ZDRAVJE IN ONESNAZEN ZRAK V UPRAVNI ENOTI
JESENICE

kurilna sezona 2008-2014

Simona Perci¢ dr.med., spec. jav. zdrav.
Nacionalni inStitut za javno zdravje
1. UvOD

Dolgotrajna izpostavljenost onesnazevalom v zunanjem zraku je resen in povsod porajajoc se
javnozdravstveni problem z naras¢ajoCo obolevnostjo in umrljivostjo. Po ocenah Svetovne
zdravstvene organizacije (SZO) predstavlja breme bolezni zaradi onesnazenega zraka vec¢ kot
dva milijona prezgodnjih smrti vsako leto, ki jih lahko pripiSemo mestnemu onesnazenemu
zraku in onesnazenemu notranjemu zraku (1). Najnovejse spletne novice SZO porocajo o kar
sedmih milijonih smrti, ki so posledica onesnazenega zraka v letu 2012 (2). Onesnazen zunanji
zrak skupno predstavlja prisotnost razlicnih in kompleksnih meSanic kemikalij, PM (angl.
particulate matter) ali trdi delci, plini (prizemni ozon, Oz ), ogljikov monoksid (CO), zveplov
dioksid (SO2 ), metan in dusikovi oksidi (NOx)), organske spojine (policikli¢ni aromatski
ogljikovodiki in bakterijski endotoksini) in strupene kovine (vanadij, svinec, nikelj, baker in
mangan), ki pa se lahko nahajajo v notranjem in zunanjem zraku (3). Kljub temu da
onesnazevala v zunanjem zraku lahko prehajajo v notranje prostore, pa obstajajo edinstvena
onesnazevala notranjega zraka, ki nastajajo v procesu izgorevanja (npr. plini, delci razli¢nih
velikosti, toba¢ni dim), bioloska onesnazevala (npr. prsice, plesni) in kemi¢na onesnazevala
(npr. hlapi gradbenega materiala, pohistva, uporaba Cistil v gospodinjstvu) (4). Glede na
velikost delce klasificiramo v grobe delce (PMuo) z aerodinamskim premerom od 2,5 um do 10
um, fine delce (PM2;5) in ultra-fine delce (UFP) ali nano delce (NP) manjse od 0,1 pm (5).
PM2zs in UFP lahko prehajajo preko plju¢nih alveolov in vstopijo v krvni obtok in tako
povzrodijo razliéne zdravstvene udinke. Cim manj§i so delci po velikosti, (UFP) tem bolj je
Skodlijiv njihov uc¢inek na zdravje. Velikost vpliva predvsem na prehajanje manjsih delcev
preko membrane celic neposredno v krvni obtok in tako razsiritev s krvjo po celotnem telesu in
skodljiv ucinek v vecini telesnih tkiv (6).

V zadnjih desetletjih, so bili dodobra raziskani in objavljeni v velikih epidemioloskih
raziskavah razli¢ni patofizioloSki u€inki onesnaZeval zunanjega zraka na dihala in sréno-Zilni
sistem. Nedavno so v epidemioloSkih raziskavah dokazali tudi povezanost med onesnazevali
zunanjega zraka in boleznimi centralnega zivénega sistema. Povezanost je bila nakazana tudi
pri dolgotrajni izpostavljenosti onesnazevalom zunanjega zraka in inzulinsko odpornostjo in
sladkorno boleznijo tipa 2, tako pri odraslih, kot pri otrocih (3,5,7,8).

Obstajajo tri poglavitne patofizioloske poti, ki povezujejo izpostavljenost delcem razli¢nih
velikosti z dihalnimi obolenji, sréno-Zilnimi obolenji, nevroloskimi obolenji in okvaro
metabolizma s sladkorno boleznijo tipa 2. lzpostavljenost delcem razli¢nih velikosti in
dusikovim oksidom povzroca (9):

1. oksidativni stres in vnetje v plju¢nem tkivu, z vnetnim odzivom/oksidativnim stresom,
ki se razsiri sistemsko in povzroca okvaro ozilja;



2. delci razlicnih velikosti prav tako stimulirajo plju¢ne avtonomne Zivéne koncice in
receptorje, posledica cesar je prevlada sistemskega simpaticnega tonusa nad
parasimpati¢nim;

3. UFP-ji lahko prehajajo v krvni obtok in celice in vstopijo v stik neposredno z
endotelnimi celicami in trombociti s potencialno Skodljivim ucinkom na ozilje in
hemostazo.

Ti mehanizmi so bolj ali manj enaki glede na tip onesnazevala v zunanjem zraku, pomembno
pa je trajanje izpostavljenosti. Poleg tega se razli¢ni ucinki na zdravje potencirajo pri posebe;j
ranljivih populacijskih skupinah, kot so (10):

e Dbolniki s kroni¢nimi dihalnimi obolenji;

e bolniki s kroni¢nimi sréno-zilnimi obolen;ji:
e otroci;

e starostniki.

V Sloveniji je dnevno Stevilo smrti zelo majhno, zato so epidemioloske metode povezanosti
med umrljivostjo/obolevnostjo in onesnazevali zunanjega zraka tezko izvedljive. Na ravni
obCin je to Stevilo tako majhno, da je nemogoCe pripisati Stevilo smrti/obolevnosti
onesnazenemu zraku. Tudi na ravni Upravnih Enot je ta povezanost nezanesljiva. Glede na to,
smo se odlocili, da pokazemo nekaj kazalnikov, ki so posredno povezani, poleg drugih
dejavnikov tveganja, tudi z onesnaZenim zrakom.

2. KAZALCI OKOLJA IN ZDRAVJA

Dolgotrajna izpostavljenost PM1o poveca tveganje za umrljivost in obolevnost za boleznimi
plju¢ ter boleznimi srca in ozilja. UCinke izpostavljenosti doloCata koncentracija PMio ter
dolzina trajanja izpostavljenosti. PoviSane koncentracije vplivajo na nezadosten razvoj pljuc,
poslabSanje astme, pojav dihalnih tezav. Tveganje za umrljivost se za¢ne v mladosti.
Koncentracija PMyo je dober kazalec izpostavljenosti delcem iz zunanjega okolja.

Prvi stirje kazalci, ki smo jih razvili prikazujejo stopnjo umrljivosti (Stevilo smrti na 1000
prebivalcev) zaradi bolezni dihal (ICD-10, J00-J99) ter obolevnosti (Stevilo sprejemov v
bolnisnico — hospitalizacij na 1000 prebivalcev); posebej za populacijo staro ve¢ kot 15 let,
zaradi diagnoze katerega koli obolenja dihal (ICD-10, JO0-J99); nato za otroke stare od 0-14
let, zaradi diagnoze katerega koli obolenja dihal (ICD-10, JO0-J99); nato za otroke stare od O-
14 let, zaradi diagnoze astme (ICD-10, J45), v ¢asu kurilne sezone.

Peti kazalec prikazuje stopnjo umrljivosti (Stevilo smrti na 1000 prebivalcev) zaradi bolezni
obto¢il (ICD-10, 100-199) za celotno populacijo, v upravnih enotah: Jesenice, Radovljica,
Ljubljana in celotna Slovenija, v ¢asu kurilne sezone.

Metodologija izdelave kazalcev:

Zdravstveni del podatkov: izvorni bazi podatkov oziroma vir sta Baza umrlih in Zbirka
bolniSni¢nih obravnav, ki jih hrani Nacionalni institut za javno zdravje. Za potrebe umrljivosti
v Casu kurilnih sezon od 2008 do 2014 za izbrane Upravne Enote in Slovenijo, Smo iz Baze
umrlih pridobili Stevilo umrlih v ¢asu decembra prejs$nje leto ter januarja in februarja tekoce
leto, zaradi diagnoze obolenja dihal (J00-J99) (1.kazalec) in zaradi diagnoze obolenja obtocil
(100-199) (5.kazalec). V kazalcih smo zaradi primerjave med Upravnimi Enotami pokazali



stopnjo umrljivosti (Stevilo smrti na 1000 prebivalcev v UE). Za potrebe obolevnosti v ¢asu
kurilnih sezon od 2008 do 2014 za izbrane Upravne Enote in Slovenijo, smo iz Zbirke
bolnisni¢nih obravnav pridobili Stevilo hospitaliziranih v ¢asu novembra in decembra prej$nje
leto ter januarja in februarja tekoce leto, zaradi diagnoze obolenja dihal za populacijo staro 15
let in vec (2. kazalec), za populacijo otrok starih do 14 let (3. kazalec) ter zaradi diagnoze astme
(J45) za populacijo otrok starih do 14 let (4. kazalec). V kazalcih smo zaradi primerjave med
Upravnimi Enotami pokazali stopnjo obolevnosti (Stevilo hospitaliziranih na 1000 prebivalcev
v UE oziroma na 1000 otrok starih od 0 do 14 let).

Podatke o prebivalstvu smo dobili iz baze podatkov Prebivalstvo po izbranih upravnih enotah,
ki jo hrani Statisticni Urad Republike Slovenije (SURS) in je dosegljiva na spletni strani.
Podatki se zbirajo na polletni ravni (stanje po 1.1. tekoce leto — H1).

2.1. Kazalci umrljivosti in obolevnosti zaradi bolezni dihal

Bolezni dihal predstavljajo ve¢ kot 6 % globalnega bremena bolezni in so vzrok za ve¢
umrljivosti in obolevnosti kot vsa maligna obolenja skupaj, predstavljajo 13 % vseh obiskov v
bolni$nicah. Bolezni dihal lahko povzrocajo dejavniki tveganja, kot so onesnazenost zraka,
prenatrpanost in slabe bivanjske razmere. Raziskave so pokazale, da dolgotrajna izpostavljenost
onesnazenemu zraku poveca verjetnost za bolezni dihal, kot so alergije, astma pri otrocih ter
kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen (KOPB) in pljuéni rak, pri Starejsih (11).

Visoka prevalenca kajenja (okoljska onesnazenost s tobacnim dimom) in nizka precepljenost
proti influenci in pneumokoknim okuZzbam sta prav tako pomembna dejavnika za umrljivost
zaradi bolezni dihal. Nekateri od zgornjih dejavnikov so moc¢no povezani s socialno-
ekonomskim pomanjkanjem. Poleg tega je revSCina povezana z dvajsetkratnim porastom
relativnega bremena okuzb plju¢, ki prizadenejo zelo mlade in zelo stare prebivalce (12).
Studije, ki so jih opravili v evropskih drzavah so pokazale, da imajo otroci iz revnejsih druZin
dvakrat ve¢jo verjetnost izpostavljenosti toba¢nemu dimu kot njihovi bogatejsi vrstniki (13).
Tudi epidemioloska Studija, ki so jo izdelali v Angliji, je pokazala, da je povecana
hospitalizacija zaradi bolezni dihal mo¢no povezana s socialno neenakostjo (14).

Slabse bivalne razmere, vkljuéno z nezadostnim ogrevanjem, slabo prezracenostjo in
prenatrpanostjo, prav tako sodijo med poglavitne dejavnike za bolezni dihal. Slaba izolacija
prispeva k vecji stopnji umrljivosti zaradi bolezni dihal pozimi (15). Slabo prezracevanje in
prenatrpanost povzro€ata Sirjenje bolezni dihal, kot sta influenca in tuberkuloza in tako
povecanje bremena bolezni dihal.

Za boleznimi obtocil in rakom so bile bolezni dihal tretji najpogostejsi vzrok smrti v EU-28
(povpre¢no 83 umrlih na 100 000 prebivalcev leta 2013). V tej skupini bolezni so bile
najpogostejsi vzrok smrti kroni¢ne bolezni spodnjih dihal, za njimi pa plju¢nica. Bolezni dihal
so pri vecini umrlih zaradi teh bolezni, starih 65 let ali ve¢, povezane s starostjo. Ugotovljeno
je bilo, da je Irska ena izmed dezel z najvisjo stopnjo umrljivosti pozimi. Ekstremni vremenski
pogoji povzrocajo poslabsanje bolezni dihal, npr. astme in pljucnice, Ceprav je to lahko tudi
posledica drugih dejavnikov kot sta podhladitev ali slabe bivanjske razmere (16).
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Graf 1: Stopnja umrljivosti (Stevilo smrti na 1000 prebivalcev), zaradi dihalnih obolenj, v ¢asu
kurilnih mesecev (december prejsnje leto in januar ter februar tekoce leto), od leta 2008 do
2014, za izbrane Upravne Enote (Jesenice, Radovljica, Ljubljana, celotna Slovenija).
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Graf 2: Stopnja obolevnosti (Stevilo hospitaliziranih, starih ve¢ kot 15 let na 1000 prebivalcev),
zaradi dihalnih obolenj, v ¢asu kurilnih mesecev ( november ter december prejs$nje leto in januar
ter februar tekoce leto), od leta 2008 do 2014, za izbrane Upravne Enote (Jesenice, Radovljica,
Ljubljana, celotna Slovenija).
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Graf 3: Stopnja obolevnosti (Stevilo hospitaliziranih, otrok starih manj kot 15 let na 1000
otrok), zaradi dihalnih obolenj, v ¢asu kurilnih mesecev ( november ter december prej$nje leto
in januar ter februar tekoce leto), od leta 2008 do 2014, za izbrane Upravne Enote (Jesenice,
Radovljica, Ljubljana, celotna Slovenija).

Komentar (Graf 1 in 2 ter 3). Stopnja umrljivosti za boleznimi dihal v ¢asu kurilne sezone ,
prikazana na prvem kazalcu je za UE Jesenice nekoliko vecja kot v celotni Sloveniji. Izstopata
leti 2011 in 2013, ko je stopnja zelo majhna. Je pa znacilno vecja predvsem v UE Radovljica.
Pri interpretaciji moramo biti previdni, saj gre za zelo majhne Stevilke in razlike niso tako
velike. Stopnja umrljivosti pa ne kaze zgolj umrljivost zaradi onesnazeval zunanjega zraka, saj
gre za kompleksno meSanico dejavnikov tveganja za umrljivost zaradi bolezni dihal, ki so
opisane zgoraj (socio-ekonomski status, kakovost notranjega zraka, nezdrav Zivljenjski slog).
Pri drugem kazalcu, ki prikazuje stopnjo obolevnosti zaradi bolezni dihal, je le ta priblizno
enaka, kot za celotno Slovenijo, izstopajo pa kurilna leta 2011, 2012 in 2013. Zopet gre za
kompleksno meSanico dejavnikov tveganja, ki vplivajo na Stevilo hospitaliziranih bolnikov
zaradi bolezni dihal v ¢asu kurilne sezone in ne zgolj en sam dejavnik, kot so onesnazevala
zraka. Pri interpretaciji kazalca tri, lahko re€emo, da je bilo v kurilnem letu 2009, 2010 in 2012
hospitaliziranih ve¢ otrok, kot to velja za celotno Slovenijo. Tudi pri otrocih velja,da je poleg
ostalih naStetih dejavnikov tveganja, pomembna tudi genetska nagnjenost za razvoj dihalnih
obolenj. Glede na to, da v zadnjih dveh kurilnih letih opaZamo manjSo stopnjo obolevnosti in
umrljivosti zaradi bolezni dihal, lahko $e vedno ozavescamo prebivalce kako naj se vedejo v
¢asu kurilne sezone (zracenje izven prometnih konic, pravilno kurjenje v notranjosti stavb,
izogibanje izpostavljenosti onesnazevalom zunanjega zraka,...)

Astma je kroni¢no vnetje dihalnih poti zaradi alergije, virusnih infekcij dihal in draZilnih snovi
v zraku. Izpostavljenost razlicnim tako imenovanim sprozilcem astme ( virusi, tobacni dim,
onesnazen zrak, prsice, plesni) (17) povzroci obCasno in zacasno zozenje dihalnih poti, ki se
kaze kot tezko dihanje, piskanje v pljucih in kaselj (18). Znaki alergijskega vnetja nosne



sluznice in ocesne veznice so kihanje, zamasen nos ter srbenje nosu, oci ali grla. Pri razvoju
astme in alergijskih bolezni pri otrocih gre za kompleksno medsebojno vplivanje okolja,
genetskih dejavnikov in imunskega sistema (19). Astma je pomembna bolezen otroske dobe in
glavni vzrok za hospitalizacije otrok, mlajSih od 15 let. Povecano tveganje za nastanek astme
obstaja tudi pri otrocih, ki zivijo v prostorih, kjer je v ve¢ji meri prisotna vlaga, plesen, prsice,
hiSne zivali in kjer starsi kadijo. Otroci, ki so izpostavljeni alergenom v notranjem okolju imajo
nekajkrat vecje tveganje za nastanek astme in alergij v primerjavi z ostalimi otroci. Pri razvoju
astme ima veliko vlogo spol, namre¢, decki najveckrat zbolijo pred puberteto, deklice pa
predvsem v ¢asu pubertete in zgodnje odraslosti. (20).

Izpostavljenost alergenom lahko sprozi astmati¢ni napad ali poslabsa astmo. Najpomembnejsi
alergen v bivalnih prostorih je hi$ni prah oziroma prsica. K njenemu razvoju pomembno vpliva
nivo relativne vlage, ki mora biti ve¢ji od 50 %, prisotnost preprog, volnenih materialov in
podobne opreme bivalnih prostorov. Izpostavljenost visokim koncentracijam prsice v notranjih
prostorih dvakrat poveca verjetnost razvoja preobcutljivosti pri otrocih in s tem vpliva na razvoj
astme. Pri otrocih z astmo, ki so preobcutljivi za prsico, le-ta sprozi poslabSanje astme. Poleg
prsic so pomembni alergeni tudi plesni in izlocki hi$nih zivali. Prve najdemo predvsem v
vlaznih in slabo prezracenih prostorih, druge pa tam, kjer so hiSne zivali. Vlaga povzroca rast
spor in s tem plesni. Te drazijo dihalne poti, povzrocajo vnetja ter nastanek preobcutljivosti,
kar lahko povzro¢i astmo ali sprozi njeno poslabsanje. Svetovna zdravstvena organizacija je
zakljucila, da plesni povzrocajo pri otrocih kaselj, piskanje v pljucih in astmo. Otroci, ki Zivijo
v vlaznem bivalnem okolju imajo vecje tveganje za razvoj astme in sicer od 1,5 — 2,2 krat ve¢
v primerjavi z otroci, ki Zivijo v primernem bivalnem okolju.

Kajenje tobaka je smrtno nevarno in je edini okoljski faktor, ki se mu zavestno lahko
izognemo. Tobak deluje tudi kot alergen in ima sposobnost proizvesti specificna IgE protitelesa,
ki so tudi povzrocitelji alergijskih bolezni, vkljuéno z astmo, tudi pri otrocih. Poleg
izpostavljenosti ostalim alergenom, so ponavljajoce se respiratorne infekcije, dolocena
prehrana in zdravila ter kajenje (vklju¢no z vdihavanjem dima) pomembni faktorji, ki
poslabsajo simptome astme. V svetu obstaja ogromen delez pasivne izpostavljenosti otrok
tobacnemu dimu. Na Poljskem so objavili Studijo, ki je pokazala, da je vsak dan izpostavljeno
tobacnemu dimu tako doma kot na javnih mestih, 4 milijone poljskih otrok. Substance tobaka
drazijo dihalne poti. Vsebujejo snovi, ki skré¢ijo dihalne poti in povzrocajo kaselj ter snovi, ki
onemogoca samooc¢is¢evalne mehanizme dihalnih poti, kar vodi k pogostej$im okuzbam (21).

Pri razvoju astme v otroski dobi so pomembni Se nekateri drugi dejavniki, kot so na primer
dojenje, prehrana matere in/ali otroka in razvoj alergij na hrano, debelost v zgodnjem otrostvu,
ne nazadnje pa tudi samo zavedanje o bolezni, psihosocialni dejavniki in dejavniki v druZini.
Znanstveniki so dokazali, da je razvoj astme in alergij odvisen tudi od letnega ¢asa v katerem
se otrok rodi, namrec¢ otroci rojeni v jeseni in pozimi, imajo vi§je tveganje za razvoj astme in
alergij. Tudi bolezni matere v Casu nosecnosti naj bi imele vpliv na razvoj astme (na primer
zdravljenje matere s proti-parazitnimi zdravili) (17).

Po podatkih Svetovne zdravstvene organizacije (22) naj bi imelo priblizno 20 % svetovnega
prebivalstva alergijske bolezni. Stevilo otrok z astmo je v Evropi v zadnjih nekaj letih zraslo za
priblizno 0,5 % letno, v Avstriji pa za priblizno 1%, kar je zaradi geografskih in kulturnih
znacilnosti primerljivo tudi s Slovenijo. V Sloveniji je po podatkih iz leta 2002 okoli 15 % otrok
z astmo, podatkov o otrocih z ostalimi alergijskimi boleznimi pa ne poznamo Stevilo sprejemov



v bolnisnico zaradi astme je nizko, kar kaze na to, da so otroci z astmo v Sloveniji dobro vodeni
ambulantno in prejemajo ustrezno terapijo, kar preprecuje tako poslabSanje astme, da bi bila
potrebna hospitalizacija.

Prevalenca alergijskih bolezni naras¢a povsod po svetu, predvsem pa v razvitih drzavah, kar je
fenomen, ki ga najvec lahko pripisujemo onesnazenemu okolju in $kodljivem delovanju le tega
na fetus Ze v Casu nosec¢nosti (17). Med okoljskimi faktorji, je onesnazenje okolja zaradi
prometa verjetno najveéja groznja za zdravje otrok. Zivljenje blizu vegjih cest je povezano z
vecjo hospitalizacijo otrok zaradi astme, znizanjem funkcije pljuc in povecano prevalenco in
resnostjo kasljanja in alergijskega rinitisa. V sploSnem velja, da je tveganje za astmo pri otrocih,
ki Zivijo 75 m od prometne ceste priblizno za 50 % vecje, kot za otroke, ki Zivijo ve¢ kot 150
m od ceste (23). Mehanizem, ki povzroca te u¢inke, lahko pripiSemo oksidativnemu stresu, pri
katerem nastajajo reaktivne snovi (radikali), ki lahko poskodujejo dedno zasnovo (24).
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Graf 4: Stopnja obolevnosti (Stevilo hospitaliziranih, otrok starih manj kot 15 let na 1000
otrok), zaradi astme, v ¢asu kurilnih mesecev ( november ter december prejsnje leto in januar
ter februar tekoce leto), od leta 2008 do 2014, za izbrane Upravne Enote (Jesenice, Radovljica,
Ljubljana, celotna Slovenija).

Komentar (Graf 4) Stopnja obolevnosti za astmo, otrok starih do 14 let je nekoliko vecja v UE
Jesenice kot za celotno Slovenijo, izstopata pa leti 2011, ko v kurilni sezoni ni bil hospitaliziran
zaradi astme noben otrok in 2014, ko je stopnja hospitalizacij najmanj$a v primerjavi z
izbranimi UE in Slovenijo. Zopet je v UE Radovljica vec¢ tovrstnih hospitalizacij. Kot je nasteto
zgoraj, so dejavniki tveganja za astmo $tevilni. Zopet gre za kompleksno meSanico dejavnikov
tveganja, ki vplivajo na Stevilo hospitaliziranih bolnikov v ¢asu kurilne sezone in ne zgolj en
sam dejavnik, kot so onesnazevala zraka. Pri interpretaciji kazalca pa moramo biti zadrZani prav
zaradi teh dejavnikov in pa tudi dejstvu, da gre za zelo majhno $tevilo otrok. Ukrepi, ki bi jih
lahko uvedli za zmanjSanje obolevnosti za astmo so usmerjeni predvsem v dejavnike tveganja
z ozave$éanje prebivalstva o le-teh.

2.2. Kazalec umrljivosti zaradi bolezni obto¢il



V Evropi in Zdruzenih Drzavah Amerike so narejene Stevilne epidemioloske raziskave, ki so
ugotovile veliko povezanost med umrljivostjo in sréno-zilnimi boleznimi zaradi onesnazenega
zraka. Dobro znani sta mozganska kap in bolezni srca (popuscanje srca, druga obolenja srca) in
ozilja (zvisan krvni tlak, ateroskleroza, tvorjenje krvnih strdkov) po izpostavljenosti visokim
koncentracijam PMz1o. Ugotovili so, da v Evropskih mestih ob onesnazenosti zraka s PM1o , Ki
se poveca za 10 pg/m°, umre kar 0,76% ve¢ ljudi za sréno-ilnimi obolenji. Se bolj nevarni pa
so manjsi delci, torej PM25s. V Bostonu so ob kratkotrajnih visokih zvisanjih vrednosti PM2s
ugotovili povecano $tevilo miokardnih infarktov pri prebivalcih tega mesta (25). Seveda pa vse
smrti zaradi sr¢no-zilnih obolenj ne moremo pripisati zgolj onesnazenemu zraku. Pri teh
obolenjih in posledi¢ni smrti imajo veliko vlogo tudi drugi dejavniki tveganja predvsem
nezdrav Zzivljenjski slog, torej: nezdravo in nepravilno prehranjevanje, premalo gibanja,
debelost, stres, razvade kot sta kajenje in alkohol,...Seveda na vse to precej vpliva tudi socio-
ekonomski status.
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Graf 5: Stopnja umrljivosti (Stevilo smrti na 1000 prebivalcev), zaradi bolezni obtocil, v ¢asu
kurilnih mesecev (december prejSnje leto in januar ter februar tekoce leto), od leta 2008 do
2014, za izbrane Upravne Enote (Jesenice, Radovljica, Ljubljana, celotna Slovenija).

Komentar (Graf 5) Stopnja umrljivosti zaradi sr¢no-zilnih obolenj v UE Jesenice je v razli¢nih
kurilnih letih nekoliko vecja ali nekoliko manjsa od tiste v celotni Sloveniji. Zopet moramo biti
pri interpretaciji razlik previdni, saj gre za zelo majhne Stevilke. Pri umrljivosti zaradi sréno-
zilnih obolenj se moramo zavedati, da gre za splet razli¢nih dejavnikov tveganja, ki so vzrok za
tovrstna obolenja in smrti. Ukrepi so usmerjeni predvsem v promocijo ozaves¢anja o zdravem
zivljenjskem slogu pa tudi o zaSCiti pred izpostavljenostjo velikim koncentracijam
onesnazevalom zunanjega zraka.

3. ZAKLJUCEK



Epidemioloske metode povezanosti med umrljivostjo/obolevnostjo in onesnazenim zrakom so
v Slovenskem prostoru tezko izvedljive zaradi majhne populacije. Se teZje je pripisati
onesnazenemu zraku Stevilo smrti/hospitalizacij zaradi onesnazenega zraka na nivoju obcine
ali Upravne Enote. Ce bi Zeleli izvesti tako epidemiolosko raziskavo, bi nujno morali upoitevati
moteCe dejavnike, to so drugi dejavniki tveganja za umrljivost in obolevnost zardi dihalnih
obolenj in sréno-zilnih obolenj, kot so: socio-ekonomski status, kajenje, druge razvade,
zivljenjski slog, onesnazevala notranjega zraka, to pa je pri tako majhni populaciji skorajda
nemogoce. Dejavniki tveganja se med seboj prepletajo in nemogoce je dolociti, koliko en sam
prispeva k obolevnosti in umrljivosti. Kazalci so zato pokazatelj, kaks$na je stopnja umrljivosti
v posamezni UE, oziroma celotni Sloveniji, zaradi mnozice dejavnikov, od katerih nekatere
dobro poznamo in je smiselno naravnati ukrepe pri zmanjSanju le teh. Izbor kazalnikov kaze,
da je UE Jesenice povprecju nekoliko nad umrljivostjo/obolevnostjo, ki velja za celotno
Slovenijo. Je pa UE Radovljica v nekaterih kazalcih na prvi pogled presenetljivo vodilna po
umrljivosti oziroma obolevnosti. Da bi razjasnili ta fenomen, bi poleg merjenja zracnih
onesnazeval morali meriti tudi motece dejavnike (kajenje, slabe razvade, kakovost notranjega
zraka). Zaklju¢imo lahko tako, da je treba Se naprej izvajati promocijo zdravja, kar pomeni
ozaves$Canje prebivalcev o vedenju v ¢asu visokih koncentracij zra¢nih onesnazeval, pa tudi o
zdravem zivljenjskem slogu.
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