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UVOD

Dobro zdravje druzbe je kljuen vir druzbenega in ekonomskega bogastva. Zato so
spremljanje stanja zdravja druzbe, poznavanje stroskov, povezanih z zdravljenjem bolezni,
ki najbolj vplivajo na zdravje prebivalstva, ter postavljanje prioritet, sprejemanje in
spremljanje ucinkovitosti in uspeSnosti zdravstvenih politik ter zdravstvenih programov in
oblikovanje spodbud na strani povprasevanja in na strani ponudbe, ki vplivajo na vedenje
uporabnikov in ponudnikov zdravstvenih storitev, klju¢na podrocja, ki jih je treba urediti
za zagotovitev stabilnega delovanja zdravstvenih sistemov.

Pogoji dela in zZivljenja ter zdravstveno stanje prebivalstva se v Evropski uniji ¢ez leta
izboljSujejo. Novi terapevtski pristopi so pripomogli k ucinkoviti obravnavi akutnih
bolezni in k pomembnemu zmanjsanju umrljivosti zaradi le-teh. Tako v Evropi kot v svetu
v zadnjih desetletjih opazamo rast kroni¢nih bolezni, zaradi katerih nastane vsaj 86 %
prezgodnjih smrti in 77 % bremena bolezni v evropski regiji (World Health Organization,
2012). Leta 2030 naj bi kroni¢ne bolezni predstavljale skoraj 89 % celotnega bremena
bolezni v razvitih drzavah (Busse, Bliimel, Scheller-Kreinsen & Zentner, 2010, str. 17).

Najvecji delez prezgodnje umrljivosti v Evropi predstavljajo bolezni srca, mozgansko-zilne
bolezni in rak. Na cCetrtem mestu je sladkorna bolezen, ki je obenem tudi pomemben
dejavnik tveganja za sréno-zilne bolezni (Mladovsky in drugi, 2009; Tamayo in drugi,
2014) in ki verjetno zaradi dejstva, da je smrt obi¢ajno posledica zapletov, ni zavedena v
vseh primerih kot vzrok smrti.

Sladkorna bolezen (predvsem sladkorna bolezen tipa 2, ki v razvitih drZzavah predstavlja
okoli 90 % vseh primerov) postaja pomemben zdravstveni izziv po vsem svetu (Massi-
Benedetti, 2002). Po ocenah Mednarodne federacije za diabetes (angl. International
Diabetes Federation, v nadaljevanju IDF) je v svetu leta 2015 s sladkorno boleznijo Zivelo
415 milijonov ljudi. Stevilo ljudi, ki imajo sladkorno bolezen, se bo do leta 2040 povecalo
na 642 milijonov (International Diabetes Federation, 2015). V razvitih drzavah, kamor se
umes¢a tudi Slovenija, se pricakuje 28-odstotna rast Stevila obolelih za sladkorno
boleznijo. V izracunu Stevila obolelih sta upoStevani le oceni stopnje urbanizacije in
demografskih sprememb. Ob upoStevanju trendov prisotnosti debelosti in drugih
dejavnikov tveganja med prebivalstvom bo rast Stevila obolelih za sladkorno boleznijo Se
hitrej$a (Guariguata in drugi, 2014). Obseg bremena sladkorne bolezni in drugih kroni¢nih
bolezni v prihodnosti je pomembno povezan s tem, kak$na bo prisotnost dejavnikov
tveganja pri prebivalstvu.

Prevalenca sladkorne bolezni v Evropi je ocenjena na 7,3 % odrasle populacije

(International Diabetes Federation, 2015), od tega je 40 do 50 % primerov bolezni

neodkritih (Tamayo in drugi, 2014). Urejenost bolezni ljudi s sladkorno boleznijo, ki se

zdravijo tako z nefarmakoloskimi kot farmakoloskimi ukrepi, je slaba, kar vodi do ve¢jega
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tveganja za razvoj kroni¢nih zapletov (De Pablos-Velasco, Parhofer, Bradley, Eschwege &
Gonder-Frederick, 2014).

Rast incidence in prevalence sladkorne bolezni tipa 2 ima Ze danes pomembne negativne
druzbene in ekonomske posledice, tudi v Sloveniji. Prisotnost sladkorne bolezni vpliva na
kakovost zivljenja posameznikov in njihovih druzin, vpliva na produktivnost in
prezentizem bolnih posameznikov, povecuje absentizem, povzrofa prezgodnji izstop iz
delovne sile in prezgodnjo umrljivost ter povecuje izdatke v zdravstvu. Vse to lahko vpliva
na ve€anje izdatkov za obvladovanje te kroni¢ne bolezni v zdravstvenih sistemih in na
dolgi rok zaradi omejenih virov, ki se bodo lahko namenjali za zdravstvo, ogroza vzdrznost
zdravstvenih sistemov. Ekonomske raziskave kazejo tudi na negativen vpliv kroni¢nih
bolezni na ekonomsko rast (Abegunde & Stanciole, 2006). 1z tega vidika je pri uvajanju
ukrepov in spodbud za boljSe obvladovanje sladkorne bolezni tipa 2 klju¢no, ali lahko
upravi¢imo visje izdatke, ¢e z boljSo obravnavo obvladujemo posredne stroske te bolezni,
ki so povezani z izgubami produktivnosti.

Namen magistrskega dela je prvi¢, opredeliti breme sladkorne bolezni tipa 2 v svetu in
Sloveniji, drugi¢, obrazloziti, zakaj je treba prioritetno obvladovati breme sladkorne
bolezni tipa 2 na ravni drzave, zdravstvene politike in gospodarstva, tretji¢, prouciti
razpolozljive dokaze o ekonomskih ucinkih sladkorne bolezni tipa 2, Cetrti€, pripraviti
pregled in tipologijo moznih ukrepov in spodbud za obvladovanje bremena sladkorne
bolezni, in peti¢, na podlagi pregledane literature pripraviti predlog meril za presojanje
uspesnosti in primernosti programov, ki se uvajajo. Cilj magistrskega dela je, da izsledki
prispevajo k boljSemu razumevanju obsega ekonomskega in druzbenega bremena
sladkorne bolezni tipa 2, k spodbujanju celostnega pristopa pri odlocanju glede prioritet
uvajanja novih programov, ukrepov in spodbud v Sloveniji ter k uporabi meril za
presojanje uspesnosti in primernosti programov, in sicer Ze v fazi nacrtovanja.

V magistrskem delu bomo uporabili naslednje metode: pregled raziskovalnih in preglednih
¢lankov in druge literature, opredelitev povezanih teorij in uporabljenih konceptov, kriticna
presoja in analiza objavljenih dokazov in podatkov, priprava tipologije ukrepov in
spodbud, ter priprava priporocil in meril za presojo uvajanja in ocenjevanja uspesnosti
ukrepov in spodbud v Sloveniji.

V prvem poglavju bomo opredelili sladkorno bolezen tipa 2. Podali bomo veljavno
medicinsko klasifikacijo sladkorne bolezni, obrazlozili, zakaj pride do razvoja sladkorne
bolezni tipa 2, opredelili najpomembnejSe vzroke za nastanek sladkorne bolezni tipa 2 in
mozne posledice te bolezni. Na osnovi dostopnih podatkov za Slovenijo in druge drzave
bomo obrazlozili pojavnost sladkorne bolezni tipa 2, dejavnikov tveganja za razvoj te
bolezni in povezanih medicinskih zapletov. Na podlagi tega bomo v nadaljevanju lahko
opredelili vpliv sladkorne bolezni tipa 2 na kakovost Zivljenja in Zivljenjsko dobo.
Razumevanje bolezni in njenih posledic je klju¢no za razumevanje ekonomskega bremena
in opredelitev moznih ukrepov za zmanjSevanje bremena sladkorne bolezni tipa 2 na
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razli¢nih ravneh zdravstvenega sistema in Sirse.

V drugem poglavju bomo obrazlozili, zakaj je pomembno izvajati ekonomske evalvacije v
zdravstvu, in opredelili moZne pristope za proucevanje ekonomskega bremena sladkorne
bolezni tipa 2. Podali bomo pregled izbranih objavljenih makroekonomskih in
mikroekonomskih raziskav, povezanih z obravnavo sladkorne bolezni tipa 2.

V tretjem poglavju bomo pripravili pregled moznih ukrepov in spodbud za zmanjSevanje
bremena sladkorne bolezni tipa 2 na podlagi objavljene literature, tako s podrocja
preprecevanja razvoja te bolezni pri prebivalstvu kot s podro¢ja pravocasnega odkrivanja
in ustrezne obravnave sladkorne bolezni tipa 2 pri bolnih posameznikih. Podali bomo
razpolozljive dokaze o u¢inkovitosti posameznih ukrepov in spodbud.

Na podlagi ugotovitev iz tretjega poglavja bomo v Cetrtem poglavju pripravili predlog
tipologije ukrepov in spodbud za zmanjSevanje bremena sladkorne bolezni tipa 2.

V petem poglavju bomo na podlagi ugotovitev iz tretjega poglavja in pregledane literature
podali priporocila in merila, ki bi jih lahko uporabili pri pripravi in uvajanju novih
programov oziroma pri presoji uspesnosti in primernosti programov, ki se ze izvajajo v
Sloveniji.

V Sestem poglavju bomo povzeli kljuéne ugotovitve in podali priporocila za odlocanje o
prioritetah in ukrepih, ki naj bi se uvajali v Sloveniji v prihodnje.

V sklepnem delu bomo preverili doseganje zastavljenega namena in ciljev magistrskega
dela.

1 SLADKORNA BOLEZEN TIPA 2

Za razumevanje Sirine in kompleksnosti bremena sladkorne bolezni v prvem poglavju
poskuSamo odgovoriti na vpraSanje, kakSno breme predstavlja sladkorna bolezen tipa 2.
Tako najprej opredelimo sladkorno bolezen tipa 2, njeno pojavnost v svetu in Sloveniji,
nato pa podajamo pregled vzrokov za razvoj sladkorne bolezni in dolgoro¢nih posledic, ki
jo sladkorna bolezen tipa 2 ima za posameznika, njegovo druzino ter posledi¢no za
delodajalce, zdravstveni sistem in druzbo.

1.1 Opredelitev sladkorne bolezni tipa 2

Sladkorna bolezen (lat. diabetes mellitus) je ime za skupino presnovnih motenj, kjer je
raven glukoze v krvi vi§ja od vrednosti, ki jih je medicinska stroka opredelila kot
normalne. Za uravnavanje glukoze v krvi je odgovoren hormon inzulin, ki ga proizvajajo
celice B trebusne slinavke. Hormon inzulin omogoca privzem in skladiS¢enje glukoze v
telesna tkiva, tam pa se glukoza uporabi kot vir energije za delovanje celic in tkiv. Ob tem

se zmanjSa raven glukoze v krvnem obtoku po zauzitem obroku. Kadar trebuSna slinavka
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ne proizvaja dovolj inzulina ali pa je motena odzivnost tkiv na inzulin, se raven glukoze v
krvi dvigne nad normalne vrednosti (hiperglikemija). Visoke vrednosti glukoze v krvi
skozi Cas povzrocijo okvare zil in s tem razli¢ne zaplete sladkorne bolezni (International
Diabetes Federation, 2013).

Poznamo vec¢ tipov sladkorne bolezni. Najpogostejsi trije tipi so sladkorna bolezen tipa 1,
sladkorna bolezen tipa 2 in sladkorna bolezen v nosecnosti.

Sladkorna bolezen tipa 1 (imenovana tudi juvenilna, imunsko povzrofena sladkorna
bolezen ali od inzulina odvisna sladkorna bolezen) nastane zaradi avtoimune reakcije, ko
imunski sistem napade lastne celice B v trebuSni slinavki (Ministrstvo za zdravje, 2010).
To kmalu povzroci propad celic B in s tem izgubo sposobnosti telesu lastne proizvodnje
inzulina. Sladkorna bolezen tipa 1 se po navadi razvije nenadoma pri dojenckih, otrocih in
mladostnikih, izjemoma tudi pri mlajSih odraslih. Prepoznamo jo po naslednjih simptomih:
povecana Zeja, suha usta, pogosto uriniranje, izguba energije, izrpanost, nenadna izguba
telesne mase, ponavljajoe se infekcije in zamegljen vid (International Diabetes
Federation, 2013). Da bi lahko preziveli, ljudje s sladkorno boleznijo tipa 1 potrebujejo
nadomescanje inzulina v obliki injekcij veckrat na dan. Ob zdravi dieti, ustreznem
zdravljenju in skrbnem spremljanju urejenosti bolezni lahko ljudje s sladkorno boleznijo
tipa 1 kljub temu Zivijo razmeroma kakovostno Zivljenje. Sladkorna bolezen tipa 1
predstavlja 3 do 5 % vseh odkritih primerov v svetu (OECD, 2012). V Sloveniji med 50 do
60 otrok in mladostnikov do 18. leta starosti zboli za sladkorno boleznijo tipa 1. Incidenca
je pri otrocih v starostni skupini 0 dol4 let ocenjena na 9,5 primera na 100.000 otrok
(Paulin in drugi, 2014).

Sladkorna bolezen v nosecnosti ali gestacijski diabetes se pojavi pri nosecnicah, ki
razvijejo visoko neodzivnost tkiv na inzulin. Stanje je mozno nadzorovati s telesno
dejavnostjo in ustrezno prehrano, v dolocenih primerih pa je potrebno dajanje inzulinskih
injekcij. Visoka raven glukoze v krvi v nose¢nosti vpliva na nadpovpre¢no rast ploda.
Nadpovprecna velikost ploda ob porodu lahko ogrozi potek poroda ter zdravje matere in
otroka. Nenadzorovana sladkorna bolezen v nosecnosti predstavlja tudi pomemben
dejavnik tveganja za kasnejsi razvoj sladkorne bolezni tipa 2 tako pri materi kot pri otroku
(International Diabetes Federation, 2013). Incidenca sladkorne bolezni v nosecnosti je bila,
glede na sprejeta diagnosticna merila v Sloveniji, v letu 2012 ocenjena na ravni 77,1
primera na 1.000 porodnic v starosti od 20 do 49 let (1.634 primerov), kar predstavlja
priblizno 10 % vseh primerov nose¢nosti v tem letu (Paulin in drugi, 2014).

Mejna bazalna glikemija, motena toleranca za glukozo in metaboli¢ni sindrom so

bolezenska stanja, ki predstavljajo predstopnjo v razvoju sladkorne bolezni tipa 2. Pri

mejni bazalni glikemiji in moteni toleranci za glukozo je uravnavanje glukoze v krvi

moteno, vendar vrednosti glukoze v krvi Se niso tako visoke kot pri sladkorni bolezni.

Metaboli¢ni sindrom je povezan s prekomernim kopicenjem mascevja v trebusnem

predelu, poviSanimi vrednostmi glukoze v krvi, poviSanim krvnim tlakom in poviSanimi
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masc¢obami v krvi (Ministrstvo za zdravje, 2010). Metaboli¢ni sindrom vpliva na razvoj
inzulinske rezistence, to je neodzivnosti tkiv na inzulin. To posledi¢no onemogoca
ucinkovit privzem glukoze v tkiva, kar prispeva k hitrejSemu razvoju sladkorne bolezni
tipa 2. PravoCasno odkrivanje omenjenih bolezenskih stanj in ustrezno ukrepanje lahko
pripomoreta k upocasnitvi razvoja sladkorne bolezni tipa 2. V doloCenih primerih je
nastanek sladkorne bolezni tipa 2 mogoce celo prepreciti (International Diabetes
Federation, 2013).

V nadaljevanju se bomo osredotocili na sladkorno bolezen tipa 2, ki zaradi svojega obsega
ze predstavlja svetovno pandemijo in povzroca veliko druzbeno breme kot tudi breme za
nacionalne zdravstvene sisteme (International Diabetes Federation, 2015).

Sladkorna bolezen tipa 2 (v literaturi imenovana tudi starostna sladkorna bolezen ali od
inzulina neodvisna sladkorna bolezen) je najpogostejsi tip sladkorne bolezni. V svetu
predstavlja vsaj 95 % vseh primerov sladkorne bolezni (Ministrstvo za zdravje, 2010;
OECD, 2012). Najpogosteje se razvije pri starejSih, vedno ve€ pa je primerov, ko se razvije
pri prekomerno tezkih otrocih, mladostnikih in mladih odraslih.

Sladkorna bolezen tipa 2 se razvije zaradi postopne okvare celic B trebusne slinavke, ki
zato izlo¢ajo premalo inzulina, in soasne neodzivnosti tkiv na inzulin, predvsem misic in
jeter. Na nekatere dejavnike tveganja, kot so starost, eticna pripadnost in genetska osnova,
ne moremo vplivati. Drugi dejavniki tveganja za razvoj bolezni, ki so skupni tudi drugim
kroni¢nim boleznim (na primer sr¢no-zilne bolezni), so nezdrav nacin prehranjevanja,
prekomerna telesna masa in pomanjkanje gibanja. Sladkorna bolezen tipa 2 lahko dolgo
ostane neodkrita, ker v zacetnih stopnjah bolezni simptomi niso ocitni. Bolezen se pogosto
odkrije Sele takrat, ko se Ze razvijejo prvi zapleti (International Diabetes Federation, 2013).
Sladkorna bolezen tipa 2 napreduje postopoma. Na zacetku jo je mozno obvladovati z
nefarmakoloskimi ukrepi, kot sta telesna dejavnost in dieta, nato z zdravili, ki vplivajo na
povecanje izloCanja inzulina ali izboljSanje neodzivnosti tkiv na inzulin. Ko trebusna
slinavka ne more ve¢ proizvajati zadostne koli¢ine telesu lastnega inzulina, je potrebno
dozivljenjsko nadomescanje inzulina.

V Tabeli 1 podajamo pregled pomembnih znacilnosti in podatkov o sladkorni bolezni tipa
2.



Tabela 1: Znacilnosti sladkorne bolezni tipa 2

Vzrok

Postopna okvara celic B trebusne slinavke, ki proizvajajo
inzulin
Razvoj neodzivnosti tkiv na inzulin

Osnovna motnja

Moteno uravnavanje ravni glukoze v krvi

Nespremenljivi dejavniki
tveganja za razvoj bolezni

Starost

Eti¢na pripadnost

Genetska predispozicija

Policisti¢ni sindrom jaj¢nikov

Prebolela sladkorna bolezen v nosecnosti

Spremenljivi dejavniki
tveganja za razvoj bolezni

Nezdrav nacin prehranjevanja (nizek vnos vlaknin, nizko
razmerje med nenasi¢enimi in nasi¢enimi mas¢obami,
premajhen vnos sadja in zelenjave, prekomeren vnos alkohola)
Kajenje

Prekomerna telesna masa in debelost

Pomanjkanje gibanja

Mejna bazalna glikemija

Motena toleranca za glukozo

Metaboli¢ni sindrom

Motnje v razvoju otrok v ¢asu nosecnosti

Depresija

Okolje, ki spodbuja razvoj debelosti in sladkorne bolezni
Nizek socio-ekonomski status

Zdravljenje

Nefarmakolosko zdravljenje (dieta, telesna dejavnost)
Zdravljenje z zdravili za zniZzevanje ravni glukoze v krvi

Pomembni kroni¢ni zapleti

Sréno-zilne bolezni
Mozganska kap

Slepota

Odpoved ledvic
Amputacije spodnjih udov

Starostno standardizirana
prevalenca (odrasli, 2079
let)

8,8 % (svet), 7,3 % (Evropa), 7.8 % (Slovenija) (2015)

Odstotek neodkritih
primerov

46,5 % (svet), 39,3 % (Evropa), 37,8 % (Slovenija) (2015)

Stevilo smrti na leto

4,9 milijona (svet), 627.000 (Evropa), 5.040 (Slovenija) (2015)

Odstotek celotnih
zdravstvenih izdatkov

12 % (svet), 9 % (Evropa) (2015)

Povprecen celotni
zdravstveni izdatek na osebo
s sladkorno boleznijo

1.622,1 USD (svet), 2.609,8 USD (Evropa), 1.769,9 USD
(Slovenija) (2015)

Vir: International Diabetes Federation (2013), International Diabetes Federation (2015),

Paulweber in drugi (2010).
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1.2 Pojavnost sladkorne bolezni tipa 2

Ker se obicajno sladkorne bolezni tipa 2 ne belezi in ne spremlja v registrih, je validiranih
epidemioloskih podatkov malo (Tamayo in drugi, 2014). IDF vsako leto na podlagi
dostopnih populacijskih raziskav in lastnih izra¢unov objavi posodobljene ocene in
napovedi za prihodnja leta o bremenu sladkorne bolezni po drzavah in svetovnih regijah v
seriji publikacij Diabetes Atlas (International Diabetes Federation, 2015).

Leta 2015 naj bi na svetu zivelo 415 milijonov ljudi s sladkorno boleznijo, starih med 20 in
79 let, kar predstavlja 8,8-odstotno prevalenco pri odraslem prebivalstvu. Ce se bo trend
rasti pojavnosti sladkorne bolezni nadaljeval, se bo Stevilo ljudi s sladkorno boleznijo
glede na napovedi IDF do leta 2040 povecalo na 642 milijonov, kar bo predstavljalo 10,4
% odraslega prebivalstva. 75 % ljudi s sladkorno boleznijo Zivi v drZavah z nizkim in
srednjim bruto nacionalnim dohodkom (v nadaljevanju BND). V Evropi naj bi leta 2015 s
sladkorno boleznijo zivelo 59,8 milijona ljudi, leta 2040 pa 71,7 milijona. Prevalenca naj
bise z 9,1 % leta 2015 zvisala na 10,7 % v letu 2040 (starostno standardizirana prevalenca
pas 7,3 % na 7,6 %). Ocene prevalence in trendi rasti Stevila obolelih se med posameznimi
evropskimi drzavami razlikujejo (International Diabetes Federation, 2015). Ve¢ kot 90 %
vseh primerov sladkorne bolezni v drzavah z visokim BND predstavlja sladkorna bolezen
tipa 2 (International Diabetes Federation, 2015; Massi-Benedetti, 2002).

Sladkorna bolezen se nekoliko pogosteje pojavlja pri moskih kot pri zenskah. V Evropi je
to razmerje obrnjeno, ker ve¢ji delez moskih v Evropi umre zaradi drugih zdravstvenih
razlogov. 65 % ljudi s sladkorno boleznijo zivi v urbanem okolju, z leti se bo ta odstotek Se
poveceval (International Diabetes Federation, 2015). Skoraj polovica primerov sladkorne
bolezni tipa 2 na svetu Se ni odkrite, v drzavah z visokim BND je ta odstotek nekoliko
manj$i, pod 40 % (International Diabetes Federation, 2015; Beagley, Guariguata, Weil &
Motala, 2014). Pravocasno odkrivanje sladkorne bolezni tipa 2 in pravocasno
nefarmakolosko in farmakoloSko zdravljenje lahko vodita do zakasnitve razvoja zapletov.
Pojavnost zapletov pri ljudeh z neodkrito sladkorno boleznijo je pogosta, predvsem sta
pogosto prisotni kroni¢na okvara ledvic in diabeti¢na retinopatija.To posledi¢no vpliva na
uspesnost zdravljenja in kakovost Zivljenja teh posameznikov. Neodkrita sladkorna
bolezen je povezana z 1,5- do trikrat vecjo smrtnostjo, kot je smrtnost zdravih
posameznikov z normalno ravnijo glukoze v krvi (Beagley in drugi, 2014).

Delez neodkrite bolezni je vecji pri mlajSih kot pri starejSih ljudeh s sladkorno boleznijo
tipa 2. Pri starejSih posameznikih so namre€ zapleti ze bolj izraZeni in zato je verjetnost, da
se odkrije bolezen, vecja. Poleg tega se programi zgodnjega odkrivanja sladkorne bolezni
tipa 2 obicajno izvajajo nad dolo¢enim letom starosti (Beagley in drugi, 2014).

Za Slovenijo obstajajo razli¢ne ocene o prevalenci in incidenci sladkorne bolezni tipa 2. V
Resoluciji o0 nacionalnem programu o prehrani in telesni dejavnosti za zdravje 2015-2025
(2015) je navedena ocena, da ima sladkorno bolezen (tip 1 in tip 2) 7,3 % prebivalcev,
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napoveduje pa se 3-odstotna letna rast te bolezni. Ker se v Sloveniji ze vrsto let izvaja
program za prepreCevanje sréno-zZilnih obolenj v ambulantah sploSne in druzinske
medicine, je po mnenju Paulin in drugih (2014) delez Stevila ljudi, kjer sladkorna bolezen
Se ni odkrita, v celotnem Stevilu ljudi s sladkorno boleznijo v Sloveniji, manjsi kot v drugih
evropskih drzavah.

Ocene prevalence in deleza ljudi s sladkorno boleznijo tipa 2, kjer bolezen Se ni odkrita, ki
so za Slovenijo navedene v publikaciji Diabetes Atlas (International Diabetes Federation,
2015), so visje od ocen Paulin in drugih (2014). Nacionalna prevalenca sladkorne bolezni v
Sloveniji v starostnem razredu 20 do 79 let za leto 2015 naj bi bila 10,7 %, z intervalom
zaupanja med 7,2 % in 13,8 %. Starostno standardizirana prevalenca, ki omogoca boljso
primerjavo med drZzavami, naj bi bila 7,8 %, z intervalom zaupanja med 5,5 % in 10,2 %.
Obe oceni za prevalenco sta visji od evropskega povprecja — evropska prevalenca je 9,1 %,
starostno standardizirana prevalenca pa 7,3 %. Stevilo odraslih s sladkorno boleznijo v
Sloveniji se v letu 2015 ocenjuje na 168.200 (interval zaupanja med 112.700 in 215.500),
od tega naj bi bila bolezen neodkrita pri 63.500 ljudeh s sladkorno boleznijo (interval
zaupanja med 58.400 in 111.700). To predstavlja 37,8 % ocenjenega celotnega Stevila
odraslih v Sloveniji, ki imajo sladkorno bolezen, kar je sicer pod evropskim povprecjem
(International Diabetes Federation, 2015).

Nacionalni inStitut za javno zdravje Republike Slovenije (v nadaljevanju NIJZ) razSirjenost
sladkorne bolezni v Sloveniji spremlja prek podatkov o prejemnikih zdravil za zniZevanje
glukoze v krvi. Informacij o tipu sladkorne bolezni v tem zajemu podatkov ni. Prevalenca
sladkorne bolezni, zdravljene z zdravili pri odraslih, starih med 20 in 74 let, je bila glede
na dostopne podatke za leto 2012 izraCunana na 5,4 %, starostno standardizirana
prevalenca pa na 5,1 %. Ob predpostavki, da se 15 % ljudi s sladkorno boleznijo zdravi
samo z nefarmakoloSkimi ukrepi, NIJZ ocenjuje, da je leta 2012 v Sloveniji z odkrito
sladkorno boleznijo Zivelo 117.000 ljudi, to je 6 % prebivalstva, v letu 2013 pa 119.700.
Letna rast prevalence sladkorne bolezni, zdravljene z zdravili, je bila za obdobje 2008 do
2011 izracunana na priblizno 5 % (Paulin in drugi, 2014). Vzroki za to razmeroma hitro
rast so po mnenju Paulin in drugih (2014) uvajanje ukrepov aktivnega presejanja in s tem
vecanje deleza odkrite sladkorne bolezni tipa 2 med prebivalstvom, staranje prebivalstva,
pojavljanje sladkorne bolezni v zgodnejsih letih, u¢inkovitejSe zdravljenje vseh bolezni in s
tem vecanje prezivetja obolelih in sploSne slovenske populacije ter vecanje incidence
sladkorne bolezni tipa 2 zaradi vec¢ debelosti pri prebivalstvu. V drzavah, kjer se je
prevalenca debelosti pomembno povecala, se je namre¢ sladkorna bolezen tipa 2 zacela
pojavljati pri mlajSem prebivalstvu (Paulweber in drugi, 2010). Ljudje s sladkorno
boleznijo v Sloveniji so v povprecju bolj debeli kot tisti, ki sladkorne bolezni nimajo.
Ocena na osnovi samoporocanja za leto 2012 je bila, da ima 12,5 % ljudi s sladkorno
boleznijo in 5,4% ljudi brez te bolezni indeks telesne mase (v nadaljevanju ITM) nad 30.

V Sloveniji obstajajo razlike v prevalenci sladkorne bolezni, zdravljene z zdravili, med
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posameznimi regijami — nad slovenskim povprecjem so Zasavska, Spodnjeposavska,
Savinjska in Pomurska regija ter Jugovzhodna Slovenija. Prevalenca sladkorne bolezni v
vi§jih starostnih razredih se povecuje, vedno visji pa je tudi delez oseb z zdravljeno
sladkorno boleznijo v dejavni dobi pod 65 let. Ve¢ kot pol vseh prejemnikov zdravil za
zdravljenje sladkorne bolezni v letu 2012 v Sloveniji je bilo mlajSih od 67 let (Paulin in
drugi, 2014).

Za razumevanje napovedi rasti Stevila ljudi s sladkorno boleznijo tipa 2 v Sloveniji in
izbiro ter prioritizacijo moznih ukrepov in spodbud preprecevanja, pravocasnega
odkrivanja in ustrezne zdravstvene obravnave sladkorne bolezni tipa 2 je poleg incidence
in prevalence treba poznati vrste vzrokov za razvoj te bolezni in pojavnost povezanih
dejavnikov tveganja pri slovenskem prebivalstvu, tako na nacionalni kot regionalni ravni.

1.3 Vzroki za razvoj sladkorne bolezni tipa 2 in njihova pojavnost

Dejavnike tveganja za razvoj sladkorne bolezni tipa 2 lahko razdelimo na nespremenljive
in spremenljive dejavnike tveganja (glejte Tabelo 1). Dejavniki tveganja za razvoj
sladkorne bolezni, na katere ni mozno vplivati, so starost, genetska predispozicija, etni¢na
pripadnost, sindrom policisticnih ovarijev in prebolela sladkorna bolezen v nosecnosti
(Paulweber in drugi, 2010). Dejavniki tveganja, na katere je mozno vplivati, so vezani na
sodoben nacin zivljenja. To so telesna nedejavnost, prekomerna telesna masa in debelost,
motnje v razvoju otrok v ¢asu nosecnosti (prenizka ali previsoka teza otroka ob rojstvu),
visoka raven glukoze v krvi (motena toleranca za glukozo, motena glukoza na tesce,
metaboli¢ni sindrom), s prehrano povezani dejavniki tveganja (nizek vnos vlaknin, nizko
razmerje med nenasicenimi in nasi¢enimi mas¢obami, premajhen vnos sadja in zelenjave,
prekomeren vnos alkohola), diabetogena zdravila, depresija, okolje, ki spodbuja razvoj
debelosti in sladkorne bolezni (Sirok dostop do visokoenergetske hrane ob socasnem
zmanjSanju telesne dejavnosti), in nizek socio-ekonomski status (Paulweber in drugi,
2010). Tudi kajenje povecuje tveganje za razvoj sladkorne bolezni tipa 2 (Pan, Wang,
Talaei, Hu & Wu, 2015). V nadaljevanju podajamo pregled pomembnejsih vzrokov za
razvoj sladkorne bolezni tipa 2 v drzavah z visokim BND in prikazujemo vzroke v
Sloveniji glede na razpoloZljive podatke.

V Evropi in Sloveniji se prebivalstvo stara, s staranjem pa se povecuje tveganje za razvoj
sladkorne bolezni tipa 2. V letu 2015 je bilo 30,8 % prebivalstva v Evropi starega med 50
in 79 let, odstotek naj bi se do leta 2040 povecal na 35,6 % (International Diabetes
Federation, 2015). Pricakovana zivljenjska doba se je podaljsala s 77,7 let v letu 2000 na
80,6 let v letu 2015. PriCakovana zivljenjska doba v Sloveniji se je podaljSala tako za
zenske kot moske in je bila leta 2015 v povprecju drzav Evropske unije. Pricakovana
zivljenjska doba ob rojstvu je bila leta 2015 za Zenske 83,9 let, za moske pa 77,8 let
(Eurostat, 2018). V Sloveniji so rezultati ankete, s pomocjo katere so ocenjevali tveganje
za razvoj sladkorne bolezni tipa 2 po modelu FINDRISC (angl. Finnish Diabetes Risk

Score), pokazali, da s starostjo visoko (ena od tri osebe bodo zbolele v naslednjih 10 letih)
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in zelo visoko tveganje (ena od dve osebi bosta zboleli v naslednjih 10 letih) za razvoj
sladkorne bolezni tipa 2 narascata. Tako ima v starostni skupini med 45 in 54 let priblizno
desetina Slovencev visoko oziroma zelo visoko tveganje za razvoj sladkorne bolezni tipa 2.
Pri starejSih od 55 let ima visoko oziroma zelo visoko tveganje ze 25 % ljudi, v starostni
skupini od 70 do 74 let pa priblizno 40 % ljudi (Paulin in drugi, 2014).

Ukrepi za prepreevanje sladkorne bolezni tipa 2 se lahko usmerjajo v izboljSevanje
zivljenjskih navad med prebivalstvom, to je v zmanjSevanje kajenja, izboljSevanje
prehrambnih navad in povecevanje telesne dejavnosti.

V dveh sistemati¢nih pregledih in meta analizah raziskav, ki so proucevale vpliv kajenja na
razvoj sladkorne bolezni tipa 2, so ugotovili, da tako aktivno kot pasivno kajenje
povecujeta tveganje za razvoj sladkorne bolezni tipa 2. Tezki kadilci imajo vecje tveganje
za razvoj sladkorne bolezni kot zmerni kadilci, ti pa vecje tveganje kot obcasni kadilci
(Pan in drugi, 2015; Willi, Bodenmann, Ghali, Faris & Cornuz, 2007). Ob predpostavki, da
med kajenjem in sladkorno boleznijo tipa 2 obstaja vzro¢na povezava, lahko 10,3 %
primerov sladkorne bolezni tipa 2 pri moskih in 2,2 % primerov pri Zenskah v svetu
pripiSemo kajenju (Pan in drugi, 2015). Tveganje za razvoj sladkorne bolezni tipa 2 je
manjSe pri osebah, ki so prenehale kaditi, in sicer v primerjavi s kadilci, in se zmanjSuje z
daljSanjem obdobja nekajenja (Pan in drugi, 2015; Willi in drugi, 2007). V Sloveniji je po
podatkih raziskave CINDI iz leta 2012 kadilo 22,6 % odraslih, starih med 25 in 64 let, to je
24,8 % moskih in 20,3 % zensk (Tomsic, Kofol Bric, Korosec & Maucec Zakotnik, 2014).

Evropski kot tudi slovenski prebivalci zauzijejo preve¢ sladkorjev, soli in mascob ter
premalo zelenjave (OECD/EU, 2016, str. 100-104; Resolucija o nacionalnem programu o
prehrani in telesni dejavnosti za zdravje 2015-2025, 2015). Ekonometri¢na analiza vpliva
vnosa sladkorja na prevalenco sladkorne bolezni je pokazala, da povecanje vnosa sladkorja
za 150 kcal na osebo na dan poveca prevalenco sladkorne bolezni za 1,1 % (Basu, Yoffe,
Hills & Lustig, 2013). Podatki Organizacije za gospodarsko sodelovanje in razvoj (angl.
Organisation for Economic Cooperation and Development, v nadaljevanju OECD) za leto
2014 kazejo, da je dnevni vnos sadja in zelenjave pri slovenskih otrocih malo pod, pri
odraslih pa nekoliko nad evropskim povpre¢jem (OECD/EU, 2016, str. 100-104). Manj kot
10 % odraslih v Sloveniji je v letu 2014 porocalo, da dnevno zauzijejo priporocene dnevne
koli¢ine sadja in zelenjave, ki jih priporoca Svetovna zdravstvena organizacija (angl.
World Health Organisation, v nadaljevanju SZO) (Resolucija o nacionalnem programu o
prehrani in telesni dejavnosti za zdravje 2015-2025, 2015).

Poleg slabih prehrambnih navad dodaten izziv sodobnega nacina zivljenja v vecini

evropskih drzav predstavlja premalo fizicne dejavnosti med prebivalstvom (OECD/EU,

2016, str. 104-107). Fizi¢na nedejavnost povzroca med 21 in 25 % bremena raka dojk in

debelega Crevesja, 27 % bremena sladkorne bolezni in priblizno 30 % bremena ishemi¢ne

bolezni srca (World Health Organization, 2009a). Prevalenca fizi€ne nedejavnosti (manj

kot 150 minut zmerne fizicne dejavnosti na teden ali manj kot 75 minut intenzivne fizicne
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dejavnosti na teden ali ekvivalent) pri odraslih nad 18 let je bila za Slovenijo v letu 2010
ocenjena med 20 in 29,9 %, kar je primerljivo z Avstrijo, Nem¢ijo in Francijo. Pri
slovenskih adolescentih in mladostnikih, starih med 11 in 17 let, je bila prevalenca fizi¢ne
nedejavnosti (manj kot 60 minut zmerne do intenzivne fizicne dejavnosti na dan) za leto
2010 ocenjena med 70 do 79 %, podobno kot v Avstriji, na Poljskem, v Spaniji in v Veliki
Britaniji (World Health Organization, b. 1.). Stopnja celotne telesne dejavnosti v Sloveniji
sicer narasc¢a, vendar obstajajo velike razlike med socioekonomskimi skupinami. Pri
mladostnikih je vsak dan redno dejavnih le 25,5 % fantov in 14,9 % deklet. Delez redno
dejavnih odraslih, predvsem starejSih, se v Sloveniji povecuje, medtem ko se velik delez
mlajsih ne giblje dovolj (to je v skladu s priporocili Svetovne zdravstvene organizacije)
(Resolucija o nacionalnem programu o prehrani in telesni dejavnosti za zdravje 2015—
2025, 2015). Za ohranjanje zdravja se odraslim (18—64 let) priporoc¢a vsaj 150 minut
zmerno intenzivne vadbe na teden ali 75 minut intenzivne aerobne vadbe na teden oziroma
kombinacija. Pri starejsih se priporocajo Se vaje za stabilnost in ohranjanje misicne mase.
Otroci (5 do 17 let) naj bi bili dejavni vsaj 60 minut na dan. Za krepitev zdravja in
zmanjSevanje dejavnikov tveganja za nastanek kroni¢nih bolezni bi odrasli morali zmerno
intenzivni vadbi nameniti vsaj 300 minut na teden (World Health Organization, 2010).

Nezdrav nacin Zivljenja vodi v debelost. Debelost ne le, da poveca verjetnost za nastanek
motene tolerance za glukozo in sladkorne bolezni tipa 2 (Paulweber in drugi, 2010),
temvec tudi verjetnost za nastanek hipertenzije, koronarne sréne bolezni, kapi, dolocenih
vrst raka, obstruktivne spalne bolezni in osteoartritisa (World Health Organization, 2014b).
44 % bremena sladkorne bolezni, 23 % bremena ishemicne bolezni srca in 7 do 41 %
bremena dolocenih oblik raka na svetovni ravni lahko pripiSemo prekomerni telesni masi
in debelosti (World Health Organization, 2009b). Prekomerna telesna masa (ITM enak ali
vi§ji od 25 kg/m?) in debelost (ITM enak ali visji od 30 kg/m?) naj bi v letu 2010 prispevala
k 3,4 milijona smrti na leto in 93,6 milijona izgubljenih let zivljenja v svetu (World Health
Organization, 2014b). Podatki Svetovne zdravstvene organizacije kazejo, da naj bi bilo leta
2008 na svetu 50 % vseh moskih ¢ezmerno tezkih; debelih pa v povprecju 23 % Zensk in
20 % moskih. Debelost naj bi bila sicer vzrok za 44 % primerov sladkorne bolezni v svetu,
v Evropi pa je ta delez pomembno visji, ocenjen na 80 %. S starostjo prevalenca debelosti
nara$ca tako pri moskih kot pri Zenskah. Predvsem pri zenskah je debelost povezana tudi z
izobrazbo, vi§ji ITM imajo tiste, ki imajo nizjo izobrazbo (Brandt & Erixon, 2013).

Prevalenca debelih odraslih, tako zensk kot moskih (nad 18 let), je bila v letu 2014 za
Slovenijo ocenjena med 20,0 in 29,9 %, podobno kot v vecini drugih evropskih drzav. Nad
60 % odraslih moskih in med 40,0 do 59,9 % odraslih Zensk ima tako v Sloveniji kot v
Evropi prekomerno telesno maso (World Health Organization, b. 1.). V Resoluciji o
nacionalnem programu o prehrani in telesni dejavnosti za zdravje 2015-2025 (2015)
navajajo, da je imelo v Sloveniji prekomerno telesno maso 42 % Zensk in 66,6 % moskih.
Trend rasti deleza debelih naj bi bil prisoten predvsem pri moskih in pri obeh spolih v
skupini z nizjo izobrazbo in slabSim socioekonomskim polozajem (Resolucija o
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nacionalnem programu o prehrani in telesni dejavnosti za zdravje 2015-2025, 2015). V
mestnem okolju ugotavljajo naraS¢anje deleza debelih, v ruralnem okolju pa je delez
prekomerno tezkih in debelih posameznikov najvecji, Se posebej v vzhodnem delu
Slovenije (Hlastan Ribi¢, Serona, Mau¢ec Zakotnik & Borovniéar, 2012). Morebitni razlog
za razlike med spoloma v ITM bi bil lahko nac¢in prehranjevanja. Raziskava prehranskih
navad pri Slovencih je namre¢ pokazala, da se zenske, bolj izobrazeni in osebe z visjim
socialno-ekonomskim statusom bolje prehranjujejo (Gabrijel¢ic¢ Blenkus in drugi, 2009,
str. 179).

Tako v svetu kot Sloveniji se povecuje tudi prekomerna telesna masa otrok (Starc, 2014;
World Health Organization, 2014b). Delez prekomerno tezkih fantov se je po analizah na
osnovi Sportno-vzgojnih kartonov od leta 1988 do 2013 povecal z 11,9 % na 19,0 %,
debelih pa z 2,1 % na 6,8 %. Pri dekletih se je delez prekomerno tezkih deklet povecal z
11,1 % na 16,3 %, debelih deklet pa z 2,0 % na 5,3 %. Trend naras¢anja deleza
prekomerno tezkih in debelih otrok in mladostnikov se je od leta 2010 sicer upocasnil, kar
se pripisuje uspesno izpeljanim sistemskim ukrepom na podro¢ju zdrave prehrane in
Sportne vzgoje v preteklosti (Starc, 2014). Sedej in drugi (2014) so ugotovili stabilno
prevalenco tezkih in debelih otrok, kar so pripisali uvedbi sistemskih ukrepov prehrane v
vrtcih v Sloveniji od leta 2005 naprej. Med slovenskimi regijami se kazejo pomembne
razlike v delezu prekomerno tezkih in debelih otrok. Najvecji delez prekomerno tezkih in
debelih otrok Zzivi v Zasavski in Prekmurski regiji, kar pripisujejo okoljski
deprivilegiranosti, izobrazbeni strukturi in slabSemu ekonomskemu statusu starSev.
Prekomerna prehranjenost se izraza tudi v slabsi gibalni u¢inkovitosti, kar vpliva na gibalni
in telesni razvoj otrok na eni strani, po drugi strani pa negativho vpliva na delovno
ucinkovitost in verjetnost dejavnega prezivljanja prostega ¢asa. Vec¢ kot 70 % prekomerno
tezkih fantov in ve¢ kot 85 % prekomerno tezkih deklet je imelo prekomerno telesno maso
ze v otroStvu (Starc, 2014). Sladkorna bolezen tipa 2 se danes pojavlja ze pri otrocih ob
socasno povisanem krvnem tlaku, hiperholesterolemiji in zamaScenosti jeter (Sedej in
drugi, 2014). Debelost in pojav sladkorne bolezni tipa 2 pri otrocih bosta pomembno
vplivala na prisotnost kroni¢nih bolezni in zmanjSanje delovne zmoZznosti pri dejavni
populaciji v prihodnje (Resolucija o nacionalnem programu o prehrani in telesni dejavnosti
za zdravje 2015-2025, 2015).

Prekomerna telesna masa, debelost in visoka raven glukoze v krvi so trije izmed petih
najpomembnejsih dejavnikov tveganja, ki najve¢ prispevajo k prezgodnji smrtnosti in
izgubi zdravih let zivljenja (angl. disability-adjusted life years, DALYs) v drzavah z
visokim BND, kamor sodi tudi Slovenija (World Health Organization, 2009b). Visoka
raven glukoze v krvi povzroci vse s sladkorno boleznijo povezane smrti, 22 % smrti zaradi
ishemicne bolezni srca in 16 % smrti zaradi srénega infarkta (World Health Organization,
2009b). Prevalenca povisane ravni glukoze v krvi na tes¢e v Sloveniji (vrednost enaka ali
vi§ja od 7 mmol/l ali prisotno zdravljenje) v skupini nad 18 let je bila tako za Zenske kot
moske v letu 2014 ocenjena med 5,0 in 7,4 %. Prevalenca za moSko populacijo je
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primerljiva z ve€ino zahodnoevropskih drzav, prevalenca za zensko populacijo pa visja
(World Health Organization, b. 1.). Tudi poviSana raven glukoze v krvi, ki Se ni
opredeljena kot stanje sladkorne bolezni (na primer stanje motene tolerance za glukozo ali
motene bazalne glikemije), je pomemben dejavnik tveganja za razvoj sr¢no-zilnih bolezni
in prezgodnjo umrljivost (Barr in drugi, 2007). Moteno toleranco za glukozo naj bi imelo
31,7 milijona ljudi v Evropi, kar predstavlja 4,8 % ljudi med 20 in 79 letom starosti.
Svetovna prevalenca motene tolerance za glukozo je ocenjena visje, na 6,7 %
(International Diabetes Federation, 2015).

Pomemben zdravstveni izziv za obvladovanje sladkorne bolezni je tudi motena
hiperglikemija v nose¢nosti (International Diabetes Federation, 2013; Ryan, 2009). Virov o
hiperglikemiji v nose¢nosti ni veliko. Hiperglikemija v nosecnosti (od tega 85,1 %
primerov zaradi gestacijske sladkorne bolezni) naj bi bila po podatkih IDF prisotna v 16,2
% primerov nosecnosti zensk, starih med 20 in 49 let, ki se izidejo z rojstvom Zivega
otroka. Vecina primerov hiperglikemije v nosec¢nosti naj bi bila v drzavah z nizkim in
srednjim BND, kjer je pogosto omejen dostop zensk do materinske oskrbe. Hiperglikemija
v nosecnosti je pogostejsa pri starejSih nosecnicah, Ceprav je absolutno Stevilo rojstev v
vi§jih starostnih skupinah nizje. Za Evropo je ocenjena prevalenca hiperglikemije v
nosec¢nosti 15,8 %, starostno standardizirana prevalenca pa 13,7 % (International Diabetes
Federation, 2015).

Prevalenca sladkorne bolezni tipa 2 je razliéna med socio-ekonomskimi skupinami.
Porocilo OECD o zdravju v Evropi (OECD/EU, 2016) poudarja velike razlike v prevalenci
sladkorne bolezni in debelosti med visoko in manj izobraZenimi ljudmi. Za Slovenijo so
ugotovili prevalenco sladkorne bolezni v populaciji nad 15 let za leto 2014 6,9 %
(povprecje EU 26 7,0 %), ob tem, da je bila prevalenca v skupini s terciarno izobrazbo 3,7
%, pri skupini z niZjo izobrazbo pa 10 %. Razlika med prisotnostjo sladkorne bolezni pri
visoko in manj izobrazenih je bila ugotovljena tudi v drugih drzavah. Mozna razlaga je, da
imajo ljudje z nizjo izobrazbo obicajno nizje dohodke in se prehranjujejo manj zdravo.
Zato je debelost pri njih bolj prisotna, debelost pa je obenem tudi pomemben dejavnik
tveganja za sladkorno bolezen tipa 2 (OECD/EU, 2016). Tveganje za sladkorno bolezen v
Sloveniji je visje pri Zenskah (pri starosti med 40 in 64 let) z nizjo izobrazbo in tistih iz
druzin z nizkim dohodkom na druzinskega Clana. Pri moskih v Sloveniji vpliva izobrazbe
na tveganje za sladkorno bolezen niso potrdili (Buzeti in drugi, 2011). Evropska raziskava
EPIC-InterAct je sicer pokazala, da je nizja stopnja izobrazbe pomemben napovednik
pojavnosti sladkorne bolezni tipa 2 in je le delno povezana z razlikami v ITM (Sacerdote in
drugi, 2012).

Med slovenskimi regijami obstajajo statisticho pomembne razlike v prevalenci tako
dejavnikov tveganja kot tudi sladkorne bolezni in sr¢no-zilnih bolezni (Zaletel-Kragelj,
Erzen & Fras, 2004a; Zaletel-Kragelj, Erzen & Fras, 2004b), kar bi moralo narekovati tudi
odlocanje glede ukrepov v Sloveniji in v katere regije naj se ukrepi usmerjajo. Delez oseb
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s sladkorno boleznijo po 65. letu starosti je za tretjino nizji v slovenskih ob¢inah, ki imajo
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Stevilu. Pri osebah, starih med 40 in 64 let, so ugotovili trend k visji prevalenci sladkorne
bolezni pri obeh spolih v slovenskih ob¢inah, ki imajo veliko stopnjo registrirane
brezposelnosti (Buzeti in drugi, 2011).

Vzroki za razvoj sladkorne bolezni tipa 2 so torej Stevilni. Na nekatere z ukrepi in
spodbudami ni mozno vplivati, je pa za napovedovanje obsega bremena sladkorne bolezni
tipa 2 in za zagotavljanje ustreznih virov za obvladovanje tega bremena v prihodnje treba
poznati njihovo pojavnost in trende med slovenskim prebivalstvom. Na druge vzroke lahko
vplivamo z razli¢nimi ukrepi in spodbudami, ki jih podrobno opisujemo v poglavju 3.
Poleg razumevanja vzrokov za razvoj sladkorne bolezni tipa 2 je za odlo¢anje o prioritetah
treba razumeti tudi posledice za posameznika in druzbo, to je razvoj zapletov in posledi¢no
vpliv na kakovost zivljenja in zivljenjsko dobo.

1.4 Vpliv sladkorne bolezni tipa 2 na kakovost in trajanje Zivljenja

Glavni cilj zdravljenja sladkorne bolezni tipa 2 je odpravljanje simptomov in
prepreCevanje oziroma zakasnitev zapletov ter prek tega ohranjanje oziroma izboljSanje
kakovosti zivljenja bolnih posameznikov. Sladkorna bolezen je vodilni vzrok sré¢no-zilnih
bolezni, slepote, odpovedi ledvic in amputacij spodnjih udov (International Diabetes
Federation, 2013; Ministrstvo za zdravje, 2010). Med makrozilnimi zapleti, ki spremljajo
sladkorno bolezen, so najpogostej$i angina pectoris, sréni infarkt, mozganska kap,
periferna vaskularna bolezen in kongestivna odpoved srca (Fowler, 2011; Liebl, Neiss in
drugi, 2002). Ocenjuje se, da je tveganje za razvoj src¢no-zilnih zapletov pri ljudeh s
sladkorno boleznijo tipa 2 dva- do trikrat vi§je kot pri posameznikih, ki sladkorne bolezni
tipa 2 nimajo (Kannel & McGee, 1979).

Natan¢nih epidemioloskih podatkov glede prevalence in incidence zapletov pri ljudeh s
sladkorno boleznijo tipa 2 je malo. V veliki presecni epidemioloski raziskavi CODE-2, ki
je zajela preko 7.000 ljudi s sladkorno boleznijo tipa 2 iz osmih evropksih drzav, le 47 %
bolnikov ni imelo prisotnih zapletov. 31 % bolnikov je imelo prisotne makroZilne zaplete,
8 % mikroZilne zaplete in 11 % kombinacijo tako makro- kot mikroZilnih zapletov.
Najpogosteje so se pojavljali sréno-Zilni zapleti in nevropatija oziroma sindrom
diabeti¢nega stopala (Liebl in drugi, 2002). V raziskavi na slovenskem vzorcu 420 ljudi s
sladkorno boleznijo so ugotovili, da je imelo 61,4 % bolnikov prisotno dislipidemijo, 81 %
hipertonijo, 27 % mikroangiopatijo in 24 % makroangiopatijo (Cokoli¢ & Zavrl, 2014).

V raziskavi Vascular disease in Diabetics, ki jo je izvajala SZO, so proucevali pojavnost
novih zilnih dogodkov pri ljudeh s sladkorno boleznijo v opazovalnem obdobju povprecno
8,33 leta. Na koncu opazovalnega obdobja so ugotovili prevalenco makrozilnih bolezni pri
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45 % preucevancev. Pri 43 % preucevancev so potrdili ishemi¢no bolezen srca, pri 4,5 %
mozgansko-Zilne bolezni in pri 4,2 % periferno Zilno bolezen (Morrish, Stevens, Fuller,
Keen & Jarrett, 1991).

Za Slovenijo so stroski sréno-Zilnih zapletov predstavljali najvecji delez (21,8 %) celotnih
neposrednih stroskov zdravljenja sladkorne bolezni tipa 2 za leto 2011 z vidika placnika, to
je ve¢ kot 21 milijonov evrov. MoZgansko-zilni zapleti so predstavljali dodatnih 7
milijjonov evrov, to je 7,1 % celotnih neposrednih stroSkov. Najdrazja zapleta za
slovenskega placnika med makroZzilnimi zapleti sta bila mozganska kap in sréni infarkt. Z
prvo leto zdravljenja mozganske kapi, zdravljenje kongestivne odpovedi srca in zdravljenje
periferne arterijske bolezni (Nerat & Kos, 2013). JanSa, Stariha, Lotri¢ Dolinar in
Dosenovi¢ Bonca (2017) so proucevali pojavnost in neposredne zdravstvene izdatke sréno-
zilnih dogodkov, povezanih s sladkorno boleznijo, v Sloveniji, ter razlike v pojavnosti teh
dogodkov med spoloma in starostnimi skupinami v obdobju 2013 in 2015. Najpogostejsa
sréno-zilna zapleta v tem obdobju med slovenskimi pacienti s sladkorno boleznijo sta bila
sréni infarkt in mozganska kap. Vec¢ sréno-zilnih zapletov se je pojavilo pri moskih v
primerjavi z zenskami. Pri moskih so se sr¢no-zilni zapleti pojavili najveckrat v starostni
skupini med 60 in 79 let, pri zenskah pa po 70. letu (Jansa in drugi, 2017).

Zaradi okvare malih Zzil je sladkorna bolezen pogost vzrok bolezni ledvic (nefropatija).
Kroni¢na bolezen ledvic vodi do slabSega delovanja ledvic, s€asoma lahko pride do
popolne odpovedi le-teh (International Diabetes Federation, 2015). Pri ljudeh, kjer ledvice
vec ne delujejo, je treba izvajati redno dializo oziroma presaditi ledvice. Ocenjuje se, da je
prevalenca kronicne bolezni ledvic (vse stopnje) v populaciji ljudi s sladkorno boleznijo
okoli 50 %, kar so pokazale Stevilne prospektivne in retrospektivne raziskave. Pogosteje se
pojavlja pri starejSih, debelih, tistih, ki imajo sladkorno bolezen ze dolgo casa, in pri
ranljivih skupinah (Thomas, Cooper & Zimmet, 2016). Zaradi peSanja funkcije ledvic s
starostjo in ob dejstvu, da se populacija v razvitih drzavah stara, se bo prevalenca kroni¢ne
bolezni ledvic povecCevala socasno z rastjo incidence sladkorne bolezni tipa 2 (Kainz in
drugi, 2015; Thomas in drugi, 2016). V razvitem svetu se ve¢ kot polovica vseh primerov
kon¢ne odpovedi ledvic in posledi¢no potreba po dializi pojavita pri ljudeh s sladkorno
boleznijo. Kroni¢na bolezen ledvic poveca tveganje za razvoj drugih zapletov, na primer
sr¢no-zilnih zapletov, povzroca okuzbe, vpliva na slabSo kakovost zivljenja in prezgodnjo
smrt. Zaradi stroSka dialize v primeru odpovedi ledvic kroni¢na bolezen ledvic predstavlja
najdrazji zaplet sladkorne bolezni (Thomas in drugi, 2016). V Sloveniji so bili neposredni
letni stroski zdravljenja nefropatije za leto 2011 ocenjeni na 13 milijonov evrov, to je 13 %
celotne ocene neposrednih stroskov zdravljenja sladkorne bolezni tipa 2 z vidika plac¢nika v
Sloveniji, poleg tega je najvecji delez letnih celotnih stroskov predstavljalo zdravljenje
konc¢ne odpovedi ledvic, kljub razmeroma nizkemu Stevilu vseh letnih primerov kon¢ne
odpovedi ledvic. Letni strosek zdravljenja za prvo leto zdravljenja po transplantaciji ledvic
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posameznega zapleta v Sloveniji (Nerat & Kos, 2013).

Raziskava bremena bolezni na svetovni ravni je pokazala, da se smrtnost ljudi zaradi
kroni¢ne bolezni ledvic povecuje (mediana starostno standardizirane stopnje umrljivosti se
je od leta 1990 do 2013 povecala za 36,9 %), predvsem zaradi sladkorne bolezni (mediana
starostno standardizirane stopnje umrljivosti v tej kategoriji se je od leta 1990 do 2013
povecala za 106,5 %). Po drugi strani se smrtnost zaradi sr¢no-zilnih bolezni, ki so Se
vedno najpogostejSi  zaplet sladkorne bolezni, zmanjSuje (mediana starostno
standardizirane stopnje umrljivosti se je od leta 1990 do 2013 zmanjSala za 22 %) (GBD
2013 Mortality and Causes of Death Collaborators, 2015). Dokazov, da pravocasno
odkrivanje znakov kroni¢ne ledvi¢ne bolezni in optimizacija obravnave dejansko vodita do
boljsih klini¢nih izidov, Se ni. Dokazano je, da boljsi nadzor glikemije vodi do zmanjSanja
albuminurije, pozitivnega vpliva na izboljSanje prognoze kroni¢ne bolezni ledvic pa Se niso
potrdili (Boussageon in drugi, 2011). ZniZanje telesne mase ocitno vpliva na izboljSanje
oziroma upocasnitev napredovanja kroni¢ne ledvicne bolezni (The Look AHEAD
Research Group, 2014).

Stalno visoke vrednosti glukoze v krvi, ob so¢asno poviSanem krvnem tlaku in visokih
vrednostih holesterola v krvi, povzrocajo tudi okvaro zilja, ki oskrbuje retino v o€esu. Zato
imajo Stevilni bolniki prisotno retinopatijo, ki lahko vodi do poslabSanja vida ali celo
povzroc€i slepoto (International Diabetes Federation, 2015). Raziskave, ki so ocenjevale
prevalenco diabeti¢ne retinopatije pri ljudeh s sladkorno boleznijo, uporabljajo razlicne
metode pregleda pojavnosti tega zapleta, zato se objavljeni podatki med sabo nekoliko
razlikujejo. Diabeti¢no retinopatijo naj bi imelo 11 % ljudi s sladkorno boleznijo v Franciji
in do 51 % v Nemciji, nekatere druge raziskave pa ocenjujejo prevalenco diabeti¢ne
retinopatije na med 25 % in 28 % ljudi s sladkorno boleznijo (Tamayo in drugi, 2014). Za
Slovenijo navajajo, da je letni neposredni strosek zdravljenja retinopatije priblizno milijon
evrov (v oceno sta bila vkljuCena le argon laser in slikanje oCesnega ozadja) (Nerat & Kos,
2013).

Nevropatija oziroma poskodba zivcev nastane zaradi zelo visokih vrednosti glukoze v krvi
in krvnega tlaka. To lahko vodi do tezav s prebavo, tezav pri uriniranju in do erektilne
disfunkcije. Najpogosteje pride do okvar perifernega zivéevja, predvsem stopal. Te okvare
povzroc¢ajo bole¢ino, zbadanje in neobcutljivost, zaradi katere bolnik ne opazi poskodb na
stopalu, tudi ko gre za hudo okuzbo. V primeru, da bolnik oziroma njegov zdravstveni
delavec tega ne opazi in se zdravljenje ne zaCne pravocasno, se lahko razvije diabeticno
stopalo, kar lahko vodi do amputacije posameznih prstov ali stopala in udov (International
Diabetes Federation, 2013). Pojavnost diabeti¢ne nevropatije pri ljudeh s sladkorno
boleznijo je bila v razli¢nih evropskih raziskavah ocenjena med 18 % in 35 % (Tamayo in
drugi, 2014). Za Slovenijo so bili letni neposredni stroski zdravljenja nevropatij za leto
2011 ocenjeni na 1,06 % celotnih letnih neposrednih stroSkov za placnika (1 milijon
evrov), letni neposredni stroski zdravljenja zapletov, povezanih z diabeticnim stopalom, pa
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na dodatnih 5,15 % celotnih letnih neposrednih stroSkov za plac¢nika (5 milijonov evrov).
Letni neposredni strosek za placnika za leto 2011 zaradi amputacij pri sladkorni bolezni
tipa 2 je bil ocenjen na vec¢ kot 4 milijone evrov (Nerat & Kos, 2013).

Pri ljudeh s sladkorno boleznijo, kjer je bolezen slabo urejena, je prisotno tudi povecano
tveganje za vnetje dlesni. Vnetje dlesni povzroca izgubo zob in lahko poveca tveganje za
sréno-zilne bolezni (International Diabetes Federation, 2015).

Analiza, ki jo je izvedel NIJZ, je pokazala, da je bilo v letu 2012 v Sloveniji opravljenih
76,6 sprejemov na 100.000 slovenskih prebivalcev nad 15 let zaradi kroni¢nih zapletov
sladkorne bolezni, 13,5 amputacij na 100.000 slovenskih prebivalcev in 10,1 sprejem na
100.000 slovenskih prebivalcev zaradi akutnih zapletov sladkorne bolezni. Stevilo
bolniS$ni¢nih obravnav v Sloveniji na 100.000 prebivalcev zaradi zapletov sladkorne
bolezni se je od leta 2008 do 2012 postopno zmanjSevalo, na bolniSnicno obravnavo pa
prihajajo pogosteje starejsi kot mlajsi ljudje s sladkorno boleznijo. MozZna razloga za to sta
izboljSanje ambulantnega vodenja z doseganjem ciljev zdravljenja glikemije, krvnega tlaka
in dislipidemije ter izboljSanje kakovosti zdravstvene oskrbe na primarni in sekundarni
ravni (Paulin in drugi, 2014).

V letu 2012 je po ocenah Svetovne zdravstvene organizacije sladkorna bolezen neposredno
povzrocila 1,5 milijona smrti in 89 milijonov izgubljenih zdravih let zivljenja (World
Health Organization, 2014b). Verjetnost, da bo posameznik med 30. in 70. letom umrl
zaradi ene od Stirih najpogostejsih kroni¢nih bolezni, je v Sloveniji 12,6-odstotna (World
Health Organization, 2014c¢). IDF ocenjuje, da naj bi bila sladkorna bolezen razlog 28 %
smrti v Evropi (International Diabetes Federation, 2013), to je ve¢ kot 627.000 smrti na
leto. Zivljenjska doba ljudi s sladkorno boleznijo je lahko kraj$a v primerjavi z zdravimi
ljudmi tudi za 15 let, do 75 % ljudi s sladkorno boleznijo pa umre zaradi makrozilih
zapletov (Davies, Tringham, Troughton & Khunti, 2004).

Ocenjena stopnja smrtnosti zaradi sladkorne bolezni je bila v letu 2004 za Slovenijo 17,9
umrlih na 100.000 prebivalcev, kar je vi§je od ocenjene stopnje smrtnosti za
zahodnoevropske drzave in manjSe od vzhodnoevropskih drzav (OECD, 2015). Glede na
zadnje poroc¢ilo SZO iz leta 2014 za Slovenijo smrtnost zaradi sréno-zilnih bolezni in
sladkorne bolezni od leta 2000 do leta 2012 postopno upada.

Medtem ko naj bi smrti zaradi sréno-zilnih bolezni predstavljale 38 % vseh smrti, je
neposredno sladkorni bolezni v Sloveniji pripisanih le 1 % vseh smrti (World Health
Organization, 2014c). Vloga sladkorne bolezni pri umrljivosti je podcenjena, saj pri zapisu
vzroka smrti pogosto porocajo o bolezni, ki je dejansko kroni¢ni zaplet sladkorne bolezni
oziroma ni zavedeno, da je sladkorna bolezen prispevala k tezjemu poteku in povecala
tveganje za smrt (Paulin in drugi, 2014). V Sloveniji so leta 2010 porocali o sladkorni
bolezni kot vzroku smrti pri 1,9 % vseh smrti (358 umrlih v letu 2010 in 331 umrlih v letu
2012) (Paulin in drugi, 2014), ocena Stevila smrti po analizah IDF za Slovenijo zaradi
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sladkorne bolezni v letu 2015 (drugacna metodologija) pa znaSa 5.040 primerov
(International Diabetes Federation, 2015).

Zaradi vseh povezanih zapletov imajo ljudje s sladkorno boleznijo dvakrat vi§je tveganje
za prezgodnjo smrt kot tisti brez sladkorne bolezni (OECD, 2012). Ker so glavni razlogi
razvoja kroni¢nih zapletov slabo urejena sladkorna bolezen, to je previsoka raven glukoze
v krvi skozi Cas, in pridruzene motnje, kot so poviSane mascobe v krvi in visok krvni tlak,
je klju¢no bolezen zdraviti multifaktorielno in te vrednosti ohranjati ¢im bolj znotraj
normalnih (Gaede, Lund-Andersen, Parving & Pedersen, 2008; Slovenske smernice za
klini¢no obravnavo sladkorne bolezni tipa 2 pri odraslih osebah, 2011; Inzucchi in drugi,
2015). Raven glukoze v krvi je danes Se vedno osnovni klini¢ni kazalec za urejenost
sladkorne bolezni (Inzucchi in drugi, 2015).

Dve pomembni longitudinalni raziskavi sta dokazali, da glikemi¢na urejenost pomembno
zniza tveganje za razvoj zapletov Cez Cas ter posledi¢no zniza morbidnost in mortalnost pri
ljudeh s sladkorno boleznijo tipa 1 (American Diabetes Association, 2003) in tipa 2
(American Diabetes Association, 2002). V raziskavi UKPDS so ugotovili, da vsako
znizanje glikiranega hemoglobina Alc (v nadaljevanju HbAlc) za eno odstotno tocko
zmanjSa tveganje za kateri koli zaplet, povezan s sladkorno boleznijo tipa 2, za 21 %,
tveganje za smrt za, tveganje za sr¢ni infarkt za 14 % in tveganje za mikroZilne zaplete za
37 % (Stratton in drugi, 2000). Smrtnost pri proucevani populaciji, ki so jo spremljali v
povprecju ve¢ kot 24 let, je bila skozi to obdobje 44-odstotna. Pri 51,5 % smrti so bile
vzrok sréno-zilne bolezni, v 24,2 % primerov pa rak (Holman, Paul, Bethel, Matthews &
Neil, 2008). KasnejSe raziskave so potrdile pomen ustrezne glikemi¢ne urejenosti
predvsem pri zniZzevanju tveganja za mikrozilne zaplete, za ustrezno zmanjSevanje
makrozilnih zapletov pa je dodatno pomemben ustrezen nadzor krvnega tlaka in ravni
lipidov v krvi ter spreminjanje zivljenjskih navad. Dve novejsi zdravili, liraglutid in
empagliflozin, dokazano zmanjSujeta tveganje za sréno-zilne zaplete pri posameznikih, ki
imajo povisano tveganje za sréno-zilne zaplete oziroma Ze prisotno srénozilno bolezen
(Inzucchi in drugi, 2015).

Od 25 % do 75 % zdravljenih bolnikov v Evropi ne dosega ciljev glikemi¢ne urejenosti
(glikemi¢na urejenost pomeni vrednost HbAlc pod 7 %) (De Pablos-Velasco in drugi,
2014; Guisasola in drugi, 2008; Liebl, Mata & Eschweége, 2002), ob socasni neurejenosti
lipidnega profila in krvnega tlaka (Liebl, Mata in drugi, 2002). Raziskave urejenosti
dejavnikov tveganja pri ljudeh s sladkorno boleznijo tipa 2 za Slovenijo so pokazale, da
med 50 % in 71 % pacientov ne dosega HbAlc vrednosti pod 7 % (Cokolig, 2010;
Cokoli¢, 2004; Medvestek & Maciej, 2006; Mrevlje, 2006). Raziskava, ki je bila izvedena
na vzorcu ve¢ kot 3.000 pacientov v Univerzitetnem klinicnem centru Maribor, je
pokazala, da se je urejenost bolnikov v obdobju desetih let 1998-2009 pomembno
poslabsala s 64 % pacientov, ki so imeli HbAlc nad 7 %, na 71 %, kar avtor pripisuje
nezadostnim programom Zavoda za zdravstveno zavarovanje (v nadaljevanju ZZZS),
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preredkim kontrolnim obiskom pri diabetologih, neu¢inkovitem samonadzoru, kakovosti
edukacije pacientov (v klini¢ni praksi se izraz edukacija uporablja za izobrazevanje in
osveSCanje pacientov, zato ta izraz uporabljamo v magistrskem delu) in premajhnem
stevilu edukatork (Cokoli¢, 2010). Tudi kazalci urejenosti dejavnikov tveganja za sréno-
zilne zaplete, kot so raven LDL (lipoprotein nizke gostote, angl. low density lipoprotein) in
raven holesterola v krvi, tlak ter prisotnost kajenja so pri slovenskih bolnikih pogosto nad
ciljnimi vrednostmi (Cokoli¢ & Zavrl, 2014; Medveséek & Maciej, 2006). Pomembno
podrocje ukrepanja je torej pravocasno odkrivanje novih primerov in predvsem
zagotavljanje ustrezne urejenosti sladkorne bolezni tipa 2 pri posameznikih, kar
podrobneje obravnavamo v poglavju 3.

Sladkorna bolezen tipa 2 ima zaradi potrebe po dosmrtnem zdravljenju in zaradi razvoja
zapletov negativen vpliv na produktivnost delovne sile, povzro¢a zgodnejsi izstop iz
delovne sile, zmanjSuje kakovost Zivljenja posameznika in njegove druzine ter povzroca
prezgodnjo umrljivost. Vse to po eni strani vpliva na manjSe prihodke posameznika
oziroma njegovega gospodinjstva, obenem pa ustvarja negativne ekonomske ucinke tudi na
ravni podjetij in drzave.

Ekonomske vidike sladkorne bolezni tipa 2 in drugih bolezni na gospodinjstva, podjetja,
drzavo in druzbo proucujejo razlicne raziskave ekonomskih ucinkov bolezni, ki jih
naslavljamo v naslednjem poglavju.

2 EKONOMSKE RAZISKAVE O BREMENU SLADKORNE
BOLEZNI

Rast Stevila ljudi s sladkorno boleznijo bo pomenila veliko finan¢no breme za zdravstvene
sisteme, negativno pa bo vplivala tudi na ekonomski razvoj in na delovno silo, katere
Stevilo s staranjem in manjSo rodnostjo prebivalstva v Evropi upada (Tamayo in drugi,
2014). ZmanjSevanje dohodkov in produktivnosti delovne sile ter negativni vpliv na
porabo gospodinjstev negativno vplivajo na bruto domaci proizvod (v nadaljevanju BDP)
in zivljenjski standard ljudi s sladkorno boleznijo. Vedno ve¢ javnih in zasebnih sredstev
se porabi za obvladovanje sladkorne bolezni in pridruzenih bolezni. IDF ocenjuje, da so
celotni zdravstveni izdatki za obvladovanje sladkorne bolezni v letu 2015 predstavljali v
svetu povprecno 12 % (to je 673 milijard ameriSkih dolarjev, v nadaljevanju USD), v
Evropi pa 9 % celotnih zdravstvenih izdatkov (to je 156 milijard USD). Povprecen
zdravstveni izdatek na osebo s sladkorno boleznijo tipa 2 je bil za leto 2015 za Evropo
ocenjen na 2.609,8 USD, za Slovenijo pa na 1.769,9 USD (International Diabetes
Federation, 2015; glejte tudi Tabelo 1). Sladkorna bolezen, tako kot tudi druge kroni¢ne
bolezni, zahteva dolgotrajno oskrbo in multidisciplinarno obravnavo zaradi komorbidnosti,
trajni dostop do zdravil in medicinske opreme, pa tudi kasnejSo socialno skrb.

Zato v drugem poglavju poskuSamo odgovoriti na vprasanji, zakaj je ekonomsko
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vrednotenje v zdravstvu pomembno in kateri so raziskovalni pristopi, ki se uporabljajo za
ocenjevanje ekonomskega bremena slabega zdravja in bolezni, in podajamo pregled
izbranih objavljenih raziskav ekonomskih uc¢inkov za sladkorno bolezen tipa 2.

2.1 Pomen, klasifikacija in opredelitev raziskav ekonomskih uc¢inkov
bolezni ali slabega zdravja

Raziskave ekonomskih ucinkov slabega zdravja, ki so komplementarne klini¢nim in
epidemioloskim pristopom ocene bremena dolocene bolezni, lahko pomembno prispevajo
k razumevanju obsega ekonomskega bremena za gospodinjstva, podjetja ali drzavo in
temu, kako je breme porazdeljeno (World Health Organization, 2009b) ter na ta nacin
dajejo uvid v velikost ekonomskega bremena bolezni. To lahko prispeva k boljsi
opredelitvi moznih strategij in ukrepov preprecevanja in zdravljenja, ki so usmerjeni v
zmanjSevanje bremena dolo¢ene bolezni. Za oblikovanje spodbud in ukrepov za
obvladovanje bremena je poleg razumevanja stroskov dolocene bolezni ali dejavnikov
tveganja, ki nastajajo zaradi trznih nepopolnosti, potrebno primerjati tudi stroSke ukrepov
in dobrobiti zaradi zniZzevanja negativnih ekonomskih ucinkov, torej izvajati celovite
raziskave ekonomskih ucinkov, kjer se primerja vse relevantne alternative. Take vrste
raziskav bi omogocile tudi ucinkovito dolocanje prioritet in ustrezno alokacijo omejenih
virov, saj samo poznavanje velikosti ekonomskega bremena ni dovolj za oblikovanje
prioritet. Pomen ustreznega nacrtovanja in izvedbe raziskav ekonomskih ucinkov v
procesu nacrtovanja in presoje ustreznosti uvajanja ukrepov in spodbud podrobneje
podrobneje obravnavamo v poglavju 5.

Raziskave ekonomskih u¢inkov bolezni glede na pojavnost v literaturi lahko razdelimo na
raziskave stroskov bolezni, mikro- in makroekonomske raziskave.

Prvi in najpogosteje uporabljeni pristop v literaturi so raziskave stroskov bolezni (angl.
cost-of-illness studies), ki zajemajo oceno neposrednih, posrednih in/ ali neotipljivih
stroskov za zdravljenje bolezni. Med neposredne stroske (angl. direct costs) sodijo stroski
preprecevanja in odkrivanja bolezni, stroski zdravstvenih storitev, zdravil in medicinskih
pripomockov, stroski rehabilitacije in stroski, ki ne nastajajo neposredno v zdravstveni
dejavnosti (na primer potni stroski bolnikov, stroski prilagoditve prehrane, avtomobilov in
bivanjskega okolja). Posredni stroski (angl. indirect costs) predstavljajo izgubo ¢loveskih
virov zaradi morbidnosti ali prezgodnje smrti, izgube prihodnjega zasluzka zaradi
absentizma in prezgodnjega upokojevanja, stroske iz naslova zmanj$ane produktivnosti
delovno dejavnih ljudi s kroni¢no boleznijo (stroski zaradi prezentizma) in izdatke za
nadomestila brezposelnosti. Neotipljive stroske (angl. intangible costs) je najtezje izmeriti,
vkljucujejo pa psiholoske vidike bolezni, kot so trpljenje, bolecina in anksioznost.
Raziskave stroskov bolezni se osredotoc¢ajo na porabo sredstev v zdravstvenem sektorju in
izgubo produktivnosti delovne sile, ne upostevajo pa prispevka omejene akumulacije
kapitala, investicij v ¢loveski kapital in sprememb v demografiji na zmanjSanje ekonomske
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rasti in zato dajejo le delno sliko resni¢nega makroekonomskega vpliva bolezni (World
Health Organization, 2009b).

Makroekonomske raziskave proucujejo vpliv bolezni na druzbo na osnovi agregiranih
podatkov, obi¢ajno prek vpliva bolezni na BDP in napovedi prihodnje rasti BDP. Klju¢ni
kanali, prek katerih lahko bolezen vpliva na makroekonomske izide, so povecana poraba
sredstev za zdravstvo, izgube v delu in produktivnosti ter manjSe investicije v oblikovanje
¢loveskega in fizicnega kapitala (World Health Organization, 2009b).

Prva skupina makroekonomskih raziskav so tiste makroekonomske raziskave, ki
preucujejo vpliv slabSanja zdravstvenih izidov na BDP in rast BDP v prihodnosti. Te
raziskave podajo denarno izrazeno vrednost izgubljene trzne proizvodnje (povezane in
nepovezane z zdravjem) zaradi bolezni (World Health Organization, 2009b). Kroni¢ne
bolezni imajo pomemben vpliv na zdravstveno stanje prebivalstva (pricakovano
zivljenjsko dobo in smrtnost), zato lahko predvidevamo, da imajo negativen vpliv na
gospodarsko rast. Pri analizi ucinkov zdravstvenega stanja na gospodarsko rast je treba
lo¢iti med razvitimi in manj razvitimi drzavami. Ko stopnja razvitosti drzave preseze
doloceno raven, namre¢ ni ve¢ mocne zveze med podaljSevanjem pricakovane Zivljenjske
dobe in viSino dohodka na prebivalca (Suhrcke, Arce, Mckee, & Rocco, 2008).

Ker pa cilj ekonomske dejavnosti v druzbi ni le rast BDP na posameznika, temvec¢ blaginja
druzbe, makroekonomske raziskave, ki sodijo v drugo skupino, ocenjujejo izgube iz
naslova bolezni s kazalniki, ki ne upostevajo zgolj znizevanja BDP na prebivalca, temvec
poskus$ajo oceniti tudi vrednost zdravja (World Health Organization, 2009b). Tako so na
primer z analizo posameznikove pripravljenosti za placilo za znizevanje tveganja za smrt
Suhrcke, Arce in drugi (2008) ocenili denarno vrednost pridobljenih let Zivljenja v delezu
BDP za posamezne drzave in pokazali, da se v vecini drzav le-ta giblje nad 20 % BDP.
Ocena denarne vrednosti pridobljenih let zivljenja lahko da vpogled v resni¢no korist, ki jo
prinesejo zdravstvene intervencije, ¢e vplivajo na podaljSevanje kakovostnega zivljenja
prebivalstva dolocene drzave.

Mikroekonomske raziskave raziskujejo ekonomski vpliv bolezni na splosne ekonomske
razmere v dolo¢enem gospodarstvu na ravni gospodinjstev, podjetij ali drzave na podlagi
podatkov o posameznikih. Bolezen obicajno sprozi povecano porabo gospodinjstev za
zdravstvene storitve in dobrine. Lahko tudi zmanjSa razpolozljivi ¢as za pridobivanje
prihodka, ki gospodinjstvu omogoca potrosnjo dobrin. Kot odziv na spremembe na strani
prihodka in porabe se lahko gospodinjstva odzovejo z zmanjSano porabo nezdravstvenih
dobrin, porabljajo svoje prihranke in drugo lastnino. S tem si zmanjSujejo moznosti za
ustvarjanje zaloge finan¢nega in fizicnega kapitala, ki bi jim omogocalo vzdrzevanje ali
povecanje obsega porabe v prihodnosti in investicije. Slabo zdravje lahko vpliva na porabo
netrznih dobrin, na primer, da se zaradi skrbi za bolnega ¢lana gospodinjstva drugi odpove
delu doma (na primer, ko potem nekoga placuje za gospodinjska dela doma) ali svojemu
prostemu ¢asu. Posamezniki niso zmoZni izvajati obicajnih vsakodnevnih dejavnosti, kar
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ustvarja izgube zaradi manjSe produktivnosti (World Health Organization, 2009b).
Raziskave iz te skupine se ukvarjajo tudi z vpraSanjem vzajemne vzrocnosti, saj
zdravstveno stanje prebivalstva po eni strani vpliva na ekonomske razmere, po drugi strani
pa tudi boljse ekonomske razmere vplivajo na zdravje prebivalstva (Rabi in drugi, 2006).

Objavljene raziskave ekonomskih uc¢inkov sladkorne bolezni tipa 2 uporabljajo incidencni
ali prevalen¢ni pristop. Prevalen¢ni pristop je v pregledani literaturi najpogosteje
uporabljana metoda (Seuring, Archangelidi & Suhrcke, 2015). Raziskave v pregledani
literaturu, ki uporabljajo ta pristop, ocenjujejo stroske bolezni za doloceno skupino ljudi s
sladkorno boleznijo, obi¢ajno v enem letu, ki so v razli¢nih stopnjah bolezni, kar daje
vpogled v ekonomsko breme bolezni v dolo¢enem trenutku, to je vpogled o obsegu
ekonomskega bremena. V nekaterih prevalen¢nih raziskavah uporabljajo tudi projekcije za
prihodnja leta, ter s tem ugotavljajo, kako se bo ekonomsko breme pod dolocenimi
predpostavkami skozi ¢as spreminjalo (Abegunde & Stanciole, 2016). Dolo¢ene raziskave
uporabljajo inciden¢ni pristop, pri katerem se spremlja ljudi s sladkorno boleznijo tipa 2
skozi dolo¢eno Casovno obdobje. S tem pristopom je na primer mozno oceniti, kako se
spreminjata obseg in sestava stroSkov glede na progresivni razvoj bolezni sladkorne
bolezni tipa 2, na primer, kakSen je stroSek zdravljenja sladkorne bolezni tipa 2 pri
novoodkritem bolniku v primerjavi s stroSkom zdravljenja sladkorne bolezni tipa 2 pri
bolniku, ki ima dolgo trajajoco sladkorno bolezen tipa 2 s prisotnimi zapleti (Martin in
drugi, 2007).

Dobro zasnovane raziskave ekonomskih u¢inkov slabega zdravja ali bolezni so podlage za
odlocanje v zdravstvu. Pred izbiro metode ekonomske analize se je pomembno najprej
opredeliti glede naslednjih vprasanj (World Health Organization, 2009b):

e Kaksna je priakovana dodana vrednost nacrtovane raziskave poleg obstojecih
klini¢nih in epidemioloskih kazalnikov bremena bolezni?

e Katero potrebno odlocitev v zdravstvu raziskava naslavlja?

e Kaksni so to¢en namen, obseg in potrebna perspektiva raziskave (prevalen¢ni oziroma
inciden¢ni pristop, trajanje zajetih podatkov, ali Zelimo stanje ocenjevati v nekem
tocno dolo¢enem letu ali nas zanima tudi projekcija za prihodnja leta)?

o Kateri so kljucni kanali, prek katerih se pricakuje izrazanje ekonomskih vplivov
bolezni, ki raziskovalca zanimajo?

e Kaksne so omejitve za ustrezno merjenje in vrednotenje podatkov?

V tabeli 2 prikazujemo pregled moznih raziskovalnih vpraSanj, ki so pomembna za
proucevanje ekonomskih ucinkov sladkorne bolezni tipa 2 na razliénih ravneh oziroma
podroc¢jih ekonomskih vplivov bolezni, prilagojena po priporoc¢ilih SZO o izvajanju
raziskav ekonomskih u¢inkov (World Health Organization, 2009b).

Raziskave ekonomskih ucinkov zdravstvu so po svoji zasnovi lahko celovite (angl. full
economic evaluations) ali delne (angl. partial evaluations). Delne analize upoStevajo
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stroSke in/ ali u¢inke, vendar ne temeljijo na primerjavi alternativnih scenarijev ali pa ne
preucujejo odnosa med stroSki in u€inki. Med delne analize Stejemo na primer analize
stroSkov (angl. cost comparison, cost analysis), opredelitev stroskov in izidov (angl. cost
outcome description), opredelitev stroskov (angl. cost description), opredelitev izidov
(angl. outcome description) in analize stroskov bolezni (angl. cost-of-illness study, v
nadaljevanju COI; Drummond, Sculpher, Torrance & O’Brien, 2015).

Tabela 2: Raziskovalna vprasanja raziskav ekonomskih ucinkov slabega zdravja ali
bolezni na primeru sladkorne bolezni tipa 2.

Raven Vprasanje/ podrocje
Makro: druzba Kaksen vpliv ima sladkorna bolezen tipa 2 na BDP ali rast BDP v
prihodnje?

Koliko znasSajo celotni medicinski in drugi stroski zaradi sladkorne
bolezni tipa 2?

Kaksen je vpliv sladkorne bolezni tipa 2 na proizvod (izgubljene
priloZnosti porabe trznih in netrznih dobrin)?

Mikro: gospodinjstva Kaksen vpliv ima sladkorna bolezen tipa 2 na prihodek gospodinjstev ali
vzorec njihove porabe (v enem letu, ¢ez daljSe obdobje)?

Koliko potrosijo gospodinjstva za zdravstvene in druge dobrine zaradi
sladkorne bolezni tipa 2 (za posamezno epizodo, v enem letu, v
zivljenjskem obdobju)?

Mikro: podjetja Kaksen vpliv ima sladkorna bolezen tipa 2 na operativne stroske,
proizvodnjo ali dobicek podjetij?

Kaksen je vpliv sladkorne bolezni tipa 2 na produktivnost na delovnem
mestu, na prezentizem in absentizem?

Mikro: drzava/ vlada Kaksen delez javne porabe bi lahko prihranili in usmerili na druga
podro¢ja ob manjSi rasti sladkorne bolezni tipa 2 oziroma manjsi
prisotnosti zapletov v bolni populaciji (npr. katerim socialnem
transferjem bi se lahko izognili, ¢e bi preprecili rast sladkorne bolezni
tipa 2)?

Kaksen vpliv ima sladkorna bolezen tipa 2 na delovno silo v javnem

sektorju in na sposobnost le-tega zagotavljati storitve?

Vir: Prirejeno po World Health Organization (2009b, str. 10).

Celovite raziskave ekonomskih uc¢inkov primerjajo tako stroSke kot ucinke vsaj dveh
alternativnih scenarijev oziroma vseh relevantnih alternativ. Med celovite ekonomske
analize Stejemo analize stroskov in dobrobiti (angl. cost-benefit analysis, v nadaljevanju
CBA), analize stroskov in koristi (angl. cost-utility analysis, v nadaljevanju CUA), analize
stroskov in ucinkov oziroma uspesnosti (angl. cost-effectiveness analysis, v nadaljevanju
CEA) in analize minimizacije stroSkov (angl. cost minimization, v nadaljevanju CMA),
(Drummond in drugi, 2015). V pregledani angleski literaturi se za omenjene metode
pogosto uporablja enoten izraz cost-effectiveness analysis, ne glede na metodo izbora. V

namen magistrskega dela v nadaljevanju uporabljamo slovenski prevod analize stroSkovne
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ucinkovitosti, ki zajema vse zgoraj opredeljene primerjave. Za opredelitev stroSkovne
ucinkovitosti se uporablja razmerje mejne stroskovne ucinkovitosti (angl. incremental cost-
effectiveness ratio, v nadaljevanju ICER), ki podaja razmerje med stroski in ucinki
primerjanih alternativ (u¢inki so lahko izraZzeni na primer kot ucinkovitost, korist,
dobrobit).

Pri uvajanju ukrepov in spodbud v zdravstvu, kjer trg ne deluje ucinkovito, je pomembno
dosegati ¢im vecjo ucinkovitost z druzbenega vidika. Pri tem se lahko uporabi celovite
analize ekonomskih ucinkov, kot je na primer analiza CBE. Klju¢no je namre¢, da se pri
vrednotenju posameznega ukrepa in spodbude uposteva vse dobrobiti in stroske, ki pri tem
nastajajo. Pri nacrtovanju celovite ekonomske analize dolocenega ukrepa je pomembno
presoditi, katera alternativa je ustrezna, to je primerjalni scenarij, v primerjavi s katerim se
ocenjujejo merjene ekonomske posledice (Tajnikar, 2003, str. 422-423). Na primer, ce
preucujemo, kaksno bo ekonomsko breme sladkorne bolezni tipa 2 v Sloveniji ¢ez deset
let, lahko oceno bremena sladkorne bolezni tipa 2 ob predpostavki, da bo trend rasti
prevalence in incidence ostal nespremenjen, primerjamo z alternativnim scenarijem, kjer
predpostavimo, da nam je z dolo¢enim ukrepom uspelo upocasniti trend rasti sladkorne
bolezni tipa 2. Sele na ta na¢in pridobimo vpogled v dodatne dobrobiti oziroma dodatne
stroske uvajanja dolocenih ukrepov in spodbud za zmanjSevanje bremena sladkorne
bolezni tipa 2 v Sloveniji.

Celovit pristop k analizam ekonomskih u¢inkov uvajanja ukrepov in spodbud v zdravstvu
se Sele uveljavlja. Vecino objavljenih raziskav ekonomskih u¢inkov sladkorne bolezni tipa
2 oziroma ukrepov, ki se uvajajo, bi lahko umestili med delne analize.

V nadaljevanju podajamo pregled izbranih objavljenih preglednih ¢lankov in raziskav
ekonomskih u¢inkov sladkorne bolezni tipa 2.

2.2 Pregled raziskav ekonomskih uc¢inkov sladkorne bolezni tipa 2

Izdatki za zdravljenje sladkorne bolezni naj bi glede na objavljene raziskave predstavljali
med 2,5 in 15 % celotnih nacionalnih zdravstvenih izdatkov (angl. national health
expenditure; Suhrcke, Fahey & McKee, 2008). V literaturi najdemo S$tevilne raziskave COI
sladkorne bolezni za razlicne drzave, ki pa se razlikujejo v metodologiji in obsegu
stroSkov, ki so bili zajeti (Seuring in drugi, 2015).

Prevalen¢na raziskava COI sladkorne bolezni v Zdruzenih drzavah Amerike iz leta 2012 je
ocenila strosek diagnosticirane sladkorne bolezni na 245 milijard dolarjev, od tega so 176
milijard predstavljali neposredni medicinski stroski in 69 milijard dolarjev zmanjSana
produktivnost. Najve¢ji delez, to je 43 % neposrednih medicinskih stroSkov so
predstavljali stroski zaradi hospitalizacij, 18 % stroski za zdravila za zdravljenje zapletov
sladkorne bolezni in 12 % stroski za zdravila za zdravljenje sladkorne bolezni. Povprecni
zdravstveni izdatek na posameznika z opredeljeno sladkorno boleznijo je bil 13.700

24



dolarjev letno, od tega so okoli 7.900 dolarjev pripisali sladkorni bolezni. Povprecni
zdravstveni stroSek posameznika s sladkorno boleznijo je bil vec¢ kot dvakrat visji od
povprecnega zdravstvenega stroSka posameznika, ki sladkorne bolezni nima. Med
posrednimi stroSki so najvecji delez stroSkov predstavljale naslednje kategorije stroskov:
nezmoznost dela kot posledica z boleznijo povezane nesposobnosti, zmanjSana
produktivnost na delovnem mestu za zaposleno populacijo (prezentizem) in izguba
skupini prebivalstva nad 65 let, medtem ko so najvecji delez neposrednih stroskov
predstavljali stroski, povezani z delovno dejavno skupino ljudi s sladkorno boleznijo
(American Diabetes Association, 2013).

Barceld, Aedo, Rajpathak in Robels (2003) so izvedli prevalen¢no raziskavo COI iz
druzbenega vidika za obmocje Latinske Amerike in Karibov za leto 2000. V analizo so
vkljucili neposredne stroske (stroSek zdravil, hospitalizacij, posvetov in obvladovanja
zapletov) in ocenili posredne stroske prezgodnje smrtnosti, absentizma in nesposobnosti za
delo. Stroski zdravljenja sladkorne bolezni so bili v povprecju 300 % vecji kot povprecni
zdravstveni izdatki v Latinski Ameriki in na Karibih. Najvec¢ji del neposrednih stroskov so
predstavljali stroski za antidiabeti¢na zdravila, konzultacije, obravnavo zapletov in stroski
hospitalizacij. Najdrazji zapleti sladkorne bolezni so bili nefropatija, retinopatija in sréno-
zilni zapleti. Kar 82 % v skupnih stroskih bolezni so predstavljali posredni stroski, kar naj
bi bila posledica tega, da je v populaciji ljudi s sladkorno boleznijo v proucevanih drzavah
Latinske Amerike in Karibov delez diagnosticiranih in zdravljenih bolnikov nizek. Bolj,
kot se izboljSuje dostop do zdravljenja, vecji delez stroska bolezni predstavljajo neposredni
stroski (Barcel6 in drugi, 2003).

Raziskava CODE-2 je bila prevalenc¢na raziskava COI, v katero je bilo vkljucenih ve¢ kot
7.000 ljudi s sladkorno boleznijo tipa 2 iz osmih evropskih drzav (Belgija, Francija,
Nemdija, Italija, Nizozemska, Spanija, Svedska in Spanija). Primarni cilj raziskave CODE-
2 sta bili ocena in primerjava stroSkov obvladovanja sladkorne bolezni tipa 2 v
proucevanih drzavah (Jonsson, 2002; Massi-Benedetti, 2002; Williams, Van Gaal &
Lucioni, 2002). Celotni neposredni stroski v teh osmih drzavah so bili na podlagi podatkov
za leto 1998 ocenjeni na 29 milijard evrov letno. Povprecni letni neposredni stroski na
bolnika so predstavljali 2.834 evrov na leto. Razlike med drzavami so bile velike,
povpreéni neposredni letni stroski na bolnika so bili med 1.305 evrov v Spaniji do 3.295
evrov v Belgiji. Hospitalizacije so predstavljale v povprecju 55 % celotnih neposrednih
stroSkov (razpon od 30 do 65 % v prouCevanih drZzavah). V obdobju Sestmesecne
evalvacije je bilo hospitaliziranih 13 % pacientov, vkljucenih v raziskavo. StroSek za
antidiabeticna zdravila je predstavljal 7 % vseh neposrednih stroskov za zdravljenje
sladkorne bolezni tipa 2. V kategoriji stroSka za zdravila so najvec¢ji delez (42 %)
predstavljala zdravila za zdravljenje sréno-zilnih bolezni, 24 % pa antidiabeti¢na zdravila
(Jonsson, 2002).

25



Sekundarni cilj Studije CODE-2 je bila ocena ekonomskega vpliva dolgoro¢nih zapletov in
vpliva dolgoro¢nih zapletov na z zdravjem povezano kakovost zivljenja ljudi s sladkorno
boleznijo. 72 % ljudi s sladkorno boleznijo je imelo ob vkljucitvi v raziskavo prisoten vsaj
en mikro- ali makrozilni zaplet. Od mikrozilnih zapletov so bili najpogostejsi nevropatija,
mikroalbuminurija (zacetni znak poskodbe ledvic) in retinopatija. Najpogostejsi makrozilni
zapleti so bili periferna zilna bolezen, angina, prezivet sréni infarkt in preziveta mozganska
kap. Najvi§jo letno incidenco med mikrozilnimi zapleti so v proucevani populaciji imeli
naslednji zapleti: ulkus na stopalu in vid ogroZajoca retinopatija (2 %), amputacije (0,5 %),
kon¢na odpoved ledvic z dializo in slepota (oba 0,2 %). Od makrozilnih zapletov se je
angina pectoris pojavila pri 1,6 %, odpoved srca pri 1,1 % in prehodni ishemi¢ni napad pri
1,3 % ljudi s sladkorno boleznijo. Povpre¢ni neposredni letni stroski na bolnika brez
zapletov so bili ocenjeni na 1.505 evrov. Prisotnost mikrozilnih zapletov je, predvsem
zaradi dodatnih stroskov zaradi hospitalizacij, povecala letni neposredni strosek zdravljenja
na bolnika za 70 %, prisotnost makrozilnih zapletov za dvakrat, medtem ko je prisotnost
tako mikro kot makrozilnih zapletov povecala letne neposredne stroske na bolnika za 3,5-
krat v primerjavi s stroski na bolnika brez prisotnih zapletov sladkorne bolezni (Williams
in drugi, 2002).

Do podobnih zaklju¢kov je prisla tudi druga raziskovalna skupina, ki je na vzorcu iz
Velike Britanije ocenila, da se stroSki, povezani z zdravljenjem sladkorne bolezni tipa 2,
povecajo za vec kot 50 %, ko se razvijejo sré¢no-zilni zapleti, in za 360 %, ko se pojavijo
vecji sréno-zilni dogodki. Slabsa ledvicna funkcija je povecala stroske za 65 %, kon¢na
ledvi¢na bolezen pa za 771 % (Brown, Pedula & Bakst, 1999). Raziskava neposrednih
stroskov sladkorne bolezni tipa 2 na Svedskem je pokazala, da je zdravljenje pacientov z
makro- in mikrozilnimi zapleti trikrat drazje od pacientov, ki zapletov nimajo (Henriksson
in drugi, 2000).

Kanavos, van den Aardweg in Willemien (2012) so ocenjevali breme sladkorne bolezni v
petih evropskih drzavah — Franciji, Spaniji, Nem¢iji, Italiji in Veliki Britaniji. Cilj
raziskave je bila ocena neposrednih in posrednih stroskov bolezni v teh drzavah.
Neposredni letni medicinski stroski na prebivalca so se razlikovali med drzavami in so v
letu 2010 znasali od 1.708 evrov v Spaniji do 5.899 evrov v Nem¢iji. Strogki zdravljenja z
antidiabeticnimi zdravili so predstavljali med 6,2 % in 10,5 % neposrednih stroSkov,
najvecji del bremena sladkorne bolezni pa je predstavljalo zdravljenje zapletov. Posredni
stroSki so bili dva do trikrat visji kot neposredni stroski. Glavni izziv pri izvedbi raziskave
sta bili pomanjkanje natan¢nejSih podatkov o prevalenci, o neposrednih stroskih
zdravljenja in pomanjkanje natan¢nejSih nacionalnih podatkov o izidih zdravljenja
(Kanavos in drugi, 2012).

Raziskava ROSSO, ena izmed redkih raziskav COI sladkorne bolezni tipa 2, ki je
uporabila inciden¢ni pristop, je spremljala podatke posameznikov s sladkorno boleznijo
tipa 2 od diagnoze naprej. Povprecno obdobje opazovanja je bilo 6,5 let. Neposredni
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stroSki zdravljenja sladkorne bolezni tipa 2 so bili ocenjeni na 1.288 evrov za prvo leto
zdravljenja sladkorne bolezni in so se v zadnjem letu opazovanja dvignili na 3.845 evrov.
Stroski zdravljenja zapletov v celotnih neposrednih stroskih so prevladovali ze v prvem
letu zdravljenja, saj je Ze pri diagnozi pomemben odstotek bolnikov imel prisotne zaplete.
Stevilo zapletov v proudevani populaciji se je ¢ez leta linearno povedevalo. Raziskava
ROSSO je nakazala, da se lahko ekonomsko breme zmanjSa z uvajanjem ukrepov
zgodnjega odkrivanja sladkorne bolezni tipa 2, ukrepov sekundarne preventive in
opolnomocenja bolnikov, ko je bolezen ugotovljena (Martin in drugi, 2007).

Seuring in drugi (2015) so v sistemati¢nem pregledu objavljene literature od januarja 2001
do oktobra 2014 identificirali 86 raziskav COI za sladkorno bolezen. Ugotovili so, da so v
objavljenih raziskavah neposredni stroski vefinoma vi§ji od posrednih. V primerjavi z
raziskavami v drzavah z visokim BND velik del stroSkov v drzavah z nizkim BND
predstavljajo izdatki iz zepa (angl. out-of-pocket expenses). Neposredni stroski so tesno in
pozitivno povezani z BND, po viSini stroSka na BND na prebivalca pa pomembno
izstopajo Zdruzene drzave Amerike. Obseg ocenjenega ekonomskega bremena se mocno
razlikuje med drZzavami in znotraj samih drzav, zato je nujno ustrezno tolmaciti rezultate
posameznih raziskav. Seuring in drugi (2015) so na osnovi pregledanih raziskav zakljucili
tudi, da vse pregledane raziskave COI statisti¢no niso bile mocne in niso upostevale vseh
moznih vplivov na oceno stroska bolezni. Posledi¢no lahko raziskave ekonomskih uc¢inkov
uvajanja ukrepov, ki uporabljajo objavljene rezultate raziskav COI, pomembno podcenijo
oziroma precenijo stroSkovno u¢inkovitost proucevanega ukrepa (Seuring in drugi, 2015),
zato so pri izvedbi celovitih raziskav ekonomskih ucinkov kljuéni ustrezno nacrtovanje,
izbor prave metodologije in uporaba ¢imbolj natan¢nih podatkov.

Abegunde in Stanciole (2006) sta proucevala ekonomsko breme kroni¢nih bolezni, med
njimi tudi sladkorne bolezni, in sicer v izbranih drzavah z nizkim, srednjim in visokim
BDP. Namen raziskave je bil prek primerjave alternativnih scenarijev povecevanja
stroSkov skozi Cas prikazati potencialno ekonomsko korist doseganja zadanih globalnih
ciljev zmanjSevanja bremena kroni¢nih bolezni prek uvajanja ukrepov. Za oceno
makroekonomskih posledic prezgodnje smrtnosti dolo¢enih kroni¢nih bolezni (bolezni
srca, kap in sladkorna bolezen) na BDP je bil uporabljen model rasti, ki uposteva
spremenljivke, kot so BDP, akumulacija kapitala, ¢lovesko delo, smrti, povezane s
kroni¢nimi boleznimi, prihranki in stroski zdravljenja kroni¢nih bolezni. Potencialna korist
uvajanja preventivnih ukrepov je bila ocenjena ob predpostavki, da se z zadanimi ukrepi
dosezejo globalni cilji SZO, to je 2-odstotno zmanjSanje umrljivosti zaradi bolezni srca,
kapi in sladkorne bolezni v obdobju 10 let (od 2005 do 2015). Raziskava je pokazala, da
lahko drzave Cez leta izgubijo velik del BDP, predvsem zaradi dveh dejavnikov: vpliva
smrti zaradi kroni¢nih bolezni na izgubo Cloveskega dela in rasti stroSkov zdravljenja.
Izguba BDP se veca skozi Cas in je ve¢ja v drzavah z velikim Stevilom prebivalcev. Tako
je bila v vecini proucevanih drzav izguba BDP zaradi bolezni srca, kapi in sladkorne
bolezni ocenjena na 0,5 % v letu 2005, v letu 2015 pa naj bi se povecala na 1 %, ker vedno
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ve¢ ljudi umre in so stroski kumulativno visji. Vpliv proucevanih kroni¢nih bolezni na
BDP je bil najvecji za drzave z nizkim in srednjim BDP. Razlika v vplivu bolezni na BDP
med drzavami je verjetno posledica tega, da imajo drzave z visjim BDP stabilno rast
prebivalstva in so bile v preteklosti bolj uspeSne v prepreCevanju kroni¢nih bolezni. V
drzavah z nizkim BDP so medicinski stroski predstavljali tudi vecji delez BDP. Raziskava
je pokazala, da lahko doseganje globalnega cilja, to je zmanjSanje prezgodnje umrljivosti
zaradi bolezni srca, kapi in sladkorne bolezni za 2 %, pomembno pozitivno vpliva na BDP.
Drzave na ta nacin lahko pridobijo med 0,1 % do 0,4 % BDP letno, neodvisno od viSine
stroskov zdravljenja (Abegunde & Stanciole, 20006).

Breme sladkorne bolezni v Sloveniji so proucevale §tiri objavljene raziskave COI, ki so
uporabile prevalencni pristop. Tri raziskave so ocenjevale neposredne stroske za
zdravljenje sladkorne bolezni tipa 2 prek ocene stroska zdravil in zdravljenja zapletov za
doloceno leto (Jan$a in drugi, 2017; Jeli¢, Drinovec & Mrhar, 2006; Nerat & Kos, 2013).
Ker starejSa raziskava za slovensko okolje ni upostevala vseh stroSkov diabeti¢nih
zapletov, je v nadaljevanju ne povzemamo.

Nerat in Kos (2013) sta proucevala neposredne medicinske stroske sladkorne bolezni tipa 2
v Sloveniji za leto 2011 s staliS¢a placnika. V analizo so bili vkljuceni stroSki primarnega
zdravstva, stroski ambulantne specialisti¢ne oskrbe, stroski akutne bolni$ni¢ne in urgentne
obravnave, stroSki rehabilitacije in stroski zdravil za 118.750 ljudi s sladkorno boleznijo
tipa 2. Stevilo ljudi s sladkorno boleznijo tipa 2 je bilo ocenjeno na podlagi informacij
NIJZ o predpisanih receptih, prevalenca zapletov med bolniki s sladkorno boleznijo tipa 2
pa ocenjena na podlagi podatkov ZZZS in ocen incidence in prevalence v objavljeni tuji
literaturi. Neposredni medicinski stroski so bili ocenjeni na 99.120.419 evrov, kar je
predstavljali zdravljenje sréno-zilnih zapletov (21.683.919 evrov, 21,9 %), stroSki socasno
uporabljenih zdravil (upostevali so zaviralce reduktaze HMG CoA, zdravila z delovanjem
na renin-angiotenzinski sistem in acetilsalicilno kislino; 20.977.269 evrov, 21,2 %), stroski
antidiabeticnih zdravil (18.505.015 evrov, 18,7 %), stroSki zdravljenja nefropatije
(13.032.321 evrov, 13,1 %), stroski medicinskih pripomockov (9.717.892 evrov, 9.8 %) in
stroski moZgansko-Zilnih zapletov (7.041.178 evrov, 7,1 %). Celotni ocenjeni neposredni
medicinski stroski so predstavljali 4,18 % nacrtovanih nacionalnih celotnih izdatkov za
zdravstvo, kar je v povprecju ocen neposrednih stroskov za zdravljenje sladkorne bolezni v
zahodni Evropi (Nerat & Kos, 2013). Nerat in Kos (2013) priporocata, da je za
zmanjSevanje ekonomskega bremena sladkorne bolezni tipa 2 v Sloveniji treba prioritetno
uvajati ukrepe, ki bodo naslavljali zgoraj navedene kategorije stroSkov. Omenjena
raziskava je bila le delna analiza, zato bi bilo v namen ustreznega odloCanja potrebno
izvesti celovito ekonomsko evalvacijo stroskov in dobrobiti izvajanja takih ukrepov.

Jansa in drugi (2017) so proucevali neposredne zdravstvene izdatke sréno-zilnih dogodkov,
povezanih s sladkorno boleznijo, v Sloveniji v obdobju 2013 in 2015. Neposredni
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zdravstveni izdatki so bili ocenjeni z vidika placnika na podlagi podatkov NIJZ o
poroc¢anih primerih, in so za zdravljenje Stirih najpogostejSih sr¢no-zilnih zapletov znasali
med 7,0 in 7,6 milijjona na leto, oziroma priblizno 22 milijonov evrov v celotnem
prou¢evanem obdobju. Med slovenskimi regijami, med spoloma, med starostnimi
skupinami in med razli¢nimi kategorijami zapletov so ugotovili statisticno znacilne razlike
povprecnih utezi skupin primerljivih primerov na obravnavan primer (Jansa in drugi,
2017).

V raziskavi neposrednih in posrednih stroSkov sladkorne bolezni z vidika pla¢nika za
Slovenijo za leto 2012 avtorjev Paulin in drugih (2014) so bili neposredni medicinski
stroski zdravstvene obravnave sladkorne bolezni in njenih posledic ocenjeni na
114.290.127 evrov za leto 2012, posredni stroski zaCasne zadrzanosti od dela pa na 5,5
milijona evrov. Podobno kot v raziskavi avtorjev Nerat in Kos (2013) so bili v analizo
vkljuceni stroSki primarnega zdravstva, stroski ambulantne specialisticne oskrbe, stroski
akutne bolniSni¢ne in urgentne obravnave, stroski rehabilitacije in stroski zdravil; dodatno
so v raziskavi analizirali tudi stroske javnozdravstvene obravnave, to je preventivnih
programov, in stroske nege v socialnovarstvenih zavodih. Omenjeni raziskavi sta uporabili
razlicen pristop k oceni stroskov in kategorij zapletov, zato neposredna primerjava
neposredni medicinski stroski stroski za zdravljenje z antidiabeti¢nimi zdravili (28.172.263
evrov, 24,6 %), stroski medicinskih pripomockov (16.526.435 evrov, 14,5 %), stroski
bolnisni¢nega zdravljenja (15.708.780 evrov, 13,7 %), stroski nege v socialnovarstvenih
zavodih (14.830.982 evrov, 13,0 %), stroski drugih izbranih zdravil, to so antihipertenzivi,
zdravila za spreminjanje ravni serumskih lipidov in acetilsalicilna kislina (11.347.910
evrov, 9,9 %) in stroski za zdravljenje nefropatije (transplantacija in dializa, 9.286.290
evrov, 8,1 %). Letni stroski kategorije drugih izbranih zdravil so bili sicer ocenjeni na
22.695.821 evrov, kar je primerljivo z rezultatom v raziskavi Nerat in Kos (2013), vendar
so Paulin in drugi (2014) pripisali k bremenu sladkorne bolezni tipa 2 le polovico te
vrednosti. Posredni stroski sladkorne bolezni tipa 2, vezani na zacasno zadrzanost od dela
in izgubljen prihodnji zasluzek zaradi izgubljenih let Zivljenja, so bili ocenjeni s pomocjo
podatkov iz zbirke podatkov o umrlih osebah in zbirke podatkov o odsotnosti z dela v
Sloveniji. Za leto 2012 so bili posredni stroski ocenjeni na 5.520.105 evrov, od tega je
2.275.212 evrov predstavljala zaCasna zadrzanost od dela (bolniski stalez), 3.244.893
evrov pa izgubljen prihodnji zasluzek (Paulin in drugi, 2014). Ker vefinoma smrt pri
sladkorni bolezni nastopi zaradi zapletov in obicajno ni ustrezno zavedena v zbirkah o
umrlih osebah, so bili posredni stroski v omenjeni raziskavi verjetno podcenjeni.

Poleg COI, v literaturi najdemo tudi makroekonomske in mikroekonomske raziskave o
sladkorni bolezni tipa 2, ki lahko dajo bolj natan¢en vpogled v posredne stroske.

Pod okriljem organizacije Morgan Stanley je bila izvedena raziskava simulacije
makroekonomskih ucinkov prevelikega vnosa sladkorja in povezanih bolezni, to sta
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debelost in sladkorna bolezen, in sicer do leta 2035 (Bartsch, Nuzzo & Alsford, 2015). V
raziskavi so uporabili napovedi OECD za gospodarsko rast, ki predpostavlja, da bo
povprecna letna rast BDP za obdobje od leta 2015 do leta 2035 v drzavah OECD 2,3-
odstotna, ter prilagodili napovedi na osnovi predpostavk, ki upoStevajo vpliv prevelikega
vnosa sladkorja na zdravje. V osnovnem scenariju (poimenovali so ga Base Case Sugar
Scenario) so na osnovi objavljenih podatkov iz literature upostevali predpostavko, da so
zaradi absentizma debeli zaposleni produktivni 20 % manj kot zdravi ljudje, ljudje s
sladkorno boleznijo pa 10 % manj. ManjSo produktivnost zaradi prezentizma so ocenili na
40 % za debele ljudi, 30 % pa za tiste, ki imajo sladkorno bolezen. Ocena povprecne rasti
BDP za obdobje od leta 2015 do leta 2035 za proucevane drzave je bila v osnovnem
scenariju 1,8 %, kar predstavlja kumulativno izgubo 18,2 odstotnih tock v teh 20 letih.
Slovenija je bila uvrs¢ena v skupino desetih drzav, ki bodo imele najve¢jo kumulativno
izgubo BDP, nad 20 %, podobno kot Slovaska, Estonija, Tur¢ija, Nova Zelandija in
Avstralija. Letna rast produktivnosti v regiji OECD je bila za proucevano obdobje
ocenjena na 1,5 % v primerjavi z letno rastjo produktivnosti v visini 1,9 %, kot so to
ocenili v organizaciji OECD, kar predstavlja kumulativno izgubo v produktivnosti v
velikosti 11,7 odstotne tocke. Obcutljivostna analiza je pokazala, da se napoved letne rasti
produktivnosti spreminja s spreminjanjem predpostavke o produktivnosti posameznikov s
sladkorno boleznijo oziroma debelostjo. Najbolj je na izracune vplival delez ljudi, ki bo
izstopil iz delovne sile zaradi omenjenih bolezni, saj to pomeni 100-odstotno izgubo
njihove produktivnosti. Bartsch in drugi (2015) so izvedli tudi analizo, kaj se zgodi z letno
rastjo BDP, &e se vnos sladkorja na prebivalca v prihodnosti pove¢a oziroma zmanjsa. Ce
se trendi vnosa sladkorja na prebivalca ne zaustavijo, bodo negativni ucinki na rast BDP in
produktivnost $e ve&ji. Ce se poraba sladkorja na prebivalca zmanjsa za 10 kg letno, to je
priblizno 100 kcal manj vnosa sladkorja na dan, se lahko dosezejo dolgoro¢no pozitivni
ucinki, ¢eprav se sladkorne bolezni oziroma debelosti v celoti ne bo izkoreninilo (Bartsch
in drugi, 2015).

Poleg makroekonomskih vidikov je pomembno proucevati tudi mikroekonomske vidike
prisotnosti sladkorne bolezni tipa 2 pri prebivalstvu. Pri delovno dejavnih posameznikih s
sladkorno boleznijo tipa 2 se namre¢ poveca verjetnost odsotnosti z dela zaradi kroni¢ne
bolezni ali pridruzenih zapletov (absentizem), bolni ljudje so manj produktivni
(produktivnost je bila zaznana kot ve¢ kot dve zaradi bolezni izgubljeni delovni uri),
posamezniki s sladkorno boleznijo pa se zaradi bolezni prej upokojijo kot drugi. Prisotnost
zapletov ali pridruzena depresija negativni vpliv na sposobnost za delo Se povecajo (Breton
in drugi, 2013).

Raziskava SHIRE (angl. Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe), izvedena na
odraslih, starih med 50 in 59 let v Evropi, je pokazala, da je delez zaposlenih, ki imajo eno
ali ve¢ kronic¢nih bolezni, in delez zaposlenih, ki so debeli, nizji od deleza zaposlenih, ki so
zdravi (OECD/EU, 2016, str. 30-33), na osnovi ¢esar lahko sklepamo, da se ti posamezniki
tezje zaposlujejo oziroma bolj zgodaj izstopajo iz delovne sile. V analizi 16 drzav z
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visokim BDP so Rumball-Smith, Barthold, Nandi in Heymann (2014) ugotovili, da je
delez ljudi s sladkorno boleznijo, ki prezgodaj izstopijo iz delovne sile, za 30 % vecji kot
delez ljudi, ki sladkorne bolezni nimajo.

V sistemati¢nem pregledu raziskav vpliva sladkorne bolezni na sposobnost dela, ki so bile
objavljene do novembra 2011, so Breton in drugi (2013) nasli 23 raziskav, ki so preucevale
tveganje in obseg izgubljene produktivnosti zaradi absentizma, prezentizma in
prezgodnjega upokojevanja ljudi s sladkorno boleznijo tipa 2 v dejavnem prebivalstvu v
primerjavi z ljudmi, ki te bolezni nimajo, in so izpolnjevale merila sistemati¢nega
pregleda. Od tega je bilo najve¢ raziskav izvedenih v ZDA, le pet pa v Evropi. Osem
identificiranih raziskav je preucevalo absentizem. Vecina raziskav je pokazala, da so
posamezniki s sladkorno boleznijo tipa 2 znacilno pomembno bolj odsotni z dela (Breton
in drugi, 2013). V povprecnem letu so bili namre¢ ljudje s sladkorno boleznijo tipa 2
odsotni 0,9 do 5,7 dneva vec kot ljudje brez te bolezni (od 5,4 do 18,1 dneva v primerjavi z
3,4 do 8,7 dneva), (Mayfield, Deb & Whitecotton, 1999; Cawley, Rizzo & Haas, 2008; Fu,
Qiu, Radican & Wells, 2009). Posamezniki, ki so ob sladkorni bolezni tipa 2 trpeli tudi za
depresijo, so bili odsotni v povprecju 78,5 dneva na leto (Vamos, Mucsi, Keszei, Kopp &
Novak, 2009). Dve raziskavi nista ugotovili statisticno pomembnih razlik v absentizmu
med ljudmi s sladkorno boleznijo in zdravimi (Herquelot, Guéguen, Bonenfant & Dray-
Spira, 2011; Ng, Jacobs & Johnson, 2001).

Le ena raziskava, ki je izpolnjevala merila sistemati¢nega pregleda ter so jo Breton in drugi
(2013) vkljucili v analizo, je preucevala vpliv sladkorne bolezni na produktivnost. Ljudje s
sladkorno boleznijo in prisotno nevropatijo so imeli 18 % vecjo verjetnost, da bodo ve¢ kot
dve uri na teden manj produktivni zaradi svoje bolezni kot ljudje brez sladkorne bolezni.
Vec kot 52 % ljudi s sladkorno boleznijo tipa 2 in s prisotno nevropatijo je izgubilo ve¢ kot
dve uri na teden dela zaradi svoje bolezni. Razlik v produktivnosti med ljudmi s sladkorno
boleznijo tipa 2 brez zapletov nevropatije in ljudmi brez sladkorne bolezni tipa 2 niso
potrdili (Stewart, Ricci, Chee, Hirsch & Brandenburg, 2007).

Breton in drugi (2013) so v sistematicnem pregledu literature nasli tri raziskave, ki so
preucevale prezgodnje upokojevanje zaradi sladkorne bolezni. V teh raziskavah so
ugotovili, da se ljudje s sladkorno boleznijo tipa 2 upokojijo bolj zgodaj kot tisti brez nje
(Alavinia & Burdorf, 2008; Yassin, Beckles & Messonnier, 2002; Herquelot in drugi,
2011). Herquelot in drugi (2011) so ocenili, da se ljudje s sladkorno boleznijo tipa 2
upokojijo v povprecju 0,7 leta prej kot tisti brez sladkorne bolezni tipa 2. Raziskav, ki so
preucevale prezentizem, in bi izpolnjevale merila sistematicnega pregleda in bi bile torej
statisticno gledano zanesljive, v sistemati¢cnem pregledu literature Breton in drugi (2013)
niso nasli.

Seuring in drugi (2015) so v sistemati¢énem pregledu objavljene literature od januarja 2001

do oktobra 2014 nasli 23 raziskav, ki preucujejo vpliv sladkorne bolezni na trg dela in so

izpolnjevale merila sistemati¢nega pregleda. Ugotovili so, da sladkorna bolezen negativno
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vpliva na moznost zaposlitve, predvsem pri moskih, v ZDA so ugotovili 45-odstotno
znizanje moznosti zaposlitve za zenske s sladkorno boleznijo. Vecina zajetih raziskav je
potrdila negativni vpliv sladkorne bolezni na place in izgubo dohodka za negovalce ljudi s
sladkorno boleznijo in njihove negovalce (Seuring in drugi, 2015).

Iz zgornjega pregleda obstojeCih raziskav torej izhaja, da sladkorna bolezen zaradi
negativnih u¢inkov na zdravje pomembno vpliva tudi na trg delovne sile in gospodarstvo.
Ce posameznik, ki ima kroni¢no bolezen, umre v obdobju, ko bi bil sicer Se delovno
dejaven, to za ekonomijo povzroci izgubo let potencialno produktivnega Zivljenja. Ocena
OECD za Slovenijo za leto 2013 je, da je zaradi nenalezljivih kroni¢nih bolezni (rak,
sladkorna bolezen, bolezni dihal, sréno-Zilne bolezni) v starostni kategoriji 25 do 64 let
200 posameznikov na 100.000 prebivalcev umrlo prezgodaj (povprecje EU28 je bilo 201),
kar je povzrocilo izgubo 1.122 potencialno produktivnih let (povprecje EU28 je bilo
1.236). Prezgodnje smrti v Evropski uniji so povzrocile 0,8-odstotno izgubo BDP, to je
115 milijard evrov izpada BDP (OECD/EU, 2016, str.18).

Prezgodnje upokojevanje, nezaposlenost ali upokojitev zaradi nesposobnosti povzroca
izdatke za kritje bolniskega staleza, dodatkov za nezaposlenost in nesposobnost ter
pokojnine zaradi zgodnje upokojitve. V letu 2013 so javni izdatki zaradi nesposobnosti in
placanega bolniSkega predstavljala v povprecju 1,7 % BDP v Evropi, medtem ko je bil
obseg izdatkov za nadomestila za nezaposlenost 1,2 % BDP (OECD/EU, 2016, str.32). Ker
je prevalenca sladkorne bolezni pogostejSa v depriviligiranih skupinah, to so niZje
izobraZeni in tisti z niZjim socioekonomskim statusom, se obenem povecuje tudi neenakost
v druzbi.

Druzbeno in ekonomsko breme bolezni je mogoce znizati, ¢e se zdravstveno stanje
prebivalstva popravi oziroma slabSanje upocasni. Klju¢no je torej, da se izvajajo razli¢ni
ukrepi in uvajajo spodbude, ki izboljSujejo zdravstvene izide, povezane s sladkorno
boleznijo in pridruZzenimi zapleti ali omogocajo boljSe obvladovanje te bolezni in njenih
posledic. Prioritetno naslavljanje bolezni, ki predstavljajo najveéje ekonomsko breme za
doloceno drzavo na osnovi delni analiz ekonomskih uéinkov, pa ni nujno prava odlocitev v
ekonomskem smislu.

Udinkovito razporejanje omejenih virov v zdravstvu z namenom dolgoro¢nega
obvladovanja sladkorne bolezni tipa 2 zahteva poleg poznavanja bremena bolezni celovite
ekonomske analize. Poznati je treba tako stroske kot dobrobiti ukrepov in spodbud, ki se
uvajajo. Poznati je treba tudi stroSek, ki bo potreben za zmanjSanje bremena bolezni, in
marginalne koristi, ki jih bodo uvedeni ukrepi in spodbude prinesli (Suhrcke, Fahey, &
McKee, 2008), kar bi bilo pomembno oceniti Ze v fazi nacrtovanja ukrepa in kar bi moral
biti eden izmed pomembnih meril pri odlo¢anju o uvajanju dolo¢enega ukrepa.

Ekonomska upravicenost ukrepov obvladovanja bremena sladkorne bolezni se preverja s
celovitimi raziskavami ekonomskih u¢inkov, to so CBA, CUA, CEA in CMA. Stroskovna
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ucinkovitost ukrepov preprecevanja sladkorne bolezni tipa 2, ki so usmerjeni v ozje
populacijske skupine s prisotnimi dejavniki tveganja, na primer zmanjSevanje telesne mase
in povecanje telesne dejavnosti pri posameznikih, ki imajo preddiabetes, je bila pokazana v
Stevilnih raziskavah (Gillies in drugi, 2007; Li, Zhang, Barker, Chowdhury & Zhang,
2010). Ucinkovitost in posledi¢no stroskovna ucinkovitost uvajanja takih ukrepov sta
pogojeni s tem, kako u¢inkovito je odkrivanje tveganih posameznikov v populaciji, torej na
osnovi katerih meril, ter kako ucinkoviti in dostopni bodo ti ukrepi za razlicne
socioekonomske podskupine (Gillies in drugi., 2007; White, 2016). Pridobiti je treba tudi
dokaze v vsakodnevni klini¢ni praksi, kjer se kot primarni izid proucuje vpliv ukrepov
preprecevanja sladkorne bolezni tipa 2 na morbidnost, smrtnost in stroSkovno ucinkovitost
(Lauritzen, Borch-Johnsen & Sandbaek, 2007). Zaradi razli¢cne dovzetnosti podskupin se
lahko celo povecCuje neenakost v incidenci in prevalenci sladkorne bolezni v razli¢nih
populacijskih podskupinah (White, 2016). Podobno je pokazal tudi drugi sistemati¢ni
pregled literature, kjer so ugotovili, da fiskalni ukrepi, na primer uvajanje davkov,
subvencij in ekonomskih spodbud, zmanjSujejo neenakosti med prebivalstvom, medtem ko
ukrepi, usmerjeni v posameznike, na primer izobrazevanje o spreminjanju Zzivljenjskih
navad, neenakosti povecujejo (McGill in drugi, 2015). Zato je po mnenju White (2016)
nujno vzporedno uvajati tako ukrepe, ki vplivajo na vedenje tveganih posameznikov, kot
tudi populacijske ukrepe, ki so cenejsi in dosegajo SirSo populacijo. Enako priporocilo daje
IDF (Alberti, Zimmet & Shaw, 2007).

Sistemski pregled literature iz leta 2000 je zajemal dostopne analize stroSkovne
ucinkovitosti 17 pogosto uporabljanih ukrepov pri obvladovanju sladkorne bolezni, ki so
pomembne tako z medicinskega kot ekonomskega vidika. Glede na dostopne objavljene
raziskave so avtorji zakljucili, da so ukrepi preprecevanja zapletov oci in ustrezne skrbi v
¢asu pred zanositvijo dominantni (zmanjSujejo stroske in izboljSujejo izide). ICER je bil v
raziskavi definiran kot 25.000 USD na kakovostno pridobljeno leto zivljenja (angl. quality-
adjusted life year, v nadaljevanju QALY). Kot stroskovno ucinkovita ukrepa sta se
pokazala preprecevanje nefropatije pri sladkorni bolezni tipa 1 in izboljSevanje glikemicne
urejenosti. Kot morebiti stroSkovno ucinkovita ukrepa sta se pokazala ukrep prepreevanja
nefropatije pri sladkorni bolezni tipa 2 in izobraZevanje o samonadzoru. NestroSkovno
ucinkovitih intervencij niso nasli. Ukrepi, kjer ni bilo jasnega ekonomskega ucinka
(premalo ustreznih raziskav), so bili: obravnava posameznih primerov (angl. case
management), medicinska prehrana, samonadzor ravni glukoze v krvi, oskrba stopal,
nadzor tlaka v krvi, nadzor lipidov v krvi, prenehanje kajenja, telesna dejavnost, izguba
telesne mase, merjenje HbAlc, cepljenje proti gripi in cepljenje proti pnevmokokom
(Klonoff & Schwartz, 2000). Glede na to, da so finan¢ni viri vedno bolj omejeni, je toliko
bolj pomembno izbirati in se prioritetno odlocati za ukrepe, ki so ne le medicinsko, temve¢
tudi ekonomsko upraviceni. Objavljene raziskave ekonomskih u¢inkov ukrepov in spodbud
lahko dajo vpogled v verjetno ekonomsko upravi€enost ukrepa, vendar je razmerje med
stroski in treba presojati v okolju, v katerem se ukrep uvaja. Predlog meril in priporocil za

ustrezno nacrtovanje in uvajanje ukrepov in spodbud smo podali v poglavju 5.
33



V nadaljevanju podajamo podrobnejsi pregled in lastno analizo ukrepov in spodbud za
zmanjSevanje bremena sladkorne bolezni tipa 2.

3 PREGLED IN ANALIZA UKREPOV ZA OBVLADOVANJE
SLADKORNE BOLEZNI TIPA 2

Osnovni cilj uvajanja ukrepov in spodbud v zdravstvu je izboljSati zdravstveno stanje
populacije, to je zmanjSati prisotnost negativnih zdravstvenih izidov v populaciji. To ima
pozitiven vpliv na kakovost Zivljenja posameznikov, njihovo produktivnost in prispevek
druzbi, obenem pa se lahko doseze pozitiven vpliv tudi z vidika zdravstvenih izdatkov.

Nacionalni strateski dokumenti so v drzavah, kjer celostno pristopajo k obvladovanju
sladkorne bolezni, obi¢ajno podlaga za usklajeno izvajanje in evalvacijo ukrepov na vseh
ravneh preventive (Cebolla Garrofé, Bjornberg & Phang, 2014). V Sloveniji je bil
Nacionalni program za obvladovanje sladkorne bolezni potrjen leta 2010 (Ministrstvo za
zdravje, 2010). Leta 2014 je bila Slovenija v raziskavi Eurodiabetes Index, ki je ocenjevala
raven prepre¢evanja in obvladovanja sladkorne bolezni v tridesetih evropskih drzavah,
uvrséena na Sesto mesto (Cebolla Garrofé in drugi, 2014).

Ukrepe za obvladovanje sladkorne bolezni tipa 2 lahko razdelimo na primarno, sekundarno
in terciarno preventivo (Busse in drugi, 2010, poglavje 4), kar prikazujemo na Sliki 1.

Ukrepi primarne preventive se usmerjajo v zmanjSevanje spremenljivih dejavnikov
tveganja za razvoj bolezni pri posameznikih, ki bolezni Se nimajo (Ramachandran &
Snehalatha, 2011). Ukrepi sekundarne preventive so usmerjeni v zgodnje odkrivanje
bolezni, da se jo lahko pravocasno zdravi oziroma upocasni njeno napredovanje. Ciljna
skupina so posamezniki, kjer sladkorna bolezen tipa 2 simptomatsko Se ni jasno izraZzena in
je zato Se neprepoznana. Ukrepi terciarne preventive (zdravstvena skrb) so usmerjeni v
ustrezno obvladovanje in nadzor bolezni z namenom zmanjSevanja obsega in zakasnitve
razvoja zapletov in komorbidnosti, kar vpliva na boljSo kakovost Zivljenja bolnikov in
obenem boljSe zdravstvene izide za posameznike v prihodnosti ter preprecuje prezgodnjo
umrljivost (Busse in drugi, 2010, str. 27). Izraz kvartalna preventiva se v nekaterih virih
uporablja za pristope izogibanja oziroma zmanjSevanja nepotrebnega ali prekomernega
izvajanja ukrepov v zdravstvenem sistemu (Cook & Payne Goode, 2012).

Ukrepe in spodbude primarne preventive lahko razdelimo na tri skupine. Prvo skupino
predstavljajo ukrepi, ki so nespecifi¢ni in usmerjeni na celotno prebivalstvo (lahko tudi
doloceno starostno skupino, na primer na delovno dejavne odrasle ali na otroke in
mladostnike) in v sistemati¢no zmanjSevanje prisotnosti spremenljivih dejavnikov tveganja
med prebivalstvom. V drugo skupino ukrepov se umescajo ukrepi, ki se usmerjajo v
skupine, ki so podvrzene vecjemu tveganju za sladkorno bolezen tipa 2, to so ljudje s
slabSim socialno-ekonomskim polozajem in dolocene eticne skupine (na primer Pima
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Indijanci). Ukrepi, ki se usmerjajo v posameznike, ki imajo visoko tveganje za sladkorno
bolezen tipa 2 (na primer ljudje s poviSanimi vrednostmi glukoze v krvi, ki pa Se ni
opredeljena kot sladkorna bolezen tipa 2), predstavljajo tretjo skupino (Davies in drugi,
2004; Ramachandran & Snehalatha, 2011).

Slika 1: Razdelitev ukrepov za zmanjsevanje bremena sladkorne bolezni tipa 2 glede na
Zelene cilje

zdravje (odsotnost sladkorne
bolezni tipa 2)

obdobje povecanega tveganja zaradi spremenljivih (nezdrav
zivljenjski slog) in nespremenljivih dejavnikov (starost,
genetska predispozicija,...)

Primarna preventiva:

preprecevanje

dejavnikov tveganja

zgodnje stopnje razvoja sladkorne bolezni tipa 2:
prve vidne patofizioloske spremembe, simptomi
niso klini¢no izrazeni

Sekundarna preventiva: zgodnje
odkrivanje in zdravljenje prediabetesa in . )
sladkorne bolezni tipa 2 razvita sladkorna bolezen tipa 2:
prvi klini¢ni simptomi, ki jih
prepozna bolnik oziroma
zdravstveni delavec, razvoj
zapletov

Terciarna preventiva: zdravljenje sladkorne
bolezni tipa 2 in preprecevanje ali

zdravljenje zapletov

trajna okvara ali smrt zaradi zapletov sladkorne
bolezni tipa 2

Vir: Prirejeno po Busse in drugi (2010, str. 27, Slika 4.1.).

Ukrepi, ki se usmerjajo v zmanjSevanje tveganja in preprecevanje razvoja sladkorne
bolezni tipa 2 pri posameznikih, ki imajo visoko tveganje za sladkorno bolezen tipa 2, se
lahko izvajajo le, ¢e se take posameznike pravocasno odkrije in zgodaj obravnava. Zato bi
to skupino ukrepov lahko umestili tudi med sekundarno preventivo. V magistrskem delu
smo se zato odlocili, da bomo uvedli drugacno delitev moznih ukrepov. Tako smo v
nadaljevanju razdelili ukrepe in spodbude obvladovanja sladkorne bolezni tipa 2 na tri
skupine:

e ukrepe in spodbude preprecevanja sladkorne bolezni tipa 2 na ravni prebivalstva,
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e ukrepe in spodbude pravocasnega odkrivanja in zgodnje obravnave ljudi s povisanim
tveganjem in ljudi z neodkrito sladkorno boleznijo tipa 2
e ter ukrepe in spodbude za ucinkovito obravnavo sladkorne bolezni tipa 2.

V Tabeli 3 podajamo pregled ciljnih skupin prebivalstva in koncnih ciljev izvajanja
ukrepov in spodbud glede na omenjeno razdelitev.

3.1 Pregled in analiza sploSnih ukrepov in spodbud preprecevanja
sladkorne bolezni na ravni prebivalstva

Cilj uvajanja ukrepov na ravni prebivalstva je doseci koristi na ravni celotne populacije
prek spreminjanja vedenja prebivalcev ali pa prek zagotavljanja okolja, ki spodbuja in
zagotavlja moznosti za zdrav naCin zivljenja (Paulweber in drugi, 2010) in s tem
sistematiéno zmanjSevanje prisotnosti spremenljivih dejavnikov tveganja med
prebivalstvom. Dejavniki tveganja, na katere lahko vplivamo tako prek spreminjanja
vedenja posameznikov kot z vplivom na okolje, so vezani predvsem na nezdrav nacin
zivljenja. To so kajenje, nezdrav nacin prehranjevanja, nezadostna fizi¢na dejavnost in
debelost, ki smo jih podrobneje opredelili v poglavju 1. ZmanjSan vnos soli pri
prebivalstvu, na primer, dokazano vpliva na boljSe uravnavanje krvnega tlaka pri
posameznikih in poslediéno pomembno zmanjsa Stevilo smrti zaradi mozganske kapi in
sréno-zilnih dogodkov tako pri normo- kot hipertenzivni populaciji (He & MacGregor,
2002). IzboljSevanje prehranjevalnih navad in telesne dejavnosti vpliva na zmanjSevanje
prisotnosti prekomerne telesne mase in debelosti med prebivalstvom (Beaglehole in drugi,
2011). Telesna dejavnost zmanjSuje tveganje za razvoj sladkorne bolezni tipa 2 oziroma
deluje zasc¢itno (The InterAct Consortium, 2012). Na dejavnike tveganja, kot so starost,
genetska predispozicija in etnicna pripadnost, ne moremo vplivati, jih je pa treba
upostevati pri nacrtovanju vrste ukrepov in izbiri skupin prebivalstva, na katere se bodo
ukrepi usmerjali.

Ker so dejavniki tveganja za razvoj sladkorne bolezni tipa 2 tudi dejavniki tveganja za
razvoj drugih nenalezljivih kroni¢nih bolezni, to so bolezni srca, mozganske kapi,
konstruktivne pljucne bolezni in rak (Sacco in drugi, 2013; World Health Organization,
2009a), bodo ukrepi preprecevanja sladkorne bolezni tipa 2 imeli komplementarne ucinke
na preprecevanje razvoja drugih nenalezljivih kroni¢nih bolezni in pomemben vpliv na
prihodnje ekonomsko breme zaradi teh bolezni in obratno.

Ukrepi in spodbude preprecevanja sladkorne bolezni tipa 2 na ravni prebivalstva se lahko
oblikujejo na politicni ravni, na ravni nacionalnih in lokalnih oblasti, prek nacionalnih in
lokalnih medijev, na ravni druzbe in posameznikov ter prek povezovanja s programi
preprecevanja drugih kroni¢nih bolezni (Lindstroém in drugi, 2010).
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Tabela 3. Pregled ciljnih skupin prebivalstva in koncnih ciljev izvajanja ukrepov in
spodbud glede na razdelitev, uporabljeno v nalogi.

Ciljna skupina prebivalstva

Kon¢ni cilj izvajanja
ukrepov in spodbud

Preprecevanje sladkorne
bolezni tipa 2

Prebivalstvo (lahko tudi
dolocene ozje skupine
prebivalstva glede na starost,
socioekonomski status ipd.)

Sistemati¢no zmanj$evanje
prisotnosti dejavnikov
tveganja med prebivalstvom
(kajenje, nezdrav nacin
zivljenja, fizi¢na nedejavnost,
debelost)

Pravocasno odkrivanje in
zgodnja zdravstvena
obravnava

Visoko tvegani posamezniki
(dolocene eticne skupine,
ljudje s povisanimi
vrednostmi glukoze v krvi)

Posamezniki z neodkrito
sladkorno boleznijo tipa 2

Ciljano odkrivanje in
zmanjSevanje dejavnikov
tveganja pri visoko tveganih
posameznikih

Ciljano odkrivanje, zgodnja
obravnava in zdravljenje ljudi
v zacetnih stopnjah sladkorne
bolezni tipa 2

Kroni¢na zdravstvena skrb

Posamezniki z odkrito
sladkorno boleznijo tipa 2 z
ali brez pridruzenih bolezni

Ustrezno zdravljenje in
dolgoroc¢no spremljanje
posameznikov z odkrito
sladkorno boleznijo tipa 2 in
pridruzenimi boleznimi

PreprecCevanje in pravoc¢asno
akutno zdravljenje
kratkoro¢nih in dolgoro¢nih
zapletov

Ker zdravstveni sektor le v omejenem obsegu prispeva k pogojem za zdravo in dejavno
zivljenje v vseh zivljenjskih obdobjih, je za uspesnost ukrepov primarne preventive nujna
zavezanost vseh politicnih resorjev k zdravju (Ministrstvo za zdravje, 2015a). To pomeni,
da se politicne odlocitve delajo v skladu z nacionalnim na¢rtom za preprecevanje sladkorne
bolezni tipa 2 (in drugih nenalezljivih kroni¢nih bolezni). Pomembna podro¢ja ukrepanja
na politicni ravni so (Alberti in drugi, 2007; Lindstrém in drugi, 2010; Mozaffarian in

Vir: Lastno delo.

drugi, 2012; World Health Organization, 2009b):

e zagotavljanje

organizacijam za izvajanje dejavnosti, upostevanje ekonomskih vidikov preprecevanja

zagovorniStva (na primer

sladkorne bolezni pri odlo¢anju),

e spodbujanje skupnostnega pristopa (na primer zagotavljanje izobrazevanja v Solah o
zdravi prehrani in telesne dejavnosti, podpora urbanisticnim pristopom za vecjo
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zdruzenjem

in nevladnim



mobilnost prebivalcev, dostopnost Sportnih objektov za splosno populacijo),

o fiskalni in zakonski ukrepi (na primer uvajanje obdavcitev, subvencij in drugih
ekonomskih spodbud, neposredne prepovedi in mandati, obvezno oznacevanje izdelkov
in zagotavljanje informacij za potro$nike) ter

e vkljucevanje zasebnega sektorja (na primer prehranska industrija, delodajalci).

Poleg tega je na ravni drzave treba zagotoviti prilagojenost ukrepov in vkljucenost vseh
skupin prebivalstva, predvsem otrok in mladostnikov, prihodnjih starSev in skupin z ve¢jim
tveganjem za sladkorno bolezen, to so osebe s preddiabetesom, ki imajo moteno
uravnavanje glukoze v krvi oziroma metaboli¢ni sindrom, ter socioekonomsko ogrozene
skupine prebivalstva (Ministrstvo za zdravje, 2010; Resolucija o nacionalnem programu o
prehrani in telesni dejavnosti za zdravje 2015-2025, 2015). Ta pristop, ki vkljuCuje vse
politike in druzbo, se imenuje zdravje v vseh politikah, in je pristop, h kateremu smo se
zavezali tudi v Sloveniji (Ministrstvo za zdravje, 2015a). Nacionalne in lokalne oblasti so
tako odgovorne za dolgorocno stratesko nacrtovanje, vzdrznost in zagotavljanje kakovosti
ukrepov preventive, ki se izvajajo (Lindstrom in drugi, 2010). Na primer, v Sloveniji je
vlada sprejela nekaj strateskih krovnih dokumentov, ki med drugim opredeljujejo
prioritetne ukrepe in spodbude za izboljSanje zdravja in zivljenjskih navad prebivalcev ter
posledicno za preprecevanje nenalezljivih kroni¢nih bolezni. Primer teh dokumentov so
Resolucija o nacionalnem planu zdravstvenega varstva 2015-2025 (Ministrstvo za zdravje,
2015a), Resolucija o nacionalnem programu o prehrani in telesni dejavnosti za zdravje
2015-2025 (2015) in Akcijski nacrt Resolucije o nacionalnem programu o prehrani in
telesni dejavnosti za zdravje (Ministrstvo za zdravje, 2017).

Fiskalni in zakonodajni ukrepi in spodbude so lahko ucinkoviti tako pri izboljSevanju
dostopa do zdravih zivil in preprecevanju prekomerne telesne mase med prebivalstvom kot
pri zmanjSevanju kajenja med prebivalstvom (OECD, 2015).

Primeri fiskalnih in zakonodajnih ukrepov in spodbud, ki se lahko uvajajo v drzavah za
zagotavljanje dostopa do zdravih Zivil in z namenom omejevanja nezdravih izbir so vpliv
na cene in uvedba obveznega oznaCevanja vsebnosti hranil na embalazi in v menijih v
restavracijah, obdavcitev nezdravih zivil, uvedba nadomestila za hrano za socioekonomsko
prikrajSane matere, spodbujanje proizvodnje zelenjave in sadja prek subvencij, nadzor nad
trzenjem nezdrave hrane in pija¢, podpora malim trgovinam v depriviligiranih okoljih ter
nadzor in omejitev prodaje hitre hrane v blizini vrtcev in Sol (OECD, 2015; World Health
Organization, 2014a, World Health Organization, 2016).

V Mehiki so na primer eno leto po obdavcitvi sladkih pija¢ ugotovili zmanjSanje
nakupovanja obdav€enih pija¢ v vseh socioekonomskih skupinah in povecanje
nakupovanja neobdavcenih pija¢ (predvsem usteklenicene vode). ZmanjSanje porabe
sladkih pijac je bilo najvecje v skupini z nizkim socioekonomskim polozajem (Colchero,
Popkin, Rivera & Ng, 2016), ki imajo dokazano vecje tveganje za razvoj sladkorne bolezni
tipa 2 (Buzeti in drugi, 2011).
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Fiskalni in zakonodajni ukrepi, usmerjeni v zmanjSevanje kajenja med prebivalstvom,
imajo pozitivne ucinke na zmanjSevanje pojavnosti sladkorne bolezni tipa 2 (Nacionalni
inStitut za javno zdravje, 2015; Pan in drugi, 2015; Willi in drugi, 2007), po drugi strani pa
ekonomske evalvacije kazejo, da so skoraj vsi ukrepi in politike, usmerjeni v nadzor
porabe tobaka, visoko stroSkovno ucinkoviti (Kahende, Loomis, Adhikari & Marshall,
2009). Takojsnji pozitiven ucinek teh ukrepov na zdravstvene in ekonomske izide je viden
ze v prvem letu zaradi zmanjSane neposredne in posredne izpostavljenosti cigaretnemu
dimu, kar posledicno vodi do zmanjSanja bremena sr¢no-zilnih bolezni (Beaglehole in
drugi, 2011). V Zdruzenem kraljestvu, na Irskem, v Islandiji in na Norveskem so na primer
v preteklosti uvedli vi§je cene tobaénih izdelkov, prepoved oglaSevanja toba¢nih izdelkov,
zdravstvena opozorila na embalazi in v nekaterih primerih tudi regulacijo maloprodajnega
trga za zmanjSevanje dostopnosti tobacnih izdelkov mladoletnim osebam. Ucinek teh
ukrepov je bil, da se je delez kadilcev v populaciji v obdobju od leta 2000 do leta 2012 v
teh drzavah pomembno znizal (Nacionalni institut za javno zdravje, 2015). V Sloveniji so
po ratifikaciji Okvirne konvencije SZO nad tobakom leta 2007 sprejeli prepoved kajenja v
vseh zaprtih javnih in delovnih prostorih, od takrat pa se zakonodaja ni spreminjala. V
obdobju od leta 2000 do leta 2012 se razSirjenost porabe tobaka v Sloveniji ni bistveno
spremenila (Nacionalni inStitut za javno zdravje, 2015). Marca 2017 je v Sloveniji zacel
veljati nov Zakon o omejevanju porabe tobacnih in povezanih izdelkov (Zakon o
omejevanju uporabe tobacnih in povezanih izdelkov, 2017), v nadaljevanju ZOUTPIL
ZOUTPI predpisuje najvisje vrednosti emisij toba¢nih izdelkov, oznacevanje in embalazo
teh izdelkov, vklju¢no z zdravstvenimi informacijami, informacije, ki so lahko oziroma
morajo biti navedene na embalazi teh izdelkov, prepoveduje oglasevanje in promocijo
tobaka, tobacnih izdelkov in povezanih izdelkov, omejuje nacin in prodajo ter prepoveduje
kajenje oziroma uporabo toba¢nih in povezanih izdelkov v zaprtih javnih in delovnih
prostorih (Zakon o omejevanju uporabe tobacnih in povezanih izdelkov, 2017). Rezultatov
o ucinkih izvajanja omenjenih ukrepov $e ni na voljo.

Pri implementaciji ukrepov in spodbud preprecevanja sladkorne bolezni na ravni
prebivalstva so lahko vkljuceni lokalni odlocevalci, vrtci in Sole, podjetja, Sportni klubi in
organizacije, zdruzZenja bolnikov in zdravstvene zavarovalnice ter tudi lokalni in nacionalni
mediji (Lindstrom in drugi, 2010).

Ukrepi, v katere se lahko vkljucujejo delodajalci, so razli¢ni programi varovanja zdravja na
delovnem mestu, ki lahko pozitivno vplivajo na prisotnost dejavnikov tveganja v delovno
dejavni populaciji in preprecujejo razvoj kronicnih bolezni, kar vodi tudi do manjSega
absentizma (World Health Organization & World Economic Forum, 2008). Delodajalci
lahko spodbujajo zaposlene na razlicne nacine z ukrepi za izboljSanje delovnega okolja.
Ukrepi in spodbude, ki podpirajo zdrav Zivljenjski slog so na primer zagotavljanje zdravih
izbir v menzi, prilagoditev prostorov za malico in druZenje, ergonomski ukrepi, in
odsotnost nezdravih prigrizkov in pija¢ v delovnem okolju. Spodbujanje zaposlenih k
obCasnemu razgibavanju na delovnem mestu prek plakatov, skupinske organizirane vadbe,
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subvencionirane oziroma brezplacne organizirane telesne vadbe, promoviranja telesne
dejavnosti s skupinskimi udelezbami na rekreativnih potovanjih in podobno so primeri
ukrepov in spodbud delodajalcev, ki spodbujajo zaposlenih k prevzemanju odgovornosti za
lastno zdravje (Ministrstvo za zdravje, 2015b).

Tudi spremembe v zunanjem fizicnem okolju lahko pozitivno vplivajo na vecjo telesno
dejavnost posameznikov in so lahko stroSkovno u¢inkovite (Laine in drugi, 2014). Primeri
takih ukrepov, ki se izvajajo v lokalnih okoljih, so povecanje dostopnosti in vrste igriS¢ v
Solah, gradnja parkov in telovadnic, daljSi delovni €as Sportnih objektov, izboljSanje
dostopa in privlacnosti stopniS¢, izboljSanje prostorskega nacrtovanja v smer povezovanja
bivanjskih, Solskih, delovnih in komercialnih okolij, na¢rtovanje in izvedba plo¢nikov in
ulic v smer poveCevanja dejavnega prevoza (hoja, kolo) v Solo ali na delovno mesto
(Mozaffarian in drugi, 2012). V raziskavi, ki je proucevala dolgotrajno izpostavljenost
okolju, so pokazali manjSe tveganje za razvoj sladkorne bolezni tipa 2 v obdobju desetih
let v okoljih, ki so imela boljsi dostop do zdrave hrane in mozZnosti za fizicno dejavnost
(Christine in drugi, 2015).

Prek lokalnih in nacionalnih medijev se lahko izvaja komuniciranje v medijih o zdravem
zivljenjskem slogu in posledicah skodljivega vedenja, kar bo vplivalo na povecevanje
ozavescenosti in motivacije celotne populacije (Lindstrom in drugi, 2010).

Ukrepi preprecevanja sladkorne bolezni tipa 2 pozitivno vplivajo predvsem na morbidnost
med prebivalstvom, ker zakasnijo razvoj kroni¢nih bolezni v populaciji, in ne toliko na
umrljivost prebivalstva. U¢inki na zdravstvene izide bodo po uvedbi ukrepov, usmerjenih v
odraslo prebivalstvo, vidni takoj, medtem ko se bo ucinkovitost ukrepov, usmerjenih v
mlado populacijo, predvidoma pokazala Sele po 40 do 50 letih. Najhitreje se ucinki na
zdravstvene izide izrazijo pri ukrepih, ki se usmerjajo v posameznike in starostne skupine z
najve¢jim tveganjem. Strategije, ki uvajajo ukrepe na ve¢ podrocjih, bodo dale bistveno
vecje koristi kot uvajanje posameznih ukrepov (Cecchini in drugi, 2010). Cecchini in drugi
(2010) so pokazali, da uvajanje ukrepov prepre¢evanja nima ucinka na zdravstvene izdatke
v skupini do 40. leta starosti, zmanjSuje zdravstvene izdatke v starostni skupini med 40. in
80. letom, ter zaradi povecane moznosti prezivetja in s tem vecje potrebe po zdravstveni
oskrbi povecuje zdravstvene izdatke v kasnejSih starostnih obdobjih. V drzavah z visokim
BND so stroski pogosto visji kot pricakovani prihranki v zdravstvenih izdatkih, ki se poleg
tega ustvarijo Sele v kasnejSih letih (Cecchini in drugi, 2010). Uvajanje ukrepov
preprecevanja sladkorne bolezni tipa 2 v Sloveniji torej verjetno ne bo zmanjsalo
zdravstvenih izdatkov, lahko pa vpliva na ohranjanje in izboljSevanje dobrega zdravja in
kakovosti zivljenja prebivalcev ter posledicno pozitivno vpliva na produktivnost
prebivalstva in rast drugih gospodarskih dejavnosti.

Ukrepi in spodbude na ravni prebivalstva so relativno nespecifi¢ni. Glede na dostopne

dokaze o ucinkovitosti in evropska priporocila imajo ukrepi na ravni prebivalstva najnizjo

prioriteto pri uvajanju ukrepov obvladovanja sladkorne bolezni tipa 2. Evropske, na
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dokazih temeljeCe smernice za preprecevanje sladkorne bolezni tipa 2, namre¢ priporocajo,
da naj se z najvi§jo prioriteto in intenziteto v drzavah uvajajo ukrepi, usmerjeni v
glukozo in/ali motena glukoza na tes¢e in/ali metaboli¢ni sindrom). Visoko prioriteto imajo
ukrepi, usmerjeni v osebe z visokim tveganjem (motena glukoza na teS¢e in/ali metaboli¢ni
tveganjem oziroma neodkrito sladkorno boleznijo tipa 2, prikazujemo v nadaljevanju.
Sledijo ukrepi, merjeni v osebe, ki imajo prekomerno telesno maso, so debele, imajo
hipertenzijo ali so nezadostno telesno dejavne, Sele potem naj bi se uvajali ukrepi na ravni
prebivalstva (Paulweber in drugi, 2010).

3.2 Pregled in analiza ukrepov in spodbud pravocasnega odkrivanja in
zgodnje zdravstvene obravnave ljudi s poviSanim tveganjem in ljudi
z neodkrito sladkorno boleznijo tipa 2

Programi zgodnjega odkrivanja so pomembni pri prepre¢evanju bremena sladkorne bolezni
tipa 2 (Bulc, Petek & Zaletel, 2016), saj lahko posamezniki, pri katerih se bolezen odkrije
dovolj zgodaj in soCasno zagotovi ustrezno obravnavo in zdravljenje, zivijo dlje Casa
razmeroma normalno zivljenje brez zapletov. Basu in drugi (2015) so na primeru indijske
populacije izracunali, da bi lahko z uvedbo programov zgodnjega odkrivanja in posledi¢no
pravocasnega zdravljenja v 6,8 % novoodkritih primerov bolezni preprecili razvoj zapletov
v naslednjih 20 letih.

Pristopi zgodnjega odkrivanja tveganih posameznikov in tistih z neodkrito sladkorno
boleznijo tipa 2 so lahko usmerjeni v sploSno prebivalstvo ali pa se izvajajo za doloceno
ciljno skupino prebivalstva. Lahko se na primer izvaja merjenje ravni glukoze v krvi v
skupini odraslih nad 40 let, ne glede na tveganje za sladkorno bolezen tipa 2 ali pa
priloznostno presejanje med prebivalstvom. Z vidika ucinkovitosti in stroskov je bolj
smiseln stopenjski pristop (angl. step-wise approach), pri katerem se najprej pri
posamezniku dolo¢i tveganje za razvoj sladkorne bolezni tipa 2 s pomocjo analize
zdravstvenih podatkov o posamezniku iz elektronskih podatkovnih baz oziroma z uporabo
vprasalnikov tveganja, posameznike s poviSanim tveganjem za sladkorno bolezen tipa 2 pa
se potem napoti na nadaljnjo diagnostiko in ukrepanje (Paulweber in drugi, 2010). Glavni
dejavniki tveganja, ki se upoStevajo pri izraCunavanju tveganja, so druzinska anamneza,
starost, I'TM, obseg pasu, stopnja telesne dejavnosti, dnevni vnos zelenjave in sadja ter
prisotnost drugega metabolnega stanja, na primer hipertenzije (Bulc in drugi, 2016; Lindst
& Tuomilehto, 2003; Waugh, Shyangdan, Taylor-Phillips, Suri & Hall, 2013). Razli¢ni
instrumenti presejanja tveganih posameznikov imajo razlicno obcutljivost in specifi¢nost
ter dajo doloceno Stevilo lazno pozitivnih rezultatov, ki lahko povecajo stroSek izvedbe
programa zgodnjega odkrivanja (Basu in drugi, 2015; Paulweber in drugi, 2010).
Vprasalnik, ki ga evropske smernice priporocajo za zgodnje odkrivanje v evropski
populaciji, je vprasalnik FINDRISC, ki je enostaven, neinvaziven, poceni ter ima dobro
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obcutljivost in natan¢nost za napovedovanje visokega tveganja za razvoj sladkorne bolezni
tipa 2 in odkrivanje neodkritih primerov bolezni (Paulweber in drugi, 2010). Ta pristop
priporocajo tudi slovenska priporocila za zgodnje odkrivanje in preprecevanje mejne
bazalne glikemije, motene tolerance za glukozo in sladkorne bolezni tipa 2 (Bulc in drugi,
2016).

Za ugotavljanje motene presnove glukoze oziroma Ze razvite sladkorne bolezni tipa 2 pri
posameznikih se uporabljajo razlicne diagnosticne metode, kot so merjenje ravni glukoze v
krvi na tes¢e ali nakljucno, test OGTT (angl. oral glucose tolerance test, to je merjenje
ravni glukoze v krvi 2 uri po zauzitju 75 g glukoze) in doloc¢anje vrednosti HbAlc, ki
odraza povprecno koncentracijo glukoze v krvi v zadnjih nekaj tednih (Gillett in drugi,
2015; Paulweber in drugi, 2010; Ravnik Oblak, 2016; Waugh in drugi, 2013). Slovenske
smernice na primer priporocajo odkrivanje sladkorne bolezni tipa 2 z dolo¢anjem vrednosti
glukoze v krvi naklju¢no ali na tesc¢e, cemur potem sledi Se test OGTT (Ravnik Oblak,
2016). Vsaka diagnosticna metoda ima svoje prednosti in pomanjkljivosti glede
zanesljivosti, specificnosti in stroska izvedbe meritve (Waugh in drugi, 2013).

Izvajanje programov zgodnjega odkrivanja je lahko priloznostno ali sistemati¢no.
Evropske smernice za preprecevanje sladkorne bolezni tipa 2 priporocajo priloznostno
odkrivanje dejavnikov tveganja in sladkorne bolezni v splo$ni populaciji s strani
zdravstvenih delavcev (sploS$ni zdravniki, medicinske sestre, farmacevti) na stopenjski
nacin (Paulweber in drugi, 2010). V nekaterih razvitih drzavah, kot so Zdruzene drzave
Amerike, Velika Britanija, Finska, Francija (Paulweber in drugi, 2010), in tudi v Sloveniji
(Bulc in drugi, 2016) se priporocata tako sistemati¢no kot tudi priloznostno odkrivanje.
Sistematicno odkrivanje ljudi s poviSanim tveganjem in tistth z neodkrito sladkorno
boleznijo tipa 2 med prebivalstvom bo na zacetku povecalo Stevilo odkritih primerov,
Stevilo testov in posledicno Stevilo zdravstvenih obravnav. Zato je pri uvajanju takega
ukrepa treba razumeti posledice uvedbe ukrepa v smislu finan¢nih in ¢loveskih virov, ki
bodo potrebni za ustrezno obravnavo teh pacientov (Gillett in drugi, 2015). Na dosezene
ucinke in stroSkovno ucinkovitost programov sistemati¢nega presejanja pomembno
vplivajo merila za izbor posameznikov, pri katerih se bodo preverjali prisotnost povisanega
tveganja oziroma sladkorne bolezni tipa 2 (Paulweber in drugi, 2010), pogostost presejanja
opredeljene populacije ter pristopi in strategije, ki odkrivajo neodzivne posameznike in
povecujejo Stevilo pregledanih posameznikov med prebivalstvom (Simmons in drugi,
2012).

Program enkratnega zgodnjega odkrivanja neodkrite sladkorne bolezni tipa 2 na velikem
Stevilu preiskovancev v Veliki Britaniji v primerjavi s kontrolno skupino, kjer presejanja
niso izvedli, po desetih letih spremljanja ni pokazal pomembnega izboljSanja v primarnih
izidih, to je znacilno pomembnih razlik med skupinama v umrljivosti iz vseh vzrokov,
zaradi sréno-zilnih bolezni in smrti, povezanih s sladkorno boleznijo (Simmons in drugi,
2012). V raziskavi Ely so pokazali, da je s programom zgodnjega odkrivanja mozno
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sladkorno bolezen odkriti priblizno tri leta prej, kot bi se sicer, vendar znacilno
pomembnih razlik v umrljivosti po dvanajstih letih spremljanja prav tako niso potrdili
(Rahman, Simmons, Hennings, Wareham & Griffin, 2012). Ker se pozitivni ucinki
programov zgodnjega odkrivanja in pravoCasnega zdravljenja nakopicijo z zgodnjo
diagnozo (z zmanjSanjem Casa od zaCetka sladkorne bolezni tipa 2 do dejanske klinicne
diagnoze) in zgodnejSim zdravljenjem dejavnikov tveganja za srénozilne bolezni (Herman,
in drugi, 2015), je smiselno izvajati sistematicne kombinirane programe zgodnjega
odkrivanja sladkorne bolezni tipa 2 in sréno-zilnih bolezni (Basu in drugi, 2015; Bulc in
drugi, 2016).

Pri ljudeh z visokim tveganjem za sladkorno bolezen tipa 2 se nadaljnji razvoj sladkorne
bolezni preprecuje z nefarmakoloskimi ukrepi, kot so svetovanje glede zdrave prehrane,
svetovanje glede vecje telesne dejavnosti in podpora pri prenehanju kajenja (Bulc in drugi,
2016). IzboljSanje prehranjevalnih navad in vecja telesna dejavnost pozitivno vplivata na
zmanjSevanje telesne mase in zmanj$anje tveganja za razvoj sladkorne bolezni tipa 2 pri
ljudeh s prekomerno telesno maso, debelih in tistih, ki imajo poviSano raven glukoze v
krvi, kar je bilo dokazano tako v razlicnih klini¢nih raziskavah (Diabetes Prevention
Program Research Group, 2002; The InterAct Consortium, 2012; Uusitupa in drugi, 2009)
kot tudi v vsakodnevni klini¢ni praksi (Gilis-Januszewska in drugi, 2017; Saaristo in drugi,
2010). Omenjeni ukrepi so vsaj tako uspesni pri preprecevanju oziroma zakasnitvi razvoja
sladkorne bolezni tipa 2 kot zdravljenje z zdravili (Gillies in drugi, 2007). Pregled
objavljenih raziskav uspeSnosti programov spreminjanja zZivljenjskega sloga je pokazal, da
so ukrepi uspesnejsi, Ce obsegajo tako prehranske vidike kot telesno dejavnost, vkljucujejo
podporo bliznjih, uporabljajo vzpostavljene pristope spreminjanja vedenja (kot so na
primer postavljanje specificnih ciljev, motivacijski intervjuji in spremljanje s strani
pacienta) in ¢e zajemajo vecje Stevilo rednih stikov. Izvajajo jih lahko razli¢ni strokovnjaki
(zdravnik, medicinska sestra, dietetik, lai¢ni svetovalci, multidisciplinarni tim) in v
razlicnih okoljih (v okviru zdravstvene skrbi, doma, na delovhem mestu, v skupnosti).
Uspesni pristopi vkljucujejo tako individualno, skupinsko kot meSano svetovanje. Pri
izvajanju je treba upoStevati tudi kulturno oziroma eti¢no ozadje ter fizi€ne in mentalne
omejitve posameznikov (Paulweber in drugi, 2010). Omenjene vidike spreminjanja
vedenja podrobneje opisujemo v podpoglaviu 3.3. Ce je treba, se za prepredevanje
sladkorne bolezni tipa 2 pri osebah z moteno toleranco za glukozo lahko poleg ukrepov
spreminjanja zivljenjskega sloga uvede zdravljenje z metforminom ali akarbozo, pri
debelih osebah pa zdravila, ki zmanjSajo telesno maso za vsaj 5 % ali pa se izvede
bariatri¢na operacija (Paulweber in drugi, 2010).

V Sstevilnih razvitih drzavah se izvajajo programi pravocCasnega odkrivanja in zgodnje
zdravstvene obravnave ljudi s poviSanim tveganjem in ljudi z neodkrito sladkorno
boleznijo tipa 2, kot na primer v Veliki Britaniji (NHS Diabetes Prevention Programme,
b.l.), na Finskem (Finnish Diabetes Association, 2003) in tudi v Sloveniji (NIJZ, 2017).
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Na Finskem so na primer med letom 2003 in 2007 izvajali pilotni projekt celostnega
preprecevanja sladkorne bolezni tipa 2 (v sklopu projekta so izvajali tako populacijsko
strategijo kot strategijo visokega tveganja in zgodnjega odkrivanja) med finskim
prebivalstvom, t. i. projekt FIN-D2D (Finnish Diabetes Association, 2006). V sklopu
projekta so med leti 2003 in 2007 izvedli priloznostno presejanje sploSne populacije za
visoko tveganje za sladkorno bolezen tipa 2 z uporabo vpraSalnika FINDRISC in
odkrivanje posameznikov z znano nosecniSko sladkorno boleznijo, moteno glukozo na
teSce, moteno glukozno toleranco ali znano sréno-zilno boleznijo. Posamezniki z visokim
tveganjem in novoodkriti bolniki so bili napoteni v preventivne programe izboljSevanja
zivljenjskega sloga. Medicinske sestre so v sklopu programa prevzele glavno odgovornost
za presejanje in zgodnje odkrivanje, zdravniki in drugi zdravstveni delavei so bili
podporniki te dejavnosti. Eden izmed zastavljenih ciljev je bila ocena ucinkovitosti,
izvedljivosti in stroSkovne ucinkovitosti projekta, zato so bile objavljene tudi nekatere
pomembne analize in ugotovitve o ucinkih izvajanja tega programa na finsko prebivalstvo
(Saaristo, Moilanen, Jokelainen in drugi, 2010; Saaristo, Moilanen, Korpi-Hyovalti in
drugi, 2010; Salopuro in drugi, 2011), ugotovitve pa so prispevale tudi k nadgradnji
izvajanja programa na Finskem (Aarne, 2008). Projekt FIN-D2D podrobno opisujemo v
Prilogi, ker predstavlja primer dobre prakse iz tujine, kako je mozno z dobrim
nacrtovanjem in ustrezno evalvacijo uvesti in s¢asoma nadgraditi kompleksen program
obvladovanja sladkorne bolezni tipa 2. V procesu zasnove, nacrtovanja in same izvedbe
programa so bile zajete vse klju¢ne faze, ki jih priporo¢amo v poglavju 5.

V Sloveniji se sistemati¢no presejanje kroni¢nih bolezni in vedenjskih dejavnikov tveganja
izvaja od leta 2002 (NIJZ, 2017), dandanes v obliki preventivnih pregledov na primarni
ravni, ki jih izvaja diplomirana medicinska sestra v referen¢ni ambulanti ali druzinski
zdravnik (Bulc in drugi, 2016). Na preventivne preglede naj bi se vsakih pet let proaktivno
vabilo odrasle, starejSe od 30 let. Na osnovi pridobljenih podatkov naj bi v primeru visoko
tveganih posameznikov diplomirane medicinske sestre v sodelovanju z zdravnikom
druzinske medicine izvajale individualne oziroma skupinske ukrepe za prilagoditev
oziroma spreminjanje Zivljenjskega sloga, kot so opredeljeni v slovenskih smernicah za
klini¢no obravnavo sladkorne bolezni tipa 2; v primeru suma na sladkorno bolezen tipa 2
pa bi posameznika napotili na nadaljnjo diagnostiko in ukrepanje (Bulc in drugi, 2016). Za
sistemati¢no spremljanje in proaktivno vabljenje na preventivne preglede naj bi
diplomirana medicinska sestra na primarni ravni vodila register bolnikov s sladkorno
boleznijo tipa 2, z mejno bazalno glikemijo ali moteno toleranco za glukozo oziroma oseb
z vedenjskimi dejavniki tveganja (Bulc in drugi, 2016). Celosten pristop k prepreCevanju
sladkorne bolezni tipa 2 in k zgodnjemu odkrivanju tveganih in bolnih posameznikov so v
Sloveniji poskusili nadgraditi s pilotnim projektom, to je z vzpostavitvijo Centrov za
krepitev zdravja (NIJZ, 2017).

Pri posameznikih, pri katerih se sladkorna bolezen tipa 2 odkrije, je poleg ukrepov
spreminjanja Zzivljenjskega sloga treba zagotoviti pravocasno in ustrezno zdravstveno

44



obravnavo (Bulc in drugi, 2016), kar podrobneje opisujemo v nadaljevanju.

3.3 Pregled in analiza ukrepov in spodbud za ucinkovito obravnavo
sladkorne bolezni tipa 2

Zdravstvena skrb za ljudi s sladkorno boleznijo in drugimi kroni¢nimi boleznimi se
pomembno razlikuje od akutne zdravstvene oskrbe, saj je za uspesno zdravljenje sladkorne
bolezni tipa 2 potrebno dozivljenjsko zdravljenje tako z nefarmakoloskimi kot
farmakoloSkimi pristopi ¢ez celotno zivljenjsko obdobje pacientov. Zagotavljanje
pravoCasnega dostopa do ucinkovitih in varnih zdravil in medicinskih pripomockov v
drzavi je osnovni predpogoj za ustrezno zdravljenje sladkorne bolezni tipa 2 in pridruzenih
kroni¢nih bolezni. Nezdravljena ali nezadostno zdravljena sladkorna bolezen tipa 2 vodi do
razvoja zapletov, kar pomembno slabsa kakovost Zivljenja posameznikov in povecuje
tveganje za prezgodnjo umrljivost. O vplivu sladkorne bolezni na kakovost zivljenja,
zivljenjsko dobo in pomenu ve¢ faktorskega zdravljenja smo podrobno pisali v prvem
poglavju. NovejSa zdravila za zdravljenje sladkorne bolezni in drugih kroni¢nih bolezni
imajo poleg ucinkovitega in varnega zdravljenja klini¢nih simptomov cilj izboljsati
kakovost Zivljenja in zadovoljstvo pacientov. Zato je pomembno v postopkih odobritve,
razvrS¢anja in pri odloCitvah glede financiranja novih zdravil upoStevati tudi vpliv
zdravljenja na kakovost Zivljenja, obenem pa za hiter prihod novih zdravil na trg zagotoviti
hitrost evalvacije teh zdravil (Busse in drugi, 2010, str. 59) ter procesno in institucionalno
neodvisnost vrednotenja zdravil in odlo¢anja o razvrstitvi na seznam financiranih zdravil
(Hren, 2017). V Sloveniji, na primer, imamo 0zji nabor do novih zdravil in tehnologij v
primerjavi z zahodnoevropskimi drzavami, ¢as od regulatorne odobritve zdravila s strani
evropske agencije za zdravila (angl. European Medicines Agency, EMA) do prihoda na
slovenski trg pa je razmeroma dolg, v povprec¢ju ve¢ kot 470 dni (Machin, 2017).

Priporocila za celostno zdravljenje sladkorne bolezni tipa 2 so objavljena v mednarodnih in
nacionalnih smernicah ter se osvezujejo glede na nove dokaze (American Diabetes
Association, 2017; International Diabetes Federation Guideline Development Group, 2012;
Inzucchi in drugi, 2015; Zaletel & Ravnik-Oblak, 2016). Zdravljenje sladkorne bolezni tipa
2 pri posamezniku, zastavljeni cilji glikemi¢ne urejenosti, izbor zdravil in pristop k
posamezniku so odvisni od trajanja bolezni, tveganja za hipoglikemijo in druge stranske
ucinke, pricakovane zivljenjske dobe, pridruzenih komorbidnosti, prisotnih Zilnih zapletov,
odnosa pacienta do zdravljenja in pricakovanega truda, ki ga bo vlozil v urejanje bolezni,
ter razpolozljivih virov in podpornih sistemov (Inzucchi in drugi, 2015).

Ob ustreznem izboru zdravil je za ucinkovit nadzor kroni¢nih bolezni pomembna
sposobnost dobrega samovodenja bolezni s strani pacienta in njegova sodelovalnost
oziroma adherenca, to je, v kakSni meri se drzi navodil zdravstvenih delavcev (Busse in
drugi, 2010, poglavje 7). Pacienti namre¢ vecino odloc¢itev o svojem zivljenjskem slogu,
jemanju zdravil in soo¢anju s psiholoskimi in socialnimi izzivi delajo sami, med obiski pri
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diabetoloskem timu (Klavs, 2016). Pacienti s sladkorno boleznijo tipa 2 se pogosto ne
drzijo nacrta diete in telesne dejavnosti, ne merijo si glukoze v krvi in ne jemljejo redno
zdravil (Funnell & Anderson, 2000). Sodelovalnost ljudi s sladkorno boleznijo tipa 2, ki so
jemali peroralno antidiabeti¢no terapijo, je bila v retrospektivnih in prospektivnih analizah
ugotovljena med 36 % do 93 %. Pacienti z depresijo so imeli slabSo sodelovalnost pri
zdravljenju, prav tako pacienti, ki so jemali ve¢ zdravil oziroma, ki so bili na rezimu
zdravljenja dvakrat dnevno v primerjavi z enkrat dnevno. Pacienti na inzulinskem
zdravljenju so se v 63 % drZzali predpisanih odmerkov. Slaba sodelovalnost pri zdravljenju
vodi do slabe urejenosti in do ve¢ hospitalizacij zaradi diabeti¢ne ketoacidoze in drugih
zapletov sladkorne bolezni (Cramer, 2004).

Na izboljSevanje sodelovalnosti pacientov je mozno vplivati z razlicnimi ukrepi. Tehni¢ni
ukrepi so usmerjeni v razvoj zdravil, ki so enostavnejSa za uporabo in dokazano
izboljSujejo sodelovalnost pacientov, na primer, v razvoj farmacevtskih oblik, ki
omogocajo odmerjanje manjkrat na dan, ali pa v fiksne kombinacije ve¢ zdravilnih
ucinkovin (Busse in drugi, 2010, str. 56-57). Tudi, ¢e je uporaba zdravil enostavna, se
sodelovalnost pacientov zmanjSuje s trajanjem zdravljenja (Van Dulmen in drugi, 2007).
Ker je pri sladkorni bolezni tipa 2 potrebno dozivljenjsko zdravljenje, so pomembni tudi
drugi ukrepi povecevanja sodelovalnosti. To so ukrepi, s katerimi se poskusa vplivati na
vedenje pacientov, ukrepi ozaveS€anja in povecevanja znanja pacientov preko
izobrazevalnih programov, zagotavljanje podpore pacientu v druzbi in strukturni ukrepi, na
primer uvajanje modelov kroni¢ne skrbi v zdravstvenem sistemu in skrbi v skupnosti.
Mozno je tudi zdruZevati in povezovati razli€ne pristope in ukrepe med sabo (Busse in
drugi, 2010, str. 56-57), kar ima dokazano boljsi vpliv na izide (Van Dulmen in drugi,
2007).

Najpogostejsi ukrep za vplivanje na vedenje pacientov je uporaba opomnikov, lahko prek
sporocil po telefonu oziroma elektronski posti, obiskov na domu, ali pa v obliki dnevnikov
samonadzora, ki opominjajo pacienta na preverjanje ravni glukoze v krvi, na pravocasno
jemanje zdravil in ustrezno ukrepanje (Van Dulmen in drugi, 2007). V nekaterih
nadzorovanih klini¢nih Studijah so pokazali pozitiven vpliv financnih spodbud v obliki
denarnih nagrad, nagradnih bonov ali daril za paciente na vecjo sodelovalnost pri
zdravljenju (Giuffrida & Torgerson, 1997).

Nujen ukrep, s katerim se pacienti usposobijo oziroma opolnomocijo za samostojno
vodenje sladkorne bolezni tipa 2, je nenehno izobrazevanje tako pacientov kot njihovih
svojcev. V tem procesu namre¢ pacient pridobi znanja in ves¢ine za nadzor nad boleznijo
in samostojno odlo¢anje v smeri zastavljenih ciljev (International Diabetes Federation
Guideline Development Group, 2012; Klavs, 2016). Edukacija se lahko izvaja
individualno, v skupini, v Zivo, prek telefona oziroma racunalnika ali prek obiskov
zdravstvenega delavca na domu (Van Dulmen in drugi, 2007).

Stevilne raziskave, ki so proucevale uéinke edukacije pri pacientih s sladkorno boleznijo
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tipa 2, so pokazale pozitiven vpliv edukacije na znanje udelezencev, na bolj reden in
natanc¢nejsi samonadzor ravni glukoze v krvi in prilagoditev zivljenjskega sloga, vendar so
bili pozitivni ucinki na klini¢ne izide razli¢no izrazeni (Norris, Engelgau & Venkat
Narayan, 2001). Norris in drugi (2001) so na podlagi sistemati¢nega pregleda objavljenih
raziskav o ucCinkovitosti edukativnih programov zakljucili, da samo znanje pacientov ni
dovolj za spremembo zivljenjskega sloga in sodelovalnost pri zdravljenju, temvec je nujno
doseCi motiviranost posameznika. Novejsi sistemati¢ni pregledi Studij ucinkovitosti
razli¢nih vrst programov edukacije so pokazali pozitiven vpliv na izide zdravljenja, tako na
klini¢ne izide, spremembe v zivljenjskem slogu kakor tudi psihosocialne izide, neodvisno
od nacina edukacije (skupinska ali individualna edukacija) in vrste programa (Norris,
Schimid, Lau, Engelgau & Smith, 2002; Steinsbekk, Rygg, Lisulo, Rise & Fretheim,
2012). Edini napovednik za uspesSnost edukacije na klinicne izide je bil skupen cas
interakcije med pacienti in edukatorjem. Pozitivni u¢inek edukacije s¢asoma izzveni, kar
kaze, da je pri izvajanju programov pomembno zagotoviti stalno podporo pacientu ¢ez Cas
(Norris in drugi, 2002). V Sloveniji se tako na primer priporo¢a dostop do strukturirane in
posamezniku prilagojene edukacije ob diagnozi, spremembi vrste zdravljenja, spremembi
zivljenjskih okolis¢in in na Zzeljo pacienta oziroma svojcev. Individualno in skupinsko
edukacijo v Sloveniji izvajajo usposobljene sestre edukatorke in drugi c¢lani
multidisciplinarnega tima (Klavs, 2016). IzobraZevalne vsebine obsegajo informacije o
sladkorni bolezni tipa 2 in povezanih zapletih, o prepreCevanju zapletov, zdravem
zivljenjskem slogu, predpisanih zdravilih in njihovem pravilnem jemanju, o psihosocialnih
vidikih bolezni, spolnosti in informacije o ravnanju v posebnih okolis¢inah (Janjo§ in
drugi, 2012).

Pacientu usmerjen pristop obravnave sladkorne bolezni lahko spodbudi intrinzi¢no
motiviranost posameznika za dejavno in odgovorno vodenje svoje bolezni (Funnell &
Anderson, 2000). Pristop opolnomocenja, kjer se skupaj s pacientom oblikuje individualni
nacrt zdravljenja, ki upoSteva njegove zelje, potrebe in prioritete, je danes priporoceni
pristop za ucinkovito obravnavo in edukacijo posameznikov s sladkorno boleznijo, tudi v
Sloveniji (Funnell & Anderson, 2004; Klavs, 2016; Zaletel & Pileti¢, 2016). V okviru
projekta Skupaj za zdravje se z namenom opolnomocanja ljudi z velikim tveganjem in
pacientov s sladkorno boleznijo tipa 2 v Sloveniji izvajajo programi, v katere se poleg
diplomiranih medicinskih sester iz Centrov za krepitev zdravja vkljucujejo tudi edukatorke
sekundarne ravni, zdravniki in lekarniski farmacevti (N1JZ, 2014).

Z razvojem informacijske tehnologije se razvijajo in v Stevilnih drzavah uvajajo
interaktivni programi podpore in edukacije samovodenja sladkorne bolezni tipa 2 na
daljavo (internetni programi, poSiljanje sporoCil prek mobilnih telefonov, mobilna
tehnologija), ki so lahko dostopni, razmeroma poceni in imajo dokazano pozitiven vpliv na
znanje pacientov in klinicne izide (Greenwood, Gee, Fatkin & Peeples, 2017; Pereira,
Phillips, Johnson & Vorderstrasse, 2015), tudi ¢ez daljSe Casovno obdobje (Murray in
drugi, 2017). Podatki, ki jih je na ta nacin mozno obdelovati s pomocjo podpornih
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algoritmov, so fizioloSki podatki, ki jih vnese pacient (raven glukoze v krvi, krvni tlak),
laboratorijski izvidi, informacije o vedenju pacienta (prehrana, telesna dejavnost), zdravila
in odmerki, informacije o alergijah, kakrsni koli stranski ucinki, ki jih opazi pacient, in
drugi podatki, vezani na zdravstveno obravnavo, kot so hospitalizacije, obiski urgence,
naro¢eni obiski pri zdravnikih in diagnosti¢ne slike. Podporni algoritmi lahko opozorijo
zdravstvenega delavca, naj kontaktira pacienta izven rednih kontrolnih obiskov v primeru
nevarnih stanj ali neurejenosti bolezni ter omogocajo prenos diagnostic¢nih izvidov in slik
med razlicnimi zdravstvenimi delavci. Telemedicina omogoca boljso kakovost informacij
o pacientih kot zapisi na papirju, pogostejse komuniciranje med zdravstvenimi delavci in
pacienti, kar lahko izboljsa urejenost ali zmanjSa nevarnost za stranske ucinke ter zagotovi
bolj pogosto prilagajanje terapije in avtomatizirana opozorila (Klonoff, 2009). Interaktivni
programi, ki imajo dokazano pozitiven vpliv na urejenost glikemije, omogoc¢ajo dvosmerno
komunikacijo med pacientom in zdravstvenim timom, analizo zdravstvenih podatkov, ki
jih ustvari pacient, in prilagoditev edukacije in povratnih informacij posamezniku
(Greenwood in drugi, 2017). Prednost teh programov je, da lahko izboljsajo dostop do
pravocasne podpore pacientu, kar bi lahko bilo koristno predvsem za ljudi, ki zivijo v bolj
nedostopnih in ruralnih podrocjih, verjeten je tudi pozitiven vpliv na sodelovalnost
pacientov. Nekatere nacionalne smernice, na primer v Kanadi, ze priporo¢ajo uporabo
inovativnih tehnologij v namen edukacije (Canadian Diabetes Association Clinical Practice
Guidelines Expert Committee, 2013), ¢eprav Se ni objavljenih jasnih dokazov o stroskovni
ucinkovitosti telemedicinskih ukrepov (Klonoff, 2009; Zhai, Zhu, Cai, Sun & Zhao, 2014).

Na boljSo sodelovalnost posameznikov je mozno vplivati tudi z ukrepi zagotavljanja
socialne podpore ljudem s sladkorno boleznijo tipa 2, ki imajo poleg tega pozitiven ucinek
tudi na klini¢ne izide, na zmanjSevanje umrljivosti in mentalno stabilnost. Socialna
podpora pomeni percepcijo s strani posameznika, da je sprejet v druzbi, in dejansko
prejemanje podpore v obliki neformalne podpore s strani druzinskih ¢lanov, prijateljev,
sovrstnikov ter formalne podpore s strani zdravstvenih delavcev in organizacij (Strom &
Egede, 2012). Zagotavljanje socialne podpore se lahko izvaja na razlicne nacine, prek
telefona, podpornih skupin v zivo ali na spletu, s strani druzinskih ¢lanov, zdravstvenih
delavcev in medijev (Strom & Egede, 2012; van Dam in drugi, 2005).

Ukrepe socialne podpore je mozno dopolnjevati tudi na strukturiran nacin, z izvajanjem
skrbi v skupnosti (angl. community resources) prek storitev in virov, ki niso dostopni v
zdravstvenih organizacijah (Wagner in drugi, 2001). Med te ukrepe na primer sodita
svetovanje in podpora pacientom s strani drugih pacientov, to je lai¢nih svetovalcev in
edukatorjev, ki lahko sodelujejo pri izvajanju skupinskih izobrazevanj oziroma svetujejo
drugim pacientom o dolo¢enih vsebinah (Phillis-Tsimikas & Gallo, 2014). Programi
edukacije, ki jih vodijo lai¢ni svetovalci, imajo lahko pozitiven ucinek na zaupanje
pacienta v sposobnost samovodenja bolezni in samooceno zdravja, medtem ko pozitivni
ucinki na psiholosko zdravje, klinicne izide ali zdravstvene izdatke Se niso dokazani
(Foster, Taylor, Eldridge, Ramsay & Griffiths, 2007; Griffiths, Foster, Ramsay, Eldridge &
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Taylor, 2007). Uporaba lai¢nih svetovalcev v programih edukacije izboljsa komunikacijo
med pacientom, zdravnikom in zdravstvenim sistemom (Phillis-Tsimikas & Gallo, 2014).
V Sloveniji se tako na primer od leta 2016 v okviru Nacionalnega plana za obvladovanje
sladkorne bolezni pod okriljem Zveze drustev diabetikov Slovenije izvaja projekt Lai¢nih
svetovalcev. »Lai¢no svetovanje in lai¢ni svetovalci so nadgradnja organizirane,
prostovoljne skrbi za boljSe obvladovanje sladkorne bolezni, boljSo samooskrbo bolnikov s
sladkorno boleznijo in za povecevanje njihovega opolnomocenja ter dopolnjujejo (ne
prevzemajo) vlogo in naloge zdravstvenega sistema. Lai¢ni svetovalci so bolniki s
sladkorno boleznijo, ki kot organizirani prostovoljci dajejo "lai¢no" (psihosocialno,
informativno in prakti¢no) pomoc in oporo slehernemu bolniku s sladkorno boleznijo, ki
tako pomo¢ i$¢e in potrebuje.« (NIJZ, 2014).

Ker je sladkorna bolezen tipa 2 kroni¢na bolezen, je pomemben strukturni ukrep v drzavah
uvajanje modelov kroni¢ne skrbi, to je celostnega pristopa h koordinaciji zdravstvene
obravnave kroni¢nih bolezni. Modeli zdravstvene skrbi so lahko omejeni na toc¢no
doloCeno kroni¢no bolezen (t. i. sistemi vodenja bolezni, v nadaljevanju DMS, angl.
disease management systems) ali pa povezujejo ve¢ kroni¢nih bolezni in deleznike tudi
izven zdravstvenega sistema (modeli integrirane oskrbe, angl. integrated care models)
(Busse in drugi, 2010, 34-37). Klju¢ni elementi modelov za obravnavo kroni¢nih bolezni
so podobni, sicer pa v pregledani literaturi najdemo razlicne definicije posameznih
modelov in poimenovanj klju¢nih elementov (Busse in drugi, 2010, 34-37; Nolte, Knai, &
Saltman, 2014; Wagner in drugi, 2001). Celostna oskrba kroni¢ne bolezni naj bi zajemala
(Busse in drugi, 2010, 34-37):

e multidisciplinarno obravnavo v celotnem poteku bolezni,

¢ koordinacijo razli¢nih komponent zdravstvene oskrbe,

e osredotocenost na skupine s specificnimi bolezenskimi stanji,
e uporabo orodij dejavnega vodenja bolezni s strani pacienta,

e vzpostavljene klini¢ne poti, smernice in protokole,

e uporabo informacijske tehnologije in

e nenehno izboljSevanje kakovosti.

Ljudje s kroni¢nimi boleznimi imajo pogosto socasno prisotnih ve¢ kroni¢nih stanj (na
primer sladkorno bolezen tipa 2 in rak ali sr¢no-zilna obolenja), zato veliko drzav
nadgrajuje ali pa uvaja nove pristope v zdravstveni oskrbi s ciljem integrirane celostne
skrbi prek integriranih modelov skrbi in mrez izvajalcev. Cilj uvajanja teh pristopov je
izboljsati kakovost zZivljenja in podaljsati zivljenje osebam s sladkorno boleznijo tipa 2,
postaviti pacienta v srediS¢e oskrbe, zagotoviti ucinkovito rabo zdravstvenih virov in
zmanj$ati Stevilo hospitalizacij. Integrirani modeli skrbi slonijo na nac¢elih modela kroni¢ne
skrbi (angl. Chronic Care Model, v nadaljevanju CCM) in drugih podobnih modelov, kot
je na primer Evercare model (Busse in drugi, 2010, str. 34-37). CCM predstavlja enega od
moznih pristopov k zdravljenju kroni¢nih bolezni, ki se razvija in nadgrajuje vse od leta
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1999. Gre za Siroko uporabljan in preizkusen pristop koordinacije zdravstvene oskrbe v
zdravstvenih organizacijah in §irSe (Wagner in drugi, 2001). Zeleni cilj CCM je v sklopu
oskrbe zagotoviti, da ima posameznik s kroni¢no boleznijo zaupanje in vesCine za
samovodenje bolezni, najbolj ustrezna zdravila za nadzor bolezni in preprecevanje
zapletov, dogovorjen nacrt oskrbe med pacientom in zdravstvenim timom in stalno
spremljanje nadzora bolezni (Wagner in drugi, 2001). Dolgoro¢na uspesnost in stroskovna
ucinkovitost razli¢nih pristopov koordinacije zdravstvene oskrbe kroni¢nih bolezni glede
na objavljene sistemati¢ne preglede in meta analize raziskav Se ni jasno dokazana, tako
zaradi pomanjkljivosti v spremljanju zdravstvenih izidov kot tudi zaradi velike
heterogenosti zasnove ekonomskih evalvacij (Nolte in drugi, 2014), so pa raziskave
pokazale koristi doloCenih elementov teh pristopov, kot je na primer podpora pacientu pri
samovodenju bolezni, na nekatere procese in zdravstvene izide (Busse in drugi, 2010, str.
34-37). DMS, na primer, dokazano izbolj$ajo proces oskrbe in glikemic¢ni nadzor sladkorne
bolezni tipa 2 (Nolte in drugi, 2014).

Koordinacijo zdravstvene oskrbe sladkorne bolezni tipa 2 lahko vodijo zdravniki, ustrezno
izobrazene medicinske sestre ali multidisciplinarni tim na primarni ali sekundarni ravni. V
oskrbo se smiselno vkljucujejo drugi specialisti in svetovalci tako znotraj kot izven
zdravstvenega sistema. V Franciji, na primer, od leta 2001 poteka program REVESDIAB,
kjer se za zagotavljanje kakovostne obravnave sladkorne bolezni izvaja multidisciplinarni
pristop v obliki mrez izvajalcev (angl. provider networks). Koordinator klini¢ne poti je
splo$ni zdravnik ali medicinska sestra, v mrezo pa so dodatno vklju€eni specialisti,
pridruzeni zdravstveni delavci, kot so dietetiki in terapevti, bolniSnice in laboratoriji.
Najprej pilotno, potem pa od 2012 na ravni drzave, so v Franciji uvedli tudi finan¢ne
spodbude za splosne zdravnike in specialiste, vezane na doseganje ciljev javnega zdravja, z
namenom nagraditi doseganje ciljev na podro¢ju preventive, obravnave kroni¢nih bolezni
in predpisovanja zdravil (Nolte in drugi, 2014, str. 30-41).

Na Danskem so leta 2005 uvedli program SIKS z namenom koordinirane rehabilitacije
ljudi s kroni¢nimi boleznimi, kot so sladkorna bolezen tipa 2, astma, kroni¢na obstruktivna
plju¢na bolezen, kroni¢na odpoved srca, ishemicna bolezen srca in tezave z ravnotezjem
pri starejSih. Osnovni koordinator je multidisciplinarni tim v zdravstvenem domu ali
bolnisnici, odvisno od resnosti zdravstvenega stanja, v oskrbo pa se vkljucujejo splosni
zdravniki, specialisti v bolniSnicah, specializirane medicinske sestre, fizioterapevti in
dietetiki v bolniSnicah oziroma v skupnosti (Nolte in drugi, 2014, str. 30-41). Na Danskem
od leta 2009 izvajajo tudi regionalne programe koordinacije skrbi, kjer kroni¢no stanje, na
primer sladkorno bolezen tipa 2, obravnavajo razli¢ni strokovnjaki in na razli¢nih ravneh
zdravstvenega sistema, glavni koordinator oskrbe pa je splosni zdravnik. Ta pristop naj bi
zagotovil izvajanje oskrbe na dokazih temeljecih priporocil, jasno razdelitev nalog med
izvajalci in koordinacijo komunikacije ter samo komunikacijo med njimi (Nolte in drugi,
2014, str. 30-41).
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V Sloveniji je vzpostavitev ucinkovite regionalne integrirane oskrbe sladkorne bolezni tipa
2 eden izmed ciljev nacionalnega programa za sladkorno bolezen (Ministrstvo za zdravje,
2010). Pristop, ki ga priporocajo slovenske smernice, je model CCM (Zaletel & Piletic,
2016). Projekt integrirane multidisciplinarne obravnave se tako na lokalno pobudo
ekspertne skupine izvaja v Prekmurju (Mavric, 2017).

Z uvajanjem novih pristopov k izvajanju kroni¢ne skrbi se v oskrbo ljudi s sladkorno
boleznijo tipa 2 torej vkljucujejo razlicne stroke in razli¢ne ravni zdravstvenega sistema,
spreminjajo pa se tudi njihove naloge in odgovornosti. Zato je nujen spremljajoci ukrep
zagotavljanje stalnega izobrazevanja in razvoja zdravstvenih delavcev (Busse in drugi,
2010, str. 34-37; World Health Organization, 2016).

Za ulinkovito obravnavo je pomembno tudi, kaksSna je podpora vodij zdravstvenih
organizacij, kjer se zdravstvena skrb izvaja. Vodje v zdravstvenih organizacijah so klju¢ni
za zagotavljanje virov in odpravljanje ovir pri uvajanju novosti in izboljSav, na primer
elektronskih registrov. V zdravstvenih organizacijah, kjer so vodje vidno podpirali in
spodbujali kulturo kakovosti, kjer se spodbujajo postavljanje ciljev, hitri cikli sprememb in
merjenje doseganja ciljev, se je izboljsala kakovost obravnave kroni¢nih bolezni. Dokazov,
da finan¢ne in nefinan¢ne spodbude vplivajo na vedenje zdravstvenih delavcev in prek tega
na izboljSanje kroni¢ne oskrbe, ni veliko, pozitiven vpliv pa ima lahko odpravljanje
negativnih spodbud. Zahteva po najmanjSem Stevilu pacientov, ki jih mora zdravstveni tim
obravnavati, lahko na primer ovira poskuse uvajanja dokazano ucinkovitih ukrepov, kot so
skupinske edukacije ali izvajanje zdravstvene skrbi po telefonu (Wagner in drugi, 2001).

Enakomerno dostopnost do oskrbe in pretocnost sistema z namenom celostne oskrbe
pacienta na vseh ravneh zdravstvenega sistema zagotavljajo ukrepi vzpostavitve in
ucinkovitega izvajanja klinicnih in konzultacijskih poti ter dobra komunikacija med
izvajalci (Ministrstvo za zdravje, 2010). Klini¢na pot zdravstvenega osebja in pacientov
temelji na proaktivnem pristopu, ko so obiski (lahko tudi komunikacija prek racunalnika
ali telefona) vnaprej na¢rtovani in usklajeni med ¢lani zdravstvenega tima in kjer so naloge
smiselno razporejene med Clani zdravstvenega tima (Wagner in drugi, 2001). V sklopu
rednega spremljanja bolezni je treba zagotoviti redno presejanje za dolgorocnimi zapleti
sladkorne bolezni tipa 2 ter ustrezno in ucinkovito akutno bolnisni¢no obravnavo, ko se
pojavijo kratkoro¢ni ali dolgoro¢ni zapleti, ki potrebujejo specialisticno obravnavo
(International Diabetes Federation Guideline Development Group, 2012; World Health
Organization, 2016).

Za zagotavljanje dobre oskrbe IDF priporo¢a letno oceno stanja bolezni vsakega
posameznika s sladkorno boleznijo tipa 2 in na osnovi tega ponovno edukacijo,
spremembo zdravljenja ali uvajanje drugih potrebnih ukrepov. Ocena stanja bolezni naj bi
zajemala naslednja podroc¢ja (International Diabetes Federation Guideline Development
Group, 2012):
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e znanje in prepri¢anje pacienta o samovodenju bolezni,
e 7Zivljenjski slog (prehrana, telesna dejavnost, kajenje),
e 7elje pacienta,

e psiholoski status,

e vescCine samonadzora,

e trend spreminjanja telesne mase,

e nadzor vrednosti glukoze, lipidov in krvnega tlaka,

e sréno-zilno tveganje,

e prisotnost zapletov (ledvice, noge, o¢i, nevropatija) in

e pregled zdravil.

Pomemben ukrep, ki lahko zagotovi standardiziran in poenoten pristop k zdravljenju
bolezni s strani razli¢nih strok, je vzpostavitev (in redno posodabljanje) nacionalnih
smernic za zdravljenje sladkorne bolezni tipa 2. Klju¢ni elementi, ki naj bi jih vsebovale
smernice, so priporoCeni ukrepi za izboljSevanje Zivljenjskega sloga (prehrana, kajenje,
telesna dejavnost, alkohol), priporoc€ila glede izbire zdravil za zniZevanje ravni glukoze v
krvi in nadzor sréno-zilnega tveganja, vrsta in pogostnost pregledov za zgodnje odkrivanje
zapletov, klinicne poti prehajanja med razlicnimi ravnmi zdravstvenega sistema ter
priporocila glede integrirane obravnave sladkorne bolezni tipa 2 in drugih nenalezljivih
kroni¢nih bolezni (World Health Organization, 2016). Dejansko izvajanje zdravstvene
oskrbe v skladu s smernicami pa je u€inkovito le, kadar se priporocila vkljucijo v podporna
orodja, ki se uporabljajo pri obravnavi, kot so na primer registri, klinicne poti in
ocenjevalna orodja (Wagner in drugi, 2001). Klini¢ni informacijski sistem, ki omogoca
pravocasen dostop do podatkov o posameznikih in skupinah pacientov, to je sistem, ki
vsebuje kljune informacije o pacientu in stanju bolezni in pridruZenih stanj, omogoca
zdravstvenemu timu pravocasno ukrepanje pri vsakem pacientu, bolj uc¢inkovito rabo virov
in izboljSanje kakovosti zdravstvene oskrbe pacientov (Busse in drugi, 2010, str. 75-79).

Na kakovost zdravstvene oskrbe poleg profesionalnega etosa zdravstvenih delavcev,
motivacije, zadostnega Stevila zdravstvenega osebja in izobrazevanja vplivajo tudi finan¢ni
vidiki, ki delujejo kot financne spodbude s pozitivnimi ali negativnimi ucinki. Spodbude,
ki se ze uvajajo v razli¢cnih drzavah z visokim BNP, so usmerjene v strukturo izvajanja
kroni¢ne skrbi (na primer z namenom uvedbe programa kroni¢ne skrbi v institucijah),
procese (z namenom, da se pacienti zadrzijo v programu kroni¢ne skrbi dolocen cas, da se
zagotovi izvajanje protokolov programa) oziroma izide (na primer s ciljem, da se doseze
dolo¢en delez Zelenega izida v obravnavani skupini pacientov) (Busse & Mays, 2008).
Finan¢ne spodbude in financni mehanizmi so lahko usmerjeni na razli¢ne deleznike v
kroni¢ni oskrbi, kot so pacienti, ponudniki storitev (organizacije, timi, posamezniki) in
placniki oziroma kupci storitev (Busse in drugi, 2010, str. 59-75). Na primer, placilo
ponudnikov storitev se obicajno izvaja prek glavarine (angl. capitation), po primeru,
placilo na storitev (angl. fee-for-service) in place. UCinek teh finanénih mehanizmov na

izvajanje in kakovost zdravstvene oskrbe ljudi s kroni¢nimi boleznimi je razlicen. Placilo
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zdravstvenim institucijam po storitvi lahko povzro¢i prekomerno izvajanje storitev
kroni¢ne skrbi, ki so placane, obenem pa lahko negativno vpliva na izvajanje storitev, kot
so na primer dejavno spremljanje pacientov po telefonu ali racunalniku, ki jin pla¢nik ne
krije. Placevanje dolo¢enega zneska na pacienta, to je glavarina, pa nasprotno predstavlja
negativno finan¢no spodbudo za ustrezno skrb za paciente s kronicnimi boleznimi, njihove
zdravstvene izide in lahko vodi do premajhne izrabe storitev. Po drugi strani lahko
spodbuja preventivo. Tudi nacin pridobivanja oziroma razporejanja financnih virov s strani
placnikov storitev ima lahko pomemben vpliv na izvajanje kroni¢ne skrbi (Busse & Mays,
2008). V Franciji in Nemciji z namenom spodbujanja izvajanja kroni¢ne skrbi uporabljajo
tudi finanéne spodbude za paciente (Busse in drugi, 2010, str. 59-75). Raziskava o
nefinan¢nih spodbudah med kirurgi v Pensilvaniji, v kateri so proucevali vpliv javnega
porocanja kakovostnih kazalnikov oziroma uspesnosti kirurgov, pa je pokazala, da take
nefinan¢ne spodbude predstavljajo bolj ucinkovit nacin zagotavljanja kakovosti izvajanja
zdravstvene skrbi kot finan¢na motivacija posameznikov (Kolstad, 2013).

Ukrepi in spodbude za zmanjSevanje bremena sladkorne bolezni so torej lahko zelo
razliéni. Lahko se uvajajo na mednarodni, nacionalni, regionalni ali lokalni ravni in so
usmerjeni na celotno prebivalstvo oziroma na doloc¢ene skupine posameznikov. Razlikujejo
se glede na Zelene cilje in skupine prebivalstva, na katere se usmerjajo, ter deleznike, ki se
vkljuCujejo v izvajanje ukrepa in spremljanje izvedbe. V pregledani literaturi nismo
zasledili enotne tipologije oziroma razdelitve ukrepov za obvladovanje sladkorne bolezni
tipa 2, zato v nadaljevanju podajamo predlog tipologije ukrepov in spodbud.

4 PREDLOG TIPOLOGIJE UKREPOV IN SPODBUD ZA
OBVLADOVANJE SLADKORNE BOLEZNI TIPA 2

V pregledani literaturi se ukrepi in spodbude za obvladovanje sladkorne bolezni ve¢inoma
obravnavajo in opisujejo glede na napredovalost sladkorne bolezni tipa 2. Predvsem se
uporablja se razdelitev na primarno, sekundarno in terciarno preventivo. Opisani so tudi
ukrepi oziroma programi, ki pristopajo holisti¢no in zajemajo vsa tri podroc¢ja preventive.

Nekateri avtorji ukrepe in spodbude kategorizirajo glede na podro¢ja oziroma modalnosti,
ki jih ukrepi naslavljajo. Busse in drugi (2010) ter McGill in drugi (2015), na primer,
opisujejo naslednje kategorije ukrepov preprecevanja sladkorne bolezni tipa 2 (in drugih
nenalezljivih kroni¢nih bolezni):

e cena: fiskalni ukrepi, kot so davki, kazni, doloene najnizje cene, subvencije in
ekonomske spodbude,

e prostor: okolijski ukrepi v dolocenih okoljih, na primer v Solah, naértovanje okolja,
ukrepi, ki se uvajajo v lokalni skupnosti,

e proizvod: spremembe v sestavi ali tehnoloski pripravi zivil ali toba¢nih izdelkov,
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e nadzor (informiranja, komuniciranja, distribucije in porabe): zakonske omejitve,
smernice in priporocila o oglasevanju in trzenju nezdravih proizvodov ter zahteve po
oznacevanju in varnostnih opozorilih na embalazi, zahteve po najmanjSem pakiranju
tobacnih izdelkov, omejitve distribucije, prodaje oziroma uporabe glede na lokacijo ali
starostno skupino,

e promocija: medijske kampanje za ozaveS€anje SirSe javnosti,

e posameznik: informiranje in izobraZevanje posameznikov za spremembo vedenja.

Glede na pregledane ukrepe in spodbude smo zgoraj omenjeni razdelitvi poskusili
smiselno nadgraditi v celostno tipologijo ukrepov in spodbud za obvladovanje sladkorne
bolezni tipa 2, ki zajema opredelitev glede na skupine prebivalstva, ki jih ukrepi in
spodbude naslavljajo, ter nadaljnjo razdelitev na osnovne in podrporne ukrepe.

Ce ukrepe in spodbude za obvladovanje sladkorne bolezni tipa 2 opredelimo glede na
skupine prebivalstva, ki jih ukrepi naslavljajo, kot prikazuje Slika 2, jih lahko uvrstimo v
tri tipe:

e splosne ukrepe in spodbude za preprecevanje sladkorne bolezni tipa 2 na ravni
prebivalstva,

e ukrepe in spodbude pravocasnega odkrivanja in zgodnje zdravstvene obravnave ljudi s
povisanim tveganjem in ljudi z neodkrito sladkorno boleznijo tipa 2 ter

e ukrepe in spodbude za ucinkovito zdravstveno skrb oziroma obravnavo ljudi s
sladkorno boleznijo tipa 2.

Ukrepe in spodbude za zmanjSevanje bremena sladkorne bolezni tipa 2 bi lahko nadalje
razdelili na dva podtipa, in sicer na osnovne in podporne ukrepe in spodbude. Ene in druge
pa je mogoce podrobneje deliti glede na podrocje, ki ga ukrep oziroma spodbuda naslavlja.

Slika 2. Prikaz skupin ukrepov in spodbud glede na skupine prebivalstva

Preprecevanje sladkorne bolezni tipa 2 na ravni prebivalstva

posamezniki posamezniki z ljudje z odkrito
zdravi ljudje z visokim neodkrito sladkorno sladkorno boleznijo
tveganjem boleznijo tipa 2 tipa 2
Pravocasno odkrivanje in zgodnja
zdravstvena obravnava

Vir: Lastno delo.

Zdravstvena
skrb
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Med osnovne ukrepe in spodbude bi lahko umestili tiste ukrepe in spodbude, ki neposredno
vplivajo na ohranjanje oziroma izboljSevanje zdravstvenega stanja posameznikov oziroma
dolocenih skupin prebivalstva. To so:

e spreminjanje vedenja posameznikov oziroma dolo¢enih skupin prebivalstva, kot so
promocija, informiranje in izobrazevanje, finan¢ne in nefinan¢ne spodbude, usmerjene
v posameznika,

e spreminjanje okolja v okolje, ki bo spodbudno in kjer bodo storitve in proizvodi
dostopni vsakemu posamezniku, ki jih potrebuje (okolijske in urbanisti¢ne spremembe,
dostop do zdravstvenih storitev, zagotavljanje pravocasnega razvrS¢anja in
racionalnega financiranja potrebnih zdravil, medicinskih pripomoc¢kov in zdravstvenih
tehnologij),

e raziskave, razvoj in zagotavljanje dostopnosti usrteznih izdelkov (Zivila, pijaca, tobacni
izdelki), zdravil, medicinskih pripomockov in novih terapevtskih pristopov,

e vzdrZzevanje oziroma izboljSanje klinicnega stanja posameznikov: zdravljenje z
nefarmakoloskimi pristopi (dieta, telesna dejavnosti), z zdravili, izvajanje ustrezne
klini¢ne obravnave na vseh ravneh zdravstvenega sistema.

Med podporne ukrepe in spodbude bi umestili ukrepe in spodbude, ki so usmerjeni v
ustvarjanje pogojev za ucinkovito in kakovostno izvajanje osnovnih ukrepov oziroma v
povecevanje ucinkovitosti in kakovosti njihovega izvajanja. V to skupino bi lahko
razvrstili ukrepe in spodbude, kot so:

e sprejemanje krovnih strateSkih dokumentov na mednarodni ravni, na ravni drzave in
zagotavljanje izvajanja nacionalnih strateskih prioritet na podroc¢ju zdravija,

e sprejemanje zakonodajnih in politi¢nih podlag za potrebne strukturne in organizacijske
spremembe, in za ustrezno upravljanje finan¢nih in ¢loveskih virov na ravni izvajalcev
zdravstvenih storitev,

e zagotavljanje ustreznega nacina financiranja za izvajanje zdravstvenih storitev,

e managiranje ¢loveskih in finan¢nih virov na strani izvajalcev in uvajanje ustreznih
nefinan¢nih (na primer primerjava izidov med izvajalci) in finan¢nih spodbud, razvoj
in izobrazevanje izvajalcev ter nadzor,

e spreminjanje organizacije zdravstvene skrbi za izboljSevanje kroni¢ne skrbi (modeli
zdravstvene skrbi, model kroni¢ne oskrbe, povezovanje med ravnmi, povezovanje
zdravstvenega in nezdravstvenega sektorja),

e opredelitev in posodabljanje ucinkovitih procesov obravnave in zdravljenja (smernice
in priporo¢ila, klini¢ne in konzultacijske poti) ter

e uvajanje in zagotavljanje ustrezne informacijske tehnologije z namenom zagotavljanja
in spremljanja u¢inkovitosti in kakovosti (klini¢éno-informacijski sistem, registri).

V tabeli 4 podajamo predlog tipologije ukrepov in spodbud ter navajamo nekatere primere
iz pregledane literature, ki smo jih opisali v prej$njih poglavjih.
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Posamezne ukrepe in spodbude lahko razlikujemo Se glede na:

e obseg izvajanja ukrepa: v posamezni ustanovi, lokalno, regionalno, nacionalno,
mednarodno,

e nacin uvajanja ukrepa: ali se ukrep uvaja od spodaj navzgor (angl. bottom-up) ali od
spodaj navzdol (angl. top-down),

e ravni zdravstvenega sistema, ki so vkljuene v izvedbo: primarna, sekundarna,
terciarna, izven zdravstvenega sistema, integralni pristop,

e izvajalce ukrepa: placnik, drzava, zdravstveni delavci (diabetologi, splosni zdravniki,
medinske sestre na razli¢nih ravneh, drugi specialisti, farmacevti, zdruzenja bolnikov,
farmacevtska podjetja, druge nevladne organizacije in civilne iniciative, ipd.) ,

e ciljne skupine, ki jih ukrep oziroma spodbuda naslavlja (posamezniki, zdravstveni
delavci, zdravstvena organizacija, delodajalci ipd.),

e pristop k vkljuevanju deleznikov: multidisciplinarni, integralni, izolirani, modeli
kroni¢ne skrbi, DMS,

e mesto izvajanja ukrepa: znotraj in/ali izven zdravstvenega sistema (npr. ukrepi
izboljSevanja zdravja na delovnhem mestu, socialni zavodi, domovi za ostarele,
infrastrukturni projekti in iniciative),

e vir financiranja: javni, zasebni viri, kombinacija,

e dolzino trajanja ukrepa,

e razpolozljive dokaze o ucinkih in stroSkih: klini¢éna ucinkovitost, stroskovna
ucinkovitost, vpliv na budzet (npr. potratni, ucinkoviti, nevtralni, ni dvoumno
dokazano, ni dokazov).

Sladkorna bolezen tipa 2 je kompleksna bolezen, na katero je moZzno vplivati na razli¢nih
ravneh sistema in na razli¢nih stopnjah razvoja bolezni. Da bi lahko zajezili oziroma
upocasnili porast bremena sladkorne bolezni tipa 2, je treba uvajati ukrepe in spodbude na
razlicnih ravneh, tako na strani ponudbe kot na strani povpraSevanja, pri razlicnih
deleznikih in na razli¢nih ravneh zdravstvenega sistema, ter zagotoviti tudi spremljanje
tako ucinkov kot stroskov uvedenih ukrepov in spodbud.

V naslednjem poglavju podajamo predlog meril za presojo u¢inkovitosti in koristi uvajanja
ukrepov in spodbud za zmanjSevanje bremena sladkorne bolezni tipa 2
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Tabela 4: Pregled in primeri ukrepov in spodbud za zmanjsevanje bremena sladkorne bolezni tipa 2 glede na predlagano tipologijo

Preprecevanje sladkorne bolezni tipa 2

Pravocasno odkrivanje in zgodnja
zdravstvena obravnava

Zdravstvena skrb

1. Osnovni ukrepi: neposreden vpliv na

ohranjanje oziroma izboljSevanje zdravstvenega stanja posameznikov oziroma dolocenih skupin prebivalstva

1.1. Spreminjanje vedenja posameznikov

1.1.1. Promocija medijske kampanje za ozaves€anje programi priloZznostnega odkrivanja | -  medijske kampanje za ozavescanje
SirSe javnosti tveganih posameznikov bolnih posameznikov o pomenu
spletni vprasalniki za odkrivanje dobre urejenosti bolezni in zdravega
tveganja zivljenjskega sloga
medijske kampanje - svetovni dan sladkorne bolezni
1.1.2. Informiranje in izobraZevanje izobrazevalne vsebine v vrtcih in svetovanje o zdravem nacinu - izobrazevalne vsebine v medijih,
posameznikov Solah zivljenja v sklopu preventivnih namenjenih pacientom s sladkorno
svetovanje o zdravem nacinu programov na primarni zdravstveni boleznijo tipa 2
zivljenja v sklopu preventivnih ravni - programi individualne in skupinske
programov na primarni zdravstveni programi sistemati¢nega odkrivanja edukacije
ravni in zgodnje obravnave tveganih - farmacevtsko svetovanje
posameznikov na primarni
zdravstveni ravni
1.1.3. Financne in nefinan¢ne programi varovanja zdravja na brezplacno merjenje glukoze v krvi | - opomniki,

spodbude za posameznike

delovnem mestu s strani
delodajalcev

cene tobacnih izdelkov in nezdravih
zivil in pijac

subvencije za socialno-ekonomsko
ogrozene skupine prebivalstva

v lekarnah

brezplacna strokovna podpora in
svetovanje za spreminjanje
zivljenjskega sloga in prenehanje
kajenja

brezplacni programi spreminjanja
zivljenjskega sloga na primarni ravni

- dnevniki samonadzora

- programi podpore pacientov

- programi zagotavljanja socialne
podpore in virov v skupnosti (npr.
lai¢ni svetovalci, dejavnosti drustev
pacientov s sladkorno boleznijo tipa
2)
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»nadaljevanje«

Preprecevanje sladkorne bolezni tipa 2

Pravocasno odkrivanje in zgodnja
zdravstvena obravnava

Zdravstvena skrb

1.2. Spreminjanje okolja

1.2.1.  Okolijske in urbanisti¢ne - povecanje dostopnosti igris¢
spremembe - gradnja parkov in telovadnic
- prostorsko nacrtovanje mest in okolij
- povecevanje dejavnega prevoza
1.2.2.  Zagotavljanje dostopnostido | - redni brezplacni preventivni pregledi | -  ustrezen in pravocasen dostop do - ustrezen in pravocasen dostop do

zdravstvenih storitev in
tehnologij

za doloCene skupine prebivalstva

- ustrezen in pravocasen dostop do
zdravstvenih storitev v lokalnih
okoljih

zdravstvenih storitev v lokalnih
okoljih (npr. referencne ambulante)

- redni brezplacni preventivni pregledi
za dolocene skupine prebivalstva

- povecevanje odzivnosti ranljivih
skupin in neodzivnikov, na primer
prek patronaznih sluzb

zdravstvenih storitev v lokalnih
okoljih

- povecevanje odzivnosti ranljivih
skupin in neodzivnikov, na primer
prek patronaznih sluzb oziroma
telefona

- telemedicina

- pravocasno razvrscanje in ustrezno
financiranje zdravil, medicinskih
pripomockov

1.3. Raziskave in razvoj

- manj $kodljivi tobac¢ni izdelki

- zmanjSevanje vsebnosti sladkorja,
soli oziroma nasi¢enih mascob v
pijacah in zivilih

- ucinkovite diagnosti¢ne in presejalne
metode

- ucinkovite diagnosticne, presejalne,
terapevtske in izobrazevalne metode

- bolj u¢inkovita, varna oziroma za
uporabo enostavna zdravila

- varni in uporabniku prijazni
medicinski pripomocki

»se nadaljuje«




»nadaljevanje«

Preprecevanje sladkorne bolezni tipa 2

Pravocasno odkrivanje in zgodnja
zdravstvena obravnava

Zdravstvena skrb

1.4. VzdrzZevanje/ izboljSevanje
klini¢nega stanja

- preventivni programi (npr. redni
preventivni zdravniski pregledi na
primarni zdravstveni ravni)

- preventivni programi (npr. redni
preventivni zdravniski pregledi na
primarni zdravstveni ravni)

- redni kontrolni pregledi za
posameznike z visokim tveganjem
za sladkorno bolezen tipa 2

- zgodnja zdravstvena obravnava
novoodkritih posameznikov s
sladkorno boleznijo tipa 2 (npr.
zdravljenje z nefarmakoloskimi
ukrepi)

- zdravljenje z nefarmakoloskimi
pristopi (dieta, telesna dejavnost) in
zdravili

- redni kontrolni pregledi urejenosti
bolezni in prisotnosti zapletov

- izvajanje ustrezne klinicne
obravnave na vseh ravneh
zdravstvenega sistema (npr.
pravocasno prilaganje reZima
zdravljenja, pravocasno odkrivanje
in zdravljenje akutnih in kroni¢nih
zapletov)

2. Podporni ukrepi: ustvarjanje pogojev za u¢inkovito in kakovostno izvajanje osnovnih ukrepov oziroma za povecevanje ucinkovitosti in kakovosti izvedbe

2.1. Politika

2.1.1. Zakonodajne in politicne - zdravje v vseh politikah (zdravstvo, gospodarstvo, sociala, izobrazevanje, turizem, finance)
podlage - zagotavljanje zagovornistva, na primer podpora nevladnim organizacijam, ekonomski pristop k odlo¢anju
- spodbujanje skupnostnega pristopa
- vkljuCevanje zasebnega sektorja (prehranska industrija, delodajalci, farmacevtska podjetja)
- dolgorocno stratesko nacrtovanje, zagotavljanja vzdrznosti in zagotavljanje kakovosti
2.1.2. Krovni strateski dokumenti - Resolucija o nacionalnem planu zdravstvenega varstva 2015-2025 (2015)

- Resolucija o nacionalnem programu o prehrani in telesni dejavnosti za zdravje 2015-2025 (2015)

- Akcijski naért Resolucije o nacionalnem programu o prehrani in telesni dejavnosti za zdravje (2017)

- Nacionalni nacrt za obvladovanje sladkorne bolezni v Sloveniji 2010-2020 (2010)
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Preprecevanje sladkorne bolezni tipa 2

Pravocasno odkrivanje in zgodnja
zdravstvena obravnava

Zdravstvena skrb

2.2. Spreminjanje vedenja izvajalcev

2.2.1. Novi modeli organiziranosti - uvajanje novih modelov - modeli kroni¢ne oskrbe
zdravstvene obravnave zmanjSevanja dejavnikov tveganja - multidisciplinarni pristopi
pri tveganih posameznikih na - integrirana oskrba
primarni ravni (npr. Centri za
krepitev zdravja)
2.2.2.  Procesi, smernice in evropske smernice za izvajanje - kliniéne smernice za zdravljenje - klini¢ne smernice za zdravljenje
priporocila primarne preventive sladkorne bolezni tipa 2 sladkorne bolezni tipa 2
priporocila strokovnih organizacij za | -  standardi in smernice za odkrivanje | -  vzpostavljanje klini¢nih in
obravnavo sladkorne bolezni in obravnavo tveganih konzultacijskih poti
posameznikov - priporocila strokovnih organizacij za
- priporocila strokovnih organizacij za obravnavo sladkorne bolezni
obravnavo sladkorne bolezni - kurikulumi za edukacijo pacientov
2.2.3. Informiranje in izobraZevanje ustrezne vsebine v visokoSolskem in univerzitetnem izobrazevalnem procesu
izvajalcev nacionalna in mednarodna srecanja in kongresi
stalen razvoj in izobrazevanje zdravstvenih delavcev
2.2.4. Financne in nefinan¢ne nadzor in ocenjevanje

spodbude za zdravstvene
organizacije in zdravstvene
delavce

spremljanje kazalnikov uspesnosti
nagrajevanje glede na uspesnost

upravljanje in vodenje zdravstvenih organizacij in/ali zdravstvenih delavcev
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Preprecevanje sladkorne bolezni tipa 2

Pravocasno odkrivanje in zgodnja Zdravstvena skrb

zdravstvena obravnava

2.3. Spreminjanje vedenja
proizvajalcev pijaé, Zivil, zdravil
in medicinskih pripomockov

- fiskalni in zakonodajni ukrepi
(obdavcitve, subvencije, financne
spodbude, prepovedi in mandati,
obvezno oznacevanje izdelkov in
zagotavljanje potrebnih informacij
uporabnikom izdelkov in storitev)

fiskalni in zakonodajni ukrepi (prepovedi in mandati, obvezno oznacevanje
izdelkov in zagotavljanje potrebnih informacij uporabnikom izdelkov in storitev,
dolocanje cen)

regulatorni predpisi

postopki odobritve, razvrs¢anja in financiranja zdravil in medicinskih
pripomockov

2.4. Informacijska tehnologija,
klini¢no-informacijski sistem

- spremljanje zdravstvenega stanja
populacije

- spremljanje in evaluacija izvajanja
ukrepov

spremljanje zdravstvenega stanja posameznikov

spremljanje in evaluacija izvajanja ukrepov

optimizacija rabe ¢loveskih in materialnih virov

komunikacija med razlicnimi izvajalci in ravnmi zdravstvenega sistema

Vir: Lastno delo.
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5 PREDLOG MERIL IN PRIPOROCIL ZA NACRTOVANIJE IN
PRESOJO UKREPOYV IN SPODBUD ZA OBVLADOVANJE
SLADKORNE BOLEZNI TIPA 2

Presoja ucinkov in stroskovne ucinkovitosti zdravil z izvedbo ustreznih raziskovalnih
metod (randomizirane klini¢ne raziskave, ekonomske analize stroskov in dobrobiti) je
predpogoj za odobritev, razvrS€anje in financiranje zdravil v evropskih drzavah, tudi v
Sloveniji. Glede na omejenost virov je smiselno pri uvajanju drugih ukrepov in spodbud,
kot so na primer organizacija in izvajanje zdravstvenih storitev, spreminjanje vedenja
zdravstvenih delavcev, podporni racunalniSki programi, ukrepi v skupnosti, skupinski
pristopi k spreminjanju vedenja in podobno (Campbell in drugi, 2000), prav tako ustrezno
nacrtovati in z ustreznimi metodami preveriti ucinkovitost programa in smiselnost
implementacije v dolo¢enem okolju.

Presoja uspesnosti ukrepov in spodbud, ki se bodo uvedli z namenom izboljSevanja
zdravja, tako s podrocja zdravstvenih storitev, izvajanja storitev javnega zdravja kot tudi
ukrepov izven zdravstvenega sistema, ki imajo vpliv na zdravje, je zahtevna zaradi (Craig
in drugi, 2006):

e metodoloskih in raziskovalnih izzivov pri oblikovanju in preverjanju ucéinkov
programov,

e Stevila in medsebojne soodvisnosti komponent programa,

e razli¢nih organizacijskih ravni oziroma posameznikov, ki jih obi¢ajno ukrep zajema,

e variabilnosti izvedbe v doloc¢enem okolju in

e Stevilnih Zelenih izidov, ki bi jih bilo treba spremljati.

Ker je klju¢no vpraSanje pri nacrtovanju in procesu uvajanja kompleksnih ukrepov, ali bo
ukrep ucinkovit v okolju, kjer se uvaja, je treba razumeti, kateri so ucinki ukrepa, kako in
zakaj se razlikujejo med posamezniki, lokacijami, ez ¢as in kaj jih povzroca. Ko je
ucinkovitost dokazana, je smiselno prilagoditi intervencijo oziroma iskati nacine za bolj
ucinkovito izvajanje, kar je mozno preveriti z nadzorovanim preskusanjem. Pomemben
vidik za ocenjevanje kompleksnih ukrepov je tudi razumevanje delovanja ukrepa, torej,
katere komponente ukrepa povzrocajo ucinke in katere ne. Na ta nacin je mozno zgraditi
razumevanje vzroénih mehanizmov, ki omogocajo bolj u€inkovite intervencije in ustrezno
uporabo v razli¢nih okoljih in skupinah (Craig in drugi, 2006).

Klju¢ne elemente procesa nacrtovanja in presoje ukrepov in spodbud po Craig in drugih
(2006) prikazujemo na Sliki 3. PuSice nakazujejo glavne odnose med posameznimi
koraki, ¢eprav v praksi ta proces ne poteka nujno linearno ali cikli¢no. Poroc¢anje bi po
mnenju Craig in drugih (2006) moralo biti del vsakega koraka.
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Slika 3. Kljucni elementi procesa nacrtovanja in evalvacije ukrepov

Izvedljivost/ pilotne raziskave

1. Postopek preskuSanja

2. Ocena vklju€evanja in zadrzanja vkljucenih deleznikov
3. Dolo¢itev velikosti vzorca

4 )
Nacrtovanje Presoja/ evalvacija
1. Nabor obstojecih dokazov 1. Ocena kliniéne u¢inkovitosti
2. Teoreticna podlaga 2. Razumevanje procesa sprememb
3. Modeliranje procesov in izidov 3. Ocena ucinkov in stroskov
\. J
Implementacija

1. Diseminacija rezultatov
2. Spremljanje
3. Dolgoroc¢no spremljanje in prilagajanje

Vir: Prirejeno po Craig in drugi (2006, str. 8, Slika 1).

Optimalen pristop, ki ga zagovarjajo Craig in drugi (2006) pri nacrtovanju ukrepov, je
sistematiCen. Ko se opredeli in kvantificira problem, se na podlagi razpolozljivih
znanstvenih dokazov, ¢e je mozno, sistemati¢nega pregleda literature in teoreti¢nih podlag,
predvidi, kaksne ucinke in spremembe je z uvedbo ukrepa mozno pricakovati (Craig in
drugi, 2006). Razumeti je treba, na primer, katere in kako Stevilcne so skupine
prebivalstva, ki so podvrzene najve¢jemu tveganju, oziroma ki bodo najverjetneje imele
korist zaradi uvedbe ukrepa, vzroke, zakaj prihaja do problema, kateri so mehanizmi, na
katere je mozno vplivati in na katerih toCkah, ter kakSen je potencial za izboljSanje
(Campbell in drugi, 2007). Primarne raziskave, kot so na primer poglobljeni intervjuji s
ciljno skupino oziroma delezniki, ki bodo vpleteni v razvoj oziroma izvedbo ukrepa, lahko
dajo vpogled v morebitne pomanjkljivosti v zaCetni zasnovi ukrepa in vodijo do ustrezne
prilagoditve. V fazi na¢rtovanja se priporoca tudi modeliranje procesa in zdravstvenih ter
ekonomskih izidov, saj se na primer lahko izkaze, da glede na pri¢akovane ucinke ukrepa
ni smotrno izvajati oziroma je potrebna prilagoditev v zasnovi, da bo razumno pri¢akovati
dovolj velik u¢inek v Iu¢i nacrtovane investicije v realizacijo dolocenega ukrepa (Craig in
drugi, 2006).
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Pomembna vpraSanja, ki si jih je treba zastaviti Ze v fazi nalrtovanja, so vezana na
razmislek o kljucnih vidikih, nujnih za prihodnjo uspeSnost implementacije ukrepa, na
primer, kateri so delezniki, ki lahko pomagajo oziroma ovirajo implementacijo, kateri
dokazi so potrebni za odlo¢anje o $irsi uvedbi ukrepa (Craig in drugi, 2006), ter na kakSen
nacin se jih bo zbiralo. Za uc¢inkovito izvajanje ukrepov na vseh treh ravneh preventive so
namre¢ potrebni politicna podpora, nacionalne strateSke podlage (na primer vzpostavljeni
nacionalni nacérti za obvladovanje sladkorne bolezni, ki so wusklajeni med vlado,
zdravstvenimi delavci in pacienti), na dokazih temeljeCe smernice, ki se izvajajo v praksi,
ter moznost dolgoro¢nega zbiranja podatkov, primerjave in izmenjave informacij in dobrih
praks med ponudniki zdravstvenih storitev (Cebolla Garrofé in drugi, 2014; Sacco in drugi,
2013; Zaletel & Pileti¢, 2016). Komuniciranje med delezniki mora biti usklajeno, jasno
opredeljeno in potekati mora ucinkovito v smeri nacrta, ki je dogovorjen med
zdravstvenimi delavci in prilagojen posameznemu pacientu. SposStovati in upostevati je
treba pacientove vrednote, pricakovanja in prioritete ter izvajanje ukrepov prilagoditi
dolo¢enim manjSinam in ranljivim skupinam. Pri izvajanju ukrepa je pomembno zagotoviti
tudi pravocasen dostop do informacij, programov edukacije, zdravstvenih storitev, zdravil
ali medicinskih pripomockov (Cebolla Garrofé in drugi, 2014; Zaletel & Pileti¢, 2016).

Na uspesSnost naslavljanja problema z uvajanjem kompleksnih ukrepov in spodbud vpliva
veliko dejavnikov, na primer razvitost bolezni in pridruzeni dejavniki tveganja in
komorbidnosti, prepricanja in sodelovalnost pacientov, dostopnost in navade zdravstvenih
delavcev, dostopnost zdravstvenih storiteve in okolje. Zato je smiselno pred uvajanjem
kompleksnih ukrepov v nekem okolju izvesti najprej pilotno preizkuSanje, s katerim se
preverijo nepredvidljivi ucinki in pomanjkljivosti nacrtovanega ukrepa, kateremu sledi
evalvacija ukrepa v smislu uspesnosti in stroSkovne ucinkovitosti z uporabo ustreznih
raziskovalnih metod (Craig in drugi, 2006).

V praksi je sistemati¢no nacrtovanje in evalvacijo ukrepov tezje zagotoviti. Predlogi za
nove ukrepe lahko pridejo iz razli¢nih virov, iz predhodne prakse, obstojecih dokazov,
teorije, raziskovalcev, odlocevalcev, zdravstvenih delavcev, ob pojavu novih tehnologij ali
zaradi komercialnih interesov, kar vpliva na moznosti prilagajanja ukrepa, nacina
implementacije in tudi izbire optimalnega nacina spremljanja. Velik vpliv na uvajanje
ukrepov, ne glede na jakost ali Sibkost dokazov, ima politicna sprejemljivost oziroma
razhajanje mnenj z vplivnimi delezniki. Izvajanje randomiziranih kontroliranih preskusSanj
je lahko omejeno tudi zaradi eti¢nih razlogov (Craig in drugi, 2006). Evalvacijo
zdravstvenih izidov kompleksnih ukrepov je sicer mozno izvesti tudi eksperimentalno
(angl. natural experimental studies). Te metode so metodolosko precej zahtevne in obsega
izpostavljenosti ukrepu ni mozno nadzorovati (Craig in drugi, 2012). Obstojeci
zdravstveno informacijski sistemi ne zajemajo oziroma ne povezujejo vseh podatkov,
potrebnih za zajem vseh moznih potencialnih koristi in u¢inkov na sistemski ravni (White,
2016), kar dodatno otezuje evalvacijo uvedenih ukrepov. Ne glede na ovire je treba
zagotoviti evalvacijo z uporabo najboljSih moznih metod, ¢etudi niso optimalne, tudi zato,
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ker odsotnost u¢inka ukrepa ne pomeni nujno neuspesnosti izbranega ukrepa, ampak lahko
izhaja iz tezav pri sami implementaciji (Craig in drugi, 2006). Po Suhrcke, Fahey in
McKee (2008) je za upravi¢enost izvajanja ukrepa klju¢na izmerjena uspesnost programa v
smislu izboljSanja zdravja v primerjavi z obstojeCimi pristopi, morebitni prihranki in
izboljSanje produktivnosti pa so »dobrodosli stranski ucinki uvedbe ukrepa«. Glede na
dejstvo, da so finan¢ni in CloveSki viri omejeni, je kljub vsemu pomembno oceniti
ekonomsko upravicenost izvajanja ukrepov in spodbud.

Ekonomsko evalvacijo ukrepov in spodbud je mozno izvajati z razli¢nih vidikov — z vidika
posameznika, pla¢nika, izvajalcev, delodajalcev in druzbe. Pri vidiku posameznika je
glavni ucinek, ki ga lahko dosezemo, boljSe zdravje (Stevilo in kakovost pridobljenih let
zivljenja), morebitni dodatni stroski, ki se ustvarijo, pa so neposredni dodatni izdatki zaradi
morebitnih ve¢jih premij za zdravstveno zavarovanje, placil iz zepa zaradi doplacil ali pa
nizje neto place zaradi ve¢jih prispevkov za zdravstveno zavarovanje. Primeri u¢inkov na
ravni plac¢nika so dolgoro¢ni prihranki zaradi prepre¢evanja zapletov sladkorne bolezni tipa
2 in manjse porabe zdravstvenih storitev, stroski pa se ustvarjajo na primer zaradi dodatnih
takoj$njih zdravstvenih storitev in vecje porabe zdravil (Suhrcke, Fahey & McKee, 2008).
Ker je maksimiziranje druzbene blaginje osnova za odlo¢anje v politiki, je vidik druzbe (ki
uposteva vidik placnika, izvajalcev, koristnikov ukrepa, druzinskih ¢lanov in delodajalcev)
kljuen vidik za izvajanje ekonomskih analiz ukrepov in spodbud za obvladovanje
bremena sladkorne bolezni, kar priporocajo tudi evropske smernice za preprecevanje
sladkorne bolezni tipa 2 (Paulweber in drugi, 2010). O pristopu k izvajanju ekonomskih
raziskav smo podrobneje pisali v poglavju 2. Kon¢ni oceni uspeSnosti in stroSkovne
ucinkovitosti ukrepa sledi implementacija ukrepa, ki jo je smiselno podpreti z dodatnimi
analizami v okviru spremljanja procesa implementacije (Craig in drugi, 2006).

Na osnovi proucene literature v nadaljevanju podajamo lasten predlog meril za presojo
ustreznosti zasnove ukrepov in spodbud za obvladovanje sladkorne bolezni tipa 2, ki so
tako lahko smernice za ustrezno nacrtovanje novih programov. Ustrezna zasnova ukrepov
in spodbud obsega opredelitev:

e vrste in velikosti problema, ki ga Zelimo naslavljati,

e skupin prebivalstva, ki jih naslavljamo, in obrazlozitev,

e vzroka tezave glede na dostopne objavljene podatke,

¢ mehanizmov, na katere je mozno vplivati,

e potenciala za izboljSanje (zdravstveni izidi, ekonomski izidi),

e namena in ciljev izvajanja ukrepa,

e morebitnih pomanjkljivosti in izzivov pri uvajanju ukrepa,

e casovnega poteka uvajanja ukrepa,

e krovnih politi¢nih podlag in nacionalnih strategij, ki podpirajo izvajanje ukrepa,
e izvajalcev, njihovih nalog in odgovornosti ter komunikacijskih poti,

e potrebnih ¢loveskih in finan¢nih virov ter predvidenih virov financiranja,
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e objavljenih dokazov iz literature, da je ukrep ucinkovit v klinicnem in ekonomskem
smislu,

e ranljivih skupin, ki jih ukrep oziroma spodbuda naslavlja (ali bo zagotovljena enaka
dostopnost za uporabnike, neodvisno od spola, socioekonomskega statusa, eticne
pripadnosti, migrantskega statusa in/ali ravni izobrazbe),

e nacina krepitve zdravstvenega sistema (ali ukrep vkljuuje nadgradnjo zdravstvenih
storitev na primarni ravni in javne zdravstvene storitve, kar je klju¢no za izboljSanje
promocije zdravja, preprecevanje bolezni, zgodnje odkrivanje in integrirano skrb),

e obsega ukrepa (ali gre za izoliran ukrep, npr. sladkorna bolezen tipa 2 ali kombiniran
ukrep za preprecevanje/ obvladovanje nenalezljivih kroni¢nih bolezni),

e kazalcev uspesnosti (procesa, izidov, kakovosti), pristopa k ocenjevanju, spremljanju,
ukrepanju in prilagajanju ukrepa,

e potrebnih podpornih sistemov (npr. klini¢éno-informacijski sistem, podpora izvajalcem,
podpora pacientom),

e pilotnega preskusanja in evalvacije uspesnosti in ekonomskih ucinkov izvajanja ukrepa
v pilotni fazi in na koncu po spremljanju izvajanja ukrepa,

e nacrta uvajanja ukrepa v SirSe okolje in spremljanja izvajanja.

Ustrezno odlocanje o prioritetah ter nacrtovanje in presoja smiselnosti uvajanja ukrepov in
spodbud predstavljajo zelo kompleksen in dolgotrajen proces, pri katerem je treba poleg
sodelovanja deleznikov, ki sodelujejo pri izvajanju, zagotoviti tudi ustrezno vkljucenost
strokovnjakov z razlicnih podroc¢ij in raziskovalcev. Le na tak nacin se je mozno
razmeroma racionalno odlo¢ati v smeri, ki bo koristila druzbi, tako v smislu boljSega
zdravja prebivalstva kot racionalne porabe sredstev. Primer uspeSnega nacrtovanja in
uvedbe kompleksnega ukrepa je pilotni program FIN-D2D, ki so ga izvajali na Finskem
med leti 2003 in 2007, ki ga podrobneje analiziramo v Prilogi. V zasnovi programa so
vkljucili vse kljuéne faze procesa nalrtovanja in presoje ustreznosti programa.
Sistematicen pristop k evalvaciji uspeSnosti izvajanja programa je omogocil tudi kasnejSo
nadgradnjo programa na podlagi ugotovitev v pilotni fazi preskusanja.

V zaklju¢nem poglavju na osnovi pregledane literature in dejstev, podanih v magistrskem
delu, podajamo nekatera priporocila za odlocanje o prioritetah za obvladovanje bremena
sladkorne bolezni tipa 2 v Sloveniji.

RAZPRAVA, SKLEPI IN PRIPOROCILA ZA SLOVENIJO

Sladkorna bolezen tipa 2 je najpogostejSi tip sladkorne bolezni in v svetu dosega
razseznosti pandemije. Prevalenca, incidenca in trendi ¢ez leta se razlikujejo tako med
posameznimi regijami sveta, med evropskimi drzavami kot tudi med posameznimi
slovenskimi regijami. Zaradi nezanesljivosti dostopnih podatkov za Slovenijo so mozne le
ocene o pojavnosti sladkorne bolezni. Najbolj zanesljivi za Slovenijo so podatki NIJZ o
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Stevilu in prevalenci oseb s sladkorno boleznijo, ki so zdravljene z zdravili. V Sloveniji se
vec kot 100.000 oseb zdravi z zdravili za zdravljenje sladkorne bolezni (Paulin in drugi,
2014). Za boljsSe razumevanje in spremljanje stanja bolezni med prebivalstvom ter
uspesnosti uvajanja ukrepov in spodbud ter tudi nacrtovanje prihodnjih ukrepov in
spodbud bi bilo priporocljivo vzpostaviti nacionalno elektronsko bazo podatkov, dostopnih
raziskovalcem, ki bi zajemala ustrezne informacije za izvedbo kakovostnih analiz in
raziskav, ne samo v smislu pojavnosti bolezni in Stevila predpisanih receptov, temvec tudi
zdravstvenih izidov, ki so kljuni za presojanje, ali zdravstvena obravnava sladkorne
bolezni tipa 2 in pridruzenih bolezni in sprejeti ukrepi v Sloveniji zagotavljajo bolnikom
kakovostno zivljenje.

Pomembni dejavniki tveganja za razvoj sladkorne bolezni so starost, prekomerna telesna
masa in debelost, nezdrav nacin prehranjevanja, telesna nedejavnost, kajenje in motnje,
povezane z visokimi vrednostmi glukoze v krvi, kot sta motena toleranca za glukozo in
hiperglikemija v nosec¢nosti. Razvoj sladkorne bolezni tipa 2 je mozno zakasniti in v
dolo¢eni meri tudi prepreciti. V Sloveniji sta ena izmed pomembnih zdravstvenih izzivov
nara$¢ajoci trend in velik delez ljudi s prekomerno telesno maso in debelostjo, ki je nad
povpre¢jem drzav Evropske unije. Zdravo se prehranjuje Se vedno premajhen delez tako
otrok kot odraslih. Fizicna nedejavnost je predvsem pomemben izziv pri otrocih. Med
slovenskimi regijami, med spoloma ter med ljudmi z nizjo in vi§jo izobrazbo v Sloveniji
obstajajo pomembne razlike v pojavnosti sladkorne bolezni in debelosti (Buzeti in drugi,
2011; OECD/EU, 2016). Predvsem bolj ranljive skupine imajo vec¢je tveganje za razvoj
sladkorne bolezni tipa 2 v Sloveniji, kar je podobno kot drugje v Evropi. V prihodnje se
zaradi obsega prisotnosti dejavnikov tveganja med prebivalstvom, tako globalno kot v
Sloveniji in naras¢anja njihove pojavnosti pri¢akuje rast incidence in prevalence sladkorne
bolezni tipa 2. Zacetek pojavnosti sladkorne bolezni tipa 2 se v Sloveniji pomika v
zgodnejso starost in dejavno delovno dobo, kar povecuje negativen vpliv sladkorne bolezni
na dejavno prebivalstvo in prek tega na delodajalce.

V Sloveniji sta torej pomembna stalno izvajanje in nadgradnja ukrepov prepreCevanja
sladkorne bolezni tipa 2 med prebivalstvom in ciljano pri skupinah s poviSanim tveganjem.
Pri uvajanju teh ukrepov se je treba usmerjati predvsem v manj privilegirane skupine, kjer
so dejavniki tveganja pomembno bolj izrazeni, in s tem tudi prihodnji zdravstveni izidi,
priloZnost pa predstavljajo tudi ukrepi, ki bi vkljucevali delodajalce in naslavljali dejavno
prebivalstvo.

Pravocasno odkrivanje sladkorne bolezni in posledi¢no pravocasno nefarmakolosko in
farmakolosko zdravljenje sta v Evropi in Sloveniji boljsa kot v drugih delih sveta, in sicer
zaradi uvedbe ucinkovitih ukrepov sistemati¢nega odkrivanja sladkorne bolezni tipa 2 v
preteklosti v skupinah s prisotnimi dejavniki tveganja. Kljub temu vse osebe, ki imajo
sladkorno bolezen v Sloveniji, Se vedno niso pravoCasno odkrite in torej pravocasno
zdravljene (International Diabetes Federation, 2015; Paulin in drugi, 2014). Pri
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novoodkritih primerih sladkorne bolezni tipa 2 so zapleti pogosto prisotni (Beagley in
drugi, 2014). Paulin in drugi (2014) so sicer mnenja, da je primerov neodkrite sladkorne
bolezni tipa 2 v Sloveniji bistveno manj kot v drugih drzavah zaradi obstojecih programov
presejanja med prebivalstvom. Zal objavljenih podatkov o $tevilu novoodkritih primerov s
sladkorno boleznijo tipa 2 na leto, urejenosti bolezni in o prisotnosti zapletov pri
novoodkritih primerih za Slovenijo ni, ne glede na to, da naj bi se na primarni ravni vodil
elektronski register kroni¢nih bolnikov v sklopu programa referen¢nih ambulant. Analiza
in spremljanje omenjenih podatkov tako za novoodkrite bolnike kot bolnike, ki so vodeni
na primarni ravni, sta po naSem mnenju pomembna priloZznost za boljSe razumevanje
uspesnosti uvedenih programov presejanja na primarni ravni, boljSe razumevanje stanja in
nacrtovanje potrebnih ukrepov v prihodnje.

V Sloveniji so razvidne regionalne razlike glede pojavnosti sladkorne bolezni, zdravljene z
zdravili. Za razumevanje razlogov in moznih ukrepov na regionalni ravni je treba razumeti
tudi regionalne posebnosti in razlike ter prisotnost dejavnikov tveganja v teh okoljih.
Pojavnost sladkorne bolezni je vecja v urbanih okoljih (International Diabetes Federation,
2015), zato bi bilo smiselno v sodelovanju z mestnimi oblastmi nacrtovati ukrepe in
spodbude, vezane na izboljSevanje zivljenjskega sloga in preprecevanje sladkorne bolezni
tipa 2 pri mestnem prebivalstvu.

Zaradi progresivne narave sladkorne bolezni tipa 2 je Cez Cas potrebno zdravljenje z
zdravili, ki zmanjSujejo raven glukoze v krvi, in drugimi zdravili, ki zdravijo pridruzene
bolezni. To vpliva na kakovost zivljenja posameznikov, obenem pa se ustvarjajo dodatni
stroski za posameznika oziroma njegovo druzino in zdravstveni sistem. Najve¢je breme
sicer predstavljajo dolgoro¢ni zapleti, ki se razvijejo zaradi kroni¢no visoke neurejenosti
ravni glukoze v krvi in neurejenosti drugih dejavnikov tveganja za sréno-Zilne zaplete
(lipidi, krvni tlak). Najpogostejsi kroni¢ni zapleti so sr¢no-zilni dogodki, mozganska kap,
zapleti ledvic, o€i in diabeti¢na nefropatija. Dlje Casa, kot posameznik sladkorno bolezen
tipa 2 ima, vecje je tveganje za razvoj sladkorne bolezni tipa 2. Prisotnost zapletov in
Stevil¢nost smrti zaradi sladkorne bolezni tipa 2 v slovenski populaciji sladkornih bolnikov
tipa 2 temelji na ocenah, saj to¢nih podatkov v obliki nacionalnega registra nimamo. Med
zapleti je kon¢na odpoved ledvic tista, ki izredno obremeni kakovost Zzivljenja
posameznika in predstavlja najdrazji posamezni zaplet in velik delez v celotnem
neposrednem strosku zdravljenja sladkorne bolezni. Visok delez ljudi s sladkorno
boleznijo Cez Cas dozivi makrozilne dogodke, ki pogosto povrocijo smrt (GBD 2013
Mortality and Causes of Death Collaborators, 2015; OECD, 2012). Ce se sladkorno
bolezen zdravi multifaktorielno, to je, ¢e se ohranja vrednosti glukoze in mascob v krvi ter
krvnega tlaka znotraj normalnih vrednosti, je mozno prepreciti oziroma zakasniti razvoj
zapletov in prek tega vplivati na prezgodnjo umrljivost zaradi sladkorne bolezni. Ve¢ kot
polovica ljudi s sladkorno boleznijo tipa 2 v Sloveniji ne dosega ciljnih vrednosti (Cokolig,
2010; Cokoli¢, 2004; Medvescek & Maciej, 2006; Mrevlje, 2006), kar je treba naslavljati
tudi v prihodnje, ne samo z zagotavljanjem dostopa do ucinkovitih in varnih zdravil,
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temve¢ z ucinkovitim izvajanjem ukrepov zdravstvene obravnave, ki bodo izboljsali
sodelovalnost pacientov pri zdravljenju.

Ukrepi in spodbude za obvladovanje bremena sladkorne bolezni tipa 2 so razli¢ni. V
magistrskem delu smo predlagali enotno tipologijo, ki razvrs¢a ukrepe in spodbude glede
na skupine prebivalstva, ki jih ukrepi in spodbude naslavljajo. Druga dimenzija tipologije,
ki jo predlagamo, je razdelitev na osnovne in podporne ukrepe in spodbude, ter nadalje na
posamezne kategorije glede na podrocje, ki ga ukrep oziroma spodbuda naslavlja.

Za odlocanje o ustreznih prioritetah in uvajanju ukrepov na razli¢nih ravneh je pomembno
razumeti tudi ekonomske vidike. Raziskave ekonomskih ucinkov v zdravstvu lahko
pomembno prispevajo k razumevanju bremena bolezni oziroma slabega zdravja. Za
ocenjevanje ekonomskih ucinkov bolezni so na voljo razli¢ni pristopi in metode. Pri
nacrtovanju in izboru metodologije je kljuéno razumeti, katero vprasanje raziskava
proucuje. Pri ocenjevanju ekonomskega bremena se najpogosteje uporabljajo delne
ekonomske evaluacije z makro- ali mikroekonomskega vidika, predvsem raziskave stroska
bolezni, COI, ki pa niso dovolj za odlo¢anje o prioritetah. Odloc¢anje zahteva celostne
ekonomske analize, ki primerjajo alternativne scenarije med sabo, ter analize, ki dajejo
vpogled v razmerje med stroski in ucinki izbranih ukrepov.

Objavljenih ekonomskih analiz sladkorne bolezni tipa 2 je veliko. Najvec je objavljenih
raziskav stroSka bolezni, ki pa se med seboj glede na zasnovo, izbor in nabor vhodnih
podatkov ter metodoloski pristop zelo razlikujejo. 1z tega sledi, da pogosto ni mogoce
primerjati razli¢nih raziskav. Zaradi razlicnega vrednotenja storitev in nabora vhodnih
podatkov ni primerno ekstrapolirati podatkov iz ene drzave na drugo. Zdravstvena
organizacija je leta 2009 objavila metodoloski vodi¢ kot pomo¢ pri izvajanju metodolosko
ustreznejSih raziskav v prihodnosti (World Health Organization, 2009b).

Obvladovanje sladkorne bolezni tipa 2 predstavlja velik delez zdravstvenih izdatkov iz
javnih in zasebnih virov financiranja. Ce se trendi pojavnosti dejavnikov tveganja in
sladkorne bolezni 2 ne upocasnijo, se bo ta delez Se poveceval. Tako neposredni kot
posredni stroski sladkorne bolezni so visoki, v viSini in po strukturi stroSkov med drzavami
obstajajo razlike. V vecini objavljenih raziskav so bili ugotovljeni neposredni stroski visji
od posrednih (Seuring in drugi, 2015). Glede na to, da se pojavnost sladkorne bolezni tipa
2 pomika v mlajSe starostne skupine (Paulin in drugi, 2014), lahko v prihodnje
pricakujemo rast posrednih stroskov zaradi izgub produktivnosti. Najvecji delez stroskov
za zdravljenje sladkorne bolezni v vecini objavljenih raziskav predstavlja zdravljenje
zapletov zaradi hospitalizacij, od tega se najvecji del sredstev porabi za zdravljenje
makrozilnih zapletov in posledic nefropatije (American Diabetes Association, 2013;
Barcel6 in drugi, 2003; Jonsson, 2002; Williams in drugi, 2002). Visoki so tudi stroski
zdravljenja z zdravili, tako z antihiperglikemi¢nimi zdravili kot tudi zdravili, ki naslavljajo
pridruzena stanja, in medicinskimi pripomocki (Paulin in drugi, 2014). Zdravljenje
posameznika, ki ima Ze razvite zaplete, je pomembno drazje od tistega, ki zapletov nima
69



(Henriksson in drugi, 2000; Brown in drugi, 1999). Velik delez populacije s sladkorno
boleznijo ima prisotne zaplete ze ob odkritju bolezni (Martin in drugi, 2007), kar pomenti,
da je v prihodnje nujno uvajati ukrepe pravocasnega odkrivanja in uc¢inkovitega zdravljenja
sladkorne bolezni, da se prepreci oziroma upocasni razvoj zapletov. Sladkorna bolezen tipa
2 ima zaradi potrebe po dozivljenjskem zdravljenju in zaradi razvoja zapletov negativen
vpliv na produktivnost delovne sile, povzroc¢a zgodnejsi izstop iz delovne sile, zmanjSuje
kakovost zZivljenja posameznika in njegove druzine ter povzroca prezgodnjo umrljivost.
Vse to po eni strani vpliva na manjSe prihodke posameznika oziroma njegovega
gospodinjstva, obenem pa ustvarja negativne ekonomske ucinke tudi na ravni podjetij in
drzave.

Glavni izziv pri izvajanju raziskav ekonomskih ucinkov sladkorne bolezni tipa 2 je
pomanjkanje natan¢nejSih populacijskih kliniénih, epidemioloskih in ekonomskih
podatkov, vezanih na sladkorno bolezen tipa 2. Celostne ekonomske analize, ki so kljucne
za boljSe odloCanje v zdravstvu o uvajanju ustreznih ukrepov in spodbud, obicajno
uporabljajo rezultate raziskav bremena bolezni, ki temeljijo na nepopolnih ocenah, zato je
potrebna pazljivost pri interpretaciji dobljenih rezultatov.

Analize, ki proucujejo vpliv sladkorne bolezni tipa 2 in drugih kroni¢nih bolezni na rast
BDP, so dokazale negativen vpliv na rast BDP v prihodnje (Abegunde & Stanciole, 2006;
Bartsch in drugi, 2015). Sladkorna bolezen tipa 2 negativno vpliva na moZnosti
zaposlovanja, kaze se tudi vpliv na vecje Stevilo dni bolniSkega staleza, prezgodnje
upokojevanje in trend k man;jsi produktivnosti bolnih posameznikov, kar ustvarja izgube na
vseh ravneh (Breton in drugi, 2013; OECD/EU, 2016).

Druzbeno in ekonomsko breme bolezni je mogoce znizati, ¢e se zdravstveno stanje
prebivalstva popravi oziroma slabSanje upocasni. Klju¢no je torej, da se izvajajo razli¢ni
ukrepi in uvajajo spodbude, ki izboljSujejo zdravstvene izide, povezane s sladkorno
boleznijo in preprecujejo zaplete, ali omogocajo boljse obvladovanje te bolezni in njenih
posledic. Prioritetno naslavljanje bolezni, ki imajo visok delez v celotnih zdravstvenih
izdatkih, pa ni nujno prava odlocitev v ekonomskem smislu. Uc¢inkovito razporejanje
omejenih virov v zdravstvu z namenom dolgoro¢nega obvladovanja sladkorne bolezni tipa
2 zahteva poleg poznavanja bremena bolezni celovite ekonomske analize. Poznati je treba
tako stroske kot koristi ukrepov in spodbud, ki se uvajajo. Poznati je treba tako strosek, ki
bo potreben za zmanjSanje bremena bolezni, in marginalne koristi, ki jih bodo uvedeni
ukrepi in spodbude prinesli (Suhrcke in drugi, 2008) in v analizo vkljuciti vse relevantne
alternative.

Za zajezitev oziroma upocasnitev rasti bremena sladkorne bolezni tipa 2 je treba uvajati

ukrepe in spodbude na razlicnih ravneh, tako na strani ponudbe kot na strani

povprasevanja, pri razlicnih deleznikih in na razliénih ravneh zdravstvenega sistema. Pri

uvajanju ukrepov v doloceni drzavi, ki naj bi izboljsali izide zdravljenja bolnim

posameznikom in pri ukrepih, ki naj bi pomagali upocasniti vecanje pojavnosti sladkorne
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bolezni, je poleg zavedanja o obsegu ekonomskega problema sladkorne bolezni potrebno z
dokazi podprto odlocanje glede uvajanja in spremljanja ukrepov, ki bodo pomagali
upocasniti pandemijo sladkorne bolezni in njene posledice. Za oceno u¢inkovitosti oziroma
uspesnosti ukrepa v nekem okolju je treba oceniti izboljSanje zdravja v tem okolju. To
lahko naredimo prek ocene Stevila let zivljenja in/ali kakovosti zivljenja. Ker pa morajo
odlocevalci izbirati med razlicnimi ukrepi, je pomembno ugotavljati tudi odnos med ucinki
in stroSki teh ukrepov. Potrebno je rangirati in se odlocati za tiste ukrepe, ki glede na
spremembo v stroSkih, prinesejo najvecjo spremembo v dobrobiti

V magistrskem delu smo podali merila in priporocila za celostno nacrtovanje in uvajanje
ukrepov, pri katerih bi se zagotovilo ugotavljanje zdravstvenih in ekonomskih ucinkov
uvajanja ukrepa ter ugotavljalo morebitne procesne ovire za implementacijo ze v fazi
nacrtovanja ukrepa, kar bi omogocilo boljSe odlo¢anje, o smiselnosti in nac¢inu uvajanja
ukrepa v specifi¢no okolje. Na ta nacin bi se zagotovilo uc¢inkovitejSe izvajanje ukrepov in
spodbud ter povecala verjetnost, da se doseze pricakovane ucinke.

V magistrskem delu smo torej opredelili breme sladkorne bolezni tipa 2 v svetu in
Sloveniji, obrazloZili, zakaj je treba prioritetno obvladovati breme sladkorne bolezni tipa 2
na ravni drzave, zdravstvene politike in gospodarstva, podali razpolozljive dokaze o
ekonomskih ucinkih sladkorne bolezni tipa 2, pripravili pregled in tipologijo moZnih
ukrepov in spodbud za obvladovanje bremena sladkorne bolezni ter podali predlog meril in
priporoCil za presojanje uspesnosti in primernosti programov, ki se uvajajo. Izsledki
magistrskega dela lahko prispevajo k boljSemu razumevanju obsega ekonomskega in
druZzbenega bremena sladkorne bolezni tipa 2, k spodbujanju celostnega pristopa pri
odlo¢anju glede prioritet uvajanja novih programov, ukrepov in spodbud v Sloveniji ter k
uporabi meril za presojanje uspesnosti in primernosti programov, in sicer ze v fazi
nacrtovanja. Ustrezno izbrani ukrepi in spodbude za obvladovanje sladkorne bolezni v
slovenskem okolju lahko pripomorejo k boljS§im zdravstvenim izidom, kar bo pomenilo
manjSo rast druzbenega ter ekonomskega bremena sladkorne bolezni tipa 2 in vi§jo
druzbeno blaginjo.
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Priloga: Opis in analiza pilotnega projekta FIN-D2D 2003-2007

Naziv: Implementacija programa za preprecevanje sladkorne bolezni tipa 2 na Finskem
2003-2010 (FIN-D2D) (Finnish Diabetes Association, 2006)

Cilji (Finnish Diabetes Association, 2006):

e zmanjsati incidenco sladkorne bolezni tipa 2, zmanjSati prevalenco sladkorne bolezni
tipa 2 in sréno-zilnih dejavnikov tveganja,

e odkriti posameznike z neodkrito sladkorno boleznijo tipa 2,

e ustvariti lokalne in regionalne pristope za preprecevanje sladkorne bolezni tipa 2,

e oceniti ucinke, izvedljivost in stro§kovno ucinkovitost projekta,

e povecati ozaveSCenost o sladkorni bolezni tipa 2 in dejavnikih tveganja med
prebivalstvom ter podpreti populacijsko strategijo programa za preprecevanje
sladkorne bolezni.

Podlaga: razvojni program za preprecevanje in obravnavo sladkorne bolezni na Finskem
2000-2010 (DEHKO) (Finnish Diabetes Association, 2000), program za preprecevanje
sladkorne bolezni tipa 2 na Finskem 2003-2010 (Finnish Diabetes Association, 2003).

Tip pristopa (Finnish Diabetes Association, 2006):

e Strategija visokega tveganja: presejanje splosne populacije za visoko tveganje za
sladkorno bolezen tipa 2 z uporabo vprasalnika FINDRISC (priloznostno presejanje na
primarni ravni, v lekarnah in na javnih dogodkih) ter odkrivanje posameznikov z znano
nosec¢nisko sladkorno boleznijo, moteno glukozo na tesce, moteno glukozno toleranco
ali znano sréno-zilno boleznijo; napotitev odkritih posameznikov v preventivne
programe izboljSevanja zivljenjskega sloga. Presejanje so izvajale medicinske sestre in
farmacevti v lekarnah, vprasalnik FINDRISC je bil na voljo tudi na internetu.

e Strategija zgodnjega odkrivanja in diagnoze: izvedba obremenitvenega glukoznega
testa (OGTT) pri tveganih posameznikih; napotitev novo odkritih bolnikov na
standardno zdravljenje.

e Medicinske sestre prevzamejo glavno odgovornost za presejanje in zgodnje odkrivanje,
zdravniki in drugi zdravstveni delavci so podporniki te dejavnosti.

Taréna populacija (Finnish Diabetes Association, 2006): posamezniki z visokim
tveganjem za sladkorno bolezen tipa 2, novoodkriti bolniki.

Leto implementacije (Finnish Diabetes Association, 2006): 2003—2007

Obseg (Finnish Diabetes Association, 2006): pilotni projekt ve¢ bolni$ni¢nih regij, s ciljem
kasnejse razsiritve programa na vso drzavo

Glavni koordinator (Finnish Diabetes Association, 2006): Finsko zdruZenje za diabetes



Organiziranost izvajalcev projekta (Finnish Diabetes Association, 2006):

e upravni odbor (osem clanov: en ¢lan iz vsake bolniSnicne regije, predstavnik
Nacionalnega instituta za javno zdravje, predstavnik Finskega zdruzenja za diabetes,
predstavnik splo$nih zdravnikov),

e nacionalni svetovalni odbor,

e regionalni izvedenski odbori v vsaki izmed udelezenih bolnisni¢nih regij, kjer so poleg
predstavnikov udelezenih zdravstvenih delavcev vkljuceni tudi strokovnjaki s podrocja
medicine, nege, prehrane in izobraZevanja o fizi¢ni dejavnosti,

e nacionalni koordinator in njegov svetovalni odbor,

e regionalni koordinatorji,

e sodelavec oziroma delovna skupina na projektu v vsaki vkljuceni zdravstveni enoti, ki
jih dolo¢i vodja zdravstvene enote,

e lokalni projektni sodelavci.

Vkljuceni delezniki in ravni zdravstvenega sistema (Finnish Diabetes Association,
2006):

e zdravstveni delavci na primarni ravni (javni zdravstveni domovi in zdravstvene enote
delodajalcev),

e sodelovanje lokalnih oblasti, nevladnih organizacij in drugih deleznikov, ki dajejo
podporo izvajanju ukrepov (fizi¢na dejavnost v prostem casu, izobrazevanje o zdravju),

e funkcionalna podpora ukrepom na ravni prebivalstva s strani Finskega zdruZenja za
diabetes in Finskega zdruzenja za srce ter lekarnam v sklopu programa za sladkorno
bolezen s strani Finskega farmacevtskega zdruzenja.

Financiranje (Finnish Diabetes Association, 2006):

e letni prispevek vsake bolni$ni¢ne regije,

e letna donacija Ministrstva za socialne zadeve in zdravje iz fonda nacionalnega projekta
za zdravje na podlagi prijave na razpis s strani bolni$ni¢nih regij,

e donacije Finskemu zdruzenju za diabetes s strani zdruzenja za igre na sreco in virov
Ministrstva za socialne zadeve in zdravje iz fonda za promocijo zdravija,

e analiza stroSkovne ucinkovitosti, pokrita s strani Nacionalnega inSituta za zdravje.

Uporaba finan¢nih spodbud (Finnish Diabetes Association, 2006): kritje plac
koordinatorjem projekta

Druge spodbude (Finnish Diabetes Association, 2006): regionalna izvedenska skupina v
vsaki bolni$ni¢ni regiji je zadolzena za sklenitev pisnih dogovorov z opredeljenimi
odgovornostmi in nalogami z izvajalci na primarni ravni.

Distribucija/ razSirjenost v drzavi (Finnish Diabetes Association, 2006): pet bolni$ni¢nih

regij (Pirkanmaa, juzna Ostrobothnia, centralna Finska, severna Ostrobothnia in severni
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Savo)

Obseg (Finnish Diabetes Association, 2006; Winell & Reunanen, 2006): 1,5 milijona
prebivalcev (od 5,2 milijona Fincev). Pri¢akovano je bilo, da bi do konca leta presejali na
prisotnost tveganja 100.000 prebivalcev, od tega naj bi jih bilo 50.000 napotenih na
intervencijo. V letu 2004 je bilo presejanih 48.000 ljudi, v letu 2005 vec¢ kot 70.000 ljudi.
Do konca leta 2005 je bilo vec kot 12.000 ljudi napotenih na intervencijo.

Spremljanje in evalvacija projekta (Finnish Diabetes Association, 2006): Ocenjena so
bila mozna tveganja in pripravljene strategije prepreCevanja tveganja. Nacrtovana je bila
sistemati¢na evalvacija, nato pa priprava programa preprecevanja sladkorne bolezni tipa 2,
ki bo deloval na nacionalni ravni. Glede na prebrano literaturo, je bila evalvacija izvedena,
vendar je nismo nasli med angleSkimi viri.

Implementacija znotraj obstojecih organizacijskih in upravljalnih struktur in ovir
(Finnish Diabetes Association, 2006): nov pristop k obravnavi na primarni ravni — vec
pozornosti se nameni preprecevanju sladkorne bolezni in sréno-zilnih bolezni ter
sistemati¢ni napotitvi na svetovanje o zivljenjskem slogu. Vecja odgovornost medicinskih
sester. Vsaka ustanova je implementirala projekt glede na svoje zmogljivosti in obstojece
strukture.

Podporne dejavnosti za paciente in zdravstvene delavce (Finnish Diabetes Association,
2006):

e doloceni so bili nacini presejanja in smernice za napotitev, vsebina obiska pri
medicinski sestri in zdravniku, letni spremljevalni obiski,

e uporabljeni metodi dela za spreminjanje zivljenjskega sloga sta bili individualno
svetovanje in skupinsko svetovanje (privzeta metoda zaradi finan¢nih omejitev),

e dejavno vkljuevanje pacientov pri nacrtovanju individualnih ukrepov (zaradi
motivacije),

e dogovorjene komunikacijske dejavnosti za deljenje informacij med vkljucenimi v
projekt (nacionalni, lokalni interni ¢asopis, osebni stiki koordinatorjev z zdravstvenimi
delavci, spletna stran, izobrazevanje zdravstvenih delavcev) in s SirSo javnostjo
(tiskovne konference, kampanje ozavescanja),

e pripravljeni izobrazevalni materiali za izobrazevanje taréne skupine prebivalstva in
udelezba na dogodkih, kjer so lahko tvegani posamezniki.

Nadgradnja sistemov klini¢nih informacij (Finnish Diabetes Association, 2006): v ¢asu
projekta se je belezenje podatkov izvajalo na papirju do vzpostavitve sistema Pro Wellness
collection system, Nacionalni institut za javno zdravje je zbiral procesne informacije s
strani bolnis$ni¢nih regij na letni osnovi.

Dostopni dokazi o ucinkovitosti in ekonomske evalvacije. Program je bil osnovan na

rezultatih Finnish Diabetes Prevention Study (Lindstrom, Louheranta, Mannelin, Rastas,
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Salminen, Eriksson, Uusitupa & Tuomilehto, 2003), ki je pokazala, da je sladkorno
bolezen tipa 2 mozno preprecevati s spreminjanjem Zivljenjskega sloga. Nacionalni inStitut
za javno zdravje je imel odgovornost evaluacije ucinkovitosti projekta. Ocenjevali so
zmanjSanje tveganja za sladkorno bolezen tipa 2 v visokotvegani populaciji, prevalenco
preddiabetesa, prevalenco neodkrite sladkorne bolezni, ozaveSCenost populacije o
diabetesu, primerjali so spremembe v tveganju na obmocCju projekta v primerjavi s
kontrolnim obmoc¢jem, ob zasnovi projekta so bili pripravljeni tudi raziskovalni protokoli
in metode ter evaluacija procesov (Finnish Diabetes Association, 2006). Doloc¢eni podatki
so bili objavljeni tudi v okviru publikacije Diabetes Barometer (Winell & Reunanen,
2006).

Visokotvegana strategija FIN-D2D se je pokazala kot u¢inkovita. Vprasalnik FINDRISC je
izpolnilo priblizno 200.000 ljudi, to¢na Stevilka ni bila zabelezena. 10.149 posameznikov
je izpolnjevalo merila za visoko tveganje in posledi¢no obravnavo. Le za 2.789 ljudi so bili
na voljo enoletni podatki spremljanja, ki jih je bilo moZzno analizirati. Izvedenih je bilo v
povprecju 2,9 interventnih obiskov na osebo. Pri 32 % oseb ni bilo zabelezenih
individualnih ukrepov. Telesna masa se je v proucevani skupini v enem letu povprecno
zmanjSala za 1 kg, zmanjsal se je obseg pasu in izboljSale so se vrednosti holesterola in
lipidov v krvi. Sladkorna bolezen tipa 2 se je v opazovanem obdobju pogosteje pojavila pri
posameznikih, ki so v tem ¢asu pridobili na telesni masi, in Se posebej pogosto pri tistih, ki
so imeli Ze prisotne motnje v glukoznem metabolizmu (Saaristo in drugi, 2010). Stopnja
napredovanja do sladkorne bolezni tipa 2 pri skupini z moteno toleranco za glukozo ali
moteno glukozo na tesce je bila vi§ja kot v predhodnih raziskavah, kar Saaristo in drugi
(2010) pripisujejo obcutljivosti vprasalnika FINDRISC na dolocanje visokega tveganja za
sladkorno bolezen. V skupini, ki je izgubila ve¢ kot 5 % telesne mase, je bilo tveganje za
razvoj sladkorne bolezni tipa 2 za 69 % manjSe od skupine, ki je telesno maso ohranila na
isti ravni. Posamezniki, ki se odlocijo za sodelovanje v programih spreminjanja
zivljenjskega sloga, so motivirani za spremembe. Izziv izvajanja takih programov na
primarni ravni je odzivnost posameznikov ter dosledno belezenje in spremljanje podatkov
o bolnikih, ki se vkljucujejo v program, ki so potrebni za ocenjevanje u¢inkovitosti ukrepa
(Saaristo in drugi, 2010).

Zdi se, da je populacijska strategija FIN-D2D prispevala k zmanjSevanju dejavnikov
tveganja v celotni populaciji, tudi na podrocjih, kjer se ni izvajalo visokotveganje
strategije. Salopuro in drugi (2011) so namre¢ porocali o zmanjSanju prevalence debelosti
med Finci, starimi med 45 in 74 let v obdobju izvajanja programa FIN-D2D, vendar
dolgorocne analize trendov Se niso na voljo.

Objavljenih podatkov o stroskovni u¢inkovitosti projekta nismo nasli, vendar v pregledani
literaturi pise, da naj bi se analize izvajale na letni ravni (Finnish Diabetes Association,
2006).



