
Zdrav Obzor 1993; 27: 269-277

DEJAVNIKI TVEGANJA PRI NASTANKU
KRONIČNIH BOLEZNI V R SLOVENIJI

Dražigost Pokorn

269

UDK/UDC 616-002.2-036
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IZVLEČEK - Razmeroma še vedno visoka inci-
denca in prevalenca kroničnih in degenerativnih
bolezni v R Sloveniji ali njihovo stalno naraščanje,
v primerjavi Z zahodnimi državami, kjer je število
nižje ali že več let pada, je posledica vse preveč
prisotnih dejavnikov tveganja v R Sloveniji. Sele
s spremenjeno politiko prehrane, varstvom okolja,
zdravstveno vzgojo in sploh spremenjenim zdrav-
stvenim varstvom v novi državi Sloveniji bomo
lahko znižali incidenco teh bolezni.

RISK FACfORS OF CHRONIC DlSEASES IN
SLOVENIA

DESCRlPTORS: chronic disease; risk factors

ABSTRACf - Relatively high incidence and pre-
valence o! chronic and degenerative diseases in the
Republic o! Slovenia or their permanent increase,
when compared with western countries where it is
lower and has been decreasing already Jor several
years, is a consequence o! a much too intensive
presence o! risk Jactors in the Republic o! Slovenia.
Only after a change in the policy o! nutrition,
environmental protection, health education and
a changed health service in general, it will be
possible to lower the incidence o! these diseases in
the newly established state o! Slovenia.

Uvod
V zadnjih dvajsetih letih so Slovenci V dvigovanju pričakovanega trajanja

življenja bistveno zaostali za sosednjimi državami (tabela 1). Vodilni vzroki prez-
godnje umrljivosti so v Sloveniji enaki kot drugje v Evropi; nedvomno pa so
prebivalci Slovenije med deželami, kjer izgubijo največ človeških let zaradi
poškodb in samomorov (1). Slovenski bolniki s srčnožilnimi boleznimi in rakom, ki
predstavljajo 69,1 % (tabela 1) vseh vzrokov smrti, umirajo prej kot podobni
bolniki v sosednjih državah. Umrljivost zaradi ishemičnih bolezni srca v Sloveniji
od leta 1970 narašča podobno kot v državah srednje in vzhodne Evrope, to pa je
prav obratno v razvitih državah severne Evrope (2). Le zadnjih nekaj let opažamo
rahel upad prezgodnje umrljivosti zaradi bolezni srca in ožilja (1,3). Obolevnost za
rakom (1950-1987) prav tako narašča (4).

Slovenci prej zbolijo za temi boleznimi zaradi slabše primarne preventive ali
posledične večje prevalence dejavnikov tveganja ali pa bolezni kasneje odkrijemo
in slabše zdravimo.

Namen našega članka je poskus prikaza najbolj pogostih dejavnikov tveganja
v R Sloveniji, ki jih je bilo mogoče zbrati iz razpoložljivih virov v Sloveniji.

Navedeni podatki nam lahko dajo le orientacijo za pregled dejavnikov tveganja
pri nastanku kroničnih bolezni, v državi, ki je dejansko šele začela s preventivo
bolezni srca in ožilja ter raka.

Red. prof. dr., dr. med. Dražigost Pokoro, Medicinska fakulteta, Inštitut za higieno, Zaloška 4, 61000
Ljubljana
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Tabela 1. Umrli prebivalci po vzroku smrti in spolu ter stopnja
hospitalizacije stalnih prebivalcev Slovenije zaradi
bolezni po glavnih skupinah MKB (1)

U mrl j i vos t Hospita
Skupine bole zni na lizacija

po MKB skupaj !!Oški zenske 10 000 na 1000
~ ~ ~ preb. prebival

Vsi 1932.4 100,0 97<:f3 100,0 9526 100,0 CX>,67 111,37

l.Infekcijske in
laJ 0,6 62 0,6 58 0,6 0,60 4,11parazitarne holezni

2. Novotvorbe 4403 22,8 2415 24,6 1988 6),9 22,03 12,77

3_Endokrine holezni 404 2,1 135 1,4 2fR 2,8 2,(2 3,04

4_Bolezni krvi in
krvotvornih organov 32 0,2 16 0,2 16 0,2 0,16 0,94

5. Duševne IIOtnje 223 1,2 135 1,4 88 0,9 1,12 5,16

6. Bolezni zivčevja
6,59inčutil 182 0,9 93 0,9 89 0,9 0,91

7. Bolezni obtočil 8939 46,3 3839 39,2 5100 53,5 44,72 13,69

8.t30lezni dihal 1104 5,7 658 6,7 446 4,7 5,52 11,81

9. Bolezni prebavil 1225 6,3 7rh 7,2 519 5,4 6,13 13,95

10.Bolezni sečil
in spolovil 227 1,2 100 1,0 127 1,3 1,14 14,31

II.Zapleti nosečnosti,
porada in poporodne

0,01 3,~dabe 1 0,0J5 - - 1 0,01

12. Bolezni koze in
podkozja 8 0,04 5 0,1 3 0,03 0,04 2,74

13. Bolezni kosti in
qi.bal 50 0,3 13 0,1 37 0,4 0,25 7,51

14.Prirojene napake 79 0,4 44 0,4 35 0,4 0,40 1,69

15. Stanja nastala v
perinatalni dobi 88 0,5 63 0,6 25 0,3 0,44 1,40

16.Simptani,znaki in
slabo opredeljena

389 1<:f3 1,95 5,19stanja 2,0 191 1,9 2;1

17.poškodbe in
zastrupitve 1850 9,6 1323 13,5 527 5,5 9,26

Vir podatkov: Zavod R Slovenije za statistiko - obrazec DEI-'!2in Zdravniško poro-
ročilo o vzroku smrti.

Matenal in metoda dela

Podatke o umrlih prebivalcih po vzroku smrti in spolu in stopnjo hospitalizacije
stalnih prebivalcev Slovenije zaradi bolezni po glavnih skupinah, po mednarodni
klasifikaciji bolezni (leD), srno dobili iz publikacije: Zdravstveni statistični letopis
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Slovenije, 1991, Inštituta za zdravje R Slovenije (1), ki zbira statistične zdravstvene
podatke. Iz tega vira srno črpali tudi podatke o boleznih, ugotovljenih v ambulantni
specialistični zdravstveni dejavnosti, in o boleznih prebavil za leta 1969 do 1991
oziroma leta 1977 in 1989. Podatke za starostno standardizirano umrljivost pri
moških in ženskah, (za obdobje od 0-64 let na 100.000 prebivalcev) je posebno za
ta prikaz pripravil lnštitut za zdravje (Osebno poročilo 1992) (2). Podatke za letno
incidenco obolevnosti za rakom, grobo mero na 100.000 prebivalcev v R Sloveniji
in letno incidenco želodčnega raka srno dobili iz Centralnega registra raka R Slove-
'nije pri Onkološkem inštitutu v Ljubljani (4). Podatke o proizvodnji, prometu,
prodaji živil in o letni porabi živil in pijač na člana gospodinjstva, za obdobje od
1965 do 1988 oziroma za obdobje od 1970-1990, srno dobili iz Statističnega letopisa
R Slovenije, ki jih redno zbira Zavod republike Slovenije za statistiko (5).

Tabela 2. Deset najpogostejših bolezni prebavil vbolniš-
nicah Slovenije (1977 in 1989)

1977 1989
število število aIstct.8c

~talliac1j/ h::spitalizaci.j/ JXMlČB\jl
100000 100000 al1

Bolezen prebivalrev 1>* p-'ebivalrev1>* 2IIBIjŠ!mj!

Holelitiaza 242,9 14,9 305,9 20,6 +25,9**
Ingvinalna kila 199,0 12,2 188,8 12,7 - 5,1**brez obstrukcije

Akutno vnetje slepiča 153,0 9,4 114,9 7,7 -24,9**brez peritonitisa
Neinfektivni gastro- 98,0 6,0 81,6 5,5 -16,7**enteritis in kolitis
Duodenalniulkus brez 69,6 4,3 79,9 5,4 +14,8**perforacije
Alkoholna jetrna ciroza 80,5 4,9 61,8 4,1 -23,2**
Gastritis in duodenitis 78,9 4,8 56,4 3,8 -28,5**
Akutni pankreatitis 51,0 3,1 46,7 3,1 - 8,4**
Želodčni ulkus brez 42,9 2,6 39,1 2,6 - 8,9**perforaci je
Akutno vnetje slepiča 57,3 3,5 35,8 2,4 -37,5**s peritonitisom

* : odstotek od vseh bolezni prebavil
** : razlika je statistično značilna na nivoju zaupanja 0,05

Energijsko vrednost povprečenga dnevnega obroka hrane in razmerje hranil:
beljakovin, maščob in ogljikovih hidratov ter dietnih vlaknin v obroku hrane srno
preračunali iz podatkov letne porabe živil in pijač na člana gospodinjstva R Slove-
nije, po anketi o porabi gospodinjstev, ki jo izvaja zavod za statistiko R Slovenije
vsakih 5 let (5), s pomočjo tablie hranilne vrednosti živil, Zagreb 1990 (6). V letu
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1988 je bilo v vzorcu petletne ankete 3250 gospodinjstev, od tega 56 kmečkih, 811
mešanih in 2383 nekmečkih gospodinjstev, izbranega po metodi naključnega
izbora.

Vir podatkov o proizvodnji cigaret srno prav tako dobili iz Statističnega zavoda
Slovenije. Emisijo žveplovega dioksida v zrak po porabnikih goriv in surovin
v R Sloveniji, prav tako zbira Statistični zavod R Slovenije, na podlagi analiz
Inštituta za hidrometeorologijo R Slovenije (5).

Analize vzorcev pitne vode glede na bakterijsko in kemično oporečnost redno
opravljajo regionalni inštituti za higieno in socialno medicino v R Sloveniji.
Podatke o oporečnosti pitne vode srno dobili iz Poročila teh mikrobioloških
laboratorijev (1). Vsebnost magnezija v pitnih vodah v Sloveniji v 79 naključno
izbranih vodnih virih (odprtega in zaprtega tipa), je opravil v letih 1981 in 1982
Center za raziskovanje mineralnih vod v Mariboru, R Slovenije (7).

Podatke o posameznih dejavnikih tveganja (kajenje, debelost, hipertenzija,
hiperholesterolemija) srno dobili iz novejših epidemioloških raziskav na področju
Slovenije: Marovec-Berger in sod. (8), Accetto in sod. (9); Pokorn in sod. (10);
Srebot- Repinc in sod. (11); Fortič (12); Strgar (13); Gradišek in sod. (14);
Jezeršek in sod. (15); Radisavljevié in sod. (16).

Vzorec celodnevne prehrane in vsebnost soli ter dietnih vlaknin v vzorcu
celodnevne prehrane stare populacije srno dobili iz študije Pokorna in sod. (17).

Rezultati z diskusi jo

Čeprav kronične bolezni prizadenejo različne organske sisteme in se tudi po
etiopatogenezi povsem razlikujejo, je zanimivo, da so dejavniki tveganja za neka-
tere med njimi precej skupni. Tako na primer razvoj ateroskleroze pospešujejo
številni dejavniki, katerih učinki se med seboj ne Je seštevajo, temveč medsebojno
krepijo (18). Prav zaradi tega je zelo težko razlagati vpliv prehrane na bolezni srca
in ožilja, če ne vemo, kakšna je na primer telesna aktivnost in pogostnost kajenja
med prebivalci, ki sta na primer lahko tudi zelo pomembna dejavnika tveganja pri
nastanku ateroskleroze.

V našem prikazu srno zajeli nekatere prehrambene dejavnike: alkohol, onesna-
ženo okolje, ki jih sistematično zbirajo državne inštitucije; poleg tega pa še druge
razpoložljive dejavnike tveganja: kajenje, povišan krvni tlak in plazemsko koncen-
tracijo holesterola med prebivalci Slovenije, kot pomembne dejavnike tveganja pri
nastanku bolezni srca in ožilja ter raka.

Med dejavniki tveganja pri nastanku kroničnih bolezni je prehrana morda med
najpomembnejšimi dejavniki tveganja (19, 20). V povprečni porabi živil in pijač na
člana gospodinjstva v R Sloveniji (1965-1988) opažamo porast porabe posameznih
skupin živil z izjemo maščob. Variabilnost v porabi posameznih živil je razmeroma
velika, kar bi lahko šlo tudi na račun različnih in premalo natančnih metod
anketiranja gospodinjstev.

Po letu 1965 opazimo očiten padec v porabi živil, kar se kaže tudi v prikazu
povprečne energijske in hranilne vrednosti povprečnega dnevnega obroka hrane.
Energijska vrednost povprečnega dnevnega obroka hrane, od leta 1965-1985, je
naraščala, od 2539 do 3343 Kkal, po tem času pa je začela padati, 2312 KkaVdan
v letu 1988. V tem letu je povprečni dnevni obrok Slovenca vseboval več kot 35 %



Pokoro D. Dejavniki tveganja ... 273

maščob in okoli 15 % beljakovin glede na energijsko vrednost zaužite hrane.
Razmerje med živlaskimi in rastlinskimi maščobami se je znižalo. Delež olivnega
olja, ki naj bi imel tudi pomembni varovalni vpliv pred nastankom ateroskleroze
(19), paje izredno majhen. Večji delež rastlinskih olj v dnevni prehrani lahko delno
potrjuje tudi vedno večja proizvodnja tega živila v R Sloveniji. Povečana proizvod-
nja jajc, mesa, mleka, rib zadnjih 20 let, je povečala odstotek beljakovin v dnevni
prehrani, verjetno pa tudi nasičenih maščob.

Količina zaužitega namiznega sladkorja na člana gospodinjstva od leta
1975-1988 očitno pada, narašča pa količinski pro met s sladkorjem in proizvodnja
bonbonov, kar kaže na to, da se povečuje poraba sladkornih izdelkov, čokolade,
peciv itn. Z nižjo porabo namiznega slakorja gre vzporedno tudi padec incidence
kariesa, vzrok za znižanje kariesa v R Sloveniji pa ne more biti samo v nižji porabi
namiznega sladkorja, temveč predvsem v boljši ustni higieni in boljši fluorizaciji
zob (21).

Količina zaužitega sadja in zelenjave od let a 1979-1989 upada, zaradi nizke
količine dnevno zaužitega sadja in zelenjave in tudi žitnih izdelkov, zlasti iz polno
mletih žit, se znižuje tudi vsebnost dietnih vlaknin v dnevni prehrani, ki je bila
v tem obdobju med 15,1 in 16,4 g/dan. Z nizko porabo sadja in zelenjave gre
vzporedno tudi nižja poraba zaščitnih snovi, kar je lahko tudi pomembni rizični
dejavnik pri nastanku bolezni srca in ožilja ter raka (23-27).

Zelo majhno vrednost dnevno zaužitih vlaknin v dnevni prehrani Slovenca srno
potrdili tudi z analizo 56 naključno izbranih vzorcev celodnevne prehrane na
področju mesta Ljubljane. Vrednost vlaknin je bila v teh vzorcih od 3,5-21,9 g/dan
(7,7±3,9g/dan) (17).

Veliko jajc, maščob, sladkorja, mesa in mlečnih izdelkov, ter malo sadja in
zelenjave (dietnih vlaknin) je lahko tudi dejavnik tveganja pri nastanku žolčnih
kamnov (28, 29), ki so tudi v porastu (Tab. 2).

Podatke o porabi soli v gospodinjstvih nimamo, imamo pa podatke o količin-
skem prometu živil (soli) na debelo. Promet s soljo je močno narasel (1970-1990).
Analiza 56 celodnevnih obrokov hrane pa je ugotovila vsebnost med 4,6-16,6 g
soli/dan (8,7±2,9g/dan) kar že presega priporočila varovalne prehrane (17, 22).

Pri 189 naključno izbranih anketiranih preiskovancih, starih nad 60 let na
področju mesta Ljubljane, je bila izvršena analiza serumskega vitamina A in E, ki
sta tudi pomembna zaščitna dejavnika v preventivi bolezni srca in ožilja in raka.
Nismo opazili očitnega pomanjkanja teh hranil, kar lahko delno potrjuje tudi
ocenjen vzorčni jedilnik, ki vsebuje razmeroma pestro sestavo sadja, zelenjave, žit,
mleka. Približno 90 % preiskovancev je imelo standarizirani plazemski vitamin
E nad 30 lAm/mM holesterola in le okoli 41 % vseh preiskovancev plazemski
vitamin A nad 2,1 !Lm/I, ki se po podatkih Geya in sod. (24) normalne preventivne
koncentracije vitamina A in standariziranega vitamina E v plazmi preiskovancev.

Magnezij v pitni vodi ima lahko tudi pomen v preventivi bolezni srca in ožilja
(30). Med 79 naključno izbranih vzorcev pitne vode v Sloveniji srno opazili 20
vzorcev vode z nizko vsebnostjo magnezija.

Količinski promet z alkoholnimi pijačami je prav tako naraščal (1970-1990).
Količina popitega čistega alkohola, ki srno ga preračunali iz porabe živil v gospo-
dinjstvih (5), seje gibala med 5,2 in 7,1l/let%sebo, od 1965-1985Ieta; po tem
letu pa je začel a poraba stalno padati, tako da je dosegla let a 1988 le še 3,8l/osebo/
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leto. Nižja poraba alkohola bi lahko šla vzporedno z nižjo umrljivostjo za cirozo
jeter zadnjih let (31); to pa potrjuje tudi padec obolevnosti oziroma bolnišničnega
zdravljenja za alkoholno cirozo jeter v obdobju od 1977 do 1989.

Vzporedno močnim porastom proizvodnje piva narašča tudi pogostnost raka na
danki (Sl. 1). Čeprav nekatere epidemiološke študije jasno kažejo povezavo med
porabo piva in rakom na danki, jo druge previdno zanikajo (20, 32-34). Vzroki za
táko visoko letno incidenco obolevnosti za rakom danke pri nas bi lahko bili tudi
v neustrezni prehrani, kajenju in drugih vzrokih (20, 32- 35).
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Sl. 1. Letna incidenca raka danke pri moških in proizvodnja piva, Slovenija, 1986 -1990.

V naš prikaz dejavnikov tveganja srno vključili tudi nekatere nam razpoložljive
onesnaževalce okolja, ki imajo lahko tudi pomembno vlogo pri nastanku kroničnih
bolezni: onesnažen zrak, pitno vodo, kajenje cigaret in opremljenost gospodinjstev
s hladilniki kot orientacijski kazalec manj pokvarjene hrane med prebivalci.

Emisija žveplovega dioksida v zrak po porabnikih goriv in surovin v R Slove-
niji, je do leta 1987 očitno naraščala, po tem letu pa je že zaradi ostrejših ukrepov
začela očitno padati. To bi billahko tudi vzrok za manjšo obolevnost za boleznimi
pljuč v zadnjih letih (Sl. 2).

Proizvodnja cigaret je od leta 1965 do 1984 strmo naraščala, po tem letu pa je
strmo padala. Različne zbrane študije o kajenju Slovencev med leti 1987-1992,
v katerem je bilo vključenih nad 18 000 anketiranih oseb od 15. do 101. leta
starosti, pa so pokazale, da kadi do 40 % moških v preiskovanih populacijah in do
29 % odraslih žensk; med mladino, od 15-17 let pa je med 17,9 do 27,8 %
kadilcev (fantov in deklet skupaj). Odstotek kadilcev v R Sloveniji je še vedno
velik, v primerjavi z drugimi državami, ki so kajenje že močno omejile kar seveda
tudi vpliva na manjšo incidenco kroničnih bolezni.
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Razmeroma zelo grob pokazatelj o higienski neoporečnosti hrane prebivalcev
je opremljenost gospodinjstev s hladilniki. Hrana, ki jo hranimo v hladilniku, je
lahko manj pokvarjena in vsebuje tudi manj nitritov, ki so pomembni dejavniki pri
nastanku nitrozaminov (37,38). Opremljenost gospodinjstev s hladilnikije bila leta
1978 skoraj 79 % inje narasla v letu 1988 na skoraj 94 %, kar bi lahko bil tudi eden
izmed vzrokov padanja incidence obolevnosti za rakom na želodcu v R Sloveniji
(4). Kemična in mikrobiološka onesnaženost naših voda pa sta pri nas še vedno
zelo visoki (1).
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Sl. 2. Bolezni, ugotovljene v amublantni specialistični zdravstveni dejavnosti.

Zvečan serumski holesterol je pomembni dejavnik tveganja za razvoj ateroskle-
roze. Ostali dejavniki tveganja (hipertenzija, kajenje, sladkorna bolezen, debelost,
telesna neaktivnost, vedenjski vzorec) se često družijo s hiperholesterolemijo,
vendar pa igrajo v njeni odsotnosti znantno manjšo vlogo (18). Mogoče je celo
trditi, da je vrednost holesterola okrog 5 mmol/l potrebni pogoj za razvoj ateroskle-
roze. Pod tem pragom drugi dejavniki tveganja ne igrajo take pomembne vloge
(18). Rezultati, čeprav jih ne moramo posplošiti na vso Slovenijo, kažejo, da ima
več kot polovica preiskovancev pri nas pomembni in osnovni rizični dejavnik za
razvoj ateroskleroze.
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V šestih študijah, objavljenih V letih 1987-1992 V R Sloveniji, ki je obsegala
8049 pregledanih preiskovancev je bila V populaciji, starih med 25-70 let, razme-
roma zelo različna prevalenca hipertenzije, ki je prav tako pomembni dejavnik pri
nastanku kardiovaskularnih oziroma cerebrovaskularnih bolezni. Tako različna
variabilnost rezulatov gre lahko tudi na račun različnih metod merjenj krvnega
tlaka (39-41).

V petih epidemioloških študijah s 7572 preiskovanci v starosti od 7.-101. leta
opazimo povečano telesno težo in debelost med 9,6 % preiskovanih moških,
v starosti od 25-64 let in 22,2 do 41 % preiskovanih žensk; otrok, v starosti od
7-15 let pa je bilo s povečano telesno težo le 2,8 do 4,7 % pri fantih in 4,8 do
7,7 % pri dekletih. Razmeroma visoka telesna teža preiskovancev, kljub razme-
roma nizki dnevni zaužiti energiji, gre lahko na račun manjše tele sne aktivnosti in
preveliki količini maščob v dnevni prehrani (42, 32).

V zaključku bi lahko trdili, da sta razmeroma še vedno visoka incidenca in
prevalenca kroničnih in degenerativnih bolezni v R Sloveniji ali njun stalen porast
v primerjavi z zahodnimi državami, kjer sta nižji oziroma že več let padata,
posledica vse preveč prisotnih dejavnikov tveganja v R Sloveniji. Šele s spreme-
njeno politko prehrane, varstvom okolja, zdravstveno vzgojo in sploh spremenje-
nim zdravstvenim varstvom v novo nastali državi Sloveniji bomo lahko znižali
incidenco teh bolezni.
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