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Posledice tveganega in škodljivega uživanja 
alkohola v Sloveniji
Alcohol related harm in Slovenia

Katja Kovše, Sonja Tomšič, Barbara Mihevc Ponikvar, Petra Nadrag

Izvleček
Izhodišča: Uživanje alkohola je eden glavnih 
preprečljivih dejavnikov tveganja za kronične 
bolezni, poškodbe in nasilje. Z uživanjem alko-
hola je vzročno povezanih več kot 60 različnih 
bolezni in poškodb. Za nekatere bolezni je uži-
vanje alkohola edini vzrok in so zato alkoholu 
neposredno (stoodstotno) pripisljive.

Metodologija: V prispevku smo analizirali po-
datke o umrljivosti in hospitalizacijah prebival-
cev Slovenije zaradi posledic tveganega in ško-
dljivega uživanja alkohola. Podatke smo pridobili 
iz uradnih statističnih zbirk podatkov »Zdravni-
ška poročila o umrlih osebah« in »Evidenca bo-
lezni, poškodb in zastrupitev, ki zahtevajo zdra-
vljenje v bolnišnici«. Prikazujemo stanje v državi 
v letih 2007–2009 s primerjavo med spoloma in 
med slovenskimi regijami. S podatki o umrljivo-
sti v letih 2004–2008 prikazujemo tudi vpliv so-
cialno-ekonomskih neenakosti na umrljivost za-
radi alkoholu neposredno pripisljivih vzrokov v 
Sloveniji. Za bivariatno analizo povezanosti med 
spremenljivkami smo uporabili test hi-kvadrat.

Rezultati: Zaradi alkoholu neposredno pripislji-
vih vzrokov je bilo v letih 2007–2009 v Sloveniji 
v povprečju na leto 811 smrti, od tega v povprečju 
509 pred 65. letom starosti (4,4 % vseh smrti in 
kar 12,3 % prezgodnjih smrti), 3799 hospitalizacij 
ter 90.589 bolnišničnih dni (1,3 % vseh hospita-
lizacij in 3,8 % vseh bolnišničnih dni v državi na 
leto). Pri moških je relativno tveganje za smrt in 
za hospitalizacijo zaradi alkoholu neposredno 
pripisljivih vzrokov večje kot pri ženskah, prav 
tako imajo večje relativno tveganje tudi prebival-
ci vzhodne kohezijske regije v primerjavi s pre-
bivalci zahodne kohezijske regije. Po posledicah 
izstopa Spodnjeposavska statistična regija. Umr-
ljivost zaradi alkoholu neposredno pripisljivih 
vzrokov je v Sloveniji največja med prebivalci 
najmanj razvitih občin in se s povečevanjem raz-
vitosti občin zmanjšuje.

Zaključki: Tvegano in škodljivo uživanje alko-
hola v Sloveniji je velik javnozdravstveni pro-
blem in prispeva k neenakostim v zdravju, zato 
bi morali okrepiti dejavnost za zmanjševanje z 
alkoholom povezanih posledic.

Abstract
Background: Alcohol consumption is one of the 
major avoidable risk factors for chronic diseases, 
injuries and violence. Overall there is a causal 
relationship between alcohol consumption and 
more than 60 types of disease and injury. For 
some of them alcohol is the only possible cause 
and so they are wholly (100 %) attributable to al-
cohol.

Methods: We have analysed the data on mor-
tality and hospitalisation of Slovenian citizens 
because of causes wholly attributable to alcohol. 
We used mortality and hospitalisation data from 
the National Institute of Public Health’s health-
care databases »Database of Death certificates« 
and »Data on in-hospital treatments for diseases, 
injuries and poisoning«. We present the situation 
in Slovenia in the period from 2007 to 2009 with 
gender and regional differences analysis. With 
the mortality data for the period from 2004 to 
2008 we also present the impact of socio-eco-
nomic differences on the mortality wholly at-
tributable to alcohol consumption in Slovenia. 
For bivariate analysis of the connection between 
variables we used Chi-square test.

Results: In the period from 2007 to 2009 there 
were on average 811 deaths, of which 509 were 
premature (4.4 % of all deaths and 12.3 % of all 
premature deaths), 3799 hospitalisations and 
90,589 hospital days (1.3 % of all hospitalisations 
and 3.8 % of all hospital days in the country in a 
calendar year) because of causes wholly attrib-
utable to alcohol in Slovenia. Men have higher 
relative risk for death and for hospitalisation 
because of causes wholly attributable to alcohol 
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Conclusions: Hazardous and harmful alcohol 
consumption is a big public health problem in 
Slovenia and it contributes to health inequalities, 
so activities to reduce its consequences should be 
increased.

than women, and also residents of Eastern Slo-
venia have higher relative risk than residents of 
Western Slovenia. Wholly alcohol-attributable 
mortality is the biggest among residents of the 
least developed municipalities and is decreasing 
with the increase of municipality development.

1. Uvod
Uživanje alkohola je eden glavnih pre-

prečljivih dejavnikov tveganja za kronične 
bolezni, poškodbe in nasilje, ki pomembno 
prispeva h globalnemu bremenu bolezni. 
Alkoholu pripisljivo breme bolezni je po-
vezano tako s povprečno količino popitega 
alkohola, ki presega mejo manj tveganega 
pitja (čezmerno uživanje alkohola), kot tudi 
z vzorcem pitja, predvsem z epizodami viso-
ko tveganega opijanja, ko se ob eni priložno-
sti popije večja količina alkohola.1 Posledice 
dalj časa trajajočega čezmernega uživanja 
alkohola so različne kronične bolezni (npr. 
ciroza jeter, rak),2 visoko tvegano opijanje 
pa je v večji meri povezano s kratkoročni-
mi posledicami, predvsem s poškodbami.3-5 
Pivec v opitem stanju s povzročitvijo pro-
metnih nezgod ali nasilja ter z negativnim 
vplivom na sodelavce, sorodnike, prijatelje 
in tujce predstavlja tveganje tudi za druge 
ljudi.6 Alkohol je eden glavnih dejavnikov 
tveganja za nasilje v družini, žrtve pa so 
pogosto tudi otroci.7 Na razvoj otroka lah-
ko vpliva materino pitje alkohola med no-
sečnostjo ali dojenjem.8 Posledice tvegane-
ga in škodljivega uživanja alkohola zaradi 
stroškov v zdravstvu, kazenskem sodstvu, 
prometnem sektorju in socialnem varstvu 
ter zaradi zmanjšane ali izgubljene delovne 
produktivnosti zaradi bolezni ali smrti nosi 
tudi celotna družba.6

Globalno smo v letu 2004 alkoholu pri-
pisali 3,8 % vseh smrti (6,3 % pri moških in 
1,1 % pri ženskah) in 4,6 % vseh izgubljenih 
zdravih let življenja zaradi prezgodnje smrti 
in zmanjšane telesne zmožnosti (angl. Disa-
bility-Adjusted Life Year, DALY), (7,6 % pri 
moških in 1,4 % pri ženskah),1 medtem ko 
podatki za leto 2002 kažejo, da je v Slove-
niji alkohol vzrok za 6,5 % vseh smrti in za 
11,4 % vseh izgubljenih zdravih let življenja.9 
Alkoholu pripisljivo breme bolezni je večje 

med mlajšimi starostnimi skupinami.1 V 
Sloveniji smo leta 2002 zaradi z alkoholom 
povezanih prezgodnjih smrti ali manjzmo-
žnosti izgubili kar približno 32.200 zdravih 
let življenja.9

Delež alkoholu pripisljivih smrti in iz-
gubljenih zdravih let življenja je največji v 
Evropski regiji Svetovne zdravstvene organi-
zacije (SZO), ki ima tudi največjo porabo al-
kohola na prebivalca na svetu.1 Po podatkih 
SZO se Slovenija po skupni registrirani in 
neregistrirani porabi alkohola na prebivalca 
uvršča na peto mesto med državami članica-
mi EU, in sicer za Češko, Madžarsko, Esto-
nijo in Romunijo.10 Nad povprečjem držav 
članic EU je tudi Slovenija po starostnostan-
dardizirani stopnji umrljivosti zaradi izbra-
nih, alkoholu pripisljivih vzrokov.9 Po umr-
ljivosti in po številu izgubljenih zdravih let 
življenja na 100.000 prebivalcev zaradi ciro-
ze jeter, ki je v veliki meri posledica tvegane-
ga in škodljivega uživanja alkohola (uživanje 
alkohola, ki bo verjetno sčasoma privedlo 
do zdravstvenih ali drugih škodljivih posle-
dic, in uživanje alkohola, ki je že privedlo do 
zdravstvenih posledic), pa se uvršča na tretje 
mesto, takoj za Madžarsko in Romunijo.11

Čeprav breme alkoholu pripisljivih po-
sledic izhaja iz socialno-ekonomskih nee-
nakosti, pa po drugi strani alkohol dodatno 
prispeva tudi k neenakostim v zdravju. Tuje 
raziskave kažejo, da je alkoholu pripisljivo 
breme bolezni večje pri moških kot pri žen-
skah, čeprav so ženske bolj občutljive na po-
sledice pitja,8 kar je posledica tega, da moški 
pijejo več alkohola kot ženske12,13 in ga tudi 
pogosteje uživajo na tvegan način.14,15 Jasne 
razlike v posledicah tveganega in škodljive-
ga uživanja alkohola so tudi med socialno-
ekonomskimi sloji prebivalstva, saj so le-te 
pogostejše med pripadniki nižjega socialno-
-ekonomskega sloja.16-22

Namen naše raziskave je bil z nekaterimi 
epidemiološkimi podatki prikazati breme z 
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smo pridobili iz uradnih statističnih zbirk 
podatkov, ki jih upravlja Inštitut za varo-
vanje zdravja RS: »Zdravniška poročila o 
umrlih osebah« (Baza umrlih) in »Evidenca 
bolezni, poškodb in zastrupitev, ki zahtevajo 
zdravljenje v bolnišnici« (BOLOB), obdelali 
pa smo jih s pomočjo statističnega program-
skega paketa SPSS™ v.18.0.

Pri primerjavi stopenj umrljivosti in 
hospitalizacij zaradi alkoholu neposredno 
pripisljivih vzrokov med spoloma in med 
kohezijskimi regijami smo iz starostnostan-
dardiziranih stopenj izračunali hipotetično 
absolutno število primerov smrti oz. hospi-
talizacij, ki bi jih imeli v posamezni skupini 
prebivalstva, če bi njena starostna struktu-
ra ustrezala starostni strukturi standardne 
Evropske populacije. Ta števila smo upora-
bili za izračun relativnega tveganja in stati-
stične značilnosti v programu StatCalc (test 
hi-kvadrat), dostopnem v sklopu program-
ske opreme EpiInfo verzije 3.5.1.

Analizo umrljivosti zaradi alkoholu ne-
posredno prispisljivih vzrokov po social-
no-ekonomskem položaju smo naredili z 
združitvijo slovenskih občin v pet skupin 
glede na koeficient razvitosti občin. S koe-
ficientom razvitosti občin,* ki je razmerje 
med povprečno razvitostjo občin v državi 
in razvitostjo določene občine, opredeljuje-
mo razvitost posamezne občine kot merilo 
za državno sofinanciranje investicij občin. 
Merila za razvitost občin so opredeljena v 
Zakonu o spremembah in dopolnitvah Za-
kona o financiranju občin.24 Najmanj raz-
vite občine (Skupina 1) so občine s koefici-
entom razvitosti, ki je manjši od 0,9 (te so 
upravičene do največjega sofinanciranja s 
strani države), nekoliko bolj razvite občine 
(Skupina 2) imajo koeficient razvitosti med 
0,9 in 1,00, še nekoliko bolj razvite (Skupina 

*	 Razvitost posamezne občine izračunamo ob upo-
števanju kazalnikov razvitosti občine (bruto dodana 
vrednost gospodarskih družb na zaposlenega, osnova 
za dohodnino na prebivalca in število delovnih mest 
na število delovno aktivnega prebivalstva občine), ka-
zalnikov ogroženosti občine (indeks staranja prebival-
stva občine ter stopnja registrirane brezposelnosti in 
stopnja delovne aktivnosti na območju občine) ter ka-
zalnikov razvojnih možnosti (kazalnik oskrbljenosti z 
dobrinami in storitvami javnih komunalnih služb, ka-
zalnik opremljenosti s kulturno infrastrukturo, delež 
območij Natura 2000 v občini in kazalnik poseljenosti 
občine).24

alkoholom povezanih zdravstvenih posledic 
in ugotoviti, ali alkohol tudi v Sloveniji pri-
speva k neenakostim v zdravju, ter opredeliti 
skupine prebivalcev, ki imajo večje tveganje 
za z alkoholom povezane posledice. Testira-
li smo hipotezo, da imajo večje tveganje za 
posledice tveganega in škodljivega uživanja 
alkohola v Sloveniji moški, prebivalci vzho-
dne Slovenije in prebivalci z nižjim social-
no-ekonomskim položajem.

2. Metodologija
V prispevku podajamo analizo posledic 

tveganega in škodljivega uživanja alkohola v 
Sloveniji. Odločili smo se, da posledice pri-
kažemo s pomočjo povprečne letne stopnje 
umrljivosti in hospitalizacij zaradi alkoholu 
neposredno pripisljivih vzrokov (bolezni 
in zastrupitve, ki nastanejo izključno zara-
di uživanja alkohola) v Sloveniji v obdobju 
med letoma 2007 in 2009. V analizi alko-
holu neposredno pripisljivih vzrokov smo 
združili diagnoze Desete revizije Mednaro-
dne klasifikacije bolezni in sorodnih zdra-
vstvenih problemov za statistične namene 
(MKB-10), ki so neposredno (stoodstotno) 
pripisljive alkoholu (Tabela 1).23 Podatke 

Tabela 1: Alkoholu neposredno pripisljivi vzroki (diagnoze MKB-10).23

duševne in vedenjske motnje zaradi uživanja alkohola (F10.0–F10.9)

degeneracija živčevja zaradi alkohola (G31.2)

alkoholna polinevropatija (G62.1)

alkoholna miopatija (G72.1)

alkoholna kardiomiopatija (I42.6)

alkoholni gastritis (K29.2)

alkoholna bolezen jeter (K70.0–K70.9)

kronični alkoholni pankreatitis (K86.0)

oskrba matere zaradi poškodbe plodu zaradi alkohola (O35.4)

plod in novorojenček, prizadet zaradi materinega uživanja alkohola (P04.3)

fetalni alkoholni sindrom (Q86.0)

prisotnost alkohola v krvi (R78.0)

toksični učinki alkohola (T51.0, T51.1, T51.9)

izpostavljenost alkoholu in zastrupitev z njim (X45, X65, Y15)
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Slika 1: 
Starostnostandardizirana 
stopnja umrljivosti zaradi 
alkoholu neposredno 
pripisljivih vzrokov na 
100.000 prebivalcev 
na leto po statističnih 
regijah, Slovenija 
2007–2009 (Vir: Baza 
umrlih).

Slika 2: Delež prezgodaj 
izgubljenih let življenja 
(YPLL) zaradi alkoholu 
neposredno pripisljivih 
vzrokov smrti (glede 
na YPLL zaradi vseh 
vzrokov smrti v regiji) 
po statističnih regijah, 
Slovenija 2007–2009 
(Vir: Baza umrlih).

in kar 12,3 % vseh prezgodnjih smrti v državi 
v enem letu. Kar 74 % smrti zaradi alkoholu 
neposredno pripisljivih vzrokov je bilo zara-
di alkoholne bolezni jeter, 17 % pa zaradi du-
ševnih in vedenjskih motenj zaradi uživanja 
alkohola.

Starostnostandardizirana stopnja umrlji-
vosti zaradi alkoholu neposredno pripislji-
vih vzrokov je bila večja pri moških, ki ima-
jo 3,84-krat (95 % CI = 3,45–4,26; p < 0,05) 
večje relativno tveganje za smrt zaradi al-
koholu neposredno pripisljivih vzrokov kot 
ženske.

Razlike v umrljivosti zaradi alkoholu ne-
posredno pripisljivih vzrokov so tudi med 
slovenskimi regijami. Prebivalci vzhodne 
kohezijske regije (pomurska, podravska, ko-
roška, savinjska, zasavska, spodnjeposavska, 
jugovzhodna Slovenija in notranjsko-kraška 
statistična regija) imajo 1,71-krat večje rela-
tivno tveganje (95 % CI = 1,56–1,88; p < 0,05) 
za smrt zaradi teh vzrokov kot prebivalci za-
hodne kohezijske regije (osrednjeslovenska, 
gorenjska, goriška in obalno-kraška stati-
stična regija). Starostnostandardizirana sto-
pnja umrljivosti zaradi teh vzrokov je bila v 
letih 2007–2009 najvišja v spodnjeposavski 
statistični regiji (51,5), kjer je bila za 2,5-krat 
višja kot v regiji z najnižjo stopnjo (obalno-
-kraška regija, 20,3). Nad slovenskim pov-
prečjem (33,2) so bile tudi vse statistične 
regije vzhodne kohezijske regije, razen no-
tranjsko-kraške (Slika 1). Statistične regije 
se razlikujejo tudi po deležu prezgodaj izgu-
bljenih let življenja (izgubljena leta življenja 
zaradi smrti pred 65. letom starosti) zaradi 
alkoholu neposredno pripisljivih vzrokov. 
V Spodnjeposavski regiji lahko od vseh 
prezgodaj izgubljenih let življenja alkoholu 
neposredno pripišemo 15,4 %, kar je 2,9-krat 
več kot v obalno-kraški regiji (Slika 2).

Kljub razlikam med regijami podatki 
SZO kažejo, da je umrljivost zaradi kronične 
bolezni jeter in jetrne ciroze v vseh sloven-
skih regijah višja od povprečja držav članic 
EU in evropskih držav z zelo nizko umrlji-
vostjo otrok in odraslih (EUR-A) (Slika 3).9

V Sloveniji obstajajo tudi jasne social-
noekonomske razlike v umrljivosti zaradi 
alkoholu neposredno pripisljivih vzrokov. 
Prebivalci občin z najmanjšim koeficentom 
razvitosti imajo 2,08-krat večje relativno 

3) med 1,00 in 1,10, še nekoliko bolj (Skupi-
na 4) med 1,10 in 1,20, najbolj razvite občine 
(Skupina 5) pa imajo koeficient razvitosti, ki 
je večji od 1,20. Za teh pet skupin občin smo 
izračunali starostnostandardizirano stopnjo 
umrljivosti zaradi alkoholu neposredno pri-
pisljivih vzrokov v letih 2004–2008.

3. Rezultati

3.1. Umrljivost

V Sloveniji je zaradi alkoholu neposre-
dno pripisljivih vzrokov v letih 2007–2009 
na leto v povprečju umrlo 811 oseb oz. 46,3 
oseb na 100.000 odraslih prebivalcev, sta-
rih 15 let in več, od tega jih je skoraj 2/3 (v 
povprečju 509 oseb) umrlo pred 65. letom 
starosti. To je predstavljalo 4,4 % vseh smrti 
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Slika 3: Starostno
standardizirana stopnja 
umrljivosti zaradi 
kronične bolezni jeter in 
jetrne ciroze na 100.000 
prebivalcev na leto, 
Slovenija po statističnih 
regijah ter povprečje držav 
članic EU in držav EUR-A, 
2004 (Vir: HFA-DB).

Slika 4: Starostno
standardizirana stopnja 
umrljivosti zaradi 
alkoholu neposredno 
pripisljivih vzrokov na 
100.000 prebivalcev na 
leto po skupinah občin od 
najnižjega (1) do najvišjega 
(5) koeficienta razvitosti 
občin, Slovenija 2004–
2008 (Vir: Baza umrlih).

vljal 65,6 % primerov hospitalizacij zaradi 
alkoholu neposredno pripisljivih vzrokov, 
so duševne in vedenjske motnje zaradi uži-
vanja alkohola, sledi alkoholna bolezen jeter 
(29,0 %). Hospitalizacije zaradi alkoholu ne-
posredno pripisljivih vzrokov so v povpre-
čju letno prispevale 3,8 % vseh bolnišničnih 
dni (90.589 bolnišničnih dni), povprečno 
trajanje hospitalizacije zaradi teh vzrokov pa 
je bilo 24 dni.

Starostnostandardizirana stopnja hospi-
talizacij je bila večja pri moških, ki imajo 
3,14-krat (95 % CI = 3,00–3,28; p < 0,05) ve-
čje relativno tveganje za hospitalizacijo zara-
di alkoholu neposredno pripisljivih vzrokov 
kot ženske.

Razlike v starostnostandardiziranih 
stopnjah hospitalizacij zaradi alkoholu ne-
posredno pripisljivih vzrokov obstajajo 
tudi med slovenskimi regijami. Prebivalci 
vzhodne kohezijske regije imajo 1,18-krat 
večje relativno tveganje (95 % CI=1,14–1,23; 
p < 0,05) za hospitalizacijo zaradi alkoholu 
neposredno pripisljivih vzrokov kot prebi-
valci zahodne kohezijske regije. Starostno-
standardizirana stopnja hospitalizacij je bila 
v letih 2007–2009 najvišja v zasavski (733,2) 
in spodnjeposavski statistični regiji (695,4), 
najnižja pa v osrednjeslovenski regiji (389,8) 
(Slika 5).

4. Razpravljanje
V Sloveniji posledice tveganega in ško-

dljivega uživanja alkohola spremljamo s po-
datki o umrljivosti in hospitalizacijah zaradi 
alkoholu neposredno pripisljivih vzrokov. Ti 
so v Sloveniji v letih od 2007 do 2009 pov-
zročili 811 smrti na leto, od tega skoraj dve 
tretjini smrti pred 65. letom starosti, 3.799 
hospitalizacij in 90.589 bolnišničnih dni. 
Poleg alkoholu neposredno pripisljivih vzro-
kov pa lahko številne bolezni in poškodbe 
alkoholu pripišemo le v določenem deležu 
(alkohol je le eden od možnih vzrokov; npr. 
prometne nezgode in druge poškodbe, pri 
katerih je vzrok alkohol), vendar pa pri teh 
udeležbe alkohola v uradnih bazah podat-
kov v večini primerov ne spremljamo, zato 
jih nismo vključili v našo analizo. Na število 
hospitalizacij oziroma smrti zaradi alkoho-
lu neposredno pripisljivih vzrokov vplivajo 

tveganje (95 % CI = 1,78–2,43; p < 0,05) za 
smrt zaradi alkoholu neposredno pripislji-
vih vzrokov kot prebivalci občin z najvišjim 
koeficientom razvitosti. Starostnostandardi-
zirana stopnja umrljivosti se zmanjšuje s po-
večevanjem koeficienta razvitosti (Slika 4).

3.2. Hospitalizacije

V letih 2007–2009 je bilo v Sloveniji na 
leto v povprečju 3.799 hospitalizacij zaradi 
alkoholu neposredno pripisljivih vzrokov, 
kar je 1,3 % vseh primerov hospitalizacij v 
Sloveniji v enem letu. Stopnja hospitalizacij 
je bila 213,1 na 100.000 odraslih prebivalcev 
na leto. Najpogostejši vzrok, ki je predsta-
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Slika 5: 
Starostnostandardizirana 
stopnja hospitalizacij 
zaradi alkoholu 
neposredno pripisljivih 
vzrokov na 100.000 
prebivalcev na leto po 
statističnih regijah, 
Slovenija 2007–2009 
(Vir: BOLOB).

o negativnih učinkih alkohola na zdravje. 
Zato je potrebno oblikovati bolj odgovoren 
odnos do alkohola v družbi. Ob ozaveščanju 
splošne javnosti in političnih odločevalcev o 
tveganjih, povezanih z uživanjem alkohola, 
ter koristih učinkovitih ukrepov za zmanj-
ševanje bremena z alkoholom povezanih 
posledic je potrebno tudi ustvariti okolje, 
ki bo ljudem olajšalo odločitev za zdrav ži-
vljenjski slog in predvsem zmanjšati dosto-
pnost alkoholnih pijač.28,29 Za zmanjševanje 
z alkoholom povezanih posledic je zelo po-
membno tudi zgodnje odkrivanje tveganega 
in škodljivega uživanja alkohola, saj osebe, 
ko še niso zasvojene, ob primerni spodbu-
di in podpori veliko lažje spremenijo pivske 
navade kot že zasvojeni. Družinski zdravnik 
lahko s kratkimi nasveti in svetovanjem piv-
cem, ki še niso zasvojeni, učinkovito zmanj-
šuje posledice, saj ocenjujemo, da eden od 
osmih tveganih ali škodljivih pivcev, ki so 
deležni kratkih ukrepov, zmanjša pitje alko-
hola na količino z majhnim tveganjem (še 
več pa jih o tem prične razmišljati in lahko 
porabo zmanjša kasneje) in da v enem letu 
preprečimo eno smrt, če je kratkih ukrepov 
v povprečju deležnih 282 tveganih ali ško-
dljivih pivcev.30 Z vzgojo otrok in mladih za 
sprejemanje zdravih odločitev, s krepitvijo 
varovalnih dejavnikov ter programi, ki vpli-
vajo na mladostnikovo zaznavanje razširje-
nosti in sprejemljivosti pitja med vrstniki, 
lahko vplivamo na zmanjševanje pitja med 
mladimi.

Z našo raziskavo smo potrdili hipotezo, 
da alkohol tudi v Sloveniji prispeva k neena-
kostim v zdravju, saj ugotavljamo statistično 
značilne razlike v posledicah tveganega in 
škodljivega uživanja alkohola med spoloma, 
med slovenskimi regijami in med različni-
mi socialno-ekonomskimi sloji prebivalstva. 
Večje tveganje za smrt in za hospitalizaci-
jo zaradi alkoholu neposredno pripisljivih 
vzrokov imajo moški in prebivalci vzhodne 
kohezijske regije, prav tako je večje tudi tve-
ganje za smrt zaradi teh vzrokov pri prebi-
valcih občin z najnižjim socialno-ekonom-
skim položajem, merjenim s koeficientom 
razvitosti občin. Med statističnimi regijami 
po obravnavanih kazalnikih posledic izsto-
pa Spodnjeposavska regija.

tudi drugi dejavniki, kot je npr. ugotavljan-
je in beleženje alkohola kot vzroka s strani 
zdravnikov pri postavljanju diagnoze ter ko-
diranje osnovnega vzroka smrti. Zdravniki 
se pri postavljanju z alkoholom povezane 
diagnoze srečujejo z različnimi težavami, 
kot je odpor do beleženja alkohola kot vzro-
ka zaradi strahu pred stigmatizacijo bolni-
kov in njihove družine, nepoznavanje pivske 
zgodovine umrlega oz. bolnika ter pomanj-
kanje laboratorijskih testov za ugotavljanje 
kroničnega uživanja alkohola2. Alkoholu 
neposredno pripisljive diagnoze tako po-
gosto zavajajo kot neopredeljene (npr. ne-
opredeljena jetrna ciroza namesto alkohol-
ne). Posledično lahko domnevamo, da so 
posledice tveganega in škodljivega uživanja 
alkohola večje, vendar pa jih zaradi subjek-
tivnosti zgoraj naštetih parametrov težko 
ocenimo.

Primerljivi podatki Slovenijo uvrščajo v 
vrh držav članic EU tako po porabi alkohola 
kot tudi po posledicah tveganega in škodlji-
vega uživanja alkohola.10,11 Nad povprečje 
držav članic EU se uvrščajo vse slovenske 
regije.9 To je med drugim tudi posledica 
zelo velike dostopnosti alkoholnih pijač v 
Sloveniji, saj je Slovenija vinorodna dežela, 
prisotno pa je tudi dolgoletno izročilo pri-
delovanja piva in žganja.25 Poleg registrirane 
porabe je v Sloveniji še večji problem obse-
žna neregistrirana poraba alkohola iz doma-
če proizvodnje. Tudi okolje je v Sloveniji zelo 
naklonjeno pitju alkohola in opijanju,26 sta-
lišča in navade pa ljudi še spodbujajo k pitju 
alkohola.27 Javnost je tudi slabo ozaveščena 
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pivskega okolja, slabšega splošnega zdra-
vstvenega stanja, prehranskega stanja ali ži-
vljenjskih razmer.20,40-42 Domnevamo tudi, 
da po pojavu simptomov kasneje zmanjšajo 
pitje ali prenehajo piti kot pripadniki višjega 
sloja.20 Po drugi strani lahko tudi posledice 
tveganega in škodljivega pitja prispevajo k 
nazadovanju v službi, dolgotrajni bolniški 
odsotnosti, invalidski upokojitvi in posle-
dično nižjemu dohodku, ki povzroči zdrs 
posameznika po socialno-ekonomski lestvi-
ci. Nekateri vzroki, kot so določene oseb-
nostne lastnosti, vedenjske motnje ali težke 
življenjske izkušnje, pa so lahko skupni tve-
ganemu pitju in manjši zmožnosti za uspe-
šno kariero.20

5. Zaključek
Z našo raziskavo ugotavljamo, da je tve-

gano in škodljivo uživanje alkohola v Slove-
niji pomemben javnozdravstveni problem. 
Z alkoholom je povezan tudi delež prezgo-
dnjih smrti delovno aktivnega prebivalstva, 
pomembno pa prispeva tudi k neenakostim 
v zdravju. Zato je potrebno oblikovati bolj 
odgovoren odnos do alkohola v družbi, uve-
sti dokazano učinkovite ukrepe za zmanjše-
vanje posledic tveganega pitja in zagotoviti 
učinkovit nadzor nad njihovim izvajanjem. 
Posebno pozornost je potrebno nameni-
ti skupinam z večjim tveganjem (moškim, 
prebivalcem vzhodne Slovenije in prebival-
cem iz nižjih socialno-ekonomskih slojev) 
ter raziskati vzroke za njihovo večjo ogrože-
nost, pri tem pa oblikovati usmerjene pristo-
pe za zmanjševanje z alkoholom povezanih 
posledic.

Razlike v posledicah, povezanih z alko-
holom, med spoloma so, tako kot ugotavlja-
jo tuje raziskave,12-15 tudi v Sloveniji poveza-
ne s pivskim vedenjem, saj je pri slovenskih 
moških tveganje za čezmerno pitje in tudi 
za visoko tvegano opijanje večje kot pri 
ženskah.31 Že med mladostniki pijejo dečki 
alkohol pogosteje kot dekleta. Prej tudi prič-
nejo piti ter se prvič opijejo pri nižji staro-
sti v primerjavi z deklicami.29 Ugotavljamo 
tudi pomembne razlike med slovenskimi 
regijami, ki bi jih kazalo bolje raziskati. Vsaj 
delno so razlike povezane s pivskimi nava-
dami, saj prebivalci vzhodne kohezijske re-
gije v večjem deležu pijejo čezmerno in se 
visokotvegano opijajo.33 Na večje tveganje 
za posledice lahko vplivajo tudi drugi dejav-
niki, kot je npr. lažja dostopnost alkohola ali 
slabša kakovost doma izdelanega alkohola, 
ki lahko predstavlja tveganje za zdravje za-
radi večje vsebnosti etanola, kontaminacije 
z metanolom ali s svincem ali vsebnosti ne-
katerih alkoholov, ki jih povezujejo z višjo 
stopnjo alkoholne bolezni jeter.28 Vendar v 
Sloveniji nimamo učinkovitega nadzora nad 
domačo proizvodnjo in tudi ne podatkov o 
količini in kakovosti doma proizvedenega 
alkohola. Razlike med regijami bi lahko bile 
povezane tudi z razlikami v socialno-eko-
nomskem položaju, saj ugotavljamo, da so, 
tako kot drugod po svetu,16-22 tudi v Slove-
niji posledice tveganega in škodljivega uži-
vanja alkohola pogostejše med pripadniki 
nižjega socialno-ekonomskega sloja. Tudi v 
raziskavi Slovensko javno mnenje (1999) so 
ugotovili, da med odraslimi prebivalci Slo-
venije, ki so verjetno že odvisni od alkoho-
la, izstopajo osebe brez izobrazbe in osebe 
iz spodnjega družbenega razreda.34 Zato 
bi lahko pričakovali večje posledice v manj 
razvitih slovenskih regijah. Posledice so pri 
prebivalcih z nižjim socialno-ekonomskim 
položajem pogostejše deloma zaradi njiho-
vih pivskih navad, saj tuje raziskave kažejo, 
da je nižji socialno-ekonomski položaj v 
razvitih državah večinoma povezan z večjim 
deležem tveganega pitja, predvsem visoko 
tveganega opijanja, med moškimi pa tudi 
čezmernega pitja.8,35-39 Pripadniki nižjega 
socialno-ekonomskega sloja so tudi bolj ob-
čutljivi za posledice tveganega in škodljive-
ga uživanja alkohola zaradi bolj nevarnega 
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