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[ zvlecek

V Sloveniji je z izjemo najvecjih mest gradient starostno standardizirane stopnje umrljivosti
dokg persistentno usmerjen od jugozahoda proti severovzhodu. Prispevek osvetljuje nekatere
izmed moznih vzrokov za opisan gradient in jih skusa umestiti v evropski kontekst. Sprva
poizkuSa pojasniti prisotne neenakosti v srénozilnem zdravju Slovencev z nekaterimi
tradicionalnimi socioekonomskimi kazalniki, kasneje pa se temeljitgje osredotoca na vpliv
vedenjskih vzorcev in zivljenjskega sloga pri pojasnjevanju obolevnosti in smrtnosti zaradi te
skupine bolezni v Sloveniji.

Kljuéne besede: geografija zdravja, bolezni obtocil, Zivljenjski slog.

GEOGRAPHY OF CARDIOVASCULAR DISEASESIN SLOVENIA:
KONVERGENCE OF HEALTH-RELATED CULTURAL PRACTICES

Abstract

With the exception of the largest cities, in Slovenia, the gradient of age-standardized death
rates is persistently oriented from southwest towards northeast. The article attempts to
illuminate some of the possible reasons for this orientation and tries to place the gradient
within the European context. At first it tries to explain the present differences in
cardiovascular health of Slovenes with some of the classic social and economic factors and
then moves on to consider the influence of behavioural patterns and lifestyles for the
explanation of morbidity and mortality due to this group of diseases.

Keywor d: geography of health, diseases of the circulatory system, lifestyle.

1. Uvod

Med branjem del, povezanih z medicinsko geografijo ali geografijo zdravja, so bralceva
zatetna pricakovanja o vsebini in obsegu te veje geografije kmalu povsem zbegana zaradi
Sirine tematik in pristopov, s katerimi se spopada. Disciplina je namre¢ v zadnjih dveh
desetletjih doZivela preceg) korenitih vsebinskih in metodolodkih sprememb (Jones in Moon
1987; Kearns in Moon 2002). Natanchgs razvoj in delitev geografije zdravja se med
razlicnimi avtorji precg razlikuje. Vecina pa se jih vsekakor strinja, da se je premik od
medicinske geografije h geografiji zdravja zgodil raznosmerno. Od skupne osnove prostorske
deskripcije razlicnih bolezni in povezave z moznimi dgavniki za tako porazdelitev v eno
smer proti vse bolj sofisticiranim metodol oskim pristopom k pojasnjevanju bolezni pod streho
pozitivizmain nadrugi k plejadi razli¢nih bolj socialno, humanisti¢no in kulturno orientiranih
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razlag (Curtis 2004; Gatrell 2002). Pri tem je potrebno poudariti, da nobena izmed omenjenih
smeri ni boljSa od preostalih, ampak da se razli¢ni tipi vpraSan] skusgo reSevati v okviru
razli¢nih teoretsko metodol oskih pristopov.

Vecina ekonomsko razvitih drzav je Ze preda v epidemiolosko tranzcijo, kar bi lahko
imenovali pozni stadij. Tatrinivojski, odprti model se pri opredeljevanju stadijev naslanja na
vecinske vzroke smrti in je postopno presel od nalezljivih bolezni in lakot preko upadanja
pandemij k fazi degenerativnih in nenalezljivih bolezni (Omran 1981). V letu 2006 se je v
Sloveniji 70 % vseh smrti zgodilo zaradi bolezni obtocil in neoplazem (39,8 % oziroma 29,5
%) (Mihevc Ponikvar idr. 2008). Zaradi velike raznovrstnosti in kompleksnosti povezav med
posameznimi boleznimi in pripadajocimi dejavniki tveganja, se bo prispevek osredotocil
izklju¢no na bolezni obtocil. Znotrgj teh pa ima le skupina sr¢nozilnih bolezni dovolj
utemeljene povezave z vedenjskimi vzorci, povezanimi s kulturnimi praksami (Beers in
Berkow 1999).

V deseti reviziji Mednarodne klasifikacije bolezni je deveto poglavje posveceno boleznim
obtocil (Moravec Berger 2005). To poglavje je izredno obsezno in zgolj bolezni iz odstavka,
posvecenega ishemi¢nim boleznim srca in cerebrovaskularnim boleznim ter nekatere bolezni
iz odstavka, posvecenega boleznim arterij, arteriol in kapilar, bi lahko uvrstili med sr¢nozilne
bolezni (Kasper 2005). Za raziskavo je ta skupina bolezni zanimiva predvsem zaradi njene
tesne etioloske povezanosti z nekaterimi vidiki vedenjskih vzorcev, sg zrcalijo z zdravjem
povezan del Zivljenjskega sloga. Bolezni, uvrsene v preostale odstavke devetega poglavja
mednarodne Klasifikacije bolezni, pa z vzorci Zivljenjskega sloga druzijo bolj posredne
povezave oziroma so povezave nedokazane. Najpogostge citirani dgavniki zivljenjskega
dloga v razvitih drzavah, ki vodijo v mogoc¢ patoloski razvoj srcain oZilja, so diete prebogate
s soljo, energetsko prebogate diete glede na potrebe, diete bogate z nasi¢enimi mas¢obnimi
kislinami, kagenje in sedentarni Zivljenjski slog. Veliko raziskav v ekonomsko razvitih
drzavah je pokazalo, da so omenjeni dejavniki tveganja pogostejS med revneSo populacijo,
vendar pa so lahko povezani tudi s kulturnimi razlikami. Poleg dejavnikov Zivljenjskega sloga
lahko dedni vzroki (kot na primer moski spol in znacilnosti presnove mascob ali hormonskega
ravnoves a) igrajo vsa enako pomembno vliogo (Kasper 2005).

Omenjena skupina bolezni izkazuje pomembno in persistentno prostorsko spremenljivost med
evropskim »vzhodom« in »zahodom« na eni strani ter evropskim »severome« in »ugom« na
drugi. Ce je mogoce longitudinalni gradient dokaj dobro pojasniti s tradicionalnimi dejavniki
sociane in ekonomske narave pa meridionalnega tako preprosto ni mogoce. V zadnjem
desetletju je literatura, ki skusa povezati nizjo umrljivost zaradi sr¢nozilnih bolezni s
sredozemskim natinom Zivljenja in prehranjevanja v hitrem porastu. Ceprav so ravni
neenakosti precegj vige kot v nekaterih drugih evropskih dezelah, dohodki niso med najvigimi
in celo kajenje dosega primerjalno precgj visoke ravni, dezele kot so Francija, Gréijain celo
Albanija doseggjo zelo nizke stopnje umrljivosti zaradi sr¢nozilnih bolezni (slika 1). Prav
nasprotno velja za severna obmocja. Trend se kaZe tako na kontinentalni kot v nekaterih
oc¢itnih primerih tudi nadrzavni ravni.
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Sika 1. Sarostno standardizirane stopnje unrljivosti zaradi sréhoZilnih bolezni v Evropi, locene po
spolih, za leto 1995.

V okvirih, ki so bili podani zgoraj, je namen prispevka opisati znacilnosti prostorske
porazdelitve sr¢nozilnih bolezni v Sloveniji ter razmidliti o moznih vzrokih zanjo. Pregled
literature na temo prostora in zdravja s posebnim poudarkom na sr¢nozilnih boleznih kaze, da
je bilo v Sloveniji glede na tujino na to temo primerjalno nargjenega zelo malo. Sociani
model zdravja poudarja, da je za zdravje prebivalstva precg bolj pomembno splosno
materialno in duhovno blagostanje, dobra dostopnost do zdravstvene oskrbe, izobrazba,
druzbena enakost in podobno kot pa dominanten zdravstveni sistem temeljec na kurativni
funkciji (Doyal 1984; Dubos 1961). Slede¢ tovrstnim nazorom bo prispevek osvetlil viogo
nekaterih pogosto upostevanih socialnih, ekonomskih in tudi geografskih kazalnikov pri
porazdeljevanju te skupine bolezni. Med drugim bo prispevek odgovoril na vprasanje ali
prostor predstavlja pomemben dejavnik za srénozilno zdravje Slovencev. V drugem delu se
bo prispevek podrobneje osredotocil ha mozne vzroéne povezave med kulturo, vedenjskimi
vzorci in tem, kako se sr¢nozilno zdravje strukturirav razli¢nih okoljih.

2. Upor abljeni podatki in metode

Prvi del raziskave, v katerem so razkrite prostorske neenakosti v smrtnosti zaradi srénozilnih
bolezni v Sloveniji, se je vecinoma posluzeval mnozi¢nih podatkov, zbranih v drzavnih
ustanovah. Tako so hile na In&titutu za varovanje zdravja RS pridobljene letne starostno
specifi¢ne stopnje umrljivosti po upravnih enotah za obdobje med letoma 1989 in 2004 ter
geokodiran spisek izvagjalcev zdravstvene oskrbe s pripadagjoc¢imi tipi degavnosti (Sifrant
izvgjalcev in Sifrant sluzb). Statisticna uprava RS je po upravnih enotah posredovala podatke
0 osnovnih demografskih statistikah med letoma 1989 in 2004, dohodkih na prebivalca (leto
2002), izobrazbi (leto 2002) ter maternem jeziku (leto 2002). S strani Direkcije RS za ceste
sta bila pridobljena sloja drzavnega in lokalnega cestnega omrezja s pripadajocimi hitrostnimi
omejitvami. Geodetska uprava pa je prispevala digitalni vektorski sloj upravnih enot ter
Register prostorskih enot, ki sta sluzila kot osnova prostorske aokacije. V arhivu
druzboslovnih podatkov so hili pridobljeni podatki Slovenskega javnega mnenja na temo
zdravjain z zdravjem povezanega vedenja (ToS 1999).

Kot je verjetno razvidno Ze iz podatkov, se je raziskava v prvem delu oprijela ekoloske
analize na prostorski osnovi upravnih enot. V epidemiologiji in medicinski geografiji seizraz
ekoloska analiza uporablja za raziskave z glede na prostor ali kaksno drugo druzbeno
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znxtilnost agregiranimi tipi podatkov, iz katerih je mogoce na mozne vzroke le sklepati ali
ovreci njihovo povezanost, ne da se pa povezave z zanedljivostjo potrditi (Meade in Earickson
2005). V prvi fazi je torg raziskava povprecje starostno standardiziranih stopenj umrljivosti
za leta 1989 do 2004 po upravnih enotah skuSala razloziti s pogosto citiranimi dejavniki
socioekonomske (dohodek, izobrazba, stanovanjski status), kulturne (materni jezik) in tudi
geografske narave (prostorska dostopnost do zdravstvenih ustanov).

Ce s0 hili podatki prvih dveh skupin dostopni v bolj ai manj konéni obliki ter jih je bilo
potrebno zgolj prilagoditi teritorialni osnovi, je bilo potrebno geografsko dostopnost izracunati.
V literaturi je bila geografska dostopnost tradicionalno obravnavana v okviru skupine
gravitacijskih modelov ter razli¢nih pristopov k optimalni razmestitvi funkcij v prostoru. Pri
tem so se uporabljai glede nacasin trenutni trend bolj ai manj kompleksni matematicni modeli
predpostavljeno predvidljivega obnaSanja prebivalstva. Kasnge so kvalitativno zasnovane
raziskave (npr. Scarpaci 1988) vse pogosteje ugotavljale, da tovrstni modeli v praks v veliki
meri ne drzijo, sg so (navidez) iracionani motivi, ki vodijo ljudi pri izbiri zdravstvene oskrbe
vse preves raznovrstni, da bi se jih dalo upostevati v tako poenostavljenih modelih. Razen tega
s0 se celo med geografi zaceli mnoziti argumenti, da prostor kot tak zelo malo vpliva na
dostopnost do zdravstvene oskrbe, sg je preved drugih degavnikov (¢akalne dobe, ureditev
zdravstvenega sistema in s tem povezane ekonomske, sociane in ceo kulturne in rasne
neenakosti, konflikt dominance, svetovnonazorsko neskladje, prijaznost osebjaitd.), ki jih osebe
i¢oce zdravstvene pomoci razumeio kot pomembnegjSe (Curtis 1996). V natelu se glede
teritorialne razmestitve vetina raziskovalcev strinja z davno postavljeno Daviesovo formulacijo
teritoriane pravi¢nosti, ki ng odraza potrebe prebivastva (Davies 1968). Na drugi strani pa
konsenza o tem, kg so potrebe prebivastvani.

V Sloveniji je temeljno jedro zdravstvenega sistema Se vedno javno, del pa je koncesionarski.
Z vidika razdelane obravnave geografske dostopnosti je osnovno zdravstveno zavarovanje, Ki
je za osnovne preglede ter nujne primere, ki zadevajo sr¢nozilne bolezni, dovolj. Osnovno
zdravstveno zavarovanih je v Sloveniji po podatkih iz junija 2008 ve¢ kot 98,5 % prebivalcev
(Podatki o obveznem zdravstvenem zavarovanju, 2008). Zaradi tega so, kar se ti¢e osnovnih
in nujnih storitev v Sloveniji z zdravjem povezane neenakosti socialnega ali ekonomskega
tipa mahne. To pa seveda ne velja za druge (npr. speciaisti¢ne) tipe storitev, kjer je mogoce
preko samoplacnistva priti do Zelene storitve mnogo prej. Za model geografske dostopnosti z
vidika sr¢nozilnih bolezni so torg) v raziskavi upostevani nujni primeri (tipi¢no sréni infarkt
ali mozganska kap) in dostopnost do najbliZjegaizvajalca splosne medicine.

Ekoloska anadliza se je tako posluzila zgoraj omenjenih agregiranih podatkov in prostorske
dostopnosti kot odvisnih spremenljivk pri pojasnjevanju starostno specificne stopnje
umrljivosti zaradi bolezni obtocil, povprecene za leta 1989 do 2004. V ta namen je bil
uporabljen generaliziran linearni model. Stopnja umrljivosti je namre¢ izrazena v deleZih
(npr. 4 %o oziroma 4 od 1.000 v enem letu). Predpostavke obic¢ajnih linearnih regresijskih
modelov med drugim vkljucujgo tudi konstantnost variance (homoskedasti¢nost) in normalno
porazdelitev ostankov regresije (napak). V primeru odvisnih spremenljivk, kjer gre za
prestevanje celih enot, binarnih tipov podatkov ali delezev, patega zaradi narave podatkov ne
moremo pricakovati. Delezi na primer so strogo omejeni navzgor (1) in navzdol (0). Zaradi
tega je nesmotrno modelirati enacbo, ki bo pri nekaterih vrednostih neodvisnih spremenljivk
gotovo viga od 1 oziroma nizja od 0. Prav tako ni smotrno pric¢akovati, da se bodo ostanki
normalno porazdeljevali okrog regresijske ¢rte. V blizini ekstremnih vrednosti spremenljivke
bodo gotovo majhni, v vrednostih okrog 0,5 pa gotovo najvecji. V preteklosti je bil edini
nacin spopadanja s tovrstnimi tezavami transformacija odvisne spremenljivke. Danes pa jih
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odlicno odpravljgo generdizirani linearni modeli, ki za primer delezev v odvisni
spremenljivki predvidevajo uporabo logit kanoni¢ne povezave z binomsko porazdelitvijo
napak (Crawley 2007). Regresijsko modeliranje, ki skuSa pojasniti podatke na prostorskem
nivoju, mora kot dokaz kakovosti in mo¢i modela predloziti dokaze o tem, da ostanki niso
prostorsko avtokorelirani (Arbia 2004). V nasprotnem primeru obstgja sum, da so bili v
modelu nekateri pomembni vzroki prezrti. Zaradi tega so predlozeni zemljevidi ostankov in
neka] kazalnikov, ki opisujeo prostorsko avtokorelacijo.

Za osvetlitev srénozilnih bolezni in njihove prostorske umeS¢enosti z dodatnega, drugacnega
gledi&ka, je raziskava v drugi fazi uporabila kazalnike vedenjskega dela habitusa, ki jih v
svetu pogosto povezujejo s srenozilnim zdravjem. Ti so kajenje, prehrana in telesna aktivnost.
Podatke je v tem delu raziskava ¢rpala iz izdedkov sovenskega javnega mnenja (ToS 1999).
Kaenje bilo v vprasalniku kategori¢no opredeljeno kot »kadilec«, »prenehal s kaenjem,
»nekadilec«. V okvir prehrane s je pri¢ujoca raziskava izbrala pogostost uzivanja sadja in
zelenjave, pogostost uzZivanja rib ter tip mascobe, ki jo pretezno v gospodinjstvu uporabljajo
pri kuhi. Fizi¢na aktivnost (namernain nenamerna) je bila merjenav urah nateden.

3. lzvedba

Zemljevid starostno standardiziranih stopenj umrljivosti zaradi bolezni obtocil (celotno 1X.
poglavje 10. revizije Mednarodne Klasifikacije bolezni) kaZe na ociten gradient, usmerjen od
jugozahoda proti severovzhodu (slika 2). Pomembni izjemi pri tem so upravne enote z vegjimi
urbaniziranimi obmogji in Idrija. Prispevek sprva skuSa pojasniti pricujoci gradient z
nekaterimi  socioekonomskimi in geografskimi degjavniki, med katerimi je bilo potrebno
prostorsko dostopnost najprej opredeliti v modelu in jo nato agregirati na nivo upravnih enot.
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Sika 2: Sarostno standardizrane stopnje umrljivosti zaradi bolezni obtocil (povprecje 1989-2004).
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Model prostorske dostopnosti je v svoji analizi izratunaval s hitrostnimi omejitvami obteZzene
oddaljenosti (¢asovno dimenzijo dostopnosti) od vsake enote Registra prostorskih enot do
najbliZjega izvajalca osnovne zdravstvene oskrbe in posebegl najbliZega izvajalca nujne
medicinske pomoci po slovenskem cestnem omrezju. Degjavniki faktorja hitrosti premikanja so
bili za avtoceste doloceni na 130, ceste rezervirane za motorna vozila na 100, ostale ceste
drzavnega omrezja na 75, obcinske ceste 50 in preostale ceste 10. Ker obe skupini izvajalcev
doka nerazlikovalno obravnavata vse prebivalce, degavnika priviatnosti ni  potrebno
upoStevati. Za nujno medicinsko oskrbo prav tako velja, da vsi zgorg nasteti pomisleki,
izraZzeni v kvalitativnih raziskavah odpadejo. Tozadevno obstaja ve¢ pomislekov pri splosni
zdravstveni oskrbi. Rezultati dostopnosti so bili pridobljeni za vsako enoto Registra
prostorskih enot loceno za nujno in splodno oskrbo ter kasnegje agregirani na nivo upravnih
enot in kasnge standardizirani in povpreceni v enoten kazalnik prostorske dostopnosti.
NajboljSo dostopnost, kot je opredeljena zgorgj, imajo upravne enote 1zola, Trbovlje in
Hrastnik, najslabso pa Idrija, Ribnicain Kocevje.

Po pridobitvi vseh potrebnih pojasnjevanih spremenljivk smo torej poizkusili z regresijskim
modelom razumeti kako in do kolikSne mere so nekateri izmed najbolj pogosto uporabljanih
dejavnikov v okviru socialnega modela zdravja povezani s srénozilnim zdravjem v Sloveniji.
Se prej pa lahko korelacijska matrika razkrije nekatere povezave med spremenljivkami, ki
utegngio razloziti nekatere rezultate regresijskega modela (tabela 1). Prav vse odvisne
spremenljivke so pricakovano negativno korelirane z neodvisno, nekatere neodvisne pa
izkazujejo dokaj visoke stopnje koreliranosti tudi med seboj.

Preglednica 1. Korelacijska matrika v regresijskem modelu uporabljenih sprementjivk.

SSSU* Dohodek | Izobrazba | Stan. stanje| Mat. jezik | Dostopnost
SSSU* 1,00
dohodek -0,42 1,00
izobrazba -0,60 0,66 1,00
stan. stanje -0,12 -0,02 0,05 1,00
mat. jezik -0,43 0,42 0,48 -0,26 1,00
dostopnost -0,05 -0,46 -0,54 -0,02 -0,39 1,00

* SS3U = gtarostno standardizirana stopnja unrljivosti

Vir: M. Saut.

Slede¢ napotkom dobre prakse regresijskega modeliranja je bil nagpre vzpostavljen
maksimalni model z vsemi pripadajoc¢imi interakcijami, ki je bil takoj za tem v iterativnem

postopku okleS¢en naregresijsko povezavo osnovnih spremenljivk.

Preglednica 2: Povzetek regresijskega modela razmerij med osnovnimi sprementjivkami.

SSSU ~ dohodek + izobrazba + stan. stanje + mat. jezik + dostopnost
Ocena Std. nap. z P(>|2|)

(secisey) -563.144 0.01470]  -383.121 <2elf ***
dohodek -0.01320 0.01771 -0.745 0.45629
izobrazba -0.09864 0.01816 -5431] 5.62e-08 ***
stan. stanje -0.04250 0.01735 -2.450 0.01428 *
mat. jezik -0.06364 0.02194 -2.901 0.00372]  **
dostopnost -0.10376 0.02180 -4.759  1.95e-06] ***

Vir: M. Saut.
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IzkaZe se, da dohodek na prebivalca ne pojasnjuje variabilnosti stopenj umrljivosti z dovolj
veliko zanedljivostjo. Zaradi tega je odstranjen iz modela.

Preglednica 3: Povzetek regresijskega modela razmerij brez dohodka.

SSSU ~ dohodek + izobrazba + stan. stanje + mat. jezik + dostopnost
Ocena Std.nap. z P(>|z|)
(sexi&ey) 564,777  0,01503| -375864 <2e16 ***
indeks. izob -0,9987 0,01352 -7,389  148e-13 ***
stan. na. preb -0,04853 0,01751 -2,772 0,00558, S
delez. neslo -0,06913 0,02187 -3,161 0,00157]  **
avg. dist -0,10262 0,02189 -4,689  2,75e-06 ***

Vir: M. Saut.

V modelu ostango le Se statisticno pomembne spremenljivke. V nasprotju s tem, kar
dokazujgjo stevilne raziskave po svetu kaze, da na prostorskem nivoju upravnih enot dohodek
na srénozilno zdravje nima velikega vpliva. Vsg delni razlog za to lahko tici v dokaj visoki
kolinearnosti izobrazbe z dohodkom (tabela 1), ki nata nacin lahko prevzame pomembni del
variacije dohodka. Ze v prejsnjem modelu kot tudi v tem je rezidualna devianca na ustrezno
nizki stopnji (28, 25 pri 51 stopinjah prostosti), kar razkriva dobro pojasnjevalno mo¢ modela.

SDR ~ izobrazba + stan.stanje + mat.jezik + dostopnost
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Sika 3: Ostanki po modeliranju po upravnih enotah.

V razdelku o metodah je bilo pojasnjeno, da je potrebno kakovost modelov, ki se ukvarjgjo s
spremenljivkami prostorske narave, preveriti tudi v prostorskem smislu. Slika 3 prikazuje
regresijske ostanke za posamezne upravne enote. Zeleni odtenki ponazarjgo enote, Kjer je
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model precenil stopnje umrljivosti glede na dejanske, vijoli¢ni pa enote, kjer je model
dejanske vrednosti podcenil. Ze iz zemljevida se zdi, da vrednosti ostankov po enotah niso
prostorsko naklju¢no razporejene, temvec se enote s podobnimi vrednostmi zdruzujejo v
nekaksne skupke. Moranov indeks prostorske avtokorelacije | dosega vrednost 0,30 na
lestvici med -1 (popolnoma uniformna prostorska porazdelitev) in 1 (popolnoma
avtokorelirana porazdelitev). Za ostanke regresijskega modeliranja, ki bi v osnovi moralo
poskrbeti za ¢im vecjo pojasnjenost variacije odvisne spremenljivke, je to Se vedno kar visoka
vrednost. Na kratko to pomeni, da spremenljivke, ki se za pojasnjevanje zdravstvenih razlik
uporabljajo izredno pogosto, le delno pojasnjujejo prostorske vidike smrtnosti Slovencev
zaradi te skupine bolezni. Tatrditev sevedaveljavsaj za prostorski nivo upravnih enot.

Slovenija je zaradi svoje pokrajinske pestrosti in zgodovinskega razvoja, ki sta bila temeljito
obdelana v stevilnih publikacijah tudi kulturno dokaj pestra drzava. Ker raziskava doslg ni
posvecaa pretirane pozornosti temu vidiku, izvzemd materni jezik, ki skusa pravzaprav
pokriti nekatere druge aspekte, bo v drugem delu skusala neka] ve¢ povedati 0 mozni vzrocni
povezanosti med vedenjskimi vzorci in tem, kako se srénozilno zdravje strukturira v razli¢nih
okoljih.

Izredno obsezna anketa (vec kot 400 vpraSanj), opravljena v okviru Slovenskega javnega
mnenja (ToS 1999), je zgela prostorsko strukturiran naklju¢ni vzorec z numerusom 1.035.
Ceprav tak vzorec ni majhen, ne omogoca aplikacije izsledkov na upravnih enotah, sgj bi v
povprecju na eno odpadlo le nekgy manj od 18 enot. Zaradi tega je bilo potrebno rezultate
(ostanke od) predhodne analize preracunati na statisticne regije — SKTE3 (86 enot na regijo)
in v tem okviru poizkuSati kg izvedeti 0 nepojasnjenem delu variance smrtnosti zaradi
bolezni obtogil. Ce so pri upravnih enotah tezava majhni delni vzorci paje pri regijah tezava
njihovo mahno Stevilo. Pojasnjevalna mo¢ modela je v tem primeru zelo mahna in
regresijski model ne more prikazati pomena dejanske viSine povezanosti, na katero sicer
nakazuje korelacijska matrika (tabela 2).

Preglednica 4: Korelacijska matrika ostankov regresije dodatno agregiranih na nivo regij s
spremenljivkami s sr¢noZilnim zdravjem povezanega Zivijenjskega sloga.

Resid Hrana | Kajenje | Fiz. akt
resid 1,00
hrana -0,65 1,00
kajenje 0,47 -0,18 1,00
fiz. akt -0,52 0,35 -0,22 1,00

Vir: M. Saut.

Vs korelacijski predznaki z ostanki od predhodne regresije, preracunanimi na novo
prostorsko osnovo, so obrnjeni po pri¢cakovanju. Zdrava prehrana ngj bi tveganje za usodni
srénozilni dogodek zniZzevala, kaenje visalo, telesna aktivnost pa prav tako zniZevaa.
Navkljub dgstvu, da kolicina podatkov, ki so bili na razpolago, onemogoc¢a dovolj zanesljivo
oceno funkcijske povezanosti med posameznimi razseznostmi Zivljenjskega sloga in
sr¢nozilnim zdravjem, lahko ugotovimo, da je mogoce ostanke od regresije, ki je predhodno
skusala v ¢im veji meri pojasniti prostorsko variabilnost smrtnosti zaradi te skupine bolezni,
Se vedno srednje do visoko povezati z dejavniki, ki nakazujeo na pogosto citirane vedenjske
VZzorce, povezane z zdravjem.

Za konec je podan Se prikaz trenda umrljivosti zaradi sr¢noZzilnih bolezni v 12 statisti¢nih
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regijah Slovenije (slika 4). Ugotovimo lahko, da gre trend v smeri zmanjSevanja razlik v
umrljivosti med posameznimi regijami. V prvem obdobju so razlike med najvigimi (vzhodne
regije) in ngjnizjimi (Obalno-kraska regija) vrednostmi velike in tudi statisti¢cno pomembne. V
prikazanih 15 letih pa sta se Osrednjeslovenska in Goriska regija z vrednostmi priblizevali
Obalno-kraski in jo v zadnjem opazovanem obdobju tudi prehiteli. Regijam z najvi§imi
stopnjami starostno standardiziranih stopenj umrljivosti se je ta kazalnik nizal hitrgje kakor
preostalim in so svoj »zaostanek« tudi glede najbolj zdrave regije precg zmanjSale. Kljub
temu, da se danes nahgjgjo na stopnjah umrljivosti, ki so podobne tistim, ki so jih najbolj
zdrave regije imele pred petngjstimi leti, razlike zaenkrat ostgjgjo Se statisticno pomembne
(dika4).

B Gorenjska statisticna regia
l Goriska statisticna regija

T
1 l I Bl 1 1 y B Koro$ka statisticna regija
l i I { & ' : I '1 || . Nolranjsko-kraSka stasicna regi
| &, J | . I : | = Otaoasia st g
' [ ' | I Osrednjeslovenska statisténa regija
mm Podravska stafisficna regija
I Pomurska statisticna regija
Savinjska statistina regija
B Spodnjeposavska statisticna regija
statistitna regija jugovzhodna Slovenija
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Sika 4: Solpicni grafikon s95 % intervali zaupanja za posamezno regijo in triletno obdobje.

4. Sklep

Rezultati drugega dela raziskave nakazujejo, da je glede prostorske kontekstualizacije
neenakosti v sr¢nozilnem zdravju Se vedno precel nedorecenega, sgj jih ekoloska analiza z
uporabo tradicionalnih spremenljivk socialnega modela zdravja ne uspe pojasniti. Dejavniki
zivljenjskega sloga, ki je v Sloveniji lahko precej tesno navezan na obstojece kulturne razlike,
skrivajo Se precgj ugank, ki bi utegnile biti kljuéne pri pojasnjevanju prostorskih razlik. Na
drugi strani pa stolpicni grafikon na dliki 4 kaze, da obstgja dokgg mocan konvergentni
prostorski trend v sr¢noZilnem zdravju. Ali je ta trend plod naporov v smeri sociano bolj
pravicne in egaitarne drzave ai na krilih globalizacije znizujo¢ih se prostorskih razlik paje
vprasanje, na katero bo odgovorila neka druga raziskava.
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GEOGRAPHY OF CARDIOVASCULAR DISEASESIN SLOVENIA:
CONVERGENCE OF HEALTH-RELATED CULTURAL PRACTICES

Summary

The large majority of European countries have aready passed in their epidemiological
transition to what can be termed a late stage. The emphasis went from infectious diseases to
non-infectious and degenerative diseases (Omran 1981). Slovenia in this respect is not an
exception with 70 % of annual deaths in the year 2006 attributable to diseases of the
circulatory system and neoplasms (39.8 % and 29.5 % respectively) (Mihevc Ponikvar idr.
2008). Due to high complexity of the linkage between aetiologically very diverse diseases
with lifestyle the work will concentrate only on diseases of the circulatory system. Within
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them only cardiovascular diseases that account for large maority of all deaths, have clear
linkages to lifestyle (Beers in Berkow 1999). Geographically they show a remarkable
variation between the European ‘west’ and ‘east’ and the European ‘north’ and *south’ (figure
1). While longitudinal variation can be accounted for with classical social and economic
factors rather well, latitudinal can't. There exists a growing body of literature that links
Mediterranean lifestyle to smaller incidence in cardiovascular diseases. While on larger scales
very good levels of explanation can be achieved by comparing mortality with different social
and economic factors (income, socia class, education, HDI itd.), on the continental scale the
'‘Mediterranean phenomenon' becomes apparent (figure 1). Within the epidemiological and
medical literature the most commonly cited lifestyle risk factors are diets rich in sat and
saturated fat acids, energetically too rich diets, smoking and sedentary lifestyle. Several
studies all-over the world have shown that the mentioned risk factors are often more common
in poor populations. They, however may also be related to cultural differences (Kasper 2005).

Within the given framework the article investigates the possible unequal spatial distribution of
this set of diseases in Slovenia and enquires about the possible causes for that. The adopted
ecological approach does not enable the establishment of causal relationships but can only
investigate about possible connections. By accepting the standpoints of the social model of
health the used data were mainly collected from official agencies like the Institute of public
health, the Statistical bureau providing various data like numbers of population, income,
education and so on. For the part of the evaluation of accessibility the research made use of
the vector layer of national road network. In the second part where | tried to look at the spatial
patterns produced from the point of view of health related lifestyles, survey results made by
Slovenian public opinion institute were used. For the purpose of the assessment of
accessibility to medical ingtitutions a separate model was devised accounting for the road
network time distances to the nearest general practitioner and nearest urgent medicine
department. From the list of the factors it can be deduced that | adopted a classic ecological
approach by comparing aggregated data for age-standardized death rates with variables of
socio-economic, “cultural” and geographic character in a generalised linear regression model.
Then | tried to understand the why of the patterns by interpreting them from a lifestyle
contextual point of view.

The map of the distribution of age standardised death rates due to all diseases of the
circulatory system an evident gradient in CVD mortality from southwest towards northeast
with some exceptions like highly urbanized areas. Despite this group of diseases represents
the most important factor of mortality in Slovenia, NUTS 4 territorial level with averaging
over 10 years had to be used in order to avoid the small numbers problem and achieve
consistent results. But what could be the explanations of such a gradient?

| first tried to fit an a-spatial linear regression model to see how and to what extent are some
of the most commonly used factors related to CVD mortality. The response variable in
essence is a rate, and hence strictly bounded. The correct procedure therefore is to use a
generalised model with binomial distribution of errors. If one takes a look at the correlation
matrix (table 1) of the variables we can see all explanatory variables save accessibility are
negatively correlated with age-standardized death rates as expected. Except for education,
correlation indices are moderate or low. Some explanatory variables are also quite highly
correlated (most notably income and education). When we feed the data into the regression
model it becomes clear that only income is not significantly explaining the variation in age-
standardized death rates. All remaining variables prove to be strong predictors. Following
Occam’s razor principle, it is removed from the model and the model reran. Judging by the
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results we might suppose that contrary to what many researches in epidemiology and
geography of health have established, it can not be proved that in Slovenia income explains
cardiovascular health in any significant way. At least at this spatial level of aggregation. One
of the reasons for that might be the mentioned rather high co-linearity with education. While
the residual s of the regression appear to be fitted correctly, as residual deviance and additional
tests show, there still remains much spatial autocorrelation to be explained. This can easily be
deduced from the map where we can see that the model is overestimating the actual valuesin
the southwest and underestimating them in the northeast. This might confirm the hypothesis
that there seems to exist a health divide related to cardiovascular diseases between these two
parts of the country. The rather strong spatial autocorrelation of the residuals might also be
deduced from the still moderate value of the Moran | coefficient of autocorrelation (0.30).

If classic factors commonly used for explaining health disparities can not explain
cardiovascular health satisfactorily, there seems to be an argument for contextual effects that
might be more closely linked to hedth related lifestyles. Since this research is only a
precursor to my comprehensive Ph.D. research at this point only the data from the Public
opinion surveys were used what called for further spatial aggregation of data - residuals as
well as lifestyle related explanatory variables introduced from the mentioned survey - to
statistical regions (NUTS 3). The small number of NUTS 3 territorial units (12) did not make
the use of a regression modelling possible as the explanatory power would be very low.
Despite the fact that regression modelling aims at the best explanation the response variable
variance, the correlation matrix (table 2) reveals lifestyle factors such as physical activity,
smoking, and dietary patterns are moderately to highly correlated with the residuals. As
expected dietary patterns and physical activity are negatively correlated and smoking
positively correlated with residuals from the regression model.

It therefore appears there is still much to be explained with respect to cardiovascular health
than by mere analysis of the most commonly used factors of the social model of health and
that lifestyle factors might play an important role in that. Due to its rather high cultura
diversity, in Slovenia lifestyle factors could well be related to cultural differences between
different parts of the country. Figure 4 on the other hand shows that while health disparities
were still rather large 15 years ago the difference is growing increasingly smaller.
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