosti v zdravju ima pomembno vlogo vodstvo zdrav-
stvenega doma. Ta vloga prvenstveno vklju€uje pripravo in sprejetje stra-
teSkega dokumenta zdravstvenega doma na podrocju krepitve zdravja in
zmanjSevanja neenakosti v zdravju, s posebnim poudarkom na zagotavljanju
enakosti pri obravnavi ranljivih skupin. Nadalje vklju€uje prougitev zahtev
Standarda za zagotavljanje enakosti v zdravstveni oskrbi ranljivih skupin in
uporabo orodja za samooceno ustanove na tem podro&ju, zagotavljanje
usposabljanj, s katerimi zaposleni pridobijo ustrezno znanje in ves&ine za
obravnavo ranljivih skupin (kulturne kompetence) ter podporo vklju¢evanju
tolmacev ali kulturnih mediatorjev glede na specificne potrebe uporabnikov.
Prav tako je klju¢no, da se zagotovi zaposlitev standardnih timov, namenska
raba sredstev, redno kontinuirano strokovno izpopolnjevanje osebja in
spremljanje izvedbe ter ucinkovitosti ukrepov na podrocju krepitve zdravja
in preventive [8].

K ucinkovitejSemu udejanjanju javnozdravstvenega poslanstva pomembno
prispeva vzpostavitev novih organizacijskih struktur v zdravstvenem domu,
kot sta Strokovni preventivni tim in Center za krepitev zdravja. Strokovni
preventivni tim se v zdravstvenem domu vzpostavi z namenom strokovne
in usklajene podpore udejanjanju preventivnih programov pri razli¢nih cilj-
nih skupinah. Sestavljen je iz predstavnikov vseh strok, ki v zdravstvenem
domu delujejo na podroc¢ju preventive, in predstavnika Obmocne enote
Nacionalnega instituta za javno zdravje kot kljuéne javnozdravstvene usta-
nove v regiji. Sodeluje pri pripravi strateSkega razvojnega dokumenta
zdravstvenega doma na podrocju krepitve zdravja in zmanjSevanja neena-
kosti v zdravju ter pri naértovanju, spremljanju in evalvaciji letnih akcijskih
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nacrtov. Sodeluje tudi pri prepoznavi ranljivih skupin ter njihovih ovir v
dostopu do zdravstvene oskrbe in med zdravstveno oskrbo, pripravi ciljnih
ukrepov za uc€inkovito premosScCanje prepoznanih ovir, nemotenem
povezovanju, komunikaciji in prenosu informacij med razli¢nimi izvajalci
preventivnih pregledov ter drugih preventivnih aktivnostih in Centrom za
krepitev zdravja ter reSevanju strokovnih vpraSanj [8].

V sklopu novega koncepta skupnostnega pristopa, katerega delovanje bomo
v Casu pilotnega testiranja tudi preverjali, je kljuéno usklajevanje partnerjev
[2] na osnovi dogovorjenih vrednot in graditev zaupanja med njimi (v naSem
primeru Centrom za socialno delo, Zavodom Republike Slovenije za zaposlo-
vanje, Zavodom za zdravstveno zavarovanje Slovenije, lokalno skupnostjo
(obgino), nevladnimi organizacijami, Obmoc¢no enoto Nacionalnega instituta
za javno zdravje in zdravstvenim domom). Kljuéno vilogo pri tem imata v
skupnost usmerjeno primarno zdravstveno varstvo (z zdravstvenim domom
kot organizacijsko obliko zagotavljanja zdravstvene oskrbe na primarni
ravni zdravstvenega varstva) ter dejavnost javnega zdravja na regionalni
ravni (z Obmoc¢nimi enotami Nacionalnega instituta za javno zdravje), ki s
tesnim sodelovanjem med seboj in z drugimi partnerji v lokalnem okolju
nacrtujeta, izvajata in ocenjujeta aktivnosti in programe za krepitev zdravja
in zmanjSevanje neenakosti v zdravju ter nacrtujeta ciljane ukrepe.

Vklju€evanje ciljnih populacijskih skupin v preventivno zdravstveno
varstvo

Za ucinkovitejSe vkljucevanje v Preventivni program smo razvili nove pri-
stope, ki obsegajo tako aktivnosti, povezane z vkljuéevanjem ranljivih skupin
prebivalstva (npr. brezposelni, prekarni delavci, migranti, osebe s tezavami
v duSevnem zdravju, osebe z raznimi oblikami oviranosti in drugi), kot aktiv-
nosti, povezane z vklju€evanjem oseb, ki se daljSe obdobje ne odzovejo
vabilom na preventivni pregled [5, 9, 10].

Testirali bomo, kako se ranljive osebe z razli€nimi ovirami v dostopu do
zdravstvene oskrbe vkljucujejo v sistem zdravstvenega varstva in kakSna je
njihova obravnava. Posebno pozornost bomo namenili sodelovanju part-
nerjev v lokalnem okolju pri prepoznavanju ovir za vklju¢evanje ranljivih
oseb v Preventivni program, kakor tudi pri odpravljanju le-teh. Pri tem je
klju€no medsektorsko povezovanje, ki ga predvideva model skupnostnega
pristopa, in opolnomocenje vseh sodelujocih partnerjev za delo z ranljivimi
osebami ter njihovo informiranje in/ali motiviranje za vklju€itev v Preventivni
program [9, 11].

Spremembe vpeljujemo tudi pri osebah, ki se po treh vabljenjih iz ambulante
druzinske medicine (ADM) ali referenCne ambulante druzinske medicine
(RADM) ne odzovejo vabilu na preventivni pregled, saj bo pri njih mozZen

43



obisk diplomirane medicinske sestre iz patronaznega varstva. Tako Zelimo
pri osebah zagotoviti vi§jo motiviranost za udeleZzbo v Preventivhem
programu, v posebnih primerih pa lahko diplomirana medicinska sestra iz
patronaZznega varstva izvede preventivni pregled na njihovem domu. Pri
tem ravna v skladu z Algoritmom odlo¢anja in ukrepanja diplomirane
medicinske sestre v procesu izvajanja preventivhega pregleda v RADM.
Glede na izid preventivhega pregleda se odlo¢a o nadaljnji obravnavi
osebe. Ce je potrebna napotitev k zdravniku druzinske medicine, ga o tem
obvesti in se dogovori za pregled v ADM/RADM ali njegov obisk na domu.
Osebe z dejavniki tveganja, ogrozene s kroni¢nimi boleznimi/stanji in osebe
s kroniénimi boleznimi pa usmeri v Center za krepitev zdravja. Ce ta oseba
tjia ni zmozna priti, lahko diplomirana medicinska sestra iz patronaznega
varstva opravi individualno svetovanje za spremembo zivljenjskega sloga
na domu [10].

Presejanja v (referenénih) ambulantah druzinske medicine in Centru
za krepitev zdravja

Novost pilotnega testiranja v ADM in RADM je uvedba presejanja za ank-
siozne motnje z uporabo Presejalnega vpraSalnika za anksiozne motnje. V
ADM zelimo spodbuditi uporabo presejalnih vprasalnikov za stres (vprasal-
nik DozZivljanje stresa) in depresijo (vprasalnik PHQ-9), ki sta v RADM ze
del standardnega protokola obravnave. Presejanje za anksiozne motnje,
dozivljanje stresa in za depresijo bo v pilotnem testiranju izvajala tudi
diplomirana medicinska sestra iz patronaznega varstva, ki bo paciente z
anksioznimi motnjami, ogroZenostjo zaradi stresa oziroma depresijo lahko
napotovala na psihoedukativne delavnice v Center za krepitev zdravja [12].

Presejanje za tvegano in Skodljivo pitje alkohola z vprasalnikoma AUDIT-C
in AUDIT-10 je del standardnega protokola obravnave v RADM in ADM.
Prav tako obravnava pacienta z ocenjenim tveganim ali Skodljivim pitjem
alkohola, tj. napotitev k zdravniku druzinske medicine na diagnosti¢ni
pogovor ter izvedba kratkega ukrepa za opuscanje tveganega/Skodljivega
pitia alkohola (kratek nasvet, strukturirani kratek posvet). Kratki ukrep
individualno svetovanje za opusc€anje tveganega/Skodljivega pitja alkohola
je doslej lahko izvajal le zdravnik druzinske medicine. Na tem podrocju v
pilotnem testiranju uvajamo novost, saj bo individualno svetovanje po
novem lahko izvajala diplomirana medicinska sestra v RADM sama, lahko
pa bo pacienta napotila na individualno svetovanje v Center za krepitev
zdravja. Presejanje za tvegano in Skodljivo pitje alkohola in kratki ukrep za
njegovo opuscanje bo v pilotnem testiranju izvajala tudi diplomirana medi-
cinska sestra iz patronaznega varstva [12].
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Presejanje za telesno dejavnost s presejalnim vpraSalnikom ter svetovanje
za vecanje oziroma ohranjanje koli¢ine telesne dejavnosti sta del standard-
nega protokola obravnave v RADM in ADM. Novost pilotnega testiranja je
presejanje za funkcijsko manjzmoznost za vse osebe, stare 65 let in veg, ki
sestoji iz izpolnjevanja vpraSalnika za ugotavljanje funkcijske manjzmoznosti
ter izvedbe testa za ugotavljanje miSi¢ne moci. Presejanje poteka v Centru
za krepitev zdravja, kamor osebe napotijo zdravniki druzinske medicine iz
ADM, diplomirane medicinske sestre iz RADM in patronaznega varstva. Ob
ugotovljeni neustrezni misiéni modi in/ali ugotovljeni funkcijski manjzmoznosti
bo pacienta mogoce napotiti v Center za krepitev zdravja na poglobljeno
testiranje za funkcijsko manjzmoznost in na obravnavo za zvelanje funk-
cijske zmoznosti. V pilotnem testiranju bo presejanje za telesno dejavnost
izvajala tudi diplomirana medicinska sestra iz patronaznega varstva, ki bo
tudi na domu presejala za funkcijsko manjzmoznost, ¢e pacient ni zmozen
obiskati Centra za krepitev zdravja, [12].

Vzpostavitev novega koncepta organizacije, delovanja in
nemedikamentnih obravnav v Centrih za krepitev zdravja

Centri za krepitev zdravja so kot nosilci zdravstvenovzgojne dejavnosti na
primarni ravni zdravstvenega varstva zasnovani kot samostojne organiza-
cijske enote znotraj zdravstvenih domov. Sodelujejo in se povezujejo z
vsemi zdravstvenimi delavci, ki v zdravstvenem domu delujejo na podrocju
preventive, s strokovnjaki s podro¢ja javnega zdravja iz Obmocne enote
Nacionalnega instituta za javno zdravje ter z vsemi drugimi partnerji v lokal-
nem okolju, ki s svojim delovanjem lahko prispevajo h krepitvi zdravja in
zmanjSevanju neenakosti v zdravju [13].

V Centrih za krepitev zdravja se izvaja 18 razli¢nih nemedikamentnih
obravnav za osebe z vedenjskimi, bioloskimi in psihosocialnimi dejavniki
tveganja, osebe, ogroZene s kroni¢nimi boleznimi in za tiste, ki kroni¢no
bolezen Ze imajo. Nemedikamentne obravnave potekajo v okviru Programa
za krepitev zdravja in so razvrs¢ene v tri skupine Temeljne obravnave za
krepitev zdravja, Module za krepitev zdravja in Poglobljene obravnave za
krepitev zdravja (slika 1).

Doslej so se v zdravstvenovzgojnih centrih izvajale nemedikamentne
obravnave s podrocja spodbujanja zdravega zivljenjskega sloga (zdrava
prehrana, telesna dejavnost, hujSanje, opuscanje kajenja), skrbi za dusev-
no zdravje (spoprijemanje z depresijo) in obvladovanje bioloSkih dejavnikov
tveganja (zviSan krvni tlak, zviSane ravni masc€ob v krvi in/ali krvnega slad-
korja), ki smo jih nadgradili tako z vidika vsebin kot pristopov. Na novo
uvajamo obravnave, ki pokrivajo podrocja anksioznih motenj, obvladovanja
stresa, opuscanja tveganega/Skodljivega pitja alkohola, sladkorne bolezni
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tipa 2 in funkcijske manjzmoznosti. Ob vstopu v Center za krepitev zdravja
smo za uporabnike zasnovali individualni pogovor, kjer strokovnjak na
podlagi motivacijskega pogovora in ocene zdravstvene pismenosti v dogo-
voru z osebo pripravi individualni nacrt obravnave, ki je skladen z zdrav-
stvenim stanjem, Zeljami in zmoZnostmi posameznika. Prav tako smo
razvili nova gradiva, ki bodo udeleZence zdravstvenovzgojnih delavnic in
individualnih svetovanj podpirala v procesu spreminjanja nezdravega

zivljenjskega sloga [14].

Individualni razgovor ob vstopu v Program za krepitev zdravja

Temeljne
obravnave za
krepitev zdravja

Moduli za krepitev
zdravja

Poglobljene obravnave za krepitev zdravja

Zivim zdravo
Ali sem fit?

Tehnike spro$¢anja

Zvisan krvni tlak

ZviSane mascobe v
krvi

Zvisan krvni sladkor

Sladkorna bolezen

Svetovalnica za zdrav
Zivijenjski slog

Zdravo jem
Gibam se

Zdravo hujSanje

Svetovalnica za
dusevno zdravje

Podpora pri
spoprijemanju z
depresijo

Podpora pri

Svetovalnica za
tvegana vedenja

Skupinsko svetovanje
za opusc¢anje kajenja

Individualno svetovanje
za opuscanje kajenja

tipa 2 spoprijemanju z
S sladkorno boleznijo anksioznostjo Individualno svetovanje
Test telesne skozi zivljenje za opudcanje
pripravljenosti za Prepoznavanje in tveganega in
starej$e obvladovanje stresa $kodljivega pitja
alkohola

Slika 1. Struktura Programa za krepitev zdravja

Poleg opisanih nemedikamentnih obravnav strokovnjaki iz Centra za krepitev
zdravja izvajajo v lokalnem okolju razlicne aktivnosti za krepitev zdravja in
zmanjSevanje neenakosti v zdravju populacije, ki jo zdravstveni dom pokriva.
Med te aktivnosti uvr§€amo spremljanje epidemioloske situacije, demograf-
ske slike in neenakosti v zdravju (ob podpori Strokovnega preventivhega
tima zdravstvenega doma in sodelovanju s strokovnjaki s podrocja javnega
zdravja iz Obmocne enote Nacionalnega instituta za javno zdravje) ter
azurno naclrtovanje ciljanih aktivnosti glede na potrebe lokalne skupnosti.
Drug sklop aktivnosti Centra za krepitev zdravja, ki podpira udejanjanje
javnozdravstvene vloge zdravstvenega doma, je izvajanje posvetovalnic,
dogodkov in programov promocije zdravja v razliénih okoljih (zlasti v sode-
lovanju s patronazno sluzbo in strokovnjaki s podro¢ja javnega zdravja),
spodbujanje ciljnih populacij za vkljuéevanje v preventivhe in drzavne pre-
sejalne programe za zgodnje odkrivanje raka ter podpora njihovi implemen-
taciji. Tretji sklop so koordinacijske naloge Centra za krepitev zdravja v
okviru skupnostnega pristopa h krepitvi zdravja in zmanjSevanju neenakosti
v zdravju, ki od partnerjev v lokalnem okolju zahteva usklajeno in povezano
premosc¢anje ovir ter razvoj kompetenc, vescin in nacinov ukrepanj, ki pre-
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segajo klasiéne institucionalne oblike delovanja. Cetrti sklop aktivnosti se
navezuje na zagotavljanje podpore ranljivim osebam pri vklju¢evanju v
preventivne in presejalne programe ter prepoznavanje njihovih ovir do do
zdravstvenega varstva ali med zdravstveno oskrbo ter njihovo odpravljanje
(tudi s pomocjo drugih partnerjev v sklopu skupnostnega pristopa) [8, 14].

PRICAKOVANI REZULTATI PILOTNEGA TESTIRANJA

Integracija, ki je temeljni koncept prenovljenega in nadgrajenega Preven-
tivnega programa, pomeni vkljuéevanje, sodelovanje in povezovanje obsto-
jecih in novih procesov, komunikacijskih poti, obravnav, ciljnih skupin, timov
v nemedikamentnih obravnavah, spremljanja in evalvacije ter upravljanja
na nacionalni, regionalni in lokalni ravni [7].

Pri¢akovane koristi koncepta integracije v Preventivnem programu so za
uporabnike: vegja informiranost, motiviranosti in poslediéno vkljucenost ter
sprejemljivejSa (geografsko, vsebinsko, ¢asovno in metodolosko) in ustrez-
nejSa (na osnovi potreb) obravnavi.

Z vidika izvajalcev priCakujemo boljSe doseganje ciliev Preventivhega
programa, vzajemno podporo pri vklju€evanju ranljivin oseb in neodzivnikov
(med razliénimi sluzbami znotraj zdravstvenega doma in lokalnimi partner;ji)
ter izvajanju nemedikamentnih obravnav (nove obravnave za ranljive sku-
pine, nove in prenovljene obravnave za ogrozene in kroni¢ne bolnike), vecji
fleksibilnosti in mobilnosti pri vklju€evanju in obravnavah, povratnih infor-
macijah o vklju€enosti, kakovosti izvedbe in ucinku [7, 15].
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POKLIC IN RAK
Metoda Dodi¢ Fikfak

Povzetek. Karcinogene snovi so razvrs¢ene glede na stopnjo znanstvenih dokazov, koliko so
res karcinogene. Odlocitev o karcinogenosti je rezultat presoje skupine strokovnjakov, katerih
razvrstitev karcinogena sloni na pregledu relevantne znanstvene literature. V Evropi v glavhem
uporabljamo klasifikacije karcinogenov IARC, ki snovi, pogoje izpostavljenosti in meSanice
snovi glede na dokazanost povezave z rakom deli v skupine 1, 2A in 2B, ter 3. Za prakticno
uporabo svetujemo posebno pozornost pri izpostavljenosti snovem skupine 1 in 2A ne glede
na domace veljavne predpise. V Sloveniji je Se vedno najve¢ raka zaradi izpostavljenosti
azbestu, ne gre pa zanemariti izpostavljenosti organskim topilom, lesnemu prahu, izpostav-
lienosti dejavnikom v industriji jekla in aluminija.

uvoD

V svetu je veliko institutov, ki preucujejo rakotvornost kemijskih snovi. Odlocitev,
ali je kakSna snov karcinogena, mutagena ali teratogena, ni lahka tudi zato,
ker je letno na trgu nekaj tiso€ novih kemijskih snovi in ni mogoce v krat-
kem ¢&asu, kar eno leto je, preuciti njihovega vpliva na zdravje Cloveka.
Preucevanje karcinogenosti se obi¢ajno zacne z eksperimentom na Zzivali,
iz rezultata eksperimenta pa je treba sklepati, ali je mehanizem nastanka
bolezni pri zivali enak, podoben ali analogen ¢loveSkemu in bi bilo torej
mogoce, da je snov karcinogena tudi za ¢loveka.

Pri odlo¢anju, ali je snov karcinogena ali ne, strokovnjaki poleg eksperimentov
vedno delajo tudi epidemioloske raziskave. Pri teh gre lahko za t.i. »naravni«
eksperiment (primer HiroSima in Nagasaki (ionizirajoCe sevanje), Seveso
(dioksini), Bophal (dioksini), Vietnam (agent orange), pri nas Anhovo (azbest),
Mezica (svinec), Semic¢ (poliklorirani bifenili) ...), ko preu€ujemo posledice
kakSne nezgode ali nenadzorovane uporabe kemijske snovi, ali gre za
usmerjene analiticne raziskave (kohortne in/ali primerjalne, t.i. »Studije
primerov s kontrolami«), ki preu€ujejo predvsem izpostavljenost delavcev in
posledice take izpostavljenosti. Seveda so vse kohortne Studije praviloma
retrospektivne, kar pomeni, da je ugotovljena izpostavljenost iz preteklosti,
danes pa opazujemo »rezultate, to je bolezen. Primer trenutnega intenziv-
nega preucevanja so npr. vplivi nanodelcev na zdravje delavcev, o ¢emer
se Se veliko ne ve, kljub temu, da je nanotehnologija ze mo¢no uveljavljena
veja ne le v kemijski industriji pa¢ pa tudi v medicini.

Ko imamo torej tako zbrane eksperimentalne rezultate na zivalih in epide-
mioloskih raziskav, skupina najuglednejSih svetovnih strokovnjakov z raznih
podrocij temeljito preuci relevantno recenzirano literaturo, izlo€i vse rezul-
tate raziskav, v katerih je mogocCe priCakovati pomembno sistemati¢no
napako ali mo¢ne motece spremenljivke, ki verjetno spremenijo vrednosti
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realnega rezultata in odlocajo, ali je gotovo, verjetno ali mogoce, da je shov
karcinogena. Odlo¢a skupina okrog dvajset strokovnjakov in skoraj nikoli
niso soglasni. Snov je proglasena za karcinogeno takrat, ko vecina za to
glasuje. Zato je mogoce, da je ista snov karcinogen v eni agenciji,npr. IARC
(Internatonal Agency for Research on Cancer, Mednarodna agencija za
raziskovanje raka, posebna agencija Svetovne zdravstvene organizacije)
ne pa v drugi, npr. ACGIH (American Conference of Industrial Hygienists).
Pri tem je treba vedeti Se, da za drzavo velja, da je snov karcinogena Sele,
ko je to objavljeno v drzavnih pravnih aktih. Tako je npr. ze kar nekaj let
silicijev dioksid razvrsSéen po klasifikaciji IARC v prvo skupino karcinogenov,
vendar ga v naSem Pravilniku o varovanju delavcev pred tveganji zaradi
izpostavljenosti rakotvornim in / ali mutagenim snovem, ni [1]. Zato so
lahko delavci nemoteno izpostavljeni silicijevemu dioksidu tako pri delu kot
v prostem ¢asu (umetne plaze), na varnostnem listu pa ni napisano, da gre
za karcinogen. Je pa npr. v ZDA na vreCah mivke za igranje otrok napisano
opozorilo: Snov je rakotvorna ...

Naslednji pomemben dejavnik v priznavanju karcinogena je pogosto podku-
povanje raziskovalcev [2]. Odmeven je primer dr. Carla la Vecchie, urednika
Evropske revije za preventivo raka (European Journal of Cancer Prevention)
in dr. Paola Boffette, podpredsednika Mednarodnega raziskovalnega insti-
tuta za preventivo (International Prevention Research Institute), ki sta pred
italijanskim sodiS¢em nastopila kot izvedenca v korist firme Montefibre in
trdila, da je bila pri delavcih, ki so bili izpostavljeni azbestu in so zboleli za
mezoteliomom, odgovorna za bolezen le izpostavljenost v letih 1950 in
1960, da pa poznejSe izpostavljenosti pri istih ljudeh niso vplivale na nasta-
nek bolezni. Clanek z naslovom The role of stopping exposure and recent
exposure to asbestos in the risk of mesothelioma sta objavila v reviji
European Journal of Cancer Prevention. V &lanku La Vecchia in Boffetta
trdita, da je kriticni pregled znanstvene literature pokazal “konsistentne
dokaze, da za delavce, ki so bili izpostavljeni azbestu v oddaljeni preteklosti,
izpostavljenost v bliznji preteklosti ni pomembna«. Clanek je bil poslan
uredniStvu 28. septembra, sprejet v objavo pa Stiri dni pozneje, kar vemo,
da je absolutno prekratek ¢as za resno recenzijo [3, 4].

Ko gre za nevarno kemijsko snov pa preti vsaj Se ena nevarnost: iskana
snov se pojavlja pod zelo Stevilnimi imeni. Na ta nacin se iskalec zmede ali
pa snovi sploh ne najde. Da bi lajSali iskanje, so strokovnjaki izdali zbirko
imen za iste kemijske snovi.
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1.

KARCINOGENE SNOVI

Strokovnjaki se drzimo predvsem klasifikacije karcinogenov IARC in se ne
opiramo na trenutno veljavne zakonske predpise. IARC deli karcinogene v
tri skupine: skupino 1, skupino 2A in 2B in skupino 3.

V prvi skupini je 117 karcinogenov, v drugi A 74, v drugi B 287, v tretji pa
503. V prvo skupino sodijo snovi, ki so dokazano karcinogeneza ¢loveka, v
drugi A so verjetni karcinogeni za Cloveka in v B mozZni karcinogeni za
Cloveka; v tretji skupini so snovi, ki jim jih Se ni uspelo razvrstiti med karci-
nogene za Cloveka.

Pri razporejanju si strokovnjaki pomagajo z naslednjimi izrazi:
Zadostni dokaz za rakotvornost: vtem primeru delovna skupina meni, da
je bila med izpostavljenostjo in boleznijo (rakom) dokazana vzro¢na
povezava. To pomeni, da je bila taka povezava dokazana v Studijah, v
katerih so bili slu€aj, sistematicna napaka ali moteCe spremenljivke z
veliko verjetnostjo izkljuceni.

Ugotovitev, da gre za zadosten dokaz, je dopolnjena s tarénim organom,
kjer se opaza zvecano tveganje za nastanek raka. Vendar ta dopolnitev
ne izkljuCuje moZnosti, da rak zaradi iste izpostavljenosti ne nastane na
neki drugi lokaciji.

Omejeni dokaz za karcinogenost pomeni, da se opaZa sicer pozitivha
povezava med izpostavljenostjo in nastankom raka, vzro¢na povezava je
pomembna, vendar ni mogoCe z veliko verjetnostjo izklju€iti slu¢aja,
sistematiCne napake ali pomembnih motecih spremenljivk, ki so lahko
vplivale na rezultat.

Nezadostni dokaz za karcinogenost: razpolozljive raziskave niso dovolj
kakovostne ali so nekonzistentne ali imajo premajhno statisticno moc, da
bi bilo mogoce zakljuciti, da gre za vzroéno povezavo med karcinogenom
in boleznijo ali pa da take povezave sploh ni. Lahko pa podatki o karci-
nogenosti pri ¢loveku sploh niso na voljo.

Podobna klasifikacija velja tudi za karcinogenost pri eksperimentalni zivali.

Koné&no delovna skupina razvrsti (predvsem) kemijske snovi v eno od skupin:
1, 2A in 2B ali v skupino C.

V skupino 1 sodijo snovi, za katere se ugotovi, da obstaja zadosten dokaz
za karcinogenost pri ¢loveku. Iziemoma je lahko v tej skupini snov, kjer je
dokaz za karcinogenost za ¢loveka manj kot zadosten, vendar obstaja za-
dosten dokaz za karcinogenost pri poskusni Zivali in mo¢an dokaz pri izpo-
stavljenih ljudeh, da snov deluje po relevantnih mehanizmih karcinogenosti.

Za skupino 2A velja, da je dokaz o karcinogenosti skoraj zadosten ali pa ni
podatkov o karcinogenosti pri ¢loveku, vendar je zadosten dokaz o karcino-
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genosti pri eksperimentalni Zivali. Snovi se v tej skupini razdelijo na skupini
2A in 2B pri €emer velja, da sodijo v skupino 2A verjetni karcinogeni, v 2B
pa mozni karcinogeni. Pri tem je treba poudariti, da besedi verjetno in mozno
nimata Steviléne vrednosti, sta le deskriptivni, da pa verjetno pomeni vecgjo
stopnjo dokaza kot mozno.

V skupino 2A sodijo tiste snovi, za katere obstajajo omejeni dokazi za kar-
cinogenost pri ¢loveku, vendar zadostni dokaz za karcinogenost pri poskusni
zivali. V tej skupini obstajajo tudi izjeme.

V skupino 2B sodijo tiste snovi, za katere obstaja omejen dokaz za karci-
nogenost pri ¢loveku in manj kot zadosten dokaz za karcinogenost pri
poskusni zivali. Tudi tu so izjeme.

V skupini 3 so snovi, za katere ni zadostnega dokaza za karcinogenost pri
ljudeh, pa tudi za karcinogenost pri eksperimentalni zivali ga ni ali pa je
nezadosten [5, 6].

V prvo skupino karcinogenov sodijo arzen, azbest, azbestiformna vlakna, ki
vsebujejo talk, benzen, berilij, kadmij, krom VI, etilen oksid, nikljeve spojine,
formaldehid, radon,silicijev dioksid, ultravijoli¢no sevanje A, Bin C ...

Poleg posameznih snovi, so v isti skupini Se t.i. pogoji izpostavljenosti. Gre
za proizvodnje v celoti, kjer ni mogoce izlociti eno samo snov, ki je karcino-
gena. Zato pravimo, da je karcinogena celotna proizvodnja ali drugace, da
so izpolnjeni pogoji izpostavljenosti. Sem sodijo npr: proizvodnja aluminija,
proizvodnja in popravljanje Cevljev, proizvodnja pohistva, proizvodnja jekla ...

V isto skupino sodijo tudi t.i. meSanice: to je izpostavljenost tobacnemu dimu,
alkoholu, mineralnim oljem, lesnemu prahu...

V skupino 2A sodijo androgeni steroidi, benzopiren, kloramfenikol, dietil-
sulfat, fenacetin, tetra-Cl-etilen ...

V isti skupini imamo med pogoji izpostavljenosti npr.: umetniSko obdelovanje
stekla, frizerje, rafinerije nafte, med meSanicami pa dizel, nearzenske in-
sekticide, poliklorirane bifenile...

V skupini 2B med snovmi sreamo: acetaldehid, acetamid, antimon trioksid,
atrazin, brom-diklor-metan, kafeinsko kislino, kerami¢na vlakna, ogljikov
tetraklorid, kloroform, alfaklorirane toluene, klorofenoksi herbicide, svinec ...,

med pogoji izpostavljenosti npr. tapetnistvo, kemijsko CiS€enje, tekstilno
industrijo, med meSanicami pa varilne pline, polibromirane bifenile, bencin ...

V svetu je Se vedno najpogostejsi karcinogen z delovnega mesta in bival-
nega okolja azbest. Po podatkih Registra raka RS na OnkoloSkem institutu
Ljubljana se je incidenca mezotelioma vecala od leta 1970, Se najbolj v letih
1998-2003 (za 13,5 % v povpreCju na leto); po letu 2004 je incidenca
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ustaljena, zboli okrog 32 ljudi na leto. Prepoved uporabe azbesta je bila
sprejeta z zakonom leta 1996, zato praviloma v prihodnje ne bi smelo priti
do nadaljnjega bistvenega vecanja incidence. Ker pa drzave 8e nismo
ocistili azbesta in ker je latentna doba zelo dolga (tudi 40-60 let), tudi ni
priakovati, da se bo v naslednjih letih incidenca hitro zmanjSala [7, 8].

Nikakor ne gre v Sloveniji zanemariti organskih topil, ki jih $e vedno upo-
rabljamo nenadzorovano, predvsem benzena, ki povzro€a levkemijo,
formaldehida, ki povzroCa raka zgornjih dihal, industrijo aluminija, jekla,
izpostavljenost lesnemu prahu ...

ZAKLJUCEK

Ena najvedjih nevarnosti je, da zaradi velikega Stevila snovi, ki povzro¢ajo
raka ali sodelujejo pri nastanku raka, zmanjSujemo resnost izpostavljenosti
kaki snovi, tako da tveganje prikazujemo kot neizogibno in majhno. Veliko-
krat resnost ucinka kakega karcinogena zmanjSuje tudi neznanje t.i. stro-
kovnjakov.

Pri nas priznavamo in odkrivamo le poklicne rake, ki so povezani z izpo-
stavljenostjo azbestu, medtem ko vse druge zanemarjamo. Pri tem mislim,
da gre predvsem za pomanjkanje znanja in nerazumevanje pomena previa-
dujoCega vzroka bolezni. Korak k odkrivanju poklicnih rakov bi bila dobro
vzeta anamneza o izpostavljenosti na delovnem mestu, ¢eprav imamo pred
seboj ze upokojenega bolnika. Gre za podatke o izpostavljenosti pred 30 ali
celo 40 leti. Nikakor ne smemo namre¢ zanemariti latentne dobe, ki se z
manjSanjem stopnje izpostavljenosti daljSa. Latentna doba je za vse poklicne
rake 10-15 let, le iziemoma pri levkemijah in raku $&itnice okrog 2 leti [9].

Tveganije raka je v ve€ini primerov odvisno od kumulativhe doze, ki jo dobimo,
Ce intenziteto pomnozimo s ¢asom izpostavljenosti. Tvegaje raka se linearno
veca s kumulativno izpostavljenostjo [10].
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SEVANJE IN RAK
Damijan Skrk

Povzetek. Mednarodna agencija za raziskovanje raka je leta 2014 pripravila Cetrto, dopolnjeno
razlicico Evropskega kodeksa proti raku. Med dvanajstimi nasveti, kako zmanjSati ogroZzenost
z rakom sta dva povezana s sevanjem. Prvi nasvet govori o previdnosti pri son¢enju in drugi o
zmanj$anju izpostavljenosti radioaktivnemu plinu radonu. Kozni rak se najveckrat razvije zaradi
poskodb, ki so nastale zaradi pretiranega in nezdravega izpostavljanja ultravijoli¢ni svetlobi.
Kljuénega pomena so poskodbe koze, Se posebej opekline, ki so nastale do 20. leta starosti,
Ceprav se simptomi koZnega raka pogosto pojavijo Sele ez ve¢ desetletij. Najbolj ranljivi so
torej tisti, ki so vrsto let nezaSc¢iteni izpostavljeni soncu. Radioaktivni plin radon pa daje naj-
vedji prispevek k izpostavljenosti ljudi ionizirajo€emu sevanju. Izpostavljenosti radonu sicer ne
moremo prepreciti, lahko pa jo zmanjSamo, predvsem na mestih, kjer se ljudje dalj ¢asa zadr-
Zujemo, torej v domovih in na delovnih mestih. Ocenjujejo, da je radon povzrogitelj enega od
deset primerov pljuénega raka. Nasvet sestoji iz ugotavljanja ravni koncentracije radona v
prostorih ter na osnovi tega izvajanje ukrepov za zmanjSanje izpostavljenosti.

uvoD

Spektroskopija je podroje fizike, ki obravnava spektre oziroma porazde-
litve elektromagnetnega valovanja po valovni dolzini ali frekvenci ali
porazdelitve izsevanih delcev po kineti¢ni energiji. Glede na frekvenco ali
valovno dolzino delimo elektromagnetno valovanje na nizko-, srednje- in
visokofrekvenéno elektromagnetno valovanje, mikrovalove, infrardece
valove, vidno svetlobo, ultravijolitno svetlobo, rentgensko svetlobo in
sevanje gama. Valovanje z daljSo valovno dolZino ima nizjo frekvenco in
obratno. Najvecje energije imajo kvanti z najviSjo frekvenco in najkrajSo
valovno dolzino. Med nastetimi so to fotoni sevanja gama in visokoenergij-
ski fotoni rentgenske svetlobe (slika 1). Sevanje je prenos energije v obliki
toka delcev ali Sirjenja elektromagnetnega valovanja. Elektromagnetno
valovanje je sklopitev elektricnega in magnetnega polja, ki omogoca
Sirjenje sprememb v elektricnem in magnetnem polju skozi prostor.

Skupno ime za delce in visokofrekvenéno elektromagnetno valovanje, ki pri
prehodu skozi snov povzro€ajo ionizacije atomov in molekul, je ionizirajoCe
sevanje. Med glavne oblike ionizirajoCega sevanja poleg delcev alfa in beta
ter sevanja gama priStevamo Se rentgensko svetlobo. Ultravijoli¢na svetloba
s frekvencami, manjsimi od 3x10" Hz, vidna in infrarde¢a svetloba ter
elektromagnetno valovanje pa so neionizirajoa sevanja, ker nosijo premalo
energije, da bi snov ionizirali [1].

Mednarodna agencija za raziskovanje raka (IARC) od leta 1974 sistema-
ticno ocenjuje rakotvorne ucinke posameznih snovi in dejavnikov, ki smo
jim ljudje izpostavljeni in jih razvrS¢a v pet skupin, in sicer 1, 2A, 2B, 3in 4.
V skupino 1 so uvrS€ene snovi in dejavniki, za katere obstajajo zadostni
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dokazi o rakotvornosti pri ¢loveku. V to kategorijo sodijo npr. tobak, azbest,
alkoholne pijac¢e, naravna in umetna ultravijoli¢na (UV) svetloba ter ionizira-
joca sevanja. V skupino 2A so razvrs€ene snovi in dejavniki, ki so verjetno
rakotvorni za ljudi, kar je podprto z omejenimi dokazi rakotvornosti pri
ljudeh in zadostnimi dokazi pri zivalih. V kategorijo 2B so razvr§€ene snovi
in dejavniki, ki so mogoce rakotvorne za ¢loveka. Sem so uvrS¢ene snovi in
dejavniki, za katere obstaja omejen dokaz za rakotvornost pri ¢loveku in
manj kot zadosten dokaz pri zivalih. Poleg npr. steklene volne in kave so v
to skupino razvrséena Se nizkofrekvenéna magnetna polja in visokofrekvencéna
elektromagnetna valovanja. V skupino 3 so razvr§éene snovi in dejavniki, za
katere ni dovolj ustreznih dokazov o rakotvornosti za ¢loveka, in vse tiste, ki
jih ne moremo uvrstiti v nobeno drugo skupino. V skupino 4 spadajo snovi, ki
verjetno niso karcinogene.
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Slika 1. Spekter elektromagnetnega valovanja s prikazom posameznih vrst valovanja,
razvr§¢enih po frekvenci in energiji kvantov

IARC je leta 2014 pripravil €etrto, dopolnjeno razli¢ico Evropskega kodeksa
proti raku. Nova spoznanja o tem, kateri dejavniki so povezani z nastankom
raka, ter o ukrepih, kako Ziveti, da bi zmanjSali ogrozenost prebivalstva in
zbolevnost ter umrljivost za rakom, so bili povod za to. Med dvanajstimi na-
sveti, kako zmanj8ati ogroZenost z rakom sta dva, katerih vzrok je sevanje.
Prvi nasvet govori o previdnosti pri son€enju in drugi 0 zmanjSanju izpostav-
lienosti radioaktivnemu plinu radonu.
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NEIONIZIRAJOCA SEVANJA IN RAK

Visokofrekvenéna elektromagnetna sevanja in nizkofrekvenéna magnetna
polja je IARC uvrstil v skupino 2B, v kateri so snovi in dejavniki, ki so mogo-
¢e rakotvorni, medtem ko je ultravijoli¢no svetlobo, tako naravno kot tisto v
solarijih uvrstil v skupino 1, kjer ni dvoma o njihovi rakotvornosti. V naslednjih
poglavjih bodo opisani vplivi vseh treh navedenih vrst neionizirajoc¢ih sevanj
na zdravje.

Neionizirajo€a sevanja, uvr§éena v skupino 2B

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

Visokofrekvenéna elektromagnetna sevanja. Vecletne analize uporabe
mobilnih telefonov so privedle do ugotovitve 0 moznem zmernem zvec¢anju
tveganja za pojav glioma, maligne vrste raka na mozZganih, in akusti¢hega
nevrinoma, benignega tumorja na sluSnem Zivcu. Poudariti pa je treba, da
povezava med izpostavljenostjo visokofrekvenénim elektromagnetnim
sevanjem zaradi mobilnega telefona in gliomom ali akustiénim nevrinomom,
ne dosega meril za nedvoumno potrditev vzro€ne povezave. Zato je treba
ugotovljeno povezavo med visokofrekvenénimi sevanji mobilnih telefonov in
mozganskim tumorjem razumeti kot Sibko, a vendar pozitivno, medtem ko
je povezava med vsemi drugimi vrstami raka nezadostna za izoblikovanje
koné&nih zaklju¢kov [2].

Uvrstitev sevanja mobilnega telefona v skupino mogoce rakotvornih dejav-
nikov pa pomeni, da je treba upoStevati nacelo previdnosti ter zmanjSati
izpostavljenost na najmanjSo mozno mero. Obstajajo hipoteze, da so otroci
med tretjim in petnajstim letom obcutljivejSi na elektromagnetna sevanja,
zato jih je smiselno ozaveS¢&ati, naj ¢im manj uporabljajo mobilne telefone,
kar velja tudi za odrasle. Ce je le mogoce, raje uporabljajmo klasiéni
stacionarni telefon. Za zmanjSevanje izpostavljenosti sevanju izberemo
mobilni telefon z nizko vrednostjo stopnje specificne absorpcije (SAR),
manjo od 0,6 Wkg™ in uporabljamo komplet za prostoro&no telefoniranje.
Ko aparat vzpostavlja zvezo, ga drzimo stran od glave, saj takrat deluje z
najvecjo oddajno mocjo, udesu ga pribliZamo 3ele tedaj, ko je zveza
vzpostavljena. lzogibamo se pogovorom, ko je signal Sibek. Med rabo
drzimo mobilni telefon na spodnjem delu, s €imer dosezemo, da mobilni
telefon ne oddaja z vecjo mocjo, saj je na zgornji zunanji strani vgrajena
antena [2].
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Nizkofrekvenéna magnetna polja. EpidemioloSke raziskave kazejo na
moznost zve€anega tveganja za levkemijo pri otrocih, ki so izpostavljeni
magnetnim poljem z vrednostmi gostote magnetnega pretoka vecjimi od
0,4 mikroT (24-urno povprecje). Vendar epidemioloSki dokazi brez nedvo-
umnih dokazov kancerogenih vplivov pri odraslih znanstvene razlage
mehanizma vpliva na nastanek bolezni ali verodostojnih razlag na podlagi
eksperimentov na Zivalih ali izoliranih celicah niso dovolj trdni za sklep, da
takSna polja povzroCajo levkemijo pri otrocih. Opazeno povezavo med
izpostavljenostjo nizkofrekvenénim magnetnim poljem in levkemijo pri
otrocih je mogoce pripisati tudi drugim razlogom [3].

Nacelo previdnosti pa priporo€a izvajanje ukrepov, med katere sodijo kon-
tinuirano obvescanje in izobrazevanje javnosti ter spodbujanje podietij za
prenos in distribucijo elektricne energije, naj prostovoljno zmanjsajo izpo-
stavljenost ljudi, kjer je to mozno.

Neionizirajo€a sevanja kot dejavnik rakotvornosti

Kozni rak dosega eno tretjino vseh primerov raka, ki jih diagnosticirajo na
svetu. lzpostavljenost UV-svetlobi je najbolj znan zunanji dejavnik tveganja
za nastanek koZnega raka. Lo¢imo melanomski in nemelanomski rak koze,
in sicer glede na vrsto celic, iz katerih se razvije. Najpogostejsi vrsti nemela-
nomskega koznega raka sta bazalnoceli¢ni karcinom (80—85 %) in plosca-
toceli€ni karcinom (15-20 %). Tveganje za razvoj teh dveh vrst raka je
odvisno od tipa koze in je vecje pri ljudeh, ki so bolj dovzetni za soncne
opekline. Zlasti plos¢atoceli¢ni karcinom je povezan s ponavljajo¢o se dolgo-
trajno izpostavljenostjo soncu in je pogostejsi pri ljudeh, ki delajo na prostem.

Delez malignega melanoma v vseh primerih koZznega raka je med 5 in 10 %,
povzroCi pa vec€ kot 90 % vseh smrti zaradi koZznega raka; njegova incidenca
se Se hitro ve€a. Tveganje za nastanek melanoma je povezano z barvo
polti, saj se melanom pojavlja pretezno pri beli rasi in pretezno pri ljudeh
svetlih koZnih tipov. Med ljudi, pri katerih je tveganje vedlje, spadajo rdece-
lasi in svetlolasi ljudje, ki jih sonce pogosto opece in ki nikoli ne porjavijo ali
porjavijo le minimalno, medtem ko je tveganje pri temnopoltih manjse.
Tveganje za nastanek melanoma je vecje pri ljudeh s pozitivno druzinsko
anamnezo, tistih, ki so v preteklosti ze zboleli za to boleznijo, ter pri ljudeh
s Stevilnimi pigmentnimi znameniji in netipiénimi znameniji. V Sloveniji je leta
2011 za malignim melanomom koZe na novo zbolelo 481 ljudi [4-7].

Ultravijoli€na svetloba. Ultravijolicna (UV) svetloba je elektromagnetno
valovanje z valovno dolzino, krajSo od valovne dolZine vidne svetlobe,
vendar daljSo od valovne dolzine rentgenske svetlobe. Pri preu€evanju
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vpliva UV-svetlobe na zdravje Cloveka se UV-obmocje obiajno deli na
obmodcje UV-A (A kot "aging"— staranje) z valovnimi dolZinami med 380 in
315 nm, UV-B (B kot "burning"— opeklina) z valovnimi dolZinami med 315 in
280 nm ter UV-C (C kot "cyto-toxic"— toksi¢en za celice) z valovnimi dolzi-
nami med 280 in 100 nm. Zaradi absorpcije sonCeve UV-svetlobe v ozonski
plasti atmosfere Zemljino povrSino ne doseze svetloba UV-C, UV-B le delo-
ma (5 %), UV-A pa skoraj v celoti (95 %). Jakost UV-svetlobe na Zemljini
povrsini se spreminja z letnim ¢asom, zemljepisno Sirino, delom dneva in
vremenom. Zaradi tanjSanja plasti ozona se jakost sonéeve UV-svetlobe v
zadnjih desetletjih ve€a in zato do zemeljskega povrsja pride ve¢ UV-svetlobe
kot v preteklosti [4].

Posledice izpostavljenosti ultravijolicni svetlobi. Son¢ni zarki imajo na kozo
in Cloveski organizem pozitivne in negativne uc€inke. Zmerno izpostavljanje
soncu ugodno vpliva na organizem. Omogo¢a nastajanje vitamina D v koZi
in krepi obrambno sposobnost organizma, boljSa psihi¢no in fizicno pocutje.
Poudariti pa je treba, da je za zadostno tvorbo vitamina D dovolj Ze vsako-
dnevna nekaj desetminutna izpostavljenost obraza in rok soncu. Vedjo
pozornost je zato treba nameniti negativnim u€inkom, ki jih delimo na takoj-
Snje in zakasnele.

Takojsnji posledici Cezmerne izpostavljenosti koze UV-B-svetlobi, sta po-
rjavelost in son¢ne opekline. Son¢ne opekline niso tipicne opekline, saj ne
nastanejo zaradi toplote, videti pa so kot rdecica in oteklina, ki ju spremlja
bolecina, peko¢ oblutek in zviSana temperatura koze. Reakcija nastane
priblizno pol ure po son&enju in je najmocneje izrazena Sele po 12 do 24
urah. Prav ta zakasnela reakcija ¢loveka lahko zavede, da se ne umakne s
sonca pravocasno.

Zakasnela ulinka sta staranje koZe in kozni rak. Ker ima UV-A-svetloba
daljSo valovno dolzino, prodira v globlje plasti koZe in povzroa pospeSeno
staranje koze. Spremembe so posledica strukturnih sprememb v povrhnjici
in usnjici koZe in se kaZejo kot suha, usnjata in nagubana koza z nepravil-
nimi pigmentacijami. Son¢ne opekline, zlasti v otrostvu, so eden pomemb-
nejSih dejavnikov tveganja za razvoj malignega melanoma. UV-B-svetloba
je glavni vzrok za nastanek opeklin, vendar relativna vloga, ki jo imata UV-
A- in UV-B-svetloba pri nastanku melanoma, $e vedno ni popolnoma pojas-
njena. Zato naj obcutljivi posamezniki omejijo izpostavljenost tako UV-B- kot
UV-A-svetlobi [4, 7]

Solariji. Ker je uporaba solarijev enako nevarna kot naravno son&enje, je
IARC leta 2009 uvrstil tako naravno UV-svetlobo kot tudi UV-svetlobo sola-
rijev v skupino 1 rakotvornih snovi in dejavnikov.
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Solarij je naprava, ki vsebuje sijalke kot vir UV-svetlobe in je hamenjena
umetnemu soncenju v kozmeti€ne namene. Glede na mo¢ UV-A- in UV-B-
svetlobe so solariji razdeljeni v Stiri razrede. V kozmeti¢ne namene se
uporabljajo le solariji Ill. razreda, pri katerih je vrednost gostote pretoka
moci za vsako obmocje UV-A- in UV-B-svetlobe posebej manjSa od
0,15 Wm™. Obe vrsti sevanja lahko poSkodujeta DNA v celicah koze. Da bi
pospesili proces pridobivanja porjavelosti, v zadnjih letih uporabljajo sijalke,
ki proizvajajo viSjo raven UV-B-svetlobe. Soncéenje v solarijih prav tako
povzroCa raka. Solariji so za namen pridobivanja porjavelosti na voljo Sele
zadnjih petindvajset let, zaradi dolge latentne dobe koznega raka in
poskodb oCi pa se negativni vplivi na zdravje pogosto pojavijo Sele Cez
daljSi ¢as. Raziskave kazejo, da je pri ljudeh, ki so pred svojim tridesetim
letom zaceli redno uporabljati solarij, pojav melanoma vedji za 75 % [4].

Nasveti za zmanjSanje izpostavljenosti UV-svetlobi

KoZa ima obrambne mehanizme, ki jo naravno &¢itijo pred sonéno svetlobo.
V kozi nastaja barvilo melanin, ki se po son¢enju pomakne v gornje plasti
koze, zato po 24 do 72 urah koZa potemni. Porjavela kozZa torej ni znak
zdravja, ampak znak obrambe organizma, ki pa ne zados¢a za zascito pred
soncem. Najbolj u€inkoviti ukrepi zoper razvoj koznega raka so izogibanje
neposrednemu izpostavljanju soncu med 10. in 16. uro, kar velja tudi v bolj
obla¢nih dneh, oziroma zadrzevanje v senci. Pri tem se je treba zavedati,
da pesek, voda in sneg odbijajo son¢no svetlobo in tako vecajo jakost
izpostavljenosti. Za zmanjSanje izpostavljenosti soncu je tako pomembna
omejitev ¢asa na soncu kot tudi uporaba ustrezne obleke, son&nih ocal in
pokrival ter sonéne kreme. Glede na ucinkovitost zaS€ite imajo sonéne
kreme razli¢en UV-faktor, ki pove, kolikokrat dlje smo lahko na soncu glede
na nezasciteno kozo. Kremo je treba nanesti vsaj 20 do 30 minut, preden
sSmo izpostavljeni soncu, in pozneje vsaj vsaki dve uri, ko smo na soncu.
Nanasati jo je treba enakomerno in v zadostni koli¢ini, saj nezadostna
koli¢ina bistveno zmanjSa ucinkovitost. Krema z zaScitnim UV-faktorjem 30,
katere naneseni sloj je pol tanjSi od priporo¢enega, nudi le zaS¢ito, ki bi jo
dal ustrezno nanesen sloj kreme z zaSc¢itnim UV-faktorjem 5,5. Po plavanju,
moénem znojenju ali brisanju koZe je treba kremo ponovno nanesti. Se
posebno pomembna je zaSCita otroSke koze, saj imajo otroci tanjSo in bolj
obdutljivo kozo kot odrasli. Dojenckov in malih otrok ne smemo neposredno
izpostavljati soncu [4, 7].

V nekaterih drzavah, npr. v Avstraliji in Braziliji so uporabo solarijev prepove-
dali, v evropskih drzavah pa se uvaja prepoved uporabe do 18. leta starosti.
Uporabo solarija zato mo¢no odsvetujejo; primerna je le za zdravstvene
indikacije.
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IONIZIRAJOCA SEVANJA IN RAK

Izpostavljenost ionizirajo&im sevanjem je tveganje, ki se mu je treba izogniti,
vendar Ze zaradi naravnih virov sevanja tega v popolnosti ni mogoc¢e doseci.
Poleg naravnega ozadja je vzrok za izpostavljenost lahko tudi ¢loveSkega
izvora. Sem sodi uporaba virov ionizirajoCih sevan;j in izvajanje sevalnih
dejavnosti v zdravstvu, industriji in znanosti ter uporaba jedrske tehnologije.
Za zagotovitev varnega dela z viri sevanj in z namenom, da se preprecita
ali zmanjSata radioaktivnha kontaminacija zivljenjskega okolja ter izpostav-
lienost delavcev in prebivalstva, se izvajajo ukrepi varstva pred sevanji.

Ucinki ionizirajo€ih sevanj

lonizirajoCe sevanje povzroci v zivi snovi zaporedje fizikalnih, kemiénih in
bioloSkih procesov, ki vodijo do sprememb, katerih posledice so lahko
Skodljive. O zunanji izpostavljenosti govorimo takrat, ko je vir zunaj telesa,
notranja obsevanost pa je posledica vnosa radioaktivhe snovi v organizem.
Ucinke sevanja delimo na naklju€no razporejene, verjetnostne, tj. stohasti¢ne
pojave in na vzro¢no nujne posledice, tj. deterministi¢ne.

Stohasti€ni u€inki sevanja. Stohasti¢ni uc¢inki so naklju¢ne narave in torej
samo verjetna posledica sevanja. Tako ne moremo z gotovostjo napovedati,
kaj se bo zgodilo s poSkodovanimi celicami, lahko samo ugotovimo, da je
verjetnost za nastanek takSnih sprememb sorazmerna s prejeto dozo,
stopnja potencialne Skode pa ni odvisna od velikosti doze. StohastiCne
ucinke delimo na somatske in dedne. Prvi zadevajo izpostavljenega posa-
meznika, ¢e pa se posledice pojavijo na potomcih, govorimo o dednih
ucinkih. To so zakasnele posledice izpostavljenosti ionizirajo€im sevanjem
in se kaZejo v zve€anem Stevilu razli¢nih bolezni ali nepravilnosti v razvoju
raznih organov prihodnjih generacij. Med somatske uclinke priStevamo
nastanek in razvoj raka. Ker je pojav nakljuéen, ne moremo napovedati, pri
katerih organizmih se bodo spremembe zgodile in pri katerih ne. Stohasti¢ne
ucinke opazimo le, ¢e primerjamo dve dovolj veliki skupini ljudi, od katerih
je bila ena obsevana, druga pa ne. Pogostost pojavljanja kake oblike raka v
obsevani skupini bo vecja kot v neobsevani. Do ¢ernobilske nesreCe so se
primerjave v glavnem opirale na spremljanje izpostavljenih pacientov,
skupin poklicno izpostavljenih delavcev in prezivelih po jedrskih eksplozijah.
Vecja pojavnost raka med preZivelimi po jedrskih eksplozijah v HiroSimi in
Nagasakiju je potrdila, da lahko tudi nizke ravni izpostavljenosti sprozijo
raka. Ker so podatki temeljili skoraj izklju€no na izpostavljenostih pri visokih
dozah, so tveganje pri nizkih dozah ocenili z ekstrapolacijo in sprejeli linearni
model odziva doza—uc€inek. To pomeni, da se stohasti¢nim ucinkom ni
mogoc¢e popolnoma izogniti in da tveganje obstaja tudi pri najnizjih dozah.
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Model je bil izbran po naelu previdnosti, ki temelji na predpostavki, da ne
smemo dopustiti zmote v Skodo izpostavljenega [8, 9].

Za ovrednotenje verjetnosti za nastanek dolocene vrste stohasti¢nih ucinkov
z upostevanjem resnosti njihovih posledic uporabljamo efektivno dozo,
dozimetriéno koli¢ino, ki je merilo tveganja zaradi stohasti¢nih ucinkov. V
tabeli 1 so predstavljene ocenjene verjetnosti za nastanek raka na podlagi
podatkov dolgotrajnega spremljanja zdravstvenega stanja izpostavljenih
skupin ljudi. Verjetnost za nastanek raka, utezena z resnostjo Skode in
izgubljenimi leti Zivljenja zaradi bolezni, je ocenjena na 0,0041 % pri izpo-
stavljenosti 1 mSv za odrasle med 18. in 64. letom starosti in 0,0055 % za
vse starostne skupine, ki vklju€ujejo tudi otroke in mladostnike kot obdutljivejsi
skupini. Verjetnost za nastanek dednih ucinkov je nekaj desetkrat manjsa
in je ocenjena na podlagi poskusov na zivalih, saj pri ljudeh dedni uginki
zaradi izpostavljenosti niso potrjeni [10].

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

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

Deterministi€ni u€inki sevanja. Deterministi¢ni ucinki se pojavijo, kadar je
prizadet zadosten delez celic v kakSnem tkivu ali organu. So vzro¢no nujna
posledica sevanja, ki sledi, ¢e obsevanost preseZze mejno dozo ali prag, ki
je odvisen od vrste izpostavljenega tkiva ali organa. Ce bo torej obsevanost
presegla dozo praga, se bodo ucinki z gotovostjo pojavili, pri niZji izpostav-
lienosti pa ne. Prag je seveda odvisen od zdravstvenega stanja in starosti
obsevane osebe in je tako razli¢en za otroke, odrasle, ostarele in bolne ali
zdrave. Stopnja poSkodb z velikostjo doze nad pragom naraS¢a. Vzrok za
poskodbe organov je smrt mati¢nih celic, ki so najbolj obc¢utljive na ionizira-
joe sevanje. Mati¢ne celice so sposobne samopodvojevanja in dozorevanja
v specializirane celice, s tem pa zagotavljajo normalno delovanje tkiv in
organov.

Izpostavljenost ionizirajo€im sevanjem

Izpostavljenost ionizirajo¢im sevanjem je lahko zunanjega ali notranjega
izvora. O zunanji izpostavljenosti govorimo takrat, ko je vir zunaj telesa,
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notranja obsevanost pa je posledica vnosa radioaktivhe snovi v organizem.
Notranje obsevanje lahko povzrogijo zauZitie kontaminirane hrane, vdiha-
vanje kontaminiranega zraka in vnos radioaktivnih snovi skozi koZo ali
odprte rane. Notranja obsevanost z radioaktivnimi snovmi, ki razpadajo z
razpadom alfa in beta, je posebej nevarna, saj delci oddajo vso energijo v
neposredni blizini mesta razpada.

Povprecna letna efektivha doza ionizirajo€ih sevanj naravnega izvora kot
posledica radioaktivnih snovi v zemeljski skorji (0,5 mSv), vnosa radio-
aktivnih snovi v telo z zauzitiem — ingestijo in vdihavanjem — inhalacijo
(oboje skupaj 0,3 mSv), sevanjem iz vesolja (0,4 mSv) ter izpostavljenosti
radioaktivnemu plinu radonu (1,3-1,6 mSv) je v razli¢nih delih Slovenije
med 2,5 mSv in 2,8 mSv.

Povprecni Slovenec zaradi uporabe ionizirajoega sevanja letno prejme
efektivho dozo 0,7 mSv, ostali viri prispevajo manj kot pol odstotka. 1z na-
vedenega sledi, da radon prispeva med 40 in 45 % k izpostavljenosti zaradi
ionizirajoCih sevanj in je zato omejevanje prioritetnega pomena [9, 11-13].

Izpostavljenost radonu

Radon v bivalnem in delovnem okolju prispeva najvedji delez k letni izpo-
stavljenosti zaradi naravnih virov ionizirajo¢ih sevan;j in je drugi najpogostejSi
povzrocitelj pliuénega raka, takoj za kajenjem. IARC je radon leta 1988
uvrstil v skupino rakotvornih snovi. Ocenjujejo, da je vsak deseti rak na
pljucih posledica radona oziroma njegovih razpadnih produktov. Zelo po-
membno je zavedanje povezave med izpostavljenostjo radonu in kajenjem.
Evropske Studije kaZejo, da je kumulativno tveganje smrti za plju¢nim rakom
do 75. leta starosti za nekadilce 0,41 %, za trajne kadilce pa 10,1 %. Zaradi
izpostavljenosti radonu pri koncentraciji 100 Bqm™ se pri nekadilcih tvega-
nje zveca na 0,47 %, pri trajnih kadilcih pa na 11,6 %. Pri koncentraciji
400 Bgm™ se tveganije pri nekadilcih zve¢a na 0,67 %, pri trajnih kadilcih pa
na 16,03 %. Ce povemo drugace, je relativno tveganje za pljuénega raka
pri trajnih kadilcih 25-krat vedje kot pri nekadilcih, v primerih, ko niso
izpostavljeni radonu. Pri nekadilcih se relativho tveganje za plju¢nega raka
pri koncentraciji radona 400 qu'3 zve€a na 1,6, medtem ko je za trajne
kadilce ze 40. Tveganje za pljuénega raka ostaja zvecano 3e vrsto let po
prenehanju kajenja [14,15].

Radon je naravni radioaktivni Zlahtni plin, brez barve, vonja in okusa, ki
nastane v razpadni verigi naravnega urana, ki se nahaja prakti¢no povsod
v tleh. Uran razpada v torij, razpadni niz pa se nadaljuje s protaktinijem,
uranom, torijem in radijem, katerega razpad vodi v radon (slika 2).
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Slika 2. Razpadni niz urana-238: torij-234, protaktinij-234, uran-234, torij-230, radij-226 in
radon-222

Pri radioaktivnem razpadu radon odda delce alfa, torej helijeva jedra. Stevilo
jeder, ki razpadejo v enoti ¢asa, imenujemo aktivnost. Enota za aktivnost je
1 Bq (becquerel), kar pomeni 1 razpad na sekundo. Pogosto nas bolj kot
sama aktivnost zanima njena koncentracija, ki jo zato merimo v enotah Bgm™
3 Razpolovni ¢as radona je 3,8 dni, kar pomeni, da bi na primer njegova
koncentracija v zraku 100 Bqm™ padla v 3,8 dneh na 50 Bqm™, v 7,6 dneh
pa na 25 qu‘3. Koncentracije radona so v zunanjem zraku do nekaj 10
Bgm™, v notranjem zraku pa od nekaj 10 do nekaj 1000 Bgm™ [14,15].

Od mesta nastanka v zemeljski skoriji ali gradbenih materialih potuje radon
proti povrSini, kjer se sproS¢a v ozracje oziroma se kopici v zraku zaprtih
prostorov, kot so krasSke jame, rudniki in kleti v zgradbah. V zgradbe prodira
skozi razpoke v betonskih tleh ali stenah, skozi Spranje med talno ploSc¢o in
zidovi, ob nezadostno zatesnjenih vodovodnih in odto¢nih kanalih, jaskih ali
drugih ceveh ter skozi vse druge morebitne odprtine. Spros¢a se tudi pri
uporabi plina in vode, posebno pri prhanju, vendar sta ta dva izvira obicaj-
no zanemarljiva. Vzrok za viSje koncentracije radona v zraku zaprtih
prostorov so lahko tudi gradbeni materiali, ¢e vsebujejo vel radija. Na
vsebnost radona v zraku zaprtega prostora torej odlocilno vplivajo znadcil-
nosti tal (vsebnost urana, poroznost in tektonski prelomi), na katerih stavba
stoji, ter vrsta, starost in kakovost njene izgradnje.

Pri radioaktivnem razpadu radona nastajajo produkti, ki so tudi radioaktivni.
Ker so njihovi razpolovni ¢asi krajSi od 30 minut, jih imenujemo kratkozZivi
radonovi razpadni produkti; to so polonij, svinec in bizmut (slika 3).
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Slika 3. Radon razpada v polonij-218, niz pa se nadaljuje s svincem-214, bizmutom-214,
polonijem 214, svincem-210, bizmutom-210, polonijem-210 in kon¢a s stabilnim svincem 206

Medtem ko je radon plin, so njegovi razpadni produkti kovine in zato tvorijo
v zraku radioaktivne aerosole. Ceprav je radon radioaktiven, pravzaprav ni
hudo nevaren za ¢loveka. Skupaj z zrakom ga sicer vdihnemo, vendar ga
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kot plin tudi izdihnemo. Drugac¢e pa je z njegovimi kratkoZivimi razpadnimi
produkti, ki so vedno v zraku skupaj z radonom. Kot aerosole jih namre¢
plju¢a odfiltrirajo od vdihanega zraka. Na steni dihalnih poti, kjer so se
usedli, razpadajo in nastali delci alfa poSkodujejo okolno tkivo. Te
poSkodbe lahko vodijo do raka.

Meritve koncentracije radona v zaprtih prostorih. Za ustrezno ukrepanje v
smeri zmanjSevanja izpostavljenosti radonu je treba najprej opraviti pre-
gledne meritve in ugotoviti, kje so koncentracije radona visoke. Referenéne
vrednosti, skladno z direktivo EURATOM 2013/59 o varstvu pred ionizira-
jo¢imi sevaniji, naj ne bi bile vigje od 300 Bqm™. Ce je referenéna vrednost
presezena, je treba ugotoviti, kakSne so izpostavljenosti ljudi, ki se zadr-
zujejo v teh prostorih, in izvajati ukrepe optimizacije izpostavljenosti, ki se
lahko izvajajo, tudi ¢e so koncentracije niZje od referencnih. Visoke vsebnosti
radona lahko priakujemo na podrodcjih, kjer so tla porozna in zato dobro
prepustna, torej predvsem na kraskih in prodnatih podlagah, niZje vsebnosti
radona pa na podrogjih, ki so slabo prepustna, kot so na primer glinene
podlage. Na sliki 4 je zemljevid Slovenije z oznagenimi koncentracijami
radona v Bqm™.
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Slika 4. Radonski zemljevid Slovenije z oznacenimi koncentracijami radona v zaprtih prostorih
v Bqm®, pripravljen na podlagi izvedenih meritev v vzgojno-izobrazevalnih ustanovah, ki so jih
izvedli sodelavci Instituta JoZef Stefan

Ukrepi za zmanjSevanje izpostavijenosti radonu v zaprtih prostorih. Ukrepi
za zmanjSanje izpostavljenosti radona so lahko prezraevanje prostorov,
reorganizacija delovnih nalog in delovnega ¢asa, premestitev ljudi v druge
prostore, prenehanje uporabe prostorov, v katerih so ljudje najbolj izpostavljeni
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in druge dejavnosti, ki pripomorejo k zmanjSanju izpostavljenosti. Prezrace-
vanje prostorov je najpreprostejSi ukrep za zniZzanje koncentracije radona.
Se posebej je uginkovito prezradevanje prostorov zjutraj, s katerim znizamo
koncentracijo radona, ki se je nakopicil ponoci. Poleg navedenih ukrepov,
se lahko sprejmejo tudi gradbeni posegi, kot so zatesnitev razpok in Spranj
v tleh objektov, utrditev talne ploSce, prezracevanje jaSkov, in prezracevanje
zemljine pod talno ploSc¢o, ¢e jih je mogoce izvesti in se oceni, da bodo
spremembe zadostno prispevale k zmanjSanju izpostavljenosti, primerljivih
rezultatov pa ni mogoce doseci z drugimi ukrepi. Ukrepi morajo biti soraz-
merni izpostavljenosti in tak$ni, da se ekonomsko najugodneje doseze ¢im
uc€inkovitejSe in trajno zmanjSanje izpostavljenosti.

Posebej je treba opozoriti na nestrokovno izvedbo energetskih sanacij stavb,
ki lahko ne le poslabSajo kakovost zraka v zgradbi, ampak povzroc€ijo tudi
zviSanje koncentracije radona. Na podrocjih z visokimi koncentracijami ra-
dona v tleh bi morala biti vsaka novogradnja projektirana in zgrajena tako,
da se prepredi prodiranje radona v stavbo ali omogodi prisilno prezraCevanje.

Uprava Republike Slovenije za varstvo pred sevanji od leta 2006 izvaja
program sistemati¢nega pregledovanja delovnega in bivalnega okolja ter
ozaveScanja prebivalstva o ukrepih za zmanjSanje izpostavljenosti zaradi
naravnih virov sevanj, predvsem radona. Program je namenjen zagotavlja-
nju varstva ljudi pred vecjo izpostavljenostjo naravnim virom ionizirajocih
sevanj na obmodjih in pri dejavnostih, kjer je tveganje vecje.

Delovno in bivalno okolja se pregleduje predvsem tam, kjer so naravnim
virom izpostavljeni otroci, mladina in druge obcutljivejSe skupine prebi-
valcev. Sistemati¢no pregledovanje delovnega in bivalnega okolja obsega
osnovne meritve in oceno izpostavljenosti, ki se izvajajo predvsem v
objektih, v katerih je zaradi sestave tal in strukture objekta vecja verjetnost
za vecdjo izpostavljenost naravnim virom sevanja. Dodatne meritve, ponovna
ocena izpostavljenosti in analiza vzrokov se izvedejo, e osnovne meritve
ali ocena doz pokazejo, da je verjetno, da so posamezniki izpostavljeni
efektivnim dozam, vis§jim od 6 mSv. Pomembno vilogo ima tudi izobraze-
vanje in ozavescanje prebivalstva o radonu [15].

ZAKLJUCEK

IARC v zvezi z izpostavljenostjo UV-svetlobi kot hajpomembnejSemu dejav-
niku tveganja za nastanek koZnega raka, na katerega lahko vplivamo,
opozarja na previdnost pri son€enju, ki naj bo, ¢e Ze, omejeno na ¢as pred
deseto uro dopoldne in po Cetrti uri popoldan. Za zmanjSanje izpostavljenosti
soncu je treba uporabljati zasc¢itna oblacila, pokrivala in ocala ter kreme z
ustreznim zascitnim UV-faktorjem. Paziti je treba, da nas sonce ne opece,
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zlasti ne otrok, saj je to eden glavnih vzrokov za razvoj koznega raka. Tudi
soncenje v solarijih ni varno, saj je u€inek podoben kot pri soncu, zato ga
odsvetujejo.

Radioaktivni plin radon prispeva ve¢ kot 40-odstotni delez izpostavljenosti
zaradi ionizirajo¢ih sevanj in je povzrocitelj vsakega desetega plju¢nega
raka. IARC zato priporoCa ozaveScanje prebivalstva o tveganju zaradi izpo-
stavljenosti radonu, ugotavljanje koncentracij radona v bivalnih in delovnih
prostorih ter v primerih ugotovljenih zviSanih izpostavljenostih, izvedbo
ustreznih ukrepov, od prezradevanja prostorov do gradbenih posegov na
objektih. Novogradnje na podrodjih z visoko koncentracijo radona v tleh
morajo biti projektirane in zgrajene tako, da se prepreci prodiranje radona v
stavbo ali omogodi prisilno prezraCevanije.
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CEPLJENJA, KI VARUJEJO PRED RAKOM

Veronika Ucakar

Povzetek. Enajsti nasvet Evropskega kodeksa proti raku govori o cepljenjih, ki varujejo pred
rakom. Med najpomembnejsSimi okuzbami, povezanimi z rakom, so humani papilomski virusi
(HPV), ki lahko povzrogijo vecino rakov materni¢nega vratu in tudi nekatere druge rake, ter
virus hepatitisa B (HBV), ki lahko povzroéi jetrnega raka. Ucinkovita in varna cepiva proti
okuzbi s HBV so na voljo ze vec¢ desetletij in v vecini drzav je cepljenje proti HBV vklju¢eno v
nacionalne programe cepljenja otrok. Programi cepljenja proti okuzbam s HPV so varni in se
kazejo kot uspesni pri znizevanju prevalence okuzb materni¢nega vratu, pojavnosti predraka-
vih sprememb materni¢nega vratu in zmanj$anju razsirjenosti anogenitalnih bradavic. Precep-
lienost proti okuzbi s HBV je med Solskimi otroki v Sloveniji okrog 90 %. Proti okuzbam s HPV
se pri nas cepi manj kot polovica deklic, ki jim je to cepljenje ponujeno v ¢asu Solanja. Nujna je
promocija obeh cepljenj, ki varujeta tudi pred rakom, saj bomo le tako Se dodatno zmanjsali
zbolevnost in umrljivost za nekaterimi vrstami raka.

uvoD

Evropski kodeks proti raku je nastal na pobudo Evropske komisije. Gre za
nasvete, kako Ziveti, da bi kar najbolj zmanj3ali individualno ogroZenost v
prebivalstvu, pa tudi ob podpori drzave zmanjSali zbolevnost in umrljivost
za rakom. Cetrto, dopolnjeno razli¢ico kodeksa so izdelali strokovnjaki,
zbrani pod okriliem Mednarodne agencije za raziskovanje raka, speciali-
zirane agencije Svetovne zdravstvene organizacije in je bila objavljena v
lanskem letu. Ta razliCica vsebuje dvanajst nasvetov proti raku, enajsti
nasvet pa govori o cepljenjih, ki varujejo pred rakom: »Poskrbite, da bodo
vasi otroci cepljeni proti: hepatitisu B (novorojencki) in humanim papilom-
skim virusom (HPV) (deklice)!« [1, 2].

OKUZBE IN RAK

Le malo ljudi povezuje okuzbe z rakom, vendar skoraj eno petino vseh
rakov po svetu povzrocijo okuzbe z razli€nimi mikrobi, vkljuéno z virusi in
bakterijami. Med najpomembnejSimi okuzbami, povezanimi z rakom, so
humani papilomski virusi (HPV), ki lahko povzrocijo vecino rakov mater-
ninega vratu in anusa, kot tudi del rakov ustnega dela Zrela; virus hepa-
titisa B (HBV) in virus hepatitisa C (HCV), ki lahko povzrocita jetrnega raka
in Helicobacter pylori, bakterija, ki lahko povzroci zelodénega raka [3].
Poleg navedenih pa je Mednarodna agencija za raziskovanje raka med
mikrobe, ki lahko povzroc€ajo ali prispevajo k nastanku raka, razvrstila Se
nekatere manj pogoste okuzbe z nekaterimi virusi (virus Epstein-Barr,
humani herpes virus 8, humani T-celi¢ni limfotropni virus tip 1) in paraziti
(Schistiosoma haematobium, Opisthorchis viverrin, Clonorchis sinensis) [4].
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Cloveski virus imunske pomanjkljivosti (HIV) ne povzro&a raka neposredno,
temvec imajo ljudje okuzZeni s HIV vecje tveganje nekaterih vrst raka, ker je
njihov imunski sistem zaradi okuzbe oslabljen. Cepiva so najbolj u€inkovit
nacin za prepre€evanje nekaterih od teh okuzb. Zelo u€inkovita cepiva proti
okuzbi s HBV so na voljo ze vec€ desetletij in v vecini drzav je cepljenje proti
HBV vkljuéeno v nacionalne programe cepljenja otrok. Cepljenje je tudi
zelo ucinkovito pri preprecevanju okuzb z nekaterimi genotipi HPV, ki
povzro€ajo vecino primerov raka materni¢nega vratu [3].

CEPIVA IN RAK

Cepiva so zdravila, ki spodbujajo naravno sposobnost imunskega sistema,
da zaSciti telo pred mikrobi, ki lahko povzrocijo nalezljivo bolezen. Imunski
sistem je zapleten sistem organov, tkiv in specializiranih celic, ki delujejo
skupaj pri obrambi telesa. Ko mikrob vdre v telo, ga imunski sistem prepozna
kot tujek in ga unici. Hkrati pa pri Stevilnih okuzbah pride tudi do aktivacije
»Spomina« imunskega sistema, kar prepreci ponovno okuzbo z enakim
mikrobom. Cepiva pa temeljijo prav na tej lastnosti imunskega sistema.
Tradicionalna cepiva obi¢ajno vsebujejo neSkodljive razli¢ice mikrobov, gre
za oslabljene ali inaktivirane (mrtve) mikrobe, lahko pa le za delce mikrobov.
Ti ne povzro€ajo bolezni, sposobni pa so spodbuditi odziv imunskega
sistema, tudi imunski spomin. Ko cepljena oseba pride kasneje v stik s
povzrociteljem nalezljive bolezni, ga imunski sistem hitro prepozna in lahko
takoj proizvede protitelesa, ki so potrebna za obrambo. Tako da smo proti
doloCeni nalezljivi bolezni za$¢iteni in ne zbolimo [5].

Vloga imunskega sistema pri obrambi proti boleznim, ki jih povzro€ajo mi-
krobi, je ze dolgo poznana. Poleg tega pa so raziskave pokazale, da lahko
imunski sistem varuje telo tudi nevarnostmi, ki jih povzrocijo nekatere
poskodovane, bolne ali nenormalne celice, vklju¢no z rakavimi celicami [6].
V skladu s temi spoznanji poznamo danes dve vrsti cepiv za raka. Preven-
tivna ali profilakticna cepiva so namenjena preprecevanju nastanka raka pri
zdravih ljudeh. Trenutno so po svetu in v Evropi registrirana za sploSno
uporabo samo profilakti¢na cepiva za prepreCevanje okuzb s HPV in HBV.
Obstajajo tudi terapevtska cepiva, ki so namenjena za zdravljenje Ze obsto-
jeCega raka s krepitvijo naravne obrambe telesa (imunskega sistema),
vendar njihov opis presega namen tega prispevka [6].

Cepljenje proti okuzbi z virusom hepatitisa B

HBV je navzo€ po vsem svetu in je velik javnozdravstveni problem. Nahaja
se v krvi, slini, spermi, vaginalnem izlo¢ku, urinu in mleku doje¢e matere.
Do okuzbe pride s spolnimi stiki, s krvjo in krvnimi pripravki (pomembno
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ugotavljanje okuzbe pri krvodajalcih), z okuzenimi iglami in medicinskimi
instrumenti, ter z matere na otroka v ¢asu nosec¢nosti in od porodu. Okuzba
s HBV poteka vecinoma brez klini¢nih znakov, le pri 25-30 % okuZzenih se
pojavi znacilna klinicna slika akutnega hepatitisa. Prebolela bolezen
zagotavlja trajno imunost. Pri nekaterih osebah pa se lahko razvije kroni¢na
okuzba s HBV, ki ostane v telesu vec€ let ali desetletij. Do kroni¢ne okuzbe
pride pri priblizno 1-10 % odraslih oseb, 20-50 % otrok in kar pri 90 %
pred ali med porodom okuzenih novorojenckov. Ocenjuje se, da 15-25 %
oseb s kroni¢no okuzbo umre prezgodaj zaradi jetrne ciroze ali jetrnega
raka (hepatocelularnega karcinoma). Tako se ocenjuje, da naj bi bilo po
svetu kar okrog 50 % vseh primerov jetrnega raka posledica kroni¢ne
okuzbe s HBV [7].

HBV je endemiCen v Stevilnih drzavah po svetu. Svetovna zdravstvena
organizacija ocenjuje, da je bilo po svetu s HBV okuzenih ve¢ kot 2 milijardi
ljudi, od tega naj bi jih imelo 240 milijonov kroni€no okuzbo. Vsako leto
priblizno 600.000 ljudi umre za posledicami te okuzbe [7]. Med letoma 2006
in 2013, so v Evropi porocali o ve¢ kot 137.000 novih primerih okuzbe s
HBV, kar pa podcenjuje dejansko breme te okuZbe, saj pogosto okuzba
poteka brez simptomov, zato Stevilni primeri niso diagnosticirani. Kot
posledica cepljenja pa so v tem obdobju v Evropi zaznali zmanj$anje prijav-
ne stopnje primerov akutnega hepatitisa B (iz 1,3/100.000 prebivalcev v
letu 2006 na 0,7/100.000 prebivalcev v letu 2013) [8]. Podatki za Slovenijo
so primerljivi z evropskimi; letna prijavna stopnja akutnega hepatitisa B je v
obdobju 20062013 gibala med 0,3 in 1,3/100.000 prebivalcev. Pri nas se ti
primeri pojavljajo pretezno v starejSih starostnih skupinah in ne v predSol-
skem obdobiju [9].

Varno in ucinkovito cepivo proti HBV poznamo Ze od leta 1982. Uporablja
se kakovostno cepivo, pridobljeno z DNA rekombinantno tehnologijo, in ne
vsebuje Zivih delcev. UcCinkovitost cepiva proti okuzbi s HBV je bila
ugotovljena v Stevilnih raziskavah po svetu. Serokonverzija (odstotni delez
cepljenih, ki po cepljenju pridobijo protitelesa) variira pri zdravih odraslih
med 80 in 100 %, medtem ko je pri otrocih po popolnem cepljenju (po
prejemu treh odmerkov) odziv 95-100-odstoten. Zasc¢ita pred boleznijo ali
razvojem kroniénega nosilstva traja Se dolgo po tem, ko protitelesa v
serumu z uveljavljenimi laboratorijskimi preiskavami niso ve¢ zaznavna.
IzkuSnje po veC desetletni uporabi cepiva v svetu potrjujejo, da je zascita
zelo dobra in dolgotrajna. Cepiva proti hepatitisu B so zelo varna, veclina
nezelenih ucinkov je blagih in kratkotrajnih (npr. bole€ina na mestu cep-
lienja, blaga vrocina). Resni nezeleni ulinki se pojavijo zelo redko (od
1/1000 do 1/1 milijon cepljenj), bistveno redkeje kot hudi zapleti bolezni,
proti kateri cepimo [10].
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Leta 1992 je Svetovna zdravstvena organizacija drzavam clanicam
priporoCila, naj najpozneje do leta 1997 vkljucijo cepljenje proti HBV v
nacionalni program cepljenja [10]. Leta 1998 je bilo v Sloveniji uvedeno
obvezno cepljenje proti HBV za vstopnike v osnovno $olo. Otroci prejmejo
tri odmerke cepiva proti HBV. Prva dva odmerka dobijo pred vstopom v
Solo, tretji odmerek pa ob sistematskem pregledu v 1. razredu [11]. V tej
skupini belezimo od Solskega leta 2010/11 naprej okrog 90-odstotno
precepljenost s tremi odmerki cepiva [12]. Poleg vstopnikov v osnovno $olo
je cepljenje proti HBV obvezno tudi za novorojenc¢ke HBsAg-pozitivnih
mater, dijake in Studente, ki so pri praktiénem pouku izpostavljeni moznosti
okuzbe z virusom hepatitisa B, zdravstvene in druge delavce, ki so pri
opravljanju svojega dela izpostavljeni moznosti okuzbe z HBV, za osebe, ki
nimajo niti antigena niti za&Citnih protiteles in Zivijo v tesnem stiku z
osebami, ki so nosilci antigena HBV, varovance zavodov za duSevno in
telesno zaostale, uZivalce drog z injiciranjem, hemofilike, bolnike s spolno
prenesenimi boleznimi ter osebe, ki so bile izpostavljene okuzbi s HBV, in
sicer skozi kozo ali sluznico [11].

Cepljenje proti okuzbi s humanimi papilomavirusi

Okuzbe s HPV so najpogostejSe spolno prenosljive okuzbe in vecina spolno
aktivnih oseb se v svojem zivljenju okuzi s HPV. HPV najdemo v kozi ali
sluznicah in obi¢ajno ne povzroc¢ajo nobenih tezav. Pri ve€ini zensk (90 %)
okuzba po 8 do 12 mesecih spontano mine, pri nekaterih zenskah (10 %)
pa se lahko razvije trajna okuzba s HPV. Pri teh je tveganje hujsih predra-
kavih sprememb in raka materni¢nega vratu vecje [13]. Trajna okuzba z
vsaj enim izmed dvanajstih hudo ogrozajocih (onkogenih) genotipov HPV je
potreben, vendar ne zadosten vzrok za nastanek raka materni¢nega vratu
[4]. Raka materni¢nega vratu najpogosteje povzro¢a HPV16, sledi mu
HPV18. Skupaj povzrolata vec kot 70 % svetovnega bremena te bolezni
[14]. Hudo ogrozajo€i genotipi HPV povzroc€ajo tudi 20-90 % raka anusa,
vulve, vagine, penisa in ustnega dela zrela. Malo ogrozajoCa genotipa
HPV6 in HPV11 povzrocata ve¢ kot 90 % anogenitalnih bradavic, katerih
zdravljenje je zahtevno [13].

Okuzbe materniénega vratu hudo ogrozajo¢imi HPV so pogoste. V 18
velikih raziskavah, izvedenih ve€inoma med zenskami, presejanimi za raka
materni¢nega vratu, iz desetih zahodnoevropskih drzav in Poljske je
ocenjena prevalenca okuzb materni¢nega vratu s hudo ogrozajo¢imi HPV
zna$ala od 2,2 % v Spaniji, do 22,8 % na Danskem [15]. V Sloveniji je v
presecni raziskavi v 2010, v katero je bilo vkljuCenih blizu 4500 Zensk,
presejanih za raka maternicnega vratu, prevalenca okuzb materni¢nega
vratu s hudo ogrozajocimi genotipi HPV znaSala 12,2 % in je bila najvecja
med Zenskami, starimi 20-24 let (25,0 %) [16]. Rak materni¢nega vratu je
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Cetrti najpogostejsi rak med Zzenskami na svetu, z ve¢ kot 500.000 novimi
primeri letno. V Evropski zvezi za rakom na materni¢nem vratu letno zboli
okoli 34.000 Zensk, 13.000 jih umre [17]. V Sloveniji se je Stevilo primerov
raka materni¢nega vratu v desetih letih delovanja DrZzavnega programa
zgodnjega odkrivanja predrakavih sprememb materni¢nega vratu ZORA
zmanjsalo skoraj za polovico, z 211 novih primerov leta 2003 na 122 novih
primerov leta 2013. Prva tako se manjSa umrljivost zaradi raka materni¢nega
vratu. V zadnjih desetih letih se umrljivost povpreéno zmanjSa za okoli 2 %
na leto. Se vedno pa v Sloveniji letno zaradi te bolezni umre okoli 40-50
zensk [18].

Razvoj cepiv, ki preprecujejo okuzbe z najpogostejsimi genotipi HPV, se je
zacCel pred veC kot dvajsetimi leti [19]. Cepiva proti HPV proizvajajo s
pomocjo rekombinantne tehnologije. Ne vsebujejo virusne DNA, zato ne
morejo povzrocCiti okuzbe in niso onkogeni [13, 20]. Dvovalentno cepivo
vsebuje virusom podobne delce genotipov HPV16 in 18. Stirivalentno
cepivo vsebuje virusom podobne delce genotipov HPV6, 11, 16 in 18 [13].
Pred nekaj meseci pa je Evropska agencija za zdravila podelila dovoljenje
za uporabo tudi devetvalentnemu cepivu, ki vsebuje virusom podobne
delce enakih genotipov kot Stirivalentno cepivo in Se petih dodatnih geno-
tipov HPV31, 33, 45, 52 in 58 [20]. Ucinkovitost cepiv je bila potrjena v
Stevilnih dobro nacrtovanih raziskavah. V teh raziskavah se je pokazalo, da
so cepiva zelo u€inkovita pri zenskah, ki $e niso bile okuzene z genotipi,
vsebovanimi v cepivu. Dvovalentno in Stirivalentno cepivo nudita zascito
pred okuzbami s hudo ogrozajo¢ima genotipoma HPV 16, 18, ki povzrocita
vsaj 70 % vsega raka materni¢nega vratu po svetu, devetvalentno pa pred
okuzbami s sedmimi hudo ogrozajoCimi genotipi HPV (16, 18, 31, 33, 45,
52, 58), ki skupaj povzrogijo okrog 90 % raka materniénega vratu. Stiriva-
lentno in devetvalentno cepivo pa nudita za$¢ito tudi pred malo ogrozajoCima
genotipoma HPV (6, 11), ki povzrocita do 90 % anogenitalnih bradavic.
Cepljenje ne zdravi Ze obstojecih okuzb s HPV in njihovih zapletov [13, 20].
Doslej opravljene raziskave so pokazale, da za&Cita s cepljenjem proti
okuzbi s HPV traja vsaj deset let, pricakuje pa se, da bo za&¢ita dolgo-
trajna. Pozivitveni odmerki za enkrat niso predvideni [13]. Cepiva proti HPV
so varna, kar dokazujejo rezultati Stevilnih raziskav ter podatki iz progra-
mov cepljenja, ki potekajo v Stevilnih drzavah po svetu. Kot po drugih
cepivih se tudi po cepljenju proti HPV lahko pojavijo nezeleni uinki, ki pa
so najveckrat blagi in prehodni. V eni od raziskav se je pokazalo zve€ano
tveganje za omedlevico (sinkopo) po cepljenju proti HPV, nobena pa za
enkrat ni pokazala varnostnih zadrzkov za cepljenje [13, 21, 22].

Cepljenje proti okuzbi s HPV je v Sloveniji na voljo od leta 2007. Prostovoljno
in brezplaéno cepljenje deklic Sestih razredov osnovne 3ole s Stirivalentnim
cepivom je v Sloveniji vklju€eno v rutinski program cepljenja od jeseni leta

73



2009. Precepljenost (s tremi odmerki cepiva) je znaSala 48,7 % v Solskem
letu 2009/10, 55,2 % v Solskem letu 2010/11, 54,9 % v Solskem letu
2011/12, 48,9 % v Solskem letu 2012/13 in 45,5 % v Solskem letu 2013/14,
z velikimi razlikami med posameznimi zdravstvenimi regijami [12]. V petih
letih izvajanja tega programa se v Sloveniji cepi manj kot polovica deklic, ki
jim je to cepljenje ponujeno v ¢asu Solanja. Programi cepljenja proti okuzbam
s HPV po svetu, kjer imajo visoko precepljenost, se Ze kaZejo kot uspesni
tudi na ravni populacije. |z raznih drzav po svetu, ki so uvedle cepljenje,
tako porocajo o manjSanju prevalence okuzb materni¢nega vratu z genotipi,
vsebovanimi v cepivu, zmanjSevanju pojavnosti predrakavih sprememb
materni¢nega vratu, oboje pri mladih Zenskah in zmanjSevanju Stevila
primerrov anogenitalnih bradavic pri mladih [23—26].

ZAKLJUCEK

Trenutno so po svetu in v Evropi registrirana za sploSno uporabo samo
profilakticna cepiva za prepreevanje okuzb s HPV in HBV. Programi
ceplienja s temi cepivi Ze vrsto let potekajo v Stevilnih drzavah po svetu.
Cepiva za prepreCevanje okuzb s HPV in HBV so se doslej izkazala za zelo
ucinkovita in varna. Precepljenost proti okuzbi s HBV je med Solskimi otroki
v Sloveniji okrog 90-odstotna. Precepljenost proti okuzbi s HPV pa Se
vedno ni zadovoljiva, saj znaSa manj kot 50 %. Zato je nujna promocija
obeh cepljenj, ki varujeta tudi pred rakom in je smiselno vlagati napore v
ozaveSCanje in izobrazevanje, saj bomo le tako Se dodatno zmanjsali
zbolevnost in umrljivost za nekaterimi vrstami raka.
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DOJENJE, HORMONSKA ZDRAVILA IN DRUGI
DEJAVNIKI, VPLETENI V NASTANEK V RAKA DOJK

Mateja Krajc in Maja Primic Zakelj

Povzetek. Rak dojk je najpogostejSi Zzenski rak v razvitem svetu, tudi v Sloveniji. Incidenca
vztrajno naras¢a, leta 2011 je v Sloveniji na novo zbolelo 1.161 Zensk, groba inciden¢na
stopnja je v letu 2011 znaSala 112,0/100.000. Po podatkih Registra raka Republike Slovenije
znasa ocenjena groba incidenc¢na stopnja za leto 2014 118,8/100.000.

Med dokazane nevarnostne dejavnike raka dojk sodijo poleg spola in starosti Se poprej$nji rak
dojk, nekatere benigne bolezni dojk, druzinska obremenitev, ionizirajo¢e sevanje, nekateri
reproduktivni dejavniki, dojenje, telesna aktivnost, jemanje zdravil za lajSanje menopavznih
tezav, Cezmerno pitje alkohola in debelost po menopavzi.

V primarni preventivi za enkrat ni posebnih priporo€il, so le sploSna: vzdrZzevanje normalne
telesne teze, pravilna prehrana, telesna dejavnost in zmernost pri pitju alkoholnih pijac.
Evropski kodeks proti raku 2014 poleg nastetih, v podnaslovu »za Zenske« priporoa Se
dojenje in omejitev jemanja zdravil za lajSanje menopavznih tezav.

V okviru sekundarne preventive Evropski kodeks 2014 Zenskam priporoCa vkljucitev v
organizirane presejalne programe. Organizirano populacijsko presejanje, to je redno
mamografsko pregledovanje Zensk po 50. letu starosti, zmanjSa umrljivost za rakom dojk med
pregledanimi za 25-30 %.

Problem raka dojk je mogoce reSevati samo celostno, s primarno preventivo, zgodnjim
odkrivanjem in dostopnostjo do ucinkovitega presejanja, diagnostike, zdravljenja in
rehabilitacije.

uvoD

Tako kot v vseh evropskih drzavah je rak dojk tudi v Sloveniji najpogoste;jsi
Zenski rak in je velik javnozdravstveni problem. Incidenca vztrajno narasca.
Za leto 2012 je bila najvecja ocenjena starostno standardizirana incidenéna
stopnja v Belgiji (148/100.000) in na Danskem (143/100.00), najmanjSa pa
v Grg&iji, Ukrajini, Moldaviji ter Bosni in Hercegovini (manj$a od 60/100.000)
[1]. Slovenija se uvrS¢a na spodnjo polovico evropske lestvice, pod
povprec€je Evropske unije. Po podatkih RRRS dosega rak dojk priblizno
petino vseh primerov raka pri Zenskah. Ze od leta 1965 je najpogoste;si
Zenski rak [2]. PovpreCna groba incidenéna stopnja se je zveCala s
33,6/100.000 Zensk v obdobju 1966-1970 na 92,5/100.000 v obdobju
1996—-2000 in 114,1/100.000 v obdobju 2006—2010. Starostno specificna
stopnja kaze, da je rak dojk zelo redek pri mlajSih od 20 let in da se incidenca
strmo veca do 60. leta starosti; 80 % Zensk zboli po 50. letu starosti [2].

V zadnjih letih v Sloveniji za rakom dojk umre okrog 420 Zensk na leto [2].
Delez rakov, odkritih v omejenem stadiju, se veca, €eprav ne v toliko, kot bi
pri¢akovali. Tako je bilo v obdobju 1986—-1990 v omejenem stadiju odkritih
le 42 % primerov, v letih 2006—2010 pa Se vedno nekaj manj kot 50 % [2].
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Prezivetje bolnic z invazijskim rakom dojk se ob veCanju deleza omejene
bolezni in ustreznem zdravljenju bolnic tudi v Sloveniji postopno izboljSuje:
relativno petletno prezivetje zbolelih v letih 1986—-1990 je bilo 66-odstotno,
v letih 1996—-2000 76-odstotno, v letih 2006—2010 pa 86-odstotno.

DEJAVNIKI, KI SO VPLETENIV NASTANEK RAKA DOJK

Razlike v incidenci raka dojk med drzavami, nakazujejo, da na zbolevanje
vplivajo dejavniki iz okolja in nacina zivljenja. Na to kaze tudi vecanje inci-
dence povsod v razvitem svetu. Pomembna je tudi sprememba zbolevnosti
pri priseljenkah s podrocij z manj$o ogrozenostjo na podroc&ja z vecjo [3].

Med dokazane nevarnostne dejavnike raka dojk uvrs€amo tiste, za katere
lahko dokazemo vzro€no povezavo. Mednje poleg Zenskega spola in
starosti uvr§€amo $e druZinsko obremenitev, poprejSnjega raka dojk,
nekatere benigne bolezni dojk, ionizirajoCe sevanje, nekatere reproduktivne
dejavnike, telesno nedejavnost, debelost po menopavzi, jemanje hadomestne
hormonske terapije za lajSanje menopavznih tezav in Cezmerno pitje
alkoholnih pijac.

PoprejSnje benigne bolezni dojk

Ogrozenost je odvisna od vrste najdenih benignih sprememb. Najhuje so z
rakom dojk ogrozene zenske z atipi¢no hiperplazijo. V nasprotju s fibro-
adenomi, ki ve€inoma ne vecajo nevarnosti raka dojk, multipli intraduktalni
papilomi in fibrocisti¢na bolezen ogroZenost ve&ajo [3, 4]. Zenske z atipi¢no
hiperplazijo so tako $tirikrat bolj ogroZzene z rakom dojk kot Zenske brez
benignih hiperplazij [5].

Poprej3nji rak dojk

Zenske, ki so Ze bile zdravljene zaradi raka dojk, so dva- do trikrat bolj
ogrozene, da bodo ponovno dobile raka bodisi na isti dojki, ¢e ni bila v
celoti kirurSko odstranjena, bodisi na drugi [3]. Ve€jo ogroZenost lahko
pripiSemo istim dejavnikom, ki so prispevali k nastanku prve bolezni. V
analizi 8.917 bolnic z rakom dojk, zbolelih v Sloveniji v letih 1961-1985, se
je izkazalo, da je tveganje teh bolnic, da zbolijo za drugim primarnim
rakom, za 80 % vecje kot v splosni populaciji. To velje tveganje se je
nanasalo predvsem na raka druge dojke, plju¢, malignega melanoma,
nemelanomskega koznega raka, raka materniCnega telesa, jajénikov in
S¢itnice [6].
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Rak dojk v druzini

Vecina Zensk z rakom dojk (8 od 9) ob diagnozi ne navede, da imajo
kakSno sorodnico s tem rakom. In obratno, tiste, ki jo imajo v prvem kolenu
(mati ali sestra), imajo dva- do trikrat vecjo verjetnost, da bodo tudi same
zbolele [7]. Nevarnost je vecja, Ce sta mati ali sestra zboleli mladi in/ali na
obeh dojkah. Druzinsko obremenitev povezujemo tako z dedovanjem
dolo€enih okvarjenih genov kot s podobnim Zivljenjskim slogom in podobno
izpostavljenostjo nevarnostnim dejavnikom iz okolja.

Ogrozenost z rakom dojk tako veca tudi dedna predispozicija, torej pode-
dovana okvara genov. Gre za dve skupini genov; v prvi so tisti, pri katerih
je absolutna ogrozenost sicer velika (ve€ kot 30 % zensk z mutacijo zboli),
vendar je prevalenca okvare v populaciji okvare redka, zato je pripisljivo
tveganje v sploSni populaciji majhno. Pripisujejo jim 20-25 % vseh druzin-
skih rakov dojk in 5% vseh rakov dojk. Mednje sodijo geni BRCA1,
BRCA2, P53, PTEN, ATM, STK11, CDH1,CHEK2, PALB2 in Se nekateri
[8]. Prevalenca mutacij na genih BRCA v populaciji je sicer majhna (1 od
400) vendar imajo Zenske, ki podedujejo mutacijo precejSnjo verjetnost, da
bodo zbolele z rakom dojk (do 85 % verjetnost do 85. leta starosti). V teh
druzinah ve¢ posameznic v ve¢ generacijah zboli z rakom dojk in raki, ki so
povezani v razne dedne sindrome, obicajno 10-20 let prej, kot se rak dojk
obi¢ajno pojavlja v populaciji, torej Zze pred 40. letom starosti.

V drugi skupini so geni, ki uravnavajo presnovo karcinogenov ali so vple-
teni v popravljanje DNA, kot npr. gena CYP1A1, CYP2D6. Pomenijo sicer
majhno absolutno groznjo, ker pa so bolj razsirjeni, so lahko povezani z
vecjo pripisljivo verjetnostjo raka dojk v populaciji [4, 9].

Reproduktivni nevarnostni dejavniki

Med glavne reproduktivne nevarnostne dejavnike Stejemo starost ob
menarhi, starost ob menopavzi in rodnost (starost ob prvem porodu in
Stevilo otrok).

V Stevilnih epidemioloskih raziskavah, tudi slovenskih, so ugotovili, da so z
rakom dojk bolj ogrozene Zenske, ki so menstruacijo dobile mlade (pred 12.
letom), izgubile pa so jo starejSe (po 50. letu starosti). Zenske z menarho
pri 15 letih ali pozneje so menda za 23 % manj ogrozene z rakom dojk od
tistih, ki so jo imele pred 12. letom. Zenskam, ki so imele menopavzo po
55. letu, pa naj bi grozila za 100 % vecja nevarnost raka dojk, kot ¢e bi jo
imele pred 45. letom. Dolzina menstruacijskega ciklusa in rednost menstru-
acije bojda nimata vpliva na ogrozenost z rakom dojk.
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Tudi kirurSka odstranitev jajénikov in s tem umetna menopavza pri Zen-
skah, ki so mlajSe od 50 let do 75 %, zmanj$a ogroZenost z rakom dojk [3].
Vpliv starosti ob menarhi in menopavzi nakazuje, da na nastanek raka dojk
vplivajo Zenski spolni hormoni, vendar natanénega mehanizma njihovega
vpliva §e ne poznamo.

EpidemioloSke raziskave tudi kazejo, da na ogroZenost z rakom dojk vpliva
rodnost. Zenske, ki niso nikoli rodile, za 20 % do 70 % bolj ogroza rak dojk
kot tiste, ki so rodile [10]. Med pomembnejSimi nevarnostnimi dejavniki raka
dojk je starost ob prvem porodu. Podobno kot v drugih, se je tudi v zadnji
slovenski Studiji primerov s kontrolami izkazalo, da so zenske, ki prvi¢
rodijo po 30. letu za 70 % bolj ogroZzene z rakom dojk od tistih, ki rodijo
pred 20. letom starosti [10, 11]. Odlaganje prvega poroda na kasnejsa leta
v novejSem Casu povezujejo z veCanjem incidence raka dojk v zadnjih
desetletjih [4, 12]. Vsak naslednji porod, v primeru ¢e Zenska ponovno rodi
pred 30. letom starosti, dodatno prispeva k zmanjSanju ogroZenosti z
rakom dojk [13]. Ne smemo pozabiti, da ima rodnost dvojni efekt, saj so
Zenske neposredno po porodu nekaj €asa bolj ogroZzene z rakom dojk,
vendar ta vpliv postopoma izzveni in na dolgi rok porod ob roku Zensko
varuje pred rakom dojk [14].

V zadnjih dveh desetletjih je zbudilo veliko zanimanje vprasanje o morebit-
nem prispevku spontanega, predvsem pa umetnega splava k ogroZzenosti z
rakom dojk, vendar o tej morebitni zvezi Se ni dokon¢nega soglasja [15]. V
najnovejSih raziskavah ugotavljajo, da splav nima vpliva na zbolevnost z
rakom dojk [16].

Dojenje

Dojenje Ze dolgo ¢asa uvrS€amo med zas€itne dejavnike raka dojk, Ceprav
natanénega mehanizma Se danes natanéno ne poznamo. Meta-analiza, ki
jo je leta 2008 objavil Norat s sodelavci je pokazala, da se ogrozenost z
rakom dojk za vsakih pet mesecev dojenja zmanjSa za 2 % [17]. Z dojenjem
naj bi Zenska zmanj8ala ogroZenost tako za premenopavznega kot za po-
menopavznega raka dojk [17-19]. Prav tako naj bi dojenje zmanjSalo
ogrozenost tudi za epitelijski rak jajénikov (za 8 % za vsakih pet mesecev
dojenja) in rak endometrija, Ceprav jim za slednjega te povezave ni uspelo
dokazati v vseh raziskavah [20, 21]. Ta raziskava ima skladne rezultate z
nekoliko starej$o, objavljeno leta 2002, kjer analiza podatkov 50.000 zensk
z rakom dojk kaze, da se relativno tveganje raka dojk zmanjsa za 4,3 % na
vsakih 12 mesecev dojenja poleg 7 % zaradi vsakega rojstva [19].

Zenske, ki dojijo, v povpregju prej doseZejo predporodno teZo in imajo tako
manjSo incidenco metabolnega sindroma, prav tako so dojeni otroci manj
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izpostavljeni okuzbam dihal in debelosti v otroStvu ter sladkorni bolezni tipa
Il, visokim vrednostim holesterola v krvi in visokemu krvnemu tlaku v
odrasli dobi [22, 23].

V Evropi Zenske zelo razliéno dolgo dojijo. Se najdlje dojijo Zenske v
Nemciji, kjer je 22 % dojenckov samo dojenih prvih Sest mesecev zivljenja.
Najmanj dolgo pa dojijo Zenske v Belgiji, Franciji in na Skotskem, kjer je
samo dojenih v prvih 6 mesecih manj kot 1 % dojenckov [24, 25].

Dojenje ima torej pomembno zas¢itno vlogo pri raku dojk. Poleg tega ucinka
pa ugotavljamo Se mnoge druge ugodne ucinke dojenja na zdravje zenske
in dojenega otroka. Prav zato zadnja izdaja Evropskega kodeksa za boj
proti raku (2014) uvrs¢a dojenje med 12 nasvetov proti raku.

Peroralni kontraceptivi

Po letu 1980 so povzrodile zaskrbljenost nekatere raziskave, v katerih so
opazili vedjo nevarnost raka dojk pri Zenskah, ki so jemale peroralne
kontraceptive in so zbolele mlade (pred 46. letom starosti). Pomembno je
postalo vprasanje, ali ta ve€ja ogroZzenost spremlja Zenske tudi v poznejSe
Zivljenjsko obdobje, ko se ve€a osnovna ogrozenost, in bi zato lahko bile
javnozdravstvene posledice jemanja kontracepcijskih tablet precej vedje.
Izsledki skupne analize vecine epidemioloskih raziskav, ki so raziskovale
povezavo med peroralnimi kontraceptivi in rakom dojk do leta 1992, z
veliko zanesljivostjo nakazujejo, da dolgoroénih posledic ni. Zenske, ki so
kdaj koli jemale kontracepcijske tablete, najmanj 10 let po prenehanju
jemanja niso ni¢ bolj ogrozene z rakom dojk kot tiste, ki tablet niso nikoli
jemale. Neznatno pa je nevarnost raka dojk zveana v Casu, ko Zenske
jemljejo tablete, in Se 10 let potem, ko jih opustijo. Majhen porast Stevila
rakov, ki jih odkrijejo pri uporabnicah tablet, se pricne kmalu po zacetku
jemanja, in nanj ne vpliva trajanje jemanja ali vrsta tablet. Raki, ki jih odkri-
jejo pri jemalkah, pa so ve€inoma v omejenem stadiju [26].

Nadomestno zdravljenje menopavznih tezav s hormoni

V letu 1997 so bili objavljeni tudi izsledki skupne analize 52.705 bolnic z
rakom dojk in 180.411 zdravih Zensk o hormonskem nadomestnem zdrav-
lienju menopavznih tezav. Podobno kot pri oralnih kontraceptivih se kaze
neznatno vecje relativno tveganje raka dojk pri zenskah v ¢asu jemanja
hormonov in v obdobju od prvega do Cetrtega leta po prenehanju jemanja
[27]. Nadaljnje raziskave so pokazale, da je nevarnost vecja, ¢e zacno
Zenske jemati hormone v ¢asu okrog menopavze kot kasneje in ¢e jemljejo
kombinirane preparate (estrogene s progestageni) ter ¢e so suhe (indeks
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telesne mase pod 20) [28, 29]. Le-te so namreC izpostavljene vecdji verjet-
nosti hormonsko odvisnega raka dojk in imajo vecjo verjetnost, da imajo ob
diagnozi ze metastaze v pazdudnih bezgavkah [28]. Po petih letih po pre-
nehanju jemanja nadomestne hormonske terapije (NHT) tveganje izzveni in
se izenadijo s tistimi, ki NHT niso nikoli jemale.

Zenskam Evropski kodeks proti raku 2014 svetuje, naj omejijo jemanje
hormonskih zdravil za lajSanje menopavznih teZav, saj so povezana z
nekaterimi vrstami raka.

Neugodni ucinki jemanja NHT (rak dojk v primeru ve¢ kot pet-letnega jemanja,
rak endometrija, sréno-zilne bolezni) prevladajo nad ugodnimi (prepreceva-
nje patoloSkih zlomov kosti zaradi osteoporoze in raka debelega ¢revesa in
danke), zato se svetuje omejeno in pazljivo jemanje teh zdravil [30].

Indeks telesne mase in telesna dejavnost

Zenske, ki so debele (indeks telesne mase nad 30) po menopavzi, so menda
za 20-100 % bolj ogrozene z rakom dojk kot tiste, ki imajo normalno telesno
teZo. Debelost je nevarna zato, ker v ma&Cevju nastajajo estrogeni in je
zato pri debelih raven teh hormonov visja kot pri suhih (indeks telesne mase
pod 20). Pri debelih Zenskah se zmanj$a tudi nastajanje globulina, ki veze
spolne hormone, zato imajo ve¢ prostih estrogenov. Nasprotno pa so menda
zenske, ki so debele pred menopavzo, manj ogrozene z rakom dojk [31, 32].

Predvsem pri odrasc¢ajoCih deklicah je telesna dejavnost morda v zvezi s
poznejSo menarho ali pa s pogostejSimi anovulatornimi menstruacijskimi
krogi, s €imer jih varuje pred kasnejSim rakom dojk. V odraslem obdobju pa
omogoca, da telo vzdrzuje energetsko ravnovesje in normalno telesno tezo,
s tem pa naj bi posredno vplivala tudi na ogrozenost z rakom dojk [31, 32].

Zenske, ki so redno telesno dejavne nekaj ur tedensko, so za 30 % manj
ogrozene z rakom dojk kot Zenske, ki niso telesno aktivne [3].

Prehrana in alkoholne pijace

Mednarodne korelacijske raziskave zbolevnosti in umrljivosti za rakom dojk
in porabe masCob nakazujejo povezavo med mascobami in rakom dojk,
izsledki analiticnih epidemioloSkih raziskav pa niso skladni. V celotni
raziskavi EPIC se zaScitna vloga zelenjave in sadja ni pokazala; Italijani pa
poroc¢ajo o za&c€itni vlogi zelenjave [33]. Zagotovo pa je mogocCe na osnovi
izsledkov S$tevilnih raziskav zakljuciti, da je pitje alkoholnih pija¢ veca
ogrozenost z rakom dojk [31]. Ogrozenost raka dojk se zveca za 10 % na
vsakih 10 g vsakodnevnega alkohola (ena merica) pri zmernih uporabnicah
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(pivkah) alkohola, ta povezava pa ni dokazana pri alkoholi¢arkah, torej pri
zelo visokih dozah vsakodnevnega alkohola [3].

lonizirajo€e sevanje

Tkivo dojk sodi med tista, ko so bolj ob¢utljiva na vplive ionizirajoéega se-
vanja, Se posebej to velja za Zenske mlajSe od 40 let. Vpliv ionizirajoCega
sevanja na nastanek raka dojk so proucevali pri zenskah, ki so prezivele
bombne napade na Japonskem, in tistih, ki so dobile vecje odmerke
sevanja iz zdravstvenih razlogov. Posledice so odvisne predvsem od
starosti v ¢asu izpostavljenosti. Najvecjo ogrozenost so ugotovili pri tistih, ki
S0 bile obsevane v ¢asu menarhe [3, 34].

Drugi kemiéni ali fizikalni dejavniki iz okolja

V povezavi z rakom dojk preucujejo nekatere kemikalije, ki so jim Zenske
lahko izpostavljene v delovnem ali bivalnem okolju. Najvel preucujejo
organske klorove spojine, nekatere insekticide (DDT) in poliklorirane bife-
nile, vendar njihova vloga pri raku dojk Se ni pojasnjena [3]. Raba zdravil za
zdravljenje neplodnosti v Stevilnih raziskavah ni pokazala vecje ogrozenosti
z rakom dojk. Le ena raziskava je dokazala prehodno 12-mesec¢no vecjo
ogrozenost za zenske, ki so bile izpostavljene ovarijski stimulaciji zaradi
postopka oploditve z biomedicinsko pomocjo [35].

Prav tako ni pojasnjen morebitni Skodljivi u€inek elektromagnetnih polj niz-
kih frekvenc in tudi silikonskih vsadkov, ki so jih zenskam vstavili bodisi iz
kozmetiCnih razlogov ali po rekonstruktivnih operacijah zaradi raka dojk [3].

ZAKLJUCGEK

Reproduktivnim nevarnostnim dejavnikom raka dojk se je v naSi dobi zaradi
modernega zivljenjskega sloga zensk tezko ali nemogocCe izogniti. K pre-
preCevanju raka dojk pa lahko pripomorejo Zenske z vzdrzevanjem normal-
ne telesne teze (predvsem po menopavzi), s primerno prehrano in telesno
dejavnostjo ter zmernostjo pri pitju alkoholnih pija¢, s ¢im daljSim dojenjem
in omejitvijo jemanja hormonskih zdravil za lajSanje menopavznih tezav.

Glede na to, da primarna preventiva pri raku dojk ni najuspesnejSa, so veliki
napori usmerjeni v sekundarno preventivo, ki pomeni ¢im prejSnje odkriva-
nje raka ali njegovih predstopenj. Za zgodnjo diagnozo raka dojk priporocajo
samopregledovanje in klini¢ni pregled dojk v primeru kakr3ne koli tipne
spremembe. V sekundarno preventivo sodi tudi presejanje, to je pregledo-
vanje Zensk z mamografijo, da bi med tistimi, ki so Se brez klini¢nih tezav,
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odkrili tiste, pri katerih je velika verjetnost, da imajo predinvazijsko ali
zgodnjo invazijsko obliko raka. Merilo za ucinkovitost presejanja je zmanj-
Sanje umrljivosti med redno pregledovanimi Zenskami. Najbolj ucinkoviti so
organizirani drzavni populacijski presejalni programi [36, 37].

Evropski kodeks proti raku 2014 poleg splosnih priporocil proti raku v pod-
naslovu »za Zenske« priporo¢a dojenje in omejitev jemanja zdravil za
lajSanje menopavznih teZzav, predvsem z namenom zmanjSati nevarnost
raka dojk.
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SODOBNI ANDRAGOSKO-DIDAKTICNI PRISTOPI V
ZDRAVSTVENI VZGOJlI

Andreja Kvas

Povzetek. Medicinske sestre/zdravstveni delavci v okviru primarne, sekundarne in terciarni
ravni zdravstvene dejavnosti sodelujejo v aktivnostih zdravstvene vzgoje. Njihova temeljna
naloga je krepitev zdravja, prepreéevanje bolezni, obnavljanje zdravja in lajSanja trpljenja ljudi.
Namen prispevka je predstaviti andragosko-didakti¢ne pristope pri u€enju odraslih s strani
zdravstvenih delavcev, zlasti medicinskih sester, v procesu zdravstvene vzgoje. Glavni cilj
zdravstvene vzgoje so spremembe nacina Zivljenja, izboljSanje zdravstvenega stanja, pomo¢
posameznikom, druzinam in skupnostim, da s svojim ravnanjem in na lastno pobudo dosezejo
optimalno zdravstveno stanje. Proces zdravstvene vzgoje je treba vedno v naprej nacrtovati in
skupaj z odraslim najti zanj najprimernejSe aktivne u¢ne oblike, uéne in vzgojne metode dela
ter primerne uéne pripomocke.

uvoD

Pomembno je vedeti, da je zdravstvena vzgoja le eden od sedmih stra-
teSkih pristopov v promociji zdravja. Ti pristopi so: zdravstveno sporocanje,
vzgoja za zdravje / zdravstvena vzgoja, samopomo¢ Oziroma vzajemna
pomo¢, spreminjanje organiziranosti v podporo zdravju, razvoj, dozoreva-
nje in mobilizacija skupnosti v krepitvi za zdravje, zagovornistvo zdravja in
razvoj politik za zdravje [1]. Zdravstvena vzgoja zajema kontinuum, vse od
prepre¢evanja bolezni in promocije optimalnega zdravja, vkljuéno z odkri-
vanjem bolezni, zdravljenjem, rehabilitacijo in dolgotrajno oskrbo [2].
Zavestno zgrajena priloznost za ucenje vkljucuje razlicne oblike komunikacije,
namenjene za izboljSanje zdravstvene pismenosti, vkljuéno z izboljSanjem
znanja in razvijanjem sposobnosti, ki so potrebne za zdravje posameznika
in skupnosti [3]. Zdravstveno vzgojo izvajamo medicinske sestre/zdravstveni
delavci na vseh treh ravneh zdravstvene dejavnosti: na primarni, sekundarni
in terciarni in to za zdrave in bolne ljudi v vseh Zivljenjskih obdobjih.

Glavni cilj zdravstvene vzgoje so spremembe nacina Zivljenja, izboljSanje
zdravstvenega stanja, pomo¢ posameznikom, druzinam in skupnostim, da
S svojim ravnanjem in na lastno pobudo dosezejo optimalno zdravstveno
stanje [4]. Pri tem je treba upoStevati to, da v procesu spremembe nezdra-
vega vedenja odrasle osebe zdravstveni delavci nismo tisti, ki odlo¢amo.
UspesnejSe so tiste strategije, kjer se odrasla oseba odlo€a, kaj bo naredila
glede spremembe vedenja [5] Za uspeSno spremembo nezdravega vedenja
pa je treba skupaj z odraslim nacrtovati potek uéno-vzgojnega procesa. Pri
tem je treba upoStevati, da za odrasle veljajo drugi didakti¢ni pristopi kot za
otroke in mladostnike. Odrasli ze imajo neko predznanje in razlicne
Zivljenjske izkusnje, ki so nam zdravstvenim delavcem lahko v veliko

87



pomoc¢ v uéno-vzgojnem procesu. Avtor Merriam poudarja, da odrasli Zelijo
vse nove ideje, znanje ali spretnosti razumeti skozi svojo Zivljenjsko
izkusnjo in jih preizkusiti v razlicnih Zivljenjskih okolis¢inah. Povezovanje
novega u€enja s prejSnjimi izkuSnjami je Ze uveljavljen nacin dela z
odraslimi [6].

Namen prispevka je predstaviti andragoSko-didakti¢ne pristope pri uéenju
odraslih/pacientov s strani zdravstvenih delavcev, zlasti medicinskih sester,
Vv procesu zdravstvene vzgoje.

ZDRAVSTVENA VZGOJA

Zdravstvena vzgoja ni samo Sirjenje informacij ljudem, temve¢ je tudi spod-
bujanje motivacije, spretnosti in zaupanja, ki krepijo zdravje ljudi. Poleg
tega ljudi u€i o osnovnih socialnih, ekonomskih in okoljskih razmerah, ki
lahko vplivajo na njihovo zdravje [3]. Je sestavni del vsakodnevnega dela
zdravstvenih delavcev, tudi zdravnikov [1]. Klju¢no vlogo v procesu zdrav-
stvene vzgoje pa ima medicinska sestra, saj najve¢ ¢asa preZivi s pacientom.
Je tista, ki prepozna trenutek, ko je pacient sposoben in motiviran za u¢enje.
V procesu zdravstvene vzgoje naj bo pacient v aktivni vlogi, kar pomeni, da
aktivno sodeluje v procesu pridobivanja novega znanja, spretnosti in vescin.
V proces zdravstvene vzgoje naj medicinske sestre vkljuCujejo aktivhe
uéne oblike, u¢ne in vzgojne metode dela, ob uporabi primernih ucnih
pripomockov [7].

Glavni karakteristiki zdravstvene vzgoje sta prostovoljno sodelovanje posa-
meznika in ugotavljanje njegove lastne zdravstvene prakse. Posameznik ne
sme dobiti ob&utka, da ga ho€emo medicinske sestre/zdravstveni delavci v
nekaj prepricati za vsako ceno [8]. Proces ucenja in pridobivanja izkuSenj
mora biti nacrtovan skupaj s odraslim/pacientom, z uporabo razli€nih metod,
kot so individualno ucenje, svetovanje in spodbujanje k spremembi vedenja
in razvad [9]. Cilj zdravstvenovzgojnega delovanja je vecidel spreminjanje
Ze ustaljenih, pogosto tudi vpeljevanje novih Zivljenjskih navad in ravnanj
(vedenj), ki bodo prispevala k boljSemu zdravstvenemu stanju konkretnega
posameznika [10].

VZGOJA ZA ZDRAVJE

Vzgoja za zdravje je pomemben in nepogresljiv del promocije zdravja. Je
aktivni proces ucenja ob upoStevanju lastnih izkuSenj in socialnoekonomskih
dejavnikov. Namen vzgoje za zdravje je informirati in motivirati posameznika
ali skupino k skrbi za svoje zdravje [11]. V njej sodelujemo vsi, od matere,
ki neguje otroka, prek vzgojiteljic v vrtcih, uciteljic in uciteljev v Solah, pa
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vse do delodajalcev in novinarjev s sporocili v medijih [1] ter zdravstvenih
delavcev.

Vzgoja za zdravje deluje bolj na populacijski ravni kot na ravni posameznika.
Pojem vzgoja za zdravje se prepleta s pojmom zdravstvene vzgoje [1, 12,
13]. Koncept vzgoje za zdravje izhaja iz biopsihosocialnega modela zdravja,
koncept zdravstvene vzgoje pa iz biomedicinskega modela zdravja. Oba
koncepta pa se do dolocene mere prekrivata [1]. Biomedicinski model
zdravja ali model bolezni se v celoti usmerja zgolj na bolezen. Biopsihoso-
cialni model zdravja pa je multifaktorski model zdravja in bolezni; Stevilni in
raznoliki bioloski, psiholoski in socialni dejavniki zdravja in bolezni so v
stalni in vzajemni medsebojni zvezi [14].

EDUKACIJA

Termin edukacija pacientov vedno pogosteje uporabljajo zdravstveni delavci,
in to na vseh treh ravneh zdravstvene dejavnosti. Najpogosteje ga uporab-
ljajo kot sinonim za zdravstveno vzgojo, za nekatere pa pomeni celo ve¢
kot zdravstvena vzgoja (razumejo jo kot nadpomenko). Ob tem je treba
poudariti, da termin edukacija razli¢no razlagajo tudi strokovnjaki s pod-
ro€ja izobrazevanja, andragogike, pedagogike in didaktike, od koder smo
ga prenesli na podroCje zdravstva. Uporabljajo ga tudi strokovnjaki na
psiholoSkem in socioloSkem podrocju, v zadnjih nekaj letih pa tudi na
podrocju zdravstva (npr. edukacija pacientov, edukacija zdravstvenih
delavcev, zdravstveni delavci kot edukatorji ipd.). Vsi strokovnjaki z
omenjenih podrocij dela termin edukacija razumejo na razlicne nacine;
enim pomeni vzgojo in izobraZevanje, drugim samo vzgojo, tretjim samo
izobrazevanije, Cetrtim zdravstveno vzgojo itd. [7].

Pojem je v slovenski prostor vpeljal Pedicek leta 1994 in ga opredelil kot
proces vzgoje in izobraZzevanja, ker naj bi samo podajanje znanja in v
skladu s tem spodbujanje ucenja vsebovalo tudi oblikovalno razseznost.
Avtorici Lesar in Pedek- Cuk se spradujeta, ali lahko pojem edukacija
vpeljemo tudi na druga podrocja druzbenega Zivljenja, kjer je proces vzgoje
zelo ziv, vendar ne tako strukturiran in ciljno naravnan kot v $oli. Sprasujeta
se, ali je mogoce reci, da starSi doma otroke educirajo [15].

ANDRAGOSKO-DIDAKTICNI PRISTOPI

V procesu zdravstvene vzgoje je zelo pomembno, da zna medicinska
sestra/zdravstveni delavec izbrati primerne andragoSko-didakti¢ne pristope.
Gre za razumevanje dveh terminov, andragogika in didakti¢ni pristopi [16].
Andragogika je znanstvena disciplina, ki raziskuje izobrazevanje odraslih
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kot intencionalno dejavnost in u€enje odraslih kot priloznostno, izkuSenjsko
u€enje. V njej raziskujemo vzgojo, izobraZevanje in ucenje odraslih [17].
Danes obstajajo trije nalini razumevanja termina andragogika: je veda o
razumevanju (teorija) in spodbujanju (praksa) vsezivljenjskega (lifelong) in
SirSe (lifewide) izobraZzevanja odraslih; oznaCuje poseben sklop
teoretiCnega in prakticnega razumevanja, ki temelji na humanistinem
konceptu samousmerjanja in neodvisnosti uciteljev in u€encev odraslih ter
na spodbujanju samostojnega ucenja; je akademska disciplina (academic
discipline), razvita kot univerzitetni $tudij [18].

Moc¢no se prepletata tudi termina izobrazevanje in u¢enje. Pri izobrazevaniju
je ospredju pridobivanje znanja, spretnosti, navad, itn., proces praviloma
poteka uradno (ni pa nujno), je opredeljen s cilji, normiran, strukturiran,
predmetno usmerjen, organiziran od zunaj. Pri uenju pa je poudarjen
antropoloski kontekst in postavlja v ospredje posameznika ter temelji na
njegovih potrebah in lastni dejavnosti; to pa pomeni, da v procesu niso upo-
Stevane tudi druzbene potrebe. U&enje poteka povsod, zajema vse polozZaje,
okolis€ine in priloZnosti; vsebine se prepletajo in niso tako na&rtno usmer-
jene na predmet [19]. Za uCenje, v primerjavi z izobraZevanjem, je znacilno,
da traja vse Zivljenje in zahteva aktivno vlogo posameznikov.

Pojem in izraz didaktika sta grSkega izvora. V njem se steka vrsta pojmov,
npr. didactos (udljiv), didaskaleion (Sola, razred), didaskein (uciti, poucevati),
didaskalos (ucitelj/ica) [20]. Didaktika je teorija in praksa ucenja in pouce-
vanja. Njena naloga je ponuditi uditeljem/zdravstvenim delavcem in
ucencem/pacientom prakti€ne smernice za ravnanje pri poucevanju in
uCenju. Didaktika se ukvarja z naslednjimi vpraSanji: kdo se uci, kaj, od
koga, kdaj, s kom, kje, kako, s ¢im in zakaj se u€i [21]. In na vsa ta
vpraSanja si mora odgovoriti medicinska sestra/zdravstveni delavec,
preden se loti uenja in poucevanja zdravih ali bolnih odraslih oseb.

ZNACILNOSTI UCENJA ODRASLIH

Uc€enje odraslih se precej razlikuje od ulenja otrok in mladostnikov. Z
andragoSkega vidika je odrasel tisti, ki se ob drugih socialnih vlogah vraca
Vv organizirano izobraZevanje, nadaljuje svoje izobrazevanje samostojno ali
se uci kako drugace [17]. V procesu ucenja je odrasla oseba odgovorna za
ucenje, odgovornost ucitelja/zdravstvenega delavca pa je vodenje odraslih
skozi proces ucenja [22]. Pomembno je, da medicinske sestre/zdravstveni
delavci odrasle osebe spodbujamo, da uporabijo svojo lastno presojo in
sposobnosti za sprejemane odlocitev, in ne da se mi odlo€amo namesto
njih.
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V odraslosti se kazejo nekatera podrocja, na katerih ucinkovitost naras¢a
(npr. socialne sposobnosti, presojanje), na drugih podrocjih sposobnosti
upadajo (npr. pozornost, spomin) [17]. V odraslosti zaCneta peS$ati sluh in
vid, pojavijo se spremembe v Zivéno-miSiénem sistemu, zaradi tega prihaja
do podaljSanja odzivnega ¢€asa [17, 23]. To pomeni, da starejsi pacienti
potrebujejo daljsi ¢as, da razumejo podana navodila in, da se odzovejo na
postavljena vpradanja [23]. Intelektualne sposobnosti se od 20. do 60. leta
ne zmanjsujejo, zmanjsa se le hitrost. Odraslim in starejSim je treba dati le
dovolj ¢asa za reSevanje problemov, saj »kompenzirajo« upad hitrosti z
razmislekom [17].

Ucenje odraslih je zahteven in zapleten proces: odrasli imajo za sabo veliko
vel zivljenjskih izkuSenj kot otroci in mladostniki. Na podlagi teh izkusenj
imajo odrasli tudi razliCne pristope do samega ucenja. Samo ucenje je
zanje lahko velika groznjo in povzro€i zelo velik napor [24] zaradi slabih
preteklih izkuSenj, ki izvirajo Se iz Solskih dni. Pridobivanje novih znanj in
ves¢in pa jim je lahko tudi velik izziv in veselje. Pomembno je, da medicin-
ske sestre/zdravstveni delavci v u€no-vzgojnem procesu izhajamo iz potreb
in Zelja odraslih/pacientov.

V u€no-vzgojnem procesu odraslih oseb/pacientov je treba upostevati tudi,
da v odraslem obdobju upade sposobnost selekcije nepomembnih draz-
ljajev, zato odrasli pogosto manj pomembne informacije za dosego nekega
cilja upostevajo z enako zavzetostjo kot pomembnejse informacije. Zaradi
tega nastaja tako imenovana »mentalna navlaka«, presezek manj pomembnih
informacij v delovhem spominu. Res pomembne informacije se tako tezje
kodirajo v dolgoro¢ni spomin, u€enje pa je posledi¢no manj ucinkovito [25].
Raziskave kazejo, da se odrasli najraje ucijo v manjsih skupinah, kjer se
pocutijo enakopravne in v katerih svoje probleme in dileme razreSujejo na
podlagi dialoga in iskanja skupnih resitev. V taki skupini deluje ucitelj/zdrav-
stveni delavec kot enak med enakimi in ima predvsem vlogo posrednika,
mentorja in usmerjevalca [26].

Warries in Peters sta razvila uporaben model, ki ga sestavlja pet determi-
nant uspednega ucenja odraslih [22] in ga lahko uspeSno uporabimo tudi
za ucenje zdravih ali bolnih ljudi. ARCS akronin (attention, relevance,
confidence, satisfaction), ki zajema pozornost — pridobiti moramo pozornost
udelezencev; pomembnost — prepri¢ati jih moramo, da je to prava vsebina
za njih; zaupanje — zastavljeni cilji morajo biti udelezencem /odraslim
dosegljivi; in zadovoljstvo — u€enje mora zadovoljiti njihovo potrebo [22].
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UPORABA MOTIVACIJSKEGA INTERVJUJA V PROCESU
ZDRAVSTVENE VZGOJE ODRASLIH

Motivacijski intervju je svetovalna tehnika, ki ve€a motivacijo posameznika
za spremembo problemati¢nih (nezdravih) vedenj [27, 28]. Motivacijski
intervju kot svetovalna tehnika vkljucuje krepitev posameznikove motivacije
za spremembo s Stirimi vodilnimi naceli: spodbujanje posameznika k samo-
stojnosti, razumeti posameznikovo lastno motivacijo, empati¢no poslusanje
in spodbujati posameznika, mu dajati mo¢ [29].

S pomodjo motivacijskega intervjuja lahko medicinska sestra/zdravstveni
delavec v procesu komunikacije oceni pripravljenost odraslega/pacienta za
spremembo, mu pomaga pri vstopu v naslednjo fazo procesa spreminjanja
ter ga usmerja in vodi skozi proces spreminjanja [30-32]. Je tehnika, ki
osvetljuje ambivalenco odraslega/pacienta glede spreminjanja in njegove
argumente »za« in »protic [30, 31, 33, 34]. Z motivacijskim intervjujem
medicinska sestra/zdravstveni delavec pomaga ambivalentnemu odrasle-
mu/pacientu, da sprejme pomembne Zivljenjske odlocitve. Za ambivalentne
odrasle/paciente je znacilno, da imajo tezave pri sprejemanju odlocitev [30,
31]. Motivacijski intervju je predvsem nacin kako pomagati odraslim/pacien-
tom prepoznati in nekaj storiti za njihove sedanje in potencialne tezave [35].

Osnovna predpostavka motivacijskega intervjuja je, da se bo sprememba
zgodila, ¢e je odrasel/pacient pripravljen nanjo [33]. Med glavne kompo-
nente motivacijskega intervjuja sodijo ocena pripravljenosti ha spremembo,
dajanje povratne informacije (npr. v obliki pohvale, spoStovanja, razumeva-
nja; spodbujanja odraslega/pacienta v procesu uvajanja sprememb), izogi-
banje odporu, pogajanje za cilje in strategije, sooanje z ambivalenco,
doloCanje stopnje pomembnosti spremembe, ocena posameznikovega
zaupanja Vv lastno sposobnost za spremembo [37].

NACRTOVANJE ZDRAVSTVENO-VZGOJNE ETAPE

Ko smo s pomocjo motivacijskega intervjuja pridobili podatke o pripravlje-
nosti odraslega za spremembo nezdravega vedenja (npr. kajenje, nezdrava
prehrana, telesna nedejavnost, itd.) zaénemo skupaj z odraslim/s pacientom
nacrtovati zdravstveno-vzgojno etapo. Zdravstveno-vzgojna etapa je siste-
mati¢no in namerno organiziran proces, katerega cilj je ucenje in vzgoja
odraslega/pacienta. Pri sodobni zdravstveno-vzgojni etapi skuSamo
zmanjSati delez poucevanja, to je aktivhost medicinske sestre/zdravstve-
nega delavca in zvecati delez ucenja, to je smotrne aktivnosti odrasle-
ga/pacienta. Poskrbimo, da bodo odrasli/pacienti v zdravstveno-vzgojni
etapi ¢im vec odkrivali in manj posnemali nas medicinske sestre/zdravstve-
ne delavce.
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Skupaj z odraslim/s pacientom postavimo cilje, ki jih Zelimo dosecCi pri

odraslem/pacientu v okviru zdravstveno-vzgojne etape. Posebej pozorni

sSmo na naslednje:

1. katere konativne, kognitivne in psihomotori¢ne cilje naj odrasel/pacient
doseze (Bloomova taksonomija);

2. kako bomo organizirali proces uresni¢evanja zastavljenih ciljev in

3. kako bomo preverili, kako so odrasli/pacienti cilje dosegli.

Bloom je taksonomijo kot podlago za nacrtovanje ciljev zasnoval na treh
podrogjih: kognitivno podrocje, konativno (afektivno) podrocje in psiho-
motoriéno podrocje. Skupine ciljev so razvr§€ene hierarhiéno, od nizjih
stopenj proti vi§jim. Poznavanje: poznavanje posameznih dejstev, postop-
kov, teorij; razumevanje: usvojeno poznhavanje postopkov in teorij znati
povedati s svojimi besedami; uporaba: pridoblieno znanje se z enega
znanega vzorca prenese na drugega; analiza: cilj je dosezen na tej stopnji,
Ce odrasel zna razcleniti pojav ali zakonitost na posamezne dele in poiskati
jasne medsebojne povezave; sinteza: sposobnost zdruZevanja znanja v
logi¢no celoto; vrednotenje: cilj na tej najvisji stopnji je dosezen, ko je
odrasel sposoben oblikovati in utemeljiti vrednostno sodbo o neki reSitvi,
izdelku, postopku, teoriji ipd. [38].

Na osnovi postavljenih ciliev (kognitivnih, konativnih in psihomotori¢nih)
medicinska sestra/zdravstveni delavec skupaj z odraslim/pacientom pripravi
vsebino zdravstveno-vzgojne etape. Nato nacrtuje katere u¢ne oblike, u¢ne
in vzgojne metode in u¢ne pripomocke bo uporabila v zdravstveno-vzgojni
etapi. Pomembno je, da sproti preverja razumljivost posredovanega znanja.
Pazi, da preverjanja ne izvaja na nacin kot se to dela v izobrazevalnih
institucijah; testi, spraSevanje ipd., saj lahko pri odraslih/pacientih obudi
slabe izkusnje iz »3olskih klopi«, poleg tega si ti ne Zelijo, da so medicinske
sestre/zdravstveni delavci v vlogi »klasiCnega ucitelja«. Pristop medicinske
sestre/zdravstvenega delavca naj bo zaupen, spostljiv, sodelujo¢, enako-
vreden in skrben. Pri tem je pomemben prvi vtis in dajanje pozitivnih spo-
rocil; biti zgled, se zavedati svojega vpliva na druge ter imeti dovolj znanja
in veS¢in za sooc¢anje z nepriakovanim [39]. Zelo pomembno je tudi, da
odrasel/pacient dobi povratno informacijo glede ravni znanja (raven prepo-
znavanja, reprodukcije, razumevanja, ustvarjalnega ali kreativnega znanja),
spretnosti in vescin, ki jih je pridobil tekom u€no-vzgojnega procesa.

ZAKLJUCGEK

Zdravstvena vzgoja je disciplina, ki se naslanja na spoznanja razli¢nih ved,
kot so andragogika, pedagogika, didaktika, psihologija in sociologija, vendar
ostaja v okviru zdravstvenih strok, saj ¢rpa svoja nacela v procesih pri
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zdravem in bolnem ¢€loveku. S pomocjo zdravstvene vzgoje odrasel/pacient
vso pridobljeno znanje razume, razjasni svoja staliS€a ali oblikuje nova,
spozna nove vrednote in jih spoStujejo ter je pozoren na svoje vedenje
povezano z zdravjem.

Ne pozabimo, da se proces zdravstvene vzgoje zacne ze z izbiro primernega
prostora. Prostor naj bo svetel, zracen, prostoren, opremljen s primernim
pohiStvom in didakti¢nimi pripomocki (plakati, modeli, sheme, razne broSu-
re, zlozenke, knjige, itd.). V prostoru naj medicinske sestre/zdravstvenega
delavca, v Casu izvajanja zdravstvene vzgoje, nihée ne moti, npr. zvonjenje
telefona, sodelavci in drugi pacienti. Odraslemu/pacientu se je treba
posvetiti v trenutku, ko ta vstopi v prostor. Uvodno sreCanje zacne s
pozdravom in predstavitvijo sebe, razlago namena obiska in pridobivanjem
informacij s strani odraslega/pacienta. Sledi postavitev ciljev, izdelava
nacrta, izvajanje nacrta in vrednotenje zdravstvene vzgoje. Odrasel/pacient
naj vedno dobi tudi pisno gradivo (npr. zloZenke, broSure, knjiZice), ki ga
medicinska sestra/zdravstveni delavec vnaprej obrazlozi in mu da moznost
postavitev dodatnih vprasanj in razlage. Vse kar se dogaja pri in z odraslim/
S pacientom, je treba sproti primerno dokumentirati.
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PRESEJANJE ZA RAKA MATERNIENEGA VRATU:
PROGRAM ZORA!

Maja Primic Zakelj in Urska Ilvanu$

Povzetek. Organizirano populacijsko presejanje za raka maternicnega vratu je podprto z
dokazi in opredeljeno v ve¢ uradnih evropskih dokumentih, kot so Priporocilo o presejanju za
raka v Evropski zvezi (2003), Evropske smernice za zagotavljanje kakovosti v presejanju za
raka materniénega vratu (2008) in Dopolnitve Evropskih smernic (2015). Redna udelezba na
presejalnih pregledih za raka materni¢nega vratu je tudi eno od priporocil Evropskega kodeksa
proti raku, ki je za razliko od zgoraj navedenih dokumentov namenjen predvsem ozaves¢anju
lai€ne javnostih o tem, kako je mogoce z znanstveno podprtimi ukrepi zmanjsati tveganje raka
ali smrti zaradi raka.

uvoD

V Sloveniji imamo organiziran populacijski presejalni program za zgodnje
odkrivanje predrakavih sprememb materni¢nega vratu (DP ZORA) Ze od
leta 2003. Vanj so vkljuCene Zenske, stare 20-64 let, ki se na presejalni
pregled enkrat v treh letih lahko naro€ijo same, ali pa jih nanj povabi izbrani
ginekolog ali koordinacijski center. Slovenske Zenske so presejalni program
ZORA dobro sprejele in ve€ kot 70 % se jih redno udelezuje pregledov.
Slovenija se lahko pohvali, da se je v desetih letih delovanja drzavnega
programa ZORA incidenca raka materni¢nega vratu prepolovila, kar je tudi
v evropskem merilu velik uspeh.

NASTANEK RAKA MATERNICNEGA VRATU

Ukrepi za prepreCevanje raka materni¢nega vratu (RMV) temeljijo na po-
znavanju zakonitosti naravnega poteka okuzbe s humanimi papilomskimi
virusi (HPV) in razvoja bolezni. RMV se razvija postopoma, prek predrakavih
sprememb (CIN) do raka. Proces je dolgotrajen, v povprecju traja 10 ali vec
let. ZaCne se z okuzbo anogenitalnega podrocja z onkogenimi HPV (okuzba
s HPV), ki vztraja (dolgotrajna okuzba) in s€asoma povzroci predrakave
spremembe v celicah materni¢nega vratu, ki postopoma prek predrakavih
sprememb nizke (CIN 1) in nato visoke stopnje (CIN 2, CIN 3) napredujejo
v RMV (slika 1). Okuzbo s HPV-testi z visoko analiticno obdutljivostjo (PCR)
potrdijo pri okoli 99 % RMV. Ko se okuzba o isti, praviloma nazaduje tudi

'Prispevek je dopolnjena razli¢ica prispevka Primic Zakelj M, Ivanu$ U. Presejalni programi za
raka materni¢nega vratu — trenutno stanje in prihodnost. In: Smrkolj S (editor). Zbornik. Ljub-
ljana: Zdruzenje za ginekoloSko onkologijo, kolposkopijo in cervikalno patologijo SZD: ZGO-
SZD in Onkolo$ki institut, 2015: 27-36.
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CIN, ki ga je okuzba povzrocila. Nazaduje (odvisno od starosti Zenske)
okoli 90 % CIN 1, 30-70 % CIN 2 in okoli 20-30 % CIN 3 [1].

transformirajota
okuzba

Kb produktivha
okuzba . 5
NORMALEN | —» | OKUZBA okuzba
EPITEL «—— S HPV «—
otiscenje
okuzbe

invazija

otisenje
okuzbe

in nazadovarje
sprememb

CIN1|CIN2

Slika 1. Tri stopnje razvoja raka maternicnega vratu (RMV): akutna okuzba s humanimi
papilomskimi virusi (HPV), vztrajanje okuzbe ter razvoj predrakavih sprememb in invazija, ki je
znacilna za RMV. Slika je prilagojena po [2]

S HPV so pogosteje okuzene mlajSe kot starejSe Zenske. Prevalenca okuzbe
s HPV je najvecja okoli 20. leta, nato pa se s starostjo manjSa. Z nekaj-
letnim premorom se v populaciji pojavi vrh incidence CIN 3, v Sloveniji pri
zenskah okoli 30. leta starosti. Deset ali ve€ let kasneje pa se v populaciji
pojavi $e vrh incidence RMV, v Sloveniji pri Zenskah, starih 40-50 let [3].

Tovrstni naravni potek okuzbe s HPV in RMV omogoca razli¢ne nacine

prepreCevanja in zgodnjega odkrivanja RMV, ki so komplementarni. To so

predvsem:

e zdravi Zivljenjski slog, vkljuéno z zdravo in varno spolnostjo;

e cepljenje proti okuzbi s HPV;

¢ zgodnje odkrivanje in zdravljenje predrakavih in zaCetnih rakavih sprememb
materni¢nega vratu v okviru organiziranih populacijskih presejalnih pro-
gramov, kot je slovenski drzavni program ZORA.

POMEN IN IZKUSNJE EVROPSKIH ORGANIZIRANIH POPULACIJSKIH
PRESEJALNIH PROGRAMOV ZA RAKA MATERNICNEGA VRATU

Rak materni¢nega vratu (RMV) je v svetu Cetrti najpogostejsi Zenski rak,
vecina bolnic (okrog 85 %) pa je iz manj razvitih svetovnih podrocij [4]. V
Evropi, zlasti v drzavah, ki so uspeSne pri njegovem obvladovanju, je
bistveno redkejSa bolezen. Javnozdravstveno je pomembna, saj prizadene
mlajée Zenske, ki so $e delovno aktivne in skrbijo za druzino. Ceprav je
RMV v svetu pogost, pa je eden redkih rakov, ki ga je mogoce prepreciti s
pravoCasnim odkrivanjem in zdravljenjem predrakavih sprememb. Zato je v
drzavah z dolgoletno tradicijo organiziranih presejalnih programov
incidenca RMV praviloma majhna. Kakovostno organizirani populacijski
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presejalni programi, ki temeljijo na rednih, tri- do petletnih citoloSkih pregle-
dih brisov materni¢nega vratu (BMV), omogoc¢ajo zmanjsati incidenco RMV
do 80 % [5]. ZmanjSanje incidence, umrljivosti in stroSkovna ucinkovitost
programov se med drzavami zelo razlikujejo. NajboljSe rezultate dosegajo
organizirani populacijski presejalni programi. Bistvena za uspeh programov
sta visoka udelezba ciljne skupine Zensk in kakovost vseh postopkov, kar
je mogoce doseci le z organiziranimi populacijskimi programi. Povsod tam,
kjer nista bila izpolnjena oba pogoja, do bistvenega zmanjSanja incidence
raka materni¢nega vratu ni prislo, kljub razsirienemu priloznostnemu, spon-
tanemu presejanju.

Prve presejalne programe so v Sestdesetih letih prejSnjega stoletja zaceli
na Finskem, v delu NorvesSke in na Nizozemskem [5]. Leta 2003 je Svet
Evropske zveze sprejel Priporocila o presejanju za raka v Evropski zvezi
[6]. Ugotovili so, da je dovolj znanstvenih dokazov, da lahko drzavam
Clanicam priporoc€ijo, naj vzpostavijo organizirane presejalne programe za
raka materni¢nega vratu in dojk pri Zenskah in za raka debelega &revesa in
danke pri obeh spolih. Programi naj bodo organizirani v skladu z Evrop-
skimi smernicami za zagotavljanje in nadziranje kakovosti. Kot presejalni
test za raka materni¢nega vratu so priporocili citoloSki bris materni¢nega
vratu (BMV, test PAP), ki naj ga za¢no uporabljati pri zenskah, starih od
20-30 let, ponavljajo pa naj ga na 3-5 let do 60. ali 65. leta starosti. Pou-
darili so, da je na vseh ravneh presejana treba zagotoviti ¢im vecjo kakovost,
kar je mogoce udejanijiti le v organiziranih populacijskih programih; priloz-
nostno presejanje naj bi ¢im bolj omejili. Zagotoviti je treba tudi spremljanje
posameznih Zensk in njihovih izvidov, ki nastanejo pri presejanju, v dia-
gnostiki in zdravljenju. Zbirajo naj se v centralnem presejalnem registru,
zato da se sproti ugotavlja, ali program dosega zastavljene kratkoro¢ne in
dolgorocne cilje.

Leta 2008 so iz8le prenovljene Evropske smernice za zagotavljanje kako-
vosti v presejanju za raka materniénega vratu (Evropske smernice 2008)
[7]. Smernice so obsezne in opisujejo vse pomembne organizacijske in
strokovne vidike kakovostnega programa. Ponovno poudarjajo, da sta na
populacijski ravni za uspeh presejalnega programa pomembni visoka ude-
lezba ciljne skupine zensk, kakovost vseh postopkov in redno spremljanje,
kar je mogoce doseci le z organiziranim programom.

Leta 2015 so izSle nove Dopolnitve Evropskih smernic (Dopolnitve 2015), ki
temeljijo na novih dokazih o uginkovitosti in varnosti uporabe klini¢no vali-
diranih testov HPV v organiziranih presejalnih programih in uvedbi cepljenja
proti HPV [8]. Pri Zenskah, starejSih od 35 let, je presejanje s testom HPV
predvsem zaradi velike negativne napovedne vednosti za CIN 2+ bolj
ucinkovito kot presejanje s testom PAP, pri ¢emer mora pozitivnemu izvidu
presejalnega testa HPV slediti ustrezna triaza. Pri Zenskah, mlajSih od
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30 let, se presejanje s testom HPV ne izvaja, ker je pozitivha napovedna
vrednost testa za CIN 2+ premajhna zaradi presezka klini€no nepo-
membnih okuZb v tej starosti. Za uporabo presejalnega testa HPV v starosti
30-35 let Se ni na voljo dovolj dokazov oziroma je ucinkovitost povezana s
prevalenco HPV in CN2+ v tej starosti. Ne glede na starost Zzensk pa se
odsvetuje hkratna uporaba obeh presejalnih testov (hkratno presejanje s
testom PAP in testom HPV). Ob uvedbi presejanja s testom HPV naj se
presejalni interval podaljSa s 3 (najmanjSi priporo¢eni interval pri presejanju
s testom PAP) na 5 let ali veC. Presejanja s testom HPV ni priporocljivo
uvajati zunaj organiziranega presejalnega programa. Zenskam, ki se ne
odzovejo na povabilo na presejalni pregled (neodzivnice), se priporoca
omogoditi samoodvzem vzorca za test HPV (test HPV doma). Ze obstojedi
presejalni programi, ki temeljijo na presejanju s testom PAP, naj proucijo
prednosti in slabosti prehoda na primarno presejanje s testom HPV v
izbranih starostnih skupinah. V Dopolnitvah 2015 priporo¢ajo uvedbo
populacijskega organiziranega programa cepljenja proti HPV za dekleta v
zgodnjih najstniskih letih (10-13 let), dodatno cepljenje starejSih deklet in
mladih Zensk pa lahko pospesi uc€inek cepilnega programa. Cepilni status
posamezne Zenske mora biti zapisan tako v cepilnem kot presejalnem
registru. Tudi dekletom, cepljenim z 2- ali 4-valentnim cepivom, se
priporo¢a presejanje, vendar se bodo v prihodnosti za cepliene kohorte
deklet presejalne sheme spremenile. Pri cepljenih kohortah je namrec
tveganje za okuzbo s HPV, predrakave spremembe visoke stopnje in raka
materniénega vratu pomembno manjSe, zato se bo spremenila tudi
ucinkovitost presejalnih testov. Nove presejalne sheme za cepljena deklet
so Se v fazi raziskav.

Evropske drzave se med seboj razlikujejo v tem, kako uspesno sledijo
zgoraj navedenim evropskim priporoCilom. Leta 2008 je izSlo prvo porocilo
o tem, kako drZave Clanice upoStevajo Priporocila o presejanju za raka v
Evropski zvezi [9]. Ugotovili so, da organizirani populacijski programi za
raka materni¢nega vratu teCejo v 7 drzavah (Danska, Finska, Nizozemska,
Madzarska, Slovenija, Svedska in Velika Britanija), v 8 so jih vzpostavljali, v
ostalih drzavah pa je bilo presejanje priloznostno. Mednarodna raziskava,
objavljena leta 2015, je pokazala, da organizirani populacijski programi
teCejo ze v 16 drzavah (Danska, Estonija, Finska, Francija, Irska, Italija,
Litva, Latvija, Madzarska, Nizozemska, NorvesSka, Poljska, Romunija,
Slovenija, Svedska in Velika Britanija) [10]. Drzave se med seboj razlikujejo
glede na starost ob zacetku in zakljuCku presejanja in trajanje intervala
med presejalnimi pregledi. Tako ponekod zacnejo presejati Zenske Ze pred
20. letom, drugod pri Zenskah, starih 30 let, zakljuCijo pa pri 60 ali 64 letih;
ponekod zgornje starostne omejitve nimajo. Intervali med pregledi so od
enega do dveh let pri priloZnostnem presejanju, 3-5 let pa v organiziranih
programih; ponekod intervale spremenijo glede na starost in so po 50. letu
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starosti daljSi kot pri mlajSih. Drzave se med seboj razlikujejo tudi glede
presejalnega testa. Konvencionalni test PAP (razmaz na stekelce)
uporablja 9 drzav, tekocinsko citologijo 7 drzav in kombinacijo obeh 5 drzav.
Vecina drzav uporablja triazni test HPV v spremljanju Zensk s patoloSkimi
spremembami nizke stopnje in po zdravljenju CIN, le 7 drzav sploh ne
uporablja testa HPV. Nekaj organiziranih presejalnih programov je zacelo
implementirati primarno presejanje HPV. Nizozemska je menda prva
evropska drzava, ki bo implementirala organizirano primarno presejanje s
testom HPV na populacijski ravni, in sicer leta 2016. Prav tako na
Nizozemskem nacrtujejo nadgradnjo programa s testom HPV doma za
neodzivnice.

Redno udelezevanje organiziranega populacijskega presejanja za raka
materni¢nega vratu je tudi eno od priporoCil Evropskega kodeksa proti
raku, ki je za razliko od prej$njih dokumentov namenjen ozavesc€anju lai¢ne
javnosti o tem, na kak3ne nacine lahko z znanstveno podprtimi ukrepi
zmanj8ajo tveganje raka ali smrti zaradi raka. Leta 2015 je pod okriliem
Evropske Komisije in Mednarodne agencije za raziskovanje raka (IARC)
izSla Ze Cetrta, posodobljena razli¢ica Evropskega kodeksa proti raku [11].
Slovenska razlicica Kodeksa slovenskim Zenskam priporo¢a redno
udelezbo v programu ZORA [12].

DRZAVNI PRESEJALNI PROGRAM ZORA

Vzpostavitev in vodenje drzavnega presejalnega programa ZORA

Slovenija ima organizirano populacijsko presejanje za RMV v skladu s
Priporo€ilom sveta Evropske zveze in Evropskih smernic. Drzavni prese-
jalni program za zgodnje odkrivanje predrakavih in rakavih sprememb
materni€nega vratu ZORA (program ZORA) je namenjen Zenskam med 20.
in 64. letom starosti, ki naj bi se na tri leta udeleZile rednega presejalnega
pregleda z odvzemom BMV pri svojem izbranem ginekologu [13, 14).
Redno spremljanje podatkov Registra raka Republike Slovenije (RRRS) o
incidenci raka materni¢nega vratu, tj. Stevilu novih primerov te bolezni pri
nas, je omogocilo spoznanje, da se je Stevilo novih primerov konec devet-
desetih v Sloveniji vztrajno vecalo in da smo bili po incidenci v zgorniji
tretjini lestvice evropskih drzav. To je bila spodbuda, da smo na Onkolos-
kem institutu Ljubljana v sodelovanju z Ministrstvom za zdravje in Zavodom
za zdravstveno zavarovanje pred skoraj 15 leti zacrtali organizirani prese-
jalni program in ga zaceli preverjati s pilotsko Studijo. IzkuSnje drugih in
Stevilne raziskave so dokazovale, da le tak pristop lahko zve€a ucinkovitost
dotlej priloZnostnega presejanja, uveljavljenega pri nas veC desetletij. Z
uvedbo organiziranega populacijskega presejalnega programa na drzavni
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ravni leta 2003 je bil na OnkoloSkem institutu Ljubljana vzpostavljen tudi
koordinacijski center s centralnim informacijskim sistemom, Register
ZORA. V Registru ZORA se iz citoloskih in histoloskih laboratorijev
mesecno zbirajo podatki o izvidih BMV in o izvidih histoloskih preiskav
zaradi cervikalne patologije, od leta 2010 tudi izvidi triaznega testa HPV.

Pot Zzenske skozi program ZORA

Povezava izvidov BMV s Centralnim registrom prebivalstva (CRP) in Re-
gistrom prostorskih enot omogoca spremljanje stopnje pregledanosti ciljne
skupine (zenske, stare 20 do 64 let) ter identifikacijo tistih, ki v zadnjih Stirih
letih nimajo zapisanega izvida BMV. Tem posljemo na naslov stalnega
prebivalis€a vabilo na preventivni ginekoloSki pregled z odvzemom BMV.
Letno tako iz Registra ZORA posliemo okrog 70.000 vabil, manj kot en
odstotek vabil se zaradi neustreznega podatka o stalnem prebivaliS¢u ali
vitalnem stanju v CRP vrne. Zaradi posebnosti primarnega zdravstvenega
varstva zenk pri nas (izbrani ginekolog), se Zzenske namre¢ na presejalne
preglede v dolo€enih intervalih lahko naro€ijo tudi same oz. jih je po 3 letih
od zadnjega pregleda dolZan povabiti izbrani ginekolog. Presejalni interval
je drugacen za vstopnice v program (mlada dekleta po 20. letu) in ponovne
vstopnice (Zenske, ki vsaj 5 let ali ve¢ niso imele pregledanega BMV) — le-
te morajo opraviti ob (ponovnem) vstopu v program dva BMV v razmiku
enega leta, Sele po dveh zaporednih BMV z negativnim izvidom se lahko
vkljugijo v redni, 3-letni presejalni interval [14]. Zenska nadaljuje pot v
programu ZORA glede na presejalni izvid in v skladu s sodobnimi strokov-
nimi smernicami (slika 2). Malo ogroZene Zenske se vrnejo v 3-letni presejalni
interval, srednje ogrozene so povabljene na kontrolni pregled z odvzemom
BMV in/ali triaznim testom HPV, hudo ogroZene pa so napotene na
takojsnjo kolposkopijo [15].

Zagotavljanje in nadzor kakovosti v programu ZORA

Pomembna naloga koordinacijskega centra od vsega zacetka je tudi priprava
in izdajanje strokovnih smernic v sodelovanju s strokovnjaki za posamezna
podrocja [14-16]. V zacetku je bilo najve¢ pozornosti posvecene ureditvi
citopatoloske dejavnosti. Citologija je tisto podroCje v programu ZORA, ki
ima najbolj dodelan sistem za zagotavljanje in nadzor kakovosti. Elementi
tega sistema so enotna citoloSka napotnica in izvid s poenoteno terminolo-
gijo, centralna registracija podatkov v Registru ZORA, standardi in navodila
za delo v citopatoloskih laboratorijih, vsakoletna revizija brisov materni¢nega
vratu Zensk, ki so na novo zbolele za RMV, sistemati¢na izobrazevanja in
zakonska podlaga za zagotavljanje in nadzor kakovosti na podrocju citologije.
Uvedba teh elementov je nujna tudi na drugih podrodjih delovanja progra-
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ma ZORA, kot sta npr. kolposkopija in histopatologija. Glede na to, da mora
posameznim spremembam slediti tudi pravilno ukrepanje ginekologa, so
bile v €asu delovanja programa veckrat posodobljene smernice za obrav-
navo Zensk s predrakavimi spremembami, zadnji¢ leta 2011 [15]. Nove
smernice vklju€ujejo dodatne celicne spremembe v brisu, kot jih vsebuje
klasifikacija Bethesda in priporo€ajo triazni test HPV, kot pomo€ pri
odlocitvi, ali zenska s patoloskimi spremembami materni¢nega vratu nizke
stopnje in Zenska v spremljanju po zdravljenju CIN potrebuje kolposkopski
pregled ali ne in ali se lahko varno vrne v presejanje.

na [ )
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@nekciolhl pregled in odvee BN [sama ali
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ZDRAVLJENJE ZDRAVLJENJE RAKA
PREDRAKAVIH MATERNICNEGA
SPREMEMB VRATU

Slika 2. Pot Zenske skozi program ZORA

Rezultati programa ZORA: dobra pregledanost zensk in vse manj raka
materniénega vratu

Dobra pregledanost ciline skupine prebivalstva je eden najpomembnejsih
pogojev, ki morajo biti izpolnjeni za u€inkovito delovanje presejalnih progra-
mov. V programu ZORA od leta 2003 spremljamo triletno pregledanost
ciline skupine zensk, starih 20—64 let (sliki 3 in 4) [17]. Kazalnik pove,
kolikSen delez prebivalk RS v tej starosti se je v priporoCenem trilethnem
intervalu udelezil vsaj enega pregleda z odvzemom BMV. Ciljna triletna
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pregledanost je 70-odstotna. V zadnjem obdobju (1. 7. 2011-30. 6. 2014)
pregledanost v Sloveniji ponovno presega 70 %. V zadnjem triletju pregle-
danost presega ciljnih 70 % v starostni skupini 20—49 let, to je v obdobju,
ko je Stevilo novih bolnic najvecje, Se vedno pa je pregledanost manjSa od
Zelene v starosti 50-64 let (slika 3). Pregledanost dosega 70 % v vseh
slovenskih zdravstvenih regijah, razen v Kopru, Mariboru, Novem mestu in
Murski Soboti (slika 4). Ce jo preradunamo na pet let, kot je presejalni
interval na Finskem in v Veliki Britaniji, v drzavah torej, ki sta drugim v
Evropi za zgled, pri nas ta stopnja ponovno presega 80 %, kar Slovenijo
postavlja ob bok drzavam z najbolje organiziranim presejanjem za raka
materni¢nega vratu v Evropi.
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Slika 3. Triletna pregledanost v drzavnem programu ZORA, prebivalke Republike Slovenije po
petletnih starostnih skupinah, zadnjih pet triletnih obdobij. Vir: Register ZORA

Pregledanost ciljne populacije se med drzavami zelo razlikuje, okoli
10-odstotna je na Madzarskem in v Franciji, ve€¢ kot 70-odstotna pa na
Danskem, v Veliki Britaniji, na Irskem, Finskem, na Islandiji, v Italiji, na
Svedskem in tudi v Sloveniji.
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Slika 4. Triletna pregledanost v drzavnem programu ZORA, prebivalke Republike Slovenije,
stare 20—-64 let, po zdravstvenih regijah, zadnjih pet triletnih obdobij. Vir: Register ZORA

Pri¢akovano se evropske drzave razlikujejo tudi v najvedji incidencni stopnji
RMV, kadar koli zabelezeni v posamezni drzavi [10]. S 105 primeri RMV v
letu 2014 se je incidenca RMV v primerjavi z najvecjo incidenco po Registru
raka RS leta 1962 (286 novih primerov) zmanjSala za okoli 60 %, v
primerjavi z incidenco RMV ob uvedbi programa ZORA na drZavni ravni
leta 2003 (211 novih primerov) pa za okoli 50 % [18]. To je odli¢en rezultat,
tako za Slovenijo kot tudi v primerjavi z dobro organiziranimi presejalnimi
programi v tujini [7]. Ce preradunamo te podatke na 100.000 prebivalk
Slovenije, se je groba incidenéna stopnja zmanjSala s 33,4 leta 1962, na
20,7 leta 2003 in 10,1 leta 2014. PripadajoCe starostno standardizirane
inciden¢ne stopnje na 100.000 prebivalk Slovenije (svetovni standard) so
27,5 (leta 1962), 15,3 (leta 2003) in 6,2 (leta 2014). V primerjavi z drugimi
evropskimi drzavami se s temi vrednostmi sedaj Slovenija ze uvrs€a med
drzave z manjSimi vrednostmi starostno standardiziranih stopenj RMV
(slika 5) [4]. Ce primerjamo slovenske podatke s podatki, ki jih sporoga
mednarodna podatkovna zbirka GLOBOCAN 2012, se s podatki iz leta
2014 Slovenija umes&a pred ZdruZeno kraljestvo, Svedsko in Nizozemsko,
ki imajo Ze veC desetletij dobro organizirane presejalne programe; a Se
vedno za Finsko (slika 5). Leta 2003, ko je bil vzpostavljen program ZORA,
pa bi se umestili 3¢ med drzave z najveljo starostno standardizirano

105



incidengno stopnjo RMV, kot so Rusija, Ce$ka, Ukrajina in Slovaska, torej
med drzave brez organiziranega presejanja.
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Slika 5. Starostno standardizirana (svetovni standard) inciden¢na stopnja RMV na 100.000
prebivalk v evropskih drzavah. Podatki za Slovenijo so prikazani za leta 2003, 2007 in 2012.
Vir: GLOBOCAN 2012 in Register raka RS

Rezultati nedavne raziskave med evropskimi drzavami kaZejo, da so naj-
vecje stopnje RMV na 100.000 Zensk v preteklosti imeli v Romuniji, Nemdiji,
na Danskem in v Sloveniji (25-35/100.000), najmanj$e pa v Spaniji, Belgiji,
na Nizozemskem in na Malti (7—8/100.000). Najvecje zmanjSanje grobe
inciden¢ne stopnje RMV v drzavah z organiziranim populacijskim prese-
jalnim programom glede na zgodovinsko najvecjo stopnjo RMV smo po
rezultatih te raziskave zabelezili v Sloveniji (-15,7/100.000) in na Danskem
(-17,7/100.000) [10]. Po bolj natan¢nih in sodobnih podatkih Registra raka
RS, opisanih zgoraj, je ta razlika v Sloveniji celo vecja, in sicer -23,3 na
100.000 (s 33,4 leta 1962 na 10,1 leta 2014) [3, 18].

Neodzivnice programa ZORA

IzkuSnje po svetu in pri nas kaZejo, da se 25 do 30 odstotkov Zensk na
vabila za presejalni pregled in odvzem BMV ne odzove (neodzivnice)
[7, 17]. Neodzivnice organiziranih populacijskih presejalnih programov za
raka maternicnega vratu (RMV) so bolj ogrozene z RMV kot redne
udelezenke presejalnih pregledov. Pri njih je bolezen praviloma odkrita v
napredovalem, neozdravljivem stadiju, kar veca umrljivost. V najbolj
uspesSnih organiziranih presejalnih programih za RMV je delez neodzivnic
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med vsemi zenskami z novo odkritim RMV okoli 40—60 % [7]. Tudi Zenske,
ki se DP ZORA ne udelezujejo redno, so bolj ogrozene z RMV. Pri njih je
bolezen pogosteje odkrita v razSirjeni obliki [17].

V svetu zato iS€ejo nove nacine, kako neodzivnice pritegniti k sodelovaniju.
Ena izmed najbolj obetavnih metod je presejanje s testom HPV doma, pri
katerem Zenska po posti na dom prejme tester za samoodvzem vaginal-
nega vzorca [8]. Samoodvzeti vzorec po posti vrne v laboratorij, kjer ga
testirajo na okuzbo s HPV. Ce pri Zenski ugotovijo okuzbo z enim od
onkogenih HPV, jo povabijo na dodatne preiskave h ginekologu. V letih
2014-2016 zato Onkoloski institut Ljubljana v sodelovanju z UKC Maribor
in SB Celje izvaja pilotno Pilotno raziskavo sprejemljivosti in kakovosti
samoodvzema vaginalnega vzorca za test HPV pri neodzivnicah v
Drzavnem presejalnem programu za raka materni¢nega vratu DP ZORA.
Nakljuéno izbranim neodzivnicam programa ZORA smo ponudili moznost
samoodvzema vzorca za test HPV doma, z namenom da preverimo kako
se na test HPV doma odzivajo slovenske Zenske, ki nam jih z rednim
programom ne uspe privabiti na presejalni pregled. Vklju€ili smo Zenske, ki
v registru ZORA vsaj 4 leta nimajo zapisanega izvida testa PAP, so stare
30-64 let in imajo stalno bivali§¢e v mariborski ali celjski regiji. Studijo sta
finan€no omogocila Agencija za raziskave RS in Ministrstvo za zdravje RS.

ZAKLJUCEK

Drzavni program ZORA je bil na ravni cele drzave vzpostavljen leta 2003 in
je najstarejsi populacijsko organizirani program za presejanje raka v
Sloveniji. Po najboljsih mo¢eh skuSamo slediti Evropskim smernicam za
zagotavljanje in nadzor kakovosti v presejanju za RMV iz leta 2008.
Slovenija je ena od evropskih drzav z zgodovinsko najvecjo registrirano
incidenco RMV, ki pa se je v prvih desetih letih delovanja programa
prepolovila. S tem se Slovenija uvr§€a v sam vrh drzav, Ki jim je po uvedbi
organiziranega presejanja uspelo zmanjSati breme RMV. Seveda nas
Cakajo novi izzivi, predvsem pri e-povezavi z izvajalci, uvajanju sistemov za
zagotavljanje in nadzor kakovosti na vseh ravneh programa. Poseben izziv
je uvajanje s HPV-povezane tehnologije v program v skladu s sodobnimi
znanstvenimi spoznanji in Dopolnitvami Evropskih smernic iz leta 2015. Se
posebej ker bodo v presejanje kmalu vstopile cepliene kohorte deklic z
manjSim tveganjem okuzbe s HPV, ter posledi€no manjSim tveganjem
predrakavih sprememb visoke stopnje in RMV. Prav tako posebno skrb
namenjamo neodzivnicam programa, ki so bolj ogrozene z RMV, ki je pri
njih tudi pogosteje odkrit v razsirjeni obliki.
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PRESEJANJE ZA RAKA DOJK: PROGRAM DORA

Katja Jarm, Mateja Krajc, Maja Primic Zakelj, Cveto Sval, Firi Puri¢,
Maksimiljan Kadivec in Kristijana Hertl

Povzetek. Drzavni program DORA (DOjka in RAk) je organiziran populacijski presejalni pro-
gram zgodnjega odkrivanja raka dojk s presejalno mamografijo za Zenske v starosti od 50. do
69. leta, ki jih vabimo vsaki dve leti. Organizirano presejanje se razlikuje od obstojecega pri-
loZznostnega; vabljenje Zensk je ciljano, mamografija digitalna, vsi presejalni postopki so infor-
macijsko podprti z aplikacijo DORA, kriteriji izvajanja presejanja in kakovosti so usklajeni z
zahtevami evropskih smernic Ze od samega zacetka, od¢itavanje mamografij je dvojno neod-
visno, seznanjanje Zensk z izvidi in postopki nadaljnje obravnave morajo biti speljani v predpi-
sanih ¢asovnih rokih.

Program DORA se na Onkoloskem institutu Ljubljana (OIL) izvaja od leta 2008 na stacionarnem
mamografu. Od 2010 naprej presejalno slikanje poteka tudi v dveh mobilnih enotah, ena od
njiju krozi v razlicnih krajih Slovenije. Od leta 2013 poteka slikanje v Univerzitetnem klinicnem
centru Maribor in Splosni bolnisnici Trbovlje, od leta 2014 pa Se v Zdravstvenem domu Ljub-
liana, Metelkova, in Zdravstvenem domu Adolfa Drolca Maribor. Program se trenutno izvaja v
dveh obmocnih enotah ZZZS, Ljubljana in Maribor.

Od zacetka vabljenja v program DORA (21. aprila 2008) do 30. 6. 2015 je bilo povabljenih
114.472 Zensk, nekatere Ze veckrat (za vec€ krogov), udelezba je bila 78-odstotna, opravljenih
je bilo 139.486 mamografij in odkritih 864 primerov raka dojk.

Strateski nacrt programa DORA 2015-2020 dolo¢a merila in postopke za Siritev programa na
celo drzavo z natanéno opredelitvijo nalog in odgovornosti posameznih deleznikov in poudarkom
na nadzoru kakovosti.

uvoD

V Sloveniji in tudi drugod v Evropi je rak dojk najpogostejsi rak pri Zenskah.
Vsako leto v Sloveniji za rakom dojk zboli okrog 1.200 zensk, med njimi ima
samo polovica zensk ob diagnozi bolezen v omejen stadiju. Res je, da se
delez rakov, odkritih v omejenem stadiju, ve€a, vendar ne v toliko, kot bi
pricakovali — leta 1985 je bilo v omejenem stadiju odkritih 36 % primerov,
leta 2011 pa 51 % [1].

Skupina strokovnjakov Mednarodne agencije za raziskave raka (IARC) je
leta 2002 pregledala vse takratno z dokazi podprto znanje in raziskave na
podroCju presejanja in za presejanje za raka dojk ugotovila, da je dovolj
dokazov, da presejanje z mamografijo pri Zenskah v starosti 50 do 69 let
zmanjSa umrljivost za rakom dojk in da mora tako presejanje postati drzavna
javnozdravstvena dejavnost v tej starostni skupini Zensk. Presejalni program
za raka dojk lahko zmanjSa umrljivost za rakom dojk med pregledanimi
Zenskami za 25 %. Po objavi teh izsledkov v posebni publikaciji [2] je leta
2003 Svet Evropske unije priporocil drzavam ¢lanicam vzpostavitev prese-
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jalnih programov za raka, in sicer za raka dojk, materni¢nega vratu in
danke ter debelega Crevesa [3].

Priprave na vzpostavitev presejanja za raka dojk v Sloveniji so aktivneje
potekale od leta 2003 in leta 2007 je organizacijo drzavnega programa
DORA potrdil Zdravstveni svet. Centralizirana oblika programa je imela
hierarhi¢no strukturo z dvema presejalno-diagnosti¢nima centroma in mo-
bilnimi presejalnimi enotami. Aprila 2008 so bile v presejalnem programu
slikane prve Zenske iz Osrednjeslovenske regije. Kasneje je bil koncept
programa DORA zaradi zaostrenih finan¢nih razmer v drzavi in racional-
nega nacrtovanja javnih sredstev spremenjen in pripravljen je bil nov doku-
ment z opredeljenimi standardi, dejavnostmi in organiziranostjo programa —
StrateSki nacrt programa DORA 2015-2020 [4].

PROGRAM DORA

Presejanje

Presejanje je (ang. screening) je preiskovanje navidezno zdravih ljudi s ¢im
bolj preprosto preiskavo, da bi pri njih odkrili morebitno zgodnjo obliko bolezni
in jo zaceli zgodaj zdraviti (slika 1). Individualno (priloznostno, oportunisticno)
presejanje poteka na pobudo posameznika ali zdravnika. V organiziranem
presejanju zdravstveni sistem spodbuja skupino zdravih posameznikov, da
bi se odlocila za testiranje, za katero se drugace ne bi. Tak program naj
zajame vsaj 70 % ciljnega prebivalstva [5]. Organizirano presejanje za raka
dojk prinaSa Stevilne novosti v primerjavi z oportunisti¢nim; lo¢ena obravnava
simptomatskih in zdravih Zensk, dodatno ciljano izobraZevanje osebja, dnevno
nadzorovana tehni¢na kakovost mamografskih aparatov, dvojno od¢itavanje
mamografskih slik, lo€en nacin financiranja in uvedba plaevanja po Stevilu
opravljenih mamografij in od¢itavanj, multidisciplinarni sestanki, preverjanje
kakovosti dela z vnaprej pripravljenimi kazalniki, poseben informacijski
sistem [6].

Drzavni presejalni program DORA

Program DORA je drzavni organiziran presejalni program za raka dojk, ki
ga organizira Onkoloski institut Ljubljana v sodelovanju z Ministrstvom za
zdravje in Zavodom za zdravstveno zavarovanje Slovenije. Program omo-
goca zenskam med 50. in 69. letom starosti vsaki dve leti pregled z mamo-
grafijo z vnaprejSnjim vabljenjem, kjer gre za slikanje dojk z rentgenskimi
zarki. Presejalna dejavnost v DORI pomeni, da s preprosto in uginkovito
metodo — mamografijo — redno preiskujemo zdrave Zenske v doloCenem
starostnem obdobju, da bi med njimi odkrili klini€no netipne in subjektivno
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nezaznavne tumorje dojk, katerih zdravljenje je manj invazivno in bistveno
uspesnejSe. Dolgorocni cilj presejanja je zmanjSati umrljivost za rakom dojk
v skupini presejanih Zensk.

Predkiiniéne Lokalni Regionalni
i H i i
= = = -
cas
1ZI0:
= g gt Okrevanje
PRESEJANJE ZGODNJE ODKRIVANJE Trajne posledice
Smrt
PRIMARNA SEKUNDARNA TERCIARNA
PREVENTIVA PREVENTIVA PREVENTIVA

Slika 1. Naravni potek rakave bolezni in umeSéenost presejanj [7]

Presejalni postopek

Vabljenje Zensk v programu DORA poteka aktivho, vsaka Zenska dobi na
dom pisno vabilo, v katerem so Ze doloCeni kraj, datum in ura presejalne
mamografije. Zenski, ki se ne odzove na vabilo, ez en mesec ponovno
posliemo vabilo. V presejalnem centru Zensko sprejme zdravstveni
administrator, diplomirani radioloSki inZzenir (DRI) pa opravi presejalno
mamografijo in slike takoj po preiskavi poSlie po internetni povezavi v
centralni ra¢unalniski arhiv DORA. Mamografijo v informacijskem sistemu
neodvisno odcitata dva radiologa. Ko oba ne ugotovita sprememb, Zenska
prejme domov obvestilo o negativhem izvidu, ponovno bo povabljena ¢ez
dve leti. Ko si oceni radiologov nasprotujeta ali kadar oba ocenita, da je
izvid pozitiven, k odlo€itvi o rezultatu mamografije pristopi Se tretji radiolog
(konsenz). O rezultatu mamografije je Zzenska obveS¢ena v 5 delovnih
dneh. Ce je na mamogramu vidna nejasna sprememba, Zenska opravi
dodatne preiskave pri radiologu: neinvazivne (poveavo s kompresijo,
dodatne projekcije, tomosintezo dojke ali ultrazvo&ni pregled ali magnetno-
resonanéno slikanje) in/ali invazivnega (debeloigelna biopsija). O izvidih
dodatnih preiskav, o morebitni operaciji in o rezultatih kirurSkega
zdravljenja odlo¢a na timskih sestankih multidisciplinarna skupina: radiolog,
patolog, kirurg, radioloSki inZenir, medicinska sestra. Zenska, ki je bila
slikana v presejalnem programu DORA, najkasneje v dveh tednih po
mamografiji pozna svojo (morebitno) diagnozo in nacrt zdravljenja raka.
Operirana mora biti v najkrajSem €asu po diagnozi, to je v treh tednih.
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Informacijska podpora

Program DORA je informacijsko podprt s posebej zanj izdelano racunalnis-
ko aplikacijo DORA. Ta omogoc¢a spremljanje vseh postopkov presejanja
za posamezno Zensko v posameznih presejalnih krogih, shranjevanje vseh
izvidov preiskav in nadzorovanje podatkov v programu. Na ta nacin je mozno
redno spremljanje kazalnikov kakovosti. Vzpostavljene ima povezave s
Centralnim registrom prebivalstva, Registrom prostorskih enot in Registrom
raka Republike Slovenije. Hrani osebne podatke o zenskah iz ciljne skupine
ter izvide presejalnih in diagnosti¢nih pregledov in zdravljenja.

Komunikacija s ciljno populacijo

Na populacijski ravni je presejalni program uspesen, le ¢e se ga udelezi vel
kot 70 % vseh povabljenih Zensk. Le v tem primeru je mozno doseci cilj
presejalnega programa za raka, to je zmanjSanje umrljivosti zaradi raka
dojk v ciljni skupini Zensk za 25-30 % [2].

Evropske smernice dolo¢ajo, da je vsaka Zenska, ki sodeluje v presejanju,
upravi¢ena do ustreznih in nedvoumnih informacij o presejanju, kar ji omogo-
¢i svobodno in utemeljeno odlocitev o sodelovanju. Te informacije morajo
biti uravnotezene, odkrite, primerne, resni¢ne, podprte z dokazi, dostopne,
spostljive in, €e je potrebno, prilagojene posameznici [6].

V samem poteku slikanja Zensk od poSiljanja vabil na presejalno slikanja,
telefonskega stika v klicnem centru, sprejema Zenske v presejalnem centru,
mamografskega slikanja, sporo€anje rezultatov do dodatne diagnostike (Ce
je bil presejalni test pozitiven) lahko zenska dozivi neprijetno izku$njo, ki jo
odvrne od ponovne udelezbe v naslednjem presejalnem krogu. Dolo¢ene
postopke presejanja in dodatne diagnostike, odnos osebja do vklju€enih
Zensk, nacine sporoCanja rezultatov mamografije in dodatne diagnostike je
mozno prilagoditi tako, da so Zenskam ¢im bolj prijazni in neobremenjujodi.
Presejanje kot zdravstvena storitev se namre¢ razlikuje od obravnave
simptomatskih Zensk in v presejanje vkljuCena populacija Zensk se razlikuje
od bolnih, ki same i$¢ejo zdravnisko pomog€. V presejanju zdravstveni sistem
iS¢e morebitne bolnice, saj vabimo (na videz) zdrave zZenske in jih zmotimo
v njihovem vsakdanjem zivljenju. Odnos osebja do slikanih zZensk in pribli-
zanje storitve Zzenskam je odlocilnega pomena za udelezbo v presejanju in
za njegov uspeh na populacijski ravni. Veliko naporov namenjamo zenskam
prijazni organizaciji programa, ki omogoca, da vsak mamogram v kar naj-
krajSem €asu odcitata dva radiologa in da vecina Zensk dobi izvid v 2—4 dneh
po slikanju. Ce je potrebna nadaljnja obravnava, je Ze v nekaj dneh poklica-
na na OIL, kjer pri veCini Ze isti dan opravimo vse potrebne preiskave.
Zadovoljstvo Zensk s presejanjem pomembno prispeva k njihovi udelezbi v
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naslednjem krogu. Vsi zaposleni v programu DORA se udelezujejo tudi
posebnega izobraZevanja o komunikaciji. Prijazen, miren in spostljiv stik z
Zensko se pri¢akuje od radioloSkega inZenirja, ki se sre€a z vsako Zensko,
poleg tega pa tudi od administrativnega osebja, od medicinske sestre, ki je
v stiku z Zenskami po elektronski posti in telefonskih pogovorih, ter od vseh
zdravnikov, ki sodelujejo pri dodatni diagnostiki in zdravljenju.

V presejalnem procesu je pomembno, da Zzenske, ki jih povabimo, obravna-
vamo lo¢eno od simptomatskih in bolnih. Zdrave asimptomatske Zenske
imajo drugacen pristop k odkrivanju bolezni in drugace dozivljajo dusevno
stisko kot simptomatske. Stevilne odkrite benigne spremembe v dojkah, ki
sicer ne bi bile odkrite, povzro€ajo tesnobo med vabljenimi zenskami. V
organiziranem presejanju je treba narediti vse, da tesnobo in stisko Zensk
kar najbolj zmanjSamo, saj se bodo le tako odzvale na vabilo na nadaljnje
presejalne preglede [6].

Prepoznavnost programa DORA v ciljni populaciji je proces, ki ga ni mogoce
dosedi ¢ez no¢. Pomembno viogo pri tem igrajo tudi nevladne organizacije
in razni mediji z objavami o pomenu zgodnjega odkrivanja raka na dojkah
ter ustno izrocilo — €e je vel Zensk s programom zadovoljnih, se jih ve¢ v
njihovi okolici odlo¢i odzvati na vabilo na presejanje.

Trenutna organiziranost programa DORA

Program DORA trenutno poteka v dveh obmoc¢nih enotah Zavoda za zdrav-
stveno zavarovanje Slovenije (OE ZZZS), in sicer Ljubljana in Maribor. Pre-
sejalno slikanje se opravlja na 7 mamografskih aparatih; na OIL od leta 2008
na stacionarnem mamografu, od 2010 naprej v dveh mobilnih enotah (ena
od nijiju krozi po krajih), od leta 2013 v Univerzitetnem klinicnem centru
Maribor in Splodni bolniSnici Trbovlje, od leta 2014 pa Se v Zdravstvenem
domu Ljubljana Metelkova in Zdravstvenem domu Adolfa Drolca Maribor.

Za zenske, ki nimajo stalnega prebivalis¢a v omenjenih dveh OE ZZZS
veljajo enake pravice za preventivno mamografijo kot pred uvedbo programa
DORA: med 50. in 69. letom starosti do brezplacne preventivne mamografije
vsako drugo leto z napotnico osebnega zdravnika ali ginekologa v katerem
koli centru, ki to storitev opravlja.

KAKOVOST V PROGRAMU DORA

Zdravstvene storitve v programu DORA izvajalci opravljajo po vnaprej pred-
pisanih zahtevah programa. Potek dela ter dosezeni standard kakovosti
morata biti skladna s strokovno sprejetimi evropskimi smernicami in standardi
kakovosti [6].
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Protokol za izvajalce programa DORA sestavljajo zahteve, postopki in
kazalniki kakovosti dela sodelujo€ih v programu. Vsi vklju€eni centri so
dolZni na enoten nacin izvajati program z upoStevanjem vseh strokovnih
zahtev [4]. V tem se organizirani presejalni program DORA tudi razlikuje od
slikanja dojk zunaj programa (za simptomatske Zenske in Zenske z napot-
nico za oportunisti¢no presejanje).

Ce so ugotovljena odstopanja od predvidenih standardov, mora presejalni
center izvesti ukrepe za izbolj$anje storitev v programu DORA. Ce izvajalec
odstopanj ne odpravi v dogovorjenem roku, za¢nejo teci postopki za njegovo
postopno izkljucitev iz programa.

Zagotavljanje kakovosti v programu poteka na ve¢ ravneh: spremljajo se
kakovost mamografov, kakovost dela DRI in radiologov in ucinkovitost
programa.

Meritve kakovosti mamografskih aparatov potekajo dnevno, nadzoruje jih
pooblas€eni izvedenec medicinske fizike na Zavodu za varstvo pri delu [4].

Za zagotavljanje kakovosti mamografskih slik v programu DORA dvakrat
letno ocenjujemo mamograme vseh DRI. V Sloveniji uporabljamo kombina-
cijo angleSkih (PGMI — Perfect, Good, Moderate, Inadequate) in nemskih
(Stufen — stopnja 1, 2, 3) meril; stopnja 1 pomeni mamograme, ocenjene
kot Perfect in Good, stopnja 2 Moderate in stopnja 3 neustrezno. Vsak DRI
mora doseci vsaj 75 % slik prve stopnje in najvec 3 % slik tretje stopnje. Vsi
ocenjeni mamogrami so Vv letni statistiki naklju¢no izbrani. Pri DRI, ki se
uvajajo, oziroma pri DRI, ki dlje ¢asa niso pri delu (npr. porodniski, bolniSki
izostanki), se nekaj ¢asa ocenjujejo vsi mamogrami. S takim nac¢inom dela
sproti odkrivamo tipiéne napake pri pozicioniranju in jih lahko sproti odprav-
llamo. Poleg kakovostnega ocenjevanja mamogramov je pomembno tudi
redno, enkrat tedensko ocenjevanje slik [4].

Nadzorni radiolog ocenjuje tudi kakovost od¢&itavanja mamografskih slik pri
radiologih odcitovalcih, in sicer na podlagi pravilno in napa¢no negativnih
izvidov v presejanju ter na podlagi intervalnih rakov (primer raka dojk, ki je
diagnosticiran zunaj presejanja v ¢asu med dvema presejalnima mamogra-
fijama).

Kakovost izvajanja presejalnega programa in njegovo ucinkovitost merimo
s kazalniki kakovosti. Kazalniki kakovosti so vrednosti, izraCunane na pod-
lagi zbranih podatkov v presejalnem programu. Meritev je objektivha katego-
rija. Vrste in Zelene vrednosti kazalnikov predpisujejo Evropske smernice [6].
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REZULTATI V PROGRAMU DORA

Program DORA trenutno z vabili pokriva 38 % ciljne slovenske populacije.
Od zacetka presejanja do konca junija 2015 smo povabili 114.472 Zensk,
nekatere med njimi Ze veckrat, saj letos poteka Cetrti krog presejanja. V
vsem tem ¢asu smo opravili 139.486 mamografij (tabela 1).

Od vseh povabljenih se je presejanja udelezilo 78 % zensk; 71 % zensk v
prvem krogu, v nadaljnjih krogih pa je udelezba (delez vabljenih Zensk, ki
so se udelezile presejanja) velika, 90 % in vec (tabela 1).

Tabela 1. Prikaz nekaterih rezultatov drzavnega presejalnega programa DORA,
21. 4. 2008 do 30. 6. 2015

Stevilo povabljenih Zensk 178.813

Stevilo slikanih Zensk 139.642

Udelezba 78,1 %

Stevilo Zensk, ki so imele dodatno diagnostiko 5.243 (3,8 % slikanih)
Stevilo igelnih biopsij 1.785 (1,3 % slikanih)
Stevilo odkritih primerov raka 864 (0,6 % slikanih)
Stevilo terapevtskih operacij 843

Na »konsenzu« pregledajo mamografske slike vsake desete slikane Zenske,
vendar to za Zenske ni obremenitev, ker poteka brez njihove navzocnosti.
Na ta nacin se delez Zensk, ki morajo ponovno priti v presejalno-diagnosticni
center na dodatno diagnostiko, dvakrat zmanjsa (5 %) in s tem tudi nepo-
trebna zaskrbljenost in stres zenske.

Priblizno vsako dvajseto zensko povabimo na nadaljnje preiskave. Pri ve¢
kot 80 % zensk, ki so napotene na dodatno diagnostiko po presejalni
mamografiji, se pri nadaljnji obravnavi izkaze, da nimajo raka, ampak le
zgostitev tkiva ali benigne spremembe. Take spremembe razjasnimo hitro
na dodatni neinvazivni diagnostiki — z dodatnimi mamografskimi posnetki,
ultrasonografijo ali samo s primerjavo s starejSimi mamografskimi slikami.
Le pri enem odstotku vseh slikanih je potreben invazivni postopek, igelna
biopsija spremembe v dojki. Tudi med temi ne pomeni vsaka biopsija
diagnoze raka, teh je od vseh slikanih priblizno pol odstotka. Stevilo v
presejanju odkritih rakov dojk je najvec¢je med Zenskami, ki se prvi¢ ude-
lezijo presejanja (prvi krog); med njimi odkrijemo 8 primerov raka na 1.000
pregledanih Zensk. Pri Zenskah, ki se udelezujejo Zze nadaljnjih krogov
presejanja, se ta delez prepolovi, ker je vedno ve€ Zensk presejanih.
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V presejalnem procesu morajo vsi postopki potekati ¢im hitreje, da se zman;jSa
nelagodje pregledovanih. V programu DORA so Zenske o rezultatu prese-
jalne mamografije obvesS&ene v povprecno Stirih delovnih dneh, o rezultatu
dodatne diagnostike pa v povprec¢no petih dneh. Le na kirurSko zdravljenje
Cakajo v povprecju glede na evropske smernice (15 delovnih dni) predolgo
— 20 delovnih dni [8].

Tabela 2. Stevilo slikanih Zensk v programu DORA po letih (podatki na dan 6. 2. 2015)

Leto 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Stevilo slikanih zensk  1.654 3.281 9.884 19.794 25.121 32.588

Rezultati v programu DORA so vec¢inoma skladni s priporocili evropskih
smernic (tabela 3).

Tabela 3. Nekateri kazalniki kakovosti programa DORA

Dosezek Dosezek,
Kazalnik kakovosti programa sprejemljiv Cilj EU
DORA v EU
Pokritost celotnega Stevila
ciljnih zensk z vabili (v letu 36,5 % / /

2014)

Delez povabljenih Zensk,
ki so priSle na 77,3 % >70 % >75%
mamografijo (2008-2014)

vV prvem
presejalnem 4,8 % <7% <5%

Delez slikanih Zensk, ki so  krogu

imele nadaljnjo obravnavo

(2008-2014) v nadaljnjin
presejalnih 2,3% <5% <3%
krogih
v prvem

Delez primerov presejalnem 323% / 225 %

invazivnega raka krogu

(< 10 mm), odkritega v v nadalinii

- jnjih

presejanju 2008-2014 presejalnin 32,9 % >25% 230 %

krogih
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STRATESKI NACRT PROGRAMA DORA 2015-2020

Pri presejalnih programih, kakrSen je tudi drzavni presejalni program za raka
dojk DORA, je najpomembnejSa vrhunska kakovost. Zato je OIL po pripo-
roCilih evropskih strokovnjakov z izvajanjem programa zacel leta 2008 v
manj8em obsegu v Ljubljanski regiji, od takrat pa se vsako leto postopno
Siri in zajema nove regije. Prilagajanje dela celotnega programa Evropskim
smernicam za zagotavljanje kakovosti v presejanju za raka dojk namrec
zahteva Cas za izobrazevanje dodatnega osebja in nabavo novih aparatur.

Program se mora &im prej vzpostaviti po vsej Sloveniji in omogociti presejalni
pregled dojk visoke kakovosti vsem zZenskam v drzavi. V ta namen je OIL
skupaj z drugimi delezniki pripravil StrateSki nacrt programa DORA 2015—
2020 [4]. Ta opredeljuje dopolnjeni in spremenjeni koncept Drzavnega
presejalnega programa za raka dojk DORA za obdobje naslednijih 5 let.

V strateSkem nacrtu so predvideni vizija, vrednote in cilji programa za na-
slednjih pet let, odgovornosti posameznih akterjev, zahteve za vkljuCitev
stacionarnih presejalnih centrov v program, predvidena Casovnica Siritve
programa na obmocje celotne Slovenije in prednostna podroc¢ja za pred-
videno obdobje. Nacrt je bil predstavljen Programskemu svetu programa
DORA marca 2015 in uradno potrjen. Opredeljeni strateski cilji programa v
obdobju 2015-2020 so:

1. Do leta 2016 razviti trajnostni sistem upravljanja in stabilno nacionalno
infrastrukturo za ucinkovito izvajanje programa DORA v skladu z oprede-
ljenimi Evropskimi standardi kakovosti.

2. Do leta 2017 Slovenija doseze standard, ko vsaka prebivalka med 50. in
69. letom starosti vsako drugo leto prejme osebno vabilo na pregled v sebi
najblizjo presejalno enoto DP DORA.

3. Do leta 2020 je povpre€na dosezena udelezba v programu DORA v vsaki
OE ZZZS vec kot 70 %, 10 let po pokritju celotne populacije se zmanjsa
umrljivost za rakom dojk v presejani populaciji za 25 %, zadovoljstvo
vklju€enih Zensk pa presega povpre¢no zadovoljstvo v Evropski uniji.

Trenutno potekajo dejavnosti za Siritev DP ZORA v OE ZZZS Ljubljana,
Maribor, Koper in Nova Gorica.

ZAKLJUCEK

Program DORA ustreza vecini predpisanih vrednosti kazalnikov kakovosti v
Evropskih smernicah. Presejanja se udelezi ve€ kot 70 % vabljenih Zensk.
Od zacetka presejanja do junija 2015 smo pri presejanih Zenskah odkrili
864 primerov raka dojk, 74 % v omejenem stadiju.
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Zdrava populacija ima druga¢na pri¢akovanja od zdravstvenih storitev kot
bolniki in tudi niZji prag tolerance za neucinkovitost zdravstvenega sistema.
Ker je udeleZba Zensk zelo pomembna za uspeh programa, smo v programu
DORA posebej pozorni na odnos osebja do Zensk.

Prizadevamo si, da se bo program ¢im prej razSiril na podrocje celotne
drzave in tako omogocil visokokakovostno presejalno mamografijo po
smernicah EU vsem slovenskih Zenskah v starosti 50-69 let. V ta namen je
nastal StrateSki nacrt programa DORA 2015-2020, ki opredeljuje cilje in
poslanstvo programa v naslednjih 5 letih. V tem ¢asu naj bi v DORO vklju-
¢ili celotno ciljno populacijo in vzpostavili Se drugi presejalno-diagnostiéni
center v Univerzitetnem klinicnem centru Maribor, kakovost dela v programu
pa bi omogocala dosego dolgoro¢nega cilja presejanja — zmanjSanje umrlji-
vosti za rakom dojk med pregledanimi zenskami.
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PRESEJANJE ZA RAKA NA DEBELEM CREVESU IN
DANKI — PROGRAM SVIT

Dominika Novak Mlakar, Tatjana Kofol Bric, Jozica MauCec Zakotnik in
Ana-Lucija Skrjanec

Povzetek. Po podatkih Registra raka se incidenca raka na debelem ¢revesu in danki v Slove-
niji od leta 1961 veca. V obdobju 2005-2009 je bil rak na debelem ¢revesu odkrit v lokalno
omejeni obliki le v 12,3 % in rak danke le v 14,9 %. Posledice so visoka stopnja umrljivosti,
slaba kakovost zivljenja bolnikov in visoki stroski zdravljenja. V skladu s priporocili Evropskega
sveta in Evropskih smernic za zagotavljanje kakovosti v presejanju za raka na debelem revesu
in danki se je v Sloveniji leta 2009 vzpostavil Drzavni program presejanja in zgodnjega odkri-
vanja predrakavih sprememb in raka na debelem ¢Erevesu in danki — program Svit. Pozitivni
ucinki programa so se pokazali Ze po izvedbi prvega presejalnega kroga. Do leta 2014 so bili
ciljina populacija programa moski in Zenske v starosti 50-69 let z urejenim obveznim zdrav-
stvenim zavarovanjem. Ministrstvo za zdravje je leta 2015 dopolnilo Pravilnik o izvajanju
preventive na primarni ravni. S tem je bila podana pravna osnova za razSiritev starostne meje
ciljine populacije od 50 do 74 let in doseZen standard, ki ga priporo¢ajo Evropske smernice za
kakovost presejanja raka na debelem crevesu in danki.

uvoD

Po podatkih Registra raka se incidenca raka na debelem Crevesu in danki
(C18-20) v Sloveniji od leta 1961 veca [1]. Leta 2011 je bil rak na debelem
Crevesu in danki s 1.632 primeri drugi najpogostejSi novoodkriti rak pri obeh
spolih skupaj in s 771 primeri smrti drugi najpogostejsi vzrok smrti zaradi
raka [2].

V obdobju 2005-2009 je bil rak debelega ¢revesa odkrit v lokalno omejeni
obliki le v 12,3 % in rak danke le v 14,9 % [1]. Posledice pozno odkrite
bolezni, ko je ta Ze razsirjena, so visoka stopnja umrljivosti, slaba kakovost
Zivljenja bolnikov in visoki stroSki zdravljenja [3].

V skladu s priporocili Evropskega sveta in Evropskimi smernicami za zago-
tavljanje kakovosti v presejanju za raka na debelem &revesu in danki je bil
v Sloveniji leta 2009 vzpostavljen DrZzavni program presejanja in zgodnjega
odkrivanja predrakavih sprememb in raka na debelem Crevesu in danki —
program Svit [4—6]. Program temelji na organiziranem populacijskem
presejanju, zgodnjem odkrivanju ter obravnavi predrakavih sprememb in
raka na debelem &revesu in danki z uporabo presejalnega testa na prikrito
krvavitev v blatu [4—6]. Leta 2008 je bila izvedena pilotna faza programa z
namenom, da se v algoritmu programa zastavljeni koraki preverijo tudi v
praksi [7]. Pred uvedbo organiziranega populacijskega programa je bilo v
Sloveniji presejanje le priloznostno, brez enotnih standardov in navodil,
prepusceno ozavescenosti zensk in moskih ter osebnih izbranih zdravnikov.
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PROGRAM SVIT

Program Svit je organiziran populacijski preventivni zdravstveni program,
namenjen odkrivanju predrakavih sprememb in zgodnjih oblik raka na
debelem ¢&revesu in danki. S pomocjo presejalnega testa (test na prikrito
krvavitev v blatu) in diagnosti¢ne kolonoskopije se v primeru pozitivhega
presejalnega testa odkrivajo osebe, ki imajo predstopnjo ali za¢etno stop-
njo raka. S pravocasnim odkrivanjem in odstranjevanjem predrakavih spre-
memb je mozno raka preprediti ali povsem pozdraviti [6].

Do leta 2014 so bili ciljna populacija programa moski in zenske v starosti
50-69 let z urejenim obveznim zdravstvenim zavarovanjem. Po treh
uspesno izpeljanih presejalnih krogih je leta 2015 Ministrstvo za zdravje
dopolnilo Pravilnik o izvajanju preventive na primarni ravni [8]. S tem je bila
podana pravna osnova za razsiritev starostne meje cilijne populacije od 50
do 74 let in doseZen standard, ki ga priporoajo Evropske smernice za
kakovost presejanja raka na debelem Crevesu in danki [5, 8].

Program je centralno voden. Vabljeni v presejanje vsako drugo leto v

mesecu rojstva prejmejo na dom pisno vabilo na pregled blata. Ker rak na

debelem Cc&revesu in danki nastaja pocasi in potrebuje vec let, da iz
predrakave oblike napreduje v raka, je mogoce z rednimi pregledi vzorcev

blata veliko vecino nevarnih sprememb odkriti in zdraviti pravo¢asno [6].

Izvajalci programa so:

e Nacionalni institut za javno zdravje (NIJZ), ki je nosilec organizacijske/
centralne enote programa Svit, ki koordinira, organizira in upravlja celotni
program, centralno informacijsko-komunikacijski sistem, bazo podatkov,
vabi ter testira ciljno populacijo, zagotavlja, spremlja in ocenjuje kakovost
celotnega programa;

e osebni izbrani zdravniki, ki so zadolZeni za pripravo bolnikov na kolo-
noskopijo in aktivno skrbijo za vkljuCevanje opredeljenih pacientov v
program;

e pooblaS¢eni kolonoskopski in histopatoloSki centri: izvedba preiskav;

e bolniSnice: izvajanje nadaljnje diagnostike in zdravljenja v primeru od-
kritega raka.

Klju€ni cilji programa Svit so zmanjsati zbolevnost in umrljivost za rakom na
debelem ¢revesu in danki. Za doseganje klju¢nih ciljev je treba zagotavljati
zadostno odzivnost v program in dosegati visoko kakovost v vseh
postopkih programa [6].

Pomemben del vsakega organiziranega presejalnega programa so enotni
postopki ter zagotavljanje in nadzor kakovosti, ne le pri presejalnem pregle-
du, pa¢ pa tudi pri nadaljnji diagnostiki ter zdravljenju v programu odkritih
predrakavih sprememb in raka na debelem &revesu ter danki. Pri vodenju
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in izvajanju programa Svit se upoStevajo Evropske smernice za zagotav-

ljanje kakovosti v presejanju za raka na debelem &revesu in danki [5].

Kakovost v programu Svit se zagotavlja [6, 9]:

¢ s standardiziranimi obrazci: vabilo na presejalni pregled, informativna knji-
zica o raku na debelem Crevesu in danki, navodilo za odvzem vzorcev
blata, laboratorijski izvid analize vzorcev blata, vpraSalnik pred kolono-
skopijo in po njej, napotnica za histopatologijo in izvid kolonoskopije;

¢ z enotnimi navodili za pripravo na kolonoskopijo (bolniki in osebni izbrani
zdravniki);

e 7z enotnimi smernicami za izvajanje, belezenje in spremljanje rezultatov
presejalnih kolonoskopij in histopatoloskih izvidov;

e s strokovnim nadzorom v kolonoskopskih in histopatoloskih centrih;

e 7 vkljuCenostjo histopatologov v britansko shemo zunanjega nadzora
kakovosti;

e s spremljanjem in evalvacijo vseh postopkov v obravnavi pacientov, ki so
sodelovali v programu presejanja ter so zboleli za rakom na debelem
Crevesu in danki;

e z obveS€anjem osebnih izbranih zdravnikov o bolnikih s pozitivhim in
negativnim izvidom testa na prikrito krvavitev v blatu ter z obveS¢anjem o
bolnikih, ki se v program niso odzvali ali niso vrnili vzorcev blata ali se ne
odzivajo na vabilo na kolonoskopijo;

e s spremljanjem odzivnosti v program po statisti¢nih/zdravstvenih regijah
dvakrat letno vse do obc&inske ravni;

e s ciljno usmerjenimi komunikacijskimi intervencijami, ki pomagajo pre-
mosScati objektivne in/ali subjektivne ovire pri sodelovanju razli¢nih skupin
ciline populacije v programu (kroni¢ni bolniki, invalidi, jezikovne manjSine,
prebivalci obmocij z razprSeno poselitvijo ...);

¢ s centralnim informacijskim sistemom in zakonsko podlago za delovanje
programa;

e 7 rednimi strokovnimi izobrazevaniji izvajalcev.

Le z rednim spremljanjem in nadzorom kakovosti presejalnega programa
se lahko ciljni populaciji zagotovi kakovostna zdravstvena oskrba. Ce pro-
gram ni kakovosten, lahko tveganja zaradi ¢ezmerne diagnostike in zdrav-
lienja nenevarnih sprememb ali nezadostne prepoznave ter ukrepanja pri
spregledanih patoloSkih spremembah prevladajo nad koristmi programa [5].
Ucinkovitost programa se spremlja z dolgoro¢nimi kazalniki bremena
bolezni (incidenca in umrljivost) in dodatnimi procesnimi kazalniki. Sprem-
ljanje procesnih kazalnikov omogoca centralni informacijski sistem programa,
medtem ko kazalnike bremena bolezni spremlja Register raka RS [1].
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Vabljenje v program, presejanje in izvajanje kolonoskopij

Pravico do sodelovanja v programu Svit imajo na osnovi 23. ¢lena Zakona
0 zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (po spremembah in
dopolnitvah zakona, ki so bile objavljene v Ur.l. RS, §t. 9/92, 76/2008) in
Pravilnika o spremembah in dopolnitvah Pravilnika za izvajanje preventiv-
nega zdravstvenega varstva na primarni ravni (Ur.l. RS, §t. 83/07 in dopol-
nitve) vse obvezno zdravstveno zavarovane osebe v Sloveniji v starosti od
50 do 74 let. Obseg ciline populacije je okrog 600.000 oseb. Zakonska
podlaga nosilcu programa zagotavlja obdelavo osebnih podatkov, pridobi-
vanje podatkov o vabljenih osebah iz Centralnega registra prebivalstva ter
pridobivanje podatkov o urejenosti obveznega zdravstvenega zavarovanja
in podatke o osebnih izbranih zdravnikih od Zavoda za zdravstveno zavaro-
vanje Slovenije [6, 9].

Vabljeni iz centralne enote presejalnega programa po posti prejmejo vabilo
s priloZzeno izjavo za sodelovanje. Vabilu je priloZzena knjizica, ki na poljuden
nacin pojasnjuje, kaj je rak na debelem &revesu in danki, kakSen je pomen
presejalnega programa za zdravje posameznika ter motivira za sodelovanje.
Ce sodelujo&i v programu na izjavi o sodelovanju oznagcijo kroniéno vnetno
¢revesno bolezen (Crohnova bolezen, ulcerozni kolitis), v preteklosti med
kolonoskopijo odstranjene polipe na debelem &revesu ali danki oziroma rak
na debelem ¢&revesu ali danki, jih v program presejanja ne vklju¢imo. Bolniki
z navedenimi bolezenskimi stanji imajo vecje tveganje za pojav raka in
potrebujejo redne kontrolne preglede s kolonoskopijo. Spremljanje le s
testom na prikrito krvavitev v blatu ni dovolj zanesljivo za spremljanje njiho-
vega zdravja. Ce udeleZenci na izjavi o sodelovanju oznagijo, da so opravili
kolonoskopijo v zadnijih treh letih in je bil izvid brez prej navedene patologije,
se zacCasno izkljucijo iz programa Svit. Vabilo v program ponovno prejmejo
Cez dve leti, saj je po mnenju slovenskih gastroenterologov varno obdobje
od kolonoskopije do ponovnega presejalnega testa pet let [6, 9].

Osebe, ki nimajo trajnih ali zaCasnih izklju€itvenih meril, na dom po posti
prejmejo testni komplet ter pisna in slikovna navodila za odvzem dveh
vzorcev blata. Vzorci blata se analizirajo v centralnem laboratoriju, s ¢imer
je zagotovljena obdelava velikega Stevila testov hkrati, ob standardnih
pogojih dela z zagotavljanjem visoke kakovosti. O izidih analize vzorcev
blata sta preiskovanec in osebni izbrani zdravnik obveS¢ena po posti. Pre-
iskovance z negativnim izvidom presejalnega testa v program povabimo
ponovno ¢ez dve leti. Preiskovanci s pozitivnim izvidom presejalnega testa
S0 napoteni na kolonoskopijo, ki se izvaja v 26 pooblaS&enih kolonoskopskih
centrih. lzvidu in napotitvi na kolonoskopijo je prilozena knjizica, ki poljudno
pojasnjuje preiskavo in pomaga pacientu, da se pripravi na obisk osebnega
izbranega zdravnika. Osebni izbrani zdravnik, pri katerem se bolnik oglasi
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po prejetem pozitivnem izvidu presejanja, oceni, ali je bolnik primeren za
kolonoskopijo. Zdravnik izpolni vpraSalnik pred kolonoskopijo, na katerem
je navedena osebna anamneza, druZinsko breme z rakom na debelem
Crevesu in danki, jemanje zdravil ter klini¢ni status preiskovanca. Poenoteni
postopki priprave bolnikov na Svitovo kolonoskopijo so opisani v prirocniku
za druzinske zdravnike [6, 9]. V knjizici Ali moram res na kolonoskopijo? so
priporoCila za kakovostno komuniciranje zdravnika z bolnikom, ki ga je
treba pripraviti na kolonoskopijo in spodbuditi, da opravi preiskavo [10].

Vecina bolnikov priprave na kolonoskopijo izvede sama doma, pri tistih, za
katere osebni izbrani zdravnik presodi, da imajo zdravstveno stanje, ki
zahteva pripravo v bolniSnici, pa se organizira hospitalna kolonoskopija.
Termine in lokacije ambulantnih in hospitalnih kolonoskopij koordinira cen-
tralna enota presejalnega programa. Podatki o poteku kolonoskopije, odkritih
najdbah in histopatoloSki analizi bioloSkih vzorcev tkiva so vneseni v enotni
informacijski sistem. Podatki se zbirajo v centralni enoti presejalnega pro-
grama [6, 9].

Komunikacijske intervencije pri podpori izvajanja programa

Komunikacijske intervencije programa Svit se izvajajo skladno s strategijo,
ki je bila zasnovana na podlagi teorije nacrtovanega vedenja [11, 12]. Na
podlagi tega teoreticnega modela so sporocila in komunikacijska orodja
zasnhovana tako, da poleg podajanja dejstev nagovarjajo tudi vrednote, sta-
liS¢a in Custva ter motivirajo ciljne skupine, ki so jim namenjena. S komuni-
kacijskimi intervencijami se prizadeva izboljSati razumevanje problema
bremena raka na debelem ¢&revesu in danki v javnosti, razumevanje
presejanja kot pomembnega dela reSitve tega problema, hkrati pa se vpliva
na kljuéne dejavnike, ki prispevajo k odlocitvi za sodelovanje v presejalnem
programu: staliS¢a, vrednote, prepri€anje o zmoznosti za izvajanje vseh
potrebnih korakov in obCutek nadzora nad dogajanjem [11].

Poleg osebnega izbranega zdravnika, ki mu pripada klju¢na vloga pri spod-

bujanju pacientov za sodelovanje v presejalnem programu, pri pravilni pripravi

in udelezbi na kolonoskopijo sodelujejo tudi drugi zdravstveni delavci, ki so

zdravniku v oporo [11]:

e medicinska sestra v ambulanti izbranega osebnega zdravnika,

¢ diplomirana medicinska sestra v referen¢ni ambulanti,

e patronazne sestre,

e kontaktna toCka programa Svit v zdravstveno-vzgojnem centru v zdrav-
stvenem domu, kjer so na voljo informacije o programu, inStruktorstvo o
vseh postopkih programa Svit (izpolnjevanje Izjave o sodelovanju, odvzem
in poSiljanje vzorcev, priprava na kolonoskopijo, svetovanje za ljudi z
motnjami vida ali sluha, za gibalno ovirane ...),
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o lekarniski farmacevti (pojasnila o zdravilu za C¢iS€enje Crevesja pred
kolonoskopijo),
e komunikacijske intervencije programa.

Za zagotovitev ustreznosti komunikacijskih intervencij pri podpori izvajanja
programa Svit se je v letih 2008-2011 veliko pozornosti posvetilo usmerjene-
mu dodatnemu usposabljanju zdravstvenih delavcev na podro&ju komunicira-
nja. Za zagotovitev Se uspesnejSega in kakovostnejSega delovanja programa
Svit, za izboljSanje dostopnosti programa razli¢nim skupinam uporabnikov
z zagotavljanjem ustrezne varnosti pacientov v vseh fazah izvajanja
programa se je v sodelovanju z obmoc&nimi enotami NIJZ, zdravniki
specialisti gastroenterologi, ki sodelujejo v programu Svit, in regijskimi
odgovornimi zdravniki za preventivho zdravstveno varstvo v zdravstvenih
ustanovah na primarni zdravstveni ravni v obdobju 2013-2014 izvajalo
strokovno izpopolnjevanje zdravstvenih delavcev na podrocju izvajanja
programa Svit. Nujno je, da se s podrobnostmi algoritma izvajanja rograma
Svit in s smernicami za izvajanje vseh dejavnosti, opredeljenih v SploSnem
dogovoru, podrobno in temeljito seznanijo vsi osebni izbrani zdravniki,
srednje in diplomirane medicinske sestre v njihovih timih, sodelavci
preventivnih centrov in sestre, ki delajo v patronazni sluzbi.

Za zagotavljanje pravilnega izvajanja vseh potrebnih korakov in utrjevanje
zaupanja v presejalni program je velikega pomena delovanje klicnega
centra Svit, ki neposredno komunicira z uporabniki presejalnega programa
po telefonu, elektronski posti, faksu in klasi¢ni posti. Pri vklju¢evanju
javnosti v presejanje imajo poleg zdravstvenih delavcev aktivno viogo tudi
razlicne nevladne organizacije in mnenjski voditelji. V izvajanje strateSko
nacrtovanih komunikacijskih intervencij je vklju¢ena Siroka mreza podpor-
nikov, ki zajema tako lokalne skupnosti kakor nevladne organizacije in
vplivne posameznike. Med temi podporniki zlasti pomembno vlogo igrajo
frizerski saloni in gasilske zveze, med posamezniki pa predvsem pacienti,
ki jim je bil v programu Svit odkrit rak v zelo zgodniji fazi in so pripravljeni
javno spregovoriti 0 svoji izkusnji [10, 11].

REZULTATI PRVEGA IN PRELIMINARNI PODATKI DRUGEGA
PRESEJALNEGA KROGA

V prvi presejalni krog, ki je trajal od aprila 2009 do marca 2011, je bilo v
program povabljenih 536.709 oseb. V drugi presejalni krog, ki je trajal od
aprila 2011 do decembra 2012, je bilo v program povabljenih 502.488 oseb
(tabela 1). Odzivnost na vabila (oseba je vrnila podpisano izjavo o sodelo-
vanju v programu) je bila v prvem krogu 56,9-odstotna in 57,8-odstotna v
drugem krogu (tabela 1). Odzivnost udelezencev se razlikuje po spolu:
moski se slabSe odzivajo v program za priblizno 10,0 %. V prvem prese-
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jalnem krogu je bila odzivnost pri zenskah 61,2-odstotna, v drugem pa
62,3-odstotna. Pri moSkih je bila odzivnost v prvem presejalnem krogu
52,6-odstotna in 53,2-odstotna v drugem.

Tabela 1. Rezultati prvega in drugega presejalnega kroga

1. presejalni krog 2. presejalni krog
Stevilo delez [%] Stevilo delez [%]
Osebe s poslanim vabilom 536.709 95,4 502.488 95,3
Osebe z vrocenim vabilom 533.040 99,3 500.516 99,6
Odzivnost 303.343 56,9 289.070 57,8
Osebe z izklju€itvenim merilom 38.017 12,5 22.425 7,8
Presejane osebe 246.916 49,9 252.653 52,8
Osebe s pozitivnim izvidom 15.310 6,2 15.147 6,0
Osebe z negativnim izvidom 230.404 93,8 236.801 94,0
Stevilo opravljenih kolonoskopij 14.287 / 14.256 /
Stevilo oseb z opravljeno 13.919 90.9 13.969 92.2

kolonoskopijo

Odzivnost v program je po regijah pokazala velike razlike; med ob&inami se
v obeh presejalnih krogih gibljejo v razponu 30,0-70,0 % (sliki 1 in 2).

Presejanost v prvem presejalnem krogu je bila 49,9-odstotna in 52,8-odstotna
v drugem krogu (tabela 2). Podatki presegajo mednarodno dolo¢eno spre-
jemljivo raven, ki je opredeljena s 45 ali veC odstotki presejanosti [5, 13].
Presejanost prikazuje deleZ oseb, ki so se udeleZile presejanja v programu
Svit in pomeni delez oseb, ki so vrnile komplete vzorcev blata, ustreznih za
analizo ali ne, glede na Stevilo oseb, ki so ustrezale merilom za vkljucitev v
presejanje [5, 13]. V vseh starostnih razredih, razen v razredu od 50 do 54
let, je skupna presejanost presegla 50,0 % ciljne populacije predvsem na
racun dobre odzivnosti Zensk (tabela 2). Za moske presejanost v nobenem
starostnem razredu ni presegla 50,0 %. Znotraj posameznih starostnih
razredov so razlike v presejanosti med spoloma tudi do 12,0 odstotnih tock.
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Slika 1. Odzivnost na vabilo po obcinah, prvi presejalni krog

Slika 2. Odzivnost na vabilo po obcinah, drugi presejalni krog
Tabela 2. Presejanost oseb po spolu in starostnih razredih za prvi in drugi presejalni krog
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Presejanost 1. presejalni krog 2. presejalni krog

Stevilo delez [%] Stevilo delez [%]

Skupna 246.916 49,9 % 252.653 52,8
Spol

zenski 136.470 54,9 139.052 57,9

moski 110.446 44,8 113.601 47,7
Starost [let]

50-54 80.745 47,1 83.059 49,5

55-59 58.128 50,3 63.044 52,8

60-64 63.872 53,3 71.094 55,8

65-69 44171 50,1 35.456 56,1

Test na prikrito krvavitev v blatu je v prvem presejalnem krogu opravilo
245.714 oseb, v drugem pa 251.948 (tabela 1). Pozitiven test je imelo
6,2 % oseb v prvem krogu in 6,0 % oseb v drugem krogu. V obeh prese-
jalnih krogih je bilo ve¢ pozitivnih testov pri starejSih in pri moskih. Na kolo-
noskopijo je bilo v prvem presejalnem krogu napotenih 14.147 (90,9 %)
pacientov, od katerih je preiskavo opravilo 13.919 (98,4 %) pacientov. Na
kolonoskopijo je bilo v drugem presejalnem krogu napotenih 14.124
(93,2 %) pacientov, preiskavo pa je opravilo 13.969 (98,9 %) pacientov
(tabela 1).

Med pacienti z opravljeno kolonoskopijo je bilo v prvem presejalnem krogu
odkritih 6,2 % karcinomov in 37,1 % pacientov je imelo napredovali adenom,
ki pomeni vecje tveganje raka (tabela 3). Poleg karcinomov, odkritih s kolo-
noskopijo Svit, je bilo odkritih Se 46 karcinomov na kolonoskopijah zunaj
programa, a so sledile pozitivnemu presejalnemu testu. V prvem presejal-
nem krogu sta bili zunaj programa Svit opravljeni 502 kolonoskopiji. Pri
osebah z znanim stadijem bolezni je bila bolezen odkrita v zgodnji fazi v
70,2 % primerih, stadij | in Il (tabela 4). Po doslej zbranih podatkih je bilo na
kolonoskopijah Svit v drugem presejalnem krogu odkritih 382 karcinomov
(2,7 %) in 4.406 (31,5 %) oseb je imelo napredovali adenom. Podatki o
kolonoskopijah, ki so sledile pozitivnemu presejalnemu testu in bile oprav-
liene zunaj programa, ter o odkritih najdbah se Se zbirajo.
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Tabela 3. NajhujSe najdbe pri kolonoskopiji v prvem presejalnem krogu

NajhujSa najdba 1. presejalni krog
Stevilo delez [%]
Karcinom* 862 6,2
Nevroendokrini tumor 11 0,1
Napredovali adenom 5.159 37,1
Ne-napredovali adenom 1.711 12,3
Sesilna serirana lezija 53 0,4
Hiperplasti¢ni polip 627 4,5
Druge ne-neoplasti¢ne najdbe 667 4,8
Najdbe brez histologije 2.452 17,6
Brez najdb 2.377 17,1
Skupaj 13.919 100,0

*Poleg 862 karcinomov, odkritih na kolonoskopiji Svit je bilo odkritih Se 46 primerov
karcinoma na kolonoskopijah zunaj programa, a so sledile pozitivnemu prese-
jalnemu testu.

Tabela 4. Stadij rakov, odkritih v prvem presejalnem krogu

1. presejalni krog

Stevilo delez
I. stadij TINX (T1 Nx Mx)* 194 22,8
I. stadij (T1/2 NO MO) 226 26,6
II. stadij (T3/4 NO MO) 177 20,8
1. stadij (kateri koli T N1/2 MO) 202 23,8
IV. stadij (kateri koli T N1/2 M1) 51 6,0
?tkal:j‘i)jzjrrzﬂ(ov z dolo¢enim 850 100,0

*Potrebna je bila le endoskopska odstranitev.

**\/ prvem presejalnem krogu je bilo na kolonoskopijah, opravljenih znotraj progra-
ma Svit, odkritih 862 rakov, vendar za 12 rakov ni bilo mogoce pridobiti podatka o
stadiju.
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ZAKLJUCEK

Pilotna faza programa Svit v letu 2008 in prvi presejalni krog sta potrdila,
da je algoritem programa v praksi izvedljiv. Odzivnost v presejalni program,
delez presejanih oseb in delez odkritih rakov v stadiju | in Il je pomemben
pokazatelj uspeSnosti ter ucinkovitosti programa. Z namenom doseganja
zastavljenih ciljev in uspe$nosti programa bi se moralo vanj vkljuciti 70 %
povabljenih. Podatki kaZejo, da se z organiziranim programom presejanja
dosega pomemben premik stadija bolezni v zgodnje oblike raka, ko je
zdravljenje uspesnejSe in pricakovano prezivetje vecje v primerjavi s
podatki pred letom 2009, ko organiziranega presejanja v Sloveniji e ni bilo.
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g;LEDALIéKA IGRA V PROMOCIJI ZDRAVEGA NACINA
ZIVLJENJA OTROK

Branislava Belovi¢

Danes imamo vse ve¢ dokazov o primernosti in uspesnosti promocije
zdravja otrok z igro, zabavo in humorjem. Ta pristop se Ze dalj ¢asa
uspesno uporablja v vzgoji in izobraZevanju.

GledaliS¢e kot izobrazevalni medij uporablja zabavo in humor, da bi pritegnil
otroSko pozornost. U¢i z interakcijo med dejanskim in izmisljenim kontekstom.
Uporaba gledaliske igre (dramska igra, lutkovna igra) v promociji zdravja,
enako kot v procesu izobrazevanja, uspesno bogati tradicionalne metode,
prinaSa boljSo komunikacijo, spodbuja identifikacijo in spontano izrazanje
tem primeru medij za u€enje in poucevanije (tudi vsebin s podrocja krepitve
in varovanja zdravja) ter otrokov celostni razvoj. Lahko jo uporabimo za
promocijo zdravja na podro¢ju prehrane, telesne dejavnosti, za
prepreCevanje uzivanja drog in alkohola ...).

Uporaba gledaliSke igre v izobraZevanju in promociji zdravja sloni na social-
no-kognitivni teoriji. Podprta je z idejo, da se posameznik uci z opazovanjem
drugih in sprejema povratne informacije od drugih. Gre za samorefleksijo in
interakcijo med osebo in okoljem. Na sploSno je cilj ozaveS¢anje, dvig
znanja, sprememba staliS¢ ali obnaSanja (v€asih vseh treh) pri udelezencih,
kar naj prispeva k boljSemu zdravju. U€inki promocije zdravja z gledaliSko
igro so najpogosteje kratkoroc¢ni, iziemoma dolgorocni, in to predvsem na
podro¢ju znanja, obnaSanja in staliS¢.

Spodbujanje zdravja z gledaliSko igro je uspeSnejSe, ¢e poleg igre vsebuje
Se druge aktivnosti in vklju€uje tudi starSe. GledaliSka igra, v kateri so otroci
igralci, je med drugim odli¢no orodje za posredovanje sporocila starSem, ki
v tem primeru postanejo bolj pozorni in dovzetni za ta sporocila. Sama gle-
dalisSka igra je lahko tudi odsko¢na deska za pogovor o kaki temi s podrocja
krepitve in varovanja zdravja.

V promocijo zdravja otrok lahko uspesno vklju¢imo profesionalno ali ama-
tersko izvedbo, ki jo pripravijo vzgoijitelji/ucitelji bodisi sami bodisi v sodelo-
vanju z otoki oziroma ucenci. Ker si vzgoijitelji in ucitelji med izobrazevanjem
pridobijo primerna znanja s tega podroc¢ja, lahko ta pristop uspesno upo-
rabljajo tudi pri spodbujanju zdravega nacina Zivljenja otrok.

Prav tako je danes mozno naijti zelo dobre gledaliSke igre, ki obravnavajo
tematiko zdravja, izvajajo pa jih profesionalne skupine. Ponudba tovrstnih
gledaliskih iger je cenovno dostopna.
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Najbolj nazorno lahko tovrstno gledalis€e prikazemo na primeru gledali¢a
KU-KUC. Gledalis¢e deluje ve¢ kot eno desetletje in je eno najbolj prepo-
znavnih gledaliS¢ za otroke v drZavi. Poleg zabave in estetskega doZivetja
predstave najmlajSim podajajo tudi Zelene vrednote. Tako na zabaven
nacin vzgajajo in ucijo otroke tudi o zdravem Zivljenju, gibanju in pomenu
zdrave prehrane ... Predstave so izrazito interaktivhe in v njih vsi otroci
postanejo del odra, kar Se dodatno prispeva k spodbujanju zdravja. Zgovoren
primer gledaliSke igre je predstava Vse najboljSe zate. Igra podaja pomen
zajtrka, zdrave prehrane, spoznavanje prehranske piramide, zdravega
nacina zivljenja in gibanja.

Predstava Vse najboljSe zate je z vidika promocije zdravja izjemno dober in
inovativen pouk oziroma metoda spodbujanja zdravega nacina prehrane
otrok. Obenem na igriv nacin ozaveSc¢a odrasle (strokovne delavce, starse).
Prav tako strokovnim delavcem daje iztoCnico za obravnavo zdrave pre-
hrane na razli¢nih stopnjah poucevanja in vzgoje. Pomembnost predstave
kot pristopa in metode spodbujanja zdravega nacina Zivljenja potrjujejo tudi
izsledki raziskav.

Predstava je Cudovito doZivetje za otroke in odrasle. Pri odraslih prebudi
otroka, ki doZivi predstavo na otro$ki, igriv in zabaven nacin. Med drugim je
tudi enkraten nacin za zmanjSevanje stresa. Torej, korist je dvakratna — za
otroke in za starSe.
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Science For A Better Life

“Zavezali smo se,
da bomo pomagali

zagotoviti vaSim
bolnikom ve¢ Moznosti
za boj protifsaku.”

“Moji bolniki morajo
sprejemati tezke
odloGitve. Zelim, da
imajo moznost izbire.”
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Tacenska 20, 1210 Ljubljana J www.maritim.si/Tel.: 01 512 83 20/ Fax.: 01 512 33 25

Smo podjetje, kjer kontinuirano spremljamo najnovejse pristope
pri odkrivanju in obravnavi rakavih obolenj in vam nudimo
optimalne, zanesljive in tehnolosko dovrsene dlagnostlcne teste
priznanih svetovnih proizvajalcev. :

(&) EIKEN CHEMICAL CO, LTD,

Eiken Chemical-analizatorji za odkrivanje prikrite krvavitve v
blatu

« The Binding Site-testi za dolo€anje prostih lahkih verig in testi
za dolo€anje tipa lahkih verig v razredih imunoglobulinov

+ Entrogen-molekularni testi za dﬁl I
na farmakoterapijo :

Obiscite nas na www.maritim.si
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From Nature for Life

Biotest AG

‘ reliable « trustworthy « competent

Your partner in
- Immunology
- Intensive Care
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Spremenili bomo pomen diagnoze rak.
Skupaj.

V druzbi Janssen ne delamo majhnih korakov. Nas dolgoroc¢ni cilj
je rakava obolenja spremeniti v bolezni, ki jih lahko preprecimo in
pozdravimo.

To ni lahko. Zato sodelujemo s strokovnjaki iz stevilnih akademskih
ustanoy, razli¢nimi podjetji in zdruZenji bolnikov.

Sodelujemo v Zelji doseci skupni cilj: spremeniti pomen diagnoze rak J a n Sse n '

za bolnike in njihove svojce.

Razvijamo inovativne nacine zdravljenja in se trudimo, da bi bili
dosegljivi vsem, ki jih potrebujejo.

Smo Janssen. Sodelujemo s svetom za zdravje vseh, ki na njem Zivimo.

Johnson & Johnson d.o.o., Smartinska 53, 1000 Ljubljana
T: 0140118 30, E: jac_slo@its.jnj.com
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Lynparza

olaparib=**e 17te][11%

kapsule 50 mg

Imam raka J \EMikoV.

~, TESTIRAJ ME

na Pri§o+no§+ mv+aoy'@ Fona BRCA.

ZDRAVI ME

z zdravilom anpana.*

Ce ima bolnica z mutacijo gena BRCA ponovitev raka jajénikov, obéutljivega na platino,
ji zdravilo Lynparza lahko pomaga v boju proti bolezni.

¥ Za to zdravilo se izvaja dodatno spremljanje varnos-
ti. Tako bodo hitreje na voljo nove informacije o njegovi
varnosti. Zdravstvene delavce naprosamo, da poro¢ajo
o katerem koli domnevnem neZelenem u¢inku zdravila.
ZDRAVILO Lynparza 50 mg trde kapsule. Ena kapsula
vsebuje 50 mg olapariba. INDIKACIJE Zdravilo Lyn-
parza je kot monoterapija indicirano za vzdrzevalno
zdravljenje odraslih bolnic z mutacijo gena BRCA (ger-
minalno ali somatsko) pri katerih je priSlo do ponovitve
slabo diferenciranega seroznega epitelijskega raka
jajénikov, karcinoma jajcevodov in primarnega perito-
nealnega karcinoma, obéutljivega na platino, ki so v
popolnem ali delnem odzivu na kemoterapijo na osnovi
platine. ODMERJANJE Priporoéeni odmerek zdravila
Lynparza je 400 mg (osem kapsul) dvakrat na dan; to
ustreza celotnemu dnevnemu odmerku 800 mg. Bol-
nice morajo zaceti zdravljenje z zdravilom Lynparza na-
jpozneje v 8 tednih po zadnjem odmerku sheme zdravl-
jenja na osnovi platine. Zdravljenje je priporocljivo
nadaljevati do napredovanja osnovne bolezni. Zdravl-
jenje z zdravilom Lynparza mora uvesti in nadzorovati
zdravnik, ki ima izkuSnje z uporabo zdravil proti raku.
Pred uvedbo zdravljenja z zdravilom Lynparza mora-
jo imeti bolnice potrjeno mutacijo gena BRCA (gen
dovzetnosti za raka dojk), bodisi germinalno bodisi v
tumorju. Mutacijsko stanje BRCA mora dologiti izkusen
laboratorij z validirano testno metodo. Genetsko sveto-
vanje bolnicam z mutacijami BRCA je treba opraviti v
skladu z lokalnimi predpisi. Ce bolnica izpusti odmerek
zdravila Lynparza, mora vzeti naslednji normalni od-
merek ob obicajno predvidenem casu. Zdravljenje je
mogoce prekiniti za obvladanje neZelenih uinkov; v
postev pride zmanjSanje odmerka. V primeru potrebe
po zmanj3anju odmerka je priporo¢eno zmanj3anje od-
merka na 200 mg dvakrat na dan. Ce je potrebno $e do-
datno zmanjSanje odmerka, pride v potev zmanj3anje
na 100 mg dvakrat na dan. Starejsim bolnicam zacet-
nega odmerka ni treba prilagoditi. Zdravilo Lynparza
se lahko uporablja pri bolnicah z blago okvaro ledvic
(ocistek kreatinina > 50 ml/min). Uporaba zdravila
Lynparza pri bolnicah z zmerno okvaro ledvic (oCistek
kreatinina < 50 mi/min) ali hudo okvaro ledvic (oistek
kreatinina < 30 ml/min) ni priporocljiva. Zdravila Lyn-
parza ni priporocljivo uporabljati pri bolnicah z okvaro
jeter (bilirubin v serumu ve¢ kot 1,5-kratna zgornja
normalna meja), ker varnost in ucinkovitost nista ugot-
ovljeni. Odmerka ni treba prilagoditi glede na etni¢no
pripadnost. Klini¢nih podatkov o bolnicah s stanjem
zmogljivosti od 2 do 4 je zelo malo. Varnost in u¢inkov-
itost zdravila Lynparza pri otrocih in mladostnikih nista
bili dokazani. Zdravilo Lynparza je za peroralno upora-

bo. Hrana vpliva na absorpcijo olapariba, zato morajo
bolnice zdravilo Lynparza vzeti vsaj eno uro po jedi ter
po moznosti ne smejo jesti do 2 uri po uporabi zdravi-
la. KONTRAINDIKACIJE Preobcutljivost na zdravilno
ucinkovino ali katero koli pomoZno snov. Dojenje med
zdravljenjem in en mesec po zadnjem odmerku. OPO-
ZORILA IN PREVIDNOSTNI UKREPI Hematotoksi¢ni
ucinki: Pri bolnicah, zdravljenih z olaparibom, so bili
opisani hematotoksi¢ni ucinki, vklju¢no s klini¢no di-
agnozo in/ali laboratorijskimi izsledki, na splosno blage
ali zmerne (stopnja 1 ali 2 po CTCAE) anemije, nevtro-
penije, trombocitopenije in limfocitopenije. Bolnice ne
smejo zaceti zdravljenja z zdravilom Lynparza, dokler
ne okrevajo po hematotoksi¢nih u€inkih predhodnega
zdravljenja proti raku. Preiskava celotne krvne slike
je priporo€ljiva na zafetku zdravljenja, potem vsak
mesec prvih 12 mesecev zdravljenja in pozneje redno,
da bi odkrili klinicno pomembne spremembe katere koli
vrednosti med zdravljenjem. Ce se pri bolnici pojavijo
hudi hematotoksiéni u€inki ali je odvisna od transfuzij
krvi, je treba zdravljenje z zdravilom Lynparza prekin-
iti in uvesti ustrezno hematolo3ko testiranje. Ce krvne
vrednosti ostanejo kliniéno nenormalne 3e 4 tedne po
prekinitvi uporabe zdravila Lynparza, je priporotljivo
opraviti preiskavo kostnega mozga in/ali krvno cito-
genetsko analizo. Mielodisplastiéni sindrom/akutna
mieloiéna levkemija: Pri majhnem 3tevilu bolnic, ki so
prejemale zdravilo Lynparza samo ali v kombinaciji z
drugimi zdravili proti raku, je bil opisan mielodisplas-
ti€ni sindrom/akutna mieloi¢na levkemija (MDS/AML);
vetina teh primerov se je koncala s smrtjo. Ce je med
zdravljenjem z zdravilom Lynparza potrjen MSD in/
ali AML, je bolnico priporoéljivo ustrezno zdraviti. Ce
je priporoéljivo dodatno zdravljenje proti raku, je po-
trebno zdravljenje z zdravilom Lynparza prekiniti in
se ga ne sme dajati v kombinaciji z drugimi zdravili
proti raku. Pnevmonitis: Pri majhnem Stevilu bolnic,
ki so prejemale olaparib, so porocali o pnevmonitisu,
v nekaterih primerih tudi s smrtnim izidom. Ce se pri
bolnici pojavijo novi ali poslab3ajo obstojeéi dihalni
simptomi, npr. dispneja, kaselj in zvisana telesna tem-
peratura, ali se jim pojavi kak$na radioloSka nepravil-
nost, je treba zdravljenje z zdravilom Lynparza prekiniti
in takoj opraviti preiskave. Ce je pnevmonitis potrjen,
je treba zdravljenje z zdravilom Lynparza prekiniti in
bolnico ustrezno zdraviti. MEDSEBOJNO DELOVAN-
JE Z DRUGIMI ZDRAVILI V primeru so¢asne uporabe
olapariba v kombinaciji z drugimi zdravili proti raku,
vkljuéno z zdravili, ki poSkodujejo DNA, je potrebna
previdnost, bolnice pa je potrebno skrbno spremljati.
Za presnovni oCistek olapariba so pretezno odgovorni

izoencimi CYP3A4/5. Klini€nih $tudij za oceno vpliva
znanih zaviralcev in induktorjev CYP3A niso izvedli,
zato se je med uporabo olapariba priporoéljivo izogniti
znanim mo¢&nim zaviralcem (npr. itrakonazolu, telitro-
micinu, klaritromicinu, okrepljenim zaviralcem proteaz,
indinavirju, sakvinavirju, nelfinavirju, boceprevirju,
telaprevirju) ali induktorjem teh izoencimov (npr. feno-
barbitalu, fenitoinu, rifampicinu, rifabutinu, rifapentinu,
karbamazepinu, nevirapinu in Sentjanzevki). In vitro je
olaparib substrat efluksnega prena3alca P-gp. Olaparib
lahko in vitro zavira CYP3A4 in ni mogoce izkljuciti, da
lahko in vivo poveca izpostavljenost substratom tega
encima. Zato je potrebna previdnost pri socasni upora-
bi olapariba s substrati CYP3A4, 3e zlasti s tak3nimi, ki
imajo ozko terapevtsko okno (npr. simvastatin, cisaprid,
ciklosporin, ergot alkaloidi, fentanil, pimozid, sirolimus,
takrolimus in kvetiapin). KolikSen je potencial olapariba
za indukcijo CYP3A, CYP1A2, CYP2B6, CYP2C9, CY-
P2C19 in P-gp ni znano; ni mogoce izkljuciti moZnosti,
da olaparib po so€asni uporabi zmanjsa izpostavljenost
substratom teh presnovnih encimov in transportne
beljakovine. In vitro lahko olaparib zavira P-gp in je
zaviralec BRCP, OATP1B1, OCT1 in OCT2. Ni mogoce
izkljuciti moZznosti, da olaparib poveca izpostavljenost
substratom P-gp (npr. statinom, digoksinu, dabigatra-
nu, kolhicinu), BRCP (npr. metotreksatu, rosuvastatinu
in sulfasalazinu), OATPIB1 (npr. bosentanu, glibenkla-
midu, repaglinidu, statinom in valsartanu), OCT1 (npr.
metforminu) in OCT2 (npr. kreatininu v serumu). Se
zlasti je previdnost potrebna, e se olaparib uporablja
v kombinaciji s katerim koli statinom. NOSECNOST IN
DOJENJE Zenske v rodni dobi ne smejo biti nosege na
zacetku zdravljenja z zdravilom Lynparza in ne sme-
jo zanositi med zdravljenjem. Pri vseh Zenskah pred
menopavzo je potrebno pred zdravljenjem opraviti test
noseénosti. Zenske v rodni dobi morajo med zdravljen-
jem z zdravilom Lynparza in Se en mesec po prejetju
zadnjega odmerka uporabljati u€inkovito kontracepci-
jo. Zaradi moZnega medsebojnega delovanja olapariba
s hormonsko kontracepcijo je treba razmisliti o dodatni
nehormonski kontracepciji in rednem opravljanju tes-
tov nosecnosti med zdravljenjem. Zdravilo Lynparza
je kontraindicirano med obdobjem dojenja in, glede na
farmakolo$ke lastnosti, Se en mesec po prejetju zadn-
jega odmerka. / IMETNIK DOVOLJENJA ZA PROMET
Z ZDRAVILOM AstraZeneca AB, SE-151 85 Sédertalje,
Svedska / DATUM ZADNJE REVIZIJE BESEDILA De-
cember 2014

Pred predpisovanjem, prosimo, preberite celoten
povzetek glavnih znacilnosti zdravila.

*Zdravilo Lynparza v Sloveniji $e ni razvr§¢eno na listo zdravil.
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© V druzbi Am

Smozv

kakovosti
in zanesljivosti

Kontrola kakovosti in zanesljiva oskrba sta vsaj toliko
pomembni kot dosezki znanstvenih inovacij.

Druzba Amgen se Ze veC kot 30 let z vso zavzetostjo,
predanostjo in Zeljo po popolnosti trudi za vsako svojih zdravil.

BIOTECHNOLOGY
BYAMGEN' |

Za dodatne informacije obiscite

biotechnologybyamgen.com, kjer najdete vec ‘
podatkov o kakovosti in zanesljivosti oskrbe, Ki sta i
tako pomembni za uspesno zdravljenje vasih bolnikov. }

©2015' Amgen Iné. Vse pravice pridrzane. SLHR-SL-C-BBA:0815:112234
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ERBITUX
CETUXIMAB N\

See the difference

Individualizirano
zdravljenje za bolnike
z metastatskim

kolorektalnim rakom

Merck Serono Onkologija | Kljuc je v kombinaciji

Erbitux 5 mg/ml raztopina za infundiranje

Skrajsan povzetek glavnih znacilnosti zdravila

Sestava: En ml raztopine za infundiranje vsebuje 5 mg cetuksnmaha in pomozne snovi. Cetuksimab je
himerno 1gG; protitelo. P Zdravilo Erbitux je indicirano za zdravljenje
bolnikov z metastatskim kolorektalnim rakom z ekspresijo receptorjev EGFR in nemutiranim tipom RAS v
kombinaciji s kemoterapijo na osnovi irinotekana, kot primarno zdravljenje v kombinaciji s FOLFOX in kot
samostojno zdravilo pri bolnikih, pri katerih zdravljenje z oksaliplatinom in zdravljenje na osnovi irinotekana
ni bilo uspesno in pri bolnikih, ki ne prenasajo irinotekana. Zdvavwlo Erbitux je indicirano za zdravljenje

tveganje za pojav hude nevtropenije. Takéne bolnike je potrebno skrbno nadzorovati. Pri predpisovanju
cetuksimaba je treba upodtevati kardiovaskulamo stanje in indeks zmogljivosti bolnika in socasno dajanje
kardiotoksicnih uinkovin kot so fluoropirimidini. Ce je diagnoza ulcerativnega keratitisa potrjena, je treba
zdravljenje s cetuksimabom prekiniti ali ukiniti. Cetuksimab je treba uporabljati previdno pri bolnikin z
anamnezo keratitisa, ulcerativnega keratitisa ali zelo suhih oci. Cetuksimaba ne jajte za j
bolnikov s kolorektalnim rakom, ce imajo tumorje z mutacijo RAS ali pri katerih je tumorski status RAS
neznan. Interakeije: Pri kombinaciji s fluoropirimidini se je v primerjavi z uporabo fluoropirimidinov, kot
monoterapije, povecala pogostnost srcne ishemije, vkljucno z miokardnim infarktom in kongestivo srcno
ter sindroma dlani in stopal. V kombinaciji s kemoterapijo na osnovi platine se lahko

bolnikov z rakom skvamoznih celic glave in vratu v za lokalno napred,

bolezen in v kombmacul s kemoterapijo na osnovi platine za ponavhajocn se infali metastatsko bolezen.
Odmerjanje in nacin uporabe: Zdravilo Erbltux pn vseh md\kacuah infundirajte enkrat na teden. Pred
prvo infuzijo mora bolnik prejeti p in kortil i najmanj 1 uro
pred uporabo cetuksimaba. Zacetni odmerek je 400 mg cetuksimaba na m? telesne povriine. Vsi naslednji
tedenski odmerki so vsak po 250 mg/m?. Kontraindikacije: Zdravilo Erbitux je kontraindicirano pri bolnikih
z znano hudo preobéutljivostno reakcijo (3. ali 4. stopnje) na cetuksimab. Kombinacija zdravila Erbitux s
kemoterapijo, ki vsebuje oksaliplatin, je kontraindicirana pri bolnikih z metastatskim kolorektalnim rakom z
mutiranim tipom RAS ali kadar status RAS ni znan. Posebna opozorila in previdnostni ukrepi: Pojav hude
reakcije, povezane z infundiranjem, zahteva takoj$njo in stalno ukinitev terapije s cetuksimabom. Ce pri
bolniku nastopi blaga ali zmerna reakcija, povezana z infundiranjem, lahko zmanj3ate hitrost infundiranja.
Pripomtuivn je, da ostane hitrost infundiranja na nizji vrednosti tudi pri vseh naslednjih infuzijah. Ce se
pri bolniku pojavi kozna reakcija, ki je ne more prenasati, ali huda kozna reakcija (= 3. stopnje po kriterijih
CTCAE), morate prekiniti terapijo s cetuksimabom. Z zdravljenjem smete nadaljevati le, ¢e se je reakcija
izbolj$ala do 2. stopnje. Ce ugotovite intersticijsko bolezen plju¢, morate zdravljenje s cetuksimabom
prek'm , in bolnika ustrezno zdravm Zaradi moznosti pojava znizanja nivoja elektrolitov v serumu se
pred in periodicno med ljenjem s c priporoca dolocanje koncentracije elektrolitov v
serumu. Pri bolnikih, ki prejemajo c v kombinaciji s na osnovi platine, obstaja vecje
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poveca pogostnost hude ali hude penije. s
(XELOX) se lahko poveca pogostnost hude driske. Nezeleni uginki: Zelo pogosti (= 1/10): hipomagneziemija,
povecanje ravni jetrnih encimov, kozne reakcije, blage ali zmerne reakcije povezane z infundiranjem,
mukozitis, v nekaterih primerih resen. Pogosti (= 1/100 do < 1/10): dehidracija, hipokalciemija, anoreksija,
glavobol, konjunktivitis, driska, navzeja, bruhanje, hude reakcije povezane z infundiranjem, utrujenost.
Posebna navodila za shranjevanje: Shranjujte v hladilniku (2 °C - 8 °C). Pakiranje: 1 viala z 20 ml ali
100 ml raztopine. Nagin in rezim izdaje: lzdaja zdravila je le na recept-H. Imetnik dovoljenja za promet:
Merck KGaA, 64271 Darmstadt, Nemija.
Datum zadnje revizije besedila: junij 2014.

Pred predpisovanjem zdravila natan¢no preberite celoten Povzetek glavnih znacilnosti zdravila.

Samo za strokovno javnost.

Podrobnejse informacije so na voljo pri p imetnika 1ja za promet z

Merck d.o.0., Ameriska ulica 8, 1000 Ljubljana, tel.: 01 560 3810, faks: 01 560 3830, el. posta: info@merck.si
www.merckserono.net

www.Erbitux-international.com

Merck Serono is a
division of Merck
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Za zdravljenje odraslih bolnikov s

*anaplasti¢na limfomska kinaza MLKOR’

BISTVENI PODATKI 1Z POVZETKA GLAVNIH ZNACILNOSTI ZDRAVILA

XALKORI 200 mg, 250 mg trde kapsule

Za to zdravilo se izvaja dodatno spremljanje varnosti. Tako bodo hitreje na voljo nove informacije o njegovi varnosti. Zdravstvene delavee naprosamo, da porocajo o kateremkoli
domnevnem nezelenem uginku zdravila. Glejte poglavje 4.8 povzetka glavnih znaGilnosti zdravila, kako porocati o nezelenih uginkih.
Sestava in oblika zdravila: Ena kapsula vscbuje 200 mg ali 250 mg krizotiniba. Indikacije: Zdravljenje odraslih bolnikov s predhod im nedrobnoceli¢ni
pljuénim rakom (NSCLC - non-small cell lung cancer), ki je ALK ( kinaza) pozitiven. Odmerjanje i in nacin upurabe' Zdrav]Janc mora uvesti in nadzorovati
zdravnik z izkusnjami z uporabo zdravil za zdravljenje rakavih bolezni. Preverjanje prisotnosti ALK: Pri izbiri bolnikov za zdravljenje z zdravilom XALKORI je treba opraviti
to¢no in validirano preverjanje prisotnosti ALK. Odmerjanje: Priporogeni odmerek je 250 mg dvakrat na dan (500 mg na dan), bolniki pa morajo zdravilo jemati brez prekinitev. Ce
bolnik pozabi vzeti odmerek, ga mora vzeti takoj, ko se spomni, razen &e do naslednjega odmerka manjka manj kot 6 ur. V tem primeru bolnik pozabljenega odmerka na sme vzeti.
Prilagajanja odmerkov: Glede na varnost uporabe zdravila pri posameznem bolniku in kako bolnik zdravljenje prenasa, utegne biti potrebna prekinitev in/ali zmanjsanje odmerka
zdravila na 200 mg dvakrat na dan; & je potrebno Se nadaljnje zmanjSane, pa znasa odmerck 250 mg enkrat na dan. Prilagajanj odmerkov pri hematoloski in nehematoloski
(povetanje vrednosti AST, ALT, bilirubina; ILD/pnevmonitis; podaljSanje intervala QTec, ) glejte p 1in 2 v povzetku glavnih znatilnosti zdravila.
Okvara jeter: Pri blagi in zmerni okvari je zdravljenje treba izvajati previdno, pri hudi okvari se zdravila ne sme uporabl]au Okvara ledvic: Pri blagi in zmerni okvari prilagajanje
zacetnega odmerka ni priporoceno. Pri hudi okvari ledvic (ki ne zahteva peritonealne dialize ali hemodialize) je odmerek 250 mg peroralno enkrat na dan; po vsaj 4 tednih zdravljenja
se lahko poveca na 200 mg dvakrat na dan. Starejsi bolniki (= 65 let): V primerjavi z mlajsimi bolniki niso opazili nobenih splosnih razlik v varnosti ali ucinkovitosti. Pediatricna
populacija: Varnost in ucinkovitost nista bili dokazani. Nacin uporabe: Kapsule je treba pogolmm cele, z neka} vode, s hrano ali brez nje. Ne sme se jih zdrobiti, raztopiti ali odpreti.
Izogibati se je treba uzivanju grenivk, grcmvkmcsd soka ter uporabi § ke. Kontrai na krizotinib ali katerokoli pomozno snov. Huda okvara jeter.
Posebna npnzonla in p. i ukrepi: Dolocanje statusa ALK: Pomembno je izbrati dobro validi in robustno ijo, da se iz lazno negativnim ali lazno

g Zaradi jemanja zdravila je prislo do hepatotoksi¢nosti s smrtnim izidom. Delovanje jeter, vkljucno z ALT, AST in skupnim bilirubinom,

]e treba preveriti enkral na teden v prvih 2 mesecih zdravljenja, nato pa enkrat na mesec in kot je kliniéno indicirano. Ponovitve preverjanj morajo biti pogostejse pri pov ecan]lh
vrednosti stopnje 2, 3 ali 4. Intersticijska bolezen pljuc/pnevmonitis: Lahko se pojavi huda, Zivljenjsko nevarna in/ali smrtna intersticijska bolezen plju¢ (ILD - interstitial lung
disease)/p . Bolnike s ki na ILD/pr . je treba sp dravljenje pa prekiniti ob sumu na ILD/pnevmonitis. Podaljsanje intervala OT:
Opazali so ded]_]sdnJC intervala QTe. Pri bolnikih z jed ikardijo, intervala QTe v ans ali predispozicijo zanj, pri bolnikih, ki jemlicjo antiaritmike ali
druga zdmu]a ki podaljs jami litov je treba zdravilo uporabljati prcv:dno potrebno je

C]O mlcrval QT ter pri bolnikih s jeco sréno boleznijo in/ali

)
redno EKG, ja ledvic; pmskavl EKG in elektrolitov je treba opravm ¢imbliZje uporabi prvega odmerka potem se priporoca redno spremljanje.

Bmdz/card/] A Lahko se po] avi slmplomalska bradlkard lahko se razvije ve¢ tednov po zacetku zdravl_]en] a); 1zog1ball se je treba uporabl krizotiniba v kombinaciji z drugimi zdravili,
jot je treba prilagoditi odmerek. inle V klini¢nih p so poro¢ali o nevtropemjl levkopemjl in

febn]m nevtropem]l (pri manJ kot 1% bolnlkov) Spremlja(l je treba popolno krvno sliko (pogostejse preiskave, ¢e se opazijo abnormalnosti stopnje 3 ali 4 ali ¢e se pojavi povisana
telesna ali okuzba). Perforacija -V Klinicnih studijah so porocali o perforacijah v prebavilih, v obdobju trzenja pa o smrtnih primerih perforacij v prebavilih.
Krizotinib je treba pri bolnikih s lvnganjcm L«'_\ nastanck perforacije v prebavilih uporabljati previdno; bolmkl pri kalcnh se l'aLVl_](, perforacija v prebavilih, se morajo prcnchau
zdravm s knzoumbom bolmke je treba poucm o prv:h znaklh perforacije in jim svelm ati, na] se Vplivi na vid: Opazali so motnje vida; ¢e so
i se _|e treba 1 pregledu Histol , ki ne. nalmzujg adenolmrcmoma Na vol_]o so le omejeni podatki pri NSCLC, ki je

ALK pozmven in ima I Cilnosti kl ne j ji jez druglml zdravili in druge oblike interakeij: Zdravila, ki lahko povecajo
koncentracije krizotiniba v plazmi (atazanavir, indinavir, nelfinavir, r|tonav|r akvinavir, i 1, vorikonazol, klar , telitromicin, troleandomicin), tudi

grenivke in grenivkin sok. Zdravila, ki lahko zmanj3ajo koncentracije krizotiniba v plazmi (karbamazepin, fenobarbital, fenitoin, rifabutin, rifampicin, Sentjanzevka). Zdravila, katerih
koncentracije v plazmi lahko krizotinib spremeni (midazolam, alfentanil, cisaprid, ciklosporin, derivati ergot alkaloidov, fentanil, pimozid, kinidin, sirolimus, lakrollmus , bupropion,
efavirenz, peroralni komracepml raltegravir, irinotekan, morfin, ualukson digoksin, dabigatran, kolhicin, pravastatin, me&fom—un ) d). Zdravila, ki interval
QT all k| la.hko povzrocl]o Torsades de pointes (klmdm dlsoplramld amlodaron sotalol, dofetilid, ibutilid, metadon, cisaprid, moksifloksacin, antipsihotiki). Zdravila, ki povzroca_]o
¢nih receptorjev beta, klomdm, guanﬁcm dlgoksm meﬁokm antiholinesteraze, pilokarpin). Plodnost, nose¢nost in dojenje:
Zenske v mdm dobi se morajo izogibati zanositvi. Med zdravljenjem in najmanj 90 dni po njem je treba uporahhau ustrezno kontracepcuo (velja tudi za moske). Zdravilo lahko
skoduje plodu in se ga med nosecnostjo ne sme uporabljati, razen ce klinicno stanje matere ne zahteva takega zdravljenja, Matere naj se med jemanjem zdravila dojenju izogibajo.
Zdravilo lahko zmanjSa plodnost moskih in Zensk. Vpliv na sposobnost voZznje in upravljanja s stroji: Lahko se poj ]o simptomatska bradikardija (npr sinkopa, omoma
hipotenzija), motnje vida ali utrujenost; potrebna je prevldnost NeZeleni ucinki: Najresnejsi neZeleni ucinki so | p1 in
intervala QT. Najpogostejsi nezeleni ucinki (> 25 %) so motnje vida, navzea, driska, bruhanje, zaprtje, edem, povecane vrednosti transaminaz in ulm_]enosl Oslall zelo pogosti
(= 1/10 bolnikov) nezeleni uéinki so: nevtropem_]a, anemija, pomanjkanje apeuta nevropatua disgevzija, omotica. Nacin in rezim |zda]e. Predplsovanje in izdaja zdravlla]e le na
recept, zdravilo pa se blja samo v b se lahko pri ju zdravljenja na domu ob odpustu i ljenju. Imetnik
dovoljenja za promet: Pfizer Limited, Ramsgate Road, Sandwich, Kent, CT13 9NJ, VCllkA Britanija. Datum zadnje revizije hesednla' 23.04. 20]5
Pred predpisovanjem se seznanite s celotnim povzetkom glavnih znacilnosti zdravila.
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Pfizer Luxembour% SARL, GRAND DUCHY OF LUXEMBOURG, 51, Avenue J.F. Kennedy, L-1855,
Pfizer podruznica Ljubljana, Letaliska cesta 3¢, 1000 Ljubljana



SIEMENS

Vec zdravstvenih zgodb
s srecnim koncem.

Siemensova tehnologija pomaga dati druzinam odgovore,
ki jih potrebujejo, ko jih potrebujejo.

www.siemens.si

Ko nekdo resno zboli, se spremeni zgodba njegovega Zivljenja.

S pomocjo inovativnih Siemensovih tehnologij se zdravstveni delavci povsod
po svetu lahko ucinkoviteje borijo z boleznimi. Pacientom in njihovim
skrbnikom povecujejo moznosti, da se bo njihova zgodba koncala s “sre¢no
do konca dni”.

Answers for life.



je treba veliko naporov,




