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KAZALO SLIK IN PREGLEDNIC

Slika 1. Umrljivost glede na posamezne skupine vzrokov smrti po starostnih skupinah,

Slovenija, 2005-2009, oba spola skupaj.

Slika 2. Delez oseb, ki so porocale, da jim je zdravnik ugotovil povisan krvni tlak po

starostnih skupinah, 2008.

Slika 3. Delezi oseb glede na indeks telesne mase (ITM) po starostnih skupinah, 2008.

Preglednica 1. Stevilo izdanih receptov na 100 prebivalcev po starostnih skupinah, Slovenija,
20009.

Preglednica 2. DeleZ oseb z ugotovljenim poviSanim krvnim tlakom pri osebah starejSih od

65 let, glede na doseZeno izobrazbo, 2008.

Preglednica 3. Delez oseb glede na kadilski status po starostnih skupinah, 2008.



POVZETEK

Uvod
Bolezni srca in Zilja so najpogostejSi vzrok smrti v razvitih drzavah in eden glavnih vzrokov
obolevnosti in zmanjSane kvalitete Zivljenja. RazSirjenost bolezni srca in Zilja nara3¢a s

starostjo. Tako v Sloveniji kot tudi v razvitih deZelah sveta se prebivalstvo stara.

PoviSan krvni tlak, tobak, alkohol, poviSan holesterol, nezadostno gibanje in neustrezna
prehrana so klju€ni dejavniki tveganja za kroni¢ne nenalezljive bolezni. PoviSan krvni tlak je
glavni dejavnik tveganja za bolezni srca in Zilja in je v srednjem in kasnejSem Zivljenjskem

obdobju eden najbolj razsirjenih dejavnikov tveganja za kroni¢ne bolezni.

Vedno ve¢ dokazov kaZze, da so socialno-ekonomske neenakosti in njihove posledic na
zdravju prisotne tudi med starejSimi. Tudi veCina dejavnikov tveganja za kroni¢ne

nenalezljive bolezni je povezanih s socialno-ekonomskim poloZajem.

Metodologija

Pripravljena je bila analiza o Zivljenjskem slogu in obolevnosti starejSih prebivalcev Slovenije.
Uporabili smo podatke poStne ankete 'Dejavniki tveganja za nenalezljive bolezni pri odraslih
prebivalcih Slovenije', ki je bila izvedena leta 2008 na reprezentativnem vzorcu odraslih
prebivalcev Slovenije. V analizo smo vkljuCili osebe v starosti 65-74 let (N=1280). To so
zadnji razpoloZljivi podatki o dejavnikih tveganja pri starejSi populaciji pri nas. Drugi vir
podatkov je bila anketa z osebnimi izpraSevalci 'Anketa o zdravju in zdravstvenem varstvu',
ki je bila izvedena v letu 2007. Anketa je bila opravljena sicer na manjSem vzorcu, vendar je

vklju€eval tudi osebe starejSe od 74 let (v naSo analizo je bilo vklju€enih 393 oseb).

V analizi smo Zeleli prikazati stanje v Sloveniji pri starejSih prebivalcih in sicer glede
pojavijanja poviSanega krvnega tlaka v povezavi s socialno-ekonomskim poloZajem
(doseZeno stopnjo izobrazbe) in drugimi dejavniki tveganja, ki so klju¢ni za razvoj kroni¢nih
nenalezljivin bolezni (kajenje, pitje alkohola, nezadostno gibanje, neustrezna prehrana,

indeks telesne mase, pojavljanje poviSanega holesterola in poviSanega krvnega sladkorja).

Rezultati
Rezultati kaZejo, da je v Sloveniji med osebami starimi 65 — 69 let 50,4% (95% 1Z 46,6 - 54,2
%) oseb z ugotovljenim poviSanim krvnim tlakom, v starostni skupini 70-74 let pa 54,2 %

(95% 1Z 50,0 - 58,4 %). Pojavljanje poviSanega krvnega tlaka med spoloma se ne razlikuje



bistveno. Razlike med skupinami oseb z razli€no izobrazbo niso statisticno znacilne, najvisji

delez starejSih od 65 let, ki imajo ugotovljen poviSan krvni tlak je v skupini oseb s srednjo

e

Pri osebah starejSih od 65 let statistitho pomembnih razlik glede kajenja in pojavljanje
poviSanega krvnega tlaka nismo ugotovili, prav tako nismo ugotovili statistitho pomembnih

razlik med skupinami oseb glede na razli¢ne navade pitja alkohola.

Med starejSimi osebami, ki so debele, je statisticno pomembno vecji delez oseb, ki imajo
ugotovljen povisan krvni tlak (66 %; 95 % IZ 60,1-71,4 %) v primerjavi z osebami, ki niso
debele (48,3 %, 95 % 1Z 45,0-51,5 %).

Priporoc€ila glede zadostnega gibanja v starostni skupini 65-74 let izpolnjuje le dobra petina
vpraSanih. Med osebami, ki imajo razlicne navade glede gibanja, statisticno pomembnih
razlik v pojavljanju poviSanega krvnega tlaka nismo ugotovili. Prav tako nismo ugotovili razlik
v pojavljanju poviSanega krvnega tlaka med skupinami oseb, ki uZivajo razlicne koli¢ine

sadja ali zelenjave.

Osnovni dejavniki tveganja kot so kajenje, prekomerna telesna masa, neprimerna prehrana
in premalo gibanja vplivajo tudi na pojavljanje drugih zdravstvenih stanj kot sta poviSan
holesterol in krvni sladkor, ki pa sta tudi sama dejavnika tveganja za nastanek razli¢nih

bolezni srca in Zilja.

V starostni skupini 65-69 let je bil delez oseb z ugotovljenim poviSanim krvnim sladkorjem
14,7 %, v starostni skupini 70-74 let pa 17,7 %. Ugotovili smo, da imajo osebe, ki imajo
ugotovljen povisan krvni sladkor za 2,5 krat viSje obete (p <0,001), da imajo tudi ugotovljen
poviSan krvni tlak.

Podobno smo ugotovili tudi pri osebah, ki imajo povisane vrednosti holesterola, ki imajo za

2,2 krat visje (p<0,001) obete, da imajo so¢asno tudi poviSan krvni tlak.

Rezultati modela, kjer smo pojavljanje poviSanega krvnega tlaka kontrolirali glede na spol,
izobrazbo, indeks telesne mase in kraj bivanja, so pokazali, da je najve¢ razlik lahko

pojasnimo z razlikami v indeksu telesne mase.

Zaklju €ki
Pojavljanje poviSanega krvnega tlaka naraSc¢a s starostjo. V starostni skupini 65-74 let ima

veC kot polovica oseb ugotovljen poviSan krvni tlak. Statisticno pomembnih razlik glede na



spol, doseZeno izobrazbo, kadilski status, navad glede pitja alkohola, uZivanja sadja in
zelenjave nismo ugotovili.
Ugotovili pa smo statisticno pomembne razlike glede na soasno pojavljanje poviSanega

krvnega tlaka in poviSanega krvnega sladkorja, poviSanih vrednosti holesterola in debelosti.

Pri interpretaciji rezultatov glede trenutnih dejavnikov tveganja pri starejSih moramo
upostevati, da se navade in vedenjski slog tekom let lahko spreminjajo, bodisi zaradi lastnih
odlocitev, ki so lahko povezane z Ze prisotnim zdravstvenimi teZzavami, ali pa s kulturnimi
spremembami v druzbi.

Pri raziskavah med starejSo populacijo je vedno potrebno upostevati tudi t.i. uinek prezivelih
0z. negativne selekcije, ki ga povezujejo predvsem s socialno-ekonomskim poloZzajem. To
pomeni, da osebe z niZjim socialno-ekonomskim poloZajem zaradi prezgodnje umrljivosti
niso dosegle opazovane starosti, kar bi posledicno lahko pomenilo manjSe razlike med
socialno-ekonomskimi razredi med starejSimi.

Znano je tudi, da osebe z niZjim socialno-ekonomskim poloZzajem manj uporabljajo
zdravstvene storitve in upravi¢eno je predpostavljati, da je deleZz neodkritega poviSanega
krvnega tlaka, kakor tudi poviSanega krvnega sladkorja in holesterola, visji med osebami z

nizjim socialno-ekonomskim polozZajem.

Vedenja, ki vplivajo na zdravje, lahko pri posamezniku vodijo do nastanka bolezni ali pa njen
nastanek preprecijo. Zal je najpogosteje ravno vedenje zelo tezko spremeniti, kar kaze na
izredno pomembnost primarne preventive, ki naj se zacne ¢im prej. Dokazi epidemioloski
raziskav kazejo, da so pri starejSih za razvoj kroni¢nih nenalezljivin bolezni pomembni isti

dejavniki tveganja kot pri mlajSih posameznikih.

Glede na ugotovitve je zdravljenje in obravnava poviSanega krvnega tlaka ucinkovito tudi pri
starejSih. UcCinkovitost farmakoloSkega zdravljenja je bistveno povezana z upoStevanjem
danih navodil, prav neustrezno upoStevanje navodil je pri starejSih resen problem, saj naj bi
se pojavijalo pri 40-75 % bolnikov s kroni¢nimi boleznimi. NefarmakoloSki ukrepi kot na
primer sprememba Zivljenjskega sloga, so lahko uc€inkoviti kot 'sredstvo zdravljenja' pri mejno
poviSanih vrednostih krvnega tlaka, pripomorejo pa tudi k zmanjSevanju potreb po zdravilih.
O ucinkovitosti preventivnih aktivnosti govorijo tudi rezultati tujih Studij, ki kaZejo, da je
zmanjSanje klju¢nih dejavnikov tveganja tudi do tri krat bolj ucinkovito kot moderno

kardioloSko zdravljenje.



UvOD

Zaradi podaljSevanja priCakovane Zivljenjske dobe in zmanjSanje stopnje rodnosti se
prebivalstvo v razvitih deZelah sveta stara. V Sloveniji so leta 2010 starejSi (stari 65 ali ve¢
let) predstavljali 16,5 % prebivalstva, po projekcijah iz leta 2008 pa naj bi leta 2060 bil v tej
starostni skupini skoraj vsak tretji prebivalec Slovenije. Starejsi stari (stari 80 ali ve€ let) so v
letu 2010 predstavijali 3,9 % prebivalstva v letu 2060 pa naj bi dosegli kar 12,7 %
prebivalstva. (SURS 2011)

Zaradi trenda staranja prebivalstva je priCakovati, da se bo povecala odvisnost prebivalstva
in manjzmoznost, ki bosta obe pomembno vplivali na pove€ano potrebo po zdravstvenih in
socialnih storitvah. (McMuun et al. 2006) Glede na projekcije za Slovenijo naj bi bilo leta
2060 od 100 delovno sposobnih prebivalcev (stari 15 do 64 let) odvisnih skoraj 58 starejSih in
25 otrok (v letu 2010; 24 oz. 20). (SURS 2011)

Bolezni srca in Zilja so najpogostejSi vzrok smrti v razvitih drzavah in eden glavnih vzrokov
obolevnosti in zmanjSane kvalitete Zivljenja. V Sloveniji predstavljajo najpogostejSi vzrok
smrti in bolniSni¢nih obravnav ter Sesti najpogostejSi vzrok obravnav v primarnem
zdravstvenem varstvu. RazSirjenost bolezni srca in Zilja naras¢a s starostjo.

PoviSan krvni tlak spada skupaj s tobakom, alkoholom in poviSanim holesterolom med
dejavnike tveganja, ki prispevajo glavni delez h globalnemu bremenu bolezni. (Ezzati 2002)
Dejavniki tveganja za kroni¢ne bolezni se pogosto pojavljajo skupaj. Med drugim ugotavljajo,

da je vecina glavnih dejavnikov tveganja povezana tudi s socialno-ekonomskim polozZajem.

Na starost ne smemo gledati kot na obdobje, ki je neizbeZno povezano z boleznijo, revi&ino
in upadom zmozZnosti. Kot protiuteZ 'obi¢ajnemu’ konceptu staranja se je v razvitem svetu
zacel razvijati koncept t.i. 'uspeSnega staranja’ (Rowe, Kahn 1998), ki je opredeljen kot
staranje, kjer ni prisotne bolezni ali oviranosti, kjer se ohranjajo kognitivhe in fizi€ne
sposobnosti posameznika, in kjer je posameznik aktivho vpet v druzbeno Zivljenje (tako
socialno kot produktivno). Glavni poudarek pri konceptu t.i. 'uspesSnega staranja’ je, da je le-
to odvisno od posameznikovih izbir glede Zivljenjskega sloga in nacina Zivljenja. (McMuun et
al. 2006) Podobno tudi koncept 'tretjega Zivljenjskega obdobja’ (Laslett 1989) vidi kasnejSe

obdobje Zivljenja predvsem kot obdobje izpolnjevanje lastnih ciljev.

Oba koncepta temeljita na predpostavki, da imajo posamezniki na voljo tako zdravje kot tudi

sredstva za izpolnjevanje teh ciljev, brez ozirov na neenakosti v premoZzenju ali v zdravju, ki



pa so med starejSimi prisotne. (Bury 1995) Vendar je znano, da zdravo in aktivho staranje ni

samo po sebi umevno in se prav tako ne pojavlja naklju¢no.

V prvem delu porocila pregledamo raziskave o socialno-ekonomskem poloZaju starejsih in
dejavnikih tveganja za bolezni srca in Zilja. V drugem delu pa prikazujemo rezultate analize
podatkov iz dveh raziskav z namenom prikaza stanja razSirjenosti posameznih dejavnikov
tveganja med starejSimi prebivalci v Sloveniji in da bi ugotovili, ali so med zdravstvenimi izidi

in dejavniki tveganja znacilne razlike.

SOCIALNO-EKONOMSKI POLOZAJ IN STAREJSI

Socialno-ekonomski poloZaj lahko opredelimo kot relativni poloZaj druzine ali posameznika v
hierarhini druZbeni strukturi, in sicer na osnovi dostopa do premoZenja, ugleda in moci ali

nadzora nad njimi.

Socialno-ekonomske razlike v zdravstvenih izidih

Dokazi o razlikah v zdravju, ki so povezane s socialno-ekonomskim poloZzajem posameznika
so sprva temeljili predvsem na raziskavah med aktivnimi in pri otrocih, medtem ko raziskav
med starejSimi skoraj ni bilo. V zadnijih letih pa so se razmahnile raziskave, ki vklju€ujejo tudi
starejSe. (McMuun et al. 2006)

Trenutno obstaja vedno veC dokazov, da se socialno-ekonomske neenakosti in njihove
posledice na zdravju nadaljujejo tudi v starejSem obdobju. (McMuun et al. 2006) Zal pa
trenutno Se manjkajo raziskave, ki bi dejansko proucevale vzroke in mehanizme v ozadju,

kar ponuja Stevilne moznosti za prihodnje raziskovanije.

Na primer, poznane so razlike v pricakovanem trajanju Zivljenja, ki jih povezujejo s socialno-
ekonomskim poloZajem posameznika (npr. Donkin et al. 2002), prav tako je tudi obolevnost

povezana s socialno-ekonomskim poloZajem posameznikov. (McMuun et al. 2006)

Socialno-ekonomske razlike v zdravju med starejSimi naj bi bile torej prisotne a manj izrazite.
Deloma bi to lahko pojasnili s t.i. u¢inkom prezivelih oz. negativne selekcije, v smislu, da bolj
ogroZene osebe (tiste iz nizZjih socialno-ekonomskih slojev) umirajo prej, starost pa doseze
veC bolj zdravih posameznikov, ki pripadajo visjim socialno-ekonomskim slojem, kar se

posledi¢no izraza v manjSih razlikah znotraj te starostne skupine. (McMuun et al. 2006)



Pri socialno-ekonomskem poloZaju in zdravstvenih izidih ostaja vpraSanje vzroka in
posledice vedno aktualno — ali nizek socialno-ekonomski poloZaj 'povzroci' slabse
zdravstvene izide, ali so slabsSi zdravstveni izidi tisti, ki '‘povzrocijo’ slabsi socialno-ekonomski
poloZaj. Vpliv naj bi bil obojestranski, torej slab3e zdravstveno stanje vpliva na to, da ima
posameznik manj moZznosti za pridobitev ustrezne izobrazbe, ter posledi¢no zaposlitve in
dohodka in obratno. (McMuun et al. 2006)

Izbira socialno-ekonomskega kazalnika

Za merjenje socialno-ekonomskega poloZzaja posameznika lahko uporabimo razlicne
kazalnike, ki pa vsak po svoje odraZa razli¢ne vidike socialno-ekonomskega polozZaja. Kateri
od kazalnikov je najbolj primeren je odvisno od tega katere zdravstvene izide opazujemo.
Odlocitev o uporabi enega ali drugega socialno-ekonomskega kazalhika je najpogosteje
odvisna predvsem od razpoloZljivosti podatkov.

Dosedanja dognanja kaZejo, da so rezultati raziskav sicer odvisni od izbire kazalnika
socialno-ekonomskega poloZaja, vendar neenakosti v zdravju ugotavljamo ne glede na to

katerega od kazalnikov uporabimo. (McMuun et al. 2006)

Pri raziskavah med starejSimi so najbolj konsistentni rezultati raziskav, ki so upoStevale
dosezeno izobrazbo kot merilo socialno-ekonomskega poloZaja posameznika. Ugotavljali so
obratno sorazmerno povezanost med doseZzeno stopnjo izobrazbe in fizi€no manjzmoZznostjo
(npr. Berkmann, Gurland 1998, Rautio et al. 2001), razliénimi zdravstvenimi izidi kot na
primer samo-ocena zdravja (Cairney 2000, Reijnevald, Gunning-Shepers 1995) in
kognitivnimi sposobnostmi (Rautoi et al. 2001).

Izobrazba naj bi bila eden od pomembnih dejavnikov, ki vplivajo na socialno-ekonomski
poloZzaj pri starejSih, verjetno preko vpliva, ki ga ima le-ta na socialne in ekonomske
okolis¢ine v odrasli dobi. Pomembno pa odseva tudi dostopnost do nematerialnih virov kot so

znanje, vescine in sposobnosti o zdravih izbirah.

Pri upoStevanju poklica kot socialno-ekonomskega kazalnika se pri starejSih nakazuje
povezanost s samo-oceno zdravja, fizi€no manjzmoznostjo (Arber, Ginn 1993), omejujoco
dolgotrajno boleznijo (npr. McMunn et al. 2003), boleznimi srca in Zilja in drugimi kroni¢nimi
boleznimi (npr. McMunn et al. 2003, Thorlund, Lundberg 1994).

Poklic naj bi odrazal predvsem z delom povezane okolis¢ine. Pomisleki, ki se pojavljajo ob

uporabi poklica pri starejSih pa so, da je ta kazalnik manj primeren, saj je bilo v preteklosti
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zaposlenih manj Zensk kot moskih, in da so bile Zenske zaradi materinske vloge stalno

poklicno degradirane. (Dex, 1987)

Pri uporabi kazalnikov premoZenja in dohodka so raziskave veCinoma pokazale obratno
sorazmerje s samo-oceno zdravja in funkcioniranjem (tako duSevnim kot fizi€nim). (npr.
Arber, Ginn 1993, Beland, Zunzunegui 1999, Rautio et al. 2001, Berkland, Gurlund, 1997)
Dohodek pri starejSih, ki so ve€inoma Ze upokojeni, ni najboljSi kazalnik za ocenjevanje
socialno-ekonomskega poloZaja, saj so povecini dohodki vecine upokojencev relativho nizki.
Dohodek se obi¢ajno s prehodom v pokoj zmanjSa. Nizek dohodek obi¢ajno ne pomeni le
prehodnega stanja, saj se vecina starejSih ne bo vrnila med delovno aktivno populacijo.
Pomanjkanje finanénih sredstev lahko vodi k slabSim zdravstvenim izidom preko razli¢nih
mehanizmov, bodisi direktno preko nezmoZznosti kupovanja ali izbiranja bolj zdravih izbir, po
drugi strani pa ekonomska varnost povecCuje obcutek lastne varnosti in nadzora nad
Zivlienjem. (McMuun et al. 2006)

BoljSe merilo za moznost dostopa do razli¢nih sredstev oz. realnega ekonomskega poloZaja
je pri upokojencih premoZenje (merjeno npr. z lastniStvom nepremicnin, premicnin,
finan€nimi naloZzbami...), ki odraZa tudi finan¢no stanje v preteklosti. Samo premoZenje pa je
relativno tezko meriti 0z. najpogosteje zanesljivi podatki niso na voljo. PremoZenje naj bi bil
boljSi kazalnik socialno-ekonomskega poloZaja v primerjavi z dohodkom v povezavi s
funkcioniranjem, razli€nimi kroniénimi boleznimi (Robert, House 1996), samo-oceno zdravja

(Banks et al. 2003) in umrljivostjo (Attanasio, Emmerson 2003).

Pomembna prelomnica, ki vpliva kot socialno-ekonomska determinanta na zdravstvene izide
pri starejSih je sama upokojitev. Kako vplivata ¢as upokojitve in oblika upokojitve na zdravje

Se ni dobro raziskano. (McMuun et al. 2006)

KaksSen je vpliv socialno-ekonomskega polozaja v raz  liénih Zzivljenjskih
obdobji?

Zavedati se moramo, da vsi zgoraj navedeni kazalniki opisujejo le trenutni socialno-
ekonomski poloZaj, ¢eprav vemo, da na zdravstvene izide vplivajo tako trenutne kot tudi

pretekle razmere. (Dolk et al. 1995)
V kontekstu socialno-ekonomskih determinant in njihovega vpliva na zdravje pri starejSih je

tako vedno potrebno razmisljati tudi o tem, kateri zdravstveni izidi so posledica trenutnega

socialno-ekonomskega polozZaja in kateri so posledice poloZaja v preteklih obdobjih Zivljenja,
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saj se je socialno-ekonomski polozaj preko razlicnih obdobji spreminjal. Na voljo je vec
razlagalnin modelov o medsebojnih vplivih med socialno-ekonomskimi okolis€¢inami in
zdravstvenimi izidi preko celega Zivljenja. Prvi model govori o kumuliranju pozitivnih in
negativnih dogodkov in vplivov preko celotnega Zivljenja (Brunner et al. 1999, Power,
Hertzman 1997); drugi model temelji na latentni dobi, torej, da se vplivi iz zgodnejSih obdobji
Zivljenja izraZzajo Sele v kasnejSih obdobjih (Barker 1994, Marmot, Wadworth 1997); tretji
model pa zavraa neposredno povezavo med vplivi v otroStvu in zdravstvenimi izidi v
starejSih obdobjih, govori pa o povezanosti med socialno-ekonomskimi okolis¢inami v
otroStvu, ki so povezane s socialno-ekonomskimi okolis€inami v kasnejSem Zivljenju (Marmot
et al. 2001). To pomeni, da vpliv dejavnikov tveganja, tudi socialno-ekonomskih, v zgodnejsih
obdobijih Zivljenja in njegova povezanost z zdravstvenimi izidi v starejSem obdobju 3e ni

docela razjasnjena. (McMuun et al. 2006)

Kdaj je vpliv socialno-ekonomskih okoliS€in v Zivljenju na zdravstvene izide najmoénejSi naj
bi se razlikovalo tudi glede na posamezne bolezni. Za dolo¢ene bolezni so pomembnejsi
socialno-ekonomski dejavniki v otroStvu, pri drugih pa imajo pomembnejSo vlogo socialno-
ekonomski dejavniki v odrasli dobi. (McMuun et al. 2006)

Dosedanje Studije nakazujejo, da naj bi obstajale povezave med socialno-ekonomskim
poloZzajem v zgodnejSih obdobjih Zivljenja (otroStvo in odrasla doba) in umrljivostjo, krvnim
tlakom, holesterolom, indeksom telesne mase (ITM), pljuno funkcijo in kroni¢nim
bronhitisom.

Z umrljivostjo zaradi razliénih vrst raka (razen raka na Zelodcu), koronarne bolezni srca in
bolezni dihal naj bi bile bolj povezane socialno-ekonomske okolis¢ine v odrasli dobi, medtem
ko naj bi bila moZganska kap in rak Zelodca bolj povezana s socialno-ekonomskim

okolis&inami v otroSki dobi. (Davey Smith et al. 1998)

Glede na razlicne raziskave obstajajo pomembne socialno-ekonomske razlike v pojavljanju
tudi posameznih dejavnikov tveganja, in sicer pri kajenju, fiziCni aktivnosti in uzivanju
alkohola med starejSimi. Osebe iz niZjih slojev naj bi pogosteje kadile, manj naj bi se gibale,

med njimi naj bi bilo ve¢ abstinentov. (McMuun et al. 2006)

Studije ugotavljajo, da so tudi socialni stiki povezani s socialno-ekonomskim poloZajem, in
sicer sta viSji dohodek in izobrazba povezana z vecjo socialno mreZzo in pogostejSimi stiki.
(Fischer 1982) Socialni stiki imajo dokazano pozitivne ucinke na zdravje. Seveda pa je
najpomembnej3a oblika in kakovost socialne mreZe in stikov. Se posebej pomembno viogo
igra socialna opora med starejSimi pri raznih Zivljenjskih preizkuSnjah, ki so v tem

Zivljenjskem obdobju pogostejSe kot na primer smrt partnerja, priCetek kroni¢ne bolezni ipd.
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S starostjo postaja socialna povezanost Se toliko bolj pomemben varovalni dejavnik, ki vpliva
na obolevnost in zmanjSano funkcioniranje. Socialni stiki pripomorejo tudi k vzdrZevanju
kognitivnih funkcij. (Berkman, Glass 2000)

V britanski Studiji ugotavljajo, da je okoli 10 % starejSih od 85 let institucionaliziranih.
(Collerton et al. 2009) Vecinoma osebe, ki ne prebivajo v lasthem domu niso vkljuéene v
ankete, kar pomeni, da imamo o tej skupini oseb relativno skope podatke. Kar 61 % izmed
ostalih starejSih oseb pa Zivijo sami, kar vpliva tako na socialno mreZo kot tudi na dostopnost

do razli¢nih vrst pomogi. (Collerton et al. 2009)

BOLEZNI SRCA IN ZILJA, DEJAVNIKI TVEGANJA IN STAREJ SI

Bolezni srca in Ziljla spadajo med najpomembnejSe kroni¢ne bolezni in se pojavljajo
predvsem med odraslo in starejSo populacijo. V Sloveniji predstavljajo bolezni srca in Zilja
najpogostejSi vzrok smrti med starejSimi starostnimi skupinami (Slika 1), predstavljajo tudi
najpogostejSi vzrok bolnisni¢nih obravnav ter Sesti najpogostejSi vzrok obravnav v primarnem

zdravstvenem varstvu. (Selb Semerl et al. 2010)

100% -

80% -

@ Ostalo

m Ostale poSkodbe

@ Samoposkodbe

0O Bolezni prebawil

m Rak

m Bolezni srca in Zilja

60% -

% umrljivosti

40% -

20% -

0% -

Starostne skupine

Vir: Baza umrlih, InStitut za varovanje zdravja RS, 2011.

Slika 1. Umrljivost glede na posamezne skupine vzrokov smrti po starostnih skupinah,
Slovenija, 2005-2009, oba spola skupaj.

V letu 2009 je bilo v Sloveniji izdanih preko 4 milijone receptov s predpisanimi zdravili iz

skupine zdravil za bolezni srca in Zilja (skupina C po anatomsko terapevtski klasifikaciji), v
vrednosti malo manj kot 120,1 milijonov EUR. (Pe&ar Cad, Hriboviek 2010)
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V letu 2009 so zdravila za bolezni srca in Zilja predstavljala 26 % vseh izdanih receptov.
Skupina zdravil za bolezni srca in Zilja je v Stevilu receptov in vrednostno prevladovala Ze v
preteklih letih. Glede na leto 2008 beleZzimo v letu 2009 Stiriodstotno povecanje v Stevilu
receptov in triodstotno vrednostno povecanje za zdravila za bolezni srca in Zilja. Stevilo
izdanih receptov za zdravila za bolezni srca in Zilja na 100 prebivalcev se s starostjo veca
(Preglednica 1). (Pecar Cad, Hriboviek 2010)

Preglednica 1. Stevilo izdanih receptov na 100 prebivalcev po star  ostnih skupinah, Slovenija,
20009.

Starostne
skupine 0-4 5-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80+ SKUPAJ

Zdravila za
bolezni srca
in zilja 0 1 2 5 18 83 265 529 776 920 205
Vsa zdravila 579 318 237 298 351 523 913 1433 2.073 2.636 783

Vir: Peéar Cad, Hribovsek 2010.

Dejavniki tveganja

PoviSan krvni tlak spada skupaj s tobakom, alkoholom in poviSanim holesterolom med
dejavnike tveganja, ki tako v razvitih drzavah kot v drZzavah v razvoju, prispevajo glavni delez
h globalnemu bremenu bolezni. (Ezzati et al. 2002)

Skupaj z nezadostnim gibanjem, neustrezno prehrano so to kljuéni dejavniki tveganja za

kroni€ne nenalezljive bolezni kot so bolezni srca in Zilja, rak, kroni¢ne bolezni dihal in jeter.

Raziskave kaZejo, da so poviSane mascobe v krvi, kajenje, povisan krvni tlak, centralna
debelost, neugodni psihosocialni dejavniki, nezadostno uzivanje zelenjave in sadja, uzZivanje
alkohola in neredna telesna aktivnosti, dejavniki tveganja, ki najve¢ prispevajo k tveganju za
nastanek srénega infarkta pri obeh spolih, vseh starostih in vseh regijah sveta. Omenjeni
dejavniki tveganja naj bi imeli 90 % pripisljivi deleZ za tveganje za nastanek srénega infarkta
pri moskih in 94 % pri Zenskah. (Yusuf et al.2004)

Dejavniki tveganja za kroni¢ne bolezni se pogosto pojavljajo skupaj. Med drugim ugotavljajo,

da je vecina glavnih dejavnikov tveganja povezana s socialno-ekonomskim poloZajem.
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PoviSan krvni tlak
PoviSan krvni tlak je glavni dejavnik tveganja za bolezni srca in Zilja in je v srednjem in

kasnejSem Zivljenjskem obdobju eden najbolj razSirjenih dejavnikov tveganja za kroni¢ne
bolezni. (Whincup et al. 2004) PoviSan krvni tlak prizadene velik deleZ starejSih oseb, ki
imajo spremembe na razliénih organih in izraZzene bolezni srca in oZilja. Pove€ana pojavnost
poviSanega krvnega tlaka med starejSimi je posledica sprememb v strukturi in funkcioniranju

Zilja, ki se pojavljajo zaradi staranja. (ACCFT 2011)

Vrednosti krvnega tlaka so v populaciji priblizno normalno razporejene, vpraSanje pa je, ali je
porazdelitev enaka glede na socialno-ekonomski polozaj? Razlike v krvnem tlaku znotraj
doloCene populacije so v veliki meri odvisne od genetskih znacilnosti (Mongeau 1989).
Razlike, ki se pojavljajo med razli¢nimi populacijami pa imajo moéno 'okoljsko' komponento
(He et al. 1991; Elford et al. 1990) v smislu drugih dejavnikov tveganja (kajenje, vnos soli,
gibanje, socialno-ekonomski poloZaj...). Stevilni individualni dejavniki tveganja v odrasli dobi
(prekomerna telesna teza, uzivanje alkohola in fizi€na aktivnost) so tesno povezani s krvnim
tlakom. (Whincup et al. 2004)

Globalno naj bi bil povidan krvni tlak vzrok za 13,5 % prezgodnjih smrti in 6 % vseh let
Zivljenja prilagojenih zaradi manjzmoznosti (disability adjusted life years - DALY). Prav tako
pa se pripisuje vsaj 54 % mozganskih kapi in 47% ishemicnih bolezni srca poviSanemu

krvnemu tlaku. Pripisljivi deleZi so v razvitem svetu Se vi§ji. (Lawes 2008)

Razlike v krvnem tlaku med posamezniki se izraziteje pojavijo v mladostniSkem ali zgodnjem
odraslem obdobju. Do sedaj je bilo trdno zasidrano prepri¢anje, da je poviSan krvni tlak
bolezen odraslin (po 30 letu) in da se glavni dejavniki tveganja pojavljajo v odrasli dobi
(Intersalt Cooperative Research Group 1988; Elliot et al. 1996; Klatsky et al. 1986). Drugi
dejavniki (kot so vnos elektrolitov, fizi€na aktivnost in psihosocialni faktorji) naj bi imeli man;si
vpliv na poviSan krvni tlak v kasnejSih letih. (Intersalt Cooperative Research Group 1988;
Elliot et al. 1996; Law et al. 1991a, Fragard et al. 1991; Law et al. 1991b) V zadnjem obdobju
pa je vedno vec pozornosti usmerjeno k proucevanju, ali so dejavniki tveganja za poviSan

krvni tlak prisotni Ze v zgodnjem otroStvu ali celo Ze in utero.

Izpostavljenost dejavnikom tveganja v otrostvu bi lahko pomembno vplivala ha ogroZenost za
povisan krvni tlak v odrasli dobi, bodisi zaradi direktnih u€inkov dejavnikov tveganja, bodisi
zaradi vecje verjetnosti nadaljevanja z istimi dejavniki tveganja v odrasli dobi. (Whincup et al.
2004)
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Povezavo med dejavniki tveganja za poviSan krvni tlak v odrasli dobi in izpostavljenostjo tem
dejavnikom v otroStvu pripisujejo predvsem pri debelosti, uZivanju alkohola, vnosu natrija in

stopnji fizi€ne aktivnosti. (Whincup et al. 2004)

Sam poviSan krvni tlak naj ne bi predstavljal tveganje za sréno-zZilne dogodke v starejSih
obdobjih, saj naj bi ureditev krvnega tlaka v srednjih letih v vecini, ¢e ne celo v celoti,
zmanjSala tveganje za sréno-Zilni dogodek. (Collins et al. 1990, MacMahon 1994, McCarron
et al. 2002, Miura et al. 2001). Studija narejena na starejsih starih osebah (starejsih od 80
let) je pokazala, da ima terapija za zdravljenje poviSanega krvnega tlaka mesto tudi pri
starejsih starih. (ACCFT 2011)

Za mejne vrednosti poviSanega krvnega tlaka so lahko ucinkoviti Ze ukrepi spremembe
Zivljenjskega stila, prav tako pa ti ukrepi pripomorejo k znizanju potreb po zdravilih. Med
najpomembnejSe ukrepe sodijo prenehanje s kajenjem, zmanjSanje prekomerne telesne
teZze, obvladovanje stresa, zniZzanje vnosa natrija (Na*) in alkohola in povecana fizicna
aktivnost. (ACCFT 2011)

Telesna masa, fizi €na aktivnost in prehrana
Telesna masa je tesno povezana s poviSanim krvnim tlakom v vseh obdobjih Zivljenja,

povezava se nekoliko zmanjsa v kasnejsih srednjih letih. Ceprav mehanizem vpliva telesne
mase na poviSan krvni tlak ni popolnoma pojasnjen, je povezanost najverjetneje vzrocna.
Prav tako opisujejo velik pomen razporeditvi masc¢obe, saj naj bi bila bolj ogroZajo¢a za pojav
poviSanega krvnega tlaka in poviSanih vrednosti krvnega sladkorja predvsem centralna
debelost. Dosedanje ugotovitve sicer kaZejo na to, da je vpliv poviSane telesne teZe relativno
reverzibilen (Cutler 1991), rezultati pa kazejo tudi na to, da poviSan indeks telesne mase

(ITM) v otroski dobi pove€uje verjetnost za poviSan ITMI v odrasli dobi. (Whincup 2004)

Debelost in njene klini¢ne posledice so prou¢evane Ze leta, v danaSnjem €asu pa je debelost
dosegla Ze epidemic¢ne razseznosti. (Francischetti 2007). Rezultati Studij v ZDA kaZejo, da
sta bila opazovan porast ITM in soCasen porast pojavijanja povisanega krvnega tlaka pri
mos3kih skoraj v celoti povezana, pri Zenskah je bila povezanost nekoliko manj3a, a Se vedno

bi pojasnila vec¢ino opazovanih sprememb. (Cutler et al. 2008).
Fizi€na aktivnost ima dokazano pozitivne ucinke na razli¢ne fizi€ne in duSevne kroni¢ne

bolezni. Studije opisujejo povezanost med vigjimi stopnjami fiziéne aktivnosti in niZjimi

vrednostmi krvnega tlaka tako pri otrocih kot pri odraslih (Fagard 2000; Strazzullo et al.
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1988). Zaenkrat pa ne obstajajo trdni dokazi, da bi fiziCna aktivnost v mladih letih imela
dolgoro¢ne ucinke, medtem ko ima trenutna fizicna aktivnost in fiziCna pripravljenost zelo
mocne ucinke na krvni tlak. Znano pa je, da se vzorci fizi€ne aktivnosti iz otroStva prenasajo
v odraslo dobo (Raitakari 1994)

Prehranski vnos, prehranske navade in prehranski status so pomembne determinante vecCine
kroni¢nih nenalezljivih bolezni, zdravo prehranjevanje pa lahko v veliki meri prispeva k
varovanju in krepitvi zdravja. 1zmed bolezni, pri katerih je prehrana kljuéna determinanta,
predvsem zaradi uzivanja sadja in zelenjave, predstavljajo bolezni srca in Zilja 61 %.

Socialno-ekonomski poloZaj prebivalcev se je Ze od nekdaj povezoval s prehranskimi
navadami. Pri tem so socialno-ekonomsko SibkejSi prebivalci velinoma imeli slabSe
prehranjevalne navade. VC¢asih se je socialno-ekonomsko Sibkost povezovalo s
podhranjenostjo, danes pa se jo, vsaj v razvitem svetu, povezuje s problemom prevelike
telesne teZze (poudarek je na nepravilni sestavi hrane in ne vec toliko na koli¢ini). Pri tem
lahko s staliS€a sociologije v povezavi s prehranskimi dejavniki navedemo (To$, Malnar,
2002): socialne neenakosti zaradi pomanjkanja kulturnega kapitala (izobrazba, znanje,
obves&enost), socialne neenakosti zaradi ekonomskega kapitala (dostopnost do dolo€enih
Zivil) in socialne neenakosti, ki so posledica ekonomskih stresov in vodijo v tolazilne nacine

prehranjevanja. (Gabrijel€i¢ Blenkus 2009)

Alkohol
UZivanje alkohola je pomemben dejavnik tveganja za obolevnost in prezgodnjo umrljivost.

Povezanost pivskih navad s socialno-ekonomskim poloZajem pa ni enoznacna (Buzeti et al.
2011).

UZivanje alkohola je mo¢no povezano s krvnim tlakom predvsem v zgodnjem odraslem
obdobju in v srednjih letih, najverjetneje pa posledice pitja alkohola nimajo dolgorocnih

u€inkov na krvni tlak v starejSem obdobju. (Whincup et al. 2004)

Elektroliti
Pri odraslih obstaja pozitivna povezanost med vnosom Na* in krvnim tlakom. Raziskovalci si

$e niso popolnoma enotni glede tega, ali je vnos Na* v celoti reverzibilen ali ne. Ker pa naj bi
se okus za slano izoblikoval Ze v zgodnjem Zivljenju je velika verjetnost, da velik vnos Na* v

otro$tvu vpliva tudi na velik vnos Na* v odrasli dobi. (Whincup et al. 2004)
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Kajenje

Raba tobaka Skoduje tako reko¢ vsakemu organu v ¢loveSkem telesu. Raziskave so potrdile
vzro¢no povezavo med kajenjem in razvojem Stevilnih bolezni in zdravstvenih tezav pri
kadilcih, kot so razline vrste raka, bolezni srca in Zilja ter bolezni dihal in Stevilne druge.
Kajenje tobaka je med dejavniki tveganja v Sloveniji najpomembnejSi preprecljivi vzrok smrti
in izgubljenih »zdravih« let Zivljenja zaradi prezgodnje smrti ali manjzmoZznosti. Pomembno
prispeva tudi k neenakostim v zdravju, saj je eden najpomembnejSih dejavnikov tveganja za
vi§jo stopnjo umrljivosti v skupinah z nizZjim socialno-ekonomskim poloZajem. (Buzeti et al.
2011)

METODOLOGIJA

Podatki o Zivljenjskem slogu, obolevnosti in socialno-ekonomskem poloZaju starejsih
prebivalcev Slovenije izhajajo iz raziskav 'Dejavniki tveganja za nenalezljive bolezni pri

odraslih prebivalcih Slovenije' in 'Anketa o zdravju in zdravstvenem varstvu'.

Nacionalna raziskava 'Dejavniki tveganja za nenalezljive bolezni pri odr  aslih prebivalcih
Slovenije ' (v nadaljevanju CINDI) je bila izvedena v okviru programa CINDI (Countrywide
Integrated Noncommunicable Disease Intervention programe) spomladi leta 2008. Gre za
tretjo ponovitev poStne ankete, kjer so bili podatki zbrani na osnovi samooporo¢anja. Celotna
raziskava je vkljuCevala prebivalce v starosti 25-74 let, v analizi smo se osredotoCili na
anketirance v starosti 65-74 let. Osnovni vzorec za raziskavo so pripravili na Statisticnem
uradu RS in je reprezentativen za celotno Slovenijo. Odzivnost za celotno raziskavo je bila
49 %, v starostni skupini 65-74 let pa 60,5%. Odgovore smo uteZili glede na spol, starost in
zdravstveno regijo.

PodrobnejSi opis raziskave in metodologija sta opisana v publikaciji 'Tvegana vedenja,
povezana z zdravjem, in nekatera zdravstvena stanja pri odraslih prebivalcih Slovenije'
(Zaletel Kragelj et al. 2004).

V analizo smo vklju€ili odgovore na osnhovna demografska vpraSanja (spol, starost) in
vpraSanja o socialno-ekonomskem poloZaju (izobrazba). Posamezne skupine prebivalcev
smo primerjali glede na dejavnike tveganja (kajenje, prehranjevalne navade, navade pitja
alkohola, telesna dejavnost, telesna teZa in viSina) in glede na zdravstvene izide ugotovljene
s strani zdravnika (poviSan krvni pritisk, poviSan krvni sladkor in poviSan holesterol).
Rezultate smo primerjali tudi glede na okolje v katerem posamezniki prebivajo (mestno,

primestno, vasko).
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V raziskavo CINDI je bilo vkljucenih 7352 oseb, od katerih je bilo 1280 v starosti 65 do 74 let,
le-te smo vklju€ili v podrobnejSo analizo. Med osebami, ki so sodelovale v anketi CINDI je bil
delez Zensk nekoliko visji od moskih in sicer 53,8 % v starostni skupini 65-69 let in 57,4 % v

starostni skupini 70-74 let.

Drugi vir podatkov je bila raziskava 'Anketa o zdravju in zdravstvenem varstvu' (angl.
European Health Interview Survey, v nadaljevanju EHIS), ki je bila izvedena v letu 2007. Gre
za evropsko standardizirano anketo z osebnimi izpraSevalci. Osnovni vzorec je zajemal
osebe, ki Zivijo v zasebnih gospodinjstvih in so starejSe od 15 let. V analizo smo se
osredotoCili na osebe starejSe od 65 let. Osnovni vzorec za raziskavo so pripravili na
Statisticnem uradu Republike Slovenije in je reprezentativen za celotno Slovenijo. Odzivnost
za celotno raziskavo je bila 68 %. Odgovore smo uteZili glede na spol, starost, tip haselja in

statisti¢no regijo.

V analizo smo vklju€ili odgovore na osnovna demografska vpraSanja (spol, starost) in
vpraSanja o socialno-ekonomskem polozZaju (izobrazba). Posamezne skupine prebivalcev
smo primerjali glede na dejavnike tveganja (kajenje, prehranjevalne navade, navade pitja
alkohola, telesno dejavnost, telesno tezo in viSino) in glede na zdravstvene izide ugotovljene

s strani zdravnika (poviSan krvni tlak, poviSan krvni sladkor in poviSan holesterol).

V raziskavi EHIS je bilo vklju€enih 2118 oseb, 393 od njih je bilo starejSih od 65 let (najvisja
starost anketirane osebe je bila 95 let). Podobno je bil tudi v anketi EHIS deleZ Zensk visji in

sicer v starostni skupini 65-69 let 55 %, v starostni skupini nad 75 let pa 64 %.

Za vsako od raziskav je bila pripravljena lo€ena analiza. Kot osnovo podajamo rezultate
ankete CINDI, ki je zajemala vec€ji vzorec prebivalstva, kar omogoca zanesljivejSe ocene
rezultatov. Mestoma podajamo tudi rezultate ankete EHIS, ki je bila sicer opravljena na
manjSem vzorcu oseb in so zato lahko podane ocene nekaterih rezultatov manj zanesljive.

Vendar je EHIS vkljueval tudi osebe starejSe od 74 let, ki v anketi CINDI niso bile vklju€ene.

Statisti €ne metode
Za prikaz kategorialnih spremenljivk uporabljamo deleZze in 95% intervale zaupanja. Za

primerjavo med posameznimi skupinami (glede na spol, izobrazbo...) smo uporabili

izraCunavanje razmerjem obetov (OR) in 95% intervalom zaupanja.
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V multivariatnem modelu smo uporabili logisticno regresijo. Za izraCune smo uporabili

razmerje obetov in 95 % intervale zaupanja.

Pri doloCenih spremenljivkah smo uporabili preraune na nivo populacije glede na osnovni

vzorec, kar nam daje boljSi vpogled v razseZnost opisovanega problema.

Obdelava podatkov in statisticni izraCuni so bili pripravijeni s programom Excel in s
statisticnim paketom IBM SPSS v19.

REZULTATI

Starost

DelezZ oseb, ki jim je zdravnik ugotovil poviSan krvni tlak se s starostjo poviSuje (Slika 2).
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Slika 2. DeleZz oseb, ki so poro€ale, da jim je zdravnik ugotovil poviSan krvni tlak po
starostnih skupinah, 2008. (N=7164)
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Rezultati ankete CINDI kaZejo, da je v Sloveniji med osebami, starimi 65 — 69 let 50,4%
(95% 1Z 46,6 - 54,2 %) oseb z ugotovljenim poviSanim krvnim tlakom (vrednosti viSje od 140
/ 90 mmHg) oz. preracunano na populacijo okoli 49.150 oseb s poviSanim krvnim tlakom. V
starostni skupini 70-74 let pa 54,2 % (95% 1Z 50,0 - 58,4) oseb z ugotovljenim poviSanim
krvnim tlakom oz. preracunano na populacijo okoli 45.200 oseb.

Rezultati so primerljivi z rezultati ankete EHIS, kjer naj bi zdravnik ugotovil poviSan krvni tlak

pri 53,7 % oseb starih 65 ali vec let.

Spol
Pojavljanje poviSanega krvnega tlaka med spoloma se ne razlikuje bistveno. Pri anketiranih

osebah med 65. in 74. letom je med moskimi delez oseb z ugotovljenim poviSanim krvnim

tlakom 50,8 %, med Zenskami pa 53,8 %. Razlika ni statisti¢no znacilna.

Izobrazba

o

xee

ali ve€ (43,8 %). Razlike med skupinami oseb z razlicno izobrazbo niso statisticno znacilne

(Preglednica 2).

Preglednica 2. DeleZ oseb z ugotovljenim poviSanim krvnim tlakom pri osebah starejSih od
65 let, glede na doseZeno izobrazbo, 2008. (N=1207)

DeleZz oseb s poviSanim

DoseZena izobrazba krvnim tlakom (%) 95 % interval zaupanja
Osnovna ali manj 52,3 (47,6 - 57,0)
NiZja ali srednja poklicna 54,4 (48,6 - 60,0)
Srednja strokovna ali sploSna 56,4 (50,1 - 62,6)
Vi§ja, visoka ali ve¢ 43,8 (36,9 - 50,9)
Skupaj 52,2 (49,3 -55,1)

Vir: CINDI, 2008.

Kraj bivanja

e

med osebami, ki prebivajo v vaSkem okolju (55,5 %), najnizZji pa pri osebah, ki prebivajo v

primestnem okolju (48,9 %), vendar razlike glede na kraj prebivanja niso statisticno znacilne.

21



Kajenje
Delez trenutnih kadilcev v anketi CINDI se s starostjo zmanjSuje (Preglednica 3), v starostni

skupini 65-69 let je rednih kadilcev 6,3 %, v starostni skupini 70-74 let pa je deleZ Se niZji in

e

kadile (okoli 70 %).

Preglednica 3. DeleZ oseb glede na kadilski status po starostnih skupinah, 2008. (N=7287)

ne kadim in nikoli sedaj ne kadim, a prej

Starostne skupine nisem kadil (%) sem kadil (%) sedaj kadim (%)
25-29 58,7 17,4 23,9
30-34 56,7 211 22,2
35-39 60,5 18,2 21,3
40-44 47,3 26,7 25,9
45-49 47,1 31,5 21,4
50-54 46,8 33,1 20,1
55-59 50,4 33,6 16,0
60-64 58,9 30,5 10,6
65-69 70,3 23,4 6,3
70-74 70,8 23,8 54
Skupaj 55,4 25,9 18,7

Vir: CINDI, 2008.

Pri osebah starejSih od 65 let statisticho pomembnih razlik med skupino oseb, ki trenutno
kadi oz. ne kadi in pojavijanju poviSanega krvnega tlaka nismo ugotovili. DeleZz oseb s

poviSanim krvnim tlakom je bil med kadilci 53,2 %, med nekadilci pa 52,3 %.

Debelost

Prehranjenost najveckrat ocenjujemo z uporabo t.i. indeksa telesne mase (ITM). ITM smo
preracunali iz samoporo€anih podatkov o telesni teZi (TT) in viSini (TV) po formuli:

ITM =TT (kg) /TV* (m)

Kot mejo za debelost smo vzeli mednarodno dogovorjeno vrednost ITM >=30. Med seboj

smo primerjali skupino oseb z ITM>=30 in skupino z ITM < 30.
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Glede na starost se delez debelih oseb povecuje in je najvi§ji v starostni skupini 55-59 let,
kjer je debelih kar Cetrtina oseb, v najstarejSi starostni skupini je debelih dobra petina oseb
(Slika 3).
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Slika 3. DeleZi oseb glede na indeks telesne mase (ITM) po starostnih skupinah, 2008.
(N=7220)

Med osebami starejSimi od 65 let, ki imajo poviSan krvni tlak, je bil deleZ oseb, ki so debele
28,5 % (95 % 1Z 25,0 — 32,3 %), med osebami, ki nimajo ugotovljenega povisanega krvhega
tlaka, pa je bil deleZ debelih oseb 16,1 % (95 % IZ 13,3 — 19,4 %). Razlika med skupinama je
statisti¢no znacilna.

Med osebami, ki imajo ITM ve€ ali enak 30 je statistitho pomembno vecji delez oseb, ki
imajo ugotovljen poviSan krvni tlak (66 %; 95 % IZ 60,1-71,4 %) v primerjavi z osebami, ki
imajo ITM nizji od 30 (48,3 %, 95 % 1Z 45,0-51,5 %).
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Alkohol

Pri proucCevanju navad pitja alkohola smo glede na odgovore osebe uvrstili v tri skupine, in
sicer popolne abstinente (osebe, ki v zadnjem letu niso zauZile ni¢ alkohola), zmerne pivce
(med Zenskami smo vkljucili tiste, ki so zauZile 10 g ali manj Cistega alkohola na dan, med
moskimi pa tiste, ki so zauZili 20 g ali manj Cistega alkohola na dan) in ¢ezmerne pivce
(Zenske, ki so zauzile ve¢ kot 10 g Cistega alkohola na dan, med moskimi pa tiste, ki so

zauzili ve€ kot 20 g Cistega alkohola na dan). (Zaletel Kragelj et. al 2004)

Med osebami v starostni skupini 65-74 let je bil delez popolnih abstinentov 3,7 % (95 % 1Z
2,8-5,0), delez oseb, ki pijejo alkohol ¢ezmerno pa je bil 12,4 % (95 % 1Z 10,7 — 14,3).
Analiza glede ugotovljenega poviSanega krvnega pritiska pri skupinah oseb glede na razli¢ne

navade pitja alkohola med skupinami ni pokazala statisticno pomembnih razlik.

Prehrana

Glede prehranjevanja smo analizirali podatke o pogostosti uZivanja sadja in zelenjave.

Ugotovili smo, da le dobra desetina (10,6 %) oseb starejSih od 65 let zauzije 3 ali ve€ enot
zelenjave dnevno, skoraj petina (23,9 %) pa zauZzije dnevno manj kot eno enoto zelenjave.
Med osebami, ki uZivajo razlicne koli¢ine zelenjave dnevno statisticno pomembnih razlik v

pojavljanju poviSanega krvnega tlaka nismo ugotovili.

Podobne deleze smo ugotavljali tudi pri pogostosti uZivanja sadja. Prav tako razlik v
pojavljanju povisanega krvnega tlaka med skupinami oseb, ki uZivajo razlicne koli¢ine sadja

nismo ugotovili.

Gibanje
Priporoc€ila glede zadostnega gibanja v starostni skupini 65-74 let izpolnjuje le dobra petina
(21,8 %) vprasanih (95 % 1Z 19,6 - 24,2 %).

Med osebami, ki so odgovorile, da se gibljejo v skladu s priporocili in med osebami, ki se ne
gibljejo dovolj, statisticno pomembnih razlik v pojavljanju poviSanega krvnega tlaka nismo

ugotovili.

Osnovni dejavniki tveganja, kot so kajenje, prekomerna telesna masa, neprimerna prehrana
in premalo gibanja so dejavniki tveganja, ki vplivajo na ve€ razlicnih zdravstvenih znakov in
izidov, med drugim tudi na poviSan holesterol in krvni sladkor, ki pa sta tudi sama dejavnika

tveganja za nastanek razli¢nih bolezni srca in Zilja.
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Krvni sladkor

Pojavljanje poviSanih vrednosti krvnega sladkorja se zviSuje s starostjo. V starostni skupini
65-69 let je bil delez oseb z ugotovljenim poviSanim krvnim sladkorjem 14,7 %, v starostni
skupini 70-74 let pa 17,7 % (Slika 4). Podobno kaZejo tudi rezultati analize EHIS, in sicer je
med osebami starimi 65 ali veC let pri 16,6 % oseb zdravnik ugotovil prisotnost sladkorne

bolezni.
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Slika 4. DeleZ ugotovljenega poviSanega krvnega sladkorja po starostnih skupinah, 2008.
(N=7164)

Rezultati analize CINDI kaZejo, da je pri osebah starejSih od 65 let med osebami s poviSanim
krvnim sladkorjem delez oseb s poviSanim krvnim tlakom 70,4 %, med osebami, ki imajo
vrednosti krvnega sladkorja v nivoju normale, pa je deleZz oseb s poviSanim krvnim tlakom
48,9%.

Razlika med obema skupinama je statisticno znacilna. Osebe, ki imajo ugotovljen poviSan
krvni sladkor imajo za 2,5 krat vije obete (p <0,001), da imajo tudi ugotovljen poviSan krvni
tlak.
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Holesterol
Delezi ugotovljenih poviSanih vrednosti holesterola med vpraSanimi se glede na starost
%), v vseh starejSih starostnih skupinah delezi oseb z ugotovljenimi poviSanimi vrednostmi

holesterola ostajajo med 35 in 40 % vprasanih.

Pri osebah, ki imajo poviSane vrednosti holesterola je obet, da imajo so¢asno tudi poviSan
krvni tlak za 2,2 krat vi§ji (p<0,001). Izmed oseb, ki imajo poviSan holesterol, je delez tistih, ki
imajo hkrati tudi povisan krvni tlak 64,7%, medtem ko je deleZz oseb s poviSanim krvnim

tlakom med osebami, ki nimajo ugotovljenih poviSanih vrednosti holesterola 45,2%.

Model - Logistiéna reqgresija

V model logisticne regresije smo vklju€ili ugotovljen poviSan krvni tlak kot neodvisno

spremenljivko, kontrolirali smo na spol, izobrazbo, ITM in kraj bivanja.

Rezultati modela so pokazali, da je le manjSi del razlik v pojavljanju poviSanega krvnega
tlaka pripisati bivalni skupnosti, nekoliko ve€ spolu in izobrazbi, najvec¢ razlik izmed vklju¢enih

spremenljivk pa lahko pojasnimo z ITM.

Primerjave med bivalnimi skupnosti niso pokazale statisticno pomembnih razlik. Razlike med
spoloma prav tako niso statisticno znacilne, rezultati pa kaZejo, da imajo vecje obete za
poviSan krvni tlak moski (razmerje obetov 1,2; 95 % IZ 0,94-1,56).

Prav tako nismo ugotovili statistitho pomembnih razlik med stopnjami izobrazbe. Kot
referenéno skupino smo dolocili osnovnosolsko izobrazbo. Najvecja razlika se je pokazala v
statisti¢ni znacilnosti (95 % 1Z 0,89 — 1,79).

Ugotavljali pa smo pomembne razlike glede na vrednosti ITM. Osebe z ITM >= 30 (meja za
debelost) imajo 1,96 krat velje obete za poviSan krvni tlak v primerjavi z osebami, ki imajo
ITM < 30. (95 % 1Z 1,46-2,64).
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RAZPRAVLJANJE

Glede na rezultate ankete EHIS je poviSan krvni tlak prisoten pri ve¢ kot polovici oseb (53,5
%) v starosti 65 let ali ve€. V starostni skupini 65-74 let v Sloveniji to pomeni okoli 100 tiso¢
oseb s poviSanim krvnim tlakom. Podobne rezultate so ugotavljali tudi v tujini (npr. Velika
Britanija 57,5 %). V tujih Studijah so predpostavljali, da je dejanska prevalenca poviSanega
krvnega tlaka v populaciji precej viSja, pri osebah starejSih od 80 let lahko celo do 25 % visja
kot ugotovljena. (Collerton et al. 2009) Ugotavljali pa so tudi izredno slabo kontroliran
poviSan krvni tlak med starejSimi od 80 let, naj bi taréne vrednosti imelo le okoli 35 % oseb,
kljub temu, da je predpisano terapijo uZivalo kar 87 % pacientov. (Beckett et al. 2008)
Podatkov o uspesnosti obvladovanja poviSanega krvnega tlaka med starejSimi v Sloveniji Zal
nimamo, predpostavljamo pa lahko, da je slika podobna kot v drugih razvitih drzavah.
Zavedati se je potrebno, da imajo med starejSimi osebe, ki prejemajo zdravila, istoCasno
vecje Stevilo zdravil (v povprecju okoli 6), kar lahko vpliva tako na interakcije med zdravili kot

tudi na neustrezno sledenje navodilom oz. t.i. komplianco.

Statisticno pomembnih razlik v pojavljanju poviSanega krvnega tlaka glede na izobrazbo
nismo ugotovili. Najvec€je razlike so med skupino z viSjo izobrazbo ali ve¢ in skupino s

srednjo izobrazbo, medtem ko skupine z nizjimi stopnjami izobrazbe ne izstopajo.

ManjSa pojavnost poviSanega krvnega tlaka v skupinah glede na doseZeno izobrazbo, bi
lahko bila deloma posledica t.i. u€inka prezZivelih oz. negativne selekcije, torej, da osebe z
nizjim socialno-ekonomskim poloZzajem zaradi prezgodnje umrljivosti niso dosegle
opazovane starosti, in so opazovano starost dosegle le bolj zdrave osebe, kar bi posledi¢no

lahko pomenilo manjSe razlike med socialno-ekonomskimi razredi znotraj starostne skupine.

Znano je tudi, da osebe z niZjim socialno-ekonomskim poloZzajem manj uporabljajo
zdravstvene storitve. Poleg finanénih in geografskih ovir pri osebah z niZjim socialno-
ekonomskim poloZajem nastopajo tudi kulturne in informacijske ovire in pomanjkanje lastnih
iniciativ. (Couffinhal et al. 2005) Ceprav naj bi sistemi zdravstvenega varstva z dobro
organiziranim primarnim nivojem zdravstvenega varstva, kot ga imamo tudi v Sloveniji, imeli
manjSe razlike v uporabi zdravstvenih storitev glede na socialno-ekonomski polozZaj, pa je
upravi¢eno predpostavljati, da je deleZz neodkritega poviSanega krvnega tlaka, kakor tudi
poviSanega krvnega sladkorja in holesterola, visji med osebami z nizZjim socialno-
ekonomskim polozZajem, torej v naSe primeru pri osebah z niZjo izobrazbo. Glede na to, da

smo za analizo uporabili podatke, kjer so osebe same poroCale o stanjih, ki jih je pri njih
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ugotavljal zdravnik, je zagotovo verjetno, da bi bila realna situacija, e bi imeli podatke o

dejanskih vrednostih krvnega tlaka, nekoliko drugacna.

Glede na to, da se dejavniki tveganja za poviSan krvni tlak, poviSan krvni sladkor in poviSan

holesterol prekrivajo, je rezultat, da obstajajo povezave med temi tremi stanji pricakovan.

Debelost oz. ITM je tesno povezana z gibanjem in na¢inom prehranjevanja in pravzaprav
odseva ravnoteZje med vnosom hranil in porabo energije. Ugotovitve v tujini kaZzejo na tesno
povezanost med trenutnim ITM in poviSanim krvnim tlakom. (Whincup 2004) Rezultati naSe
analize so v skladu s tujimi ugotovitvami, saj smo ugotovili mo¢no povezanost tako med
poviSanimi vrednostmi ITM in poviSanim krvnim tlakom, kot tudi v analizi z modelom, Kjer je

ITM najve¢ doprinesel k pojasnitvi razlik v pojavljanju poviSanega krvnega tlaka.

Pri starejSih moramo uposStevati, da se navade in vedenjski slog tekom let lahko spreminjajo,
bodisi zaradi lastnih odloCitev, ki so lahko povezane tudi z Ze prisotnimi zdravstvenimi
tezavami, ali pa s kulturnimi spremembami v druzbi (zaradi sprememb v druzbeni
sprejemljivosti doloCenih vedenj). Zagotovo je to potrebno upoStevati pri interpretaciji
individualnih dejavnikov tveganja kot so nacin prehranjevanja, kajenje, pitje alkohola,
gibanje. Kot smo Ze omenili je razvoj kroni¢nih bolezni odvisen ne le od trenutne prisotnosti
dejavnikov tveganja, ampak tudi od prisotnosti dejavnikov tveganja v preteklosti, kar pa nam

podatki, ki smo jih imeli na voljo, ne omogocajo.

ZAKLJU CKI

Vedenja, ki vplivajo na zdravje, lahko pri posamezniku vodijo do nastanka bolezni ali pa njen
nastanek preprecijo. Sem na prvem mestu sodi Zivljenjski slog ljudi, ki ne zajema samo izbire
vedenja pri posamezniku, temve¢ tudi vpliv druzbenega in naravnega okolja na odlocitve, ki
jih sprejemajo ljudje glede svojega zdravja. lzbira vedenja, povezanega z zdravjem, je
namre¢ v veliki meri povezana z okoljem, v katerem ljudje Zivijo, Se posebej v okviru
socialnih determinant zdravja. (WHO 2008)

Dokazi iz epidemioloSki raziskav kazejo, da so pri starejSih (65+) pomembni isti dejavniki
tveganja kot pri mlajSih posameznikih. Vedno ve¢ je tudi dokazov, da spremembe dejavnikov
tveganja tudi pri starejSih zmanjSujejo tveganja za nastanek bolezni srca. (Levine et al. 2003)
Trenutne ugotovitve nakazujejo, da glavni dejavniki tveganja dejansko doprinesejo ve¢ kot

do sedaj 'priznanih' 50 % pri razvoju bolezni srca in Zilja. (Daviglus et al. 2006)
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Vecina dejavnikov tveganja ima glede na razli¢na Zivljenjska obdobja reverzibilen uc€inek, Zal
pa je najpogosteje ravno vedenje zelo tezko spremeniti, kar kaze na izredno pomembnost

primarne preventive, ki naj se zacne ¢im prej. (Daviglus et al.2006)

V naS8i analizi smo ugotovili povezanost med pojavljanjem poviSanega krvnega tlaka in
debelostjo. Prav tako smo ugotovili povezanost med poviSanim krvnim tlakom in poviSanimi
vrednostmi krvnega sladkorja in holesterola, ki sta tudi sama povezana s pojavljanjem drugih
dejavnikov tveganja. Znacilnih razlik v pojavljanju poviSanega krvnega tlaka med razli¢nimi
skupinami oseb glede na doseZeno stopnjo izobrazbe nismo ugotovili, kar pa ne pomeni, da

lahko z gotovostjo trdimo, da te razlike niso dejansko prisotne.

Tuje ugotovitve kaZzejo, da je zdravljenje in obravnava poviSanega krvnega tlaka ucinkovito
tudi pri starejSih, zato bi bil potreben bolj u€inkovit pristop pri odkrivanju in ustreznem

zdravljenju poviSsanega krvnega tlaka tudi pri starejSi populaciji. (Beckett et al. 2008)

Ucinkovitost farmakoloSkega zdravljenja je bistveno povezana z upoStevanjem danih navodil
(t.i. adherenca), prav neustrezno upostevanje navodil je pri starejSih resen problem, saj naj bi
se pojavljalo pri 40-75 % bolnikov s kroni¢nimi boleznimi. (Doggrell 2010) V povprecju
prejemajo starejSi tudi 6 ali ve€ zdravil hkrati, kar pomeni, da so polifarmacija in interakcije

med razliCnimi zdravili tudi stvari, ki nas morajo skrbeti. (ACCFT 2011)

NefarmakoloSki ukrepi kot na primer sprememba Zivljenjskega sloga, so lahko ucinkoviti kot
'sredstvo zdravljenja' pri mejno poviSanih vrednostih krvnega tlaka, pripomorejo pa tudi k

zmanjSevanju potreb po zdravilih.

O ucinkovitosti preventivnih aktivnosti govorijo tudi rezultati Skotske Studije, ki kazejo, da je
moderno kardioloSko zdravljenje pri koronarni bolezni srca 'prihranilo’ veliko Stevilo let
Zivljenja, vendar pa je rahlo zmanjSanje dejavnikov tveganja (kajenje, holesterol, povisan

krvni tlak) 'prihranilo’ tri krat vec let Zivljenja. (Critchley et al. 2003, Kabir et al. 2007)

Ce upostevamo Rowea in Kahna (1998) je pot do 'uspe$nega staranja’ zdrav nagina
vedenja. Torej, kako se bo nekdo postaral ni le genetsko dolo¢eno, ampak je odvisno od
odlocitev posameznika o Zivljenjskem slogu. Zdrav nacin Zivljenja pa je znano povezan s

socialnim poloZajem, kulturo (Elstad 1998) in finanénimi zmoZzZnostmi (Stitt et al. 1995).
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