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Uvodnik/Leading article

PREVENTIVA BOLEZNI SRCA IN ZILJA

Jozica Maucec-Zakotnik!, Mitja Lainscak?
! Ministrstvo za zdravije, Republika Slovenija, Stefanova 5, 1000 Ljubljana
2 Interni oddelek, Splosna bolnisnica Murska Sobota, Ulica dr. Vrbnjaka 6, 9000 Murska Sobota

Kroni¢ne nenalezljive bolezni, med katerimi predstavljajo naj-
vedji delez bolezni srca in Zilja, so vodilni vzrok zbolevnosti in
umrljivosti v vecini evropskih drzav (1). V Sloveniji so bolezni
srcain ziljaleta 2000 predstavljale 40% vzrokov vseh smrti (2).
Polovica bolnikov umre v prvih dveh urah po zac¢etku simpto-
mov (3) in niso kandidati za kakrsnokoli zdravljenje. Ishemic-
na bolezen srca je najpogostejsa in najpomembnejsa bole-
zen. Kljub napredkom v obravnavi tako akutnih zapletov kot
stabilne oblike boleznise vedno predstavlja pomemben zdrav-
stveni in socialnoekonomski problem (4, 5). Ateroskleroza je
v veliki vecini primerov povezana z nastankom in razvojem
ishemicéne bolezni srca. Etiologija ateroskleroze $e vedno ni
natanéno poznana, znane pa so nevarnosti in dejavniki tvega-
nja, ki povecajo verjetnost pojava ateroskleroze in pospesuje-
jo njeno napredovanje (6). Razdelimo jih lahko na nespremen-
ljive oz. osebne (moski spol, starost, pozitivna druzinska in
osebnaanamneza) in spremenljive. Med slednje spadajo arte-
rijska hipertenzija, dislipidemije, motnje tolerance za gluko-
z0, debelost, telesna neaktivnost, neredna in/ali neustrezna
prehrana, kajenje, prekomerno uzivanje alkohola in stres. Ker
imamo na podrocju zdravljenja akutnih zapletov relativno ma-
lo moznosti za nadaljnje izboljsanje (7), moramo vecino svo-
jih aktivnosti usmeriti v preventivne dejavnosti, da bi do na-
stopa bolezni ali pojava zapletov prislo ¢im pozneje ali pa
sploh ne. V ZDA so v obdobju med letoma 1980 in 1990 dose-
gli 34% zmanjSanje smrtnosti zaradi koronarne bolezni. Naj-
vedji delez (43%) so pripisali napredku v obravnavi akutnih
zapletov, medtem ko so aktivnosti sekundarne in primarne
preventive prispevale po 29% in 25% (8).

Sodobni nacin Zivljenja spodbuja nastanek in razvoj t. i. civili-
zacijskih bolezni in ima Stevilne negativne posledice za javno
zdravje. Zmanjsanje bremena srénozilnih bolezni je zato zelo
odvisno od primarne preventive. Pomembno je vkljuditi kar
najvec ljudi, ne glede na prisotnost kroni¢nih nenalezljivih
bolezni. Pri tem se pogosto srecujemo z organizacijskimi in
finan¢nimi problemi, pomanjkanjem izobrazenega kadra in
ne nazadnje tudi motivacije ljudi. V sekundarni preventivi bi
pri¢akovali manj tezav, saj imamo opravka z bistveno manjso
skupino bolnikov, ki je ze utrpela koronarni dogodek ali ima
klini¢cno pomembno obliko koronarne bolezni. Kljub temu
pogosto naletimo na slabo sodelovanje s strani bolnikov in
tudi neupostevanje smernic s strani zdravstvenega osebja. Ze-
lo neizkoris¢en je tudi terapevtski u¢inek sprememb nacina
Zivljenja.

Dejavniki tveganja za aterosklerozo so bili predmet Stevilnih
intervencijskih raziskav na podrocju primarne preventive. Ob
njihovi uporabi se je zmanjsalo Stevilo bolnikov z manifestno
ishemi¢no boleznijo srca (9). Ustrezna koncentracija serum-
skih lipidov, urejena arterijska hipertenzija in sladkorna bole-
zen in opustitev kajenja pomembno izboljsajo prezivetje bol-
nikov z manifestno koronarno boleznijo (10). Na vse nastete
dejavnike lahko poleg zdravljenja z zdravili vsaj deloma vpli-
vamo tudi s spremenjenim nacinom zivljenja, ki predstavlja
temeljni ukrep pri vseh oblikah preventive. Kljub obilici do-

kazov je udejanjanje smernic v klini¢ni praksi pogosto neza-
dostno. V raziskavi EUROASPIRE so raziskovali spremembe v
sekundarni preventivi bolnikov s klini¢cno pomembno koro-
narno boleznijo v obdobju stirih let (11). V obe raziskavi je
bilo vklju¢enih 9 evropskih drzav, med njimi tudi Slovenija.
Raziskovalciso ugotovilivecje predpisovanje vseh skupin zdra-
vil, predvsem statinov, kar je vodilo do izbolj$anja vsebnosti
lipidov, vendar je vecina bolnikov Se vedno imela koncentra-
cijo holesterola visjo od 5 mmol/L. Obenem so pri vseh osta-
lih dejavnikih tveganja, razen arterijske hipertenzije, katere
prevalenca se prakti¢no ni spremenila, ugotovili poslab3anje
stanja. Podatki za Slovenijo so se nekoliko bolj neugodni, saj
nam je uspelo znizati le Stevilo bolnikov s povisano vrednost-
jo holesterola. Podatki kazejo na to, da smo izboljsali le farma-
kolosko obravnavo bolnikov, medtem ko smo popolnoma
zapostavili zelo pomembne nefarmakoloske ukrepe. Glavni
sklep raziskovalcevje bil, daje $lo za skupinski neuspeh evrop-
skih zdravnikov glede znizanja tveganja za smrt ali ponovitev
bolezni pri bolnikih z razvito koronarno boleznijo.

Na osnovi podatkov iz raziskav imamo na voljo ve¢ pripo-
mockov za oceno ali izra¢un koronarne ogroZenosti (10, 12),
med katerimi so bila priporocila Evropskga kardioloskega
zdruzenja (ESC) prevedena tudi v slovenscino (13).

V Sloveniji imamo malo podatkov o prevalenci dejavnikov
tveganja za razvoj bolezni srca in zilja. Najve¢ podatkov smo
pridobili z dvema raziskavama CINDI v ljubljanski regiji. V
presecno raziskavo je bil povabljen reprezentanc¢nivzorecljudi
v starosti 25-64 let. Povabilu se je odzvalo 1692 (leta 1990/91)
in 1342 (leta 1996/97) preiskovancev od 2000 povabljenih.
Podatki o dejavnikih tveganja in na¢inu Zivljenja so bili zajeti z
vprasalnikom, klini¢nim pregledom in odvzemom vzorca kr-
vi. Rezultati kazejo na vec¢jo pojavnost vec¢ine dejavnikov tve-
ganja, do Cesar je prislo kljub stevilnim aktivnostim na pod-
ro¢ju promocije zdravja in zdravega nacina zivljenja (sl. 1). Na
telesno neaktivnost kaze tudi vecje Stevilo preiskovancev s
koncentracijo HDL holesterola pod 1,0 mmol/L (20%vs. 35%),
predvsem moskih, medtem ko je imelo manj preiskovancev
koncentracijo glukoze nad 5,6 mmol/L (57% vs. 48%). Posle-
di¢no je bilo visje tudi 10-letno tveganje za pojav akutnega
koronarnega dogodka (14). Sredi leta 2001 je bila v Sloveniji
opravljena mednarodna raziskava »Z zdravjem povezan ve-
denjski slog« (CINDI Health Monitor Survey). Na Finskem jo
izvajajo vec kot 30 let, v baltskih drzavah vec kot 10 let, v ve¢
kot 30 drzavah CINDI pa si primerljiva raziskava utira pot v
zadnjih letih. Tudi v Sloveniji smo jo osvojili in jo bomo po-
navljali v dveletnih obdobjih. Z raziskavo smo Zeleli pridobiti
podatke o trenutnem stanju vedenjskega sloga v Sloveniji, na
osnovi katerih bo mo¢ naértovati in izvajati ustrezne ukrepe.
Prvi rezultati (15) kazejo izrazite regionalne razlike, ki se sora-
zmerno dobro pokrivajo s karto socialnoekonomskega stanja
Slovenije. V grobem lahko povemo, da od vzhoda proti zaho-
du narasc¢ajo tako zivljenjska doba, socialnoekonomske prili-
ke in kazalci zdravega nacina Zivljenja. Ravno na osnovi teh
rezultatov smo se odlo¢ili, da tudi v tretjo raziskavo CINDI o
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dejavnikih tveganja, poleg ljubljanske demonstracijske regi-
je, vklju¢imo tudi dve geografsko skrajni regiji: pomursko in
gorisko. Prvi obsezni rezultati raziskave »Z zdravjem povezan
vedenjski slog« bodo predvidoma objavljeni maja 2003. Raz-
iskave CINDI o dejavnikih tveganja pa konec leta 2003. Pred-
videvamo, da bomo odkrili pomembne razlike med regijami
tako glede zivljenjskega sloga, kot tudi glede klini¢nih podat-
kov (krvni tlak, krvni sladkor in serumski lipidi).
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Sl. 1. Pojavnost dejavnikov tveganja v raziskavah CINDI leta
1990/1 in 1996/7 (14).

CINDI Slovenijajeleta 1998 predlozil na Zdravstvenisvet pred-
log Programa promocije zdravja in preventive sr¢nozilnih in
drugih kroni¢nih bolezni (KB), ki ga je Zdravstveni svet pot-
dilin predlagal v financiranje ZZZS. Program je vkljuc¢eval iden-
tifikacijo in povezavo partnerjev na podrocju preventive in
promocije zdravja, nacionalno in regijsko izobrazevanje na
podrodju promocije zdravja in preventive KB. V izobrazeva-
nje je bilo vklju¢enih skoraj 300 strokovnjakov s primarne in
sekundarne/terciarne ravni ter iz regijskih Zavodov za zdrav-
stveno varstvo. Izmed teh strokovnjakov so se oblikovale t.im.
regijske/lokalne promocijsko preventivne skupine (LPPS). Po-
leg naloge izobrazevanja svojih sodelavcev s podrocja pre-
ventive ter sodelovanja priimplementaciji promocije zdravja
in preventive v zdravstveno dejavnost so LPPS prevzele tudi
sodelovanje v programih promocije zdravja, ki se izvajajo v
lokalnih skupnostih (mediji, projekt »Slovenija v gibanjuc, de-
lavnice zdrave prehrane). CINDI Slovenija je v projektu Pro-
mocija zdravja in preventiva srénozilnih in drugih KB skupaj s
sodelavci iz primarne in sekundarne ravni razvil tudi pristop
primarne preventive srénozilnih bolezni v osnovnem zdrav-
stvu. Pristop obsega tudi preventivne preglede odraslih, pre-
sejalne teste ogrozenih za srénozilne bolezni ter obravnavo
ogrozenih znotraj zdravstvenovzgojnih programov za spre-
membo zivljenjskega sloga (delavnice za zdravo hujsanje, opu-
$¢anje kajenja, svetovanje za zdravo prehrano in telesno de-
javnost ter individualno svetovanje za manjse uzivanje alko-
hola in opuscanje kajenja). Zdravstvenovzgojne delavnice se
izvajajo v zdravstvenih domovih/zdravstvenovzgojnih centrih.
Program je ustrezno podprt z informacijskim sistemom in bo
omogocal spremljanje dejavnikov tveganja in ogrozenosti na
ravni posameznika in drzave.

Cilj programa, ki ga je Ministrstvo za zdravje z Navodili, objav-
ljenimi v Uradnem listu avgusta 2001 (16), vgradilo v delovno
obvezo osnovnega zdravstva, je zgodnje odkrivanje in ustre-
znaobravnava zelo ogrozenih posameznikov za srénozilne in
druge KB ter zmanjSanje predvsem zgodnje zbolevnosti in
umrljivosti zaradi teh bolezni.

V zdravstvenovzgojnih centrih v zdravstvenih domovih je po-
trebno v ustrezno zdravstvenovzgojno obravnavo vkljuditi po-
leg visoko ogrozenih tudi Ze obolele zaradi bolezni srca in
zilja in sladkorne bolnike.

Poleg ustreznega preusmerjanja zdravstvene sluzbe v pre-
ventivo je za u¢inkovito ukrepanje potrebno na osnovi vero-
dostojnih raziskav in sledenja kazalnikov zdravja oblikovati
zdrave medresorne javne politike, strategije in programe.
Programi morajo biti oblikovani tako, da bodo vplivali na
socialnoekonomske razmere, pomembne za zdravje (financ-
na, socialna, izobrazevalna, zaposlitvena, zdravstvena politi-
ka ...), kot tudi neposredno ali posredno na Zzivljenjski slog
(izobrazevalna, okoljska, prehranska politika vklju¢no z zdrav-
ju prijazno kmetijsko politiko in promocijo gibanja za zdrav-
je, strategijo promocije zdravja v razli¢nih bivalnih in delov-
nih okoljih, kot je $olsko in delovno okolje). Na Ministrstvu za
zdravje, v sektorju za javno zdravje, dajemo velik pomen
medresornemu sodelovanju. S stroko javnega zdravja razvija-
mo tudi metodologijo in orodja za proaktivni pristop k obli-
kovanju zdravih resornih politik s tako imenovano »Oceno
vplivov politik, strategij in programov na zdravje«. Primer
takega pristopa je »Ocena vplivov kmetijske in prehranske
politike na zdravje«. Rezultati te ocene, ki jo izvajamo s po-
mocdjo Svetovne zdravstvene organizacije ter tujo in domaco
medresorno skupino, bodo sluzili predlogom za oblikovanje
javnemu zdravju prijaznejse kmetijske politike ter za celovito
prehransko politiko.

Na osnovi finskih izkusenj, kjer so prek intervencijskih pro-
gramov uspeli pomembno znizati pojavnost in zaplete ishe-
mic¢ne bolezni srca, mozganskozilnih bolezni in raka, smo se
tudi prinas odlo¢ili,davPomurjukotzdravstveno-in socialno-
ekonomsko najbolj ogrozeni regiji za¢cnemo z inovativnim
medresorskim razvojnim projektom MURA. S projektom zZeli-
mo razvitinove nac¢ine medresornegasodelovanjananacional-
ni in lokalni ravni, spodbujati in podpirati tiste projekte, ki so
trzno uspesni, ki sirijo pozitivne uc¢inke na sirso populacijo, ki
izboljsujejo zdravje in ne kvarijo okolja. Osnovna razvojna in
interventna podrodja so se identificirala v 4 podprojektih: 1)
zdrava hrana in prehrana (pridelava, predelava, ponudba in
zdravo prehranjevanje), 2) zdrava skupnost, 3) zdrava turistic-
naindruga ponudbain4)zdravo delovno in drugo okolje. Pro-
mocija zdravija, ki poteka znotraj projekta MURA, se izvaja na
vseh ravneh: v vaseh v obliki delavnic za zdravo Zivljenje (pre-
hrana, gibanje, zdravo hujsanje, zdrava pridelava hrane), v $o-
lah in vrtcih, v obratih turisti¢cne ponudbe in druge javne po-
nudbe hrane in nadelovnem mestu. S projektom zelimo vzpo-
staviti novo razvojno ideologijo ter prek izboljsanja socialno-
ekonomskega polozaja in seznanitve prebivalcev z dejavniki
tveganja, moznostmi preventivnih ukrepovterspremembe Ziv-
ljenjskega sloga prispevati k zmanjsanju zbolevnosti in umrlji-
vosti zaradi kroni¢nih nenalezljivih bolezni.

Ministrstvo zazdravje imav programu poleg vzpostavitve u¢in-
kovitega medresornegasodelovanja tudioblikovanjelastne za-
konodaje, strategij in programov s podrocja javnega zdravja,
kibodo ob u¢inkoviti implementaciji prispevali k zmanjsanju
KB. Mednje spadajo Zakon za zmanjSanje skodljive rabe alko-
hola, Sprememba zakona za zmanjsano rabo tobaka, kot tudi
strategije in programi: Nacionalni program zdravstvenegavar-
stva do 2010, celovita Alkoholna politika, Strategija in akcijski
nacrt za zmanj$ano rabo tobaka, Strategija promocije gibanja
za zdravje (HEPA), Nacionalna strategija prehranske politike
inakcijskinac¢rtza prehrano do 2008, Strategija preprec¢evanja
samomora, Strategija zdravja v Solskem okolju in drugi.
Program promocije zdravja na delovnem mestu (>Fit for worke
ali »Cili za delo«) je program, ki ga razvijamo in ga bomo izva-
jali od 2004 do 2008. Program bo izboljsal zdravje delovne
populacije kot tudi produktivnost in konkurenc¢nost podjetij
in gazato podpira Ministrstvo za gospodarstvo. Program ume-
§¢amo tudiv Skupni programski dokument Evropske skupno-
sti za ¢rpanje strukturnih skladov.

Srénozilne bolezni predstavljajo glavno zdravstveno in po-
membno socialnoekonomsko breme v Sloveniji. Velik je de-
lez dejavnikov tveganja, ki so posledica nezdravega zivljenj-
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skega sloga in jih slabo obvladujemo tako na ravni politike
kot tudi stroke. Do nedavnega ni bilo organiziranega primar-
no preventivnega pristopa na podrocju bolezni srca in Zilja,
sekundarna preventiva pa se je izkazala v Sloveniji kot dokaj
neucinkovita. Za obvladovanje bolezni srca in zilja in drugih
kroni¢nih bolezni je potrebno kakovostno spremljati kazalni-
ke zdravja in na osnovi podatkov oblikovati u¢inkovito politi-
ko in programe. Potrebno je sistemati¢no informiranje in izo-
brazevanje, tako strokovnjakov na vseh ravneh, kot tudi po-
pulacije, od vrtcev dalje. Pomembno vlogo pri zgodnjem od-
krivanju in ustrezni obravnavi bolezni srca in Zilja ter drugih
kroni¢nih bolezni ima medicina, ki mora poleg pridobivanja
ustrezne izobrazbe s podrocja preventive preusmeriti svojo
dejavnost od prevladujoce kurative k sistemati¢ni, integrirani
in u¢inkovitejsi preventivi bolezni srca in Zilja in drugih kro-
ni¢nih bolezni, na primarni, sekundarni in terciarni ravni. Nuj-
ni sestavni del u¢inkovitih programov pa je spremljanje in
ocenjevanje ucinkovitosti politike in programov.
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