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Abstract

The objective of the study was to examine the relationship between the exposure to outdoor and indoor air pollut-
ants and respiratory health of women. Outdoor concentrations of sulphur dioxide and black smoke were studied
during the period 2000 –2004, in residential and suburban areas of the city of Ni{, Serbia. The study population
comprised 653 women, aged 33.87± 3.0 years. Data on respiratory symptoms, diseases and exposure to indoor air
pollutants (passive smoking and smoke of combustion products) were collected using a questionnaire. Women
living in the residential area showed a significantly higher prevalence of all respiratory symptoms. Also, a positive
correlation was found between cough, congestion and bronchitis, and exposure to passive smoking. There was no
statistical difference in respiratory symptoms between women exposed to combustion products compared to unex-
posed women.
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Izvle~ek

V raziskavi so ‘eleli ugotoviti povezanost med onesna‘enostjo zunanjega in notranjega zraka in boleznimi dihal pri
‘enskah. V obdobju od 2000 do 2004  so merili koncentracije ‘veplovega dioksida in ~rnega dima v zraku, in sicer
v stanovanjskem in v predmestnem predelu Ni{a v Srbiji.  V {tudijo je bilo zajetih 653 ‘ensk,  starih 33.87± 3.0 let.
Podatke o simptomih in boleznih dihal ter o izpostavljenosti onesna‘evalcem v zunanjem in notranjem zraku
(toba~ni dim, pasivno kajenje in dim iz gorljivih materialov) so zbirali s pomo~jo vpra{alnika. Pri ‘enskah v stanovanjski
soseski so ugotovili statisti~no zna~ilno ve~jo pogostnost  simptomov v dihalih. Na{li so tudi pozitivno korelacijo
med pojavi ka{lja, kongestije in bronhitisa in pasivnim kajenjem. Pri ‘enskah, izpostavljenih dimu gorljivih materialov,
niso ugotovili statisti~no zna~ilno ve~ dihalnih te‘av kot pri ‘enskah, ki temu dimu niso izpostavljene.

Klju~ne besede: onesna‘enost zraka, simptomi in bolezni dihal, ‘enska populacija
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Introduction

Air pollution has become a major concern world-
wide because of its hazardous effects on human
health (1). Traffic, industry and heating are the ma-
jor sources of air pollution in towns. Among many
natural and anthropogenic sources of air pollution,
the combustion of fossil fuels is a major contributor
in urban and industrial societies. People living in
urban areas are permanently exposed to some level
of pollutants.
The respiratory system is the primary target of air
pollutants, which most frequently enter human or-
ganism through inhalation. The level of their pen-
etration in the lungs and their remaining in the place
of potential damage depend on their physical and
chemical characteristics (2). Water-soluble pollut-
ants are completely extracted in the upper respira-
tory tract in contrast to poorly soluble pollutants
which enter the respiratory ways and alveoli to a
lesser extent.
The mechanisms by which air pollutants damage
the lungs are not yet completely clear, and could
be roughly divided into acute irritation and inflam-
mation, chronic inflammation with fibrous response
to some agents, challenge of immune response and
cancer genesis (3,4).
Health consequences of air pollution are either
acute or chronic, depending on the pollutant con-
centration, meteorological conditions, duration of
exposure to pollutants (long-term and short-term)
and health condition.
Studies conducted in a wide range of cities with
different levels of air pollution have reported increase
in the rate of mortality and morbidity from different
causes and in various age groups (5,6). Air pollu-
tion-related diseases are the most important cause
of respiratory morbidity and mortality in adults. There
are also indications that health effects of air pollu-
tion are stronger in sensitive population groups, such
as children, women and persons with chronic dis-
eases (7).
Sources of indoor air pollution with constant or pe-
riodical emission of pollutants can be found in any
home. They differ  from outdoor pollutants in their
concentration, which is sometimes significantly
higher.
Whether the concentration of the emitted indoor pol-
lutants increases or decreases depends on the type
of the pollutant, its character, store of its source,
mechanism of spontaneous evolution, and fre-
quency of indoor ventilation, which is of a great

importance if the emitted contaminating indoor sub-
stance is not reactive. The most common indoor
pollutants include: sulphur dioxide, various solvents,
tobacco smoke, carbon monoxide, radon, nitric ox-
ides, formaldehyde and asbestos. In addition to
these chemical pollutants, biological contaminants,
such as mites, insects, spores of fungi and ani-
mals' allergens, are also found indoors (8).
People react differently to their exposure to indoor
air pollutants. Their response depends on three im-
portant factors: age, health condition and sensitiv-
ity. Respiratory tract is the first to suffer if some-
one is exposed to indoor pollutants, which leads to
the development of respiratory symptoms and dis-
eases (9,10).
This study was undertaken to assess the preva-
lence of respiratory symptoms and diseases in
women exposed to significantly different quantities
of outdoor air pollutants. The main aim of the study
was to determine the role of indoor air pollutants in
the development of respiratory symptoms and con-
ditions, which are not caused by exposure to out-
door air pollution.

Methods

Outdoor air pollutants were measured at two mea-
suring sites in the city of Ni{, one in the residential
and another in the suburban area.  The two sites
were selected for the study because they differed
significantly in concentrations of the pollutants de-
termined by the Institute of Public Health.
Concentrations of the outdoor air pollutants sulphur
dioxide and black smoke were measured 24 hours
a day, during the period 2000 - 2004. Sampling was
carried out by a specially trained personnel. Labo-
ratory tests for sulphur dioxide and black smoke
were done in accordance with the Regulations of
Guideline Values of Emission (The Official Bulletin
of the Republic of Serbia 54/92) (11).
Ambient levels of black smoke were measured by
the reflectance of a sampled filter. The sampling
was preformed using a pump operating at a flow
rate of 1 L/min through Whattman type No1 paper
filters.
Air concentration of sulphur dioxide was determined
simultaneously with that of black smoke. A mea-
sured volume of air was bubbled through the solu-
tion of potassium mercury tetrachloride. Sulphur
dioxide present in the air stream reacted with the
solut ion to form stable monochlorosulfo-
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natomercurate.This complex was brought into re-
action with acid-bleached pararosaniline dye and
formaldehyde, yielding intensely coloured pararo-
saniline methyl sulphuric acid. Optical density was
determined spectrophotometrically at 548 nm, and
was directly related to the collected amount of sul-
phur dioxide. The total volume of air sample was
determined from the flow rate and sampling time.
The concentration of sulphur dioxide in the ambient
air was computed and expressed in μg/m3; the lower
limit of detection was 1.7 μg/m3.
This study included 653 women, aged 33.87± 3.0,
living in two areas with different levels of common
outdoor air pollutants sulphur dioxide and black
smoke. One group (356) lived in a residential area,
and another (197) in a suburban area. Women of
both groups were not smokers and were not profes-
sionally exposed to air pollution. They had lived for
at least five years at those locations, at a distance
of one km from the measuring site.
A standard WHO questionnaire was used for the first
part of the study (12). The questionnaires were com-
pleted by physicians during the interview with the
women. The survey was conducted in May 2005.
The questionnaire included questions about the
prevalence of respiratory symptoms (cough  related/
unrelated to cold, congestion and/or phlegm- related/
unrelated to cold, runny nose lasting longer than
three mounts, wheezing and respiratory diseases
(sinusitis, bronchitis, asthma, pneumonia), which
had been diagnosed by physicians over the previ-
ous 12 months.
Exposure to indoor air pollution was  assessed us-
ing the original questionnaire. Special emphasis was
placed on the women's exposure to passive smok-
ing and to smoke of combustion products. The ques-
tions concerning the exposure to smoke of com-
bustion products were as follows: "Do you have
central heating system in your home?", "Do you
heat your living room?", "Which kind of heating
material do you use?". Exposure to passive smok-
ing was assessed on the basis of answers to the
following questions: "Does anyone smoke in the
house?" and "How many smokers live in the
house?".
The collected data were processed using a soft-
ware system. Data obtained through the interview
were analysed using the Epiinfo 6.0 and Microsoft
Excel statistical programmes. Statistically signifi-
cant levels of the measured sulphur dioxide and
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black smoke were determined using the Student's
t-test, and differences at p<0.01 were considered
statistically significant. Statistical significance of
the difference was established with the Pearson's
chi-squared test. The odds ratio and a 95%-confi-
dence interval were calculated to evaluate the as-
sociation of respiratory symptoms and diseases in
women  with environmental variables.

Results

Outdoor air pollutants, sulphur dioxide and black
smoke, were monitored at two measuring sites, one
in the residential and another in the suburban area.
The average annual concentrations of sulphur diox-
ide and black smoke at measuring locations did not
exceed  Serbia's maximum allowed concentrations
for the corresponding year (50 ?g/m3 ). Also, the
average levels of the pollutants remained below the
current WHO guidelines. However, the values of both
pollutants  were significantly lower in the suburban
area  than in the residential area .
The t-test statistics showed significantly higher av-
erage annual concentrations of sulphur dioxide and
black smoke at the residential area measuring lo-
cation, as compared to values measured in the sub-
urban area. Differences between average annual val-
ues were statistically significant for both pollutants
(p <0. 01 ) (Tables 1 and 2).
Table 3 indicates the rate of respiratory symptoms
and diseases in the women studied. Women from
the residential area had a higher prevalence of all
respiratory symptoms than women living in the sub-
urban area (10.35 to 89.54, 8.09 to 75.14, respec-
tively).
Bronchitis was the only respiratory disease with a
statistically higher prevalence among women from
the residential area. No connection was found be-
tween high outdoor pollutant concentrations and oc-
currence of sinus problems, pneumonia and asthma.
Our study showed no statistically significant rela-
tionship between exposure to smoke of combus-
tion products and respiratory morbidity. Respiratory
symptoms, especially cough and congestion and/
or phlegm related to cold, were more common
among women exposed to passive smoking, (Table
4). Bronchitis was significantly more frequently di-
agnosed in women whose husbands smoked at
home.
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Table 1.  Air concentrations of sulphur dioxide (μg/m3) in two areas studied.
Tabela 1. Koncentracije `veplovega dioksida (μg/m3) v zraku dveh preu~evanih  obmo~ij.

Residential area /

Stanovanjska

soseska

Suburban area /

Primestno obmo~je

Year /

Leto

No.of

measurements /

[t. meritev

Mean

+ SD

Range Mean

+ SD

Range

t p

2000 302 12+17.15 0 - 89 7+12.23 0 - 75 9.962 P<0.01*

2001 232 10+12.09 0 -54 8+6.75 0-25 3.954 P<0.01*

2002 325 15+8.79 0 -70 2+4.42 0-30 14.690 P<0.01*

2003 336 23+8.63 0 -47 4+5.33 0-34 20.208 P<0.01*

2004 337 22+18.88 0 -113 6+6.29 0-50 16.576 P<0.01*

*statistically significant differences / statisti~no zna~ilne razlike

Table 2. Air concentrations of black smoke (μg/m3) in two areas studied.
Tabela 2. Koncentracije ~rnega dima (μg/m3)v zraku dveh preu~evanih obmo~ij.

Residential area /

Stanovanjski predel

Suburban area /

Primestno

obmo~je

Year /

Leto

No. of

measurements /

[t.meritev

Mean

+ SD

Range Mean

+ SD

Range

t p

2000 302 37+26.58 0 -224 1+4.58 0 -73 15.072 p<0.01*

2001 232 41+33.06 0 -206 2+3.82 0 -15 15.837 p<0.01*

2002 325 39+39.78 0 -249 1+1.60 0 -11 17.947 p<0.01*

2003 336 33+30.07 4 -167 1+2.09 0 -18 22.241 p<0.01*

2004 337 34+30.54 0 -289 1+11,68 0 -14 18.526 p<0.01*

*statistically significant differences / statisti~no zna~ilne razlike
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Table 3. Prevalence of respiratory symptoms and diseases and exposure to outdoor air pollution.
Tabela 3. Pogostnost simptomov in bolezni v dihalih in izpostavljenost onesna`enemu zunanjemu zraku.

Prevalence /
(%)

Pogostnost

Respiratory symptoms
and diseases /

Respiratorni simptomi
in obolenja Residential

area /
Stanovanjski

predel

Suburban
area /

Primestno
obmo~je

�
2

Odds ratio /
Razmerje

obetov
(95%CI)

Cough related to cold /
Ka{elj zaradi prehlada

89.54 75.14
6.64*

1.84
(1.21-3.13)

Cough unrelated to
colds /
Ka{elj, ki ni povezan s
prehladom

45.83 26.34

14.96*
4.49

(1.89-10.96)

Congestion and/ or
phlegm related to cold /
Kongestija in/ali sluz
zaradi prehlada

27.69 8.09

10.46*
3.03

(1.62-10.08)

Congestion and/ or
phlegm unrelated to
cold /
Kongestija in/ali sluz
nepovezana s
prehladom

28.80 16.21

12.30*
3.01

(1.53-5.97)

Runny nose for more
than 3 months /
Nahod ve~ kot 3
mesece

22.11 15.62

6.80*
2.43

(1.17-5.08)

Wheezing /
Hropenje

10.35 8.36
7.16*

2.58
(1.22-6.89)

Sinus problems /
Te`ave s sinusi

48.49 42.67
1.00

0.02
(0.22-1.74)

Bronchitis /
Bronhitis

47.63 38.57
9.26*

3.39
(1.40-8.90)

Pneumonia /
Plju~nica

15.83 14.80
0.26

1.16
(0.63-2.13)

Asthma /
Astma

8.94 7.43
3.28

0.17
(0.01-1.62)

* p < 0.01
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Table 4.  Exposure to indoor air pollution and the occurrence of respiratory symptoms and diseases.
Tabela 4. Izpostavljenost onesna`enemu notranjemu zraku in pojav simptomov in bolezni v dihalih.

Smoke of combustion products /
Dim gorljivih materialov

Passive smoking /
Pasivno kajenje

Respiratory
symptoms
and diseases /
Respiratorni
simptomi in
obolenja

Exposed /
Izpostavlj

enost
n=250)

Not
Exposed /

Ni
izpostavlj

enosti
(n=403)

�
2 Odds ratio /

Razmerje
obetov
(95%CI)

Exposed /
Izpostavlje

nost
(n=526)

No
exposed /

Ni
izpostavlje

nosti
(n=127)

Odds ratio /
Razmerje

obetov

(95%CI)

Cough related
to cold /
Ka{elj zaradi
prehlada

19
(7.6%)

10
(2.5%) 3.01

2.01
(0.85 -
4.84)

23
(4.4%)

6
(4.7%) 6.71*

1.48
(1.09 -
2.01)

Cough
unrelated to
cold /
Ka{elj
nepovezan s
prehladom

17
(6.8%)

15
(3.7%)

1.65
1.18

(0.91 -
1.53)

18
(3.4%)

16
(12.6%)

0.01

1.02
(0.78 -
1.33)

Congestion
and/ or
phlegm related
to cold /
Kongestija
in/ali sluz
zaradi
prehlada

31
(12.4%)

25
(6.2%)

3.30
2.00

(0.89 -
4.60)

38
(7.2%)

18
(14.1%)

6.44*
1.45

(1.08 -
1.95)

Congestion
and/ or
phlegm
unrelated to
cold /
Kongestija
in/ali sluz
nepovezana s
prehladom

15
(6.0%)

2
(0.5%)

0.59

1.15
(0.79 -
1.68)

8
(1,5%)

9
(7,1%)

0.32
1.1

(0.78 -
1.56)

Runny nose
for more than
3 months /
Nahod ve~ kot
3 mesece

29
(11.6%)

18
(4.5%) 1.85

1.27
(0.89 -
1.81)

25
(4.7%)

22
(17.3%) 0.3

1.26
(0.53 -
3.08)

Wheezing /
Hropenje

20
(8.0%)

11
(2.7%)

3.47
1.34

(0.97 -
1.84)

15
(2.8%)

16
(12.6%)

0.79
1.2

(0.79 -
1.83)

Sinus
problems /
Te`ave s
sinusi

24
(9.6%)

10
(2.5%) 0.54

1.14
(0.86 -
1.68)

17
(3.2%)

17
(13.4%) 3.2

1.43
(0.95 -
2.15)

Bronchitis /
Bronhitis

12
(4.8%)

9
(2.2%)

3.06
2.02

(0.85 -
4.84)

17
(3.2%)

4
(3.1%)

11.89*
1.66

(1.23 -
2.23)

Pneumonia /
Plju~nica

9
(3.6%)

5
(1.2%)

1.84
1.22

(0.79 -
1.81)

8
(1.5%)

6
(4.7%)

0.9
1.18

(0.83 -
1.67)

Asthma /
Astma

6
(2.4%)

5
(1,2%)

0.05
0.91

(0.39 - 2.21
7

(1.3%)
4

(3.1%)
3.74

1.35
(0.98 -
1.84)

* p<0.05

�
2
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Discussion

The respiratory system, which is most exposed to
negative influence of air pollutants, has various de-
fensive mechanisms which prevent or alleviate their
harmful effects.
The most important defensive mechanisms of the
respiratory tract are cleaning and filtrating air by
upper bronchial tubes, bronchial secretion of
immunoglobin, lysosomes, sneezing and coughing
reflexes and antioxidants in the mucus covering the
lung's surface.
Acute exposure of people to high concentrations of
pollutants in the air  has been investigated in previ-
ous studies (13,14). It was established that acute
exposure to air pollution can increase the  incidence
of respiratory symptoms and diseases. There is less
information about chronic effects of lower concen-
trations of pollutants (15). It is assumed that
chronical exposure can be associated with respira-
tory symptoms and lung function disorders (16).
The concentration of sulphur dioxide and soot dur-
ing the study did not exceed the legally allowed lev-
els and the WHO reference values. The group of
women exposed to low concentrations of sulphur
dioxide had a statistically significant prevalence of
some respiratory symptoms and diseases.
Studies done in Switzerland (17) confirmed this as-
sertion and showed that  particle concentrations  of
10 - 53 ?g/m3 , which is considerably  below the
allowed limits, cause respiratory symptoms and re-
duce respiratory function. Forsberg and associates
(18) confirmed a high risk for respiratory symptoms,
such as cough, irritation of throat and nose, in indi-
viduals exposed to and average annual concentra-
tions of sulphur dioxide of 2-16?g/m3. Researchers
in Helsinki established that an increase of sulphur
dioxide levels exceeding 21?g/m3 increases  the
rate of respiratory infections by 15 % (19).
Air  pollution and the resulting chronic health  prob-
lems are not related to the quality of outdoor air
only, since human health is influenced by the qual-
ity of indoor air, too.
Our study of the impact of indoor air pollution on
health and onset of respiratory symptoms and dis-
eases was focused on two most important factors
of indoor air pollution- heating and exposure to pas-
sive smoking.
The results showed that exposure to smoke released
by wool and coal combustion is not responsible for
the onset of respiratory symptoms and diseases.

Most (but not all ) studies done worldwide confirmed
the connection between exposure to smoke from
fuel stores and respiratory morbidity. Holsein and
associates (20) found no relationship between the
form of heating and respiratory symptoms. Research
conducted in the USA (21) revealed no positive cor-
relation between the exposure to smoke of fuel
stores and the occurrence of respiratory symptoms,
asthma and allergic reactions. Other authors came
to a similar conclusion (22, 23, 24).

Conclusion

Air pollution monitoring is very important for assess-
ing the level of  population exposure. This study
showed a correlation between long-term exposure
to low concentrations of outdoor air pollutants and
the prevalence of respiratory morbidity in women,
which stresses the need for following the example
set by other countries, and to introduce stricter
Immission Marginal Values of air pollutants in this
country.
Exposure to passive smoking seems  to be a sig-
nificant etiological factor in respiratory morbidity. A
clear effect of exposure to common outdoor air pol-
lutants during the life has not been established.
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Izvirni znanstveni ~lanek
UDK 616.921.5

Izvle~ek

Spremljanje gripe temelji na rutinskem  poro~anju mre`e osnovnega zdravstva, laboratorijev in bolni{nic. V obdobju
pove~anega {tevila oku`b dihal se zbirajo ku`nine, da bi potrdili virusa influence. Pojav gripe lahko spremljamo ne
samo preko opozorilne mre`e pa~ pa preko drugih posrednih kazalcev kot npr. izostankov od pouka in vrtca.
Obi~ajno se ob epidemiji gripe najprej pove~a obolevnost pri {olarjih. Pri {olarjih je v primerjavi z drugimi starostnimi
skupinami najve~ji dele` obolelih. Podatki iz opravljenih raziskav podpirajo mnenje, da je pove~ano {tevilo izostankov
od pouka ustrezen kazalec za oceno prisotnosti gripe in obsega epidemije. Dolgoletne izku{nje s {olskim sistemom
spremljanja imajo na Japonskem in v zadnjih letih tudi v ZDA, od koder je objavljenih najve~ {tudij, ki so ocenjevale
izostanek od pouka kot kazalec pojava gripe. V Evropi kot tudi v Sloveniji se pojav gripe zazna predvsem preko
virolo{kega spremljanja in pove~anega {tevila gripi podobne bolezni. V Sloveniji podatkov o dele`u odsotnih otrok
od pouka ali iz vrtca ne zbiramo sproti. Ob koncu {olskega leta se izra~una dele` izostankov od pouka in zapi{e v
dnevnik {olskega dela razreda. Ocenjujemo, da je v trenutnem interpandemi~nem obdobju (faza 3) smiselnost
vzpostavitve {olskega sistema spremljanja pri nas vpra{ljiva, saj lahko dobimo ustrezno informacijo iz obstoje~ega
sistema. V fazi 4 in fazi 5 pandemije bo potrebno intenzivnej{e spremljanje, da si zagotovimo pravo~asno informacijo
in s tem mo`nost naglega ukrepanja. V prepandemi~nem obdobju in na za~etku pandemije v Sloveniji bo potrebno
razviti {olski sistem spremljanja kot javno- zdravstveno orodje za ugotavljanje prisotnosti in obsega {irjenja novega
podtipa virusa pri nas.

Klju~ne besede: influenca, opozorilno epidemiolo{ko spremljanje, izostanek od pouka
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Abstract

Surveillance of influenza is based on routine reporting of illness by sentinel care providers, laboratories and hospi-
tals. During epidemics of respiratory illness, nasopharyngeal swabs are taken to confirm influenza activity. Several
other indirect indicators, such as school and pre-school absenteeism, can be used for influenza epidemic surveil-
lance. During an epidemic, the illness first occurs among school-aged children, and  children were shown to have he
highest attack rate compared to other age groups. Excess school absenteeism can therefore serve as a good
indicator of the presence and extent of influenza epidemic. Japan is the only country with a long-term school-based
surveillance system measuring school absenteeism. The majority of studies validating the use of school-based
surveillance systems were published in the USA. In the European countries, including Slovenia, the start of an
influenza epidemic is signaled by sentinel surveillance. In Slovenia, the data on pre-school and school absenteeism
are not analysed promptly. At the end of the school year, the percentage of students who missed school is recorded
in a class school dairy. During the interpandemic period, phase 3,  data on the extent of influenza epidemic are
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hospitalizacij. V ve~ini sezon se je kro`enje virusa in-
fluence pri~elo pri {olarjih in pred{olskih otrocih ter se
nato raz{irilo na odrasle osebe (2). Pove~an izostanek
od pouka je torej lahko prvi signal, da se je pojavil vi-
rus influence (3). V sezoni 2002/2003 so nov sev virusa
influence A/Fujian/411/2002 H3N2 prvi~ zaznali v Evropi
prav ob omejenem izbruhu v eni od dublinskih {ol, {e
preden je nastopila epidemija (4). Najve~ zapletov po
oku`bi z virusom influence imajo  majhni otroci (do
dveh let) in starej{i od 65 let, obolevnost pa je dale~
najvi{ja pri pred{olskih in {olskih otrocih. V
interpandemskem obdobju je dele` obolelih odraslih z
gripo od 10 % do 30 % in pri otrocih od 20 % do 50 %
(5, 6).
Otroci izlo~ajo virus influence dlje ~asa in v vi{jih
koncentracijah. V pandemiji leta 1957 je bil dele`
obolelih odraslih z gripo dvakrat do trikrat vi{ji, ~e so
`iveli skupaj s {olarji, v primerjavi s tistimi, ki niso
`iveli z otroki (7). Obolevnost pri dru`inskih ~lanih
otroka, ki je manjkal v {oli, je bila v epidemi~nem
obdobju kar 2.2 ve~ja od tiste, ko gripe ni bilo (8).  Pomen
otrok pri {irjenju virusa influence izkazuje podatek
randomizirane, kontrolirane {tudije. Druga {tudija je
pokazala, da je v dru`inah, kjer je bil cepljen pred{olski
otrok proti gripi, bilo kar za 42 % manj vro~inskih bolezni
z znaki prizadetosti dihal pri necepljenih dru`inskih
~lanih v primerjavi z dru`inami, kjer otrok ni bil cepljen
(9). Cepljenje je neposredno vplivalo na zmanj{ano
odsotnost otrok od pouka, zmanj{alo se je {tevilo
obiskov pri zdravniku in poraba zdravil brez recepta.
Izguba delovnih dni pri star{ih cepljenih otrok je bila
manj{a (10). Pri tistih otrocih, ki so imeli potrjeno
influenco, je bilo ve~ izostanka od pouka, ve~ obiskov
pri zdravniku in ve~ dni bolni{kega stale`a star{ev kot
pri star{ih, katerih otroci so prebolevali druge akutne
oku`be dihal (11). Otroci imajo klju~no vlogo pri {irjenju
gripe v skupnosti.
Po oku`bi z virusom influence ve~ji {olski otroci obolijo
z vro~ino in drugimi sistemskimi znaki, ki obi~ajno ne
zahtevajo zdravni{ke oskrbe. Star{i posku{ajo sami
olaj{ati otrokove te`ave z antipiretiki (npr. panadonom),
kapljicami za nos, zdravili proti ka{lju in zdravili, ki
olaj{ajo praskanje in bole~ino v ̀ relu. Otroci izostanejo

obtainable through the sentinel surveillance system. During phases 4 and 5, more intensive surveillance will be
required to provide timely information needed for an effective response. During the prepandemic period, and espe-
cially at the beginning of an epidemic, a school-based surveillance system should be set up in Slovenia, serving as
a public health tool to indicate the presence and extent of influenza in the community.

Key words: influenza, sentinel surveillance, school absenteeism

1 Uvod

Spremljanje nalezljivih bolezni potrebujemo za
zaznavanje posameznega primera ali primerov,
ocenjevanje obsega bremena bolezni, opis naravnega
poteka nalezljive bolezni, porazdelitve in {irjenja ter
kot izhodi{~e za izdelavo ukrepov in ocenjevanje
uvedenih ukrepov za zmanj{anje {kode, ki jo povzro~i
nalezljiva bolezen (1).
Prijava pove~anega {tevila primerov nalezljive bolezni
je obi~ajen na~in zaznave izbruha. Prijavljanje je
pasivno in predstavlja le~e~emu zdravniku dodatno z
zakonom dolo~eno obveznost, na katero pogosto
pozabi, zato je mo`no, da izbruha ne bomo zaznali ali
pa da ga bomo zaznali sorazmerno pozno. Eden od
novej{ih na~inov zaznavanja izbruha je spremljanje
raznovrstnih podatkov, ki se vna{ajo v elektronske
podatkovne zbirke v zdravstvu (in zunaj njega) ter se
dnevno ali tedensko posodabljajo (1). Pove~ano {tevilo
dolo~enih dogodkov lahko predstavlja signal za izbruh
nalezljive bolezni ali druge gro`nje zdravju. ^e `elimo
uporabljati rutinsko zbrane podatke kot kazalce za
pojav nalezljive bolezni, moramo oceniti njihovo
ustreznost in  raz~leniti dejavnike, ki na njihov porast/
vpad vplivajo.
Eden mo`nih kazalcev za pojav virusa influence v
populaciji je pove~ano {tevilo izostankov od pouka ali
iz vrtca. V prispevku predstavljamo izku{nje drugih
dr`av glede spremljanja izostankov od pouka kot
kazalca pojava gripe in akutnih drugih oku`b dihal v
populaciji in kot pomo~ pri ocenjevanju obsega
epidemije. Raz~lenili smo trenutno dostopne slovenske
podatke, ki bi se lahko uporabili v posebnih okoli{~inah
(kot je pandemija gripe) za uvedbo tovrstnega
spremljanja pri nas.

2 Gripa pri pred{olskih otrocih in
mladostnikih

Influenca se pojavlja v vsakoletnih epidemijah, ki
prizadenejo vse starostne skupine populacije. Pri
odraslih povzro~i kro`enje virusa influence pove~an
obisk pri zdravniku, izgubo delovnih dni in ve~
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nekaj dni od pouka. Pri majhnem otroku in pri {olarju
ni`jih razredov osnovne {ole star{i ostanejo doma zaradi
nege. ^e je zaradi gripe otrok manjkal v {oli tri dni, je
eden od star{ev v povpre~ju izostal od dela en dan,
kar pomeni precej{en bolni{ki stale` zaradi nege ob
epidemiji gripe (12).
Otrok, ki zaradi gripe ali druge akutne oku`be dihal
niso obiskali zdravnika, z obi~ajnimi sistemi spremljanja
ne moremo zaznati.

3 Spremljanje gripe pri pred{olskih
otrocih in {olarjih v drugih dr`avah

V dr`avah Evropske skupnosti ne obstaja poseben
sistem spremljanja pojava gripe pri pred{olskih in
{olskih otrocih, ki bi temeljil na dele`u odsotnih od
pouka. Porast influenci podobne bolezni se zazna s
pomo~jo poro~il zdravnikov, ki skrbijo za otroke (13).
Podatek o zbolevnosti je torej omejen le na otroke, ki
imajo resnej{o oku`bo dihal, saj so jih star{i pripeljali
na posvet k zdravniku. Podatki o zbolevnosti otrok se
razlikujejo od dr`ave do dr`ave, saj je uporaba
zdravstvenih storitev razli~na. Na odlo~itev o posvetu
oz. pregledu poleg resnosti bolezni zanesljivo vplivajo
{e drugi dejavniki, npr. ali star{i potrebujejo bolni{ki
stale`, da izostanejo z dela, kako dostopna je
zdravstvena slu`ba (preko zdravstvenega
zavarovanja, ali je potrebno zdravstvene storitve
neposredno pla~ati), kak{na je zdravstvena
pou~enost star{ev itd. Nedavno objavljena raziskava,
ki je primerjala dele` tistih, ki so obiskali zdravnika
ob bolezenskih znakih gripe v Nem~iji, Franciji, Veliki
Britaniji in ZDA, je pokazala, da prebivalci otoka
najmanjkrat obi{~ejo zdravnika in si najve~krat
pomagajo sami z nakupom  zdravil, za katere ne
potrebujejo recepta (13).
Da bi na{li relevantne raziskave, ki obravnavajo {olski
absentizem kot kazalec pojava influence v Evropi, smo
pregledali ~lanke, ki so dostopni preko spletne strani
PubMed-a. Iskali smo s slede~imi klju~nimi besedami
oz. kombinacijami klju~nih besed:
- school absenteeism v povezavi z influenza, influ-

enza-like illness, acute respiratory illness, acute res-
piratory infection;

- influenza-like illness v povezavi  s school children
in pre-school children;

- kindergarten (in preschool) v povezavi z influenza,
influenza-like illness, acute respiratory infection;

- sentinel surveillance v povezavi s school children
in pre-school children.

V Evropi ni bilo objavljene raziskave, ki bi obravnavala
odsotnost od pouka (ali iz vrtca) kot kazalnik pojava
influence. V ZDA je bilo opravljenih najve~ {tudij o
bremenu, ki ga predstavlja gripa {olskih otrok in
srednje{olcev. Iz ZDA izhajajo tudi ocene o pomenu
sindromskega spremljanja in avtomatiziranega zbiranja
podatkov za zaznavo izbruha gripe.
Po podatkih, ki so dostopni v angle{kem jeziku na
spletnih straneh, in posvetu z izvedenci (z J. Pagetom,
Nizozemska in J. Watsonom,Velika Britanija) za
spremljanje gripe evropske mre`e EISS (European In-
fluenza Surveillance Scheme) smo ugotovili, da sta
Japonska in Ju`noafri{ka republika edini razviti dr`avi,
ki rutinsko spremljata odsotnost od pouka {olarjev in
ga uporabljata za namen nagle zaznave pojava gripe v
populaciji.

3.1 Spremljanje gripe pri {olarjih na
Japonskem

Japonska je sistem spremljanja gripe pri {olarjih uvedla
z zakonom leta 1958. [ole so dol`ne poro~ati o dele`u
otrok z gripi podobno boleznijo, ko se sprejme odlo~itev,
da zaradi pove~anega {tevila odsotnih {olarjev nekaj
dni ne bo pouka. Odlo~itev je prepu{~ena ravnatelju
{ole. Obi~ajno se {ola zapre za 2-4 dni, ko je odsotnih
ve~ kot 20 % {olarjev (14).
Primerjava sistema spremljanja gripe pri {olarjih z
obi~ajnim opozorilnim mre`nim spremljanjem na
Japonskem je potrdila dobro specifi~nost, ob~utljivost
in pozitivno napovedno vrednost {olskega sistema (80
%, 100 % oz. 100 %). Poglavitna pomanjkljivost je v
pomanjkanju podatkov med zimskimi {olskimi
po~itnicami, ki so tudi na Japonskem okoli novega leta,
ko sta mo`na izbruh gripe in za~etek epidemije. Na
pove~ano odsotnost {olarjev so vplivali izbruhi, ki so
jih povzro~ili drugi virusi, kot so npr. adenovirus,
rotavirus, virus Norwalk. Pove~ano {tevilo bolezni z
simptomi v dihalih in prebavilih je lahko povzro~alo
te`ave pri spremljanju in ustvarjalo la`en signal, da se
je `e pojavil virus influence (15).  Navidezno se je
pove~alo {tevilo gripi podobnih bolezni, kar je bilo zgolj
posledica napa~ne opredelitve bolezenskih te`av
otroka.

3. 2 Spremljanje gripe pri {olarjih v
Ju`noafri{ki republiki

V Ju`noafri{ki republiki zbirajo podatke o odsotnosti
od pouka pri pribli`no 20.000 {olarjih Hkrati se meri
poraba nekaterih farmacevtskih pripravkov v istem
obmo~ju, kjer so {olarji. V JAR zbirajo podatek o
tedenski splo{ni umrljivosti (brez nasilnih smrti) (16).
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Odsotnost od pouka variira iz sezone v sezono. V
sezoni, ko je bila obolevnost najvi{ja, je bilo odsotnih
od pouka 80 na 1000 otrok, kar je bilo dve standardni
deviaciji nad povpre~jem zadnjih petih let.
Schoub je primerjal podatke virolo{kega sledenja,
obolevnosti, umrljivosti in odsotnosti od pouka. Najbolj{i
zgodnji signal pojava gripe je bila virolo{ka potrditev
virusa influence v ku`nini. Obolevnost in odsotnost od
pouka sta bila zelo dobra kazalca obse`nosti epidemije.
Umrljivost se je izkazala za koristen kazalec le pri
starej{ih od 65 let, pri mlaj{ih je bil porast umrljivosti v
epidemi~nem obdobju majhen (17). Virolo{ki podatki
so zelo dobro korelirali s porastom odsotnosti od pouka,
kar ne presene~a, saj najve~ vzorcev v ve~ini dr`av,
kjer spremljajo gripo, izhaja iz populacije {olarjev (18).

3. 3 Spremljanje gripe pri {olarjih v ZDA

Eno prvih {tudij o povezanosti porasta {olskega
absentizma in pojava influence je objavil Hrehorovich
leta 1972 (19). Preko dvomese~nega obdobja so
spremljali dolo~eno {tevilo osnovnih in srednjih {ol,
tako da so zajeli 1,2 % populacije iz {estih geografskih
predelov Pensilvanije. [ole so dnevno po{iljale
poro~ila o {tevilu odsotnih otrok oziroma mladostnikov.
Podatke so zbirali od za~etka decembra 1968 do konca
januarja 1969. V povpre~ju je v prej{njih {olskih letih
manjkalo 5 % otrok, zato je bil dele` 9 % manjkajo~ih
{olarjev postavljen kot opozorilna, pra`na vrednost
za pojav gripe. Ob vrhu epidemije influence je bilo
pove~anje dele`a manjkajo~ih {olarjev pribli`no enako
med osnovno{olci in srednje{olci (v posameznih
srednjih {olah od 7,1 % do 26,2 %, v povpre~ju 11,3
%, v osnovnih {olah od 5,5 % do 27,6 %, v povpre~ju
11,1 %). V {tudiji so hkrati spremljali odsotnost z dela
pri zaposlenih v tovarnah istega okoli{a, kot so se
nahajale {ole. Ugotovili so, da je vi{ek odsotnosti z
dela v povpre~ju zamujal en teden za {olskim in bil
za polovico manj{i. Hrehorovich je menil, da je
najve~ja korist {olskega spremljanja v usmerjanju
zbiranja mikrobiolo{kih vzorcev. Tam, kjer je bil dele`
odsotnih otrok najve~ji, je bilo najprej najve~ pozitivnih
rezultatov. Slaba stran takega pristopa k zaznavi
kro`enja virusa influence je bila, da ni mogo~e
spremljati pojava vse dni, predvsem ne preko
praznikov okoli bo`i~a in novega leta, ko dlje ~asa ni
pouka. Po~itnice otrok verjetno tudi upo~asnijo ali celo
zmanj{ajo {irjenje virusa influence in drugih
povzro~iteljev akutnih oku`b dihal (20).
Podobno mnenje o koristnosti spremljanja odsotnosti
od pouka kot kazalca za pojav gripe je izrazil Glenzen
- pove~ana odsotnost od pouka se je pojavila prej kot

vsi drugi nevirolo{ki kazalci (21). Nasprotno je Rubin
koristnost ugotavljal le pri izbruhu influence B, nikakor
pa ne influence A (22). Vsaj 40 % {olarjev je odsotnih
od pouka enkrat med obse`nej{o epidemijo gripe. Velika
zbolevnost med {olarji vpliva na vzor~enje - ve~ina
izolatov virusa influence izhaja iz {olske populacije,
kar potrjuje pomen opazovanja {olarjev v epidemi~nem
obdobju (23).
Koliko otrok manjka na teden ob vrhu epidemije influ-
ence? Frank je opisal dve epidemiji influence B:
epidemijo v sezoni 1976/1977 in sezoni 1979/1980. V
prvi je v tednu na vi{ku epidemije gripe manjkalo 12 %
{olarjev, v drugi pa 8 % (24). Zanimiva je tudi ugotovitev
iste {tudije, da so pred{olski in {olski otroci enako
u~inkovito prenesli gripo v dru`insko okolje. Pojav
sekundarnega primera v dru`ini je bil bistveno
pogostej{i, ~e je z gripo obolel otrok kot odrasli ~lan
dru`ine (v 15 % pri otrocih in v 9 % pri odraslih).
[irjenje virusa influence se pri~ne med {olarji, in
povzro~i bistveno vi{jo zbolevnost pri otrocih kot pri
odraslih in se od otrok ve~krat raz{iri na dru`inske
~lane. Na osnovi navedenih ugotovitev starej{ih
raziskav je Lenaway identificiral {olarje oz. odsotnost
od pouka kot ustrezen kazalec pojava gripe. Leta 1988
je vzpostavil sistem spremljanja influence pri {olskih
otrocih v okraju Boulder, v zvezni dr`avi Kolorado (25).
[ole so vsak petek, ko je dele` odsotnih presegel 7,5
% cenzusa otrok {ole, obvestile epidemiologa o
pove~ani zbolevnosti. Lenaway je po petih letih
spremljanja ocenil novovzpostavljeni sistem glede
sprejemljivosti, enostavnosti, pravo~asnosti in splo{ne
uporabnosti. Zbrane podatke je primerjal s podatki
obi~ajnega opozorilnega epidemiolo{kega sistema za
spremljanje gripe, ki temelji na zaznavi tedenskega
{tevila obolelih z influenci podobno boleznijo, ki so
obiskali zdravnika. Korelacija obeh sistemov za
zaznavo pojava influence je bila dobra - absentizem
{olarjev je porasel, dosegel vrh in upadel enako kot
inciden~na stopnja gripi podobne bolezni. V dveh
sezonah je {olski sistem dosegel vrh epidemije en
teden pred opozorilnim sistemom spremljanja. Lenaway
je menil, da je sistem enostaven, zagotavlja
pravo~asen signal epidemiologom, da izdelajo predlog
ukrepov in podajo informacijo lokalni skupnosti. Njegovo
vzdr`evanje ni zahtevalo ve~jih finan~nih sredstev ali
~love{kih virov.
Postavlja se vpra{anje, ali je smiselno spremljati
odsotnost od pouka dnevno ali zadostuje tedensko
spremljanje. Dnevno spremljanje odsotnosti se je
izkazalo za zelo koristno ob pojavu kriptosporidija v
pitni vodi v Milwaukeu leta 1993 in je omogo~ilo
pravo~asno zaznavo izbruha in naglo uvedbo ukrepov
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(26). Ko so se pojavile gro`nje z bioteroristi~no
aktivnostjo so v ZDA pri~eli z razli~nimi dnevnimi
sistemi spremljanja, da bi takoj zaznali neobi~ajno
pove~anje dogodkov, ki bi nakazovali namerno
raz{irjanje mikroorganizmov. V New Yorku so dnevno
spremljali odsotnost od pouka pri 1,1 milijona osnovno-
in srednje{olcev (27). Analiza triletnega spremljanja je
pokazala, da je najprej potrebno ugotoviti dneve, ko je
pri~akovano manj{i obisk pouka, npr. tik po za~etku in
ob koncu {ole, ko gredo {olarji s star{i ̀ e na po~itnice,
ob dnevih, ko so sprejemni izpiti itd. Dele` manjkajo~ih
je bil vedno ve~ji ob ponedeljkih in petkih v primerjavi z
ostalimi tremi dnevi. Povpre~na dnevna odsotnost v
osnovni {oli je bila 7,3  % (od 4,4 % do 38,9 %) in v
srednji {oli 7,8 % (od 3,3 % do 63,2 %). Odsotnost je
nara{~ala med izbruhom influence, vendar je bil porast
zmeren. Porast odsotnosti je bilo mogo~e zaznati med
osnovno{olci, ko je intenzivno kro`il virus influence B,
pri srednje{olcih  pa ni bilo ve~ manjkajo~ih pri pouku.
Vpliv influence B na pove~ano zbolevnost majhnih otrok
in {olarjev ni`jih razredov, ne pa ve~jih {olarjev, je opisal
`e Monto (28). V splo{nem je bil v ~asu najbolj
intenzivnega kro`enja virusa influence le zmerno
pove~an absentizem. Zato je Besculides menil, da
spremljanje odsotnosti ni koristno za zaznavo manj{ih
izbruhov in le delno koristno za ve~je izbruhe (27).
Najbolj{i signal je bil v sezoni, ko je zbolelo veliko otrok
zaradi kro`enja podtipa virusa influence A, proti
kateremu otroci {e niso razvili imunosti. Na odsotnost
je vplivalo ve~ dejavnikov, ki niso povezani z zdravjem
{olarjev, kar so opredelili kot poglavitno pomanjkljivost
oziroma omejitev sistema. Ne samo da ni mo~ dobiti
podatkov med vikendi in prazniki, ampak je sorazmerno
veliko {tevilo dni med {olskim letom nepovednih - otroci
so manjkali zaradi povsem drugih razlogov. Podatek o
odsotnosti bi bil precej bolj koristen, ~e bi bil povezan
z vzrokom izostanka od pouka, kar pa zaradi varovanja
zdravstvenih podatkov ni mo`no (27).

4 Breme gripe pri {olarjih

[tudij, ki obravnavajo breme gripe pri {olarjih, ni veliko.
Neuzilova je opisala u~inek pojava influence na
zbolevnost, absentizem, uporabo zdravil pri {olarjih in
odsotnost star{ev z dela ter pojav sekundarnega
primera v dru`ini v eni od sezon gripe (2000/2001) (12).
Opazovali so 313 otrok, ki so pripadali 216 dru`inam.
V obdobju kro`enja virusa influence je bila bistveno
ve~ja obolevnost, {tevilo obiskov pri zdravniku,
obolevnost pri dru`inskih ~lanih in odsotnost star{ev z
dela. Poraba antibiotikov se med epidemijo po podatkih

te {tudije ni pove~ala. Na 100 otrok je bilo zgubljenih
63 {olskih dni, kar je nekoliko manj kot v ruski {tudiji,
pri kateri so zaznali izgubo 79 {olskih dni (29).
Adolescenti, stari od 11 do 14 let, so imeli v obdobju
gripe ve~krat izra`ene sistemske simptome (bole~ine
po mi{icah in glavobol) kot njihovi oboleli vrstniki zunaj
obdobja epidemije influence. Na 100 otrok je bilo
izgubljenih 20 delovnih dni star{ev in 22 sekundarnih
primerov pri dru`inskih ~lanih. [tudija potrjuje, da gripa
povzro~a precej{nje breme. Celotnega bremena ne
moremo zaznati, ~e spremljanje temelji zgolj na
pre{tevanju obiskov pri zdravniku zaradi gripi podobne
bolezni. Rezultati {tudije podpirajo ugotovitev, da je
potrebno uporabiti druge kazalce, ~e `elimo opredeliti
celovit vpliv gripe na zdravje {olarjev.

5. 1 Podatki, ki se zbirajo o odsotnosti od
pouka in iz vrtca v Sloveniji

Pravilnik o pravicah in dol`nostih u~encev v osnovni
{oli (Uradni list RS, {t. 31-2079/1996, RS 15-657/1998
- spremembe) in Pravilnik o {olskem redu v srednjih
{olah (Uradni list RS, {t. 82/2004) dolo~ata pravila
obiskovanja pouka in odsotnosti od pouka u~encev
oziroma dijakov (30, 31). Na~in evidentiranja odsotnosti
je naveden v 14. ~lenu pravilnika. Odsotnost dijaka od
pouka se vpisuje v dnevnik {olskega dela. Odsotnost
vpi{e u~itelj, ki uro vodi, ali u~itelj, ki je dol`an ugotoviti
prisotnost dijaka pri pouku. Preostale odsotnosti vpi{e
v dnevnik razrednik. Star{i najkasneje v treh dneh od
izostanka otroka od pouka obvestijo razrednika o
razlogu za odsotnost. Star{i morajo odsotnost pisno
opravi~iti najkasneje v treh dneh po prihodu otroka v
{olo. ̂ e u~enec ali dijak zaradi bolezni manjka ve~ kot
pet dni, lahko razrednik zahteva potrdilo zdravnika.
Napovedano odsotnost od pouka morajo star{i pisno
napovedati tri dni, preden bo dijak ali u~enec manjkal.
Napovedana odsotnost traja najve~ pet dni v enem
{olskem letu.
Podatki o manjkajo~ih osnovno{olcih in srednje{olcih
ostanejo zapisani v dnevniku in se do konca {olskega
leta ne analizirajo. Sprotnih analiz podatkov o {olskem
absentizmu v Sloveniji torej ni. Razrednik ob koncu
{olskega leta izra~una celoten dele` manjkajo~ih otrok
zaradi opravi~ene in neopravi~ene odsotnosti.
Izra~unani dele` ostane zabele`en v dnevniku {olskega
dela razreda. Podatki se ne vnesejo v poro~ilo {ole
oziroma se ne sporo~ajo Ministrstvu za {olstvo, znanost
in {port ali Statisti~nemu uradu Republike Slovenije.
V vrtcih se dnevno vodi podatek, koliko kosil je bilo
naro~enih za otroke, kar je pravzaprav enako {tevilu
prisotnih otrok v vrtcu. [tevilo naro~enih obrokov se
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zbira lo~eno za otroke, stare od 1. do 3. leta,  in otroke
od 4. do 6. leta. V sezoni 2006/2007 se bo na manj{em
vzorcu vrtcev spremljali dele` odsotnih otrok po dnevih.
Ocenila se bo uporabnost kazalca predvsem za
namene zgodnje zaznave kro`enja virusa influence.

5. 2 Spremljanje gripe pri pred{olskih otrocih
in {olarjih v Sloveniji v interpandemi~nem
obdobju

V Sloveniji se zbirajo podatki o zbolevnosti pred{olskih
otrok in {olarjev z gripo po enaki metodologiji kot v
drugih evropskih dr`avah (32). Na voljo so  tedenski
podatki o inciden~ni stopnji obolevnosti z gripi podobno
boleznijo in drugimi akutnimi oku`bami dihal iz vzorca
populacije. Vzorec populacije je v sezoni 2006/2007
zajel pribli`no 31.000  oseb, mlaj{ih od 19 let, od tega
9800 pred{olskih otrok, 11.600 osnovno{olcev in 10.400
srednje{olcev.
V sliki 1 predstavljamo podatke o gibanju GPB (gripi
podobne bolezni) in drugih ARI (akutnih oku`b dihal)
pri otrocih in mladostnikih v sezoni 2004/2005.

Slika 1. Inciden~ne stopnje akutnih oku`b dihal pred{olskih otrok, osnovno{olcev in srednje{olcev v sezoni
2004/2005.

Figure 1. Incidence rate of acute respiratory infections in preschool children, school children and adoles-
cents (season 2004/2005).
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[olske po~itnice jeseni, po~itnice od bo`i~a do novega
leta in zimske po~itnice mo~no vplivajo na zmanj{anje
{tevila obiskov pri zdravniku. Dejanska zbolevnost je
zagotovo ve~ja, saj tako kratek ~as po~itnic (en teden)
ne more bistveno zni`ati ali prekiniti  kro`enja virusov
med otroki. Na zmanj{anje inciden~nih stopenj vpliva
preusmeritev obolelih otrok v ambulante nadomestnih
zdravnikov in v de`urne ambulante, saj je dolo~eno
{tevilo rednih ambulant, ki poro~ajo, zaradi letnega
dopusta zaprtih. Predvidevamo, da so v tednu {olskih
po~itnic star{i doma skupaj z otroki. ^e otrok zboli v
~asu dopusta, star{i ne potrebujejo bolni{kega stale`a,
kar zni`a obisk pri zdravniku.
^e strnemo ugotovitve o trenutnem sistemu
spremljanja gripe preko opozorilne mre`e, lahko
zaklju~imo, da je poglavitna prednost sistema v
sorazmerni enostavnosti in primerljivosti podatkov z
drugimi evropskimi dr`avami, saj je v celoti
harmoniziran s priporo~ili EISS. Inherentna slabost
na{ega sistema spremljanja (kot tudi drugih sentinelov)
je nezmo`nost zaznati dejansko zbolevnost z gripo
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in drugimi akutnimi oku`bami dihal. V trenutni,
interpandemski situaciji je kazalec ustrezno izbran,
njegova slabost pa se bo utegnila izkazati v za~etku
pandemije.

5. 3 Predlog spremljanja ob gro`nji
pandemije

Podatki o odsotnosti od pouka se v Sloveniji ne zbirajo
rutinsko. Podatke, ki se zbirajo o odsotnosti v vrtcu,
pa bo potrebno oceniti glede uporabnosti za naglo
zaznavo pojava gripe ali izbruha drugih akutnih oku`b
dihal. Uvedba sistema zbiranja podatkov o dele`u
odsotnih otrok v interpandemi~nem obdobju (v fazi 3)
ni smiselna, saj obstaja druga~en na~in zaznave
kro`enja virusa influence in bi predstavljala dodatno
administrativno breme u~iteljem. Zaznava vsakega
omejenega izbruha ni potrebna, saj se ob izbruhu na
osnovni {oli ali srednji {oli priporo~ajo splo{ni higienski
ukrepi za zmanj{anje {irjenja oku`be, ki se prena{ajo
kaplji~no, aerogeno in preko onesna`enih predmetov
brez dodatnih posebnih ukrepov.
V obdobju pred pojavom pandemije (v fazi 4 in fazi 5) v
Evropi oziroma pribli`evanju pandemije Sloveniji bodo
dolo~ene epidemiolo{ke zna~ilnosti pandemske gripe
narekovale bolj intenzivno spremljanje pri otrocih.
Namen spremljanja bo:
- takoj{nja zaznava omejenega izbruha, ki ga bomo

posku{ali obvladati s splo{nimi in posebnimi
javnozdravstvenimi ukrepi (npr. za{~ito s
protivirusnimi zdravili);

- ocena obsega izbruha, opis epidemiolo{kih in
klini~nih zna~ilnosti pri otrocih;

- usmeriti laboratorijsko vzor~enje za potrditev/
izklju~itev virusa influence;

- osnova za posodobitev priporo~il za strokovno in
splo{no javnost.

V primeru, da se bo v fazi 4 pojavljala pandemska gripa
najprej v populaciji {olarjev, bo smiselno preko zelo
omejenega obdobja v vseh {olah spremljati dele`
odsotnih od pouka. Predlagamo, da {ole poro~ajo o
porastu odsotnosti, kadar bo dele` manjkajo~ih {olarjev
dvakrat ve~ji, kot je povpre~na letna odsotnost od
pouka. Poro~anje bo potekalo preko spletne strani, ki
bo dostopna epidemiologu regije. Ve~ zbolelih na {oli
bo zahtevalo epidemiolo{ko poizvedovanje, ki bo
opredelilo vzrok. Z usmerjenim vzor~enjem se bo lahko
potrdila oz. izklju~ila prisotnost pandemskega podtipa
virusa.
Dnevno in tedensko izra~unavanje in poro~anje o
odsotnosti {olarjev zagotovo predstavlja obremenitev
za razrednike in celotno {olo. Trajanje intenzivnega

spremljanja mora biti ~im kraj{e. U~itelji morajo biti
dobro seznanjeni z namenom in pri~akovano koristjo,
ker je sicer te`ko pri~akovati sodelovanje. V obdobju
pove~ane budnosti (pandemic alert period), ko bo
javnost z zaskrbljenostjo spremlja pojav katerega koli
izbruha oku`b dihal, je ~im bolj nagla izklju~itev
pandemske gripe zelo pomembna. Potrditev
pandemskega virusa pa bo zahtevala takoj{njo
prilagoditev  novim razmeram, saj bomo pre{li v fazo 6
pandemije.
Po potrditvi prisotnosti pandemskega podtipa virusa
influence v Sloveniji bo potrebno presoditi, ali je dnevno
oziroma tedensko poro~anje iz vseh {ol {e potrebno.
Podatek o dele`u odsotnih otrok bo lahko osnova za
sprejetje odlo~itve o javnozdravstvenih ukrepih, kot
je zaprtje {ole, in izdaji priporo~il za zmanj{anje
obsega dru`enja med otroki itd. Epidemiolo{ke
okoli{~ine bodo lahko narekovale ukinitev
vsesplo{nega spremljanja in vzpostavitev mre`e {ol,
ki bodo nadaljevale spremljanje in poro~anje.
Spremljanje mora ostati pravo~asno, zagotavljati
geografsko pokritost Slovenije in zajeti ustrezen
vzorec populacije tj. pribli`no 4 % {olarjev, da bo
ohranjena reprezentativnost.

6 Zaklju~ek

Ob obi~ajni sezonski gripi in pojavu akutnih oku`b dihal
se pove~a izostanek od pouka pri u~encih in dijakih.
Sprotnih podatkov o dele`u manjkajo~ih otrok v
evropskih dr`avah ni, pa tudi v Sloveniji ne. V obdobju
med pandemijo, v fazi 3, kjer se trenutno nahajamo,
uvajanje novega sistema zaznave gripe ni smotrna,
saj obstoje~i sistem zagotavlja pravo~asno in
kakovostno informacijo. Ob pojavu pandemije v svetu
in predvsem v fazi 5, ko se bo pandemija pribli`evala
Sloveniji, bo uvedba dodatnega sistema spremljanja
za naglo zaznavo izbruha pandemske gripe nedvomno
potrebna. Preko {olskega sistema oz. s sprotnim
zbiranjem podatkov o izostankih od pouka in morda
tudi iz vrtcev se lahko zagotovi pravo~asna informacija
za spremljanje in ukrepanje.
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Izvle~ek

Izhodi{~a: Podatkov o uporabi zdravilnih rastlin za samozdravljenje med prebivalci Slovenije je zelo malo. Ker se
pri svojem vsakdanjem delu zdravnik sre~uje z razli~nimi bolnikovimi te`avami, ki so tudi lahko posledica ne`elenih
u~inkov zaradi medsebojnega delovanja zdravil, predpisanih na recept, in zdravil, ki jih bolniki uporabljajo za
samozdravljenje, me je zanimalo, kak{na je raz{irjenost le-teh v ob~ini Slovenska Bistrica.
Bolniki in metode: Raziskava je potekala v obliki anket oziroma vpra{alnikov, razdeljenih naklju~nim bolnikom v
splo{nih ambulantah ob~ine Slovenska Bistrica. Ugotavljala sem pogostost uporabe zdravilnih zeli{~ med prebivalci
in uporabe drugih zdravil sinteznega izvora za samozdravljenje ter mo`ne ne`elene u~inke ob njihovi so~asni
uporabi z zdravili, predpisanimi na recept.
Rezultati: V raziskavo sem vklju~ila 597 naklju~no izbranih bolnikov razli~nih starosti. Iz raziskave sta bila izklju~ena
le 2 neveljavna anketna lista. Bolniki so bili obeh spolov. Nekateri bolniki, vklju~eni v raziskavo, so bili popolnoma
zdravi, nekateri pa so se zdravili zaradi ene ali ve~ bolezni hkrati. Tako kroni~ni bolniki kot zdrave osebe so
uporabljale poleg zdravil, predpisanih na recept, pripravke iz zdravilnih rastlin ali druga zdravila sinteznega izvora,
ki so jih kupili brez recepta v lekarni. Uporabljali so jih zaradi kurativnih in iz preventivnih razlogov. Najbolj uporabljane
rastline so bile ~esen, {entjan`evka, ginko, grenivka in njen sok, glog, ginseng in baldrijan. O ne`elenih u~inkih so
poro~ali bolniki, ki so uporabljali zdravilne rastline, kot tudi bolniki, ki so uporabljali zdravila sinteznega izvora za
samozdravljenje in sicer ob so~asnem jemanju z drugimi zdravili, predpisanimi na recept. Primerjala sem pogostost
ne`elenih u~inkov v obeh skupinah.
Zaklju~ek: So~asno jemanje zdravil za samozdravljenje bodisi sinteznega bodisi naravnega izvora z zdravili,
predpisanimi na recept, zvi{uje pogostost ne`elenih u~inkov. Dobro poznavanje mo`nih interakcij med temi zdravili,
poznavanje svojega bolnika in njegovih navad ter aktivno povpra{evanje po morebitnem so~asnem jemanju drugih
pripravkov ali zeli{~ bistveno olaj{a in skraj{a diagnosti~ne postopke in zdravljenje ob morebitnem pojavu ne`elenih
u~inkov. Zato je zelo pomembno da so zdravniki dru`inske medicine s samozdravljenjem bolnikov dobro seznanjeni.

Klju~ne besede: samozdravljenje, ne`eleni u~inki, zdravilne rastline

Original scientific article
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Abstract

Background: There is a paucity of data on the usage of medicinal herbs for self healing in Slovenia.  Among various
health problems that doctors encounter in their everyday practice, some may be due to untoward side-effects from
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prescription drugs or from medicines taken for self healing. The objective of the paper was to investigate this issue
in the Slovenska Bistrica community.
Patients and methods: The survey questionnaire was distributed to a random sample of population registered with
GP offices in the Slovenska Bistrica municipality. Our aim was to determine the rate of herbal and other synthetic
medicines being used by the population for self healing, and to determine possible side-effects occurring as a result
of combining the former medication with drugs prescribed by the doctor.
Results: The survey included a random sample of 597 patients of both sexes and different ages. Only two question-
naires were excluded as being invalid. Some of the individuals participating in the survey were completely healthy
and some received treatment for one or several illnesses. Healthy subjects and patients with chronic diseases took
prescribed drugs, as well as herbal preparations and other synthetic over-the-counter drugs for both  curative and
preventive purposes. Garlic, St. John's wort, gingko, hawthorn, ginseng, valerian and grapefruit juice were the most
commonly used herbs. The frequency of side-effects reported by patients taking herbal preparations was compared
with that reported by individuals using synthetic medicines along with other prescribed drugs.
Conclusion: Combining synthetic or herbal preparations for self-healing with prescription medicines was found to
increase the incidence of undesirable side-effects. To facilitate and shorten the diagnostic work in patients experi-
encing side-effects, it is essential to be familiar with possible interactions between various medicines and to know
the patient's habits, as well as to actively inquire as to whether he/she uses prescribed drugs together with other
preparations or herbs.

Key words: self-healing, undesirable side-effects, medicinal herbs

grenivke ni zanemarljiv. Vse na{tete zdravilne rastline
so lahko zelo koristne kot dodatna terapija, lahko pa
povzro~ijo tudi kar hude ne`elene u~inke, {e posebej
v kombinaciji z dolo~enimi zdravili. Tako lahko
{entjan`evka v kombinaciji s selektivnimi zaviralci
privzema serotonina privede do serotoninskega
sindroma (8,10,11,12). Pri so~asnem jemanju kalcijevih
antagonistov z grenivko pa se njihova koncentracija v
krvi pomembno pove~a (celo dvakratno pove~anje je
mo`no) (12,17).

Namen raziskave

Namen raziskave je bil ugotoviti raz{irjenost ne`elenih
u~inkov med recepta prostimi zdravili in zdravili na
recept v ob~ini Slovenska Bistrica. V raziskavo so bili
zajeti bolniki vseh starostnih skupin iz ob~ine. Ob
vrednotenju rezultatov smo pri{li tudi do podatkov o
raz{irjenosti samozdravljenja, kar pa ni bil na{ osnovni
namen.

Bolniki in metode

Raziskava temelji na rezultatih vpra{alnikov, razdeljenih
naklju~nim bolnikom v ambulantah dru`inske medicine,
{olskih in otro{kih ambulantah ter ginekolo{kem
dispanzerju.. Raziskava je potekala od aprila do junija

Uvod

Fitoterapija je zdravljenje z zdravili rastlinskega izvora
in je ena najstarej{ih oblik zdravljenja(1). Zdravilne
rastline so v medicini uporabljali `e stoletja zaradi
razli~nih razlogov: socialnih, verskih, znanstvenih,
politi~nih in psiholo{kih (2-3).
Uporaba fitoterapije v svetu nara{~a. V  Evropi je
uporaba zeli{~nih pripravkov najbolj raz{irjena v
Nem~iji. V ZDA 30 % populacije uporablja zeli{~ne
pripravke (4,5,6).
Zdravilne rastline so zelo priljubljene med ljudmi, ker
njihovim uporabnikom zaradi naravnega izvora dajejo
ob~utek varnosti in ne{kodljivosti. Znanje ali neznanje
o njihovi uporabi in "indikacijah" se prena{a iz roda v
rod od babice, mame, tete na otroke in tako naprej.
Zaradi prepri~anja o njihovi varnosti kar 70 %
uporabnikov svojega zdravnika ne obvesti o uporabi,
zdravniki pa o tem tudi ne spra{ujejo (7). Ne glede na
to, ali so {tevilni zdravilni pripravki v veliki meri povezani
s tradicionalno uporabo, je potrebna minimalna
strokovnost in ustrezna obravnava za njihovo
uporabo(8).

Najbolj pogoste zdravilne rastline in njihove
interakcije

V na{ih krajih bolniki najbolj pogosto uporabljajo
{entjan`evko, ~esen, ginko, glog, baldrijan pa tudi sok
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2005. Vpra{alnike so prejeli bolniki, ki so obiskali v
tem obdobju na{e ambulante ne glede na spol ali
bolezensko stanje. Vklju~eni so bili bolniki vseh
starostnih skupin, starej{ih od 18 let. V vpra{alniku so
se bolniki opredelili glede jemanja zdravil za
samozdravljenje in za katere indikacije jih uporabljajo.
Odgovarjali so tudi na vpra{anja, ali jemljejo {e katera
druga, ki jim jih je predpisal zdravnik, in ali so imeli
kakr{ne koli ne`elene u~inke ob uporabi zdravil za
samozdravljenje v kombinaciji z ostalimi zdravili.

Rezultati

V raziskavo je bilo vklju~eno 597 bolnikov obeh spolov,
starej{ih od 18 let. Zaradi neveljavnih vpra{alnikov sem
iz raziskave izklju~ila 2 vpra{alnika. Vpra{alnike je
izpolnilo 184 mo{kih (31 %) in 411 `ensk (69 %)

Od 595 bolnikov, ki so pravilno izpolnili vpra{alnik, se
jih 235 (39,5 %) ne zdravi zaradi nobene kroni~ne bolezni
ali ne jemlje redno nobenega zdravila.
Ostali bolniki so najve~ uporabljali zdravila s
protivnetnim in protirevmati~nim u~inkom - 143 oziroma
15,53 %, 139 bolnikov (15,09 %) pa je jemalo
antihipertenzive. Podrobnej{a zastopanost uporabljanih
zdravil je navedena v Tabeli 1.
498 bolnikov (83,61 %) redno uporablja zdravila za
samozdravljenje. Najve~ jih uporabljajo za laj{anje
bole~in in zni`anje temperature, sledijo ̀ elod~ne te`ave
in prebavne motnje.
Med najbolj priljubljena zdravila zeli{~nega izvora, ki
jih bolniki uporabljajo, so pripravki ~esna (31,43 %),
{entjan`evke 18,99 %, sledijo grenivka (6,39 %), glog
in baldrijan z 6,22 %, ginko s 3,03 % in ginseng z 1,01
%. 308 bolnikov (51,76 %) ne uporablja zeli{~nih
pripravkov.
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Tabela 1. Zastopanost uporabljanih zdravil.
Table 1. Usage of drugs.

Zdravilo (ATC klasifikacija) /
Drug (ATC classification system) {t. / no. %
Zdravila za bolezni srca /
Drugs to treat heart diseases 53 5,75
Antihipertenzivi /
Antihypertensives 139 15,09
Zdravila, za zmanj{anje ravni serumskih
lipidov /
Lipid-lowering agents 68 7,38
Zdravila za zdravljenje diabetesa /
Diabetes medications 35 3,80
Zdravila z delovanjem na `iv~evje /
Drugs acting upon the nervous system 61 6,62
Zdravila za zdravljenje GIT funkcionalnih
motenj /
Drugs to treat functional gastrointestinal
disorders 48 5,21
Zdravila s protivnetnim in protirevmati~nim
u~inkom /
Antirheumatic and antiinflammatory drugs 143 15,53
Spolni hormoni in zdravila za uravnavanje
delovanja spolovil /
Sexual hormones and genital function
enhancing drugs 39 4,23
Antitrombotiki /
Antithrombotics 57 6,19
Antihistaminiki za sistemsko zdravljenje /
Systemic antihistaminics 42 4,56
Se ne zdravi /
Takes no medication 235 25,52
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13,21 % anketiranih je imelo ob so~asni uporabi zdravil
zeli{~nega izvora z zdravili predpisanimi na recept
ne`elene u~inke. Ti so se izra`ali v obliki glavobola in
slabosti ( 3,51 %), ve~jo zaspanost je imelo 2,68 %
vpra{anih, sr~ne aritmije je navajalo 2,01 % bolnikov,
bole~ine v mi{icah 1,67 %, bruhanje in drisko ter
spremembe v obna{anju pa je imelo 1,34 % bolnikov.
Ve~ji padec krvnega tlaka ali celo ve~je zvi{anje pa je
imelo 0,84 % bolnikov. Manj{e krvavitve je imelo tudi
0,84 % bolnikov (Tabela 2).
V raziskavi smo tudi spremljali uporabo zdravil
sinteznega izvora za samozdravljenje in njihove
ne`elene u~inke. Le 98 bolnikov (16,39%) je odgovorilo,
da zdravila sinteznega izvora v prosti prodaji po lastni
presoji ne uporablja. Ostali bolniki (83,61%) uporabljajo
zdravila predvsem za bla`itev glavobola, bolezni v
sklepih in hrbtenici ali za zni`anje povi{ane telesne
temperature ali celo kot preventivni ukrep (acetilsalicilna
kislina). Najbolj priljubljeni so pripravki paracetamola
(69,39 %), acetilsalicilne kiseline (20,57 %), naproksena

s 16,72 % ter me{ani pripravki proti gripi in prehladu
(ColdrexR, Daleron cold 3R) z 11,04 %. Sledijo jim
natrijev metamizolat (3,01 %), ibuprofen (2,51 %) in
me{ani protibole~inski pra{ki (2,17 %).
28,07 %  vpra{anih je uporabljalo po 2 zdravili, 4,03 %
po 3 zdravila hkrati z zdravili, predpisanimi na recept.
2 bolnika (0,34 %) sta uporabljala celo 5 pripravkov po
lastni presoji hkrati z zdravili, predpisanimi na recept.
Ob so~asni uporabi zdravil sinteznega izvora za
samozdravljenje in zdravil, predpisanih na recept, je
imelo 7,73 % bolnikov ne`elene u~inke. Najbolj pogosti
ne`eleni u~inki so bili slabost  (3,19 %) in glavobol
(2,52 %). O bole~inah v trebuhu je poro~alo 1,68 %
anketiranih, 1,0 % pa o nespe~nosti in bruhanju z drisko.
0,84 % bolnikov je to`ilo zaradi aritmij in bole~in v
mi{icah, za povi{an krvni tlak in spremembe v
obna{anju pa je poro~alo 0,67 % bolnikov. Le 0,34 %
bolnikov je imelo neznatne krvavitve iz nosu. 2 stranska
u~inka hkrati je imelo 8 bolnikov, kar je 1,34 %, 3
stranske u~inke pa je imelo 1,01% bolnikov.

Tabela 2. Zastopanost ne`elenih u~inkov.
Table 2. Undesirable side-effects.

Ne`eleni u~inek /
Undesirable side-effect {t. / no. %
Krvavitve /
Bleeding 5 0,84
Glavobol /
Headache 21 3,51
Nespe~nost /
Insomnia 14 2,34
Ve~je zni`anje krvnega tlaka /
Substantial drop in blood pressure 5 0,84
Aritmije /
Arrhythmia 12 2,01
Ve~ja zaspanost /
Substantial sleepiness 16 2,68
Slabosti /
Malaise 21 3,51
Povi{an krvni tlak /
Hypertension 5 0,84
Bruhanje in driska /
Vomiting and diarrhea 8 1,34
Bole~ine v trebuhu /
Abdominal pain 15 2,51
Bole~ine v mi{icah /
Muscle pain 10 1,67
Nervoza in spremembe v
obna{anju /
Nervosity and behaviour changes 8 1,34
Brez stranskih u~inkov /
No side-effects 518 86,62
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Razprava

Raziskava je pilotna {tudija,  v kateri sem posku{ala
ugotoviti, koliko bolnikov v ob~ini Slovenska Bistrica
uporablja pripravke za samozdravljenje in kak{en je
dele` bolnikov med njimi, ki so imeli ne`elene u~inke
ob so~asni uporabi le-teh z zdravili, predpisanimi na
recept. V  ta namen sem uporabila vpra{alnik, v katerem
je bilo 11 vpra{anj, s katerimi sem posku{ala dobiti
~imve~ podatkov. Anketiranci so odgovarjali na
enostavna vpra{anja z ̀ e ponujenimi mo`nimi odgovori
o tem, katere zeli{~ne pripravke jemljejo in ali so imeli
kakr{ne koli ne`elene u~inke ob so~asnem jemanju z
zdravili, predpisanimi na recept. Odgovarjali so tudi na
enostavna vpra{anja s ponujenimi mo`nimi odgovori o
jemanju drugih zdravil brez recepta in o morebitnih
ne`elenih u~inkih ob so~asnem jemanju le-teh z
zdravili, predpisanimi na recept. Vpra{anja so enostavna
in niso zahtevala vi{je inteligen~ne zmogljivosti za
njihovo re{evanje, le uporabo o~al pri slabovidnih.
Vpra{alnik ima nekaj pomanjkljivosti. Je zelo splo{en
in iz njegovih rezultatov ne dobimo konkretnih informacij
o tem, katere natan~ne diagnoze imajo bolniki, in
konkretno katera zdravila jemljejo. Na vpra{anje o pojavu
ne`elenih u~inkov ob so~asnem jemanju zdravil za
samozdravljenje z zdravili, predpisanimi na recept, ne
dobimo natan~nih podatkov, ali so to resni~no bili
ne`eleni u~inki ali kakr{nokoli drugo zdravstveno
stanje, ki je ~asovno sovpadalo z jemanjem dodatnih
zdravil, saj je zelo malo bolnikov obiskalo svojega
zdravnika ob pojavu teh ali ga obvestilo o tem. Z
vpra{alnikom ne moremo natan~no ugotoviti, ali bolniki,
ki uporabljajo dodatna, receptov prosta zdravila
sinteznega izvora, uporabljajo le-te redno ali ob~asno,
ter ali tisti bolniki, ki so na{teli uporabo ve~ zdravil za
samozdravljenje, le te uporabljajo posamezno, ve~
zdravil hkrati, ob~asno ali redno.
Kljub navedenim pomanjkljivostim so rezultati
raziskave, ki sem jih dobila, zelo zaskrbljujo~i in za
zdravnika dru`inske medicine nadvse pomembni.
Podobnih {tudij v Sloveniji  je malo, bolj natan~nih
sploh ni, zato rezultatov svoje pilotske {tudije ne
morem primerjati s podobno, narejeno v na{ih krajih.
So pa rezultati podobni raziskavam narejenim v drugih
dr`avah Evrope (Nem~ija). Glede na to, da uporaba
pripravkov za samozdravljenje pri nas nara{~a in bo
glede na pripravo nove zakonodaje nara{~ala {e bolj,
bo potrebno narediti {e ve~ natan~nih {tudij ali morda
eno ve~jo resno multicentri~no {tudijo, v kateri bi
sodelovalo ve~je {tevilo zdravnikov dru`inske medi-
cine in farmacevtov.

Zaklju~ek

Pri svojem delu dru`inskega zdravnika se pogosto
sre~ujem z razli~nimi simptomi in bolezenskimi znaki,
ki jih ni mo`no uvrstiti ali specificirati kot bolezensko
entiteto. Zato me je zanimalo, ali v okolici, v kateri
opravljam svojo prakso, bolniki u`ivajo dodatna zdravila
bodisi zeli{~nega ali sinteznega izvora, ki bi lahko bila
vzrok njihovim te`avam. S pomo~jo in razumevanjem
svojih kolegov v ZD Slovenska Bistrica sem naredila
raziskavo, v katero sem posku{ala vklju~iti ~im ve~je
{tevilo ljudi iz {ir{e okolice Slovenske Bistrice.
Ugotovila sem, da ljudje kljub zaupanju v svojega
zdravnika zelo radi posegajo v "doma~e lekarne" z
namenom, da bi na ~im bolj naraven na~in povrnili
oziroma izbolj{ali svoje zdravje. Brez vednosti
zdravnika uporabljajo zdravila za samozdravljenje tako
naravnega in sinteznega izvora. S tem velikokrat ̀ elijo
"potencirati" u~inek zdravil, ki jim jih je zdravnik
predpisal na recept. V raziskavi se je pokazalo, da so
ne`eleni u~inki, s katerimi se sre~ujem v ambulanti,
mnogokrat posledica tak{nega po~etja. Pri tem jim
aktivno "pomagajo  in svetujejo" razli~ni mediji, kot so
televizija, ~asopisi, radijske oddaje, ali celo "izku{ene"
babice, tete, sosede, prijatelji in znanci. Ve~ina se jih
ne zaveda, da v mnogih primerih s samozdravljenjem
brez vednosti zdravnika dodatno ogro`ajo svoje zdravje.
Zdravniki moramo pri svojem delu biti zelo natan~ni,
pronicljivi, aktivno moramo poslu{ati in spra{evati o
morebitnem dodatnem samozdravljenju, saj se bomo
le na ta na~in izognili ne`elenim u~inkom, ki posledi~no
terjajo dodatne diagnosti~ne postopke in dodatno
zdravljenje.
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Izvle~ek

Izhodi{~a: Zavzetost bolnikov za zdravljenje osteoporoze je po {tudijah podobna kot pri drugih kroni~nih boleznih
in se giblje okoli 50 %. Za dolgotrajno zdravljenje je zna~ilno stalno padanje zavzetosti zaradi zmanj{ane
motiviranosti za zdravljenje. Zanimalo nas je, kak{na je zavzetost za zdravljenje osteoporoze z najpogosteje
predpisovanimi zdravili - enotedenskim bisfosfonatom.
Metode: Izvedli smo retrospektivno kohortno raziskavo med bolnicami s primarno osteoporozo, ki jih je na
osnovi {ifriranih diagnoz v ra~unalni{kem izpisu opredeljenih bolnikov vklju~ilo 14 naklju~no izbranih zdravnikov
dru`inske medicine v Sloveniji. V analizi smo spremljali 13-mese~no obdobje po uvedbi enotedenskega bisfosfonata.
Rezultati: Ustrezno izpolnjenih je bilo 334 vpra{alnikov, med njimi jih je 124 ustrezalo merilom za analizo zavzetosti.
V 13-mese~nem obdobju se je zavzetost zmanj{evala do kon~ne vrednosti  62,9 %. Zavzetost ni bila odvisna od
starosti, izobrazbe ali zakonskega stanu bolnic, niti od {tevila ljudi v skupnem gospodinjstvu. Najve~ji padec je
bil prvi mesec po uvedbi zdravila zaradi stranskih u~inkov. Kasneje je bil najpogostej{i razlog za opustitev
zdravljenja to, da bolnica ni pri{la po recept. Sodelujo~i zdravniki so ocenili, da 80 % njihovih bolnic vztraja pri
zdravljenju.
Zaklju~ki: Pri zdravljenju osteoporoze precenjujemo bolnikovo zavzetost za zdravljenje, ki po~asi upada, dele`
bolnikov, ki opustijo zdravljenje, pa se s~asoma pove~uje, predvsem na ra~un stranskih u~inkov in dejstva, da
preprosto ne pridejo po zdravilo. Bolnike je potrebno spremljati in motivirati za zdravljenje.

Klju~ne besede: zavzetost za zdravljenje, kroni~na bolezen, osteoporoza, bisfosfonati
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Abstract

Background:  Studies have shown that  the level of patient adherence to osteoporosis treatment is similar to
that for other chronic diseases, i.e. approx. 50%.  The observed constant decrease in adherence is due to a lack
of motivation for long-term treatment. The purpose of our study was to determine the level of patient adherence
to once-weekly bisphosphonate, the most common medication  prescribed for osteoporosis treatment.
Methods: A retrospective cohort study was conducted among female patients with primary osteoporosis, who
were included in the study by 14 randomly selected  Slovene family physicians  on the basis of diagnosis
classification in a computer-based patient list. For the adherence analysis, the patients were followed for 13
months after the initiation of treatment with once-weekly bisphosphonate.
Results: Among the 334 questionnaires returned, 124 met the criteria for the analyisis of patient adherence to
once-weekly bisphosphonate therapy. Over the studied 13-month period, the percentage of patients adhering to
therapy  dropped to 62.9 %.  The observed patient compliance  was not related to age, level of education, marital
status or household size. The  greatest decrease in adherence was  noticed in the first month after  treatment
initiation due to perceived side effects. Later on, the most common reason for abandoning treatment was failure
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to ask for a new prescription. The adherence level of  approx. 80 %, reported by the participating doctors, was
overestimated.
Conclusions: Adherence of patients to osteoporosis therapy tends to be overestimated. The adherence level
decreases over time and the proportion of patients abandoning treatment increases, mostly because of side
effects and failure of patients to have their prescription refilled. Patients should therefore be monitored for medi-
cation adherence and motivated for treatment.

Key words: adherence to treatment, chronic disease, osteoporosis, bisphosphonates

bolj ali manj pomembni dejavniki, ki vplivajo na
adherenco pri kroni~nih boleznih. Lahko bi jih zdru`ili
v tri skupine:
• Dejavniki bolezni, zdravljenja, zdravil: {tudije so

pokazale, da je adherenca bolj{a pri bolezni, ki
jo bolnik ob~uti  kot bol j  ogro`ujo~o, ima
simptome in zdravljenje te simptome zmanj{a.
Na adherenco negativno vplivajo  stranski u~inki
zdravil, jemanje ve~ vrst zdravil in potreba po
odmerkih ve~krat dnevno (8).

• Dejavniki bolnika: vplivajo bolnikova stali{~a do
zdravi l ,  zdravl jenja in njegove
socialnodemografske zna~ilnosti, katerih vpliv pa
ni nedvoumno dokazan (8,9).

• Dejavniki zdravnika in ambulante: dostopnost do
ambulante, stali{~a zdravnika do zdravljenja.

Zavzetost za zdravljenje osteoporoze je po {tudijah
podobna kot pri drugih kroni~nih boleznih (10).
Odvisna je sicer od predpisanega zdravila, saj
pogosti stranski u~inki, kot je npr. vaginalna
krvavitev pri uporabi hormonskega nadomestnega
zdravljenja, poslab{ajo zavzetost na komaj 30
odstotkov (11). Veliko raziskav se ukvarja s
primerjavo razli~nih re`imov jemanja bisfosfonata
z ugotovljeno adherenco okrog  60 odstotkov (12).
Redkej{i re`im jemanja (tedenski, mese~ni v
primerjavi z dnevnim) naj bi prispeval k bolj{i
adherenci (13-17), ~eprav nekatere raziskave
dokazujejo nasprotno - ve~ anketiranih ljudi se je
opredelilo za dnevni re`im s ~im manj{imi dodatnimi
zahtevami na~ina jemanja (18). Upo{tevati je
potrebno tudi `elje bolnice, ki jo moramo pou~iti o
mo`nostih in u~inkih razli~nih na~inov odmerjanja
zdravil.
Adherenco slab{a zna~ilnost bolezni, ki je vse do
pojava zloma brez simptomov. U~inek zdravljenja
- zmanj{anje tveganja za zlom -  je za bolnike
precej teoreti~en in ne daje ob~utka, da je
zdravljenje uspe{no. Po drugi strani pa zdravila, ki

1 Uvod

Starajo~a  se populacija razvitega sveta se sre~uje
s tihimi epidemijami nekaterih bolezni, med katerimi
je tudi osteoporoza. Ob zmanj{anju kostne mase
se pove~uje tveganje za zlome ob minimalni
po{kodbi, kar pomembno zmanj{uje kakovost
`ivljenja, bolnikovo pomi~nost in samostojnost, ima
ekonomske posledice in skraj{uje pri~akovano
trajanje `ivljenja (1). Tretjina bolnikov, ki je utrpela
osteoporoti~ni zlom kolka, umre v prvem letu po
zlomu (2). Prevalenca osteoporoze v Slovniji pri
`enskah nad 50. letom je 27,5 odstotka, pri mo{kih
nad 60. letom je 14,6 odstotka. S starostjo dele`
osteoporoze nara{~a in je v starostnem obdobju 80
- 89 let skoraj 50-odstotna (3) .
Obravnava osteoporoze je kompleksna in zdravila
v tem sklopu  zavzemajo pomembno mesto. Danes
so na voljo {tevilna zdravila za  zdravljenje
osteoporoze. Kot pri vseh kroni~nih boleznih velja
tudi pri tej, da mora biti izbira zdravila individualna
in upo{tevati zna~ilnosti bolnika (4). [tevilne klini~ne
{tudije dokazujejo, da zdravljenje z bisfosfonati
lahko pomembno zmanj{a tveganje za zlom kosti
(5,6). Za uspe{no za{~ito pred zlomi mora biti
zdravl jenje dolgotrajno, bolnik mora jemati
predpisana zdravila redno in po posebnem re`imu.
Zaradi nekoliko zapletenej{ega re`ima jemanja so
manj pr imerna za bolnike s kognit ivno
pomanjkljivostjo, poleg tega niso priporo~ljiva za
bolnike z boleznimi zgornjih prebavil.  Znano je, da
bolniki s kroni~nimi boleznimi  zelo pogosto ne
upo{tevajo navodil zdravljenja in da se bolnikova
zavzetost za redno zdravljenje giblje okoli 50
odstotkov (7). Izraz, ki ga najpogosteje sre~amo v
anglosaksonski literaturi, je adherenca, ki pomeni
sodelovanje, par tnerstvo in uravnote`enost v
odnosu med bolnikom in zdravnikom. Predvideva
torej pravilno in redno jemanje zdravil v dalj{em
obdobju z upo{tevanjem aktivne vloge bolnika v
procesu njegovega zdravljenja. Znani so {tevilni,
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jih jemljejo po zahtevnej{em re`imu in dra`ijo
prebavila, zmanj{ujejo motivacijo bolnikov za
zdravljenje (19).
Prav vztrajno padanje zavzetosti je zna~ilno za
dolgotrajno zdravljenje, ko ljudje zaradi zmanj{ane
motiviranosti za zdravljenje prenehajo jemati zdravilo
in ponj preprosto ne pridejo ve~. ̂ e na pojav stranskih
u~inkov nimamo posebnega vpliva, pa je potrebno, da
v poteku zdravljenja skrbimo za spremljanje bolnika in
nadzorujemo jemanje zdravil ter ga spodbujamo, da pri
predpisanem zdravljenju vztraja.
Primarna osteoporoza je primer kroni~ne bolezni, za
katero je zna~ilno, da prizadene predvsem `enske po
50. letu. To je populacija, za katero je zna~ilno, da je
adherenca nekoliko bolj{a kot v povpre~ju, saj `enski
spol in vi{ja starost delujeta kot ugodna dejavnika ad-
herence, prav tako kot tudi `ivljenje v ve~~lanskem
gospodinjstvu. Po drugi strani je osteoporoza
asimptomatska bolezen. [tudije pa so pokazale, da je
adherenca bolj{a pri bolezni, ki jo bolnik ob~uti kot bolj
ogro`ujo~o, ima simptome in zdravljenje te simptome
zmanj{a. Na adherenco negativno vplivajo  stranski
u~inki zdravil, jemanje ve~ vrst zdravil in potreba po
ve~jih odmerkih (8, 20). Upo{tevati je treba tudi, da je
prav v zadnjem desetletju na trg pri{la vrsta novih
pripravkov, ki se med seboj razlikujejo tako po na~inu
delovanja in stranskih u~inkih kot tudi po na~inu
odmerjanja.
Leta 1995 se je kot prvo zdravilo za zdravljenje
osteoporoze v Sloveniji za~el predpisovati kalcitonin v
obliki nosnega pr{ila. V letu 1997 se je za~el
predpisovati etidronat za 14-dnevno jemanje v 3-
mese~nih presledkih. V letu 1998 se je za~el
predpisovati tudi enodnevni alendronat vse do leta
2001, ko se je za~el predpisovati {e raloksifem in leta
2003 {e risedronat v re`imu 1-krat tedensko. V letu
2002 je pri{lo do zamenjave enodnevnega alendronata
z enotedenskim alendronatom.
Ob uvedbi novih zdravil pa v Sloveniji nismo imeli
podatkov o tem, kak{na je adherenca pri jemanju zdravil
za ostoporozo. Zato smo zasnovali raziskavo, s
pomo~jo katere naj bi ocenili adherenco pri zdravljenju
osteoporoze.

2 Namen in cilji raziskave

@eleli smo ugotoviti adherenco pri bolnicah s primarno
osteoporozo, ki se zdravijo z enotedenskim
bisfosfonatom kot primerom najpogosteje
predpisovanega zdravila za zdravljenje osteoporoze.
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Z raziskavo smo `eleli ugotoviti tudi dejavnike, ki
vplivajo na adherenco in ugotoviti, kako se zdravnikova
ocena adherence pri teh bolnicah ujema z dejansko
ugotovljeno adherenco.

3 Metodologija

Vzor~enje:
V raziskavo smo povabili 16 naklju~no izbranih
zdravnikov dru`inske medicine iz Registra zdru`enja
zdravnikov dru`inske medicine. Dva sta odklonila
sodelovanje, razlog pa je bil preobremenjenost z
delom v ambulanti.  O namenu in poteku raziskave
smo jih seznanili na sestanku, organiziranem v ta
namen.

V raziskavo so bile vklju~ene bolnice s primarno
osteoporozo. Izbor bolnic je bil narejen na osnovi
{ifriranih diagnoz v ra~unalni{kem izpisu opredeljenih
bolnikov. Vklju~ene so bile bolnice s {iframa M 81,0
(postmenopavzna osteoporoza) ali M 81,5 (primarna
osteoporoza) po letu 2000.
V obdelavi podatkov za analizo adherence smo
upo{tevali bolnice, ki so za~ele zdravljenje z
enotedenskim bisfosfonatom. Izklju~ili smo mo{ke
in bolnice, ki so jemale kako drugo vrsto zdravila za
zdravljenje primarne osteoporoze. Iz analize so bile
izklju~ene tudi bolnice, pri katerih ni bilo mogo~e
spremljati kartoteke za obdobje enega leta od prvega
predpisa zdravila iz skupine bisfosfonatov
(zamenjava zdravnika, smrt bolnika).

V {tudijo je bilo na tak na~in vklju~enih 363 bolnikov.

Zbiranje podatkov:
Vpra{alnik, namenjen podatkom o bolnikih, je
vseboval podatke v zvezi z vrsto in koli~ino
predpisanega zdravila v obdobju 13 mesecev in
podatke v zvezi z lastnostmi bolnika. Pri tistih, ki so
prenehali jemati zdravila, je bil ozna~en razlog za
prenehanje. Spremljano obdobje 13 mesecev smo
razdelili na obdobje po prvem mesecu in nadaljnja 4
obdobja po tri mesece glede na pravila predpisovanja
zdravil v Sloveniji.
Vpra{alnik za zdravnike je vseboval podatke o
lastnostih zdravnika in ambulante in njegovo enkratno
osebno oceno adherence bolnikov pri zdravljenju z
bisfosfonati.
Raziskavo je odobrila Komisija za medicinsko etiko
Republike Slovenije pod {t. 124/01/06.
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4 Rezultati

Vrnjenih je bilo 363 vpra{alnikov. Izlo~ili smo 4
vpra{alnike z nepopolnimi podatki in 25 vpra{alnikov,
ki niso ustrezali vklju~itvenim merilom (mo{ki in osebe
s sekundarno osteoporozo).  Za analizo smo tako
uporabili 334 vpra{alnikov.

Povpre~na starost bolnic je bila 70,33 let (min: 48
let, maks: 90 let). Ostale demografske podatke
prikazuje Tabela 1.

Med sodelujo~imi zdravniki so prevladovale
`enske (71,4 %), povpre~na starost zdravnikov

je bila 42,93 let (±6.21),  11 je bilo specialistov
dru`inske medic ine,  osta l i  specia l izant i ,  7
zdravnikov je delalo v ambulanti v ve~jem kraju
(ve~ kot 50.000 prebivalcev), 3 zdravniki v
manj{em kraju (10.000 - 50.000 preb), ostali v
va{kem okolju (do 10.000 preb). Povpre~no {tevilo
opredeljenih bolnikov na seznamu je bilo 1746,64
(±463,79),  indeks predpisanih receptov je bil
91,22  (±16,15).

Dele`i predpisanih zdravil so se v ~asu spreminjali.
Dinamiko prikazuje Slika 1.

Tabela 1. Demografske zna~ilnosti vklju~enih bolnic.
Table 1.   Patients demographics.

[tevilo / No. %

Nepop. osn. /

Uncompleted primary

ed.

52 16,0

Osnovna /
Primary ed.

123 37,7

Srednja /

Secondary ed.

108 33,1

Izobrazba /

Education

Visoka /

Higher ed.

43 13,2

Neporo~ena /

Single

7 2,1

Poro~ena /

Married

180 54,1

Razvezana /

Divorced

15 4,5

Zakonski stan (%) /

Marital status

Vdova /

Widowed

131 39,3

[tevilo ljudi v

gospodinjstvu (%) /

Household size

1

2

3

X4

25,9
38,6
11,4
24,0
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Tabela 2. Dele`i predpisanih zdravil za osteoporozo.
Table 2.   Proportions of osteoporosis drugs prescribed.

Zdravilo / Drug N (%)

Alendronat10 /

Alendronate 10

110 32,93

Alendronat 70 /

Alendronate 70

124 37,13

Kalcitonin /

Calcitonin

29 8,68

Etidronat /

Etiodronate

33 9,88

Raloksifen /

Raloxifene

17 5,09

Risedronat /

Risedronate

3 0,90

Ostalo / Other 18 5,39

Slika 1.    Dele`i predpisanih zdravil v desetletnem  obdobju.
Figure 1. Proportions of drugs prescribed during a 10-year period.
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Bisfosfonat je bil predpisan 267 od 313 bolnikov oz.
85 % v razli~nih obdobjih zdravljenja (opazovano
obdobje 13 mesecev).
Tabela 3 prikazuje, kako se je spreminjalo predpisovanje
zdravil bolnicam, pri ~emer so upo{tevane zamenjeve
zdravil. Najpogostej{a je zamenjava enodnevnega
alendronata za enotedenskega kakor tudi za raloksifem
in reserdronat.

^e upo{tevamo vse zamenjave zdravil, je adherenca
na zdravljenje ostoporoze v celoti 79-odstotna.
Vklju~itvena merila za oceno adherence pri jemanju
enotedenskega bisfosfonata v obdobju 13 mesecev
zdravljenja je izpolnilo 124 bolnic s primarno
osteoporozo. V Sliki 2 je prikazan upad {tevila bolnic,
ki so redno prejemale enotedenski bisfosfonat
(Alendronat 70 ali Risedronat).

Tabela 3. Dele`i predpisanih zdravil v obdobju 13 mesecev.
Table 3.   Proportions of drugs prescribed during a 13-month period.

Prvo

predpisano

zdravilo /

First drug

Po 1 mes /

After 1 month

Po 4 mes /

After 4 months

Po 7 mes /

After 7 months

Po 10mes /

After 10

months

Po 13 mes /

After 13

months

Alendronat 10 /

Alendronate10

110 77 61 55 43 40

Alendronat 70 /

Alendronate70

121 172 186 175 174 162

Etidronat /

Etiodronate

33 10 9 8 7 10

Raloksifen /

Raloxifene

17 20 18 17 16 21

Kalcitonin /

Calcitonin

29 11 16 16 12 9

Riserdronat /

Riserdronate

3 2 2 5 5 6

Skupaj   / Total 313 292 292 276 257 248

Slika 2.  Padec adherence po {tevilu bolnic pri zdravljenju z enotedenskim bisfosfonatom.
Figure 2. Decrease in  adherence to once-weekly bisphosphonate, by no. of patients.
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Najve~ji padec adherence je v prvem mesecu, nato
upadanje ne ka`e ve~jega nihanja med trimese~nimi
obdobji. Zavzetost za zdravljenje ni statisti~no zna~ilno
(p > 0,05) povezana s starostjo bolnic, njihovo
izobrazbo ali zakonskim stanom, niti s {tevilom oseb
v skupnem gospodinjstvu.
Zdravljenje je opustilo 46 bolnic, najve~ (17) po prvem
mesecu zdravljenja. Razloge za opu{~anje zdravljenja
prikazuje tabela 4.

Slika 3. Padec adherence v  obdobju 13 mesecev v odstotkih pri zdravljenju z enotedenskim bisfosfonatom.
Figure 3. Decrease in adherence to once-weekly bisphosphonate, during a 13-month period (in %).

Tabela 4. Analiza razlogov za opu{~anje zdravljenja pri enotedenskembisfosfonatu.
Table 4.   Reasons for decreased adherence to one-weekly bisphosphonate  therapy.
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V oceni pomembnosti zdravljenja osteoporoze so
zdravniki pomembnost v povpre~ju ocenili s 4 to~kami
od mo`nih 5 to~k, med njimi jih je 28,6 odstotka ocenilo,
da je adherenca zelo pomembna. Na vpra{anje, kolik{en
odstotek bolnikov po njihovi oceniredno jemlje zdravila,
so odgovorili, da je takih bolnikov 80 odstotkov (±9,61).
Pri vpra{anju, kaj je najpomembnej{i  vzrok za
prenehanje jemanja,  je bil najpogosteje najpomembnej{i
vzrok stranski u~inki (7-krat), drugi najpomembnej{i

[tevilo /

Number
Ni pri{la po zdravilo /
Failed to have
prescription refilled

27

Stranski u~inki /
Side effects

13

Odklonila zdravljenje /
Refused treatment

1

Zamenjava /
Change of drug

5

Skupaj / Total 46
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dolgotrajno jemanje (4-krat) in tretji, ker pozabijo na
zdravilo (4-krat).

5 Razprava

Raziskava analizira adherenco zdravljenja z zdravili in
posebej adherenco s tedenskim bisfosfonatom, ki je v
zadnjih letih najpogosteje predpisovano zdravilo za
zdravljenje osteoporoze.
Sodelujo~i zdravniki so bili izbrani naklju~no. Ker je
njihovo {tevilo majhno, ne moremo govoriti o
reprezentativnem vzorcu, vendar so bili zajeti
raznovrstni zdravniki po izobrazbi, starosti in  kraju
ambulante. Glede na glavarino in obseg predpisovanja
zdravil so v okviru  slovenskega povpre~ja. Bolnice so
vklju~evali po vrsti po ra~unalni{kem izpisu {ifre
primarne oziroma postmenopavzne osteoporoze, izpis
je segal v leto 2000, ko so na trg za~eli prihajati
enotedenski bisfosfonati. Vzroke smo analizirali
retrospektivno - po podatkih iz kartotek. Nekateri
podatki, ki smo jih iskali (leto prvega predpisa zdravila
proti osteoporozi), pa so segali {e bolj nazaj.
Po merilu13-mese~nega opazovanja predpisovanja
enotedenskega bisfosfonata je bilo izmed 334
vpra{alnikov dodatno analiziranih 124 vpra{alnikov.
Celotna adherenca na zdravljenje z vsemi
predpisovanimi zdravili za osteoporozo  je bila 79
odstotna,  kar je zelo visoko. V tej skupini so bila
za~etna zdravila pri nekaterih bolnikih zamenjana, saj
vidimo absolutni porast enotedenskega bisfosfonata na
ra~un dnevnega in tudi drugih pripravkov. Razlogi za to
so razli~ni, eden od njih je verjetno oblikovanje smernic
za zdravljenje osteoporoze in pravila Zavoda za
zdravstveno zavarovanje Slovenije, ki so omejili
predpisovanje nekaterih pripravkov. Ob taki metodologiji
spremljanja adherence je opazovani ~as verjetno
prekratek, saj sam postopek menjave zdravila pomeni
bolj intenzivno obravnavo, ki sama po sebi izbolj{uje
bolnikovo motivacijo in adherenco. Poleg tega je iz
raziskav znano, da del bolnikov v {estih mesecih po
opustitvi zdravila ponovno za~ne jemati enako ali drugo
zdravilo za zdravljenje osteoporoze (21,22).
Osteoporoza je tudi bolezen, o kateri se je zadnja leta
zelo veliko govorilo v javnosti. Ker je potrditev diagnoze
v Sloveniji samopla~ni{ka, `e to verjetno pomeni, da
so tiste bolnice, ki zdravljenje za~nejo, zanj tudi bolj
motivirane.
Adherenca predpisovanja enotedenskih bisfosfonatov
v 13-mese~nem obdobju daje slab{e rezultate - redno
je po tem obdobju zdravilo jemalo le {e 63 odstotkov

bolnic. Za~etni najpogostej{i vzrok prenehanja je bil po
pri~akovanju stranski u~inek in neznani vzrok - bolnica
ni pri{la po zdravilo. Tudi v drugi skupini so verjetno
osebe, ki so ~utile stranske u~inke, a niso pri{le k
zdravniku, in tiste, ki so iz slabe motiviranosti opustile
zdravljenje. V tej skupini bolnic  bi s skrbnej{im
zdravnikovim nadzorom, spodbudo in pou~evanjem
verjetno ter z drugimi podpornimi ukrepi lahko zmanj{ali
opustitev zdravljenja. Podobna raziskava ugotavlja  49-
do 58-odstotno opustitev zdravljenja z enotedenskim
bisfosfonatom - odvisno od ~asovnega presledka, v
katerem lahko bolnice naro~ajo zdravila (21). V
metaanalizi 14 {tudij je bila adherenca s tedenskim
bisfosfonatom med 35,7 % in 69,7 % (23). Na{e
ugotovitve so v skladu s temi odstotki in dejstvom, da
je adherenca suboptimalna.
Dele`i zdravil se v 13-mese~nem opazovalnem obdobju
spreminjajo predvsem zato, ker je enodnevni alendronat
zamenjeval enotedenski alendronatom. Tako je pri{lo
do absolutnega porasta predpisa enotedenskega, ~etudi
je za vse u~inkovine zna~ilno, da {tevilo predpisanih
odmerkov upada (adherenca pada). V na{i raziskavi
smo se glede na to, da prvo mesto po pogostosti
predpisovanja zavzema enotedenski bisfosfonat,
odlo~ili za dodatno analizo adherence te vrste zdravila.
Zanimiva je {e ocena zdravnikov o adherenci njihovih
bolnikov za zdravljenje osteoporoze. Adherenco so
precenili, podobno kot v drugih raziskavah. V na{i
raziskavi so zdravniki ocenili pomembnost zdravljenja
osteoporoze zelo visoko. Samo pozitivno stali{~e
zdravnikov do zdravljenja osteoporoze pa ne zadostuje
za visoko adherenco bolnikov za zdravljenje.

6 Zaklju~ek

Pri zdravljenju osteoporoze zdravniki v Sloveniji precenjujejo
bolnikovo zavzetost za zdravljenje. Adherenca pri
zdravljenju osteoporoze s ~asom po~asi upada.
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Izvle~ek

Prispevek obravnava problematiko opredelitve narave zdravja in z njim povezanih zdravstvenih storitev.
Opredelitev narave zdravstvenih storitev ima pomembne ekonomske, politi~ne in eti~ne  posledice, ki
zaznamujejo oblikovanje zdravstvene politike. Posledi~no dolo~a, v kak{ni meri je zagotavljanje zdravstvenih
storitev mo~ prepustiti tr`nemu mehanizmu, po drugi strani pa iz narave opredelitve zdravstvenih storitev
izhaja obseg dr`avnega poseganja v zdravstvo. ^e je mo~ zdravstvenim storitvam zaradi njihove
instrumentalnosti pri zagotavljanju zdravja pripisati poseben pomen, to odpira pomembno eti~no razse`nost
glede socialne pravi~nosti, ki presega meje vrednotno nevtralnega ekonomskega diskurza. Sodobna moralna
filozofija ponuja ve~ teorij pravi~nosti (npr. utilitaristi~ne, egalitarne, deontolo{ke in libertarno-upravi~enjske),
ki omogo~ajo oblikovanje razli~nih zasnov zdravstvenih sistemov. @al zaradi razli~nih eti~nih izhodi{~ in
pojmovanja pravi~nosti dajejo teorije nasprotujo~e si rezultate, kar razpravo o optimalni zasnovi zdravstvenega
sistema zo`i na eti~no raven, na razpravo o pomenu temeljnih vrednot, kot so svoboda, osebna avtonomija,
enakost in pravi~nost.
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Abstract

The authors discuss the nature and significance of health and health services. The definition of health services
has an important economic, political and ethical impact on health policy-making and, consequently plays an
important role both in determining the extent of services to be left to market mechanisms, and the extent of
government involvement in their delivery. If health services are to be awarded a special status and role in health
provision, this opens an important ethical dimension of social justice, which transcends the neutrality of eco-
nomic discourse. Modern moral philosophy offers multiple theories of justice (i.e. utilitarian, egalitarian, deontological
and libertarian-entitlement), and therefore allows for the adoption of different models of health care systems.
Because of different ethical foundations and conceptions of justice, these theories provide divergent results
reducing the discussion on optimal health care system to a debate about the true significance of fundamental
values of liberty, individual autonomy, equality and justice.
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1 Uvod

^eprav so teoreti~ne razprave o ontolo{ki naravi
zdravja, zdravstvenih storitev, pravi~nosti in enakosti
pogosto oddaljene od polja oblikovanja zdravstvene
politike, pa je ravno razumevanje teh konceptov
pogoj za oblikovanje ustreznih politik in je prvi korak
k zasnovi optimalnega zdravstvenega sistema. Pri
tem je smiselno poudariti, da je `e analiza osnovnih
konceptov in z njo povezano taksonomsko
razvr{~anje multidisciplinarna, vrednotno nenevtralna
in se giblje v prese~nem polju med ekonomsko,
politi~no in moralno filozofijo. ^lanek tako najprej
odpira vpra{anje ekonomske narave zdravstvenih
stor itev, problematizira splo{no uveljavljeno
opredelitev zdravstvenih storitev kot javnih dobrin in
v ekonomskem smislu pristane na opredelitvi
zdravstvenih storitev kot zasebnih dobrin, ki
ustvarjajo pozitivne zunanje u~inke. V nadaljevanju
zapusti polje ekonomske taksonomije in analizira
eti~ne argumente, ki govorijo v prid zdravstvenim
storitvam kot dobrinam s posebnim statusom, t. i.
meritornim dobrinam. Vpra{anje, ali so zdravstvene
storitve navadna zasebna dobrina ali meritorna
dobrina, ima pomembne politi~no-ekonomske
posledice. ̂ e jim prisodimo poseben pomen, pomen,
ki presega ekonomsko sfero, se zastavi vpra{anje,
ali jih je ustrezno zagotavljati s pomo~jo tr`nega
mehanizma. ^eprav je tr`ni mehanizem alokacijsko
u~inkovit1, pa tr`na alokacija ni nujno sprejemljiva z
moralnega in politi~nega stali{~a. Morebitni meritorni
zna~aj zdravstvenih storitev odpira vpra{anje
distr ibutivne pravi~nosti. V nadaljevanju sledi
predstavitev {tirih najbolj uveljavljenih teorij
pravi~nosti, utilitaristi~ne, egalitarne, deontolo{ke in
l iber tarno-upravi~enjske. Navedene teor i je
pravi~nosti se zelo razlikujejo tako po uporabljenih
predpostavkah kot konceptualizaciji dobrega
`ivljenja, zaradi ~esar so tudi sklepi o naravi pravi~ne
razdelitve zdravstvenih storitev razli~ni. Razmislek
o distributivni pravi~nosti `al zahteva opustitev
vrednotno nevtralne ekonomske razprave in njeno
umestitev v polje moralne in politi~ne filozofije, s tem
pa presojo o temeljnih vrednotah, na katerih naj bo
utemeljena sodobna zdravstvena politika.

2 Zdravstvene storitve med zasebno in
javno dobrino

Ekonomska teorija lo~uje dobrine na zasebne in javne,
pri ~emer ostaja vrednotno nevtralna, tj. giblje se onstran
dolo~enega eti~nega okvira, ki bi dobrine razvr{~al po
njihovi moralni za`elenosti. Kot javne dobrine so
pojmovane tiste vrste blaga in storitev, za katere je
zna~ilno, da poraba posameznika ne zmanj{uje
mo`nosti drugih porabnikov, da porabljajo to blago. To
pomeni, da lahko to dobrino rabijo tudi drugi, ne da bi
nastali dodatni stro{ki. Z drugimi besedami povedano,
mejni stro{ki zagotavljanja te dobrine s pove~evanjem
{tevila uporabnikov ne nara{~ajo. Za razmejitev
zasebnih in javnih dobrin sta klju~na dva pogoja, tj.
netekmovalnost in neizklju~ljivost (Perloff, 1999, str.
682). Na~elo netekmovalnosti predpostavlja, da
posameznik, ~e dobrino uporablja, ne ovira drugih v
porabi iste dobrine. Na~elo neizklju~ljivosti pa pravi,
da uporabe dobrine ni mogo~e prepovedati oziroma
omejiti na natan~no dolo~enega posameznika oziroma
skupino posameznikov.
Zna~ilnost t. i. ~istih zasebnih dobrin je, da so tako
izklju~ljive kot tekmovalne. Drugo skrajnost
predstavljajo ~iste javne dobrine, ki jih ozna~ujeta
neizklju~ljivost in netekmovalnost. ̂ iste javne dobrine
so v praksi izjemno redke. Tipi~na primera, ki jih
navajajo v literaturi, sta obramba dr`ave in ~isti zrak.
Za ve~ino javnih dobrin pa je zna~ilno, da so sicer
netekmovalne, a je z omejitvijo dostopa mogo~e
zagotoviti izklju~ljivost. Zanje se je v literaturi uveljavil
izraz klubska dobrina (angl. club good).
Glede na  povedano se zastavlja vpra{anje, kam v
predstavljeni razvrstitvi uvrstiti zdravstvene storitve.
^e za razlo~itvena merila izberemo neizklju~ljivost in
netekmovalnost, ugotovimo, da je velika ve~ina
zdravstvenih storitev ~istih zasebnih dobrin2, tj. dobrin,
ki so hkrati izklju~ljive in tekmovalne. Za ilustracijo
navedimo primer vstavitve umetnega kolka, pri operaciji
je zagotovljena izklju~ljivost, po njej pa umetni kolk
lahko uporablja samo operirani bolnik in nih~e drug,
torej je dobrina tekmovalna.
Pogosto se v politi~nem, v~asih  pa celo v strokovni
razpravi o problematiki zdravstvene politike zdravstvene

¹ Formalni dokaz o alokacijski u~inkovitosti tr`nega mehanizma podaja t. i. prvi osnovni teorem ekonomike blaginje,
ki pravi, da tr`ni mehanizem ob dolo~enih predpostavkah (popolna konkurenca, odsotnost eksternalij, odsotnost
nara{~ajo~ih donosov obsega) vodi do optimalnega Pareto ravnote`ja (Acocella, 1998, str. 72).
2 Med zdravstvenimi storitvami obstaja nekaj izjem, ki imajo naravo javne dobrine. Te so npr. storitve karantene in
izolacije, cepljenj, deratizacije, dezinsekcije, patoanatomske storitve, storitve sanitarne kemije.
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storitve opredeljuje kot javne dobrine, kar je napa~no.
Verjetno je v ozadju ̀ elja po argumentiranju dr`avnega
poseganja v zdravstvo. Obstoj javnih dobrin ekonomisti
uvr{~ajo med t. i. tr`ne nepopolnosti. ̂ e zagotavljanje
javnih dobrin prepustimo trgu, bo ta zagotovil dru`beno
podoptimalni obseg javnih dobrin oziroma ne bo
zagotovljenaPareto3 optimalnost .
^e zdravstvene storitve nimajo zna~ilnosti javnih
dobrin, je za upravi~enje vloge dr`ave v njihovem
zagotavljanju potrebno poiskati druge razloge. Eden od
mo`nih razlogov je morebitni obstoj pozitivnih zunanjih
u~inkov, ki jih ustvarja potro{nja zdravstvenih storitev.
Pozitivnih zunanjih u~inkov namre~ ne ustvarjajo zgolj
javne dobrine, ampak lahko tudi zasebne. V tem primeru
lahko govorimo o t. i. meritornih dobrinah (angl. merit
goods). Pri teh se pojavlja podoben problem kot pri
javnih dobrinah. Potro{niki jih vrednotijo z osebnega
vidika in ne z vidika dobrobiti, ki jih potro{nja prina{a
dru`bi. V primeru meritornih dobrin njihovi izklju~ljivosti
in tekmovalnosti navkljub potro{niki ne ponotranjijo
pozitivnih zunanjih u~inkov, ki jih povzro~a potro{nja
le-teh. Posledi~no tr`ni mehanizem, podobno kot v
primeru javnih dobrin, ne zagotovi dovolj velikega
obsega ponudbe, zato naj bi bil upravi~en dr`avni
poseg. ̂ eprav so meritorne dobrine uveljavljen koncept
v ekonomskih razpravah, pa njihova opredelitev sega
v polje etike, ker vklju~uje vrednostne sodbe o
posebnem statusu, ki naj bi jih imele.
Eden najpogosteje navajanih razlogov o posebnosti
zdravstvenih storitev je, da zagotavljajo eno od
instrumentalnih vrednot v vsaki konceptualizaciji
dobrega `ivljenja, tj. zdravje (Epstein, 1999, str. 30).
Na zdravje je v tak{ni zastavitvi mogo~e gledati kot na
potrebo, ta pa je inherentno instrumentalni koncept.
Dolo~ena entiteta je potrebna samo, ~e jo lahko
opredelimo kot potrebni pogoj, da dose`emo drug cilj.
V tem smislu normativna potreba izvira iz moralnega
zna~aja ciljev, ki osmi{ljujejo potrebo. Zdravstvene
storitve so potrebne, ker izbolj{ujejo zdravje,

3 Z dru`benega vidika je optimalni obseg proizvodnje javne dobrine tisti, kjer se mejne koristi vseh potro{nikov
javne dobrine izena~ijo z mejnimi stro{ki zagotavljanja te javne dobrine. Pri javni dobrini namre~ ne smemo upo{tevati
mejne koristnosti z vidika posameznika, ampak z vidika dru`be kot celote. Govorimo o t. i. dru`beni mejni koristnosti

javne dobrine (DMU
j
), ki je enaka vsoti mejnih koristnosti javnih dobrin ( ) za vse porabnike (i=1,…,n), ki imajo

dostop do teh javnih dobrin:  (Tajnikar, 2001, str. 392).
4 Potreba po zdravstvenih storitvah pa ni neomejena. Obstaja tako dolgo, dokler je mejni produkt zdravstvene nege
pozitiven, tj. dokler je individualna zmo`nost kori{~enja zdravstvenih storitev pozitivna. Individualna raven potrebe
je obseg zdravstvenih storitev, potreben za zmanj{anje mejnega produkta na 0 (Culyer, Wagstaff, 1992, str. 4-5),
5 Poudariti je potrebno, da poseben status zdravstvenih storitev ne izhaja iz njihove specifi~nosti v ekonomskem
smislu.

prepre~ujejo njegovo poslab{anje in odla{ajo smrt4. ̂ e
zdravje slu`i ohranjanju najvi{je ~lovekove vrednote,
tj. ̀ ivljenja, ta njegova instrumentalna funkcija poseben
status podeljuje tudi zdravstvenim storitvam5.
^e pristanemo na posebni opredelitvi statusa
zdravstvenih storitev, se zastavlja vpra{anje
ustreznosti njihove razdelitve. Ta potem ni ve~ povezana
samo z u~inkovitostjo, ampak tudi s pravi~nostjo.
Paretova na~ela u~inkovitosti, ki tvorijo temelj
ekonomike blaginje, je potrebno dopolniti z ustrezno
teorijo distributivne pravi~nosti.

3 Pravi~nost, zdravje in zdravstvene
storitve

Osrednje vpra{anje vsake teorije pravi~nosti v
kontekstu razprave o zdravju in zdravstvenih storitvah
je dolo~itev na~el, na podlagi katerih je mogo~e presojati
za`elenost alternativnih na~inov razdelitve zdravstvenih
storitev in ustreznost razdelitve s tem povezanih
stro{kov. Ta na~ela o~itno ne morejo biti vrednotno
nevtralna in presegajo meje ekonomije, ume{~ajo se v
presek sodobne ekonomike blaginje, moralne in
politi~ne filozofije.

3.1 Utilitarizem

Ena najstarej{ih in z ekonomijo najtesneje povezanih
teorij pravi~nosti je utilitarizem. Predstavlja osnovno
miselno podstat glavnega toka ekonomske misli, tj.
neoklasi~ne teorije. Bistvo utilitarizma, je, da pojem
dobrega opredeljuje s prijetnim oziroma koristnim. Na
ravni dru`be je tako naloga nosilcev ekonomske politike
maksimirati dru`beno blaginjo, pri ~emer je ta v svoji
najpreprostej{i, benthamovski  obliki opredeljena kot
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kjer je W dru`bena blaginja, Ui individualna funkcija
koristnosti i-tega posameznika, n pa je {tevilo
posameznikov v dru`bi 6.
V skladu z utilitaristi~no filozofijo bi moral biti cilj
socialne politike maksimizacija vsote individualnih
koristnosti vseh posameznikov v dru`bi. Pri tem pa ne
izhaja, da bi morali maksimirati zdravje oziroma
dostopnost do zdravstvenih storitev, saj je zdravje zgolj
ena od sestavin blaginje. V skladu z utilitaristi~no
filozofijo je potrebno posameznikom prepustiti odlo~anje
o izbiri med zdravstvenimi storitvami in ostalimi
dobrinami v skladu z njihovimi preferencami. Osnovna
moralna predpostavka v ozadju na~ela maksimizacije
je, da enako obravnavamo vse posameznike, saj
vsakemu pripi{emo enako te`o. Izbolj{anje
zdravstvenega polo`aja najbogatej{ega posameznika
v dru`bi ima enak vpliv na dru`beno blaginjo kot
izbolj{anje zdravstvenega polo`aja najbolj
prikraj{anega. ^eprav utilitarizem ponuja teorijo
distributivne pravi~nosti (tj.: pravi~na je tista razdelitev
zdravstvenih storitev, ki maksimira skupno blaginjo v
dru`bi), mu je mo~ o~itati distributivno nevtralnost, saj
je osredi{~en na maksimizacijo dru`bene blaginje, ne
oziraje se na na~in razdelitve. Maksimizacija dru`bene
blaginje pa ne vodi nujno do odprave neenakosti v
dostopu do zdravstvenih storitev. Utilitarizem sam po
sebi ne pojmuje neenakosti kot nekaj slabega, kot
udejanjanje nepravi~nosti, zlasti ~e le-te slu`ijo cilju
doseganja najve~je skupne dru`bene blaginje.
Vpra{anje je, ali maksimizacija dru`bene koristnosti
hkrati zagotavlja zmanj{evanje neenakosti v
dostopnosti zdravstvenih storitev.

3.2 Egalitarne teorije pravi~nosti

Egalitarne teorije pravi~nosti kot osnovno determinanto
pravi~nosti zahtevajo enakost. V skladu z na~elom
egalitarnosti bo pravi~nost v dru`bi dose`ena takrat,
ko bodo imeli posamezniki vsaj pribli`no enake
mo`nosti udejanjanja dobrega `ivljenja.  Pri tem je
smiselno razlikovati med horizontalno in vertikalno
enakostjo. Horizontalna enakost pomeni enak dostop
do zdravstvenih storitev vsem posameznikom ne glede
na socialnoekonomske dejavnike, z drugimi besedami
pa horizontalna enakost zagotavlja enako obravnavo
enakih potreb (Rice, 2001, str. 243). Tako na primer
horizontalna enakost zahteva, da sta bolnika, ki ~akata
na vsaditev umetnega kolka, dele`na enake obravnave,

6 Tak{na zastavitev funkcije dru`bene blaginje, ki slednjo pojmuje kot preprosto vsoto individualnih funkcij koristnosti,
je zaznamovana z vrsto epistemolo{kih in metodolo{kih problemov (npr. problem kardinalnega merjenja koristnosti,
dopustnost medsebojne primerjave individualnih funkcij koristnosti itd.)

ne glede na spol, starost, versko ali nacionalno
pripadnost. Vertikalna enakost pa pomeni neenako
obravnavo posameznikov z razli~nimi zdravstvenimi
stanji. Tako si v skladu z vertikalno enakostjo
posamezniki z akutnimi zdravstvenimi stanji zaslu`ijo
ve~jo pozornost kot tisti z neznatnimi zdravstvenimi
te`avami.
Se pa egalitarne teorije pravi~nosti razlikujejo po
umevanju pojma enakosti. Enakost je mogo~e razumeti
v smislu enakosti dostopa do zdravstvenih storitev.
Na~elo enakega dostopa zahteva, da je vsakemu
posamezniku zagotovljena enaka raven zdravstvene
oskrbe. To na~elo ne zahteva, da dru`ba zagotovi
natan~no dolo~eno zdravstveno storitev in ne zagotavlja
enakosti rezultatov. Zahteva zgolj, da jo mora
zagotavljati vsem nediskriminatorno, v kolikor jo
zagotavlja nekomu (Gutman, 1981, str. 543). Argument
v prid enakosti dostopa vsem dr`avljanom je moralne
narave. Vsi dr`avljani naj bi imeli moralno dol`nost
pomagati vsem tistim posameznikom, ki jih je sre~a
in/ali narava prikraj{ala za zdravje. Pravica do
zdravstvenih storitev je potemtakem udejanjanje
pravice enakih mo`nosti (Daniels, 1985, str. 27-28).
Egalitarne teorije pravi~nosti pa lahko temeljijo na
pojmovanju enakosti v smislu enakosti resursov. Za
najvidnej{ega predstavnika te egalitarne struje Ronalda
Dworkina je distributivna pravi~nost v dru`bi uresni~ena
takrat, ko je zagotovoljena enakost resursov. Naloga
dr`ave naj bi bila, da vsem dr`avljanom zagotovi enako
koli~ino resursov, potem pa svobodni volji
posameznikov prepusti, da se sami glede na svoje pref-
erence odlo~ajo o uresni~evanju svojih ̀ ivljenjskih ciljev
(Dworkin, 2000, str. 66-71). Za Dworkina je klju~no
vpra{anje izena~evanje dohodka in bogastva ne glede
na to, kak{ne so posledice za zdravje posameznika.
Tretja podzvrst egalitarnih teorij pravi~nosti pa
pravi~nost razume kot izena~evanje zmo`nosti (angl.
capability approach). V ozadju pristopa zmo`nosti je
teza, da klju~ni dejavnik za oceno zdravstvene politike
ni individualna koristnost niti resursi, do katerih imajo
posamezniki dostop, ampak nekaj vmes. Pomembno
je, kaj lahko posamezniki z razpolo`ljivimi sredstvi
storijo.  Zmo`nosti so mno`ica aktivnosti, ki jih
posameznik lahko dose`e, npr. pismenost, ustrezna
preskrbljenost z materialnimi dobrinami, doseganje
samospo{tovanja, zdravje pa eden izmed temeljnih
pogojev za zmo`nost delovanja (Sen, 1993, str. 31).
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3.3 Deontolo{ke teorije - Rawlsova teorija
pravi~nosti "maximin"

Rawlsova teorija pravi~nosti je najvplivnej{a teorija
distributivne pravi~nosti v 20. stoletju. Po Rawlsu naj bi
teorija pravi~nosti zagotovila na~ela uravnavanja
"neenakosti mo`nosti, ki izhajajo iz razli~nih izhodi{~,
naravnih prednosti in naklju~ij" (Rawls, 1993, str. 271).
Osnovna podmena Rawlsove teorije pravi~nosti je, da
dru`ba tvori pravi~en sistem sodelovanja, kar je v
nasprotju s klasi~no liberalnim pojmovanjem dru`be kot
ohlapne asociacije posameznikov (Rawls, 1993, str. 15).
Ideja sodelovanja poudarja funkcijsko povezanost med
dru`beno delitvijo dela, proizvodnjo in porazdelitvijo dobrin
ter dru`benih vlog, ki so dodeljene posameznikom. V
skladu s tem pogledom so za~etni pogoji ob rojstvu
klju~ni za oblikovanje pri~akovanj. Rawlsova teorija
pravi~nosti odreka uspe{nim posameznikom individualne
zasluge in jih pripisuje dru`beni skupnosti. Neuspe{ni,
prikraj{ani posamezniki imajo po analogiji pravico
zahtevati svoj dele` dobrin, ~eprav zanje niso ni~esar
prispevali. Rawlsova na~ela pravi~nosti pa so omejena
zgolj na osnovno strukturo dru`be, na osnovne politi~ne,
socialne in ekonomske institucije. Osnovna struktura
dru`be ne vpliva samo na razdelitev materialnih resursov,
ampak tudi na nagnjenja in sposobnosti, ki jih
posamezniki posedujejo7.
Rawls si pri opredelitvi pravi~nosti pomaga z miselnim
eksperimentom. Zamisli si ti. izhodi{~no stanje dru`be
(angl. original position), ko nih~e izmed ~lanov dru`be
ne pozna svojega polo`aja v dru`bi, svoje mo~i, talentov,
sposobnosti ipd. To informacijsko prikraj{anost poimenuje
tan~ica nevednosti (angl. veil of ignorance). V tak{nih
razmerah sku{a ugotoviti, za kak{na na~ela pravi~nosti
bi se odlo~ili racionalni in egoisti~ni posamezniki.
Prepri~an je, da bi se v izhodi{~nem polo`aju odlo~ili za
tak{no razdelitev primarnih dobrin (definira jih kot pravice,

svobo{~ine, prilo`nosti, dohodek in bogastvo)8, ki bi v
najve~ji meri koristila najbolj prikraj{anim v dru`bi9.
Natan~neje, po Rawlsu se pravi~nost v dru`bi kr{i, ~e
politi~ne in ekonomske institucije v dru`bi `rtvujejo
prikraj{ani sloj v dru`bi zato, da bi izbolj{ali polo`aj
najuspe{nej{im dru`benim skupinam. V kontekstu
zdravstvene politike to pomeni, da bo pravi~na tista
zdravstvena politika, ki bo najni`jemu sloju v dru`bi
zagotavljala najbolj{e mo`no zdravstveno stanje.
Za Rawlsa pojmovanje zdravja kot objektivnega in
vrednotno nevtralnega koncepta ni sprejemljivo. Njegova
teorija se tako ne ukvarja z doseganjem dolo~enega
za`elenega vzorca porazdelitve dolo~enih dobrin, npr.
zdravstvenih storitev, ampak ga zanima doseganje t. i.
proceduralne pravi~nosti10. Za Rawlsovo teorijo pravi~nosti
je v kontekstu zdravstva klju~no, kako delujejo osnovne
dru`bene institucije, ki povzro~ajo socialno neenakost.
Nepravi~ne so tiste razredne, nacionalne, rasne, spolne
neenakosti v zdravju, ki imajo svoj izvor v osnovni
dru`beni strukturi in so posledice dru`bene delitve dela,
ki daje prednost priviligiranim skupinam. Cilj ni doseganje
specifi~nega vzorca, ampak zagotoviti pravi~no osnovno
strukturo dru`be. ^e je ta pravi~na, tudi posledice teh
institucij lahko {tejemo za pravi~ne.

3.4 Libertarno-upravi~enjska teorija pravi~nosti

Libertarno-upravi~enjska teorija pravi~nosti Roberta
Nozicka je nastala kot odgovor na teorijo pravi~nosti
Johna Rawlsa. Osnovno Nozickovo izhodi{~e je, da
imamo ljudje pravice in da jih nih~e, tudi dr`ava zaradi
zagotavljanja "socialne pravi~nosti" ne sme kr{iti. Za
Nozicka je klju~no vpra{anje pravi~nosti, ali resursi
oziroma lastnina posameznika izpolnjuje dve na~eli,
na~elo pravi~nosti pridobitve in na~elo pravi~nosti
prenosa. ̂ e je posameznik v izhodi{~u pridobil lastnino
na pravi~en na~in, kasneje pa s prostovoljno menjavo,
je do te lastnine upravi~en11.

7  O sposobnostih posameznikov Rawls pravi: "Na sposobnosti posameznikov ne moremo gledati kot na darove
narave. Sicer res vsebujejo pomembno genetsko komponento. Kljub temu pa se sposobnosti in nagnjenja
posameznikov ne morejo v polnosti razviti, ~e jim niso naklonjene dru`bene okoli{~ine. V tem smislu na{e uresni~ene
sposobnosti in nagnjenja v veliki meri zrcalijo na{e mo`nosti in dru`beni polo`aj." (Rawls, 1993, str. 270)
8  ^eprav spisek primarnih dobrin eksplicitno ne vklju~uje zdravja, lahko zdravje {tejemo za primarno dobrino,
instrumentalno za udejanjanje subjektivne zastavitve dobrega `ivljenja vsakega posameznika.
9  Razlog, zakaj naj bi se v izhodi{~nem polo`aju opredelili za t. i. maksimalno merilo pravi~nosti, je v informacijski
prikraj{anosti in mo`nosti, da se posameznik znajde v ko`i posameznika, ki mu gre najslab{e (Rawls, 1971, str.
150).
10  Rawlsova teorija pravi~nosti sodi v skupino proceduralnih teorij pravi~nosti, ki so nasprotne konsekven~nim
teorijam. Konsekvencializem izhaja iz podmene, da je razli~ne dru`bene ureditve potrebno ocenjevati glede na
rezultate.
11  Nozickova teorija je po svoji naravi proceduralna. Udejanjanje pravi~nosti je odvisno od spo{tovanja procesnih
pravil in ne od kon~nega rezultata.
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V nasprotju z Rawlsom je Nozick prepri~an, da so
posamezniki v polnosti upravi~eni do dobrobiti, ki
izvirajo iz njihovih talentov tako dolgo, dokler ne kr{ijo
pravic drugih. Naravne sposobnosti (npr. inteligenca)
niso obravnavane kot skupna lastnina (Nozick, 1974,
str. 228). Ostro nasprotuje kakr{ni koli redistribuciji
sredstev k tistim, ki si ne morejo privo{~iti ustreznih
zdravstvenih storitev (Nozick, 1974, str. 235).
Nesprejemljivo je, da dr`ava zlorabi monopol nad
uporabo sile in posameznike prisili k so~utnosti z
njihovim lastnim denarjem. Gre za nedopusten poseg
v lastninske pravice posameznika, ki je onstran domene
t. i. minimalne dr`ave, ki naj bi poskrbela za varnost,
svobodo sklepanja pogodb in osnovni pravni okvir.
Libertarno-upravi~enjska teorija pravi~nosti namesto
enakosti kot glavno vrednoto pojmuje svobodo, medtem
ko enakost razume samo v smislu enakosti pred
zakonom in ne enakosti mo`nosti ali resursov, kot to
pojmujejo egalitarne teorije. Pri tem pa se svoboda
pojmuje v njeni negativni konotaciji, ki pomeni svobodo
pred vme{avanjem drugih posameznikov in dr`ave
(Bellamy, 2000, str. 23). Tako opredeljena svoboda lahko
pomeni tudi svobodo v pomanjkanju, delanju napak ali
izpostavljenosti tveganjem. Po drugi strani pozitivno
razumevanje svobode, zna~ilno za ostale teorije
pravi~nosti, pomeni mo~, efektivno mo~ narediti
dolo~ene stvari, zahteva po pozitivni svobodi pa
predstavlja zahtevo po mo~i. Pozitivna svoboda
zahteva, da posamezniku zagotovimo dolo~ene
pozitivne pravice, npr. zdravstvene storitve, ki mu
omogo~ajo samouresni~itev.
Obstoj pozitivnih pravic, kamor sodi tudi pravica do
zdravstvenih storitev, je v nasprotju z Nozickovim
pojmovanjem pravi~nosti. Uresni~evanje pozitivnih
pravic je namre~ povezano s stro{ki, ki jih morajo za
tiste, ki tega sami ne zmorejo, z mehanizmom
prerazdeljevanja poravnati drugi ~lani dru`be. Pozitivna
svoboda posameznika se tako udejanja s posegom v
negativno svobodo tistih, ki morajo tak{ne pozitivne
pravice financirati. V svetu pozitivnih pravic gre za
nietzschejanski obrat, kjer je mo~ svoj jaz uresni~evati
samo na ra~un drugega jaza.

4 Vloga dr`ave - Med eti~nim
imperativom in u~inkovitostjo

^eprav se predstavljene teorije pravi~nosti med seboj
razlikujejo, pa utilitaristi~na, egalitarna in Rawlsova t. i.
maximin teorija pravi~nosti dajejo podobne implikacije
za vodenje zdravstvene politike, saj dr`avi nalagajo

pomembno nalogo prerazdelitve zdravstvenih resursov
k prikraj{anim posameznikom. Omenjene tri teorije se
po obsegu prerazdeljevanja razlikujejo, skupen pa je v
etiki utemeljen argument glede dr`avnega ukrepanja
na trgu zdravstvenih storitev. Libertarno upravi~enjska
teorija, nasprotno, navaja eti~ne argumente proti
dr`avnemu poseganju tako v alokativno kot
distributivno funkcijo trga zdravstvenih storitev.
Poleg eti~ne argumentacije za dr`avno poseganje na
trg zdravstvenih storitev je mogo~a tudi argumentacija,
utemeljena na razlogih pove~evanja ekonomske
u~inkovitosti. Tako so klasi~ni ekonomski argumenti v
prid dr`avnemu poseganju v alokativno funkcijo trga:
obstoj javnih dobrin, pojav eksternalij in nara{~ajo~ih
donosov obsega. Za ve~ino zdravstvenih storitev je
mogo~e trditi, da so zasebne dobrine. ^eprav je mo~
najti primere pozitivnih eksternalij, ki jih ustvarjajo
zdravstvene storitve, kot so npr. pozitivni u~inki cepljenja
na incidenco nalezljivih bolezni, je te`ko trditi, da
bistveno zmanj{ujejo alokativno u~inkovitost trga. Pojav
nara{~ajo~ih donosov obsega povzro~a ob nara{~anju
proizvodnje padajo~e povpre~ne stro{ke. To je obi~ajno
posledica velike kapitalne intenzivnosti in s tem
povezanih investicij. Tak{en primer so na primer
univerzitetni klini~ni centri, ki bi si brez dr`avnih
subvencij na trgu zdravstvenih storitev te`ko zagotovili
pre`ivetje.
Specifi~nost zdravstvenih storitev pa navedenim
argumentom v prid dr`avnega poseganja na trg dodaja
{e dodatne. Pri zdravstvenih storitvah je namre~ izrazito
prisoten problem asimetrije informacij. Ta je prisotna
tako na relaciji med bolnikom in zdravnikom, bolnikom
in zavarovalnico ter med zavarovalnico in zdravnikom.
Posledi~no je smiselno uravnavanje trga zdravstvenih
storitev, ki bi morala zavarovalnicam prepre~iti
negativno selekcijo zavarovancev, tj. izbor tistih
zavarovancev z manj{o verjetnostjo obolevnosti.
Vsem tr`nim nepopolnostim navkljub, ki jih izkazuje
trg zdravstvenih storitev, pa je potrebno biti izjemno
previden pri zagovarjanju dr`ave kot re{iteljice tr`nih
nepopolnosti. Prepogosto so neu~inkovitosti,
povzro~ene s poseganjem dr`ave v sicer nepopolni tr`ni
mehanizem ve~je kot pri laissez-faire politiki.

5 Sklep

Osnovni namen ~lanka je iz razli~nih gledi{~ predstaviti
naravo zdravstvenih storitev. Malo je prepri~ljivih
razlogov, ki bi zdravstvene storitve uvr{~ali med javne
dobrine in podalo vrednotno nevtralno ekonomsko
argumentacijo za dr`avno poseganje v alokativno in

Br{~i~ B., Tajnikar M. Zdravstvene storitve kot ekonomska dobrina
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distributivno funkcijo trga zdravstvenih storitev. Z
ekonomskega vidika so zdravstvene storitve zasebne
dobrine, ki bi jih lahko alocirali s cenovnim mehanizmom
v skladu z na~elom zmo`nosti pla~ila. Argumenti, ki
uvr{~ajo zdravstvene storitve med meritorne ali
primarne dobrine, ki so instrumentalne za osmislitev
dobrega `ivljenja, so tako lahko zgolj eti~ne narave in
povezani s specifi~nimi teorijami pravi~nosti.
Upo{tevaje pluralisti~no pojmovanje dobrega ̀ ivljenja,
ki zaznamuje sodobne demokrati~ne dru`be, pa je
domala nemogo~e opredeliti univerzalno teorijo
pravi~nosti in posledi~no pristati na univerzalno
pojmovanje primarnih dobrin. [e ve~, sodobni moralni
relativizem zanika obstoj temeljnih dru`benih vrednot.
Vrednotna promiskuiteta, spogledovanje z razli~nimi
opredelitvami svobode, enakosti in osebne avtonomije
povzro~a velike te`ave pri oblikovanju premo~rtne
zdravstvene politike. V razmerah pluralizma vrednot pa
je problemati~no vzpostavljanje univerzalnih pozitivnih
pravic, kot je na primer enakost dostopa do
zdravstvenih storitev, saj pomeni redistribucija,
potrebna za njihovo zagotovitev,  poseganje v svobodo
in negativne pravice pla~nikov.
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NAVODILA SODELAVCEM REVIJE ZDRAVSTVENO VARSTVO

Navodila so v skladu z Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals. Popolna navodila so
objavljena v N Engl J Med 1997; 336: 309-15 in v Ann Intern Med 1997; 126: 36-47.
Uredni{tvo sprejema v obdelavo samo ~lanke, ki {e niso bili in ne bodo objavljeni drugje. Dele ~lanka, ki so povzeti po drugi
literaturi (predvsem slike in tabele), mora spremljati dovoljenje avtorja in zalo‘nika prispevka, da dovoli na{i reviji reprodukcijo.
Pri znanstvenih in strokovnih prispevkih morajo biti naslov, izvle~ek, klju~ne besede, tabele in podpisi k tabelam in slikam
prevedeni v angle{~ino.
^e prispevek obravnava raziskave na ljudeh, mora biti iz besedila razvidno, da so bile raziskave opravljene v skladu z
na~eli Helsin{ko-Tokijske deklaracije.
^e delo obravnava poskuse na ‘ivalih, mora biti iz besedila razvidno, da so bili opravljeni v skladu z eti~nimi na~eli.
Avtorji, ki so v objavo poslano raziskovalno delo opravili s pomo~jo nekega podjetja, naj to navedejo v spremnem pismu.
Tipkopis
Prispevke po{ljite na naslov uredni{tva: In{titut za varovanje zdravja, Zdravstveno varstvo, Trubarjeva 2, SI 1000
Ljubljana. Po{ljite 3 kopije tipkanega besedila z razli~ico na disketi in originalne slike. Besedila naj bodo napisana z
urejevalnikom Word for Windows. Prispevek naj bo natisnjen na belem pisarni{kem papirju z dvojnim razmikom. Robovi naj
bodo {iroki najmanj 25 mm. Znanstveni ~lanki naj imajo naslednja poglavja: uvod, metode, rezultati, razpravljanje in
zaklju~ek. Ostale oblike ~lankov in pregledni ~lanki so lahko zasnovani druga~e, vendar naj bo razdelitev na poglavja in
podpoglavja jasno razvidna iz velikosti ~rk naslovov. Poglavja in podpoglavja naj bodo {tevil~ena dekadno po standardu
SIST ISO 2145 in SIST ISO 690 (npr. 1, 1.1, 1.1.1 itd.). Prispevku naj bo prilo‘eno spremno pismo, ki ga morajo podpisati vsi
avtorji. Vsebuje naj izjavo, da ~lanek {e ni bil objavljen ali poslan v objavo kak{ni drugi reviji (to ne velja za izvle~ke in
poro~ila s strokovnih sre~anj), da so prispevek prebrali in se z njim strinjajo vsi avtorji. Naveden naj bo odgovorni avtor (s
polnim naslovom, telefonsko {tevilko in elektronskim naslovom), ki bo skrbel za komunikacijo z uredni{tvom in ostalimi
avtorji.
Naslovna stran
Obsega naj slovenski in angle{ki naslov ~lanka. Naslov naj bo kratek in natan~en, opisen in ne trdilen (povedi v naslovih
niso dopustne). Navedena naj bodo imena piscev z natan~nimi akademskimi in strokovnimi naslovi ter popoln naslov
ustanove, in{tituta ali klinike, kjer je delo nastalo. Avtorji morajo izpolnjevati pogoje za avtorstvo. Prispevati morajo k zasnovi
in oblikovanju oz. analizi in interpretaciji podatkov, ~lanek morajo intelektualno zasnovati oz. ga kriti~no pregledati, strinjati
se morajo s kon~no razli~ico ~lanka. Samo zbiranje podatkov ne zadostuje za avtorstvo.
Izvle~ek in klju~ne besede
Druga stran naj obsega izvle~ek v sloven{~ini in angle{~ini. Izvle~ek znanstvenega ~lanka naj bo strukturiran in naj ne bo
dalj{i od 250 besed, izvle~ki ostalih ~lankov naj bodo nestrukturirani in naj ne presegajo 150 besed. Izvle~ek naj vsebinsko
povzema in ne le na{teva bistvene vsebine dela. Izogibajte se kraticam in okraj{avam. Napisan naj bo v 3. osebi. Kadar je
prispevek napisan v angle{kem jeziku, bo izvle~ek objavljen v slovenskem jeziku.
Izvle~ek znanstvenega ~lanka naj povzema namen dela, osnovne metode, glavne izsledke in njihovo statisti~no pomembnost
ter poglavitne sklepe. Navedenih naj bo 3-10 klju~nih besed, ki nam bodo v pomo~ pri indeksiranju. Uporabljajte izraze iz
MeSH - Medical Subject Headings, ki jih navaja Index Medicus. Praviloma naj bo izvle~ek oblikovan v enem odstavku,
izjemoma v ve~ih. Kategorijo prispevka naj predlaga avtor, kon~no odlo~itev pa sprejme urednik na osnovi predloga
recenzenta.
Reference
Vsako navajanje trditev ali dognanj drugih morate podpreti z referenco. Reference naj bodo v besedilu navedene po
vrstnem redu, tako kot se pojavljajo. Referenca naj bo navedena na koncu citirane trditve. Reference v besedilu, slikah in
tabelah navedite v oklepaju z arabskimi {tevilkami. Reference, ki se pojavljajo samo v tabelah ali slikah, naj bodo o{tevil~ene
tako, kot se bodo pojavile v besedilu. Kot referenc ne navajajte izvle~kov in osebnih dogovorov (slednje je lahko navedeno
v besedilu). Seznam citirane literature dodajte na koncu prispevka. Literaturo citirajte po prilo`enih navodilih, ki so v skladu
s tistimi, ki jih uporablja ameri{ka National Library of Medicine v Index Medicus. Imena revij kraj{ajte tako, kot dolo~a Index
Medicus (popoln seznam na naslovu URL: http://www.nlm.nih.gov).
Navedite imena vseh avtorjev, v primeru, da je avtorjev {est ali ve~, navedite prvih {est avtorjev in dodajte et al.
Primeri za citiranje literature:
primer za knjigo:
1. Premik M. Uvod v epidemiologijo. Ljubljana: Medicinska fakulteta, 1998.
2. Mahy BWJ. A dictionary of virology (2nd ed.). San Diego, Academic Press, 1997.
primer za poglavje iz knjige:
3. Urlep F. Razvoj osnovnega zdravstva v Sloveniji zadnjih 130 let. In: [vab I, Rotar-Pavli~ D, editors. Dru`inska medicina,

Ljubljana, Zdru`enje zdravnikov dru`inske medicine, 2002: 18-27.
4. Goldberg BW. Population-based health care. In: Taylor RB, editor. Family medicine. 5th ed. New York: Springer, 1999: 32-6.



primer za ~lanek iz revije:
5. Barry HC, Hickner J, Ebell MH, Ettenhofer T. A randomized controlled trial of telephone management of suspected

urinary tract infections in women. J Fam Pract 2001; 50: 589-94.
primer za ~lanek iz revije, kjer avtor ni znan:
6. Anon. Early drinking said to increase alcoholism risk. Globe 1998; 2: 8-10.
primer za ~lanek iz revije, kjer je avtor organizacija:
7. Women’s Concerns Study Group. Raising concerns about family history of breast cancer in primary care consultations:

prospective, population based study. BMJ 2001; 322: 27-8.
primer za ~lanek iz suplementa revije z volumnom, s {tevilko:
8. Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel carcinogenicity and occupational lung cancer. Environ Health Perspect

1994; 102 Suppl 2: 275-82.
9. Payne DK, Sullivan MD, Massie MJ. Women’s psychological reactions to breast cancer. Semin Oncol 1996; 23 (1 Suppl

2): 89-97.
primer za ~lanek iz zbornika referatov:
10. Sugden K. et al. Suicides and non-suicidal deaths in Slovenia: Molecular genetic investigation. In: 9th European Sympo-

sium on Suicide and Suicidal Behaviour. Warwick : University of Oxford, 2002: 76.
primer za magistrske naloge, doktorske disertacije in Pre{ernove nagrade:
11. Bartol T. Vrednotenje biotehni{kih informacij o rastlinskih drogah v dostopnih virih v Sloveniji. Doktorska disertacija.

Ljubljana, Biotehni{ka fakulteta, 1998.
primer za elektronske vire:
12. Mendels P. Textbook publishers extend lessons online. Pridobljeno 23.9.1999 s spletne strani: http://www.nytimes.com/

library/tech/99/09.
Tabele
Naj bodo natipkane v besedilu prispevka na mestu, kamor sodijo. Tabelo naj sestavljajo vrstice in stolpci, ki se sekajo v
poljih. Tabele o{tevil~ite po vrstnem redu, vsaka tabela mora biti citirana v besedilu. Tabela naj bo opremljena s kratkim
naslovom. Pojasnjene naj bodo vse kratice, okraj{ave in nestandardne enote, ki se pojavljajo v tabeli.
Slike
Morajo biti profesionalno izdelane. Pri pripravi slik upo{tevajte, da gre za ~rno-beli tisk. Slikovno gradivo naj bo pripravljeno:
• ~rno-belo (ne v barvah!);
• brez polnih povr{in, namesto tega je treba izbrati {rafure (~e gre za stolpce, t. i. tortice ali zemljevide);
• v linijskih grafih naj se posamezne linije prav tako lo~ijo med seboj z razli~nim ~rtkanjem ali razli~nim ozna~evanjem (s

trikotniki, z zvezdicami...), ne pa z barvo;
• v grafih naj bo ozadje belo (tj. brez ozadja).
^rke, {tevilke ali simboli na sliki morajo biti jasni, enotni in dovolj veliki, da so berljivi tudi na pomanj{ani sliki. Ro~no ali na
pisalni stroj izpisano besedilo v sliki je nedopustno. Oddajte originale slik oz. fotografije. Prosimo, da slik ne skenirate sami.
Na zadnji strani fotografije naj bo napisana zaporedna {tevilka fotografije, ime pisca in naslov ~lanka, v dvomljivih primerih
naj bo ozna~eno, kaj na sliki je zgoraj oz. spodaj. Slike, narisane v ra~unalni{kih programih, naj bodo posnete v originalnem
programu na disketi. Fotografije iz rentgenogranov in diapozitivov naj priskrbi avtor sam. Vsaka slika mora biti navedena v
besedilu. Besedilo k sliki naj vsebuje naslov slike in potrebno razlago vsebine. Slika naj bo razumljiva tudi brez branja
ostalega besedila. Pojasniti morate vse okraj{ave s slike. Uporaba okraj{av v besedilu k sliki je nedopustna. Besedila k
slikam naj bodo napisana na mestu pojavljanja v besedilu.
Fotografijam, na katerih se lahko prepozna identiteta bolnika, prilo‘ite pisno dovoljenje bolnika.
Merske enote
naj bodo v skladu z mednarodnim sistemom enot (SI).
Kraticam in okraj{avam
se izogibajte, izjema so mednarodno veljavne oznake merskih enot. V naslovih in izvle~ku naj ne bo kratic. Na mestu, kjer
se kratica prvi~ pojavi v besedilu, naj bo izraz, ki ga nadome{~a, polno izpisan, v nadaljnjem besedilu uporabljano kratico
navajajte v oklepaju.
Uredni{ko delo
Prispelo gradivo daje uredni{tvo v strokovno recenzijo in jezikovno lekturo. Po kon~anem uredni{kem delu vrnemo prispevek
avtorju, da popravke odobri in upo{teva. Popravljeni ~istopis vrne v uredni{tvo. Med redakcijskim postopkom je zagotovljena
tajnost vsebine prispevka. Avtor dobi v pogled tudi prve, t. i. krta~ne odtise, vendar na tej stopnji upo{tevamo samo {e
popravke tiskovnih napak. Krta~ne odtise je treba vrniti v treh dneh, sicer menimo, da avtor nima pripomb.
Za objavo prispevka prenese avtor avtorske pravice na In{titut za varovanje zdravja Republike Slovenije kot izdajatelja
revije. Kr{enje avtorskih in drugih sorodnih pravic je kaznivo.
Prispevkov ne honoriramo. Avtor dobi le izvod revije, v kateri je objavljen njegov ~lanek. Rokopisov, slik in disket ne
vra~amo.
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