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kazov je udejanjanje smernic v klinični praksi pogosto neza-
dostno. V raziskavi EUROASPIRE so raziskovali spremembe v
sekundarni preventivi bolnikov s klinično pomembno koro-
narno boleznijo v obdobju štirih let (11). V obe raziskavi je
bilo vključenih 9 evropskih držav, med njimi tudi Slovenija.
Raziskovalci so ugotovili večje predpisovanje vseh skupin zdra-
vil, predvsem statinov, kar je vodilo do izboljšanja vsebnosti
lipidov, vendar je večina bolnikov še vedno imela koncentra-
cijo holesterola višjo od 5 mmol/L. Obenem so pri vseh osta-
lih dejavnikih tveganja, razen arterijske hipertenzije, katere
prevalenca se praktično ni spremenila, ugotovili poslabšanje
stanja. Podatki za Slovenijo so še nekoliko bolj neugodni, saj
nam je uspelo znižati le število bolnikov s povišano vrednost-
jo holesterola. Podatki kažejo na to, da smo izboljšali le farma-
kološko obravnavo bolnikov, medtem ko smo popolnoma
zapostavili zelo pomembne nefarmakološke ukrepe. Glavni
sklep raziskovalcev je bil, da je šlo za skupinski neuspeh evrop-
skih zdravnikov glede znižanja tveganja za smrt ali ponovitev
bolezni pri bolnikih z razvito koronarno boleznijo.
Na osnovi podatkov iz raziskav imamo na voljo več pripo-
močkov za oceno ali izračun koronarne ogroženosti (10, 12),
med katerimi so bila priporočila Evropskga kardiološkega
združenja (ESC) prevedena tudi v slovenščino (13).
V Sloveniji imamo malo podatkov o prevalenci dejavnikov
tveganja za razvoj bolezni srca in žilja. Največ podatkov smo
pridobili z dvema raziskavama CINDI v ljubljanski regiji. V
presečno raziskavo je bil povabljen reprezentančni vzorec ljudi
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 načinu življenja so bili zajeti z
vprašalnikom, kliničnim pregledom in odvzemom vzorca kr-
vi. Rezultati kažejo na večjo pojavnost večine dejavnikov tve-
ganja, do česar je prišlo kljub številnim aktivnostim na pod-
ročju promocije zdravja in zdravega načina življenja (sl. 1). Na
telesno neaktivnost kaže tudi večje število preiskovancev s
koncentracijo HDL holesterola pod 1,0 mmol/L (20% vs. 35%),
predvsem moških, medtem ko je imelo manj preiskovancev
koncentracijo glukoze nad 5,6 mmol/L (57% vs. 48%). Posle-
dično je bilo višje 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 več kot 30 let, v baltskih državah več kot 10 let, v več
kot 30 državah 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 želeli pridobiti
podatke o trenutnem stanju vedenjskega sloga v Sloveniji, na
osnovi katerih bo moč načrtovati in izvajati ustrezne ukrepe.
Prvi rezultati (15) kažejo izrazite regionalne razlike, ki se sora-
zmerno dobro pokrivajo s karto socialnoekonomskega stanja
Slovenije. V grobem lahko povemo, da od vzhoda proti zaho-
du naraščajo tako življenjska doba, socialnoekonomske prili-
ke in kazalci zdravega načina življenja. Ravno na osnovi teh
rezultatov smo se odločili, da tudi v tretjo raziskavo CINDI o

Kronične nenalezljive bolezni, med katerimi predstavljajo naj-
večji delež bolezni srca in žilja, so vodilni vzrok zbolevnosti in
umrljivosti v večini evropskih držav (1). V Sloveniji so bolezni
srca in žilja leta 2000 predstavljale 40% vzrokov vseh smrti (2).
Polovica bolnikov umre v prvih dveh urah po začetku simpto-
mov (3) in niso kandidati za kakršnokoli zdravljenje. Ishemič-
na bolezen srca je najpogostejša in najpomembnejša bole-
zen. Kljub napredkom v obravnavi tako akutnih zapletov kot
stabilne oblike bolezni še vedno predstavlja pomemben zdrav-
stveni in socialnoekonomski problem (4, 5). Ateroskleroza je
v veliki večini primerov povezana z nastankom in razvojem
ishemične bolezni srca. Etiologija ateroskleroze še vedno ni
natančno poznana, znane pa so nevarnosti in dejavniki tvega-
nja, ki povečajo verjetnost pojava ateroskleroze in pospešuje-
jo njeno napredovanje (6). Razdelimo jih lahko na nespremen-
ljive oz. osebne (moški spol, starost, pozitivna družinska in
osebna anamneza) in spremenljive. Med slednje spadajo arte-
rijska hipertenzija, dislipidemije, motnje tolerance za gluko-
zo, debelost, telesna neaktivnost, neredna in/ali neustrezna
prehrana, kajenje, prekomerno uživanje alkohola in stres. Ker
imamo na področju zdravljenja akutnih zapletov relativno ma-
lo možnosti za nadaljnje izboljšanje (7), moramo večino svo-
jih aktivnosti usmeriti v preventivne dejavnosti, da bi do na-
stopa bolezni ali pojava zapletov prišlo čim pozneje ali pa
sploh ne. V ZDA so v obdobju med letoma 1980 in 1990 dose-
gli 34% zmanjšanje smrtnosti zaradi koronarne bolezni. Naj-
večji delež (43%) so pripisali napredku v obravnavi akutnih
zapletov, medtem ko so aktivnosti sekundarne in primarne
preventive prispevale po 29% in 25% (8).
Sodobni način življenja spodbuja nastanek in razvoj t. i. civili-
zacijskih bolezni in ima številne negativne posledice za javno
zdravje. Zmanjšanje bremena srčnožilnih bolezni je zato zelo
odvisno od primarne preventive. Pomembno je vključiti kar
največ ljudi, ne glede na prisotnost kroničnih nenalezljivih
bolezni. Pri tem se pogosto srečujemo z organizacijskimi in
finančnimi problemi, pomanjkanjem izobraženega kadra in
ne nazadnje tudi motivacije ljudi. V sekundarni preventivi bi
pričakovali manj težav, saj imamo opravka z bistveno manjšo
skupino bolnikov, ki je že utrpela koronarni dogodek ali ima
klinično pomembno obliko koronarne bolezni. Kljub temu
pogosto naletimo na slabo sodelovanje s strani bolnikov in
tudi neupoštevanje smernic s strani zdravstvenega osebja. Ze-
lo neizkoriščen je tudi terapevtski učinek sprememb načina
življenja.
Dejavniki tveganja za aterosklerozo so bili predmet številnih
intervencijskih raziskav na področju primarne preventive. Ob
njihovi uporabi se je zmanjšalo število bolnikov z manifestno
ishemično boleznijo srca (9). Ustrezna koncentracija serum-
skih lipidov, urejena arterijska hipertenzija in sladkorna bole-
zen in opustitev kajenja pomembno izboljšajo preživetje bol-
nikov z manifestno koronarno boleznijo (10). Na vse naštete
dejavnike lahko poleg zdravljenja z zdravili vsaj deloma vpli-
vamo tudi s spremenjenim načinom življenja, ki predstavlja
temeljni ukrep pri vseh oblikah preventive. Kljub obilici do-
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dejavnikih tveganja, poleg ljubljanske demonstracijske regi-
je, vključimo tudi dve geografsko skrajni regiji: pomursko in
goriško. Prvi obsežni 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 življenjskega sloga, kot tudi glede kliničnih podat-
kov (krvni tlak, krvni sladkor in serumski lipidi).

Poleg ustreznega preusmerjanja zdravstvene službe v pre-
ventivo je za učinkovito 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 (finanč-
na, socialna, izobraževalna, zaposlitvena, zdravstvena politi-
ka ...), kot tudi neposredno ali posredno na življenjski slog
(izobraževalna, okoljska, prehranska politika vključno z zdrav-
ju prijazno kmetijsko politiko in promocijo gibanja za zdrav-
je, strategijo promocije zdravja v različnih bivalnih in delov-
nih okoljih, kot je šolsko 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-
močjo Svetovne zdravstvene organizacije ter tujo in domačo
medresorno skupino, bodo služili predlogom za oblikovanje
javnemu zdravju prijaznejše kmetijske politike ter za celovito
prehransko politiko.
Na osnovi finskih izkušenj, kjer so prek intervencijskih pro-
gramov uspeli pomembno znižati pojavnost in zaplete ishe-
mične bolezni srca, možganskožilnih bolezni in raka, smo se
tudi pri nas odločili, da v Pomurju kot zdravstveno- in socialno-
ekonomsko najbolj ogroženi regiji začnemo z inovativnim
medresorskim razvojnim projektom MURA. S projektom želi-
mo razviti nove načine medresornega sodelovanja na nacional-
ni in lokalni ravni, spodbujati in podpirati tiste projekte, ki so
tržno uspešni, ki širijo pozitivne učinke na širšo populacijo, ki
izboljšujejo zdravje in ne kvarijo okolja. Osnovna razvojna in
interventna področja so se identificirala v 4 podprojektih: 1)
zdrava hrana in prehrana (pridelava, predelava, ponudba in
zdravo prehranjevanje), 2) zdrava skupnost, 3) zdrava turistič-
na in druga ponudba in 4) zdravo delovno in drugo okolje. Pro-
mocija zdravja, ki poteka znotraj projekta MURA, se izvaja na
vseh ravneh: v vaseh v obliki delavnic za zdravo življenje (pre-
hrana, gibanje, zdravo hujšanje, zdrava pridelava hrane), v šo-
lah in vrtcih, v obratih turistične ponudbe in druge javne po-
nudbe hrane in na delovnem mestu. S projektom želimo vzpo-
staviti novo razvojno ideologijo ter prek izboljšanja socialno-
ekonomskega položaja in seznanitve prebivalcev z dejavniki
tveganja, možnostmi preventivnih ukrepov ter spremembe živ-
ljenjskega sloga prispevati k zmanjšanju zbolevnosti in umrlji-
vosti zaradi kroničnih nenalezljivih bolezni.
Ministrstvo za zdravje ima v programu poleg vzpostavitve učin-
kovitega medresornega sodelovanja tudi oblikovanje lastne za-
konodaje, strategij in programov s področja javnega zdravja,
ki bodo ob učinkoviti implementaciji prispevali k zmanjšanju
KB. Mednje spadajo Zakon za zmanjšanje škodljive rabe alko-
hola, Sprememba zakona za zmanjšano rabo tobaka, kot tudi
strategije in programi: Nacionalni program zdravstvenega var-
stva do 2010, celovita Alkoholna politika, Strategija in akcijski
načrt za zmanjšano rabo tobaka, Strategija promocije gibanja
za zdravje (HEPA), Nacionalna strategija prehranske politike
in akcijski načrt za prehrano do 2008, Strategija preprečevanja
samomora, Strategija zdravja v šolskem okolju in drugi.
Program promocije zdravja na delovnem mestu (»Fit for work«
ali »Čili za delo«) je program, ki ga razvijamo in ga bomo izva-
jali od 2004 do 2008. Program bo izboljšal zdravje delovne
populacije kot tudi produktivnost in konkurenčnost podjetij
in ga zato podpira Ministrstvo za gospodarstvo. Program ume-
ščamo tudi v Skupni programski dokument Evropske skupno-
sti za črpanje strukturnih skladov.
Srčnožilne bolezni predstavljajo glavno zdravstveno in po-
membno socialnoekonomsko breme v Sloveniji. Velik je de-
lež dejavnikov tveganja, ki so posledica nezdravega življenj-
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Sl. 1. Pojavnost dejavnikov tveganja v raziskavah CINDI leta
1990/1 in 1996/7 (14).

CINDI Slovenija je leta 1998 predložil na Zdravstveni svet pred-
log Programa promocije zdravja in preventive srčnožilnih in
drugih kroničnih bolezni (KB), ki ga je Zdravstveni svet potr-
dil in predlagal v financiranje ZZZS. Program je vključeval iden-
tifikacijo in povezavo partnerjev na področju preventive in
promocije zdravja, nacionalno in regijsko izobraževanje na
področju promocije zdravja in preventive KB. V izobraževa-
nje je bilo vključenih 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 izobraževanja svojih sodelavcev s področja pre-
ventive ter sodelovanja pri implementaciji 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 gibanju«, de-
lavnice zdrave prehrane). CINDI Slovenija je v projektu Pro-
mocija zdravja in preventiva srčnožilnih in drugih KB skupaj s
sodelavci iz primarne in sekundarne ravni razvil tudi pristop
primarne preventive srčnožilnih bolezni v osnovnem zdrav-
stvu. Pristop obsega tudi preventivne preglede odraslih, pre-
sejalne teste ogroženih za srčnožilne bolezni ter obravnavo
ogroženih znotraj zdravstvenovzgojnih programov za spre-
membo življenjskega sloga (delavnice za zdravo hujšanje, opu-
ščanje kajenja, svetovanje za zdravo prehrano in telesno de-
javnost ter individualno svetovanje za manjše uživanje alko-
hola in opuščanje kajenja). Zdravstvenovzgojne delavnice se
izvajajo v zdravstvenih domovih/zdravstvenovzgojnih centrih.
Program je ustrezno podprt z informacijskim sistemom in bo
omogočal spremljanje dejavnikov tveganja in ogroženosti na
ravni posameznika in države.
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-
zna obravnava zelo ogroženih posameznikov za srčnožilne in
druge KB ter zmanjšanje predvsem zgodnje zbolevnosti in
umrljivosti zaradi teh bolezni.
V zdravstvenovzgojnih centrih v zdravstvenih domovih je po-
trebno v ustrezno zdravstvenovzgojno obravnavo vključiti po-
leg visoko ogroženih tudi že obolele zaradi bolezni srca in
žilja in sladkorne bolnike.



263

skega sloga in jih slabo obvladujemo tako na ravni politike
kot tudi stroke. Do nedavnega ni bilo organiziranega primar-
no preventivnega pristopa na področju bolezni srca in žilja,
sekundarna preventiva pa se je izkazala v Sloveniji kot dokaj
neučinkovita. Za obvladovanje bolezni srca in žilja in drugih
kroničnih bolezni je potrebno kakovostno spremljati kazalni-
ke zdravja in na osnovi podatkov oblikovati učinkovito politi-
ko in programe. Potrebno je sistematično informiranje in izo-
braževanje, tako strokovnjakov na vseh ravneh, kot tudi po-
pulacije, od vrtcev dalje. Pomembno vlogo pri zgodnjem od-
krivanju in ustrezni obravnavi bolezni srca in žilja ter drugih
kroničnih bolezni ima medicina, ki mora poleg pridobivanja
ustrezne izobrazbe s področja preventive preusmeriti svojo
dejavnost od prevladujoče kurative k sistematični, integrirani
in učinkovitejši preventivi bolezni srca in žilja in drugih kro-
ničnih bolezni, na primarni, sekundarni in terciarni ravni. Nuj-
ni sestavni del učinkovitih programov pa je spremljanje in
ocenjevanje učinkovitosti politike in programov.
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