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1 Uvod

Danes zivimo v debelilnem okolju —to je v okolju, v katerem je ¢lovek izpostavljen Stevilnim moznostim
prevelikega energijskega vnosa in obenem premajhne porabe. To pomeni, da je ponudba hrane taka,
da lahko hitro vnesemo v telo veliko koli¢ino (praznih) kalorij, obenem pa zaradi danasnjega sedecega
Zivljenjskega sloga teh kalorij ne porabljamo. Evolucijska razlaga debelosti pravi, da je ¢loveski
organizem narejen za gibanje, ne pasivnost, in za uZivanje energijsko redke, hranilno bogate hrane.
Pod temi pogoji fizioloSko delujemo dobro, saj je nas organizem rezultat milijone let trajajocega
prilagajanja na okolje, za katerega sta bila do druge polovice 20. stoletja znacilna predvsem
pomanjkanje hrane in zahtevno fizicno delo — in to je veljalo tudi za otroke. Pridobivanje telesne teze
je zato v najvecji meri posledica normalne reakcije normalnih ljudi, vendar v nenormalnih razmerah.

Nacionalni inStitut za javno zdravje je sodeloval pri skupnem ukrepu Joint Action on Nutrition and
Physical Activity (JANPA), katerega glavni cilj je prispevati k ustavitvi narasc¢anja prekomerne telesne
teZe in debelosti otrok in mladostnikov v drzavah ¢lanicah EU do leta 2020. JANPA prispeva k
Evropskemu akcijskemu nacrtu za otrosko debelost 2014-2020 (www.janpa.eu). Pricujo¢a monografija
je nastala kot nadgradnja sodelovanja v skupnem ukrepu.

Precej znanja je Ze zbranega o stroskih, povezanih z zdravstveno oskrbo odraslih in razlicnih vrstah
stroSkov zaradi debelosti pri odraslih. Breme debelosti za mlajSo populacijo pa je v Studije redko
vklju€eno. V prihodnosti bo potrebnega vec€ raziskovanja za razumevanje vpliva otroske debelosti na
zdravje ter za opredeljevanje stroskov, ki niso povezani z zdravstvom. Monografija prispeva k
zapolnjevanju vrzeli v dokazih za razumevanje ekonomskih parametrov otroSke debelosti v
vseZivljenjskem poteku ter ukrepanjem pri otrodki debelosti. Zeli torej prispevati k opisu dolgoro¢nih
(vsezivljenjski) vpliv in stroskov danasnje otroske debelosti. V prihodnosti pricakujemo, da bo na
podlagi postavljenih izhodiS¢ mozZno oceniti tudi ekonomske in druzbene koristi zmanjSane otroske
debelosti.

1.1 Proces priprave monografije

Pripravljen je bil izbor in pregled objavljene literature, ki vkljucuje prevalenco, zdravstvene in druge
vplive, zdravstveno oskrbo in druge stroske, dokaze in izkusnje povezane s socialnimi neenakostmi v
Sloveniji in Evropski Uniji ter upoSteva dostopnost in kakovost nacionalnih podatkov. Za lazje
razumevanje opredeljevanja stroSkovne ocene otroske debelosti so prikazane tudi osnove mozne
metodologije modeliranja, ki so bile uporabljene v skupnem ukrepu JANPA.

Sistematicni pregledi literature so povzeti iz dokumenta “Evidence paper and study protocols”, ki ga
je pripravil Irski institut za javno zdravje (IPH IRL, 2016).

1.2 Struktura monografije

Monografija je strukturirana po vsebinskih poglavjih:


http://www.janpa.eu/

— Poglavje 2 proucuje prevalenco otroske in mladostniske prekomerne telesne teZe in debelosti ter
se opira na ¢asovne trende prevalence ter neenakosti. Zacne se z kratkim opisom nacina merjenja
prekomerne telesne teze in debelosti.

— Poglavje 3 navaja prevalenco otroSke in mladostniske prekomerne telesne teze in debelosti v
Sloveniji

— Poglavje 4 povzema sistematicen pregled Queally in sodelavcev (2016), ki zdruZuje dokaze o vplivu
prekomerne telesne teZe in debelosti v otroski in mladostniski dobi. Pregled vkljucuje 17
objavljenih ¢lankov, skupaj z dokazi 81-ih virov na to temo.

— Poglavje 5 prikazuje dokaze o vplivu prekomerne telesne teze in debelosti otrok in mladostnikov v
Sloveniji.

— Poglavje 6 prikazuje povzet pregled McCarthy in sodelavcev (2016) glede vpliva otroske in
mladostniske prekomerne telesne teZe in debelosti v odrasli dobi. Pregled zdruZuje 13 preglednih
¢lankov in 10 posamicnih Studij.

— Poglavje 7 navaja slovenske Studije vpliva otroske in mladostniSke prekomerne telesne teZe in
debelosti v odrasli dobi.

— Poglavje 8 predstavlja metodologijo zbiranja podatkov v Sloveniji, za namene priprave strokovnih
izhodis¢ za stroskovno oceno.

— V poglavju 9 so predstavljeni programi, ki ciljajo na zmanjsanje otroske debelosti.

— Poglavje 10 predstavlja orodja in politike, usmerjene v zmanjSevanje otroske debelosti.

1.3 Pregled slovenske literature

Pregled slovenske literature je potekal s pomocjo brskalnika Google. Opredelili smo vec iskalnih
strategij.

V slovenscini in anglescini smo iskali objavljena dela avtorjev, ki so se v preteklosti ali se Se zdaj v nasem
prostoru ukvarjajo s temami, povezanimi z debelostjo otrok ali odraslih ljudi (po abecednem vrstnem
redu): Tadej Battelino, Natasa Bratina, PrimozZ Kotnik, Rado Pisot, Gregor Starc, Janko Strel, Mojca
Gabrijelcic¢ Blenkus, Studija ATROS, Gregor Jurak, Marjeta Kovac, Nasata Fidler Mis, Bostjan Simunic,
Martin Bigec, Damjana Podkrajsek.

Literaturo smo iskali tudi po klju¢nih besedah: (otroska) debelost, prevalenca prekomerne telesne teze
in debelosti, bolezni, povezane z debelostjo, stroski zaradi debelosti itd.

Upostevali smo tako slovenske kot angleske klju¢ne besede. lzvlecek iskanega prispevka v anglescini je
bil priporocljiv, ne pa obvezen.



2 Prevalenca prekomerne telesne teZe in debelosti (povzeto po
IPH IRL, 2016)

Poglavje prikazuje zadnje podatke otroske prekomerne telesne teze in debelosti, vklju¢no z
neenakostmi in trendi preteklih let:

— Najpogosteje uporabljeno merilo prekomerne telesne teze in debelosti je indeks telesne mase
(ITM). Za otroke se trenutno uporabljajo rastne krivulje za razvrs¢anje otrok v kategorije
prehranjenosti; v Evropi se uporablja sistem IOTF - International Obesity Task Force.

— Vletu 2013 je bila prevalenca prekomerno tezkih in debelih otrok in mladostnikov (starost od 2 do
19 let) visja v zahodni Evropi (24,2 % deckov in 22,0 % deklic) kot v vzhodni Evropi (okoli 19 % pri
obeh spolih) in centralni Evropi (21,3 % deckov in 20,3 % deklic) (Ng in sod., 2014).

— Drugi krog raziskave COSI (the Childhood Obesity Surveillance Initiative), ki je bila izvedena v letih
2009-2010. Glavni podatki raziskave iz 13 evropskih drzav so srednje vrednosti prekomerno
telesno tezkih (13,7 %) in debelih (6,7 %) fantov ter prekomerno telesno tezkih (15,7 %) in debelih
(6,7 %) deklic (Wijnhoven in sod., 2014a). Pet sodelujoCih drzav sodeluje pri JANPA.

— Studije neenakosti v povezavi s prevalenco otroske debelosti, v splosnem opisujejo povezavo med
socio-ekonomskim statusom in omenjeno prevalenco. NajmocnejSo povezavo je moc opaziti pri
izobrazbi starSev (Shrewsbury in Wardle, 2008). Prav tako obstaja povezava med imigranti ter
prevalenco prekomerne telesne teZe in debelosti (Labree in sod., 2011). Z prekomerno telesno
teZo in debelostjo se povezuje tudi razlicne druge spremenljivke; te, ki so povezane s socialno
ekonomskim statusom vkljucujejo ITM starSev, dojenje, telesno aktivnost in vnos hrane.

— Po vsej Evropi je vec kot polovica odrasle populacije prekomerno telesno tezka ali debela. Opaziti
je zmanjsanje naras¢anja trenda debelosti, ni pa prepricljivih dokazov o upadanju prekomerno
telesno tezkih ali debelih.

2.1 Meritve prekomerne telesne teze in debelosti

Metode s katerimi merimo prekomerno telesno tezo ali debelost, lahko razdelimo v posredne in
neposredne. Neposredne metode ocenjujejo skupno maso mascobe v telesu, medtem ko posredne
(oziroma antropometric¢ne) meritve mascevja vkljucujejo meritve pasu, bokov in ostalih meritev, kozno
gubo in razmerja med izmerjeno visino in teZo. Pri tem je najpogosteje uporabljen indeks telesne mase
— ITM (Lobstein in sod., 2004).

Antropometri¢ne meritve so cenej$e in prepricljivejde, ampak manj natanéne. Stevilne $tudije
uporabljajo metodo samoporocanja visine in teze zaradi prakti¢nih razlogov, raziskovalci pa lahko sami
izracunajo ITM. V nadaljevanju je opisana najpogosteje uporabljena antropometricna metoda za
merilo debelosti pri otrocih in mladostnikih: tj. ITM (Lobstein in sod.,2004; Krebs in sod., 2007; in Horan
in sod., 2015).



2.1.1 Indeks telesne mase (ITM)

Indeks telesne mase (ITM) je antropoloska mera, ki je definirana kot telesna masa v kilogramih, deljena
s kvadratom telesne viSine v metrih. Po navedbah Svetovne zdravstvene organizacije (WHO) World
Health Organization (2000), ITM “zagotavlja najbolj uporabno lestvico merjenja debelosti. Uporablja
se lahko za ocenjevanje prevalence debelosti v populaciji v povezavi z tvegan;ji.”

Pri odrasli populaciji se vrednosti med 25 kg/m? in 30 kg/m? uporabljajo za definiranje prekomerne
telesne teze in debelosti. Dodatno so razdeljene v podkategorije debelosti razreda |, Il in Ill, kot je

prikazano v Tabeli 1 (World Health Organization, 2000).

Tabela 1: Razvrstitev ITM za odraslo populacijo in pripadajoce kategorije tveganja

Razvrstitev ITM obmocje Kategorija tveganja
Podhranjenost <18,50 Nizko (ampak povecano tveganja za druga obolenja)
Normalna telesna teza 18,50 — 24,99 Povprecno
Prekomerna telesna teza | 25,00 - 29,99 Povisano
Debelost razreda | 30,00 - 34,99 Zmerno
Debelost razreda 35,00 -39,99 Visoko
Debelost razreda lll > 40,00 Zelo visoko

Vir: Povzeto iz World Health Organization (2000, Tabela 2.1).

Pri otrocih in mladostnikih je potrebno ITM oceniti glede na referen¢ne standarde, ki so prilagojeni
otrokovi starosti in spolu, saj ITM bistveno narasca s starostjo otroka in se razlikuje po spolu (Cole in
sod., 2000; Krebs in sod., 2007). Ti referencni standardi so razviti na podlagi reprezentativnega vzorca.
Uporabljajo se razli¢ni referencni standardi, med drugimi tudi »the International Obesity Task Force
(IOTF)«. IOTF razvrsca ITM po vrednostih populacije med 25 in 30 za starost med 0 in 18 let z uporabo
podatkov iz Brazilije, Velike Britanije, Hong Konga, Nizozemske, Singapurja in ZdruZenih drzav Amerike
(Cole in sod., 2000, 2007).

Uporaba ITM kot merjenje skupne mascobe v telesu pri otrocih je pomanijkljiva. Rastne krivulje so bile
razvite kot normirane referen¢ne vrednosti in ne kot standardi zdravega otroskega razvoja (Krebs in
sod., 2007; Lobstein in sod., 2004). Ve¢ antropometricnih meritev (ITM z ostalimi kot na primer obseg
pasu ali razmerje obseg pasu:obseg bokov) daje natanénejSo vrednost mascob v telesu, kot samo
vrednost ITM (Lei in sod., 2006). Kljub temu je uporaba ITM lestvice v sploSnem sprejeta, ne le zaradi
enostavnosti, ampak tudi zato, ker je mo¢na povezava med otroskimi/mladostniskimi ITM vrednostmi
in vsebnostjo skupne mascobe v telesu pri obeh spolih (Mei in sod., 2002; Pietrobelli in sod., 1998; Coe
in sod., 2010). Prav tako je visoka povezanost med otroskim ITM in ostalimi faktorji tveganja za bolezni
povezane z debelostjo v odrasli dobi (Must in sod., 1999; Reilly in sod., 2003). Trenutno je v evropskih
Studijah najpogosteje uporabljen IOTF sistem. Na Sliki 1 je prikazan primer rastne krivulje za de¢ke med
2 in 20 letom starosti po IOTF.



LT LT
w1 -Percentifi fTM po starosti {decki od 2 do v
[ .
20 fet) :
|— 32 -3 - 32 -
3 95.
L 210-letnik z ITh = 23 je percentil
[~ ® I kategoriziran kot debel 7 E-
11{95. percentil ali ved) A F
| 28 -~ 9? 28
|85,
z +r—tpercentil
|— 26 = ‘1 I E 28
3 AT
] | % > ol 9
110-letnik zITM = 21 je 1T F v 3
= 24 —1 <20 23 4
1kategoriziran kot | Pz A 3
prekomerno telesno tezek | - ] soth
| 45 f(med 85. in 95. percentilor) 7 [ = E 2
1 711 3
N 7 g 3
4 A = | -
Rl 7 v @GP % o uL F— 20
X A A8 < P 5. percenti
1y 7 ’ < /‘
D = B v o o ’
»—w:\‘__ L /4’/ L i 1 :w-
= = aAmy 2 1 A
s = | = I
E -
[ ~ - B pap 19:)
= -
1 —= - = =
L e T 210-letnik zITM = 13 je 14
3 et T kategoriziran kot
1| 10-letnik z ITM = 18 je O podhranjen (pod 5. E
l— 12 _.- kategoriziran kot normalno percentilomn) E- 12 -
H telesno tezek (5. do 85. 3
T o BRI | 1 1 1 ) R

LR L B B T T R T e R R T
Starost {leta)

Slika 1: Rastne krivulje za decke med 2 in 20 letom starosti po IOTF
Vir: http://www.cdc.gov/healthyweight/images/assessing/growthchart_examplel.gif

Studije, ki primerjajo samooceno in izmerjeno visino in teZo med otroci in mladostniki nakazujejo, da
sta parametra sicer medsebojno odvisna, ¢eprav otroci z visjim ITM samoocenjujejo niZje vrednosti,
kar je opaznejse pri deklicah (Aasvee in sod., 2015; Gorber in sod., 2007). Ta pristranskost se razlikuje
med drZzavami (Gorber in sod., 2007; Lobstein, 2015), kar nakazuje na kulturne razlike. Pri nekaterih
Studijah je problem tudi visoka stopnja manjkajoc¢ih podatkov pri samooceni (in je lahko negativno
povezana s starostjo) (Aasvee in sod., 2015). Kljub temu je ponekod samoocena telesne visine in teze
pri otrocih in mladostnikih edini vir podatkov (Sherry in sod., 2007).

2.1.2 Merjenje koZne gube nadlahti

Merjenje koZne gube izvajamo s kaliperjem za merjenje koZznih gub. Z njim merimo debelino dvojne
gube koZe in stisnjenega podkoZinega mastnega tkiva. Vrednost izmerjene koZzne gube uporabimo v
primerni regresijski enacbi. Izbor primerne regresijske enacbe je potrebno predhodno proucditi, saj se
sestava telesa spreminja tekom razvoja in rasti. Sestavo telesa tako dolo¢amo s pomocjo populacijsko
specifi¢nih regresijskih enacb (Norton in Olds, 2004).



3 Podatki prekomerne telesne teze in debelosti za Slovenijo

V Sloveniji smo Se vedno pri¢a epidemiji prekomerne telesne teze in debelosti pri otrocih in
mladostnikih, ki pa se v nekaterih starostnih skupinah in z nekaterimi razlikami po spolu umirja. Iz
izkusenj drugih drzav in na podlagi nacionalnih podatkov za odraslo populacijo predvidevamo, da se
trend ustavlja in obraca predvsem pri otrocih in mladostnikih iz druzin z visjim socialno-ekonomskim
standardom, pri otrocih in mladostnikih iz nizjih socialno-ekonomskih slojev pa Se ne.

Podatki SLOfit sistema v Sloveniji, WHO COSI (Childhood obesity surveillance initiative) in Pediatri¢ne
klinike Univerzitetnega klinicnega centra (UKC) v Ljubljani kaZejo, da se je v zadnjem desetletnem
obdobju trend naras¢anja prekomerne telesne teze in debelosti pri otrocih in mladostnikih v Sloveniji
zacel zaustavljati in v zadnjem petletnem obdobju tudi upadati (Wijnhoven in sod., 2014a; Sedej, 2014;
Starc in sod., 2015).

Slovenija ima nacionalni sistem spremljanja in nadzora, tako imenovan SLOfit, ki zbira podatke ITM
otrok, koZzno gubo in osem motori¢nih testov letno, Ze od leta 1987. Sistem pokriva priblizno 90 %
populacije stare med 6 in 19 let z velikostjo vzorca med 180 000 in 190 000 letno v preteklih letih.
Glede na podatke iz leta 2014 je bilo 26,4 % deckov in 22,2 % deklic prekomerno telesno tezkih ali
debelih (Starc in sod., 2015). Razlika po spolu se pojavi po 11 letu starosti in sicer z viSjo prevalenco
prekomerne telesne teze in debelosti pri deckih. Vrh prekomerno telesno tezkih in debelih deklic je
dosezen v starosti med 9 in 10 let (26 — 27 % prekomerno telesno teZih ali debelih) in pri deckih med
11in 12 leti (30 % prekomerno telesno teZih in debelih), nato se v sploShem zmanjSuje. Prevalenca, ki
jo je ocenil Kovac s sodelavci (2012) je prav tako temeljila na SLOfit podatkih iz leta 2011 in kaZejo
primerljive rezultate, kot podatki iz leta 2014.

Med slovenskimi otroci so na reprezentativnem vzorcu petletnikov ocenili, da je 17 % deckov in 21 %
deklic prekomerno telesno tezkih ali debelih (Sedej in sod., 2014).

3.1 SLOFIT

Podatki SLOfit, ki so najbolj celoviti, kaZzejo na upadanje trenda v razli¢nih starostnih skupinah in bolj
ugodno sliko pri dekletih kot pri fantih.

Upadanje (Slika 2) deleza predkomerno telesno tezkih in debelih otrok (6 do 19 let) je zaznati tudi v
zadnjem porocilu SLOfit-a, ki ga navajamo v nadaljevanju v spodnjih grafih. Vzporedno s tem se je
nekoliko povecal tudi delez podhranjenih otrok (Starc in sod., 2015).



® podhranjenost ™ Normalna prehranjenost ™ Preddebelost = Debelost W Podhranjenost ™ Normalna prehranjenost ™ Preddebelost ~ Debelost

Fantje Dekleta

Slika 2: DeleZ podhranjenih, normalno prehranjenih, preddebelih (prekomerno tezZkih) ter debelih deklet in fantov v
Solskih letih 2013/2014 (notranji krog) in 2014/2015 (zunanji krog) (Povzeto po: Starc in sod., 2015)

Raziskovalci Fakultete za Sport Univerze v Ljubljani, so na podlagi SLOfit podatkov in zaznanega trenda
zmanjsevanja prevalence otroske debelosti izracunali tudi trende sprememb za prihodnje, prikazani so
na Sliki 3 (Starcin sod., 2016).
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dejanske spremembe deleZa prekomerno telesno tezkih oziroma preddebelih otrok med 7. in 14. letom
dejanske spremembe deleZa debelih otrok med 7. in 14. letom
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Napoved trendov, pripravljena leta 2010 na podlagi trendov naras¢anja debelosto v obdobiu 1993-2010

Slika 3: Napovedi trendov za zmanjsanje prekomerne telesne teZe oziroma preddebelost in debelosti pri otrocih v Sloveniji,
na podlagi podatkov SLOFIT.(Povzeto po: Starc in sod.,2016)

SLOfit podatki so pokazali, da imamo pri otrocih in mladostnikih ne le problem s klasi¢no razumljeno
debelostjo, ampak tudi s sarkopenijo in telesno manj zmoZnostjo tako pri otrocih s povecano telesno



teZo kot pri otrocih s priporoceno telesno tezo - priblizno desetina nasih otrok ni gibalno ucinkovitih
(Starcin sod., 2016).

Ce primerjamo razporeditev prekomerne telesne teZe in debelosti v Sloveniji z razporeditvijo
percentilov indeksa gibalne ucinkovitosti, ugotovimo, da se obmocja s povecano telesno tezo do neke
mere prekrivajo s podrocjem, kjer je izmerjena tudi manjsa gibalna ucinkovitost otrok.

3.2 WHO COSI

Slovenija je Ze od leta 2008 vkljucena v mrezo WHO COSI (Childhood obesity surveillance initiative), v
okviru katere drzave Evropske regije WHO spremljajo indeks telesne mase (ITM) otrok v starosti 6, 7,
8, in 9 let. Podatki za naso drzavo (pregledno stanje za leto 2010, str. 10; v nadaljevanju ¢lanka so
prikazane razlike med COSI 1 in COSI 2) kaZejo, da Slovenije sicer ni moZno povsem tipi¢no uvrstiti, ker
so spremembe v posameznih starostnih skupinah in po spolu nekoliko razlicne, da pa ne glede na to
spadamo med drzave, v katerih se je ITM otrok bolj zmanjsal. Ob tem se je pokazalo, da so se v drzavah,
ki so imele visji zacetni izmerjeni ITM, vrednosti ITM v vecji meri zmanjsale (Wijnhoven in sod., 2014a).

Prekomerna telesna teza in debelost sta se med leti 2007/08 in 2009/10 znacilno zmanjsali pri 6 - in
7—Iletnih deckih in pri 7—letnih deklicah, pri 8 —letnikih obeh spolov pa ne. Ob tem WHO ugotavlja,
da smo imeli tudi nekoliko vec otrok s prenizko telesno tezo, kot bi pricakovali.

V nadaljevanju so predstavljeni podatki tretjega kroga WHO COSI (COSI 3) za Slovenijo. Na Slikah 4a in
4b je vidno, da je Slovenija uspela zajeziti trend prekomerne telesne teze in debelosti pri deklicah in
obrnila trend prekomerne telesne teze in debelosti pri deckih v starosti 6 do 9 let (Wijnhoven in sod.,
2014a).
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Slika 4a: Prevalenca prekomerno tezkih in debelih deckov. (Wijnhoven in sod., 2014a)
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Slika 5b: Prevalenca prekomerno tezkih in debelih deklic. (Wijnhoven in sod., 2014a)



3.3 Pediatric¢na klinika Univerzitetnega klinicnega centra Ljubljana

V studiji, ki jo je leta 2003 naredila Pediatri¢na klinika so 2742 nakljuéno izbranim 5-letnim otrokom,
rojenih leta 1995 in 1996, iz 17 pediatri¢nih dispanzerjev po Sloveniji dolocili vrednost holesterola.
Tako so ocenili, da ima v slovenski populaciji petletnikov, 21% otrok povisano koncentracijo
celokupnega holesterola. Pri tem so zakljucili, da je prednost zgodnjega odkrivanja
hiperholesterolemije predvsem v moznosti zgodnjih sprememb prehranskih in Zivljenjskih navad
(Ursi¢-Bratina in sod., 2003).

Kasneje so proucevali prevalenco ¢ezmerne prehranjenosti in debelosti med pet let starimi otroki ter
mladostnicami in mladostniki v Sloveniji (15—-16let). V raziskavo so tako vkljudili podatke o ITM 4685
naklju¢no zbranih otrok, starih 5 let, ter 2474 naklju¢no zbranih srednjeSolk in srednjesolcev, starih
in je zato nacionalno reprezentativen. Raziskava je pokazala, da je med petletniki prekomerno
hranjenih 20 % otrok (18 % deckov in 21 % deklic), debelih pa 9 % otrok. DeleZ se nekoliko zniza v
obdobju mladostnistva, saj je med 15-letniki prekomerno hranjenih 16 % mladostnikov (17 % fantov in
15 % deklet), debelih pa je 5 % mladostnikov (6 % fantov in 4 % deklet) (Avbelj in sod., 2005).

Raziskovalci Pediatric¢ne klinike v Ljubljani so leta 2014 objavili podatke o stabilizaciji ITM pri 5-letnih
otrocih v Sloveniji v obdobju 2001-2009 (Sedej in sod., 2014). Poleg tega so prikazali tudi, da se je ob
tem zmanjsala pojavnost hiperholesterolemije pri pregledovanih otrocih, uspeh, ki ga je po njihovi
oceni mozno pripisati tudi celovitim ukrepom na podrocju javnih politik (predvsem Nacionalnega
programa prehranske politike 2005-10). Raziskovalci ugotavljajo, da je navkljub stabilizaciji oziroma
prenehanju narasc¢anja trenda (kar bolj velja za decke kot za deklice) prevalenca prekomerne telesne
teZe in debelosti v tej starostni skupini Se vedno visoka.

Ista raziskovalna skupina Pediatricne klinike v Ljubljani je zbrala ter analizirala podatke otrok na
prehodu v srednjo Solo (povprecna starost 15,4 let) v letih 2004, 2009 in 2014. Ugotovili so, da je v
obdobju 2004-2009 deleZ prekomerne telesne teZe in debelosti narastel, posebno pri deckih ter se v
obdobju 2009 do 2014 stabiliziral pri obeh spolih. OpaZena je tudi bistvena razlika med otroci, ki
obiskujejo srednjo tehni¢no Solo v primerjavi z gimnazijami (Sedej in sod.,2016).

3.4 Zzdravjem povezano vedenje v Solskem obdobju: Health Behavior in
School-Aged Children (HBSC)

Za Slovenijo so o prehranskem statusu otrok in mladostnikov dostopni tudi podatki raziskave (Z
zdravjem povezano vedenje v Solskem obdobju (HBSC), ki so samoporocani in zato manj zanesljivi, so
pa dober mednarodno primerljiv pokazatelj trendov. Podhranjeni, normalno hranjeni in prekomerno
hranjeni ter debeli posamezniki Ze v isti sociokulturni skupini namrec¢ razliéno dojemajo svojo telesno
teZo in o njej porocajo, razlike v dojemanju pa obstajajo tudi med razli¢nimi sociokulturnimi skupinami.
Prav tako sta dojemanje telesne podobe in teZe ter samoporocanje razli¢na po spolu.

Slovenija sodeluje v HBSC raziskavi od leta 2002, Nacionalni institut za javno zdravje jo je leta 2014
izvedel cetrti¢. Novo mednarodno porocilo je izslo 15. marca 2016 (Jo Inchley in sod., 2016). Tudi v tem
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porocilu je mozno zaslediti pozitivhe spremembe. Med dekleti in fanti je Se vedno prevec prekomerno
telesno tezkih in debelih, trend naras¢anja pa se umirja in delez prekomerno tezkih in debelih
mladostnikov med 11- in 15- letniki pri nekaterih starostnih skupinah tudi zmanjsuje.

Tudi izolirani nacionalni prikaz podatkov za Slovenijo za leto 2014 nakazuje podobne spremembe, kar
prikazuje Slika 5 (Jericek Klanséek, 2015).

40
35
30
—11-letniki
25
1< 1 3-letniki
~ 20 -
o /‘:/ — 15-letniki
8 15 -
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10 —dekleta
5
O T T T 1
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Slika 6: Primerjava rezultatov samoporocane telesne teZe in visine, v obliki indeksa telesne mase z uporabo IOTF cut off
points, pri 11-, 13- in 15-letnikih, vkljucenih v HBSC studijo, v letih 2002, 2006, 2010 in 2014 (Jericek Klanscek, 2015)

Na podlagi razpoloZljivih podatkov o prekomerni telesni tezi in debelosti pri otrocih in mladostnikih v
Sloveniji lahko zaklju¢imo, da podatki kaZejo na zaustavitev trenda narasc¢anja in na zmanjSevanje
prevalence prekomerne telesne teZe in debelosti v posameznih starostnih skupinah ter razlicno po
spolu in najverjetneje tudi po socialno ekonomskem statusu.

Prav posebej je treba poudariti, da intenzivno in ne dovolj premisljeno ukrepanje za zmanjSevanje
debelosti (predvsem pri mladostnicah, ki zaradi pritiskov okolja skusajo slediti idealu vitkosti) lahko
sproZi tudi problematiko neustreznega dietnega vedenja, motenj hranjenja in posledi¢no

podhranjenosti.

3.5 Ostale raziskave v Slovenskem prostoru

Zaradi laZje preglednosti so ostale raziskave, ki proucujejo prevalenco otroske in mladostniske
prekomerne telesne teze in debelosti predstavljene v tabeli, v nadaljevanju.
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Raziskava

Namen raziskave

Glavne ugotovitve

Omejitve raziskave

Opomba

Kovac in sod., 2007;

Leskosek in sod., 2010

Prouciti trend prekomerne
telesne teze in debelosti
med otroci in mladostniki v
Sloveniji v letih 1991-2006.

Trendi tezkih in
debelih otrok in mladostnikov med
letoma 1991 in 2006 so pokazali, da
je v tem obdobju narastel delez

prekomerno

prekomerno tezkih in debelih otrok
ter mladostnikov (7 — 18 let).

delez debelih deklet se je podvoijil (z
2,3 % na 4,6 %). Delez prekomerno
tezkih je pri deckih narastel za 40 %
(iz 13,5 % na 18,8 %), od tega se je
delez debelih vec kot podvojil (iz 2,8
% na 6,1 %).

Po letu 1996 (sprejeta
nova Solska
zakonodaja)

Sodelovali so le zdravi

otroci, ki so zeleli, saj

je  bilo  potrebno
pridobiti  privoljenje
starSev.

Overweight and Obesity in
Slovenian Schoolgirls, 1991
2006.

Overweight and Obesity in
Slovenian boys, 1991-2006.

Kovac in sod.,2012

Proucditi prevalenco
prekomerne telesne teze in
debelosti slovenskih otrok
in mladostnikov od leta

1991 do 2011.

V trendih do leta 2011 je opaziti visoko
vrednost (4%) debelih deklic in de¢kov v
starosti od 17 do 18 let, kar je priblizno

dvakrat vec kot leta prej. Medtem deleZ

prekomerno tezkih 7 let starih otrok

(oba spola) ostaja isti, nekoliko nizji pa

je pri debelih otrocih v primerjavi z
letom 2006

The prevalence of excess

weight and obesity in

children  and
adolescents from 1991 to

2011

Slovenian

Marcun Varda
Hanzelj, 2015

in,

— Ugotoviti

razsirjenost
prekomerne
prehranjenosti in
Solskih
otrocih v starosti od 6.
do 15. leta,

debelosti pri

Ugotovili so, da je bilo 12,7 % otrok
s prekomerno telesno tezo, od tega
4,3 % debelih.

Pri samoporocanju je 77 % otrok
menilo, da imajo primerno telesno
teZo, vecina je prav tako menila, da

Overweight of Slovenian

school children
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— izboljsati osveséenost
populacije o pomenu
debelosti kot kroni¢ne
bolezni,

— izvedeti, kakSno je
znanje o vzrokih in
zdravljenju  debelosti
pri osnovnosolcih.

imajo primerne prehranske navade.
Pri tem je 66 % otrok imelo 5
obrokov dnevno in 61 % reden
zajtrk.

— Polovica otrok je navajala aktivno
ukvarjanje s Sportom, okoli 70 %
otrok pa manj kot 2 uri posameznih
aktivnosti dnevno.

Matejek in sod., 2014

Na vzorcu otrok iz
severovzhodne Slovenije
SO Zeleli ugotoviti
povezanost telesne teze in
gibalne ucinkovitosti otrok.

Rezultati dokazujejo, da obstaja tesna
povezanost med gibalno ucinkovitostjo
in statusom telesne teZe otrok, saj so
najbolj gibalno zmogljivi otroci z
normalno telesno tezo, nekoliko nizja je
gibalna ucinkovitost otrok s
prekomerno telesno tezo, medtem ko je
gibalna ucinkovitost najnizja pri debelih
otrocih.

Povezanost statusa telesne
teze in gibalne ucinkovitosti
otrok v Sloveniji

Leskosek in Kovac,
2007

Ugotoviti povezanost
gibalne ucinkovitosti in
telesne teze na vec kot 80
% slovenskih otrocih, starih
od 7 do 18 let, ki so
sodelovali v nacionalnem
Sportno vzgojnem kartonu.

Najvecje razlike med skupinami so se
pokazale pri testu gibalne ucinkovitosti,
kjer je zahtevan premik celotnega
telesa. Pri vajah, ki vklju€ujejo le premik
dela telesa, so razlike zanemarljive ali jih
sploh ni.

Differences in  physical
fitness between
normalweight, overweight
and obese children and
adolescents

Joca Zurc, 2011

Prouciti strukturo in znacaj
gibalne aktivnosti

Rezultati kaZejo, da je vecina slovenskih
otrok (46 %) gibalno aktivna v prostem
¢asu vsak dan eno uro, dva do trikratna

Gibalna aktivnost slovenskih
otrok /Physical activity of
Slovene children
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slovenskih otrok v obdobiju
poznega otroStva.

aktivhost 24,2 % otrok in Stiri do
pettedenska aktivnost v prostem casu
(18,9 %). Pri tem je 1,9 % otrok povsem
gibalno neaktivnih ter 9 % otrok
neredno gibalno aktivnih. Ce tem
vrednostim  dodamo  organizirano
telesno aktivhost v Soli, je po
priporocilih WHO (60 min aktivnosti na
dan) 65 % slovenskih otrok dovolj
gibalno aktivnih.

Jurakin sod., 2013.

Evalvirati izboljSan 3Solski
program v letu 2013.

IzboljSan Solski program Ilahko ima
ucinek na fizicno zmogljivost otrok v
primerjavi s klasi¢énimi urami Sportne
vzgoje.

Long-term effects of 4-year
longitudinal  school-based
physical activity intervention
on the physical fitness of
children and youth during 7-
year followup assessment
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3.6 Prekomerna telesna teza in debelost ter neenakosti v zdravju?

V Sloveniji neenakosti v povezavi z prekomerno telesno teZo ter debelostjo otrok niso obsezneje
raziskane. Starc (2014) navaja razlike v prevalenci prekomerne telesne teze in debelosti med otroci in
mladostniki po regijah. NajvisSjo prevalenco beleZijo v Pomurski in Zasavski regiji. Starc regijska
razlikovanja povezuje s socio-ekonomskimi, izobraZevalnimi in okoljskimi okolis¢inami, kar sicer ni bilo
analizirano (Starc, 2014).

Ne le pri nas, Stevilne raziskave v Evropi in po svetu kaZejo, da so dejavniki tveganja in nezdrav
Zivljenjski slog ter posledicno debelost bolj razsirjeni med prebivalci, druzinami in otroci iz druZin z
niZjim socialno—ekonomskim statusom. Govorimo o socialno-ekonomskih neenakostih, kar pomeni
razlike v zdravstvenih izidih med druzbenimi skupinami z razlicnim socialno-ekonomskim statusom, ki
jih lahko preprecimo in so zato nepravicne.

Ucinki socialno-ekonomskih determinant zdravja se skozi Zivljenje sestevajo in pomembno vplivajo na
razlike v stopnjah debelosti, v zdravju in pri¢akovani Zivljenjski dobi razli¢nih socialno-ekonomskih
skupin prebivalcev, kar velja tudi za Slovenijo (Gabrijelci¢ Blenkus in sod., 2009).

Delez prekomerno telesno tezkih in debelih odraslih prebivalcev Slovenije se je v zadnjem desetletju

v

polozajem (Slika 6) (Gabrijelci¢ Blenkus in sod., 2009).

40 -
35 1

30 A
m nizek SE polozaj
251 srednji SE polozaj
20 - B visok SE polozaj

15 4

Delez prekomerno hranjenih in debelih (%)

1997 2007 Leto

Slika 7: Delez prekomerno hranjenih in debelih glede na socialno-ekonomski poloZaj, Slovenija, primerjava 1997 in 2008
(Neenakosti v Zdravju, povzeto po Koch 1997 in Gabrijelci¢ Blenkus in sod., 2009)

Zlasti dogodki v zgodnjem otrostvu vplivajo na slabse zdravje v poznejSem obdobju - pomanjkanje v
otrostvu je povezano s slabsim zdravjem v poznejSem obdobju. Ti ucinki se prenasajo s starSev na
potomce, saj so le-ti tesno povezani s socialno-ekonomskim poloZajem.

Deloma povzeto po http://www.nijz.si/sites/www.nijz.si/files/uploaded/debelost_pri_o-
m_daljsa_spletna_avg2016_final_01082016.pdf
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Zato so druzbeni mehanizmi, vkljuéno s tistimi, ki omogocajo zdravo prehranjevanje ter gibanje, tako
pomembni, Se posebej pa so pomembni za otroke iz druZin z niZjim socialno-ekonomskim statusom.
Ugotavljamo, da v Zivljenjskem slogu med slovenskimi mladostniki obstajajo razlike glede na spol in
starost, pa tudi glede na izbrane kazalnike socialno-ekonomskega polozaja, pri ¢emer sicer obstajajo
razlike med posameznimi vedenji, vendar se v skoraj vseh primerih nezdrave navade pogosteje
pojavljajo med mladostniki z niZjim socialno-ekonomskim poloZajem (Gabrijelci¢ Blenkus in sod., 2009).

Raziskave v nasem prostoru kaZejo, da so odrasli nadeloma seznanjeni s priporocili zdravega
prehranjevanja, da pa jih ne upostevajo v zadostni meri, Se posebej ne tisti z niZjo izobrazbo. Vendar,
prav ti so pripravljeni narediti najvecje spremembe v prehranjevalnih navadah in gibalni aktivnosti,
kadar dobijo otroka. In pri tem jih je ve¢ kot smiselno podpreti. Klju¢no je, da imajo starsi pri
uveljavljanju zdravih prehranskih navad svojih otrok podporo okolja. Pa naj gre za ponudbo hrane v
trgovinah in v tako imenovanih koridorjih ponudbe ob blagajnah, za oglasevanje visoko mastne, sladke
in slane hrane v razlicnih medijih in na druzabnih omrezjih, ponudbo igrack ob prehranskih proizvodih
in podobno. V nekaterih drzavah se starSi zaradi potrebe po neodvisni vzgoji otrok, tudi v zvezi s
prehranskimi navadami, zdruZujejo v civilna interesna zdruZenja, v katerih lazje vzpostavljajo dialog z
drzavo in drugimi delezniki in uveljavljajo svoje zahteve.

Debelost se pogosto pojavlja kot druZinski fenomen, vendar najpogosteje ne zaradi dedne zasnove,
ampak zaradi istega Zivljenjskega sloga vseh ¢lanov druZine. Zato pogosto sliSimo, da otroku, ki ima
povecano telesno teZo, tezko uspe teZo normalizirati, ¢e se mu v teh prizadevanjih ne pridruZzijo vsi
¢lani druZine.

Na prehranske odlocitve druzine vplivajo tako moZnosti v okolju kot posameznikove osebne izbire, ne
smemo pa spregledati tudi prepleta s posameznikovimi dednimi lastnostmi, na primer v zadnjem
desetletju opisano »metabolno oziroma presnovno programiranje«. Zanj je znacilno, da so Stevilni
presnovni dejavniki v razvoju otroka pred in takoj po rojstvu v precej$nji meri odvisni od prehranskih
navad in prehranskega statusa matere in povezani z otrokovimi zdravstvenimi izidi kasneje v Zivljenju
— to je s povecanim tveganjem za razvoj debelosti in presnovnih bolezni. Izhodisce za razumevanje
presnovnega programiranja je predpostavka, da otrokova mati Zivi in deluje v bolj ali manj ugodnih
socialno-ekonomskih razmerah, z bolj ali manj razvitimi znanji in ve$¢inami za osebne prehranske
izbire, ki ji omogocajo bolj ali manj uravnotezeno in optimalno prehranjevanje ter vpliv le-tega na
otrokov razvoj v €asu nosecnosti in dojenja. Raziskave kaZejo, da so materine odloditve v zvezi z
nosecnostjo in porodom povezane z njenim socialno-ekonomskim stanjem in izobrazbo. Vpliv takih
odlocitev pa ni majhen, saj ima lahko na primer dojenje dolgoroc¢ne ucinke na zdravje - otroci, ki so bili
dojeni, imajo v odrasli dobi znacdilno niZje vrednosti krvnega tlaka in skupnega holesterola v krvi, nizZjo
prevalenco debelosti in sladkorne bolezni tipa dva, imajo pa tudi boljse rezultate inteligenc¢nih testiranj.
Na primer, matere z niZjo izobrazbo v niZjem odstotku uspesno zacnejo z dojenjem v prvih dneh po
porodu, zato potrebujejo v tem obdobju Se posebno skrb in podporo (Loring in Robertson, 2014).

Vrtcevsko in Solsko okolje sta dve okolji, ki lahko izrazito in pomembno podpreta zdrave prehranske
navade otrok in mladostnikov. Obenem ponujata vsem otrokom enake moznosti, Se dodatno skrb pa
namenjata ranljivim. Lahko trdimo, da imamo v Sloveniji v primerjavi z drugimi drzavami v Evropi in
svetu zelo dobro urejen sistem vrtéevske in Solske prehrane, tako v osnovni kot v srednji Soli. Smo v
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skupini drzav, ki prehrano v vrtcevskem in Solskem okolju urejajo celovito. To pomeni, da so teme
prehrane, telesne dejavnosti in zdravega Zivljenjskega sloga nasploh vklju¢ene v formalni in skriti
kurikul. Imamo smernice zdravega prehranjevanja s pripadajo¢imi standardi in normativi ter Sole z
vec¢inoma lastnimi kuhinjami, ki otrokom pripravljajo do $tiri obroke dnevno (http://solskilonec.si/).

Eden od obrokov je subvencioniran, za del otrok iz socialno Sibkejsih druzin pa je prehrana tudi
brezplacna. Osebje v kuhinjah je zaposleno v Soli, zato so obroki lahko obracunani po ekonomski ceni.
Uveljavljen je sistem nadzora $olske prehrane z rednimi letnimi poro¢ili. Solski prostor je naceloma
zasciten pred trzenjem hrane otrokom in iz $ol so umaknjeni avtomati s hitro prehrano.

Otroci se v Soli lahko spoznavajo z razliénimi vrstami hrane, se vkljuCujejo v proces priprave hrane,
spoznavajo znacilnosti posameznih vrst Zivil in njihove koristi. Delezni so dobrih vzgledov in uéenja s
strani sovrstnikov, starejSih otrok in odraslih. Seveda pa imajo klju¢no vlogo pri uZivanju razlicnih Zivil
tudi starSi in domace navade, zato Sola lahko prispeva tudi pri osvescanju starSev in s posebno
pozornostjo vklju€uje tudi socialno SibkejSe druZine ter s tem prispeva k zmanjsevanju neenakosti.

Podobno se raziskave opravljajo tudi na gibalni sposobnosti slovenskih otrok. Primerjava gibalne
ucinkovitosti mestnih, primestnih in podeZelskih otrok je pokazala, da se mestni, primestni in
podeZelski otroci razlikujejo v eksplozivni moci, vizualno-motori¢ni koordinaciji, koordinaciji celega
telesa, hitrosti alternativnih gibov in vzdrzljivosti (Simuni¢ in sod., 2008).

Primerjava s podatki iz nekaterih drugih raziskav kazejo, da so otroci iz severovzhodne Slovenije
nekoliko pod evropskim povprecjem. Ugotavljajo tudi, da je stanje v severovzhodnem delu drzave manj
kriticno, kot kaZejo podatki za druge dele Slovenije. Prevalenca ¢ezmerne telesne teZe in debelosti pri
deklicah je pomembno viSja v mestnih okoljih, kar je posledica Stevilnih dejavnikov, med
najpomembnejSimi so zagotovo Se obstojece socialno-ekonomske in kulturne razlike (Planinsecin sod.,
2006).

Prehranjenost otrok in mladostnikov se razlikuje po regijah. Sliki 7 in 8 tako prikazujeta delez razlicno
prehranjenih fantov in deklet po regijah. Prikazani so zadnji podatki, torej za Solsko leto 2014/2015
(Starcin sod., 2015).

W Podhranjenost & Normalna prehranjenost Preddebelost Debelost

Pomurska w 20:2% 9.8%
Podravska » 19.1% 7:8%
Korolka % 20.1% 24%
Savinjska 19.6% 7.4%
.y =
Spadnjeposavska » 120.7% 8.5%
3V:Slovenlja % 2L0% 3%
Osrednjeslovenska w_ 16.8% 5.1%
Gorenjska w— 16.5% 5.1%
Primorsko-notranjska » 19.9% 79%

Gorika * 17.a% 6.2%
Obalno-kralka * - 18.2% 6.9%

Slika 8: Delez razli¢no prehranjenih fantov v Solskem letu 2014/2015. (Povzeto po: Starc G in sod. (2015))
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W Podhranjenost M Normalna prehranj W Preddebels Debel

Pomurska
Podravska
Korodka

Savinjska

Zasavska
Spodnjeposavska
IV Slovenija
Osrednjeslovenska
Gorenjska
Primorsko-notranjska
Goritka
Obalno-kradka

Slika 9: Delez razliéno prehranjenih deklic v Solskem letu 2014/2015. (Povzeto po: Starc in sod. (2015))

Zasavje, Pomurje in spodnjeposavska regija se srecujejo tudi z najvisjim delezem debelih otrok in
mladostnikov. Tudi pri dekletih je bil najvisji delez prekomerno tezkih in debelih v Zasavju, sledilo mu

v

S prikazanimi podatki sovpadajo tudi podatki o gibalni neucinkovitosti otrok in mladostnikov po regijah
(Slika 9) (Starc in sod., 2015).

i Gibalna neutinkovitost fantje 2015 I Delet sprememb ~— Glbalna neutinkovitost fantje 2014
el 11% S3% 12% 16% 33%
fa— ey’ —
) &—4 = —

5.8% 38% 7.5% 7.2%

s Gibalna neutinkovitost dekleta 2015 [Delei sprememb ~—Gibalna neudinkovitost dekleta 2014
13.7%
[‘*—‘] 5.1%
2 B AN b 9.5% -5.3% -7.8% -38%

12.4% -14.5% 211%

Delei populacije

Slika 9: Delez gibalno neuéinkovitih fantov in deklet in deleZ sprememb v Solskih letih 2013/2014 in 2014/2015 po regijah.
Povzeto po: Starc G in sod. (2015)

Starc in sodelavci (2015) navajajo moZne razloge za razlike po regijah v socialno-ekonomskih,
izobraZevalnih in okoljskih dejavnikov — ampak to ni bilo analizirano (Starc in sod., 2015).
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4 Vpliv prekomerne telesne teZe in debelosti pri otrocih na
zdravje v otroStvu in mladosti (povzeto po IPH IRL, 2016)

4.1 Uvod

Queally in sodelavci (2016) so izvedli mednarodni pregled vpliva otroske prekomerne telesne teze in
debelosti na zdravstvene in ne-zdravstvene izide. Ta pregled povzema ugotovitve sedemnajstih
sistematicnih preglednih ¢lankov. Pri tem niso vkljucili podatka o dosezZeni izobrazbi.

Queally in sodelavci (2016) navajajo, da je vecina literature v sploSnem osredotocena na dolgorocne
posledice debelosti in vplive v odrasli dobi. Kljub temu prekomerna telesna teZa/debelost vodi v
Stevilne Skodljive izide med otrostvom, v zadnjih desetletjih je opaziti povecane simptome za katere je
veljalo prepricano, da so bolezni odraslih.

Queally in sodelavci (2016) so zbrali preglede literatur, da bi odgovorili na Stiri raziskovalna vprasanja:
1. Katere so zdravstvene in ne-zdravstvene posledice otroske prekomerne telesne teze in
debelosti v otroski dobi (starost 0-18 let)?
2. Kateriso dokazi za vsako stanje, ki je povezano z otrosko prekomerno telesno tezo/debelostjo?
Ali obstajajo Studije v katerih je bil opravljen sistematiéen pregled enega ali vec Skodljivih izidov
in njihovih povezav z otrosko prekomerno telesno tezo/debelostjo?
4. Alije definirano relativno tveganje ali razmerje obetov za te izide?

4.1.1 Teza dokazov

Vecina studij, ki so proucevale vpliv otroske/mladostniske prekomerne telesne teze/debelosti so

osredotocene na kardio-metaboli¢ne dejavnike tveganja, duSevno zdravje in zmanjSano kakovost

Zivljenja. Dva sistematicna pregleda (Pulgardn, 2013; Sanders in sod.., 2015) proucujeta identifikacijo

veC socasnih bolezni, tako psiholoskih kot fizi¢nih. Pulgarén (2013) tako proucuje studije o kardio-

metabolnih dejavnikih tveganja in vedenj (anksioznost, depresija), medtem ko Sanders in sodelavci

(2015) proucujejo poleg studij vezanih na kardio-metabolne dejavnike tveganja Se dusevno zdravje ter

kakovost Zivljenja v povezavi z zdravjem.

TezZave, na katere so naleteli Queally in sodelavci (2016) pri vseh preglednih ¢lankih, so sledece:

— pomanjkanje kakovostnih longitudinalnih podatkov, kar ovira povezovanje vzro¢no-posledi¢nega
razmerja, posebno za stanja kot so astma in depresija,

— med individualnimi Studijami so velike razlike v razvrs¢anju definicij telesne teze otrok,

— velika razlikovanja v obsegu Studij med udelezenci posameznih raziskav (npr. socio-ekonomski
status),

— pojavljajo se nedoslednosti v obsegu udeleZenceyv, kjer so bile proucevane razlike med spoloma,

— pomanjkanje dokazov in podatkov v razlikah med razli¢nimi etni¢nimi in rasnimi skupinami.
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4.2 Otroska ali mladostniska prekomerna telesna teza oziroma debelost in
bolezni v otroski in mladostniski dobi

4.2.1 Kardio-metabolicni in kardiovaskularni dejavniki tveganja

Kelishadi in sodelavci (2015) so v svojem sistematicnem pregledu literature preverili medsebojno
povezavo med otrosko abdominalno debelostjo ter parametri: sistoli¢ni krvni tlak, diastoli¢ni krvni tlak,
pre-hipertenzija, prehodna hipertenzija, celokupni holesterol, LDL ter HDL holesterol, vsebnost
sladkorja v krvi na tesce, inzulinska resistenca, koli¢ina inzulina na povrsino telesa, debelina intime in
medije karotidnih arterij in alanin aminotransaminaze med otroci in mladostniki, starosti 6 — 18 let. V
sistematicni pregled je bilo vklju¢enih 61 Studij. Najpogostejsa meritev v Studijah je bila meritev
krvnega tlaka; vecina je potrdila povezavo med abominalno debelostjo in poviSanim krvnim tlakom.
Prav tako Studije potrjujejo povezavo med nalaganjem mascobnega tkiva v predelu pasu oziroma
povecanim delezem mas¢obnega tkiva in vsebnostjo glukoze v krvi na tesce.

Friedemann in sodelavci (2012) so v sistematicen pregled literature vkljucili 39 studij, v katere so bili
vkljuceni zdravi otroci v starosti 5 do 15 let iz razvitih drzav. V Studijah so proucevali povezavo med
telesno teZo in parametrom: sistoli¢ni ali diastolicni krvni tlak, HDL, LDL, celokupni holesterol,
trigliceridi, vsebnost glukoze ali inzulina na tesce, debelina intime in medije karotidnih arterij in masa
levega prekata. Parametre so dolocili na normalno tezkih, prekomerno tezkih in debelih otrocih. Pri
vseh parametrih so bile razlike statisticno znacilne, razlike so bile vecje med debelimi proti normalno
tezkimi, kot pri prekomerno telesno tezki proti normalno tezki. Podobno je Pulgarén’s (2013) dokazala
povezavo med otroSkim/mladostniskim statusom telesne teze in kardio-metabolnim dejavnikom
tveganja. Rezultati prav tako nakazujejo, da obstaja t.i. »dose-response« mehanizem med stopnjo
prekomerne telesne teze/debelosti in teZo omenjenih dejavnikov tveganja.

Kljub dokazom ni znano ali razlika ostaja (pri kardio-metaboli¢cnem zdravstvenem tveganju pri otrocih
z normalno, prekomerno telesno tezo ali debelostjo) nespremenjena v odrasli dobi ali ne (Friedemann
in sod., 2012).

4.2.2 Sladkorna bolezen tipa I

Dokazi kaZejo, da je povecano tveganje za sladkorno bolezen tipa 1 v otroski dobi povezano z otrosko
debelostjo. Povezava med sladkorno boleznijo tipa 1 in otrosko debelostjo so tako prvi¢ opatzili in
porocali Ze pred Stiridesetimi leti, kar so zaznali v sistematicnemu pregledu literature (Verbeeten in
sod., 2011)

4.2.3 Sladkorna bolezen tipa Il

Obstajajo trdni dokazi za povezavo med otrosko debelostjo in tveganjem za sladkorno bolezen tipa 2 v
otrostvu, Ceprav je vec o tem stanju znano za odraslo dobo (Queally in sod., 2016). Otroska debelost
je povezana z znizano inzulinsko obcutljivostjo in povisano vsebnostjo inzulina. Prav tako je inzulinska
rezistenca pomemben faktor pri razvoju sladkorne bolezni tipa 2. Pregled literature Queally in
sodelavcev (2016) nakazuje, da je najdolodljivejsi faktor, ki pripomore k sladkorni bolezni tipa 2 in
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kardiovaskularnim tveganjem pri otrocih, povisan delez mascobe v telesu; prav tako so zapisali, da je
povezava med povisanim trendom prevalence sladkorne bolezni tipa 2 pri otrocih/mladostnikih in s
povecano stopnjo debelosti.

Povisan delez mascobnega tkiva in hipertenzija sta dve pridruZeni bolezni sladkorni bolezni tipa 2.
Queally in sodelavci (2016) nakazujejo da je ta pojav posebej izrazit pri mlajsih osebah s sladkorno
boleznijo tipa 2. Prav tako povdarjajo, da je soocanje s sladkorno boleznijo posebej zahtevno v
populaciji mlajsih.

4.2.4 Astma

Obstajajo dokazi povezave med otrosko debelostjo in tveganjem za astmo ali hropenjem, Ceprav
vzro€na povezava ni znana (Pulgardn, 2013). Sanders in sodelavci (2015) so proucili 6 studij. Pri stirih
se nakazuje povezava astme in otroske debelosti. V eni izmed Studij so starSi prekomerno telesno
tezkih in debelih otrok starih 4-6 let pogosteje porocali, da so otroci imeli kdajkoli astmo, kot starsi
otrok z normalno telesno tezo.

4.2.5 Ustno zdravje

Pulgarén (2013) je v pregledu opazil, da je potrebno izvesti vec¢ raziskav na tem podrocju, ki bi
vkljucevale motece dejavnike, kot na primer: starost, prehrana in socio-ekonomski status.

Holley in sodelavci (2012) so pregledali 48 studij, ki so proucevale povezavo med ustnim zdravjem ter
prekomerno telesno tezo in debelostjo otrok. Pri 23 Studijah tako niso nasli povezave, 17 studij je
nakazalo pozitivno medsebojno povezavo, 9 Studij je porocalo obratno sorazmerje, ena Studija pa je
porocala neoprijemljive rezultate. Rezultate Studij so analizirali glede na znacilnosti drzave in ugotovili,
da Studije, ki porocajo pozitivno medsebojno povezavo, prihajajo iz drzav z visjim indeksom ¢loveskega
razvoja (ang. Human Development Index (HDI)), visjo kvaliteto zobozdravstvenih storitev (bolj
obéutljivi pregledi zobovja) in nizjim delezem prekomerno telesno tezkih otrok v populaciji. Studije, ki
porocajo negativno medsebojno povezavo, prihajajo iz drzav z niZjim HDI (predvsem Azija in JuZzna
Amerika), niZjo kvaliteto zobozdravstvenih storitev in ve¢ prekomerno telesno tezkih otrok.

Podobno so Hayden in sodelavci (2013) sistemati¢no pregledali 14 ¢lankov in meta-analiz ter ugotovili,
da obstaja povezava med otro$ko debelostjo in zobno gnilobo.

4.2.6 Ortopedske in misicno-skeletne tezave

Obstaja povezava med otrosko debelostjo in misi¢no-skeletnimi bole¢inami. Paulis in sodelavci (2013)
so sistemati¢no pregledali 40 Studij, ki se nanasajo na povezavo med telesno teZo otrok (v starosti od
0 do 18 let) in teZavami z misi¢noskeletnim sistemom. Studije nakazujejo, da je otroska debelost
pozitivho povezana z bolecinami misi¢noskeletnega sistema. Obstaja predvsem povezava med telesno
teZo otrok in bolec¢inami v spodnjem delu hrbta, kot tudi poskodbami misi¢noskeletnega sistema. Na
podlagi pregleda zaklju€ujejo, da verjetno obstaja zacaran krog v katerem imeti prekomerno telesno
teZo pomeni tezave z miSi¢noskeletnim sistemom in posledi¢no nizko fizicno pripravljenostjo. V
sistematicni pregled so Stoltzman in sodelavci (2015) vkljucili tudi pojav ploskih stopal (pes planus). V
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trinajstih Studijah se je prevalenca pojava razlikovala od 14 % do 67 %, kljub temu so vse Studije
nakazale povecan pojav ploskega stopala pri otrocih s povecano telesno tezo.

4.2.7 Motnje spanja in teZave s spanjem

Sanders in sodelavci (2015) so v Stirih Studijah iskali povezavo med obstruktivno apnejo med spanjem
in telesno tezo otrok in mladostnikov. Ugotovili so, da obstaja povezava med obstruktivno apnejo med
spanjem in telesno tezo, ter da je mocnejsa pri mladostnikih, kot pri mlajsih otrocih. Podobno je
Pulgardn’s (2013) pri pregledu dvanajstih Studij zakljucila, da so tezave s spanjem pogostejse pri otrocih
z povecano telesno tezo, pri tem pa niso znani dolgotrajni ucinki na spanje.

4.2.8 Razvojna motnja koordinacije

Hendrix in sodelavci (2014) po pregledu sedemnajstih Studij zakljucujejo, da je pojavnost razvojne
motnje koordinacije (RMK) med 1,7 % in 6 % in se do sedemkrat pogosteje pojavlja pri deckih, kot pri
deklicah. Vse Studije navajajo, da imajo otroci z RMK visji ITM, obseg pasu in deleZ telesne mascobe v
primerjavi z normalno gibalno razvitimi vrstniki.

4.2.9 Samopodoba in kakovost Zivljenja

Obstaja povezava med niZjo samopodobo in kakovostjo zZivljenja med otroci in mladostniki, ki so
prekomerno telesno tezki ali debeli. Vecina dokazov temelji na presecnih Studijah, zato je tezko
ovrednotiti vpliv. Prav tako obstajajo razlicne metode za oceno samopodobe in kvalitete Zivljenja, zato
je primerjava med Studijami teZavna (Pulgardn, 2013).

Sistemati¢ni pregled Griffiths in sodelavcev (2010) nakazujejo, da otroska debelost vpliva na
samopodobo in kvaliteto Zivljenja. Od devetih vkljucenih Studij, je Sest Studij nakazalo niZjo splosno
samopodobo debelih otrok in mladostnikov v primerjavi z normalno telesno tezkimi. Prav tako je nizja

v

zmogljivost in dojemanje fizicnega izgleda, kot tudi na razvoj socialnih vescin.

Negativni vpliv na samopodobo med mladimi, ki so prekomerno telesno tezki ali debeli je posledica
stigmatizacije in negativnih stereotipov na individualni ravni v povezavi s socialnimi in kulturnimi
normami. Internalizacija teh norm in stereotipov se lahko pojavi Ze v zgodnjem otrostvu (Rees in
sodelavci, 2011). Mladi se tako ne obremenjujejo z negativnimi vplivi debelosti na zdravjem ampak s
socialnimi. Nezadovoljstvo s svojim telesom in Zelja po vitkosti je zelo pogosta, bolj pri deklicah, kot pri
deckih. V vecini primerov je za prekomerno telesno tezo in debelost kriv posameznik oziroma je pod
njegovim nadzorom (Rees in sodelavci, 2011).

4.2.10 Depresija in slabo razpolozenje

Depresija in slabo razpoloZenje sta pri otrocih in mladostnikih s prekomerno telesno tezo pogostejsa.
Vecina raziskav na tem podrocju je narejenih na presec¢nih podatkih. Kljub temu meta-analiza povezave
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med odraslimi, ki so depresivni in njihovim ITM potrjuje to povezavo, ki se lahko s ¢asom Se okrepi
(Luppino in sodelavci 2010).

Sistemati¢ni pregled $tudij, ki so proucevale povezavo med ITM in depresijo/slabim razpolozenjem
med otroci in mladostniki, je zakljucil, da so rezultati neprepricljivi zaradi razlicnih metodoloskih
pristopov. Mihlig in sodelavci (2015) menijo, da je zmedenost v rezultatih lahko posledica so¢asnega
razvoja debelosti in depresije pri posamezniku.

Pulgarén’s (2013) je zaznala, da se povezava med telesno teZo in depresijo razlikuje po poskupinah —
po spolu in po starosti.

4.2.11 Izobrazbeni dosezki in uspehi

Pri povezavi med otrosko prekomerno telesno teZo ali debelostjo in doseZeno izobrazbo, moramo
upostevati socio-ekonomske razlike med otroci z normalno telesno tezo ter prekomerno telesno tezo.
Vloga fizioloSkega blagostanja v tej povezavi ni dobro proucena. Razlike v spolu nakazujejo, da je
povezava trdnejsa pri deklicah, kot pri deckih. TeZava pri tej povezavi je v razlikovanju med vzrokom in
posledico (Caird in sod., 2014; Booth in sod., 2014; Sassi in sod., 2009).
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5 Vpliv prekomerne telesne teZe in debelosti pri otrocih na
zdravje v otroStvu in mladosti - podatki za Slovenijo

V Sloveniji so bile opravljene stiri Studije, ki se nanasajo na vpliv prekomerne telesne teze/debelosti pr
otrocih v otroski dobi.

V dveh studijah so proucevali motori¢ne zmogljivosti in aerobno plju¢no funkcijo (Leskosek in sod.,
2007; Matejek in sod., 2014). LeskoSek in sodelavci (2007) na primer porocajo, da je uspeSnost
motoricne zmogljivosti med 7-18 letniki obcutno zmanjsana (ali ima vsaj negativno medsebojno
povezavo) z debelostjo — primerjalno z starostjo in spolom otrok. Najvecji vpliv debelosti je zaznan pri
gibanju oziroma premikanju celega telesa.

V tretji Studiji, Mocnik in sodelavci (2015) porocajo o povezavi med stanjem arterij, otrosko debelostjo
in povisanim krvnim tlakom.

V cCetrti Studiji v povezavi s predebelimi otroci, opisujejo povecano tveganje za razvoj inzulinske
rezistence, motene presnove ogljikovih hidratov, sladkorne bolezni tipa 2, arterijske hipertenzije,
kardiovaskularnih bolezni, povisane ravni holesterola, dihalnih premorov v spanju, mascobne
infiltracije jeter, bolezni jeter in Zol¢nih vodov in ortopedskih zapletov. Hkrati v Studijah spremljajo tudi
zgodnejsi pubertetni razvoj, otroci in mladostniki imajo slabSo samopodobo, bolj pa so izpostavljeni
psihosocialnim stresom (Bratina, 2010).
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6 Vpliv prekomerne telesne teZe in debelosti pri otrocih na
zdravje v odrasli dobi (povzeto po IPH IRL, 2016)

6.1 Uvod

McCarthy in sodelavci (2016b) so izvedli mednaroden sistemati¢en pregled ucinkov prekomerne
telesne teze in debelosti na tveganje prekomerne telesne teze in debelosti v odrasli dobi ter tveganja
kronicnih bolezni, nezmoZnosti, zmanjSane kvalitete Zivljenja in mortalitete v odrasli dobi. To poglavje
povzema glavne ugotovitve njihovih pregledov.

McCarthy in sodelavci (2016b) omenjajo dejstvo, da je obseg prekomerne telesne teze in debelosti v
otroski dobi (ki pripomore k morbiditeti v odrasli dobi in k drugimi izidi) tezko vrednotiti zaradi dveh
razlogov. Prvi razlog je pomanjkanje longitudinalnih podatkov za proucevanje ucinkov otroske
debelosti na bolezni v odrasli dobi. Drugi razlog je metodoloski; in sicer je tezko dolociti ali je otroski
ITM status dejavnik tveganja neodvisno od odraslega ITM statusa.

V pregled je bilo vkljucenih 13 preglednih ¢lankov, ki so ustrezali kriterijem. 12 ¢lankov so sistematicni
pregledi literature, pri tem trije ¢lanki vkljuCujejo meta analize. Vecina pregledov je temeljila na
longitudinalnih Studijah in na ITM meritvah. Kljub temu so se porocani vplivi med Studijami razlikovali
(relativno tveganje, razmerje obetov in razmerje tveganj). V pregled je bilo vklju¢enih Se deset
dodatnih Studij, ki so predstavljale primarne analize.

McCarthy in sodelavci (2016b) so pridobili najboljSe ocene ucinkov za vsako stanje in izid, ki je opisan
v Clanku (npr. prednost imajo rezultati meta analiz, ¢e so dostopni — sicer imajo prednost Studije z
vecjim vzorcem). Povzetek pregleda McCarthy in sodelavcev (2016b) je predstavljen v nadaljevanju.

6.2 Otroska ali mladostniSka prekomerna telesna teZa oziroma debelost in
bolezni v odrasli dobi

6.2.1 Sladkorna bolezen tipa II

Dokazi podpirajo povezavo med otrosko prekomerno telesno tezo/debelost in tveganjem za sladkorno
boleznijo tipa Il v odrasli dobi, pri obeh spolih.

Taksni so bili tudi zakljucki sistemati¢nega pregleda in meta-analize Llewellyn s sodelavci (2016).
Rezultati so pokazali statisticno znacilno pozitivno povezavo med otrosko debelostjo in pojavom
sladkorne bolezni v odrasli dobi (Juonala in sod., 2011; Park in sod., 2012 ).

6.2.2 Koronalna sr¢na bolezen in ishemicna bolezen srca

Prekomerna telesna teza in debelost v otroski dobi sta povezani z razvojem sréno-zilnih bolezni (SZB)
v odrasli dobi. Vigji ITM v poznem otrostvu pomeni vedje tveganje za razvoj SZB, kot vigji ITM v
zgodnjem otrostvu. Llewellyn in sodelavci (2016) tako niso nasli povezave med visjim ITM (v starosti
do 6 let) in SZB v odrasli dobi.
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6.2.3 Kap

Ni trdnih dokazov o povezavi med otroskim ITM in pojavom kapi v odrasli dobi (Llewellyn in sod., 2016,
Park in sod., 2012).

6.2.4 Rak

Povezava med otroskim ITM in pojavom raka v odrasli dobi se razlikuje, glede na vrsto raka. Nekatere
Studije so proucevala indicenco, medtem ko so druge proucevale umrljivost (McCarthy in sod., 2016b).

V eni izmed pregledanih studij, Park in sodelavci (2012) navajajo, da visok ITM v otroski dobi lahko
poveca tveganje za pojav raka za 40 %, medtem, ko v dveh drugih Studijah niso nasli povezave med
otroskim ITM in umrljivostjo za rakom. V istem pregledu navajajo, da verjetno obstajajo razlike v spolu,
pri povezavi med otroskim ITM in dolocenim tipom raka: na primer, rak debelega ¢revesa in danke je
pogostejsi med deckih.

6.2.5 Metabolicni sindrom in njegove komponente

Pregled, ki so ga opravili Lloyd in sodelavci (2012) je vkljuéeval tri Studije, ki so proucevale povezavo
med otrosko prekomerno telesno tezo in debelostjo ter tveganjem za razvoj metaboli¢nega sindroma
v odrasli dobi. Dve Studiji sta pokazale statisticno znacilno povezavo med telesno tezo v otroski dobi in
metaboli¢nim sindromom v odrasli dobi, medtem ko tretja Studija ni potrdila povezave.

6.2.5.1 Celokupni holesterol, LDL in HDL holesterol in trigliceridi

Dokazi za povezavo med otroskim ITM in celokupnim holesterolom v odrasli dobi so razli¢ni (Lloyd in
sod., 2012). Podobno je za vrednosti LDL in HDL holesterola v odrasli dobi (Lloyd in sod., 2012). Pri
pregledu ena Studija nakazuje mocno povezavo med prekomerno telesno tezo v otrostvu, ki vztraja v
odrasli dobi (IOTF tocke) ter povecanim tveganjem za zvisan LDL holesterol in znizan HDL holesterol
(Juonalain sod., 2011).

V nasprotju z vrednostmi holesterola, pa obstajajo statisticno znacilne povezave med otroskim ITM in
vrednostmi trigliceridov v odrasli dobi. Pregledne Studije potrjujejo, da imajo osebe, ki so imele
prekomerno telesno tezo Ze v otrostvu, vecje tveganje za povisano vrednost trigliceridov v odrasli dobi
(Juonalain sod., 2011; Lloyd in sod., 2012).

6.2.5.2 Insulinska resistenca
Obstajajo dokazi o povezavi med ITM v otroski dobi in markerji inzulinske resistence v odrasli dobi.
Ocene so bile narejene na podlagi statusa telesne teze in analize v odrasli dobi.
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Lloyd in sodelavci (2012) so v pregled vkljucili Sest Studij, ki so proucevale povezavo med otroskim ITM
in meritvami insulinske kontentracije ali insulinske resistence v odrasli dobi. Tri Studije so nakazale
pozitivno povezavo, medtem ko druge tri Studije niso zaznale povezave.

6.2.5.3 Karotidna ateroskleroza arterij

Dokazi potrjujejo pozitivho povezavo med otroskim ITM in karotidno aterosklerozo arterij v odrasli
dobi. Povezava je lahko oslabljena ali obrnjena, ¢e so ocene narejene na podlagi ITM v odrasli dobi
(Lloyd in sod, 2010; Juonala in sod, 2011).

6.2.5.4 Povisan krvni tlak

Obstajajo trdni dokazi o povezavi med otroskim ITM in poviSanim krvnim tlakom v odrasli dobi. V
pregledu Park in sodelavci (2012) navajajo, da se tveganje povecuje s starostjo otroka s povecanim
ITM-jem. Na primer: razmerje obetov je visje pri starejsih (16 let), kot pri mlajsih otrocih (7 let).

6.2.5.5 Nealkoholna zamascenost jeter (NAFLD)

Povezavo med NAFLD v odrasli dobi in otroskim ITM je prouceval Zimmerman s sodelavci (2015). Pri
tem so ITM zasledovali v starosti od 7 do 13 let in nato od 18 leta dalje. Rezultati nakazujejo, da je
povisan ITM v otroski dobi (7 do 13 let) povezan s tveganjem za pojav NAFLD.

6.2.6 Astma

Obstaja zelo malo podatkov o povezavi med prekomerno telesno tezo ali debelostjo v otrostvu in
astmo v odrasli dobi (McCarthy in sod., 2016b). Park in sodelavci (2012) so pregledali dve studiji. V eni
so zaznali povezavo med otroskim ITM (starost 7 let) in samoporocano astmo (starejsi od 21 let), druga
Studija ni potrdila povezave (izmerjen ITM pri starosti 10 let in samoporocana astma v starosti 26 let).
Debelost pri 14-ih letih je povezana z vecjo verjetnostjo za astmo, kot za normalno telesno tezo pri tej
starosti. Pri tem je bil ITM samoporocan in ne merjen (Reilly in Kelly, 2011).

6.2.7 Misicno-skeletne tezave

Bolec¢ina v spodnjem delu hrbtenice ni bila vklju¢ena kot zdravstveni izid pri odrasli populaciji pri
pregledanih 13-ih Studijah (McCarthy in sod., 2016b). V pregledu literature so McCarthy in sodelavci
(2016b) kljub temu identificirali primarne studije. Power in sodelavci 2001 so na primer proucevali
povezavo med pojavom bolecine v spodnjem delu hrbtenice v odrasli dobi in otroskim ITM.
Multivariatna analiza ni pokazala povezave med omenjenim zdravstvenim izidom (starost 32-33 let) in
otroskim ITM (starost 7 let).

McCarthy in sodelavci (2016b) so identificirali dve primerni Studiji, ki sta iskali povezavo med otroskim
ITM in osteoporozo, medtem, ko so v pregledu Park in sodelavci (2012) vkljucili proucevanje povezave
z artritisom. Vse tri Studije so zaznale povezavo, vendar se rezultat razlikuje po spolu in po specifi¢nih
simptomih, ki so bili proucevani.
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Antony in sodelavci (2015) so proucevali povezavo med bolecinami v kolenu in prekomerno telesno
tezkimi otroci. Sprememba telesne teZe iz otroStva do odrasle dobe je povezana z bolecino v kolenu.
Pri posameznikih, ki so prekomerno telesno tezki tako v otroski, kot v odrasli dobi, je najvisja
prevalenca bolecine v kolenu (Antony in sod, 2015). Povezavo z bolecino v kolenu so proucevali tudi
MacFarlane in sodelavci (2011). Zakljucili so, da je ITM znacilno povezan z bolecino v kolenu, pri tem
mo¢ povezave nara$ca s starostjo. Tako imajo na primer osebe z ITM nad 30 kg/m? v starosti 23 in 33
let za polovico manj bolecin v kolenu kot v starosti 45 let. Med bolecino v kolenu v starosti 45 let in
visokim ITM v starosti 11 let je mocna povezava, vendar je Se mocnejsa pri visokim ITM v starosti 16
let (MacFarlane in sod., 2011).

Tveganje za artritis pri starejSih (v sedemdesetih) je statisticno znacilno povezano s prekomerno
telesno tezo v mladostnistvu (Park in sod., 2012).

6.2.8 Reproduktivno zdravje

McCarthy (2016b) in sodelavci so s pregledom identificirali le dve Studiji, ki sta proucevali
reproduktivno zdravje, in te le pri Zenskah. Prvo studijo so izvedi Lake in sodelavci (1997). Ugotovili so,
da ima otroski ITM vpliv le na menstrualne tezave, kljub temu je ITM v odrasli dobi povezan z zapleti v
reproduktivnem sistemu. Debelost pri 23 letih in debelost pri 7 letih obe neodvisno povecujeta
tveganje menstrualnih tezav do 33 leta starosti, po tem pa se pojavijo drugi moteci dejavniki. Debelost
pri 23 letih povisa tveganje za visok krvni sladkor v nosec¢nosti.

Reilly and Kelly’s (2011) sta proucevala pojavnost sindroma policisticnih jaj¢nikov (PCOS) ter telesno
teZo v otrostvu. Rezultati so pokazali pozitivho povezavo med debelostjo pri 14 letnih deklicah in
pojavom PCOS v starosti od 31 leta dalje. Pomanjkljivost Studije je neupostevanje druzinske zgodovine,
Ceprav je znano, da je PCOS povezan z insulinsko resistenco.
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7 Vpliv prekomerne telesne teZe in debelosti pri otrocih na
zdravje v odrasli dobi - podatki za Slovenijo

V Sloveniji so na tem podro¢ju dve $tudiji, ki sta omenjeni v nadaljevanju. Studiji se sicer ne
osredotocata na zdravstvene izide, ampak na to ali se prekomerna telesna teza in debelost, pridobljena
v otrostvu, nadaljuje tudi v poznejsih obdobjih Zivljenja.

Bratina (2010) omenja, da raziskave napovedujejo, da debeli in éezmerno prehranjeni otroci odrascajo
kot predebeli in ¢ezmerno prehranjeni najstniki, kar spet napoveduje tudi delez odrasle populacije, ki
bo ¢ezmerno prehranjena in predebela. Tako moremo v petnajstih letih pricakovati, da bo delez
debelih ljudi v Sloveniji presegel 20 % (Bratina, 2010).

Prospektivna kohortna Studija navaja, da so prekomerno tezki ter debeli otroci bolj dovzetni da
(po)ostanejo prekomerno tezki oziroma debeli odrasli. Trendi posameznikove telesne teZe so pokazali,
daje 40 % moskih in 48,6 % Zensk, ki so debeli, bil debel Ze pri 7-ih letih. Po pregledu stanja so ugotovili,
da so prekomerno tezki in debeli slovenski otroci bolj dovzetni za taksSno stanje v kasnejsih letih kot to
porocajo druge evropske in ameriske Studije. To nakazuje na nujo po zgodnejSem preprecevanju in
zdravljenju prekomerne telesne teze in debelosti (Starc in Strel, 2010)
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8

Stroski prekomerne telesne teze in debelosti skozi celotno
Zivljenje

Za oceno stroskov prekomerne telesne teze in debelosti skozi celotno Zivljenje za Slovenijo je potrebno

pridobiti podatke iz naslednjih Sestih vsebinskih delov:

1. Prebivalstvo

Indeks telesne tezZe in obseg pasu
Vplivi na zdravje

Stroski, povezani z zdravijem
Odsotnost z dela

o Uk wnN

Ostali stroski.

8.1 Omejitve

V nadaljevanju so predstavljene omejitve, ki jih moramo imeti v mislih pri interpretaciji pridobljenih

rezultatov. Stevilo pred besedilom se smiselno nanasa na vsebinske dele, navedene zgoraj.
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Iz zdravniskega porocila o umrli osebi (NIJZ 46) je bilo mogoce pridobiti podatek o vzroku smrti.
Zaradi omejitev omenjene zbirke podatkov je pridobljen samo podatek o glavhem vzroku smrti
(primarna bolezen) in ne tudi podatka o pridruzenih boleznih. Zaradi razlik v belezenju vzrokov
smrti kot posledica sprememb v stroki, je lahko prevalenca doloéenih vzrokov smrti razlicna po
letih in ne odraZza dejanska stanja v populaciji.

Podatki ITM in obsega pasu za otroke in odrasle ljudi so pridobljeni iz zbirk podatkov: SLOFit, EHIS,
CINDI in COSI. Pri tem je omejitev SLOFit-a v standardnem postopku merjenja (saj se vecinoma
otroci merijo med sabo — zaradi ¢esar lahko nastane napaka meritve) ter v merilnih inStrumentih
(ali so umerjeni?). Podatki SLOFita so pridobljeni za otroke v starosti od 6 — 18 let, torej iz te zbirke
nimamo podatkov o mlajsih otrocih (pod 6 let). Pri CINDI in EHIS gre za samoporocane anketne
podatke, zato je zanesljivost podatkov lahko vprasljiva. Ker gre za povprasevanje oseb po njihovi
telesni masi, visini in obsegu pasu, obstaja moZnost druzbeno sprejemljivih odgovorov. Pojavi se
viina). Merjenje obsega pasu je najlaZje s krojakim metrom, ki pa ga nimajo vsi doma. Ce so bile
telesne mase in viSine poro¢ane dokaj enakomerno v pricakovanem razponu kilogramov in
centimetrov, so bili obsegi pasu precej bolj pogosto porocani zaokroZzeno na 5 cm natancno.
Dolocene podatke je bilo potrebno zaradi nejasnosti oz. ocitno nepri¢akovanih vrednostih izlociti.
Pri COSI je vhodni podatek Ze ITM kategorija, ki je narejena po IOTF rastnih krivuljah. Nimamo
podatka o tem, na katerih rastnih krivuljah so bile kategorije narejene in ali so te rastne krivulje
sploh Se ustrezne. Ne vemo natancno, katere standarde so vzeli.

Iz registra raka (SLORA) je mogoce pridobiti le podatek o grobi umrljivostni stopniji.

Omejitve stroskov primarnega zdravstva se nanasajo predvsem na to, da stroski laboratorijske
diagnostike niso vkljuceni. ZabeleZeni so tako prvi kot ponovni obiski pri zdravniku. Narejena je bila
ocena razmerje Stevila ponovnih in prvih kurativnih obiskov. UpoStevani so dodatki na koli¢nike
glede na starost bolnika (zahtevnost obravnave glede na starostno skupino). Izhodis¢na zbirka



podatkov nima vklju¢enih podatkov o stroskih. Stroski so ocenjeni s povezovanjem podatkov
Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ta doloca in upravlja cene storitev). Pri skupinah
primerljivih primerov (SPP) je vhodni podatek le glavna diagnoza in ne morebitne pridruZene. Pri
stroskih zdravil niso posebej vklju¢ena ne-draga bolnisni¢na zdravila, ki se uporabljajo v
bolnisnicah, ker so ta Ze upostevana v ceni SPP. Vklju¢ena pa so draga bolniSni¢na zdravila, ki so na
777S seznamu B (Caelyx, Herceptin, Perjeta, Halaven, Jevtana, Xofigo, Tysabri, Lemtrada - za
dolocene diagnoze) ter testni listi¢i za glukozo in lancete za prediranje kozZe. Zdravila brez recepta
niso bila vklju€ena, saj podatki o njihovi porabi niso dostopni. Stroski za zdravila na recept so
ustrezno ocenjeni, Ce je posamezna ATC koda zdravila ustrezno ozko povezana samo s posamezno
bolezen (npr. zdravila za zdravljenje sladkorne bolezni (ATC: A10) ter sladkorna bolezen (MKB-10
AM: E10-E14)). Med pozameznimi drzavami lahko prihaja do razlik v dostopnosti in naboru zdravil
za zdravljenje posameznih bolezni.

Pri stroskih bolniske odsotnosti je potrebno omeniti, da je bila v izracun vzeta bruto placa ter
koledarski dnevi (in ne delovni dnevi). Pridobili smo le podatke o stroskih bolniske odsotnosti, ne
pa tudi podatka o nadomestilu za invalidnost. Letna placa je bila definirana glede na razpolozljiv
dohodek gospodinjstva, kot je prikazano v spodnji tabeli.

Tabela 2: Povprecni ekvivalentni prihodki v gospodinjstvu na posameznega clana

. . Letni prihodek (po
Starostna skupina (leta) Spol (M/2) Leto socialnih t?ansferjih()pv EUR
15-24 M 2015 13.117
25-49 M 2015 13.567
50-64 M 2015 13.509
15-24 V4 2015 12.343
25-49 V4 2015 13.436
50-64 V4 2015 13.544
Vir: SURS

V nadaljevanju so predstavljeni mozni viri podatkov po vsebinskih delih v Tabeli 3.
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Tabela 3: Mozni viri podatkov za Slovenijo

=
(7]
% § Opis podatkov Vir podatkov Dosegljivi podatki
g
1 Ocena prebivalstva Statisticni urad RS, SI-STAT | Loceno po spolu in po posameznih letih (0-99, 100+), za leto 2015
—  Stevilo prebivalcev podatkovni portal
Celotna stopnja rodnosti Statisticni urad RS, SI-STAT | Za leto 2014
— povpreéno Stevilo  Zivorojenih | podatkovni portal http://pxweb.stat.si/pxweb/Dialog/varval.asp?ma=05J1006E &ti=&path=../Database/Dem
otrok na eno Zensko v rodni dobi ographics/05 population/30 Fertility/05 05J10 Fertility SL/&lang=1
(15-49 let) (pri sedanji stopniji
umrljivosti in ob predpostavki, da
bo Zenska docakala 49. leto
starosti)
Umrli (letno) Nacionalni institut za javno | Loceno po spolu in po posameznih letih (0-99, 100+), za leto 2014
—  $tevilo smrti (zaradi vseh vzrokov), | zdravje, Register smrti http://pxweb.stat.si/pxweb/Dialog/varval.asp?ma=05L1006E&ti=&path=../Database/Dem
ki se zgodijo v enem letu v ographics/05 population/32 Mortality/05 05L10 Mortality SL/&lang=1
populaciji
2 ITM (povpredje in standardni odklon) COSlI Izmerjena visina in teZa: starost 7, 9 in 11; 2007/08, 2009/10, 2012/13. IOTF
— izmerjena viSina in teZa
— izmerjena viSina in teza SLOFIT Po spolu po posameznih letih (6 do 18 let), ni podatkov za <6 let
— samoporocana visina in teza CINDI CHMS med 7400 do 9500 respondentov, samoporocano, 4 toc¢ke v ¢asu za odraslo populacijo
(2001, 2004 — 25 do 64 let), (2008, 2012 — 25 do 74 let)
ITM kategorije (deleZ prebivalstva, ki | COSI Izmerjena visina in teZa: starost 7, 9 in 11; 2007/08, 2009/10, 2012/13. I0TF
spada v doloceno  kategorijo:
“normalni”, “pretezki”, “debeli”
— izmerjena otroska viSina in teza —
preracunana v ITM
— izradunan ITM na  podlagi | SLOFIT Po spolu po posameznih letih (6 do 18 let), ni podatkov za <6 let
izmerjene visine in teze
— samoporocana visina in teZa CINDI CHMS med 7400 do 9500 respondentov, samoporocano, 4 tocke v ¢asu za odraslo populacijo

(2001, 2004 — 25 do 64 let), (2008, 2012 — 25 do 74 let)
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http://pxweb.stat.si/pxweb/Dialog/varval.asp?ma=05J1006E&ti=&path=../Database/Demographics/05_population/30_Fertility/05_05J10_Fertility_SL/&lang=1
http://pxweb.stat.si/pxweb/Dialog/varval.asp?ma=05J1006E&ti=&path=../Database/Demographics/05_population/30_Fertility/05_05J10_Fertility_SL/&lang=1
http://pxweb.stat.si/pxweb/Dialog/varval.asp?ma=05L1006E&ti=&path=../Database/Demographics/05_population/32_Mortality/05_05L10_Mortality_SL/&lang=1
http://pxweb.stat.si/pxweb/Dialog/varval.asp?ma=05L1006E&ti=&path=../Database/Demographics/05_population/32_Mortality/05_05L10_Mortality_SL/&lang=1

Individualne ITM  meritve (vzorec | COSI Izmerjena visina in teza: starost 7, 9 in 11; 2007/08, 2009/10, 2012/13. IOTF

populacije)

— izmerjena otroska viSina in teza —

preracunana v ITM
— izradunan ITM na  podlagi | SLOFIT Po spolu po posameznih letih (6 do 18 let), ni podatkov za <6 let
izmerjene visine in teze

— samoporocana visina in teza EHIS Odrasli v starosti 15 + let; temelji na samoporocanih podatkih

Obseg pasu (povprecje in standardni | COSI Izmerjena visina in teZa: starost 7, 9 in 11; 2007/08, 2009/10, 2012/13. IOTF

odklon)

—  izmerjeni obseg pasu in bokov SLOFIT Po spolu po posameznih letih (6 do 18 let), ni podatkov za <6 let
EHIS Odrasli v starosti 15 + let; temelji na samoporocanih podatkih

Obseg pasu po kategorijah deleZ | EHIS Odrasli v starosti 15 + let; temelji na samoporocanih podatkih

prebivalstva, ki pade v skupino

zdravstvenih tveganj ali metaboli¢nih

zapletov, kot so:  “normalno”,

“povisano”, “znatno povisano”

— izmerjeni obseg pasu

Individualne meritve obsega pasu | EHIS Odrasli v starosti 15 + let; temelji na samoporocanih podatkih

(vzorec populacije)

— izmerjeni obseg pasu

Ostale  antropometricne  meritve | SLOFIT Po spolu po posameznih letih (6 do 18 let), ni podatkov za <6 let

prekomerno telesno teZkih in debelih
— meritve obsega bokov

Debelina koZne gube (triceps skinfold thickness)

Umrljivost: Stevilo smrti na leto

— stopnja umrljivosti na 100.000

prebivalcev

NIJZ, register smrti

Stevilo smrti (ICD-10, poglavja I-XIX), po spolu in po starosti (10-letne skupine)

Eurostat http://ec.europa.eu/eurostat/web/health/causes-death/data/database- general mortality
— umrljivost za raka Globocan Rak — ocenjena umrljivost po spolu in starosti; 2012
Stevec: stevilo primerov, imenovalec: populacija
Prevalenca bolezni — Stevilo obolelih na | Register raka v Sloveniji | Po starosti (posamezno leto) in spolu; 2014

leto
— Prevalenca raka

(SLORA)

Stevec: $tevilo primerov, imenovalec: populacija
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— Samoporocana prevalenca | EHIS Odrasli v starosti 15 + let, porocajo kroni¢ne bolezni po spolu in starosti (10-letne skupine)
sladkorne bolezni (Diabetes in stopnjo doseZene izobrazbe (%); 2007 in 2014
mellitus), depresije, poviSanega
krvnega tlaka, kroni¢nega
bronhitisa, emfizma, ostale
kroni¢ne bolezni dihal, astma
— Sladkorna bolezen Evidenca porabe zdravil | Ocenjena prevalenca glede na porabo zdravil (ATC code A10); vse starosti; 2015 ali zadnja

izdanih na recept (N1JZ)

dostopna

Incidenca bolezni — Stevilo novih

primerov na leto

CINDI CHMS 2012

Po spolu, po starosti (25-74 let); 2014
CINDI CHMS 2012: http://www.nijz.si/sl/publikacije/izzivi-v-izboljsevanju-vedenjskega-
sloga-in-zdravja-desetletje-cindi-raziskav-v

—  Stevilo novih primerov raka na letu | Register raka v Sloveniji | Po spolu in po starosti (5-letne skupine); 2007-2013
o Incidenca raka po spoluin | (SLORA) Stevec: Stevilo primerov, imenovalec: populacija
starosti
o Incidenca raka po spolu ECO (European Cancer | Rak —ocenjena incidenca po spolu; 2012
Observatory) Stevec: $tevilo primerov, imenovalec: populacija
o Incidenca raka po spoluin | Globocan Rak — groba ocena incidence po spolu in starosti (0-75+); 2012
starosti Stevec: $tevilo primerov, imenovalec: populacija
PreZivetje — verjetnost preZivetja npr. 1 | Register raka v Sloveniji | Po spolu in po starosti (posamezno leto); 2007-2011
leto, 5 let, 10 let (SLORA) Stevec: $tevilo primerov, imenovalec: populacija
—  PreZivetje (rak) po spolu in starosti
Bolnisnicni stroski na pacienta na dan Evropsko  zdruZenje  za | Porocana zdravila pri odpustu: hospitalizirani pacienti z potrjeno kronic¢no boleznijo srca,
—  Vkljuéno z bolnidniéno, | kardiologijo 2006/2007,
ambulantno obravnavo, dnevni | EUROASPIRE
primeri EUROASPIRE Il
o Delez bolnikov s kroni¢no
boleznijo srca, ki
prejemajo zdravljenje
(proti  strjevanju  krvi,
beta-blokatoriji, ACE
inhibitorji,  statini za
ZniZzevanje lipidov,

antikoagulanti)

35



http://www.nijz.si/sl/publikacije/izzivi-v-izboljsevanju-vedenjskega-sloga-in-zdravja-desetletje-cindi-raziskav-v
http://www.nijz.si/sl/publikacije/izzivi-v-izboljsevanju-vedenjskega-sloga-in-zdravja-desetletje-cindi-raziskav-v

o Stopnja kirurskih posegov | Evropsko  zdruZenje  za | Odstranitev subduralnega hematoma in intrakranialne krvavitve, transluminalna koronalna
za zdravljenje | kardiologijo angioplastika, sréni obvod; 2009 in 2010.
kardiovaskularnih bolezni | EUROASPIRE
—  Podatki vseh bolnisni¢nih obravnav | NIJZ Po starosti in SPP — bolnisnicni SPP stroski
in dnevnih primerov, za stanja, ki
so navedena v “seznamu bolezni?” https://podatki.nijz.si/pxweb/en/NlJZ podatkovni portal/
- celotni stroski, Stevilo odpustov,
Stevilo pacientov
Primarna oskrba/osebni | ZUBSTAT Po spolu, starosti (5-letne skupine)

zdravnik/stroski na pacienta na leto

— Delez obravnav po stanjih, ki so
navedena v seznamu bolezni; ali
letno povprecno Stevilo obravnav
na posameznika po stanjih

Stroski zdravil na pacienta na leto
—  Stevilo pacientov, stroski in celotni
izdatki

Zbirka ambulantno
predpisanih zdravil na
recept

Po spolu,

— Porocana zdravila pri odpustu

Evropsko  zdruZenje za
kardiologijo

EUROASPIRE

Porocana zdravila pri odpustu: hospitalizirani pacienti z potrjeno kronicno boleznijo srca,
2006/2007,

EUROASPIRE IlI

Odsotnost z dela zaradi nege otroka
—  Stevilo dni odsotnosti z dela

Odsotnost z dela

—  Stevilo oseb, ki so bili na bolnigki
odsotnosti in Stevilo dni, ko so bili
odsotni — za delovno aktivno
populacijo, za najnovejso leto

Evidenca zacasne odsotnosti
z dela zaradi bolezni,
poskodb, nege in. drugih
vzrokov- NIJZ

Po spolu, po starosti (posamezno leto); 2000 do 2015
Zbirka vseh zacasnih odsotnosti z dela (tudi po bolezni)

Stroski
— Letna povprecna placa (prihodek) —
potrebna za izracun stroska bolezni

SURS

Prihodki po starosti (5 —letne skupine) in spolu

SURS: 10 letne skupine

2 Priloga 1

36



https://podatki.nijz.si/pxweb/en/NIJZ%20podatkovni%20portal/

Stroski  bolniske  odsotnosti  in
nadomestila za invalidnost
— Stroski na osebo na leto zaradi
bolniske odsotnosti ali invalidnine
o Stroski za posamezno
bolezen po spolu

Evidenca zacasne odsotnosti
z dela zaradi bolezni,
poskodb, nege in. drugih
vzrokov- NIJZ

Po spolu, po starosti (posamezno leto); 2000 do 2014
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Uspesnost zbiranja podatkov glede na razpoloZljivost in dostopnost podatkov prikazujeta Tabeli 4 in 5.
Slednja za otroske bolezni Pri obeh tabelah barve pomenijo:

- Vijoli€na: uspesno pridobljeni podatki glede na zahteve

- Zelena: ICD kode se ne ujemajo popolnoma

- Rdeca: podatek ni zahtevan

- OranZna: preracunano iz umrljivosti in prevalence

- Rumena: ni podatka za Slovenijo

- Modra: izra¢unana prevalenca iz incidence

Tabela 4: Tabela uspesnosti zbiranja podatkov glede na Zelene podatke iz prejSnje tabele

MKB-10
Bolezen AM, 6. Umrljivost Incidenca PreZivetje Prevalenca
izdaja
Rak poziralnika C15 v v v v
Rak debelega ¢revesa | C18, C19
7 7 / / . . /
in danke C20 Gl Gzl
Rak jeter C22.0 v v v v
Rak Zol&nika C23 v v C23 & C24 v
Rak trebusne slinovke C25 v v v v
Rak dojk (Zenske 50+) C50 v v v v
Rak endometrija C54, C55 v v v v
Rak jajénikov C56 v v v v
Rak prostate (moski) c61 v v v v
Rak ledvice ce4 v v C64 & C65 v
Rak uroterija (moski) C67 v v v v
Rak s¢itnice Cc73 v v v v
Sladkorna bolezen tipa E11 v v
2
POI|C|st.|cn| ovarijski £28.2 v v v
sindrom
Multipla skleroza G35 v v v
G45, G46
’ 7 / / /
Kap 163, 164,
110, 111
. . , 111, v v
Hipertenzija 112,113
120, 121, 122,
Ishemicna bolezen 123, 124, v v v
srca 125,
146, 150
Globoka venska 180.1, 180.2, v v
tromboza 180.3
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J45.1,
Astma 145.8, v v v
J45.9, J46
Nealkoholna K76.0 7 v v
zamascenost jeter
K80, K81 Enako kot
Bolezni Zol¢nik ! ! v v
olezni zolenika K85.1 incidenca
Luskavica L40 v v v
M10.0
i ’ v v v
Putika M10.9
M17.0,
Osteoartritis M17.1, v v
M17.9
Kroni¢na bolezen v M>4.3,
krizu M>4.4, v v v
M54.5
I\!osecmslia 013 v v I'Ena'ko kot
hipertenzija incidenca
Plju¢na embolija 126 v v
Tabela 5: Tabela uspesnosti zbiranja podatkov glede na Zelene podatke za otroske bolezni
MKB-10 Prevalenc
Bolezen AM, 6. Umrljivost Incidenca PreZivetje a
izdaja
Motnje sopenja
Metabolni sindrom
Hiperlipidemija v
Depresija v v
Obstruktivna spalna apneja v
Visok krvni tlak v 15-19 let
Sladkorna bolezen tipa 2 E11 v 15-19 let
J45.1, J45.8
’ ’ v v v =
Astma 145.9, 146 15-19 let
x K76.0
Nealkoholr?a zamascenost v v v
jeter
g 0-19 let- 15-19 let
Bolecine v misSi¢neno- .y (kroni¢na
. (kroni¢na v v
skeletnem sistemu ", . bolecina
bolecina v krizu) -y
kriza)

Nacin izracuna podatkov, pridobljenih za vsebinski del 4 — StroSki povezani z zdravjem, je prikazan v
Prilogi 2, za vsebinski del 5 pa v Prilogi 3.
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8.2 Tehnicni dodatek (modeliranje slovenskih podatkov) - povzeto po
»UKHF modelling team and JANPA WP4 team«

8.2.1 Diskontiranje

Za vsako driavo se modeliranje izvede z in brez diskontiranja. Tabela 6 predstavlja, katere
spremenljivke se diskontirajo v simulaciji, ko bo diskontiranje vklju¢eno. Uporabljeni dve diskontni
stopnji: prva se nanasa na stroske (disC) in druga na zdravje (disH).

Tabela 6: Uporabljene spremenljivke pri diskontni stopnji, ki se nanasa na zdravje

Diskontna stopnja — zdravje (spremenljivke)

Neposredni stroski zdravstvene oskrbe na primer . Ve
Kvaliteta Zivljenja

(per case)
Stroski absentizma na primer (per case) Stopnja oviranosti (ang. Disability weight)
Stroski prezgodnje umrljivosti * Izgubljena leta Zivljenja (ang. Years of life lost)

Strogki izeube Fivlieniskih prihodkov* Potencialna izgubljena leta Zivljenja (ang. Potential
roski izgube Zivljenjskih prihodkov

years of life lost)*

*mozZna izguba zdravja in stroSkov za posameznika, ki umre v dolocenem letu je racunano v letu smrti.
Diskontna stopnja v letu smrti je uporabljena za vse mozne izgube prihodnjih dohodkov posameznika.

1
(1 + dis)leto—(zaéetno)leto

Diskontna stopnja (leto) =

Za izracun diskontne stopnje za spremenljivko v dolo¢enem letu je uporabljena enacba, ki lahko
vklju€uje obe diskontni stopniji, glede na Zeljen izhod. Pri tem se je spremenljivka dis zamenjala z disH
ali disC. Zacetno leto pomeni leto modeliranja.

Rezultati so razdeljeni/prikazani glede na:

— spol (moski, Zenske),

— starostno skupino (0-5 let, 6-11 let, 12-17 let),

— ITM kategorija (HWat18 — zdrava telesna teza pri 18-letnikih; OWat18 — prekomerna telesna teza
pri 18-letnikih; OBat18 — debelost pri 18-letnikih, nepriprisljiv),

— bolezen.

Samo novi primeri (incidenca), prevalenca, neposredni stroski in stroski absentizma so prikazani glede
na bolezen. Ostali rezultati so stratificirani le glede na spol, starost in ITM pri 18-letnikih.

Posamezniki, ki so zboleli za boleznijo pred 18-im letom, so razvri¢eni v eno izmed ITM kategorij — na
podlagi ITM-ja v starosti, ko je bila ugotovljena prva otroska bolezen, ki je povezana z debelostjo. Ce
otrok umre za boleznijo, ki ni povezana z debelostjo, preden ga je mogoce razvrstiti v posamezno ITM
kategorijo (pri starosti 18 let), se ta kategorizira kot nepripisljiv.
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Pricakovana Zivljenjska doba pri rojstvu je bila uporabljena kot referencna starost pri izracunu
naslednjih rezultatov modeliranja: Stevilo prezgodnjih smrti, izgubljena leta Zivljenja in mozna
izgubljena leta Zivljenja. Mikrosimulacijski model nadgrajuje posameznika na letni osnovi. Uporabljena

pricakovama Zivljenjska doba pri rojstvu je bila zaokroZena na celo Stevilo.

8.2.2 Epidemioloski izidi (outputs)

Sledece epidemioloske letne ocene (zacetek z 2015) so narejene z modelom ter predstavljajo

absolutne Stevilke. Tabela 7 predstavlja nabor epidemioloskih mer in njihove opise.

Tabela 7: Nabor epidemioloskih mer modela z opisom

Epidemioloski izidi

Opis

1. Prebivalstvo (Stevilo)

Stevilo Zivih posameznikov na zacetku koledarskega
leta.

2. Incidenca (Stevilo)

Stevilo novih primerov bolezni, ki se ugotovijo v letu

3. Prevalenca (Stevilo)

Stevilo primerov posamezne obstoje¢e bolezni pri
Zivih posameznikih na koncu koledarskega leta.

4. Stevilo smrti

Stevilo smrti v posameznem letu.

5. Stevilo prezgodnjih smrti

Stevilo ljudi, ki umrejo pred pri¢akovano Zivljenjsko
dobo, dolo¢eno ob rojstvu med letom.

6. Mozna izgubljena leta Zivljenja (ang. Potential years
of life lost)- stevilo

Celokupno Stevilo izgubljenih let (do

prezgodnje umrljivosti), ki so povezane z boleznimi, ki

Zivljenja

se zgodijo v posameznem letu.

7. lzgubljena leta Zivljenja (ang. Years of life lost) -
Stevilo

Je enako kot Stevilo ljudi, ki umre prezgodaj tekom
leta. Dodano je Stevilo ljudi, ki umre prezgodaj v letu
prej, ampak ne bi dosegli pricakovane Zivljenjske
dobe v letu, ko so Se Ziveli.

8. Leta izgubljena zaradi nezmoznosti (ang. Years Lost
due to Disability) - Stevilo

Stevilo let Zivljenja z nezmoZnostjo tekom leta za vse
Zive posameznike, gledano na koncu koledarskega
leta.

9. Leta zdravstveno kakovostnega Zivljenja (ang.
Quality-adjusted life years) - Stevilo

Stevilo let zdravstveno kakovostnega Zivljenja med
letom za vse Zive posameznike skupno na koncu
koledarskega leta.

Letna incidenca, prebivalstvo, umrljivost in prevalenca so izhodi modela, ki so izrazeni v absolutnih
Stevilih. Stevilo prezgodaj umrlih je podano za vsako leto v simulaciji. To predstavlja $tevilo ljudi, ki so
umrli pred pricakovano Zivljenjsko dobo, doloc¢eno ob rojstvu v letu.

Mozna izgubljena leta Zivljenja — za vsakega posameznika so izracunana leta med starostjo ob smrti
in pricakovano Zivljenjsko dobo. Vrednosti pri¢akovane Zivljenjske dobe so pridobljene za posamezno
drzavo iz nacionalnih statisti¢nih podatkov. Celokupna mozZna izgubljena leta Zivljenja za posamezno
leto je vsota vrednosti moZnih izgubljenih let Zivljenja za posameznika, ki je bil Ziv na zacetku
posameznega leta.
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Izgubljena leta Zivljenja — Stevilo izgubljenih let (zaradi prezgodnje smrti) glede na posameznika za
posamezno leto.

Pri Global Burden of Disease in Svetovni zdravstveni organizaciji uporabljajo nov normativni standard
za izgubo funkcije, ki uporabijo za dopolnitev izgubljenih let Zivljenja. Tu bodo prav tako uporabljeni
nacionalni statisti¢ni podatki pricakovane Zivljenjske dobe ob rojstvu.

Leta, izgubljena zaradi nezmoZnosti — vsaka bolezen ima doloceno utez nezmoznosti. Posameznik ima
lahko vec kot eno bolezen v posameznem letu. Limit je definiran z maksimalnim Stevilom bolezni, ki so
definiranje v simulaciji. Leta, izgubljena zaradi nezmozZnosti, so tako Stevilo izgubljenih let zaradi
nezmoznosti (delez med 0 in 1) za posameznika v posameznem letu (posameznik je na koncu
koledarskega opazovanega leta Ziv). Celokupno Stevilo izgubljenih let zaradi nezmoznosti v modelu so
izracunane za vse posameznike, ki na koncu posameznega leta Se Zivijo.

QALY: Leta zdravstveno kakovostnega Zivljenja — vsaka bolezen ima doloceno vrednost kvalitete
Zivljenja. Posamezno leto v simulaciji za Zivega posameznika ima pripisano QALY, na podlagi bolezni, ki
jo posameznik ima v posameznem letu. V katerem koli izbranem letu je celokupno Stevilo let
zdravstveno kakovostnega Zivljenja vezano na zive posameznike na koncu opazovanega koledarskega
leta.

8.2.3 Ekonomski izidi (outputs)

Ko bo opravljeno modeliranje za Slovenijo (rezultatov v okviru skupnega ukrepa JANPA Se ni bilo moZzno
zanesljivo opredeliti), bodo pridobljeni iz modela sledeci letni ekonomski izidi - in bodo predstavljali
celokupne stroske (Tabela 8).

Tabela 8: Ekonomski izhodi modela z opisom

Ekonomski izidi Opis
Neposredni stroski zdravstvene oskrbe Celokupni neposredni stroski zdravstvene oskrbe v letu
Stroski absentizma Celokupni stroski absentizma v letu
Stroski prezgodnje umrljivosti Celokupni stroski prezgodnje umrljivosti v letu
Stroski izgube Zivljenjskega prihodka Celokupni stroski izgube Zivljenjskega prihodka v letu

Neposredni stroski zdravstvene oskrbe - Letni neposredni stroski za posamezno bolezen v
opazovanem letu so izraCunani z mnoZenjem letnih stroskov na posamezen primer bolezni ter
prevalenco bolezni v opazovanem letu.

Stroski absentizma - Letni neposredni stroski za posamezno bolezen v opazovanem letu so izracunani
z mnoZenjem letnih stroskov na posamezen primer bolezni ter prevalenco bolezni v opazovanem letu
med delovno zmoZno populacijo. Starostne omejitve za delo se razlikujejo po drzavah. Spodnja meja
predstavlja zakonsko mejo legalnega dela, zgornja meja pa predstavlja starost, pri kateri se
posamezniki upokojujejo (MISSOC, 2015; RTE, 2015). Dolocena leta delovno aktivne populacije po
posameznih drzavah so prikazana v Tabeli 9.
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Tabela 9: Starostni okvir delovno aktivne populacije v posameznih drzavah

Drzava Moski (leta) Zenske (leta)
Hrvaska 15-65 15-62
Gréija 15-65 15-65
Irska 16-66 16-66
Italija 16-66 16-66
Portugalska 16-66 16-66
Romunija 15-65 16-60
Slovenija 15-65 15-65
Zdruzeno kraljestvo 15-65 15-65

Stroski prezgodnje umrljivosti za posameznika so preracunani v letu smrti z vsoto stroskov od leta smrti
do pricakovane Zivljenjske dobe. Pri izracunu je uporabljen tudi spol posameznika. Prihodek definira
povprecen dohodek za vsa moZna leta Zivljenja v modelu od 0 do 110 let.

Letni zasluZzek je diskontiran, ¢e se prezgodnja smrt zgodi v sosledju:

- za 0%, v primeru smrti pred nacionalno dolo¢eno starostjo upokojevanja,

- za70%, v primeru smrti pred nacionalno dolo¢eno starostjo upokojevanje + 10 let

- za 100 %, v primeru smrti po preteku 10 let od nacionalno dolo¢ene starosti upokojevanija.

Prihodek se razlikuje glede na posameznikovo ITM kategorijo, starost in spol. Z oznako R% tako pri

izraCunu oznaCujemo delez izgube povprecnega Zivljenjskega prihodka za posameznika, ki je
prekomerno telesno teZek ali debel pri starosti 18 let. Vrednost R je 6 % za moske in 8,7 % za Zenske.
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9 Strateski programski okvir ukrepov za zmanjSevanje otroske
debelosti3

Temelj vseh v zvezi z debelostjo opisanih sprememb je »debelilno« okolje, v katerem danes otroci in
mladostniki odrascajo. Raziskave NIZ kaZejo, da prav v vseh druzbenih skupinah na prehranske
odlocitve bolj vplivajo moznosti v okolju kot posameznikove odlocditve, najbolj pomembno prav pri
tistih iz nizjih socialno-ekonomskih slojev. Zato na NIJZ zagovarjamo implementacijo sistemskih
ukrepov razlicnih sektorjev, opisanih v Resoluciji o Nacionalnem programu prehrane in telesne
dejavnosti 2015-25, ki otrokom omogocajo Zivljenje v okoljih, v katerih bodo lahko razvijali zdrave
prehranske in gibalne navade.

To pomeni omejitev pritiska trzenja visoko mastnih, sladkih in slanih Zivil, omejitev ponudbe tovrstnih
Zivil na trgu ob povecevanju ponudbe preoblikovanih, bolj zdravju naklonjenih Zivil, spodbujanje
uzivanja zdravega prehranjevanja z vzdrZievanjem in nadgrajevanjem sistema vrtéevske in Solske
prehrane, podprtega s strokovnimi smernicami, povecevanje uzivanja zelenjave in sadja s pomocjo
Sheme S3olskega sadja in zelenjave, zadostnim Stevilom ur telesne vzgoje v Solskem sistemu,
omejevanjem sedecega vedenja pred razlicnimi ekrani, povecevanjem moznosti za telesno dejavnost
v lokalnih skupnostih, pogoje za dobro dusevno zdravje in uveljavljanje primernih vzorcev spanja ter
Stevilne druge aktivnosti za vecjo kakovost Zivljenja in boljse zdravje.

Eden od ukrepov, ki ga uvajajo drzave, je omejevanje trzenja hrane otrokom. Kanali trzenja hrane so
razli¢ni in razvijajo se vedno novi pristopi (Robnik in sod., 2016). Raziskovalci po svetu ugotavljajo, da
starSi majhne otroke med gledanjem TV sporeda pogosto zapustijo v ¢asu oglasov, da opravijo kaksno
delo, in se v ¢asu oddaje vrnejo k televizorju. Namre¢, oglasi so danes oblikovani tako, da otrok pogosto
ne lo¢i med oglasno in programsko vsebino, zato je prav, da se starSi pogovarjajo z otroci tudi o
razumevanju oglasov. O oglasevanju Zivil se je potrebno pogovarjati tudi z mladostniki, saj kaZe, da
smo uspeli do dolo¢ene mere pred oglaSevanjem visoko mastnih, sladkih in slanih Zivil zas¢ititi mlajse
otroke, za sodobne nacine trzenja Zivil pa so najbolj obcutljivi in ranljivi najstniki vse do 17. ali 18. leta.
Ministrstvo za zdravje je zato v dialogu z vsemi deleZniki v Sloveniji, tudi s predstavniki Zivilsko
predelovalne industrije in oglasevalcev, pripravilo Prehranske smernice za oblikovanje pravil ravnanja
za zascito otrok pred neprimernimi komercialnimi sporocili (MZ, 2016).

Debelost je izrazito kompleksen druzbeni problem. Za njegovo reSevanje je treba na druzbeni ravni
povezati politike Stevilnih sektorskih podrocij: (1) kmetijstva, ki doloca, katera Zivila se bodo
proizvajala; (2) Zivilskopredelovalne industrije, ki doloca, katera procesirana Zivila se bodo pojavljala
na trgu, njihove sestavine in velikost ponujenih porcij na trZis¢u — tu vedno intenzivneje potekajo
razprave in aktivnosti v zvezi s preoblikovanjem Zivil v bolj zdrava; (3) blagovne menjave in trgovine, ki
v najvecji meri z vplivom na obe prej nasteti podrocji preko svojih nabavnih sluzb planira in doloca
dejansko ponudbo Zivil na policah ter njihove koncne cene, v precejsnji meri pa vpliva na ponudbo tudi
z doloc¢anjem marz; (4) ekonomske politike, ki oblikuje davcéno politiko in politiko subvencij; (5)
izobraZevanija, ki vpliva na znanje in vescine ter posledi¢no opolnomocenost otrok in mladostnikov, ki

3Deloma povzeto po http://www.nijz.si/sites/www.nijz.si/files/uploaded/debelost_pri_o-
m_daljsa_spletna_avg2016_final_01082016.pdf
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potem lahko osvesceno izbirajo, kaj bodo jedli; (6) kulture, ki oblikuje vrednote in zavedanje o hrani in
telesni dejavnosti; (7) pa tudi sociale, ki s svojimi ukrepi in transferji zagotavlja sprejemljivo Zivljenjsko
raven za ogrozene druzbene skupine.

Ker je bila Ze prejSnja slovenska prehranska politika za obdobje 2005-2010 pripravljena izrazito
medsektorsko in je vplivala na okolja, v katerih izbiramo hrano, danes lahko zaznavamo prve znake
postopnega zmanjsevanja deleza debelih otrok. Nova Resolucija o Nacionalnem programu prehrane in
telesne dejavnosti 2015—25 nadgrajuje prejSnjo in je Se bolj celovita, enakovredno vkljucuje tudi
telesno dejavnost, zato lahko pricakujemo, da se bo problem otroske debelosti v Sloveniji ob njenem
uspesnem izvajanju Se zmanjseval.
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10 Orodja za implementacijo ukrepov za zmanjSanje problematike
otroske debelosti*

Izziv prekomerne hranjenosti in debelosti ter zmanjSane gibalne ucinkovitosti otrok in mladostnikov je
jasen, kaj pa ukrepi? Strateski dokumenti so bili sprejeti tako na nacionalni ravni kot na ravni EU in
WHO Evropske regije. Eden od temeljnih evropskih dokumentov, ki je odlo¢no opredelil aktivnosti za
zmanjSanje bremena debelosti, je Evropska listina WHO o omejevanju debelosti (WHO Europe, 2006),
sprejeta leta 2006, ki pravi, da je zaustavitev naras¢anja debelosti in obrnitev trenda prednostni cilj
Evropske regije. Viden napredek, predvsem pri otrocih in mladostnikih, je listina predvidela v vecini
drzav v petih letih, obrnitev trenda pa do leta 2015 — kar je Slovenija dosegla.

10.1 Nacionalni program o prehrani in telesni dejavnosti 2015 - 2025

Nacionalni program o prehrani in telesni dejavnosti 2015—-2025 (NPPTD 2015-25), sprejet julija 2015 v
Drzavnem zboru, je predvidel niz celovitih ukrepov za izboljSanje pogojev za prehranjevanje in telesno
dejavnost za otroke v vseh okoljih, kjer otroci Zivijo, delajo in se igrajo (ReNPPTDZ, 2015). Pohvalno
je, da je ukrepe usklajeno pripravilo vec€ razli¢nih resorjev, zato bo njihovo uveljavljanje lazje. Kot je
pokazalo porocilo o vrednotenju, NPPTD 2015-25 izhaja iz uspeSnega izvajanja nacionalnega programa
prehranske politike 2005-10 (NPPP2005-10) in zastavljenega Nacionalnega programa telesne
dejavnosti 2007—-12 (Gabrijelci¢ Blenkus in sod., 2010).

Primeri, kot so pripravljene prehranske smernice za razli¢ne populacijske skupine, uveljavljen Zakon o
Solski prehrani, Shema Solskega sadja in zelenjave, Dan slovenske hrane in drugi, kazejo na pomen
celovitega pristopa, povezovanja Stevilnih aktivnosti, sektorjev in relevantnih deleznikov. NPPTD 2015—
25 stopa korak naprej, saj zdruzuje usklajene strateske ukrepe za izboljSanje prehrane, povecanje
telesne dejavnosti in gibalne zmoZnosti ter tako pomembno prispeva k celoviti obravnavi podro¢ja.
Potrebne pa so tudi sistemske spremembe, kot podpora implementaciji prehranskih smernic (Gregoric
in sod., 2014).

10.1.1 Resolucija o Nacionalnem programu Sporta v Republiki Sloveniji za obdobje
2014-2023 (ReNPS14-23)

Sinergije za ukrepanje na podorcéju telesne dejavnosti zagotavlja tudi Resolucija o
Nacionalnem programu Sporta v Republiki Sloveniji za obdobje 2014-2023, ki jo vodi sektor
$porta na MIZS.

10.2 EU Action Plan on Childhood Obesity

Za implementacijo »EU Action Plan on Childhood Obesity«
(http://ec.europa.eu/health/nutrition physical activity/docs/childhoodobesity actionplan 2014 20

20 en.pd ) (EU AP) je predvidenih vec orodij, eno od njih je Skupni ukrep na podrocju prehrane in
telesne dejavnosti otrok in mladostnikov (Joint Action on Nutrition and Physical Activity — JANPA), v
katerem sodeluje tudi Slovenija (Janpa, 2016).

“Deloma povzeto po http://www.nijz.si/sites/www.nijz.si/files/uploaded/debelost_pri_o-
m_daljsa_spletna_avg2016_final_01082016.pdf
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Poseben poudarek smo na NIJZ dali delovhemu paketu, ki obravnava stroske otroske debelosti. V tem
paketu bodo uporabljeni tudi podatki SLOFIT Fakultete za Sport in verjamemo, da se bo na ta nacin
uspesno promovirala odli¢éna slovenska dobra praksa spremljanja ne le prehranskega statusa, ampak
tudi gibalne ucinkovitosti otrok in mladostnikov v Solskem sistemu.

V EU AP je Slovenija uvrstila tudi ukrep, da se v EU drZavah v Solskem sistemu uvede spremljanje
gibalnih zmoznosti in prehranskega statusa po zgledu SLOFIT.

10.3 WHO Commission on Ending Childhood Obesity

Zaradi epidemije debelosti, ki smo ji prica globalno, je WHO maja 2015 na Generalni skupscini
ustanovila »WHO Commission on Ending Childhood Obesity«.

Zaklju¢no porocilo Komisije je bilo predstavljeno na Generalni skupscini WHO maja 2016 (WHO, 2016).
Slovenija je oktobra 2015 na regionalnem posvetovanju Komisije za Evropsko regijo WHO podala
Stevilne predloge in pripombe, predvsem o pomenu uravnotezenja prehranskih in gibalnih ukrepov ter
pomenu spremljanja gibalne ucinkovitosti otrok.

Po zgledu uspesnih ukrepov na podrodju omejevanja rabe tobaka je Slovenija na posvetovanju
predlagala tudi sprejetje Okvirne konvencije WHO o prehrani in telesni dejavnosti, ki bi drzave bolj
zavezala k ukrepanju. Tako bo moZno bolj ucinkovito izvajati tudi oba WHO evropska plana, za
prehrano in za telesno dejavnost (WHO, 2014; WHO, 2015).
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11 Zakljucek

Debelost je kompleksen druzbeni problem, ki zahteva kompleksne resitve — na podrocju prehrane,
telesne dejavnosti in gibalne ucinkovitosti, ustreznih vzorcev spanja in dobrega duSevnega zdravja.
Posameznikove zdrave izbire naj omogocajo zdravju prijazna okolja, za kar je s svojimi ukrepi
odgovorna drzava.

V kolikor temu ni tako in lahko opazujemo visoke stopnje prekomerne telesne teze in debelosti pri
otrocih in pri odraslih, celotno breme debelosti deluje v vseh segmentih druzbe. Povzroca visje deleze
prezgodnje umrljivosti pri moskih in Zenskah, obemenjuje zdravstveni sitem z direktnimi stroski
zdravstene oskrbe in socialni sistem z izgubo produktivnosti zaradi absentizma ter zmanjsa
vsezivljenski prihodek posameznika zaradi nizjih zdravih let Zivljenja in prezgodnje umrljivosti.

Stevilne in celovito zastavljene aktivnosti v nasi driavi, dobro usklajene tudi z mednarodnimi
pobudami, so dale spodbudne rezultate. Spodbudno je, da se je epidemija debelosti pricela umirjati in
da se trend obraca, kar pomeni, da imamo v Sloveniji moznost, da se zmnajsa tudi druzbeno in
individualno ekonomsko breme otroske debelosti v odrasli dobi. V prihodnosti mora to veljati za vse
starostne skupine, za fante in za dekleta ter, Se posebej pomembno, za vse druzbene sloje otrok.
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Priloga 1: Seznam bolezni

Bolezen

MKB-10 AM, 6. Izdaja (2008)

Rak poziralnika

C15 — Maligna neoplazma poziralnika

Rak debelega ¢revesa in danke

C18 — Maligna neoplazma kolona (debelega ¢revesja)
C19 — Maligna neoplazma rektosigmoidne zveze
C20 — Maligna neoplzma rektuma (danke)

Rak jeter

C22.0 — Karcinom jetrnih celic

Rak Zol¢nika

C23 — Maligna neoplazma Zol¢nika

Rak trebusne slinavke

C25 — Maligna neoplazma trebusne slinavke (pankreasa)

Rak dojke, post-menopausal (Zenske 50+)

C50 — Maligna neoplazma dojke

Rak materni¢ne sluznice

C54 - Maligna neoplazma maternicnega telesa (uterinega
korpusa)
C55 — Maligna neoplazma maternice (uterusa), neopredeljeni del

Rak jajénikov

C56 — Maligna neoplazma jajcnika (ovarija)

Rak prostate (samo moski)

C61 — Maligna neoplazma prostate (obsecnice)

Rak ledvic

C64 — Maligna neoplazma ledvic, razen ledviénega meha

Urotelijski rak (samo moski)

C67 — Maligna neoplazma sec¢nega mehurja (secnika)

Rak scitnice

C73 — Maligna neoplazma s¢itnice

Sladkorna bolezen tipa 2

E11 - Sladkorna bolezen tipa 2

Sindrom policisticnih jajénikov

E28.2 — Sindrom policisticnega ovarija

Debelost v odrasli dobi

E66.0 — Debelost zaradi presezka kalorij

E66.2 — Izjemna debelost z alveolarno hipoventilacijo
E66.8 — Druge vrste debelost

E66.9 — Debelost, neopredeljena

Multipla skleroza

G35 — Multipla skleroza

Kap

G45 - Prehodni
ishemicne atake (TIA)) in sorodni sindromi

mozganski ishemi¢ni napadi (tranzitorne
G46 — Mozganski Zilni sindromi pri cerebrovaskularnih boleznih
(160-1677)

163 — MozZganski infarkt

164 — MoZganska kap, ki ni opredeljena kot krvavitev ali infarkt

Povisan krvni tlak

110 — Esencialna (primarna) arterijska hipertenzija
111 — Hipertenzivna bolezen srca

112 — Hipertenzivna bolezen ledvic

113 — Hipertenzivna bolezen srca in ledvic

Ishemic¢na bolezen srca

120 — Angina pektoris

121 — Akutni miokardni infarkt

122 — Naslednji miokardni infarkt

123 — Nekateri zapleti v poteku akutnega miokardnega infarkta
124 — Druge akutne ishemicne bolezni srca

125 — Kroni¢na ishemic¢na bolezen srca

146 — Srcni zastoj

150 — Sréna odpoved

Globoka venska tromboza

180.1 — Tromboza vene porte
180.2 — Druge vrste venska embolija in tromboza
180.3 — Varice (kréne Zile) ven spodnjih udov

Astma

J45.1 — Nealergijska astma
J45.8 — MeSana astma
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J45.9 — Astma, neopredeljena
J46 — Status asthmaticus (astmatski status)

Nealkoholna zamascenost jeter (NAFLD)

K76.0 - Mascobna (sprememba) jeter, ki ni uvrséena drugje

Bolezen Zol¢nika

K80 — Holelitiaza
K81 — Holecistitis
K85.1 — Akutni biliarni pankreatitis

Luskavica L40 — Psoriaza (luskavica)
M10.0 — Idiopatski protin
Putika M10.9 - Protin, neopredeljen

Osteoartritis — bolecina v kolenu

M17.0 — Primarna artroza kolena, obojestranska
M17.1 — Druge vrste primarna artroza kolena
M17.9 — Artroza kolena, neopredeljena

Kroni¢ne bolecine v krizu

M54.3 — ISias
M54.4 — Bolecina v krizu (lumbago) z iSiasom
M54.5 — Bolecina v krizu

Povisan krvni tlak v nosecnosti

013 — Gestacijska [nose¢nostna] hipertenzija brez znacilne

proteinurije

Plju¢na embolija

126 — Plju¢na embolija
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Priloga 2: Uporabljen nacin pridobivanja podatkov za vsebinski
del: Stroski povezani z zdravjem

Primarna raven

Na primarni ravni se cene obiskov oz. storitev med sabo razlikujejo. Najpogostejsa storitev so prvi in
ponovni kurativni pregledi. Primer samoplacniSkega cenika, kjer so navedene tudi konéne cene, je
prikazan na spodnji sliki. Posamezne storitve so ovrednotene s stevilom koli¢nikov, skladno s (¢asovno)
zahtevnostjo obravnave oz. pri¢akovanimi stroski za opravljanje storitve. Cena enega koli¢nika je v
spodnjem samoplacniskem primeru 5 EUR.

SAMOPLACNISKI CENIK V ZDRAVSTVENEM VARSTVU ODRASLIH,
PREDSOLSKIH OTROK, SOLSKIH OTROK IN MLADINE

CenaK: 5,00EUR

Sifra |Vrsta storitve Stevilo K | Cena v EUR
K0001 |Kratek obisk 1,50 7,50
K0002 |Prvi kurativni pregled 3,60 18,00
K0003 |Ponovni kurativni pregled 230 11,50
K0004 |Preventivni pregled otroka in Solarja 9,00 45,00
K0005 |Preventivni pregled odraslega 13,00 65,00
K0006 |Priprava bolnika za oceno na invalidski komisiji 13,00 65,00
K0007 |Obsezni pregled 28,00 140,00
K0010 |Pregled pred cepljenjem otroka do dopolnjenega 3. leta starosti 6,00 30,00
K0011 |Cepljenje 3olskega in pred3olskega ofroka 1,50 7,50

(kadar ni po Ceniku cepljen] za samoplacnike)

K0012 |Pregled pred cepljenjem po dopolnjenem 3. letu starosti 2,50 12,50
K0013 |Pregled otroka pred vstopom v VWO 6,00 30,00
K0014 |Kratek preventivni pregled 3,00 15,00
K0015 |Namenski pregled dojencka v starosti 2 mesecev 1,50 7.50
K0016 |Pregled otrok in Solarjev po sistematiénem pregledu 2,30 11,50
K0018 |Ponovni preventivni pregled odraslega 13,00 65,00
K0020 |Mali poseg 2,00 10,00
K0021 |Srednji poseg 4,00 20,00
K0022 |Veliki poseg 7,00 35,00
K0023 |Obsezno delo 18,00 90,00
K0040 |Hisni obisk 16,00 80,00
K0041 |Paliativni hisni obisk 16,00 80,00

Stroski laboratorijskih preiskav se obracunajo posebej po "Ceniku laboratorijskih storitev za samoplacnike,
medicino dela ter naroénike izven ZDL brez koncesije". Pacienti jih poravnajo v laboratoriju.
Vir: https://www.zd-lj.si/zdlj/index.php?option=com_k2&view=item&id=1055:0snovna-dejavnost&Itemid=996

Pri ceni pregleda je potrebno upostevati starost pregledane osebe. V naslednji tabeli so podani dodatki
na koli¢nike, ki se upoStevajo pri ceni obravnave v sploSnih ambulantah, otroskem in Solskem
dispanzerju (podatki ZZZS) glede na starost obravnavane osebe.

Povecane zahtevnosti obravnave v splosni ambulanti, otroskem in Solskem dispanzerju — originalna ZZZS tabela
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Sifra | Starost Starost | Povecanje Stevila Opis
od do (leto) kolicnikov

(leto)
1 0 0 1 Dojencki, ki Se niso stari eno leto
2 3 0,75 Otroci od prvega leta starosti, dokler niso stari Stiri leta
3 4 18 0,5 Otroci od Cetrtega leta starosti, dokler niso stari devetnajst let
4 65 74 1 StarejsSe osebe od 65. leta dalje, dokler niso stare 75 let
5 75 2 Osebe, stare 75 let in vec
6 2 Invalidi nad 70%

Zaradi omejitve strukture ZUBSTAT zbirke podatkov (5-letne skupine, ni 1-letnih starosti), je bilo
povecanje koli¢nika za starostno skupino 15-19 let dolo¢eno na 0,378 ter za starostno skupino 65+ let
na 1,556. Stevilo 0,378 za starostno skupino 15-19 let je bilo izra¢unano kot uteZena vsota zmnozka
deleza predpisanih zdravil na recept za 1-letne starostne skupine znotraj celotne starostne skupine 15-
19 let ter zgoraj dolo¢enega povecanja koli¢nika (0,5 za starosti 15, 16, 17, 18 ter 0 za 19 let). Na
podoben nacin je bilo dolo¢eno povecanje stevila koli¢nikov za starostno skupino 65+ let.

Pri storitvah v ginekologiji na primarni ravni prav tako obstajajo povecanja koli¢nikov, ki so odvisni od
starosti Zenske. Tudi tukaj se je zaradi omejitve zbirke na podoben nacin kot zgoraj izracunal koli¢nik

povecane zahtevnosti obravnave za deklice, stare 10-14 let, v vrednosti 0,330.

Povecane zahtevnosti obravnave v dispanzerju za Zenske — originalna ZZZS tabela

Sifra Starost od | Starost do | Povecanje Stevila | Opis

(leto) (leto) koli¢nikov
1 13 19 0,4 Zenske, stare od 13 do 19 let
2 65 0,4 Zenske, stare 65 let in vet

Izracun stroska storitve na primarni ravni:

Osnova enota za obracun cene storitve je en koli¢nik, katerega vrednost je v prvi zgornji tabeli 5 EUR
(samoplacnisko) ali 4,45 EUR (cenik ZZZS - visoka cena, ki Ze vkljuCuje glavarino). Posamezna storitve
je ovrednotena s Stevilom koli¢nikov ter morebitnim dodatkom zaradi povelane zahtevnosti
obravanave. Prvi kurativni pregled pri sploSnem zdravniku, brez povecanih zahtevnosti, ima tako
vrednosti 18,00 EUR (samoplacnisko) ali 16,02 EUR (ZZZS cenik), ponovni kurativni pregled pa 11,50 ali
10,24 EUR.

Ker je v zbirki ZUBSTAT skupaj z diagnozami mogoce pridobiti le Stevilo prvih kurativnih obiskov, ne pa
tudi ponovnih, je bilo potrebno Stevilo ponovnih kurativnih obiskov oceniti. V zbirki ZUBSTAT obiski
obstajajo podatki o Stevilu razli¢nih vrst obiskov, a brez diagnoz. V spodnji tabeli smo tako ocenili
Stevilo ponovnih obiskov na primarni in sekundarni ravni, po skupinah VZD, na podlagi katerih smo
lahko bolje ocenili skupne stroske obiskov.
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Razmerje med stevilom ponovnih in prvih kurativnih obiskov na primarni ravni, 2015

DeleZ ponovni
vs. prvi kurativni
Raven Sifra skupine VZD obiski
P Primarna raven 4 PEDIATRIJA 0,438
10 GINEKOLOGIJA IN PORODNISTVO 0,345
26 SPLOSNA IN DRUZINSKA MEDICINA 1,091
104 URGENTNA MEDICINA 0,040

Stroski kurativnih obiskov na primarni ravni so bili tako ocenjeni kot stroSek prvih in ponovnih
kurativnih obiskov, lo¢eno po skupinah VZD. V koncne stroske niso bili uposStevani stroski
laboratorijskih preiskav.

Specialisticna dejavnost

Ker v zbirki ZUBSTAT ali v drugih javno dostopnih zbrskah podatkov ni bilo mogoce ugotoviti, koliko
katerih storitev na specialisti¢ni ravni je bilo opravljenih, je bilo privzeto, da se vsi obiski obravnavajo
kot »razsirjeni pregled v specialisti¢ni dejavnosti«: RazSirjen pregled obsega druZinsko in osebno
anamnezo, anamnezo o poteku bolezni, pregled dveh ali vec telesnih sistemov z zunanjim pregledom,
palpacijo, perkusijo in avskultacijo ter drugimi metodami preiskave, ki so znacilne za posamezno stroko
in evidentiranje ugotovitev v individualni zdravstveni karton.

V spodnji tabeli so navedene cene razsirjenega pregleda v specialisti¢ni dejavnosti.

Cene pregledov (v EUR) v letu 2015 za razsirjeni pregled pri zdravniku v specialisticni dejavnosti

Specialisticna dejavnost Povprecna cena za
razsirjeni pregled, v EUR

Interna medicina 11,18

Kirurgija 10,38

Ortopedija 10,41

Otorinolaringologija 10,00

Nevrologija 8,48

Psihiatrija 9,20

Dermatovenerologija 8,75

Oftalmologija 7,75

Ginekologija s porodnistvom 8,96

Pediatrija 8,65

Onkologija 60,3

Fizikalna medicina in rehabilitacija 8,89

Radiologija (cena na radiologijo) (se ne uposteva)

Tako kot prej tudi na sekundarni ravni ni bilo mogoce pridobiti natanc¢nih podatkov o Stevilu vseh
obiskov. Tako smo tudi tukaj izracunali razmerja med prvimi in ponovnimi obiski ter tako bolj tocno
ocenili stroske obiskov, ki so navedeni v spodnji tabeli.

Razmerje med stevilom ponovnih in prvih kurativnih obiskov na sekundarni ravni, 2015

Delez ponovni

Raven Sifra skupine VZD vs. prvi obiski

S Sekundarna | 1 INTERNA MEDICINA 1,769

raven 3 INFEKTOLOGIJA 1,250
4 PEDIATRIJA 0,687

59



5 NEVROLOGIA 0,487
6 PSIHIATRUJA 3,813
7 DERMATOVENEROLOGUA 1,247
8 KIRURGIJA 1,673
9 ORTOPEDSKA KIRURGIJA 0,748
10 GINEKOLOGIJA IN PORODNISTVO 0,562
11 OTORINOLARINGOLOGIA 0,804
12 OFTALMOLOGUA 0,772
13 ANESTEZIOLOGIA 1,450
15 FIZIKALNA IN REHABILITACIJSKA MEDICINA 1,611
17 ONKOLOGUA 9,682
18 NUKLEARNA MEDICINA 0,360
36 NEVROKIRURGUJA 1,345
53 ORALNA KIRURGIJA 1,018
104 URGENTNA MEDICINA 0,061
109 KLINICNA GENETIKA 0,354

Ocenjeni celotni stroski kurativnih obiskov za izbrane bolezni na primarni in sekundarni ravni, v EUR za leto 2015

JANPA skupine bolezni P Primarna | SSekundarna
raven raven Total
Oesophageal Cancer 5.602 47.785 53.387
Colorectal Cancer 91.364 569.826 661.189
Liver Cancer 3.452 9.999 13.451
Gallbladder Cancer 2.618 4.882 7.500
Pancreatic cancer 19.117 73.569 92.687
Cancer-Breast, post-menopausal (females only aged 50+) 98.869 1.015.802 | 1.114.671
Endometrial cancer 16.811 128.692 145.502
Ovarian Cancer 12.791 143.794 156.584
Prostate cancer (males only) 114.352 300.663 415.015
Kidney Cancer 18.592 51.710 70.302
Urothelial Cancer (males only) 25.181 68.015 93.196
Thyroid cancer 11.613 42.302 53.915
Type 2 Diabetes 832.216 1.200.715 | 2.032.931
Polycystic Ovarian Syndrome 24.936 15.677 40.613
Multiple Sclerosis 34.851 39.288 74.140
Stroke 305.959 184.895 490.854
Hypertension 5.355.182 1.033.131 | 6.388.314
Ischaemic Heart Disease 1.073.040 772.715| 1.845.754
Deep Vein Thrombosis 89.085 72.569 161.655
Asthma 509.985 337.508 847.493
Non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) 27.489 25.084 52.573
Gallbladder Disease 257.621 221.252 478.873
Psoriasis 171.748 124.160 295.908
Gout 260.884 20.860 281.743
Osteoarthritis - Gonarthrosis Knee Pain 693.757 318.565 | 1.012.322
Chronic Back Pain 3.894.191 682.158 | 4.576.349
Hypertension in pregnancy 4.022 3.913 7.935
Pulmonary Embolus 32.224 43.286 75.510
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Metabolic syndrome 505 31 536
Hyperlipidemia 100.387 4.353 104.740
Obstructive sleep apnoea 23.030 29.949 52.979
Depression 90.178 239.224 329.403
Skupaj 14.201.651 7.826.373 | 22.028.024

Podatki o bolnisni¢nih obravnavah — SPP

Stroski bolnisni¢nih obravnav se v Sloveniji vrednotijo po SPP metodologiji. Povpre¢na cena enega SPP
primera je bila v letu 2015 1375 EUR. Cena enega psihiatriénega primera pri izvajalcih, ki ne izvajajo

programa bolnisni¢ne obravnave po metodologiji SPP, pa 4035,97 EUR.

Cena ene bolnisni¢ne obravnave je zmozek SPP utezi za posamezen primer bolniSni¢ne obravnave ter
povprecne SPP utezi. V spodnji tabeli so prikazani podatki o Stevilu pacientov, Stevilu SPP ter skupni
vrednosti SPP, za leto 2015. Pri nekaterih boleznih so zaradi zahtev upostevani le moski ali Zenske ali
pa le dolocena starostna skupina. Pri dolocanju veljavnih bolnisni¢nih obravnav so se upostevale le

glavne diagnoze, ne pa dodatne.

Ocena stroskov bolnisnicnih obravnav za izbrane bolezni, v EUR za leto 2015

JANPA skupine bolezni p::aevr:l':)v Stevilo SPP SI;:F:‘(:G:T
Oesophageal Cancer 156 401 1.089.743
Colorectal Cancer 1747 2904 11.558.195
Liver Cancer 146 202 545.421
Gallbladder Cancer 54 75 301.098
Pancreatic cancer 422 619 2.169.681
Cancer-Breast, pos:-gr:;r;gz;usal (females only 1484 2329 3.904.024
Endometrial cancer 417 670 2.133.629
Ovarian Cancer 342 753 1.744.559
Prostate cancer (males only) 1284 1649 5.533.839
Kidney Cancer 492 721 2.744.473
Urothelial Cancer (males only) 879 1337 2.336.689
Thyroid cancer 221 362 650.100
Type 2 Diabetes 1494 1681 4.758.229
Polycystic Ovarian Syndrome 26 27 19.250
Multiple Sclerosis 534 1464 1.619.626
Stroke 3229 3382 12.298.358
Hypertension 2280 2399 4.111.690
Ischaemic Heart Disease 12217 15602 59.243.250
Deep Vein Thrombosis 539 544 829.317
Asthma 880 1009 1.324.634
Non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) 37 37 49.569
Gallbladder Disease 5448 6151 12.583.175
Psoriasis 237 558 523.215
Gout 133 141 239.305
Osteoarthritis - Gonarthrosis Knee Pain 2944 3058 16.556.073
Chronic Back Pain 1474 1554 1.963.335
Hypertension in pregnancy 220 257 261.910
Pulmonary Embolus 909 925 2.607.000
Hyperlipidemia 3 3 4.964
Obstructive sleep apnoea 1424 1603 926.613
Depression (SPP) 14 14 51.233
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Depression (non-SPP) 718 877 3.539.546
Skupaj 42404 53308 158.221.738

Stroski zdravil

Seznam skupin bolezni, za katere so bili izra¢unani stroski zdravil, so prikazani v spodnji tabeli.

Skupina Skupina bolezni po MKB

1 C50 Rak dojk (Zenske v starosti 50+)

1b C50 Rak dojk (Zenske v starosti 50+) - inovativna bolnisni¢na zdravila (ZZZS lista B)
2 C61 Rak prostate (moski)

2b C61 Rak prostate (moski)- inovativna bolnisni¢na zdravila (ZZZS lista B)

3.1 E11 Sladkorna bolezen tipa 2: neinsulinska zdravila

3.2 E11 Sladkorna bolezen tipa 2: insulin

4 G35 Multipla skleroza

4b G35 Multipla skleroza - inovativna bolnisni¢na zdravila (ZZZS lista B)

5 110-113 Povisan krvni tlak

6 120-125, 146, 150 Ishemicna bolezen srca
7 J45.1, 145.8, J45.9, J46 Astma
8

9

L40 Luskavica
M17.0, M17.1, M17.9 Osteoartritis
10 M10.0, M10.9 Putika

Strosek za zdravila pomeni celotno vrednost izdanih zdravil na recept t.j. vrednost, ki je krita iz
obveznega zdravstvenega zavarovanja, iz prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja in morebitna
dopladila za zdravila, ki presegajo najvisjo priznano vrednost (pri medsebojno zamenljivih zdravil z
najvisjo prizano vrednostjo).

Spodnja tabela predstavlja seznam generi¢nih ucinkovin po ATC klasifikaciji, ki so bile upostevane pri
izracuni stroSkov za zdravila. Pri izraCunu stroSkov za zdravila so bila upoStevana tudi nekatera
bolnisni¢na zdravila z ZZZS liste B (vklju¢no z lastniskim imenom), za katera obstajajo loceni agregatni
podatki o porabi.

1l: C50 Rak dojk (Zenske v starosti 50+) 3.1: E11 Sladkorna bolezen tipa 2:
LO02AB01 megestrol neinsulinska zdravila
LO2BA01 tamoxifen A10BAO2 metformin
LO2BG03 anastrozole A10BBOl glibenclamide
L02BG04 letrozole A10BBO7 glipizide
L02BG06 exemestane A10BBO08 gliquidone
A10BBOY9 gliclazide
1lb: C50 Rak dojk (Zenske v starosti 50+) - A10BB12 glimepiride
inovativna bolnisSniéna zdravila (ZZZS A10BD02 metformin and sulfonamides
lista B) A10BD04 glimepiride and rosiglitazone
L01CD01 paklitaksel (Abraxane) A10BDO7 metformin and sitagliptin
LO1DB01 doksorubicin (Myocet) A10BDO8 metformin and vildagliptin
LO1XC03 trastuzumab (HERCEPTIN) A10BDO9 pioglitazone and alogliptin
LO1XC13 pertuzumab (Perjeta) A10BD10 metformin and saxagliptin
L01XC1l4 trastuzumab emtanzin (Kadcyla) A10BD11 metformin and linagliptin
L01XX41 eribulin (HALAVEN) Al10BD13 metformin and alogliptin
A10BD15 metformin and dapagliflozin
2: C61 Rak prostate (moski) A10BFO1 acarbose
LO2AE(O2 leuprorelin A10BHOl sitagliptin
LO2AEO3 goserelin A10BHO2 vildagliptin
LO2AE(O4 triptorelin A10BHO3 saxagliptin
L02BB03 bicalutamide A10BHO4 alogliptin
L02BB04 enzalutamide A10BHO5 linagliptin
L02BX03 abiraterone A10BX02 repaglinide
A10BX04 exenatide
2b: C61 Rak prostate (moski)- inovativna A10BX07 liraglutide
bolnisSniéna zdravila (ZZZS lista B) A10BX09 dapagliflozin
L0O1CD04 kabazitaksel (Jevtana) A10BX10 lixisenatide
V10XX03 radium (223Ra) dichloride (Xofigo) A10BX12 empagliflozin
3.2: E11 Sladkorna bolezen tipa 2: insulin
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A10ABOl insulin (human)
A10ABO4 insulin lispro
A10ABO5 insulin aspart
A10ABO6 insulin glulisine
A10ACO1l insulin (human)
A10ADOl insulin (human)
A10ADO4 insulin lispro
A10ADO5 insulin aspart
A10AEO4 insulin glargine
A10AEO5 insulin detemir
A10AEQO6 insulin degludec

4: G35 Multipla skleroza
LO3AB07 interferon beta-la
LO3AB08 interferon beta-1b
LO3AX13 glatiramer acetate
L04AA27 fingolimod

LO04AA31 teriflunomide

4b: G35 Multipla skleroza - inovativna
bolnisnicéna zdravila (ZZZS lista B)

LO4AA23 natalizumab (TYSABRI)

LO4AA34 alemtuzumab (Lemtrada)

5: I10-I13 PoviSan krvni tlak

CO3BA04 chlortalidone

C03BAll indapamide

CO07BB07 bisoprolol and thiazides

C07BB12 nebivolol and thiazides

C08CA01 amlodipine

C08CAQ05 nifedipine

CO8CA06 nimodipine

CO8CAQ09 lacidipine

CO8CA13 lercanidipine

CO8GA02 amlodipine and diuretics

CO9AAQ1 captopril

CO09AA02 enalapril

CO9AA03 lisinopril

CO9AAQ04 perindopril

CO9AAQ5 ramipril

CO9AAQ9 fosinopril

CO9AA10 trandolapril

CO09AA15 zofenopril

CO09BA02 enalapril and diuretics

CO9BA03 lisinopril and diuretics

CO9BA04 perindopril and diuretics

CO9BA0S5 ramipril and diuretics

CO9BA0Y9 fosinopril and diuretics

CO9BA1l5 zofenopril and diuretics

CO09BB02 enalapril and lercanidipine

C09BB04 perindopril and amlodipine

C09BB07 ramipril and amlodipine

CO09BB10 trandolapril and verapamil

CO09BX01 perindopril, amlodipine and
indapamide

CO9CAO01 losartan

CO9CAQ03 wvalsartan

CO9CAQ04 irbesartan

CO9CAQ06 candesartan

CO9CAQ07 telmisartan

CO9DA01 losartan and diuretics

CO9DA03 valsartan and diuretics

CO9DA04 irbesartan and diuretics

CO9DA06 candesartan and diuretics

CO9DA07 telmisartan and diuretics

CO09DB01 valsartan and amlodipine

CO09DB04 telmisartan and amlodipine

C09DX01 valsartan, amlodipine and
hydrochlorothiazide

CO09DX03 olmesartan medoxomil, amlodipine and
hydrochlorothiazide

CO09XA02 aliskiren

6: I20-I25, I46, I50 Ishemic¢na bolezen srca
BO1AC04 clopidogrel

BO1ACO5 ticlopidine

BO1ACO06 acetylsalicylic acid
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BO1AC22 prasugrel

BO1AC24 ticagrelor

BO1AC30 combinations

CO1DA02 glyceryl trinitrate

CO1DAl4 isosorbide mononitrate

CO1EB15 trimetazidine

CO1lEB17 ivabradine

CO1lEB18 ranolazine

CO7AA05 propranolol

CO07AB02 metoprolol

CO07AB03 atenolol

CO7AB07 bisoprolol

CO07AB12 nebivolol

CO07AB57 bisoprolol, combinations

CO07AG02 carvedilol

CO08DA01 verapamil

CO08DB01 diltiazem

Cl10AAQ01 simvastatin

Cl10AA02 lovastatin

Cl10AA03 pravastatin

C10AA04 fluvastatin

Cl10AAQ05 atorvastatin

Cl10AAQ07 rosuvastatin

C10AB04 gemfibrozil

C10AB0O5 fenofibrate

Cl10AX06 omega-3-triglycerides incl. other
esters and acids

C10AX09 ezetimibe

Cl10BAO2 simvastatin and ezetimibe

Cl10BAO4 simvastatin and fenofibrate

Cl0BX03 atorvastatin and amlodipine

7: J45.1, J45.8, J45.9, J46 Astma

RO3AC02 salbutamol

RO3AC12 salmeterol

RO3AC13 formoterol

RO3AK06 salmeterol and fluticasone

RO3AK07 formoterol and budesonide

RO3AK08 formoterol and beclometasone

RO3AK10 vilanterol and fluticasone furoate

RO3AL0O1 fenoterol and ipratropium bromide

RO3BA02 budesonide

RO3BA0O5 fluticasone

RO3BA07 mometasone

RO3BA08 ciclesonide

RO3BB04 tiotropium bromide (SPIRIVA RESPIMAT
for asthma only)

RO3CC0O02 salbutamol

RO3DA04 theophylline

RO3DCO1 zafirlukast

RO3DCO3 montelukast

8: L40 Luskavica

DO5AX02 calcipotriol

DO5AX52 calcipotriol, combinations
DO5BB02 acitretin

9: M17.0, M17.1, M17.9 Osteoartritis
MO1ABOl indometacin
MO1ABOS5 diclofenac
MO1ABO8 etodolac
MO1ACO5 lornoxicam
MO1ACO6 meloxicam
MO1AEOl ibuprofen
MO1AEO2 naproxen
MO1AEO3 ketoprofen
MO1AE17 dexketoprofen
MO1AHO1 celecoxib
MO1AHOS5 etoricoxib
MO1AX05 glucosamine
MO1AX17 nimesulide
MO2AA10 ketoprofen
MO2AA15 diclofenac
M02AX10 wvarious

10: M10.0, M10.9 Putika
MO4AAOl allopurinol
MO4AAO3 febuxostat




Stroski predpisanih zdravil za leto 2015 za posamezno skupino bolezni so prikazani v spodnji tabeli.

Vrednost Povpreéna vrednost
JANPA skupine zdravil Stevilo Rp (EUR) 1Rp v EUR

1: C50 Rak dojk (Zenske v starosti 50+) 6.318 999.715 158
1b: C50 Rak dojk (Zenske v starosti 50+) - inovativna 8.726 6.150.659 704
bolnisnicna zdravila (ZZZS lista B)
2: C61 Rak prostate (moski) 2.976 5.208.093 1.750
2b: C61 Rak prostate (moski) - inovativna bolnisni¢na 396 1.687.882 4.262
zdravila (ZZZS lista B)
3.1: E11 Sladkorna bolezen tipa 2: neinsulinska 88.720 11.727.195 132
zdravila
3.2: E11 Sladkorna bolezen tipa 2: insulin 33.145 17.020.954 514
4: G35 Multipla skleroza 1.189 10.823.410 9.103
4b: G35 Multipla skleroza - inovativna bolniSni¢na 902 1.727.261 1914
zdravila (ZZZS lista B)
5:110-113 Povisan krvni tlak 432.657 38.146.728 88
6:120-125, 146, 150 Ishemicna bolezen srca 394.682 34.436.051 87
7:1)45.1, J45.8, J45.9, J46 Astma 148.933 17.309.807 116
8: L40 Luskavica 8.462 1.353.280 160
9: M17.0, M17.1, M17.9 Osteoartritis 512.212 8.943.492 17
10: M10.0, M10.9 Putika 26.513 751.938 28
Skupaj 1.665.831 156.286.465 94

Pri oceni stroSkov sladkorne bolezni so bili upostevani tudi stroski za medicinski pripomocke, ki se
uporabljajo pri zdravljenju sladkorne bolezni. Ker je bila predmet interesa le sladkorna bolezen tipa 2,
ki ni odvisna od insulina, so se v stroske upostevali le diagnosti¢ni trakovi za aparat za doloc¢anje glukoze

v krvi ter lancete za prozilno napravo, ne pa tudi ostali medicinski prepomocki iz te skupine.

S Celotna vrednost
Sifra in naziv medicinskega pripomocka (MP) . predpisanih MP v EUR
skupina
za leto 2015
1232 DIAGNOSTICNI TRAKOVI ZA APARAT ZA 0-6 let 68.221
DOLOCANJE GLUKOZE V KRVI 7-11 let 174.211
12-17 let 248.939
18+ let 11.845.078
Skupaj 12.336.449
1236 LANCETA ZA PROZILNO NAPRAVO 0-6 let 10.113
7-11 let 23.081
12-17 let 31.291
18+ let 581.709
Skupaj 646.194

Na podlagi podatkov o predpisanih zdravilih na recept je v dolocenih primerih mogoce oceniti
prevalenco nekaterih bolezni. Klju¢ni predpogoj za ustreznost ocene je, da je bolezen medikametozno
zdravljena (z zdravili na recept, ne z zdravili/pripomocki, ki jih je mogoce kupiti v prosti prodaji v
lekarnah) in da je dolo¢ena ATC skupina zdravil ozko specificha samo za to bolezen. Starostno
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specificne stopnje pojavljanja bolezni, izrazene v % ter ocenjene preko porabe zdravil na recept, so
prikazane v spodnji tabeli. Vsi priblizki niso bili najboljsi oz. ne delujejo verodostojno, zato v
nadaljevanju niso bili upostevani — gre za posevno oznacene stolpce.

Ocenjene starostno specificne stopnje nekaterih bolezni v % na podlagi predpisovanja zdravil, 2015

Bolezen 145.1,
_ 120-125, | 145.8, M17.0,
<3 Starost 146, 145.9, M17.1, | M10.0,
U | (leta) C50 Ce1l E11 G35* 110-113 150* J46 L40 M17.9% | M10.9
moski | 0-6 . 0,0 0,0 0,0 0,0 00 14,0 0,0 20,2 0,0
7-11 . 0,0 0,2 0,0 0,1 01 8,2 0,0 10,3 0,0
12-17 - 0,0 0,3 0,0 0,3 0.3 5,5 0,1 9,4 0,0
18-24 . 0,0 0,3 0,0 0,6 06 3,3 0,2 12,3 0,0
25-29 - 0,0 0,3 0,0 1,0 0,9 3,3 0,3 15,1 0,1
30-34 - 0,0 0,5 01 2,1 16 3,7 0,4 17,2 0,2
35-39 , 0,0 0,8 01 4,1 32 4,1 04 18,9 0,3
40-44 - 0,0 1,6 01 8,0 5.9 4,3 0,5 20,7 0,7
45-49 ] 0,0 3,2 01| 143 11,2 4,3 0,6 238 14
50-54 - 0,0 5,8 0,0 23,6 19,4 5,3 0,7 27,2 2,2
55-59 _ 0,1 9,7 00 35,0 30,7 6,7 0,8 30,0 3,3
60-64 - 02| 14,3 00| 472 426 8,4 0,8 30,0 4,7
65-69 - 0,5 17,4 00 57,4 53,4 10,1 0,8 306 6,2
70-74 _ 1,2 19,2 0,0 65,1 60,7 12,0 0,7 29,9 7,6
75-79 - 2,4 18,8 00| 694 656| 13,8 0,6 282 8,0
80-84 - 3,7 18,4 0,0 73,6 70,7 16,4 0,4 26,4 8,4
85-89 - 4,4 16,8 0,0 74,5 74,0 19,4 0,4 25,2 9,0
90+ B 4,1 12,7 00 69,5 719 20,9 0,2 22,8 6,7
Zenske |0-6 - - 0,1 0,0 0,0 0,0 10,1 0,0 18,2 0,0
7-11 - - 0,2 00 0,1 01 4,9 0,0 10,7 0,0
12-17 - - 0,4 0,0 0,2 03 44 0,1 13,7 0,0
18-24 - - 0,6 0,0 0,2 0,8 4,2 0,2 17,4 0,0
25-29 - - 0,8 0,1 0,5 1,4 3,9 0,3 19,1 0,0
30-34 - - 0,9 01 0,9 1,9 4,7 0,3 21,8 0,0
35-39 - - 1,0 02 2,2 30 5,4 0,3 25,7 0,0
40-44 - - 1,1 0,2 5,0 4,8 5,9 0,4 29,3 0,0
45-49 - - 1,8 0,2 11,0 9,3 6,6 0,5 35,0 0,1
50-54 0,9 - 3,2 02| 19,7 169 7,7 0,6 39,2 0,2
55-59 1,0 - 5,6 01| 29,9 27,1 8,9 0,7 394 0,3
60-64 1,3 - 8,6 00| 40,9 38,2 9,4 0,7 369 0,6
65-69 1,8 - 12,1 0,0 53,6 49,8 9,7 0,6 37,2 1,1
70-74 1,8 - 15,1 0,0 64,7 59,2 9,7 0,5 36,4 1,6
75-79 1,7 -l 16,9 00| 72,8 6s8| 11,0 04 355 2,2
80-84 1,8 -l 17,4 00| 77,5 09| 12,9 0,3 324 3,1
85-89 1,9 -| 157 00| 77,9 27| 14,3 0,2 28,8 31
90+ 2,0 | 13,7 oo| 759 21| 16,9 0,1 245 3,1

*: Ocene je na podlagi Ze objavljenih podatkov iz literature oz. prekrivanja predpisovanja zdravil vprasljiva.
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Priloga 3: Uporabljen nacin pridobivanja podatkov za: Cena
bolniskega staleza

Pri izraéunu cene bolniskega staleza je potrebno vedeti, da izgubljeni dohodek zaradi bolnisSke
odsotnosti ni nujno 100 % povrnjen. Obstajajo razlike med razli¢nimi razlogi za zadrZanost od dela in
dolZino zacasne zadrZzanosti od dela v deleZu viSine nadomestila place. Spodnja tabela predstavlja
odmerne odstotke, ki so bili upostevani priizracunu.

Tabela o razlogih za zadrZanost od dela in odmernih odstotkih

Sifra Naziv razloga Odstotek osnove | Odstotek osnove

razloga |zadrZanosti do 90 nad 90
koledarskih dni | koledarskih dni

1 BOLEZEN 80 % 90 %

2 POSKODBA IZVEN DELA 70 % 80 %

3 POKLICNA BOLEZEN 100 % 100 %

4 POSKODBA PRI DELU 100 % 100 %

5 POSKODBA PO TRETJI OSEBI IZVEN DELA 70 % 80 %

6 NEGA 80 % 80 %

7 TRANSPLANTACIA 90 % 100 %

8 IZOLACIJA 90 % 100 %

9 SPREMSTVO 70 % 80 %

10 USPOSABLJANJE ZA REHABILITACIJO OTROKA 80 % 80 %

11 POSKODBA, NASTALA PRI AKTIVNOSTIH 1Z 18.CLENA ZAKONA | 100 % 100 %

12 DAROVANIE KRVI 100 % -

https://zavarovanec.zzzs.si/wps/portal/portali/azos/nadomestila/nadom place/nadom visina/

Prvi korak pri ocenjavanju stroskov bolniske odsotnosti je izracun cene dneva odsotnosti. Pri tem smo
uporabili bruto place po dejavnostih in spolu (ocena za leto 2015), na podlagi podatkov iz let 2013 in
2014. Ocena bruto dnevne place na dan loceno po spolu je prikazana v spodnji tabeli. UpoStevano je,
daimaleto 365 dniin 12 mesecev, zato je povprecna bruto dnevna placa izracunana kot 12*(povprecna
mesecna placa)/365.
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Mesecne bruto place po SKD dejavnostih in spolu za leti 2013 in 2014 ter ocenjena dnevna bruto placa za leto 2015

Moski Zenske
SKD DEJAVNOST mesevéna bruto indeks dne\ina bruto mesevéna bruto indeks dne\fna bruto
placav EUR 14/13 placa v EUR placa v EUR 14/13 placa v EUR
2013 2014 ocena 2015 2013 2014 ocena 2015

SKD DEJAVNOST - SKUPAJ 1639 1678 | 1,024 56,48 1551 1589 1,025 53,52
A KMETIJSTVO IN LOV, GOZDARSTVO, RIBISTVO 1339| 1380| 1,031 46,76 1210 1235| 1,021 41,44
B RUDARSTVO 2091 2221 | 1,062 77,56 1835 1954 1,065 68,41
C PREDELOVALNE DEJAVNOSTI 1546 1600 | 1,035 54,44 1336 1394 1,043 47,82
D OSKRBA Z ELEKTRICNO ENERGIJO, PLINOM IN PARO 2342 | 2439| 1,041 83,51 2226 2252 | 1,012 74,90
E OSKRBA ZVODO, RAVNANJE Z ODPLAKAMI IN ODPADKI, SANIRANJE OKOLJA 1461 1486 | 1,017 49,69 1646 1730 1,051 59,78
F GRADBENISTVO 1224 | 1248| 1,020 41,83 1424 1435| 1,008 47,54
G TRGOVINA, VZDRZEVANIJE IN POPRAVILA MOTORNIH VOZIL 1559 1593 | 1,022 53,51 1351 1382 1,023 46,48
H PROMET IN SKLADISCENJE 1416| 1458| 1,030 49,36 1589 1624 | 1,022 54,57
| GOSTINSTVO 1195| 1205| 1,008 39,95 1105 1116| 1,010 37,06
JINFORMACIJSKE IN KOMUNIKACIJSKE DEJAVNOSTI 2276 2289 | 1,006 75,68 1993 2007 1,007 66,45
K FINANCNE IN ZAVAROVALNISKE DEJAVNOSTI 2696 | 2764 | 1,025 93,16 2028 2066 | 1,019 69,20
L POSLOVANJE Z NEPREMICNINAMI 1611 1637 | 1,016 54,69 1583 1558 0,984 50,41
M STROKOVNE, ZNANSTVENE IN TEHNICNE DEJAVNOSTI 1936| 1952| 1,008 64,71 1775 1813 | 1,021 60,88
N DRUGE RAZNOVRSTNE POSLOVNE DEJAVNOSTI 1139 1176 | 1,032 39,92 1052 1090 1,036 37,13
O DEJAVNOST JAVNE UPRAVE IN OBRAMBE, DEJAVNOST OBVEZNE SOCIALNE
VARNOSTI 1847 | 1855| 1,004 61,25 1759 1760 | 1,001 57,90
P IZOBRAZEVANIJE 1990 | 2024| 1,017 67,68 1679 1710| 1,018 57,26
Q ZDRAVSTVO IN SOCIALNO VARSTVO 2217 | 2283 | 1,030 77,29 1661 1712 1,031 58,01
R KULTURNE, RAZVEDRILNE IN REKREACIJSKE DEJAVNOSTI 1774| 1809| 1,020 60,65 1668 1694 | 1,016 56,56
S DRUGE DEJAVNOSTI 1622 | 1610| 0,993 52,54 1297 1309 | 1,009 43,43
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Ocenijeni stroski zacasne zadrzanosti z dela v letu 2015 zaradi izbranih bolezni so navedeni v spodnji
tabeli, v EUR.

JANPA skupine bolezni Moski Zenske Skupaj

Oesophageal Cancer 226.486 242 226.728
Colorectal Cancer 1.817.134 879.864 | 2.696.997
Liver Cancer 124.699 46.288 170.988
Gallbladder Cancer 14.080 56.395 70.475
Pancreatic cancer 146.231 97.325 243.556
Cancer-Breast, post-menopausal (females only aged 50+) 44.037 | 6.665.303 | 6.709.340
Endometrial cancer 966 385.970 386.936
Ovarian Cancer 819.908 819.908
Prostate cancer (males only) 902.673 672 903.346
Kidney Cancer 234.143 71.860 306.003
Urothelial Cancer (males only) 468.359 79.340 547.699
Thyroid cancer 172.958 306.707 479.665
Type 2 Diabetes 760.420 265.213 | 1.025.633
Polycystic Ovarian Syndrome 15.153 15.153
Multiple Sclerosis 260.141 950.108 | 1.210.249
Stroke 1.917.255 869.013 | 2.786.268
Hypertension 1.586.599 990.534 | 2.577.133
Ischaemic Heart Disease 4.782.925 867.043 | 5.649.967
Deep Vein Thrombosis 186.249 142.706 328.955
Asthma 246.996 556.116 803.112
Non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) 9.240 11.476 20.715
Gallbladder Disease 692.836 | 1.347.561| 2.040.397
Psoriasis 458.761 376.349 835.110
Gout 586.721 22.691 609.413
Osteoarthritis — Gonarthrosis Knee Pain 1.990.910| 1.721.923| 3.712.833
Chronic Back Pain 19.429.480 | 18.979.035 | 38.408.515
Hypertension in pregnancy 45.907 45.907
Pulmonary Embolus 252.060 126.410 378.470
Skupaj 37.312.360 | 36.697.112 | 74.009.472
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