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/BORNIKU NA POT

Spremljanje z zdravjem povezanega vedenjskega sloga in kroni¢nih nenalezljivih bolezni
glede na demografske, socialno-ekonomske in geografske znacilnosti nam omogoca
dragocen vpogled v najranljivejse skupine odraslih prebivalcev, starih od 25 do 64 let,
ki jih ogrozajo nezdrav vedenjski slog in Ze prisotne kroni¢ne nenalezljive bolezni. Ta
publikacija je dragocen vir tovrstnih podatkov, prvi te vrste v Sloveniji, in nam osvetljuje
problem neenakosti v zdravju na ravni drzave in regij, po spolu in starosti, glede mesta
prebivanja ter glede na izobrazbo in samoocenjeni druzbeni sloj.

Analize raziskav »Z zdravjem povezan vedenjski slog« 2001, 2004 in 2008, ki so
vkljucene v publikacijo in omogocajo mednarodno primerljive podatke, potrjujejo znano
strokovno dejstvo, da imajo socialne determinante, kot so: izobrazba, zaposlenost in
druzbeno-ekonomski polozaj, najmocne;jsi vpliv na vedenjski slog posameznika, njegovo
zdravje in na pojav kroni¢nih nenalezljivih bolezni. Ljudje z nizko izobrazbo in nizkim
samoocenjenim druzbenim slojem imajo po podatkih iz vseh treh raziskav vkljuc¢enih
v analizo, najbolj nezdrave prehranske navade, so v veliko ve¢jem delezu predebel,
manj telesno dejavni, v ve¢jem delezu kadijo in pijejo alkohol na tvegan nacin ter se
opijajo, imajo slabso samooceno zdravja, slab$e obvladujejo stres in pogosteje zbolevajo
zaradi kroni¢nih nenalezljivih bolezni. Mogki spol je pomembno povezan z nezdravim
vedenjskim slogom na vseh podro¢jih. DeleZi tveganih vedenj, povezanih z zdravjem pri
moskih, se umescajo ob bok socialno ogrozenim skupinam. Pomembna determinanta
manj zdravega vedenja je prebivanje v ruralnem okolju in v vzhodni Sloveniji.

V opazovanih letih - od 2001 do 2008 - so se zgodili nekateri pozitivni premiki na
podrocju z zdravjem povezanega vedenjskega sloga, predvsem na podrocju kajenja
tobaka in pitja alkohola. Spodbudno je tudi, da narasca delez ljudi, ki ocenjujejo svoje
zdravstveno stanje kot dobro.

Ne moremo pa biti zadovoljni s spremembami v prehranjevalnih navadah ljudi, predvsem
kar se tice uzivanja zelenjave in sadja, zajtrkovanja in Stevila dnevno zauzitih obrokov
hrane ter porasta debelosti. Negativen trend je posebej izrazit pri nizje izobrazenih,
nizjih druzbenih slojih in pri mogkih. Povecal se je tudi delez ljudi s tveganim stresnim
vedenjem. Prevladuje stres na delovnem mestu. Prav tako se je povecal delez nekaterih
kroni¢nih nenalezljivih bolezni, z najve¢jim delezem med nizje izobraZzenimi in med
osebami iz najnizjega druzbenega sloja.

Kroni¢ne nenalezljive bolezni so klju¢no zdravstveno breme pri nas in tudi v drugih razvitih
druzbah, ki pomembno krnijo druzbeni in ekonomski razvoj drzav, prizadenejo v ve¢ji meri
socialno ogrozene skupine in hkrati poveéujejo socialne neenakosti v druzbi ter zmanjsujejo
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kakovost Zivljenja ljudi. Sodobne druzbe so se do zdaj globalno neucinkovito spopadale z
obvladovanjem dejavnikov tveganja nezdravega vedenjskega sloga in z bremenom kroni¢nih
nenalezljivih bolezni. Zmanjs$evanje socialno-ekonomskih neenakosti in zagotavljanje vecje
pravi¢nosti v druzbi lahko pomembno vplivata na zmanjsanje neenakosti na podrocju
vedenjskih dejavnikov tveganja in kroni¢nih nenalezljivih bolezni.

S ciljem krepitve zdravja in obvladovanja kroni¢nih nenalezljivih bolezni Svetovna
zdravstvena organizacija in Evropska komisija v svojih strateskih dokumentih usmerjata
vlade, da sprejmejo celostne drzavne strategije za krepitev zdravja in obvladovanje
kroni¢nih nenalezljivih bolezni, ki bodo omogocale izboljSanje populacijskega zdravja,
zmanj$anje neenakosti v zdravju ter preprecevanje, zgodnje odkrivanje in kakovostno
obravnavo kroni¢nih nenalezljivih bolezni. Vlade in resorji naj v svojih razvojnih
strateskih dokumentih postavijo zdravje in zmanjSevanje neenakosti v zdravju kot
klju¢ni strateski razvojni cilj, ki druzbam dolgoro¢no zagotavlja optimalni druzbeni in
ekonomski razvoj ter ve¢jo kakovost Zivljenja ljudi. Zmanj$anje bremena nezdravega
vedenjskega sloga in kroni¢nih nenalezljivih bolezni ter neenakosti v zdravju lahko
drzave dosezejo le z udejanjanjem zdravja v vseh politikah/resorjih in z uvajanjem
sistemskih resornih ukrepov, ki zagotavljajo optimalne pogoje za zdravje, enako za vse
prebivalce. Za u¢inkovitej$e obvladovanje kroni¢nih nenalezljivih bolezni je potrebna tudi
preusmeritev zdravstvenega sistema, posebno primarne ravni zdravstvene dejavnosti, v
promocijo zdravja, preprecevanje kroni¢nih nenalezljivih bolezni in v kakovostno oskrbo
kroni¢nih bolnikov. Prek zdravstvenega sistema se namre¢ lahko neenakosti v zdravju $e
poglabljajo, ¢e sistem ni dovolj obcutljiv in nima razvitih ustreznih strategij zagotavljanje
enake dostopnosti do zdravstvenih storitev in programov, posebno preventivnih.

Snovalci te publikacije pri¢akujemo, da bodo sistemati¢no zbrani in zgovorni podatki
o pojavnosti in trendih ter neenakostih na podro¢ju vedenjskih dejavnikov tveganja in
kroni¢nih nenalezljivih bolezni povezali stroko na podrocju javnega zdravja in politiko
ter spodbudili snovalce strateskih dokumentov in sistemskih ukrepov k oblikovanju
Drzavne strategije za krepitev zdravja in obvladovanje kroni¢nih nenalezljivih bolezni
ter k prakticiranju vladnega koncepta zdravja v vseh politikah. To je edino zagotovilo
za zmanjSevanje neenakosti v zdravju ter izboljsanje javnega zdravja ljudi. Prepricani
smo, da bo publikacija lahko v veliko pomo¢ pri nacrtovanju aktivnosti in delovanju
na podrodju preventive kroni¢nih nenalezljivih bolezni strokovnjakom in politikom,
saj vklju¢uje tudi predloge $e neizkoris¢enih ukrepov na sistemski in strokovni ravni.
Pri¢akujemo, da bo dodano vrednost prinesla analiza podatkov leto$nje raziskave »Z
zdravjem povezan vedenjski slog 2012«, saj so se od predhodne raziskave v letu 2008
zgodile pomembne druzbeno-ekonomske spremembe, za katere se bojimo, da so najbolj
prizadele najranljivejse in tako povecale neenakosti v zdravju.

Jozica Maucec Zakotnik, urednica
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RECENZIJA PUBLIKACIJE ZDRAVJE IN VEDENJSKI SLOG
PREBIVALCEV SLOVENIJE - TRENDI V RAZISKAVAH
CINDI 2001 - 2004 - 2008

Gradivo, ki ga je pripravilo 26 avtorjev, »Z zdravjem povezan vedenjski slog prebivalcev
Slovenije« nam prikazuje rezultate treh obdobnih preglednih prese¢nih raziskav na
vzorcih odraslih (od 25 do 64 let) prebivalcev Slovenije v letih 2001, 2004 in 2008. Avtorji
so Zeleli na enem mestu povzeti rezultate vseh treh raziskav in prikazati trende z zdravjem
povezanega Zivljenjskega sloga.

Nabor raziskovalnih podatkov je potekal po protokolu (prvi leta 2001 je bil naslonjen
na navodila CINDI Health Monitor Survey), ki se je v raziskovalnih letih nekoliko
prilagajal in dopolnjeval. Ocene in interpretacije rezultatov temeljijo na delezih kategorij
znotraj posameznih spremenljivk po letih opazovanja, lo¢eno po spolu, starosti in po
drugih izbranih spremenljivkah. Za vse ocenjene deleze se je izracunal pripadajoci
95-odstotni interval zaupanja. S poenotenjem izbranih vprasanj iz vseh treh raziskovanj
je bila zagotovljena primerljivost in veljavnost izra¢unanih trendov. Za raven znacilnosti
je bila doloc¢ena vrednost statisticne znacilnosti p < 0,05. Pri posameznih pojavih pa je
bila izra¢unana tudi etioloska vloga dejavnika tveganja (RR oz. OR). Rezultati raziskav
so prikazani v preglednicah in grafikonih. Na metodoloske probleme, ki skoraj vedno
nastopajo pri tako obseznih in ¢asovno razpotegnjenih raziskavah (povezane z razlicno
odzivnostjo, nepopolnimi podatki, manjkajo¢imivrednostmi, nekonsistentnimi odgovori,
s slabso prilagojenostjo vprasalnika za opazovanje dolocenih pojavov, z majhnimi stevili,
uporabljenimi statisti¢nimi testi itn.) so avtorji korektno opozorili in opisali postopke, da
bi se izognili pristranosti.

Vrednost prikazanih rezultatov ni samo v opisu zbranih podatkov, ampak v tem, da so
v posameznih poglavjih analiticno obdelani proucevani dejavniki tveganja (poglavja
o prehrani, telesni dejavnosti, tobaku, alkoholu, o stresu) ali z njimi povezani razli¢ni
zdravstveni izidi (poglavja o samooceni zdravja, ustnem zdravju, prekomerni hranjenosti
in debelosti, sladkorni bolezni, zvianem krvnem tlaku, angini pektoris in srénem
infarktu, mozganski kapi, astmi in kroni¢ni obstruktivni bolezni ter o kostno-misi¢nih
tezavah). Opazovanje gibanja trendov z zdravjem povezanega Zivljenjskega sloga pomeni
temeljni cilj opazovalnega zdravstvenega nadzornega sistema. S prikazom razporeditve
in gibanja/trendov dejavnikov tveganja in nekaterih kroni¢nih nenalezljivih bolezni na
nacionalni in regionalni ravni pri odraslem slovenskem prebivalstvu za leta 2001, 2004 in
2008 smo dobili veliko utemeljenih informacij za vrednotenje dozdaj$njih in naértovanje
novih javnozdravstvenih aktivnosti. Iz rezultatov posameznih raziskav lahko izvlecemo
nekatere skupne znacilnosti. Sr¢no-zilne bolezni, rak in sladkorna bolezen, do neke mere
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tudi kroni¢ne respiratorne bolezni ter zobne in ustne bolezni, imajo veéji del skupne
vedenjske dejavnike tveganja, kot npr.. pomanjkanje fizi¢ne aktivnosti, neustrezna
prehrana, kajenje, alkohol in stres. Namesto da preventivne napore osredoto¢amo v
posamezne dejavnike, je bolje, da usmerjamo napore v integrirano strategijo odpravljanja
tveganj na lokalni, regionalni in na drZavni ravni.

Posebno pozornost zasluzi usmerjenost raziskovalcev na proucevanje povezanosti
razlik v druzbeno-ekonomskem polozaju z zdravstvenimi izidi v posameznih skupinah
preiskovancev. Potrdili so, da se druzbena neenakost pomembno povezuje z zdravstveno
neenakostjo in s tem nakazali, kako pomembno je na podro¢ju javnega zdravja §iriti znanje
in zavest o odlo¢ilni vlogi kompleksnih socialno-ekonomskih determinant na zdravje.
Zmanj$evanje neenakosti v zdravju je najpomembnejsi cilj javnega zdravja in temu je
treba posvetiti skoraj vse druzbene in strokovne aktivnosti. Eden izmed odgovorov na
ta problem je uveljavitev javne politike zdravja (klju¢na odgovornost vlade), ki se mora,
naslonjena na znanstvene ugotovitve, dolgoro¢no in stratesko vgraditi v vse sektorske
politike nase druzbe.

To gradivo je pomemben dokument, ki za obravnavano obdobje prikazuje z vedenjskim
slogom povezano zdravje prebivalcev Slovenije in tako prispeva k bolj$emu poznavanju
narave zdravstvenih problemov. Hkrati pa gradivo pomeni odli¢no izhodi$¢e za razpravo
o vizijah razvoja Slovenije, Se posebej v pogledu opredelitve zdravstvenih ciljev ter
nacrtovanja virov in aktivnosti za njihovo doseganje. Upamo lahko, da bodo to gradivo
poleg izvajalcev zdravstvene dejavnosti s pridom uporabili tudi politiki, gospodarstveniki,
aktivisti v nevladnih organizacijah in drugi pri izvajanju svojih druzbenih in osebnih
aktivnosti. Se posebej je pomembno, da bi v razvojne programe na vseh geopoliti¢nih
ravneh in sektorskih podrocjih pogosteje prislo do ve¢ na znanosti utemeljenih
razmislekov o zdravju in vlozkov za zdravje, kar bi se v prihodnje lahko izkazalo kot
pozitiven izid tudi v smislu gospodarskih uc¢inkov in vecje socialne blaginje.

Dr. Marjan Premik



RECENZIJA PUBLIKACIJE »ZDRAVJE IN VEDENJSKI
SLOG PREBIVALCEV SLOVENIJE«

Skupina avtorjev je pripravila publikacijo z naslovom Zdravje in vedenjski slog prebivalcev
Slovenije in s podnaslovom Trendi v raziskavah CINDI 2000 - 2004 - 2008.

Na zacetku je na kratko predstavljena demografska in socialno-ekonomska slika Slovenije,
tako kot je spremljala izpeljane ankete v navedenih letih. Glede na to je zadnja ponovitev
ankete Ze segla v obdobje prihajajocih tezav v socialnem in gospodarskem razvoju v
Sloveniji.

Raziskava zdravja in vedenjskega sloga prebivalcev Slovenije je na osnovi samoocene prvi
objektiviziran poskus $irSe ocene prevalence nekaterih najpomembnejsih zdravstvenih
in javnozdravstvenih problemov. Poleg tega je bila raziskava izpeljana na tako velikem
vzorcu prebivalstva, da ji to daje tudi analiticno mo¢ in validnost, saj kaksne podobne
raziskave v Sloveniji $e nismo imeli. Kljub padajoci odzivnosti in dejstvu, da je ob zadnji
anketi le-ta padla na borih 49 %, pa je validnost tako pridobljenih rezultatov $e vedno
primerna. Seveda velja opozoriti na ta zadnji nizek odstotek, ker je treba upostevati
doloc¢ene omejitve ob tako nizki odzivnosti (kljub Se vedno velikemu Stevilu odzivnih
anketirancev). Da je bila odzivnost dejansko tezava tudi pri interpretaciji rezultatov, je
lepo vidno iz preglednice 3.1, v kateri vidimo, da se je delez vi$je- in visokoizobrazenih
med letoma 2004 in 2008 znizal, kar seveda ne odraza dejanskih trendov v prebivalstvu
Slovenije v tem istem obdobju. Raziskava iz leta 2004 v analizah izstopa tudi zaradi
nekaterih znacilnosti (npr. po ‘povecanju’ raz$irjenosti in pojavnosti sr¢no-zilnih bolezni),
ki jih je s trendi tezko pojasniti, tako da velja poudariti, da je to ena redkih omejitev
raziskave. V pojasnjevanju metodoloskega ozadja pa velja poudariti e to, da je seveda
analiza izpeljana na osnovi podatkov, ki so jih prinesle prej izvedene tri ankete, med
katerimi je bilo tudi nekaj manjsih vsebinskih razlik, ki pa so jih analitiki precej uspesno
obravnavali in s tem bistveno vplivali na morebitne omejitve, ki bi iz tega izhajale.

V zacetku velja poudariti, da je raziskava pomembna najprej zato, ker je potrdila nekatere
sicer od prej Ze znane postulate v Sloveniji — delitev vzorcev zbolevnosti in sicer$njega
bremena bolezni na osi zahod - vzhod ter tipi¢no druzbeno stratificiranost, ki imata
obe tudi vpliv na zdravje in splosno blagostanje v doloceni drzavi oziroma druzbi. V
nadaljevanju avtorji prikazejo podrobno analizo ocenjene razsirjenosti in pojavnosti
posameznih dejavnikov tveganja ter posameznih pomembnih z Zivljenjskim slogom
povezanih bolezni. Pri tem so analize vedno uredili na enak nacin, in sicer prikazejo
predstavitev problema po grobi razvrstitvi kategorij, kot so bile opredeljene v anketi;
razllenitev strukture po kategorijah po spolu in starostnih razredih, stopnji urbanizacije
bivalnega okolja, poklicni skupini in samoocenjenem socialnem sloju, SirSem predelu
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Slovenije (razdelitev v tri regije) in po zdravstveni regiji prebivali$¢a. Tako so stratificirali
vsako analizo determinante oziroma bolezni prvi¢ na tako podroben nacin v Sloveniji.
To je tudi najpomembnej$i in najbolj kljucen prispevek analize vedenja o incidenci
in prevalenci klju¢nih zdravstvenih problemov v Sloveniji ter socialno-ekonomskih
determinant zbolelih. Posebno vrednost tem analizam dajejo tako imenovani pogledi
strokovnjaka, ki s klini¢nimi izku$njami dopolnjujejo javnozdravstvene ugotovitve.

Med analiziranimi problemi bi posebej izpostavil dva, in sicer problematiko stresa in
ustnega zdravja. V obeh primerih gre za problema, ki sta pogosto zapostavljena, in
ob presezku interesa za druge, bolj izpostavljene determinante velikokrat izpadeta
iz podobnih analiz. Tukaj smo torej prvi¢ dobili raz¢lenjeno analizo obeh, s ¢imer so
postavljene osnove za poznejse primerjalno analiticno delo.

Zaradi metodoloskih znacilnosti ankete, posebno v dejstvu, da je $lo za postno anketo,
so pomembni tudi izsledki analiz uporabe tobaka in alkohola, saj je posebno pri zadnjem
toliko sicer prisotnih zadrzkov in predsodkov, da je metodologija izvedbe gotovo
prispevala k zanesljivej$im in celovitej$im podatkom.

V sklepu bi rad poudaril, da gre za zelo pomembno in prvo tovrstno analizo na
Slovenskem. S tem so avtorji postavili temelje za prihodnje delo na tem podrocju, pri
¢emer so njihove Sirse izku$nje neprecenljivega pomena. Ob odsotnosti dolgoro¢nejse
epidemioloske prospektivne studije v Sloveniji je analiza anketno ugotovljene prevalence
in incidence najpomembnejsih javnozdravstvenih problemov v Sloveniji klju¢nega
pomena za oceno bremena le-teh. Poleg tega ima zelo veliko vrednost tudi povezava s
socialno-ekonomskimi determinantami, ki jih, zal, v Sloveniji pri rutinskem zbiranju
podatkov ni mogoce uspe$no uporabiti pri primerljivem analiticnem delu. S tem je
zaokroZena javnozdravstvena slika stanja prebivalstva Slovenije, ki so jo avtorji zarisali na
strokovno visoki ter metodolosko zelo celoviti in korektni ravni. Analiza mora postati del
rednega Ctiva javnozdravstvenih strokovnjakov na Slovenskem, treba pa jo je predstaviti
$tudentom klju¢nih zdravstvenih profilov.

Doc. dr. Tit Albreht
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POVZETEK

Kroni¢ne nenalezljive bolezni, predvsem sréno-zilne bolezni, rak, kroni¢ne bolezni dihal
in sladkorna bolezen, predstavljajo najvecje izzive za zdravje in razvoj sodobne druzbe.
Za vse te bolezni poznamo glavne dejavnike tveganja, na katere lahko vplivamo in tako
prepre¢imo nastanek bolezni ali pa odlozimo zacetek bolezni v starejSe Zivljenjsko
obdobje. Najpomembnejsi dejavniki tveganja vedenjskega sloga so: nezdrava prehrana,
nezadostna telesna dejavnost, izpostavljenost tobaku, skodljiva raba alkohola in stres.
Razlike v porazdelitvi dejavnikov tveganja in zdravstvenega stanja, ki so posledica
socialno-ekonomskih okoli$¢in posameznika, jih lahko prepre¢imo in so nepravicne,
imenujemo socialno-ekonomske neenakosti v zdravju. Izsledki dozdajsnjih raziskav
kazejo, da so razlike v zdravju med razli¢nimi socialno-ekonomskimi razredi prisotne
tudi v Sloveniji in primerljive z neenakostmi v zdravju v drugih drzavah EU.

Raziskava »Z zdravjem povezan vedenjski slog« je obdobna raziskava, ki poteka od
leta 2001 med odraslimi prebivalci Slovenije, starimi 25-64 let, proucuje pa vedenjske
dejavnike tveganja in nekatere kroni¢ne nenalezljive bolezni. V tej publikaciji smo
predstavili gibanje razsirjenosti dejavnikov tveganja in nekaterih kroni¢nih nenalezljivih
bolezni v Sloveniji v ¢asu od leta 2001 do leta 2008 z izpostavitvijo dolo¢enih $e posebe;j
ogrozenih skupin prebivalstva, vklju¢no s socialno-ekonomskim polozajem posameznika.
Le s poznavanjem klju¢nih dejavnikov tveganja in z njihovo razporeditvijo v populaciji
lahko usmerimo nase aktivnosti v njihovo obvladovanje.

Samoocena zdravja je uveljavljena mera splo$nega zdravstvenega stanja populacije, ki
dobro napoveduje manjzmoznost, funkcionalno sposobnost, obolevnost in umrljivost
prebivalstva. Svoje zdravstveno stanje je kot dobro ocenila ve¢ kot polovica vprasanih
(2001: 52,6 %; 2004: 54,3 %; 2008: 58,1 %), kot slabo pa manj kot desetina (2001: 9,1 %;
2004: 9,2 %; 2008: 8 %). V tem obdobju je opazen znacilen trend izbolj$anja samoocene
zdravstvenega stanja. Svoje zdravstveno stanje bolje ocenjujejo moski, mlajsi, visje
izobrazeni, pripadniki viSjega druzbenega razreda, prebivalci mestnih okolij ter
v zahodni in osrednji Sloveniji. Med letoma 2001 in 2008 je opaziti izboljsevanje
samoocene zdravja pri obeh spolih, vseh starostih, osnovnosolski in visjeSolski
izobrazbi, spodnjem, delavskem in srednjem sloju, vseh tipih bivalnega okolja ter
zdravstvenih regijah Celje, Kranj, Ljubljana, Maribor in Murska Sobota. Pri veéini
skupin je izboljsanje na ra¢un zmanj$anja srednje samoocene zdravja, medtem ko se
slaba samoocena ne zmanjsuje.

V letu 2008 je najve¢ vprasanih menilo, da k slabemu zdravju in visoki umrljivosti
odraslih prebivalcev Slovenije najbolj prispevajo stres (27 %), nepravilna prehrana (16,3
%) in slabi zivljenjski pogoji (15 %), sledijo premalo gibanja, dedni (genetski) dejavniki,
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kajenje, alkohol, slaba dostopnost do zdravstvenih storitev, tvegano vedenje na cesti,
debelost in naporno telesno delo.

Stevilne studije so pokazale povezavo med samoocenjenim zdravjem in izidom bolezni
pri razli¢nih kroni¢nih boleznih. Na slabso samooceno splosnega zdravstvenega stanja
imajo velik vpliv prisotnost kronicne bolezni, dolgotrajne manjzmoznosti ali bolecine.
Studije kazZejo, da naj bi razlike v samooceni zdravja v skoraj dveh tretjinah lahko
razlozili z dejavniki vedenjskega sloga in delovnega mesta.

Negativni stres se v zadnjih letih omenja kot eden klju¢nih dejavnikov, ki je vzrok za
slabsanje zdravstvenega stanja sodobnega prebivalstva. Tvegano stresno vedenje, ki
smo ga opredelili kot pogosto ali vsakodnevno dozivljanja stresa in tezave pri njegovem
obvladovanju, se je pri odraslih prebivalcih v starosti 25-64 let v obdobju med letoma
2001 in 2008 gibalo med 24 % in 30 % in se je znacilno povisalo. Najvec oziroma priblizno
polovica vseh vkljucenih v raziskavo je stres ob¢utila ob¢asno. V opazovanem obdobju se
je povecal delez tistih, ki stres obcutijo zelo redko ali nikoli, in tudi tistih, ki stres obcutijo
zelo pogosto ali vsak dan. Priblizno Sestina oseb je navajala, da stres obvladuje z ve¢jimi
napori, okoli 5 % pa s hudimi tezavami ali ga ne obvladujejo, pri cemer se je delez zadnjih
v tem obdobju znadilno zmanjsal. V letih 2004 in 2008 so anketirani odrasli prebivalci
Slovenije kot najpogostejse vzroke stresa navajali: obremenitve na delovnem mestu, slabe
materialne pogoje, tezave v druzini, slabe odnose s sodelavci in osamljenost. Znacilno pa
se je povisalo dozivljanje stresa zaradi obremenitev na delovhem mestu in zaradi slabih
odnosov s sodelavci.

Kot posebej ranljive so izstopale naslednje skupine: Zenske, ljudje, stari 40-45 let, nizje
izobrazeni in predstavniki najniZjega druzbenega sloja, prebivalci mestnih in vaskih
okolij ter prebivalci vzhodne in osrednje Slovenije.

Med posameznimi skupinami so preprecljive razlike v dozivljanju in obvladovanju
stresa, ki jih je mogoce zmanjsati z ukrepi na nacionalni, lokalni in na individualni
ravni. Cilji ukrepov morajo biti usmerjeni k zmanjsevanju izpostavljenosti potencialnim
stresorjem in h krepitvi varovalnih dejavnikov ter k ucenju strategij za obvladovanje
stresne reakcije in prepoznavanja negativnega stresa.

Kajenju tobaka pripisujemo skoraj petino vseh smrti pri prebivalcih Slovenije, starih 30
let ali ve¢, vsako sedmo prezgodnjo smrt med prebivalci, starimi 30-44 let, in vsako tretjo
prezgodnjo smrt med prebivalci, starimi 45-59 let. Kajenje je tudi pomemben vzrok
preprecljivih socialno-ekonomskih neenakosti v zdravju.

V letu 2008 je kadilo nekaj manj kot 21 % prebivalcev Slovenije, starih 25-64 let, vec
moskih kot Zensk. 70 % kadilcev in nekdanjih kadilcev je zacelo redno kaditi Ze v starosti
19 let ali manj. Kadilci navajajo, da so jim zdravstveni delavci v manj kot 13 % svetovali
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opustitev kajenja; najpogosteje so bili to zdravniki. Pri 18 % je v stanovanju/bivalnih
prostorih kadil vsaj en druzinski ¢lan, 40 % pa jih je bilo izpostavljenih toba¢nemu dimu
drugih, 8 % kar 5 ur ali ve¢ dnevno. Delez kadilcev se je razlikoval glede na stopnjo
izobrazbe in druzbeni sloj; najvisji je bil med poklicno izobrazenimi in predstavniki

........

bivalnih prostorih in izpostavljenost toba¢nemu dimu sta bila prisotna v najnizjem delezu
med najvisje izobrazenimi in predstavniki visjih druzbenih slojev. V obdobju 2001-2008
so se znizali delezi kadilcev, povpre¢no $tevilo dnevno pokajenih cigaret, kajenje v
stanovanjih/bivalnih prostorih in izpostavljenost toba¢nemu dimu. Delez kadilcev, ki so
jim zdravstveni delavci svetovali opustitev kajenja, in delez tistih, ki so zaceli redno kaditi
v starosti 19 let ali manj, pa se je povecal.

Za zmanjsevanje rabe tobaka, neenakosti v kajenju in zdravju ter izpostavljenosti otrok
in odraslih tobacnemu dimu drugih je kljucna cimprejsnja uvedba poznanih ucinkovitih
ukrepov ali spremembe nekaterih Ze uvedenih: znatno zvisanje cen tobacnih izdelkov,
prepoved marketinskih pristopov za navidezno zniZevanje cen, popolna prepoved
oglasevanja in razstavljanja tobacénih izdelkov na prodajnih mestih, slikovna in vecja
opozorila na skatlicah tobacnih izdelkov ter na druge nacine zmanjsana privliacnost
tobacnih izdelkov, vkljucno s prepovedjo sladkih in osveZilnih okusov, zmanjsanje
dostopnosti do tobacnih izdelkov, krepitev in Sirjenje programov opuscanja kajenja s
poudarkom na skupinah z niZjim socialno-ekonomskim poloZajem, krepitev svetovanja
zdravstvenih delavcev za opustitev kajenja, krepitev vsebin zdravja v Solskih ucnih
nacrtih za zagotavljanje enotnega znanja med slovenskimi osnovnosolci in dijaki
ter razvoj in izvajanje programov zmanjsevanja izpostavljenosti tobacnemu dimu v
domacem okolju, s poudarkom na otrocih.

Cezmerno pitje alkohola in visoko tvegano opijanje sta v Sloveniji pomembna
javnozdravstvena problema. Izsledki raziskave kazejo, da je med prebivalci Slovenije,
starimi 25-64 let, prevalenca ¢ezmernega pitja alkohola okoli 10 %, medtem ko je
prevalenca visoko tveganega opijanja vec kot 40 %. V obeh primerih je spodbudno, da
trend takih tveganih vedenj pada (delez ¢ezmernih pivcev se je od leta 2001, ko je znasal
14,3 %, znizal na 9,9 % leta 2008; visoko tvegano opijanje pa s 43,7 % na 41,5 %). Zavedati
se moramo, da gre v raziskavi za samoporocane podatke, ki najpogosteje podcenjujejo
dejanski obseg pojava $kodljivega pitja alkohola.

Med tistimi, ki so porocali o ¢ezmernem pitju alkohola, izstopajo naslednje znacilnosti:
moski spol, starosta skupina 40-54 let, poklicna izobrazba, spodnji in delavski druzbeni
sloj, vasko bivalno okolje, vzhodnoslovensko geografsko obmocje, ljubljanska zdravstvena
regija, poroceni, osebe, ki opravljajo lazje fizi¢no delo. Med tistimi z visoko tveganim
opijanjem pa: moski spol, starostna skupina 25-39 let, poklicna oziroma srednja $ola,
srednji druzbeni sloj, vasko bivalno okolje, vzhodnoslovensko geografsko obmodje,
ljubljanska zdravstvena regija, poroceni, osebe, ki opravljajo lazje fizi¢no delo.
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Med najuspesnejse ukrepe alkoholne politike na strukturni ravni, ki dokazano
zmanjsujejo skodo, ki jo povzroca alkohol, se uvrscajo: davini in cenovni ukrepi
(cenovna politika alkohola, obdavcitev in trosarine), omejevanje dostopa (licenciranje,
prepoved prodaje mladoletnim, dolocitev minimalne starosti za nakup alkohola), skrb
za varnost v cestnem prometu (omejitev oziroma nicelna koncentracija alkohola v krvi
za vse voznike, redna nakljucna testiranja voznikov), kratki svetovalni programi in
zdravljenje motenj zaradi uZivanja alkohola.

Ustno zdravje predstavlja pomemben sestavni del sploSnega zdravja in blagostanja
prebivalstva. Rezultati raziskave kazejo, da v Sloveniji kar tretjina odraslih oseb med 25.
in 64. letom v zadnjem letu ni obiskala zobozdravnika. Zobozdravnika redno obiskuje
69 % ljudi z visoko, 57 % s srednjo in 46 % z nizko stopnjo izobrazbe. Opazamo trend
naras¢anja obiskov enkrat letno, medtem ko se veckratni obiski zmanjsujejo. Trend skrbi
za lastno ustno higieno v smislu rednega $c¢etkanja zob se v populaciji odraslih v Sloveniji
rahlo izboljsuje, $¢etkanje zob nikoli ali manj kot enkrat dnevno je z 9,5 % (leta 2001)
padlo na 7,3 % (leta 2008).

Neustrezna ustna higiena je med posameznimi skupinami razporejena neenakomerno.
Vedja prevalenca nezadostnega $¢etkanja zob je med moskimi v starostnih skupinah
40-54 let (tu se vendarle kaze trend izbolj$evanja ustne higiene) in 55-64 let (s trendom
povecevanja oseb, ki si zob sploh ne $¢etkajo), z niZjo izobrazbo, med tistimi, ki sebe
uvrscéajo v nizji ali delavski razred, ter med prebivalci vaskega bivalnega okolja in vzhodne
Slovenije. Podobno med osebami z najmanj obiski pri zobozdravniku izstopajo starejsi
moski, z osnovno ali s poklicno $olo, iz spodnjega in delavskega sloja.

Vecinazobnihinustnih boleznije povezana zneprimernimvedenjskim slogom. Primeren
odnos do ustnega zdravja pomeni primerno ustno higieno, ki odstrani zobne obloge in
izboljsa zdravje dlesni (scetkanje dvakrat dnevno z zobno pasto s fluoridi), obisk pri
zobozdravniku vsaj enkrat letno in zdrave prehranske navade (izogibanje sladkarijam
in sladkim pijacam). Zmanjsanje ali odstranitev dejavnikov tveganja lahko doseZemo
s preventivo na ravni posameznika, s strokovno izvedeno preventivo ali z omejevanjem
visokorizi¢nih navad, kot so raba alkohola in tobaka ter uZivanje sladkih jedi in pijac.
V Sloveniji je treba postaviti nacionalne cilje za dobro ustno zdravje s poudarkom na
zdravem nacinu Zivljenja. Ljudi je treba motivirati, da aktivno skrbijo za ustno zdravje
in zdravje celotnega telesa, druzba pa mora taksen nacin Zivljenja tudi omogociti.
Posebna pozornost bi morala biti dodatno namenjena promociji ustnega zdravja za
moske z nizko izobrazbo, ki pripadajo niZjemu socialnemu sloju.

Vec kot polovica anketirancev dosega smernice Svetovne zdravstvene organizacije za
telesno dejavnost — ¢e upostevamo celotno telesno dejavnost (2008: 61,6 %) in tudi e
izklju¢imo telesno dejavnost na delovnem mestu (2008: 57,0 %). S telesno dejavnostjo v
prostem casu smernicam zadosti le 21,7 % anketirancev, kar pomeni, da glavnina telesne
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dejavnosti srednje in visoke intenzivnosti poteka na delovnem mestu ter doma v sklopu
gospodinjskih, domacih in vrtnih opravil. Tovrstna telesna dejavnost sicer lahko zadosti
smernicam, vendar le, ¢e nima zaradi obremenitev neugodnih ali celo $kodljivih u¢inkov
na zdravje. Poleg tega ne smemo zanemariti pozitivnih u¢inkov, ki jih prinasa rekreativna
telesna dejavnost, predvsem na zmanj$evanje stresa in izbolj$anje dusevnega pocutja.

Med letoma 2004 in 2008 se je glede na smernice pomembno povecal delez redno
rekreativno telesno dejavnih, pri ¢emer delez ostaja visji pri moskih. Zenske so sicer
pogosteje redno oziroma zadostno telesno dejavne, vendar le, ¢e upostevamo dejavnost
tudi na delovnem mestu ter pri domacih in gospodinjskih opravilih. Taks$no porazdelitev
bi lahko vsaj deloma pojasnili s tradicionalno delitvijo dela. Spodbuden je podatek, da se
delez zensk pri rekreativni vadbi povecuje, kar nakazuje na reorganizacijo vsakdana.

Za zagotavljanje redne telesne dejavnosti, ki koristi zdravju populacije, sta potrebna
sistematicen pristop in vsevladna podpora s sistemskimi ukrepi, ki omogocajo in
spodbujajo zdrave izbire in zdrav vedenjski slog vseh populacijskih skupin, vkljucno
s socialno $ibkimi. Nacionalni strateski dokument, Strategija Vlade RS na podrocju
telesne dejavnosti za krepitev zdravja 2007-2012, je bil strokovno in tudi organizacijsko
izvedbeno dobro zastavljen, vendar slabo realiziran. Nova strategija bo morala nastati
kmalu in bi morala imeti ve¢ podpore pri implementaciji na ravni vlade oziroma
celotne politike in druzbe, ce Zelimo izboljsati kakovost Zivljenja prebivalcev Slovenije,
zmanjsevati breme kronicnih nenalezljivih bolezni in tudi zvecati funkcionalnost
narascajocega deleZa starejse populacije.

Prehranski vnos, prehranjevalne navade in prehranski status so pomembne determinante
ve¢ine kroni¢nih nenalezljivih bolezni kot dejavniki tveganja ali varovalni dejavniki.
Prebivalci Slovenije imamo v povpredju nezdrave prehranjevalne navade. Neredno uzivamo
zajtrk, delez tistih, ki zajtrka ne uZiva, pa Se narasca. To velja za oba spola, vse vkljucene
starostne skupine, vse izobrazbene skupine (razen za osebe z visjo izobrazbo ali ve¢), za
osebe iz spodnjega in srednjega druzbenega sloja, za vse tipe bivalnih okolij ter za ve¢ino
zdravstvenih regij (razen Nove Gorice in Raven na Koroskem). Casovno in koli¢insko
neustrezno si razporejamo obroke prek dneva, kar je Se posebej izrazito pri osebah s poklicno
izobrazbo, bolj neredno se prehranjujejo moski in osebe v starostni skupini 55— 64 let.

Uzivamo prevelike koli¢ine za zdravje $kodljivih masc¢ob, soli in sladkorja. Povecala se je
uporaba masla in svinjske masti kot namaza na kruh. Uporaba svinjske masti pri pripravi
hrane pa se je zmanj$ala; najvi$ja je v vzhodnem delu Slovenije. Povisal se je deleZ oseb,
ki uporabljajo olivno olje pri pripravi hrane. Odstotek udelezencev v raziskavi, ki hrano pri
mizi vedno dosolijo, se je zmanjsal, in sicer z 2,3 % v letu 2001 na 1,3 % v letu 2008. Kljub
temu je delez tistih, ki hrano pri mizi dosolijo po poskusanju, $e vedno zelo visok (2008:
47,9 %). Opazamo nara$cajo¢ trend tistih, ki pripravljene hrane nikoli ne dosolijo, v
vseh starostnih in izobrazbenih skupinah ter pri vseh druzbenih slojih. Ceprav trend
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uzivanja gaziranih pija¢ v Sloveniji pada, je delez tistih, ki uZivajo gazirane pijace vsak dan,
$e vedno previsok (2008: 14,1 %). Pogosteje sladke gazirane pijace uzivajo pripadniki ¢isto
spodnjega in delavskega sloja z osnovnosolsko in s poklicno izobrazbo, v vaskem okolju
in v vzhodnem delu Slovenije.

Ceprav se je spodbudno nekoliko povecal odstotek oseb, ki sadje uZivajo enkrat dnevno, pa se
je zmanjsal odstotek tistih, ki sadje uzivajo ve¢ kot enkrat dnevno, in povecal odstotek tistih,
ki sadja nikoli ne uzivajo. Sveze sadje pogosteje uzivajo Zenske ter prebivalci v zahodnem
in osrednjem delu Slovenije. Pripadniki ¢isto spodnjega in delavskega druzbenega sloja
imajo slabge rezultate glede nezadostnega uzivanja sadja (vsaj enkrat dnevno) kot drugi
druzbeni sloji. Rezultati kazejo padajo¢ trend uZivanja sadja vsaj enkrat dnevno pri
moskih, starih med 25 in 39 let, s srednjesolsko izobrazbo. Skrb vzbujajoca pa sta padajoc
trend in nezadostno uZivanje zelenjave — dele? tistih, ki uZivajo zelenjavo vsaj enkrat dnevno,
se je od leta 2001 do leta 2008 zmanjsal s 67,6 % na 56,2 %. Moski uzivajo zelenjavo redkeje,
pri obeh spolih pa se zmanj$uje delez oseb, ki uzivajo zelenjavo vsaj enkrat dnevno,
izraziteje pri mogkih. Trend zmanj$evanja uzivanja sveZe zelenjave je opazen pri vseh
starostnih in izobrazbenih skupinah ter pri vseh druzbenih slojih. Nezadostno uZivanje
sveze zelenjave glede na druzbeni sloj je izrazitejse pri pripadnikih ¢isto spodnjega in
delavskega ter srednjega druzbenega sloja, glede starostnih skupin pa posebej pri starostni
skupini od 25 do 39 let.

Za izboljsanje prehranjevalnih navad prebivalcev Slovenije so kljucnega pomena
zagotovitev za zdravje naklonjenih javnih politik s sistemskimi ukrepi na nacionalni
in regionalnih ravneh z ustreznimi financnimi ukrepi. Prehranjevanje prebivalcev
Slovenije bi lahko bistveno izboljsali z uvedbo ucinkovite davéne politike na podrocju
Zivil/hrane, preoblikovanje Zivil, to je izboljsanje njihove sestave, in prepovedi
oglasevanja nezdravih Zivil/hrane ter z laZjo dostopnostjo in izbiro zdrave hrane, $e
zlasti za socialno ogroZene skupine prebivalcev. Podpora izboljSanju prehranjevalnih
navad je lahko vkljucevanje lokalnih skupnosti pri spodbujanju zdravega Zivljenjskega
sloga. Poleg sistemskih ukrepov so za oblikovanje zdravih prehranjevalnih navad
pomembni programi in aktivnosti za ozavescanje, obveséanje in za izobraZevanje
prebivalstva o zdravem nacinu prehranjevanja od rane mladosti naprej.

Cezmerna hranjenost in debelost sta v svetu in Sloveniji velika javnozdravstvena problema,
ki se Se poveCujeta. Vplivata predvsem na zmanjsanje kakovosti zivljenja, povelujeta
obolevnost za kroni¢na obolenja, kot so: sladkorna bolezen, razlicne vrste raka, zvisan
krvni tlak ter bolezni srca in Zilja.

Rezultati kazejo trend nara$canja debelosti (indeks telesne mase > 30) med odraslimi
(2001:15,0 %;2004: 14,6 %;2008: 16,2 %), predvsem na racun porasta debelosti pri moskih
(2008: moski 18,4 %; zenske 13,9 %). Opazamo tudi trend nara$¢anja zelo debelih ljudi z
indeksom telesne mase nad 35. Zelo velik je tudi delez ¢ezmerno hranjenih (okoli 40 %),
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ki pa se od leta 2001 do leta 2008 ni znacilno spremenil. Delez debelih je visji pri moskih
in v najstarejsi starostni skupini (55-64 let), v kateri je tudi delez cezmerno hranjenih
najnizjo stopnjo izobrazbe ter pri pripadnikih najnizZjega sloja ter se z visanjem izobrazbe
in druzbenega sloja zmanjSujeta. V mestnem okolju je nakazan trend porasta debelih,
medtem ko je najve¢ ¢ezmerno hranjenih in debelih oseb v vaskem okolju, $e posebej

ey

v vzhodnem delu Slovenije (najvisji delez debelih je v murskosoboski in ravenski regiji,

eves

Ucinkovitejse obvladovanje narascajocega problema debelosti zahteva celostni,
medresorni in interdisciplinarni pristop ter vzpostavitev podpornih okolij za
spodbujanje in zagotavljanje zdravega vedenjskega sloga celotne populacije. U¢inkovit
pristop zahteva sistemske ukrepe vseh resorjev, preusmeritev zdravstvenega sistema v
preprecevanje bolezni ter sodelovanje prehranskih in drugih strokovnjakov in medijev.
Ustrezno izobraZevanje in promocijo zdravega nacina Zivljenja je treba vkljuciti v
formalno in neformalno izobrazevanje, saj je vzpostavitev vzorcev za zdrave odlocitve
in zdrav nacin Zivljenja vseh populacijskih skupin predpogoj za zmanjSevanje problema
debelosti.

Sladkorna bolezen je posebej pomembna zaradi vpliva na pricakovano trajanje zivljenja
in naras$cajoCih zahtev za zdravstveni sistem in druzbo, ki jih predstavlja skupaj s
spremljajoco obolevnostjo. Povecanje prevalence sladkorne bolezni tipa 2 postaja velik
javnozdravstveni problem tudi v Sloveniji. V letu 2008 je prevalenca med anketiranimi v
starosti 25-64 let znasala 4,5 %, v skupini 55-64 let 11,2 %, pri moskih te starosti pa je do
dvakrat pogostej$a kot pri Zenskah. Za obdobje med letoma 2001 in 2008 je znacilen trend
narascanja sladkorne bolezni pri moskih v starosti 55-64 let, med ljudmi, ki opravljajo
lazje fizi¢no in sedece delo, v spodnjem in delavskem sloju mestnega prebivalstva ter pri
moskih v mestnem okolju. V vseh starostnih skupinah je sladkorna bolezen pogostejsa
med manj izobraZenimi.

Ugotovitveraziskaveopisujejoklju¢neznacilnostiZivljenjskegaslogavpovezavissladkorno
boleznijo pri sladkornih bolnikih v starosti do 65 let, ki so v letu 2008 predstavljali 46
% prejemnikov zdravil za znizevanje krvnega sladkorja vseh starosti. Najmanj tretjina
sladkornih bolnikov se ne prehranjuje skladno s priporo¢ili, saj ima premalo obrokov ali
jih ne uziva redno, zelenjavo vsak dan zauzije le 62,9 % in izrazen je trend zmanjSevanja
vnosa, mascobo kot namaz uporablja 69,3 %, pripravljeno hrano pa dosoljuje 45 %
anketiranih. Povecala sta se uporaba olivnega olja in delez oseb, ki ne uzivajo ocvrte
hrane, vendar so nezdravi nacini priprave hrane in uporaba nasi¢enih mascob $e pogosti
v prehrani najmanj petine sladkornih bolnikov. Moski se prehranjujejo manj zdravo,
v raziskavi sodelujo¢ih premalo telesno dejavnih. Pri okrog 40 % sladkornih bolnikov
je ugotovljena debelost, zvisan krvni tlak ima 61,8 %, dislipidemijo 60,1 % in kajenje
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16,8 %. Po dva ali trije izmed teh dejavnikov tveganja za ateroskleroti¢ne sr¢éno-Zilne
zaplete so prisotni pri 61 % anketiranih s sladkorno boleznijo. Pri nekaterih prehranskih
znadilnostih, $tevilu dnevnih obrokov, uzivanju zelenjave in debelosti so ugotovljene
neenakosti, povezane s socialno-ekonomskim polozajem, ki se povecujejo.

Za obvladovanje sladkorne bolezni je cilj preventivnih strategij na populacijski ravni
izboljsati, razvijati in implementirati programe primarne preventive za vse skupine
prebivalstva, usmerjene na dejavnike Zivljenjskega sloga, predvsem preprecevanje
debelosti, uravnoteZeno prehrano in telesno dejavnost, izboljSati ozavescCenost ter
zmanjsevati vpliv diabetogenih okoljskih dejavnikov. Poleg zdravstva je pomembno
sodelovanje razli¢nih deleznikov skupnosti, kot so odlocevalci, izobraZevalni sistem,
prehranska industrija, mediji, nevladne organizacije, urbanisticno nacrtovanje. Pogoj
za uspesnost je, da politike in zakonodaja podpirajo okolje, naklonjeno preprecevanju
sladkorne bolezni, cilji pa morajo vkljucevati tudi potrebe socialno-ekonomsko
prikrajsanih skupin.

Nacionalni program za obvladovanje sladkorne bolezni 2010-2020 dopolnjuje druge
strategije na podrocju zdravja in izpostavlja aktivirano druzbo, preprecevanje oziroma
odlaganje sladkorne bolezni tipa 2 pri osebah z velikim tveganjem ter spremembe, ki
podpirajo izboljsanje zgodnjega odkrivanja sladkorne bolezni in kakovost oskrbe na
vseh ravneh. Presejanje za odkrivanje oseb z velikim tveganjem se je doslej izvajalo
Zlasti v okviru Nacionalnega programa primarne preventive sréno-Zilnih bolezni,
pri katerem je potrebno tudi nadalje zagotoviti dosledno in kakovostno ukrepanje za
odkrivanje teh oseb ter kakovostno obravnavo s programi za spremembo Zivljenjskega
sloga in spremljanje ucinkov intervencij. Enotni programi edukacije ter strukturirana
obravnava v referencnih ambulantah v prihodnje naj bi izboljsali dejavno vkljucevanje
sladkornih bolnikov v zdravljenje, saj so za zmanjsanje ogroZenosti in preprecevanje
zapletov ob dobrem samovodenju pomembni vzdrZevanje ali zmanjsanje telesne mase,
redna zmerno intenzivna telesna dejavnost, ustrezna prehrana, nekajenje in izogibanje
alkoholu. Zdravstvena obravnava je pomembno podrocje delovanja za zmanjsevanje
neenakosti pri sladkorni bolezni, ki jih odrazZajo prevalenca sladkorne bolezni,
razsirjenost in ravni dejavnikov tveganja, ogroZenost za zaplete ter zdravstveni izidi.
Ugotovitve raziskave osvetljujejo zdravstvene potrebe z vidika socialno-ekonomskih
neenakosti, zlasti prilagoditev programov za manj izobraZene in prikrajsane skupine
ter strategij za deprivirana, revnejsa okolja in prebivalce mestnega bivalnega okolja.

Zvisan krvni tlak je bolezen in hkrati eden najpomembnejsih dejavnikov tveganja za
kroni¢ne nenalezljive bolezni, predvsem za bolezni srca in Zilja s pojavnostjo srénega
infarkta, mozganske kapi in obolevnostjo ledvic. Rezultati kazejo, da se je predvsem na
ra¢un moskih delez oseb z zvisanim krvnim tlakom pomembno povecal (2001: 18,4 %;
2004: 22,0 %; 2008: 20,8 %), prav tako se je povecal delez jemanja zdravil za zdravljenje
le-tega. Pojavnost je najvi$ja pri najstarejsi starostni skupini, pri ljudeh z najnizjo stopnjo
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izobrazbe, pri najnizjem druzbenem sloju (s trendom povedanja v opazovanih letih) ter v
vagkem bivalnem okolju in vzhodnem obmod¢ju Slovenije.

Zasledili smo upad merjenja krvnega tlaka v letu pred raziskavo in povecanje nemerjenja.
Krvni tlak je pogosteje izmerjen pri zdravniku na rednem preventivnem pregledu (leta
2008 71,5 %) kot pri pregledu, kjer se oseba pri zdravniku zglasi zaradi zdravstvenih tezav.
Krvni tlak, izmerjen pri zdravniku zaradi zdravstvenih teZav, je pogosteje izmerjen pri
ljudeh z najnizjo stopnjo izobrazbe, pri najnizjem druzbenem sloju in v vaskem okolju.
Med letoma 2004 in 2008 je ugotovljen porast samomerjenja tlaka v preteklem mesecu in
pomembno zmanj$anje neizvajanja samomerjenja tlaka.

Bolezni srca in Zilja, predvsem z aterosklerozo povezane bolezni, kot npr. akutni sréni
infarkt in mozganska kap, predstavljajo vodilne vzroke smrti med odraslimi prebivalci
Slovenije. Prsna bolec¢ina oziroma angina pektoris je z ateroskleroticno leho povzrocena zilna
zozitev, ki lahko napreduje tudi do popolne Zzilne zapore oziroma srénega infarkta.

VKkljuéeni v raziskavo so porocali, da so med njimi zdravniki ugotovili angino pektoris
v 5,7 % in sr¢ni infarkt v 1,5 %. Povpreéna letna incidenca oziroma na novo ugotovljenih
primerov angine pektoris je bilo 27,7 zbolelih/1.000 vprasanih. O angini pektoris je
porocalo ve¢ moskih; delez je bil vi$ji med osebami v najstarejsi starostni skupini, med
ovdovelimi in upokojenci ter tistimi, ki so Ziveli v enoclanskih gospodinjstvih, med
najmanj izobrazenimi, v vaskem okolju, v vzhodni Sloveniji ter po samooceni v najnizjem
in delavskem razredu.

Povprecna letna incidenca oziroma na novo ugotovljenih primerov sr¢nega infarkta je
bilo 5,2 zbolelega/1.000 vprasanih. O prebolelem srénem infarktu so pogosteje porocali
moski, v najstarejsi starostni skupini, najmanj izobraZzeni, osebe v najnizjem in delavskem
razredu, prebivalci primestnega okolja in v vzhodni Sloveniji. Najve¢ prebolelih sréni
infarktov je bilo med upokojenci, in sicer med moskimi kot med zenskami. V obdobju od
leta 2001 do leta 2008 se je znacilno povecalo Stevilo pozitivnih odgovorov o tej bolezni
med ljudmi z nedokonéano oziroma dokonéano osnovno $olo, zlasti med Zenskami,
zmanjsalo pa se je med pripadniki srednjega druzbenega sloja.

V Sloveniji Ze intenzivno pristopamo k primarnemu preprecevanju bolezni srca in Zilja,
saj je vzpostavljen Nacionalni program primarne preventive bolezni srca in Zilja, ki
vkljucuje moske v starosti 35-65 let in Zenske v starosti 45-70 let. Poleg registracije
dejavnikov tveganja in ugotavljanja absolutne srcno-Zilne ogroZenosti posameznikov
je preventivni program pomembno prispeval tudi k izboljsanju klinicne diagnostike
izraZenih oblik bolezni in splosnemu izboljSevanju ozaveséenosti odraslega prebivalstva.
Program je treba vzdrZevati in nadgrajevati z aktualnimi smernicami za preprecevanje
in zdravljenje bolezni srca in Zilja. Pomemben korak in manjkajoc ¢len v celostni
strategiji preprecevanja in obvladovanja bolezni srca in Zilja bi bila vzpostavitev sistema
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sekundarne preventive teh bolezni (vkljucno z vzpostavitvijo sekundarnih preventivnih
centrov v bolnisnicah) ter ustrezna povezava primarne in sekundarne preventive,
s poudarkom na strukturirani obravnavi vedenjskih dejavnikov tveganja bolnikov s
sréno-zilno boleznijo v okviru preventivnih (zdravstvenovzgojnih) centrov.

Med prebivalci v starosti 25-64 let je v obdobju med letoma 2001 in 2008 o preboleli
mozganski kapi porocalo 9-13 oseb na 1.000 vprasanih. MoZganska kap je bila med
moskimi dvakrat pogostejsa, najve¢ zbolelih je bilo v starostni skupini 55-64 let ter
pri tistih z osnovnosolsko ali s poklicno izobrazbo, v najnizjem in delavskem razredu,
med ovdovelimi, lo¢enimi moskimi, samskimi Zenskami, upokojenci, nezaposlenimi
moskimi, Zenskami, ki opravljajo tezka fizi¢na dela, v primestnih delih, geografsko pa v
vzhodni Sloveniji. V opazovanem obdobju se je pomembno zmanjsal delez mozganske
kapi pri osebah, starih 40-54 let, s kon¢ano poklicno $olo, narasel pa med moskimi z
osnovnosolsko izobrazbo ter Zenskami s srednjesolsko izobrazbo.

Tradicionalno prepricanje, da mozZganska kap neizogibno pelje v smrt in hudo
invalidnost, je preZiveto. Vse ve¢ je dokazov o ucinkoviti primarni in sekundarni
preventivi patudi o ucinkovitem zdravljenju moZganske kapi, ce se zacne takoj po pojavu
znakov bolezni. Z analizo smo ocenili, katere skupine prebivalcev bi utegnile imeti velje
tveganje za nastop mozganske kapi od preostalih, zato je treba s preventivnimi ukrepi
najprej pristopiti k njim.

Astma in kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen (KOPB) sta kroni¢ni bolezni dihal,
ki pomembno vplivata na kakovost Zivljenja ter obolevnost in umrljivost v Stevilnih
drzavah po svetu. Ugotovitve kazejo, da se je pri obeh spolih v starosti 25-64 let povecala
prevalenca KOPB (v letu 2008 je bila 2,6 %). Prevalenca astme se v omenjenem obdobju
ni bistveno spremenila - leta 2008 je o ugotovljeni astmi porocalo 3,7 % anketiranih (3,9
% moskih in 3,4 % Zensk). Najvecja prevalenca KOPB pri anketiranih je bila v starostni
skupini 5564 let, iz ¢isto spodnjega in delavskega sloja, v vzhodni Sloveniji, iz skupine
upokojencev, gospodinj, nezaposlenih, z niZjo oziroma s poklicno izobrazbo. Najvecja
prevalenca astme pa je bila pri anketiranih z nizZjo izobrazbo, pri visji starosti, iz ¢isto
spodnjega in delavskega sloja, iz skupine upokojencev, gospodinj in nezaposlenih.

Med osebami z astmo se je pomembno zmanjsal delez kadilcev (v letu 2008: je bil 17,2 %),
med tistimi s KOPB pa se ni znadilno spremenil. Pri vseh se je zmanj$ala izpostavljenost
toba¢nemu dimu. Ceprav se je v letu 2008 pri obojih zagela polovica oseb v zadnjem letu
bolj zdravo prehranjevati, se je delez tistih, ki uzivajo svezo zelenjavo dnevno, statisti¢no
znacilno zmanjsal, povecal pa delez tistih, ki jo uzivajo le 1-3 krat na teden. Osebe z
astmo ali KOPB so v letu 2008 ocenile svoje zdravje kot slabe v primerjavi s tistimi, ki
teh bolezni nimajo. Obcutek stresa je imela ve¢ kot tretjina anketiranih pogosto oziroma
vsak dan.
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Astma in KOPB sta z ustrezno preventivo in obravnavo v primarnem zdravstvenem
varstvu preprecljivi in obvladljivi, zato so nujni identifikacija bolj ogroZenih skupin
prebivalstva ter spremljanje. Primarna preventiva pri astmi vkljucuje svetovanje Ze
v nosecnosti, izogibanje razlicnim alergenom in pogostim okuzbam spodnjih dihal
v otrostvu, pri obeh boleznih pa zmanjsanje izpostavljenosti znanim dejavnikom
tveganja, predvsem tobacnemu dimu, onesnazenemu zraku (notranjemuin zunanjemu)
in poklicni izpostavljenosti. Pri KOPB je sekundarna preventiva usmerjena v prvi
vrsti k prenehanju kajenja, ki mu sledi rehabilitacija ter izobraZevanje bolnikov.
Pomembno je sprotno opredeljevanje ucinkovitih ukrepov z nadgradnjo standardov in
dostopnostjo zdravstvene oskrbe na vseh ravneh. Urediti bi bilo treba sodelovanje med
vsemi vpletenimi in ob tem upostevati priporocila v smislu ¢im zgodnejse detekcije,
v vseh fazah pa s poudarkom na strokovnosti in ucinkovitosti ter na vlogi bolnika
kot kljucnega akterja. Zelo velika pridobitev bi bila evidenca bolnikov s kroni¢nimi
boleznimi dihal.

Tezave kostno-miSicnega sistema povzrocajo bolec¢ino in moteno gibljivost telesa,
zmanj$ujejo sposobnosti za vsakdanja opravila in slab$ajo kakovost Zivljenja. S tega
vidika predstavljajo velik problem zdravja v Sloveniji, predvsem zaradi velikih stroskov
zaradi odsotnosti z dela in pred¢asnega upokojevanja, pa tudi veliko breme za zdravstveni
sistem.

Prebivalci, ki so v anketi navedli eno ali ve¢ lokalizacij bolecin ali bolezni kostno-
misi¢nega sistema, so predstavljali okoli 70 % populacije, stare 25-64 let (2001: 63,9 %;
2004: 72,8 %; 2008: 71,2 %). Najpogosteje porocana bolecina je bolecina v krizu (2008:
50 %), sledijo bole¢ine v vratu in ramenih (2008: 34,6 %), medtem ko je v tej starosti
bolecina v drugih sklepih najredkejsa, a $e vedno zelo pogosta, saj se pojavlja pri vsakem
Cetrtem prebivalcu. O boleznih in okvarah hrbtenice je porocalo okoli 25 % anketiranih, o
bolezni sklepov pa dobra desetina vprasanih. V letih 2001-2008 je viden trend narasc¢anja
navajanja bolec¢ine v krizu, vratu in ramenih ter v drugih sklepih, nasprotno pa ni zaznati
povecanja pri navajanju bolezni hrbtenice in drugih sklepov. Ve¢ kostno-misi¢nih tezav
so navajali: zenske, starejsi, manj izobrazeni ter tisti, ki so se opredelili kot spodnji in
delavski razred.

Kostno-misicnetezavejetrebaobravnavativcelostnihprogramihobvladovanjakroniénih
bolezni. Za obvladovanje so pomembni vzgoja za zdrav vedenjski slog in moznosti
zanj v vseh socialno-ekonomskih okoljih ter dostop do zdravljenja in rehabilitacije.
Preprecevanje kostno-misi¢nih teZav mora biti usmerjeno na celotno populacijo, osebe
s tveganji in na osebe, ki teZave Ze imajo. Aktivnosti za celotno populacijo so usmerjene
na zmanjsevanje dejavnikov tveganja, ki so skupni tudi drugim kroni¢nim boleznim.
Najpomembnejsi ukrepi so vzdrzevanje telesne aktivnosti in pripravljenosti, ustrezna
telesna masa, priporocen dnevni vnos kalcija in vitamina D, izogibanje kajenju, manj
tvegana raba alkohola, promocija programov preprecevanja poskodb ter promocija
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zdravja na delovnem mestu in pri sportnih aktivnostih. Pozornost javnosti glede
kostno-misi¢nih teZav ostaja nizka, k cemur prispeva tudi to, da se zaradi teh bolezni
ne umira pogosto in prezgodaj, se pa z njimi tezko in slabo Zivi.

Za najpogostejSe kroni¢ne nenalezljive bolezni poznamo glavne dejavnike tveganja,
na katere lahko vplivamo in tako preprec¢imo nastanek ali odloZzimo zacetek bolezni
v starejse Zivljenjsko obdobje. Izsledki raziskave »Z zdravjem povezan vedenjski
slog« nam nudijo pregleden in poglobljen prikaz razsirjenosti in trendov vedenjskih
dejavnikov tveganja in zdravstvenih izidov med odraslimi prebivalci Slovenije.
Razporeditev le-teh se lahko za razli¢ne socialno-ekonomske skupine razlikuje, kar
smo ugotavljali tudi v nasi analizi. Glede na Stevilne dokaze, da socialno-ekonomske
neenakosti v zdravju obstajajo tudi v Sloveniji, je v prihodnje zaradi pri¢akovanih
sprememb v druzbi Se toliko pomembneje delovati na podrocju zmanjSevanja
neenakosti, ¢e bomo Zeleli ohranjati ali celo izboljsati zdravstveno stanje populacije.
Za ucinkovito zmanjS$evanje neenakosti v zdravju potrebujemo celovit strateski okvir
(politiko zdravja) z usklajenimi cilji in s prednostnimi nalogami za razli¢ne resorje na
nacionalni in lokalni ravni. Osnova za oblikovanje ukrepov in vrednotenje doseganja
zastavljenih ciljev je sistemati¢no spremljanje stanja in trendov, kar nedvomno
omogocajo raziskave »Z zdravjem povezan vedenjski slog«.
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Kroni¢ne nenalezljive bolezni, predvsem sréno-Zilne bolezni, rak, kroni¢ne bolezni
dihal in sladkorna bolezen, predstavljajo najveéje izzive za zdravje in razvoj druzbe.
Najpomembnejsi dejavniki tveganja vedenjskega sloga za kroni¢ne nenalezljive bolezni so:
nezdrava prehrana, nezadostna telesna dejavnost, izpostavljenost tobaku, $kodljiva raba
alkohola in stres. Kot enega izmed izjemno pomembnih druzbenih dejavnikov tveganja,
ki vpliva na vedenjske dejavnike tveganja, se predvsem v zadnjem ¢asu prepoznava v
socialno-ekonomskih okoli$¢inah posameznika. Omenjeni dejavniki tveganja se med
seboj prepletajo in delujejo sinergisti¢no.

Raziskava »Z zdravjem povezan vedenjski slog« je raziskava, ki poteka med odraslimi
prebivalci Slovenije od leta 2001. Ta publikacija skusa ¢im bolje predstaviti gibanje
dejavnikov tveganja in nekaterih kroni¢nih nenalezljivih bolezni v Sloveniji v ¢asu od
leta 2001 do leta 2008, ko so na voljo zadnji podatki omenjene ankete. S poznavanjem
klju¢nih dejavnikov tveganja in njihovo razporeditvijo v populaciji lahko usmerimo
nase aktivnosti v njihovo obvladovanje. Rezultati analize nam bodo sluzili kot kazalnik,
kje smo in kam gremo, predvsem pa Zelimo v raziskavi izpostaviti ranljivejSe skupine
prebivalstva, ki v prihodnje potrebujejo dodatno pozornost.

OSNOVNE ZNACILNOSTI SLOVENIJE

V Sloveniji se je pricakovano trajanje Zivljenja ob rojstvu od leta 1958 do leta 2009
povecalo s 65,6 leta na 75,8 leta pri moskih in s 70,7 leta na 82,3 leta pri zenskah (1).
Povpreéje v EU je za leto 2009 znasalo za moske 76,4 leta, za zenske pa 82,4 leta (2).
Slovenija sodi med stare drzave, saj so osebe, starejse od 65 let, predstavljale v letu 2011
16,5 % prebivalstva (1). Po projekcijah se bo staranje prebivalstva nadaljevalo tudi v
prihodnje (1-2).

V Sloveniji smo v zacetku 90. let 20. stoletja presli iz socialisti¢nega sistema v kapitalisti¢ni
druzbeni sistem, kar je imelo Stevilne vplive na razli¢cne druzbene ravni, vklju¢no na
zdravje prebivalcev. Zdravstveno stanje prebivalcev je sicer tesno vezano na blagostanje v
druzbi. Znano pa je, da razmerje med bruto druzbenim proizvodom (BDP) in zdravjem
ni linearno, saj se ucinek blaginje na zdravje postopoma zmanjsuje (3). Slovenija sodi
po razli¢nih kazalnikih OECD med razvite drzave sveta. V vseh razvitih drzavah pa
ugotavljajo, da obstaja velik razkorak v zdravju med prebivalci na razliénih koncih
druzbene lestvice (4).

Slovenija je razdeljena na 12 statisti¢nih regij, vendar je vecina ukrepov vodena centralno.
Lokalne oblasti razpolagajo in upravljajo z manj$im delezem sredstev, ki jih namenijo
glede na lokalno dogovorjene regionalne razvojne programe. Regionalni razvojni
programi se med seboj zelo razlikujejo.
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Slovenija ima zagotovljen univerzalni osnovni zdravstveni, socialni in izobrazevalni
sistem. Prav univerzalnost klju¢nih sistemov naj bi bila dobra popotnica za ustvarjanje
¢im manj$ih socialno-ekonomskih neenakosti v druzbi. Dostopnost javnih storitev in
dobrin splo$nega pomena se je na vecini podrocij izboljSevala, marsikdaj zaradi placila
iz zasebnih virov. V sistemu zdravstvenega varstva se je obremenjenost gospodinjstev z
izdatki za zdravstvo v zadnjih letih povecala. Dostopnost storitev in programov socialnega
varstva se prav tako izbolj$uje. Stanovanjske razmere se na splo$no izboljsujejo, a so za
prebivalstvo iz nizjih dohodkovnih skupin $e vedno precej neugodne. Po dalj$em obdobju
izbolj$evanja so se razmere na trgu dela v zadnjem cetrtletju 2008 pod vplivom globalne
krize zacele slabsati. Delez javnofinan¢nih izdatkov v BDP, ki so neposredno in posredno
povezani s socialnim razvojem, se v zadnjih letih zmanjs$uje, posebno delez javnofinan¢nih
izdatkov za socialno zas¢ito. Izdatki, ki so neposredno in posredno povezani s socialnim
razvojem (za socialno zascito, zdravstvo, izobraZevanje ter za rekreacijo in kulturo), so
bili v letu 2007 nizji od povprec¢ja EU-27 (Slovenija: 28,3 % BDP; EU-27: 30,8 % BDP)
in nizji kot v predhodnih dveh letih. Med izdatki so najobseznejsi izdatki za socialno
za$cito, vendar se je od leta 2003 njihov delez v BDP moc¢no znizal in so krepko nizji
od povpreéja EU-27. Podobno so nizZji od povprecja EU-27 izdatki za zdravstvo. Delez
izdatkov za izobrazevanje je visji od povprecja EU-27, a se po letu 2005 zmanjsuje (5).

Slovenija je imela leta 2008 najnizjo dohodkovno neenakost, h kateri je precej prispeval
razmeroma ucinkovit sistem socialnih transferov, saj bi bila revi¢ina brez tovrstne
pomoci socialne drzave skoraj dvakrat vi$ja. Tudi nekateri drugi kazalniki (npr. stopnja
kriminalitete, $tevilo umorov in ubojev, ob¢utek ogrozenosti prebivalstva v neposrednem
zivljenjskem okolju) kazejo na precej ugodno uvrstitev drzave v EU. Slovenija pa mo¢no
presega povprecje EU po $tevilu prometnih nesre¢ s smrtnim izidom in samomorilnosti.
Zaupanje drugim ljudem in zaupanje v institucije, ki sta kazalnika socialnega kapitala, je
v Sloveniji nizko. Materialna prikraj$anost (¢eprav je v primerjavi z EU razmeroma nizka)
se je v letu 2008 povecala. Tveganje revscine, ki je bilo sicer med najnizjimi v EU, se je
leta 2008 nekoliko povecalo. Rev§¢ina mocno ogroza brezposelne, starejse, enostarSevske
druzine z otroki, najemnike stanovanj itn. (5).

Strategija razvoja Slovenije, ki jo je vlada sprejela junija 2005, opredeljuje vizijo in cilje
socialno-ekonomskega razvoja ter prednostnih nalog za druzbeni napredek razvoja
Slovenijedoleta2013.V eniizmed prioritet — Modernasocialna drzava in ve¢ja zaposlenost
- so vkljuceni tudi cilji na podroé¢ju zdravstva. Strategija razvoja tako poudarja, da je
ohranjanje in izbolj$anje dosezene ravni socialne varnosti, kakovosti Zivljenja in zdravja
pomembna druzbena vrednota. Gospodarska kriza, ki je izbruhnila konec leta 2008, je v
EU in Sloveniji precej spremenila izhodi$¢ne vrednosti za doseganje nekaterih ciljev, ki
na posameznih podro¢jih niso ve¢ dosegljivi (6).

V zadnjih letih se postopno oddaljujemo od uresni¢evanja osrednjega druzbenega cilja,
to je trajnostnega povecanja blaginje. Poslab$ane razmere na trgu dela in naslavljanje
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problemov v javnih financah z interventnimi ukrepi so povzrocili padec realnega
razpolozljivega dohodka. Vpliv gospodarske krize se kaze v poslab$anih materialnih
pogojih Zivljenja, ve¢ina kazalnikov kakovosti Zivljenja pa Se naprej izkazuje izboljSanje.
Zacetno obdobje krize je povecalo sicer v Sloveniji $e vedno nizke neenakosti (v plac¢ah,
dohodkih, tveganju revsc¢ine, materialni prikrajsanosti, v porabi). Dvig minimalne place
pa je leta 2010 pla¢no neenakost, ki obi¢ajno vpliva tudi na druge z dohodki povezane
neenakosti, ze znizal. ZmanjSanje razpolozljivega dohodka pomembno blazijo realno
vi$ji javni izdatki za izobraZevanje in nekatere druge javne storitve. Zato (in zaradi
preteklih vlaganj) smo na podrodju kakovosti Zivljenja zaznavali nadaljnje izbolj$anje
glede dostopnosti javnih storitev, kazalnikov izobraZenosti in zdravja pa tudi sorazmerno
ugodne subjektivne ocene Zivljenjskega okolja. Sistemi socialne za$cite in javnih sluzb
tako pozitivno vplivajo na zdaj$njo blaginjo, vendar ob zaostrovanju gospodarskega
polozaja, mo¢nem poslabsanju stanja javnih financ, pri¢akovanih demografskih gibanjih
in ob dejstvu, da v celotnem obdobju krize $e ni bilo pomembnejsih prilagoditev; ze
kratkoro¢no postajajo finanéno nevzdrzni, zato jih je treba reformirati. V nasprotnem
primeru v finan¢no in demografsko spremenjenih okoli§¢inah ne bo mogoce ohraniti
dostopnosti javnih storitev, materialnega standarda in kakovosti Zivljenja niti na zdaj$nji
ravni (6).

Kaksne bodo druzbene razmere, ki se bodo gotovo odrazale tudi na zdravju prebivalcev v
prihodnje, je odvisno predvsem od ukrepov, ki jih bo Slovenija sprejela glede na aktualno
situacijo. Zato je spremljanje razli¢nih kazalnikov zdravja pomembno tudi v prihodnje,
da se bomo na spremembe ¢im prej in ¢im bolj u¢inkovito lahko odzvali.

SOCIALNO-EKONOMSKE NEENAKOSTI'V ZDRAVJU

Socialno-ekonomske neenakosti v zdravju so tiste razlike v zdravstvenih stanjih med
druzbenimi skupinami z razlicnim socialno-ekonomskim statusom, ki jih lahko
prepre¢imo in so nepravi¢ne (7). Koncept zdravja v vseh politikah se na globalni ravni
razvija Ze vse od sprejetja deklaracije v Alma Ati (8), ki je opredelila, da je zdravje
najpomembne;jsi globalni socialni cilj, za njegovo uresnicenje pa morajo ob zdravstvenem
sektorju sodelovati tudi razli¢ni socialni in ekonomski sektorji (7).

Pozornost socialno-ekonomskim neenakostim se je zacelo v Evropi intenzivneje posvecati
v 80. in 90. letih prej$njega stoletja, ko so se Stevilne evropske drzave soocale z velikimi
gospodarskimi spremembami in povecevanjem razlik med revnimi in bogatimi. Temu je
sledilo tudi povecevanje neenakosti v zdravju. Danes je ta tema ponovno zelo aktualna, saj
v lu¢i globalne ekonomske in finané¢ne krize ponovno naras¢a brezposelnost, povecujejo
se tudi razlike v socialno-ekonomskem statusu prebivalstva v razvitem svetu. Vsi ti
trendi lahko spremenijo splosno stanje in zdravje velikega Stevila ljudi po vsem svetu,
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$e posebno pa prizadenejo ze tako socialno $ibkejse sloje prebivalstva. Zato v zadnjih
letih $tevilne vlade razvitih drzav namenjajo veliko pozornosti zmanjSevanju neenakosti
v zdravju in dostopnosti do zdravstvenih storitev med posameznimi sloji prebivalstva
(9). Med posebno ogrozene, na katere bi se bilo treba pri nacrtovanju ukrepov in politik
$e posebno usmeriti, $tejemo starejse, nizje izobrazene, brezposelne in tiste, ki pripadajo
nizjemu socialno-ekonomskemu razredu (10).

Socialno-ekonomske neenakosti so ena najpomembnejsih determinant zdravja v vseh
starostih (11). Slabe okoli$¢ine imajo svoj prvi vpliv Ze med nose¢nostjo, pri ¢emer
neustrezna prehrana, stres, kajenje, zloraba drog in alkohola, nezadostna telesna aktivnost
in neustrezna skrb za nosecnico preprecujejo optimalni razvoj ploda. Vpliv pomanjkanja
se nadaljuje prek otrostva, mladostnistva v odraslo dobo prek psihosocialnega stresa,
slab$eizobrazbe, slabse prehrane, socialne izklju¢enosti, slabse zaposlitve, manj ustreznega
delovnega mesta in z delom povezanega stresa in poskodb. Kajenje, alkohol in droge so
pogostej$i v manj ustreznih okoljih. Prikraj$ani ljudje imajo obicajno tudi slabse bivalne
razmere, v slab$ih okolisih, v katerih je prisotnega ve¢ kriminala, je gostota poselitve
vedja in je vedja verjetnost drugih okoljskih tvegan;j (12).

Dosedanje raziskave v Sloveniji so ugotovile, da so tudi v Sloveniji razlike v zdravju med
razli¢nimi socialno-ekonomskimi razredi primerljive z neenakostmi v zdravju v drugih
drzavah EU (7). Pomemben napredek v zdravstvenih izidih populacije lahko dosezemo,
¢e izboljsamo $irSe socialno, ekonomsko in fizi¢no okolje, v katerem prebivalci Zivijo.
Slovenija v praksi izvaja $tevilne univerzalne politike, ki predstavljajo klju¢no osnovo za
zmanj$evanje neenakosti v zdravju (7). Ena izmed uéinkovitih metod za spopadanje s
socialno-ekonomskimi neenakostmi v zdravju je kombinirana uporaba populacijskega
pristopa, zmanj$evanje vrzeli med socialno-ekonomsko najbolj Sibko in najbolj
privilegirano skupino prebivalstva ali povpre¢jem ter ciljni ukrepi za najbolj ranljive
skupine (7).

DETERMINANTE ZDRAVJA

V sredi$¢u uveljavljenega modela determinant zdravja v obliki mavrice je posameznik,
ki ima svoje osebne dejavnike, kot so npr.: starost, spol in druge telesne lastnosti, ki
so ve¢inoma nespremenljive. Obdajajo jih dejavniki, na katere lahko bolj ali manj
vplivamo z razli¢énimi politikami. Prvi dejavnik je zivljenjski slog, sledi osebna
interakcija in vpetost posameznika v ozZjo socialno mrezo (vrstniki in oZje okolje).
Seveda na posameznika in njegovo zdravje vplivajo tudi bivalne in delovne razmere
ter dostopnost do hrane, osnovnih dobrin in storitev. V $ir§em druzbenem okolju pa
na zdravje populacije prevladujoée vplivajo ekonomski, kulturni in okoljski vplivi.
Tudi posameznikov Zivljenjski slog je vezan na druZbene norme in socialne mreze
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ter na delovno in bivalno okolje, kar pa je odvisno od $irsih socialno-ekonomskih in
kulturnih okoli$¢in (7).

Glavni osnovni vzroki smrti v Sloveniji so sréno-zilne bolezni, rak in poskodbe, sledijo
bolezni dihal in prebavil. Za vse najpogostejse bolezni poznamo glavne dejavnike tveganja,
na katere lahko vplivamo in tako prepre¢imo nastanek bolezni ali pa odlozimo zacetek
bolezni v starej$e starosti. Ocenjuje se, da bi lahko okoli 80 % sr¢nih bolezni, mozganske
kapi in sladkorne bolezni tipa 2 in ve¢ kot tretjino rakov prepre¢ili z odstranitvijo skupnih
dejavnikov tveganja, in sicer predvsem uporabe tobaka, nezdravega prehranjevanja,
telesne nedejavnosti in $kodljive uporabe alkohola (13).

Najpomembnejse determinante zdravja se lahko za razli¢ne socialno-ekonomske skupine
razlikujejo. Zato je tudi zelo pomembno, da razlikujemo med socialno-ekonomskimi
determinantami zdravja celotne populacije in socialno-ekonomskimi determinantami
posameznih skupin prebivalstva.

O RAZISKAVI IN ANALIZI

Raziskava »Z zdravjem povezan vedenjski slog« pri odraslih prebivalcih Slovenije (CINDI
Health Monitor Survey), ki je do zdaj v Sloveniji potekala trikrat, in sicer v letih 2001,
2004 in 2008, je bila prva tako obsezna raziskava z zdravjem povezanega vedenjskega
sloga v Sloveniji. Osredotoca se na kadilske, prehranske in na gibalne navade, navade
glede pitja alkohola, obnasanje v cestnem prometu, obenem pa sprasuje tudi po uporabi
nekaterih zdravstvenih storitev, skrbi za zobovje in samoocenjenem zdravstvenem stanju
(zaznavanju zdravja). Namen raziskave je bil posneti stanje in predvsem vzpostaviti sistem
stalnega sledenja z zdravjem povezanega vedenjskega sloga med prebivalci Slovenije
(14). Raziskave »Z zdravjem povezan vedenjski slog« so del obseznejsega mednarodnega
projekta Svetovne zdravstvene organizacije (SZO), ki naj bi zaradi primerljivosti rezultatov
potekal po enotni metodologiji. Le-ta je bila povzeta po projektu Finbalt Health Monitor,
ki obsega Finsko in pribaltske drzave, torej Litvo, Latvijo in Estonijo, in se je zacel Ze v 70.
letih prej$njega stoletja (15).

Publikacije, ki bi na enem mestu zbrala in povzela rezultate vseh treh dosedanjih krogov
raziskave in tako prikazala trende z zdravjem povezanega vedenjskega sloga, v nasi drzavi
$e nimamo. Ker je v Sloveniji v letu 2012 potekal nov krog raziskave, smo se odlocili
pripraviti porodilo, ki bo prikazalo dosedanje stanje in razvoj na podroéju vedenjski
dejavnikov tveganja in nekaterih nenalezljivih bolezni med odraslimi v Sloveniji. Od tega
si obetamo pregledno in poglobljeno poznavanje trendov na podrodju nase drzave, ki bo
v pomo¢ tudi pri na¢rtovanju aktivnosti in delovanju na podro¢ju preventive kroni¢nih
nenalezljivih bolezni. Analize so bile usmerjene tudi v socialno-ekonomske neenakosti, ki
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so tudi na podro¢ju nase drzave prisotne (7, 16). Predpogoj za nacrtovanje in ukrepanje,
tudi glede neenakosti v zdravju, je sistemati¢no spremljanje stanja in trendov, kar je tudi
osnova za oblikovanje ukrepov in vrednotenje doseganja zastavljenih ciljev.

V publikaciji so predstavljeni rezultati analize podatkov treh raziskav, ki so potekale na
odraslih prebivalcih Slovenije v starosti 25-64 let. Vkljucena so podro¢ja, pri katerih so
bili podatki primerljivi v vseh treh raziskavah. Podrobnej$i opis metodologije analize
je opisan v poglavju "Metodologija" oziroma pri vsaki posamezni tematiki. Da bi zajeli
posamezno obravnavano tematiko ¢im bolj celovito, smo k pripravi publikacije povabili
tudi razli¢ne strokovnjake, ki se ukvarjajo s klinicno obravnavo, z zdravljenjem oz. s
klini¢nim raziskovanjem posameznega podrocja. Njihovi prispevki dodajajo dragocen
vidik javnozdravstvenemu pogledu, ki smo ga skusali predstaviti prek rezultatov same
raziskave.
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UvOD

V raziskavi smo proudili trende z zdravjem povezanega vedenjskega sloga (kajenje,
prehrana, telesna dejavnost, navade glede pitja alkoholnih pija¢, tvegano stresno vedenje,
skrb za ustno zdravje ...) in nekaterih kroni¢nih bolezni (poviSan krvni tlak, sréni
infarkt, mozganska kap, sladkorna bolezen, kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen,
astma, kostno-misi¢ne tezave ...) odraslih prebivalcev Slovenije, starih od 25 do vklju¢no
64 let, na nacionalni in regionalni ravni (zdravstvene regije) med letoma 2001 in 2008.
Podatke smo analizirali glede na razli¢ne demografske, socialno-ekonomske in geografske
kategorije.

Podatki izhajajo iz intervalne presecne epidemioloske raziskave tipa HIS (ang. Health
Interview Survey) z naslovom »Z zdravjem povezan vedenjski slogs, ki je bila izvedena v
letih 2001, 2004 in 2008, v letu 2012 pa poteka Ze Cetrta ponovitev raziskave. Vprasalnik za
anketo so anketiranci prejeli po posti v spomladanskih mesecih (1-4). Predstavljeni rezultati
prikazujejo oceno starostno nestandardizirane prevalence s pripadajocim 95-odstotnim
intervalom zaupanja in ovrednotijo trend v opazovanem sedemletnem obdobju na osnovi
omenjenih treh let. Vecje $tevilo ponovitev raziskave bi dalo zanesljivejSo oceno trenda.
Nekateri podatki raziskav po letih so bili Ze predstavljeni v preteklosti (5). Zgled za pripravo
te publikacije predstavlja finska Studija socialnih determinant/trendov na podrocju
zdravja v letih 1998-2008 (6). Opredelitev izkusenj, dilem in problemov pri na¢rtovanju
prese¢ne epidemioloske raziskave in podrobnejsi opis protokola raziskave so bili podrobno
pripravljeni ob prvi raziskavi leta 2001 (7-8).

VZORCENJE IN ODZIVNOST

Enota opazovanja (ciljna anketna populacija) za posamezno raziskavo so bili prebivalci
Slovenije v starosti od 25 do vklju¢no 64 let (za leto 2008 do vklju¢no 74 let, a so bile
pri analizi trendov upostevane le osebe, stare 25-64 let). Osnovo za vzor¢ni okvir je
predstavljal Centralni register prebivalstva (CRP) za leto raziskave. Vzorec oseb je bil
izbran na osnovi verjetnostnega vzorcenja po metodi enostavnega slucajnega vzoréenja in
stratificiran glede na zdravstvene regije. Okvirna velikost vzorca oseb, zajetih v posamezno
raziskavo, je bila med 15 in 16 tiso¢ oseb. Vsakokratni vzorec je izbral Statisti¢ni urad
Republike Slovenije (SURS) iz svojih baz podatkov in je reprezentativen za spol, starost
in zdravstvene regije (2). Dejansko $tevilo veljavnih anketirancev je bilo manjse zaradi
neodziva, spremenjenih naslovov, daljse odsotnosti (npr. v tujini), tezke bolezni, smrti
osebe v obdobju od priprave vzorca do prejema vprasalnika na dom in drugih vzrokov.

Odzivnost na raziskavo se je skozi leta zmanjsevala. Tako je bila leta 2001 odzivnost na
osnovi tevila uspesno vrocenih vprasalnikov 62,9 %, leta 2004 57,4 % in leta 2008 49 %.
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Stevilo vrnjenih vprasalnikov, ki so bili primerni za analizo, je bilo 9.034 (leto 2001),
8.528 (leto 2004) in 6.072 (leto 2008, samo osebe 25-64 let).

PRIPRAVA IN UTEZEVANJE PODATKOV

Zacetni vprasalnik iz raziskave v letu 2001 je bil povzet po navodilih CINDI Health
Monitor Survey (9), vendar razsirjen in prilagojen za Slovenijo. V naslednjih ponovitvah
raziskave se je deloma spreminjal in dopolnjeval predvsem z novimi vprasanji na podrocju
prehrane, ki so merila pogostnost in vnos dolo¢enih zivil v standardiziranih, ljudem bolj
razumljivih enotah (npr. ena 100-gramska enota sadja predstavlja eno srednje veliko
jabolko ali manj$o banano).

Prvi korak pri pripravi analize trendov je obsegal primerjavo in poenotenje izbranih vprasanj
iz vseh treh izvedb ankete. Vprasalnika iz let 2004 in 2008 sta primerljivejsa, zato se je v
nekaterih primerih v analizi upostevalo le ti dve leti, saj primerljivo vprasanje iz leta 2001 ni
bilo vsebinsko povsem enako in zdruzljivo po kategorijah (npr. sklop o telesni dejavnosti).

V analizi trendov so vklju¢ena vprasanja, ki so se v nespremenjeni ali vsebinsko
primerljivi obliki pojavljala v vseh treh raziskavah. Za analizo se je po ponovljivem
postopku pripravila analiti¢na zbirka podatkov, ki je vsebovala vkljucena vprasanja z
osnovnimi, vsebinsko zdruzenimi ali dihotomnimi kategorijami, vprasanja, pri katerih
so bile kombinirane kategorije iz dveh ali treh spremenljivk, in sestavljene kazalnike iz
vseh treh let. Metodologija priprave zdruzenih kategorij, kombiniranih spremenljivk
in sestavljenih kazalnikov je opisana pri posameznem poglavju. Izlo¢itvena merila za
odgovore na dolo¢ena vprasanja so bila uveljavljena pri spremenljivkah, pri katerih je bila
smiselnost odgovora odvisna od odgovora osebe pri klju¢ni osnovni spremenljivki (npr.
$tevilo trenutno dnevno pokajenih cigaret pri nekadilcih ni smiselno itn.). V nekaterih
vprasanjih smo osebe s sicer veljavnim odgovorom 'nikoli' lahko vkljucili ali izkljucil
iz analize, odvisno od raziskovalnega vprasanja (npr. koli¢ina zauzitega kruha dnevno,
med vsemi, ki so odgovorili na vpraganje, ali le med tistimi, ki so odgovorili, da uzivajo

kruh).

Utezevanje anketnih podatkov je pomembno, saj s tem vzorec lahko prezrcalimo nazaj
na nepristransko predstavitev anketne populacije (10). S tem postopkom prilagodimo
strukturo konc¢nega vzorca (izpolnjeni vprasalniki oseb, ki so primerni za analizo)
v klju¢nih demografskih spremenljivkah na strukturo ciljne populacije, iz katere je
izhajal osnovni vzorec, torej pri rezultatih upostevamo razliéno odzivnost glede na
klju¢ne demografske spremenljivke. Za potrebe te analize so bile posami¢ne letne zbirke
podatkov utezene glede na spol, 5-letne starostne skupine in zdravstvene regije. Podatke
o strukturi ciljne populacije (prebivalci Slovenije v starosti 25-64 let, razvr$¢eni v razrede
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po zgornjihspremenljivkah, na dan 30. 6. 2001, 2004 in 2008) smo pridobili na spletnih
straneh SURS-a. Vse nadaljnje analize so potekale na utezenih podatkih.

METODOLOGIJA ANALIZE TRENDOV

Interpretacija rezultatov je temeljila na delezih kategorij znotraj posameznih spremenljivk
po letih, lo¢eno po demografskih ali drugih spremenljivkah vklju¢no z grafi¢cnim
prikazom. Za vse deleze se je izracunal pripadajoc¢i 95-odstotni interval zaupanja po
Wilsonovi modificirani metodi. Pri analizi trendov po letih je bil uporabljen Cochran-
Armitageov test trendov delezev, upostevajo¢ neenak razmik med leti 2001, 2004 in
2008. Kjer so podatki za dve leti, se je uporabil obicajen test razlik v delezih, upostevajoc
utezenost podatkov. Za raven znacilnosti je bila dolo¢ena vrednost statisti¢ne znacilnosti
p < 0,05, razen tam, kjer je navedeno drugace (10, 11). Pri posameznih primerih je bilo
izra¢unano tudi razmerje tveganj (RR) ali razmerje obetov (OR) za dolo¢en pojav.

Za pripravo podatkov in analize so bili uporabljeni programi IBM SPSS 19, R 2.15.0 in
Excel 2010.

METODOLOSKE UGOTOVITVE IN ODPRTA VPRASANJA

Poseben izziv so predstavljale manjkajoce vrednosti v podatkih, predvsem takrat, ko se
je njihov delez znotraj ene spremenljivke bistveno razlikoval med leti, saj bi to lahko
nakazovalo na vedjo verjetnost pojava pristranosti izbora. Deloma lahko razli¢nemu
ravnanju z osnovnimi manjkajo¢imi vrednostmi po letih pripisemo tudi nepri¢akovano
vi$je deleze pri dolocenih spremenljivkah v letu 2004, ki po vsebinskem premisleku niso
utemeljeni. Opazili smo tudi nekatere nekonsistentnosti pri vrednotenju ustreznosti
odgovorov med regijami. Tako je bilo npr. pri vprasanju o uporabi mascob prikuhanju, kije
eksplicitno zahtevalo samo en odgovor, zaznati, da je bila po regijah obravnava veckratnih
odgovorov razli¢na - ponekod so bila tak$na vprasanj oznacena kot neodgovorjena, drugje
je bil izbran samo en odgovor. V taks$nih primerih interpretacija po regijah ni primerna,
medtem ko smo ocenili, da je interpretacija skupnih rezultatov ustrezna. Ugotovitve ob
tokratni analizi bomo upostevali v nadaljnjih ponovitvah raziskave in se jim skusali ¢im
bolj izogniti.

Sklop vprasanj o telesni dejavnosti v letih 2004 in 2008 temelji na kompleksnejsi
metodologiji IPAQ (International Physical Activity Questionnaires) (12), ki je primernejsa
za neposredne intervjuje oz. za ciljane raziskave kot za samoporocanje. Izpolnjenost teh
vprasanj je bila bistveno slabsa od preostalih, deloma verjetno zaradi slabSega razumevanja
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besedila vprasanj ali ve¢jega miselnega napora, ki je potreben za odgovore na omenjena
vprasanja. Tudi postavitev tega sklopa vprasanj proti koncu vprasalnika lahko vpliva na
vedji osip odgovorov.

Pri redkejsih pojavih in boleznih ali zelo ozko opredeljenih demografskih skupinah je bilo
treba biti pozoren na problem majhnih stevil. V teh primerih so bili intervali zaupanja za
prevalenco lahko precej $iroki in trendi neznacilni, kar je bilo upostevano v interpretaciji
rezultatov.
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UvOD

Samoocena zdravja je uveljavljena mera splo$nega zdravstvenega stanja, saj je
ugotovljeno, da samoocenjeno zdravstveno stanje (zaznavanje zdravja) kot kazalnik zelo
dobro napoveduje manjzmoznost, funkcionalno sposobnost, obolevnost in umrljivost
prebivalstva (1-2). Osebno dojemanje zdravja naj bi odsevalo bioloske, socialno-
ekonomske in psihosocialne dimenzije zdravja posameznika, kar daje tej metodi dodano
vrednost v primerjavi z objektivhimi metodami merjenja zdravja (3). Samoocena
zdravja zajame fizi¢ne in duSevne komponente zdravja pa tudi zadovoljstvo z Zivljenjem.
Slaba samoocena zdravja pa odseva tudi psiholoske in socialne tezave, ki so posledica
zdravstvenih tezav, in ne le bole¢ino in nelagodje (4).

Kazalnik je bil do zdaj uporabljen v $tevilnih raziskavah, saj je preprost, ocenjuje se s
preprostim vprasanjem, mogoc¢i odgovori so podani s preprosto petstopenjsko Likertovo
lestvico, zahteva malo Casa, interpretacija rezultatov je enostavna, je primerljiv med
posameznimi evropskimi drZavami, poleg tega pa se je izkazal kot primeren za sledenje
zdravstvenega stanja skozi dalj$e ¢asovno obdobje in ga zato tudi SZO priporoca za
uporabo v primerjalnih $tudijah (5-13).

Na samooceno zdravja vplivajo razli¢ni dejavniki, med katerimi je najmo¢nejsi starost
(14). Med socialno-ekonomskimi dejavniki, ki jih povezujejo s samooceno zdravja, naj
bi imeli najvecji vpliv: izobrazba (15), materialno stanje, socialni polozaj, zaposlitveni
status, vklju¢no z dojemanjem nevarnosti za izgubo zaposlitve, in brezposelnost (14, 16-
22). Dejavniki delovnega mesta, ki jih povezujejo s slab$imi ocenami zdravja in hkrati
odrazajo socialno-ekonomski polozaj, so: fizi¢ne obremenitve, nizka kontrola nad delom,
organizacijski dejavniki idr. (23). Od psihosocialnih stanj pa na samooceno zdravja

.....

naravnanost, depresija in stres na delovnem mestu (1).

Obstajajo Stevilni dokazi, da samoocena zdravja sledi socialno-ekonomskemu poloZaju.
V splosnem velja, da ljudje z nizjim socialno-ekonomskim poloZajem svoje zdravje
ocenjujejo slabse kot ljudje z vi$jim socialno-ekonomskim polozajem (14, 16-22, 24-26).

Razlike v samoocenjenem zdravju glede na socialno-ekonomski polozaj naj bi bile
vedje med moskimi kot med Zenskami (27-30), kar naj bi bilo deloma povezano s
psihosocialnimi razmerami na delovnem mestu (19, 23, 31-32).
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METODOLOGIJA

Anketiranci so svoje splo$no zdravstveno stanje (zaznavanje zdravja) ocenjevali z
odgovorom na vprasanje:
Kako ocenjujete svoje trenutno zdravstveno stanje? (Odgovori: zelo dobro, dobro,
srednje, slabo in zelo slabo.).

Zanamene te analize smo zdruzili odgovore v tri kategorije - zelo dobro ali dobro, srednje
in slabo ali zelo slabo.

Predstavljeni so tudi rezultati mnenjskega vprasanja o vplivu razli¢nih dejavnikov tveganja

na zdravje odraslih prebivalcev Slovenije. Vprasanje je bilo zastavljeno le v letu 2008;
Kateri od spodaj navedenih dejavnikov po vasem mnenju najbolj prispeva
k slabemu zdravju in visoki umrljivosti odraslih prebivalcev Slovenije?
(Odgovori: nepravilna prehrana, stres, slabi Zivljenjski pogoji (pomanijkanje denarija,
slabo stanovanje), naporno telesno delo, kajenje, premalo gibanja, debelost, dedni
(genetski) dejavniki, alkohol, slaba dostopnost do zdravstvenih storitev, tvegano
vedenje na cesti.).

Izbrane spremenljivke smo analizirali glede na spol, starostne skupine (25-39 let, 40-54
let, 55-64 let), izobrazbo (osnovna $ola ali manj, poklicna $ola, srednja $ola, vi$ja $ola
ali ve¢), samoocenjeni druzbeni sloj (Cisto spodnji in delavski, srednji, vi$ji srednji in
zgornji), bivalno okolje (mestno, primestno, vasko), geografsko obmocje' (zahodna,
osrednja in vzhodna Slovenija) ter zdravstveno regijo (Celje, Nova Gorica, Koper, Kranj,
Ljubljana, Maribor, Murska Sobota, Novo mesto, Ravne na Koroskem).

REZULTATI

Samoocena zdravja

Svoje zdravstveno stanje je kot dobro ocenila ve¢ kot polovica vprasanih, kot slabo pa
svoje zdravstveno stanje ocenjuje manj kot desetina oseb (preglednica 3.1). V opazovanem
obdobju je v celoti gledano, opazen znacilen trend izbolj$anja samoocene trenutnega
zdravstvenega stanja, in sicer na ra¢un zmanj$evanja slabe in tudi srednje samoocene
zdravja (slika 3.1).

' 'V vzhodno Slovenijo sodijo zdravstvene regije Celje, Maribor, Murska Sobota, Novo mesto, Ravne na Koroskem.
Osrednjo Slovenijo predstavlja zdravstvena regija Ljubljana. V zahodno Slovenijo sodijo Nova Gorica, Koper in Kranj.



3 SAMOOCENA ZDRAVJA | 19

Preglednica 3.1: Samoocena zdravstvenega stanja glede na osnovne demografske,
socialno-ekonomske in geografske znacilnosti anketirancev,
2001 - 2004 - 2008

Dobro ali zelo dobro (%) Srednje (%) Slabo ali zelo slabo (%)

2001 | 2004 | 2008 | p trend 2001 | 2004 | 2008 | p trend 2001 | 2004 | 2008 | p trend
Skupaj 526 | 543 | 88,1 | <0001 | 1| 383 | 366 | 339 | <0001 |4 | 91 9.2 8,0 0018 | {4
Spol
Moski 562 | 565 | 596 | 0003 | t| 353 | 343 | 3.6 0,001 1| 86 9.3 88 0,689
Zenski 489 | 520 | 565 | <0001 | t| 414 | 389 | 363 | <0001 (i | 97 9.1 72 <0001 |
Starostna skupina
25-39 let 695 | 71,0 | 764 | <0001 | t | 264 | 249 | 203 | <0001 | 4 | 40 |42 3.2 0,133
40-54 let 453 | 473 | 497 0,001 T | 427 | 410 | 3946 0,015 4120 | 1,7 | 107 0113
55-64 let 31,8 | 345 | 400 | <0001 | t | 544 | 51.3 | 483 0,001 41189 | 142 | 1.7 0,086
Izobrazba
Osnovna $ola alimanj | 282 | 304 | 340 | 0002 |t | 520 | 500 | 47.5 0024 |1 | 198 | 195 | 186 0,425
Poklicna $ola 47,8 | 465 | 492 0,435 433 | 437 | 414 0,268 89 9.8 9.3 0,585
Srednja Sola 63,6 | 641 | 63,6 | 0969 308 | 294 | 30,7 | 0928 55 65 5,7 0,800
Vi§ja $ola ali vec 715 | 722 | 755 0007 | 1| 258 | 247 | 219 0008 || 27 31 2,6 0,778
Samoocenjeni druzbeni sloj
Sggvssi’i"d”“ in 354 | 391 | 430 | <0001 |t | 493 | 457 | 435 | <0001 | 4| 153 | 163 | 135 | 0072
Srednji 61,6 | 61,0 | 666 | <0001 |t | 334 | 334 | 294 | 0,001 1] 50 56 4,0 0,079
Visji srednji in zgorniji 761 | 760 | 769 | 0,702 20,6 | 208 | 202 0,856 34 32 29 0,612
Bivalno okolje
Mestno 585 | 59.0 | 61.6 0035 |t | 337 | 333 | 301 0010 | 4| 78 7.7 83 0,532
Primestno 542 | 554 | 609 | <0,001 |t | 383 | 352 | 324 | <0001 |4 | 74 9.4 6,7 0,489
Vasko 4710 | 499 | 5645 | 0000 |t | 417 | 398 | 37.1 0000 (4| 112 | 103 | 83 <0,001 |
Geografsko obmocje
Zahodna Slovenija 593 | 67.8 | 63,7 0,013 1| 332 | 345 | 308 0,172 75 7.7 55 0025 |1
Osrednja Slovenija 557 | 889 | 616 | <0001 | t | 363 | 333 | 314 0,001 1| 80 7.8 69 0,192
Vzhodna Slovenija 475 | 49,6 | 832 | <0001 | t | 419 | 396 | 369 | <0001 | 4| 106 | 108 | 99 0,339
Zdravstvena regija
CE 464 | 505 | 51,8 0,012 1| 433 | 403 | 373 0004 |1 | 103 | 93 1.0 0,621
NG 58,7 | 59.5 | 652 0,072 34,6 | 334 | 321 0,467 6,7 7.0 2.7 0022 |1
KP 59,7 | 543 | 610 0,698 315 | 364 | 322 0,797 88 9.3 68 0,260
KR 593 | 696 | 649 | 0032 | t| 337 | 336 | 292 0,077 71 68 59 0,386
W] 557 | 689 | 61,6 | <0001 | t | 363 | 333 | 314 0,001 1| 80 7.8 69 0,192
MB 494 | 49,6 | 56,0 0,002 | t| 409 | 385 | 344 0,001 1| 97 n9 | 96 0,955
MS 431 | 464 | 50,1 0039 | 1| 436 | 415 | 392 0179 132 | 1271 | 108 | 0.260
NM 474 | 50,8 | 53,5 | 0,059 41,8 | 380 | 393 0,401 108 | 2 | 73 0,075
RA 511 | 495 | 512 0,998 37,7 | 409 | 386 | 0808 1n2 | 96 | 102 0,700
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Slika 3.1: Trend samoocene zdravja, 2001 - 2004 - 2008

Na splosno moski svoje zdravstveno stanje ocenjujejo nekoliko bolje kot Zenske
(preglednica 3.1); pri obeh spolih je prisoten znacilen trend izbolj$evanja samoocene
zdravstvenega stanja, le da je pri moskih izbolj$anje samoocene le na ra¢un zmanjsanja
srednje ocene, pri zenskah pa se je ocena zdravstvenega stanja izboljsala tudi na ra¢un
zmanj$anja slabe ocene zdravstvenega stanja.

Po pri¢akovanjih najmlaj$a starostna skupina (25-39 let) v najvedji meri ocenjuje svoje
zdravstveno stanje kot dobro (2008 - 76,4 %). S starostjo se ocena lastnega zdravstvenega
stanja slab$a. Najve¢ji delez ljudi, ki svoje zdravstveno stanje ocenjuje kot slabo, je v
vseh opazovanih letih v najstarejsi starostni skupini (2008 - 11,7 %) (preglednica 3.1).
V opazovanem obdobju se samoocena zdravstvenega stanja v vseh starostnih skupinah
znacilno izboljSuje, predvsem na racun srednje dobre ocene zdravstvenega stanja. Slaba
ocena zdravstvenega stanja pa ostaja v opazovanem obdobju nespremenjena.

Glede na dosezeno izobrazbo je najvisji delez dobrih ocen lastnega zdravja med osebami
z vi§jo izobrazbo ali ve¢ (2008 - 75,5 %), z niZanjem izobrazbe se delez dobrih samoocen
zdravja znizuje in je najnizji pri osebah z osnovnosolsko izobrazbo ali manj (2008 34 %). V
obdobju od 2001 do 2008 je pri osebah z osnovnos$olsko izobrazbo ali manj in pri osebah
z visjeSolsko izobrazbo ali ve¢ opaziti znacilen trend izboljSevanja samoocene zdravja,
medtem ko pri skupini oseb s poklicno ali srednjesolsko izobrazbo omenjenega trenda
ni opaziti. IzboljSanje samoocene zdravja gre na racun srednje dobre ocene zdravja, saj
delez oseb, ki svoje zdravstveno stanje ocenjuje kot slabo, ostaja v opazovanem obdobju
nespremenjen v vseh izobrazbenih skupinah.

Rezultati glede na izobrazbo - lo¢eno po spolu - kazejo, da je dobra in srednja ocena
lastnega zdravja v vseh izobrazbenih skupinah pri Zenskah slabsa kot pri moskih, razen
v skupini vi$je izobrazenih, pri katerih je prevalenca med spoloma skoraj enaka, pri slabi
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oceni lastnega zdravja pa med spoloma ni bistvenih razlik. Dobra ocena lastnega zdravja
se v opazovanem obdobju znacilno izbolj$uje pri moskih in Zenskah z osnovnosolsko
izobrazbo, pri drugih izobrazbenih skupinah pa ostaja nespremenjena (slika 3.2). Razmerje
med skupino z najnizjo izobrazbo in skupino z najvisjo izobrazbo je pri dobrih ocenah
lastnega zdravja pri moskih nizje (2008 — 1,9-krat) kot pri Zenskah (2008 - 2,5-krat). Pri
slabih ocenah lastnega zdravja je razmerje med skupino z najvisjo izobrazbo in najnizjo
izobrazbo $e visje, okoli 7-krat, vendar razlik med spoloma nismo opazili (ni prikazano).
V vseh starostnih skupinah je ocena lastnega zdravstvenega stanja najbolj$a v najvisji
izobrazbeni skupini in se z nizanjem izobrazbe zmanj$uje, le v zadnjem letu raziskave je
samoocena zdravja v skupini z osnovnosolsko in s poklicno izobrazbo prakti¢no enaka.
V opazovanem obdobju se dobra ocena zdravstvenega stanja v vseh starostnih skupinah
glede na dosezeno izobrazbo ni bistveno spremenila razen v najstarejsi starostni skupini
(55-64 let), v kateri se je dobra samoocena zdravstvenega stanja znacilno izboljsala v
vseh izobrazbenih skupinah, razen pri osebah s srednjo $olo. Razmerje prevalenc dobrega
samoocenjenega zdravstvenega stanja je med osebami z vi$jesolsko izobrazbo ali ve¢ in
osnovnosolsko izobrazbo ali manj najmanjse v najmlajsi starostni skupini in znasa v letu
2008 1,25 (40-54 let — 2,39; 55-65 let - 2,26) (ni prikazano).
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Slika 3.2: Trend dobre samoocene zdravja glede na spol in izobrazbo,
2001 - 2004 -2008

Po samouvrstitvi v druzbene sloje najpogosteje kot dobro ocenjuje svoje zdravje visji
srednji in zgornji druzbeni sloj (2008 - 76,9 %), najmanj pogosto pa ¢isto spodnji in
delavski sloj (2008 - 43 %). Vendar je pri Cisto spodnjem in delavskem sloju ter pri
srednjem sloju v opazovanem obdobju opaziti znacilen trend izboljsevanja samoocene
zdravstvenega stanja, predvsem na racun zmanj$evanja srednje ocene zdravstvenega
stanja. Pri vi$jem srednjem in zgornjem sloju sprememb ni zaznati. Slaba ocena lastnega
zdravja ostaja v opazovanem obdobju relativno konstantna pri vseh druzbenih slojih
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(preglednica 3.1). Z razmerjem prevalenc ugotavljamo, da je slaba samoocena zdravja pri
¢isto spodnjem in delavskem druzbenem sloju priblizno 4,6-krat (2001 - 4,5; 2004 - 4,7;
2008 - 4,6) pogostejsa kot pri viS§jem srednjem in zgornjem sloju.

Glede na spol je pri zenskah in mogkih opaziti znacilen trend izbolj$evanja samoocene
zdravja pri ¢isto spodnjem in delavskem sloju ter srednjem sloju (pri moskih srednjega
sloja—p=0,031, ostalo p <0,001). Pri moskih se je srednja ocena zdravja izboljsala pri isto
spodnjem sloju in Zenskah v srednjem sloju, pri zenskah ¢isto spodnjega in delavskega
sloja pa smo opazili tudi zmanj$anje slabe samoocene zdravja (vse p < 0,001).

Kot dobro je svoje zdravstveno stanje ocenilo najve¢ oseb iz mestnega okolja, najmanj
pa iz vaskega okolja. V mestnem, primestnem in v vaskem okolju je v obdobju od 2001
do 2008 zaznati znadilen trend izbolj$evanja samoocene zdravja na racun srednje dobre
ocene zdravja, pri vaskem prebivalstvu pa tudi na ratun zmanjSevanja slabe samoocene
zdravja (preglednica 3.1).

Izmed geografskih obmocij ima najslabso oceno lastnega zdravja vzhodna Slovenija.
V vseh geografskih obmodjih je opaziti znacilen trend izboljsevanja dobre samoocene
zdravja, v osrednji in vzhodni Sloveniji na racun srednje ocene, v zahodni Sloveniji pa na
ra¢un zmanjsSevanja slabe ocene zdravja (preglednica 3.1).

70

60

652 64.9
61.0 61.6
56.0

518 50.1 855 512
50
40

W zelo dobro ali dobro
30 srednje
slabo ali zelo slabo
20
10 -
O =1 T T T T T T T T
CE NG KP KR LJ MB MS NM RA

Zdravstvena regija

Samoocena zdravja (%)

Slika 3.3: Samoocena zdravja, po zdravstvenih regijah, 2008

Delez ljudi, ki svoje zdravstveno stanje ocenjuje kot dobro, se v letu 2008 glede na
zdravstvene regije giblje med 50 % in 65 % (slika 3.3). V celjski, kranjski, ljubljanski,
mariborski in v murskosoboski zdravstveni regiji smo v opazovanem obdobju zaznali
znacdilni trend izboljsanja samoocene zdravstvenega stanja, v preostalih regijah pa se delez
ljudi, ki svoje zdravstveno stanje ocenjuje kot dobro, ni bistveno spremenil. Znacilno
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zmanjsanje slabe samoocene zdravja je opaziti le v novogoriski regiji.

Glede na delo, ki ga ljudje opravljajo, je kot dobro svoje zdravje ocenilo najve¢ studentov
(2008 - 78,6 %) ter lazjih fizi¢nih in umskih delavcev (2008 - 67,2 %), najmanj pa
upokojencev (2008 - 37,3 %), nezaposlenih (2008 - 34,5 %) in gospodinj (2008 - 39,5
%). Kot slabo pa svoje zdravstveno stanje ocenjuje najve¢ nezaposlenih (2008 - 26,5 %),
tezkih fizi¢nih delavcev v kmetijstvu (2008 - 14,6 %) in upokojencev (2008 - 13,9 %) (ni
prikazano). Med opazovanimi skupinami je znacilno porastel delez oseb, ki svoje zdravje
ocenjujejo kot slabo, med lazjimi fizicnimi in umskimi delavci (p=0,011) in nezaposlenimi
(p = 0,02), na kar moramo biti e posebej pozorni pri spremljanju v prihodnje.

Dejavniki, ki prispevajo k slabemu zdravju

Najve¢ vprasanih meni, da k slabemu zdravju in visoki umrljivosti odraslih prebivalcev
Slovenije najvec¢ prispevajo stres (27 %), nepravilna prehrana (16,3 %) in slabi Zivljenjski
pogoji (15 %), sledijo premalo gibanja, dedni (genetski) dejavniki, kajenje, alkohol,
slaba dostopnost do zdravstvenih storitev, tvegano vedenje na cesti, debelost in naporno
telesno delo. Delezi oseb, ki so predlagane dejavnike tveganja v raziskavi razvrstili po
pomembnosti, so po zdravstvenih regijah prikazani na sliki 3.4.
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Slika 3.4: Dejavniki, ki po mnenju vprasanih najbolj prispevajo k slabemu zdravju
in visoki umrljivosti odraslih prebivalcev Slovenije, po zdravstvenih regijah, 2008

RAZPRAVA

Stevilne Studije so pokazale povezavo med samoocenjenim zdravstvenim stanjem
(zaznavanjem zdravja) in kon¢énim izidom bolezni (obolevnost, uporaba zdravstvenih
storitev, umrljivost) pri razli¢nih kroni¢nih boleznih (6-7, 9).

Samoocena zdravja naj bi bila dober kazalnik populacijskega zdravja. Pri primerjavah
s tujino moramo biti pazljivi, ker $tudije ugotavljajo, da bi lahko razli¢no dojemanje
lastnega zdravja ne glede na objektivne okolis¢ine vplivalo na razlike med drzavami (33).
Vendar so tuje Studije na postkomunisti¢nih drzavah ugotavljale, da raven samoocene
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zdravja zelo dobro korelira s pri¢akovano Zivljenjsko dobo pri 15 letih, kar daje dodatno
podporo samooceni zdravja kot dobremu kazalniku populacijskega zdravija (34).

Samoocena zdravja je subjektivna mera, na katero vplivajo razlicne okoli§¢ine, tudi
socialne. Tako kot za zahodne drzave so tudi za razli¢ne postkomunisti¢ne drzave, v katerih
so v obdobju 1989-1991 nastale velike druzbene spremembe, ugotavljali, da sta izobrazba
in materialno pomanjkanje mo¢no povezana s samooceno zdravja (16). Ugotavljali pa so
tudi znacilno povezanost z BDP in s stopnjo korupcije (34). Rezultati raziskav nakazujejo
na to, da naj bi bile velike neenakosti v zdravju v postkomunisti¢nih drzavah povezane z
nizko stopnjo socialnega kapitala ali socialne kohezije (35-37). Druzbe, ki so bolj enake
in imajo visjo stopnjo socialnega kapitala in socialne povezanosti, so v povpreéju bolj
zdrave (38-40).

Studije samoocene zdravja v postkomunisti¢nih drzavah kazejo, da je slaba samoocena
zdravja pogosta (med 8 % in 19 %), predvsem v nekdanji Sovjetski zvezi in na Madzarskem.
Povprecna slaba ocena zdravja je visja kot v zahodnih drzavah, v katerih je pogostnost
slabe samoocene obicajno pod 10 % (16).

V na$i analizi je svoje zdravstveno stanje v Sloveniji v obdobju 2001 do 2008 kot
slabo ocenilo v povpre¢ju nekoliko manj kot 10 % vprasanih odraslih prebivalcev. V
opazovanem obdobju se samoocena zdravstvenega stanja — v celoti gledano - izbolj$uje,
kar je spodbudno.

Na splo$no moski svoje zdravstveno stanje ocenjujejo nekoliko bolje kot zenske (22), kar
smo ugotavljali tudi v nasi raziskavi. Se pa pri obeh spolih samoocena zdravja izbolj$uje,
pri Zenskah tudi na ra¢un zmanjsevanja slabe samoocene zdravja, ko je bila le-ta pri
zenskah celo nizja kot pri moskih. Tveganje za slabso oceno zdravja je pri¢akovano visje
pri visjih starostih (22), kar smo ugotavljali tudi v nasi analizi, se pa v vseh starostnih
skupinah dobra samoocena zdravja zvisuje.

Tuje pa tudi predhodne slovenske Studije ugotavljajo, da je niZji socialno-ekonomski
polozaj po vecini povezan s slabSo samooceno zdravja (22, 41-42).

Rezultati slovenskih podatkov v zadnjih desetletjih (1981-2007) glede samoocene zdravja
kazejo na jasno prisotne in vztrajajoce neenakosti v zdravju. V celotnem opazovanem
obdobju je samoocena zdravja med niZje izobrazenimi in nizjim slojem v primerjavi
z vije izobrazenimi in visjim slojem pomembno niZja. Bolj$a izobrazba se v celotnem
obdobju kaze v boljsem zdravju, niZja izobrazba pa v slabsem zdravju (26).

V na$i analizi smo za oceno socialno-ekonomskega polozaja uporabili izobrazbo
in samoocenjen druzbeni sloj. Najbolje v Sloveniji svoje zdravje ocenjujejo najvisje
izobrazeni. Med osebami, ki so svoje zdravje ocenile kot slabo, je razlika med osebami
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iz najniZjega izobrazbenega sloja in najvi$jega izobrazbenega sloja kar za 7-krat. Tuje
$tudije ugotavljajo, da so razlike med izobrazbenimi skupinami v postkomunisti¢nih
drzavah sicer v primerjavi z zahodnimi drzavami manjse (16), éesar pa zaradi razli¢nih
metodologij z naso $tudijo ne moremo ne potrditi ne ovreci.

Podobno kot so ugotavljali tudi drugje (43-46), so v nasi analizi svoje zdravje najbolje
naj bi zaobjel nekatere druge dimenzije, ki jih objektivni kazalniki socialno-ekonomskega
polozaja ne. Samoocenjeni druzbeni poloZaj je kazalnik, skozi katerega se izraza
vpliv izobrazbe in poklica na zdravje. Hipoteza je, da se izobrazba in poklic izrazata v
osebnih izkusnjah ter samodojemanju lastnega socialnega polozaja in vpliva na zdravje.
Samoocenjeni druzbeni polozaj naj bi imel posebno vlogo v specificnih patogeneti¢nih
procesih in poteh, na primer prek stresa. Nekatere ugotovitve kazejo, da je samoocenjen
druzbeni polozaj bolj povezan s samooceno zdravja, z depresijo, dolgotrajno boleznijo ali
z oviranostjo, kot so izobrazba, poklic, premozenje ali zakonski stan (47), predvsem pri
starej$ih.

Studije nakazujejo, da naj bi razlike v samooceni zdravja skoraj v dveh tretjinah lahko
razlozili z dejavniki delovnega mesta (fizi¢ni in psihosocialni) in Zivljenjskega sloga
(22, 31, 48). Prav tako kazejo, da so najverjetneje materialni dejavniki pomembnejsi pri
socialno-ekonomskih neenakostih, ki se odrazajo v zdravju, kot vedenjski dejavniki (32,
49-50). Na slabso samooceno splo$nega zdravstvenega stanja ima velik vpliv prisotnost
kroni¢ne bolezni, dolgotrajne manjzmoznosti ali bolecine (51).

Glede na slovenske rezultate svoje zdravje najslabSe ocenjujejo prebivalci vaskega okolja
in vzhodne Slovenije. Med posameznimi zdravstvenimi regijami so prisotne precej$nje
razlike.

Anketiranci so kot najpomembnej$e dejavnike, ki vplivajo na slabo zdravje in visoko
umrljivost med odraslimi prebivalci Slovenije, po pomembnosti razvrstili: stres,
nepravilno prehrano in slabe Zivljenjske pogoje, kar nam daje pomembno sliko glede
dojemanja dejavnikov tveganja v nasi druzbi. Med posameznimi zdravstvenimi regijami
opazamo precej$nje razlike, vzrok zanje pa bi bilo treba $e ugotoviti.

ZAKLJUCK]

Splo$no zdravstveno stanje je odvisno od $tevilnih socialnih in ekonomskih okolis¢in.
Studije nakazujejo, da naj bi razlike v samooceni zdravja skoraj v dveh tretjinah razlozili z
dejavniki delovnega mesta in zivljenjskega sloga; najverjetneje pa so materialni dejavniki
pomembnejsi kot vedenjski dejavniki.



3 SAMOOCENA ZDRAVJA | 27

Na slabso samooceno splosnega zdravstvenega stanja ima velik vpliv prisotnost kroni¢ne
bolezni, dolgotrajne manjzmoznosti ali bole¢ine. S preprecevanjem oz. z odlogom pojava
kroni¢nih bolezni, katerih dejavnike tveganja Ze dobro poznamo, bomo vplivali tudi
na splo$no zdravstveno stanje. V prihodnje je treba zagotoviti zmanjsevanje tveganih
vedenjskih vzorcev med socialno-ekonomsko bolj ogrozenimi, skrb je treba nameniti
tudi izbolj$anju delovnih pogojev ljudem na nizjih polozajih (22, 52).

Glede na $tevilne dokaze, da socialno-ekonomske neenakosti v zdravju obstajajo tudi v
Sloveniji, je v prihodnje zaradi pricakovanih sprememb v druzbi $e toliko pomembneje
delovati na podro¢ju zmanjsevanja neenakosti, ¢e bomo Zzeleli ohranjati ali celo izboljsati
zdravstveno stanje na ravni populacije.
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UvOD

Prehranski vnos, prehranjevalne navade in prehranski status so pomembne determinante
vecine kroni¢nih nenalezljivih bolezni (KNB), tj. kot dejavniki tveganja, ki ogrozajo zdravije,
ali kot varovalni dejavniki, ki krepijo zdravje in izboljSajo kakovost Zivljenja. Zdrave
prehranjevalne navade od otrostva naprej so osnovni pogoj za ohranjanje in izboljSevanje
zdravja, bolj$e pocutje in za kakovostno Zivljenje. Ker igra prehranjevanje pomembno vlogo
pri krepitvi in vzdrzevanju dobrega zdravja skozi vse Zivljenje, ima v preventivni dejavnosti
eno izmed vodilnih vlog. Se ve¢jo tezo pa mu daje dejstvo, da so sodobni prehranjevalni vzorci,
pri katerih imajo velik vpliv prehranska industrija in mediji, prenosljivi iz ene populacije
v drugo. Pri tem je pomembno, da spreminjanje prehranjevalnih navad prebivalstva nima
samo kratkoro¢nih, ampak predvsem tudi dolgoro¢ne ucinke.

Rezultati $tevilnih raziskav dokazujejo neposredno povezavo nezdravih prehranjevalnih
navad s pojavom kroni¢nih nenalezljivih bolezni (1-7). Pogostost splosnega nezdravega
prehranjevanja v populaciji odraslih prebivalcev Slovenije ocenjujemo na priblizno 52 %,
opazamo pa, da ima velik delez preiskovancev Ze prisotne dejavnike tveganja za nastanek
bolezni nezdravega zivljenjskega sloga (8).

Najve¢ nezdravega prehranjevanja, nezdravega Zivljenjskega sloga in zgodnjih oblik
kroni¢nih bolezni je prav med revnimi in slab$e izobrazenimi. Rev§¢ina in neizobrazenost
sta dokazano najvedja sovraznika zdravja, kar opazamo tudi pri slovenski populaciji (8).

METODOLOGIJA

V splosni model nezdravega prehranjevanja uvrs¢amo (9-11):

* neprimeren ritem prehranjevanja, predvsem premajhno $tevilo obrokov, in
izpuscanje zajtrka;

* nezadostno uzivanje zelenjave;

* nezadostno uzivanje sadja;

* uZivanje prevec slane hrane;

* prepogosto uZivanje mascob, ki vsebujejo velik delez nasi¢enih in
transnenasi¢enih mas¢obnih Kkislin;

* prepogosto uzivanje energijsko bogate hrane in prepogosto uzivanje hitro
razgradljivih ogljikovih hidratov.

Priopredeljevanju modela splosnega nezdravega prehranjevanja smo v analizi podatkov
trendov prehranjevanja pri odraslih prebivalcih Slovenije upostevali 6 meril, ki so
nasteti v preglednici 4.1 in so nam predstavljali komponente opazovanega tveganega
vedenja.
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Preglednica 4.1: UpoStevana merila za opredeljevanje splo$nega nezdravega nacina
prehranjevanja glede na vprasanja v raziskavi »Z zdravjem povezan vedenjski slog«

Nezdravo vedenje

Kiiter] VIEIEEETD v L (komponente nezdravega prehranjevanja)

Koliko obrokov (na primer zajtrk, dopoldanska/

popoldanska malica, kosilo in vecerja) 2 ali manj
Dnevno $tevilo obrokov obi¢ajno pojeste na dan?

Kako pogosto uzivate zajtrk? Nikoli
Zelenjava Kako pogosto obicajno uzivate zelenjavo? gz\fme zelenjave manj pogosto kot 1-kraf na
Sadje Kako pogosto obicajno uzivate sadje? UzZivanje sadja manj pogosto kot 1-kraf na dan

Dosoljevanje hrane brez poskusanja v vsakem

Soljenje hrane Ali hrano pri mizi dodatno solite? primeru

Maicoba pri kuhi Katero mad&obo najpogosteje uporabljate pri Uporaba margarine, masla, smetane in svinjske

pripravi hrane? masti
Kako pogosto uzivate pecivo in sladice? Uzworuevpecwvu in sladic 1-3-krat na teden ali
pogosteje
Sladke jedi in pijace Kako pogosto uzivate aromatizirane gazirane in | Uzivanje aromatiziranih gaziranih in negaziranin
negazirane brezalkoholne pijace (kole, ledeni brezalkoholnih pija¢ 1-3-krat na teden ali
Caj, sadne napitke, ipd.)? pogosteje

Izbrane spremenljivke smo analizirali glede na spol, starostne skupine (25-39 let, 40-54
let, 55-64 let), izobrazbo (osnovna $ola ali manj, poklicna $ola, srednja $ola, visja $ola ali
vec), samoocenjeni druzbeni sloj (¢isto spodnji in delavski, srednji, visji srednji in zgornji),
bivalno okolje (mestno, primestno, vagko), geografsko obmocje' (zahodna, osrednja in
vzhodna Slovenija) ter glede na zdravstveno regijo (Celje, Nova Gorica, Koper, Kranj,
Ljubljana, Maribor, Murska Sobota, Novo mesto, Ravne na Koroskem).

REZULTATI

Pogostost uzivanja obrokov in zajtrka

Odstotek anketirancev, ki so dnevno zauzili dva obroka ali manj, se v letih 2001, 2004
in 2008 ni spremenil (preglednica 4.2). Rednej$e se prehranjujejo Zenske v primerjavi z
moskimi. Opazamo trend povecevanja uzivanja $tevila dnevnih obrokov (ve¢ kot dva) pri
zenskah v mestnem okolju, pri osebah v starostni skupini od 25 do 39 let, pri osebah z visjo
izobrazbo ali vec ter pri osebah, ki se uvrscajo v visji srednji in zgornji druzbeni sloj. Slabse
prehranjevalne navade z vidika pogostosti uzivanja obrokov opazamo pri starejsih in manj
izobrazenih. Ugotavljamo namre¢ nara$¢ajo¢ trend uzivanja manjsega Stevila dnevnih
obrokov (dveh ali manj) v starostni skupini od 55 do 64 let. Delez tistih, ki uzivajo dva
obroka ali manj, je najvecji in narascajo¢ pri anketirancih z dokonc¢ano poklicno $olo.

' V vzhodno Slovenijo sodijo zdravstvene regije Celje, Maribor, Murska Sobota, Novo mesto, Ravne na Korogkem.
Osrednjo Slovenijo predstavlja zdravstvena regija Ljubljana. V zahodno Slovenijo sodijo Nova Gorica, Koper in
Kranj.
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Delez anketirancev, ki nikoli ne uzivajo zajtrka, naras¢a (preglednica 4.2). Trend porasta
oseb, ki nikoli ne uzivajo zajtrka, je znacilen za oba spola, za vse starostne skupine, za
vse izobrazbene skupine razen za osebe z visjo izobrazbo ali ve¢, za osebe iz spodnjega,
srednjega in delavskega druzbenega sloja, za vsa bivalna okolja in geografska obmod¢ja
ter za vecino zdravstvenih regij (razen zdravstvenih regij Nova Gorica in Ravne). Delez
tistih, ki zajtrka nikoli ne uzivajo, je najvisji v koprski, novomeski in v murskosoboski
zdravstveni regiji.

Preglednica 4.2: Pogostost uzivanja dnevnih obrokov dva ali manj in izpuscanje
zajtrka glede na demografske, socialno-ekonomske in geografske znacilnosti
anketirancev, 2001 - 2004 - 2008

Stevilo dnevnih obrokov - dva obroka ali UzZivanje zajtrka - nikoli
manj na dan (%) (%)
2001 2004 2008 p trend 2001 2004 2008 p trend
Skupaj 15,5 16,5 15,5 0,916 12,7 158 184 <0,001 T
Spol
Moski 17.6 18,5 18,0 0,610 14,1 17.5 205 <0,001 1
Zenski 13,3 125 129 0,576 1.3 14,0 16,3 <0,001 1
Starostna skupina
25-39 17,7 18,0 155 0,041 4 14,3 16,7 16,5 0,025 1
40-54 16,8 16,2 18,0 0,244 141 184 22,6 <0,001 1
55-64 7.7 85 10,7 0,006 1 6.2 83 14,3 <0,001 1
lzobrazba
Osnovna $ola ali manj 154 14,8 155 0,982 12,6 16,1 255 <0,001 1
Poklicna Sola 15,5 16,7 18,8 0,005 1 13,6 18,7 225 <0,001 1
Srednja $ola 159 16,7 15,8 0,945 14,6 15,7 175 0,012 1
Vi§ja Sola ali ve¢ 16,2 13.3 N4 0,001 1 9.6 12,7 n2 0,181
Samoocenjen druzbeni sloj
Cisto spodnji in delavski 16,3 15,1 17.2 0,406 14,4 18,7 24,6 <0,001 1
Srednji 141 15,1 14,6 0,552 120 15,0 15,1 <0,001 1
Vi§ji sredniji in zgornji 17.8 17.0 1.9 0,002 1 1.0 121 10,0 0,557
Bivalno okolje
Mestno 17.8 17.3 17.4 0,716 14,0 16,6 18,7 <0,001 1
Primestno 16,9 152 16,6 0,783 1.8 15,5 18,6 <0,001 T
Vasko 12,6 14,0 13,5 0,265 12,2 153 18.2 <0,001 1
Geografsko obmocije
Zahodna Slovenija 14,9 16,2 16,4 0,229 13,9 171 18,9 <0,001 1
Osrednja Slovenija 17.3 171 17.3 0,988 12,7 15,8 18.4 <0,001 T
Vzhodna Slovenija 14,6 141 14,0 0,484 12,2 15,1 18.3 <0,001 1
Zdravstvena regija
CE 14,0 16,2 n.9 0214 10,8 15,4 18,2 <0,001 1
NG 16,1 17,7 13,1 0,299 12,6 19.2 18,1 0,060
KP 14,3 16,4 16,1 0,407 16,2 20,6 21,3 0,044 1
KR 14,6 154 183 0,064 13,0 13,5 17.4 0,019 1
LJ 17.3 17.1 17.3 0,988 12,7 15,8 18,4 <0,001 1
MB 16,6 13,9 14,7 0,186 13,8 154 17.7 0,010 1
MS 13.0 104 17.0 0,097 105 1.8 19.0 <0,001 1
NM 125 131 13.0 0,798 102 17.9 19.3 <0,001 1
RA 14,3 14,5 15,8 0624 16,4 12,9 17.3 0,773
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Pogostost uzivanja zelenjave

Delez tistih, ki uzivajo svezo zelenjavo enkrat dnevno ali pogosteje, se je od leta 2001 do
leta 2008 zmanjsal za 11,5 % (slika 4.1).
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Slika 4.1: Pogostost uzivanja sveze zelenjave, 2001 - 2004 - 2008

Zenske uzivajo svezo zelenjavo pogosteje v primerjavi z moskimi, opazamo pa padajo¢
trend uZivanja sveZe zelenjave enkrat dnevno ali pogosteje pri obeh spolih, Se posebe;j
pri moskih. Trend zmanj$evanja uZivanja sveze zelenjave je opazen pri vseh starostnih
in izobrazbenih skupinah ter pri vseh druzbenih slojih, ¢eprav je delez tistih, ki uZivajo
svezo zelenjavo enkrat dnevno ali pogosteje, $e vedno najvedji pri pripadnikih visjega
srednjega in zgornjega druzbenega sloja. Neenakosti z vidika nezadostnega uzivanja sveze
zelenjave glede na druzbeni sloj opazamo pri pripadnikih ¢isto spodnjega in delavskega
druzbenega ter srednjega druZbenega sloja, glede starostnih skupin pa posebej pri
starostni skupini od 25 do 39 let. Padajo¢ trend uZivanja zelenjave je znacilen tudi za vsa
bivalna okolja, geografska obmodja in za vse zdravstvene regije. Pogosteje sicer uzivajo
zelenjavo v zahodnem delu Slovenije. Najve¢ sveze zelenjave uzivajo v novogoriski in
murskosoboski regiji, najmanj pa v ravenski regiji (preglednica 4.3).
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Preglednica 4.3: Pogostost uZivanja sveze zelenjave in sadja glede na demografske,
socialno-ekonomske in geografske znacilnosti anketirancev, 2001 - 2004 - 2008

UZivanje sveze zelenjave 1x na dan ali Uzivanje svezega sadja 1x na dan ali
pogosteje (%) pogosteje (%)

2001 2004 2008 p trend 2001 2004 2008 p trend
Skupaj 67,7 60,7 56,2 <0,001 i 55,6 56,6 54,3 0,143
Spol
Moski 62,6 54,0 49 <0,001 { 44,5 44,7 42,6 0,103
Zenski 728 67.6 63,8 <0,001 4 66,8 68,8 66,7 0,988
Starostna skupina
25-39 let 64,1 55,1 49,6 <0,001 1 49,6 48,2 46,3 0,013 1
40-54 let 68,2 62,3 59,2 <0,001 4 57,7 59,7 56,8 0,552
55-64 let 74,1 68,9 62,6 <0,001 4 64,0 67.2 64,2 0,948
Izobrazba
Osnovna $ola ali manj 68,6 62,6 56,9 <0,001 1 56,0 56,1 53,7 0270
Poklicna Sola 66,2 59.4 55,1 <0,001 4 514 535 494 0,271
Srednja Sola 67.0 599 55,8 <0,001 1 56,2 55,9 55,1 0,493
Visja $ola ali vec 69.2 614 571 <0,001 1 60,0 61,0 585 0,342
Samoocenjen druzbeni sloj
Cisto spodniji in delavski 65,5 59.1 534 <0,001 1 52,8 532 49,9 0,031 1
Srednji 68,3 60,2 57.2 <0,001 1 56,5 56,7 56,0 0,656
Vigji srednji in zgornji 72,0 64,5 60,2 <0,001 1 61,0 639 62,3 0,560
Bivalno okolje
Mestno 65,3 58,6 54,0 <0,001 4 55,2 57.8 54,2 0,611
Primestno 67.3 61,3 56,9 <0,001 1 57,9 59.4 581 0,886
Vasko 69,7 62,1 57,0 <0,001 1 54,7 54,2 523 0,067
Geografsko obmocije
Zahodna Slovenija 70,0 62,5 57.2 <0,001 1 60,8 60,6 57.6 0,069
Osrednja Slovenija 65,7 58,1 55,8 <0,001 i 56,3 57,2 56,7 0,769
Vzhodna Slovenija 67.8 61,6 56,0 <0,001 1 52,7 54,4 51,2 0,248
Zdravstvena regija
CE 66,7 58,2 54,8 <0,001 1 52,7 54,4 521 0,803
NG 76,2 68,0 60,5 <0,001 { 66,3 64,0 60,3 0,093
KP 709 624 59.5 <0,001 { 61,3 60,3 575 0,215
KR 66,0 59.6 53,7 <0,001 4 57,5 58,9 56,2 0,641
LJ 65,7 58,1 55,8 <0,001 1 56,3 57.2 56,7 0,769
MB 68.4 63,0 56,5 <0,001 { 523 53,5 49,8 0,240
MS 712 65,2 60,3 0,001 1 549 54,8 52,6 0,494
NM 66,8 62,3 57.8 0,004 4 499 54,3 521 0,463
RA 66,1 62,3 47,8 <0,001 1 55,5 57,6 49,7 0,194
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Pogostost uzivanja sadja

Trend uzivanja sveZega sadja enkrat dnevno ali pogosteje je od leta 2001 do leta 2008
padajo¢, toda ne opazamo statisti¢no znacilnih razlik. Sicer nara$ca trend uzivanja svezega
sadja enkrat dnevno, toda statisti¢no znacilno upada trend tistih, ki ga uZivajo veckrat
dnevno. Povecal se je delez tistih, ki sadja nikoli ne uzivajo (leta 2001 1,0 %; leta 2004 1,5
%; leta 2008 1,4 %). Sveze sadje pogosteje uzivajo zenske v primerjavi z moskimi, vendar
trend uZivanja ostaja nespremenjen. Neenakosti z vidika nezadostnega uZivanja sadja
(enkrat dnevno ali pogosteje) opazamo pri pripadnikih ¢isto spodnjega in delavskega
druzbenega sloja. Rezultati raziskave kazejo padajo¢ trend uzivanja sadja enkrat dnevno
ali pogosteje pri moskih, starih med 25 in 39 let, s srednjesolsko izobrazbo. Pogosteje
uzivajo sadje osebe s srednjo ter z visjo izobrazbo ali ve¢ ter pripadniki vi$jega srednjega
in visokega druzbenega sloja. Rezultati raziskav kazejo, da sveze sadje pogosteje uzivajo
v zahodnem in osrednjem delu Slovenije. Najvedja pogostost uzivanja svezega sadja je
opazna v novogoriski regiji (preglednica 4.3).

Pogostost dosoljevanja hrane

V obdobju 2001 - 2004 — 2008 se pri obeh spolih se delez oseb, ki hrano pri mizi vedno
dosolijo, nakazuje padajo¢ trend. Prav tako se je zmanjsal odstotek tistih, ki hrano dosolijo po
poskusanju. DeleZ anketirancev, ki pripravljene hrane nikoli ne dosolijo, pa se je od leta 2001
do leta 2008 povecal. Razlike glede na leto raziskave so statisti¢no znacilne (slika 4.2).
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Slika 4.2: Pogostost dosoljevanja pripravljene hrane, 2001 - 2004 - 2008
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Preglednica 4.4: Pogostost tistih, ki pripravljene hrane nikoli ne dosolijjo, ter
pogostost uzivanja olivnega olja in drugih rastlinskih olj glede na demografske,
socialno-ekonomske in geografske znacilnosti anketirancev, 2001 - 2004 - 2008

Nikoli ne dosolim

39

Lo s o " o
pripravijene hrane (%) Oljéno olje (%) Druga rastlinska olja (%)
P P

2001 2004 | 2008 trend 2001 | 2004 | 2008 | p trend 2001 | 2004 | 2008 trend
Skupaqj 4.4 45,6 508 | <0001 | t 18,9 208 28,9 | <0,001 T | 886 43,0 40,7 | <0,001 1
Spol
Moski 34,2 38,5 458 | <0001 | t 18.4 19.8 25,8 | <0,001 1 57.3 42,6 40,2 | <0,001 1
Zenski 48,8 528 560 | <0001 | t 194 21,8 32,3 | <0,001 T | 599 43,3 414 | <0,001 1
Starostna skupina
25-39 let 38,7 43,2 516 | <0001 | t 19.1 22,6 32,6 | <0,001 T | 620 438 39.4 | <0,001 1
40-54 let 4.3 445 490 | <0001 | t 19.2 20,0 26,6 | <0,001 T | 582 43,4 42,2 | <0,001 1
55-64 let 47,4 528 525 0,006 1 17.9 18,7 258 <0,001 1 52,0 404 40,5 | <0,001 1
Izobrazba
Osnovna
sola ali manj 42,1 47,3 48,4 0,001 1 10,3 10.8 14,0 0,012 1 51,7 40,8 42,5 | <0,001 1
Poklicna $ola | 36,8 40,5 46,6 | <0001 | t 15,0 16,4 19,6 | <0,001 1 | 604 44,3 44,1 | <0,001 1
Srednja Sola 433 46,3 528 | <0001 | t | 209 22,3 32,4 | <0,001 T | 632 455 40,9 | <0,001 1
Veasolaal | 4sg | 486 | 535 | <0001 | 1| 311 | 325 | 408 | <0001 | 1| 574 | 402 | 368 | <0001 | 4
Samoocenjen druzbeni sloj
Cisto spodnji
in delavski 394 43,2 489 | <0001 | t 1.2 12,9 17.0 | <0,001 T 571 44,2 45,7 | <0,001 1
Srednji 419 46,3 519 | <0001 | t 21,5 23,7 33,7 | <0001 T 61,7 43,3 39.7 | <0,001 1
;’ésgfn’j‘fd”“ N1 aa6 | 455 | 516 | 0006 | t | 356 | 323 | 451 | 0001 | t | 533 | 396 | 325 | <0001 | 4
Bivalno okolje
Mestno 385 42,2 473 | <0001 | t | 243 25,7 350 | <0,001 61,2 438 38,7 | <0,001 1
Primestno 42,2 46,8 502 | <0001 | t | 226 231 32,7 | <0,001 61,0 42, 39.8 | <0,001 1
Vasko 43,4 47,7 53,3 | <0,001 1 12,6 16,7 219 <0,001 551 42,7 431 <0,001 1
Geografsko obmocje
Zahodna
Sloveniia 48,8 50,9 550 | <0001 | Tt | 300 35,1 450 | <0,001 1t 516 34,9 298 | <0001 |
Osrednja
Slovenija 4.5 46,9 495 | <0001 | Tt | 245 230 270 0,059 59.2 34,3 321 | <0001 | d
Vzhodna
Slovenija 38,0 422 49,6 | <0,001 1 102 13,4 222 <0,001 1 61.4 519 54,0 | <0,001 1
Zdravstvena regija
CE 38,7 44,3 47,0 | <0001 | t 10,5 91 22,7 | <0,001 59.6 42,8 56,9 0,016 1
NG 59,0 6.4 59,2 0,950 282 42,5 579 | <0001 431 34,7 26,7 | <0001 | 4
KP 51,0 52,1 55,6 0,145 47,3 54,7 439 0,305 43,3 343 166 | <0001 | ¢
KR 4.8 44,6 524 | <0001 | t 184 18,7 39.9 | <0,001 1 | 620 354 455 | <0001 | ¢
LJ 415 46,9 495 | <0001 | t | 245 23,0 27,0 0,059 59,2 34,3 32,1 | <0,001 1
MB 348 37.9 52,7 | <0001 | t 10,2 14,0 21,6 | <0,001 T | 646 52,7 57,6 | <0,001 1
MS 37.2 4,2 48,7 0,001 1 65 14,0 171 <0,001 T | 832 56,8 47,2 0214
NM 45,0 489 52,8 0,016 1 n7 16,0 26,3 | <0,001 T | 598 60,3 53,9 0,129
RA 37.8 43,0 42,6 0,249 13,0 21,3 234 0,002 1 70,7 60,9 42,7 | <0,001 4
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Opazamo nara$c¢ajo¢ trend tistih, ki pripravljene hrane nikoli ne dosolijo, v vseh
starostnih in izobrazbenih skupinah ter pri vseh druzbenih slojih. Ve¢ji delez tistih, ki
pripravljene hrane nikoli ne dosolijo, ugotavljamo pri anketirancih v vaskem okolju in
primestnem okolju, nara$¢ajo¢ trend pa je opazen v vseh bivalnih okoljih. Opazamo
zmanj$an trend dosoljevanja pri anketirancih v vseh regijah, najmanj pa dosoljujejo
anketiranci v osrednjem in vzhodnem delu Slovenije. Najmanj dosoljujejo pripravljeno
hrano v novogoriski regiji, naras¢ajo¢ trend nedosoljevanja hrane pa opazamo v vseh
zdravstvenih regijah po Sloveniji, razen v novogoriski, koprski in v ravenski regiji
(preglednica 4.4).

Pogostost uporabe mascob

Rezultati raziskave kazejo, da statisti¢no znacilno narasc¢a uporaba olivnega olja ter masla
in smetane (kisle, sladke) pri pripravi hrane, medtem ko se uporaba svinjske masti znizuje,
uporaba margarine pa ostaja nespremenjena. Ugotavljamo pa nara$c¢ajo¢ trend uporabe
svinjske masti (zaseke), navadne margarine in masla kot namaz, medtem ko uporaba
margarine z manj mascob v letih 2001 - 2004 - 2008 statisti¢no znacilno pada. Razlike
z vidika uporabe svinjske masti (zaseke) kot namaz se kazejo v spolu, starosti, izobrazbi
in v druzbenem sloju, saj omenjeno Zzivilo pogosteje uporabljajo moski, starejsi (55-64
let), pripadniki ¢isto spodnjega in delavskega druzbenega sloja z osnovno in s poklicno
$olo. Ve¢ svinjske masti (zaseke) kot namaz uporabljajo v vaskem okolju in vzhodnem
delu Slovenije.

Najvedji delez anketirancev pri pripravi hrane uporablja druga rastlinska olja, ceprav je
v obdobju 2001-2008 statisticno znacilen trend zniZevanja uporabe drugih rastlinskih
olj skupno in pri obeh spolih, v vseh starostnih in izobrazbenih skupinah ter v vseh
druzbenih slojih.

Glede na starostne skupine najvec olivnega olja, masla in smetane pri pripravi hrane
uporabljajo anketiranciiz najmlajse starostne skupine (25-39let), najve¢ drugih rastlinskih
olj in margarine pa anketiranci iz srednje starostne skupine (40-54 let). Uporaba svinjske
masti pri pripravi hrane je najvi$ja pri najstarejsi starostni skupini (55-64 let).

Neenakosti pri uporabi mascob glede na izobrazbo in druzbeni sloj se kazejo predvsem
pri uporabi olivnega olja pri pripravi hrane, ki ga pogosteje uporabljajo anketiranci z visjo
izobrazbo ali ve¢ in iz viSjega srednjega in zgornjega druzbenega sloja. Najve¢ drugih
rastlinskih olj in svinjske masti pri pripravi hrane pa uporabljajo anketiranci s poklicno
$olo in osebe iz ¢isto spodnjega in delavskega sloja.
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Povezovanje uporabe mascob s tipom bivalnega okolja anketirancev kaze, da je odstotek

ey

uporabe olivnega olja pri pripravi hrane najvisji v mestnem okolju, opazamo pa narasc¢ajo¢
okolju, trend zmanj$evanja uporabe pa je zaznaven v vseh okoljih. Glede na geografsko
regijo najmanj olivnega olja in najvec drugih rastlinskih olj pri pripravi hrane uporabljajo
v vzhodnem delu Slovenije, nasprotno pa je v zahodnem delu Slovenije (preglednica
4.4).

Pogostost uzivanja aromatiziranih gaziranih in negaziranih
brezalkoholnih pijac, peciva in sladic

V obdobju 2001-2008 se trend uzivanja aromatiziranih gaziranih in negaziranih
brezalkoholnih pija¢ zmanjsuje, saj se statisticno znacilno povecuje delez tistih,
ki sladkih pija¢ nikoli ne uZivajo, in tistih, ki sladke pijace uzivajo od 1- do 3-krat
mesecno. Statisticno pa se znacilno znizuje deleZ tistih, ki sladke pijace uzivajo od
4- do 6-krat tedensko in vsak dan. Nespremenjen ostaja delez tistih, ki sladke pijace
uzivajo od 1- do 3-krat tedensko, vendar podrobnejsi izsledki po spolu kazejo, da je
trend uzivanja sladkih pija¢ od 1- do 3-krat tedensko statisti¢no znacilno naras¢ajo¢
pri moskih, medtem ko je pri zenskah padajo¢. Glede na starostne skupine najvec
sladkih pija¢ zauzijejo anketiranci, stari med 25 in 39 let, z naras¢ajo¢im trendom
uzivanja od 1- do 3-krat tedensko. Raziskava je pokazala neenakosti v uZzivanju
sladkih pija¢ glede na druzbeni sloj in izobrazbo. Pogosteje (vsak dan) sladke pijace
uzivajo pripadniki ¢isto spodnjega in delavskega sloja z osnovno$olsko in s poklicno
izobrazbo. Glede na bivalno okolje in geografsko regijo ve¢ji delez sladkih pija¢ (od
1- do 3-krat tedensko, od 4- do 6-krat tedensko in vsak dan) zauZijejo v vaskem
okolju v primerjavi z mestnim in s primestnim okoljem ter v vzhodnem delu Slovenije
(preglednica 4.5).

Pogostost uzivanja peciva in sladic se v obdobju 2001-2008 ni spreminjala. Najvecji
delez anketirancev peciva in sladic nikoli ne uziva ali jih uziva le od 1- do 3-krat
mese¢no. Nekoliko manj je tistih, ki pecivo in sladice uzivajo od 1- do 3-krat tedensko.
Raziskava je pokazala, da se pri moskih, ki pecivo in sladice uzivajo od 1- do 3-krat
tedensko, nakazuje narasc¢ajo¢ trend, pri Zenskah pa ostaja nespremenjen. Pecivo in
sladice najpogosteje uzivajo anketiranci, stari med 25 in 39 let. Glede na izobrazbo
in druzbeni sloj pecivo in sladice pogosteje uzivajo anketiranci z visjo izobrazbo ali
ve¢ in tisti iz vi§jega srednjega ali zgornjega druzbenega sloja, kjer je opazen tudi
naras$cajo¢ trend uzivanja peciva in sladic od 1- do 3-krat tedensko. Glede na bivalno
okolje in geografsko obmoc¢je ne opazamo trendov glede uzivanja peciva in sladic,
ugotavljamo pa, da najpogosteje ta zivila uzivajo v murskosoboski regiji (preglednica
4.5).
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Preglednica 4.5: Pogostost uzivanja aromatiziranih gaziranih in negaziranih

brezalkoholnih pijac ter uzivanje peciva in sladic glede na demografske, socialno-

ekonomske in geografske znacilnosti anketirancev, 2001 - 2004 - 2008

Uzivanje aromatiziranih gaziranih in
negaziranih brezalkoholnih pija¢ -

UzZivanje peciva in sladic -
1-3x na teden (%)

1-3x na teden (%)

2001 2004 2008 p trend 2001 2004 2008 p trend
Skupaj 21,0 219 210 0,918 37.2 38,7 382 0,181
Spol
Moski 215 24,5 24,9 0,001 359 375 383 0,032
Zenski 204 193 169 <0,001 385 40,0 381 0,820
Starostna skupina
25-39 let 214 26,1 25,6 <0,001 1.9 437 44,6 0,035
40-54 let 211 20,5 20,0 0,281 35,1 37.1 36,1 0,402
55-64 let 195 16,6 14,4 <0,001 31,0 31,7 30,3 0,663
Izobrazba
Osnovna $ola ali manj 17.9 19.8 18,5 0,596 33,1 324 303 0141
Poklicna Sola 20,3 19,7 21,7 0,293 364 364 34,7 0,286
Srednja Sola 21,7 233 214 0,764 39.9 0.8 4.3 0,367
Visja $ola ali vec 24,2 252 215 0,056 39.0 43,6 42,8 0,029
Samoocenjen druzbeni sloj
Cisto spodnji in delavski 19.2 20,0 20,8 0,147 35,1 353 34,1 0,466
Srednji 221 228 21.8 0,751 39.1 40,6 405 0.218
Visji srednji in zgomiji 22,6 26,6 19.0 0m 38,6 432 439 0,031
Bivalno okolje
Mestno 219 219 224 0,682 37.0 388 390 0,137
Primestno 223 212 18,7 0,012 37.6 384 36,7 0,614
Vasko 19.5 223 214 0,072 37.3 38.8 384 0,335
Geografsko obmocije
Zahodna Slovenija 214 223 21,8 0,767 36,7 384 394 om
Osrednja Slovenija 215 219 21,3 0,844 359 388 39.3 0,020
Vzhodna Slovenija 204 21,8 204 0,920 38,2 388 37.0 0318
Zdravsivena regija
CE 216 225 19.1 0173 36,9 37.9 382 0,525
NG 20,5 223 19.6 0,782 37.0 39.2 40,0 0,399
KP 19.8 19.2 21,3 0,569 38,6 38,0 39.6 0,762
KR 23,1 24,7 234 0,853 35,1 382 39.0 0,127
LJ 21,5 219 213 0,844 35,9 38.8 393 0,020
MB 211 204 21,8 0,713 38,9 39.5 34,6 0,037
MS 16,8 20,8 21,6 0,071 40,0 .5 29 0,384
NM 184 24,2 20,7 0,356 37.7 38,8 34,1 0,252
RA 21,7 21,6 17.4 0,241 38,0 34,7 37,8 0,939
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RAZPRAVA

Rezultati raziskav kazejo, da je nezdravo prehranjevanje pomemben javnozdravstveni
problem (12). Nezdravo prehranjevanje je pomemben dejavnik tveganja, ki je
povezan z nastankom KNB, ki najvec¢ prispevajo k umrljivosti prebivalcev Slovenije
(13-14). Nezdrave prehranjevalne navade uvr§¢amo v skupino vedenjskih dejavnikov
tveganja. Le-te lahko ucinkovito obvladamo z zdravim Zivljenjskim slogom ter tako
preprecujemo in zdravimo KNB ali pa njihov razvoj potisnemo v poznejse Zivljenjsko
obdobje (15).

Dokazano je, da lahko vzroke za nastanek kroni¢nih bolezni, ki so povezani z neustrezno
prehrano in nezdravim Zivljenjskim slogom, i§¢emo v socialnih in ekonomskih dejavnikih,
kot so: nizka stopnja izobrazbe, nizek dohodek in s tem tezja dostopnost do zdravega
nacina zivljenja. Izsledki raziskav »Z zdravjem povezan vedenjski slog« kazejo povezavo
med dejavniki nezdravega prehranjevanja in socialno—ekonomskimi determinantami v
slovenskem prostoru.

Priporocila navajajo, da naj bi posameznik zauzil od tri do pet obrokov, enakomerno
razporejenih prek dneva. Manj kot trije obroki dnevno vodijo v neredno prehranjevanje,
ki ima lahko za posledico prekomerno prehranjenost in debelost (15). Tveganje za
nastanek debelosti je lahko tudi ve¢ kot $est zauzitih obrokov dnevno, kajti s tem se
pove¢a moznost prekomernega energijskega vnosa. Zajtrk je najpomembnejsi obrok
v dnevni prehrani, saj zjutraj telo oskrbi s potrebno energijo in hranilnimi snovmi;
pomemben je tudi zaradi vpliva na dnevni ritem prehranjevanja. Dokazano je, da se tisti,
ki zjutraj zajtrkujejo, redneje in bolj zdravo prehranjujejo prek dneva, kar pomeni, da
pojedo ve¢ manjsih obrokov (16-17). Redno uzivanje obrokov, $e posebej zajtrka, lahko
zniza tveganje za razvoj debelosti, predvsem prek mehanizma energijskega ravnotezja in
delovanja metabolizma (18). V evropskih drzavah je ocenjeno, da zajtrk uziva le okoli 30
% splos$ne populacije (19-20). Vzroki za izpuscanje zajtrka so: neustrezna razporeditev
¢asa in pozno jutranje vstajanje (21), pomanjkanje motivacije za pripravo zajtrka (22),
zelja po izgubi telesne mase (23), zmanjsan tek (24), obcutek siljenja na bruhanje, $ibkost
in utrujenost (25) ter kajenje (26).

Izsledki raziskav »Z zdravjem povezan vedenjski slog« so pokazali nespremenjen trend
uzivanja dveh obrokov ali manj dnevno, kar predstavlja nezadostno $tevilo dnevnih
obrokov. Ugotavljamo pa naras$¢ajo¢ trend anketirancev, ki uZivajo manj kot tri obroke
dnevno ali ve¢ kot tri obroke dnevno. Bolj neredno se prehranjujejo moski, anketiranci
z dokonc¢ano poklicno $olo ter pripadniki ¢isto spodnjega in delavskega druzbenega
sloja. Prav tako narasca delez anketiranceyv, ki nikoli ne uZivajo zajtrka. Trend izpu$canja
zajtrka se povecuje v vseh starostnih in izobrazbenih skupinah; predstavlja skoraj petino
anketirancev.
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Sadje in zelenjava imata velik pomen v zdravi prehrani, saj sta biolosko visokovredni
skupini zivil z nizko energijsko gostoto. Sadje in zelenjava vsebujeta veliko vitaminov,
mineralov, antioksidantov, prehranske vlaknine in veliko drugih zas¢itnih snovi. Raziskave
kaZejo, da naj bi nezadostno uzivanje zelenjave in sadja povzrocilo 4,3 % skupnih bolezni
pri moskih in 3,4 % pri Zenskah oz. od 14 % do 19 % raka na prebavilih, 31 % ishemic¢ne
bolezni srca in 2,7 milijona smrti letno (27-29).

Kot zadostno uzivanje zelenjave in sadja smo dolo¢ili uzivanje zelenjave in sadja vsaj enkrat
dnevno, ¢eprav je za preventivo pred KNB, kot so: bolezni srca in oZilja, rak, sladkorna
bolezen tipa 2 in debelost, priporo¢en vnos najmanj 400 g zelenjave in sadja dnevno, od
tega vsaj 250 g zelenjave in 150 g sadja (29). Rezultati kazejo skrb vzbujajoce stanje pri
uzivanju zelenjave, saj se je odstotek tistih, ki zelenjavo uzivajo manj kot enkrat dnevno, od
leta 2001 do leta 2008 povecal. Neenakosti z vidika nezadostnega uzivanja sveze zelenjave
glede na druzbeni sloj in izobrazbo opazamo pri pripadnikih ¢isto spodnjega in delavskega
ter srednjega druzbenega sloja ter pri osebah z osnovno $olo in s poklicno Solo. Raziskave v
nekaterih evropskih drzavah kazejo razli¢ne trende v uzivanju sadja in zelenjave. V Franciji
je osemletna raziskava sedemdnevnega prehranskega dnevnika pokazala trend poveéevanja
uzivanja sadja in zelenjave (30). V severni Spaniji (Kataloniji) pa so z raziskavo, v kateri so
uporabili metodo vprasalnika pogostosti uZivanja Zivil, in z metodo jedilnika prej$njega
dne ugotovili trend zmanj$evanja uzivanja sadja in zelenjave (31).

Prekomeren vnos soli in s tem natrija je dokazan neposredni prehranski dejavnik tveganja
za povisan krvni tlak, ta pa predstavlja pomemben vzrok za nastanek mozganske kapi ter
drugih bolezni srca in ozilja. Prevelika koli¢ina zauzite soli je dejavnik tveganja tudi za
nastanek drugih kroni¢nih bolezni - bolezni ledvic, sladkorne bolezni tipa 2, osteoporoze,
debelosti in raka Zelodca (32-39). S Stevilnimi raziskavami je bilo ugotovljeno, da
prebivalci industrializiranih drzav uzivamo dale¢ prekomerne kolic¢ine soli (29, 33, 40).
V letu 2007 je bila izvedena nacionalna raziskava o vsebnosti izlo¢enega natrija v urinu s
pomocjo zbiranja 24-urnega urina pri odraslih prebivalcih Slovenije. V raziskavi je bilo
ugotovljeno, da odrasli prebivalci Slovenije v povprecju zauzijemo 12,4 g soli dnevno;
moski 14,3 g in Zenske 11,0 g soli dnevno (41). Glede na smernice SZO (33) je varen
dnevni vnos soli do 5 gramov, vklju¢no z zauzito soljo v zivilih/obrokih, kar odrasli
prebivalci Slovenije presegamo za okoli 150 %.

Rezultati raziskave »Z zdravjem povezano vedenje« spodbudno kazejo, da se pogostost
dosoljevanja pripravljene hrane pri mizi zmanjsuje. Najizraziteje se je zmanjsal delez tistih,
ki hrano dosolijo po potrebi, vendar je $e vedno visok, in ukrepi za zmanj$evanje porabe
soli so nujno potrebni. Ugotavljamo narascajo¢ trend tistih, ki nikoli ne dosolijo hrane pri
mizi, pri moskih in Zenskah, ¢eprav je pogostost dosoljevanja manjsa pri Zenskem spolu.
Ve¢ preiskovancev in narasc¢ajoci trend, ki pripravljene hrane nikoli ne dosoli, opazamo
pri srednjem in visjem srednjem ter zgornjem druzbenem sloju. Opazamo manj pogosto
dosoljevanje v vaskem okolju in zahodnem delu Slovenije.
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Prekomerno uzivanje maséob je velik dejavnik tveganja pri nastanku bolezni srca in
ozilja, sladkorne bolezni, debelosti, povisanega krvnega tlaka in nekaterih vrst raka,
predvsem dojke, debelega ¢revesa, trebusne slinavke in prostate (11, 42). Epidemioloske
raziskave in raziskave na zivalih so pokazale, da v varovalni prehrani ni pomembna
le koli¢ina, ampak tudi vrsta zauzite mascobe. Nasi¢ene masc¢obne kisline (mascobe
zivalskega izvora) in transmascobne kisline, ki se nahajajo pretezno v predelanih Zivilih,
so za zdravje $kodljive.

V okviru zdravega prehranjevanja naj bi za vsakdanjo pripravo jedi izbirali razli¢na
rastlinska olja (olivno olje, repi¢no olje, sojino olje), druge mascobe (maslo, trde margarine,
smetano, svinjsko mast, zaseko) pa le obcasno. Izsledki raziskav »Z zdravjem povezan
vedenjski slog« so pokazali naras¢ajo¢ trend uporabe olivnega olja, masla in smetane
(kisle, sladke) pri pripravi hrane, medtem ko se uporaba svinjske masti pri pripravi hrane
znizuje. DeleZ uporabe olivnega olja je najvisji pri anketirancih z visjo izobrazbo ali ve¢
ter pri viSjem srednjem in zgornjem druzbenem sloju. Najve¢ olivnega olja uporabljajo
anketiranci iz najmlaj$e starostne skupine (25-39 let). Rezultati raziskav kazejo narasc¢ajoc
trend uporabe svinjske masti (zaseke) kot namaz, $e posebno pri moskih, pripadnikih
Cisto spodnjega in delavskega druzbenega sloja z osnovno in s poklicno $olo. Slabse
mascobe uporabljajo v vaskem okolju in vzhodnem delu Slovenije.

V sladkih pijacah, pecivih in v sladicah je veliko dodanih sladkorjev. V pecivih in sladicah
pa je tudi veliko skrite mascobe. S pitjem aromatiziranih gaziranih in negaziranih
brezalkoholnih pija¢ ter z uzivanjem sladic in peciv zauzijemo veliko energije in v ve¢ini
primerov le malo ali pa sploh ni¢ hranilnih snovi. Enostavni sladkorji naj ne bi prispevali
ve¢ kot 10 % dnevnega energijskega vnosa, saj se hitro po zauzitju absorbirajo v kri in
zvi$ajo vrednosti krvnega sladkorja ter koli¢ino izlo¢enega inzulina (43-44). Kroni¢no
povisani koncentraciji glukoze v krvi in inzulina lahko vodita v moteno presnovo glukoze
in inzulinsko rezistenco (11).

Skozi opazovano obdobje se trend uzivanja aromatiziranih gaziranih in negaziranih
brezalkoholnih pija¢ zmanjsuje, saj se statisti¢no znacilno povecuje delez tistih, ki sladkih
pija¢ nikoli ne uzivajo. Raziskava je pokazala neenakosti v uzivanju sladkih pija¢ glede
na druzbeni sloj in izobrazbo. Pogosteje (vsak dan) sladke pijace uzivajo pripadniki
Cisto spodnjega in delavskega sloja z osnovnosolsko in s poklicno izobrazbo. Pogostost
uzivanja peciva in sladic se v obdobju 2001-2008 ni spreminjala. Glede na izobrazbo
in druzbeni sloj pecivo in sladice pogosteje uzivajo anketiranci z vi$jo izobrazbo ali ve¢
in tisti iz vijega srednjega in zgornjega druzbenega sloja. V primerjavi z raziskavami
trendov prehranjevanja ugotavljajo v Franciji trend zmanj$evanja uzivanja peciva, sladic
in sladkorja pri odrasli populaciji (30).

Zaradi obvladovanja nezdravega prehranjevanja kot klju¢nega vedenjskega dejavnika
tveganja za nastanek KNB in s tem pomembnega javnozdravstvenega problema so leta
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1992 drzave ¢lanice SZO in Svetovne organizacije za hrano v Rimu podpisale deklaracijo,
s katero so se zavezale, da bodo oblikovale usmeritve, ki bodo vkljucevale kratkoro¢ne
in dolgoro¢ne cilje za izbolj$anje prehranskega stanja prebivalcev. Pomemben mejnik v
zgodovini prehranjevanja prebivalcev Slovenije predstavlja prva nacionalna prehranska
politika, tj. Resolucija o nacionalnem programu prehranske politike 2005-2010, ki je
bila leta 2005 sprejeta v Drzavnem zboru Republike Slovenije in je plod medresorskega
in interdisciplinarnega dela ter Stevilnih usklajevanj ministrstev, stroke in nevladnih
organizacij. Resolucija o nacionalnem programu prehranske politike 2005-2010 je
celovit medresorsko in interdisciplinarno usklajen strateski dokument, ki s sistemskimi
ukrepi obravnava celotno prehransko verigo z vidika vplivov na zdravje. Dokument
je mednarodno odmeven in predstavlja primer dobre prakse na podroc¢ju priprave in
izvajanja nacionalne prehranske politike (45). V letu 2011 je bilo konc¢ano vrednotenje
tega dokumenta, ki se je sicer izkazal za uspe$nega za obdobje petih let. Druga nacionalna
prehranska politika, ki je v fazi priprave, temelji na zastavljenih ciljih prve prehranske
politike; $e posebno poudarja usmerjene aktivnosti delovanja pri ciljnih skupinah in
okoljih, ki so se v teh letih izkazala za najbolj pereca na podrocju prehranjevanja, Se
posebno pri ranljivih skupinah prebivalcev Slovenije, kot so nizje izobrazeni in revnejsi.

ZAKLJUCEK

Izsledki trendov raziskav »Z zdravjem povezan vedenjski slog« 2001 - 2004 - 2008
kaZejo na nekatere spremembe v izbolj$anju prehranjevalnih navad prebivalcev Slovenije.
Dejstvo je, da so spremembe v prehranjevanju in vedenjskem slogu dolgotrajen proces.
Prispevek povzema le kljuéna merila prehranjevanja v okviru raziskave. Ugotovljene
spremembe prehranjevalnih navad prebivalcev Slovenije so podobne drzavam severne
Evrope in mediteranskih drzav (46-47). Tipi¢ni zahodninacin prehranjevanja je opaznejsi
pri mlajsi populaciji kot starejsi (47). Stevilo dnevnih obrokov in ritem prehranjevanja
povprecnega prebivalca Slovenije $e vedno nista skladna s priporo¢ili; zauzijemo prevec
za zdravje $kodljivih mascob, slane, mastne in sladke hrane. V nasi prehrani je premalo
sadja, predvsem pa zelenjave. Nakazuje se trend izboljSevanja prehranjevalnih navad
z vidika dosoljevanja obrokov in uporabe olivnega olja ter drugih rastlinskih olj pri
pripravi hrane. Prav tako ugotavljamo zmanjsan trend uzivanja aromatiziranih gaziranih
in negaziranih brezalkoholnih pija¢ ter nespremenjen trend uzivanja peciva in sladic. Bolj
nezdravo se prehranjujejo moski, pripadniki ¢isto spodnjega in delavskega druzbenega
sloja ter nizje izobrazeni (osnovno$olska in poklicna izobrazba); najve¢ determinant
nezdravega prehranjevanja se je pokazalo v vzhodnem delu Slovenije.

Zaizboljsanje prehranjevalnih navad prebivalcev Slovenije so klju¢nega pomena zagotovitev
za zdravje naklonjenih javnih politik s sistemskimi ukrepi na nacionalni ravni in tudi
regionalnih ravneh z ustreznimi finan¢nimi ukrepi in s podporo raziskovalni dejavnosti.
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Z uvedbo ucinkovite davéne politike na podro¢ju Zivil/hrane (npr. ve¢je obdavcenje
sladkih pijac, slascic, zivil z ve¢jo vsebnostjo nasicenih mascob, transmascobnih kislin
...), reformulacije Zivil in prepovedi oglasevanja nezdravih Zivil/hrane, bi lahko bistveno
izboljsali prehranjevanje prebivalcev Slovenije, z lazjo dostopnostjo in izbiro zdrave
hrane, e zlasti za socialno ogrozene skupine populacije. Tak$ne ukrepe so v preteklih letih
uspesno izvedle ze nekatere evropske drzave (Finska, Belgija, Velika Britanija, Danska,
Madzarska, Romunija). Podpora izboljsanju prehranjevalnih navad in prehranjevanja
je lahko vkljucevanje lokalnih skupnosti pri spodbujanju in vklju¢evanju zdravega
zivljenjskega sloga. Politika na podro¢ju prehranjevanja bi morala spodbujati in razvijati
sistem lokalne pridelave hrane, s ¢imer bi pripomogla tudi k socialno-ekonomskemu
razvoju podezelja. Dodatno k sistemskim, strukturnim ukrepom, ki bodo omogocali
vecjo dostopnost do zdrave hrane in zdravega prehranjevanja vsem skupinam prebivalcev,
so za oblikovanje zdravih prehranjevalnih navad pomembni programi in aktivnosti za
ozave$Canje, obveséanje in izobraZevanje prebivalstva o zdravem nadinu prehranjevanja,
in sicer od rane mladosti napre;j.

Z ustreznimi ukrepi politike, z usmerjenim sodelovanjem prehranskih strokovnjakov,
strokovnjakov javnega zdravja, pridelovalcev hrane, Zivilskopredelovalne industrije ter
z mediji, s ciljano promocijo in z izobraZevanjem o zdravem nacinu prehranjevanja
ter ustreznimi podpornimi okolji v vseh Zivljenjskih obdobjih lahko pripomoremo k
bolj$im prehranjevalnim navadam in prehranjevanju ter s tem k ohranjanju in krepitvi
zdravja prebivalcev Slovenije. Vsak posameznik pa je odgovoren za lastno zdravje tudi z
ustreznim na¢inom prehranjevanja.
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UvOD

Redna telesna dejavnost je eden klju¢nih dejavnikov Zivljenjskega sloga za ohranjanje in
izbolj$anje zdravja. Prispeva k primarni in sekundarni preventivi $tevilnih kroni¢nih bolezni
ter k zmanjsanju tveganja za prezgodnjo smrt (1). Studije so pokazale pomembno pozitivno
vlogo telesne dejavnosti pri zmanjsevanju vrednosti serumskega holesterola in krvnega tlaka
ter prevalence metabolnega sindroma in debelosti (2-6) pa tudi pri znizevanju tveganja za
sréno-zilne dogodke in umrljivosti (4, 7-8). Rezultati jasno kazejo na pomembno vlogo
redne telesne dejavnosti pri ohranjanju zdravja. Znano je, da tudi brez povecanja telesne
pripravljenosti in izgube telesne mase telesna dejavnost izboljsa homeostazo sladkorja in
krvnih mascob, trebusno debelost ter krvni tlak (9). Nezadostna telesna dejavnost oziroma
sededi Zivljenjski slog je vedenjski dejavnik tveganja, ki ga tesno povezujemo z razli¢nimi
motnjami in predvsem s kroni¢nimi boleznimi. Po podatkih SZO je telesna nedejavnost na
Cetrtem mestu med spremenljivimi dejavniki tveganja, odgovornimi za umrljivost. Telesna
dejavnost je tudi na lestvici desetih najpogostejsih dejavnikov tveganja, ki vplivajo na skupno
$tevilo izgubljenih let Zivljenja, vpliv telesne nedejavnosti pa je vedji, saj ima Se posreden vpliv
zaradi povezanosti z bioloskimi dejavniki tveganja (hipertenzija, dislipidemije, debelost)
(10).

Glede na smernice SZO odrasli potrebujejo za ohranjanje zdravja skupno vsaj 150 minut
zmerno intenzivne telesne dejavnosti tedensko ali 75 minut intenzivne telesne dejavnosti
tedensko oziroma ustrezno kombinacijo obeh intenzivnosti. Telesna dejavnost naj poteka
¢im ve¢ dni v tednu, najbolje vsaj pet dni tedensko (11).

Dana$nja generacija prebivalstva v razvitej$ih drzavah zivi v industrializirani druzbi,
v kateri se zaradi uporabe modernih tehnologij telesna dejavnost vse bolj zmanjsuje.
Delez prebivalstva, ki svoje delo opravlja sede, se vztrajno povecuje, poleg tega pa je
prezivljanje prostega ¢asa vedno bolj sedece, predvsem pred televizijskimi sprejemniki
ali ra¢unalniskimi zasloni.

Na telesno dejavnost posameznika vpliva ve¢ dejavnikov, med katerimi se v zadnjem ¢asu
daje vecji pomen predvsem socialno-ekonomskim dejavnikom, kot so: izobrazba, visina
dohodka, bivalno okolje in druzbeni sloj. Negativni vpliv slabsih socialno-ekonomskih
pogojev na telesno dejavnost posameznikov ali dolocenih populacijskih skupin je potrdilo
ve¢ §tudij (12-19). Mehanizmi, prek katerih socialno-ekonomski dejavniki vplivajo na
telesno dejavnost, so razli¢ni, vsi pa imajo enako posledico: zmanj$ana koli¢ina telesne
dejavnosti ali telesna nedejavnost ter s tem povecano tveganje za pojav kroni¢nih bolezni.

Izsledki o vplivu socialno-ekonomskih dejavnikov na telesno dejavnost so izrednega
pomena, saj pomagajo priidentifikaciji tistih populacijskih skupin, ki so zaradi neenakosti
najbolj prizadete in ki potrebujejo usmerjene ukrepe za izboljsanje stanja.
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METODOLOGIJA

Vprasalnik in analiza vprasanj

Za analizo smo uporabili vprasanja iz sklopa »Gibanje«. V vpragalniku iz leta 2001 je
bila uporabljena kratka razli¢ica vprasalnika IPAQ (International Physical Activity
Questionnaire — mednarodni vprasalnik o telesni dejavnosti), v letih 2004 in 2008 pa
prilagojena vprasanja iz dolge razli¢ice vprasalnika IPAQ (20). Razli¢ici se med seboj
pomembno razlikujeta, kar onemogoc¢a neposredno primerjavo. V kratki razli¢ici se
vprasanja nanasajo na telesno dejavnost v preteklem tednu, v dolgi razlicici pa v obi¢ajnem
tednu. Kratka razlic¢ica vprasalnika tudi ne razlikuje med posameznimi nameni telesne
dejavnosti (rekreacija, domaca opravila, transport, delovno mesto), ampak se vprasanja
nanasajo samo na intenzivnost telesne dejavnosti. Vprasanja dolge razli¢ice vprasalnika
so podrobnejsa. Analiza trendov za celotno obdobje raziskav zaradi razlik v vprasalnikih
ni mogoca in je zato omejena na leti 2004 in 2008.

Za vprasalnik IPAQ so na voljo tudi navodila za kategorizacijo in analizo spremenljivk (20),
ki pa je za nae analize nismo mogli uporabiti. V izvirnem vprasalniku se vprasanje o trajanju
dolocene aktivnosti v enem dnevu nanasa na $tevilo minut te dejavnosti, v prilagojeni obliki
pa sta na voljo samo dve kategoriji: manj kot 30 min in 30 minut ali ve¢. Za analizo vprasanj
smo zato uporabili prilagojeno metodologijo, ki je predstavljena v nadaljevanju.

Spremenljivke, ki smo jih analizirali, smo pridobili z naslednjimi vprasanji:

Rekreativno gibanje v prostem ¢asu:

* zelo intenzivno gibanje (aerobika, tek, hitro kolesarjenje, treking ali gorsko
kolesarjenje, hitro plavanje, vzpenjanje v hribe ali gore, smucanje, tek na
smuceh, fitnes, koSarka itn.)

* zmerno intenzivno gibanje (kolesarjenje v ravnini, po¢asno plavanje, hitra
hoja, ples, kegljanje itn.)

* hoja (sprehajanje ve¢inoma v ravnini)

(Odgovori: obicajno stevilo dni taksnega gibanja na teden; trajanje gibanja na en

dan - povpre¢no manj kot 30 min/povpre¢no 30 min ali vec.);

Gibanje pri domacih/gospodinjskih opravilih:

* zelointenzivno gibanje na vrtu ali dvori$¢u (dvigovanje tezkih bremen, sekanje
drv, lopatanje snega, kopanje na vrtu itn.)

* zmerno intenzivno gibanje na vrtu ali dvori$¢u (no$enje lazjih bremen,
pometanje, grabljenje trave itn.)

* zmerno intenzivno gibanje v stanovanju (nosenje lazjih bremen, pometanje,
pomivanje oken, sesanje prahu, kuhanje itn.)
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(Odgovori: obic¢ajno stevilo dni taksnega gibanja na teden; trajanje gibanja na en
dan - povpre¢no manj kot 30 min/povpre¢no 30 min ali vec.);

Gibanje na delovnem mestu (mestu $tudija):

* zelo intenzivno gibanje (dvigovanje tezkih bremen, tezka gradbena/kmetijska
dela, trening pri poklicnih $portnikih itn.)

* zmerno intenzivno gibanje (nosenje lazjih bremen itn.)

* hoja (samo med delovnim procesom)

(Odgovori: obicajno stevilo dni taksnega gibanja na teden; trajanje gibanja na en

dan - povpre¢no manj kot 30 min/povpre¢no 30 min ali vec.);

Gibanje na poti na delovno mesto (mesto $tudija) in z njega:

* kolesarjenje

* rolanje

* peSacenje

(Odgovori: obicajno Stevilo dni tak$nega gibanja na teden; trajanje gibanja na en
dan - povpre¢no manj kot 30 min/povpre¢no 30 min ali vec.);

Ali ste v zadnjem letu (v zadnjih 12 mesecih) povecali koli¢ino rekreativnega
gibanja v prostem casu?
(Odgovora: da, ne.).

Hoja

Spremenljivka hoja je sestavljena iz ve¢ komponent (telesna dejavnost v prostem casu,
na delovnem mestu, pri domacih opravilih in na poti na delovno mesto) in zajema
celotno koli¢ino te telesne dejavnosti, ne glede na namen. V analizi smo upostevali
samo anketirance, ki hojo kot rekreacijo izvajajo redno - vsaj 5 dni v tednu po vsaj 30
minut.

Zmerno intenzivna telesna dejavnost (ZTD)

Spremenljivka zmerno intenzivna telesna dejavnost je sestavljena iz ve¢ komponent
(telesna dejavnost v prostem casu, na delovnem mestu, pri domacih opravilih in na poti
na delovno mesto) in zajema celotno koli¢ino te telesne dejavnosti, ne glede na namen. V
analizi smo upostevali samo anketirance, ki zmerno intenzivno telesno dejavnost izvajajo
v zadostni koli¢ini, da le-ta Steje kot zadostna telesna dejavnost za krepitev zdravja glede
na smernice SZO, torej vsaj pet dni v tednu v trajanju vsaj 30 minut, kar ustreza skupni
koli¢ini 150 minut tedensko, ne glede na namen.
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Kategorizacija, ki bi bila popolnoma skladna s smernicami SZO iz podatkov, ki so na
voljo, ni mogoca. Podatka o celotnem trajanju zmerno intenzivne telesne dejavnosti v
enem dnevu nimamo, ampak samo podatek, ali je ta dejavnost trajala vsaj 30 minut ali pa
manj. Pomanjkljivost opisane metode je predvsem v tem, da niso upostevani anketiranci,
ki so dnevno zmerno intenzivno telesno dejavni manj kot 30 minut, ampak vseeno
dosegajo 150 minut tedensko. Potrebovali bi Se podatek o tem, kolikokrat so bili ustrezno
telesno dejavni vsaj 10 minut naenkrat, kar je spodnja meja za zadostno enoto zmerno
intenzivne telesne dejavnosti oziroma hoje za krepitev zdravja.

Infenzivna telesna dejavnost (ITD)

Spremenljivka intenzivna telesna dejavnost je sestavljena iz ve¢ komponent (telesna
dejavnost v prostem ¢asu, na delovnem mestu, pri domacih opravilih) in zajema celotno
koli¢ino te telesne dejavnosti, ne glede na namen.

Celokupna telesna dejavnost za krepitev zdravja

Spremenljivka celokupna telesna dejavnost za krepitev zdravja vkljucuje ZTD in ITD. Pri
kategorizaciji spremenljivke smo se opirali na smernice SZO, vendar so Ze navedene ovire
vzrok, da kategorizacija ni povsem natanc¢na, ampak sluzi le grobi oceni. Spremenljivka
ima dve vrednosti, in sicer zadostna telesna dejavnost in nezadostna telesna dejavnost.
Kot zadostno telesno dejavne smo vrednotili anketirance, ki izpolnjujejo vsaj enega izmed
naslednjih pogojev:

* vsaj 3 dni ITD v trajanju vsaj 30 min;

* vsaj 1 dan ZTD v trajanju vsaj 30 min + vsaj 3 dni ITD v trajanju vsaj 30 min;

* vsaj 2 dni ZTD v trajanju vsaj 30 min + vsaj 2 dni ITD v trajanju vsaj 30 min;

* vsaj 3 dni ZTD v trajanju vsaj 30 min + vsaj 1 dan ITD v trajanju vsaj 30 min;

* vsaj 4 dni ZTD v trajanju vsaj 30 min + vsaj 1 dan ITD v trajanju vsaj 30 min;

* vsaj 5dni ZTD v trajanju vsaj 30 min

Glede na namen telesne dejavnosti (TD) smo oblikovali tri spremenljivke:
* celokupna TD - vklju¢uje vso zmerno intenzivno in intenzivno telesno
dejavnost, ne glede na namen;
* celokupna TD brez dela - vklju¢uje vso zmerno intenzivno in intenzivno
telesno dejavnost razen tiste na delovnem mestu;
* rekreativnatelesna dejavnost - vklju¢uje samo zmerno intenzivno in intenzivno
telesno dejavnost v prostem c¢asu.
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Sprememba koliCine rekreativne telesne dejavnosti

Na spremembo koli¢ine rekreativne telesne dejavnosti se nanasa vprasanje o tem, ali je
posameznik v zadnjem letu povecal koli¢ino rekreativne telesne dejavnosti.

REZULTATI

Telesna dejavnost razlicnih intenzivnosti

Preglednica 5.1 prikazuje $tevilo dni izvajanja telesne dejavnosti razli¢nih intenzivnosti
(skupno, ne glede na namen), ne glede na trajanje. Rezultati kazejo, da se gibalne navade
v splo$nem niso pomembno spremenile.

Preglednica 5.1: Pogostost telesne dejavnosti razli¢nih intenzivnosti glede na leto
raziskave

Hoja (%) Zmernz ;:‘;?/rr:ﬂ‘slp (C‘l’/: )e tesie Intenzivna telesna dejavnost (%)
Stevilo dni 2004 2008 p 2004 2008 p 2004 2008 p
0 dni 1.8 1.9 0,536 1.8 16 0.425 9.3 83 0,041
1-2 dni 82 7.3 0,057 10,7 103 0,455 230 233 0,668
3-4 dni 81 74 0,139 n.4 121 0216 12,6 13,0 0,399
57 dni 58,6 59.5 0264 59,9 585 0.090 24,7 235 0,096

Celokupna telesna dejavnost za krepitev zdravja

Iz preglednice 5.2 je razvidno, da ve¢ kot polovica anketirancev dosega smernice za
telesno dejavnost, tj. da upo$tevamo celotno telesno dejavnost po smernicah, tj. da
izklju¢imo telesno dejavnost na delovnem mestu. Samo s telesno dejavnostjo v prostem
¢asu smernicam za telesno dejavnost zadosti manj kot petina anketirancev.

Med letoma 2004 in 2008 se je glede na smernice pomembno povecal samo delez
redno rekreativno telesno dejavnih, pri cemer delez ostaja visji pri moskih kot Zenskah.
Nasprotno je delez redno telesno dejavnih vi§ji pri Zenskah, ¢e upostevamo celokupno
telesno dejavnost, z vklju¢enim delovnim mestom in brez njega (slika 5.1).

Delez redno rekreativno dejavnih se je znacilno povecal pri mlaji in srednji starostni
skupini, vendar s starostjo upada, tako kot upada tudi delez pri celokupni telesni
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dejavnosti. Pri Zenskah je dvig najizrazitejs$i v najmlajsi starostni skupini (2004: 20,1 %;
2008: 25,8 %; p < 0,001).

Glede naizobrazbo je viden porast deleza redno telesno dejavnih pri vseh treh opazovanih
spremenljivkah, znacilno razliko med letoma raziskave pa opazamo pri upadu deleza
porast pri rekreativni telesni dejavnosti pri anketirancih s srednjesolsko izobrazbo. Med
razli¢nimi druzbenimi sloji so najpogosteje redno telesno dejavni pripadniki srednjega
sloja, ne glede na opazovano spremenljivko. Pri njih je viden tudi velik porast deleza
redno rekreativno telesno dejavnih.

Prebivalci mestnega in primestnega okolja so pogosteje redno rekreativno telesno dejavni
kot prebivalci vaskega okolja, nasprotno pa je delez celokupno redno telesno dejavnih
znacilne le pri porastu deleza redno rekreativno telesno dejavnih. Pri primerjavi velikih
regij pozitivno izstopa zahodna Slovenija pri vseh treh spremenljivkah, vendar so razlike
med regijaminajvedje prirekreativnitelesni dejavnosti. Prinjejje viden tudiznadilen porast
med letoma raziskave v vseh regijah, razen vzhodne Slovenije. V zdravstvenih regijah se
delez zadostno telesno dejavnih z vidika celokupne telesne dejavnosti (z delovnim mestom
ali brez delovnega mesta) med letoma raziskave v glavhem ni pomembno spreminjal.
Delez zadostno telesno dejavnih je najnizji v ravenski regiji, najvisji pa v celjski. Razlike
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moc¢no porasel pa v celjski, koprski, kranjski in v murskosoboski regiji.



5. TELESNA DEJAVNOST | 59

Preglednica5.2: Delezanketirancev, ki dosegajokolic¢ino telesne dejavnosti posmernicah
SZO s telesno dejavnostjo za razli¢ne namene, glede na izbrane demografske, socialno-
ekonomske in geografske znacilnosti anketirancev, 2004 - 2008

Telesna dejavnost po Telesna dejavnost po Telesna dejavnost po

smernicah - celokupna (%) smernicah - brez dela (%) smernicah - rekreativna (%)

2004 2008 P 2004 2008 p 2004 2008 p
Skupaj 62,1 61,6 0,547 58,6 57.0 0,062 18,8 21,7 < 0,001
Spol
Moski 57.7 57,7 0,958 50,6 49,2 0,216 218 240 0,028
Zenski 66,6 65,7 0,420 66,8 654 0,232 15,6 19.3 < 0,001
Starostne skupine
25-39 let 66,3 66,1 0,873 62,1 61,0 0,404 24,8 285 0,002
40-54 let 624 634 0,437 58,3 57.6 0,557 159 19.3 0,001
55-64 let 52,7 49,7 0,116 51,9 48,7 0,082 125 13.8 0,287
Izobrazba
Osnovna $ola ali manj 52,4 48,7 0,075 46,3 4.8 0,027 83 9.7 0,230
Poklicna $ola 64,4 64,5 0,950 56,2 52,8 0,031 149 15,8 0,465
Srednja Sola 68,6 67.9 0,623 652 62,3 0,053 221 263 0,002
Visja $ola ali vec 60,1 59.8 0,849 64,0 65,1 0,516 28,1 299 0,232
Samoocenjen druzbeni sloj
Cisto spodniji in delavski 624 61,9 0,705 539 51,5 0,094 13,0 14,8 0,056
Srednji 64,7 63,9 0472 63,0 61,6 0213 20,9 26,0 < 0,001
Visji srednji in zgomji 59,4 58,5 0,714 61,2 63,8 0,281 273 29,7 0,294
Bivalno okolje
Mestno 60,7 57.9 0,051 57.4 55,1 013 224 25,6 0,010
Primestno 63,5 63,0 0,737 60,7 59,0 0,313 21,6 24,8 0,034
Vasko 629 64,0 0,373 58,8 58,0 0,508 14,7 17.7 0,001
Geografsko obmocje
Zahodna Slovenija 65,3 65,1 0,892 61,8 60,6 0,497 20,9 26,3 < 0,001
Osrednija Slovenija 61,6 60,6 0,539 58,8 56,5 0,125 212 24,1 0,019
Vzhodna Slovenija 60,9 60,6 0,768 57,0 55,7 0,303 16,3 18,1 0,052
Zdravstvena regija
CE 70,2 67.3 0,392 66,9 64,2 0,451 19.3 28,5 0,003
NG 64,2 66,7 0,398 60,6 58,9 0,574 20,8 231 0,382
KP 63,6 62,7 0,743 60,0 60,0 0,991 21,8 275 0,014
KR 61,6 60,6 0,539 58,8 56,5 0,125 21,2 24,1 0,019
LJ 67.8 65,3 0,538 63,1 54,0 0,034 235 16,2 0,039
MB 62,3 62,1 0,946 59,1 56,9 0,491 17.9 17,7 0,946
MS 59,5 59,6 0,949 56,1 56,7 0,769 151 20,1 0,003
NM 62,1 60,9 0,542 570 56,0 0,630 163 17.8 0,104
RA 55,6 57.5 0,553 53,2 524 0,819 168 16,5 0,898
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B Celokupna TD 2008 Celokupna TD brez dela 2008 Rekreativha TD 2008

Slika 5.1: DeleZ anketiranceyv, ki dosegajo koli¢ino telesne dejavnosti po smernicah
SZO s telesno dejavnostjo za razlicne namene, glede na spol, 2004 - 2008

Zmerno intenzivna telesna dejavnost kot zadostna telesna
dejavnost za krepitev zdravja in hoja kot rekreacija

Preglednica 5.3 kaze, da priblizno polovica anketirancev smernicam za telesno dejavnost
zadosti z zmerno intenzivno telesno dejavnostjo za vse mogoce namene; med njimi je
20 % ve¢ zensk kot moskih. Najvisji delez redno zmerno intenzivno telesno dejavnih je
v srednji starostni skupini, najnizji pa v najmlajsi starostni skupini. S stopnjo izobrazbe
delez nara$¢a, vendar samo do srednjesolske, nato z visjesolsko izobrazbo ali ve¢ spet
upade (slika 5.2). Porazdelitev glede izobrazbe se pri moskih in Zenskah razlikuje. Pri
moskih delez upada z viSanjem stopnje izobrazbe od poklicne $ole naprej, pri Zenskah
pa je viden porast do srednje Sole, potem pa rahel upad z visjesolsko izobrazbo. Med
razli¢nimi druzbenimislojinegativno izstopa najvisjisloj, najpogosteje paso redno zmerno
intenzivno telesno dejavni pripadniki srednjega sloja, ¢eprav je deleZ v tej skupini med
letoma raziskave pomembno upadel. Glede na bivalno okolje je deleZ najvisji v vaskem
okolju. Med tremi geografskimi obmod¢ji pozitivno izstopa zahodna Slovenija. Razlike so
vidne tudi pri delitvi na zdravstvene regije, pri katerih je deleZ najnizji v ravenski regiji,
najvisji pa v celjski.
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Preglednica 5.3: DeleZ anketirancev, ki dosega zadostno kolic¢ino telesne dejavnosti po
smernicah SZO s skupno zmerno intenzivno telesno dejavnostjo, in delez anketiranceyv,
ki za namen rekreacije hodi vsaj 5 dni v tednu vsaj 30 minut, glede na izbrane
demografske, socialno-ekonomske in geografske znacilnosti anketirancev, 2004 - 2008

Zmerno inleg;i;g:: ;er::sgz) dejavnost - Hoija- rekreativna (%)
2004 2008 P 2004 2008 P

Skupaj 511 49,7 0,089 18,0 16,9 0,068
Spol
Moski 40,7 40,0 0,51 149 14,5 0,628
Zenski 618 600 0,133 213 194 0,055
Starostne skupine
25-39 let 53,0 50,8 0,110 191 20,8 onz
40-54 let 52,8 532 0,729 16,8 142 0,006
55-64 let 43,8 40,8 0,109 184 14,8 0,009
Izobrazba
Osnovna $ola ali manj 434 39.1 0,035 15,8 13,9 0,200
Poklicna $ola 53,9 520 0,242 17.3 15,1 0,06
Srednja Sola 58,2 56,1 0,168 20,7 19.6 0,382
Visja Sola ali vec¢ 46,1 46,9 0,632 18,1 17.8 0,819
Samoocenjen druzbeni sloj
Cisto spodnji in delavski 522 50,8 0,334 17.3 164 0,063
Srednji 54,2 51,6 0,034 19.1 182 0,382
Visji srednji in zgornji 44,3 444 0,947 16,7 17,7 0,607
Bivalno okolje
Mestno 49,6 46,8 0,054 214 20,7 0,574
Primestno 520 50,6 0,437 17.5 17.2 0,843
Vasko 522 51,6 0,598 16,8 13.9 0,041
Geografsko obmocje
Zahodna Slovenija 54,8 53,2 0,354 19.5 19,2 0,83
Osrednja Slovenija 49,8 49,0 0,577 17.6 16,3 0,227
Vzhodna Slovenija 50,2 485 0,163 17.6 16,2 0118
Zdravstvena regija
CE 60,4 55,2 0,160 184 20,3 0,535
NG 531 56,6 0,255 20,3 21,6 0,618
KP 532 495 0,170 19.5 169 021
KR 49,8 49,0 0577 17.6 16,3 0,227
LJ 54,9 53,1 0,674 17,9 14,3 0,258
MB 483 49,6 0,674 18,1 14,7 0,167
MS 505 47,6 0,190 17.2 17.4 0,894
NM 51,6 484 0122 19.1 165 0,110
RA 45,1 47,0 0,561 14,2 15,1 0,695
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Manj kot petina anketirancev v rekrativne namene hodi vsaj 5 dni v tednu po skupno
30 minut dnevno. Delez je visji pri Zenskah kot pri moskih. Med starostnimi skupinami
pozivno izstopa najmlaj$a starostna skupina pri moskih in Zenskah. V obeh starejsih
skupinah pa je delez med raziskavama znacilno upadel. Med razli¢no izobrazenimi
skupinami najpogosteje hodijo anketiranci s srednjesolsko izobrazbo, najredkeje pa tisti z
osnovnosolsko in s poklicno izobrazbo (slika 5.2). Pri Zenskah izstopa skupina s poklicno
izobrazbo, pri kateri se je delez zmanj$al z 22,6 % na 16,9 % (p = 0,008). Pripadniki
srednjega in vi$jega sloja pogosteje redno hodijo kot pripadniki spodnjega sloja. Razlika
je velika tudi glede na bivalno okolje; hoja kot rekreacija je pogostej$a v mestih, najredkeje
hodijo v vaskem okolju, v katerem je deleZ celo pomembno upadel. Glede na geografska
obmod¢ja je delez najvisji v zahodni Sloveniji. Med zdravstvenimi regijami pozitivno
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izstopa novogoriska regija, najnizji delez pa je v ljubljanski in mariborski regiji.
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Slika 5.2: Delez anketirancev, ki dosegajo zadostno koli¢ino telesne dejavnosti

po smernicah SZO s skupno zmerno intenzivno telesno dejavnostjo, in delez
anketiranceyv, ki za namen rekreacije hodi vsaj 5 dni v tednu vsaj 30 minut, glede na
izobrazbo, 2004 - 2008

Sprememba koliCine telesne dejavnosti

V letu 2008 je vedji delez anketirancev kot leta 2004 navedel, da so v zadnjem letu
povecali koli¢ino rekreativne telesne dejavnosti, delezi pa se nekoliko razlikujejo glede
na dolo¢ene demografske in socialno-ekonomske dejavnike (preglednica 5.4). Negativen
trend je viden samo v skupini z vsaj vi$jo izobrazbo.
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Preglednica 5.4: Delez anketirancev, ki je v zadnjem letu pred anketo povecal
koli¢ino rekreativne telesne dejavnosti glede na demografske, socialno-ekonomske
in geografske znacilnosti anketirancev, 2004 - 2008

Povecanije telesne dejavnosti v Povecanije telesne dejavnosti v
zadnjem letu (%) zadnjem letu (%)
2004 2008 P 2004 ‘ 2008 ‘ P
Skupaj 375 40,0 0,004 Bivalno okolje
Spol Mestno 40,7 4.4 0,642
Moski 35,1 38,1 0,014 Primestno 37.8 39.7 031
Zenski 39.9 42,0 0,102 Vasko 34,7 39.3 <0,001
Starostne skupine Geografsko obmocije
25-39 let 38,9 434 0,001 Zahodna Slovenija 364 439 <0,001
40-54 et 35.3 36.5 0,389 Osrednja Slovenija 37.8 39.1 041
55-64 let 39,1 40,1 0,667 Vzhodna Slovenija 37.8 38,7 0,47
Izobrazba Zdravstvena regija
Osnovna $ola ali manj 364 41,0 0,039 CE 37.1 434 0,007
Poklicna $ola 383 39,1 0,627 NG 34,9 334 0,75
Srednja Sola 388 432 0,005 KP 36,7 54,0 <0,001
Visja $ola ali ve¢ 35,5 37.3 0,291 KR 36,9 4.3 0,121
Samoocenjen druzbeni sloj LJ 37.8 39.1 041
Cisto spodnji in delavski 355 404 0,001 MB 36,8 33.8 0,148
Sredniji 39.3 39.8 0,678 MS 1.8 409 0,871
Vigji srednji in zgornji 357 385 0,281 NM 36,9 375 0,924
RA 39.8 427 0,579

RAZPRAVA

Upostevajo¢ obe intenzivnosti in vse namene telesne dejavnosti, smernice za telesno
dejavnost dosega 61,6 % anketirancev. Delez se zmanjsa, ¢e od celokupne telesne
dejavnosti odstejemo telesno dejavnost na delovnem mestu, samo petina pa ostane, ¢e
upostevamo samo telesno dejavnost za rekreacijo v prostem casu. Ob primerjavi razli¢nih
obsegov telesne dejavnosti za krepitev zdravja se pokazejo razli¢ne porazdelitve znotraj
demografskih in socialno-ekonomskih skupin.

Zenske so sicer pogosteje redno oziroma zadostno telesno dejavne, vendar le, ce
upostevamo celokupno telesno dejavnost z delovnim mestom ali brez delovnega mesta,
za moskimi pa Se vedno zaostajajo pri rekreativni vadbi, Ceprav se je pri njih delez v
zadnjih letih povecal bolj kot pri moskih. Taksno porazdelitev bi lahko vsaj deloma
pojasnili s tradicionalno delitvijo dela, v kateri Zenske opravijo vec¢ino gospodinjskih in



64 | 5. TELESNA DEJAVNOST

drugih domacih opravil ter skrbijo za otroke, ob tem pa zmanjkuje ¢asa za rekreacijo.
Spodbuden je podatek, da se delez Zensk pri rekreativni vadbi povecuje, kar nakazuje na
reorganizacijo vsakdana, ki Zenskam omogoca vec prostega Casa za rekreacijo.

Ceprav raziskave kazejo, da se s starostjo, predvsem ob nastopu upokojitve, stopnja
telesne dejavnosti poveca (19), tega v nasi raziskavi nismo videli. Vzrok je mogoce v
starostni meji, ki upokojencev ne zajame povsem. Nasi izsledki kazejo, da delez zadostno
oziroma redno telesno dejavnih upada s starostjo, ne glede na opazovani obseg telesne
dejavnosti. Pozitivna sprememba je vidna le pri poveéanem delezu rekreativne telesne
dejavnosti, vendar ne v najstarejsi starostni skupini, za katero bi predvidevali, da ima ve¢
moznosti in ¢asa za rekreacijo.

V skupinah, razdeljenih po stopnji izobrazbe, se pokaze zanimiva porazdelitev: pri
celokupni telesni dejavnosti z vklju¢enim delovnim mestom delez zadostno telesno
dejavnih najprej nara$ca, potem pa spet upade. Ce delovno mesto ni upostevano, delez
sicer stalno narasca, vendar je razlika med srednjo in vi$jo izobrazbo majhna. Pri
rekreativni telesni dejavnosti pa delez stalno nara$¢a od najnizje do najvisje izobrazbe,
pri ¢emer je deleZ v najbolj izobrazeni skupini skoraj dvakrat visji kot v skupini s poklicno
izobrazbo. Mogoc¢ih razlogov za to je vel. Visjeizobrazeni pogosteje opravljajo sedece
delo, vendar so toliko pogosteje telesno dejavni v prostem ¢asu, da se poveca tudi koli¢ina
celokupne telesne dejavnosti. Nizje izobrazeni pogosteje opravljajo dela, ki vklju¢ujejo
zmerno intenzivno ali intenzivno telesno dejavnost, zato je tudi skupna koli¢ina telesne
dejavnosti vec¢ja (12). Pripadnost druzbenemu sloju je tesno povezan s stopnjo izobrazbe,
zato je podoben pojav kot pri izobrazbi viden tudi pri razdelitvi na druzbene sloje. Vsaj
delno tudi tukaj velja, da so dobro situirani posamezniki pogosteje redno telesno dejavni,
predvsem na rac¢un rekreativne telesne dejavnosti (12).

Ob primerjavi razli¢nih bivalnih okolij vidimo razlicno porazdelitev glede na to, ali
upostevamo celokupno ali rekreativno telesno dejavnost. Ne glede na to, ali upostevamo
delovno mesto ali ne, je delez zadostno telesno dejavnih najnizji v mestnem okolju, v
primestnem in vaskem pa je skoraj enak. Nasprotno se pokaze pri rekreativni telesni
dejavnosti, pri ¢emer je deleZ v vaskem okolju izrazito nizji kot v primestnem in mestnem
okolju, vendar pa se je delez v zadnjih letih povecal bolj kot v preostalih okoljih. Ta
podatek je spodbuden, saj kaze na vecje zavedanje, da je prostocasna telesna dejavnosti
pomembna kljub telesno zahtevnemu delu na kmetijah.

Delez zadostno telesno dejavnih se zmanjsuje od zahodne do vzhodne Slovenije, ne glede
na opazovani obseg, pri ¢emer je razlika zahod - vzhod $e posebej izrazita pri rekreativni
telesni dejavnosti.

Glede na zdravstvene regije so najvecje razlike vidne pri rekreativni telesni dejavnosti.
Izrazito negativno izstopa ljubljanska regija, saj se je delez redno rekreativno telesno
dejavnih zmanjsal za skoraj 7 %. Nasprotno pa je najvecjo pozitivno spremembo videti v
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celjski in murskosoboski regiji. Zadnja kljub temu ostaja v spodnji polovici izmed regij.
Glede na to, da pri celokupni telesni dejavnosti ne izstopa z izrazito nizkim delezem,
lahko sklepamo, da k skupni telesni dejavnosti v veliki meri prispevajo delovno mesto in
domaca opravila.

Povzamemo lahko, da glavnina telesne dejavnosti srednje in visoke intenzivnosti poteka
na delovnem mestu in doma v sklopu gospodinjskih, domacih ter vrtnih opravil.
Tovrstna telesna dejavnost sicer lahko zadosti smernicam, vendar le, ¢e nima zaradi
obremenitev neugodnih ali celo $kodljivih u¢inkov na zdravje. Poleg tega ne smemo
zanemariti pozitivnih u¢inkov, ki jih prinasa rekreativna telesna dejavnost, predvsem na
zmanj$evanje stresa in izboljsanje duSevnega pocutja.

Zmerno intenzivno telesno dejavnost smo za analizo izbrali zato, ker je zaradi Stevilnih
razli¢nih zvrsti, poleg hoje, najbolj razsirjena oblika telesne dejavnosti. Zajema
kolesarjenje, hitro hojo, zmerno telesno zahtevna opravila v sluzbi, v gospodinjstvu in
na vrtu ter $tevilne vrste rekreativne vadbe. Ce upostevamo skupno zmerno intenzivno
telesno dejavnost v koli¢ini, da zadosti smernicam za telesno dejavnost, se pokaze
podobna porazdelitev kot pri celokupni telesni dejavnosti. Pokazalo se je, da so aktivnejse
zenske, srednja starostna skupina, srednje izobrazeni in pripadniki srednjega sloja.

Hoja obicajne hitrosti sicer ni zajeta v smernice glede telesne dejavnosti za krepitev zdravja,
vendar predstavlja pogosto obliko rekreacije in sprostitve, predstavlja pa tudi pomemben
del delovnega vsakdana. Hoja je pogosto tudi edina telesna dejavnost pri gibalno oviranih
osebah (debelost, starost, degenerativne bolezni itn.). Prinasa ugodne ucinke na zdravje; zlasti
je pomembno zmanj$anje tveganja za bolezni srca in Zilja (21-23). Tudi predhodno telesno
nedejavne osebe lahko samo s hojo doseZejo znatne pozitivne uc¢inke na zdravje (24).

Podatek o zmanjsevanju rekreativne hoje s starostjo je skrb vzbujajo¢, saj je tudi pri
rekreaciji visje intenzivnosti delez pri starejsih najnizji. Pojav je tezko razloziti, glede na
to, da tuje raziskave kazejo nasproten pojav. Hoja kot rekreacija je bolj priljubljena pri
srednje- in vi$jeizobrazenih kot v skupinah z niZjo izobrazbo ter bolj v srednjem in vi§jem
kot v spodnjem sloju. Ta podatek je pomemben za naértovanje aktivnosti za spodbujanje
hoje, sajle-ta predstavlja cenovno najugodnejso zvrst rekreacije, kar je izrazito pomembno
predvsem pri spodbujanju telesne dejavnosti v socialno $ibkejsih skupinah. Da je mestno
okolje spodbudnejse za rekreativno pesacenje kot vasko, kaze podatek, da je redna hoja
kot rekreacija pogostej$a pri mestnih prebivalcih kot pri vaskih. V vaskem okolju so
pogosta ovira za hojo ceste brez plo¢nikov ali oznacenih povrsin za pesce, kar od hoje
odvraca predvsem starejse in druzine z majhnimi otroki.

Hoja velja za dostopno, brezpla¢no in preprosto izvedljivo telesno dejavnost, ki je zlasti
primerna za starej$e. Spodbujanje hoje prinese pozitivne ucinke tudi pri tistih, ki so bili
do tedaj pretezno nedejavni, in lahko predstavlja uvod v druge vrste rekreativne vadbe.
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Pokazatelj ozaves¢enosti prebivalcev o pomenu redne telesne dejavnosti za zdravje je
$tevilo tistih, ki so v letu pred raziskavo povecali koli¢ino rekreativne telesne dejavnosti.
Po tej spremembi so anketirance prvi¢ sprasevali leta 2004, ko je pozitivno spremembo
navedla ve¢ kot tretjina anketirancev. Ta delez se je do leta 2008 $e povecal; v obeh letih
so spremembe gibalnih navad pogostejSe pri Zenskah. Najbolj se je delez povecal v
najmlajsi starostni skupini, medtem ko v starejsih skupinah ostaja skoraj nespremenjen.
Delez pozitivnih sprememb se je na splo$no povecal v skupini s srednjeSolsko izobrazbo
in v spodnjem druzbenem sloju. Podatek je spodbuden, saj prikazuje pozitiven rezultat
dolgoletnih dejavnosti za spodbujanje telesne dejavnosti ravno v skupinah, ki so posebe;j
obcutljive. V vaskem okolju so leta 2004 v najmanj$em delezu navedli povecanje koli¢ine
gibanja, vendar je tam tudi povecanje do leta 2008 najvecje, tako da vecjih razlik v
razli¢nih okoljih ni ve¢. Napredek je viden tudi v zahodnem delu Slovenije, v katerem se
je motivacija za gibanje najbolj povecala.

Trende v gibalnih navadah odraslih Slovencev je tezko vrednotiti zaradi razli¢nih
uporabljenih vprasalnikov in kompleksnosti vprasanj. Pri analizi in vrednotenju je treba
upostevati, daso vspremenljivkah zajete razli¢ne dimenzije telesne dejavnosti: rekreativna,
transportna in na delovnem mestu. Zaradi kompleksnosti so vprasanja podvrzena
pristranosti spomina, ki je $e bolj izrazena zaradi samoizpolnjevanja vprasalnika.

Analiza podatkov o telesni dejavnosti v raziskavi leta 2001 (25) je pokazala, da je 83,6 %
odraslih Slovencev zadostno telesno dejavnih, vendar so bila takrat vprasanja drugacna,
prav tako metodologija analize, ki je vkljuc¢evala tudi hojo. Na osnovi rezultatov zato ne
moremo podati ocene, kako se je stopnja telesne dejavnosti od leta 2001 do leta 2004 oz.
2008 spremenila.

V splosnem opazamo, da se je med letoma 2004 in 2008 nekoliko povecal delez odraslih
Slovencev, ki so redno telesno dejavni v prostem casu. Sicer se gibalne navade niso
pomembno spreminjale. Za spremembo gibalnih navad se pogosteje odlocajo mlajsi
odrasli, predvsem Zenske. Pri moskih so zlasti problemati¢ni visjeizobrazeni.

Slovenska raziskava javnega mnenja v letu 2008 je pokazala, da so pri moskih in Zenskah,
ne glede na izobrazbo, najbolj priljubljene dejavnosti hoja, plavanje in kolesarjenje
(26). Glede na to, da sta zlasti hoja in kolesarjenje najlazje dostopna, bi bilo smiselno
spodbujanje teh dejavnosti v $irsi javnosti, predvsem pa v socialno sibkejsih skupinah, ki
si drazjih zvrsti telesne dejavnosti ne morejo privos¢iti.

Tradicija spodbujanja telesne dejavnosti za krepitev zdravja pri odraslih v Sloveniji je
dolga. CINDI Slovenija od zacetka devetdesetih let prej$njega stoletja izvaja programe
na nacionalni ravni; posebej prepoznaven je bil projekt »Slovenija v gibanju - z gibanjem
do zdravjag, v okviru katerega so v letih 1999-2006 potekali stevilni krajevni dogodki za
spodbujanje telesne dejavnosti po vsej drzavi. Nadaljevalne aktivnosti potekajo v sklopu
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projekta »Z gibanjem do zdravja« in so namenjene predvsem promociji hoje kot telesne
dejavnosti za krepitev zdravja (27). Leta 2007 je bila sprejeta Strategija Vlade Republike
Slovenije na podroc¢ju telesne (gibalne) dejavnosti za krepitev zdravja od 2007 do 2012
(28), ki obsega tri stebre: telesna dejavnost za krepitev zdravja, telesna dejavnost na
delovnem mestu in transportna telesna dejavnost. Predvsem v prvem stebru je poudarek
na $iritvi ponudbe rekreativne vadbe in izbolj$anju dostopnosti za populacijske skupine,
kar bi prispevalo k enakosti v dostopu do razli¢nih programov telesne vadbe, vendar
akcijski program strategije Se ni bil sprejet.

Raziskave po svetu kot manj telesno dejavne najpogosteje identificirajo zenske, nizje
izobrazene in pripadnike nizjih druzbenih slojev (12-17). Nasa raziskava se s temi
rezultati ujema le deloma, saj so se kot bolj problemati¢ni izkazali moski. Ceprav so v
prostem casu pogosteje telesno dejavni kot Zenske, s tem redkeje dosezejo potrebno
koli¢ino telesne dejavnosti, ki krepi zdravje. Pri poglobljenem opazovanju rezultatov
pa se vendarle nakazuje, da so za nezadostno telesno dejavnost ogrozene socialno
$ibkejse skupine, torej niZje izobraZzeni in pripadniki nizjih druzbenih slojev. Razlogi
za to so razlicni. Neprimerno okolje s slabo infrastrukturo, pomanjkanje ustreznih
objektov, slabo finan¢no stanje, pomanjkanje ¢asa, utrujenost in preslaba ozavesc¢enost
so najpomembnej$i dejavniki, ki so povezani z nezadostno telesno dejavnostjo (29-
32). V teh skupinah so pomembne usmerjene intervencije, ki upostevajo te dejavnike.
Spodbudno okolje in motivacija znotraj skupnosti sta spodbujevalna dejavnika tudi
pri slabih socialno-ekonomskih pogojih (17), zato bi moral biti poudarek na krepitvi
skupnosti, kar vkljucuje Sirjenje znanja, vkljuc¢evanje skupnosti v odlocanje, krepitev
socialnih mrez ter ne nazadnje vlaganje v infrastrukturo, ki omogo¢a spodbudno in varno
okolje za telesno dejavnost. Poleg tega je treba zagotoviti pogoje za telesno dejavnost:
primerne in dostopne moznosti (objekti, zunanje povrsine itn.), ustrezno infrastrukturo
s plo¢niki in kolesarskimi stezami, varne javne povrine ter estetsko in privla¢no
urbanisti¢no nacrtovanje z vklju¢evanjem zelenih povrsin, plo¢nikov/kolesarskih stez in
dobro povezanostjo (16). Odgovornost za zagotavljanje ustreznih pogojev nosijo lokalne
skupnosti z nacrtovanjem in zagotavljanjem moznosti in tudi drzava, katere nalogi sta
predvsem izdelava in implementacija ustreznih politicnih dokumentov, ki na osnovi
znanstvenih in strokovnih dognanj in izkuSenj iz prakse dajejo ustrezno podlago in
podporo, tudi finan¢no, za izvajanje ustreznih ukrepov na lokalni in tudi drzavni ravni.

ZAKLJUCK]

Redna telesna dejavnost je pomemben dejavnik pri prepre¢evanju nastanka kroni¢nih
nenalezljivih bolezni, predvsem bolezni srca in Zilja. V svetu in tudi pri nas se pojavljajo
razlike v stopnji telesne dejavnosti med spoloma, starostnimi skupinami in skupinami z
razli¢nimi socialno-ekonomskimi pogoji. Skrb vzbujajo¢ je podatek, da so manj telesno
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dejavne skupine z niZjo izobrazbo in s slab$imi materialnimi pogoji, ki imajo bolj
izrazene tudi druge dejavnike tveganja za pojav bolezni. Ceprav izsledki kazejo, da so
Slovenci v povprecju v visokem delezu zadostno telesno dejavni, moramo upostevati, da
podatki zajemajo celotno koli¢ino telesne dejavnosti - od delovnega mesta, poti na delo
do domacih opravil in rekreacije. Fizi¢no zahtevno delo, ki ga pogosto opravljajo slabse
izobrazeni posamezniki, je mogoce koristno za zdravje in pripomore k zmanj$evanju
tveganja za pojav bolezni, vendar je posamezniki ne dojemajo kot koristno in je povezano
s slabgo kakovostjo Zivljenja (33). Ravno zato so potrebni ukrepi za spodbujanje telesne
dejavnosti tudi zunaj delovnega mesta, ki so prilagojeni potrebam in zmoznostim teh
obcutljivih skupin.
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UvOD

Tobak je najpomembnejsi preprecljivi vzrok smrti in kroni¢nih bolezni v svetu. V Sloveniji
je med dejavniki tveganja kajenje tobaka najpomembnejsi preprecljivi dejavnik tveganja
za smrt in izgubljena zdrava leta Zivljenja zaradi prezgodnje smrti in manjzmoznosti (1).
Rabi tobaka pripisujemo 19 % vseh smrti pri Slovencih, starih 30 let ali ve¢, 27 % pri
moskih in 11 % pri Zenskah, ter vsako 7. prezgodnjo smrt v starostni skupini 30-44 let in
vsako 3. prezgodnjo smrt v starostni skupini 45-59 let (2).

Kajenje je pomemben vzrok neenakosti v zdravju (3, 4), ki izhajajo iz razlik v delezih
kadilcev po spolu in skupinah z razli¢nim socialno-ekonomskim polozajem; prevalenca
kajenja je viSja med skupinami z niZjim socialno-ekonomskim poloZajem (5-7). V $tevilnih
drzavah je kajenje najverjetneje najpomembnejsi dejavnik socialno-ekonomskih neenakosti
v obolevnosti in prezgodnji umrljivosti ter eden najpomembnejsih dejavnikov tveganja za
vi$je stopnje umrljivosti med skupinami z nizjim socialno-ekonomskim polozajem (3, 5).

Spremljanje rabe tobaka med odraslim prebivalstvom s poudarkom na posameznih
socialno-ekonomskih skupinah je pomembno za nacrtovanje, izvajanje in za vrednotenje
politik, ukrepov in programov za zmanjsevanje rabe tobaka in zmanj$evanje neenakosti v
kajenju ter identifikacijo posebej ogrozenih skupin in dejavnikov, ki so povezani z ve¢jim
obsegom kajenja v skupinah z nizjim socialno-ekonomskim polozajem.

METODOLOGIJA

Raziskava »Z zdravjem povezan vedenjski slog« spremlja razlicne kazalnike kadilskega
vedenja in izpostavljenosti toba¢nemu dimu. Med kazalniki kadilskega vedenja smo
analizirali delez kadilcev, povpre¢no Stevilo pokajenih cigaret, starost ob zacetku rednega
kajenja, delez kadilcev, ki jim je bila svetovana opustitev kajenja v zadnjem letu, delez
kajenja v bivalnih oziroma stanovanjskih prostorih in delez tistih, ki so izpostavljeni
toba¢nemu dimu. Podatke smo pridobili iz naslednjih vprasanj:

Ali sedaj kadite? (Odgovori: ne kadim in nikoli nisem kadil, sedaj ne kadim, a prej

sem kadil, sedaj kadim.);

Koliko navadno pokadite (ali ste pokadili)? (Odgovor: Stevilo pokajenih cigaret na

dan.);

Kaksen kadilec ste (ste bili)? (Odgovori: reden (vsak dan), oblasen.);

Ce ste, ali ste bili kadilec, koliko ste bili stari, ko ste zaceli redno kaditi?;

Alivamjevzadnjem letu (v zadnjih 12 mesecih) katera od nastetih oseb svetovala,

da opustite kajenje? (Odgovori: zdravnik, zobozdravnik, medicinska sestra', drug

zdravstveni delavec, druzinski clan, prijatelj, drugi.);

! Le v letu 2008.
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Ali vi ali katerikoli drug clan vase druZine kadi v stanovanju ali v bivalnih
prostorih? (Odgovori: da, ne.);

Koliko ur na dan prezivite v okolju, kjer nekdo kadi? (Odgovori: skoraj nikoli
nisem izpostavljen/a tobacnemu dimu, manj kot 1 uro na dan, 1-5 ur na dan in ve¢
kot 5 ur na dan.).

Pri $tevilu povpreéno pokajenih cigaret na dan smo analizirali podatke za tiste kadilce, ki
so v ¢asu anketiranja kadili redno, to je vsak dan. Starost ob zacetku rednega kajenja smo
analizirali skupaj za biv$e kadilce in tiste, ki so kadili v ¢asu anketiranja. Pri vprasanju
o svetovanju za opustitev kajenja smo prve §tiri odgovore za nazornejSo predstavitev
podatkov zdruzili v skupino zdravstveni delavci. Pri vprasanju o izpostavljenosti
toba¢nemu dimu pa smo za potrebe analize zdruzili zadnje tri odgovore v skupino tistih,
ki so toba¢nemu dimu razli¢no dolgo izpostavljeni, dodatno pa smo analizirali $e skupino
tistih, ki so izpostavljeni ve¢ kot 5 ur na dan.

Izbrane spremenljivke smo analizirali glede na spol, starostne skupine (25-39 let, 40-54
let, 55-64 let), izobrazbo (osnovna $ola ali manj, poklicna $ola, srednja $ola, visja Sola ali
vec), samoocenjeni druzbeni sloj (¢isto spodnji in delavski, srednji, visji srednji in zgornji),
bivalno okolje (mestno, primestno, vasko), geografsko obmocje? (zahodna, osrednja in
vzhodna Slovenija) ter zdravstveno regijo (Celje, Nova Gorica, Koper, Kranj, Ljubljana,
Maribor, Murska Sobota, Novo mesto, Ravne na Koroskem). Posebej smo Zeleli izbrane
kazalnike kadilskega vedenja predstaviti glede na socialno-ekonomski polozaj oziroma
neenakosti v kajenju. Raziskave kazejo, da so med kazalniki, ki predstavljajo razli¢ne
dimenzije socialno-ekonomskega polozZaja, predvsem pomembni: stopnja izobrazbe,
poklicni razred, prihodki, druzinsko premoZenje in blaginja, ki vsi kazejo statisti¢no
znacilno povezavo s kadilskim vedenjem. Izobrazba je imela v raziskavah pogosto vecji
neodvisni u¢inek kot drugi kazalniki in je pomemben napovednik prevalence kajenja

(8).

REZULTATI

Delez kadilcev (tfrenutni redni in obcasni kadilci skupaqj)

V letu 2008 je kadilo 20,7 % ljudi, starih 25-64 let, 23,6 % moskih in 17,6 % Zensk
(preglednica 6.1). V vseh treh letih raziskave je med moskimi v primerjavi z Zenskami
delez kadilcev statisti¢no znacilno visji (v vseh letih je p < 0,001).

2V vzhodno Slovenijo sodijo zdravstvene regije Celje, Maribor, Murska Sobota, Novo mesto, Ravne na Koroskem.
Osrednjo Slovenijo predstavlja zdravstvena regija Ljubljana. V zahodno Slovenijo sodijo Nova Gorica, Koper in
Kranj.
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Preglednica 6.1: Delez kadilcev, delez kajenja v stanovanjih oziroma bivalnih
prostorih in delez izpostavljenih toba¢nemu dimu glede na demografske, socialno-
ekonomske in geografske znacilnosti anketirancev, 2001 - 2004 - 2008
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Delez kadilcev

Kajenje v stanovanju oziroma

Izpostavljenost tobaénemu

(%) bivalnih prostorih (%) dimu (%)

2001 | 2004 | 2008 | p trend 2001 | 2004 | 2008 | p trend 2001 | 2004 | 2008 | ptrend
Skupaj 245 | 234 | 207 | <0001 | 4 | 307 | 227 | 183 | <0001 | 4 | 609 | 57.7 | 401 | <0001 | &
Spol
Moski 285 | 259 | 236 | <0001 | 4 | 311 | 215 | 184 | <0001 | 4 | 684 | 661 | 472 | <0001 | &
Zenski 203 | 207 | 176 | 0005 | 4 | 303 | 240 | 182 | <0001 | 4 | 531 | 490 | 326 | <0001 | 4
Starostne skupine
2539 let 202 | 261 | 225 | <0001 | 4 | 315 | 217 | 177 | <0001 | 4 | 679 | 633 | 436 | <0001 | 4
4054 let 247 | 256 | 225 | 0067 324 | 251 | 192 | <0001 | 4 | 635 | 610 | 4.3 | <0001 | ¢
5564 let 136 | 128 | 137 | 0913 250 | 199 | 177 | <0001 | 4 | 395 | 389 | 314 | <0001 | ¢
Izobrazba
Osnovna
sola al 251 | 252 | 227 | 0191 382 | 319 | 264 | <0001 | 4 | 600 | 579 | 442 | <0001 | 4
manj
fodena | 287 | 274 | 251 | 0009 | 4| 342 | 242 | 214 | <0001 | 4 | 674 | 647 | 502 | <0001 | 4
f{jg nja 242 | 237 | 223 | 0147 284 | 226 | 193 | <0001 | 4 | 6.6 | 605 | 427 | <0001 | 4
vsatla | 1ga | 170 | 132 | <0001 [ 4| 209 | 137 | 94 | <0001 | 4 | 514 | 469 | 248 | <0001 | 4
Samoocenjen druzbeni sloj
Cisto
spodnjiin | 271 | 266 | 257 | 0225 365 | 276 | 2387 | <0001 | 4 | 654 | 639 | 494 | <0001 | ¢
delavski
Srednji 238 | 223 | 185 | <0001 | 4 | 285 | 207 | 154 | <0001 | & | 602 | 572 | 355 | <0001 | 4
i‘gsi'gséf%i”“ 185 | 192 | 137 | 0015 | 4| 195 | 159 | 102 | <0001 | ¢ | 504 | 479 | 275 | <0001 | 4
Geografsko obmocije
é%@gﬁ;‘g 233 | 235 | 200 | 0028 | 4| 273 | 199 | 175 | <0001 | ¢ | 587 | 558 | 392 | <0001 | 4
gl’;'veem{;’ 254 | 244 | 221 | oon |4 | 302 | 240 | 194 | <0001 | 4 | 614 | 582 | 400 | <0001 | 4
vehodna [ op s | 297 | 201 | <0001 | 4| 325 | 282 | 179 | <0001 | 4 | 615 | 582 | 406 | <0001 | 4
Slovenija
Zdravstvena regija
CE 234 | 201 | 208 | 0127 305 | 209 | 172 | <0001 | 4 | 605 | 551 | 390 | <0001 | ¢
NG 192 | 215 | 175 | 059 194 | 140 | 98 | <0001 | 4 | 502 | 496 | 322 | <0001 | ¢
KP 230 | 231 | 220 | 0700 294 | 234 | 186 | <0001 | 4 | 621 | 593 | 438 | <0001 | ¢
KR 258 | 249 | 198 | 0010 | 4| 2909 | 205 | 206 | <0001 | & | 608 | 565 | 393 | <0001 | 4
L 254 | 244 | 221 | o001 | 4| 302 | 240 | 194 | <0001 | & | 614 | 582 | 400 | <0001 | 4
MB 263 | 248 | 222 | 0021 | 4| 355 | 255 | 207 | <0001 | & | 619 | 604 | 435 | <0001 | 4
MS 248 | 231 | 179 | 006 | 4| 319 | 251 | 173 | <0001 | 4 | 636 | 598 | 411 | <0001 | 4
NM 221 | 226 | 165 | 0084 | 4| 310 | 205 | 146 | <0001 | 4 | 624 | 575 | 362 | <0001 | ¢
RA 234 | 229 | 184 | 0166 315 | 240 | 159 | <0001 | 4 | 587 | 600 | 420 | <0001 | 4
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V obdobju 2001-2008 se je delez kadilcev statisti¢no znacilno znizal skupno in pri obeh
spolih. Delez kadilcev skupno se je znizal na racun statisticno znacilnega zvisanja deleza
bivsih kadilcev (p = 0,011) in tudi deleza tistih, ki niso nikoli kadili (p = 0,019).

Delez kadilcev se v vseh treh letih raziskave statisti¢no znacilno razlikuje glede na starost
skupno in pri obeh spolih (v vseh primerih je p < 0,001) in je v vseh primerih najnizji
v najstarejsi starostni skupini (55-64 let) (preglednica 6.1). V obdobju 2001-2008 se je
delez kadilcev spremenil le v najmlajsi starostni skupini, in sicer se je statisti¢no znacilno
znizal skupno in tudi pri obeh spolih.

Delez kadilcev se v vseh treh letih raziskave statisticno znacilno razlikuje tudi glede
izobrazbe, to je vi$ja ali ve¢ (preglednica 6.1). V obdobju 2001-2008 se je delez kadilcev
statisti¢cno znacilno znizal v skupini s poklicno in skupini z vi$jo stopnjo izobrazbe ali
ve¢, v preostalih dveh skupinah pa ni bilo statisti¢no znacilnih razlik v delezu kadilcev.

Tudi pri obeh spolih se v vseh letih raziskave delez kadilcev statisti¢no znacilno razlikuje
v skupini z najvisjo stopnjo izobrazbe (slika 6.1). Moski z najniZjo stopnjo izobrazbe
je imel v letu 2008 2,1-krat ve¢jo verjetnost, da je kadil, kot moski z najvisjo stopnjo
izobrazbe; pri Zenskah je bila verjetnost 1,4-krat ve¢ja. Med moskimi se je v obdobju
2001-2008 delez kadilcev statisti¢no znacilno znizal v vecini izobrazbenih skupin - to so
osnovnosolska ali manj (p = 0,037), poklicna (p = 0,005) in visja ali ve¢ (p = 0,001), ni
pa se statisti¢no znacilno spremenil v skupini s srednjo stopnjo izobrazbe. Med Zenskami
se je delez kadilk statisti¢no znacilno znizal v skupini s srednjo (p = 0,040) in skupini z
vi$jo stopnjo izobrazbe ali ve¢ (p = 0,027), v preostalih dveh skupinah z nizjo stopnjo
izobrazbe pa v delezu ni bilo statisti¢no znacilnih sprememb.

Neenakosti v kajenju glede na stopnjo izobrazbe so pri obeh spolih najbolj izrazene v
najmlajsi starostni skupini (25-39 let) in najmanj v najstarejsi (55-64 let) (slika 6.1).
Pri moskih je bila v letu 2008 razlika v delezu med najmanj in najvisje izobrazenimi v
najmlajsi starostni skupini kar 28,3 odstotne tocke, 13,7 odstotne tocke v starostni skupini
40-541in 5,5 odstotne tocke v najstarejsi starostni skupini. Moski, star 25-39 let, z najnizjo
stopnjo izobrazbe je imel v letu 2008 3,3-krat vecjo verjetnost, da je kadil, kot moski iste
starosti z najvisjo stopnjo izobrazbe, v starostni skupini 40-54 1,8-krat in v najstarejsi
starostni skupini 1,4-krat vecjo verjetnost. V obdobju 2001-2008 se je delez kadilcev
statisticno znacilno znizal v najmlajsi starostni skupini med najmanj izobrazenimi
moskimi (p = 0,024) in med najbolj izobrazenimi moskimi (p = 0,001), med moskimi
v starostni skupini 40-54 let pa med poklicno izobrazenimi (p = 0,033), medtem ko v
drugih skupinah med moskimi v delezu kadilcev glede na starost in izobrazbo ni bilo
statisticno znacilnih sprememb. Med Zenskami je razlika v delezu kadilk med najmanj
in najvi$je izobrazenimi manjsa kot pri moskih in znasa v najmlajsi starostni skupini
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17,1 odstotne tocke in 5,8 odstotne tocke v starostni skupini 40-54 let. Zenska, stara
25-39 let, z najnizjo stopnjo izobrazbe je imela v letu 2008 2,4-krat vecjo verjetnost, da
je kadila, kot Zenska iste starosti z najvi$jo stopnjo izobrazbe, v starostni skupini 40-54
let pa 1,4-krat. Deleza kadilk med najnizje in najviSje izobrazenimi sta si v najstarejsi
starostni skupini podobna. V obdobju 2001-2008 se je delez kadilk statisti¢no znacilno
znizal v najmlajsi starostni skupini med Zenskami s srednjo stopnjo izobrazbe (p = 0,011),
v starostni skupini 40-54 let med Zenskami z visjo stopnjo izobrazbe ali ve¢ (p = 0,048),
v starostni skupini 55-64 let pa se je statisticno znacilno zvisal med zenskami z najnizjo
stopnjo izobrazbe (p = 0,008), medtem ko v drugih skupinah med Zenskami glede na
starost in izobrazbo v delezu kadilk ni bilo statisticno znacilnih razlik.

Delez kadilcev se v vseh treh letih raziskave statisticno znacilno razlikuje tudi glede na
druzbenega sloja, to je ¢isto spodnji in delavski sloj (preglednica 6.1). Trend zniZevanja
deleza kadilcev v obdobju 2001-2008 belezimo v srednjem sloju in najvi$jem sloju, ne pa
med pripadniki najniZjega sloja, kjer se delez ni statisti¢no znacilno spremenil.

Med geografskimi obmodji v delezu kadilcev ni statisti¢no znacilnih razlik, kar velja tudi
za zdravstvene regije (preglednica 6.1). Trend zniZevanja deleza kadilcev je v obdobju
2001-2008 prisoten v vseh treh geografskih obmodjih in v nekaj ve¢ kot polovici
zdravstvenih regij.

Slika 6.1: Delezi kadilcev glede na stopnjo izobrazbe, skupno in po posameznih
starostnih skupinah, po spolu, 2001 - 2004 - 2008
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Stevilo pokajenih cigaret (frenutni redni kadlilci)

Povprec¢no $tevilo pokajenih cigaret med kadilci, ki so v ¢asu anketiranja kadili vsak dan,
je bilo 19,2 cigarete dnevno v letu 2001, 17,4 v letu 2004 in 17,3 v letu 2008 in je v obdobju
2001-2008 statisti¢no znacilno padlo (p < 0,001). Povpre¢no $tevilo pokajenih cigaret
je v obdobju 2001-2008 statisti¢no znacilno padlo pri obeh spolih (p < 0,001 pri obeh
spolih), v obeh mlajsih starostnih skupinah (25-39 let: p = 0,008; 40-54 let: p < 0,001),
v vseh razli¢nih izobrazbenih skupinah (osnovna $ola ali manj: p = 0,032; poklicna $ola:
p = 0,008; srednja $ola: p = 0,001; vi$ja Sola ali ve¢: p = 0,007), v obeh nizjih druzbenih
slojih (p < 0,001 v obeh skupinah) in vseh geografskih obmo¢jih (vsi p = 0,001).

V letu 2008 so zenske povpre¢no pokadile manj cigaret dnevno, to je 14,4, kot moski, ki
so v povprecju pokadili 19,3 cigarete dnevno. Povpre¢no $tevilo pokajenih cigaret je v
letu 2008 nizje v skupinah z vi$jo izobrazbo in znasa 16,2 cigarete dnevno, medtem ko
je povprecno Stevilo dnevno pokajenih cigaret v najnizji izobrazbeni skupini 18,2, ni pa
razlik glede na druzbeni sloj.

Starost ob zacetku rednega kajenja (vsi bivsi in trenutni kadilci -
redni in obcasni)

66,9 % kadilcev (bivsih in trenutnih skupaj) v letu 2008 navaja, da so zaceli redno kaditi
v starosti 19 let ali manj, to je do konca adolescence. Delez je v letu 2008 statisti¢no
skupini (p < 0,001). Med moskimi jih je zacelo redno kaditi v starosti 19 let ali manj 70
% vseh, med zenskami pa 62,2 %. Delez se v letu 2008 statisticno znacilno ne razlikuje
glede na stopnjo izobrazbe in druzbeni sloj. V obdobju 2001-2008 se je delez statisti¢no
znacilno zvisal (p < 0,001), in sicer s 60,5 % v 2001 na 63,2 % v letu 2004 in 66,9 % v letu
2008, zvisal se je pri obeh spolih (mosgki: p = 0,001; Zenske: p < 0,001) in obeh najmlajsih
starostnih skupinah (v obeh je p < 0,001).

Kajenje v stanovanju ali bivalnih prostorih

Delez tistih, ki navajajo, da oni ali druzinski ¢lan kadijo v stanovanju oziroma bivalnih
prostorih (preglednica 6.1), je vletu 2008 18,3 % in se je v obdobju 2001-2008 statisti¢no
znacilno znizal skupno, pri obeh spolih, v vseh starostnih skupinah, vseh izobrazbenih
skupinah, vseh druzbenih slojih, geografskih obmog¢jih in v zdravstvenih regijah. Delez
se v vseh treh letih raziskave statisticno znacilno razlikuje glede na stopnjo izobrazbe (v

sy

najvije izobrazenimi. Moski/Zenska z najnizjo stopnjo izobrazbe je imel/-a v letu 2008
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2,8-krat vecjo verjetnost, da je on/-a ali drug druzinski ¢lan kadil/-a v stanovanju oziroma
bivalnih prostorih kot moski/Zenska z najvisjo stopnjo izobrazbe. Razlike v delezu glede
na izobrazbo so skupno in pri obeh spolih najbolj izrazene v najmlajsi starostni skupini
(preglednica 6.1, slika 6.2).

Statisti¢no znacilno se vvseh treh letih raziskave delez razlikuje tudi glede na samoocenjeni
druzbeni sloj posameznika (p < 0,001) in je najniZji v najviSjem druzbenem sloju. V letu
2008 ne belezimo razlik v delezu glede na spol ali starost, ¢eprav so bile tovrstne razlike
prisotne v predhodnih letih, glede na spol v letu 2004 (p = 0,006) in glede na starost v
letih 2001 in 2004 (v obeh primerih je p < 0,001).
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Slika 6.2: Delez tistih, ki navajajo, da oni ali druzinski ¢lan kadijo v stanovanju
oziroma bivalnih prostorih, po spolu, glede na stopnjo izobrazbe, 2008

Izpostavljenost tobacnemu dimu drugih

Delez tistih, ki so izpostavljeni toba¢nemu dimu drugih, je vletu 2008 40,1 % (preglednica
6.1). V obdobju 2001-2008 se je delez statisticno znacilno znizal skupno, pri obeh
spolih, v vseh starostnih skupinah, v vseh izobrazbenih skupinah, vseh druzbenih slojih,
geografskih obmo¢jih in zdravstvenih regijah. V vseh omenjenih skupinah belezimo
najvecdje spremembe med letoma 2004 in 2008.

Delez tistih, ki so izpostavljeni toba¢nemu dimu drugih, se v vseh treh letih raziskave
statisticno znacilno razlikuje glede na spol, starost, stopnjo izobrazbe skupno in pri
obeh spolih ter glede na samoocenjeni druzbeni sloj (v vseh primerih je p < 0,001).
Moski z najnizjo stopnjo izobrazbe je imel v letu 2008 1,9-krat vecjo verjetnost, da je bil
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izpostavljen toba¢nemu dimu drugih kot moski z najvisjo stopnjo izobrazbe; pri zenskah
je bila verjetnost 1,6-krat ve¢ja. Med izpostavljenimi v najvisjih delezih izstopajo moski z
osnovnosolsko in s poklicno izobrazbo, sicer pa visje deleze izpostavljenosti toba¢nemu
dimu drugih v 2008 navajajo moski, ljudje z niZjo stopnjo izobrazbe (poklicna $ola), iz
starostnih skupin 25-39 in 40-54 let (slika 6.3) ter osebe iz najnizjega sloja (¢isto spodnji

in delavski) (preglednica 6.1).
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Slika 6.3: Delez izpostavljenih tobacnemu dimu, po spolu in stopnji izobrazbe, 2008

Kar 8,2 % ljudi je bilo vletu 2008 (vletu 2001 15,9 % in v letu 2004 13,9 %) izpostavljenih
toba¢nemu dimu drugih 5 ur ali ve¢ dnevno. Med njimi izstopajo kadilci, 24,7 % jih je
izpostavljenih toba¢nemu dimu drugih 5 ur ali ve¢ dnevno, in moski, stari 25-39 let, z
osnovno $olo ali manj, med katerimi jih je 22,6 % izpostavljenih toba¢nemu dimu drugih
5 ur ali ve¢ dnevno. V obdobju 2001-2008 se je delez tistih, ki so izpostavljeni toba¢nemu
dimu drugih 5 ur ali ve¢ dnevno, statisticno znacilno znizal skupno, pri obeh spolih,
v vseh starostnih skupinah, vseh izobrazbenih skupinah, druzbenih slojih, geografskih
obmog¢jih (povsod p < 0,001) in v sedmih od devetih zdravstvenih regij (Celje, Nova
Gorica, Kranj, Ljubljana, Maribor, Novo mesto: p < 0,001; Murska Sobota: p = 0,002),
razen v koprski in ravenski zdravstveni regiji. V vseh omenjenih skupinah belezimo
najvedje spremembe med letoma 2004 in 2008.

Svetovanje za opustitev kajenja v zadnjem letu

Zdravstveni delavci so v letu 2008 svetovali opustitev kajenja le 12,5 % ljudem, ki so
takrat kadili (v letu 2001 12,3 %, v letu 2004 16 %). V obdobju 2001-2008 se delez ni
statisticno znadilno spremenil. Glede na to, komu so zdravstveni delavci v letu 2008
svetovali opustitev kajenja, posebej ne izstopa nobena skupina kadilcev, so pa v najnizjem
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delezu (8,2 %) opustitev kajenja svetovali zdravstveni delavci kadilcem v vzhodni Sloveniji
(zahodna 13,7 %, osrednja 18 %). Med zdravstvenimi regijami ne izstopa nobena izmed
regij. V osrednji Sloveniji, ljubljanski in v koprski zdravstveni regiji svetovanje narasc¢a
(osrednja Slovenija: p = 0,004; L]: p = 0,004, KP: p = 0,023), medtem ko v vzhodni Sloveniji
in mariborski zdravstveni regiji pada (vzhodna Slovenija: p = 0,006; MB: p = 0,002).
Med zdravstvenimi delavci najpogosteje svetujejo opustitev kajenja zdravniki (10,3 %
kadilcev v letu 2001, 14,1 % v letu 2004 in 10,5 % v letu 2008), deleZ pa se v obdobju
2001-2008 ni statisti¢no znacilnih spremenil. Precej manj pogosto svetujejo opustitev
kajenja zobozdravniki (1,3 % kadilcev v letu 2001, 2,0 % v letu 2004 in 1,9 % v letu 2008)
ter medicinske sestre in drugi zdravstveni delavci (1,4 % kadilcev v letu 2001, 2,0 % v
letu 2004 in 2,5 % v letu 2008), v obeh skupinah pa v obdobju 2001-2008 delez svetovanj
za opustitev kajenja statisticno znacilno nara$ca (zobozdravniki: p = 0,044; medicinske
sestre in drugi zdravstveni delavci: p = 0,001).

V vec¢jem delezu svetujejo opustitev kajenja druzinski ¢lani (36,5 % kadilcev v letu 2001,
35,6 % v letu 2004 in 22,7 % v letu 2008), delez v obdobju 2001-2008 kaze trend znizevanja
(p < 0,001), manj pa prijatelji in druge osebe (12,7 % v letu 2001, 23,3 % v letu 2004 in 16,3
% v letu 2008), deleZ pa v obdobju 2001-2008 statisti¢no znacilno narasca (p < 0,001).

RAZPRAVA

Raziskava je pokazala, da se je v vecini analiziranih skupin delez kadilcev v obdobju
2001-2008 statisti¢no znacilno znizal, v drugih pa se ni statisti¢cno znacilno spremenil.
Vedje spremembe v delezu belezimo med letoma 2004 in 2008, razen pri moskih, pri
katerih se je delez kadilcev zniZeval nenehno skozi celotno obdobje 2001-2008. To je
skladno z drugimi raziskavami razirjenosti kajenja med odraslimi prebivalci Slovenije v
istem obdobju, ki kazejo, da se do uvedbe popolne prepovedi kajenja v vseh zaprtih javnih
in delovnih prostorih, torej do sredine leta 2007, delez kadilcev skupno ni pomembneje
spreminjal, da se je med moskimi pocasi in stalno nizal, medtem ko se med Zenskami
najverjetneje ni pomembneje spremenil. Po uvedbi popolne prepovedi kajenja v vseh
zaprtih javnih in delovnih prostorih avgusta 2007 pa se je delez kadilcev med odraslimi
prebivalci Slovenije statisti¢no znacilno znizal skupno in pri obeh spolih (9-12), kar je
zabelezila tudi nasa raziskava. Vendar pa to ni naznanilo dlje trajajocega nizZanja deleza
kadilcev, saj poznejse raziskave kazejo, da je bilo znizanje zacasno. Po letu 2008 in vse
do leta 2011 je delez kadilcev namre¢ ponovno postopoma narascal v tolik$ni meri, da
se je najverjetneje povrnil na raven pred letom 2007 (12). Tega nasa raziskava ni mogla
potrditi ali ovredi, saj omogoca analize le do leta 2008.

Delez kadilcev se je v obdobju 2001-2008 znizal na racun statisti¢no znacilnega zvisanja
deleza tistih, ki niso nikoli kadili, in zvi$anja deleza bivsih kadilcev, kar nakazuje, da v
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navedenem obdobju z obstoje¢imi ukrepi prepre¢ujemo zacetek kajenja in spodbujamo
opuscanje. Pri spodbujanju opusc¢anja kajenja je svetovalna vloga zdravstvenih delavcev
najverjetneje zelo majhna, saj le vsak osmi kadilec navaja, da jim je zdravstveni delavec
svetoval opustitev kajenja. Med vsemi zdravstvenimi delavci najpogosteje svetujejo
opustitev kajenja zdravniki, redkeje zobozdravniki in drugi zdravstveni delavci, vklju¢no
z medicinskimi sestrami. Podatki nase raziskave pa niso skladni z drugimi raziskavami,
v katerih zdravniki (13) oziroma zdravniki druzinske medicine (14) sami navajajo, da v
velikem delezu svetujejo opustitev kajenja. Nasa raziskava tudi kaze, da se med zdravniki
delez nasvetov kadilcem, da naj opustijo kajenje, v obdobju 2001-2008 ne spreminja,
medtem ko med drugimi zdravstvenimi delavci narasca, a ostaja izjemno nizek. Prav tako
ni spodbuden podatek, da v obdobju 2001-2008 narasc¢a delez tistih, ki so zaceli redno
kaditi v starosti 19 let ali manj, torej do konca adolescence, a je skladen z naras¢anjem
deleza kadilcev med mladostniki v preteklosti (15).

V vseh treh letih raziskave je delez kadilcev vi$ji med moskimi kot med Zenskami, kar
je skladno z drugimi slovenskimi raziskavami (9-11). Nasa raziskava potrjuje, da so
tudi v Sloveniji prisotne neenakosti v kajenju, saj se delez kadilcev razlikuje glede na

raziskave (11), ne pa vse (9). Podatki iz Ankete o zdravju in zdravstvenem varstvu 2007
na primer kazejo, da je med moskimi, starimi 20 let in ve¢, najvisji delez kadilcev v
nizjih izobrazbenih skupinah (osnovnosolska izobrazba ali manj ter nizja ali srednja
poklicna izobrazba), med Zenskami pa najnizji v skupini z najniZjo stopnjo izobrazbe
(osnovnosolska izobrazba ali manj), a med Zenskami v starostni skupini 20-44 let Ze
kadi ve¢ nizZje izobrazenih (16). Iz drugih slovenskih raziskav tovrstnih objavljenih

podatkov nismo zasledili.

Nasa raziskava je pokazala, da delez kadilcev med moskimi pada z naras¢anjem stopnje
izobrazbe, kar beleZimo v vseh letih raziskave. Pri moskih je nizanje deleza kadilcev ob
vi$anju izobrazbe razvidno v vseh starostnih skupinah, najbolj je izrazeno v najmlajsi
starostni skupini in najmanj v najstarej$i. Pri moskih skupno razlike med najvisje in
najnizje izobrazenimi med leti 2001-2004-2008 ne kazejo posebne smeri sprememb,
medtem ko se v najmlajsi starostni skupini zmanjsujejo.

Pri Zenskah je glede na stopnjo izobrazbe v vseh letih raziskave delez kadilcev res da
Pri tem obstajajo znatne razlike med posameznimi starostnimi skupinami. V najmlajsi
starostni skupini so neenakosti v kajenju prisotne; v letu 2008 sta bila deleza kadilk med
najmanj in pa poklicno izobrazenimi najvi§ja. V preostalih dveh starej$ih starostnih
namre¢ kadi najvec¢ poklicno in srednje izobrazenih, med 55-64 let starimi zenskami pa
najvec¢ srednje izobrazenih.



84 | 6.TOBAK

Na neenakosti v kajenju nas opozarjajo tudi razlike v delezu kadilcev glede na druzbeni
sloj, ki je najvi$ji v najniZjem druzbenem sloju, razlike pa se v obdobju 2001-2008 $e
povecujejo. Prav tako je povprec¢no $tevilo pokajenih cigaret dnevno nizje med Zenskami
in v skupinah z vi$jo stopnjo izobrazbe, a se pri obeh spolih in v vseh izobrazbenih
skupinah zmanjsuje.

Izsledki naSe raziskave glede neenakosti v kajenju so skladni z evropskimi podatki, ki
kazejo, da so neenakosti v kajenju prisotne v vseh drzavah, ki so v zreli fazi epidemije
kajenja, $e posebej na severu Evrope (5), kjer je delez kadilcev vi$ji v skupinah z nizjim
socialno-ekonomskim polozajem pri obeh spolih. Na jugu Evrope ter v osrednji in
vzhodni Evropi so neenakosti v kajenju izrazene predvsem med mogkimi, so znatne, Se
posebej glede na stopnjo izobrazbe, in se pomembneje ne spreminjajo. Med Zenskami
se neenakosti v kajenju v vecini severnih drzav povecujejo, drugje pa so se $ele zacele
pojavljati (5-6) in prevalenca kajenja pri mlajsih Zenskah (16-24 let) je Ze povsod visja
med nizje izobrazenimi (4). Moski v skupinah z nizjim socialno-ekonomskim polozajem
ne le kadijo v visjem delezu (5-6), pokadijo tudi vecje $tevilo cigaret na dan (5-6, 9).

Glede na zapisano lahko povzamemo, da so v Sloveniji znatne neenakosti v kajenju
prisotne, med moskimi in v najmlajsi starostni skupini kaZejo znake zmanjsevanja.
Pri Zenskah neenakosti v kajenju v vseh starostnih skupinah skupaj $e niso razvidne,
so pa prisotne v mlajsi starostni skupini, torej se pojavljajo in se bodo najverjetneje v
prihodnosti $e povecale. Nasa raziskava sega le do leta 2008, po tem letu pa za zdaj ni na
voljo drugih raziskav, ki bi nase domneve potrdile ali ovrgle.

Raziskave kazejo, da socialno-ekonomski gradient kaze tudi izpostavljenost toba¢nemu
dimu (17), kar je potrdila tudi nasa raziskava. Kajenje v stanovanju oziroma bivalnih
prostorih inizpostavljenost toba¢nemu dimu sta v 2008 najnizja med najvisje izobrazenimi
in predstavniki visjih slojev. V obdobju 2001-2008 sta se kajenje v stanovanju oziroma
bivalnih prostorih in izpostavljenost toba¢nemu dimu zmanjsala v vseh spremljanih
skupinah, izpostavljenost toba¢cnemu dimu pa predvsem med letoma 2004 in 2008, kar
lahko pripisemo uvedbi popolne prepovedi kajenja v vseh zaprtih javnih in delovnih
prostorih, ki je tudi glede na druge raziskave u¢inkovito zmanjsala obseg izpostavljenosti
toba¢nemu dimu (10). Pri razlikah v kajenju v stanovanju oziroma bivalnih prostorih
moramo vsekakor pomisliti na morebitno izpostavljenost otrok toba¢nemu dimu,
ki bi bilo lahko glede na nase izsledke veéje predvsem med mlajsimi otroki iz bolj
deprivilegiranih gospodinjstev (seveda pa tudi odraslih), kar kazejo tudi raziskave iz
tujine (18, 19), a imamo o tem za kakr$ne koli zakljucke za zdaj premalo slovenskih
podatkov. Za zmanjSevanje izpostavljenosti otrok toba¢nemu dimu v domacem okolju so
se kot obetavni izkazali programi intenzivnega svetovanja starSem (20).

V Sloveniji smo uvedli ze Stevilne dokazano ucinkovite ukrepe za zmanj$evanje rabe
tobaka, a zadnjega Ze pred skoraj petimi leti, to je v avgustu 2007, prepoved kajenja



6.TOBAK | 85

v vseh zaprtih javnih in delovnih mestih. Trendi v delezu kadilcev po letu 2008 niso
ugodni in cas je, da za nadaljnje zmanj$evanje rabe tobaka ali pa mogoce celo samo
vzdrzevanje trenutnega stanja v Sloveniji ¢im prej uvedemo znane in dokazano u¢inkovite
nove ukrepe oziroma spremembe in dopolnitve obstojecih. Ti so: popolna prepoved
oglasevanja in razstavljanja toba¢nih izdelkov na prodajnih mestih, nadaljnje viSanje
cen tobac¢nih izdelkov, prepoved marketingkih pristopov za navidezno znizevanje cen,
slikovna in ve¢ja opozorila na $katlicah toba¢nih izdelkov ter na druge na¢ine zmanj$ana
privla¢nost toba¢nih izdelkov, vklju¢no s prepovedjo sladkih in osvezilnih okusov,
zmanj$anje dostopnosti toba¢nih izdelkov, krepitev in $irjenje programov opus$canja
kajenja (21-22), vecanje obsega svetovanja zdravstvenih delavcev za opustitev kajenja
(23-25), krepitev vsebin zdravja in s tem tudi s podrocja tobaka v Solske u¢ne nadrte za
zagotavljanje enotnega znanja med slovenskimi osnovnosolci in dijaki (26) ter razvoj in
uvedba programov zmanjsevanja izpostavljenosti toba¢nemu dimu v domacem okolju, s
poudarkom na otrocih.

Kajenje je v Stevilnih drzavah najverjetneje najveéji dejavnik socialno-ekonomskih
neenakosti v obolevnosti in prezgodnji umrljivosti (3, 5), zato je zmanj$evanje neenakosti
v kajenju klju¢ni element politik, ki so usmerjene v zmanjsevanje socialno-ekonomskih
razlik v zdravju (4-5). A raziskav in dokazov o tem, katere intervencije so ucinkovite v
zmanj$evanju kajenja v skupinah z nizjim socialno-ekonomskim polozajem oziroma za
zmanj$evanje neenakosti v kajenju in posledi¢no zdravju, je malo (6). Dokazano je, da
$tevilni ukrepi zmanjsujejo prevalenco kajenja v splo$ni populaciji in hkrati povzrocijo
vedja znizanja med skupinami z nizjim socialno-ekonomskim polozajem. Med temi
ukrepi je najucinkovitejsi in ga podpira najve¢ dokazov visanje obdav¢itve in s tem cen
toba¢nih izdelkov (5-6, 17, 27-29) ter ukrepi, ki so povezani s tem, npr. zmanj$evanje
nezakonite trgovine s toba¢nimi izdelki (17, 27) ter prepoved marketingkih aktivnosti
toba¢ne industrije za navidezno zniZevanje cen (30).

V drzavah v zreli fazi epidemije tobaka vztrajanje pri kajenju ve¢inoma ni posledica
neznanja ali nepripravljenosti za opustitev, ampak (ne)uspesnosti opuscanja kajenja (5).
To pomeni, da je za zmanjSevanje neenakosti v kajenju in posledi¢no zdravju pomembno,
da ¢im vec¢ kadilcev v skupinah z nizjim socialno-ekonomskim polozajem opusti kajenje
(poleg tega, da preprecujemo vstop novih kadilcev v te skupine). K opustitvi kajenja
spodbujamo vse kadilce, obenem pa se posebej osredoto¢imo na skupine z nizjim socialno-
ekonomskim poloZajem (31). Za doseganje tega cilja so pomembni ustrezni, u¢inkoviti
in dostopni programi opuscanja kajenja s prilagoditvijo komunikacijskih pristopov
potrebam in izku$njam kadilcev iz skupin z nizjim socialno-ekonomskim polozajem,
podpora pri opuscanju kajenja na delovnih mestih in v lokalnih skupnostih, dostopno in
brezpla¢no nikotinsko nadomestno zdravljenje in drugi pripomocki za opusc¢anje kajenja
ter geografsko in finan¢no dostopno svetovanje, predvsem telefoni (poceni ali zastonj) za
pomoc¢ pri opuscanju, ki u¢inkovito pokrijejo tudi skupine z nizjim socialno-ekonomskim
polozajem v razvitih drzavah (5-6, 17). Zdravstveni sektor mora spodbujati vkljucitev
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opus$canja v usmeritve primarnega zdravstvenega varstva in integrirati kratek nasvet v
vse primerne programe, vklju¢no s pediatri¢nimi, porodniskimi oziroma ginekoloskimi,
pulmologkimi idr. (17). Med druge priporocljive ukrepe sodijo tudi prepoved marketinga
tobac¢nih izdelkov (5, 17), prepovedi kajenja v delovnih in javnih prostorih (5, 27), ciljane
medijske kampanje (6), zmanjsanje dostopnosti toba¢nih izdelkov mladoletnim osebam
(17), slikovna zdravstvena opozorila (17), vendar je raziskav, ki bi lahko potrdile ve¢jo
ucinkovitost ve¢ine navedenih ukrepov v skupinah z nizjim socialno-ekonomskim
polozajem, Se premalo (6, 27-29). Ne glede na pomanjkanje dokazov o zmanjSevanju
neenakosti pa so ti ukrepi tako ali tako pomembni za zmanjsevanje rabe tobaka v splo$ni
populaciji (27, 29).

Razli¢ni ukrepi delujejo na razli¢cne mehanizme, ki so vzrok za vedji obseg kajenja v
skupinah z niZjim socialno-ekonomskim poloZajem, zato je za ve¢jo u¢inkovitost treba
uvesti kombinacijo ukrepov (5-6). U¢inke omenjenih tradicionalnih pristopov nadzora
nad tobakom lahko npr. dodatno okrepimo z izboljSevanjem bivalnih pogojev in
virov, ki so na voljo predstavnikom skupin z nizjim socialno-ekonomskim poloZajem
(5). Za izvajanje tovrstnih ukrepov so klju¢ni vodenje na ravni politike in skupnosti,
medsektorsko sodelovanje, mobilizacija skupnosti in krepitev zdravstvenega sistema.
Uvedbo in izvajanje teh ukrepov in intervencij lahko zagotovimo iz toba¢nih trosarin
(17). Pomembno je omeniti, da navedeni ukrepi glede na dostopne podatke v nobenem
od primerov ne povecujejo neenakosti (27-28).

Nagaraziskavajezvelikostjo vzorcaomogocila predstavitev deleza kadilcevvkombinaciji
spol, izobrazba in starost ter s tem vpogled v neenakosti v kajenju v Sloveniji kot le
malo katera druga raziskava v Sloveniji. Med omejitvami raziskave pa naj omenimo
predvsem, da za zdaj nudi vpogled v kadilske navade le do leta 2008, mozZnost navajanja
druzbeno zazelenih odgovorov (kajenja posameznikov v raziskavi nismo biokemi¢no
verificirali), pristranost izbora in pristranost razvr$¢anja (spominjanja) pri nekaterih
vpra$anjih o preteklih dogodkih v povezavi s kajenjem, npr. starost ob zacetku rednega
kajenja.

ZAKLJUCKI

V obdobju 2001-2008 smo med odraslimi prebivalci Slovenije (25-64 let) zabelezili
ugodne trende v delezu kadilcev, povpre¢nem stevilu pokajenih cigaret na dan, kajenju
v stanovanjih in bivalnih prostorih ter v izpostavljenosti toba¢nemu dimu. Zabelezili
pa smo tudi povecanje Ze tako visokega deleza tistih, ki so zaceli redno kaditi v starosti
19 let ali manj, in zelo nizek, a vendarle nara$c¢ajo¢ delez kadilcev, ki so jim opustitev
kajenja svetovali zdravstveni delavci. Glede na izobrazbo v obdobju 2001-2008 belezimo
znatne neenakosti v kajenju med moskimi, ki so prisotne v vseh starostnih skupinah, se
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pa ne povelujejo oziroma se v mlajsi starostni skupini ze zmanjsujejo. Pri Zenskah so
neenakosti v kajenju prisotne le v najmlajsi starostni skupini in lahko pri¢akujemo, da
se bodo v prihodnosti povecale in razéirile tudi v druge starostne skupine. Neenakosti
glede na izobrazbo so razvidne tudi pri kajenju v stanovanjih in bivalnih prostorih ter
izpostavljenosti toba¢nemu dimu.

Za zmanj$evanje razsirjenosti kajenja med odraslimi prebivalci Slovenije, ki se glede
na raziskave po letu 2008 vraca na raven pred uvedbo prepovedi kajenja v vseh zaprtih
javnih in delovnih prostorih, za zmanjsevanje neenakosti v kajenju in posledi¢no zdravju
in zmanj$evanje izpostavljenosti otrok in odraslih toba¢nemu dimu drugih v domacem
okolju, je klju¢na ¢imprej$nja uvedba znanih u¢inkovitih ukrepov oziroma dopolnitev ali
sprememba ze uvedenih ukrepov. Ti so: popolna prepoved oglasevanja in razstavljanja
tobac¢nih izdelkov na prodajnih mestih, nadaljnje viSanje cen toba¢nih izdelkov, prepoved
marketinskih pristopov za navidezno zniZevanje cen, slikovna in vedja opozorila na
$katlicah toba¢nih izdelkov ter na druge na¢ine zmanj$ana privla¢nost toba¢nih izdelkov,
vklju¢no s prepovedjo sladkih in osvezilnih okusov, zmanjsanje dostopnosti toba¢nih
izdelkov, krepitev in Sirjenje programov opuscanja kajenja s poudarkom na skupinah
z nizjim socialno-ekonomskim polozajem, vecanje svetovanja zdravstvenih delavcev
za opustitev kajenja, krepitev vsebin zdravja in s tem tudi s podrocja tobaka v $olskih
u¢nih naértih za zagotavljanje enotnega znanja med slovenskimi osnovnosolci in dijaki
ter ne nazadnje izvajanje programov zmanjsevanja izpostavljenosti toba¢nemu dimu v
domacem okolju s poudarkom na otrocih.
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UvOD

Slovenija se po skupni (registrirani in neregistrirani) porabi alkohola na prebivalca uvrsca
na peto mesto med drzavami ¢lanicami EU, in sicer za Cesko, Madzarsko, Estonijo in za
Romunijo (1). V Sloveniji je v obdobju od leta 1999 do leta 2008 znasala registrirana letna
poraba alkohola med 10,3 in 13,5 litra Cistega alkohola na odraslega prebivalca (starega
15 let in vec); povprecen odrasel Slovenec je v letu 2008 z alkoholnimi pijacami popil
najvec piva (103,2 litra piva ali 47 % registrirane porabe alkohola), sledilo je vino (41,7
litra ali 42 % registrirane porabe alkohola) in Zgane pijace (3 litre ali 11 % registrirane
porabe alkohola) (2). Poleg registrirane porabe alkohola je v Sloveniji velika tezava tudi
obsezna neregistrirana poraba alkohola iz domace proizvodnje (3).

Primerljivi podatki uvrscajo Slovenijovvrh drzav¢lanicEU tudi po posledicah tveganegain
$kodljivega uzivanja alkohola (1, 4). Ljudje, ki tvegano oziroma skodljivo pijejo alkoholne
pijace, so s¢asoma lahko prizadeti zaradi zdravstvenih posledic in zapletov (npr. sindrom
odvisnosti od alkohola, jetrna ciroza, poskodbe, rak ustne votline, zrela, grla, poziralnika,
jeter, debelega ¢revesa in danke ter dojk) ter zaradi socialnih in ekonomskih posledic (npr.
negativen vpliv na druzinsko Zivljenje, locitve, nizji dohodek zaradi dolgotrajne bolniske
odsotnosti, invalidske upokojitve ali izgube sluzbe ...) (1-2, 5). Tvegano in $kodljivo pitje
alkoholnih pijac je eden glavnih preprecljivih dejavnikov tveganja za prezgodnje smrti,
bolezni, poskodbe in za nasilje. Posledice tveganega in $kodljivega uZivanja alkohola
prizadenejo posameznika in njegovo okolico ter $ir§o druzbo, saj predstavljajo tudi veliko
finan¢no in druzbeno breme (manjsa ali izgubljena produktivnost, bolezni in prezgodnje
smrti ter tako stroske v zdravstvu, socialnem varstvu, prometnem sektorju ter kazenskem
sodstvu) (1, 5). Globalno gledano, u¢inke alkohola povezujemo z negativnimi posledicami
za zdravje. Alkohol predstavlja tretji najpomembnejsi dejavnik tveganja za obolevnost in
manjzmoznost ter osmega za umrljivost (1).

Pri opredeljevanju glede tveganega pitja alkoholnih pijac le-to pojmujemo kot nacin
pitja alkohola, ki predstavlja tveganje, da bo s¢asoma pripeljalo do zdravstvenih ali
drugih $kodljivih posledic; $kodljivo pitje alkoholnih pija¢ pa pojmujemo kot nacin
pitja alkohola, ki je Ze pripeljal do posledic na telesnem ali duSevnem zdravju (zaradi
koli¢ine alkohola ali nacina pitja), vendar $e ni izrazen sindrom odvisnosti. V sklopu
$kodljive rabe alkohola lo¢imo stalno uzivanje alkoholnih pija¢ v velikih koli¢inah
(¢ezmerno pitje alkohola) in tudi pitje vecje koli¢ine alkoholnih pija¢ ob posamezni
priloznosti (alkoholno opijanje) (2). Cezmerno pitje alkohola je povpre¢no dnevno
pitje alkoholnih pija¢ v koli¢inah, ki presegajo mejo manj tveganega pitja (za Zenske vec¢
kot eno merico alkohola dnevno oziroma 70 g alkohola tedensko; za moske ve¢ kot dve
merici alkohola dnevno oziroma 140 g alkohola tedensko; ena merica ali enota alkoholne
pijace ali »pijaca« vsebuje 10 g Cistega alkohola, ki je v 1 dl vina, ali v 2,5 dl piva ali v 0,3
dl Zganja). Visoko tvegano opijanje je pitje velike koli¢ine alkoholnih pija¢, ki presegajo
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mejo manj tveganega pitja ob posamezni priloznosti ali kateri koli dan, ko so pili (za
moske 6 ali ve¢ meric alkohola vsaj enkrat v letu ob enkratni priloznosti in za zenske 4
merice ali ve¢ alkohola vsaj enkrat v letu ob enkratni priloznosti) (2).

METODOLOGIJA

V anketi so vprasani odgovarjali na vprasanja:
Ali ste v zadnjem letu (v zadnjih 12 mesecih) popili kozarec katere od alkoholnih
pijac (pivo, vino ali Zgane pijace)? (Odgovori: da, ne.);
Kako pogosto ste v zadnjem letu (v zadnjih 12 mesecih) pili alkoholne pijace?
(Odgovori: nikoli, nekajkrat na leto, 1x na mesec, 2-3x na mesec, 1-2x na teden, 3-6x
na teden, vsak dan.);
Kako pogosto ste v zadnjem letu (v zadnjih 12 mesecih) pili vino/pivo/Zgane
pijace? (Odgovori: nikoli, nekajkrat na leto, 1x na mesec, 2-3x na mesec, 1-2x na
teden, 3-6x na teden, vsak dan.);
Koliko vina/piva/zganih pijac ste obi¢ajno popili na dan, kadar ste pili vino/pivo/
zgane pijace? (Odgovori: Stevilo kozarcev po 1 dl (vino in pivo); Stevilo kozarckov
(Silc) po 0,3 dl (Zgane pijace).);
Kako pogosto ste v zadnjem letu (v zadnjih 12 mesecih) popili 6 ali ve¢ (moski) oz.
4 ali vec (Zenske) alkoholnih pijac ob eni priloZnosti? (Odgovori: nikoli, nekajkrat
na leto, 1x na mesec, 2-3x na mesec, 1-2x na teden, 3-6x na teden, vsak dan.).

Izra¢unali smo koli¢ino zauzitega alkohola glede na vrsto alkoholne pijace, pri ¢emer
smo upostevali: merico alkohola, koli¢ino in pogostost pitja za razlicne vrste alkoholnih
pijac'. Glede na koli¢ino zauzitega alkohola smo dolo¢ili stopnje pitja alkoholnih
pijac:
abstinente (popolni abstinenti, ki v zadnjem letu niso zauzili alkohola; 0 g
alkohola/dan);
manj tvegane pivce (Zenske, ki zauZijejo 10 g ali manj ¢istega alkohola dnevno, in
moski, ki zauzijejo 20 g ali manj Cistega alkohola dnevno) in
¢ezmerne pivce (Zenske, ki zauzijejo ve¢ kot 10 g Cistega alkohola dnevno, in
moski, ki zauzijejo vec kot 20 g Cistega alkohola dnevno).

Za analizo visoko tveganega alkoholnega opijanja smo uporabili vprasanje o pogostosti pitja
6 ali ve¢ pijac ob eni priloznosti za moske in 4 ali ve¢ pijac ob eni priloznosti za Zenske (6).

! Izrac¢un zauzitega alkohola:

za vino: tevilo kozarcev vina x 10 g = g alkohola vina; g alkohola vina x $tevilo dni v letu = g alkohola vina/leto;

za pivo: $tevilo kozarcev piva x 4 g = g alkohola piva; g alkohola piva x $tevilo dni v letu = g alkohola piva/leto;

za Zgane pijace: Stevilo $ilc x 10 g = g alkohola Zganih pija¢, g alkohola Zganih pija¢ x $tevilo dni v letu = g alkohola
Zganih pija¢/leto.
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Izbrane spremenljivke smo analizirali glede na spol, starostne skupine (25-39 let, 40-54
let, 55-64 let), izobrazbo (osnovna $ola ali manj, poklicna $ola, srednja $ola, visja $ola
ali ve¢), samoocenjeni druzbeni sloj (Cisto spodnji in delavski, srednji, vi$ji srednji in
zgornji), bivalno okolje (mestno, primestno, vasko), geografsko obmocje* (zahodna,
osrednja in vzhodna Slovenija) ter zdravstveno regijo (Celje, Nova Gorica, Koper, Kranj,
Ljubljana, Maribor, Murska Sobota, Novo mesto, Ravne na Koroskem).

REZULTATI

Porazdelitev stopnje pitja alkoholnih pija¢ vseh anketirancev skozi obdobja 2001 — 2004
-2008 je pokazala, da delez oziroma trend abstinentov statisticno znacilno narasca,
po drugi strani pa delez ¢ezmernih pivcev alkoholnih pija¢ statisticno znacilno pada,
medtem ko je delez oziroma trend manj tveganih pivcev relativno stabilen (slika 7.1).
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Slika 7.1: Porazdelitev stopnje pitja alkoholnih pija¢, 2001 - 2004 - 2008

Tudi podrobnejsi rezultati po spolu potrjujejo statisticno znadilen narascajoci trend
abstinentov ter padajoci trend cezmernih pivcev med moskimi in Zenskami, moski
abstinirajo v manjsem delezu in so v veliko ve¢jem delezu ¢ezmerni pivci v primerjavi
z Zenskami, Zenske pa nekoliko pogosteje manj tvegano pijejo v primerjavi z moskimi
(preglednica 7.1).

2 V vzhodno Slovenijo sodijo zdravstvena regija Celje, Maribor, Murska Sobota, Novo mesto, Ravne na Koroskem.
Osrednjo Slovenijo predstavlja zdravstvenaregija Ljubljana. V zahodno Slovenijo sodijo Nova Gorica, Koper in
Kranj.
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Preglednica 7.1: Porazdelitev stopnje pitja alkohola, po spolu, 2001 - 2004 - 2008

Abstinenti (%) Manj tvegani pivci (%) Cezmerni pivci (%)
Spol/leto 2001 | 2004 | 2008 | p trend 2001 | 2004 | 2008 | p trend 2001 | 2004 | 2008 | p trend
Moski 84 10,1 13,6 | <0,001 1 69.3 7 704 | 0252 22,3 182 16,0 | <0,001 4
Zenski 19.1 223 24,1 | <0,001 1 751 728 72,6 0,015 1 58 49 34 <0,001 {
Skupaqj 13,6 16,0 18,6 | <0,001 1 721 722 715 0,390 14,3 n7 99 <0,001 1
i*ggc'f\’/ ooy | 1197 | 1326 | 1104 6348 | 5972 | 4244 1286 | 971 | 591

Delez tistih, ki se visoko tvegano opijajo vsaj enkrat letno, v opazovanem obdobju
statisti¢no znacilno pada (p < 0,001) (slika 7.2).
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Slika 7.2: Delez oseb, ki se visoko tvegano opijajo, 2001 - 2004 - 2008

Med osebami, ki so odgovorile, da se nikoli visoko tvegano ne opijajo, je manjsi delez
moskih v primerjavi z Zenskami, pri vseh drugih oblikah visoko tveganega opijanja z
alkoholom pa je delez moskih vedji v primerjavi z Zenskami, in pogostej$e kot je visoko
tvegano opijanje, vedji je delez moskih v primerjavi z Zenskami (mese¢no in tedensko
visoko tvegano opijanje) (slika 7.3).

V letih 2001, 2004, 2008 se pri moskih, ki se nikoli visoko tvegano ne opijajo, nakazuje
padajo¢ trend, pri Zenskah pa znacilno raste (p = 0,008). Med tistimi, ki se visoko tvegano
opijajo nekajkrat letno, je pri moskih trend v zadnjem obdobju statisti¢no znacilno v
porastu. V skupini visoko tveganega opijanja so najbolj ogrozeni tisti, ki najpogosteje
pijejo alkohol na tak nacin, podatki kazejo, da med tistimi, ki se visoko tvegano opijajo od
1- do 7-krat tedensko, trend statisti¢no znacilno pada pri obeh spolih (slika 7.3).



7. ALKOHOL | 95

Moski Zenske
70
62
60 60 60
& 50
® 40 40 40
g 40 39 3735
31
30 o
20 161836
10 77 8....7...7
H e 2 2
0 T T T ]
nikoli nekajkrat/ 1-3x/ 1-7x/ nikoli nekajkrat/ 1-3x/ 1-7x/
leto mesec feden leto mesec teden
Pogostost visoko tveganega opijanja Pogostost visoko tveganega opijanja
| 2001 2004 2008 W 2001 2004 2008

Slika 7.3: Pogostost visoko tveganega opijanja v zadnjem letu, po spolu, 2001 - 2004
-2008

Prevalenca ¢ezmernega pitja alkoholnih pija¢ in visoko tveganega opijanja glede na
demografske, socialno-ekonomske in geografske znacilnosti anketirancev je prikazana
v preglednici 7.2.

Cezmerno pitje alkohola

Vpogled v skupino éezmernih pivcev alkohola nam za opazovano obdobje razkrije, da
med njimi prevladujejo moski (najvisje razmerje moski : zenske je bilo v letu 2008, in
sicer 5,2 v Skodo moskih). Glede na starostne skupine odstotek ¢ezmernega pitja alkohola
narasca s starostjo do 54. leta, po 55. letu starosti pa pade; najpogosteje so ¢ezmerni pivci
stari 40-54 let (trend statisti¢no znacilno nara$¢a med starimi 25-29 let in 55-59 let)
(preglednica 7.2).

Med ¢ezmernimi pivci je najpogostejSa poklicna izobrazba (delez tistih z osnovno
$olo ali manj statisti¢no znacilno pada, raste pa pri osebah s srednjo $olo in z vi§jo ali
vec). Glede na druzbeni sloj ¢ezmernih pivcev je odstotek, globalno gledano, najvisji
v najnizjem sloju (spodnji in delavski) in z visanjem sloja upada (izjema je leto 2004)
(preglednica 7.2). Pri povezovanju ¢ezmernega pitja s tipom dela je najvecji odstotek
med tistimi, ki opravljajo lazje fizi¢no delo (storitvena dejavnost, pisarnisko delo,
intelektualno delo...) (trend statisti¢no znacilno narasca), sledi tezko fizi¢no delo v
industriji, rudarstvu, v gradbeni$tvu oziroma upokojeni (trend statisticno znacilno
pada pri obeh skupinah).
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Preglednica 7.2: Cezmerno pitje alkoholnih pija¢ in visoko tvegano opijanje glede
na demografske, socialno-ekonomske in geografske znacilnosti anketirancev, 2001 -
2004 - 2008

Cezmerno pitje alkohola (%) Visoko tvegano opijanje (%)

2001 2004 2008 p trend 2001 2004 2008 p trend
Stevilo odgovorov 1256 971 591 3747 3526 2464
Spol
Moski 80,0 79.8 83,8 0,076 64,7 64,8 66,4 0173
Zenski 20,0 20,2 162 0,076 353 35,2 33,6 0173
Starostna skupina
25-39 304 30,8 332 0,243 43,0 431 451 0,109
40-54 44,5 444 40,0 0,088 39,3 389 37,8 0.216
55-64 251 24,8 26,8 0,482 17,6 17.9 171 0,615
Izobrazba
Osnovna $ola ali manj 265 18,9 18.4 <0,001 1 211 16,8 13.5 <0,001 4
Poklicna Sola 364 34,2 355 0,617 34,0 30,1 289 <0,001 {
Srednja Sola 20,7 26,5 255 0,01 1 24,7 30,5 32,6 <0,001 1
Visja Sola ali ve¢ 16,4 204 20,6 0,018 1 20,2 23,6 250 <0,001 1
Samoocenjen druzbeni sloj
Cisto spodnji in delavski 46,1 404 49,2 0,450 394 34,3 39.6 0,990
Sredniji 42,8 464 380 0,120 49,1 519 480 0,519
Vi§ji srednji in zgornji 1n1 13.3 129 0,228 1.5 13.9 12.3 0,321
Bivalno okolje
Mestno 320 33,8 30,7 0,719 34,6 352 34,2 0,791
Primestno 20,3 19.1 229 0,292 22,8 20,1 231 0,892
Vasko 47,7 471 46,4 0,607 42,6 44,8 42,7 0,888
Geografsko obmocje
Zahodna Slovenija 19.4 20,7 19.3 0,946 19.6 20,5 210 0,179
Osrednja Slovenija 273 29.1 30,0 0219 29,6 28,7 304 0,523
Vzhodna Slovenija 53,2 50,2 50,7 0,244 50,8 50,8 48,6 0,096
Zdravstvena regija
CE 182 16,7 15,1 0,090 16,5 16,7 153 0,935
NG 53 59 39 0,285 48 45 48 0,945
KP 64 7.5 94 0,020 1 62 7.3 7.8 0,014 T
KR 7.7 7.3 59 0,185 8,6 838 84 0,794
LJ 273 29.1 30,0 0219 29,6 28,7 304 0,523
MB 15,7 14,6 163 0,800 17.7 16.7 15,6 0,030 i
MS 81 6,7 63 0,129 7.1 7.0 6,0 0,120
NM 92 93 9.4 0,865 69 65 72 0,602
RA 21 29 3,6 0,057 3,7 39 44 0,168
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Povezovanje ¢ezmernega pitja s tipom bivalnega okolja kaze, da je odstotek takega vedenja
najvisji v vaskem okolju in najnizji v primestnem okolju. Povezovanje ¢ezmernega pitja
alkohola z geografskim obmocjem kaze, da odstotek takega vedenja naras¢a od zahoda
proti vzhodu, pri povezovanju z zdravstvenimi regijami pa kaze, da je najvecja prevalenca
v ljubljanski zdravstveni regiji, trend ¢ezmernih pivcev alkohola pa statisti¢no znacilno
narasca v regiji Koper (preglednica 7.2).

Pri povezovanju ¢ezmernega pitja s stanom je najvecji odstotek med porocenimi (trend
statisti¢no znacilno pada), sledita zunajzakonska skupnost in samski stan (pri obeh trend
statisticno znacilno narascéa).

Visoko fvegano opijanje

V skupini ljudi, ki se visoko tvegano opijajo, je skoraj dvakrat ve¢ moskih kot Zensk.
Glede na starostne skupine odstotek visoko tveganega opijanja upada s starostjo:
najpogosteje se tvegano opijajo med 25. in 39. letom starosti (v starostni skupini 25-29
let trend statisti¢no znacilno narasca), v starostnem obdobju od 55 do 64 let je odstotek
najnizji (preglednica 7.2).

Najpogosteje imajo osebe, ki se visoko tvegano opijajo, poklicno izobrazbo (trend statisticno
znacilno pada) oziroma srednjo Solo (trend statisti¢no znacilno narasca). Pri povezovanju
visoko tveganega opijanja s spolom in z izobrazbo hkrati se je pokazalo, da je pri moskih,
ki se visoko tvegano opijajo, najpogostejsa poklicna $ola, pri zenskah pa srednja Sola. Glede
na druzbeni sloj je odstotek visoko tveganega opijanja najvisji v srednjem sloju, najnizji pa
v vi§jem srednjem in zgornjem sloju (preglednica 7.2). Pri povezovanju visoko tveganega
opijanja s tipom dela je najvecji odstotek med tistimi, ki opravljajo lazje fizi¢no delo (trend
statisti¢no znacilno narasca), sledi tezko fizi¢no delo v industriji, rudarstvu, v gradbenistvu
oziroma upokojeni (trend statisti¢no znacilno pri obeh pada).

Povezovanje visoko tveganega pitja alkohola s tipom bivalnega okolja anketirancev
kaze, da je odstotek najvisji v vaskem okolju in najnizji v primestnem okolju. Glede na
geografsko regijo je odstotek visoko tveganega pitja alkohola najvisji vvzhodnoslovenskem
geografskem obmodju (narasc¢a od zahoda proti vzhodu), pri povezovanju zdravstvene
regije pa kaze, da je visoko tvegano opijanje najpogostejse ljubljanski zdravstveni regiji, v
zdravstveni regiji Maribor trend visoko tveganega pitja statisti¢no znacilno pada, narasc¢a
pa v Kopru (preglednica 7.2).

Pri povezovanju visoko tveganega opijanja s stanom je najvecji odstotek med poro¢enimi
(trend statisti¢no znacilno pada), sledita zunajzakonska skupnost in samski stan (pri
obeh trend statisti¢no znacilno narasca).
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RAZPRAVA

Rezultati raziskav kazejo, da sta ¢ezmerno pitje alkohola in visoko tvegano opijanje v
Sloveniji pomembna javnozdravstvena problema (6). Slovenija je vinorodna dezela z
dolgoletnim izroc¢ilom pridelovanja piva in Zganja, okolje in druzbena klima sta pitju
alkoholnih pija¢ naklonjena in ga spodbujata, dostopnost alkoholnih pija¢ je velika,
ozave$§Cenost javnosti in politike o tej problematiki pa je slaba in v povojih, kar vse
posledi¢no vpliva na veliko koli¢ino zauzitih alkoholnih pija¢ v Sloveniji (2, 7-8).

Izsledki raziskav »Z zdravjem povezan vedenjski slog« kazejo, da je med Slovenci, starimi
od 25 do 64 let, prevalenca ¢ezmernega pitja okoli 10 %, medtem ko je prevalenca
visoko tveganega opijanja ve¢ kot 40 %, v obeh primerih pa je spodbudno, da trend
takih tveganih vedenj pada. Spodbudno je tudi, da se je delez abstinentov v Sloveniji
v opazovanem obdobju povecal s 13,6 % leta 2001 na 18,6 % leta 2008. Med tistimi s
tveganim vedenjem cezmernega pitja alkohola izstopajo naslednje znacilnosti: moski
spol, starostna skupina 40-54 let, poklicna izobrazba, najnizji spodnji in delavski sloj,
vasko bivalno okolje, vzhodnoslovensko geografsko obmodje, ljubljanska zdravstvena
regija, poroceni, osebe, ki opravljajo lazje fizi¢no delo; med tistimi s tveganim vedenjem
visoko tveganega opijanja pa: moski spol, starostna skupina 25-39 let, poklicna oziroma
srednja $ola, srednji sloj, vagko bivalno okolje, vzhodnoslovensko geografsko obmocje,
ljubljanska zdravstvena regija, poroceni, osebe, ki opravljajo lazje fizi¢no delo.

Podatki SZO kazejo, da se Slovenija uvrs¢a med 7 drzav na svetu z najmanj$im delezem
moskih, ki v zadnjem letu niso pili alkohola (1). Posledica dolgotrajnega ¢ezmernega
pitja alkohola so predvsem razlicne kroni¢ne bolezni (npr. ciroza jeter, rak), visoko
tvegano opijanje pa je v ve¢ji meri povezano s kratkoro¢nimi posledicami (poskodbe,
prometne nezgode, nasilje), vendar tudi z dolgoro¢nimi zdravstvenimi tezavami (9-11).
Po podatkih iz leta 1999 je v Sloveniji okoli 11 % odraslih prebivalcev verjetno Ze odvisnih
od alkohola (vsak peti odrasli moski in vsaka petindvajseta odrasla Zenska), izstopajo
ljudje brez izobrazbe in ljudje, ki se uvrscajo v ¢isto spodnji druzbeni razred (12).

Prebivalci vzhodne kohezijske regije v ve¢jem delezu alkohol pijejo ¢ezmerno in se visoko
tvegano opijajo: rezultati raziskave »Z zdravjem povezan vedenjski slog« 2008 kazejo,
da imajo prebivalci vzhodne Slovenije 1,39-krat vecje relativno tveganje za cezmerno
pitje in 1,12-krat velje relativno tveganje za visoko tvegano opijanje kot prebivalci
zahodne Slovenije (2). Tudi razlike v posledicah tveganega in $kodljivega pitja alkohola
med spoloma, med slovenskimi regijami in razlicnimi druzbenimi sloji prebivalstva
so statisticno znacilne (2): vedje tveganje za smrt in hospitalizacijo zaradi alkoholu
neposredno pripisljivih vzrokov imajo moski in prebivalci vzhodne kohezijske regije,

sy

razvitosti ob¢in) (2). Na veéje tveganje za posledice lahko vplivajo tudi drugi dejavniki
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(lazja dostopnost alkohola, slabsa kakovost doma proizvedenega alkohola: npr. vedje
vsebnosti etanola, kontaminacije z metanolom ali s svincem) (2, 13), teh podatkov pa za
Slovenijo ni na voljo.

Razlike med regijami bi bile lahko povezane tudi z razlikami v socialno-ekonomskem
polozaju: posledice tveganega in skodljivega pitja alkohola so pogostejse med pripadniki
nizZjega socialno-ekonomskega sloja. Tudi v raziskavi Slovensko javno mnenje (1999) so
ugotovili, da med odraslimi prebivalci Slovenije, ki so verjetno ze odvisni od alkohola,
izstopajo osebe brez izobrazbe in osebe, ki se uvricajo v ¢isto spodnji druzbeni razred (12).

Alkoholna politika se ukvarja z vpraSanjem, kaj naj drzava oz. druzba ukrene, da bi
zmanjsala $kodljive posledice rabe alkohola. Uspesna alkoholna politika mora vsebovati
razline politike, strategije in implementacijske dejavnosti. Ukrepe alkoholne politike
(izobrazevanje, zdravljenje, zmanj$evanje porabe alkohola, nadzor nad izvajanjem
zakonov ... ) je treba oblikovati in dosledno izvajati pa tudi ovrednotiti (14). Med
najuspesnej$e ukrepe alkoholne politike na strukturni ravni, ki dokazano zmanjsujejo
$kodo, ki jo povzroca alkohol, se uvr$cajo: davéni in cenovni ukrepi (cenovna politika
alkohola, obdav¢itev in trosarine), omejevanje dostopa (licenciranje, prepoved prodaje
mladoletnim, dolo¢itev minimalne starosti za nakup alkohola), skrb za varnost v cestnem
prometu (omejitev oziroma nicelna koncentracija alkohola v krvi za vse voznike, redna
naklju¢na testiranja voznikov), kratki svetovalni programi in zdravljenje motenj zaradi
uzivanja alkohola. Za bolj individualno usmerjene ukrepe na podrocju alkohola, kot
so izobrazevalni programi in seznanjanje med S$olanjem, pa ne moremo dokazati
ucinkovitosti na podro¢ju zmanjsevanja skode, ki jo povzroca alkohol (13).

V Sloveniji na podro¢ju alkoholne politike obstajajo naslednja politi¢cna orodja: Zakon
o omejevanju porabe alkohola (ZOPA) (2003), Zakon o zdravstveni ustreznosti Zzivil in
izdelkov ter snovi, ki prihajajo v stik z Zivili (2000), Zakon o medijih (2001), Zakon o varnosti
cestnega prometa (2004) in Resolucija o nacionalnem programu varnosti cestnega prometa
za obdobje 2007-2011 (2007) (14-19). Izmed vseh nastetih je za podrocje alkoholne politike
najpomembne;j$i ZOPA. Med sprejemanjem ZOPA in $e leto dni po sprejetju zakona, ko
je potekalo veliko razprav o alkoholu in pitju, se je poraba alkohola zmanjsala, pozneje,
ko se zakon ni izvajal tako, kot je bilo nacrtovano, pa se je poraba alkohola znova zalela
povecevati in danes dosega priblizno enako raven kot leta 2001 (14).

Izsledki raziskave v slovenskem prostoru (14) kazejo, da so aktivnosti s podrocja » Voznja
pod vplivom alkohola« tiste, ki jih akterji na podro¢ju alkoholne politike v Sloveniji
najbolje ocenjujejo; izvaja se jih v najvecji meri, u¢inkovitost ukrepov pa je tudi dokazana:
predvsem glede doslednega zmanjSevanja dovoljene koncentracije alkohola v krvi
voznikov ter naklju¢no testiranje voznikov na prisotnost alkohola v izdihanem zraku.
Udelezenci raziskave so na drugo in tretje mesto po oceni uvrstili aktivnosti s podrodja
seznanjanja in izobraZevanja (vecanje ozave$cenosti javnosti o $kodljivosti alkohola in
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njegovih posledicah za zdravje ter kakovost Zivljenja posameznikov, druzin in skupnosti;
vzgoja otrok in mladih za sprejemanje zdravih odlocitev in vecanje samozavesti v smislu
zmoznosti, da se uprejo pritiskom mladostniskega popivanja), vendar dokazi kazejo
precej omejen vpliv na zmanjSevanje $kodljivih posledic uporabe alkohola oziroma so
tak$ni programi in politike (usmerjeni na posameznika) najmanj ucinkoviti. Avtorji
raziskave ugotavljajo, da je aktivnosti s podro¢ja seznanjanja in izobrazevanja glede na
ocene ucinkovitosti in tudi glede na stroskovno ucinkovitost prevec. Smiselneje bi jih bilo
uporabljati skupaj z drugimi ukrepi alkoholne politike; smiselno bi bilo tudi intenzivnejse
izvajanje preostalih dejavnosti alkoholne politike, ki se izvajajo v zelo skromnem obsegu.
Odlocevalci in izvajalci alkoholne politike bi morali to upostevati pri oblikovanju ukrepov
in aktivnosti alkoholne politike, da bi bila v prihodnje uc¢inkovitejsa glede rezultatov in
tudi stroskovno (14).

ZAKLJUCKI

Rezultati raziskav kazejo, da sta ¢ezmerno pitje alkohola in visoko tvegano opijanje
v Sloveniji pomembna javnozdravstvena problema. Najve¢ ukrepov, usmerjenih za
omejevanje oziroma zmanjSevanje problematike, je bilo do zdaj narejenih na podrocju
zakonodaje (varnost v cestnem prometu, dostopnost alkoholnih pija¢, podrocje
ogladevanja), ki jih je mogoce $e izbolj$ati (z doslednej$im izvajanjem zakonodaje,
dodatnimi ukrepi) (6, 14).

Smiselno bi bilo okrepiti uc¢inkovite in stroskovno utemeljene aktivnosti in ukrepe.
Posebno pozornost bi bilo treba nameniti skupinam z ve¢jim tveganjem, raziskati vzroke
za njihovo vecjo ogrozenost in razviti usmerjene pristope za zmanjSevanje tveganega
vedenja (spreminjanje vedenja z multidisciplinarnim pristopom), saj se je smiselneje
usmeriti v zmanj$evanje pojavov tveganih vedenj kot samo v zmanjsevanje $kode. V
Sloveniji je treba ustvariti tako okolje, ki bo ljudem olajsalo odlo¢itev za zdrav zivljenjski
slog (13-14).
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MEDICINSKA OBRAVNAVA

PROBLEMATIKE PITUJA ALKOHOLA
- pogled klinichega
sfrokovnjaka

Medicina je eden izmed pomembnih deleznikov v druzbi (vendar Se zdale¢ ne edini),
ki lahko in mora ukrepati v smeri preprecevanja in zmanjSevanja problemov, povezanih
s pitjem alkohola. Pri tem ima vsaka medicinska stroka svojo vlogo - vsaka lahko
prispeva svoj delez, Se posebej pa lahko veliko naredijo zdravniki druzinske medicine na
individualni ravni, saj se v enem letu srecajo z velikim $tevilom svojih bolnikov. Ljudi, ki
pijejo tvegano ali $kodljivo, je gotovo veliko ve¢, kot kazejo raziskave javnega mnenja, saj
s temi podatki lahko razlozimo le kaksni dve tretjini celotne porabe alkohola.

Problematika, povezanass pitjem alkohola, je v Sloveniji dobro znana medicinskim strokam
ze zelo dolgo. Zdravniki so Ze dale¢ nazaj pri nas - tako kot drugod v Evropi — opozarjali
na $kodo, ki jo prinasa pitje alkohola. Dr. Lipi¢ je Ze sredi 19. stoletja napisal knjigo o
alkoholizmu (1). Sistemati¢en sodoben pristop k obravnavi alkoholizma v Sloveniji je
v 70. letih prej$njega stoletja zacel dr. Janez Rugelj po vzoru dr. Vladimirja Hudolina iz
Zagreba. Zdravljenje (z za tisti ¢as radikalnimi zahtevami) je potekalo najprej v bolnignici
na Skofljici (ki je v Sloveniji postala pojem za zdravljenje alkoholizma med strokovnjaki
in med lai¢no javnostjo); ko je dr. Rugelj zapustil Skofljico, pa je zdravljenje alkoholikov
nadaljeval ambulantno (2-4). V tistih letih je bilo ustanovljenih ve¢ kot 100 »Klubov
zdravljenih alkoholikov« (KZA) po vseh vecjih krajih Slovenije; mnogi od teh KZA
delujejo Se danes. S¢asoma se je sodobno zdravljenje v terapevtskih skupinah z razli¢nimi
psihoterapevtskimi tehnikami uveljavilo po vsej Sloveniji v okviru psihiatri¢ne sluzbe
in v okviru ve¢ razli¢nih nevladnih organizacij, tako da je zdaj dobro dostopno vsem
bolnikom, zasvojenim z alkoholom in njihovim svojcem (5-9).
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Strokovnjaki so kmalu ugotovili, da hitremu in kakovostnemu razvoju zdravljenja
alkoholizma nekaj manjka - manjka obravnava ljudi, ki $e niso zasvojeni z alkoholom,
so pa ogrozeni zaradi svojega pitja. V svetovnem merilu je potekalo in Se poteka vec
pomembnih projektov, ki so oblikovali sodoben in u¢inkovit pristop k razli¢nim pivcem
in uvajanje teh pristopov v vsakdanjo prakso (Kolaborativni projekt Svetovne zdravstvene
organizacije, EU-projekti ECAToD, PHEPA I in II, ODHIN). Slovenija je aktivno in
uspesno vkljucena v te projekte od zadnjih let prej$njega stoletja (10-13).

Na osnovi sodobnih spoznanj so se v zadnjih dveh desetletjih prej$njega stoletja na
svetovni ravni uveljavili novi strokovni pojmi za razvr$¢anje pivcev alkohola, ki so
nadomestili starej$e pojme — opusca se izraz »zmerno« pitje. Tako danes uporabljamo
pojme: abstinenca, manj tvegano pitje, tvegano pitje, skodljivo pitje in zasvojenost z
alkoholom oz. alkoholizem (14-16). Ob tem lahko uporabljamo tudi izraz »prekomerno
pitje«, ki oznacuje vse skupine, ki pijejo ve¢, kot je meja manj tveganega pitja. To je
prakticen izraz, saj naj bi pri vseh teh zdravnik ustrezno ukrepal v smeri zmanj$anja ali
opustitve pitja alkohola.

Abstinenca - ¢lovek ob nobeni priloznosti ne pije ni¢ alkohola.

Manj tvegano pitje - pitje, ki verjetno tudi v daljSem obdobju ne bo povzrocilo tezav (za
moske: do 20 g alkohola dnevno (to je do 2 dl vina ali ena steklenica piva dnevno) oz. do
140 g tedensko in ob eni priloznosti ne ve¢ kot 50 g; za Zenske: do 10 g alkohola dnevno
oz. do 70 g tedensko in ob eni priloznosti ne ve¢ kot 30 gramov).

Tvegano pitje - pitje, ki bo verjetno povzrocilo tezave.

Skodljivo pitje - pitje, ko so Ze izrazene kakrine koli tezave zaradi pitja alkohola (z
zdravjem, telesne, dusevne, socialne ...), a Se ni izrazena zasvojenost.

Zasvojenost z alkoholom oz. alkoholizem - dolocena s 6 merili: ¢e clovek v zadnjem letu
izpolni vsaj 3 od teh meril, se lahko postavi diagnoza sindrom zasvojenosti z alkoholom.

V Sloveniji smo v tem ¢asu priredili mednarodne Smernice za zgodnje odkrivanje tveganega
in $kodljivega pitja ter ustrezno ukrepanje ob tem na ravni osnovnega zdravstva (17). Izdali
smo Priro¢nik za zdravnike druzinske medicine (18), natisnili ve¢ informativnih zlozenk za
laike z osnovnimi informacijami o alkoholu, izdali brosuro za samopomo¢ pivcem, ki pijejo
tvegano ali $kodljivo (19), ter oblikovali spletni portal www.storitev.si (20), na katerem
lahko vsak dobi veliko informacij o alkoholu, lahko pa tudi izpolni anonimni vprasalnik
o svojem pitju alkohola in dobi individualizirano povratno informacijo, v katero skupino
pivcev se uvr$ca in ali bi bilo smiselno kaj ukreniti glede tega.

Od]leta 2002 redno izobrazujemo vse specializante druzinske medicine, kako naj zdravniki
druzinske medicine s svojim strokovnim timom obravnavajo problematiko pitja alkohola
med svojimi bolniki. Pripravili smo podobna izobrazevanja za kolege zdravnike (splosne/
druzinske), ki Ze ve¢ let delajo v praksi. Prav tako smo s sodobnimi strokovnimi spoznanji
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in pristopi seznanili medicinske sestre in druge strokovnjake, ki so aktivni v preventivnih
centrih po Sloveniji. Tako so dane moznosti za u¢inkovito, redno in $iroko obravnavo
tveganega in $kodljivega pitja na osnovni ravni. Dobro bi bilo, da bi se tudi klini¢ni
specialisti in medicinske sestre, ki delajo na sekundarni in terciarni ravni, seznanili vsaj
s sodobnimi pogledi na pitje alkohola in z osnovami zgodnjega odkrivanja tveganega in
s$kodljivega pitja, saj je kontraproduktivno, ¢e medicinski strokovnjaki pri istih bolnikih
ravnamo razli¢no ali celo nasprotujoce.

Vsak zdravnik, medicinska sestra in drug strokovnjak v zdravstvu bi moral znati vsaj
naslednje osnovne postopke:
1. na ustrezen nacin vprasati bolnika (ali bolniku ponuditi ustrezen vprasalnik)
o pitju alkohola oz. njegovih pivskih navadah;
2. ustrezno oceniti (interpretirati) dobljene podatke o pitju;
3. ustrezno svetovati glede na oceno pitja.

K tocki 1)

Podatek o pitju alkohola bi moral biti eden izmed osnovnih elementov anamneze dejansko
pri vseh tezavah bolnikov glede na pogostnost pitja alkohola pri nas in glede na $tevilne
posledice, ki jih ima pitje alkohola. Vprasanja morajo biti nevsiljiva, brez vnaprejsnjega
vrednotenja; dobro je, ¢e so vklju¢ena v sklop vprasanj o vedenjskem slogu in navadah
(telesno gibanje, prehrana, kajenje itn.). Za vsakdanjo uporabo je zelo primeren tudi
kratek prilagojeni mednarodni vprasalnik AUDIT-C, s katerim lahko ugotovimo, ali gre
za prekomerno pitje (15, 21).

K tocki 2)

Z dobljenimi podatki o pitju lahko zdravnik ali medicinka sestra za vsakogar oceni, v
katero skupino pivcev se uvr$ca, in ugotovi, ali je potreben kak ukrep. Pri tem je treba
upostevati, da predvsem ljudje, ki pijejo na $kodljiv nacin ali so Ze zasvojeni z alkoholom,
v svojih odgovorih pogosto prikrivajo ali zmanjsujejo koli¢ino popitega alkohola, kar
strokovnjak neredko tezko prepozna.

K tocki 3)

Ukrepi se pri posameznih skupinah pivcev med seboj razlikujejo (18). Pri abstinentih
ukrepi navadno niso potrebni. Glede na podatek, da je v Sloveniji zelo malo abstinentov
in da neredki ljudje prikrivajo svoje pitje, je abstinenta mogoce smiselno vprasati, od kdaj
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in zakaj ne pije. Ce odgovor na ti vprasanji ni povsem jasen (npr. od nekdaj ne pije ali ne
pije zaradi zdravstvenih tezav ali zaradi verskega prepri¢anja itn.), je potreben dodaten
pogovor. Prav tako pri manj tveganem pitju niso potrebni posebni ukrepi, mogoce le
potrditev, da vztrajanje pri tak§nem pitju verjetno ne bo povzrocilo tezav. Pri tveganem
pitju sta smiselna pogovor s seznanitvijo bolnika o tveganjih, ki jih prinasa taksno pitje,
in nasvet ali krajse svetovanje za zmanjsanje pitja ob predhodni ugotovitvi stopnje
pripravljenosti bolnika za spremembo. Pri skodljivem pitju je prav tako smiseln pogovor,
v katerem pojasnimo povezavo med tezavami bolnika in pitjem alkohola, nevarnosti
nadaljnjih okvar in tezav ter svetovanje za zmanjSanje ali opustitev pitja, seveda ob
predhodni ugotovitvi stopnje pripravljenosti za spremembo. Smiselno je opraviti tudi
preiskave, ki lahko pokazejo razlicne okvare zaradi pitja alkohola, in sprotno obravnavati
Ze nastale tezave in okvare. Ob zasvojenosti z alkoholom je treba bolniku na ustrezen nacin
nedvoumno povedati, da gre za alkoholizem in da je potrebno zdravljenje. Z ustreznim
pogovorom oz. ve¢ pogovori lahko strokovnjak pomaga alkoholiku ($e posebej, ¢e lahko
v to vkljudi tudi bolnikovo druzino), da se odlo¢i za ustrezno zdravljenje.

S pravocasnim ukrepanjem, najprej pri ljudeh, ki pijejo tvegano, lahko prepre¢imo $kodo,
ki jo povzroca pitje alkohola, z ukrepi in zdravljenjem pri $kodljivih pivcih in alkoholikih
pa zmanj$ujemo $kodo na individualni ravni. Za veéje uspehe in boljse SirSe dosezke pa
so aktivnosti medicine veliko premalo; celotna druzba in drzava s svojimi ustanovami,
organizacijami, zdruZenji in z gibanji morata poskrbeti, da bo alkohol manj dostopen
(fizi¢no in cenovno), da se bodo spremenila stalis¢a do proizvodnje in prodaje alkohola
ter stalis¢a do pitja alkohola. Dokler bo abstinenca v druzbi veljala za bolj nenormalno
vedenje kot pitje alkohola, ne moremo pric¢akovati vecjih in dolgoro¢nejsih uspehov z
zmanj$anjem teZav, povezanih s pitjem alkohola.
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UvOD

Negativni stres se v zadnjih letih omenja kot eden klju¢nih elementov, ki je vzrok
za slabSanje zdravstvenega stanja sodobnega prebivalstva (1-2). Kroni¢ne stresne
obremenitve povecujejo tveganje za celo mnozico bolezni in motenj. Poleg tega raziskave
kazejo, da ljudje, ki dozZivljajo negativni stres, posledice stresa laj$ajo z drugimi nacini
vedenja, npr. se vedejo tvegano in s tem povecujejo verjetnost pojava dolocenih bolezni
in poskodb, npr. uzivajo ve¢ alkohola, tobaka, se nezdravo prehranjujejo, se manj gibajo
(3-4). Skodi, ki jo povzrocijo tvegana vedenja, se tako doda $e ucinek stresa, zato se
¢lovek pogosto znajde v za¢aranem krogu.

Ceprav vsak posameznik dozivlja stres na svoj individualni nacin in se z njim tudi na
individualni na¢in spopada, pa so nekatere skupine prebivalstva za doZivljanje stresa
dovzetnejse. Po podatkih raziskav je dozivljanje negativnega stresa pogosteje pri: Zenskah,
aktivnem delovnem prebivalstvu, posameznikih s slab$im socialno-ekonomskim
polozajem, socialno izoliranih, prebivalcih mestnih okolij, manj izobrazenih (5-9).
Nekatere raziskave (10) ugotavljajo pomembne medsebojne povezave med vsakodnevnimi
stresorji, socialno-ekonomskim poloZajem in zdravjem.

V tem poglavju Zzelimo prikazati trende v nekaterih znadilnostih dozivljanja stresa
(pogostost, tezavnost obvladovanja, izpostavljenost nekaterim stresorjem, tvegano
stresno vedenje), pri prebivalcih Slovenije v starosti 25-64 let, in sicer v letih 2001, 2004
in 2008. Hkrati Zelimo identificirati skupine prebivalstva, ki so zaradi dozivljanja stresa
posebej ogrozene, da bi lahko ustrezno prispevali k zmanj$evanju razlik in neenakosti v
zdravju.

METODOLOGIJA

Anketirance smo spradevali:
Kako pogosto se pocutite napete, pod stresom ali velikim pritiskom? (Odgovori:
nikoli, zelo redko, oblasno, pogosto/vsak dan.);
Pod stresom ali velikim pritiskom se pocutim zaradi: obremenitve na delovnem
mestu, slabih odnosov s sodelavci, problemov v druZini, slabih materialnih
pogojev za Zivljenje, osamljenosti. (Odgovora: da, ne.)’;
Kako obvladujete napetosti, strese in pritiske, ki jih dozivljate v Zivljenju?
(Odgovori: zlahka, z nekaj truda, z veljimi napori, s hudimi teZzavami, ne
obvladujem.).

! Le v letih 2004 in 2008.
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S pomocjo teh vprasanj smo merili pogostost obcutenja stresa (nikoli/zelo redko,
obcasno, pogosto/vsak dan), vzroke za stres (obremenitve na delovnem mestu, slabi
odnosi s sodelavci, tezave v druzini, slabi materialni pogoji za Zivljenje, osamljenost),
obvladovanje napetosti, stresov in pritiskov, ki jih dozivljajo v zivljenju (zlahka oz.
z nekaj truda, z veéjimi napori, s hudimi tezavami oz. ne obvladujem) in tvegano
stresno vedenje (pogosto oz. vsakodnevno obcutenje stresa in hkrati tezave z njegovim
obvladovanjem).

Izbrane spremenljivke smo analizirali glede na spol, starostne skupine (25-39 let, 40-54
let, 55-64 let), izobrazbo (osnovna $ola ali manj, poklicna $ola, srednja $ola, visja Sola ali
vec), samoocenjeni druzbeni sloj (Cisto spodnji in delavski, srednji, visji srednji in zgornji),
bivalno okolje (mestno, primestno, vasko), geografsko obmocje? (zahodna, osrednja in
vzhodna Slovenija) ter glede na zdravstveno regijo (Celje, Nova Gorica, Koper, Kranj,
Ljubljana, Maribor, Murska Sobota, Novo mesto, Ravne na Koroskem).

REZULTATI

Pogostost obcutenja stresa in tezave pri obviadovanju

V vseh opazovanih letih je najve¢ oz. priblizno polovica vseh ljudi stres obcutila obéasno;
delez se v obdobju 2001-2008 ni statisti¢cno pomembno spreminjal. Sta se pa statisticno
spremenila deleza ljudi, ki stresa niso obcutili nikoli oz. so ga zelo redko, in tistih, ki so
stres obcutile zelo pogosto oz. vsakodnevno. Delez zadnjih je bil v letu 2008 dobrih 27 %
in se je v obdobju 2001-2008 statisticno pomembno zvisal.

Ugotavljamo, da v vseh opazovanih letih velina prebivalstva (med leti 2001 — 2004 -
2008 se je delez gibal med 77 % in slabimi 80 %) obvladuje napetosti, strese in pritiske,
ki jih dozivlja v zivljenju, zlahka ali z nekaj truda, priblizno $estina z ve¢jimi napori,
samo nekaj odstotkov pa s hudimi tezavami oziroma stresa ne obvladuje. Med leti 2001,
2004 in 2008 se je statisticno pomembno znizal odstotek tistih, ki stres obvladujejo s
hudimi tezavami oz. ga ne obvladujejo, medtem ko pri preostalih dveh delezih ni bilo
sprememb.

2 V vzhodno Slovenijo sodijo zdravstvene regije Celje, Maribor, Murska Sobota, Novo mesto, Ravne na Koroskem.
Osrednjo Slovenijo predstavlja zdravstvena regija Ljubljana. V zahodno Slovenijo sodijo Nova Gorica, Koper in
Kranj.
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Preglednica 8.1: Razli¢ni vidiki doZivljanja stresa (pogostost, tezave pri
obvladovanju, tvegano stresno vedenje) glede na demografske, socialno-ekonomske

in geografske znacilnosti anketirancev, 2001 - 2004 - 2008
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Pogosto oz. vsakodnevno Obvladovanije stresa s hudimi Tvegano stresno vedenje

obcutenje stresa (%) tezavami oz. sploh ne (%) (%)

2001 | 2004 | 2008 | ptrend 2001 | 2004 | 2008 | ptrend 2001 | 2004 | 2008 | ptrend
Skupaj 249 | 307 | 277 | <0001 53 | 50 | 40 | <0001 242 | 299 | 268 | <0001 | t
Spol
Moski 23 | 276 | 255 | 0001 50 | 48 | 42 | 0097 213 | 268 | 243 | 0002 | t
Zenski 276 | 339 | 301 | oom 55 | 53 | 38 | 0001 271 | 331 | 295 | oo | t
Starostne skupine
2539 let 263 | 305 | 298 | 0002 36 | 32 | 23 | 0006 253 | 297 | 283 | 0006 | t
4054 let 270 | 346 | 204 | 0028 67 | 64 | 51 | oo 23 | 337 | 288 | 0019 | t
5564 let 74 | 220 | 207 | 0026 57 | 61 | 49 | 0373 170 | 224 | 201 | o040 | t
Izobrazba
Osnovna
Sola ol 26 | 311 | 292 | 0085 108 | 101 | 81 | 0027 259 | 303 | 281 | o017
manj
£ouiena 212 | 275 | 236 | 0027 51 | 54 | 47 | 0608 207 | 268 | 230 | 0033 | t
qrednja 21 | 318 | 276 | 0015 33 | 33 | 30 | 0645 232 | 310 | 267 | 0017 | t
vsatola | 206 | 340 | 308 | 0487 21 | 27 | 18 | 0500 286 | 332 | 297 | 0532
Samoocenjen druzbeni sloj
Cisto
spodnjiin | 264 | 325 | 282 | om 86 | 81 | 64 | 0003 259 | 319 | 277 | o0
delavski
Srednji 22 | 290 | 264 | <0001 31 | 32 | 19 | oooa 215 | 282 | 254 | <0001 | t
I\;‘Si'gsgfgl”“ 286 | 331 | 304 | 0397 6 | 18 | 23 | 0340 275 | 320 | 285 | 0601
Bivalno okolje
Mestno 265 | 316 | 300 | 0005 53 | 46 | 35 | 0003 256 | 309 | 288 | 0008 | t
Primestno | 251 | 333 | 27.8 | 0053 26 | 56 | 38 | 0317 245 | 321 | 269 | 0087
Vasko 235 | 290 | 260 | 0018 56 | 52 | 45 | 0083 28 | 284 | 253 | 0019 | t
Geografsko obmocije
é%ﬂgﬂ;‘g 235 | 301 | 258 | 0107 41 | 39 | 38 | 0630 232 | 291 | 247 | 0258
gg'veeir‘]g’ 253 | 312 | 285 | 0013 52 | 45 | 33 | 0002 242 | 303 | 279 | 0005 | t
Vzhodna | o5, | 307 | 281 | 0006 58 | 59 | 45 | 002 246 | 301 | 2721 | o012 | 1t
Slovenija
Zdravstvene regije
CE 264 | 302 | 315 | 0009 58 | 55 | 52 | 0540 259 | 296 | 304 | 0006 | t
NG 218 | 267 | 259 | 0189 43 | 29 | 20 | oos4 218 | 259 | 243 | 0402
KP 21 | 349 | 290 | 0267 a1 | 52 | 32 | o493 254 | 342 | 278 | 0337
KR 225 | 282 | 234 | 0645 20 | 35 | 51 | 0319 23 | 270 | 225 | 0832
L 253 | 312 | 285 | 0013 52 | 45 | 33 | 0002 242 | 303 | 279 | 0005 | t
MB 248 | 323 | 263 | 0302 52 | 68 | 46 | 0601 241 | 315 | 252 | 0421
Ms 249 | 295 | 280 | 0277 57 | 55 | 43 | 0351 232 | 292 | 274 | 0143
NM 257 | 309 | 254 | 0975 80 | 55 | 36 | 0004 249 | 302 | 244 | 0902
RA 238 | 278 | 276 | 0316 54 | 52 | 39 | 0443 231 | 270 | 264 | 03¢5
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V preglednici 8.1 vidimo, da je bilo pogosto oz. vsakodnevno obcutenje stresa v vseh
opazovanih letih izrazitejse pri zenskah, ljudeh, starih 25-39 let in 40-54 let, vi§je in
ve¢ izobrazenih, pripadnikih vijega srednjega oz. zgornjega druzbenega razreda in
pri prebivalcih mestnih okolij. V obdobju 2001-2008 se je pogosto oz. vsakodnevno
obcutenje stresa statisti¢no znacilno povisalo pri obeh spolih, v vseh starostnih skupinah,
pri poklicno in srednje izobrazenih, pripadnikih srednjega razreda, prebivalcih mestnih
in vaskih okolij, v osrednji in vzhodni Sloveniji. V vzhodni Sloveniji se pojavlja porast na
racun celjske zdravstvene regije.

Obvladovanje stresa s hudimi tezavami oz. neobvladovanje stresa je najizrazitejSe v
starostni skupini 40-54 let, pri osnovnosolsko ali manj izobrazenih in v ¢isto spodnjem oz.
delavskem razredu. Glede na spol, geografsko obmo¢je in zdravstveno regijo ne moremo
poudariti nobenega segmenta prebivalstva, ki bi znacilno lazje oz. teZje obvladoval stres.
V obdobju 2001-2008 smo zaznali upad tezkega obvladovanja oz. neobvladovanja stresa
pri zenskah v skupini 25-39 in 40-54 let, osnovnos$olsko ali manj izobrazenih, ¢isto
spodnjem oz. delavskem in srednjem druzbenem razredu, pri prebivalcih mestnih okolij,
v osrednji in vzhodni Sloveniji. Med zdravstvenimi regijami opazamo statisti¢no znacilen
upad v ljubljanski in novomeski regiji.

S pomo¢jo kombinacije dveh vprasanj smo dolocali delez ljudi, ki se je v opazovanih
letih tvegano stresno vedel. Odstotek taksnih ljudi se je v celotnem obdobju gibal med
dobrimi 24 % in slabimi 30 %, v opazovanem obdobju pa se je statisti¢cno znacilno
povisal (preglednica 8.1).

Tvegano stresno vedenje je znacilnejse za Zenske, ljudi iz starostne skupine 40-54 let,
za visje in ve¢ izobrazene. Manj tveganega stresnega vedenja je pri moskih, ljudeh iz
starostne skupine 55-64 let, poklicno izobrazenih, srednjem druzbenem razredu in v
vagkih okoljih. V obdobju 2001-2008 smo zaznali statisticno znacilno poviSanje deleza
ljudi, ki se tvegano stresno vede, pri obeh spolih, v vseh starostnih skupinah, pri poklicno
in srednjesolsko izobrazenih (slika 8.1). Poleg tega pa smo povi$anje zaznali tudi pri
srednjem druzbenem razredu, v vaskem in mestnem okolju, osrednji in vzhodni Sloveniji,
v celjski in ljubljanski zdravstveni regiji.



8.STRES | 115

33,2
29,7

W 2001
W 2004
2008

DeleZ tveganega stresnega vedenja (%)

Osnovna $ola Poklicna Srednja Visja $ola
ali manj Sola Sola alivec

lzobrazba

Slika 8.1: Tvegano stresno vedenje glede na izobrazbo, 2001 - 2004 - 2008

Vzroki za stres

V letih 2004 in 2008 smo raziskovali tudi poglavitne vzroke za dozivljanje stresa pri
odraslih prebivalcih Slovenije. Najpogostejsi vzroki si v obeh letih sledijo po enakem
vrstnem redu: obremenitve na delovnem mestu, slabi materialni pogoji, problemi v
druzini, slabi odnosi s sodelavci in osamljenost. Med letoma 2004 in 2008 zaznavamo
statisti¢cno znacilno povisanje dozivljanje stresa zaradi obremenitev na delovnem mestu
in zaradi slabih odnosov s sodelavci, pri dozivljanju drugih vzrokov pa ni statisti¢no
pomembnih razlik.

Vzroka, zaradi katerih se je dozivljanje stresa med letoma 2004 in 2008 statisticno znacilno
povecalo glede na razli¢ne spremenljivke, natan¢neje prikazujemo v preglednici 8.2.
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Preglednica 8.2: DozZivljanje stresa zaradi obremenitev na delovnem mestu in slabih
odnosov s sodelavci glede na demografske, socialno-ekonomske in geografske
znadilnosti anketirancev, 2004 - 2008

Obremenitve na delovnem mestu (%) Slabi odnosi s sodelavci (%)
2004 2008 P 2004 2008 P

Skupaj 59.8 62,8 <0,001 108 12,8 <0,001
Spol
Moski 64,4 66,3 0,082 10,7 125 0,014
Zenski 55,1 59,0 0,001 11.0 132 0,006
Starostne skupine
25-39 let 729 764 0,003 132 14,8 0,087
40-54 let 65,2 69.2 0,001 121 14,8 0,002
55-64 let 21,6 255 0,013 3.3 54 0,006
Izobrazba
Osnovna $ola ali manj 384 37.4 0618 6.2 8.3 0,054
Poklicna $ola 57.2 58,2 0,550 9.7 13.2 0,001
Srednja Sola 654 66,7 0,403 131 13.3 0,878
Visja Sola ali ve¢ 772 78,1 0,571 138 149 0,402
Samoocenjen druzbeni sloj
Cisto spodniji in delavski 524 54,0 0,251 10,8 124 0,066
Srednji 63,8 68,8 <0,001 1.1 134 0,005
Visji srednji in zgomiji 783 773 0,625 131 13,0 0,949
Bivalno okolje
Mestno 61,8 65,3 0,014 12,9 13.0 0,960
Primestno 60,4 63,0 0,193 12,0 128 0,492
Vasko 584 614 0,017 87 128 <0,001
Geografsko obmocije
Zahodna Slovenija 60,5 64,5 0,012 12,0 123 0,806
Osrednja Slovenija 62,1 64,5 0,093 n.7 132 0,135
Vzhodna Slovenija 58,0 60,8 0,019 9.7 12.8 <0,001
Zdravstvene regije
CE 58,3 60,1 0,412 89 12,0 0,018
NG 59,1 64,6 0,131 1n.3 99 0,541
KP 60,0 64,8 0112 15,5 129 0,231
KR 61,6 64,3 0,317 9.8 13,1 0,051
LJ 62,1 64,5 0,093 n7 13,2 0,135
MB 56,1 594 0115 10.2 12.8 0,057
MS 57,7 63,8 0,067 10.8 14,1 0,132
NM 60,1 64,2 0,191 104 169 0,01
RA 62,0 59,0 0,483 82 85 0,900
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Stres zaradi obremenitev na delovnem mestu in slabih odnosov s
sodelavci

Glede dozivljanja stresa zaradi obremenitev na delovnem mestu starostno izstopa celotna
delovno aktivna populacija moskih (25-54 let), Zenske pa v starostni skupini 25-39 let.
Najmanj obremenjena je starejSa starostna skupina. Stres zaradi obremenjenosti na
delovnem mestu narasca s stopnjo izobrazbe; kot najbolj obremenjeni izstopajo srednje
in visje ter ve¢ izobrazeni, pripadniki vijega srednjega in zgornjega druzbenega sloja,
prebivalci mestnih okolij in osrednje Slovenije. Med letoma 2004 in 2008 zaznavamo
statisticno pomembno povecanje dozivljanja stresa zaradi delovnih obremenitev pri
zenskah in v vseh starostnih skupinah, pripadnikih srednjega druzbenega sloja, pri
prebivalcih mestnih in vaskih okolij ter vzhodne in zahodne Slovenije.

Stres zaradi slabih odnosov s sodelavci so anketiranci navajali redkeje, saj ga je v obeh
letih raziskave dozivljalo dobrih 10 oz. 12 % ljudi. Dozivljanje stresa zaradi slabih odnosov
s sodelavci ni posebej izrazito znacilno le za moske ali Zenske, ampak se je med letoma
2004 in 2008 statisticno znacilno povecalo pri obeh spolih. Omenjenemu vzroku stresa
so najbolj izpostavljeni ljudje v starosti 25-54 let, vi§je in ve¢ izobrazeni, glede na druge
spremenljivke pa ne zaznavamo vedjih izstopanj. Med letoma 2004 in 2008 zaznavamo
statisti¢no znacilno povecanje dozivljanja stresa zaradi omenjenega vzroka v starostnih
skupinah 40-54 in 55-64 let, poklicno izobrazenih, pripadnikih srednjega druzbenega
sloja, prebivalcih vagkih okolij in vzhodne Slovenije (to se pojavlja predvsem zaradi
povisanja v celjski in novomeski zdravstveni regiji).

Stres zaradi drugih vzrokov (slabi materialni pogoji, problemi v druZini,
osamljenost)

Dozivljanje stresa zaradi drugih vzrokov se med letoma 2004 in 2008 sicer v splo§nem
ni statisti‘no pomembno spremenilo, vendar pa lahko izpostavimo nekatere razlike
in neenakosti med razli¢nimi segmenti prebivalstva pri doZivljanju stresa zaradi teh
vzrokov.

Stres zaradi slabih materialnih pogojev je znacilen predvsem za najstarejsi starostni
skupini (40-54 in 55-64 let), manj izobrazene (osnovnosolsko in poklicno), ¢isto spodnji
oz. delavski razred in prebivalce vaskih okolij. Med geografskimi obmocd;ji posebej izstopa
vzhodna Slovenija, med zdravstvenimi regijami pa mariborska. Med letoma 2004 in 2008
smo zaznali statisticno znadilno povecanje doZivljanja stresa zaradi slabih materialnih
pogojev v starostni skupini 55-64 let (p < 0,001). Glede dozivljanja stresa zaradi problemov
v druzini izstopajo Zenske, starostna skupina 55-64 let, srednje oz. vi$je izobrazeni. Med
letoma 2004 in 2008 nismo zaznali statisti¢no znacilnega povecanja doZivljanja stresa
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zaradi problemov v druzini v nobenem izmed segmentov prebivalstva. Stres zaradi
osamljenosti je posebej znacilen za starostno skupino 55-64 let; znotraj te skupine
izstopajo predvsem Zenske, manj izobrazeni (izstopajo predvsem osnovnosolsko ali manj
izobrazeni, stres se zaradi osamljenosti z naras¢anjem stopnje izobrazbe zmanjsuje) in
Cisto spodnji oziroma delavski razred. Drugih statisticno znacilnih razlik nismo zaznali.

RAZPRAVA

Analiza sprememb nekaterih vidikov doZivljanja stresa v obdobju 2001-2008 pri odraslih
prebivalcih Slovenije kaze, da je vecina v vseh letih raziskave porocala o obc¢asnem
dozivljanju stresa, vendar pa smo v opazovanem obdobju zaznali statisti¢cno pomembno
povisanje pogostega oz. vsakodnevnega obcutenja stresa ter hkratno znizanje zelo
redkega obcutenja stresa. Kljub povecanju deleza ljudi, ki so se s stresom pogosteje oz.
vsakodnevno obcutili, ugotavljamo, da vecina stres obvlada zlahka oz. z nekaj truda in
da se je v omenjenem obdobju zmanjsal delez tistih, ki stres obvladajo s hudimi tezavami
oz. ga ne obvladujejo. Na racun pogostejsega oblutenja stresa v populaciji se je zvisal
delez ljudi s tveganim stresnim vedenjem. V letih 2004 in 2008 je najve¢ prebivalcev
stres pripisalo obremenitvam na delovnem mestu; med obema letoma se je obcutenje
stresa zaradi omenjenega vzroka $e povecalo. Povecanje obcutenja stresa se je povecalo
tudi zaradi slabih odnosov s sodelavci. V obdobju 2001-2008 zaznavamo spremembe
in statisticno znaclilne razlike med posameznimi skupinami prebivalstva glede na
razli¢ne demografske, socialno-ekonomske in geografske znacilnosti; nekatere od njih so
preprecljive in nepravi¢ne, kar pomeni, da gre za neenakosti.

Razlike in neenakosti med spoloma

Razlike pri dozivljanju stresa ugotavljamo med obema spoloma. Zenske izstopajo po
pogostem oz. vsakodnevnem dozivljanju stresa, pri delovno aktivnih je ve¢ tveganega
stresnega vedenja. Zenske v starosti 25-39 let izstopajo po stresu zaradi obremenitev na
delovnem mestu; med letoma 2004 in 2008 se je ta vrsta stresa povecala pri Zenskah v vseh
starostnih skupinah. Zenske vseh starosti so pogosteje obremenjene zaradi problemov v
druzini, starej$e Zenske (55-64 let) pa izstopajo po obcutenju stresa zaradi osamljenosti.
Moski so manj izpostavljeni pogostemu oz. vsakodnevnemu obc¢utenju stresa, posledi¢no
je tudi tvegano stresno vedenje pri njih manj prisotno. V vseh starostih izstopajo glede
dozivljanja stresa zaradi obremenitev na delovnem mestu, v skupini starejsih mogkih
(55-64 let) pa zaradi stresa, ki ga obcutijo ob materialni prikraj$anosti.

Razlike med spoloma pri razli¢nih vidikih dozZivljanja stresa se pojavljajo zaradi razli¢nih
vzrokov. Glede na to, da so anketiranci v raziskavi samoocenjevali pogostost dozivljanja,
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prisotnost stresa zaradi doloc¢enih vzrokov in tezave pri obvladovanju stresa, lahko
razlike deloma pripisemo tudi razli¢cnemu nacinu dozivljanja, ocenjevanja in porocanja
o stresu. Zenske so zaradi druzbenih pri¢akovanj in vrednot veliko bolj obremenjene s
skrbjo za druge, svoje splo$no zdravstveno stanje redkeje ocenjujejo kot dobro, srednje
dobro ali zelo dobro (12), stres pa pogosteje dozivljajo kot Custveno obremenitev.
Moski tezje priznavajo tezave, zlasti na podrocju dusevnega zdravja, dozivljanje stresa
pa je pogosto prikrito s preusmerjanjem k drugim, pogosto tveganim vedenjem (npr.
intenzivno ukvarjanje s Sportom, nezdravo prehranjevanje, kajenje, pitje alkohola itn.)
(13-15).

O vedji obremenjenosti Zensk govorijo podatki Ankete o porabi ¢asa iz leta 2001 (16),
ki kazejo, da so Zenske bolj obremenjene z usklajevanjem druzinskega in poklicnega
zivljenja, saj sta gospodinjstvo in skrb za druzino v Sloveniji v glavnem v domeni Zensk.
Vecina Zensk v Sloveniji je zaposlena za polni delovni ¢as, poleg tega pa opravljajo tudi
ve¢ino domacega dela (priblizno eno uro dnevno ve¢ kot moski) in imajo na ta racun
manj Casa za prosti ¢as in sprostitev, zato verjetno pogosteje obc¢utijo stres. Na drugi
strani moski ve¢ ¢asa namenijo sluzbi in izobrazevanju, iz ¢esar lahko sklepamo, da
obcutijo stres zaradi delovne obremenitve. Zenske poleg stresa zaradi problemov v druZini
obcutijo stres zaradi obremenitev na delovnem mestu najizraziteje v najmlajsi starostni
skupini (25-39 let), do cesar verjetno prihaja zaradi tezav usklajevanja dela z druzinskim
zivljenjem. Posebej obremenjene so Zenske z majhnimi otroki, saj se je v zadnjih letih
spremenil odnos delodajalcev do njih, predvsem v lu¢i stremljenja k stalnemu izboljsanju
ekonomskih kazalnikov poslovanja. Tako usklajevanje dela z druzinskim Zivljenjem in
skrb za otroke ostajata v glavnem zasebni problem, ki ga morajo urediti starsi (17-18).
Poleg tega so glede na porocilo Komisije o enakostih Zensk in moskih (19) zenske v
slabsem polozaju kot moski glede dela, zaposlenosti in placila. Zenske so tudi pogosteje
odsotne z dela zaradi bolezni ali poskodbe druzinskega ¢lana (12).

Razlike in neenakosti med starostnimi skupinami

V nasi raziskavi smo zajeli anketirance v starosti 25-64 let. Glede na to, da je bila leta
2008 v Sloveniji povpre¢na starost ob starostni upokojitvi za moske 61 let in za zenske
57 let (20), lahko re¢emo, da vecina anketirancev predstavlja delovno aktivno populacijo.
Starost je pri dozivljanju stresa pomemben dejavnik, ¢eprav smo pri vseh starostnih
skupinah v obdobju 2001-2008 zaznali porast deleza ljudi, ki dozivljajo stres pogosto
oz. vsakodnevno, med letoma 2004 in 2008 se je tudi povecalo obcutenje stresa zaradi
delovnih obremenitev.

Pri mlajsih anketirancih (25-39 let) se je poleg statisticnega povecanja deleza pogostega
oz. vsakodnevnega obcutenja stresa zmanjsal delez tistih, ki stres obvladujejo s hudimi
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tezavami oz. ga ne obvladujejo. Mlajsa skupina je sicer izraziteje pod stresom zaradi slabih
odnosov s sodelavci, zenske pa tudi zaradi obremenitev na delovnem mestu.

Starostna skupina 40-54 let je glede dozivljanja stresa najbolj obremenjena. Izstopa glede
pogostega oz. vsakodnevnega dozivljanja stresa, obvladovanja stresa s hudimi tezavami
oz. neobvladovanja, tveganega stresnega vedenja, dozivljanja stresa na delovnem mestu,
zaradi slabih odnosov s sodelavci in slabih materialnih pogojev. V obdobju 2001-2008
smo prinjih zaznali statisticno pomembno povecanje deleza pogostega oz. vsakodnevnega
obcutenja stresa, zmanjsal pa se je delez ljudi s tezavami pri obvladovanju stresa.

Podatki Ankete o porabi ¢asa iz leta 2001 (16) kaZzejo, da imajo posamezniki v starosti
35- 44 let najmanj prostega ¢asa in so najbolj obremenjeni z izobrazevanjem in s sluzbo.
Verjetno posledi¢no zaradi dela obcutijo tudi ve¢ stresa. Stres na delovnem mestu po
definiciji Evropske agencije za varnost in zdravje pri delu (21) posameznik dozivlja
takrat, ko zahteve delovnega okolja presegajo njegove moznosti, da bi se s temi zahtevami
soo¢il ali jih nadzoroval. Sklepamo, da so se obremenitve na delovhem mestu v nasi
drzavi povecale tudi zaradi potrebe po konkuren¢nosti na obseznej$em, evropskem trgu
in zaradi prehoda v trzno gospodarstvo. Podobno se je namre¢ dogajalo tudi v drugih
drzavah (22). Tudi sicer podatki Evropske raziskave o delovnih pogojih iz leta 2007 (23)
kazejo, da kar dve tretjini delavcev ne opravljata dela, ki bi izbolj$alo njihove zaposlitvene
moznosti; tretjina jih pri delu obcuti stres, skoraj dve tretjini morata opravljati delo v
tesnih ¢asovnih rokih, skoraj polovica pri svojem delu prejme premalo pomoci svojih
nadrejenih oz. je vklju¢enih v monotone delovne postopke, pri ¢etrtini je prisoten strah
pred izgubo delovnega mesta, skoraj polovica jih meni, da je njihovo zdravje ogrozeno
zaradi dela.

Starej$a starostna skupina (55-64 let) je najmanj obremenjena s pogostim oz. z
vsakodnevnim obcutenjem stresa in s tveganim stresnim vedenjem. Ker je vecina ze
upokojena, so najmanj prizadeti zaradi obremenitev na delovnem mestu, se je pa med
letoma 2004 in 2008 med njimi povecal stres zaradi slabih odnosov s sodelavci. To lahko
verjetno pripiSemo tudi manjsi prilagodljivosti starej$e starostne skupine na delovna
mesta, ki so ustvarjena za mlade oz. povprecne delavce. Najstarejsa starostna skupina
izstopa po dozivljanju stresa zaradi drugih vzrokov. Zenske pogosteje dozivljajo stres
zaradi osamljenosti, moski pa zaradi materialne prikrajsanosti. DozZivljanje stresa zaradi
osamljenosti lahko povezemo s posameznikovimi Zzivljenjskimi prehodi - z odhodom
odraslih otrok od doma in upokojitvijo. Na drugi strani moski stres pogosteje pripisujejo
materialni prikraj$anosti, kar najverjetneje prav tako izhaja iz zmanj$anja dohodkov
zaradi upokojitve. Upokojenski status sicer ne pomeni vedjega tveganja za revscino,
vendar pa imajo starej$i moski (pri izenaceni starosti in strukturi gospodinjstva) vecjo
verjetnost relativne revi¢ine kot Zenske (24).
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Socialno-ekonomske neenakosti

Razli¢ni vidiki dozivljanja stresa se razlikujejo tudi glede na socialno-ekonomski polozaj
anketirancev. Med socialno-ekonomske dejavnike, ki vplivajo na dozivljanje stresa in
ki smo jih v vseh letih raziskave tudi proucevali, $tejemo posameznikovo izobrazbo in
pripadnost dolo¢enemu druzbenemu sloju. Posameznikova izobrazba pomeni predvsem
nematerialne vire, kot so: znanje, ve§¢ine in sposobnosti za vsakodnevno Zivljenje in
posledi¢no tudi spopadanje s stresom, lahko pa doloca tudi poklic in s tem predvsem z
delom povezane okolis¢ine (25-30).

V splo$nem lahko glede na izsledke vseh let povzamemo, da boljsa izobrazba pomeni
pogostejSe doZivljanje stresa, nizja pa teZavnej$e obvladovanje. Visje in ve¢ izobrazeni so v
vseh letih raziskave izstopali po pogostem oz. vsakodnevnem obcutenju stresa; stres sicer
obvladujejo z manj tezavami, vendar se v ve¢jem delezu na ra¢un pogostega dozivljanja
stresa tvegano stresno vedejo. Izstopajo tudi po dozivljanju stresa na delovnhem mestu in
zaradi slabih odnosov s sodelavci.

Visja izobrazba najverjetneje pomeni, da ti ljudje opravljajo zahtevnejsa dela (vodstveni
delavci, strokovnjaki), kar je obi¢ajno povezano z intenzivnim delom, s pretirano
delovno obremenitvijo, z ve¢jimi zahtevami in odgovornostjo pri delu, vodstvenimi
nalogami, zahtevnimi stiki s strankami, s pogostej$im obc¢utenjem stresa ter s tezavami
pri usklajevanju poklicnega in zasebnega Zivljenja. Kot kazZejo podatki, stres zaradi
obremenitev na delu pogosteje ob¢utijo moski, ki tudi sicer po podatkih SURS-a v vedji
meri zasedajo zahtevnejse oz. visje poloZaje (20).

Na drugi strani so osnovnos$olsko izobrazeni anketiranci v vseh letih raziskave najbolj
izstopali po obvladovanju stresa s hudimi tezavami oz. z neobvladovanjem, vendar se je
v obdobju 2001-2008 delez statisti¢no znacilno zmanjsal. Prav tako je za to izobrazbeno
skupino bolj znacilen stres zaradi slabih materialnih pogojev in osamljenosti, manj pa
stres zaradi pogojev dela. Delez dozivljanja stresa zaradi slabih odnosov s sodelavci pa se
s stopnjo izobrazbe celo niza.

Podobna raven tveganja pri posameznikih z razli¢nim socialno-ekonomskim polozajem
povzrodi razli¢ne izide, kar lahko razlozimo z razlikami v doZivljanju stresa in odzivanju
na stres, razli¢nimi spretnostmi, ki so klju¢ne za obvladovanje stresa, in z razli¢nimi
podpornimi socialnimi sistemi (32-34). Bolj$a izobrazba v sploSnem pomeni ve¢ in
boljSe zmoznosti ter spretnosti posameznikov, da se izognejo nezdravim Zivljenjskim in
delovnim pogojem (33). Izpostavljenost dejavnikom tveganja (materialnim, psiholoskim
in vedenjskim) je povezana s socialno-ekonomskim polozajem: niZji je socialno-
ekonomski polozaj, velja je izpostavljenost razlicnim dejavnikom tveganja. Tudi
Raziskava o du$evnem zdravju prebivalcev Slovenije iz leta 2006 dokazuje, da so manj
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izobrazeni bolj ogroZeni zaradi dozivljanja veéjega Stevila stresnih dogodkov, poleg tega
pa tudi slabse obvladujejo svoje Zivljenje (35).

Posameznikova izobrazba lahko prek poklica, ki ga posameznik opravlja, vpliva na
dohodek oz. pripadnost dolo¢enemu druzbenemu razredu in s tem na dostop do
materialnih virov ter storitev (25-30), kar tudi doloc¢a razli¢ne vidike posameznikovega
dozivljanjastresa. Ugotavljamo, da pripadniki ¢isto spodnjega oz. delavskega slojaizstopajo
po tezavnem obvladovanju stresa oz. neobvladovanju (delez se je v obdobju 2001-2008
sicer statisti¢no znacilno zmanjsal), doZivljanju stresa zaradi slabih materialnih pogojev
in po osamljenosti. Raziskave ugotavljajo, da so posamezniki, ki pripadajo nizjemu
druzbenemu razredu, za dozivljanje stresa ranljivejsi (10), pogosteje so izpostavljeni tudi
kroni¢no delujo¢im stresorjem. Prav zaradi vecje ranljivosti in tezav pri obvladovanju je
nizji druzbeni sloj potencialno bolj ogrozen zaradi negativnih posledic stresa za psihi¢no
in fizi¢no zdravje (10, 35).

Pripadniki viSjega srednjega oz. zgornjega druzbenega razreda izstopajo po pogostem oz.
vsakodnevnem obcutenju stresa in stresa zaradi obremenitev na delovnem mestu, vendar
pa stres obvladujejo z manj tezavami. Tudi nekatere druge raziskave ugotavljajo pogostejse
obcutenje stresa v visjih druzbenih razredih, kar je povezano z dnevno izpostavljenostjo
velikemu $tevilu stresorjev (npr. zaradi povezave visja izobrazba — zahtevnejse delovno
mesto), vendar pa imajo za pripadnike vi§jega druzbenega sloja v smislu ogrozenosti ti
stresorji manjs$i pomen, kar pomeni njihovo manj$o ranljivost (10). Pripadniki iz visjih
druzbenih razredov imajo obicajno tudi ve¢ materialnih sredstev in socialnih virov za
odpravljanje negativnih posledic stresa (2, 35-36).

V nasi raziskavi ugotavljamo, da tudi pripadniki srednjega sloja stres obvladujejo z manj
tezavami kot ¢isto spodnji sloj, pri njih pa zaznavamo najve¢ sprememb: statisti¢no
povecanje deleza pogostega oz. vsakodnevnega obcutenja stresa, vendar hkratno
zmanj$anje tezjega obvladovanja stresa. Med letoma 2004 in 2008 zaznavamo statisti¢no
pomemben porast obéutenja stresa zaradi obremenitev na delovnem mestu, slabih
odnosov s sodelavci in zaradi slabih materialnih pogojev.

Razlike in neenakosti glede na okolje in regijo

Dozivljanje stresa je povezano tudi z okoljem, v katerem posameznik zivi. V obdobju
2001-2008 se je pogosto oz. vsakodnevno dozZivljanje stresa in stresa na delovnem mestu
sicer povisalo pri vseh prebivalcih, ne glede na okolje, vendar pa ugotavljamo, da sta
oba vidika dozivljanja stresa bolj izrazena pri prebivalcih mestnih okolij. Pri prebivalcih
vagkih okolij zaznavamo manj tveganega stresnega vedenja, vendar pa izraziteje dozivljajo
stres zaradi slabih materialnih pogojev. V Sloveniji priblizno polovica prebivalstva Zivi
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v mestnih okoljih, ¢eprav se v zadnjih letih povecuje $tevilo prebivalcev v primestnih
okoljih (37). Raven pogostega doZivljanja stresa v mestnih okoljih je verjetno vi$ja zaradi
znacilnosti mestnih okolij: ve¢ delovnih mest, zahtevnej$a delovna mesta, vecja prisotnost
razli¢nih okoljskih stresorjev (npr. onesnazen zrak, gneca ...), kar lahko pomeni slabso
kakovost posameznikovega prebivanja, ve¢je dozivljanje stresa in posledice za zdravje.
Po drugi strani pa se v vaskih okoljih pojavljajo druge vrste stresorji: oddaljenost od
delovnih mest in pomembnih sluzb, vsakodnevna voznja na delo, odvisnost dohodka od
okoljskih dejavnikov (npr. kmetijstvo) itn. V vaskem okolju so sicer prisotni tradicionalni
nacini povezovanja med ljudmi (vzajemnost, solidarnost ...), kar lahko pomeni vecjo
socialno oporo in hkrati moznost za lazje spopadanje s stresom (38-39).

Na razli¢ne vidike doZivljanja stresa vpliva tudi regija prebivanja, vendar prek posredne
povezave s socialno-ekonomskimi dejavniki. V vseh letih raziskave ugotavljamo,
da so prebivalci osrednje in zahodne Slovenije manj izpostavljeni pogostemu oz.
vsakodnevnemu dozivljanju stresa. V vzhodni geografski regiji najizraziteje dozivljajo
stres zaradi slabih materialnih pogojev (posebej mariborska zdravstvena regija), v osrednji
pa stres zaradi delovnih obremenitev (posebej ljubljanska regija). Pogostejse obcutenje
stresa pri prebivalcih zahodne in osrednje regije lahko razlozimo z vecjo razvitostjo teh
dveh regij, medtem ko velja obmocje vzhodne Slovenije v primerjavi z drugima dvema
regijama za obmocje manjse razvitosti, ima pa hkrati tudi najvisjo stopnjo brezposelnosti
in najnizje osnove za dohodnino (40-41).

Predlogi ukrepov za zmanjSevanje neenakosti in obvladovanje
stresa

Stresna reakcija je odvisna od $tevilnih dejavnikov in je nekaj normalnega in neskodljivega,
Cejisledi sprostitev. Kroni¢ne stresne obremenitve ali kroni¢na izpostavljenost stresorjem
pa vodi v fizicne in dusevne bolezni (2). Nasa prizadevanja morajo biti zato usmerjena v
dvoje - po eni strani na zmanjS$evanje izpostavljenosti potencialnim stresorjem, po drugi
strani pa v krepitev varovalnih dejavnikov in ucenje strategij za obvladovanje stresne
reakcije. Oboje pa se mora, ¢e Zelimo biti res u¢inkoviti in dose¢i sinergetske ucinke,
vrsiti na treh ravneh: na makroravni, ki vklju¢uje (mednarodno in drzavno) zakonodajo,
sistemsko in medsektorsko raven delovanja; na mezoravni, ki vklju¢uje razli¢na okolja, v
katerih se ljudje gibljejo, in so lokalno, $olsko, delovno okolje; na mikro- ali individualni
ravni.

Zmanj$evanje izpostavljenosti potencialnim stresorjem na makroravni pomeni, da
drzava zmanjSuje vse tiste dejavnike, ki so bili prepoznani kot strukturni pogoji, ki
povecujejo tveganje za zdravje in so potencialni stresorji, npr. diskriminacija, revé¢ina,
tezave s $olanjem, nezaposlenost, slabi bivalni pogoji, izklju¢ujo¢ vrednostni sistem,
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itn. Na mezoravni pomeni, da se v lokalnih, Solskih in v delovnih okoljih prepozna
potencialno stresne dogodke in okoli$¢ine, se jih zmanjsa ali odstrani. V $olskem okolju
je to lahko slaba klima na $oli, slabi odnosi med ucenci in ucitelji, slabi odnosi s so$olci,
zahtevnost programoyv, slaba dostopnost $olanja itn. Na delovnem mestu so najvecji izzivi,
kako dobro organizirati delo, ga ¢asovno uskladiti, nuditi dovolj informacij zaposlenim
in jih seznaniti z njihovo vlogo in odgovornostmi na delovhem mestu, dati moznost
organizacije svojega dela, omogociti sodelovanje med sodelavci. Na mikroravni pa je
treba posameznike nauciti prepoznati za njih specificne dogodke, stvari, okolis¢ine, ki
imajo vedji potencial, da pri njih povzrocajo negativni stres.

Drugo podro¢je je krepitev varovalnih dejavnikov in ucenje strategij za obvladovanje
stresne reakcije. Raziskovalci kot glavne varovalne dejavnike ali vire za spoprijemanje
s stresorji navajajo obcutek kontrole nad Zivljenjem, visoko samopodobo in socialno
podporo pa tudi materialne, fizi¢ne, osebnostne, informacijske in izobrazbene vire (42).
Kot glavne strategije se navaja ucenje tehnik za obvladovanje stresa, tehnike re§evanja
problemov, izrazanja custev, sprostitvene tehnike itn. Na makroravni to pomeni, da
se v obstojeo zakonodajo, programe, ukrepe vklju¢i krepitev omenjenih varovalnih
dejavnikov in omogoc¢i taksne druzbene pogoje, ki bodo podpirali demokracijo, svobodo
govora, pluralnost, moznost vplivanja na druzbene spremembe itn. V razli¢nih okoljih -
$olskem, lokalnem, delovnem - je treba razvijati standardizirane, evalvirane in nacionalno
poenotene programe, ki so se izkazali kot u¢inkoviti pri spoprijemanju s stresorji. Nasi
izsledki se $e posebej nanasajo na delovno okolje, v katerem odrasli prezivimo vecino
svojega Casa, zato bistveno vpliva na nase pocutje in kakovost Zivljenja. Na individualni
ravni to pomeni opolnomocenje posameznika, omogocanje razvoja visoke kontrole nad
svojim Zivljenjem, pozitivne samopodobe in moc¢ne socialne mreze.

Poleg univerzalnih programov, ukrepov in intervencij je treba posebno pozornost
posvetiti ranljivej$im skupinam, in sicer Zenskam, za katere bi bilo treba pripraviti
programe za spoprijemanje s stresorji in jih razbremeniti obremenitev doma, posebe;j
$e za zenske, stare 25-39 let, pri katerih so porasle obremenitve na delovnem mestu.
To se sklada z ugotovitvami raziskave iz leta 2006 (18) o diskriminaciji na delovnem
mestu zaradi (potencialnega) starSevstva. Zato Stropnikova meni (18), da je treba
pri delodajalcih spodbujati in razvijati pozitivni odnos do materinstva in ocetovstva,
s ¢imer se bodo zmanjsale ovire za zaposlitev in poklicno uveljavitev mladih Zensk,
(potencialnih) mater. Naslednja ranljiva skupina so stari nad 40 let, ki so delovno
aktivni, za katere bi bilo treba pripraviti posebne programe krepitve zdravja in
obvladovanja stresa na delovhem mestu. Pripadniki nizjih slojev kot posebej ranljiva
skupina potrebujejo razli¢ne socialne in druge programe za zmanjSevanje socialno-
ekonomskih razlik in spoprijemanje s stresorji. Prouciti bi bilo treba tudi, kako
opolnomoditi prebivalce mestnih okolij in raziskati specifi¢ne vire stresa v mestnih
okoljih pri nas ter opolnomociti tudi prebivalce vaskih okolij, ki pa so bolj izpostavljeni
ekonomski deprivilegiranosti.
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Poleg tega se iz tujih $tudij kot posebna skupina omenjajo Se brezposelni, otroci in mladi,
posebej tisti, ki so dlje ¢asa izpostavljeni rev§c¢ini, pomanjkljivemu dostopu do $olanja
in stresnim druzinskim okoli$¢inam (npr. romski otroci), ki bi tudi potrebovali posebne
programe in ukrepe.

V Sloveniji nekaj zgoraj omenjenih smernic, ukrepov in programov imamo oz. na njih ze
delamo na vladni in nevladni ravni, veliko pa je Se priloznosti za izbolj$anje. Tako je npr.
v Zakonu o varnosti in zdravju pri delu omenjena tudi promocija zdravja v delovnem
okolju, za katero si ze nekaj ¢asa prizadeva Klini¢ni institut za medicino dela, prometa in
$porta. Omenjeni institut je poleg podro¢ja promocije zdravja delavcev (npr. programi
Cili za delo ...) dejaven tudi na podro&ju preventive na sekundarni in terciarni ravni
na podrodju zdravja delavcev in prebivalcev v tistem Zivljenjskem okolju, v katerem je
prisoten sovpliv delovnega okolja. Poleg tega razli¢ne organizacije v okviru projektov
razvijajo orodja in programe za obvladovanje in prepoznavanje stresa v delovnih okoljih.
Na Institutu za varovanje zdravja RS smo razvijali izobraZevanja o prepoznavanju stresnih,
anksioznih in depresivnih motenj z gradivi (npr. priro¢nik Ko te strese stres), ki so jih
regionalni Zavodi za zdravstveno varstvo izvajali v lokalnih okoljih ali na Solah od leta
2006 naprej. Poleg tega je tema prepoznavanja in obvladovanja stresa vkljucena tudi v
programe obvladovanja kroni¢nih bolezni na primarni ravni.

V pripravi je Resolucija o nacionalnem programu za dusevno zdravje, ki bo eden temeljnih
dokumentov s podroéja dusevnega zdravja v Sloveniji, kjer podro¢je obvladovanja stresa
ne bi smelo manjkati. Pomembno je opozoriti, da se je po letu 2008 zacela gospodarska
kriza, o kateri danes tako veliko govorimo in ki je verjetno vplivala tudi na razli¢ne
vidike dozivljanja stresa pri prebivalstvu. Ker se zato v zadnjih letih potencialni stresorji
povecujejo in lahko pri¢akujemo $e vecjo izpostavljenost huj$im stresnim obremenitvam,
bi morali podroédju prepoznavanja in obvladovanja stresa ter zmanj$evanja potencialnih
stresnih reakcij v Sloveniji nameniti ve¢ pozornosti na vseh ravneh druzbe.

ZAKLJUCKI

Analiza opazovanih podatkov v obdobju od 2001 do 2008 kaze, da so se statisti¢no
znacilno povecali delezi tistih, ki dozivljajo stres vsak dan ali pogosto, in tistih, ki se
tvegano stresno vedejo. Med letoma 2004 in 2008 se je povecalo tudi doZivljanje stresa
zaradi obremenitev na delovnem mestu in slabih odnosov med sodelavci. Poleg tega
ugotavljamo, da obstajajo med posameznimi skupinami razlike v dozivljanju stresa in
njegovem obvladovanju, ki so preprecljive, zato lahko govorimo o neenakostih. Kot
posebej ranljive izstopajo naslednje skupine: Zenske, ljudje, stari od 40 do 45 let, nizje
izobrazeni in predstavniki najnizjega socialnega sloja, prebivalci mestnih in vaskih okolij,
prebivalci vzhodne in osrednje Slovenije.
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Ukrepi za zmanj$anje neenakosti in povecanje enakosti morajo obsegati makro-, mezo-
in individualno raven s ciljem zmanj$evanja izpostavljenosti potencialnim stresorjem
in krepitvijo varovalnih dejavnikov ter uc¢enjem prepoznavanja negativnega stresa in
strategij za obvladovanje stresne reakcije.
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8.1.

Marjan Bilban

STRES NA DELOVNEM MESTU -
pogled klinicnega strokovnjaka

Spremembe v Zivljenjski in delovni sredini se pojavljajo veliko hitreje, kot jim je
¢lovek sposoben slediti. Vsaka sprememba zahteva prilagajanje, ¢e je to otezeno ali
onemogoceno, pa spremembe povzrocajo stres. Stresu se gotovo ne moremo izogniti.
Nekaj stresa pravzaprav dela Zzivljenje zanimivo, kreativno, ustvarjalno, veca naso
samozavest, dviguje samopodobo. Pomembno je predvsem, kako ¢lovek zazna skladnost
in neskladnost zahtev okolja in svojih sposobnosti, da se lahko nanje odziva. Ker je ta
zaznava subjektivne narave, je razumljivo, da je doZivljanje posameznih vrst stresov pri
vsakem c¢loveku razli¢no.

Poleg znanih problemov in tveganj delovnega okolja ocenjujemo, da je vse ve¢ zaposlenih
izpostavljenih novim oblikam tveganj v pogojih spremenjenih delovnih procesov in
delovne tehnologije. Prav tako ne moremo mimo spremenjenih in dinami¢nih druzbeno-
ekonomskih pogojev, fluktuacije delovne sile, mobilnosti delovnega mesta, psihofizi¢nih
pritiskov in nasilja na delovhem mestu, slabe organizacije dela in izmenskega dela,
nestalnih in rasto¢ih zahtev dela, nastalih kot posledica trzne globalizacije, ki pomembno
spreminja ekonomsko strukturo in pogoje dela gotovo na vseh podro¢jih dela (1).

Casovni pritiski in (pre)hiter tempo dela, slaba organizacija dela, pomanjkanje informacij,
nepoznavanje svoje vloge in odgovornosti na delovhem mestu, nezmoznost organizacije
svojega dela oz. vpliva na spremembe, monotonija, ponavljajoci se gibi, delo na tekocih
trakovih, vse to so generatorji stresa (1).

Poleg delovnih obremenitev in nadzora nad delom so pomembne psiholoske delovne
okoli$¢ine, povezane z nagrado za opravljeno delo, delovno skupnostjo in s pravi¢nostjo.
Pred delovno populacijo se postavljajo vse vecje zahteve glede ucenja in usvajanja novih
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delovnih ve$cin kot tudi glede vedjega pritiska za ¢im hitrej$o proizvodnjo velikih koli¢in
po kakovosti in ceni konkuren¢nih proizvodov (1). Med psihosocialne dejavnike sodijo
tudi neenakost in nekorekten odnos na delovnem mestu, slog upravljanja, ki je zasnovan
na popolnem izklju¢evanju delavcev iz procesa odloc¢anja, pomanjkanje komunikacije in
slaba organizacija dela, napeti medosebni odnosi med upravo in zaposlenimi pa tudi med
zaposlenimi samimi. Vse to vpliva na povecan delez oseb, ki so pogosteje pod vplivom
stresa (2).

Nastale so $tevilne organizacijske spremembe: zmanjSevanje Stevila zaposlenih,
zdruzevanje podjetji, delo za dolocen cas, strah zaradi izgube delovnega mesta, daljsa ali
kraj$a obdobja brez zaposlitve, frustrirajoce iskanje novega delovnega mesta tistih, ki so
ga izgubili, in obcutek krivde tistih, ki so ga obdrzali... Prva preteca izguba dela je velik
generator psihosomatskih tveganj in obolenj, ki $e posebej prizadenejo nizje izobrazene
in tiste, ki jim je sluzba edini vir prezivetja (v mestih in e posebej v slabse razvitih regijah,
kjer je moZznost nove zaposlitve najmanjsa) (2).

Zgodile so se $tevilne finan¢ne spremembe: placilo po subjektivni oceni delodajalca,
ki je neodvisna od ucinka, kakovosti dela pa tudi od nizke, negotove, neredne place.
Organizacija ritma dela prav tako lahko prispeva k poklicnemu stresu: sprememba
delovnega casa, delo v izmenah, podaljsan delavnik, delo v skrajsanem ali deljenem
delovnem ¢asu ... (2)

Prav tako pomembne so funkcionalne spremembe: premesc¢anje delavcev na druga dela
in naloge znotraj istega podjetja oz. njihovo angaziranje za raznovrstna dela, degradacija
na lestvici del glede na prej$nja dela itn.

Sodoben koncept varnosti pri delu je razdiritev pojma varnosti pri delu na pojem
varnosti in ohranitve zdravja pri delu. Poslanstvo varnosti in zdravja pri delu ni le
preprecevanje poskodb pri delu, poklicnih bolezni in bolezni, povezanih z delom, ampak
tudi vse pogostejsih zdravstvenih okvar ter zagotavljanje delovne zmoznosti delojemalca
polno delovno dobo. Vzroki za uspesnost poslovanja podjetja poleg kakovosti, varnosti,
ohranitve zdravja in delovne zmoznosti zahtevajo e zadovoljstvo pri delu, ki zagotavlja
optimalno produktivnost in motiviranost za delo in varnost. Posebno skrb za zaposlenega
podpirajo vzadnjem ¢asu predvsem ekonomske potrebe: zmanjsevati stroske dela in s tem
zagotoviti konkurenénost. Pa tudi kazenske in od$kodninske odgovornosti postajajo vse
tezje. Skrb za varnost in zdravje pri delu je v uspesnih podjetjih eno prvih nacel politike
vodenja podjetja. Simptomati¢no za slovensko situacijo je, da je zdravje zaposlenih
med vsemi dejavniki kakovosti delovnega Zivljenja v najvecji meri determinirano z
moznostmi zadovoljitve potreb po varnosti v pogledu fizi¢ne varnosti delovnega okolja.
Zaposleni v Sloveniji so z vidika zdravja najobcutljivejsi na ustrezno kakovost fizi¢nega
delovnega okolja, Sele sekundarno pa na njihovo zdravje, na kar u¢inkuje visina place kot
dejavnik za ustrezno zadovoljitev potreb, ki primerno zadovoljene pomenijo tudi ugodne
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(materialne) predispozicije za zdrav nacin Zivljenja in ustrezno zadovoljene potrebe po
zdravju (3).

Koli¢ina stresa, ki ga delavec dozivlja, je odvisna tudi od tega, kako visoko je delavec v
delovni hierarhiji. Nizji in srednji menedzerji kazejo ve¢ znakov Custvenega in fizicnega
slabega pocutja kot vodilni menedzZerji. Vir profesionalnega stresa je obc¢utek, da morajo
za vodilno delovno mesto Zrtvovati del prostega ¢asa in ¢asa, namenjenega druzini. Za
srednje menedzerje so stresne obremenitve povezane z osebjem in novimi delovnimi
tehnologijami ter s postopki, ki jih morajo uvesti. Srednji menedzZerji morajo opraviti
celo ve¢ pomembnih odlocitev od vodilnih, ki odgovornost za odlo¢itve v vecji meri
delijo na posvetih in sestankih (1).

Med bolj ogrozenimi so ljudje, ki imajo zahtevno delo, pa nobenega vpliva na delovne
obremenitve, ravno tako tudi ljudje, ki nimajo dovolj dela, in tisti, ki so frustrirani, ker
niso napredovali. Kadar se visoka zahtevnost dela nanasa na nizko stopnjo avtonomije,
se napetost kopici, kar lahko po dolo¢enem ¢asu okvari zdravje. Po drugi strani pa visoka
zahtevnost dela, povezana z visoko stopnjo avtonomije in z zmoznostjo obvladovanja
izzivov aktivira posameznika, da se izpopolnjuje, kar ima neredko za posledico pridobitev
vi$jih kvalifikacij.

Na eni strani ugotavljamo, da delez tistih, ki so pod vplivom stresa, narasca, da pa je
zavedanje o njem in tudi moznost zdravljenja oz. rehabilitacije vedno vec¢ja. Ob analizi
obstojecegastanjalahkosklenemo,dasoposameznekategorijezaposlenihboljizpostavljene
tveganjem na delovnem mestu: mladi ali stari delavci, delovni migranti, posamezne vrste
in tipi gospodarskih subjektov so bolj vulnerabilni: majhna in srednja podjetja imajo
manj$e moznosti za uvajanje in implementacijo kompleksnih sistemov napredka zdravja
in varnosti zaposlenih; nekateri sektorji so Se posebej rizi¢ni: gradbenistvo, kmetijstvo,
gozdarstvo in transport. Izpostavljamo tudi vecji delez Zensk, pri katerih gotovo poleg
preostalih tradicionalnih dejavnikov izstopata tudi nizja izobrazba in zaposlovanje v
panogah, ki so zaradi kriznih ¢asov recesije $e bolj rizi¢ne, pa tudi pricakovano daljse
zivljenje in tveganje osamljenosti. Izpostavljamo tudi delez starejsih, ki so stresno
obremenjeni — poleg tveganja za izgubo dela tudi zaradi slab$e izobrazbe, iz¢rpanosti
in tudi neprilagojenosti kompleksnega delovnega okolja na zaposlovanje starejsih, kajti
delovna mesta so po tradiciji prilagojena mladim (delovni ¢as, obremenitve, norma itn.)
(1-2).

V zahodnih drzavah, v katerih je pojav stresa in izgorelosti najbolj izrazen in raziskan,
so se zavedli tudi velike gospodarske skode, ki jo prinasajo odsotnost z dela, menjava
delovnih mest, zmanj$ana ucinkovitost dela, prezgodnje upokojevanje itn. kot posledica
stresa in izgorelosti. Zato ne preseneca dejstvo, da so razvili Stevilne programe, ki naj
bi bili usmerjeni v zmanjsevanje stresa na delovnhem mestu in odpravljanje posledic
izgorelosti. Razlikujemo preventivne in kurativne programe, glede na raven ukrepanja pa
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so lahko primarni (zmanjSevanje stresa), sekundarni (obvladovanje stresa) ali terciarni
(strokovna pomoc¢ zaposlenim). Glede na ciljno populacijo so lahko usmerjeni v odnos
posameznik — delovna organizacija ali pa na celotno delovno organizacijo.

Ponudba programov za pomo¢ pri obvladovanju stresa je vedno veéja tudi v Sloveniji.
Sicer pa se zdi, da splo$nega odgovora, ki bi vsakemu posamezniku jasno pokazal, kako
najbolje obvladati stresne polozaje in zmanjsati nevarnost izgorevanja, ni. Vsak si mora
poiskati svoj recept skladno s svojo osebnostjo, z ambicijami, s potrebami in z izkusnjami

(4).
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UvOD

Svetovnazdravstvenaorganizacija (SZO) opredeljuje ustnozdravje kot pomemben sestavni
del splo$nega zdravja in blagostanja (1). Skrb za ustno zdravje je zato velikega pomena
za celotno zdravje. Ustno zdravje v doloceni populaciji je tudi pomemben pokazatelj
razvitosti drzave (2). Velik vpliv na ustno zdravje imajo socialno-demografski in geografski
dejavniki. Vplivajo na stopnjo skrbi za ustno higieno, prehrano in prehranske navade,
preskrbo z zas¢itnimi snovmi, dostopnost do organizirane zobozdravstvene dejavnosti
in na stopnjo ozavescenosti. Posledica nizke stopnje skrbi za zdravje ustne votline pa je
vodilni vzrok za bolezni v ustni votlini, ki so pomemben javnozdravstveni problem. Pri
odrasli populaciji so najpogostejse bolezni obzobnih tkiv oziroma parodontalna bolezen
(3) in karies (4), ki prizadene trda zobna tkiva. Pomemben javnozdravstveni problem je
tudi rak ustne votline in ustnic (5). Vnetja v ustni votlini lahko vplivajo na sosednja tkiva
in splo$no zdravje (2).

Dejavniki tveganja za zobne in ustne bolezni so pogosto enaki kot dejavniki, ki so
vkljuceni v razvoj splo$nih bolezni (6). Gre za tako imenovane dejavnike okolja, povezane
s prehrano, z rabo tobaka, s pretirano rabo alkohola in z ustno higieno.

METODOLOGIJA

Pri analizi vprasanj v povezavi z ustnim zdravjem smo se osredotocili na vprasanji o skrbi
za ustno higieno:
Kolikokrat ste bili v zadnjem letu (v zadnjih 12 mesecih) pri zobozdravniku?
(Odgovori: nikoli, enkrat, dvakrat, trikrat ali veckrat.);
Kako pogosto si umivate zobe? (Odgovori: nikoli, manj kot enkrat dnevno, enkrat
dnevno, veckrat dnevno.).

Za interpretacijo podatkov o $tevilu obiskov pri zobozdravniku v zadnjem letu smo
odgovore enkrat, dvakrat in trikrat ali ve¢krat zdruZili v eno kategorijo: enkrat ali veckrat.
Anketirance smo prosili, naj ne upostevajo obiskov zaradi spremstva otrok ali drugih
druzinskih ¢lanov.

Odgovore o pogostosti $¢etkanja zob smo za naso analizo zdruzili v tri kategorije: nikoli
ali manj kot enkrat dnevno, enkrat dnevno in veckrat dnevno.

Izbrane spremenljivke smo analizirali glede na spol, starostne skupine (25-39 let, 40-54
let, 55-64 let), izobrazbo (osnovna $ola ali manj, poklicna $ola, srednja $ola, visja Sola ali
ved), samoocenjeni druzbeni sloj (¢isto spodnji in delavski, srednji, visji srednji in zgornji),
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bivalno okolje (mestno, primestno, vasko), geografsko obmocje' (zahodna, osrednja in
vzhodna Slovenija) ter glede na zdravstveno regijo (Celje, Nova Gorica, Koper, Kranj,
Ljubljana, Maribor, Murska Sobota, Novo mesto, Ravne na Koroskem).

Prehrana, kajenje in raba alkohola so analizirani v drugih poglavjih.

REZULTATI

Stevilo obiskov pri zobozdravniku v zadnjem letu

Delez ljudi, ki v zadnjem letu ni obiskal zobozdravnika, je bil leta 2001 35,5 %, leta 2004
je padel na 29,0 %, nato pa je leta 2008 zopet narasel na 33,7 %. Med posameznimi leti
obstajajo razlike, ne pa tudi trend (slika 9.1). Obstajajo pa statisticno znacilne razlike in
tudi trend pri ljudeh, ki so v zadnjem letu enkrat obiskali zobozdravnika: leta 2001 21,4
%, leta 2004 25,5 % in leta 2008 26,7 %. Delez ljudi, ki obisc¢e zobozdravnika dvakrat
letno, je skozi opazovana leta bolj ali manj konstanten (okoli 15 %), stevilo veckratnih
obiskov (trikrat ali veckrat) pa se je leta 2008 (24,3 %) glede na leto 2001 (28,5 %) in na
leto 2004 (29,7 %) znacilno zmanjsalo.

80 1
70 1
60 1

50 A —— O-krat H
1-krat ali ve&

40

20 -

Delez (%)

2001 2004 2008
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Slika 9.1: Stevilo obiskov pri zobozdravniku v zadnjem letu, 2001 - 2004 - 2008

' V vzhodno Slovenijo sodijo zdravstvene regije Celje, Maribor, Murska Sobota, Novo mesto, Ravne na Korogkem.
Osrednjo Slovenijo predstavlja zdravstvena regija Ljubljana. V zahodno Slovenijo sodijo Nova Gorica, Koper in
Kranj.
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Preglednica 9.1: Obisk zobozdravnika vsaj enkrat letno in $Cetkanje zob veckrat
dnevno glede na demografske, socialno-ekonomske in geografske znacilnosti
anketirancev, 2001 - 2004 - 2008

137

Obisk zobozdravnika S&etkanje zob
vsaj enkrat letno (%) veckrat dnevno (%)
2001 2004 2008 p trend 2001 2004 2008 p trend

Skupaj 64,5 71,0 66,3 0,013 455 47,3 50,0 <0,001 t
Spol
Moski 59,9 67,1 62,6 0014 34,9 349 39.2 <0,001 1
Zenski 69.3 749 70.3 0,250 56,4 60,1 61,6 <0,001 T
Starostne skupine
25-39 let 68,7 74,7 716 0,009 50,8 53,2 57.8 <0,001 T
40-54 let 634 69,5 649 0,185 428 44,5 46,1 0,010 1
55-64 let 57,7 66,0 59.3 0,438 40,0 a1 43,0 01m
Izobrazba
Osnovna $ola ali manj 538 624 52,8 0,937 27,0 295 30,1 0,065
Poklicna Sola 61,7 66,5 621 0,605 34,7 34,7 34,0 0,612
Srednja Sola 689 751 69,9 0,539 54,5 54,7 58,3 0,014 T
Visja Sola ali ve¢ 74,0 783 751 0,528 69,3 68,1 68,8 0,777
Samoocenjen druzbeni sloj
Cisto spodnji in delavski 57.9 66,2 60,7 0,026 30,0 335 355 <0,001 T
Srednji 68,1 73,7 70,1 0,054 525 52,6 57,9 <0,001 T
Visji srednji in zgorniji 739 775 750 0,572 70.2 66,5 68,8 0,512
Bivalno okolje
Mestno 66,6 731 65,8 0,797 56,1 57.2 60,5 0,002 T
Primestno 67.8 711 67.1 0,736 499 51,5 54,0 0,019 1
Vasko 61.2 69,3 66,7 <0,001 34,7 374 405 <0,001 1
Geografsko obmocje
Zahodna Slovenija 655 74,2 68,5 0,051 47,1 488 53.3 0,001 1
Osrednja Slovenija 66,3 730 69,3 0,026 51,7 511 52,7 0518
Vzhodna Slovenija 63,0 68,2 634 0,597 40,9 442 46,8 <0,001 1
Zdravstvena regija
CE 63,8 72.8 625 0,616 404 44, 46,1 0,007 1
NG 70,0 72.8 755 0,092 44,0 452 50,3 0,086
KP 66,0 77.2 70,7 0,084 49,1 46,4 499 0,839
KR 62,8 729 632 0,780 47,2 52,5 574 <0,001 1
LJ 66,3 730 69,3 0,026 51,7 51,1 52,7 0518
MB 64,5 634 63,0 0,457 42,0 46,0 493 <0,001 1
MS 514 64,1 58,3 0,028 39.9 384 439 0,238
NM 66,6 710 66,8 0,941 35,7 39.8 39.7 0,198
RA 66,5 751 4 0,190 48,3 533 56,2 0,065
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Stevilo ljudi, ki so obiskali zobozdravnika vsaj enkrat v zadnjem letu (enkrat ali veckrat),
se je med letoma 2001 in 2004 znacilno povecalo s 64,5 % na 71,0 %, vendar pa je ta
odstotek zopet padel na 66,3 % v letu 2008 (slika 9.1, preglednica 9.1).

Iz kontingenc¢nih preglednic lahko razberemo, da se je delez ljudi, ki ni obiskal
zobozdravnika v zadnjem letu glede na socialno-ekonomski polozaj, leta 2004 bolj ali
manj znacilno zmanjsal pri vseh spremenljivkah glede na leto 2001 (razen glede na regijo;
v mariborski regiji je opazen neznacilen trend narasc¢anja), leta 2008 pa se je povecal, a
vsaj znadilno ne, preko delezev iz leta 2001.

V nadaljevanju so prikazani delezi ljudi, ki v zadnjem letu niso obiskali zobozdravnika
glede na posamezne socialno-ekonomske spremenljivke.

Moskih, ki niso obiskali zobozdravnika v zadnjem letu, je bilo 40,1 % leta 2001, 32,9 %
leta 2004 in 37,4 % leta 2008. Pri Zenskah so znacilno niZji delezi v vseh proucevanih letih
(30,7 % leta 2001, 25,1 % leta 2004 in 29,7 % leta 2008). V nadaljevanju so predstavljeni
delezi v zaporednih letih raziskave (leta 2001, 2004 in 2008).

Med starostnimi razredi je znacilno nizji delez ljudi, ki ni obiskal zobozdravnika v
zadnjem letu, v starostnem razredu 25-39 let (31,3 %, 25,3 % in 28,4 %).

eves

zobozdravnika, je med Zenskami, starimi 25-39 let (24,5 %, 21,5 % in 24,3 %). Najvedji
delez pa opazujemo med moskimi, starimi 40-54 let (40,1 %, 35,5 % in 40,4 %), in med
moskimi, starimi 55-64 let (45,3 %, 36,0 % in 42,2 %).

Izobrazba pomembno vpliva na obisk zobozdravnika v zadnjem letu. Znadilno nizji delez
ljudi, ki v zadnjem letu ni obiskal zobozdravnika, najdemo med ljudmi, ki so kon¢ali visjo
solo ali ve¢ (26,0 %, 21,7 % in 24,9 %), in med ljudmi z dokoncano srednjo Solo (31,1 %,
24,9 % in 30,1 %). Po drugi strani opazujemo najvecji neobisk zobozdravnika v zadnjem
letu pri ljudeh z osnovno Solo ali manj (46,2 %, 37,6 % in 47,2 %).

eves

neobiska zobozdravnika v zadnjem letu za vsa tri opazovana leta Zenske z dokonc¢ano
najmanj visjo Solo (22,4 %, 17,8 % in 22,5 %) in zenske z dokoncano srednjo $olo (27,9 %,
22,2 % in 27,5 %). Najve¢ ljudi, ki zobozdravnika v zadnjem letu niso obiskali, pa je med
moskim s poklicno $olo (43,3 %, 37,0 % in 40,4 %) in med moskimi z osnovno $olo ali
manj (50,8 %, 41,9 % in kar 53,4 %).

Delez ljudi glede na starost in izobrazbo, ki v zadnjem letu ni obiskal zobozdravnika, je

eves

in 22,7 %), med starimi 25-39 let z dokonc¢ano srednjo $olo (28,5 %, 22,8 % in 28,4 %),
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med starimi 40-54 let z dokon¢ano najmanj visjo $olo (28,2 %, 21,5 % in 27,0 %) in med
starimi 40-54 let z dokon¢ano srednjo $olo (33,3 %, 25,7 % in 29,8 %).

svse

starimi 40-54 let (45,0 %, 38,3 % in 46,9 %), ter z osnovno $olo ali manj, starimi 55-64
let (51,7 %, 38,9 % in 51,5 %).

sves

in zgornjem sloju (26,1 %, 22,5 % in 25,0 %) ter v srednjem sloju (31,9 %, 26,3 % in 29,9
%). Znacilno najvisje deleze opazujemo v ¢isto spodnjem in delavskem sloju (42,1 %, 33,8
% in 39,3 %).

V kontingen¢ni preglednici ne opazujemo velikih odstopanj med posameznimi
celicami glede na bivalno okolje, razen v letu 2001, ko je z vis§jim deleZzem neobiskov pri
zobozdravniku v zadnjem letu izstopalo vasko okolje (38,8 %).

Bolj povedni so delezi ljudi, ki v zadnjem letu niso obiskali zobozdravnika, glede na spol
in bivalno okolje. Najmanjse deleze lahko vidimo pri Zenskah iz primestnega okolja (26,8
%, 25,6 % in 28,6 %) ter pri zenskah iz mestnega okolja (29,4 %, 23,5 % in 30,5 %). Najvisji
so ti deleZi pri moskih iz vaskega okolja (43,1 %, 35,0 % in 36,6 %).

Delez ljudi, ki v zadnjem letu ni obiskal zobozdravnika glede na geografsko obmodje,
znacilno odstopa od povprecja le vletu 2004, ko je bil ta delez v vzhodni Sloveniji 31,8 %.

Tudiodstopanjaglede nazdravstveno regijo niso znacilna, razenleta 2001 v murskosoboski
regiji, ko je ta delez znasal 48,6 %, in leta 2004 v mariborski regiji (36,6 %).

Pogostost sCetkanja zob

Delez ljudi, ki si nikoli ali manj kot enkrat dnevno $¢etka zobe, je bil leta 2001 9,5 %, leta
2004 je padel na 8,4 % in leta 2008 na 7,3 %. Med posameznimi leti obstajajo znacilne razlike
in padajo¢i trend. Prav tako lahko opazujemo znacilne razlike med posameznimi leti in
nara$cajoci trend pri delezu ljudi, ki si umiva zobe veckrat dnevno (preglednica 9.1).

Pogostost §¢etkanja zob glede na socialno-demografski in geografski polozaj kaze ugoden
trend v letih 2001, 2004 in 2008 pri ve¢ spremenljivkah: pri obeh spolih, starostnih
razredih 25-39 in 40-54 let, moskih in Zenskah, starih 25-39 in 40-54 let, moskih z
osnovno $olo ali manj in moskih z dokoncano srednjo ali visjo $olo, starih 25-39 let
z osnovno $olo ali manj, ¢isto spodnjem in delavskem sloju ter srednjem sloju, v vseh
bivalnih okoljih, moskih v primestnem in vaskem okolju, pri Zenskah v mestnem in
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vaskem okolju, v vzhodni in zahodni regiji. Delezi po letih 2001, 2004 in 2008 (v tem
zaporedju) so prikazani v nadaljevanju.

Ustna higiena je znacilno boljsa pri Zenskah. Med opazovanimi leti je pri obeh spolih
padel delez ljudi, ki si nikoli ne §¢etka zob ali si jih §¢etka manj kot enkrat dnevno: pri
moskih (15,4 %, 14,1 % in 12,2 %) in Zenskah (3,5 %, 2,6 % in 2,0 %). Po drugi strani
pa opazujemo nara$¢anje deleza moskih in Zensk, ki si $¢etka zobe veckrat dnevno
(preglednica 9.1).

Pri starosti 25-39 let je znacilno boljSe stanje, najslabse pa je pri starosti 55-64 let.
Opazujemo trend padanja deleza ljudj, ki si nikoli ne $¢etka zob ali si jih $¢etka manj kot
enkrat dnevno, v starostnih razredih 25-39 let (7,4 %, 6,1 % in 4,9 %) in 40-54 let (11,1
%, 10,4 % in 8,2 %) in narasel delez starih 25-39 in 40-54 let, ki si veckrat dnevno $¢etka
zobe (preglednica 9.1).

Pri moskih je v vseh starostnih razredih znacilno slabse stanje kot pri Zenskah. Pri
moskih, starih 25-39 let (12,4 %, 10,3 % in 8,3 %) in 40-54 let (17,8 %, 17,6 % in 13,6 %)
ter pri zenskah, starih 25-39 let (2,1 %, 1,8 % in 1,0 %) in 40-54 let (4,0 %, 2,8 % in 2,4
%) se kaze trend upadanja deleza tistih, ki si nikoli ne $¢etka zob ali si jih §¢etka manj kot
enkrat dnevno. Hkrati nara$¢a delez moskih, starih 25-39 let (39,7 %, 41,2 % in 48,0 %),
in Zensk, starih 25-39 let (62,4 %, 65,7 % in 68,7 %), 40-54 let (54,5 %, 59,0 % in 59,1 %)
in 55-64 let (48,3 %, 51,0 % in 53,7 %), ki si $¢etka zobe veckrat dnevno.

Ustna higiena je znacilno slabsa pri ljudeh z osnovno $olo ali manj in s poklicno $olo. Pri
ljudeh z osnovno $olo ali manj vendarle pada delez tistih, ki si nikoli ne $¢etka zob ali si
jih $¢etka manj kot enkrat dnevno (16,9 %, 15,5 % in 13,8 %).

Najslabse je stanje pri moskih z osnovno $olo ali manj in s poklicno $olo. Padajo¢ delez
ljudi, ki si nikoli ne $¢etka zob ali si jih $¢etka manj kot enkrat dnevno, opazujemo pri
moskih z osnovno $olo ali manj (28,8 %, 28,1 % in 23,1 %) in moskih z dokon¢ano srednjo
$olo (9,2 %, 10,6 % in 6,7 %). Delez tistih, ki si $¢etka zobe veckrat dnevno, pa naraséa
pri moskih z osnovno $olo ali manj (16,5 %, 16,2 % in 21,4 %) in moskih z dokon¢ano
srednjo Solo (41,3 %, 42,9 % in 47,9 %).

V vseh starostnih razredih je najslabsa ustna higiena pri ljudeh z osnovno $olo ali manj,
vendar pa delez ljudi, starih 25-39 let, z osnovno $olo ali manj, ki si nikoli ne §¢etka zob
ali si jih $¢etka manj kot enkrat dnevno, pada (18,1 %, 16,4 % in 10,9 %), narasca pa
njihov delez $¢etkanja zob veckrat dnevno (26,2 %, 29,0 % in 35,6 %).

Delez ljudi, ki si nikoli ne $cetka zob oziroma si jih §¢etka manj kot enkrat dnevno,
zdruzeno po spolu, starosti in po izobrazbi za vsa opazovana leta, prikazuje slika 9.2.
Najslabse je stanje pri moskih, starih nad 40 let, z dokonc¢ano najve¢ poklicno $olo.
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Ustna higiena je znacilno slabsa pri ¢isto spodnjem in delavskem sloju. Pri ¢isto spodnjem
in delavskem sloju (14,6 %, 13,4 % in 11,5 %) ter pri srednjem sloju (6,9 %, 5,9 % in 4,8
%) pada delez tistih, ki si nikoli ne §¢etka zob ali si jih S¢etka manj kot enkrat dnevno, in
naras$¢a delez ljudi iz ¢isto spodnjega in delavskega sloja (30,0 %, 33,5 % in 35,5 %) ter iz
srednjega sloja (52,5 %, 52,6 % in 57,9 %), ki si $¢etka zobe veckrat dnevno.

Ustna higiena je znacilno slabsa v vaskem okolju. V vseh okoljih, v mestnem (6,2 %, 5,9 %
in 4,1 %), primestnem (7,9 %, 6,7 % in 5,2 %) in v vaskem okolju (13,0 %, 11,3 % in 10,4
%) pa se zmanj$uje delez tistih, ki si nikoli ne Scetka zob ali si jih $¢etka manj kot enkrat
dnevno ter naras¢a delez ljudi, ki si $¢etka zobe veckrat dnevno (preglednica 9.1).

Scetkanje zob je znacilno pogostejse pri zenskah v vseh bivalnih okoljih in manj pogosto
pri moskih v primestnem in vaskem okolju. Delez moskih v primestnem (13,5 %, 11,9 %
in 8,8 %) in vaskem okolju (20,4 %, 17,8 % in 16,9 %) ter pri Zenskah v mestnem (2,2 %,
1,1 % in 0,7 %) in vaskem okolju (5,0 %, 4,2 % in 3,2 %), ki si nikoli ne $¢etka zob ali si
jih $¢etka manj kot enkrat dnevno, pada, nara$c¢a pa delez moskih v primestnem (38,3 %,
38,1 % in 44,0 %) in vaskem okolju (24,5 %, 26,8 % in 30,0 %) ter Zensk v mestnem (67,1
%, 71,0 % in 73,2 %) in vaskem okolju (45,5 %, 49,2 % in 52,3 %), ki si $¢etka zobe veckrat
dnevno. Delez moskih v mestnem okolju, ki si nikoli ne $¢etka zob ali si jih §¢etka manj
kot enkrat dnevno, je rahlo narasel leta 2004 (10,6 %) glede na leto 2001 (10,0 %), leta
2008 pa padel na 7,3 %.

Scetkanje zob je nekoliko manj pogosto v vzhodni regiji, redno $¢etkanje pa pogostejse
v osrednji regiji. Delez ljudi, ki si nikoli ne $¢etka zob ali si jih $¢etka manj kot enkrat
dnevno, pada v zahodni (8,8 %, 8,9 % in 5,5 %), osrednji (8,1 %, 7,2 % in 5,7 %) in manj
izrazito v vzhodni Sloveniji (10,7 %, 9,0 % in 9,2 %). Delez ljudi, ki si $¢etka zobe veckrat
dnevno, narasc¢a v zahodni (47,1 %, 48,8 % in 53,3 %) in vzhodni Sloveniji (40,9 %, 44,2
% in 46,8 %).

Prav tako izsledki glede na zdravstveno regijo kazejo znacilno pogostejse $cetkanje
veckrat dnevno v ljubljanski regiji ter redkej$e v novomeski in murskosoboski regiji.
Delez ljudi, ki si nikoli ne $¢etka zob ali si jih $¢etka manj kot enkrat dnevno, najbolj
pada v ljubljanski (8,1 %, 7,2 % in 5,7 %) in novogoriski (10,4 %, 8,2 % in 4,3 %) pa tudi
v kranjski regiji (8,5 %, 9,0 % in 5,0 %). Delez ljudi, ki si $¢etka zobe veckrat dnevno,
naras$¢a v kranjski, mariborski in v celjski regiji (preglednica 9.1).
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RAZPRAVA

V Sloveniji obstaja kar tretjina ljudi, ki v zadnjem letu ni obiskala zobozdravnika. Ta
delez ostaja bolj ali manj enak skozi opazovana leta; med njimi izstopajo starej$i moski z
dokonc¢ano najvec osnovno ali poklicno $olo iz spodnjega in delavskega sloja. V letih 2001,
2004 in 2008 ni opazen trend zmanj$evanja ali narasc¢anja obiskov pri zobozdravniku
(enkrat ali veckrat) pri nobeni spremenljivki. Vidno pa je izboljsanje leta 2004 glede na
leto 2001, leta 2008 pa padec, Ceprav ne pod deleze iz leta 2001.

Opazamo trend nara$Canja obiskov enkrat letno, medtem ko se veckratni obiski
zmanj$ujejo. Interpretacija bi zahtevala nadaljnjo analizo, da bi ugotovili, ali gre ta premik
pripisati nedostopnosti zobozdravnika zaradi ¢akalnih vrst ali manjsi patologiji v ustni
votlini, ki ne zahteva dodatne obravnave.

Na splosno delez ljudi, ki redno obiskuje zobozdravnika, skozi leta narasca (7). Izsledki
finske raziskave Health 2000 (8) kazejo, da zobozdravnika redno obiskuje 57 % ljudi,
pogosteje zenske (64 %) kot moski (50 %). V primerjavi z nasimi izsledki je tudi pri njih
izobrazba povezana z obiski pri zobozdravniku. Zobozdravnika redno obiskuje 69 % ljudi
z visoko, 57 % s srednjo in 46 % z nizko stopnjo izobrazbe. Podatki sicer niso neposredno
primerljivi z izsledki nase raziskave, a ugotavljamo, da ne glede na prizadevanja na Finskem
in tudi v drugih nordijskih drzavah, da bi izboljsali dostopnost do zobozdravstvenih
storitev, socialno-ekonomskih razlik $e vedno niso odpravili. Zobozdravstvene storitve $e
vedno pogosteje uporabljajo tisti z vi$jimi dohodki in visjo stopnjo izobrazbe (9).

Podobni izsledki veljajo tudi za Avstralijo za podatke, zbrane med letoma 2004 in 2006
(10). Ugotovili so, da ima socialno-ekonomski status pomembno vlogo pri pogostosti
obiskov zobozdravnika. Zobozdravnika je v povprecju veckrat obiskala Zenska, stara 55 let
ali ve¢, ki zivi v gospodinjstvu, ki dobro zasluzi (80.000 $ ali ve¢ letno), ima univerzitetno
izobrazbo, je zaposlena, Zivi v ve¢jem mestu in dobrem socialno-ekonomskem okolju.
Nasprotno je bilo najmanj verjetno, da je zobozdravnika obiskal moski, star 25-44 let, ki
ziviv gospodinjstvu, ki letno zasluzi manj kot 40.000 $, ki se je izobrazeval 11 let ali manj,
je nezaposlen in zivi v socialno-ekonomsko slabsem okolju.

Scetkanje zob je najpomembnejsi nacin lastne skrbi posameznika za vzdrzevanje ustne
higiene in posledi¢no tudi za prepre¢evanje parodontalne bolezni in kariesa. Dolgo je
Ze znano, da je S¢etkanje zob, seveda, ¢e je dovolj pogosto, preprost in ucinkovit nacin
zmanj$evanja stopnje zobnega plaka in gingivitisa (11). Priporoca se $¢etkanje dvakrat
dnevno (12). S¢etkanje z zobno pasto s fluoridi je $e posebej u¢inkovito pri zmanjsevanju
kariesa (13). U¢inka skrbi posameznika za lastno ustno zdravje pa vendarle ne moremo
dolocati le s pogostostjo $¢etkanja. Rezultat morajo biti Cista usta in Cisti zobje, kar pa
lahko izmerimo le s klini¢no preiskavo (9).
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Izsledki nase raziskave kazejo, da se trend skrbi za lastno ustno higieno v smislu rednega
$¢etkanja zob v populaciji odraslih v Sloveniji rahlo izboljsuje: $¢etkanje zob nikoli ali
manj kot 1 krat dnevno z 9,5 % (2001) na 7,3 % (2008). Neustrezna ustna higiena je
razporejena neenakomerno. Vecja prevalenca je med moskimi v starostnih skupinah
40-54 let (tu se vendarle kaze trend izbolj$evanja ustne higiene) in 55-64 let (s trendom
povecevanja ljudi, ki si zob sploh ne $¢etkajo), z nizjo izobrazbo, torej z osnovno $olo ali
manj ali s poklicno srednjo Solo, med tistimi, ki sebe uvrscajo v nizji ali delavski razred
ter med prebivalci vaskega bivalnega okolja in vzhodne Slovenije. Vecje tveganje je pri
ljudeh, ki so jim izobrazevalne aktivnosti tezko dosegljive. Ta populacijska skupina nima
zagotovljenih osnovnih socialno-ekonomskih pogojev za zdrav Zivljenjski slog. Sedem
odstotkov slovenske odrasle populacije se torej ne zaveda pomena preventivne skrbi za
ustno zdravje. Predpostavljamo lahko, da o tem niso dovolj obvesceni in zato niso razvili
vedenja, ki bi jim zagotavljalo ustrezno ustno in posledi¢no tudi splo$no zdravje (14).
Ljudje z visjim socialno-ekonomskim statusom imajo bolj pozitiven odnos do preventivne
skrbi za zdravje. Natan¢nega deleza odraslih prebivalcev Slovenije z ustrezno ustno
higieno ne moremo dolo¢iti, ker anketiranci niso imeli na voljo odgovora za §cetkanje
zob dvakrat dnevno.

V raziskavi Health 2000 na Finskem (8) se je 61 % vprasanih opredelilo, da si $¢etka zobe
najmanj dvakrat dnevno. Razlike med spoloma tudi na Finskem Se vedno obstajajo: 76 %
zensk in 45 % moskih si $¢etka zobe najmanj dvakrat dnevno. Prav tako se kazejo razlike
tudi v izobrazbi. Delez tistih, ki si $c¢etka zobe najmanj dvakrat dnevno, je 76 % med
tistimi z visoko, 58 % s srednjo in 50 % z nizko stopnjo izobrazbe (9).

Dejavniki tveganja za zobne in ustne bolezni se prekrivajo z dejavniki, ki so vklju¢eni v
razvoj splo$nih bolezni (6). Vecina zobnih in ustnih bolezni je povezana z neprimernim
zivljenjskim slogom, in ¢e zelimo zmanjsati bolezni, je potrebno ta slog spremeniti.
Spremembe na bolje v vedenju se lahko zgodijo in s tem izboljsamo odnos do ustnega
zdravja, a potrebna sta vztrajnost in strokovni pristop pri promociji ustnega zdravja.
Promocija ustnega zdravja mora biti del promocije splo$nega zdravja. Obe promociji
predstavljata skupno podrocje sistemskih in ustnih bolezni, splo$ne in ustne higiene ter
odnosa do splo$nega in ustnega zdravja (15). Primeren odnos do ustnega zdravja pomeni:
primerno ustno higieno, ki odstrani zobne obloge in izbolj$a zdravje dlesni ($¢etkanje
dvakrat dnevno z zobno pasto s fluoridi), obisk pri zobozdravniku vsaj enkrat letno in
zdrave prehranske navade (izogibanje sladkarijam in sladkim pijacam) (6).

Zmanjsanje ali celo odstranitev dejavnikov tveganja lahko dosezemo s preventivo na ravni
vsakega posameznika, strokovno izvedeno preventivo ali z omejevanjem visokorizi¢nih
navad, kot so: raba alkohola in tobaka ter uzivanje sladkih jedi in pija¢. Za izbolj$anje in
vzdrzevanje ustnega zdravja odraslih je nujno, da se spremeni misljenje, da je ustno zdravje
odvisno le od posameznikovega nacina Zivljenja. Nadzor, ki ga imajo ljudje nad lastnim
zdravjem, je namre¢ precenjen, saj je odvisen od moznosti in podpore v druzbenem
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okolju (1). Tako vzdrzevanje ustnega zdravja ni odvisno le od posameznika, ampak imajo
veliko odgovornost strokovnjaki, ki skrbijo za javno ustno zdravje, ga promovirajo, ki
izobrazujejo, izvajajo klini¢no oskrbo. Strokovnjaki sestavljajo tudi programe in pisejo
strokovne smernice, ki naj bi jih upostevala politika Ministrstva za zdravje in tudi drugih
ministrstev.

Sodobne cilje za ustno zdravje do leta 2020 (16) so postavili v SZO, FDI (fr. Federation
Dentaire International) in IADR (angl. International Association for Dental Research) in
tudi specifi¢ne cilje za ustno zdravje za Evropo v Regionalnem uradu SZO za Evropo (17).
V Sloveniji je potrebno postaviti nacionalne cilje za dobro ustno zdravje s poudarkom
na zdravem nacinu Zivljenja. Posebna pozornost bi morala biti namenjena promociji
ustnega zdravja za moske z nizko izobrazbo, ki pripadajo nizjemu socialnemu sloju. Ljudi
je potrebno motivirati, da aktivno skrbijo za ustno zdravje in zdravje celotnega telesa,
druzba pa mora taksen nacin Zivljenja tudi omogociti.

ZAKLJUCKI

Obstajajo povezave med splo$nim in ustnim zdravjem na eni strani ter socialno-
demografskimi dejavniki na drugi strani. Socialno-demografski dejavniki (spol, starost,
druzbeni polozaj, etni¢ni status) se ne morejo spremeniti oziroma se lahko spremenijo
le malo, imajo pa moden vpliv na ustno zdravje. Tega dejstva se moramo zavedati, ko
pripravljamo programe, namenjene zmanj$evanju dejavnikov tveganja za bolezni v ustni
votlini in ne smemo pozabiti na aktiven pristop do prikrajsanih skupin prebivalstva.
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UvOD

SZO je ze leta 1997 debelost uvrstila med bolezni, v 21. stoletju pa ta predstavlja enega
najvedjih izzivov javnega zdravja v svetu. Pojavnost debelosti se je od leta 1980 v ve¢ evropskih
drzavah celo potrojila in v vseh $e vedno raste, posebno med otroki (1). Debelost je kroni¢na
presnovna bolezen, za katero je znacilno ¢ezmerno kopicenje mascevja v telesu; povzrocajo jo
psiholoski, socialni in genetski dejavniki (2). Grobo populacijsko merilo za debelost je indeks
telesne mase (ITM ve¢ kot 30 kg/m2). Debelost tudi v Sloveniji postaja velik javnozdravstveni
problem, ki zmanjsuje dolzino in kakovost Zivljenja s pojavom razli¢nih obolen;j. Debelost
je povezana s povecanim tveganjem za nastanek sladkorne bolezni tipa 2, razli¢nih vrst
raka, z nastankom hipertenzije ter boleznimi srca in Zilja. Prav tako predstavlja dejavnik
tveganja za nastanek jetrnih bolezni, Zol¢nih kamnov, ortopedskih zapletov, dermatoloskih
sprememb, nevroloskih in hormonskih motenj ter psihosocialnih posledic. Epidemioloske
in eksperimentalne raziskave kazejo, da je debelost v povezavi s preobilno in energijsko gosto
hrano ter telesno nedejavnostjo vodilni dejavnik tveganja pri nastanku razli¢nih oblik raka,
predvsem raka na maternici, debelem ¢revesu, ledvicah, trebusni slinavki, na poziralniku, raka
na dojkah v pomenopavzalnem obdobju pri Zenskah ter limfoma in levkemije (3). Debelost
po podatkih SZO porablja 2-8 % sredstev zdravstvenega sistema in je odgovorna za 10-13 %
smrti v razli¢nih obmogjih evropske regije (1). Cezmerna hranjenost in debelost narai¢ata v
vseh evropskih drzavah. Na osnovi rezultatov razli¢nih raziskav v razli¢nih ¢asovnih obdobjih
ugotavljamo, da imajo zelo visok delez debelih ljudi v Veliki Britaniji, Litvi, Latviji, v Gr¢iji, na
Madzarskem, Poljskem, Malti in na Hrvaskem (slika 10.1).
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Velika Britanija (2002) 22,7
Svica (2007) 82
Svedska (2009) 120
Spanija (2006/07) 156
Slovenija (2008) 162
Slovaska (2002) 143
Romunija (2000) 86
Portugalska (2003/05) 142
Poljska (2000/01) 180
Norveska (2008/09) 100
Nizozemska (1998/2001) 100
Malta (2006/07) 20,7
Litva (2006) 19,7
Latvija (2006) 156
Italija (2005) 98
Madzarska (2003/04) 17.7
Grcija (2004) 225
Nemcija (2003) 12,9
Francija (2006/07) 169
Finska (2008) 15,7
Estonija (2008) 14,4
Danska (2005/06) N4
Ceska (2008) 15,
Ciper (2003) 12,3
Hrvaska (2003) 223
Bolgarija (2004) 124
Belgija (2004) 108
Avstrija (2007) 11,0

Delez debelosti (ITM > 30) (%)

Slika 10.1: DelezZ debelosti pri odraslih prebivalcih nekaterih evropskih drzav z
letom nacionalne raziskave
Vir: SZO, Global Database on Body Mass Index (4)

Na prehranjevanje in stanje hranjenosti imajo pomemben vpliv fizioloski, psiholoski,
ekonomski in socialni dejavniki (5-6). Glavni vzrok debelosti in ¢ezmerne hranjenosti je
neravnovesje med energijskim vnosom in porabo. Povecuje se vnos energijsko goste hrane,
ki je bogata z mas¢obami, s soljo, sladkorji ter osiromasena z vitamini, minerali in z drugimi
mikrohranili. Zmanj$ala se je tudi telesna dejavnost zaradi sede¢e narave dela, spremenjenih
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oblik transporta in vedje urbanizacije. Spremembe v prehranskih vzorcih in telesni
dejavnosti so pogosto posledica okoljskih in socialnih sprememb, povezanih z razvojem in
s pomanjkanjem podpornih politik na podro¢ju zdravja, kmetijstva, transporta, urbanega
nacrtovanja, okolja, predelave hrane, distribucije, trzenja in izobrazevanja (1). V povezavi z
debelostjo je moc¢no prisoten socialno-ekonomski vidik, o ¢emer porocajo $tevilne evropske
drzave. Najve¢ debelosti je prisotne prav med revnimi in slabse izobrazenimi. Revs¢ina in
neizobrazenost sta dokazano najvecja sovraznika zdravja, kar opazamo tudi pri slovenski
populaciji (7). Socialno-ekonomske neenakosti v povezavi z debelostjo se kazejo v razli¢nih
prehranjevalnih navadah med druzbenimi sloji in drugih tveganih vedenjih (npr. telesna
nedejavnost), kar najveckrat vodi tudi do neenakosti v zdravju (5).

METODOLOGIJA

Za izra¢un ITM smo anketirance v raziskavi vprasali o njihovi telesni masi in visini.

Anketiranci so v anketi izpolnili vprasanji:
Napisite vaso telesno visino (v cm);
Koliko tehtate (v kg).

Pri ocenjevanju ¢ezmerne hranjenosti in debelosti smo uporabili ITM, ki predstavlja
razmerje med telesno maso in kvadratom visine ter ga izrazimo v kg/m?. Ceprav ITM
ne odraza dejanskega deleza telesne mascobe, se pogosto uporablja za prepoznavanje
premajhne ali prevelike telesne mase.

Stanje hranjenosti glede na ITM delimo v naslednje kategorije:
-do 18,4 podhranjenost
-18,5—24,9  normalna hranjenost
-25,0—29,9 éezmerna hranjenost
-30,0—34,9  debelost L. stopnje
-35,0—39,9 debelost II. stopnje
- 40 in vel izredna debelost (debelost III. stopnje)

Izbrane spremenljivke smo analizirali glede na spol, starostne skupine (25-39 let,
40-54 let, 55-64 let), izobrazbo (osnovna $ola ali manj, poklicna $ola, srednja $ola,
visja $ola ali ve¢), samoocenjeni druzbeni sloj (¢isto spodnji in delavski, srednji, vi$ji
srednji in zgornji), bivalno okolje (mestno, primestno, vasko), geografsko obmocje'
(zahodna, osrednja in vzhodna Slovenija) ter glede na zdravstveno regijo (Celje,

' V vzhodno Slovenijo sodijo zdravstvene regije Celje, Maribor, Murska Sobota, Novo mesto, Ravne na Korogkem.
Osrednjo Slovenijo predstavlja zdravstvena regija Ljubljana. V zahodno Slovenijo sodijo Nova Gorica, Koper in
Kranj.
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Nova Gorica, Koper, Kranj, Ljubljana, Maribor, Murska Sobota, Novo mesto, Ravne
na Koroskem).

REZULTATI

Rezultati raziskave kaZejo na trend narascanja debelih ljudi z ITM 30 in ve¢. Opazamo
tudi trend nara$canja zelo debelih ljudi z ITM nad 35 (2001: 2,4 %, 2004: 2,6 %, 2008: 3,5
%). V preglednici 10.1 so prikazani rezultati raziskave o delezih preiskovancev z normalno
telesno maso, ¢ezmerno hranjenih in debelih glede na demografske, socialno-ekonomske
in geografske znacilnosti anketirancev. Trend preiskovancev z normalno telesno maso
ostaja nespremenjen (2001: 40,3 %, 2004: 39,4 %, 2008: 40,7).

Slika 10.2 prikazuje stanje hranjenosti prebivalcev Slovenije glede na leto raziskave.
Zelo velik je delez ¢ezmerno hranjenih, ki pa se od leta 2001 do leta 2008 statisti¢cno ni
spremenil. Trend anketirancev z indeksom telesne mase 30 in ve¢ znacilno narasca.
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Slika 10.2: Porazdelitev indeksa telesne mase med anketiranci glede na leto
raziskave, 2001 - 2004 - 2008
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Preglednica 10.1: DelezZ preiskovancev glede na indeks telesne mase (ITM) glede na
demografske, socialno-ekonomske in geografske znacilnosti anketirancev, 2001 -
2004 - 2008

ITM 18,5 do 24,9 (%) ITM 25 do 29,9 (%) 1TM 30 ali ve& (%)

2001 | 2004 | 2008 | p trend 2001 | 2004 | 2008 | p trend 2001 | 2004 | 2008 | p trend
Skupaj 435 | 444 | 425 | 0233 403 | 394 | 407 | 0606 150 | 146 | 162 | 0048 | t
Spol
Moski 337 | 341 | 329 | 0443 498 | 495 | 484 | 0253 162 | 160 | 184 | oon |t
Zenski 535 | 551 | 527 | 0562 305 | 291 | 325 | 0093 138 | 132 | 139 | 0979
Starostne skupine
2539 let 575 | 586 | 565 | 0473 320 | 310 | 328 | 0549 83 | 76 | 97 | 0066
40-54 let 364 | 392 | 371 | 0542 442 | 425 | 446 | 0818 189 | 176 | 180 | 0392
5564 let 286 | 266 | 267 | 0245 4296 | 503 | 481 | 0414 213 | 228 | 250 | 0018 | t
Izobrazba
Osnovna
Solaniimanj | 319 | 322 | 276 | 0082 | 4 | 448 | 443 | 465 | 0436 225 | 228 | 259 | 0058
g’;‘gicm 373 | 360 | 338 | 0019 | 4| 451 | 453 | 451 | 0999 169 | 179 | 208 | 0002 | t
Srednjasola | 496 | 506 | 461 | 0024 | 4 | 370 | 366 | 388 | 0243 122 | N1 | 146 | 0022 |t
?/’g’co Soladli | 509 | 575 | 557 | 0485 326 | 318 | 353 | 0088 79 | 79 | 78 | 0887

Samoocenjen druzbeni sloj

%‘gzlf]‘igg”“ 353 | 370 | 337 | 0222 243 | 423 | 443 | 0991 196 | 195 | 217 | 0054
Srednji 267 | 469 | 477 | 0428 387 | 390 | 391 | 0734 133 | 127 | 126 | oan
;gg;?dnji i 561 | 562 | 511 | 0053 348 | 345 | 384 | 0146 72 | 76 | 91 | a0
Bivalno okolje

Mesino 488 | 489 | 445 | 0004 | 4 | 379 | 363 | 309 | o1s 18 | 128 | 148 | ooo2 [t
Pimestno | 447 | 470 | 452 | 0754 388 | 382 | 397 | 0601 150 | 133 | 144 | 0561
Vasko 387 | 398 | 396 | 0427 230 | 423 | 20 | 0392 74 | 168 | 179 | o063

Geografsko obmocje

Zahodna

Sonoche 450 | 473 | 467 | 0334 206 | 384 | 379 | om2 128 | 124 | 17 | 012
Osrednja
S 472 | 466 | 430 | 0007 | 4| 377 | 383 | 420 | 0004 |t | 138 | 134 | 141 | o750
Vzhodna 205 | a7 | 201 | o774 a7 | a7 | a2 | 0653 168 | 164 | 183 | 0108
Slovenija

Zdravstvena regija

CE 39,1 419 | 390 0,985 420 | 405 | 430 0,661 17,7 16,5 17.8 0,947
NG 462 | 472 | 484 0,555 423 | 372 38,7 0.297 102 13.8 122 0,389
KP 442 | 458 | 486 0,158 389 | 405 | 344 0,146 14,8 1n7 159 | 0642
KR 450 | 485 | 444 0,852 210 | 375 | 401 0,703 12,7 12,3 151 0,200
[N] 472 | 466 | 431 0,007 4| 377 | 383 | 420 0,004 T | 138 13.4 14,1 0,751
MB 49 | 422 | 407 0.576 413 | 405 | 414 0,981 16,1 162 17.3 0,455
MS 404 | 409 | 398 0,859 397 | 403 | 376 0528 18,6 17,7 22,7 0,136
NM 389 | 410 | 402 0,666 42,1 4,7 1,3 0,798 17,7 16,0 18,1 0915

RA 26 | 46 | 421 0,896 446 | 410 38,5 0,153 1.8 169 180 | 0040 | t
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Slika 10.3 prikazuje delez ¢ezmerno hranjenih in debelih glede na spol in leto raziskave.
Rezultati kazejo, da je delez ¢ezmerno hranjenih viji pri moskih kot pri Zenskah.
Spremembe med leti niso statisti¢no znacilne.

Cezmemo hranjeni (ITM 25-29,9)

60

50

W 2001
W 2004
2008

40
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20

Delez Cezmerno hranjenih (%)

Moski Zenske
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Debeli (ITM 2 30)

18,4

W 2001
W 2004
2008

Delez debelin (%)
S

Moski Zenske
Spol

Slika 10.3: Delez ¢ezmerno hranjenih in debelih anketirancev, po spolu, 2001 - 2004
-2008

Delez debelih je visji pri moskih kot pri Zenskah, znadilen porast debelost smo ugotovili
le pri mogkih. Glede starostnih skupin je delez cezmerno hranjenih najvisji v najstarejsi
starostni skupini (55-64 let), pri kateri trenda spreminjanja med leti anketiranja sicer ni
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zaslediti. Tudi debelosti je najve¢ v najstarejsi starostni skupini, pri kateri pa opazamo
znacilen trend rasti debelosti v opazovanem obdobju (preglednica 10.1).

Delez ¢ezmerno hranjenih je najvisji pri anketirancih z osnovno in s poklicno $olo ter se
z vi$anjem izobrazbe zmanjsuje v vseh letih anketiranja, trenda spreminjanja ni. Delez
debelih anketirancev je najvisji pri osebah z najniZjo stopnjo izobrazbe - z osnovno $olo
ali manj- in se z viSanjem izobrazbe zmanjSuje. Znacilen trend naras¢anja debelosti
opazamo glede na izobrazbo le pri osebah s poklicno in srednjo $olo (preglednica 10.1).

Cezmerno hranjeni (ITM 25-29,9)

50
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Slika 10.4: Delez ¢ezmerno hranjenih in debelih anketirancev, po samoocenjenem
druzbenem sloju, 2001 - 2004 - 2008
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Slika 10.4 prikazuje deleZ cezmerno hranjenih in debelih anketirancev glede na druzbeni
sloj in leto raziskave. Delez ¢ezmerno hranjenih je najvisji pri pripadnikih najnizjega sloja
(¢isto spodnji in delavski sloj) in se z viSanjem druzbenega sloja zmanjsuje. Znacilnega
spodnji in delavski sloj) in se z vi$anjem druzbenega sloja zmanj$uje. Znacilnega trenda
v letih anketiranja ni.

V mestnem okolju je delez ¢ezmerno hranjenih najnizji v vseh treh letih anketiranja,
razen v letu 2008, ko je skoraj enak delezu v primestnem okolju. V vaskem okolju je delez
spreminjanja med leti anketiranja ni. V mestnem okolju je nakazan trend porasta debelih
ljudi (preglednica 10.1).

2001 je bil delez ¢ezmerno hranjenih sicer najnizji v osrednjem delu Slovenije, vendar se

je do leta 2008 precej povecal in je zdaj najvisji. Delez debelih anketirancev je najvisji v
vzhodnem delu Slovenije v vseh letih anketiranja; trenda ni zaznati (preglednica 10.1).

eves

2008 povecal z znacilnim trendom rasti. Najmanj ¢ezmerno hranjenih je v koprski regiji,
najve¢ pa v celjski. Izsledki raziskav »Z zdravjem povezan vedenjski slog« so pokazali
nespremenjen trend debelosti glede na zdravstveno regijo, razen v ravenski regiji, v kateri

svse

eves

RAZPRAVA

Debelost zmanj$uje kakovost Zivljenja, povecuje obolevnost in skrajsuje Zivljenjsko dobo.
Cezmerna hranjenost in debelost sta pomembna vzroka za nastanek razli¢nih kroni¢nih
nenalezljivih bolezni (8). Z analizo trendov raziskav »Z zdravjem povezan vedenjski slog«
2001 - 2004 - 2008 smo ugotovili trend naras¢anja debelosti med odraslimi prebivalci
Slovenije, in sicer predvsem na ra¢un porasta debelosti pri moskih.

Prav tako ugotavljamo visok delez (okoli 40 %) ¢ezmerno hranjenih (ITM 25-29,9), ki pa
se od leta 2001 do leta 2008 ni znacilno spremenil. Delez ¢ezmerno hranjenih in debelih
je vi$ji v starejsi starostni skupini (55-64 let) in je visji pri moskih kot pri Zenskah.

Razvoj ¢ezmerne hranjenosti in debelosti je povezan z nezdravimi prehranjevalnimi
navadami in dostopnostjo hrane v okolju. Prehranski dejavniki za nastanek ¢ezmerne
hranjenosti in debelosti so neustrezni nacini sestave in priprave hrane, neprimerno
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$tevilo in velikost obrokov ter dnevna razporeditev le-teh. Pogosto se temu pridruzi
tudi neaktiven Zivljenjski slog (9). V poglavjih »Prehranjevanje« in »Telesna dejavnost«
podrobno opisujemo trende na podroéju prehranjevanja in telesne dejavnosti odraslih
prebivalcev Slovenije. Dokazano je, da lahko vzroke za nastanek debelosti, ki so povezani z
neustrezno prehrano in nezdravim Zivljenjskim slogom, is¢emo v socialnih in ekonomskih
determinantah, kot so nizka stopnja izobrazbe, nizek dohodek ter s tem tezja dostopnost do
zdravega nacina zivljenja (5). Najve¢ nezdravega prehranjevanja in nezdravega zivljenjskega
sloga je prav med revnimi in slabSe izobrazenimi. Z analizo trendov raziskav »Z zdravjem
povezan vedenjski slog« 2001 — 2004 - 2008 smo ugotovili, da na stanje hranjenosti vplivata
izobrazba in tudi druzbeni sloj. Neenakosti z vidika cezmernega hranjenja opazamo glede
poklicno $olo ter se z viSanjem izobrazbe zmanjsuje v vseh letih anketiranja. Prav tako
opazamo neenakosti z vidika debelosti glede na izobrazbo, kjer je delez debelih anketirancev
izobrazbe zmanjsuje, in to v vseh letih anketiranja. Pri osebah s poklicno in srednjo Solo
smo opazili trend narascanja debelosti.

Ugotavljamo, da na stanje hranjenosti vpliva tudi bivalno okolje. V mestnem okolju je
bil delez ¢ezmerno hranjenih najnizji v prvih dveh letih anketiranja, v letu 2008 pa je bil
skoraj enak delezu v primestnem okolju. V vaskem okolju pa je delez ¢ezmerno hranjenih

exss

in debelih najvisji. V mestnem okolju opazamo trend porasta debelih ljudi.

Delez ¢ezmerno hranjenih je najvi$ji v vzhodnem in osrednjem delu Slovenije. V letu

eves

evss

je v koprski regiji, najvec pa v celjski.

Delez debelih anketirancev je najvisji v vzhodnem delu Slovenije v vseh letih anketiranja;
trenda ni opaziti. Trenda rasti debelosti ni opaziti tudi v zdravstvenih regijah, vendar

evee

N

Prevalenca ¢ezmerne hranjenostiin debelosti v Sloveniji kaze, da so ukrepi za spreminjanje
prehranjevalnih in gibalnih navad celotne populacije v vseh starostnih skupinah nujni
(10). Zaradi celostnega obvladovanja trenda ¢ezmerne hranjenosti in debelosti, ki so v
vedji meri posledica nezdravega prehranjevanja in nezadostne telesne dejavnosti, so se v
Sloveniji v zadnjih letih odvijale dejavnosti na najvisji politi¢ni ravni. Pomemben mejnik
v zgodovini prehranjevanja prebivalcev Slovenije predstavlja prva nacionalna prehranska
politika: Resolucija o nacionalnem programu prehranske politike 2005-2010, ki je bila
leta 2005 sprejeta v Drzavnem zboru Republike Slovenije in je plod medresorskega
in interdisciplinarnega dela ter $tevilnih usklajevanj ministrstev, stroke in nevladnih
organizacij (11). Ta resolucija je celovit strateski dokument, ki s sistemskimi ukrepi
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obravnava celotno prehransko verigo z vidika vplivov na zdravje (12). V letu 2011 je bilo
kon¢ano vrednotenje tega dokumenta, ki se je sicer izkazal za uspe$nega za obdobje petih
let. Druga nacionalna prehranska politika, ki je v fazi priprave, temelji na zastavljenih
ciljih prve prehranske politike ter e posebno izpostavlja usmerjene aktivnosti delovanja
pri ciljnih skupinah in okoljih, ki so se v teh letih izkazala za najbolj pere¢a na podrocju
prehranjevanja in stanja hranjenosti, Se posebno pri ranljivih skupinah prebivalcev
Slovenije, kot so nizje izobrazeni in revnejs$i. Dokument bo vkljuceval tudi podrocje
telesne dejavnosti, ki je pomemben dejavnik pri preprecevanju debelosti, zdravem
huj$anju in pri vzdrzevanju normalne telesne mase.

Nezadostna telesna (gibalna) dejavnost je poleg neustreznega prehranjevanja, zlorabe
alkohola, tobaka in nedovoljenih drog ena izmed glavnih dejavnikov nezdravega
zivljenjskega sloga, ki prispeva k porastu bolezni srca in ozilja, sladkorne bolezni,
nekaterih vrst raka, debelosti in drugih bolezni modernega ¢asa (13). V letu 2007 je
bila sprejeta Strategija Vlade RS na podrodju telesne dejavnosti za krepitev zdravja v
obdobju od 2007 do 2012, ki je bila pripravljena na osnovi $tevilnih raziskav, ki kazejo
na nezadostno telesno dejavnost vseh skupin prebivalcev Slovenije (14). Dokument
vsebuje predloge aktivnosti in ukrepov, ki so predvidene za izvajanje na nacionalni ravni
in lokalnih ravneh in so usmerjene k stimulaciji prebivalcev k redni vsakodnevni telesni
dejavnosti. Strategija je s svojimi ukrepi usmerjena v spodbujanje telesne dejavnosti vseh
skupin prebivalcev, $e posebej ogrozenih in z razli¢nih vidikov ranljivih skupin, npr.:
v zdravstveno in socialno-ekonomsko ogrozene skupine prebivalcev, invalide, ostarele
oziroma na ljudi s posebnimi potrebami.

Od leta 2001 poteka v Sloveniji Nacionalni program primarne preventive sr¢no-zilnih
bolezni na primarni ravni zdravstvenega varstva (NPPPSZB) (15). Nameni NPPPSZB
so: aktivni nadzor nad zdravjem ljudi, zgodnje odkrivanje visokoogrozenih za razvoj
bolezni srca in ozilja ter ustrezno ukrepanje, vklju¢no s svetovanjem za preprecevanje in
obvladovanje dejavnikovtveganja ter spremembo Zivljenjskega sloga. V okviruomenjenega
programa se v zdravstvenovzgojnih centrih uspesno izvajajo tudi zdravstvenovzgojne
delavnice za zdravo huj$anje za ljudi s prisotno debelostjo (ITM >30) oziroma za ljudi,
ki so ¢ezmerno hranjeni (ITM > 27,5, ob hkratni prisotni 20-odstotni ogrozenosti za
razvoj kroni¢nih nenalezljivih bolezni). V to zdravstvenovzgojno obravnavo se lahko
brezpla¢no vkljucijo vsi ljudje z osnovnim zdravstvenim zavarovanjem.

ZAKLJUCKI

Izsledki trendov raziskav »Z zdravjem povezan vedenjski slog« 2001 - 2004 - 2008
kazejo na povecevanje debelosti kot klju¢nega javnozdravstvena problema v slovenskem
prostoru, povezanega z nezdravim Zivljenjskim slogom, nezdravim prehranjevanjem
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in z nezadostno telesno dejavnostjo. Omenjena raziskava kaze na klju¢ne elemente
nezdravega prehranjevanja prebivalcev Slovenije. Stevilo dnevnih obrokov in ritem
prehranjevanja povpre¢nega prebivalca Slovenije sta neustrezna, zauZijemo prevec za
zdravje $kodljivih mascob, slane, mastne in sladke hrane. V nasi prehrani je premalo
sadja, predvsem pa zelenjave. Elementi nezdravega prehranjevanja so izrazitejsi pri
osebah z nizko izobrazbo, osebah iz nizjih druzbenih slojevin iz vzhodnega dela Slovenije.
Izsledki omenjenih raziskav prav tako kaZejo na nezadostno telesno dejavnost odraslih
prebivalcev Slovenije.

Za izboljSanje prehranjevalnih in gibalnih navad prebivalcev Slovenije je klju¢nega
pomena zagotovitev za zdravje naklonjenih javnih politik s sistemskimi ukrepi, ki bodo
omogocale dostopnost do zdravega prehranjevanja in zdravega Zivljenjskega sloga vsem
prebivalcem Slovenije, tudi socialno $ibkim. Zdrave izbire morajo postati lazje dostopne
izbire, sicer tezko pri¢akujemo, da bodo socialno $ibki posegali po zdravih zivilih in se
zdravo prehranjevali. K temu lahko ustrezno prispeva uvedba uc¢inkovite davéne politike
na podrodju zivil/hrane (npr.: ve¢je obdavcenje energijsko bogatih Zivil), dostopnost bolj
zdravih izbir na trgu in prepoved oglasevanja nezdravih Zivil/hrane. Pomembni so tudi
sistemski ukrepi in programi ter podporna okolja za spodbujanje in promocijo zdrave
prehrane in telesne dejavnosti. Dodatno so poleg sistemskih ukrepov, ki bodo omogocali
vedjo dostopnost do zdrave hrane, zdravega prehranjevanja in vec telesne dejavnosti vsem
skupinam prebivalcev, pomembni tudi ustrezni programi in aktivnosti za ozaves$canje,
informiranje in za izobrazevanje prebivalstva o zdravem nadinu prehranjevanja, redni
telesni dejavnosti, preprecevanju debelosti od rane mladosti naprej in o zdravem huj$anju,
kadar se pojavi debelost.

Ucinkovitejse obvladovanje nara$cajocega problema debelosti zahteva celostni,
medresorni in interdisciplinarni pristop ter vzpostavitev podpornih okolij za spodbujanje
in zagotavljanje zdravega Zivljenjskega sloga celotne populacije. U¢inkovit pristop
zahteva sistemske ukrepe dejansko vseh resorjev, preusmeritev zdravstvenega sistema v
preprecevanje bolezni in usmerjeno sodelovanje prehranskih strokovnjakov, profesorjev
$portnevzgoje, kineziologov, fizioterapevtov, strokovnjakovjavnega zdravja, pridelovalcev
hrane, Zivilskopredelovalne industrije ter medijev. Ustrezno izobrazevanje in promocijo
zdravega nacina Zivljenja je treba vkljuciti v formalno in neformalno izobrazevanje.
Vzpostavitev ustreznih pogojev za zdrave odlocitve in zdrav nacdin Zivljenja vseh
populacijskih skupin je predpogoj za zmanjSevanje nara$c¢ajocega problema debelosti.
Sele ob ustreznih pogojih je lahko posameznik odgovoren za lastno zdravje z ustreznim
nac¢inom zZivljenja.
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UvOD

Vse vedja prevalenca kroni¢nih obolenj, med njimi tudi sladkorne bolezni, oznacuje
zdravje prebivalstva v Stevilnih drzavah. Akcijski naért za implementacijo Evropske
strategije za preprecevanje in obvladovanje nenalezljivih bolezni 2012-2016, ki ga je SZO
predstavila v letu 2011, obravnava determinante nenalezljivih bolezni, njihove ucinke
na druzbo in prednostne ukrepe, ki lahko stanje pomembno spremenijo. Kroni¢ne
nenalezljive bolezni povzrocajo tudi rasto¢e neenakosti v zdravju, ki jih ugotavljajo v
$tevilnih drzavah, z velikim socialno-ekonomskim gradientom in znatnimi razlikami
med spoloma. Socialni gradient in porazdelitev tveganja so razlicni za posamezne
dejavnike tveganja, razlikujejo se tudi med drzavami. Posebej izpostavlja, da dejavniki
tveganja narasc¢ajo v mlajsih starostnih skupinah, kar prinasa pomembne posledice za
prihodnje trende v javnem zdravju v Evropi (1).

Prevalenca, druzbeno in ekonomsko breme sladkorne bolezni ter spremljajo¢e obolevnosti
nara$c¢ajo povsod po svetu. Sladkorna bolezen skraj$a pricakovano trajanje Zivljenja in v
dolgoletnem poteku z zapleti zmanjsa kakovost Zivljenja. V zadnjih dveh desetletjih se pojavlja
pogosteje v vseh starostnih skupinah. Po podatkih evropskih drzav ima sladkorno bolezen
od 3,4 % do vec kot 7 % prebivalstva (standardizirana stopnja), pogostejsa je pri moskih (2-
3, 26). Prevalenca narasca s starostjo in doseze okoli 10 % pri starosti 60 let in ve¢ v vecini
populacij. Projekcije SZO predvidevajo, da se lahko do leta 2025 v Evropi prevalenca skoraj
dvakratno poveca in $tevilo bolnikov podvoji (4-5). Ocene temeljijo na vedji razsirjenosti
dejavnikov tveganja, zlasti debelosti ter premajhni telesni dejavnosti in znacilnosti prehrane
v okoljih, ki spodbujajo debelost (diabetogena okolja) in so najpomembnej$a determinanta
povecevanja incidence (6-7). Hitra rast Stevila oseb s sladkorno boleznijo tipa 2, ki predstavlja
85-90 % primerov, je ob tem posledica vecanja in staranja prebivalstva, ekonomskega razvoja
ter urbanizacije. Raziskave v evropskih drzavah kaZejo, da je poleg primerov znane bolezni $e
dodatnih 30 % tega $tevila ali ve¢ ljudi z neodkrito in nezdravljeno sladkorno boleznijo (8-9).
S pogostejs$im pojavljanjem sladkorne bolezni med prebivalstvom srednjih let je pri¢akovati
vedjo prevalenco zapletov pri delovno aktivnem prebivalstvu.

Neenakosti, povezane z obolevnostjo za kroni¢nimi obolenji, so znane in pogoste (10). V
razvitih drzavah so sladkorna bolezen tipa 2 ter sréno-Zilne bolezni pogostej$e v skupinah
z nizkim socialno-ekonomskim polozajem (11-13). Prevalenca kroni¢nih obolenj je po
raziskavah v evropskih drzavah ve¢ja med ljudmi z nizjo izobrazbo, drzave z velikimi
neenakostmi v obolevnosti pa imajo vecji socialno-ekonomski gradient pri dejavnikih
tveganja (10, 14-16). Revnejsi druzbeni sloji utrpijo vecje zdravstveno in socialno breme
sladkorne bolezni. Prevalenca se povecuje v celotni populaciji, vendar je porast vecji v
skupinah z nizjim socialno-ekonomskim polozajem.
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Ugotovljena je povezanost med prevalenco sladkorne bolezni, presnovnimi motnjami
in razliénimi oznacevalci socialno-ekonomskega polozaja kot so izobrazba, zaposlitev,
prihodek, materialna prikraj$anost in revéc¢ina. Raziskave se osredoto¢ajo na povezanost
socialnih determinant z obolevnostjo, zgodnjim odkrivanjem sladkorne bolezni tipa
2 in uspes$nostjo zdravstvene obravnave. Avtorji izpostavljajo ranljive skupine: manj
izobrazene, z nizkimi prihodki, nizkim zaposlitvenim statusom, pripadnike etni¢nih in
rasnih manj$in, osebe z manjzmoznostjo, manj$o mobilnostjo, prebivalce ruralnih okolij
in revne prebivalce urbanih predelov (7, 17). Pojavljanje sladkorne bolezni je povezano
tudi z znacilnostmi skupnosti in socialne mreze, kjer $tevilni socialni in ekonomski
dejavniki dolocajo ranljivost posameznika za razvoj sladkorne bolezni (7). Prevalenca
sladkorne bolezni tipa 2 je vecja v depriviranih okoljih (18-20).

Pri sladkorni bolezni so socialno-ekonomske neenakosti ve¢je med Zenskami (11).
Tveganje za pojav pri osebah z nizko izobrazbo je vecje pri Zenskah, kar je znacilno tudi
za socialni gradient pri debelosti (6, 19). Med starej$imi je tveganje neprepoznane bolezni
vecje za zenske s slab§im socialno-ekonomskim polozajem (9, 21). Kroni¢ni zapleti so
pri nizji izobrazbi pri obeh spolih pogostejsi zaradi manj uspesnega vodenja bolezni
(22-23). Umrljivost je pri sladkorni bolezni dva- do stirikrat ve¢ja v najnizjih socialnih
skupinah. Socialni gradient je dokazan pri splo$ni umrljivosti oseb s sladkorno boleznijo,
zaradi obolenj srca in Zilja ter posebej ishemicne bolezni srca, pretezni del gradienta pa
je pojasnjen z vedjo raz$irjenostjo kajenja in visokega krvnega tlaka v najnizjih socialnih
skupinah (24-25). V okviru vsezivljenjskega pristopa so nekatere, ne pa vse raziskave,
ugotovile neodvisno povezavo med nizZjim socialnim polozajem v otro$tvu in povecanim
tveganjem za sladkorno bolezen in sréno-zilne bolezni v odrasli dobi. Debelost, telesna
nedejavnost in kajenje so vkljudeni v nastanek sladkorne bolezni tipa 2, ob tem pa
neodvisno povezani z nizkim socialnim polozajem .

Po poro¢ilu raziskave o neenakostih v zdravju v Sloveniji je v starostni skupini 40-65
let pri Zenskah nizka izobrazba povezana s pomembno vedjim tveganjem sladkorne
bolezni, pri moskih pa se ta povezava ni pokazala. Zenske z visjo izobrazbo imajo za
polovico manj$o verjetnost pojava sladkorne bolezni v tej starosti kot manj izobrazene.
Vedje tveganje imajo Zenske tudi pri nizkem dohodku, vendar v skupini 40-65 let med
prihodkovnimi razredi ni bilo razlik v pojavljanju bolezni. Ugotovitve so skladne z
zakljucki tujih avtorjev in primerjav za evropske drzave (17), da je tveganje za pojav
sladkorne bolezni moskih 1,5-krat, pri Zenskah pa 2,7-krat veéje pri nizki izobrazbi.

Spremljanje bolezni in njenih determinant pripomore k izbolj$anju zdravstvenih
izidov in ekonomskih posledic (3, 27). S kazalniki izida lahko odlo¢evalci spremljajo in
vrednotijo kakovost in u¢inkovitost izbrane strategije na populacijski ravni. V- mnogih
drzavah so anketne raziskave med prebivalstvom poglavitni vir podatkov o obolevnosti,
prevalenci kroni¢nih obolenj ter Zivljenjskem slogu prebivalstva (3). Na ravni EU
predstavljajo podatki, zbrani z evropskimi raziskavami zdravja, tudi pomemben vir za
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merjenje neenakosti v zdravju. Po ugotovitvah raziskav je nizek socialno-ekonomski
polozaj, predvsem izobrazba, povezan z nezanesljivim oziroma prenizkim poroc¢anjem
o sladkorni bolezni, astmi in kroni¢ni obstruktivni plju¢ni bolezni (14, 16).

METODOLOGIJA

V raziskavi »Z zdravjem povezan vedenjski slog« je v zaporednih letih 2001, 2004, 2008
sodelovalo 391, 454, 296 oseb s sladkorno boleznijo v starosti 25-64 let. Pri nekaterih
spremenljivkah je bilo $tevilo po razredih premajhno, da bi izvedba statisti¢nih testov
omogocila zaklju¢ke o znacilnih trendih.

Cilji analize so z zbranimi podatki odgovoriti na vprasanje, koliksen delez sladkornih
bolnikov sledi smernicam in priporoc¢ilom pri zdravljenju oziroma vodenju bolezni;
ugotoviti znacilnosti skupin, ki so manj uspesne pri spreminjanju z zdravjem povezanih
vedenyj; opisati trende za opazovane spremenljivke in izbrane kazalnike' sladkorne bolezni
(26-28).

V analizi smo uporabili odgovore na vprasanja:

Ali imate katero od navedenih bolezni ali stanj, ki jih je ugotovil zdravnik?

¢ sladkorno bolezen;

(Odgovori: ne; da, ugotovljena je bila v zadnjem letu; da, ugotovljena je bila pred
vec kot enim letom; pritrdilna odgovora smo zdruzili v odgovor da.).

Prevalenca je odstotek oseb s sladkorno boleznijo ne glede na tip sladkorne bolezni.
Uporabljena so tudi vprasanja o zvisanem krvnem tlaku, zvi$anem holesterolu v krvi,
jemanju zdravil za zniZanje krvnega tlaka in zniZanje holesterola, obisku pri splosnem
zdravniku ali specialistu in pri zobozdravniku ter opravljenih meritvah bioloskih oziroma
presnovnih dejavnikov. Vprasanja o posameznih vedenjskih dejavnikih so navedena pri
ustreznih poglavjih v tej knjigi.

! Izbor kazalnikov temelji na metodologijah, razvitih v projektu EUDIP European Diabetes Indicators Project /
EUCID European Core Indicators for Diabetes Mellitus (2006-2007) ter Quality indicators for the prevention of type
2 diabetes in Europe - IMAGE Development and Implementation of a European Guideline and Training Standards
for Diabetes Prevention (2010). Uporabljeni so tisti kazalniki, za katere so zbrani podatki te populacijske raziskave
ustrezni, z omejitvijo povezano s HIS tipom raziskave (Health Interview Survey), pri kateri se podatki zbirajo s
samoporocanjem, brez klini¢ne meritve.
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Izbrane spremenljivke smo analizirali glede na spol, starostne skupine (25-39 let, 40-54
let, 55-64 let), izobrazbo (osnovna $ola ali manj, poklicna $ola, srednja $ola, visja $ola
ali ve¢), samoocenjeni druzbeni sloj (Cisto spodnji in delavski, srednji, vi$ji srednji in
zgornji), vrsto dela (fizi¢no delo, pisarnisko delo oz. $tudentje, upokojenci, gospodinje,
nezaposleni), bivalno okolje (mestno, primestno, vagko) ter glede na geografsko obmocje?
(zahodna, osrednja in vzhodna Slovenija).

REZULTATI

Prevalenca sladkorne bolezni

V raziskavileta 2008 je 4,5 % anketiranih v starosti 25-64 let porocalo, da imajo sladkorno
bolezen, ve¢ moskih kot Zensk, v vseh starostnih skupinah pa je pogostejsa pri moskih. V
starosti 55-64 let je bolezen potrdilo 15,3 % moskih in 7,1 % zensk. Znacilno ve¢ kot pred
leti je sladkorne bolezni pri mogkih starih 55-64 let, v skupini 55-64 let s srednjesolsko
izobrazbo (p = 0,016) ter med osebami, ki opravljajo lazje fizi¢no delo, pisarnisko ali
storitveno dejavnost (p = 0,013). Prevalenca je v vseh starostnih skupinah veéja med
osebami z nizko izobrazbo (slika 11.1). Znacilno je naras¢anje prevalence v mestnem
okolju pri moskih ter pri spodnjem in delavskem sloju mestnega prebivalstva (p = 0,023)
(preglednica 11.1).

V vzhodni Sloveniji, kjer je prevalenca sladkorne bolezni ve¢ja kot v ostalih regijah,
prebiva polovica anketiranih (53,8 %). Dve tretjini oseb s sladkorno boleznijo v starosti
25-64 let predstavljajo moski. Povecal se je delez starostne skupine 55-64 let (p = 0,013),
delez moskih (p = 0,047) ter deleZ oseb s srednjo $olo (p = 0,022). V letu 2008 se je 60,4 %
oseb s sladkorno boleznijo umestilo v spodnji in delavski sloj, tretjina v srednji ter 9,1 %
v vi$ji srednji in zgornji druzbeni sloj. Znacilno se je zmanjsal delez sladkornih bolnikov,
ki se opredeljujejo kot srednji sloj (p = 0,023).

2 'V vzhodno Slovenijo sodijo zdravstvene regije Celje, Maribor, Murska Sobota, Novo mesto, Ravne na Koroskem.
Osrednjo Slovenijo predstavlja zdravstvena regija Ljubljana. V zahodno Slovenijo sodijo Nova Gorica, Koper in
Kranj.
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Preglednica 11.1: Prevalenca sladkorne bolezni glede na demografske, socialno-
ekonomske in geografske znacilnosti anketirancev, 2001 - 2004 - 2008

Sladkorna bolezen

167

Da (%) Da - moski (%) Da- Zenske (%)

2001 | 2004 | 2008 |, P | | 2001 | 2004 | 2008 |, P 2001 | 2004 | 2008 | P
Skupaj 43 56 45 | 0373
Spol
Moski 52 7.1 6,1 0,099 52 7.1 61 0,099
Zenski 33 | 41 29 | 0391 33 | 41 29 | 0391
Starostne skupine
25-39 let 09 1.6 06 | 0321 1.2 1.8 0.7 0317 07 1.3 05 | 0,708
40-54 let 51 6,0 48 | 0691 67 81 6,7 | 0953 34 3.9 28 | 0412
55-64 let 9.6 12,7 12 | 0185 11.0 157 | 1563 | 0020 | t | 84 99 71 0,384
lzobrazba
Osnovna $ola ali manj 74 90 88 | 0162 9.3 9.8 122 | 0,109 6,1 85 58 | 0902
Poklicna 3ola 45 7.9 55 | 0084 49 9.5 62 | 0,099 3.8 52 41 0,644
Srednja Sola 32 34 39 | 0197 42 4.8 53 | 0230 23 2] 26 | 0707
Visja Sola ali ve¢ 20 25 1.7 | 0522 32 41 28 | 0593 09 11 08 | 0850
Samoocenjen druzbeni sloj
Cisto spodniji in delavski 58 72 66 | 0213 68 8,0 81 0,183 4,7 63 4,7 | 0953
Sredniji 35 51 28 | 0228 44 72 3,7 | 0566 26 31 19 | 0226
Visji srednji in zgornji 23 24 36 | 0112 35 38 57 | 0138 1.0 11 16 | 0448
Bivalno okolje
Mestno 3.6 55 46 | 0076 4,0 74 6,1 0017 | t| 31 3,7 28 | 0757
Primestno 4,6 63 51 0418 59 87 73 | 0228 34 42 29 | 0691
Vasko 4,6 52 43 | 0580 59 59 54 | 0,622 32 43 30 | 0733
Geografsko obmocije
Zahodna Slovenija 3.4 42 3.8 | 0605 4,6 56 56 | 0397 22 28 1.8 | 0665
Osrednja Slovenija 44 58 43 | 0969 59 87 7.3 | 0228 3.7 45 25 | 0204
Vzhodna Slovenija 4,6 61 50 | 0368 59 59 54 | 0622 3.6 44 36 | 0970
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Slika 11.1: Prevalenca sladkorne bolezni po spolu in starosti glede na izobrazbo,
2001 - 2004 - 2008

Zdravje in zivljenjski slog oseb s sladkorno boleznijo

Zivljenjski slog je opisan z vedenjskimi kazalniki, ki vklju¢ujejo njegove klju¢ne vidike:
prehranske navade, stanje hranjenosti, telesno dejavnost, kajenje, uzivanje alkohola, stres
in skrb za zdravje. Z razpolozljivimi podatki so prikazani nekateri kazalniki vmesnih
izidov zdravstvene obravnave oseb s sladkorno boleznijo (preglednica 11.2, slika 11.2).
Izbor opazovanih spremenljivk in njihovih referen¢nih vrednosti izhaja iz smernic za
klini¢no obravnavo sladkorne bolezni tipa 2 pri odraslih ter ciljev v edukaciji sladkornih
bolnikov.
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Preglednica 11.2: Presnovni in vedenjski kazalniki ter skrb za zdravje pri osebah s
sladkorno boleznijo, 2001 - 2004 - 2008

| [ 2000 | 2004 | 2008 | ptend |
Presnovni kazalniki
ITM>=30 371 343 408 0,354
ITM>=25 825 81,0 85,6 0,319
ITM 25-29.9 45,4 46,7 44,8 0,888
2zvisan krvni tlak * 52,9 64,6 61,9 0,018 1
zviSan holesterol ** - 623 60,1 -
Vedenijski kazalniki
telesna dejavnost zadostna*** 61,2 60,5
kajenje da, sedaj 19.9 159 168 0,291
Cezmerno uzivanje alkohola 18,2 155 12,7 0,067
stevilo obrokov ved kot 3 52,1 51,7 50,3 0,651
uZivanje zajtrka vsak dan 69,4 67.4 64,5 0,201
zelenjava 1-krat na dan ali ve¢ 74,4 655 629 0,002 +
sveze sadje 1-krat na dan ali vec 64,5 63,0 62,8 0,668
mascoba kot namaz nikoli 28,8 317 29,7 0,808
ocvrte jedi nikoli 14,0 9.8 238 0,001 1
dosoljevanje hrane nikoli 47,5 53,2 55,1 0,055
Skrb za zdravje
meritev v zadnjem letu: krvni tlak 93,0 89,0 91.9 0,577
meritev v zadnjem letu: holesterol 80.8 775 832 0,539
meritev v zadnjem letu: sladkor v krvi - 833 89,5 -
obiski pri zdravniku v zadnjem lefu 94,0 932 89.3 0,029 1
obiski pri zobozdravniku v zadnjem lefu 654 69.3 54,5 0,005 1

* zvi$an krvni tlak ve¢ kot 140/90 ali jemanje zdravil za zniZanje krvnega tlaka
** zviSan holesterol ve¢ kot 5mmol/l ali jemanje zdravil za zniZanje holesterola v krvi
*** srednje intenzivna telesna dejavnost vsaj 30 min na dan, 5-krat na teden

JOO  eeeeeeeeessessssssseese e

W 2001
W 2004
2008

Delez (%)

krvnitlak  holesterol ITM=30 ITM=25 kajenje cezmerno
>140/90 cel>5,0 pitje

Slika 11.2: Prevalenca dejavnikov tveganja za zaplete pri sladkornih bolnikih: zvisan
krvni tlak, zvisan holesterol v krvi, debelost, (ezmerna telesna masa (ITM 25 ali
vec), kajenje, cezmerno pitje alkohola
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Prehranske navade sladkornih bolnikov

Smernice priporocajo 5 do 6 manjsih obrokov in pravilno sestavo, antiaterogeno prehrano
ter dovolj velik vnos prehranskih vlaknin. Dnevno zauzije ve¢ kot tri obroke polovica
sladkornih bolnikov (50,3 %), ta delez se v opazovanem obdobju ni povecal. Redno zauzije
pet obrokov 19,2 % oseb (30,3 % Zensk in 14,1 % moskih). Samo 1-2 obroka zauzije 10
%, med njimi najve¢ moskih z osnovno ali poklicno $olo, ki opravljajo tezka fizicna dela,
pogosteje v mestnem okolju (slika 11.3). Vsak dan uZiva zajtrk 65 % anketiranih (61,1
% moskih in 72,3 % Zzensk) ter dodatnih 5,2 % vecino dni v tednu. Premalo sladkornih
bolnikov redno uziva priporocene obroke, saj ima vsak dan dopoldansko malico 41,9 %,
kosilo 77,7 %, vecerjo 66,5 % anketiranih. Brez zajtrka za¢ne dan 16,8 % oseb in le nekaj
dni v tednu ga zauzije 13,4 %, zlasti moski v starosti 54-59 let. Znacilno se je povecal delez
teh, ki nikdar ne zajtrkujejo (p < 0,001). Dopoldanske malice ne uziva 31,1 % moskih in
25,6 % zensk, vecerje pa nikoli 12,1 %. Podatki omogocajo zakljucek, da ima do tretjina
sladkornih bolnikov premajhno stevilo dnevnih obrokov.

vi§ja, visoka &% e

¢ W manjkot 3 obroki  }
srednja Sola 23 3 obroki i
ved kot 3 obroki
poklicna sola

osnovna Sola n

52
T T T T 1

0 20 40 60 80 100
Delez (%)

Slika 11.3: Stevilo dnevnih obrokov po izobrazbi, 2008

Po priporo¢ilih naj bi vkljucevali v prehrano polnozrnata Zita, kruh ter Zitne jedi in
stro¢nice z veliko prehranskih vlaknin in nizkim glikemi¢nim indeksom. Pri 40 %
anketiranih so vsakodnevno ali ve¢ino dni v tednu na jedilniku razli¢na $krobna Zivila,
pogosteje kot zita. Podobno kot splo$na populacija je na vprasanje o uzivanju kosmicev,
mislijev, ka$ polovica odgovorila nikoli', po 1-krat tedensko 18,9 % in vsak dan 10 %
oseb. 45,4 % anketiranih ne uziva peciva ali sladic. Polnozrnati, ¢rni, ajdov ali koruzni
kruh izbira dobra polovica anketiranih.

Zelenjavo vsaj 1-krat dnevno (svezo, kuhano ali predelano) uzivata dve tretjini sladkornih
bolnikov, kar 42,9 % moskih in 24,1 % Zensk pa si zelenjave v prehrani ne zagotovi vsak
dan. Ugotavljamo znacilen trend zmanjsevanja vnosa zelenjave pri moskih (p = 0,003)
in osebah s poklicno ali srednjo Solo (p = 0,038). Svezo zelenjavo vsak dan uziva 61 %
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sladkornih bolnikov, petina ve¢ kot 1-krat dnevno, vendar se je delez le-teh med nizje
izobrazenimi zmanjsal (p = 0,005). Kuhano, duseno ali predelano zelenjavo ima dnevno
na jedilniku 15,1 % bolnikov, vec¢ino dni v tednu 15,6 % in ve¢ kot polovica do 3-krat
tedensko. Pogostost uzivanja zelenjave se ne razlikuje glede na stanje hranjenosti, vendar
podatki kazejo, da okrog 20 % sladkornih bolnikov z debelostjo ne uziva zelenjave vsak
dan. Sveze sadje vsaj 1-krat dnevno vklju¢i v prehrano dve tretjini anketiranih (vec
zensk). Do 45. leta je najvedji delez teh, ki sadje uzivajo 1-krat dnevno (40 %), po 55. letu
pa polovica anketiranih 2- ali veckrat dnevno. Delez ljudi, ki ga zauzijejo veckrat dnevno
(32,6 %), se je zmanj$al na racun vecjega deleza 1-krat dnevno (28,6 %).

Uporaba trdih mas¢ob v prehrani se ni zmanjsala, saj mas¢obo kot namaz na kruhu e
uziva 70 % sladkornih bolnikov. Hkrati z manj$o rabo margarine z malo mascobe (38,7
%) se je povecal delez masla in masti. Podobno kot v splo$ni populaciji 13 % uporablja
maslo in enak delez navadno margarino. Po posnetem mleku z 1,5 % ali manj mascobe
posega polovica anketiranih. Nezdravi nacini priprave hrane vztrajajo, saj uziva ocvrte
jedi do 3-krat tedensko 12,1 % in skoraj vsak dan 4 %, do 3-krat mesec¢no pa dve tretjini
anketiranih (ve¢ moskih, mlajsi pogosteje kot starej$i). Pomembno se je povecal delez
sladkornih bolnikov, ki nikoli ne jedo ocvrtih jedi, na 23,9 % (p = 0,001). Ribe ali morski
sadezi so vsaj enkrat tedensko na krozniku pri tretjini anketiranih. Za pripravo hrane
uporablja olivno olje znacilno ve¢ sladkornih bolnikov kot v prejsnjih letih (38 %).
Pripravljene hrane nikdar ne dosoljuje 55 % oseb, dodatno pa soli hrano, ko jim ni dovolj
okusna, polovica moskih in tretjina Zensk, brez trenda zmanjsevanja.

Spremembe v prehranskih navadah so najveckrat svetovali zdravnik (51,4 %) ali medicinska
sestra (15,3 %) in petini druzinski ¢lan ali prijatelji. V zadnjem letu se je zacelo bolj zdravo
prehranjevati 71,8 % anketiranih in med njimi dve tretjini tako, da jedo manj mastno hrano,
ve¢ zelenjave, dobra polovica uziva ve¢ sadja ter manj sladko hrano. Znacilno se je povecal
delez anketiranih, ki so prilagodili prehrano priporocilom s tem, da uzivajo ve¢ manjsih
obrokov (44,4 %; p < 0,001) in manj slano hrano (42,4 %; p < 0,001).

Tveganje za aterosklerotiCne srcno-zilne bolezni

Cezmerna prehranjenost in debelost pri osebah s sladkorno boleznijo ostajata na ravni
prejsnjih let, saj je debelost ugotovljena pri 40,8 % in ¢ezmerna hranjenost (ITM 25-29,9)
pri 44,8 % sladkornih bolnikov (50 % moskih in 33 % Zensk). Delez oseb z ITM nad 35 je
11 %, v celoti pa je oseb s ¢ezmerno telesno maso (ITM nad 25) 85,6 % (preglednica 11.2,
slika 11.2). Med sladkornimi bolniki je delez debelih najvecji pri starostni skupini 40-54
let (44,9 %), poklicni izobrazbi (moski: 52 %) (slika 11.4), po zaposlitvenem statusu pri
upokojenih in nezaposlenih, v mestnem okolju (47,2 %). Zmanjsal se je delez moskih z
ITM pod 25 (p = 0,047). Med moskimi s poklicno izobrazbo je debelosti znacilno veé kot
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pred leti (33 %; 41,1 %; 51,8 %; p = 0,022), prav tako med Zenskami s srednjo $olo (24,8
%; 19,3 %; 50,9 %; p = 0,039). Ugotavljamo tudi znacilen trend nara$c¢anja debelosti med
sladkornimi bolniki iz mestnega okolja (p = 0,02). Dve tretjini sladkornih bolnikov, med
njimi ve¢ zensk, ni zadovoljnih s svojo tezo in jo Zeli znizati.

Za ljudi s sladkorno boleznijo velja priporocilo za vsaj 150 minut aerobne telesne
dejavnosti ali vsaj 90 minut anaerobne vadbe na teden, enakomerno razporejene na
tri dni v tednu, prakti¢no tudi kot zmerno telesno dejavnost vsaj 30 minut vsak dan.
Okoli 60 % sladkornih bolnikov Ze s hojo zadosti smernicam glede telesne dejavnosti
za krepitev zdravja odraslega prebivalstva. Po teh merilih je dovolj intenzivno dejavnih,
bodisi pri delu, na poti na delo, pri domacih opravilih ali rekreativno, 59 % anketiranih,
76,8 % zensk in 50,8 % moskih. Ker tretjina anketiranih ni odgovorila na ta vprasanja, je
mozno, da je delez drugacen. V letu 2008 je 12,7 % anketiranih odgovorilo, da so telesno
nedejavni zaradibolezni in 5,3 % zaradi invalidnosti, 10,4 % pa ni dejavnih, ceprav nimajo
omejitev. Skoraj polovica (43,4 %) se dovolj giblje brez omejitev ali zaradi zaposlitve, 28,2
% pa je telesno dejavnih kljub omejitvam.
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Slika 11.4. Indeks telesne mase pri osebah s sladkorno boleznijo 45-64 let, po spolu

in izobrazbi, 2008



11. SLADKORNA BOLEZEN | 173

Tveganje povecuje tudi kajenje pri 16,8 % sladkornih bolnikov, pretezno moskih, delez
kadilcev med sladkornimi bolniki pa se ne zmanjsuje. Zaradi skodljivih posledic kajenja je
19 % kadilcev zelo zaskrbljenih za svoje zdravje in 73 % samo srednje, vendar so odgovori
vsa leta podobni - dve tretjini Zelita kajenje opustiti, Cetrtina pa o tem Se ni razmisljala. V
zadnjem letu je bilo 37,7 % kadilcev s sladkorno boleznijo deleznih svetovanja za opustitev
kajenja pri zdravniku, zobozdravniku 2,9 %, medicinski sestri ali drugem zdravstvenem
delavcu 13,1 %, druzinskem ¢lanu 32,4 %, drugi osebi ali prijatelju 30 %. Zdravstveni delavci
so v povezavi s kajenjem svetovali pri 39 %, kar je dvakrat pogosteje kot kadilcem v splo$ni
populaciji (21 %); le-tem je svetoval zdravnik pri 17 % in medicinska sestra 4,2 %. Pogostejse
kot v predhodnih letih je svetovanje medicinske sestre (p = 0,04) in prijateljev (p = 0,017),
znacilno veé Zenskam, manj pa je spodbujanja za prenehanje kajenja od druzinskih ¢lanov (p
=0,016). Za sladkorne bolnike so priporocila glede uzivanja alkohola enaka kot za splo$no
populacijo. 23,3 % anketiranih sladkornih bolnikov v zadnjem letu ni pilo alkoholnih pijac.
Delez oseb, ki ¢ezmerno uzivajo alkohol’, se je pri moskih znacilno zmanjsal in znasa
15,7 %, med zenskami pa je nekajkrat manjsi. Cezmerno uZivanje alkohola je tako na
osnovi samoporocanja prisotno pri 12,7 % sladkornih bolnikov (slika 11.2).

Sladkorno bolezen pogosto spremljajo druge presnovne motnje, ki povecajo ogrozenost za
zaplete. Po podatkih sodelujocih v raziskavi ima 61,9 % zvi$an krvni tlak in 60,1 % zvisan
holesterol v krvi oziroma jemlje zdravila zanje (slika 11.2). Znacilno se je povecal delez
sladkornih bolnikov z arterijsko hipertenzijo (p = 0,018) (preglednica 11.2). Sladkorni
bolniki so porocali o razli¢nih sr¢no-zilnih boleznih: angini pektoris 14,1 %, prebolelem
miokardnem infarktu 4,9 % in mozganski kapi 4 %. Po Stevilu prisotnih dejavnikov -
debelost, zvisan krvni tlak, zvisan holesterol, kajenje - ima po enega izmed nastetih cetrtina
anketiranih (23,4 %), po dva tretjina (36,2 %), po tri dejavnike 24,8 % anketiranih. Nobenega
izmed teh dejavnikov tveganja nima 13,2 % anketiranih.

Odgovori o uporabi zdravstvenih storitev in samoocena zdravja dopolnjujejo vpogled
v skrb za zdravje pri sladkornih bolnikih. Dve tretjini sladkornih bolnikov meni, da kar
dobro ali zelo dobro skrbijo za zdravje in njihov delez se je povecal (p = 0,004), odgovorov
'bolj malo' in 'premalo’ pa je manj kot prej$nja leta (p = 0,016), vendar znasajo kar 31,1
%. V zadnjih 12 mesecih 10,7 % anketiranih sladkornih bolnikov ni obiskalo izbranega
zdravnika ali specialista; meritve krvnega tlaka ni opravilo 8 %, glukoze v krvi 10,5 % in
holesterola 16,8 % (preglednica 11.2). Ceprav je za sladkorne bolnike zaradi pogostejse
parodontalne bolezni priporoc¢en pregled pri zobozdravniku vsakih $est mesecev, v
zadnjem letu ni obiskalo zobozdravnika 45,5 %, delez pa se je znacilno povecal (p =
0,005). Cetrtina anketiranih se pogosto ali vsak dan pocuti pod stresom ali velikim
pritiskom in 20,4 % le z velikim naporom obvladuje teZave. O invalidnosti III. stopnje je
porocalo 13,8 % bolnikov, svoje zdravje pa ocenjuje kot slabo ali zelo slabo Cetrtina (23,5
%) anketiranih.

* moski 20 g ali vec¢ ¢istega alkohola dnevno, Zenske 10 g ali ve¢
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V raziskavi so bili ugotovljeni delezi prebivalstva za nekatera merila ogrozenosti za
sladkorno bolezen tipa 2. Smernice za klini¢no obravnavo sladkorne bolezni tipa 2 pri
odraslih osebah dolo¢ajo kriterije pri klini¢ni strategiji presejanja - odkrivanju oseb z
najmanj enim ocitnim dejavnikom tveganja za sladkorno bolezen tipa 2 (29). V letu
2008 so bili pri anketiranih v starosti nad 40 let, ki Ze sama predstavlja ve¢jo ogrozenost,
ugotovljena ¢ezmerna telesna teza (ITM>25) pri 66 %, zvi$an krvni tlak pri 36 % in zviSan
holesterol v krvi pri 31 %. Enega ali dva dejavnika tveganja ima tretjina, brez kateregakoli
od teh pa je 15 % prebivalcev starejsih od 40 let. Ugotovitve raziskave o posameznih
dejavnikih vedenjskega sloga prebivalstva, pomembnih za spremljanje in evalvacijo
preprecevanja sladkorne bolezni, so opisane v ustreznih poglavjih.

RAZPRAVA

V letu 2008 je prevalenca sladkorne bolezni med anketiranimi v starosti 25-64 let
zna$ala 4,5 % in je v vseh starostnih skupinah vecja pri moskih. Povecevati se pri¢ne
po 40. letu in v skupini 55-64 let znasa 11,2 %, pri moskih te starosti pa je do dvakrat
pogostejsa kot pri Zenskah. V tej starosti je znacilno pogostejsa kot pred leti in prav
tako med ljudmi, ki opravljajo lazje fizi¢no ali sedece delo. V vseh starostnih skupinah
je sladkorne bolezni najve¢ med manj izobrazenimi. Demografska struktura bolnikov
se je v opazovanem obdobju spremenila: so mlajsi, saj se je znacilno povecal delez
55-64 let, ve¢ je moskih, 60 % se opredeljuje kot spodnji in delavski druzbeni sloj.
Znacilen je trend rasti sladkorne bolezni v spodnjem in delavskem sloju mestnega
prebivalstva ter med moskimi v mestnem okolju. Ugotovljene starostno specifi¢ne
prevalencne stopnje so nekoliko vecje kot ocenjene iz $tevila prejemnikov zdravil za
znizevanje glukoze v krvi (30). Razlika je delno pojasnjena s pristranostjo samoizbora,
saj je med ljudmi z boleznijo dokazano vecja odzivnost v te vrste raziskav, drugi vzrok
pa je nefarmakolosko zdravljenje sladkorne bolezni v prvih dveh letih po pojavu
bolezni, zaradi Cesar je po raziskavah tujih avtorjev $tevilo bolnikov z diagnosticirano
sladkorno boleznijo tipa 2 v posameznih raziskavah tudi za 25 % ali 30 % vecje od
Stevila prejemnikov zdravil (8, 31). Le-ta je v letu 2008 prejemalo okoli 84.200 ljudi,
od katerih je 46 % v starosti 25-64 let, med njimi 11.700 oseb 45-54 let. Prevalenca
prejmnikov antihiperglikemi¢nih zdravil vseh starosti je v letu 2008 znasala 4,1 %
(star. stand. 3,2 %), v starosti 25-64 let 3,2 % (moski 3,8 %; zenske 2,6 %). Stevilo se je
povecevalo za okrog 4000 oseb ali 5 % letno. Od leta 2004 do 2010 se je med moskimi
prejemniki zdravil statisticno znacilno povecal delez starostne skupine 55-64 let.
Razlike med regijami odrazajo nehomogeno porazdelitev prevalence prejemnikov teh
zdravil, ki je ve¢ja v vzhodnem delu drzave. Primerjave med evropskimi drzavami nas
umescajo v zgornje srednje obmocje ocenjene starostno standardizirane prevalence, ki
znasa od vec kot 3 % do 8 % prebivalstva (2-3, 26, 28).
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Sladkorna bolezen sodi med bolezni, pri katerih je ambulantno vodenje z doseganjem
ciljev v zdravljenju klju¢no za dolgoro¢ne zdravstvene izide. Dobro sodelovanje bolnika
s prilagoditvijo Zivljenjskega sloga je velikega pomena za doseganje ciljev pri ravni
glukoze in mascob v krvi, krvnega tlaka in znizanju telesne teze, ki skupaj z nekajenjem
spadajo med kazalnike izidov zdravljenja. Nanje lahko v veliki meri vplivamo z zdravim
prehranjevanjem, telesno dejavnostjo in primerno telesno maso, zato so spremembe v
zivljenjskem slogu osnovni ukrep pri zdravljenju sladkorne bolezni tipa 2 (31, 33-34).

Smernicam za zdravo prehrano sledita dve tretjini oseb s sladkorno boleznijo, tretjini
pa priporocenega ni uspelo vgraditi v svoj vsakdan. Mozno je ugotoviti, da najmanj
tretjina sladkornih bolnikov zauzije premajhno $tevilo dnevnih obrokov in podoben
delez priporocenih obrokov ne uziva vsak dan. Stiri ali ve¢ obrokov dnevno zauZije
polovica anketiranih, 10 % pa samo enega ali dva, kar je pogostej$e pri moskih z nizjo
izobrazbo in v mestnem okolju. Pomemben delez sladkornih bolnikov uziva prevec
maséob kljub temu, da se je znadilno povecal delez oseb, ki ne uzivajo ocvrtih jedi.
Glede na priporocila, naj bi sladkorni bolniki vsak dan zagotovili veliko prehranskih
vlaknin z uzivanjem Zitaric, zelenjave, stro¢nic in drugih Zzivil z nizkim glikemi¢nim
indeksom, mnogi vklju¢ujejo v prehrano premalo Zitnih jedi in zelenjave. Dve tretjini
sladkornih bolnikov vsak dan uZiva zelenjavo ter podoben delez sveze sadje, vendar
skoraj polovica moskih in cetrtina Zensk zelenjave nima v vsakodnevnem jedilniku.
Raziskava je pokazala, da se je pomembno zmanjsal vnos zelenjave pri moskih in
osebah s poklicno ali srednjo $olo. Bolj nezdravo prehrano ima mogoce revnejse mestno
prebivalstvo, nezdrave izbire pa so prisotne tudi pri samopridelavi hrane, zlasti v
povezavi z uzivanjem nasi¢enih mascob. Kar polovica sladkornih bolnikov $e dosoljuje
pripravljeno hrano. Zdrave prehranske navade so pogosteje izrazene pri Zenskah in
bolj izobrazenih. Pri spreminjanju prehranskih navad se je znacilno povecal delez teh,
ki uzivajo ve¢ manjsih obrokov in hrano manj solijo, sicer pa se je pricelo bolj zdravo
prehranjevati dobri dve tretjini anketiranih. Nezdravi nacini priprave hrane ostajajo,
kar je povezano tudi z znanjem oseb, ki zanje hrano pripravljajo doma in pri prehrani
v delovnem okolju.

Debelost, ki je glavni napovedni dejavnik za moteno toleranco za glukozo in sladkorno
bolezen tipa 2, je v splo$ni populaciji ugotovljena pri 16,2 % s trendom naras¢anja med
moskimi. V raziskavi je 11,3 % oseb z debelostjo ter 5,1 % oseb z ITM 25-29,9 porocalo, da
ima sladkorno bolezen. Debelost je povezana z razvojem sladkorne bolezni tipa 2 preko
metaboli¢nih, prehranskih in drugih dejavnikov Zivljenjskega sloga, kot spremenljivi
dejavnik tveganja za sréno-zilne zaplete pa je pomembna pri obeh tipih sladkorne
bolezni. Po ugotovitvah raziskave ostaja delez ¢ezmerne telesne mase med sladkornimi
bolniki (ITM > 25) nespremenjen; debelost je prisotna pri 40,8 % sladkornih bolnikih
in podoben delez, 44,8 %, je ¢ezmerno hranjenih (ITM 25-29,9). Pokazal se je trend
nara$¢anja debelosti med sladkornimi bolniki iz mestnega okolja. Velika dostopnost
energijsko goste in okusne hrane ter spremembe pri transportu, delu in moznostih
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za prezivljanje prostega Casa, ki zmanjsujejo telesno dejavnost, so glavni obesogeni
in diabetogeni okoljski dejavniki. SZO ocenjuje, da gre ¢ezmerni telesni masi (ITM >
25) pripisati 65 % - 80 % novih primerov sladkorne bolezni tipa 2, kar je povezano s
starostjo ob nastopu in trajanjem debelosti ter pridobljeno telesno maso v odrasli dobi.
Cezmerno hranjeni (ITM 25-29,9) imajo manjse relativno tveganje kot debeli, vendar je
delez sladkorne bolezni, pripisljiv ¢ezmerni hranjenosti, lahko enak ali ve¢ji od deleza
pri debelosti, kar izpostavlja pomen preprecevanja vseh stopenj cezmerne teze, ne le
debelosti. Na osnovi analize trendov in distribucije determinant v evropskih drzavah je v
prihodnjih letih pri¢akovano zlasti povecanje prevalence debelosti, medtem ko se delez
¢ezmerno hranjenih (ITM 25-29,9) ne bo vecal (6).

Odnos do telesne teze in primerna telesna dejavnost sta del zdravega Zivljenjskega sloga,
ki osebam s sladkorno boleznijo pomembno poveéa moznost za ohranjanje zdravja.
Redna zmerno intenzivna telesna dejavnost ima pozitivne u¢inke na presnovo, glikemijo
in zmanj$anje telesne mase, upocasni slabsanje sladkorne bolezni in pojav sr¢no-zilnih
bolezni, zato je velikega pomena za osebe z ve¢jim tveganjem, presnovnim sindromom
in bolnike s sladkorno boleznijo. Dokaze o ucinkovitosti sprememb v Zivljenjskem
slogu pri zmanjsevanju velikega tveganja je podalo ve¢ prospektivnih raziskav, ki so
pokazale, da pri osebah z velikim tveganjem za sladkorno bolezen zmanj$anje telesne
mase za 5 % do 7 % in povecanje telesne dejavnosti na 150 min tedensko v treh letih
za 58 % zmanjsa tveganje napredovanja v diabetes; pri osebah s prediabetesom lahko
prepreci ali odlozi nastop sladkorne bolezni (32-34). Med sladkornimi bolniki, ki so
premalo dejavni, je pri polovici razlog zdravstveno stanje, bolezen ali invalidnost. Po
navedenih merilih ni dovolj telesno dejavnih 41 % anketiranih sladkornih bolnikov v
starosti do 65 let.

Zmanj$anje tveganja za ateroskleroti¢ne sréno-zilne bolezni je za dolgoro¢no zdravje
sladkornih bolnikov izjemnega pomena, saj so med njimi 3- do 5-krat pogostej$e in pri
dveh tretjinah vzrok smrti. Pove¢ano tveganje imajo tudi osebe z moteno toleranco za
glukozo in metaboli¢nim sindromom. Sladkorna bolezen prispeva k slabsemu poteku
bolezni srca in Zilja ter umrljivosti zaradi teh vzrokov, med katerimi so najpogosteje akutni
miokardni infarkt, kroni¢na ishemi¢na bolezen srca in druga z aterosklerozo povezana
stanja, arterijska hipertenzija in mozganska kap. Mikrovaskularni zapleti lahko vodijo
do najhujsih stopenj kot so amputacije, slepota ali odpoved ledvic. Delez kadilcev med
sladkornimi bolniki ostaja nespremenjen (16,8 %), delez bolnikov z arterijsko hipertenzijo
pa se je povecal na 61,9 %. Enak delez ima zvi$an holesterol v krvi in debelost najmanj
40 % anketiranih. Po dva ali trije izmed teh dejavnikov so prisotni pri ve¢ kot polovici
(61 %) sladkornih bolnikov, pri njihovem pojavljanju in soc¢asnih ucinkih pa je potrebno
upostevati socialni gradient, ki je dokazan za debelost, zvisan krvni tlak in kajenje tudi pri
slovenskem prebivalstvu. Cetrtina sladkornih bolnikov po lastnem mnenju premalo skrbi
za zdravje. V zadnjem letu 11 % ni obiskalo zdravnika in tako ni bilo deleznih letne oskrbe
skladno s smernicami. Skrb za zdravje se udejanja tudi kot zdrav Zivljenjski slog, ki se
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praviloma kaze kot konsistentna celota ravnanj, vseh pa posameznik ne prakticira v polni
meri in dosledno. Ker je za sladkorne bolnike zdrav Zivljenjski slog terapevtsko sredstvo,
predstavlja cilj za bolnika in zdravstveni tim, ki izvaja oskrbo. Motivacijska intervencija,
vkljucevanje v programe edukacije in strukturirana obravnava so sladkornim bolnikom,
ki ve¢inoma zelijo krepiti in ohraniti svoje zdravje, v oporo pri samooskrbi in potrebnih
spremembah. Uspe$nost intervencij opisujejo delez uresnic¢enih od nacrtovanih ukrepov
(adherenca) ter spremembe v zdravju, kar posredno odrazajo navedeni kazalniki.

Velik del kroni¢nih zapletov, bolnisni¢nih obravnav in prezgodnjih smrti je potencialno
preprecljiv z javnozdravstvenimi ukrepi, usmerjenimi v primarno preprecevanje slad-
korne bolezni z zmanj$anjem dejavnikov tveganja ter izbolj$anje zdravstvene obravnave
(27). Razvoju preventivnih strategij na populacijski ravni, strategij presejanja za osebe
z visokim tveganjem in za preprecevanje visokega tveganja za sladkorno bolezen
tipa 2 je namenjen velik poudarek v drzavnih programih za obvladovanje sladkorne
bolezni v evropskih drzavah. V Akcijskem nacrtu za implementacijo Evropske
strategije za prepreCevanje in obvladovanje nenalezljivih bolezni je opredeljen cilj:
oceniti in zmanj$ati absolutne vrednosti kardio-metaboli¢nega tveganja kot klju¢no
funkcijo primarne ravni zdravstvene dejavnosti v Evropi. Kazalnik izida je povecati
delez pacientov, ki so dosegli priporocene vedenjske cilje ter cilje v zdravljenju (2). V
Sloveniji je Nacionalni program primarne preventive sréno-Zilnih bolezni (NPPPSZB)
ze od leta 2002 v ciljnih skupinah zagotovil presejanje za ve¢jo ogrozenost in odkrivanje
sladkorne bolezni ter moznost, da se posamezniki zgodaj vklju¢ijo v intervencije (35).
Delez neodkrite sladkorne bolezni je po desetletnem izvajanju drzavnega programa
NPPPSZBvambulantah splone in druzinske medicine najverjetneje manjsi kot vdrugih
evropskih drzavah. Nedavno je Slovenija dobila Nacionalni program za obvladovanje
sladkorne bolezni 2010-2020, ki je na vseh ravneh celovito opredelil cilje ter aktivnosti
s strategijami in ukrepi (36). Aktualna skupna vsebina je med drugim tudi ukrepanje za
zmanj$evanje neenakosti v zdravju na podro¢ju sladkorne bolezni. Upostevanje povezav
med socialno-ekonomskim poloZajem in zdravjem ljudi s sladkorno boleznijo omogoca
dolo¢iti vstopne tocke za ukrepe na ravni politik, strategij skupnosti, izpostavljenosti
ranljivih skupin in zmanj$evanja vpliva socialnih determinant sladkorne bolezni (7).
Poleg primarnega preprecevanja z zmanj$anjem dejavnikov tveganja je zdravstvena
obravnava pomembno podroéje delovanja za zmanj$evanje neenakosti pri sladkorni
bolezni (12, 37). Pristopi so usmerjeni v dejavnike pri osebah z boleznijo ali ve¢jim
tveganjem in vkljucujejo izboljsanje znanja o bolezni, spodbujanje vedenja, ki je
povezano z boljsim zdravjem, spodbujanje dobrega sodelovanja pri zdravljenju oziroma
vodenju bolezni in graditev zdravstvene pismenosti, upostevaje kulturno in jezikovno
ozadje. Vkljucujejo tudi dejavnike na strani zdravstvenega sistema in izvajalca ter
kakovosti zdravstvene obravnave.
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ZAKLJUCKI

Rezultati omogoc¢ajo vpogled v klju¢ne znacilnosti vedenjskega sloga v povezavi s
sladkorno boleznijo, spremljanje prevalence sladkorne bolezni in njenih dejavnikov
tveganja ter porazdelitve glede na demografske in socialne znacilnosti. S tem prinasajo
informacije za nacrtovanje aktivnosti, usmerjenih zlasti na zdravstveno obravnavo
in ozave$canje o sladkorni bolezni. Za nekatere cilje v zdravstveni oskrbi sladkornih
bolnikov daje raziskava priloznost ugotoviti, koliko so bolniki posvojili priporocila
v samovodenje bolezni. Podatki o prevalenci vedenjskih in presnovnih dejavnikov
opozarjajo na vsakodnevne priloznosti za sladkorne bolnike, da bi se ob nespremenljivih
dejavnikih, kot so starost, spol in dedna dispozicija, v ve¢ji meri odlo¢ili za izboljsanje
tistega, na kar lahko vplivajo, predvsem na zdravo izbiro, vedenjske dejavnike in
aktivnosti za zdravje.

Med leti 2001 in 2008 je opazen trend nara$¢anja sladkorne bolezni pri moskih v starosti
55-64 let, med osebami, ki opravljajo lazje fizi¢no in sedece delo, v spodnjem in delavskem
sloju mestnega prebivalstva ter med moskimi v mestnem okolju. V vseh starostnih
skupinah je sladkorne bolezni ve¢ pri manj izobrazenih. Prevalenca dejavnikov tveganja
za zaplete pri sladkorni bolezni kaze, da ima 61 % bolnikov po dva ali tri vedenjske ali
presnovne dejavnike, in najmanj tretjina sladkornih bolnikov nima ustrezne prehrane
glede na smernice, pogosteje moski in manj izobrazeni. Izrazen je trend narascanja
debelosti med sladkornimi bolniki iz mestnega okolja. Pri nekaterih prehranskih
znacilnostih, stevilu dnevnih obrokov in uZivanju zelenjave ter debelosti so ugotovljene
neenakosti, povezane s socialno-ekonomskim polozajem, ki se povecujejo.

Ugotovitve raziskave lahko usmerijo izhodi$ca za preventivne strategije na populacijski
ravni ter na ravni posameznika, saj podatki ne kazejo Zeljenih sprememb v dejavnikih
tveganja kot so zmanj$anje debelosti in ¢ezmerne hranjenosti, zniZanje krvnega tlaka
ali izboljsanje prehranskih navad. Razvoj pristopov za povecanje deleza prebivalstva,
ki je ozave$cen o sladkorni bolezni in njenih dejavnikih tveganja, je objektivno nujen.
Diabetogeni okoljski dejavniki predstavljajo velik izziv pri preprecevanju sladkorne
bolezni tipa 2 in ¢edalje pomembnejsi cilj je upocasnitev trendov naras¢anja cezmerne
telesne teze pri odraslih ter mladostnikih in otrocih. Za podro¢je sladkorne bolezni je
v okviru NPPPSZB treba zagotoviti dosledno in kakovostno ukrepanje za odkrivanje
oseb z velikim tveganjem ter kakovostno obravnavo s programi za spremembo
zivljenjskega sloga kot tudi spremljanje u¢inkov intervencij. Za te namene je potrebno
v okviru NPPPSZB prenoviti smernice za odkrivanje oseb z velikim tveganjem,
zagotoviti izobraZevanje strokovnjakov na primarni ravni ter razviti in dopolniti
informacijski sistem, ki bo omogocal spremljanje u¢inkov obravnave oseb z velikim
tveganjem za sladkorno bolezen tipa 2. Upostevaje socialni kontekst je pomembno
zdravstveno obravnavo usmeriti tudi na zivljenjski slog druzine in izboljsanje moznosti
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v delovnem okolju za veéjo podporo samovodenju. Podatki osvetljujejo zdravstvene
potrebe z vidika neenakosti, zlasti prilagoditev programov za manj izobrazene in
prikrajsane skupine ter strategij za deprivirana, revnejsa okolja in prebivalce mestnega
bivalnega okolja.
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1.1,

Jelka Zaletel

SLADKORNA BOLEZEN -
pogled kliniCnega strokovnjaka

Zivljenjski slog bolnikov s sladkorno boleznijo tipa 2

Analiza trendov Zivljenjskega sloga v obdobju 2001-2008 potrjuje premik navad
odraslih prebivalcev Slovenije v obesogeni in diabetogeni smeri. Sladkorna bolezen tipa
2 se tudi v Sloveniji pogosteje pojavlja pri delovno aktivnem prebivalstvu, tako da je
njen vpliv na delazmoznost populacije vse pomembnejsi. Se posebej so ogrozeni ljudje,
ki opravljajo delo, ki ni bogato s fizi¢no aktivnostjo. Moski so dvakrat bolj ogrozeni kot
zenske. Drugo, mogoce presenetljivo izpostavljeno okolje pa je mestni nacin Zivljenja,
pri katerem niti vi$ji socialno-ekonomski sloj ne igra ve¢ zas¢itne vloge. V mestih
gibanje postaja privilegij, ki ga s seboj ne prinasa samodejno niti visja izobrazba ali
vi$ji dohodkovni razred.

Spremembe Zivljenjskega sloga, ki je osnova zdravljenja sladkorne bolezni, nismo uspeli
doseci pri velikem delezu bolnikov. Stevilo in sestava obrokov, uporaba maséob, priprava
hrane, uzivanje vlaknin in zelenjave, redna zmerna telesna aktivnost ostajajo klju¢ni
problemi. Z vidika zdravstvene oskrbe vsak deseti bolnik v zadnjem letu ni opravil
pregleda pri zdravniku, znanje o Zivljenjskem slogu pa je prejel v polovici primerov od
zdravnika, le vsak Sesti od medicinske sestre, kar pri petini vseh pa so bili svetovalci laiki
- druzinski ¢lani ali prijatelji.

V obdobju 2001-2008 se je na strokovnem podrocju zgodil pomemben premik; leta 2007
so bile objavljene prve strokovne smernice za obravnavo bolnikov s sladkorno boleznijo
tipa 2. Te predstavljajo osnovni pogoj za izenacevanje oskrbe bolnikov krajevno in tudi
glede oskrbe na primarni oziroma sekundarni ravni zdravstvenega varstva. Vpliva teh
smernic v omenjeni anketi $e ni mogoce pricakovati.
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Ukrepi v Sloveniji za obvladovanje sladkorne bolezni 2008-2012

Obvladovanje sladkorne bolezni sega dale¢ izven zdravstvenega sistema. Zahteva
aktivirano druzbo, ki se bo zavedala pomena zdravega nacina zivljenja za preprecevanje
sladkorne bolezni in bremena (medicinskega in psihosocialnega), ki ga ta bolezen s
seboj prinasa. Zaradi aktivne vloge bolnika pri vsakodnevnem vodenju svoje bolezni
zahteva opolnomocenega bolnika, ki mora imeti moZnost, da je njegova izbira povezana
z najmanj$im mogo¢im bremenom zanj. In za tega bolnika moramo skrbeti v usklajenem
zdravstvenem sistemu, ki je ustrezen oskrbi kroni¢no bolnega.

V obdobju 2005-2010 se je za izvajanje tako zahtevne naloge pripravljala skupna
povezovalna strategija, zapisana kot Nacionalni program za obvladovanje sladkorne
bolezni 2010-2020, ki jo je marca 2010 potrdila tudi Vlada Republike Slovenije
(1). Oblikovali so ga: Zveza drustev diabetikov, Diabetolosko zdruzenje, Zdruzenje
endokrinologov, Katedra za druzinsko medicino MF v Ljubljani, Institut za varovanje
zdravja, Zavod za zdravstveno zavarovanje, Klinika z endokrinologijo, diabetes in
presnovne bolezni internih klinik UKC Ljubljana, Klinika za endokrinologijo, diabetes
in presnovne bolezni Pediatri¢ne klinike UKC Ljubljana, Sekcija medicinskih sester v
endokrinologiji, Lekarniska zbornica in Ministrstvo za zdravije.

Nacionalni program ima §tiri cilje: prepre¢evanje sladkorne bolezni tipa 2, odkrivanje
ljudi z visokim tveganjem zanjo in vkljucevanje v strukturirano obravnavo, zgodnje
odkrivanje sladkorne bolezni ter zmanj$anje zapletov in umrljivosti pri bolnikih s
sladkorno boleznijo.

Najpomembnejsi element nacionalnega programa je vzpostavljanje zaupanja med
partnerji. Raven zaupanja je od partnerja do partnerja seveda nekoliko razli¢na. Vseeno pa
je zaupanje dovolj veliko in izkus$nje prvih treh let izvajanja dobre, tako da se v aktivnosti
za izvajanje nacionalnega programa v vec kot 90 % vkljucuje vec kot en partner.

Poleg tega je nacelo nacionalnega programa tudi komplementarnost. Partnerji se
poglabljamo v obstojeCe, vzpostavljene sisteme in jih nadgrajujemo za potrebe
obvladovanja sladkorne bolezni. Poleg tega skrbno spremljamo razvoj novih projektov, v
katere vklju¢ujemo sladkorno bolezen v samem zacetku.

Obvladovanje sladkorne bolezni danes in jutri

Obvladovanje sladkorne bolezni je vsebinsko in tudi stroSkovno najucinkovitejse na
treh tockah: preprecevanje sladkorne bolezni, zgodnje odkrivanje obolelih in takojs$nje
intenzivno multifaktorsko zdravljenje.
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Okolje, v katerem bi bila zdrava izbira tista, ki je lazja, se oblikuje z aktiviranostjo celotne
druzbe in zahteva medresorske posege. Promocije elementov pozitivnega zdravja in
preprecevanja sladkorne bolezni ne moremo opraviti samo prek zdravstvenega sistema.
Smotrno bi bilo, da se oblikuje strategija, ki bi zajela vse kroni¢ne bolezni, ki so povezane
z zivljenjskim slogom.

Za odkrivanjeljudiz velikim tveganjem za sladkorno bolezen tipa 2 in njihovo vklju¢evanje
v strukturiran program prilagoditve Zivljenjskega sloga smo nadgradili preventivne
preglede, ki jih ze od leta 2002 izvajajo druzinski/splo$ni zdravniki znotraj Nacionalnega
programa primarne preventive sréno-zilnih bolezni in ki zajema vso populacijo, ki ima
opredeljenega osebnega druzinskega/splo$nega zdravnika. Strukturirano oskrbo izvajajo
v zdravstveno-vzgojnih centrih zdravstvenih domov.

Poseben pristop je potreben, da bi zajeli ljudi, ki se ne odzovejo na vabilo za preventivni
pregled ali nimajo izbranega osebnega druzinskega/splo$nega zdravnika. Oskrbo splosne
populacije z javnozdravstvenih vidikov izvajajo zavodi za zdravstveno varstvo, katerih
programe in projekte bi bilo smiselno nadgraditi za potrebe obvladovanja sladkorne
bolezni. Se posebej so pomembni sogovorniki v mestnem okolju, v katerem je prebitek
novonastale sladkorne bolezni tipa 2 najvecji. Prek svojih programov v vrtcih in $olah ter
nekaterih inovativnih projektov (npr. nezaposleni) so obetavni partnerji tudi za dostop v
druzine in marginalizirane skupine.

Aktivno vkljuéevanje delodajalcev v skrb za zdravje zaposlenih v sklopu nove zakonodaje
omogoca neposredno vstopno tocko tudi za obvladovanje sladkorne bolezni.

Zelo pomembni so projekti, ki jih za ucitelje, otroke in za mladostnike pripravljata
Zveza drustev diabetikov (tekmovanja iz znanja o sladkorni bolezni) ter Klinika za
endokrinologijo, diabetes in presnovne bolezni Pediatri¢ne klinike za bolne otroke,
njihove vzgojitelje in ucitelje in ki teCejo Ze vrsto let, Ze iz obdobja pred pripravo
nacionalnega programa.

Podobno, ¢eprav $e ne vkljuceno v sistem, a kljub temu Ze leta obstaja tudi program
farmacevtske skrbi, ki jo izvajajo lekarniski farmacevti; so namre¢ visokoizobrazen in
motiviran zdravstveni kader z zelo dobro dostopnostjo.

Klju¢en premik pa je s poudarkom na preventivi in zgodnji diagnostiki uvajanje t. i.
»referen¢nih ambulant« druzinske medicine, prek katerih se bo krepilo delovanje
druzinske medicine v smislu dispanzerskega pristopa k skrbi za zdravje populacije.
Sladkorna bolezen tipa 2 sodi med prve bolezni, ki so vklju¢ene v njihovo delovanje.

Sladkorna bolezen tipa 2 je dozivljenjska, napredujoca bolezen, na katero bolnik v
svojem Zivljenju pomisli v povprecju vsakih 20 minut. Nacini zdravljenja se z leti
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trajanja sladkorne bolezni spreminjajo, pogosto jih spremljajo tudi nove modifikacije
zivljenjskega sloga. Pogosta soCasna prisotnost arterijske hipertenzije in dislipidemije
oskrbo $e dodatno zaplete. Presejanje za kroni¢ne zaplete zajema razli¢ne diagnosti¢ne
preiskave in pojav zapleta oskrbo $e dodatno spremeni. Glede na to, da bolnik vecino
odlocitev glede svoje bolezni sprejme sam, brez neposrednega stika z zdravstvenim
timom, ga je za to treba usposobiti in mu ob tem odvzeti breme bolezni v najvecji mogoci
meri. To poimenujemo opolnomocenje bolnika. Oskrba bolnika s sladkorno boleznijo
mora zato slediti konceptu oskrbe kroni¢no bolnega, kar zdravstvene strokovnjake
razli¢nih poklicnih skupin in naértovalce zdravstvenega sistema postavlja pred nov izziv.
Se posebej zahtevno je oblikovati ustrezne vstopne tocke, prek katerih lahko zdruzenja
bolnikov aktivno soustvarjajo regulativo okolja, kar predstavlja drug pomemben vidik
opolnomocenja bolnikov.

Stroka je pripravila strokovne smernice za vsa stanja v pahlja¢i obvladovanja sladkorne
bolezni (smernice za oskrbo odraslih bolnikov s sladkorno boleznijo tipa 1 so v sklepni fazi
priprave) (2) in kurikulum edukacije bolnika s sladkorno boleznijo. To so temeljni dokumenti,
iz katerih se napaja projekt t. i. »referenénih ambulant« v delu prevzemanja oskrbe bolnika s
sladkorno boleznijo tipa 2. V koncept dela je uveden t. i. »care« oziroma »case manager«, kar je
osnovna funkcija diplomirane medicinske sestre, ki se je pridruzila timu druzinske medicine.
Sprememba oskrbe na primarni ravni bo s §irjenjem $tevila »referencnih ambulant« inducirala
tudi spremembe na sekundarni ravni. Zagotavljanje zvezne oskrbe za tako kompleksno
bolezen je posebej zahteven izziv in zato sladkorna bolezen predstavlja odlicno modelno
bolezen, prek katere se lahko i$Ce najustreznej$e modele oskrbe.

Edukacijske vsebine lahko glede na analizo ankete prilagodimo dejanskemu stanju v
Sloveniji. Zagotoviti zanesljive in verodostojne vire informacij o zivljenjskem slogu, ki
bodo bolnikom lahko dostopni in razumljivi, bo tudi znizalo delez bolnikov, ki informacije
prejmejo zunaj okolja zdravstvenega sistema. Na tem mestu bi poudarila kot mogoco
reSitev razvoj sistema lai¢nih svetovalcev, ki predstavlja optimalno kombinacijo med
verodostojnostjo ter obliko teh informacij in ki omogoca veliko vecje $tevilo interakcij
z bolnikom kot katera koli raven zdravstvene oskrbe. Predstavlja pa tudi varno socialno
mrezo, ki je eden izmed izvorov pozitivnega zdravja.

Ozavescanje bolnikov o ciljih multifaktorskega zdravljena, kaksne so presejalne preiskave
in tudi kako pogosto jih potrebuje, lahko pripomorejo k ve¢jemu delezu opravljenih
priporocenih letnih pregledov, katerega sklepi so zapisani v letnem porocilu. Letno
porocilo predstavlja dober procesni indikator kompleksnosti oskrbe in ga kaze vgraditi v
vse sisteme spremljanja kakovosti oskrbe bolnikov s sladkorno boleznijo.

Z vidika sistema je glede na analizo drugih zdravstvenih sistemov kljucen problem
usklajenost oskrbe kroni¢no bolnega in njena zveznost. Dober povezujo¢ dokument, ki
poleg strokovnega vidika vsebuje tudi organizacijski vidik oskrbe in vkljucuje ustrezne
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finan¢ne tokove, je »disease management programme«. Najbrz je sladkorna bolezen glede
na povezanost vseh partnerjev v izvajanje skupnega nacionalnega programa dober model
za preizkusanje te oblike tudi v slovenskem zdravstvenem sistemu.
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UvOD

Zvisan krvni tlak (arterijska hipertenzija, AH) je bolezen in hkrati eden najpomembnejsih
dejavnikov tveganja za obolevnost za kroni¢ne nenalezljive bolezni (KNB). Sem sodijo
predvsem bolezni srca in zilja s pojavnostjo srénega infarkta, mozganske kapi in
obolevnosti ledvic (1-2). Omenjene bolezni so namre¢ v Sloveniji in svetu vodilni vzrok
smrti in prezgodnje umrljivosti. Ceprav se je v Sloveniji $tevilo smrti zaradi bolezni srca
in ozilja v zadnjih 20 letih pomembno zmanjsalo, saj ugotavljamo 1.200 smrti manj letno
zaradi bolezni srca in Zilja (polovico manj smrti lahko pripisemo boljSemu zdravljenju
bolezni, polovico pa uspes$no izvedenim preventivnim programom), predstavljajo bolezni
srca in Zilja $e vedno vzrok za kar 40 % celotne umrljivosti (3). Prevalenco zviSanega
krvnega tlaka v Sloveniji ocenjujemo na 39,5 % (25-64 let) po raziskavi CINDI iz leta
2002/2003 in z izvedenimi meritvami krvnega tlaka v treh regijah pri odraslih prebivalcih
Slovenije (4) oz. 33,9 % (moski 35-65 let, zenske 45-70 let) v okviru Nacionalnega
programa primarne preventive sréno-zilnih bolezni, ki se v Sloveniji izvaja od leta 2002,
in na osnovi podatkov Registra oseb, ki jih ogroZajo sréno-zilne bolezni, pri 500.000
prebivalcev Slovenije (5). Po podatkih ankete o zdravju in zdravstvenem varstvu iz leta
2007, pa so anketiranci starejsi od 15 let samoporocali o prisotnosti povisanega krvnega
tlaka v 26,3 % (6).

Ob tem je treba vedeti, da ucinkovanje AH kot dejavnika tveganja ni enako v vseh
skupinah prebivalstva, pa tudi to, da so¢asna prisotnost dolo¢enih bolezenskih stanj in/
ali drugih dejavnikov tveganja pomembno spremeni profil ogrozenosti posameznika z
AH. Gre za enega izmed dejavnikov, ki povecujejo ogrozenost posameznika, da bo utrpel
katerega izmed zapletov napredovalih bolezni srca in Zilja, in ga je treba predvsem na
ravni posameznika 'klini¢no' obravnavati v sklopu celostnega, na ve¢ dejavnikov tveganja
usmerjenega programa zmanjs$evanja ogroZenosti (7).

Socialno-ekonomske neenakosti v zdravju so tiste razlike v zdravstvenih stanjih med
druzbenimi skupinami z razlicnim socialno-ekonomskim statusom, ki jih lahko
prepre¢imo in ki so nepravi¢ne. Za u¢inkovito zmanj$evanje neenakosti v zdravju je nujno,
dajih celovito poznamo, predvsem, kaksne so in kaj jih povzroca (8). Razlike v vrednostih
krvnega tlaka se najverjetneje zacnejo Ze zgodaj v Zivljenju in so splet genetskih, biologkih,
socialnih in okoljskih interakcij. Stevilne $tudije so ugotovile povezavo med pojavljanjem
arterijske hipertenzije in razlicnimi kazalniki socialno-ekonomskega polozaja, in sicer
ugotavljajo ve¢ hipertenzije v nizjih socialno-ekonomskih slojih (9-13).
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METODOLOGIJA

Podatke o zvi$anem krvnem tlaku smo pridobili z naslednjimi vprasanji:

Ali imate katero izmed navedenih stanj, ki jih je ugotovil zdravnik?

* zviSan krvni tlak ve¢ kot 140/90 mmHg (hipertenzijo);

(Odgovori: ne; da, ugotovljena je bila v zadnjem letu; da, ugotovljena je bila pred
ve¢ kot enim letom.);

Al ste v zadnjem tednu (v zadnjih sedmih dneh) jemali naslednja zdravila ali
zdravilna sredstva?
* zazniZanje krvnega tlaka;

Kdaj ste nazadnje opravili naslednje meritve pri zdravniku?
* merjenje krvnega tlaka;
(Odgovori: pred manj kot enim letom; pred 1-5 let; pred ve¢ kot 5 leti ali nikoli.);

Ce je bila ta meritev opravljena, ali je bila zaradi vasih zdravstvenih tezav ali na
rednem preventivnem zdravstvenem pregledu?

(Odgovori: zaradi mojih zdravstvenih tezav; na rednem preventivhem
zdravstvenem pregledu.);

Kdaj ste si sami:

e jzmerili krvni tlak;

(Odgovori: pred manj kot enim mesecem; pred ve¢ kot enim mesecem; pred ve¢
kot pol leta; nikoli.).

Izbrane spremenljivke smo analizirali glede na spol, starostne skupine (25-39 let, 40-54
let, 55-64 let), izobrazbo (osnovna $ola ali manj, poklicna $ola, srednja $ola, visja $ola
ali ve¢), samoocenjeni druzbeni sloj (Cisto spodnji in delavski, srednji, visji srednji in
zgornji), bivalno okolje (mestno, primestno, vasko), geografsko obmocje' (zahodna,
osrednja in vzhodna Slovenija) ter zdravstveno regijo (Celje, Nova Gorica, Koper, Kranj,
Ljubljana, Maribor, Murska Sobota, Novo mesto, Ravne na Koroskem).

' 'V vzhodno Slovenijo sodijo zdravstvena regija Celje, Maribor, Murska Sobota, Novo mesto, Ravne na Koroskem.
Osrednjo Slovenijo predstavlja zdravstvena regija Ljubljana. V zahodno Slovenijo sodijo Nova Gorica, Koper in Kranj.
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REZULTATI

Prisotnost zviSanega krvnega tlaka, ki ga je ugotovil zdravnik

Gledano v celoti, se prevalenca zviSanega krvnega tlaka v letih anketiranja zviSuje,
predvsem na rac¢un moskih, prav tako je z jemanjem zdravil za zdravljene AH.
Prevalenca je najvecja pri ljudeh v najstarejsi starostni skupini, ki je bila anketirana
(55-64 let), pri ljudeh z najnizjo stopnjo izobrazbe ter pri najnizjem druzbenem sloju,
pri katerem je statisticno pomemben trend povecanja prevalence AH v letih anketiranja.
Glede na bivalno okolje je najvecji delez zviSanega krvnega tlaka v vaskem okolju, v
vzhodnem geografskem obmocju Slovenije, glede na zdravstvene regije pa prednjadita
murskosoboska in novomeska regija. Preglednica 12.1 prikazuje pogostost arterijske
hipertenzije in zdravljenja z zdravili glede na demografske, socialno-ekonomske in
geografske znacilnosti anketirancev v letih anketiranja 2001, 2004, 2008.

Ocenjena prevalenca AH je pri celotni obravnavani populaciji v letih anketiranja v
povpredju 20,4 % s statisti¢no znacilnim trendom porasta na ra¢un moskih. Pri mogkih je
prevalenca visja kot pri Zenskah in se statisticno pomembno povecuje v letih anketiranja.
Prevalenca AH je najvi$§ja v starostni skupini 55-64 let (slika 12.1) pri obeh spolih
skupaj, pri moskih pa je v tej starostni skupini v letih anketiranja ugotovljen statisti¢no
pomemben trend porasta zvisanega krvnega tlaka (2001: 38,8 %; 2004: 47,2 %; 2008: 48,3
%; p < 0,001).
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Slika 12.1: Porazdelitev zvisanega krvnega tlaka po spolu in starostnih skupinah
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Preglednica 12.1: Ocenjena prevalenca zviSanega krvnega tlaka in jemanja zdravil
glede na demografske, socialno-ekonomske in geografske znacilnosti anketirancev,
2001 - 2004 - 2008

Zvisan krvni tlak (%)

Jemanije zdravil za zvisan krvni tlak (%)

2001 2004 2008 p trend 2001 2004 2008 p trend
Skupaj 184 220 20,8 <0,001 135 14,8 16,0 <0,001
Spol
Mogski 19.7 244 23,8 <0,001 13,5 163 17.3 <0,001
Zenski 171 19.7 17,6 0,524 13,6 14,3 14,6 0,224
Starostne skupine
25-39 let 59 7.1 6,1 0,643 20 23 24 0,259
40-54 let 214 251 229 0,138 154 15,9 156.9 0,555
55-64 let 39.0 459 43,7 0,010 344 37.8 41,0 <0,001
lzobrazba
Osnovna $ola ali manj 290 325 319 0,070 22,7 243 271 0,010
Poklicna $ola 18,6 26,9 26,0 <0,001 12,7 17,0 20,0 <0,001
Srednja Sola 14,6 16,4 17.3 0,017 101 10,3 129 0,004
Vigja $ola ali vec 1n.9 13.5 12,6 0,581 9.2 84 838 0,680
Samoocenjen druzbeni sloj
Cisto spodnji in delavski 22,7 283 26,6 <0,001 16,7 18,7 213 <0,001
Srednji 16,8 19.7 17.0 0,133 1.6 132 12,7 0,123
Visji srednji in zgorniji 13,7 13.8 149 0,512 10,0 90 100 0974
Bivalno okolje
Mestno 16,1 20,6 19.0 0,004 1n7 138 15,1 0,001
Primestno 182 219 20,6 0,070 139 14,7 15,5 0,201
Vasko 203 231 219 0,128 14,7 15,5 16,8 0,024
Geografsko obmocje
Zahodna Slovenija 162 20,6 16,6 0,245 1.5 163 13,6 0,080
Osrednja Slovenija 18,5 20,5 211 0,034 128 122 162 0,021
Vzhodna Slovenija 19.9 237 225 0,005 14,9 16,2 17,6 0,002
Zdravstvena regija
CE 19,5 240 235 0,020 135 16,0 17.5 0,009
NG 16,7 20,8 17.6 0,691 12,7 17.3 16,2 0,167
KP 129 20,1 17.0 0,059 100 13.4 120 0,285
KR 16,1 210 16,7 0,899 121 16,6 13.3 0,462
LJ 18,5 205 211 0,034 128 122 162 0,021
MB 19.2 209 219 0,108 14,7 149 17.2 0,088
MS 204 247 23,1 0,317 16,5 17.8 19.7 0,203
NM 21.8 309 223 0,766 17.1 19,5 17.9 0,734
RA 20,0 209 20,8 0,808 149 14,2 15,0 0,999




12. ZVISAN KRVNI TLAK | 193

B mestno

B primestno
vsako

Zvisan krvni tlak (%)

2001 2004 2008

Leto

Slika 12.2: Porazdelitev anketirancev z zvisanim krvnim tlakom glede na bivalno
okolje in leto raziskave

Prevalenca zvi$anega krvnega tlaka je najvisja v skupini z osnovno $olo, pri pripadnikih
najnizjega sloja, in sicer s statisticno pomembnim trendom porasta v letih anketiranja.
Prevalenca zvi$anega krvnega tlaka je najvisja v vaskem okolju (slika 12.2).

Glede na geografsko obmocje je prevalenca zviSanega krvnega tlaka najvisja v vzhodni
Sloveniji, glede na zdravstvene regije pa v murskosoboski in novomeski regiji. Po letu
2004 je upadla v vseh regijah, razen v ljubljanski in mariborski regiji, kar prikazuje slika
12.3.
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Slika 12.3: Porazdelitev anketirancev z zvi$anim krvnim tlakom po zdravstvenih
regijah , 2001 - 2004 - 2008
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Zdravljenja zviSanega krvnega tlaka z zdravili

V povpredju je v obdobju anketiranja jemalo zdravila za zdravljenje zviSanega krvnega
tlaka 14,8 % ljudi, in sicer je ugotovljen statisticno pomemben trend porasta zdravljena
pri obeh spolih skupaj in pri mogkih. Izmed ljudi, ki so jemali zdravila za AH, jih je najve¢
v starostni skupini 55-64 let, pri katerih je v letih anketiranja statisticno pomemben
trend porasta jemanja zdravil, pri ljudeh z najniZjo stopnjo izobrazbe in pri ljudeh v
najnizjem druzbenem sloju (2001: 16,7 %; 2004: 18,7 %; 2008: 21,3 %), pri katerih se
delez v omenjenih letih statisticno pomembno povecuje. Izmed bivalnih okolij je vasko

okolje tisto, v katerem je odstotek jemanja zdravil najvisji, vzhodni del Slovenije ter
murskosoboska in novomeska zdravstvena regija.

Nazadnje opravljene meritve krvnega tlaka pri zdravniku

Predstavljeni so rezultati izmerjenega krvnega tlaka pred manj kot enim letom in pred ve¢
kot 5 let ali nikoli. Do enega leta nazaj je bil izmerjen krvni tlak pri 78,8 % vseh anketirancev
leta 2001, 60,4 % leta 2004 in 71,1 % leta 2008 in pomeni statisticno pomemben trend
upadanja med leti anketiranja (p < 0,001). Podobno ugotavljamo tudi lo¢eno po spolu.
Najvedji delez ljudi, pri katerih je izmerjen krvni tlak pri zdravniku znotraj enega leta, je v
najstarejsi starostni skupini, 55-64 let, in v skupini z najnizjo stopnjo izobrazbe. Vsi delezZi
pa se v letih anketiranja statisticno pomembno manj$ajo. Glede na druzbeni sloj je bil
delez anketirancev, pri katerih je bi izmerjen krvni tlak pred manj kot enim letom, v vseh
druzbenih slojih okoli 79 % in se je v letih anketiranja statisticno pomembno manjsal, prav
tako je to v vseh bivalnih okoljih, geografskih obmod¢jih in zdravstvenih regijah Slovenije.

Na vprasanje izmerjenega krvnega tlaka pred ve¢ kot petimi leti ali nikoli je v letih
anketiranja odgovorilo: 4,6 %, 10,1 % in 6,9 % vseh anketirancev in pomeni statisticno
pomemben trend porasta (p < 0,001). Delez se je pomembno vecal posebej pri Zenskah in
v skupini oseb z najnizjo stopnjo izobrazbe (2001: 5,4 %; 2004: 14,0 %; 2008: 11,0 %; p <
0,001). Pomembno povecanje deleza je ugotovljeno tudi v mestnem okolju, zahodnem in
vzhodnem geografskem obmodju ter v celjski, koprski in v kranjski zdravstveni regiji.

Opravljena meritev krvnega tlaka zaradi zdravstvenih tezav ali na
rednem preventivnem zdravstvenem pregledu

V letih anketiranja 2004 in 2008 je bilo 32,8 % in 28,5 % ljudi, pri katerih so krvni tlak
izmerili pri zdravniku, kamor so se zglasili zaradi zdravstvenih tezav. Razlika med letoma
je statisticno pomembna (p < 0,001).
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Na rednem preventivnem pregledu je bil krvni tlak izmerjen pri 67,2 % ljudi leta 2004 in
pri 71,5 % ljudi leta 2008. Razlika med letoma je statisticno pomembna (p < 0,001). Visji
delezi izmerjenega krvnega tlaka na preventivnem zdravstvenem pregledu so tudi lo¢eno
po spolu. V najstarejsi starostni skupini (55-64 let) je bil krvni tlak zaradi zdravstvenih
tezav izmerjen pri 51,4 % ljudi (2004) in pri 44,7 % ljudi (2008). Na rednem preventivnem
pregledu je izmerjen krvni tlak najpogosteje pri najmlajsi starostni skupini (25-39 let), in
sicer v delezu 79,5 % leta 2004 in 83,4 % leta 2008. Zaradi zdravstvenih tezav je bil pri
% (p = 0,033). Nasprotno pa je na rednem preventivnem zdravstvenem pregledu izmerjen
krvni tlak pri ljudeh z najvisjo stopnjo izobrazbe: leta 2004 76,0 % in leta 2008 80,2 %.
Zaradi zdravstvenih tezav je bil izmerjen krvni tlak pri zdravniku v najviSjem odstotku pri
najnizjem druzbenem sloju: 39,6 % leta 2004 in 35,7 % leta 2008. Na rednem preventivnem
pregledu pa je bil izmerjen krvni tlak v najvi$jem odstotku pri najvis§jem druzbenem sloju.
Zaradi zdravstvenih teZav je bil krvni tlak izmerjen pri zdravniku v najvedjem delezu
v vaskem okolju, in sicer leta 2004 34,4 % in leta 2008 29,7 % (p < 0,001), v vzhodnem
geografskem obmocju in murskosoboski zdravstveni regiji. Delez na preventivhem

ey

zdravstvenem pregledu opravljenih meritev pa je bil najvisji v mestnem okolju.

Samomerjenje krvnega tlaka

Glede merjenja krvnega tlaka, ki so ga anketiranci izmerili sami pred manj kot enim
mesecem, je bil delez ljudi leta 2004 35,6 % in leta 2008 40,3 %; to pomeni statisticno
pomembno povecanje. Nasprotno je bil delez ljudi, ki merjenja krvnega tlaka do tedaj
sami niso nikoli izvedli, leta 2004 28,3 % in leta 2008 25,6 %; zmanj$anje je statisticno
pomembno. Podobni delezi so bili ugotovljeni tudi lo¢eno po spolu. Samomerjenje
krvnega tlaka pred manj kot enim mesecem je v letih 2004 in 2008 narascalo s starostjo,
pri ¢emer je bil delez najvecji v najstarejsi starostni skupini: leta 2004 56,5 % in leta 2008
61,8 % (p = 0,005) in tudi lo¢eno po spolu.

Podatek, da samomerjenja krvnega tlaka niso nikoli izvedli, se s starostjo zmanjsuje
samomerjenja krvnega tlaka znotraj enega meseca je prisoten pri anketirancih z
najnizjo stopnjo izobrazbe: leta 2004 41,0 % in leta 2008 48,3 %, prav tako je pri
ljudeh z osnovno $olo odgovor 'nikoli samomerjenja krvnega tlaka' prisoten v
najvis§jem delezu glede na preostale stopnje izobrazbe. Glede na druzbeni sloj je
sloju: 36,9 % leta 2004 in 43,9 % 2008 (p < 0,001) in tudi delez 'nikoli samomerjenja
krvnega tlaka': v letu 2004 31,0 %, v letu 2008 26,1 % (p < 0,001). Glede na geografsko

sy

in murskosoboski zdravstveni regiji.
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RAZPRAVA

Pomen rezultatov raziskav »Z zdraviem povezan vedenjski slog«

Z raziskavami »Z zdravjem povezan vedenjski slog« smo pridobili podatke o razsirjenosti
vedenjskih dejavnikov tveganja, ki vplivajo na bioloske dejavnike tveganja, med katere
sodi tudi arterijska hipertenzija, in v veliki meri vodijo do bolezenskih stanj oziroma
KNB. Izjemno pomembni pa so podatki o populacijskih skupinah, ki jih tveganja najbolj
0grozajo.

Poseben prispevek raziskav je tudi v prispevku za strokovno in znanstveno podlago
za pripravo predlogov prihodnjih interventnih programov in izboljsavo Ze obstojecih
programov za spreminjaje vedenjskih vzorcev prebivalstva. Kot ugotavljajo raziskovalci,
naj bi bila povezanost AH in socialno-ekonomskega polozaja le v manjsi meri povezana s
socialnimi razlikami v kontroli in zdravljenju AH (14-15), kar nakazuje na to, da razlike
med socialno-ekonomskimi razredi izvirajo bolj iz dejavnikov, na katere delujemo v
sklopu primarne preventive, kot so zmanj$evanje vnosa soli (16) in mascob (17), prav
tako pa naj bi psihosocialni dejavniki sami vplivali na povezavo vije prisotnosti AH v
nizjih socialno-ekonomskih slojih (18).

Kot primer dobre prakse, v katerem so raziskave »Z zdravjem povezan vedenjski slog«
sluzile kot osnova za oblikovanje interventnih programov in politik v Sloveniji, navajamo
Nacionalni program primarne preventive sréno-zilnih bolezni na primarni ravni
zdravstvenega varstva (NPPPSZB), ki se v Sloveniji izvaja Ze od leta 2002. V program so
vkljuceni vsi splo$ni/druzinski zdravniki v ordinacijah osnovne zdravstvene dejavnosti,
ki skrbijo za svoje opredeljeno prebivalstvo, ter zdravstveno-vzgojni centri v zdravstvenih
domovih, ki izvajajo nemedikamentozno intervencijo spreminjanja Zivljenjskega sloga.
Namen programa NPPPSZB je aktivno spremljanje zdravja ljudi (vklju¢eni so vsi moski
med 35.in 65. letom ter Zenske med 45. in 70. letom), zgodnje odkrivanje visokoogrozenih
za razvoj bolezni srca in Zilja ter ustrezno ukrepanje, vklju¢no s svetovanjem za dejavnike
tveganja in spremembo Zivljenjskega sloga. Namen zdravstvene vzgoje je spodbuditi
posameznike (individualni pristop) ali skupine prebivalcev (skupinski pristop), da bi
zaceli aktivno skrbeti za svoje zdravje, pridobili potrebna znanja in ve$¢ine ter izoblikovali
pozitivna stalis¢a in vedenjske vzorce za zdrav Zivljenjski slog. Glavna cilja programa
sta zmanjSanje ogrozenosti za bolezni srca in zilja v srednjem Zzivljenjskem obdobju ter
zmanj$anje zgodnje obolevnosti, umrljivosti in invalidnosti zaradi bolezni srca in Zilja ter
drugih KNB (5).
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Pregled rezultatov - analiza tfrendov zviSanega krvnega tlaka

V opazovanih letih je ugotovljen pomemben trend porasta arterijske hipertenzije, prav
tako tudi glede jemanja zdravil za zdravljenje AH, oboje na ra¢un moskih. Poleg tega
je zaslediti upad merjenja krvnega tlaka za celotno populacijo do enega leta nazaj in
porast manj pogostega merjenja oziroma nemerjenja krvnega tlaka. Na osnovi teh
rezultatov pri celotni anketirani populaciji ugotavljamo, da je med letoma 2004 in
2008 pogosteje izmerjen krvni tlak na rednem preventivnem pregledu kot pri pregledu
zaradi zdravstvenih tezav. Je pa med obema letoma ugotovljen pomemben trend porasta
samomerjenja krvnega tlaka do pred enim mesecem. Prevalenca AH je vi$ja pri moskih
kot pri zenskah in se v letih testiranja pri mogkih stalno zvi$uje. Prav tako je z jemanjem
zdravil. Prevalenca AH je najvisja pri obeh spolih skupaj v najstarejsi starostni skupini, tj.
55-64 let. Pri moskih je v tej starostni skupini ugotovljen pomemben trend porasta AH.
Na visok krvni tlak in nara$¢anje krvnega tlaka s starostjo pomembno vpliva nezdrav
zivljenjski slog, kot so: prekomerno uzivanje soli, nezadostno uzivanje zelenjave in sadja,
¢ezmerno uzivanje alkohola, prekomerna telesna masa in debelost ter nezadostna telesna
dejavnost. Zato je zdrav Zivljenjski slog zelo pomemben v prepredevanju zviSanega
krvnega tlaka in zdravljenju, saj je povisan krvni tlak kroni¢na bolezen, ki zahteva
dosledno zdravljenje do konca Zivljenja.

eves

eves

eves

izmerjen krvni tlak znotraj enega leta, pa tudi najvedji delez, ki ga imajo izmerjenega
nad 5 let ali nikoli. Povi$an krvni tlak je izmerjen pri zdravniku zaradi zdravstvenih
tezav, najveckrat pri ljudeh z najnizjo stopnjo izobrazbe, pri preventivnem pregledu pa je
izmerjen pogosteje pri ljudeh z najvisjo stopnjo izobrazbe. Samomerjenje krvnega tlaka
(pred manj kot enim mesecem) je najvisje pri anketirancih z najnizjo stopnjo izobrazbe.
Pogostost AH je najvecja pri prebivalcih najnizjega druzbenega sloja, ki jemljejo tudi
najve¢ zdravil proti povis$anemu krvnemu tlaku. Pri najnizjem sloju je izmerjen krvni tlak
najpogosteje zaradi zdravstvenih teZav, pri najvi$jem sloju pa pri rednem preventivnhem
najve¢ zdravil. Krvni tak je izmerjen v najve¢jem delezu zaradi zdravstvenih tezav v
vaskem okolju, na preventivnem pregledu pa v mestnem okolju.

Pojavnost AH je najvecja v vzhodnem geografskem obmocju Slovenije, kjer je tudi jemanje
zdravil za obvladovanje AH najpogostejse. Prevalenca AH je najvi$ja v murskosoboski
regiji. Tudi glede jemanja zdravil je odstotek ljudi, ki zdravijo AH z zdravili, najvisji v
murskosoboski pa tudi v novomeski regiji.
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Ocena prevalence v raziskavah »Z zdravjem povezan vedenjski slog« okoli 20 % je
primerljiva oceni prevalence v anketi o zdravju in zdravstvenem varstvu iz leta 2007
(26,3 %) (6), kjer je prevalenca sicer nekoliko vi$ja, vendar so v omenjeni anketi zajeli
prebivalce v starosti 15 let in ve¢, v nasih anketah pa so sodelovale le osebe v starosti
25do 65 let.

Ugotovitve primerjalne analize izsledkov prevalence arterijske hipertenzije, pridobljenih
iz raziskav CINDI iz let 1990/91, 1996/97 in 2002/03, kjer so bile raziskave izvajane v
prvih dveh obdobjih na obmo¢ju Ljubljane, v zadnji raziskavi pa $e na obmo¢ju Murske
Sobote in Nove Gorice (skupaj 7.259 vabljenih oseb ter z 61,0 % odzivnostjo v vseh treh
raziskavah) temeljijo na izmerjenih vrednostih krvnega tlaka pri zdravniku. Za obmocje
Ljubljane je bila prevalenca zviSanega krvnega tlaka: 37,9 % (leta 1990/91), 43,3 % (leta
1996/97) in 39,5 % (leta 2002/03). Padec deleza v zadnji raziskavi je pripisan uvedbi
organiziranega preventivnega programa v ambulante splosne/druzinske medicine.
Glede na spol je bila prevalenca ve¢ja pri moskih kot zenskah, pri najstarejsi starostni
skupini in ljudeh z najniZjo stopnjo izobrazbe (19). Delez zvi§anega krvnega tlaka med
omenjenimi raziskavami, kjer je krvni tlak izmerjen, oziroma pridobljenih na osnovi
Registra oseb, ki jih ogrozajo bolezni srca in zilja v okviru izvajanja Nacionalnega
programa primarne preventive sréno zilnih bolezni (33,9 %), je bil v povprecju visji,
glede na podatke, pridobljene na osnovi samoporocanja v anketah, kjer je bil v povpredju
nizji. Razkorak med razli¢no pridobljenimi podatki nedvomno kaze, da se veliko ljudi
ne zaveda zviSanega krvnega tlaka.

V Kklini¢ni $tudiji iz leta 2009, ki je bila izvajana v okviru Klini¢nega oddelka za
hipertenzijo Univerzitetnega klini¢cnega centra Ljubljana in Sekcije za arterijsko
hipertenzijo, je bila ugotovljena prevalenca zvisanega krvnega tlaka pri 64,3 % oseb
(20). Predvidevamo, da je rezultat vecje prevalence v tej raziskavi posledica pristranosti
vzorca v raziskavo vkljucenih oseb, saj je iz osnovnega vzorca okoli 15.000 povabljenih
bilo pregledanih 3.422 oseb (odzivnost okoli 23 %), s povprecno starostjo 56,7 let.

ZAKLJUCKI

PRET)

stopnji izobrazbe vseh prebivalcev in pri tej stopnjiizobrazbe tudilo¢eno po spolu. Pogostost
AH je najvedja pri prebivalcih najnizjega druzbenega sloja, ki jemljejo tudi najve¢ zdravil
proti povis$anemu krvnemu tlaku, v vaskem bivalnem okolju in vzhodnem geografskem
obmocju Slovenije. Povi$an krvni tlak, ki je izmerjen pri zdravniku zaradi zdravstvenih
tezav, je pogosteje izmerjen priljudeh z najnizjo stopnjo izobrazbe, prinajnizjem druzbenem
sloju, v vagkem okolju; pri preventivnemu zdravstvenem pregledu pa je izmerjen krvni tlak
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pogosteje izmerjen pri ljudeh z najvisjo stopnjo izobrazbe, najvis§jem druzbenem sloju, v
mestnem okolju. Tovsekakorkaze naneenako uporabo zdravstvene oskrbe, sajmarginalnejse
skupine pogosteje obiS¢ejo zdravnika le ob Ze prisotnih zdravstvenih tezavah.

Slovenija se bo morala tudi v prihodnje spoprijeti z nekaterimi izzivi, ¢e bo Zelela omogo¢iti
zdravje ¢im $irsi skupini prebivalcev oziroma ¢e bo Zelela zmanj$ati neenakosti v zdravju.
Za ucinkovito zmanjsevanje neenakosti v zdravju potrebujemo strateski nacionalni okvir
(politiko zdravja), ki bo dolo¢il usklajene cilje in prednostne naloge za razli¢ne resorje
na nacionalni in lokalni ravni. Pri tem pa je treba na razli¢nih ravneh tudi prepoznati
koristi, ki jih prinasa zmanj$evanje neenakosti v zdravju. Predpogoj za nacrtovanje in
ukrepanje v zvezi z neenakostjo v zdravju pa je sistemati¢no spremljanje stanja in trendov
(kar nedvomno omogocajo tudi raziskave »Z zdravjem povezan vedenjski slog« in analize
dejavnikov Zivljenjskega sloga), kar je dobra osnova za oblikovanje ukrepov in vrednotenje
doseganja zastavljenih ciljev (7). Ob tem pa je pomembno tudi sodelovanje s Klini¢nim
oddelkom za hipertenzijo in Sekcijo za arterijsko hipertenzijo, ki lahko na osnovi klini¢nih
izkuSenj in sodelovanja s tujimi strokovnjaki zelo pomembno sodelujeta pri oblikovanju
doktrine in uspe$nem vodenju bolnikov s hipertenzijo v slovenskem prostoru.
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12.1.

Jana Brguljan Hitij

/DRAVLJENJE ARTERIJSKE

HIPERTENZIJE -
pogled kliniCnega strokovnjaka

Ob sprejemu bolnika na na$ oddelek vedno najprej preletimo dokumentacijo o
njegovih prej$njih boleznih. Pozorni smo predvsem na zakljucek, njegove zadnje
hospitalizacije, v katerem piSe »56-letni bolnik s koncno ledvicno odpovedjo na
hemodializi, zaradi hipertenzivne ledvicne okvare je bil sprejet za fistulografijo na
Klinicnem oddelku za nefrologijo«. Jasno je, da gre za zelo tezko situacijo, v katero
je postavljen 56-letni bolnik. Anamnesti¢no izvemo, da gospod ni vedel, da ima
vrsto let povisan krvni tlak, na osnovi katerega se je razvila kon¢na odpoved ledvic.
Ob tem se seveda zgrozimo, kajti vemo, da je zdaj Zivljenje nasega bolnika mo¢no
spremenjeno; najprej je nekaj let prezivel s peritonealno dializo, zdaj pa je Ze vec let
na hemodializi, na katero je vezan 3-krat tedensko, ko pa bi mu pred leti odkrili in
zdravili arterijsko hipertenzijo, bi lahko z uzitjem ene ali dveh tabletk dnevno Zivel
normalno in polno Zivljenje.

Ob zgornjem primeru in njem podobnih bi se moral vsak zdravnik in pa seveda tudi
posameznik zamisliti. Ko razmisljamo o arterijski hipertenziji, prepogosto menimo, da
gre za isto preprosto bolezen, ki jo res zna zdraviti vsak osebni zdravnik. Zal pa to ni
tako in zelo veliko ljudi zaradi preproste arterijske hipertenzije hudo zboli, dozZivi sr¢éni
infarkt, mozgansko kap ali pa - tako kot na$ primer bolnika - kon¢no odpoved ledvic.
Tezave, s katerimi se soo¢amo ob obravnavanju in zdravljenju arterijske hipertenzije, pa
so raznolike.
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Slabo zavedanje o resnosti bolezni

V prvi vrsti ugotavljamo, da so ljudje $e vedno premalo izobrazeni, da bi se zavedali
resnosti posledic arterijske hipertenzije, ko je le-ta $e v stanju, ko bolnik nima subjektivnih
tezav. Zato ostaja tudi velik odstotek ljudi, ki ne ve, da sploh ima povisan krvni tlak, in
tako ostane nezdravljen (1).

Kompleksnost etiologije arterijske hipertenzije

Druga tezava, ki jo opazujemo, je etiologija arterijske hipertenzije, ki je zelo raznolika,
in zato tudi oteZuje samo zdravljenje arterijske hipertenzije, tudi takrat, ko se zavedamo
njenih posledic. V nastanek arterijske hipertenzije je vklju¢enih ve¢ kompleksnih
mehanizmov, tako centralni Ziv¢ni sistem, renin-angiotenzinski sistem in $e Stevilni
drugi, katerih natan¢ne etiologije ne poznamo, in vsi skupaj povzrocajo razvoj arterijske
hipertenzije. Da lahko arterijsko hipertenzijo obvladamo, moramo delovati z razli¢nimi
zdravili. Navadno mono terapija ne zadostuje, ampak je treba poseci po kombinacijskem
zdravljenju, da dosezemo normalizacijo krvnega tlaka do ciljnih vrednosti 140/90 mmHg
(2-3).

Kompleksnost bolnikov

Naslednja tezava, ki jo vidimo s klini¢nega vidika, je pogosta komorbidnost nasih
bolnikov. Zelo nizek je odstotek bolnikov, ki ima razvito kot bolezen le arterijsko
hipertenzijo, ampak so najveckrat temu stanju pridruzene Ze tudi okvare tar¢nih organov,
bodisi po prebolelem srénem infarktu ali preboleli mozganski kapi oziroma s pridruzeno
periferno Zilno boleznijo. V veliki vecini primerov pa je poleg hipertenzije prisotna vsaj
$e ena izmed metabolnih motenj, kot je sladkorna bolezen ali hiperlipidemija (4). Da bi
lahko obvarovali nasega bolnika, moramo zdraviti vse dejavnike tveganja hkrati, saj samo
zdravljenje arterijske hipertenzije ni dovolj (5).

Slabo sodelovanje bolnikov pri zdravljenju

Zelo pogosto opazujemo tudi slabo sodelovanje bolnikov pri zdravljenju. Glede na to, da
gre navadno za kombinacijsko antihipertenzivno zdravljenje, mora bolnik zauziti ve¢je
Stevilo tablet dnevno. Velikokrat se ljudje zadovoljijo z eno samo tabletko, saj menijo,
da bo zadostovala za zniZanje krvnega tlaka, in tako ne dosegajo ciljnih vrednosti
krvnega tlaka, s tem pa povecujejo svoje sr¢no-zilno tveganje. Pogosto bolniki ne povedo
zdravniku, da ne uZivajo predpisane terapije tako, kot bi jo morali, kar vodi v zacaran
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krog, saj ob obisku vambulanti ugotovimo, da dosedanja terapija ne deluje, in se odlo¢imo
za dodatek terapije, ki ponovno ne deluje. Seveda ima zelo veliko vlogo pri zmanjsanju
omenjene tezave edukacija nasih bolnikov, ki bi jo morala izvajati po ambulantah ob
pogovoru z na$im bolnikom zdravnik in tudi medicinska sestra, vendar za to navadno
ob obisku v ambulanti zmanjkuje ¢asa. V tem pogledu si veliko obetamo od referen¢nih
ambulant in zdravstveno-vzgojnih centrov, ki delujejo v omenjenem smislu.

»Jabolko na dan odzene hipertenzijo stran«

Ze zelo dolgo je znan rek, da eno jabolko na dan odZene zdravnika stran. Verjetno bilahko
tako trdili tudi o hipertenziji. Zelo lahko je zauziti tableto, ¢eprav jo lahko pozabimo,
veliko tezje je spos$tovati nefarmakoloske ukrepe zdravljenja, ki lahko zaustavijo ali
upocasnijo razvoj arterijske hipertenzije oziroma so del celostnega zdravljenja razvite
arterijske hipertenzije.

Eden izmed najpomembnejsih ukrepov je zmanjsanje telesne mase, tako na
primarnem nivoju preprecevanja arterijske hipertenzije kot tudi v zdravljenju Ze razvite
hipertenzije. Zmanjsanje telesne mase za samo nekaj kilogramov omogoci boljsi u¢inek
medikamentoznega zdravljenja. Studija DASH (6) je pokazala, da je u¢inek zmanj$anja
telesne mase na zniZevanje krvnega tlaka zelo velik in najverjetneje eden najpomebnejsih
med nefarmakoloskimi ukrepi, ki mu sledijo zmanj$an vnos soli, pove¢ana telesna
dejavnost in sprememba Zivljenjskega sloga v smislu zmanj$anja vsakodnevnega stresa.

Veliko lazje je predpisati tableto, ki naj bi jo ¢lovek zauzil, kot pa doseci soglasje z
bolnikom o spremembi njegovega vedenjskega sloga, ki deluje v smislu nefarmakoloskega
zdravljenja. Opustiti razvade in vzdrzevati zdrav vedenjski slog zahteva od posameznika
veliko napora, je pa vsekakor dolgoro¢no najboljsa in najucinkovitej$a nalozba v zdravje
in kakovost Zivljenja. Svetovanje za spremembo vedenjskega sloga je pomemben sestavni
del obravnave bolnikov, tako v preprecevanju kot zdravljenju zvisanega krvnega tlaka.
Tako zdravniki kot tudi medicinske sestre bi morali uporabljati tak na¢in obravnave in bi
morali biti za to usposobljeni, ¢eravno je to casovno zamudno delo in ga tezko vklju¢imo
v vsakdanje ambulantno delo. Ze v preteklosti se je izkazalo, da je zelo dober dispanzerski
nacin dela. V smislu spodbujanja nefarmakoloskih ukrepov so zelo pomembni veckratni
stiki z zdravnikom oziroma medicinsko sestro, ki podpira in spodbuja osebo k spremembi
vedenja, zmanjSanju telesne mase, zdravi prehrani, aktivnemu Zivljenjskemu slogu ter
opustitvi razvad, ki so pomembni tako v preprecevanju kot v zdravljenju arterijske
hipertenzije. Menim, da imajo tukaj velik pomen zdravstveno-vzgojni centri, ki so se
vzpostavili v vseh zdravstvenih domovih in izvajajo strukturirane in standardizirane
programe za spremembo vedenjskega sloga s ciljem preprecevanja in ucinkovitejsega
samovodenja kroni¢nih nenalezljivih bolezni (KNB). Veliko si obetamo od referen¢ne
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ambulante, kjer diplomirana medicinska sestra (DMS) prevzema koordinativno vlogo
v preventivi KNB, motiviranju za spremembo vedenjskega sloga opredeljenih oseb in
spremljanju ter preventivni obravnavi bolnikov s KNB. Posebej pomembno za uc¢inkovito
oskrbo (preventivno in kurativno) KNB bo sodelovanje med DMS v referen¢ni
ambulanti z druzinskim zdravnikom v timu, z zdravstveno-vzgojnimi centri, patronazo
in sekundarnim nivojem oskrbe.

V prepreéevanju razvoja arterijske hipertenzije imajo zagotovo velik pomen preventivni
pregledi v okviru Nacionalnega programa primarne preventive sréno-zilnih bolezni, kajti
veliko bolnikov se odkrije ravno na preventivnih pregledih, ko se ljudem izmeri krvni
tlak. Seveda enkratna meritev navadno ne zadostuje za diagnozo, vendar pa je potrebna
takoj$nja nadaljnja diagnostika, kadar izmerimo zelo visoke vrednosti krvnega tlaka.

Ljiudje v visokonormalnem obmocju

Naj na koncu omenim $e, da je vedno bolje prepreciti kot pa pozneje zdraviti, zato bi bilo
treba vedno bolj razmisljati tudi o obravnavi oseb s tako imenovanim visokonormalnim
krvnim tlakom (120-139/80-90 mmHg). Priblizno od 30 do 40 % teh oseb s¢asoma razvije
arterijsko hipertenzijo. Da bi lahko razvoj arterijske hipertenzije pravocasno preprecili bi
morali intenzivneje spremljati to populacijo ljudi (7).

Predvsem v obmodju visokonormalnega krvnega tlaka so nefarmakoloski ukrepi zelo
pomembni in trenutno edini priznani za zdravljenje ljudi v omenjenem obmo¢ju, tako
da je pomembno, da imajo ljudje pogostejse stike z zdravstvenim osebjem, ki jih opozarja
na nevarnosti, ki pretijo ob nezdravljenem visokem krvnem tlaku in jih spodbuja k in
podpira pri spremembi vedenjskega sloga.

MOZNE IZBOLJSAVE V ZDRAVLJENJU

Kadar ocenjujemo posledice arterijske hipertenzije, najveckrat govorimo o klini¢nih
dogodkih, vendar pa nam za oceno napredovanja bolezni lahko veliko pove ocena
subklinicne okvare organov, kot je nastanek mikroalbuminurije, hipertrofije levega
prekata, okvar na ocesnem ozadju, s katerimi lahko ocenjujemo, kako uspe$no
posameznika zdravimo oziroma kako se bolezen razvija. Zdi se, da je ocenjevanje
subklini¢ne okvare organov Se premalo uporabljeno v splo$ni praksi (8).

Verjetno je podcenjena tudi uporaba 24-urnega neinvazivnega merjenja krvnega tlaka,
s katero lahko odkrivamo dve skrajnosti arterijske hipertenzije, in sicer hipertenzijo bele
halje in prikrito arterijsko hipertenzijo. Prva oblika se pojavlja pri skupini ljudi, ki ne
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potrebuje zdravljenja oziroma bi bilo zdravljenje za njih celo $kodljivo, druga oblika, ki se
pojavlja v populaciji v priblizno v enakem delezu kot hipertenzija bele halje (okoli 20-30
%), pa zahteva takoj$nje ukrepanje in zdravljenje (9-10).

V prihodnje bo treba $e ve¢ pozornosti posvecati vsakodnevni edukaciji ljudi in izboljsanju
zivljenjskega sloga, tudi s pripravo potrebnih izobrazevalnih programov in podporo in
izobrazevanjem timov druzinskih zdravnikov. Na Klini¢nem oddelku za hipertenzijo
interne klinike UKC Ljubljana so zaposleni strokovnjaki, ki se usmerjeno ukvarjajo z
obvladovanjem in zdravljenjem hipertenzije in lahko s svojimi prakti¢nimi izku$njami
veliko prispevajo k pripravi gradiv in edukaciji strokovnega osebja na tem podrocju v
sodelovanju z Institutom za varovanje zdravja.
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UvOD

Bolezni srca in Zilja, predvsem z aterosklerozo povezane bolezni, kot sta npr. akutni sréni
infarkt in mozganska kap, predstavljajo vodilne vzroke smrti med odraslimi prebivalci
Slovenije. V letu 2010 je zaradi bolezni srca in Zilja umrlo 7.331 ljudi, kar je 39,4 % vseh
smrti, zaradi raka 31,6 %, poskodbe in zastrupitve, ki so po vrsti na tretjem mestu, so
terjale 8,1 % smrti (1). Umrljivost zaradi bolezni srca in Zilja se v razvitem svetu v zadnjih
desetletjih neprestano zmanjsuje; predvsem z zdravim na¢inom Zivljenja lahko nastanek,
napredovanje in pojavljanje samih bolezni in zapletov odlozimo, zmanj$amo njihovo
tezo in znatno podaljSujemo Zivljenje. Osnova bolezenskega dogajanja pri ishemicni
bolezni srca je ateroskleroza, ki lahko povzro¢i zoZenje ene ali ve¢ koronarnih arterij, kar
imenujemo koronarna sréna bolezen. Z ateroskleroti¢cno leho povzrocena Zilna zozitev
povzroca pojavljanje prsne bolecine oziroma angine pektoris, ob neugodnih pogojih lahko
napreduje tudi do popolne Zilne zapore. Tak nenaden zaplet pomeni eno izmed bolezenskih
oblik akutnega koronarnega sindroma, kamor pristevamo nestabilno angino pektoris, sréni
infarkt in nenadno sréno smrt (2-4).

Ateroskleroza je bolezenski proces v arterijski Zilni steni, katerega enovitega vzroka kljub
intenzivnemu in razseznemu raziskovanju $e vedno ne poznamo. Vemo le za dolo¢ena
stanja, ki so z aterosklerozo zelo mo¢no povezana oziroma se tudi precej neposredno
vpletajo v njen nastanek, napredovanje in zapletov. Imenujemo jih dejavniki tveganja.
Danes poznamo Ze ve¢ kot 500 razli¢nih dejavnikov oziroma stanj, ki so opredeljena kot
nevarna za pojav izrazenih oblik ateroskleroze (5). OgrozZenost ljudi z aterosklerozo se
skokovito poveca ob socasni prisotnosti ve¢ dejavnikov tveganja, ki se v osnovi delijo na
tiste, na katere bistveno ne moremo vplivati (dednost, starost, spol) in one, ki jih lahko
spreminjamo (6). Med zadnje sodijo dejavniki okolja, kulturni, socialno-ekonomski in
dejavniki nacina Zivljenja (7).

Osnova za intenzivnejsi pristop k primarnemu preprecevanju kroni¢nih nenalezljivih
bolezni v Sloveniji in med njimi prepre¢evanju nastanka bolezni srca in Zilja so bili
analize razlik v umrljivosti zaradi teh bolezni prebivalcev Slovenije, ki so prisotne od
leta 1994 naprej (8), in rezultati dveh presecnih raziskav po protokolu programa SZO
Countrywide Integrated Noncommunicable Disease Intervention programme (CINDI),
ki sta bili opravljeni v Ljubljani (v letih 1990/1991 in 1996/1997) in sta pokazali, da so
med odraslimi prebivalci slovenskega urbanega srediS¢a nekateri poglavitni dejavniki
tveganja za bolezni srca in Zilja zelo razsirjeni (9). V letih 2001-2002 je bila prvi¢ izvedena
prese¢na anketna epidemioloska raziskava CINDI Health Monitor Study (CHMS) oz.
raziskava »Z zdravjem povezan vedenjski slog« o z vedenjem povezanih dejavnikih
tveganja za kroni¢ne nenalezljive bolezni odraslih prebivalcih Slovenije, starih od 25 do
vklju¢no 64 let (10). Leta 2004 je po primerljivem protokolu sledila druga in leta 2008
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tretja, njihov namen je bil ugotavljanje in spremljanje morebitnega spreminjanja in
trendov stopnje izrazenosti izbranih dejavnikov tveganja za najpomembnej$e kroni¢ne
nenalezljive bolezni.

Prva velika raziskava, v kateri je bilo ugotovljeno obratno sorazmerje med socialnim
razredom, ocenjenimzdelovnim mestomzaposlenegakot priblizkom socialno-ekonomske
kategorije, in umrljivostjo zaradi razli¢nih bolezni, je bila raziskava usluzbencev britanske
vlade (Whitehall study I), ki je pokazala, da je tveganje za moske najnizjega ekonomskega
razreda, da bodo prezgodaj umrli, veliko vecje kot za moske najvisjega ekonomskega
razreda (11). V drugem delu raziskave (Whitehall study II), v katero so bile vkljucene
tudi Zenske, so nasli obratno sorazmerje med pomembnostjo razreda zaposlitve in
prevalenco angine pektoris, elektrokardiografskimi znaki ishemije sréne misice in znaki
kroni¢nega bronhitisa. Samoocena zdravja je bila slabsa in znaki bolezni so bili hujsi pri
zaposlenih na nizjih delovnih mestih (12). Stevilne raziskave, izvedene v ZDA, Angliji,
v Skandinaviji in na Japonskem, kazejo, da je vklju¢enost v socialno okolje povezana z
umrljivostjo zaradi vseh vzrokov smrti, a najbolj mo¢no z umrljivostjo zaradi bolezni srca
in zilja (13-14). Med moskimi in Zenskami je nizko socialno-ekonomsko stanje povezano
z vi$jo pojavnostjo bolezni srca in Zilja. Obratno sorazmerje med socialno-ekonomskim
stanjem in tveganjem za omenjene bolezni je posledica visoke prevalence in $tevilnih
dejavnikov tveganja, tj. vedenjskih in psihosocialnih, med ljudmi niZjega socialno-
ekonomskega polozaja (15-16). Prek razli¢nih biolokih mehanizmov pa tudi dostopnosti
do zdravstvene sluzbe, socialno-ekonomske okolis¢ine posameznika, njegovih starsev in
$e celo starih star$ev vplivajo na tveganje za bolezni srca in Zilja (17).

Prispevek skusa predvsem prikazati trende odgovorov na vprasanja o stopnji izrazenosti
angine pektorisinakutnega sr¢negainfarktavvseh treh prese¢nih raziskavah, s poudarkom
na socialno-ekonomskih dejavnikih tveganja. Prikazali bomo tudi, kateri med izbranimi
dejavniki tveganja najve¢ pripomorejo k nastali razliki v verjetnosti nastopa bolezni med
tistimi, ki so zboleli za posamezno boleznijo, in onimi, ki do ¢asa intervjuja niso zboleli.

METODOLOGIJA

Uporabili smo odgovore raziskav »Z zdravjem povezan vedenjski slog« izvedene v letih
2001, 2004 in 2008 o bolecini v prsih v mirovanju in/ali med telesno dejavnostjo (angina
pektoris) ter o prebolelem srénem infarktu (MI) (18). Odgovori, ki smo jih analizirali, so
bili definirani z vprasanjem:

Ali imate katero od navedenih bolezni ali stanj, ki jih je ugotovil zdravnik?
* prebolelo sr¢no kap;
* bolecino v prsih pri mirovanju ali med telesno dejavnostjo;
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(Odgovori: da, ugotovljena je bila v zadnjem letu; da, ugotovljena je bila pred veé
kot enim letom; ne; oba odgovora da smo za namene analize zdruzili.).

Izbrane spremenljivke smo analizirali glede na spol, tri starostne skupine (25-39
let, 40-54 let, 55-64 let), izobrazbo (osnovna $ola ali manj, poklicna $ola, srednja
$ola, visja Sola ali ve¢), samoocenjeni druzbeni sloj (¢isto spodnji in delavski, srednji,
vi§ji srednji in zgornji), bivalno okolje (mestno, primestno, vasko), geografsko
obmo¢je' (zahodna, osrednja in vzhodna Slovenija) in zdravstveno regijo (Celje,
Nova Gorica, Koper, Kranj, Ljubljana, Maribor, Murska Sobota, Novo mesto, Ravne
na Koroskem).

Z diskriminantno analizo, v kateri je binominalno odvisno spremenljivko predstavljala
zbolelost ali nezbolelost za angino pektoris ali prebolelo sr¢no kapjo, smo ugotavljali,
katere neodvisne spremenljivke najve¢ prinesejo k razliki med skupinama zbolelih in
nezbolelih. Kot neodvisne spremenljivke smo uporabili zgoraj nastete demografske,
socialno-ekonomske in geografske znacilnosti anketirancev, poleg njih smo vklju¢ili se
izbrane dejavnike vedenjskega sloga. Rezultate diskriminantne analize smo ocenjevali
na podlagi Wilks lambde, centroidne razdalje in klasifikacijskih tabel. Verjetnost napake
smo omejili na 10 %. Da obstaja sprememba trenda, a ne znacilna, smo sodili, ¢e je bil p
trenda > 0,100 in < 0,200.

REZULTATI

Med 22.949 odgovori v vseh treh raziskavah so zdravniki vprasanim ugotovili angino
pektoris v 5,7 % in sréni infarkt v 1,5 %. Najvedje $tevilo pritrdilnih odgovorov pri obeh
boleznih je bilo ugotovljeno v letu 2004. Enako zaporedje bolezni in leto najvecjega Stevila
odgovorov, kot pri vseh prebivalcih, je veljalo tudi pri obeh spolih (slika 13.1).

' V vzhodno Slovenijo sodijo zdravstvena regija Celje, Maribor, Murska Sobota, Novo mesto, Ravne na Koroskem.
Osrednjo Slovenijo predstavlja zdravstvena regija Ljubljana. V zahodno Slovenijo sodijo Nova Gorica, Koper in
Kranj.
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Slika 13.1: Ocenjena prevalenca bolec¢ine v prsih pri mirovanju ali med telesno
dejavnostjo (AP) in srénega infarkta (MI) v vzorcu vprasanih, starih od 25 do 64 let,
po spolu, 2001 - 2004 - 2008

BoleCine v prsnem koSu med telesno dejavnostjo ali v mirovanju -
angina pektoris (AP)

Med 13.915 odgovori anketiranih, ki so v letih 2004 in 2008 odgovorili na vprasanje o
preboleli angini pektoris, je bilo 386 tistih, ki so odgovorili, da jim je bila angina pektoris
ugotovljena v zadnjem letu, in 402 onih, ki jim je bila angina pektoris ugotovljena pred
vec kot enim letom.

Delezi pozitivnih odgovorov o angini pektoris so bili visji med moskimi kot med Zenskami,
druzbenem sloju v najnizjem in delavskem razredu, v vaskem okolju in vzhodni Sloveniji
(preglednica 13.1).

Angina pektoris se v nizkih stopnjah pojavlja Ze med prebivalci, starimi 25-39 let, nato
tveganje zanjo s staranjem nara$ca. V raziskavi leta 2008 je je bilo v starostni skupini
55-64 let 3,6-krat ve¢ kot v starosti od 25 do 39 let.
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socialno-ekonomske znacilnosti anketirancev, 2001 — 2004 - 2008
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Angina pektoris (%)
2001 2004 2008 p trend
Skupaj 54 65 4,6 0,045 1
Spol
Moski 56 7.6 59 0,591
Zenski 52 54 32 <0,001 i
Starostne skupine
25-39 let 19 2,6 1.5 0,463
40-54 et 6,6 7.3 49 0,015 1
55-64 let 10,7 12.8 9.6 0,365
Izobrazba
Osnovna $ola ali manj 12,2 125 82 0,003 1
Poklicna $ola 54 84 6,6 0,063
Srednja Sola 28 39 34 0,264
Vi§ja Sola ali ve& 1.6 27 18 0,763
moski, poklicna Sola 52 10,0 7.6 0,007 1
Zenske, osnovna Sola 1.9 1.7 64 0,002 1
25-39, osnovna $ola 6,5 49 1.7 0,023 {
25-39, poklicna $ola 22 4.3 4.2 0,017 1
40-54, osnovna $ola 13,5 13,8 8.0 0,008 4
Samoocenjen druzbeni sloj
Cisto spodniji in delavski 82 8.8 67 0,057
Srednji 3.9 51 34 0,463
Visji srednji in zgorniji 1.9 35 1.7 0,885
Bivalno okolje
Mestno 47 64 44 0,816
Primestno 56 6,2 45 0,205
Vasko 59 6,7 4.8 0,092
Geografsko obmocje
Zahodna Slovenija 3.3 52 3.2 0971
Osrednja Slovenija 48 58 4,6 0,881
Vzhodna Slovenija 68 7.6 52 0,010 4

Angine pektoris jebilo vvseh treh raziskavah, razen vletu 2001, nekoliko ve¢ med moskimi
kot med Zenskami (slika 13.1). Najve¢ ugotovljene AP naj bi bilo med ovdovelimi, sledili
so jim loceni in poroceni, najmanj naj bi je bilo med tistimi, ki so Ziveli v zunajzakonski
skupnosti ali so bili samski. Razdeljeno po zakonski skupnosti je bil v vseh kategorijah
vedji delez pozitivnih odgovorov med moskimi kot med Zenskami, najviSja razlika
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po spolu je bila med lo¢enimi. Najpogosteje so porocali o ugotovljeni angini pektoris
ljudje, ki so Ziveli v enoclanskih gospodinjstvih, najmanj tisti s $tirimi do petimi ¢lani
gospodinjstva. Poleg tistih pri obeh spolih, ki so ziveli v enoclanskem gospodinjstvu, je
bil delez pozitivnih odgovorov visok Se pri moskih v druzinah s $estimi in z ve¢ ¢lani
in pri Zenskah z dvema do tremi ¢lani. Najvisje stopnje pozitivnih odgovorov o angini
pektoris so bile med upokojenci, nezaposlenimi in tezkimi fizi¢nimi delavci, med njimi
od tri- do petkrat visje kot med umskimi delavci ali $tudenti (slika 13.2). Angine pektoris
je bilo najve¢ med upokojenimi in nezaposlenimi moskimi ter med Zenskami, tezkimi
fizi¢nimi delavkami in upokojenkami.
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Slika 13.2: Trend ocenjene prevalence angine pektoris, po delu, ki ga je posameznik
opravljal, 2001 - 2004 - 2008

Ocenjena prevalenca po izobrazbi je pokazala, da so imeli prebivalci z nedokonc¢ano ali
dokon¢ano osnovno $olo dvakrat ve¢ angine pektoris kot tisti s poklicno $olo in Sestkrat
vec kot tisti iz najvisje izobrazbene skupine (slika 13.3). V vseh razredih izobrazbe je
bila angina pektoris med moskimi pogostejsa kot med Zenskami; od 20 % med tistimi z
nedokoncano oziroma dokonc¢ano osnovno $olo do 100 % ve¢ med moskimi v razredu
najvisje izobrazbe. Tudi ko so ljudi vprasali, v kateri druzbeni razred bi se sami uvrstili,
se je Sestkrat ve¢ tistih, ki so imeli angino pektoris, uvrstilo v spodnji razred kot v visji
srednji ali zgornji razred. V vseh razredih je bila stopnja pri mogkih visja kot pri zenskah
0d 20 do 55 %, s tem da pri Zenskah v najvi§jem druzbenem razredu v letih 2004 in 2008
ni bilo zaznanega nobenega primera.

Ocenjena prevalenca angine pektoris se je v obdobju 2001-2008 zmanjsala v vseh treh
starostnih skupinah. Stopnja pozitivnih odgovorov se je zmanjSala med Zenskami,
med vsemi prebivalci, starimi od 35 do 64 let, med vsemi prebivalci in pri Zenskah z
osnovno $olo, v vzhodni Sloveniji in znotraj nje v celjski regiji, med nekdanjimi kadilci
ter ljudmi, ki v zadnjem letu niso pili alkohola. Zmanjsala se je tudi med najnizjim in
delavskim samoocenjenim druzbenim razredom ter onimi z indeksom telesne mase med
25 in 30 kg/m? V zaporednih raziskavah so delezi narascali pri ljudeh s poklicno $olo,
zlasti moskih s poklicno $olo in tistih, starih 25-39 let (slika 13.3), ter v skupini s $iroko
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mnozico poklicev, od tistih, ki predstavljajo lazja fizi¢na dela, do onih, ki vodijo podjetja,
do znanstvenoraziskovalnih poklicev. Stevilo tistih, ki naj bi imeli angino pektoris, je bilo
Trend AP v delavskem razredu neznalilno pada, tudi v preostalih treh druzbenih
skupinah so bile stopnje najvisje leta 2004 in so se v letu 2008 nekoliko zmanjsale. Od
nezaposlenimi, med katerimi se je Stevilo bolnih zvisalo, ter med $tudenti in umskimi
delavci, pri katerih je stopnja ostala enaka (slika 13.2).
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Slika 13.3: Trend ocenjene prevalence angine pektoris, po izobrazbi, 2001 - 2004 -
2008

Stopnje pozitivnih odgovorov o ugotovljeni angini pektoris so bistveno visje kot stopnje
zdravljenja zaradi angine pektoris na primarni ravni in v bolni$nicah. Stopnje prvih
obiskov na primarni ravni in bolni$ni¢nih obravnav zaradi angine pektoris so se v
opazovanem obdobju zmanjsale.

Z diskriminantno analizo smo ugotovili (Wilks lambda 0,915, sign. 0,001 in 75,3 %
korektna klasifikacija), da je samoocena zdravja tista spremenljivka, ki najbolje razlikuje
med tistimi, ki imajo angino pektoris, in onimi, ki je nimajo. Po pomembnosti ji sledijo:
zvi$an krvni tlak, starost (razlika 8 let v korist tistih brez AP), zvi$an holesterol, sladkorna
bolezen, izobrazba (v povpredju nizja za 0,8 razreda) in povprecen indeks telesne mase —
28 kg/m?v primerjavi s povpre¢jem 26 kg/m? pri tistih brez AP.

Povzamemo lahko, da je skladno s pri¢akovanji pregled po posameznih znacilnostih
skupine prebivalcev, ki so porocali, da jim je bila ugotovljena angina pektoris, pokazal,
da so bili to ljudje iz najstarejse starostne skupine; najvec jih je bilo med njimi ovdovelih
in upokojencev ter tistih, ki so Ziveli v eno¢lanskih gospodinjstvih, onih z dokoncano ali
nedokoncano osnovno $olo in takih, ki so se sami uvrscali v spodnji druzbeni razred.
Slabo zdravje, kot so ga vprasani ocenili sami, in zvi$an krvni tlak sta bili najbolj znacilni
lastnosti, po katerih so se razlikovali tisti, pri katerih je bila ugotovljena angina pektoris,
od onih, pri katerih ni bila ugotovljena.
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Preboleli srcni infarkt

Med 13.915 odgovori tistih, ki so v letih 2004 in 2008 odgovorili na vprasanje o
prebolelelm srénem infarktu, je bilo 73 takih, ki so odgovorili, da jim je bil sr¢ni infarkt
ugotovljen v zadnjem letu, in 148 onih, ki jim je bil ugotovljen pred ve¢ kot enim letom.
Delezi pozitivnih odgovorov o prebolelem srénem infarktu so bili torej bistveno manjsi
kot delezi obolelih zaradi angine pektoris (slika 13.1).

Preglednica 13.2: Ocenjena prevalenca prebolelega srénega infarkta glede na
demografske in socialno-ekonomske znacilnosti anketirancev, 2001 - 2004 - 2008

Preboleli sréni infarkt (%)
2001 2004 2008 p trend*

Skupaj 1.4 1.9 1.2 0,596
Spol
Moski 22 27 1.7 0,197
Zenski 05 10 07 0,304
Starostne skupine
25-39 let 01 05 00 0,790
40-54 let 1.7 2,0 11 0,145
55-64 |et 35 4,4 3.6 0,851
Izobrazba
Osnovna $ola ali manj 1.8 24 29 0,072 T
Poklicna $ola 1.7 3.0 1.2 0,343
Srednja Sola 038 12 09 0,793
Vi§ja Sola ali vec 038 0.7 0.6 0,344

Zenske, osnovna $ola 0.9 1.9 2,6 0,01 1
Samoocenjen druzbeni sloj
Cisto spodniji in delavski 1.5 25 1.9 0,265
Sredniji 1.3 1.6 07 0,070 1
Vi§ji srednji in zgornji 11 1.2 0.8 0,626
Bivalno okolje
Mestno 09 1.7 1.3 0,187
Primestno 2] 24 08 0,007 1
Vasko 14 1.7 14 0,770
Geografsko obmocje
Zahodna Slovenija 1.3 11 09 0,228
Osrednja Slovenija 12 22 11 0,981
Vzhodna Slovenija 1.5 2,0 15 0974

*za statisti¢no znacilne smo vzeli rezultate s p < 0,100
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Delezi pozitivnih odgovorov o prebolelem srénem infarktu so bili visji med moskimi
samoocenjenem druzbenem sloju v najnizjem in delavskem sloju, primestnem okolju in
v vzhodni Sloveniji.

Po podatkih raziskave so znagale stopnje zbolelih zaradi srénega infarkta v letih 2001-
2008 od 17 do 27 zbolelih na 1.000 moskih in od 5 do 10 zbolelih na 1.000 Zensk. Stevilo
pozitivnih odgovorov o prebolelem srénem infarktu je z rahlim povecanjem v letu 2004
med letoma 2001 in 2008 ostalo enako. Bistvenih razlik med starostnimi skupinami ni
bilo. Razdeljeno po spolu je bilo spreminjanje pogostnosti bolezni podobno, z vthom
leta 2004 in vrnitvijo nazaj na vrednosti, ugotovljene leta 2001, v letu 2008, enako kot pri
angini pektoris (slika 13.1).

Da so preboleli sr¢ni infarkt, so vprasani, stari od 25 do 39 let, pozitivno odgovorili v
letih 2001 in 2004, medtem ko leta 2008 pozitivnih odgovorov v tej starostni skupini ni
bilo. Med preostalima dvema starostnima skupinama so se stopnje z viSanjem starosti
podvojile.
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Slika 13.4: Trend ocenjene prevalence prebolelega sr¢nega infarkta (MI) po
kategorijah zakonskega stanu, 2001 - 2004 - 2008

Razdeljeno po Zivljenjski skupnosti, v kakr$ni so vprasani ziveli, je bilo v povpreéju v
vseh treh raziskavah najvedje $tevilo pozitivnih odgovorov med lo¢enimi in nekaj manjse
$tevilo med porocenimi pri obeh spolih. V preostalih kategorijah je bilo stevilo ljudi
majhno in zato razvr§¢anje po rangu nezanesljivo (slika 13.4).

Moski, ki so ziveli v eno¢lanskem gospodinjstvu, naj so bili samski, ovdoveli ali lo¢eni,
so bili leta 2004 najbolj obremenjeni s srénim infarktom; za leto 2001 ni podatkov,
a v letu 2008 so se stopnje zmanj$ale. Stopnja obolevnosti je bila med tistimi, ki so
ziveli v dve- in tri¢lanskih gospodinjstvih, visja kot med tistimi, ki so Ziveli v od
§tiri- do petélanskih gospodinjstvih, in med moskimi od 2- do 3-krat visja kot med
zenskami.
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Enako kot pri AP se je tudi stopnja zbolelosti zaradi sr¢nega infarkta z narag¢ajoco stopnjo
izobrazbe zmanjsevala in tudi kvocient med moskimi in Zenskami je bil najnizji v najnizji
izobrazbeni skupini in se je s stopnjo izobrazbe poveceval. Tako kot za angino pektoris
je bilo najve¢ pozitivnih odgovorov tudi za preboleli sr¢ni infarkt med upokojenci, in
sicer pri moskih in Zenskah. Bistveno manj kot med upokojenci je bilo infarkta med
nezaposlenimi moskimi in drugimi kategorijami zaposlitve, medtem ko med Zenskami
razlik med upokojenkami, tezkimi fizi¢nimi delavkami in gospodinjami v letu 2008
skoraj ni bilo (slika 13.5). So pa tudi preostale kategorije poklicev med Zenskami imele
niZje stopnje obolevnosti zaradi srénega infarkta kot med mogkimi.
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Slika 13.5: Trend ocenjene prevalence prebolelega srénega infarkta pri Zenskah, po
kategorijah dela, ki ga je clovek opravljal, 2001 - 2004 - 2008

V obdobju 2001-2008 se je znacilno povecalo $tevilo pozitivnih odgovorov med ljudmi
z nedokoncano oz. dokon¢ano osnovno $olo, zlasti med Zenskami. Zmanjsalo se je med
pripadniki srednjega druzbenega sloja, med tistimi, ki so Ziveli v zunajzakonski skupnosti,
primestnih obmo¢jih in v zdravstveni regiji Nova Gorica (preglednica 13.2). Zmanjsalo
se je tudi, a ne statisti¢no znacilno, med moskimi, med prebivalci, starimi od 40 do 54
let obeh spolov, v kranjski zdravstveni regiji, mestnim prebivalstvom in med tistimi, ki v
zadnjem letu niso pili alkohola. Povecalo se je, a ne statisti¢no znacilno, med lo¢enimi,
starej$imi odraslimi z dokonc¢ano srednjo $olo, med moskimi in skupino ljudi, uvrs¢eno
po delu, ki ga opravljajo, v zelo heterogeno skupino ljudi, na primer tistih, ki opravljajo
lazja fizi¢na dela, do vodilnih menedzerjev in raziskovalcev.

Primerjave podatkov o zdravljenju na primarni ravni in v bolni$nicah, podatkov
raziskave »Z zdravjem povezan vedenjski slog« in podatkov o umrljivosti so pokazale, da
so bile stopnje pozitivnih odgovorov o srénem infarktu v raziskavi v letu 2004 visje, kot
so bile stopnje prvih pregledov ali bolni$ni¢nega zdravljenja ali umrljivosti, medtem ko
so se stopnje v raziskavi v letu 2008 precej priblizale opazovanim stopnjam zdravstvene
statistike, ¢eprav so razlike $e ostale. Stopnje obiskov zaradi srénega infarkta na primarni
ravni so se vobdobju 1997-2009 zmanjsale, a ne statisti¢no znacilno, prav tako statisticno
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neznacilno je bilo nara$¢anje bolni$ni¢nih obravnav, statisti¢no znacilno pa se je zmanj$ala
stopnja umrljivosti. Umrljivost moskih in Zensk zaradi akutnega srénega infarkta se je z
vmesnimi nihanji vse opazovano obdobje zmanjsevala, na okoli 50 % pri moskih in 2/5
pri Zenskah.

Sladkorna bolezen se je izkazala, enako kot pri mozganski kapi, za bolezen, ki najbolj
pripomore k razliki med tistimi, ki so preboleli sr¢ni infarkt, in onimi, ki ga niso. Sledila
ji je hiperholesterolemija (zvisan holesterol nad 5 mmol/l), temu zvisan krvni tlak in
$ele na Cetrtem mestu je bila starost, z 11,4 leta razlike med povpre¢no starostjo tistih,
ki so preboleli sréni infarkt, in onih, ki ga niso. Povpre¢na stopnja izobrazbe tistih,
ki so preboleli sr¢ni infarkt, je bila nizja kot pri tistih, ki ga niso, in povpre¢ni indeks
telesne mase je bil visji za nekaj manj kot 2 kg/m?. Zadnje tri spremenljivke so bile manj
pomembne za razlikovanje med skupinama.

RAZPRAVA

Glavni namen analize je bil predstaviti ¢asovne trende odgovorov o angini pektoris in
sr¢nem infarktu ter dejavnikov tveganja zanju in sicer iz raziskav »Z zdravjem povezan
vedenjski slog«, ki so bile opravljene v letih 2001, 2004 in 2008, s poudarkom na
spremenljivkah, ki posredno kaZejo na socialno-ekonomski polozaj posameznika.

Pri interpretaciji rezultatov raziskav, e zlasti pri morebitnih poskusih primerjave z
drugimi zdravstvenimi podatki, se je treba kar najbolj zavedati nekaterih pomembnih
omejitev. Na prvem mestu je potrebna dolo¢ena mera zadrzanosti do zanesljivosti
podatkov o dejanski prisotnosti proucevanih bolezenskih stanj, saj so bili vsi analizirani
podatki pridobljeni na osnovi odgovorov preiskovancev, ki so bili vklju¢eni v raziskavo
s pomocjo postnega anketiranja. V tem poglavju velja to predvsem glede zanesljivosti
in veljavnosti opredelitve angine pektoris, bolezenskega stanja kardialne prsne bolecine,
za katerega zelo dobro vemo, da ima precej Siroko paleto diferencialno diagnosti¢nih
moznosti. Spoznava dejanske angine pektoris, za katero po definiciji velja, da naj bi bila
posledica pomanjkljive prekrvitve sréne misice, je v vsakdanji medicinski praksi precej
tezavna. Se vedno tudi odlocitev za zdravljenje v najve¢jem delezu temelji predvsem na
anamnesti¢nih podatkih in izidih nekaterih neinvazivnih diagnosti¢nih preiskav (v ve¢ini
primerov EKG; ki je v tem primeru precej neobcutljiv in nespecifi¢en test, predvsem
v primerih, ko ne gre za kombinacijo snemanja EKG z obremenitvenim testiranjem).
Vsekakor diagnoza ni bila postavljena oziroma opredeljena na primerljiv nacin s tisto v
nekaterih drugih raziskavah, ki jih vseeno lahko glede dolo¢enih rezultatov primerjamo
z na$o (na primer raziskava SZO MONICA). Drug zelo pomemben omejitveni dejavnik
je absolutno $tevilo ljudi, ki so v proucevanem starostnem obdobju oboleli s katero
izmed proucevanih bolezni. Zaradi majhnega stevila prihaja tak$na omejitev Se posebej
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do izraza v primerih nadaljnjega razvr§¢anja obolelih z ishemi¢no boleznijo srca v (pod)
skupine glede na posamezno specificno osebno znacilnost, kot je na primer pripadnost
dolo¢enemu druzbenemu sloju, stopnji izobrazbe ali izrazenosti dolocenega dejavnika
tveganja predvsem tistih, ki sodijo v skupino t. i. vedenjskih dejavnikov tveganja.

Skladno s pri¢akovanji je analiza pokazala, da so bile stopnje pozitivnih odgovorov za
angino pektoris visje kot za prebolelo sr¢no kap (2-4). Izkazalo se je, da so moski v
izhodis¢nem letu 2001 skoraj enako pogosto prebolevali sréni infarkt kot Zenske, zaradi
angine pektoris pa bile stopnje pozitivnih odgovorov pri Zenskah nizje kot pri moskih
(10). Tako angine pektoris kot srénega infarkta je bilo med odraslimi ljudmi najve¢ v
starostni skupini 55-64 let in tudi med upokojenci. Ocena obolevnosti na osnovi stopenj
pozitivnih odgovorov pokaze, da angina pektoris najbolj prizadene ovdovele in locene, a
akutni sréni infarkt porodene. Tak rezultat je do dolo¢ene mere skladen z ugotovitvami
$tevilnih Ze objavljenih mednarodnih raziskav (19-22), ¢eprav se je v vecini izmed njih
izkazalo tudi, da predstavlja vztrajanje v stabilni zakonski zvezi dolocene vrste za$itni
dejavnik, saj se ogrozenost poveca ob/po locitvi in/ali druge vrste konfliktnih situacijah
v partnerski zvezi (23-26). Pri moskih, ki Zivijo sami, to je v enoc¢lanskem gospodinjstvu,
so bile stopnje pozitivnih odgovorov za obe bolezni visoke, za Zenske so glede prebolelega
srénega infarkta najbolj obremenjujoca Sest- ali veé¢lanska gospodinjstva (25-27).
Podatkov o vplivu $tevila druzinskih ¢lanov na ogrozenost z razli¢nimi pojavnimi
oblikami ishemi¢ne sréne bolezni v literaturi nismo nasli. Poleg upokojencev je bilo
najve¢ angine pektoris med nezaposlenimi in tezkimi fizicnimi delavci, sréne kapi pa
med nezaposlenimi in poleg tega $e med gospodinjami. Tudi te ugotovitve potrjujejo
izkusnje iz drugih okolij (28-29).

Stopnje obeh bolezni so se od leta 2001 do leta 2004 povecale, zatem pa do leta 2008
zmanjsale, tako da spreminjanje med vsemi tremi raziskavami pri srénem infarktu in
angini pektoris ni bilo statisticno znacilno, razen zmanjsanja pozitivnih odgovorov o
angini pektoris med zenskami. V vseh treh starostnih skupinah so bile stopnje pozitivnih
odgovorov pri obeh boleznih najvisje leta 2004, zatem so se v letu 2008 zmanjsale.
Med stanji, ki bi lahko napovedovala, ali bo posameznik zbolel za srénim infarktom,
je bila najpomembnejsa sladkorna bolezen, a za angino pektoris lastna ocena zdravja.
Podobno ugotovitev, sicer glede samoocene sréno-zilne ogroZenosti, so ugotavljali tudi
v spremljevalni raziskavi med odraslimi prebivalci Nove Anglije (30). V obdobju 1997-
2008 sta se zaradi angine pektoris zmanjsali stopnja prvih obiskov na primarni ravni in
tudi bolnisni¢nih obravnav, medtem ko se je zaradi sr¢nega infarkta $tevilo bolnisni¢nih
obravnav povecalo, umrljivost pa zmanjsala. Oboje je najverjetneje posledica razvoja
medicine in obsega znanja o etiopatogenezi in naravnem poteku ateroskleroticne
koronarne bolezni in njenega zdravljenja. Danes vemo, da je potek stabilne koronarne
bolezni pomembno drugacen od razlicnih oblik akutnega koronarnega sindroma,
nekateri strokovnjaki celo menijo, da gre morda za dve razli¢ni pojavni obliki bolezni
(10). Tako dojemanje se seveda zrcali tudi v pristopih k zdravljenju. Medtem ko velja,
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da je treba vse oblike akutnega koronarnega sindroma takoj in brez odlasanja oskrbeti v
bolnisnici, ¢e je le mogoce s ¢imprej$njim poskusom rekanalizacije pomembno zozene ali
zama$ene koronarne arterije, je zdravljenje kroni¢ne, stabilne angine pektoris obic¢ajno
ambulantno, v le izbranih primerih se posluzujemo koronarne intervencije (10). Kot del
razlage za povecanje $tevila hospitalizacij zaradi akutnega sr¢nega infarkta je treba poleg
staranja prebivalstva in podaljsevanja Zivljenjske dobe upostevati tudi dejstvo, da smo
v zadnjem desetletju v Sloveniji dodatno napredovali in izbolj$ali znanje, diagnostiko
ter akutno obravnavo vseh oblik akutnega koronarnega sindroma. To je po eni strani
pripeljalo do vecjega Stevila hospitalizacij, po drugi zaradi izbolj$anega zdravljenja tudi
do nizje umrljivosti zaradi teh bolezni (32-36).

Primerjave zdravljenja na primarni ravni, v bolni$nicah, podatkov raziskave » Z zdravjem
povezan vedenjski slog« in stopenj umrljivosti so pokazale, da so bile stopnje pozitivnih
odgovorov o prisotnosti angine pektoris dale¢ vije, kot so bile stopnje prvih pregledov ali
bolni$ni¢nega zdravljenja zaradi nje. Ta ugotovitev navaja na razmisljanje, da vprasanje
o AP samo po sebi v vprasalniku mogoce ni bilo dobro definirano ali pa ga vprasani
niso prav razumeli in so med bole¢ine v prsih uvrstili tudi misi¢ne, kostne ali Ziv¢ne
bolecine, ki nastanejo ali izzarevajo v prsni ko, pa tudi bolecine, ki izvirajo iz poziralnika,
zelodca ali iz drugih organov zgornjega prebavnega trakta (10). Ce predpostavljamo, da
se razumevanje vprasanja o AP med raziskavo ni spremenilo in na stevilo novo odkritih
prebolelih bolezni niso vplivali na novo uvedeni preventivni pregledi na prisotnost
dejavnikov tveganja in ogrozenosti za kroni¢ne nenalezljive bolezni, je lahko zmanjsanje
stopenj pozitivnih odgovorov o AP v posameznih kategorijah prebivalstva med letoma
2001 in 2008 posledica uspesno izvedenih javnozdravstvenih projektov izobrazevanja o
zdravi prehrani, koristih redne priporocene telesne dejavnosti ter $kodljivosti kajenja,
kar zajema najpomembnejse dejavnike tveganja za proucevani bolezni, ali pa je posledica
povecanega predpisovanja zdravil proti zviSanemu krvnemu tlaku in holesterolu (36-
40). Angina pektoris lahko napreduje v sr¢ni infarkt, ki zahteva natanc¢nejso diagnozo
in potrditev zdravnika, vendar to ne velja v vseh primerih. Nasi rezultati neposredne
povezave med stopnjo AP in srénega infarkta ne kazejo, saj se je Stevilo pozitivnih
odgovorov o srénem infarktu zmanjsalo samo v starostni skupini od 40 do 44 let in pri
tistih, ki so ziveli v primestnem okolju, medtem ko se je med Zenskami z nedokon¢ano ali
dokon¢ano osnovno $olo povecalo.

V opazovanem obdobju se je umrljivost zaradi srénega infarkta zmanjsevala, kar bi lahko
pripisali boljsim in ucinkovitim ukrepom primarne preventive koronarne bolezni ali
znanemu izbolj$anju medicinske oskrbe klini¢no izrazene bolezni (32-33). V zadnjih
dveh desetletjih smo pri¢a nenehnemu napredku v zdravljenju akutnega sr¢nega infarkta,
predvsem na racun hitre rekanalizacije zamasene koronarne arterije (Se zlasti s takoj$njo
perkutano koronarno intervencijo), ki lahko znatno zmanj$a umrljivost v akutnem in
srednjero¢nem obdobju, in/ali doslednejsem preprecevanju in u¢inkovitem zdravljenju
potencialnih zapletov v daljSem obdobju po prebolelem infarktu (zelo uc¢inkovita so
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zdravila, ki pomembno zmajsujejo pojavljanje tudi usodnih ponovnih zapletov bolezni,
npr. statini in nekatera ucinkovita sodobna zdravila za zmanj$evanje krvnega tlaka)
(38, 40). Kljub zmanjsevanju je bila pri moskih umrljivost vija kot stopnja pozitivnih
odgovorov o prebolelem srénem infarktu v raziskavi »Z zdravjem povezan vedenjski
slog«, pri zenskah pa sta bili stopnji umrljivosti in pozitivnih odgovorov enaki. Razlika
med moskimi in Zenskami v ujemanju pozitivnih odgovorov raziskave in podatkov o
umrljivosti je lahko tudi posledica okoli 50 % visje umrljivosti moskih zaradi srénega
infarkta kot Zensk.

Zakaj so se med letoma 2004 in 2008 mocno spremenila razmerja med Stevilom
pozitivnih odgovorov o prebolelem srénem infarktu v raziskavi »Z zdravjem povezano
vedenjski slog« in $tevilom prvih obravnav v primarnem zdravstvenem varstvu, $tevilom
bolni$ni¢nih obravnav in umrljivosti, bo treba Sele ugotoviti. Mogoce so boljsi priblizek
dejanske prevalence pozitivni odgovori v letih 2001 in 2008. Sklepati o tem, ali pomeni
narasc¢anje pozitivnih odgovorov o boleznih skozi tri prese¢ne raziskave vec¢jo prevalenco
bolezni zaradi zgodnej$ega odkrivanja, boljsega zdravljenja in/ali manj$e umrljivosti ali
resni¢no povisanje incidence bolezni, za zdaj ni mogoce. Triletne, nelinearne ¢asovne
trende prevalence proucevanih klini¢nih oblik ishemi¢ne sréne bolezni in dejavnikov
tveganja zanjo bo treba dopolniti s podatki nadaljnjih prese¢nih raziskav - mogoce se
bodo trendi prilegali drugim, nelinearnim funkcijam.

Z analizo rezultatov smo ugotovili tudi pozitivho povezanost med zmanjSevanjem
$tevila pozitivnih odgovorov o angini pektoris pri zenskah in nekaterimi starostnimi
razredi, osnovnoS$olsko izobrazbo Zensk in najnizjim socialno-ekonomskim razredom, v
katerega so se uvrstili anketiranci; vse navedeno je lahko primerno izhodisce za nadaljnje
ukrepanje (40). Povezanosti bolezni, pri katerih trend ni bil statisti¢cno znacilen, in
dejavnikov tveganja za te bolezni nismo iskali. Povecini gre za skupne dejavnike tveganja,
ki so povezani z vsemi opazovanimi boleznimi. Ve¢je $tevilo pozitivnih odgovorov v letu
2004 bi bilo lahko med drugim tudi posledica tega, da so se $tevilni odrasli Slovenci v tem
casu Ze udelezili preventivnega pregleda za primarno preventivo sréno-zilnih bolezni pri
osebnem zdravniku, kar je verjetno povecalo stevilo diagnosticiranih AP in Ze prebolelih
srénih infarktov (36-37, 39). Ta vabljenja so bila omejena na starost nad 35 let pri moskih
in 45 let pri Zenskah, kar na stopnje obeh bolezni v starostnih skupinah pod 35 oziroma
45 let seveda ni moglo vplivati.

Mogoce je, da je pri anketiranju nastopila selekcijska pristranost, in so tisti, ki so bili
bolni oziroma imajo doloc¢ene tezave z zdravjem, v veéjem odstotku odgovarjali oziroma
se odzvali na povabilo v raziskavah, kot oni, ki $e niso zboleli, kar bi lahko vsaj deloma
pojasnilo paradoksno znatno vi$je stopnje pozitivnih odgovorov prebolelega srénega
infarkta v raziskavi, v primerjavi z zabelezenimi prvimi obiski na primarni ravni oziroma
$tevilom bolni$ni¢nih obravnav v posameznih letih. Visje stopnje so lahko tudi posledica
kumulativnega stevila obolelih do leta 2001, 2004 oziroma 2008 ali pa dejstva, da se
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lahko v okvirih prisotnosti prsne bole¢ine za simptomom skrivajo zelo razli¢ne bolezni.
V pomembni meri lahko ta dvig verjetno pripiSemo tudi vzpostavitvi Nacionalnega
programa primarne preventive bolezni srca in zilja. Poleg registracije dejavnikov tveganja
in ugotavljanja absolutne sréno-zilne ogrozenosti lahko temu programu brez dvoma
pripi$emo tudi boljso klini¢no diagnostiko izrazenih oblik bolezni srca in Zilja ter splo$no
izboljSevanje ozaves¢enosti odraslega prebivalstva v nasi drzavi (35-40).

Med dejavniki tveganja, ki bi lahko vplivali na zmanjSano Stevilo sporocene angine
pektoris, bi bilo lahko zdravljenje z zdravili za zniZevanje krvnega tlaka, saj se je Stevilo
tistih, med vsemi prebivalci, ki so koncali osnovno do visjo $olo in so v zadnjem tednu
jemali zdravila za zniZanje krvnega tlaka, zvisalo. Stevilo zdravljenih se je zvisalo med
starimi od 25 do 64 let, s kon¢ano poklicno do visjo Solo. Povecalo se je med najnizjima
dvema socialno-ekonomskima kategorijama ter med mestnim in vaskim prebivalstvom,
v osrednji in vzhodni slovenski regiji, posebej v zdravstvenih regijah Celje in Ljubljana.
Se pa je znacilno zmanj$alo Stevilo pozitivnih odgovorov o tem, ali je anketirancem
zdravnik meril krvni tlak pred manj kot enim letom, ¢eprav se je znacilno povecalo
Stevilo anketiranih, ki jim je zdravnik ugotovil hipertenzijo. V nekaterih starostnih
skupinah prebivalstva s srednjo, z visoko in visjo izobrazbo ali ve¢ so se zmanjsale tudi
vrednosti holesterola v krvi. V kolik$ni meri so na to zmanjSanje vplivale spremembe
nacina zivljenja kot posledica $tevilnih preventivnih dejavnosti za zmanj$anje dejavnikov
tveganja za kroni¢ne nenalezljive bolezni med populacijo in v kolik$ni zdravljenje, bo
treba $e raziskati. Ugoden vpliv na pojavljanje AP in prebolelega srénega infarkta je prav
gotovo imelo zmanj$anje kajenja, ki je bilo nekoliko vecje pri moskih kot Zenskah, kar
so pokazali tudi podatki o ¢asovnih trendih kajenja, kar je predstavljeno v posebnem
poglavju te publikacije.

Samoocena lastnega zdravja, pred npr. zvisanim krvnim tlakom, se je izkazala kot dejavnik,
ki prispeva najvec k razliki med tistimi, ki jim je bila ugotovljena angina pektoris, in
onimi, ki jim ni bila. Najbrz je bila slaba samoocena lastnega zdravja posledica resni¢nega
slabega zdravja in kot napovedni dejavnik za angino pektoris nima specifi¢ne vrednosti,
sta pa za napovedovanje verjetnosti nastanka angine pektoris uporabnejsa drugi in tretji
dejavnik, jemanje antihipertenzijskih in lipoliti¢nih zdravil. Podatka o jemanju zdravil
proti zviSanemu krvnemu tlaku in/ali holesterolu za angino pektoris in proti sladkorni
bolezni in zvisanem holesterolu za sréno kap, ki najbolj razlikujeta med zbolelimi zaradi
teh dveh bolezni, in onimi, ki Se niso zboleli, sta zelo uporabna za ugotavljanje ogrozenih
populacijskih skupin za ti dve bolezni, seveda pa tudi za na¢rtovanje njunega primarnega
oziroma sekundarnega preprecevanja.
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ZAKLJUCKI

S pomocjo podatkov iz do zdaj opravljenih raziskav »Z zdravjem povezan vedenjski
slog« v Sloveniji za zdaj $e nismo mogli dolo¢iti zanesljivih oziroma zelo prepricljivih in
znadilnih trendov razli¢nih bolezenskih znacilnosti angine pektoris in sr¢nega infarkta
in s tema bolezenskima stanjema povezanih dejavnikov tveganja ter metod zdravljenja in
drugih oblik ukrepanja. Se zlasti to velja za tiste dejavnike, ki so neposredno ali posredno
povezani s socialno-ekonomskimi determinantami okolja. Smo pa lahko izlo¢ili manjse
skupine ljudi z dolo¢enimi znacilnostmi, pri katerih so ¢asovni trendi stopenj pozitivnih
odgovorov zanju razmeroma zanesljivi. Gre za populacijske skupine, ki jim moramo
pri nadaljnjih preventivnih aktivnostih posvetiti $e prav posebno pozornost (40-44).
Mogoce je, da bomo zanesljivejse podatke o pomenu proucevanih trendov dobili, ko
bomo pravkar obravnavanim podatkom, pridobljenim iz odgovorov anketiranih v letih
2001, 2004 in 2008, prikljucili $e podatke metodolosko primerljive prese¢ne raziskave, ki
je potekala v letu 2012.
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UvOD

Mozganska kap je kroni¢na nenalezljiva bolezen, ki s socialno-ekonomskega vidika
postaja vedno pomembnejsa v razvitih in prav tako v razvijajocih se drzavah. Je vzrok
dolgotrajne manjzmoznosti ter ima velike ¢ustvene in socialno-ekonomske posledice
za bolnika in njegovo druzino, a za drzavo ekonomske. Po podatkih SZO vsako leto po
svetu utrpi mozgansko kap 15 milijonov ljudi, 5 milijonov jih umre in drugih 5 milijonov
ima dozivljenjske posledice. V Evropi vsako leto zaradi mozganske kapi zaznamo v
povpredju okoli 650.000 smrti (1). V ZDA so ocenili, da so dolgoro¢ni, vsezivljenjski
izdatki za bolnika, ki je prezivel mozgansko kap, znasali od 59.800 do 230.000 amerigkih
dolarjev (2).

Tradicionalno prepri¢anje, da je zvecanje obolevnosti zaradi mozganske kapi
posledica vedno vedjega $tevila starih ljudi ter da mozganska kap neizogibno pelje v
smrt in hudo invalidnost, je preziveto. Vse ve¢ je dokazov o ucinkoviti primarni in
sekundarni preventivi, a tudi o u¢inkovitem zdravljenju mozganske kapi, ¢e se za¢ne
takoj po pojavu znakov bolezni (3). Trias dejavnikov tveganja: zvisan krvni tlak, zvian
holesterol in kajenje, pri ¢emer je za mozgansko kap najpomembne;jsi zvisani krvni
tlak, je dostopen primarni preventivi in sodi v skupino dejavnikov, ki so v veliki meri
vezani na nacin Zivljenja (4). Poleg dejavnikov, vezanih na nadin zivljenja, na nastanek
mozganske kapi vpliva tudi socialno-ekonomski polozaj posameznika. Ugotovljeno
je, da so ljudje niZjega socialno-ekonomskega polozaja pogosteje izpostavljeni tistim
dejavnikom tveganja, ki so povezani s pogostej$im pojavljanjem mozganske kapi, na
primer zviS$anemu krvnemu tlaku, prekomernem pitju alkohola, kajenju in zvi$ani
telesni masi. Poleg tega revnejsi prebivalci tezje pridejo do zdravnika in zdravstveno
sluzbo tudi redkeje uporabljajo, posledica ¢esar je pozno odkrivanje in zdravljenje
zviSanega krvnega tlaka (5).

Epidemioloski podatki za Slovenijo kaZejo, da je mozganska kap v razli¢ni starosti
drugi oz. tretji najpogostej$i vzrok smrti med zenskami; med moskimi ni tako pri
vrhu, vendar v vseh starostnih skupinah zaradi mozganske kapi zboli in umre veé
moskih kot Zensk. Med umrlimi v bolni$nicah je najve¢ smrti zaradi krvavitev v
mozgane; doma bolniki umirajo zaradi mozganske kapi, ki ni dobro opredeljena,
in njenih poznih posledic. Od 50 do 70 % bolnikov z mozgansko kapjo, ki so se
zdravili v bolni$nicah pri nas, je utrpelo ishemi¢no mozgansko kap, preostali so imeli
krvavitev ali so se zdravili zaradi poznih posledic. Zbolevanja za mozgansko kapjo je
po podatkih bolni$ni¢nih obravnav najve¢ v Pomurju in spodnjem Posavju; podatki
o umrlih poleg teh regij kazejo Se na ogrozenost v Zasavju in na Notranjskem (6). Do
leta 2006 so stopnje umrljivosti zaradi mozganske kapi v Sloveniji padale; po tem letu
so zalele narascati pri obeh spolih (7).
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METODOLOGIJA

Uporabili smo odgovore na vprasanja o preboleli mozganski kapi in njenih posledicah.
Odgovori, ki smo jih analizirali, so bili definirani z vprasanjem:

Ali imate katero izmed navedenih bolezni ali stanj, ki jih je ugotovil zdravnik?

*  mozganska kap

(Odgovori: da, ugotovljena je bila v zadnjem letu, da, ugotovljena je bila pred vec kot
enim letom, ne; oba pozitivna odgovora smo zdruZzili v enoten odgovor da.).

Izbrane spremenljivke smo analizirali glede na spol, starostne skupine (25-39 let, 40-54
let, 55-64 let), izobrazbo (osnovna $ola ali manj, poklicna $ola, srednja $ola, vi$ja $ola
ali ve¢), samoocenjeni druzbeni sloj (¢isto spodnji in delavski, srednji, vi$ji srednji in
zgornji), bivalno okolje (mestno, primestno, vasko), geografsko obmocje' (zahodna,
osrednja in vzhodna Slovenija) ter zdravstveno regijo (Celje, Nova Gorica, Koper, Kranj,
Ljubljana, Maribor, Murska Sobota, Novo mesto, Ravne na Koroskem).

Z diskriminantno analizo, v kateri je binominalno odvisno spremenljivko predstavljala
zbolelost ali nezbolelost za mozgansko kapjo, smo ugotavljali, katere neodvisne
spremenljivke najve¢ prispevajo k razliki med skupinama zbolelih in nezbolelih za
mozgansko kapjo. Kot neodvisne spremenljivke smo uporabili zgoraj nastete demografske,
socialno-ekonomske in geografske znacilnosti anketirancev, poleg tega smo vkljucili se
izbrane dejavnike vedenjskega sloga. Rezultate diskriminantne analize smo ocenjevali
na osnovi Wilks lambde, centroidne razdalje in klasifikacijskih preglednic. Verjetnost
napake smo omejili na 10 %.

REZULTATI

Stevilo pozitivnih odgovorov o preboleli mozganski kapi na 1.000 odraslih prebivalcev
med 25. in 64. letom starosti (v nadaljnjem besedilu: $tevilo pozitivnih odgovorov) se
je med letoma 2001 in 2008 gibalo od 9 do 13 zbolelih na 1.000 anketiranih. Moski so
zbolevali $e enkrat pogosteje kot Zenske, najve¢ zbolelih je bilo v starosti od 55 do 64 let
(preglednica 14.1).

' V vzhodno Slovenijo sodijo zdravstvene regije Celje, Maribor, Murska Sobota, Novo mesto, Ravne na Koroskem.
Osrednjo Slovenijo predstavlja zdravstvena regija Ljubljana. V zahodno Slovenijo sodijo Nova Gorica, Koper in
Kranj.
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socialno-ekonomske znacilnosti anketirancev, 2001 — 2004 - 2008
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Mozganska kap (%)
2001 2004 2008 p trend
Skupaqj 09 1.3 09 0,900
Spol
moski 12 1.7 11 0,775
Zenski 06 09 0,6 0,910
Starostne skupine
25-39 let 02 0.7 01 0378
40-54 let 09 1.0 09 0,904
55-64 let 24 31 22 0,815
lzobrazba
osnovna $ola ali manj 1.6 1.7 25 0,107
moski, osnovna Sola 19 19 37 0,056
poklicna $ola 11 21 07 0,431
srednja sola 04 038 06 0,395
vi§ja Sola ali ve¢ 04 0,6 04 0,834
Zenske, srednja Sola 02 06 07 0055
Samoocenjen druzbeni sloj
Cisto spodniji in delavski 1.2 1.9 12 0,986
srednji 0,7 10 07 0,929
visji srednji in zgornji 0.2 0.7 0.1 0878
vsi prebivalci, stari 40-54 let z osnovno $olo 14 06 34 0,019
vsi prebivalci, stari 40-54 let s poklicno $olo 10 17 00 0,053

V opazovanem obdobju so se znacilne spremembe v gibanju ocenjene prevalence
mozganske kapi pokazale samo v nekaterih skupinah prebivalcev. Med vsemi ljudmi,
starimi 0d 40 do 54 let, ki so koncali poklicno $olo, je odstotek tistih s prebolelo mozgansko
kapjo padel, padel je tudi med vsemi prebivalci, starimi od 45 do 49 let. Zvisal se je med
tistimi, ki so koncali osnovno $olo ali manj, posebej med mosgkimi in med vsemi Zenskami
s srednjo $olo ter porocenimi prebivalci. Spremembe med vsemi drugimi kategorijami

prebivalcev niso bile znacilne.
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Slika 14.1: Ocenjena prevalenca mozganske kapi glede na zakonski stan, 2001 - 2004
-2008

V letu 2001 je bilo najve¢ mozganske kapi med vdovci, med moskimi vdovci 6,6-krat ve¢
kot med Zenskami vdovami. Tem so sledili lo¢eni mogki in samske Zenske (slika 14.1).

Pri mosgkih in Zenskah je bilo najve¢ pozitivnih odgovorov o preboleli mozganski kapi v
gospodinjstvih s Sestimi ¢lani, najmanj v gospodinjstvih z od $tirimi do petimi ¢lani.
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Slika 14.2: Ocenjena prevalenca mozganske kapi glede na delo, ki ga je posameznik
opravljal, 2001 - 2004 - 2008
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Priljudeh v starosti do 65 let so upokojeni moski porocali o trikrat ve¢ primerih mozganske
kapi kot upokojene Zenske, sledili so jim v letu 2004 nezaposleni (moskih je bilo ve¢ kot
zensk) in tezki fizi¢ni delavci (delavk vel kot delavcev) (slika 14.2).

Najve¢ moskih in Zensk, ki so preboleli mozgansko kap, je imelo osnovnosolsko izobrazbo,
z vedjim zaostankom pri moskih kot Zenskah so jim sledili tisti s poklicno $olo.

2
< T s TP
1.6 1 — é\sro spodm
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1.4 —=— srednji
12 —a— Vi§ji srednji

In zgornji

MoZzganska kap (%)
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Slika 14.3: Ocenjena prevalenca mozganske kapi glede na samoocenjeni druzbeni
sloj, 2001 - 2004 - 2008

Med moskimi in zenskami, ki so preboleli mozgansko kap, je bilo v letu 2001 in letu
delavskega razreda (slika 14.3). Ce smo prebivalce delili po spolu, je bilo najve¢ pozitivnih
odgovorov med moskimi srednjega socialnega razreda.

Najvec je bilo mozganske kapi v primestnih, med mogkimi Se v vaskih in med Zenskami v
mestnih okoljih, gledano za oba spola skupaj geografsko v vzhodni Sloveniji.

Tisti, ki so preboleli mozgansko kap, so bili v povpredju starejsi 10 let od onih, ki je
niso. Med obolelimi je bilo ve¢ takih z zvisanim krvnim tlakom, s sladkorno boleznijo in
hiperholesterolemijo.

Po rezultatih diskriminantne analize je bila sladkorna bolezen najpomembnejsi napovedni
dejavnik za mogo¢ nastanek mozganske kapi v skupini do intervjuja $e nezbolelih. Sledili
so ji zvisan krvni tlak, starost in hiperholesterolemija.

Kar zadeva gibanje mozganske kapi v opazovanem obdobju, smo ugotovili, da so se delezi
pozitivnih odgovorov o preboleli moZganski kapi med odraslimi med 25. in 64. letom z
leta 2001 na leto 2004 dvignili pri moskih in Zenskah, a so v letu 2008 spet padli na raven
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2001. Enako so se gibali tudi pozitivni odgovori o mozganski kapi v najnizji in najvisji
starostni skupini, medtem ko so bili v starosti od 40 do 54 let v vseh treh raziskavah delezi
skoraj enaki.

Med moskimi, ki naj bi Ziveli sami (vdovci in lo¢eni), je v opazovanem obdobju izrazito
padla ocenjena prevalenca, prav tako med Zenskami vdovami in samskimi, medtem ko je
med lo¢enimi Zenskami narasla. V odgovorih o $tevilu gospodinjskih ¢lanov se je Stevilo
pozitivnih odgovorov o mozganski kapi med letoma 2004 in 2008 zmanjsalo v vseh
kategorijah in pri obeh spolih.

Pri porocenih so se delezi ocenjene prevalence od raziskave v letu 2001 do raziskave
v letu 2008 znacilno zvisali, prav tako pri vseh z osnovno $olo, Se posebej pri moskih,
znacilno so se zvi$ali tudi pri Zenskah s srednjo $olo. DelezZi so se znizali pri starih od 45
do 49 let in tistih, ki so bili stari od 40 do 54 let s poklicno $olo. Pri $tudentih in umskih
delavcih so delezi v celotnem opazovanem obdobju ostali enaki. Znizalo se je Stevilo
pozitivnih odgovorov med prebivalci, starimi od 35 do 44 let, tistimi, ki Zivijo v primestnih
obmodjih, posebej v zdravstveni regiji Celje, so samski ali ovdoveli. Znacilnemu porastu
se priblizuje $tevilo obolelih, starih od 50 do 54 let, ter gospodinj (0,100<p<0,200). V
vrednostih spremenljivk, ki so oznacevale druzbene skupine, bivalno okolje in tri
geografska obmodja, znadilnega gibanja pozitivnih odgovorov v treh raziskavah »Z
zdravjem povezan vedenjski slog« ni bilo.

RAZPRAVA

Glavni namen tokratne analize je bil predstaviti gibanje zdravstvenih tezav ter bolezni
in stanj na reprezentativnem vzorcu slovenske populacije v obdobju delovanja CINDI
intervencijskega programa v Sloveniji. Razmisleki o kakovosti podatkov in gibanju
bolezni v opazovanem obdobju so navedeni v analizi o angini pektoris in sr¢nem infarktu
ter veljajo tudi za podatke o mozganski kapi, zato jih na tem mestu ne bomo ponavljali.

Na osnovi analize smo ugotovili, da je bilo najve¢ pozitivnih odgovorov o preboleli
mozganski kapi med najstarej$imi anketiranimi prebivalci (med moskimi ve¢ kot med
zenskami), med vdovci in vdovami ter med lo¢enimi moskimi in samskimi Zenskami, med
upokojenci in nezaposlenimi moskimi ter Zenskami, ki delajo tezka fizi¢na dela, tistimi
z osnovno$olsko izobrazbo ali manj in onimi s poklicno $olo, v najniZjem socialnem in
delavskem razredu, v primestnih delih ter med moskimi na vaseh in Zenskami v mestih,
a geografsko v vzhodni Sloveniji.

Kar zadeva gibanje $tevila pozitivnih odgovorov, je $tevilo naraslo pritistih z osnovnosolsko
izobrazbo, posebej pri moskih, ter pri Zenskah s srednjo izobrazbo in med poroc¢enimi
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obeh spolov, a znacilno padlo v starostni skupini 45-49 let in med starimi od 40 do 54 let
s poklicno izobrazbo.

Na osnovi dobljenih rezultatov bi bilo mogoce izlo¢iti dve za nastop mozganske kapi
rizi¢ni skupini prebivalcev, to je tiste, ki Zivijo sami, ter one, ki pripadajo nizjemu
socialno-ekonomskemu razredu.

Kot se je pri¢akovalo, je najvisje $tevilo tistih, ki so preboleli mozgansko kap, v najstarejsi
starostni skupini in med upokojenci, saj se tveganje za mozgansko kap po 55. letu podvoji
z vsako dekado starosti (8). Opisano je, da je prevalenca mozganske kapi visja med
moskimi kot med Zenskami; tveganje med moskimi je v razli¢nih raziskavah od 40 % do
120 % visje (9). Pri nas je med moskimi, izra¢unano iz podatkov raziskave »Z zdravjem
povezan vedenjski slog«, visje za 130-170 %. Ceprav sta starostno specifi¢ni incidenca
in umrljivost visji med moskimi kot med Zenskami, so absolutne $tevilke zbolelih za
mozgansko kapjo visje med zenskami kot med moskimi, ker je $tevilo starih Zensk vecje
kot moskih in ker se incidenca mozganske kapi veca s staranjem. Poleg tega nekateri
opisujejo, da so posledice mozganske kapi hujse pri Zenskah (ve¢ je subarahnoidnih
krvavitev) in tudi zdravljenje je mogoc¢e manj skrbno (9). Kot kazejo nasi podatki so
samski pogosteje Zrtve mozganske kapi kot poroceni, kar je opisano tudi v literaturi (10);
zanimivo je, da je pri nas $tevilo pozitivnih odgovorov o mozganski kapi zraslo med
gospodinjami. Zaposlitev za zenske je, kot poroka za moske, dejavnik, ki poveca socialno
integracijo posameznika in posledi¢no deluje zas¢itno na zdravje (11). Nekateri trdijo,
da naj bi bilo delo gospodinje enako stresno kot delo v sluzbi (12). Podatki prospektivne
kohortne raziskave v Veliki Britaniji so pokazali, da so bile Zenske v starostnem obdobju
od 26 do 54 let, ki so bile brez otrok, samohranilke ali samo gospodinje, ob starosti 54
let slabega zdravja kot Zenske, ki so imele v istem Zivljenjskem obdobju veliko socialnih
vlog (13). Rezultati nase analize so podobni, saj so tudi pri nas o preboleli mozganski kapi
najveckrat pozitivno odgovorile vdove ter samske in locene Zenske.

Druga skupina anketirancev, ki bi jih lahko dali na skupni imenovalec, to bi bil nizki
socialno-ekonomski razred, so bili upokojenci, nezaposleni, zenske, tezke fizicne delavke
in tisti z dokoncano ali nedokoncano osnovno ali s poklicno izobrazbo. Ugotovljeno je,
da pojavljanje mozganske kapi s padanjem socialno-ekonomskega razreda raste (14).
Moski in Zenske iz nizjih socialno-ekonomski slojev se manj gibljejo, imajo ve¢ sladkorne
bolezni, vi$ji krvni tlak in ve¢ jih jemlje zdravila za zniZzanje krvnega tlaka. Pri nas podatki
raziskave v letu 2001 o jemanju zdravil za znizevanje krvnega tlaka ali holesterola, ki bi
jo lahko vzeli kot izhodi$¢no stanje, niso kazali take razporeditve po izobrazbi, a se je
jemanje zdravil za zniZevanje krvnega tlaka in holesterola v opazovanem obdobju pri
nas dvignilo med ljudmi, ki so sebe uvrstili v ¢isto spodnji socialni razred in tudi v vseh
izobrazbenih skupinah. Mo¢na povezava med socialnim stanjem v otro$tvu in tveganjem
za mozgansko kap v odrasli dobi ostaja, ¢eprav se je socialno stanje odraslega izboljsalo.
Ugotovilo se je, da bi podhranjenost in utero lahko imela dolgoroc¢en vpliv na strukturo
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zilja in posledi¢no tudi na pojav mozganske kapi (15). Socialno-ekonomsko stanje lahko
vpliva tudi na nekatere izide rehabilitacije po mozganski kapi (16).

Diskriminantna analiza je pokazala, da je bila med anketiranci sladkorna bolezen tisti
dejavnik tveganja, ki je najmocneje razlikoval med skupino obolelih zaradi mozganske
kapi in tistimi, ki do intervjuja $e niso zboleli. V standardizirani raziskavi primerov s
kontrolnimi primeri (Interstroke study), ki je potekala v 22 drzavah, so ugotovili, da
je sladkorna bolezen po pomembnosti tretji dejavnik tveganja za mozgansko kap, za
zvi$anim krvnim tlakom in kajenjem (17). Vendar je treba opozoriti, da na Zilne bolezni,
kar mozganska kap je, vplivajo tudi ekonomski dejavniki, ki se lahko med posameznimi
okolji zelo razlikujejo in vplivajo na vrstni red najpomembnejsih tveganj(18).

Primerjava prvih obiskov zaradi mozganske kapi na primarni ravni, bolni$ni¢nih obravnav,
podatkov raziskave »Z zdravjem povezan vedenjski slog« in umrljivosti je pokazala, da je
bilo v letu 2004 $tevilo pozitivnih odgovorov v raziskavi »Z zdravjem povezan vedenjski
slog« visoko nad $tevilom prvih obiskov na primarni ravni, bolni$ni¢nimi obravnavami
in umrljivostjo, medtem ko je bilo v letu 2008 to $tevilo niZje, pozitivnih odgovorov je bilo
manj kot obiskov na primarni ravni in ve¢ kot bolnigni¢nih obravnav (19). Ce je bilo $tevilo
vletu 2001 posledica kumulativnega prezivetja preteklih let, bi se moralo $tevilo ob enakem
pojavljanju novih moZganskih kapi in nespremenjeni umrljivosti vsako leto vecati ali ostati
vsaj enako. Ker se celokupno $tevilo prvih obiskov na primarni ravni in bolni$ni¢nih
obravnav v obdobju 2001-2008 ni spremenilo, a tudi naraslo ni, kljub padanju umrljivosti,
bo treba ugotoviti, zakaj se je Stevilo pozitivnih odgovorov v letu 2008 zmanjsalo.

Ugotoviti bo treba tudi, kaj pomeni naras¢anje oziroma padanje pozitivnih odgovorov
v opazovanem obdobju. Ali predstavlja to zviSanje obolevnosti s posledi¢no zvisano
prevalenco ali znizanje umrljivosti in prav tako posledi¢no visjo prevalenco ali oboje
hkrati? Za znizanje umrljivosti govori padanje pozitivnih odgovorov v starosti od 40
do 54 let, mogoce kot posledica znacilnega porasta jemanja zdravil za znizanje krvnega
tlaka pri obeh spolih in pri moskih tudi za znizanje holesterola. Vendar zve¢anja jemanja
zdravil ni bilo prav v starosti od 40 do 54 let, zato bi bila lahko nizja umrljivost posledica
novosti v terapiji v razredu srednjih odraslih. Padanje umrljivosti kazejo tudi podatki
redne zdravstvene statistike (7).

ZAKLJUCK]

Z analizo podatkov o mozganski kapi raziskave »Z zdravjem povezan vedenjski slog«
smo ugotovili, tako kot je znano ze iz podatkov redne zdravstvene statistike, da moski v
Sloveniji za mozgansko kapjo zbolevajo pogosteje kot Zenske. Poleg tega smo iz podatkov
uspeli identificirati dve bolj ogrozeni skupini prebivalcev. Tiste, ki naj bi uradno Zziveli
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sami, in one, po kazalnikih izobrazbe in poklica ter samouvrstitve niZjega socialno-
ekonomskega razreda.

Najpomembnejsi dejavnik tveganja za mozgansko kap, ki je razlikoval med zbolelimi in
do intervjuja $e nezbolelimi, je bila sladkorna bolezen in $ele njej je sledil zvisan krvni
tlak. Mogoce bi lahko stevilo odgovorov v letih od 2001 do 2008 imeli za priblizek
prevalence mozganske kapi, s tem da je vzrok dviga $tevila pozitivnih odgovorov v letu
2004 v posameznih kategorijah prebivalcev treba §e raziskati.

Z analizo smo ocenili, katere skupine prebivalcev bi utegnile imeti vecje tveganje za
nastop mozganske kapi od preostalih in bi k njim s preventivnimi ukrepi morali najprej
pristopiti. Poleg tega bo mnozica podatkov raziskave 'Z zdravjem povezan vedenjski slog'
omogocala $e nadaljnje podrobnejSe raz¢lenjene in metodolosko poglobljene analize
dejavnikov tveganja za posamezne obravnavane bolezni.
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14.1.

Marjan Zaletel

OBRAVNAVA

MOZGANSKE KAPI -
pogled kliniCnega strokovnjaka

Mozganska kap je Se vedno eden resnih problemov sodobne medicine, in sicer
zaradi velikega $tevila ljudi, ki imajo bolezni mozganskih zil, pa tudi zaradi socialno-
ekonomskih posledic mozganske kapi, ki prizadenejo druzino in celotno druzbo. Breme
bolezni in stroskov zdravstvenega varstva zaradi mozganske kapi je zelo veliko, ker pusti
hude nevrologke posledice, kot so: hemipareze, kognitivne okvare in druge (1). Ceprav
se umrljivost zaradi mozgansko-zilnih bolezni v zadnjih 40 letih pri nas zmanjsuje, le-te
zaradi zmanj$ane sposobnosti za Zivljenje in posledi¢no zmanj$ane kakovosti zivljenja
predstavljajo $e vedno velik izziv za druzbo.

Z nara$¢anjem pricakovanega trajanja Zivljenja in veljega Stevila starejsih ljudi v
populaciji je verjetno, da se bo incidenca mozganske kapi povecevala. Znano je namrec,
da incidenca mozganske kapi narasca, $e posebno po 65. letu, in od 50 % do 75 % bolnikov
v starosti 75 let ponovno dozivi mozgansko kap (2). So¢asno je mogoce, da bo zaradi
uspesnejSega zdravljenja prevalenca bolnikov po preboleli mozganski kapi vedno vecja.
Na drugi strani pa uporabljamo vedno u¢inkovitej$e preventivne ukrepe za zmanj$evanje
mozganske kapi, ki lahko zmanj$ajo incidenco in prevalenco mozganske kapi. Nagnjenost
k mozganski kapi je lahko podedovana ali pa - ker ¢lane iste druzine zaradi podobnega
nacina zivljenja in enakih dejavnikov tveganja — spremlja vecje tveganje za nastanek
mozganske kapi.

Atrijska fibrilacija je pomemben neodvisen dejavnik tveganja za ishemi¢no mozgansko
kap. Znano je, da imajo bolniki z atrijsko fibrilacijo od 4- do 5-krat vecje tveganje za
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mozgansko kap zaradi embolije tromba vlevem preddvoru (3). Priblizno 25 % ishemi¢nih
mozganskih kapi je posledica embolije iz srca (4). Zdravljenje s prirejenimi odmerki
varfarina uc¢inkovito preprecuje ishemi¢no mozgansko kap zaradi sréne embolije in
smrt pri bolnikih z velikim tveganjem. Na voljo imamo validirane sheme za razvr$canje
tveganja za emboli¢no mozgansko kap, ki jih uporabljamo za odkrivanje bolnikov z
atrijsko fibrilacijo, za katere menimo, da bi jim dolgotrajno protikoagulantno zdravljenje
koristilo. Z varfarinom se $e vedno zdravi premajhno $tevilo bolnikov z atrijsko fibrilacijo,
zlasti starej$ih. Razvoj varnejsih zdravil, za katera je znacilna preprostejsa uporaba, bo
verjetno Se povecal uc¢inkovitost protikoagulacijskega zdravljenja v nasi populaciji (5).

Trombembolizem iz vratnih arterij povzro¢i od 10 do 30 % ishemi¢nih mozganskih
kapi (6). Karotidna trombendarterektomija (TEA) je dokazano u¢inkovito preventivno
zdravljenje za bolnike s hemodinami¢no pomembno zozitvijo notranje karotidne
arterije. V 90. letih prejsnjega stoletja so izvedli dve veliki raziskavi pri simptomati¢nih
bolnikih po prehodni preto¢ni motnji (ang. Transitory ischemic attack - TIA) ali
ishemi¢ni mozganski kapi in ve¢ raziskav pri asimptomati¢nih bolnikih s karotidno
boleznijo. V vseh so primerjali izid po TEA s stanjem po zdravljenju z zdravili.
Izkazalo se je, da je TEA boljsi nacin zdravljenja pri simptomati¢nih bolnikih z ve¢ kot
70-odstotno zozitvijo karotidne arterije. To velja, Ce je bila TEA ali vstavitev karotidne
opornice narejena v centru z manj kot 6-odstotno perioperativno morbiditeto. Podobne
izide so dosegli pri asimptomati¢nih bolnikih z ve¢ kot 60-odstotno zozitvijo, ¢e so TEA
opravili v centru z manj kot 3-odstotno morbiditeto (7). V zadnjem ¢asu se je izboljsala
tudi perkutana tehnika zdravljenja - karotidna angioplastika z vstavitvijo Zilne opornice
(KAS). Taje bila v preteklosti metoda izbora le za bolnike, ki zaradi prevelikega tveganja
niso bili primerni kandidati za invazivnejsi TEA. Z leti je KAS postajal cedalje varnejsa
in ucinkoviteja alternativa TEA. Narejenih je bilo kar nekaj manjsih raziskav, ki so
primerjale TEA in KAS pri asimptomati¢nih in simptomati¢nih bolnikih s karotidno
boleznijo. Leta 2004 se je koncala raziskava CREST (8), ki je primerjala izid TEA in
KAS pri simptomati¢nih in asimptomati¢nih bolnikih s karotidno boleznijo. Skupini
se nista razlikovali po skupnem $tevilu ishemi¢nih mozganskih kapi, sr¢nih infartov in
smrti zaradi Zilne bolezni.

Asimptomati¢no zozitev notranje karotidne arterije najdemo pri 2-8 % prebivalstva,
vsaj 80-odstotno zozitev pa pri 1-2 % prebivalstva (9). Pojavnost karotidne bolezni je
vedja pri moskih, pri obeh spolih pa naraséa s starostjo (10). Karotidna bolezen je tesno
povezana s koronarno boleznijo in s periferno arterijsko boleznijo, saj se napredovala
ateroskleroza pogosto pojavlja v ve¢ kot enem zilnem povirju (11). Asimptomati¢na
zoZitev notranje karotidne arterije predstavlja manjse tveganje za ishemi¢no mozgansko
kap kot simptomatska zozitev. V raziskavah ACAS in ACST (12) je bilo tveganje za
ishemi¢no mozgansko kap na letni ravni ocenjeno z okoli 2 %. Ze v raziskavi ACST se je
med raziskavo to tveganje zmanjsevalo, kar naj bi bila posledica uvajanja novih zdravil
(13). Dodatno se je izkazalo, da invazivni poseg ne prinasa nobene koristi bolnikom,
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starej$im od 75 let. Ve¢ kot 50 % vseh poznih mozZganskih kapi pa sploh ni posledica
bolezenskih sprememb na karotidnih arterijah. Sodobne metaanlize celo kazejo, da je
letno tveganje za nastanek ishemi¢ne mozganske kapi pri naravnem poteku bolezni okoli
0,5 %. kar daje prednost sodobnemu zdravljenju z zdravili (14).

Sprostitev masc¢obnih in tromboti¢nih mikroembolizmov iz ateroskleroti¢ne lehe je
pomemben vzrok za ishemi¢ne mozgansko-zilne dogodke in umrljivost. Mikroembolizmi
lahko zaprejo eno ali ve¢ distalnih arterij ali arteriol, ki povzro¢i mozgansko kap. V zadnjih
dekadah so v velikih klini¢nih raziskavah dokazali, da statini pomembno zmanj$ajo
tveganje za koronarne ishemi¢ne dogodke v primarni in sekundarni preventivi. Zadnje
klini¢ne raziskave pa so pokazale, da ta zdravila pomembno zmanj$ajo tveganje za
ishemi¢no mozgansko kap pri bolnikih z Zilno boleznijo (15). Kljub $tevilnim dokazom
o ugodnem ucinku statinov na preprecevanje ishemi¢nih mozganskih dogodkov obstaja
$e veliko neodgovorjenih vprasanj o njihovem delovanju in uporabi. Pleotropni uc¢inki
statinov, kot so npr. izbolj$anje endotelijske funkcije, zmanj$anje agregacije trombocitov,
zmanj$anje vnetja v Zilni steni, so lahko pomembnejsi od znizevanja serumskih mascob
(16).

Med najpomembnejse dejavnike tveganja za mozgansko kap sodi tudi arterijska
hipertenzija. Nobenega dvoma ni, da povisan krvni tlak poveca tveganje za mozgansko
kap. Tveganje se poveca s porastom sistolicnega tlaka za vsak mmHg (17). Objavljenih
je tudi kar nekaj raziskav, v katerih je opisana povezava med arterijsko hipertenzijo
in kognitivno motnjo, vklju¢no z demenco (18). Prav tako pa ni nobenega dvoma, da
znizanje visokega krvnega tlaka zmanjsa incidenco mozganske kapi. Znano je tudi, da
zniZevanje krvnega tlaka z antihipertenzivi bolj zmanjs$a incidenco mozganske kapi
kot pa incidenco srénega infarkta (19). Zdravljenje arterijske hipertenzije je Se posebej
pomembno pri bolnikih, ki so preboleli mozgansko kap - ishemi¢no mozgansko kap
in znotrajmozgansko krvavitev. Rezultati raziskav kazejo, da je za zmanjsanje incidence
mozganske kapi pomembno predvsem znizanje krvnega tlaka, ne zdravilo, ki ga za dosego
tega cilja uporabimo (20).

Za preprecevanje mozganske kapi moramo vplivati tudi na dejavnike Zivljenjskega sloga,
kot so: kajenje, nezdravo prehranjevanje in telesna nedejavnost. Prenehanje kajenja je
potencialno najucinkovitejsi ukrep v primarni in sekundarni preventivi mozganske kapi.
Bolniki po infarktu, ki prenehajo kaditi, imajo v naslednjem letu za eno tretjino nizjo
umrljivostjo (21). Zdrava prehrana zmanjsuje obolevnost in smrtnost zaradi mozganske
kapi. U¢inkuje na druge dejavnike tveganja. Za¢itni u¢inek pred mozgansko kapjo so
ugotovili pri mediteranskemu tipu diete (22).

Mozganska kap med vsemi boleznimi zavzema pomemben delez bolni$ni¢nih obravnav.
Umrljivost zaradi nje se je v zadnjem Cetrtstoletju moc¢no zmanj$ala. Zaradi mozganske
kapi so v vseh starostnih skupinah bolj prizadeti moski kot Zenske (23). Zato je pomembno
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preprecevanje mozganske kapi predvsem z ugotavljanjem najpomembnej$ih dejavnikov
tveganja za ishemi¢no mozgansko kap in znotrajmozgansko krvavitev ter za odpravljanje
le-teh.
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UvOD

Astma in kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen (KOPB) sta kroni¢ni bolezni dihal
velikega javnozdravstvenega pomena. Zato je tudi Svetovna zdravstvena organizacija
(SZO) med programske cilje uvrstila spremljanje njune razsirjenosti, analiziranje
determinant, s poudarkom na revnih in prikraj$anih, primarno preventivo za zmanj$anje
izpostavljenosti dejavnikom tveganja, predvsem toba¢nemu dimu, pogostim okuzbam
spodnjih dihal v otro$tvu, onesnazenemu zraku (notranjemu in zunanjemu), poklicni
izpostavljenosti, v opredelitev stroskovno ucinkovitih ukrepov, nadgradnjo standardov
in dostopnost zdravstvene oskrbe na razli¢nih ravneh zdravstvenega sistema (1).

Astma predstavlja pomembno breme zaradi slabse kakovosti Zivljenja (2). Sodi med
obstruktivne bolezni dihalnih poti in je pri otrocih najpogostej$a kroni¢na bolezen,
prizadene tudi $tevilne odrasle. Ni samo javnozdravstveni problem za razvite drzave,
ampak se pojavlja v vseh drzavah, ne glede na stopnjo razvoja (3). Znaki astme so obcasni
in reverzibilni. Za mnoge bolnike ima astma velik negativni vpliv na vsakdanje Zivljenje.
Zato je v ospredje obravnave postavljena urejenost astme in ne predpisovanje zdravil

(4).

Z vecjo prevalenco astme so povezani naslednji dejavniki tveganja: zenski spol (v odrasli
dobi, medtem ko v otrostvu moski spol), astma pri starsih, senzibilizacija na dolocene
alergene, infekti spodnjih dihal, manj kot trije sorojenci (5), nizek socialno-ekonomski
status, kajenje, debelost, seneni nahod, prisotnost domace Zivali (6), okoljska izpostavljenost
(7), genetski, prehranski, bioloski (8), prenatalni in perinatalni faktorji (9).

Kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen (KOPB) je eden izmed najpomembnejsih
vzrokov obolevnosti in umrljivosti v mnogih drzavah. V letu 2011 je bila Cetrti vodilni
vzrok smrti v svetu (10-11), do leta 2020 pa bo postala tretji (12-13). Zaradi KOPB je v
Sloveniji vsako leto priblizno 600 smrti - dve tretjini moskih, ena tretjina zensk (14). Na
osnovi razli¢nih raziskav se ocenjuje prevalenca KOPB s stopnjo 0od 0,23 % do 18,3 % (15).
Bolezen je neozdravljiva. Cilj zdravljenja je omiliti simptome in upocasniti napredovanje
bolezni.

Kajenje je vzrok za 85-90 % primerov KOPB; bolezen se razvije pri 15-35 % kadilcev
(16). Nekaj primerov je posledica prirojenih bolezni plju¢ in poklicne izpostavljenosti
ali kombinacije obeh ter izpostavljenosti onesnazenemu zraku in dimu, ki nastane pri
gorenju lesa (17). Raziskave kazejo, da je s KOPB povezana tudi pasivna izpostavljenost
tobacnemu dimu, ki bolj uc¢inkuje na Zenske; vecja prevalenca KOPB je povezana z
nizkim socialno-ekonomskim statusom, vi$jo starostjo, z diagnozo astme, pri zenskah
z nizjo izobrazbo in resnimi vnetji dihal v otrostvu (12), s poklicno izpostavljenostjo, z
genetsko predispozicijo (18), pri nekadilcih tudi z debelostjo, uzivanjem z mesom in s
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preci$¢enimi Zitaricami bogate hrane, medtem ko prehrana, bogata z zelenjavo, s sadjem
in z ribami, zmanj$a tveganje za KOPB (12).

Namen analize je na osnovi podatkov raziskave »Z zdravjem povezan vedenjski slog«
oceniti prevalenco kroni¢nih bolezni spodnjih dihal v Sloveniji in trende, ugotoviti
pomembnejse demografske, socialno-ekonomske in zdravstvene znacilnosti oseb z astmo
ali KOPB, ter poiskati morebitne povezanosti z dejavniki vedenjskega sloga, predvsem s
kajenjem.

METODOLOGIJA

Analizirali smo odgovore oseb, ki so v okviru raziskave odgovorili pritrdilno na
vprasanje:

Ali imate katero izmed navedenih bolezni ali stanj, ki jih je ugotovil zdravnik?
¢ Astmo;
* KOPB - leta 2001 - oz. kroni¢ni bronhitis, emfizem (KOPB) - leta 2004 in 2008.

Izbrane spremenljivke smo analizirali glede na spol, starostne skupine (25-39 let, 40-54
let, 55-64 let), izobrazbo (osnovna $ola ali manj, poklicna $ola, srednja $ola, vi$ja $ola
ali ve¢), samoocenjeni druzbeni sloj (Cisto spodnji in delavski, srednji, vi$ji srednji in
zgornji), zakonski stan (ne Zivi s partnerjem, Zivi s partnerjem), vrsto dela (fizi¢no delo,
pisarnisko delo oz. $tudentje, upokojenci, gospodinje in nezaposleni), bivalno okolje
(mestno, primestno, vasko) ter glede na geografsko obmocje' (zahodna, osrednja in
vzhodna Slovenija).

Pri trendih smo upostevali predvsem znacdilnosti in razlike, ki so statisti¢cno pomembne.
Pri nekaterih podatkih smo izracunali srednje vrednosti, ponekod smo prikazali
vrednosti, znacilne samo za eno leto (kjer so prevalence podobne).

Analizirali smo odgovore na izbrana vprasanja glede njihovega zdravstvenega stanja,
uporabe zdravstvenih storitev, bolniske odsotnosti, Zivljenjskega sloga s poudarkom
glede kadilskih navad. Uporabili smo odgovore na ve¢ razlicnih vprasanj v anketi.
Glede vedenjski sloga smo upostevali odgovore na izbrana vprasanja o kadilskih in
prehranjevalnih navadah, pitju alkoholnih pija¢, o telesni visini in teZi (za oceno stanja
hranjenosti) ter o telesni dejavnosti.

' 'V vzhodno Slovenijo sodijo zdravstvene regije Celje, Maribor, Murska Sobota, Novo mesto, Ravne na Koroskem.
Osrednjo Slovenijo predstavlja zdravstvena regija Ljubljana. V zahodno Slovenijo sodijo Nova Gorica, Koper in Kranj.
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REZULTATI

V preglednici 15.1 so nanizani osnovni podatki o ocenjeni prevalenci astme in KOPB
z oceno trenda 2001-2008 glede na demografske, socialno-ekonomske in geografske
znacilnosti anketirancev.

Astma

Pri vprasanju o boleznih, ki jih je ugotovil zdravnik, je navedlo astmo 327, 302 in 217 (v
letih 2001, 2004 in 2008) oseb. Tako je bila v letu 2008 prevalenca astme, ki jo je ugotovil
zdravnik, v starosti 25-64 let 3,7 %. V primerjavi z letoma 2001 in 2004 se prevalenca
astme ni statisti¢no znacilno spremenila (preglednica 15.1).

Prevalenca astme je bila vec¢ja pri moskih z izjemo v letu 2001. Tako je bila prevalenca
astme, ki jo je ugotovil zdravnik, v letu 2008 pri moskih 3,9 % in pri Zenskah 3,4 %; v
opazovanem obdobju statisti¢no znacilnega trenda ni bilo (preglednica 15.1).

Prevalenca astme je bila v letu 2001 najmanj$a v starosti od 25 do 39 let in se je s starostjo
povecevala, medtem ko je bila v letih 2004 in 2008 najmanjsa v starostni skupini od 40 do
54 let. V letu 2008 je bila najvedja v starostni skupini od 55-64 let (4,3 %).

V primerjavi z letoma 2001 in 2004 je bila prevalenca astme v letu 2008 statisti¢no
znacilno vedja le v najmlajsi starostni skupini, medtem ko je bila pri starih od 40 do
54 let manj$a, vendar ne statistino znacilno (preglednica 15.1). Najmanjsa prevalenca
astme je bila pri osebah z visjo izobrazbo ali ve¢ v vseh treh letih, najvecja pa pri osebah z
osnovno $olo ali manj v letih 2001 in 2004, v letu 2008 pa pri osebah s srednjo izobrazbo.
Vse omenjeno velja tudi za moske, medtem ko je pri Zenskah najvecja prevalenca astme
pri tistih s poklicno izobrazbo. V primerjavi z letom 2001 spremembe prevalence astme
niso bile statisti¢no znacilne.

Slika 15.1 prikazuje prevalenco astme pri vkljucenih v raziskavo v posameznih treh letih
po starosti in spolu glede na izobrazbo.
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Preglednica 15.1: Ocenjena prevalenca KOPB in astme glede na demografske,
socialno-ekonomske in geografske znacilnosti anketirancev, 2001 - 2004 - 2008

KOPB (%) Astma (%)

2001 | 2004 | 2008 p trend 2001 | 2004 | 2008 p trend
Skupaj 12 3.8 2,6 <0,001 1 3.6 39 37 0,825
Spol
Moski 1.6 4,1 31 <0,001 1 34 41 39 0,246
Zenski 08 35 2 <0,001 1 3.8 3.7 34 0,374
Starostne skupine
25-39 let 08 25 14 0,032 T 28 4 39 0,024 T
40-54 let 12 41 2,6 <0,001 T 34 32 31 0,511
55-64 let 23 58 48 0,001 1 57 5 43 0,088
lzobrazba
Osnovna $ola ali manj 24 58 32 0,073 55 6 35 0,049 1
Poklicna Sola 1.3 49 3.9 <0,001 1 35 38 4 0,437
Srednja Sola 07 2,7 22 <0,001 1 28 34 4] 0,021 T
Visja Sola ali ve¢ 07 21 14 0,125 28 29 31 0,63
Samoocenjen druzbeni sloj
Cisto spodnji in delavski 1.8 53 3.6 <0,001 1 45 4,7 4 0,435
Srednji 038 3 19 <0,001 1 31 35 3.5 0429
Visji srednji in zgorniji 09 23 15 0,281 23 31 3.4 0,197
Zivi s partnerjem/ko
Ne Zivi s partnerjem 1.3 4 28 0,01 1 35 43 53 001 1
Zivi s partnerjem 1.2 3.8 25 <0,001 T 3.7 3.8 32 0171
Vrsta dela
TeZko fizicno delo 14 41 23 0,095 35 42 28 0,221
Lazje fizi€no delo, pisarnisko delo, studenti 0.6 24 1.8 <0,001 1 25 3 34 0,034 1t
Upokojenci, gospodinje, nezaposleni 23 6,1 49 <0,001 1 54 54 56 0,766
Bivalno okolje
Mestno 11 3.8 29 <0,001 1 3.8 4 3.9 0,867
Primestno 1.2 39 27 0,003 1 3.7 44 3.8 0,828
Vasko 14 3,7 21 0,036 1 3.5 35 3.5 0,975
Geografsko obmocje
Zahodna Slovenija 09 25 27 <0,001 1 34 3.2 27 0,302
Osrednija Slovenija 1.2 3.9 22 0,020 1 3.4 49 43 01
Vzhodna Slovenija 14 43 28 <0,001 1 3.9 35 3.7 0,714
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Slika 15.1: Ocenjena prevalenca astme po starosti, spolu in izobrazbi, 2001 - 2004 -

2008

Prevalenca astme je bila najmanjsa pri osebah iz vi$jega srednjega in zgornjega sloja
v vseh treh letih, najve¢ja pa pri osebah iz Cisto spodnjega in delavskega sloja.Trendi
prevalence niso bili statisti¢no znadilni.

Vletih 2001 in 2004 je bila prevalenca astme najmanj$a priosebah, ki opravljajo lazje fizi¢no
in pisarnisko delo, medtem ko je bila v letu 2008 najmanjsa pri osebah, ki opravljajo tezko
fizi¢no delo, najvedja prevalenca pa je bila v vseh treh letih pri upokojencih, gospodinjah,
nezaposlenih. Spremembe prevalence niso bile statisti¢cno znacilne.

Najvec astme je bilo vletu 2001 v vzhodni Sloveniji, medtem ko je bila vletih 2004 in 2008
najvecja prevalenca v osrednji Sloveniji. Najmanj$a prevalenca astme je bila v vseh treh
letih v zahodni Sloveniji, v letu 2001 tudi v osrednji Sloveniji. V primerjavi z letom 2001
se je prevalenca astme v letu 2008 povecala v osrednji Sloveniji, v zahodni pa zmanjsala,
vendar trenda nista bila statisti¢cno znacilna (preglednica 15.1).
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Ugotovitve glede vedenjskega sloga

Glede na kadilske navade je bila prevalenca astme dejansko nespremenjena v vseh treh
letih (slika 15.2). Med osebami z astmo se je zmanjsal delez kadilcev (17,2 % v letu 2008,
v primerjavi z 21,3 % v letu 2001), vendar ne statisti¢no znacilno.

Statisti¢no znacilno pa se je zmanjsalo povprecno Stevilo pokajenih cigaret dnevno pri
moskih (2001: 22,4; 2008: 17,2; p = 0,036), v starosti 40-54 let (2001: 22,2; 2008: 14,1; p =
0,004) in pri osebah s srednjesolsko izobrazbo (2001: 18,9; 2008: 12,6; p = 0,041).

Glede na kajenje v bivalnih prostorih je bila prevalenca astme nekoliko visja pri osebah,
pri katerih nekdo kadi, v primerjavi s tistimi, pri katerih nih¢e ne kadi (slika 15.2).

Med kadilci z astmo se je statisti¢cno znacilno zmanjs$al delez tistih, ki bi radi opustili
kajenje (p = 0,047), tj. s 70 % v letu 2001 na 58 % v letu 2008, medtem ko je bil ta delez pri
kadilcih brez nje nespremenjen (63 %). Presenetljivo se je med kadilci z astmo statisticno
znacilno celo povecal delez tistih, ki Se niso razmisljali o opustitvi kajenja (p = 0,048), tj. s
19 % v letu 2001 na 37 % v letu 2008, medtem ko je delez takih med kadilci brez nje ostal
podoben (27 %).

Med anketiranimi v letu 2008 so najve¢ kadilcem z astmo v zadnjih 12 mesecih svetovali
opustitev kajenja druzinski ¢lani (44 %), podobno tudi tistim brez nje (38 %), medtem
ko so drugi zdravstveni delavci svetovali opustitev kajenja pri 24,3 % kadilcev z astmo,
kar pa je statisti¢no znacilno manj (p = 0,002) kot v letu 2004 (59,4 %); to velja predvsem
za zenske (p = 0,007); zdravniki so svetovali opustitev kajenja pri 15,7 % kadilcev, kar je
tudi statisti¢no znacilno manj (p < 0,001) kot vletu 2004 (55,1 %), kar tudi velja predvsem
za zenske (p = 0,002).

Med anketiranimi z astmo je imelo v letu 2008 ¢ezmerno telesno maso (indeks telesne
mase (ITM) od 25 do 29,9) 37 % (med tistimi brez nje 41 %), debelost (ITM 30 ali ve¢)
pa 22 % (med tistimi brez 16 %). Pri osebah z astmo se je povprecni ITM statisti¢cno
znacilno povecal v starosti 55-64 let (p = 0,022).

Uzivanje zajtrka je eden izmed bistvenih elementov zdravega prehranjevanja. Vsak dan
je uzivalo zajtrk 50 % oseb z astmo, enako tudi tistih brez nje. Na zalost pa se je delez
oseb, ki nikoli ne uzivajo zajtrka, v obdobju opazovanja statisticno znacilno povecal, in
sicer pri osebah z astmo (p = 0,009) in pri osebah brez astme (p < 0,001); v letu 2008 je
bil okoli 18,5 %.

Med osebami, ki imajo astmo, se je statisticno znacilno zmanjsal delez tistih, ki uzivajo
sveZo zelenjavo vec kot enkrat dnevno (2001: 24,9 %; 2008: 13,5 %; p = 0,001), kar je
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nekoliko vecje zmanjsanje kot pri tistih brez nje. Delez tistih, ki jo uzivajo le 1-3 krat na
teden se je statisti¢no znacilno povecal (2001: 9 %; 2008: 20 %).

V letu 2008 se je 49 % oseb z astmo zacelo v zadnjem letu bolj zdravo prehranjevati
(nekoliko ve¢ kot tistih brez nje — 46 %); nasvet glede spremembe prehranjevanja je dal pri
29 % zdravnik (znacilno manj kot v letu 2001: 38,5 %; p = 0,022) in pri 9,3 % medicinska
sestra (znacilno vec¢ kot v letu 2001: 2,7 %; p = 0,001).
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Slika 15.2: Ocenjena prevalenca astme glede na izbrane dejavnike vedenjskega sloga,
2001 - 2004 - 2008

Med osebami, ki imajo astmo, se je zmanjsal delez tistih, ki hodijo dnevno ve¢ kot 30
minut (2008: 67 %; 2004: 70 %), kar je podobno kot med osebami brez astme (2008: 67
%; 2004: 71 %). Pri obojih pa se je nekoliko povecal delez tistih, ki se zmerno intenzivno
rekreirajo ve¢ kot 30 minut dnevno: med osebami z astmo z 59,7 % (2004) na 62,8 %
(2008), med osebami brez nje pa s 65,5 % na 68,1 %.

Ugoftovitve glede uporabe zdravstvenih storitev in zdravstvenega stanja

Pri osebah z astmo se je statisticno znacilno zmanjsalo povprecno $tevilo obiskov pri
zdravniku v zadnjem letu (2001: 6,1; 2008: 4,8; p = 0,009) - predvsem pri Zenskah.

Vztrajne napade kaslja z izkasljevanjem v zadnjem mesecu je imelo v letu 2008 28,2 %
oseb z astmo (8,8 % oseb brez nje); pri obojih se je delez oseb s temi tezavami statisticno
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znacilno spremenil: pri osebah z astmo se je zmanjsal (p = 0,033) od 36,8 % v letu 2001,
pri osebah brez astme pa povecal (p < 0,001) od 6,4 % v letu 2001.

Med osebami z astmo jih je v letu 2008 v zadnjem tednu jemalo zdravila zaradi kaslja
14,2 %, kar je znacilno manj (p < 0,001) kot vletu 2001 (25 %), med tistimi brez astme pa
5 %, kar je znacilno ve¢ (p < 0,001) kot v letu 2001 (3 %).

Osebe z astmo so v letu 2008 ocenile svoje zdravje kot slab$e v primerjavi s tistimi, ki te
bolezni nimajo. Porocali so tudi o drugih boleznih, med njimi: 34 % o boleznih hrbtenice
(23 % tistih brez astme), 26 % o0 KOPB (2 %), 25 % o zvi$anem holesterolu (20 %), 24 % o
zvis$anem krvnem tlaku (21 %), po 18 % o depresiji (7 %), boleznih sklepov (10 %), 16 %
o bolec¢inah v prsih (4 %), 8 % o sladkorni bolezni (4 %). Obcutek stresa pogosto oz. vsak
dan jih je imelo 39 % (28 % brez astme), redko oz. nikoli pa le 19 % (23 %).

Z oceno zelo dobro ali dobro je ocenilo svoje zdravje 22 % (2001), 35 % (2004), 38 %
(2008) oseb, ki imajo astmo, in 53,7 %, 54,3 %, 58,4 % tistih , ki je nimajo - pri obojih je
povecanje statisticno znacilno (p < 0,001). Glede skrbi za lastno zdravje ni bilo vecjih
razlik - med osebami z astmo jih je v letu 2008 66 % menilo, da je zelo dobra ali dobra,
med tistimi brez nje pa 62 %.

KOPB

O boleznih, ki jih je ugotovil zdravnik, je navedlo KOPB oz. kroni¢ni bronhitis, emfizem
112, 295 in 152 (v letih 2001, 2004 in 2008) oseb v starosti 25-64 let. Tako je bila v letu
2008 prevalenca KOPB pri vkljucenih v raziskavo 2,6 %.

V opazovanem obdobju se je prevalenca KOPB znacilno povecala. Prevalenca KOPB je
bila v vseh letih ve¢ja pri moskih, pri obeh spolih pa je opazen statisticno znacilen trend
povecanja. Tudi v vseh starostnih skupinah je v obdobju 2001 - 2008 opazen statisti¢no
znacilen trend povecanja (preglednica 15.1).

Najmanjsa prevalenca KOPB je bila pri osebah z vi$jo izobrazbo ali ve¢ v vseh treh letih,
najvedja pa pri osebah z osnovno $olo ali manj v letih 2001 in 2004, v letu 2008 pa pri
osebah s poklicno izobrazbo.

Znadilen trend povecanja prevalence KOPB smo ugotovili pri osebah s poklicno in
srednjo izobrazbo; podobno velja tudi za moske, medtem ko je bilo pri Zenskah statisti¢no
znacilno povecanje pri tistih s poklicno izobrazbo (slika 15.3).

Prevalenca KOPB je bila najmanjsa pri osebah iz viSjega srednjega in zgornjega sloja v
vseh treh letih, najvecja pa pri osebah iz ¢isto spodnjega in delavskega sloja. Povecanje
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prevalence v opazovanem obdobju smo opazili v ¢isto spodnjem in delavskem sloju ter
v srednjem sloju.

Prevalenca KOPB je bila najmanj$a pri osebah, ki opravljajo lazje fiziéno in pisarnisko
delo v vseh treh letih, najvecja pa pri upokojencih, gospodinjah, nezaposlenih. Znacilen
porast prevalence opazamo pri osebah, ki opravljajo lazje fizi¢no in pisarnisko delo ter
pri upokojencih, gospodinjah, nezaposlenih (preglednica 15.1).

Prevalenca KOPB je bila v vseh treh bivalnih okoljih podobna, le v letu 2008 nekoliko
manj$a v vaskem, sicer pa v opazovanem obdobju v vseh treh okoljih opazamo znacilen
trend porasta. Prevalenca KOPB je bila v vseh treh letih najvec¢ja v vzhodni Sloveniji.
Najmanjsa je bila v letih 2001 in 2004 v zahodni Sloveniji, medtem ko je bila v letu 2008
najmanjsa v osrednji Sloveniji. V vseh geografskih obmoc¢jih je prisoten znacilen trend
porasta KOPB (preglednica 15.1).
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Slika 15.3: Ocenjena prevalenca KOPB (oz. kroni¢nega bronhitisa, emfizema), po
starosti, spolu in izobrazbi, 2001 - 2004 - 2008
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Ugotovitve glede vedenjskega sloga

V primerjavi z letom 2001 je bila prevalenca KOPB v letu 2008 statisticno znacilno
vedja pri osebah, ki kadijo. Tudi pri osebah, ki niso nikoli kadile, se je prevalenca KOPB
statisticno pomembno povecala (oboje p < 0,001) (slika 15.4).

Med anketiranimi s KOPB je bilo v letu 2008 31 % kadilcev (med tistimi brez te bolezni
20%), 24 % nekdanjih kadilcev in 45 % nekadilcev (53 % brez nje).

Glede na kajenje v bivalnih prostorih je bila prevalenca KOPB v letu 2008 precej vecja
pri osebah, pri katerih nekdo kadi, v primerjavi s tistimi, pri katerih nihc¢e ne kadi.
Prevalenca KOPB se je pri obojih statisti¢no znacilno povecala (oboje p < 0,001) (slika
15.4). Med osebami s KOPB se ni prav ni¢ zmanjsal delez kadilcev, ampak nasprotno,
vendar povecanje ni bilo statisticno znacilno (2008: 31,3 %; 2001: 27,5 %).

Prevalenca KOPB se je povecala pri osebah, izpostavljenih toba¢nemu dimu, ne glede
na trajanje izpostavljenosti - tudi pri manj kot 1-urni izpostavljenosti dnevno (2001: 1,2
%; 2008: 3,4 %; p < 0,001), pri 1 do 5-urni (2001: 0,7 %; 2008: 4,3 %; p < 0,001) in pri
vec kot 5-urni (2001: 2,3 %; 2008: 5 %; p = 0,001). Delez oseb s KOPB z ve¢ kot 5-urno
izpostavljenostjo se je statisticno znacilno zmanjsal (2001: 29,3 %; 2008: 16,1 %; p =
0,015), zmanjsal se je tudi pri osebah brez KOPB (2001: 15,7 %; 2008: 8,1 %; p = 0,015).
Med osebami s KOPB je bil v letu 2008 delez tistih, ki bi radi opustili kajenje, 72 %,
medtem ko je bil ta delez pri osebah brez te bolezni 62 %. Presenetljivo pa je bil med
osebami s KOPB dele? tistih, ki Se niso razmisljali o opustitvi kajenja, v letu 2008 kar 23
%, medtem ko je bil delez takih med osebami brez KOPB 27 %.

Med anketiranimi v letu 2008 so najvec¢ kadilcem s KOPB v zadnjih 12 mesecih svetovali
opustitev kajenja druZinski ¢lani: pri 37,3 %, kadilcem brez KOPB pa pri 62,7 %; pri
obojih se je statisti¢no znacilno spremenil delez glede na leto 2004 (p = 0,006): pri prvih
se je zmanjsal s 63,4 %, pri drugih povecal s 36,6 % - to velja predvsem za moske (p =
0,025). Zdravstveni delavci so v letu 2008 svetovali opustitev kajenja pri 35,7 % kadilcev s
KOPB, kar pa je statisticno znacilno manj (p = 0,002) kot v letu 2004, predvsem na racun
moskih (p = 0,004), medtem ko so svetovali opustitev pri 64,3 % kadilcev brez KOPB v
letu 2008, kar pa je statisti¢no znacilno ve¢ (p = 0,002) kot v letu 2004, predvsem na racun
moskih (p =0,004).

Med anketiranimi s KOPB je imelo v letu 2008 ¢ezmerno telesno maso (ITM od 25 do
29,9) 42 % (med tistimi brez nje 41 %), debelost (ITM 30 ali ve¢) pa 32 % (med tistimi brez
16 %). Prevalenca KOPB se je pri obojih, zlasti pri zadnjih, od leta 2001 statisti¢no znacilno
povecala (oboje p < 0,001) (slika 15.4). Pri osebah s KOPB se je povprecni ITM statisti¢no
znacilno povecal (2001: 26,1; 2008: 28,6; p = 0,001) - predvsem pri moskih (p = 0,004).
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Med anketiranimi v letu 2008 je vsak dan uzivalo zajtrk 45 % oseb s KOPB, kar je
statisti¢no znacilno manj (p = 0,002) kot v letu 2001 (67,1 %). Pri osebah brez KOPB
ostaja delez enak (50 %). Med osebami s KOPB se je statisticno znacilno zmanjsal
delez tistih, ki uZivajo svezo zelenjavo enkrat dnevno (2001: 51,6 %, 2008: 37,3 %; p
= 0,031), kar je nekoliko bolj kot pri tistih brez KOPB (2001: 46,3 %, 2008: 41 %; p <
0,001). Delez tistih, ki jo uzivajo le 1-3 krat na teden se je statisti¢no znacilno povecal
(2001: 8 %; 2008: 18 %). V letu 2008 se je 52 % oseb s KOPB zacelo v zadnjem letu bolj
zdravo prehranjevati (nekoliko ve¢ kot tistih brez KOPB - 46 %), kar je znacilno vec
kot v letu 2001: 28 % (p < 0,001).

Med osebami s KOPB se je zmanj$al dele? tistih, ki hodijo dnevno ve¢ kot 30 minut
(2008: 59,4 %; 2004: 68,6 %), kar je nekoliko bolj kot med osebami brez KOPB (2008:
67,3 %; 2004: 71,2 %). Pri obojih pa se je nekoliko povecal delez tistih, ki se zmerno
intenzivno rekreirajo ve¢ kot 30 minut dnevno: med osebami s KOPB od 57,5 % (2004)
na 61 % (2008), med osebami brez nje pa od 65,6 % na 68,1 %.
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Slika 15.4: Ocenjena prevalenca KOPB (oz. kroni¢nega bronhitisa, emfizema) glede
na izbrane dejavnike vedenjskega sloga, 2001 - 2004 - 2008
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Ugotovitve glede uporabe zdravstvenih storitev in zdravstvenega stanja

Pri osebah s KOPB se je statisti¢cno znacilno zmanjsalo povprecno $tevilo obiskov pri
zdravniku v zadnjem letu (2001: 6,8 %; 2008: 4,6 %; p = 0,001) - predvsem pri zenskah
(p = 0,004), prav tako se je statisti¢cno znacilno zmanjsalo povpreéno $tevilo sprejemov v
bolnisnico in povpre¢no stevilo dni odsotnosti z dela v zadnjem letu (2001: 38,1 %; 2008:
20,3 %; p = 0,025).

Vztrajne napade kaslja z izkasljevanjem je v letu 2008 navajalo 37 % oseb s KOPB in
8,7 % oseb brez nje; pri osebah brez KOPB se je delez oseb s temi tezavami statisticno
znacilno povecal (p < 0,001) - od 7 % v letu 2001.

Med osebami s KOPB jih je v letu 2008 20 % v zadnjem tednu jemalo zdravila zaradi
kaslja (v letu 2001 26 %), med tistimi brez pa 5 % (4 % v letu 2001), kar pomeni statisti¢no
znacilno povecanje (p = 0,013).

Osebe s KOPB so v letu 2008 ocenile svoje zdravje kot slabse v primerjavi s tistimi, ki te
bolezni nimajo. Porocali so tudi o drugih boleznih, med njimi: 42 % o boleznih hrbtenice
(23 % tistih brez KOPB), 37 % o astmi (3 %), 36 % o zviSanem krvnem tlaku (20 %), 32 %
o zvi$anem holesterolu (20 %), 29 % o boleznih sklepov (9 %), 23 % o bole¢inah v prsih
(4 %), 16 % o depresiji (7 %), 8 % o sladkorni bolezni (4 %). Obcutek stresa pogosto oz.
vsak dan jih je imelo 38 % (28 % brez KOPB), redko oz. nikoli pa le 18 % (23 %).

Z oceno zelo dobro ali dobro je ocenilo svoje zdravje 14 % (2001), 26% (2004), 22% (2008)
oseb, ki imajo KOPB, in 53 %, 55 %, 59 % tistih, ki je nimajo — samo pri osebah brez KOPB
je povecanje statisti¢no znacilno (p < 0,001). Glede skrbi za lastno zdravje je v letu 2008 60
% oseb s KOPB menilo, da je zelo ali kar dobra, podobno med tistimi brez KOPB - 62,5 %.

RAZPRAVA

Ce opazujemo prevalenco astme in KOPB glede na posamezne demografske, socialno-
ekonomske in geografske znacilnosti anketirancev, vidimo, da je porast prevalence KOPB
v opazovanem obdobju pri vedini statisticno znacilen, medtem ko za astmo za veéino
znacilnosti to ne velja. Podobno je tudi pri determinantah vedenjskega sloga.

Zavedati se moramo, da je pri majhnih §tevilih optimalno ocenjevati prevalenco v
populaciji, medtem ko so nadaljnje ¢lenitve na manjse skupine manj primerne.

Nizek socialno-ekonomski status je obratno sorazmeren bremenu obolevnosti (in
umrljivosti) pri mnogih boleznih, tudi pri boleznih dihal. Stevilne raziskave so pokazale,
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da je nizek socialno-ekonomski status povezan z okvaro plju¢ne funkcije, na katero
pa negativno vpliva prek vedenjskega sloga (kot na primer onesnazen zrak, nezdrava
prehrana, pasivno kajenje, notranja mikroklima (19). Povezan je tudi z manjso telesno
dejavnostjo in s prekomernim pitjem alkoholnih pija¢ (20).

Anketirani z astmo so navedli, da so izpostavljeni toba¢nemu dimu: 51 % v letu 2008
(2001: 61 %), tisti s KOPB pa: 61 % (2001: 65 %). To je podobno, kot je ugotovila raziskava
(2005- 2007) v nekaterih evropskih drzavah za mladino v starosti od 13 do 15 let, da
je doma ve¢ kot polovica izpostavljena toba¢nemu dimu (21). Ta delez je bil sicer pri
anketiranih brez astme ali KOPB v letu 2008 nekoliko manjsi - 40 %.

Med anketiranimi astmati¢nimi bolniki je imel doloc¢en delez tudi KOPB: 11,6 %, 37,2 %,
26 % v letih 2001, 2004, 2008. Med bolniki s KOPB pa je imel dolo¢en delez tudi astmo:
33,7 %, 38 %, 37 %. Delezi so nekoliko vedji, kot so jih ugotovili v italijanskih raziskavah
na dveh podro¢jih: med bolniki z astmo je 11 % oziroma 14 % imelo tudi KOPB, med
bolniki s KOPB pa 14 % oziroma 31 % tudi astmo (22).

Ugibamo lahko, ali je bila mogoce med anketiranimi Se kak$na oseba z neugotovljeno
boleznijo, na kar bi lahko sklepali na osnovi odgovorov na vprasanje o morebitnih
vztrajnih napadih kaslja z izkasljevanjem v zadnjem mesecu - le-te je v letu 2008 navajalo
8,8 % oseb brez astme (v letu 2001: 36,8 %) in 8,7 % oseb brez KOPB (v letu 2001: 7 %).

Po ameriskih podatkih je nediagnosticiranih najmanj $e enkrat toliko primerov KOPB
kot jih je diagnosticiranih, saj celo ena tretjina odraslih poroc¢a o simptomih, ki so
znacilni za KOPB. Neredko pa je bolezen lahko prisotna brez simptomov in je milejse
oblike tezko prepoznati brez uporabe spirometrije. Le-ta je nujna za potrditev prisotnosti
in reverzibilnosti obstrukcije v dihalih pa tudi za razlikovanje med KOPB in astmo (13).
Kroni¢ne bolezni dihal, kot sta astma in KOPB, so preprecljive ali obvladljive z ustrezno
preventivo ali obravnavo v primarnem zdravstvenem varstvu — ustrezno vodenje na
primarni ravni lahko zmanjs$a poslabsanja in drage hospitalizacije. Stopnje hospitalizacije
sluzijo za merilo kakovosti primarne ravni (11).

Zlasti je pomembno tudi aktivno odkrivanje morebitnih drugih bolezni, kilahko vplivajo
tako na pogostejsa poslabsanja kot na izid zdravljenja (23).

Po mednarodnih podatkih se prevalenca kroni¢nih bolezni spodnjih dihal v vec¢ini drzav
pocasi povecuje. V evropski regiji se je po podatkih SZO z 1,5 % v letu 2000 povecala na
1,7 % v letu 2009. Najvisja poro¢ana je bila na Finskem - 4,3 % (2000: 3,7 %) in Ceskem
— 4,1 % (2000: 2,9 %) (24).

V vedini drzav pa se po drugi strani zmanj$uje $tevilo hospitalizacij zaradi teh bolezni,
kar velja tudi za Slovenijo. Stopnja hospitalizacije se je na primer na Ceskem s 3,3/1.000
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prebivalcev vletu 2000 zmanjsala na 2,5/1.000 v letu 2009, na Finskem s 4,1/1.000 v letu 2002
na 2,6/1.000 v letu 2009, v Sloveniji pa z 2,3/1.000 v letu 2004 na 1,9/1.000 v letu 2009 (25).

Astma

V letu 2008 je bila med anketiranimi v starosti 25-64 let prevalenca astme 3,7 % (pri
moskih 3,9 % in pri Zenskah 3,4 %). Podobno so ugotavljali tudi v raziskavi o zdravju
med prebivalci Slovenije, starimi nad 15 let (26), ki je pokazala, da je za astmo obolelo 5
% prebivalcev, starih od 20 do 64 let (pri moskih in Zenskah podobno).

Tudi rezultati danske ankete o zdravju so v letu 2005 pokazali, da je 6 % odraslih porocalo,
da imajo astmo (16). V ZDA je bila na osnovi razli¢nih virov ugotovljena prevalenca astme
4 % (10). V nekaterih evropskih drzavah astma v povprecju prizadene 2-19 % ljudi (2).

Rezultati v okviru raziskave »Z zdravjem povezan vedenjski slog« so pokazali, da je
najmanjsa prevalenca astme pri anketiranih z visjo izobrazbo ali ve¢, pri nizji starosti, iz
zahodnega obmodja, iz vaskega okolja, iz vi§jega srednjega in zgornjega sloja, najvecja pa
pri anketiranih z niZjo izobrazbo, pri visji starosti, iz ¢isto spodnjega in delavskega sloja,
iz skupine upokojencev, gospodinj, nezaposlenih.

To je skladno s tujimi ugotovitvami, na primer ameri$ka nacionalna raziskava je pokazala,
da je prevalenca astme vedja pri tistih pod pragom revscine (10 %) kot pri tistih nad njim
(od 6 do 8,5 %) tako pri otrocih kot pri odraslih (27).

Ugotavljamo, da se je po podatkih raziskave »Z zdravjem povezan vedenjski slog« najbolj
povecala prevalenca astme pri osebah v starosti 25-39 let, z osnovnosolsko izobrazbo ali
manj in srednjo izobrazbo, pri osebah, ki opravljajo lazje fizi¢no ali pisarnisko delo, iz
osrednje Slovenije in z indeksom telesne mase pod 25.

Nekaj epidemioloskih raziskav je pokazalo na pozitivnho povezavo med debelostjo
in astmo: astmatiki so nagnjeni k debelosti in debeli ljudje imajo slabse teste plju¢ne
funkcije, ve¢ji indeks telesne mase pa je lahko posledica ucinka kortikosteroidov ali
izogibanja telesni dejavnosti, saj ti ljudje v glavnem sedijo v zaprtih prostorih, v katerih
so izpostavljeni alergenom iz zraka, toba¢nemu dimu in prahu. Debelost je tudi lahko
temelj za refluksno bolezen Zelodca, ki povzrodi astmati¢ne simptome (6).

Ceprav se je vletu 2008 zagelo 49 % oseb z astmo v zadnjem letu bolj zdravo prehranjevati,
se je delez tistih, ki uzivajo svezo zelenjavo le 1-3 krat na teden, statisticno znacilno
povecal.
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KOPB

V letu 2008 je bila med anketiranimi v starosti 25-64 let prevalenca KOPB pri mogkih
3,1 % in pri zenskah 2 %. Podobno so ugotavljali v raziskavi o zdravju med prebivalci
Slovenije, starimi nad 15 let (26), ki je pokazala, da so za kroni¢nim bronhitisom oboleli
3 % prebivalcev, starih od 20 do 64 let (pri moskih in zenskah podobno).

Rezultati danske raziskave so pokazali, da socialno-ekonomski faktorji od najzgodnejsih
let vplivajo na razvoj KOPB v odrasli dobi neodvisno od kajenja, tako pri Zenskah kot
pri moskih (28). Njihovo nacionalno poro¢ilo navaja za leto 2005 prevalenco kroni¢nega
bronhitisa pri odraslih: pri moskih 5 %, pri zZenskah 7 % (16).

Angleska nacionalna raziskava (2001-2005) je na osnovi zapisov splo$nih zdravnikov
ugotovila povecanje prevalence KOPB, pri zenskah z 1,3 % (2001) na 1,7 % (2005), pri
moskih paz 1,5 % (2001) na 1,8 % (2005) (29).

Rezultati v okviru raziskave »Z zdravjem povezan vedenjski slog« so pokazali, da je
najmanjsa prevalenca KOPB pri anketiranih v starosti od 25 do 39 let, z visjo izobrazbo
ali ve¢, pri osebah iz vi$jega srednjega in zgornjega sloja, pri osebah, ki opravljajo lazje
fizi¢no ali pisarnisko delo, vletih 2001 in 2004 v zahodnem obmo¢ju, medtem ko je bila v
letu 2008 najmanj$a v osrednjem obmocju, v letu 2001 najmanjsa v mestnem obmodju, v
letih 2004 in 2008 v vaskem obmocju, najvecja pa pri anketiranih v starostni skupini 55-64
let, v vzhodnem obmodju, iz ¢isto spodnjega in delavskega sloja, iz skupine upokojencev,
gospodinj, nezaposlenih, z osnovno $olo ali manj v letih 2001 in 2004, medtem ko je bila
v letu 2008 najvecja prevalenca pri osebah s poklicno izobrazbo.

Ceprav se je v letu 2008 zagelo 52 % oseb s KOPB bolj zdravo prehranjevati, se je delez
tistih, ki uzivajo svezo zelenjavo le 1-3 krat na teden, statisti¢cno znacilno povecal.

Po podatkih nase raziskave se je najbolj povecala prevalenca KOPB pri osebah v starosti 40-
54 let, s poklicno in srednjo izobrazbo, iz ¢isto spodnjega in delavskega druzbenega sloja, z
indeksom telesne mase 25 in vec, Se zlasti nad 30, s poklicno izobrazbo, iz mestnega okolja, iz
zahodne Slovenije, pomembno pa je vplivalo na povecanje prevalence KOPB tudi kajenje.
Ceprav se je v letu 2008 zacelo 52 % oseb s KOPB bolj zdravo prehranjevati, se je delez
tistih, ki uzivajo svezo zelenjavo le 1-3 krat na teden, statisti¢no znacilno povecal.

Po podatkih ameriske raziskave niZja izobrazba in nizji dohodek vplivata na ve¢jo resnost
bolezni, vedji rizik za akutno poslabsanje bolezni in slabsi izid zdravljenja (30).

KOPB je eden vodilnih vzrokov smrti, katerega prevalenca se povecuje. SZO med
pomembnimi kazalniki obolevnosti prebivalstva (poleg prevalence raka, sladkorne
bolezni in du$evnih moten;j) zbira tudi podatke o prevalenci KOPB oziroma kroni¢nih
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bolezni dihal. Ceprav je znano, da je kajenje glavni vzrok bolezni in je s tem zlahka
preprecljiva, ze predstavlja pomembno breme za zdravstvo (21).

ZAKLJUCEK

Rezultati raziskave kazejo, da je prevalenca KOPB v opazovanem obdobju znacilno
narascala glede na ve¢ino opazovanih demografskih, socialno-ekonomskih in geografskih
znacilnosti anketirancev, prav tako je narascala pri izbranih dejavnikih Zivljenjskega
sloga. Prevalenca astme pa je bila v opazovanem obdobju stabilna.

Ugotavljamo tudi, da je bil pri obeh kroni¢nih boleznih dihal prisoten socialno-ekonomski
gradient z ve¢jim pojavljanjem obolenj v nizjih socialno-ekonomskih slojih.

Obebolezni sta preprecljivi ali obvladljivi z ustrezno preventivo in obravnavo v primarnem
zdravstvenem varstvu. Zato so nujni njuno spremljanje in analiziranje determinant, ki
vplivajo na njuno pojavnost, ter identifikacija bolj ogrozenih skupin prebivalstva.

Zaradi vse vecjega javnozdravstvenega pomena je nujno usmeriti napore v primarno
preventivo - le-ta pri astmi vkljucuje vse od antenatalnega svetovanja v nose¢nosti
(glede zdravja, prehrane, okolja) in svetovanja dojenja (do starosti 4-6 mesecev) do
izogibanja razlicnim alergenom, pri obeh boleznih pa zmanj$anje izpostavljenosti
znanim dejavnikom tveganja, predvsem toba¢nemu dimu, onesnaZenemu zraku
(notranjemu in zunanjemu), poklicni izpostavljenosti, pogostim okuzbam spodnjih
dihal v otrostvu, v opredelitev ucinkovitih ukrepov z nadgradnjo standardov in
dostopnostjo zdravstvene oskrbe na vseh ravneh zdravstvenega sistema, pri KOPB pa
v prvi vrsti od prenehanja kajenja, ki mu sledi rehabilitacija, ki obsega telesno vadbo,
zdravljenje, upostevanje prehranskih napotkov, ter v izobrazevanje pacientov in
psihosocialno podporo.

Optimalno bi bilo treba urediti sodelovanje med vsemi vpletenimi in ob tem upostevati
priporocila v smislu ¢im zgodnejse detekcije, v vseh fazah pa s poudarkom na strokovnosti
in u¢inkovitosti ter na vlogi bolnika kot klju¢nega akterja. Zelo velika pridobitev bi bila
evidenca bolnikov s kroni¢nimi boleznimi dihal.
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12.1.

Mitja Kosnik
KRONICNA OBSTRUKTIVNA

PLJUCNA BOLEZEN IN ASTMA
- pogled klinichega
sfrokovnjaka

KOPB in astma sta pogosti bolezni, astma predvsem pri mladostnikih, KOPB pa v starosti
prek 50 let. Po podatkih nekaj slovenskih epidemioloskih raziskav, ki so vkljucevale tudi
meritev plju¢ne funkcije, naj bi bila prevalenca astme prek 16 % pri populaciji med 18. in
65. letom, prevalenca KOPB pa 5,7 % v starosti 40-70 let (1-2).

Na podatke o pogostosti astme in KOPB v raziskavi »Z zdravjem povezan vedenjski slog«
seveda precej vpliva dejstvo, da bolniki svojih diagnoz ne poznajo dobro. Do pred priblizno
25 leti na razmejitev med KOPB in astmo niso bili pozorni, ker za nobeno izmed teh bolezni
ni bilo u¢inkovitih zdravil. Beseda astma se je pogosto uporabljala kot sopomenka za tezko
sapo. Ker je beseda KOPB akronim, celotno ime bolezni pa je dolgo in opisno, si bolniki
tega imena niso zapomnili in je veliko bolnikov s KOPB reklo, da imajo astmo (dispnejo).
Ko so se pojavila u¢inkovita zdravila za astmo, se je zacelo intenzivno iskanje bolnikov s to
diagnozo. Prag za postavitev diagnoze astma je bil nizek, zato je bila diagnoza velikokrat
postavljena pri ljudeh brez astme, na primer po akutni okuzbi dihal, ali pa bolnikom, ki
imajo kaks$no drugo bolezen, ki se kaZe s kasljem in tezjim dihanjem; prevalenca bolezni je
bila tako precenjena. Zato je za zdravstveni sistem pohvalen podatek, da se je leta 2008 za
diagnozo astma izreklo manj bolnikov kot leta 2004.

V zadnjih desetih letih pa so raziskave pokazale tudi pri bolnikih s KOPB nekaj u¢inka
istih zdravil, ki jih uporabljamo za astmo, vendar uporabljenih v velikih odmerkih. Zaradi
tega se je tudi ob veliki spodbudi farmacevtske industrije zacelo aktivno iskanje ljudi z
diagnozo KOPB.
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Nezanesljivost pri oceni prevalence KOPB je tudi posledica zapletene definicije bolezni.
Vec kot polovica oseb, ki so v prispevku stete med KOPB, je dejansko navedlo, da imajo
kroni¢ni bronhitis. Kroni¢ni bronhitis pomeni, da bolnik vsak dan kaslja in izkasljuje,
obstrukcija pa ne sodi med diagnosti¢na merila kroni¢nega bronhitisa. Kroni¢ni bronhitis
imajo skoraj vsi kadilci, torej tudi tisti brez obstruktivne plju¢ne bolezni, teh pa je 80 %.
Res pa je tudi, da je kroni¢ni bronhitis skoraj vedno pridruzen kroni¢ni obstruktivni
plju¢ni bolezni. V prid temu, da je podatek o diagnozi nezanesljiv, govori dejstvo, da
je ocenjena prevalenca KOPB v starostnem obdobju 25-39 let kar tretjina ocenjene
prevalenece v starosti nad 55 let. KOPB se klini¢no manifestira $ele v napredovali fazi,
to pa je navadno po 50. letu starosti. Zato je razumljivo, da se prevalenca bolezni veca
vzporedno s podalj$evanjem Zivljenjske dobe populacije. Glede na naravni potek bolezni
in izku$nje, da zdravnik postavi diagnozo ponavadi Sele v napredovali fazi bolezni, v
starosti po 39 let te bolezni skoraj ne bi smelo biti. Verjetno je v tej starosti med KOPB
$tet kronicni bronhitis kadilcev. Nepricakovan je tudi podatek, da kar 45 % ljudi, ki naj bi
imeli pri zdravniku postavljeno diagnozo KOPB, nikoli ni kadilo.

Stevilo bolnikov s postavljeno diagnozo KOPB je od leta 2001 naraslo, kar pa ne pomeni
nujno, da je enako narasc¢ala tudi prevalenca bolezni. KOPB je posledica dolgotrajnega
kajenja. Ceprav se trend kajenja zmanjiuje, je zdajsnja prevalenca KOPB posledica
pogostosti kajenja in kadilskih navad pred 20-40 leti. Zato je tudi na daljsi rok pricakovati
enakomerno incidenco KOPB. Rezultati finskega nacionalnega programa za KOPB so
pokazali, da sprememba v prevalenci KOPB zelo zaostaja za spremembo prevalence
kajenja. Program so zaceli leta 1998. Vanj so vklju¢ili bolni$nice, zdravstvene domove,
lekarne, zdruzenja bolnikov. Poudarek je bil na zgodnji detekciji bolezni, ukrepih za
prenehanje kajenja in na racionalnem zdravljenju. V 10 letih jim je uspelo zmanjsati
Stevilo kadilcev za 4 odstotne tocke. V tem Casu se nista spremenila niti prevalenca niti
umrljivost zaradi KOPB (3).

Z ozave$c¢anjem zdravstvenih delavcev se je povecala zavzetost za aktivno iskanje bolezni,
predvsem blazjih oblik bolezni med osebami, ki ne prihajajo k zdravniku zaradi simptomov
KOPB. Soocenje z diagnozo KOPB namre¢ kadilca motivira za opustitev kajenja. Med 45
in 70 let starimi bolniki kadilci, ki so prisli k zdravniku zaradi okuzbe dihal in pred tem
niso imeli postavljene diagnoze plju¢ne bolezni, so ugotovili, da jih ima kar 27 % KOPB.
45 % jih je imelo blago, 53 % zmerno, 3 % pa hudo obstrukcijo (4). S spirometrijo pri
osebah, starej$ih od 30 let, so ugotovili prevalenco KOPB v 4,7 %. Pogostost narasc¢a
s starostjo in kadilskim statusom. Pri kadilcih je KOPB vsaj enkrat pogostej$a kot pri
nekdanjih kadilcih in 5-krat pogostej$a kot pri nekadilcih. Pred 40 letom je skoraj ni,
pri 70 let starih kadilcih pa je prevalenca 30 %. Med bolniki, ki jim KOPB odkrijejo z
aktivnim iskanjem, ima kar 75 % bolnikov blago ali zmerno obliko (5).

Zaradi razvoja zdravil za kroni¢no zdravljenje KOPB se je pojavil $e dodaten interes
farmacevtske industrije za ¢im vec¢jo detekcijo in redno zdravljenje bolnikov s KOPB.
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S porastom zavzetosti zdravnikov za postavljanje diagnoze KOPB lahko razlozimo tudi
veliko nihanje v $tevilu postavljenih diagnoz v treh opazovanih obdobjih.

Astma je imunska in deloma alergijska bolezen. Pogostost astme naras¢a vzporedno s
pogostostjo alergijskih bolezni. Te bolezni nara$¢ajo zaradi spreminjanja Zivljenjskih
navad in tehnologije. V zahodni civilizaciji so majhni otroci manj izpostavljeni
okuzbam in endotoksinu, ki zmanj$ajo verjetnost razvoja imunskega sistema v smer
alergijskega odziva. Hkrati pa vedja izpostavljenost alergenom v bivalnem okolju, ki
se zaradi var¢evanja z energijo manj zraci, kar je ugodno za razvoj prsic. Izpusni plini
iz avtomobilov in industrijsko onesnazenje napravita sluznico dihal dovzetnej$o za
alergijsko senzibilizacijo, hkrati pa ti onesnazevalci povzrocijo tudi, da postaja cvetni
prah bolj alergogen. Kajenje matere med nose¢nostjo, prek epigenetskih mehanizmov pa
tudi kajenje materinih star$ev, veca verjetnost razvoja astme pri otroku.

Pomembna je ugotovitev te raziskave, da je pogostost kajenja med bolniki z astmo (17 %)
skoraj taka, kot je v splosni populaciji. Ve¢ina $tudij, ki je pokazala dobro uc¢inkovitost
zdravil za astmo, je bila narejena pri nekadilcih. Nekaj manjsih $tudij pa je pokazalo, da
teh rezultatov ne smemo prenesti na bolnike z astmo, ki kadijo, kajti pri njih je odziv na
zdravila veliko slabsi.

Pri obeh boleznih je klju¢no bolnike dobro seznaniti z nefarmakoloskimi ukrepi, ki so
klju¢ni za u¢inkovito zdravljenje. Pri alergijski astmi je pomembno izogibanje alergenom.
Kajenje cigaret slabsa urejenost astme in ucinek zdravil zoper astmo. Za dobro urejenost
bolezni je klju¢na tudi zavzetost pri rednem prejemanju preprecevalnih zdravil. Pri KOPB
je klju¢no nefarmakolosko zdravljenje. S prenehanjem kajenja v zgodnji fazi bolezni se
napredovanje KOPB zaustavi. Zato se usmerjamo v zgodnjo diagnostiko in ukrepe za
prenehanje kajenja. V ta namen spodbujamo uporabo vprasalnikov in spirometrije pri
(asimptomatskih) kadilcih, starejs$ih od 40 let. Zdravstveni delavci naj ob vsakem stiku
s pacientom kadilcem uporabijo kratek nasvet za motiviranje kadilca, da naj preneha
razvado. Kadilce z obstrukcijo je smiselno povabiti v delavnice za pomo¢ pri odvajanju
od kajenja.

Prinapredovali bolezni bolnikom koristi rehabilitacija, usmerjena v trening misic, s ¢imer
izboljsajo svojo telesno zmogljivost. V zelo napredovali fazi, ko bolnikom primanjkuje
kisika v krvi, trajno zdravljenje s kisikom podaljsa prezivetje.
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UvOD

Bolezni in stanja kostno-miSi¢nega sistema in vezivnega tkiva predstavljajo velik
problem zdravja v Sloveniji in veliko breme za zdravstveni sistem. Govorimo o
raznovrstni skupini stanj, ki prizadenejo kosti, misice, hrustance, kite, vezi, sklepne
ovojnice in druga vezivna tkiva ter povzroc¢ajo bole¢ino in moteno gibljivost telesa.
Bolecine v sklepih in hrbtu so dale¢ najpogosteje samoporoc¢ana okvara zdravja med
prebivalci Slovenije in drugih razvitih delov sveta. TeZave s kostno-misi¢nim sistemom
se zacnejo pojavljati zgodaj, z obremenitvami in degenerativhimi spremembami
pa pri starejsih skokovito naras¢ajo. Z nara$¢anjem deleza starejSega prebivalstva in
debelosti ter z upadanjem telesne aktivnosti se bo $e izraziteje povecal vpliv te skupine
zdravstvenih tezav na posameznika in druzbo (1-2). Dolgotrajne bole¢ine in zmanjsane
sposobnosti za vsakdanja opravila zelo slabsajo kakovost Zivljenja in povelujejo
odvisnost od pomoci drugih (3). Najveéje druzbeno breme predstavljajo veliki stroski
zaradi odsotnosti z dela in pred¢asnega upokojevanja (4).

Vsak deseti obiskovalec ambulant izbranih osebnih zdravnikov v Sloveniji se pritozuje
zaradi tezav kostno-misicnega sistema. Povprecno 0,9 % zaposlenih v Sloveniji je vsak
dan odsotnih z dela zaradi bolezni kostno-misi¢nega sistema. Prvi vzrok za odsotnost z
dela postanejo kostno-misi¢ne bolezni pri moskih in Zenskah v starostnih skupinah nad
45 let. Zaradi bolezni kostno-misi¢nega sistema prihaja do dolgih odsotnosti z dela, ki
povpre¢no trajajo skoraj 30 dni (5).

Razli¢ne obremenitve pri delu povzrocajo, da so kostno-misi¢ne okvare najpogostejse
z delom povezane tezave z zdraviem. Ceprav so podcenjene v vecini socialnih sistemov
evropskih drzav, so kljub temu najpogostejsa skupina poklicnih bolezni v EU (6).

Kostno-misi¢ne tezave so znacilno povezane s socialno-ekonomskim poloZajem
posameznika (7-9). Ljudje z niZjo izobrazbo imajo ve¢ kostno-misi¢nih tezav, kar se
potrjuje tudi v raziskavah neenakosti po poklicnih skupinah (10), vendar pa razlik ne
pojasnjujejo samo razli¢ne obremenitve pri preprosti delitvi na fizicna in umska dela
(11-12).

METODOLOGIJA

Za oceno kostno-misi¢nih tezav med prebivalci Slovenije v starosti 25-65 let smo iz
ankete uporabili vprasanja o tezavah v zadnjem mesecu ter o boleznih in stanjih, ki jih je
ugotovil zdravnik:
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Ali ste v zadnjem mesecu (v zadnjih 30 dneh) imeli katere od nastetih teZzav?
*  bolecine v krizu;

* boletine v vratu/ramenih;

* bolecine v drugih sklepih;

Ali imate katero od navedenih bolezni ali stanj, ki jih je ugotovil zdravnik?
*  bolezni in okvare hrbtenice;
*  bolezni sklepov (artritisi in artroze).

V letu 2001 so na vprasanje odgovarjali z obkrozanjem ¢rke pred odgovorom; v letu
2004 in letu 2008 je bilo vprasanje dodatno razdeljeno glede na ¢asovni vidik zacetka
tezav. (Odgovori: ne; da, ugotovljena je bila v zadnjem letu; da, ugotovljena je bila pred
vec kot enim letom). Primerjava med tremi anketami je bila mogoca ob zdruzitvi obeh
pritrdilnih odgovorov o prisotnosti bolezni ali stanja v eno spremenljivko.

Loceno smo analizirali anketirance, ki so navajali dolo¢eno lokalizacijo bole¢in kostno-
misi¢nega sistema in eno izmed dveh skupin bolezni kostno-misi¢nega sistema. Odgovore
anketirancev, ki so navajali bolecine kostno-misi¢nega sistema ali/in bolezni ali okvare
hrbtenice in sklepov, smo zdruzili in tako ocenili delez populacije, ki ga obremenjujejo
tezave kostno-misi¢nega sistema.

Izbrane spremenljivke smo analizirali glede na spol, starostne skupine, izobrazbo (osnovna
$ola ali manj, poklicna $ola, srednja $ola, vija Sola ali ve¢), samoocenjeni druzbeni
sloj (¢isto spodnji in delavski, srednji, visji srednji in zgornji), bivalno okolje (mestno,
primestno, vasko), geografsko obmocje' (zahodna, osrednja in vzhodna Slovenija) ter
zdravstveno regijo (Celje, Nova Gorica, Koper, Kranj, Ljubljana, Maribor, Murska Sobota,
Novo mesto, Ravne na Koroskem).

S povezovanjem z drugimi vprasanji iz ankete smo dobili dodatne informacije o
znacilnostih dela populacije, ki se srecuje s kostno-mi$i¢nimi tezavami v primerjavi s
populacijo, ki teh tezav ne navaja.

' V vzhodno Slovenijo sodijo zdravstvene regije Celje, Maribor, Murska Sobota, Novo mesto, Ravne na Korogkem.
Osrednjo Slovenijo predstavlja zdravstvena regija Ljubljana. V zahodno Slovenijo sodijo Nova Gorica, Koper in
Kranj.
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REZULTATI

Najpogosteje poroc¢ana bolecina v zadnjem mesecu v populaciji 25-64 let je bolecina v
krizu, nekoliko manj je bole¢ine v vratu in ramenih, medtem ko je v tej starosti bolec¢ina v
drugih sklepih, predvsem rok in nog, najredkejsa, a $e vedno zelo pogosta, saj se pojavlja
pri vsakem cetrtem prebivalcu te starosti (preglednica 16.1).

BolecCine v krizu

Bolec¢ine v krizu v zadnjem mesecu je navajala skoraj polovica prebivalcev Slovenije
med 25 in 64 letom starosti (preglednica 16.1). V celoti je med opazovanimi leti viden
jasen trend nara$¢anja navajanja bolecine v krizu - od 44 % v letu 2001 do 50 % v
letu 2008. Znacilen trend narascanja po letih je viden v vecini opazovanih skupin
populacije z izjemami pri Zenskah med 40-64 letom iz primestnega in vaskega okolja
ter mlajsih moskih z osnovno $olo, pri katerih znadilnega nara$¢anja trenda med leti
ni opaziti.

Po obmog¢jih zdravstvenih regij je navajanje bole¢in v krizu v opazovanem obdobju
znacilno narascalo, z izjemo zdravstvenih regij Nova Gorica, Kranj in Murska Sobota, pri
¢emer je bil izhodis¢ni delez populacije z bole¢inami v krizu v letu 2001 med njimi zelo
razlicen - od 37,6 % v regiji Nova Gorica, 42,1 % v regiji Kranj do 48,5 % v regiji Murska
Sobota. V regiji Ravne na Koroskem se je navajanje tezav z bole¢inami v krizu najbolj
povecalo in doseglo delez 63,2 % prebivalcev v letu 2008.

V razli¢nih skupinah prebivalcev je bil velik razpon v delezu prebivalcev, ki je navajal

bolecine v krizu. Najnizji delez prebivalcev, ki so navajali bole¢ine v krizu, je bil 27,2 %

svee

z osnovno $olo v starosti 40-54 let v letu 2004.
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Preglednica 16.1: DeleZ populacije s kostno-m
demografske, socialno-ekonomske in geografske znacilnosti anketirancev,
2001 - 2004 - 2008

Bolecine v krizu (%)

Bolecine v vratu in ramenih (%)

sxe Y

181cni

mi bole¢inami glede na

Bolecine v drugih sklepih (%)

2001 | 2004 | 2008 | ptrend 2001 | 2004 | 2008 | ptrend 2001 | 2004 | 2008 | p trend
Skupaj 440 | 498 | 500 | <0001 300 | 336 | 346 | <0001 233 | 254 | 264 | <0001
Spol
Moski 04 | 486 | 297 | <000 232 | 275 | 292 | <0001 216 | 243 | 250 | <0001
Zenski 156 | 511 | 503 | <0001 370 | 400 | 403 | 0004 251 | 265 | 279 | 0009
Starostne skupine
2539 359 | 418 | 413 | <0001 233 | 269 | 281 | <0001 124 | 142 | 147 | 0009
2054 487 | 548 | 552 | <0001 336 | 383 | 388 | <0001 283 | 303 | 316 | 0005
5564 512 | 558 | 562 | 0007 367 | 376 | 386 | 0289 362 | 380 | 380 | 0322
Izobrazba
Osnovna
ola ol 566 | 617 | 616 | 0001 238 | 287 | 204 | 0006 346 | 370 | 374 | ome
manj
g’;‘gicno 473 | 562 | 574 | <0001 375 | 390 | 398 | 0297 254 | 307 | 315 | <0001
qrodnja 398 | 463 | 465 | <0001 455 | 291 | 472 | 0427 185 | 213 | 238 | <0001
veasola | g1 | a1 | 405 | <000 pa | 437 | 453 | 0264 11 | 138 | 179 | ooo2
Samoocenjen druzbeni sloj
Cisto
spodnjiin | 533 | 600 | 606 | <0001 357 | 399 | 394 | 0004 310 | 334 | 333 | 0064
delavski
Srednii 396 | 458 | 443 | <0001 26 | 312 | 328 | <0001 190 | 213 | 221 | 0001
i\r’:?'igsgfgi”“ 313 | 363 | 399 | <0001 252 | 253 | 256 | 0841 151 | 163 | 186 | 0061
Bivalno okolje
Mestno 206 | 449 | 473 | <0001 290 | 331 | 344 | <0001 214 | 223 | 255 | o001
Primestno | 434 | 481 | 488 | 0001 310 | 331 | 343 | 0046 215 | 253 | 257 | 0003
Vasko 471 | 546 | 529 | <0001 303 | 343 | 354 | <0001 258 | 27.7 | 275 | 0134
Geografsko obmocije
ég\‘/‘;ﬁ:g 20 | 474 | 473 | 0002 307 | 342 | 323 | 030 205 | 236 | 234 | 0040
gfg{fei'ag a3 | 451 | 452 | 0009 283 | 325 | 329 | 0001 203 | 237 | 250 | 0034
gé@‘;ﬁgg 265 | 539 | 544 | <0001 309 | 341 | 367 | <0001 253 | 273 | 286 | 0002
Zdravstvene regije
CE 445 | 527 | 533 | <0001 311 | 339 | 343 | om2 260 | 272 | 293 | 0082
NG 376 | 426 | 418 | 0224 310 | 349 | 320 | 0725 206 | 234 | 203 | 0948
KP 451 | 517 | 546 | 0002 349 | 371 | 360 | 069 211 | 248 | 258 | 0075
KR 21 | 468 | 446 | 03n 275 | 317 | 296 | 0345 199 | 229 | 233 | omns
L a3 | 451 | 452 | 0009 283 | 325 | 329 | 0001 223 | 237 | 250 | 0034
MB 269 | 564 | 542 | <0001 302 | 337 | 387 | <0001 253 | 272 | 282 | 0108
Ms 485 | 529 | 494 | 0750 290 | 303 | 390 | 0002 267 | 268 | 331 | 0036
NM 292 | 537 | 571 | oo 318 | 380 | 328 | 0703 21 | 279 | 236 | 0567
RA 248 | 499 | 632 | <0001 340 | 360 | 412 | 0086 256 | 284 | 293 | 0333
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BolecCine v vratu in ramenih

Bolecine v vratu in ramenih v zadnjem mesecu je navajala tretjina prebivalcev Slovenije
med 25 in 64 letom starosti (preglednica 16.1). V celoti je med opazovanimi leti viden
jasen trend nara$canja navajanja bolecine v vratu in ramenih - od 30 % v letu 2001 do
34,6 % v letu 2008. Opazna je velika razlika med mogkimi in Zenskami v navajanju tezav
z bole¢inami v vratu in ramenih, saj so Zenske navajale bolecine v vratu v 37-40,3 % po
letih anketiranja, moski pa v 23,2-29,2 % (slika 16.1). Znacilen trend narasc¢anja po letih
je viden pri obeh spolih, vendar je porast pri moskih ve¢ji. Navajanje bole¢in v vratu
in ramenih je najbolj naraslo med mlaj$imi bolj izobrazenimi moskimi iz osrednje in
vzhodne Slovenije. Po obmo¢jih zdravstvenih regij je navajanje bole¢in v vratu in ramenih
v opazovanem obdobju znacilno narasc¢alo v regijah Ljubljana, Maribor in Murska Sobota.
Delezi populacije z bole¢inami v vratu in ramenih so bili po regijah precej podobni, a so
najmanj tezav z bolec¢inami v vratu in ramenih v dveh opazovanih letih navajali v regiji
Kranj, najvec pa v regiji Ravne na Koroskem - 41,2 % v letu 2008.

V razli¢nih skupinah prebivalcev je bil velik razpon v delezu prebivalcev, ki je navajal

eves

eves

je bil 16,5 % med visje izobrazenimi moskimi v starosti 40-54 let v letu 2001, najvisji pa
51,6 % pri Zenskah z osnovno Solo v letu 2004.

60 -
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40 + 2004
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Slika 16.1: Delez prebivalcev, ki so navajali bolecine v vratu in ramenih, po spolu in
izobrazbi, 2001 - 2004 - 2008
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Bolecine v drugih sklepih

Bole¢ine v drugih sklepih v zadnjem mesecu je navajala Cetrtina prebivalcev Slovenije
med 25. in 64. letom starosti (preglednica 16.1). V celoti je med opazovanimi leti viden
znacilen trend narascanja navajanja bolecine v drugih sklepih - od 23,3 % v letu 2001 do
26,4 % v letu 2008.

50 S R R
45 e
L W 2001

35 e . . R W 2004
30 - . . 2008

25 .................................................. .

Bolecine v drugih sklepih (%)

-

¢

poklicna $ola

srednja Sola

poklicna $ola

srednja $ola

poklicna Sola

srednja Sola
la ali ve

visja Sola ali vec
vi§ja $o

visja Sola ali vec

osnovna Sola ali manj
osnovna $ola ali manj
osnovna $ola ali manj

Slika 16.2: Delez prebivalcev, ki so navajali bolecine v drugih sklepih, po starosti in
izobrazbi, 2001 - 2004 - 2008

Zenske so bolecine v drugih sklepih navajale nekoliko pogosteje kot moski. Znacilen
trend nara$canja po letih je viden pri obeh spolih. Navajanje bolec¢in v drugih sklepih
je znacilno naraslo med prebivalci v starosti 25-54 let s poklicno in srednjo $olo, ki
so se opredelili kot srednji druzbeni sloj iz mestnega in primestnega okolja (slika
16.2).

Po geografskih obmog¢jih je navajanje bole¢in v drugih sklepih nara$¢alo v osrednji,
vzhodni in v zahodni Sloveniji, pri ¢emer pa nobena zdravstvena regija ni izrazito
izstopala. Znacilen trend narascanja je bil v regijah Ljubljana in Murska Sobota. DelezZi
populacije z bole¢inami v drugih sklepih po regijah so precej podobni, a so najmanj tezav
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z bole¢inami v drugih sklepih v povprecju navajali v regijah Kranj in Nova Gorica, najvec¢
pa v regijah Murska Sobota, Celje in Ravne na Koroskem.

V razli¢nih skupinah prebivalcev je bil velik razpon v delezu prebivalcev, ki je navajal

bolec¢ine v drugih sklepih. NajniZji delez prebivalcev, ki je navajal bole¢ine v drugih
sklepih, je bil 7,1 % med viSje izobrazenimi Zenskami v starosti 25-39 let v letu 2001,

Ve

Med obravnavanimi lokalizacijami bolecin so bile najve¢je neenakosti po izobrazbi
zaznane pri bole¢inah v drugih sklepih. Zenske z osnovno $olo so imele izrazeno z
razmerjem prevalenc v letu 2004 kar 3-krat vecje tveganje za bole¢ine v drugih sklepih kot
zenske z vi$jo izobrazbo, pri cemer je bila absolutna neenakost v razliki odstotnih delezev
prevalenc najvisja v starosti 40-54 let. Neenakosti so tako kot pri vseh kostno-misi¢nih
tezavah skupaj tudi pri bole¢inah kazale trend zmanjsevanja po letih anketiranja.

Bolezni in okvare hrbtenice

Bolezni in okvare hrbtenice, ki jih je ugotovil zdravnik, je v anketi navajala okoli ¢etrtina
prebivalcev Slovenije v starosti 25-64 let (preglednica 16.2). Vec¢ bolezni hrbtenice so v
vseh letih navajale Zenske. Glede na prej$nja obdobja je v letu 2008 znacilno nizji delez
navajanja ugotovljenih bolezni hrbtenice. Navajanje ugotovljenih bolezni hrbtenice
je znacilno upadlo med prebivalci v starosti 40-64 let, ki se uvr$¢ajo v srednji sloj iz
primestnega okolja. Znacilno manj kot v prej$njih obdobjih anketiranja so navajali
ugotovljene bolezni hrbtenice prebivalci v zdravstvenih regijah Nova Gorica, Kranj in
Murska Sobota (slika 16.3).

V razli¢nih skupinah prebivalcev je bil velik razpon v delezu prebivalcev, ki je navajal

ugotovljene bolezni in okvare hrbtenice. Najnizji delez oseb, ki je navajal ugotovljene
bolezni in okvare hrbtenice, je bil 5,8 % med visje izobrazenimi Zenskami v starosti 25-39

Ve

2004.
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exe Y

Preglednica 16.2: DeleZ populacije z ugotovljenimi kostno-misi¢nimi boleznimi
ter eno ali ve¢ tezav s kostno-misicnim sistemom glede na demografske, socialno-
ekonomske in geografske znacilnosti anketirancev, 2001 - 2004 - 2008

o) o

Bolezni in okvare hrbtenice (%)

Bolezni sklepov (%)

Ena ali ve¢ kostno misicnih

tezav (%)

2001 | 2004 | 2008 | p trend 2001 | 2004 | 2008 | p trend 2001 | 2004 | 2008 | p trend
Skupaj 259 | 274|230 | <0001 | 4 | 128 | 130 | 98 [ <0001 | I | 639|728 | 71.2 | <0001 | T
Spol
Moski 231 | 241 | 205 | 0,008 4 1106|117 | 83 | 0002 | I |608 | 696|689 (<0001 | t
Zenski 28,6 | 308 | 258 | 0014 4| 151 | 143 | 11,6 | <0001 | ¥ | 670 | 760 | 73,6 | <0001 | T
Starostne skupine
25-39 136 | 142 | 120 | 0,092 34 | 41 22 | 0026 | 4 | 838|631 611 | <0001 | t
40-54 319 | 339 | 27.9 | 0,002 4 ] 15656 | 156 | 11,2 | <0001 | I | 694|782 | 767 | <0001 | T
55-64 39,3 | 403 | 34,2 | 0,005 1 1275|256 211 | <0001 | 4 | 738|807 | 79.3 | <0,001 1
lzobrazba
Osnovna $ola ali manj 372 | 391 | 334 | 0,088 2231219 | 169 | 0002 | I | 746 | 840 | 809 | <0001 | T
Poklicna Sola 275|303 | 274 | 0861 138|165 | 14| 0050 | 4 | 668|773 | 775 | <0001 | t
Srednja Sola 20,8 | 240 | 202 | 0,609 81 99 | 7.8 | 0741 595 | 695 | 684 | <0001 | T
Visja $ola ali ve¢ 179 | 189 | 161 | 0,165 72 | 64 | 64 | 0352 50,1 | 657,56 | 60,9 | <0001 | t
Samoocenjen druzbeni sloj
Cisto spodnji in delavski 334 | 339 | 305 | 0022 4 | 184|180 | 130 | 0000 | ¥ |722 803|797 |<0001 | T
Srednji 215 | 24,6 | 184 | 0,005 { 95 | 106 | 74 | 0006 | 4 | 598 | 69.8 | 67,0 | <0,001 1
Visji srednji in zgomji 192 (187 | 171 | 0307 74 | 66 | 7.6 | 0876 543 | 61,8 | 61,8 | 0,002 1
Bivalno okolje
Mestno 241 | 26,7 | 220 | 0139 16| 16| 85 | 0001 4606|696 | 691 | <0001 | t
Primestno 264 | 256 (223 | 0009 | 4 | 115|135 | 105 | 0478 634 | 710 | 71,5 | <0001 | T
Vasko 269 | 286 | 242 | 0019 4 | 145|137 | 105 | <0001 | ¥ | 669 | 759 | 730 | <0001 | T
Geografsko obmocije
Zahodna Slovenija 24,3 | 256 | 190 | 0,001 1 |106|128 | 85 | 0070 620 | 722 | 68,3 | <0001 | T
Osrednja Slovenija 232 | 253 | 209 | 0,099 n2| 17| 86 | 0009 | ¥ |625]| 697|703 | <0001 | t
Vzhodna Slovenija 282 | 296 | 262 | 0,067 1491139 | 1.1 | <0001 | 4 | 656 | 750 | 731 | <0,001 | t
Zdravstvene regije
CE 278 | 270 | 253 | 0205 162|150 | 125 | 00156 | 4 | 651 | 745 | 71,56 | 0,001 1
NG 200 (205 | 11,8 | 0005 | 4 | 119 [ 136 | 54 | 0006 | ¥ | 621 | 731 | 651 | 0321
KP 28,7 | 329 | 270 | 0635 128 | 143 | 1.4 | 0554 662 | 763 | 740 | 0,004 1
KR 234 1228|171 | 0004 | 1 | 84 | 114 | 80 | 0878 588 | 68,7 | 668 | 0,005 1
LJ 232 | 253 | 209 | 0,099 N2 | 17| 86 | 0009 [ I |625]| 697|703 | <0001 | t
MB 293 | 322 | 282 | 0623 1371131102 | 0012 | 4 | 651 | 762|732 | <0001 | t
MS 277 | 274 | 21,8 | 0049 | 1 | 1563 | 149 | 125 | 0230 66,1 | 752 | 720 | 0,042 1
NM 27,6 | 328 | 269 | 0863 145 | 143 | 9.1 0014 | 1 | 675|748 | 733 | 0,041 1
RA 275|261 | 265 | 0797 145 | 1.8 | 105 | 0156 663 | 714 | 804 | <0001 | T
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Slika 16.3: Delez prebivalcey, ki so navajali ugotovljene bolezni in okvare hrbtenice,
po zdravstvenih regijah, 2001 - 2004 - 2008

Bolezni sklepov - artritisi in artroze

Bolezni sklepov, ki jih je ugotovil zdravnik, je v anketi navajala okoli desetina prebivalcev
Slovenije v starosti 25-64 let. Zenske so navajale za 20-40 % ve¢ ugotovljenih bolezni
sklepov v posameznih anketah kot moski (slika 16.4). V celoti je med opazovanimi leti
viden znacdilen upad navajanja ugotovljenih bolezni sklepov. Znacilen upad navajanja
ugotovljenih bolezni sklepov je bil v letu 2008 prisoten v vecini opazovanih skupin. V
vseh geografskih obmocjih Slovenije je navajanje bolezni sklepov v letu 2008 upadlo z
znacilnim trendom v osrednji in vzhodni Sloveniji.

Med skupinami prebivalcev so velike razlike v delezih prebivalcev, ki so navajali

eves

ey

zenskah z osnovno $olo v starosti 55-64 let v letu 2001.
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Slika 16.4: Delez prebivalcev, ki so navajali ugotovljene bolezni sklepov, po spolu in
izobrazbi, 2001 - 2004 - 2008

Razliche kostno-misicne tezave

Prebivalci, ki so v anketi navedli eno ali ve¢ lokalizacij bole¢in ali bolezni kostno-
misi¢nega sistema, so predstavljali okoli 70 % populacije, stare 25-64 let (preglednica
16.2). V celoti gledano, so ve¢ kostno-misi¢nih tezav navajali Zenske, starejsi prebivalci,
manj izobraZeni, tisti, ki so se opredelili kot spodnji in delavski razred. Nekoliko ve¢
jih je bilo v vaskem okolju in vzhodni Sloveniji, vendar razlike po bivalnem okolju in
geografskih obmocjih niso velike. V primerljivem delezu so tezave s kostno-misi¢nim
sistemom navedli zaposleni pri tezkem fiziénem delu v kmetijstvu, gozdarstvu, industriji
in gradbenistvu ter gospodinje, upokojenci in nezaposleni. Le zaposleni pri lazjih fizi¢nih
delih, storitvah in pisarniskem delu ter §tudentje so navajali manj tezav s kostno-misi¢nim
sistemom (ni prikazano).

Bolezni in bole¢ine kostno-misi¢nega sistema se znacilno razli¢no pojavljajo glede na
izobrazbo in samoocenjeni druzbeni sloj. Ljudje z osnovnosolsko izobrazbo so imeli
v letu 2001 1,5-krat, v letu 2008 pa 1,3-krat vecje tveganje za tezave kostno-misi¢nega
sistema kot ljudje z vi$jo izobrazbo, izrazeno z razmerjem prevalenc, ki kaze relativno
neenakost. Neenakost se je z leti anketiranja zmanjsevala v celotni opazovani populaciji
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pri moskih in zenskah, povecevala pa se je v starostni skupini 55-64 let, in sicer pri
moskih in zenskah.

Znacilnosti ljudi s kostno-misicnimi fezavami

Prebivalci, ki imajo eno ali ve¢ kostno-misi¢nih teZav, ocenjujejo svoje zdravje izrazito
slab$e kot tisti, ki teh tezav nimajo. Z oceno slabo je svoje zdravje ocenilo 12,7 %
prebivalcev s kostno-misi¢nimi tezavami v letu 2001, 11,7 % v letu 2004 in 10,2 % v letu
2008. Ljudje, ki teh tezav nimajo, pa so svoje zdravje kot slabo ocenili v 2,9 %, 3,4 %, 2,8 %
vistih letih. Z oceno zelo dobro ali dobro ocenjuje svoje zdravje od 40 do 48 % prebivalcey,
ki imajo kostno-misi¢ne tezave, kar je znacilno manj (p < 0,001) kot pri prebivalcih, ki
tezav nimajo. Ljudje, ki nimajo kostno-misi¢nih tezav, svoje zdravje ocenjujejo kot dobro
v 74-79 %. Vendar pa se je pri obeh skupinah delez zelo dobre in dobre ocene zdravja
znacilno povecal v letih anketiranja (p < 0,001). Tudi glede tega, kaj menijo o skrbi za
lastno zdravje, se prebivalci s kostno-misi¢nimi tezavami izrazito razlikujejo od tistih,
ki tezav s kostno-mis$i¢nim sistemom ne navajajo, predvsem v oceni, da premalo skrbijo
za svoje zdravje (p < 0,001). V znadilno ve¢jem delezu navajajo, da se pogosto pocutijo
napete, da so pogosto v stresu in imajo teZave z njegovim obvladovanjem. V ve¢jem delezu
kot preostala populacija navajajo, da bi bili radi bolj suhi in da niso telesno dejavni zaradi
bolezni. A delez tistih, ki menijo, da so kljub kostno-mi$i¢nim tezavam telesno dejavni
(73-79 %), je le malo nizji kot v populaciji, ki nima kostno-misi¢nih tezav (79-84 %), in
razlika ni statisticno znacilna.

Cetrtina prebivalcev s kostno-mi$i¢nimi tezavami je v zadnjem tednu jemala zdravila
zaradi boledin, kar je 4-krat tolik$na uporaba kot v populaciji, ki kostno-misi¢nih tezav
ni navajala (p = 0,004). Glede na vprasalnik, ki je lo¢eval glavobol od drugih bole¢in, bi
bila lahko uporaba protibole¢inskih zdravil zaradi drugih bole¢in v veliki meri posledica
kostno-misi¢nih tezav.

RAZPRAVA

RazSirjenost kostno-misicnih tezav in socialno-ekonomske
neenakosti

Najpogosteje navajana tezava kostno-misi¢nega sistema je pri skoraj polovici anketirane
populacije bole¢ina v krizu. Sledijo bole¢ine v vratu in ramenih, ki jih je navajala tretjina
prebivalcev, Cetrtina pa je navajala bole¢ine v drugih sklepih. V pregledu raziskav o
razSirjenosti kostno-mi$i¢ne bolecine pri odrasli populaciji so ugotovitve enake. Do
polovice populacije poro¢a o bolecini v krizu v zadnjem mesecu, tretjina o bole¢ini
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v ramenih, ena petina pa o kroni¢ni razsirjeni bole¢ini (13). V raziskavi, ki omogoca
primerjavo med drzavami, se je Slovenija s 40 % prebivalcev, ki so bili v tednu pred
anketiranjem prizadeti zaradi bole¢in v sklepih in misicah, uvrstila na peto mesto med
drzavami EU. V isti raziskavi je kroni¢ne bolec¢ine v sklepih in mi$icah daljSe od 3 mesecev
v toku Zivljenja navedlo 30 % Slovencev (14).

Kostno-misi¢ne tezave tipi¢no nara$cajo s starostjo, vendar pa je pri bolec¢inah vecanje
prevalence na vseh lokalizacijah do 55. leta starosti, po tej starosti pa narascajo le Se
bolecine v kolku in kolenu (15), za kar se i$¢e pojasnila v zmanj$anju skodljivih vplivov
delovnega mesta po prenehanju delovne aktivnosti (2). Te izsledke smo potrdili tudi z
analizo raziskav »Z zdravjem povezan vedenjski slog«, kjer podrobnejsi izsledki v vseh
letih anketiranja kaZejo, da delez prebivalcev s kostno-misi¢nimi bolec¢inami precej
enakomerno narasca s starostjo. Delez ljudi z bole¢ino v krizu je bil v letu 2001 najvisji
v najstarej$i opazovani skupini, v letu 2004 v starostni skupini 55-59 let, v letu 2008 pa
$e v pet let niZji starosti. Bole¢ine v vratu in ramenih so bile najpogostejse v starostni
skupini 50-54 let v letih 2004 in 2008, v letu 2001 pa v 5 let vi§ji starosti. Drugacna slika
je pri bolec¢inah v drugih sklepih, ki narascajo s starostjo v celotni opazovani populaciji.
Tudi deleza ugotovljenih bolezni hrbta in sklepov po starosti kazeta primerljiva vzorca
nara$¢anja s starostjo, kot ju opazimo pri bole¢inah v hrbtu in bole¢inah v drugih
sklepih.

Zenske so v celoti bolj obremenjene s kostno-mi$i¢nimi tezavami, vendar je razlika v
prevalenci v primerjavi z moskimi razli¢na glede na dele telesa in specificne bolezni.
Zenske imajo ve¢je tveganje za nastanek osteoartritisov (16), revmatoidnega artritisa (17)
in osteoporoze (18), pri moskih pa je ve¢ protina (19). Glede obremenitve z bolec¢ino v
krizu po spolu so bile pretekle raziskave precej neenotne, vendar je pregledna Studija
ugotovila, da je prevalenca bole¢ine v krizu nekoliko pogostejsa pri Zenskah (20). V
nemski populaciji pa je bolecine v krizu izrazito ve¢ med Zenskami (21). Nase ankete so
pokazale med leti zelo stabilna razmerja prevalenc med mogkimi in Zenskami. Zenske so
pogosteje navajale bolecine na vseh lokalizacijah, vendar je razlika proti moskim v delezu
majhna pri bole¢inah v krizu in drugih sklepih, medtem ko je delez bole¢in v vratu in
ramenih za 50 % ve¢ji pri Zenskah kot pri moskih. Zenske so med boleznimi, ki jih je
ugotovil zdravnik, navajale za petino vedji delez bolezni hrbta in za tretjino vecji delez
bolezni sklepov kot moski.

Neenakosti v obremenitvi s kostno-misi¢nimi tezavami v razli¢nih socialno-ekonomskih
skupinah smo ocenjevali glede na izobrazbo in samoocenjeni druzbeni sloj. Indikatorji
relativne in absolutne neenakosti so bili vis§ji pri izra¢unih po izobrazbi kot pri
samoocenjenem druzbenem sloju, kar je deloma lahko posledica razli¢nega $tevila
razredov pri obeh spremenljivkah. Pri bole¢inah smo najmanj$e neenakosti nasli med
osnovno in visje izobrazenimi pri bole¢inah v vratu in ramenih. Neenakosti pri navajanju
kostno-misi¢nih bolecin glede na izobrazbo so vec¢je pri Zenskah kot pri moskih. Pri
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navajanju ugotovljenih bolezni kostno-misi¢nega sistema pa sicer izrazita neenakost
po izobrazbi kaze bolj raznoliko sliko po spolu. Raziskava, ki je populacijo razdelila po
poklicnih skupinah, je nasla za bole¢ino v krizu 1,7-kratno razmerje prevalenc za moske
in 1,3-kratno za zenske (10). Pri analizi vzro¢nih dejavnikov so ugotovili, da telesne
obremenitve pri delu in moZznost kontrole nad lastnim delom pojasnita precejsen del
neenakosti v navajanju kostno-misi¢ne bole¢ine po poklicnih skupinah (10). Iz podatkov
nacionalne raziskave o zdravju v Franciji izhaja, da z izobrazbo povezane razlike v bole¢ini
v krizu v veliki meri doloc¢ajo izpostavljenost pri delu in vedenjski slog, znotraj katerega
so potrdili vpliv kajenja in debelosti (22).

Ker je populacija, ki ne poroca o kostno-misi¢nih bolec¢inah, manjsa kot tista, ki o njih
poroca, je na mestu vprasanje, kaksne so znacilnosti ljudi, ki nimajo kostno-misi¢nih
bolec¢in. Longitudinalna §tiri leta trajajoca raziskava je v Angliji ugotovila, da le ena od
Sestih oseb ni porocala o kostno-misi¢nih bole¢inah. Med raziskovanjem potencialno
spremenljivih dejavnikov tveganja za kostno-misi¢ne tezave, ki jih lahko dosezemo
z intervencijskimi ali preventivnimi ukrepi, so ljudje, ki nikoli v $tiriletnem obdobju
spremljanja niso imeli kostno-misi¢nih tezav, znac¢ilno pogosteje navajali podatek o nizki
ravni psiholoskega stresa in dobri kakovosti spanja (23).

Trendi kostno-miSicnih tezav

Znacilen porast navajanja bole¢in na vseh treh lokalizacijah v anketah od leta 2001 do
leta 2008 je mogoce interpretirati z vidika nekaterih dejavnikov tveganja. Populacija, ki
smo jo analizirali, je v veliki meri delovno aktivna populacija, ki je po lastni oceni pri
svojem delu v visokem delezu izpostavljena dejavnikom tveganja za nastanek kostno-
misi¢nih okvar (24), ki so opredeljeni kot ponavljajoci se, sunkoviti gibi, prisilne
drze, nenaravni poloZaji sklepov, vibracije in neposredni pritiski (25). V opazovanem
obdobju je bilo v slovenskem gospodarstvu opazno poveéanje delovne intenzivnosti,
na drugi strani pa zmanjsevanje vpliva in odlo¢anja o svojem delu, ki so ga med drugim
spremljali vse velja negotovost glede ohranitve delovnega mesta zaradi Stevilnih
stecajev, strah zaradi napovedi podaljSevanja delovne dobe in povecano obcutenje
stresa (24).

Izsledki raziskav »Z zdravjem povezan vedenjski slog« kazejo, da je v populaciji med 25 in
65 letom starosti znacilno padlo navajanje ugotovljenih bolezni hrbta in sklepov od leta
2001 do leta 2008. Poglobljene analize o0 mogocih vzrokih niso opravljene, vendar tudi
podatki iz drugih zdravstvenih virov kazejo trend rahlega padanja stopnje kurativnih
obiskov v ambulantah izbranih osebnih zdravnikov z 238 v letu 2001 na 230 na 1.000
zaposlenih v letu 2008 (26). Tudi v tujih virih se pojavljajo informacije, da v zadnjih
desetih letih pada $tevilo z delom povezanih kostno-mis$i¢nih okvar (27).
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Neenakosti v navajanju kostno-misi¢nih tezav glede na izobrazbo so se v obdobju 2001-
2008 zmanj$evale, povecevale so se le v starost 55-64 let. Ker se s starostjo veca potreba po
kirurskih oblikah terapije, bi lahko tudi dostop do zdravstvenih storitev vplival na vecanje
neenakosti pri starej$ih. Zamenjave sklepov so prepoznane kot idealen zdravstveni poseg
za raziskovanje neenakosti v dostopu do zdravstvenih storitev. Ti stroskovno ucinkoviti
posegi imajo velik javnozdravstveni vpliv z zmanj$anjem boledine, s povecanjem
mobilnosti in z izbolj$anjem kakovosti Zivljenja. Prebivalci najbolj zapostavljenih obmocij
Anglije so dobili manj oskrbe glede na svoje potrebe po zamenjavi kolka in kolena kot
prebivalci najrazvitejsih obmocij (28). Pacienti z nizjim socialno-ekonomskim polozajem
imajo zamenjavo celotnega sklepa manj pogosto kot tisti z vi$jim socialno-ekonomskim
polozajem (29), pri ¢emer imajo Zenske ve¢ nezadovoljenih potreb (30). V zadnjem
desetletju razsirjena uporaba prehranskih dopolnil, kot so glukozamin sulfat, hondroitin
sulfat, hialuronska kislina in druga, je ljudem z nizjimi dohodki tezje dostopna. Dokazi
o vplivu na zmanjsanje bolecine in zaustavljanje degenerativnih procesov v sklepih, ki
povezujejo razlicna prehranska dopolnila z za$cito in obnovo hrustanca, so v literaturi
opisani vse bolj podrobno (31-34).

Manj izobrazZeni z nizjimi dohodki imajo tudi v dozdajsnjih raziskavah zaznan za zdravje
manj ugoden vedenjski slog z manj gibanja, manj zdravimi prehranjevalnimi navadami,
ve¢ kajenja in z ve¢ debelosti (35), ki so vsi prepoznani dejavniki tveganja za razli¢ne
kostno-misi¢ne bolezni (36). Tudi so¢asna obremenitev z boleznimi srca in Zilja ter s
kroni¢nim bronhitisom je najverjetneje povezana prek splo$no nezdravega vedenjskega
sloga (37). Socasna obremenitev z duSevnimi tezavami je veliko pogostejsa v manj
izobrazenih poklicnih skupinah (38).

Moznosti preprecevanja kostno-misicnih tezav

Poti in nacini za obvladovanje kostno-misi¢nih tezav se kljub velikemu bremenu za
posameznike in druzbo $ele i§¢ejo. Svetovna zdravstvena organizacija jih uvr§¢a med
kroni¢ne bolezni, ki jih je treba obravnavati v celostnih programih obvladovanja
kroni¢nih bolezni (39). Usklajeni vzpostavitvi spremljanja kostno-misi¢nih bolezni in
okvar ter oblikovanju ukrepov za njihovo obvladovanje so v Evropski uniji namenjeni
projekti, v katere se vkljucuje tudi Slovenija (Eumusc, Bone and Joint Decade). Za
obvladovanje kostno-misi¢nih tezav so pomembni zdravstvena vzgoja ljudi s tezavami,
vzgoja za zdrav vedenjski slog in moznosti zanj v vseh socialno-ekonomskih okoljih
ter dostop do zdravljenja in rehabilitacije. Preprec¢evanje kostno-misi¢nih tezav mora
biti usmerjeno na celotno populacijo, osebe s tveganji in na zmanj$evanje vpliva
na osebe, ki tezave Ze imajo (40). Aktivnosti za celotno populacijo so usmerjene na
zmanj$evanje dejavnikov tveganja, ki so skupni $tevilnim drugim kroni¢nim boleznim.
Najpomembnejsi so telesna aktivnost za vzdrzevanje telesne pripravljenosti, vzdrzevanje
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ustrezne telesne mase, priporo¢en dnevni vnos kalcija in vitamina D, izogibanje
kajenju, manj tvegana raba alkohola in izogibanje $kodljivi rabi, promocija programov
preprecevanja poskodb, s katerimi se zmanj$ajo okvare kostno-misi¢nega sistema v
prostem casu in prometu ter promocija zdravja na delovnem mestu in pri $portnih
aktivnostih, ki zmanjsa neobi¢ajne in pretirane obremenitve kostno-misi¢nega sistema
(41).

ZAKLJUCKI

Bole¢ine in bolezni kostno-misi¢nega sistema so dale¢ najpogosteje samoporocana teZava
z zdravjem, zaradi katere trpi 70 % prebivalcev Slovenije med 25. in 64. letom starosti.
V celoti je v letih 2001-2008 viden jasen trend naras¢anja navajanja bolecine v krizu,
vratu in ramenih ter v drugih sklepih. V nasprotju s tem pa ni bilo zaznati povecanja pri
navajanju bolezni hrbtenice in drugih sklepov, ki jih je ugotovil zdravnik. Neenakosti
v navajanju kostno-misi¢nih tezav glede na izobrazbo so se v obdobju 2001-2008
zmanjsevale, povecevale so se le v starost 55-64 let.

Pozornost javnosti na javnozdravstveni vpliv kostno-misi¢nih tezav je $e vedno nizka,
k ¢emur prispeva tudi to, da se zaradi kostno-mis$i¢nih bolezni ne umira pogosto in
prezgodaj, ampak se z njimi tezko in slabo Zivi. Poleg zmanj$evanja neenakosti pri
boleznih, ki vodijo k prezgodnjemu umiranju, predstavlja velik izziv tudi zmanjSevanje
neenakosti v pojavljanju in poteku bolezni, ki izraziteje onesposabljajo manj izobrazene
dele populacije z nizkimi dohodki (42). Med temi boleznimi so kostno-misi¢ne dale¢
najbolj razirjene.
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miokardni infarkt glej srcni infarkt
mozganska kap 227
klini¢na obravnava mozganske kapi 239
prehranjevanje 31
dosoljevanje 38, 44
model nezdravega prehranjevanja 33
Nacionalna prehranska politika 46, 157
nezdravo prehranjevanje 43
uporaba mas¢obe 40, 45
uZivanja zajtrka 34, 43
uZivanje aromatiziranih gaziranih in negaziranih
brezalkoholnih pija¢ 41, 45

uzivanje obrokov 34, 43
uzivanje peciva in sladic 41, 45
uZivanje sadja 38, 44
uZivanje zelenjave 36, 44
samoocena zdravja 15
sladkorna bolezen 161
prevalenca 166
prehranske navade sladkornih bolnikov 170
tveganje za ateroskleroti¢ne sréno-zilne bolezni pri
sladkornih bolnikih 171
ukrepi za obvladovanje sladkorne bolezni 177, 184
social 1 k kosti v zdravju 5
sréni infarkt 207
stres 109
koncept varnosti pri delu 130
obvladovanje stresa 112, 118
pogostost obcutenja stresa 112, 118
stres na delovnem mestu 117, 129
stres zaradi drugih vzrokov 117
stres zaradi slabih odnosov s sodelavci 117
tvegana delovna okolja 129
ukrepi za obvladovanje stresa 123
vzroki za stres 115
telesna dejavnost 51
celokupna telesna dejavnost 56, 57
celokupna telesna dejavnost brez dela 56
hoja 55, 65
intenzivna telesna dejavnost 56, 65
rekreativna telesna dejavnost 56, 63
smernice za telesno dejavnost 53, 63
sprememba koli¢ine telesne dejavnosti 57, 62
Strategija na podro¢ju telesne dejavnosti za krepitev
zdravja 67
ukrepi za povecanje telesne dejavnosti 67
zmerno intenzivna telesna dejavnost 55, 60, 64
tobak 71
delez kadilcev 74, 82
izpostavljenost toba¢nemu dimu 80, 84
kajenje v bivalnih prostorih 79
starost ob zacetku rednega kajenja 79
svetovanje za opustitev kajenja 81
stevilo pokajenih cigaret 79
ukrepi za zmanjsevanje rabe tobaka 84
ukrepi
ukrepi alkoholne politike 99
ukrepi za izbolj$anje ustnega zdravja 144
ukrepi za obvladovanje astme in KOPB 260
ukrepi za obvladovanje sladkorne bolezni 177, 184
ukrepi za obvladovanje stresa 123
ukrepi za povecanje telesne dejavnosti 67
ukrepi za zmanjsevanje ¢ezmerne hranjenosti in
debelosti 159
ukrepi za zmanj$evanje rabe tobaka 84
ustno zdravje 133
obiski pri zobozdravniku 136, 143
$¢etkanje zob 139, 143
ukrepi za izbolj$anje ustnega zdravja 144
zvisan krvni tlak 187
merjenje krvnega tlaka na preventivnem pregledu 194
merjenje krvnega tlaka pri pregledu zaradi zdravstvenih
tezav 194
mozne izbolj$ave v zdravljenju zviSanega krvnega
tlaka 204
prevalenca 191
samomerjenje krvnega tlaka 195
zdravila za obvladovanj zviSanega krvnega tlaka 194
zdravljenje zviSanega krvnega tlaka 201












