
Po podatkih iz 4. evropske raziskave o 

delovnih razmerah ve~ kot 24 odstotkov 

delavcev v Evropski uniji, ki so odgovorili, 

da delo vpliva na njihovo zdravje, poro~a 

o te`avah zaradi bole~in v hrbtu, skoraj 

23 odstotkov pa jih trpi zaradi bole~in v 

mi{icah. S primernimi ukrepi  je mogo~e 

pri prepre~evanju in obvladovanju bolezni 

mi{i~noskeletnega sistema marsikaj storiti. 

Programi promocije zdravja pri delu ponujajo 

{tevilne re{itve.

Eti~na vpra{anja v medicini so v lai~ni in 

strokovni javnosti pogosta tema. V medicini 

dela se med eti~nimi dilemami izpostavlja 

predvsem dvojna lojalnost zdravnikov, ki so 

razpeti med delodajalcem, s katerim imajo 

podpisano pogodbo, in delavci, katerim 

nudijo zdravstveno varstvo.
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NAREDIMO SI BREME LA@JE…

Tema leto{njega Evropskega tedna varnosti in zdravja pri delu ni izbrana 

naklju~no, saj bolezni mi{i~noskeletnega sistema predstavljajo veliko breme 

za sodobno aktivno populacijo. Po podatkih iz 4. evropske raziskave o 

delovnih razmerah, ki jo je leta 2005 izvedla Evropska fundacija za izbolj{anje 

`ivljenjskih in delovnih razmer, ve~ kot 24 odstotkov delavcev v Evropski uniji, 

ki so odgovorili, da delo vpliva na njihovo zdravje, poro~a o te`avah zaradi 

bole~in v hrbtu, skoraj 23 odstotkov pa jih trpi zaradi bole~in v mi{icah. Bolezni 

mi{i~noskeletnega sistema so najpogostej{e med zaposlenimi v gradbeni{tvu, 

storitvenem in maloprodajnem sektorju, izobra`evanju, zdravstvu ter v 

hotelirstvu in gostinstvu. Slovenske delavce po podatkih iz iste raziskave te 

bolezni v primerjavi z evropskim povpre~jem {e precej bolj obremenjujejo. 

Skoraj 46 odstotkov se jih namre~ soo~a z bole~inami v hrbtu in 38 odstotkov 

z bole~inami v mi{icah. Delavci v Sloveniji so zaradi bolezni mi{i~noskeletnega 

sistema zelo pogosto odsotni z dela. Med razlogi za bolni{ki stale` so te bolezni na drugem mestu, takoj za 

vsemi po{kodbami in zastrupitvami. Veliko breme predstavljajo bolezni mi{i~noskeletnega sistema tudi v splo{ni 

populaciji, saj so po pogostosti na tretjem mestu, za boleznimi dihal in du{evnimi motnjami. 

[tevilne bolezni, ki pestijo dana{njo aktivno populacijo, bi lahko s primernimi ukrepi prepre~ili ali vsaj omilili 

njihove posledice. Tudi na podro~ju prepre~evanja in obvladovanja bolezni mi{i~noskeletnega sistema je mogo~e 

marsikaj storiti. Programi promocije zdravja pri delu ponujajo {tevilne re{itve, podkrepljene s primeri dobre prakse. 

Osrednji cilj promocije zdravja je bolj{e zdravje ljudi in s tem ve~ja kakovost ̀ ivljenja in dela, zanemarljivo pa tudi 

ni dejstvo, da se zaradi dobrih programov promocije zdravja zni`ujejo stro{ki za zdravstveno in socialno varstvo. 

Obvladovanje stro{kov, povezanih z boleznijo, zdravljenjem, bolni{kimi odsotnostmi, invalidnostjo, poklicnimi 

boleznimi in prezgodnjo umrljivostjo predstavlja pomemben argument za uvajanje programov promocije zdravja. 

Za uspeh promocije zdravja je najpomembnej{e, da dejavno sodelujeta obe najpomembnej{i strani, ki imata od 

nje koristi in morata zato vanjo ob podpori {ir{e dru`be vlagati – delodajalci in delavci. 

Delodajalci morajo biti pripravljeni vlagati v spremembe delovnega okolja v korist zdravju. Eno od na~el, ki 

bi se ga morali dr`ati pri prepre~evanju bolezni mi{i~noskeletnega sistema, je prilagajanje delovnega mesta 

~loveku in njegovim psihofizi~nim sposobnostim. ^loveku prilagojeno ali ergonomsko oblikovano delovno 

mesto mora delo olaj{ati tako, da delavec ohrani naravno dr`o, delovne naprave pa so razporejene kot naravni 

podalj{ek delav~evega mi{i~noskeletnega sistema. Tudi velikost prostora mora biti prilagojena delavcu, delo 

mora potekati v nevtralnem polo`aju, brez pretiranega utrujanja in na primerni vi{ini, predmeti dela morajo 

biti v primernem dosegu, {tevilo ponavljajo~ih se gibov mora biti ~im manj{e, zmanj{ati je treba tudi stati~no 

delo mi{ic in uporabo sile med delom. Predmeti dela ali orodja ne smejo pritiskati na posamezne dele telesa. 

^e delo omogo~a, naj se uporablja ergonomski stol za sedenje, pa tudi sicer mora biti delovno okolje udobno 

(primerno razsvetljeno, mikroklima, hrup in vibracije v dovoljenih mejah), stroji in naprave pa morajo biti prav 

tako prilagojeni delavcu in varni. Poskrbeti je treba za ustrezno telesno dejavnost oz. aktivne odmore. Delavci 

si kraj{e odmore tako ali tako jemljejo sami, ~e pa ti potekajo na~rtovano s primernimi vajami za obremenjene 

dele telesa, bo delo u~inkovitej{e, delavci pa bodo imeli manj te`av s mi{i~noskeletnim sistemom. Neprimerno 
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oblikovano delovno mesto ne vpliva le na nastanek bolezni mi{i~noskeletnega sistema, ampak lahko povzro~i 

tudi druge okvare in bolezni, hkrati pa negativno vpliva na splo{no po~utje delavcev in zmanj{uje njihovo 

u~inkovitost pri delu. Ve~ina ergonomskih ukrepov ne zahteva posebnih vlaganj ali povzro~i le minimalne 

stro{ke, lahko pa re{i {tevilne te`ave posamezniku in podjetju. 

Po drugi strani se morajo tudi delavci zavedati pomena vlaganja v lastno zdravje in prevzeti odgovornost zanj. 

^e govorimo o prepre~evanju in obvladovanju bolezni mi{i~noskeletnega sistema, potem to pomeni na primer 

u~enje za zdravo delo in `ivljenje, upo{tevanje priporo~il in navodil v zvezi z varnostjo in zdravjem pri delu, npr. 

kako pravilno dvigati bremena ali opravljati dolo~ene delovne operacije brez pretirane uporabe sile in ob dosledni 

uporabi ustreznih pripomo~kov, ter oblikovanje zdravega `ivljenjskega sloga z veliko gibanja. Gibalno-{portne 

aktivnosti ali aktivni odmori so lahko `e del programa promocije zdravja pri delu, sicer pa je pomembno telesno 

neaktivnost na delovnem mestu nadoknaditi s telovadbo v prostem ~asu ali gibanjem na poti na delo in z dela 

(hoja, kolesarjenje). ^e pa je mo`nost gibalno-{portnih aktivnosti med delovnim ~asom ali po njem, jo je vredno 

izkoristiti, prosti ~as pa nameniti drugim dejavnostim, ki so lahko prav tako pomembne za dobro po~utje.

Pri utrjevanju pomena prepre~evanja in obvladovanja tveganj za bolezni in po{kodbe pri delu, prav tako tudi 

bolezni mi{i~noskeletnega sistema, imajo lahko veliko vlogo poobla{~eni zdravniki, ki ob obdobnih preventivnih 

pregledih najprej zaznajo zdravstvene probleme v nekem podjetju in lahko predlagajo tudi ustrezne ukrepe 

in programe za izbolj{anje stanja. Najbolj{e rezultate lahko pri~akujemo ob izvajanju celostnih programov 

promocije zdravja, kakr{en je na primer program ̂ ili za delo, ki smo ga razvili na na{em in{titutu v sodelovanju 

s {tevilnimi strokovnjaki s podro~ja medicine dela, varnosti in zdravja pri delu, promocije zdravja, psihologije 

dela, pravic delavcev, organizacije dela in pou~evanja odraslih. 

Cilj programa je vplivati na pove~anje dru`bene in posameznikove odgovornosti za zdravje ter na postopno 

uveljavljanje bolj zdravega na~ina `ivljenja in sprememb v korist zdravja v delovnem okolju. Program 

ponuja razli~ne izobra`evalne module z ukrepi za obvladovanje nekaterih najpogostej{ih problemov zdravja 

delavcev, med katere sodijo tudi bolezni mi{i~noskeletnega sistema. V organizacije ga uvajajo usposobljeni 

svetovalci za promocijo zdravja pri delu, katerih naloga je predvsem priprava interne skupine za zdravje 

za samostojno izvajanje ukrepov, ki slonijo na rezultatih analize zdravja. Poobla{~eni zdravniki in strokovni 

delavci za var-nost in zdravje pri delu imajo lahko v tej skupini pomembno, tudi odlo~ilno vlogo. Program 

podpira mre`a odlo~evalcev in strokovnjakov, ki bodo skrbeli za njegovo organizacijsko in strokovno rast – 

seveda ~e bodo delodajalci tej pobudi odpirali vrata podjetij, ki jih vodijo. In tu so lahko v ponovno v pomo~ tisti, 

ki v podjetjih ̀ e skrbijo za zdravje zaposlenih. Naredimo si breme la`je tudi tako, da drug drugemu pomagamo 

pri delu za bolj{e zdravje na{e aktivne populacije.
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ETIKA V BELEM IN KONFLIKT INTERESOV V MEDICINI (DELA)

Eti~na vpra{anja v medicini so v lai~ni in stro-

kovni javnosti pogosta tema, zato jih posku{ajo 

z razli~nih zornih kotov osvetliti tudi na vsakolet-

nem strokovnem sre~anju Etika v belem. Leto{nje 

sre~anje junija na Bledu je bilo posve~eno prob-

lemu konfl ikta interesov v medicini nasploh, dru-

gi dan dvodnevnega sre~anja pa je bilo govora o 

konfl iktu interesov v medicini dela. 

Za tehni~ni del organizacije je poskrbela Agencija 

za management, za strokovni del pa Ministrstvo za 

zdravje, Zdravni{ka zbornica Slovenije, Sloven-

sko zdravni{ko dru{tvo, In{titut za sodno medici-

no, Zdru`enje za medicino dela, prometa in {porta 

(ZMDP[), Komisija za prepre~evanje korupcije in 

Klini~ni in{titut za medicino dela, prometa in {porta. 

Na sre~anju, ki so ga sooblikovali priznani doma~i in 

tuji strokovnjaki s podro~ja zdravstva in drugih strok, 

je bilo okoli 70 udele`encev, prete`no zdravnikov. S 

prispevkom "Konflikt interesov v slovenski medicini 

dela in predlogi re{itev" je sodelovala tudi predstojni-

ca KIMDP[ dr. Metoda Dodi~ Fikfak, dr. med., spec. 

MDP[, ki je povezovala tudi tematski sklop “Dobra 

praksa na podro~ju medicine dela in raziskovanja”.

Vsebina posveta je bila razdeljena na dve glavni 

podro~ji: 

– etika v biomedicinskih raziskavah,

– dobra praksa na podro~ju medicine dela in 

raziskovanja ter medicinska dokumentacija v 

enotah MDP[.

Etika v biomedicinskih raziskavah

 

Zdravniki, ki se vklju~ujejo v biomedicinske raziskave 

zdravil oziroma v njihovo klini~no preizku{anje, pre-

vzamejo tudi odgovornost, da se klini~ne preiskave 

izvajajo v skladu z zakonskimi predpisi in pravilniki, ki 

so namenjeni tej dejavnosti. Eti~nost raziskav mora 

biti brezpogojno zagotovljena predvsem z vidika 

spo{tovanja pravic bolnikov pa tudi v razmerju do 

ustanove, kjer se raziskave izvajajo. Nenazadnje je 

treba v skladu z uradnimi protokoli natan~no urediti 

tudi odnos raziskovalca in zdravstvene ustanove do 

sponzorja raziskave – farmacevtskega podjetja. 

Helsin{ka deklaracija iz leta 1964 z dopolnitvami je temeljni 

dokument smernic zdravnikov pri opravljanju klini~nih 

raziskav. Sprejeta je bila na 18. generalni skup{~ini 

Svetovnega zdravni{kega zdru`enja v Helsinkih. Dek-

laracija poudarja zdravnikovo poslanstvo bdeti nad 

zdravjem ~loveka, ki ga uresni~uje z vsem svojim znanjem 

in sposobnostmi. Sklicuje se na @enevsko listino in na 

Mednarodni kodeks zdravni{ke etike. Posebej poudarja, 

da morajo imeti biomedicinske raziskave na ~loveku za 

cilj izbolj{anje diagnosti~nih, terapevtskih in profilakti~nih 

metod ter bolj{e razumevanje etiologije in patogeneze. V 

deklaraciji je posebej poudarjena korist osebe v raziskavi 

pred interesi znanosti in dru`be. Deklaracija poudarja, 

da njena vodila ne odvezujejo zdravnikov od kazenskih, 

civilnih in deontolo{kih odgovornosti na podlagi zakonov 

in notranjih predpisov njihovih de`el. 

Dobra praksa na podro~ju medicine dela in 

raziskovanja

Po zakonu o varnosti in zdravju pri delu je za varnost 

in zdravje delavcev pri delu odgovoren delodajalec. 

Na podro~ju varnosti pri delu delodajalcu v 

strokovnem smislu svetuje poobla{~eni strokovni 

delavec, na podro~ju varovanja zdravja pri delu 

pa poobla{~eni zdravnik specialist medicine dela. 

Delo zdravnika v MDP[ je pri oceni zdravstvenega 

stanja, delazmo`nosti in poklicne geneze bolezni 

izvedenstvo, zato so na~ini dela, vodila in pristop 

enaki, kot veljajo za izvedenstvo nasploh. 

V medicini dela gre pri delu zdravnikov za dvojno lo-

jalnost, in sicer do delodajalca, s katerim ima zdravnik 

podpisano pogodbo, in do delojemalca (delavca), 

kateremu nudi zdravstveno varstvo po najbolj{i vesti, 

znanju, v skladu z eti~nimi na~eli. Ta dvojna lojalnost 

je izhodi{~e resnih eti~nih dilem. 
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Izolacija zdravnika v primerih konflikta dvojne lojal-

nosti, ki je seveda nemalokrat izra`ena tudi v praksi 

pri nas, vodi do viktimizacije zdravnika v primeru nje-

govega eti~nega vedenja. Zato bi zdravniki morali 

imeti znotraj ZMDP[ ali Zdravni{ke zbornice Slovenije 

skupino, ki bi posamezen primer prou~ila, analizirala in 

nastopala kot svetovalka v primeru viktimizacije posa-

meznega zdravnika, ki se je zavezal eti~nim na~elom. 

Skupina bi delovala kot moralna mo~, ki bi kolege 

zdru`evala. Nujno je tudi ozave{~anje delodajalca o 

pomenu neodvisnosti zdravnika medicine dela. Vse-

bina pogodbe, ki jo ima specialist MDP[ z delodajal-

cem, bi morala vklju~evati eti~ne dol`nosti zdravnika. 

V njej bi morala biti posebej poudarjena neodvisnost 

in nepristranskost zdravnika pri odlo~anju, njegove 

odlo~itve bi morale biti varovane pred prekinitvijo po-

godbe z delodajalcem. 

Medicinska dokumentacija je za{~itena v skladu z 

zakonom o varovanju osebnih podatkov. Lastnik je 

upravljalec podatkov. S privolitvijo zavarovanca/-ke 

lahko le kopija te dokumentacije kro`i bodisi po 

klasi~ni po{ti ali z elektronsko po{to z elektronskim 

podpisom in kriptografsko za{~ito. Zavarovanci oseb-

no naj ne prena{ajo svoje medicinske dokumentacije 

od zdravnika do zdravnika. Posebna interdiscipli-

narna delovna skupina v okviru ZMDP[ in Zdru`enja 

zdravnikov dru`inske medicine Slovenskega zdrav-

ni{kega dru{tva bo opredelila obseg in vsebino do-

kumentacije, ki jo izbrani zdravnik posreduje specia-

listu medicine dela v zvezi z oceno delazmo`nosti in 

poklicno genezo bolezni. 

V skladu s konvencijo C 161 Mednarodne organizaci-

je dela (ILO) iz leta 1985 o dejavnosti slu`b za va-

rovanje zdravja delavcev je medicina dela preventiv-

na zdravstvena stroka z multidisciplinarnim pristopom 

pri skrbi za varnost in zdravje delavcev, {e posebej 

pri humanizaciji dela. Pri re{evanju te problematike 

sodeluje s slu`bami delodajalca, delavci in njihovimi 

zastopniki. Medicina dela izvaja dejavnost strokovno, 

samostojno in brez vpliva delodajalca, delavca ali 

njegovega zastopnika. Njene naloge so podrobno 

opredeljene v konvenciji, njihov kon~ni cilj je bolj{e 

varovanje zdravja in delazmo`nosti delavcev oziroma 

humanizacija dela v smislu prepre~evanja po{kodb 

pri delu in poklicnih bolezni. 

Tuje izku{nje 

Na [vedskem danes medicina dela (MD) izgublja svoj 

status in poslanstvo zlasti na podro~ju ergonomije, 

raziskav in humanizacije dela. Zaupanje v zdravnika 

specialista medicine dela upada. Veliki {vedski in tuji 

delodajalci so pokupili zmogljivost teh specialistov. 

Na podro~ju varnosti in zdravja pri delu prakti~no ni 

ve~ raziskav. Tako se Nacionalni in{titut za `ivljenj-

sko in delovno okolje zapira, ker dr`avni denar za 

raziskave usiha, tako da bosta v bodo~nosti varnost 

Prof. dr. Charles Levenstein iz ZDA (University of 

Massachusetts Lowell) je govoril o medicini dela na trgu 

(Foto: Jurij Fikfak)

Prof. dr. Christer Hogstedt (Swedish National Institute of 
Public Health, Stockholm) je predstavil {vedski model 

neodvisnih enot zdravja pri delu (Foto: Jurij Fikfak)
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in zdravje {vedskih delavcev prej ali slej ogro`ena. 

Obstaja {e dr`avna obveza zbiranja podatkov o 

poklicnih boleznih in po{kodbah pri delu (register). 

Letno doka`ejo okoli 16.000 primerov poklicnih bo-

lezni, med katerimi so najpogostej{e poklicna okvara 

sluha, poklicne ko`ne bolezni in bolezni dihal. 

Problematika dokazovanja poklicnih bolezni 

v Sloveniji

EUROSTAT je v okviru projekta EODS (Evropske 

statistike poklicnih bolezni) leta 2001 zbral podatke 

v 12 dr`avah Evropske skupnosti (ES). Stopnja 

pojavnosti poklicnih bolezni (PB) na 100.000 za-

poslenih je bila pri mo{kih 48 in pri `enskah 22. Tri 

najpogostej{e skupine poklicnih bolezni so bolezni 

mi{i~noskeletnega sistema (35 odstotkov) in ko`ne 

bolezni (14 odstotkov) ter bolezni dihal (14 odstot-

kov). Sledijo poklicne okvare sluha (13 odstotkov) in 

ostale poklicne bolezni. 

V skladu s slovensko zakonodajo poklicne bolezni ugo-

tavljamo in dokazujemo v okviru zdravstvenega nad-

zora delavcev (preventivni zdravstveni pregledi). Torej 

poklicno bolezen dokazuje zdravnik specialist medi-

cine dela, ki o dokazani poklicni bolezni brez diagnoze 

obvesti delodajalca, ta pa mora v skladu s 27. ~lenom 

Zakona o varnosti in zdravju pri delu poklicno bolezen 

takoj prijaviti in{pekciji dela. V letu 2006 je bilo prijav-

ljenih okoli 50 poklicnih bolezni, v letu 2007 pa le 4.

V skladu z Zakonom o zbirkah podatkov na podro~ju 

zdravstvenega varstva (sedaj se pripravlja nov) so 

opredeljeni obseg, vsebina in upravitelj podatkov 

o poklicnih boleznih, sumih na poklicno bolezen in 

boleznih, povezanih z delom, vendar sistem ugotav-

ljanja, verifi kacije in registracije v okviru na~rtovanega 

registra {e ni vzpostavljen. Tako imamo le okvirne 

podatke o pogostosti poklicnih bolezni, in sicer so 

najpogostej{e poklicne bolezni zaradi azbesta, ka-

terih dokazovanje je v strokovnem in ekonomskem 

smislu posebej zakonsko opredeljeno, sledijo poklic-

ne okvare sluha, poklicne bolezni ko`e in poklicne 

bolezni dihal. 

Predvidena pogostost poklicnih bolezni v 

Sloveniji 

Predvidena pogostost je izra~unana na podlagi po-

gostosti poklicnih bolezni v ES v letu 2001: 

– mo{ki: 48/100.000 aktivnih zavarovancev (AZ),

– `enske: 22/100.000 AZ.

Razmerje med sumi na poklicno bolezen in poklic-

nimi boleznimi je 4 proti 1 (npr. Nem~ija).

Na dan 31. 12. 2005 je bilo v Sloveniji skupaj 796.391 

primerov AZ, od tega 441.914 pri mo{kih in 354.477 

pri `enskah.

Predvideno {tevilo sumov na poklicno bolezen letno 

je skupaj 1160, od tega 848 pri mo{kih in 312 pri `en-

skah.

Predvideno {tevilo dokazanih poklicnih bolezni letno 

je 290, od tega 212 pri mo{kih in 78 pri `enskah.

Okvirna cena dokazovanja enega samega primera 

suma na poklicno bolezen (dokazan utemeljen sum 

na poklicno bolezen, dokazana poklicna bolezen, 

izklju~en sum ali poklicna bolezen) je 800 evrov, za 

1160 primerov pa bi to zna{alo kar 928.000 evrov. 

Ker delodajalec ni zainteresiran za dokazovanje 

poklicnih bolezni (od{kodnine), je vpra{anje pla~ila 

postopka dokazovanja nere{eno, urejeno je le za az-

bestne bolezni (zakon). 

Predlogi za zmanj{anje konfl ikta interesov v 

slovenski medicini dela

Dvojno lojalnost v slovenski medicini dela bi lahko 

odpravili z uvedbo sistema pogodb z zdravstveno 

zavarovalnico o izvajanju zdravstvenega varstva 

delavcev. Poobla{~eni zdravnik tako ne bi imel ve~ 

neposredne pogodbe z delodajalcem, pa~ pa bi za-

varovalnica sklenila pogodbo z delodajalci glede na 

njihove potrebe po varovanju zdravja pri delu in v 

skladu z veljavno zakonodajo na podro~ju varnosti 

in zdravja pri delu. Podobno je to urejeno v neka-

terih dr`avah ES, kjer se je tak{en sistem izkazal za 

u~inkovitega. 

V zakonu o zbirkah podatkov na podro~ju zdravst-

venega varstva, ki je v pripravi, je treba podrobno 

opredeliti obseg in vsebino podatkov ter upravitelja 



dr`avnega registra primerov suma na poklicno bo-

lezen, poklicnih bolezni in bolezni, povezanih z de-

lom, zaradi vzpostavitve u~inkovitega sistema verifi-

kacije in registracije poklicnih bolezni s prospektivnim 

epidemiolo{kim spremljanjem in prepre~evanjem. 

Predlagano je, da bi se v okviru zdravstvene zava-

rovalnice vzpostavila posebna "delavska zavaroval-

nica", v katero bi prispevali vsi delodajalci glede na 

pogostost po{kodb pri delu in poklicnih bolezni, kar 

pomeni, da bi delodajalci z vi{jo stopnjo humanizacije 

dela in ni`jo pogostostjo poklicne patologije prispevali 

ni`ji znesek. To velja za dokazovanje, registracijo in 

spremljanje po{kodb pri delu, suma na poklicno bo-

lezen in poklicnih bolezni ter za bolezni, povezane z 

delom. Na ta na~in bi bili delodajalci prisiljeni k ve~ji 

skrbi za zdravje svojih delavcev, humanizacijo dela in 

zni`anje poklicne patologije, kar bi vodilo tudi k ve~ji 

produktivnosti.

Skup{~ina ZMDP[

Na skup{~ini je bila poudarjena potreba po tesnem 

strokovnem sodelovanju med ZMDP[, KIMDP[, 

Katedro za javno zdravje Medicinske fakultete in os-

talimi organizacijami na podro~ju zdravstvenega in 

tehni~nega varstva za dobrobit slovenskih specialis-

tov medicine dela ter za bolj{e in u~inkovitej{e delo 

pri zagotavljanju zdravja pri delu. 

Da bi se specialisti medicine dela zavarovali pred 

prekinitvijo pogodbe z delodajalcem, naj se v aneksu 

k Pravilniku o preventivnih zdravstvenih pregledih 

delavcev dolo~i enoten obrazec pogodbe za delo 

poobla{~enega zdravnika. V tem obrazcu naj bodo 

navedene tudi eti~ne dol`nosti zdravnika (neodvis-

nost in nepristranskost pri odlo~anju) in mo`nost ozi-

roma pravica do drugega mnenja. 

Predlagana je bila organizacija slovenskega kon-

gresa MDP[. 

Brez posveta z upravnim odborom ZMDP[ je bilo 

ustanovljeno Zdru`enje za {portno medicino.

Mag. Rajko ^rnivec, dr. med., spec. MDP[
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Predavanja o konfliktu interesov v medicini dela, prometa in 

{porta so bila dobro obiskana (Foto: Jurij Fikfak)



VPLIV PRAHU BOMBA@A, LANU, KONOPLJE IN SISALA NA 
RESPIRATORNI TRAKT
Silveli Bogataj Premrn, dr. med., spec. MDP[ 1

Izvle~ek: Prahu bomba`a, lanu, konoplje, sisala in jute smo izpostavljeni pri mehanski obdelavi na{tetih surovin. Najve~ja 

izpostavljenost je v za~etnih fazah predelave. Prah povzro~a {tevilne bolezni respiratornega trakta. Navedeni so ukrepi za 

zmanj{anje koncentracije prahu pri delavcih v tekstilni industriji in predlagane smernice za zdravstveno varstvo delavcev. 

Klju~ne besede: prah, respiratorni trakt, zdravje delavcev, tekstilna industrija 

Uvod

Bomba` je sad bomba`evca. Plodove se pobira 

strojno ali ro~no, sledi su{enje in ~i{~enje. Lo~i se 

kodeljo (vlakna) od semena. Postopek imenujemo 

odzrnjevanje ali egreniranje. Opravlja se strojno z 

egrenirnimi stroji. Pri tem dobimo regularno vlakno in 

odpadna vlakna, ki jih imenujemo linters. Regularna 

vlakna hidravli~no stiskajo v velike bale. Postopek  

imenujemo baliranje. Bale ovijejo z jutovino ali ko-

kosovimi mre`ami. Bale bomba`a potujejo v predil-

nice, kjer izdelujejo bomba`no prejo. Odpadni bom-

ba` se uporablja v tovarnah celuloze za proizvodnjo 

papirja in vate (1).

Vlakna lanu in konoplje se nahajajo v steblu. Lo~ijo 

jih s kombinacijo biolo{kih in mehanskih postop-

kov, v zadnjih letih pa tudi s kemi~nimi postopki. Pri 

biolo{kem postopku je treba lan goditi v mirni, teko~i 

vodi ali v industrijskih bazenih z dodatki kultur pektin-

skih bakterij, ki pospe{ujejo proces godenja. Godenje 

odstrani pektin in zrahlja vez med vlakni in lesom ter 

med posameznimi sve`nji vlakenc. Po godenju ste-

bla osu{ijo. Sledi mehanska obdelava z lomljenjem 

na terilnih strojih. Pri tem se zlomijo leseni deli stebla 

(pazder), te pa na stepalnih strojih lo~ijo od prediva. 

Predivo je potrebno mikati oziroma ~esati na ̀ eleznem 

glavniku ali strojno. Pri tem se dolga vlakna poravnajo, 

izlo~ijo pa se ostanki pazderja in kratka vlakna. ^esa-

na  vlakna zve`ejo v povezke po 10 kg (2). 

Vlakna sisala pridobivajo iz listov. Mehani~no odstra-

nijo skorjo, nato pa liste brusijo. Dobljena vlakna izpi-

rajo z milnico, belijo in su{ijo. Vlakna balirajo (3).

Do najvi{je izpostavljenosti prahu prihaja pri za~etnih 

fazah predelave: odstranjevanju semen, odpiranju bal 

in pri mehanski obdelavi v predilnici in tkalnici (4, 5). 

Mejne vrednosti za koncentracijo prahu

1. Ameri{ki nacionalni in{titut za varnost in zdravje 

pri delu (NIOSH):

– dopustna meja izpostavljenosti (PEL): ~asovno 

tehtana 8-urna povpre~na koncentracija bom-

ba`nega prahu (respirabilna frakcija) v predilnici, 

~esalnici in pripravljalnici: pod 0,2 mg/m³, ~e se 

uporablja oprani bomba`: 0,5 mg/m³, v tkalnici: 

0,75 mg/m³;

– mejna vrednost za predilnico, ~esalnico, pri-

pravljalnico: ~asovno tehtana 8-urna povpre~na 

koncentracija: 0,1 mg/m³, pri najpra{nej{ih procesih 

priprave: 0,25 mg/m³, v tkalnici: 0,375 mg/m³.

2. Ameri{ka agencija za varnost in zdravje pri delu 

(OSHA): ~asovno tehtana povpre~na koncentracija 

bomba`nega prahu (respirabilna frakcija): od 0,1 

do 1 mg/m³ glede na delovno operacijo, PEL: 1 

mg/m³.

3. Nem~ija: 1,5 mg/m³ za bomba`.

4. [vedska: 0,5 mg/m³ za bomba`.

5. Velika Britanija (HSE): 0,5 mg/m³ za bomba`, 2 

mg/m³ za lan in konopljo.

6. [vica: 0,3 mg/m³.

7. Poljska: 2 mg/m³ za bomba`, 4 mg/ m³ za juto in 

sisal.

8. Slovenija: 1,5 mg/m³ (inhalabilna frakcija) za 

bomba`.
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1 Zdravstveni dom Ajdov{~ina, Ajdov{~ina
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Mejna vrednost za koncentracijo endotoksina

Nizozemski odbor za delovne standarde (The Dutch 

Expert Committee on Occupational Standards – DE-

COS pri National Health Council) je predlagal 50 

EU/m³ (=4,5 ng/m³). Zaradi interindividualnih razlik v 

odgovoru na inhalacijo endotoksina in pomanjkanja 

standardnih ekstrakcij endotoksina in protokolov ana-

lize pa ni pri{lo do dogovora (6). 

U~inki prahu

Pri izpostavljenosti prahu bomba`a, lanu, konoplje, si-

sala in jute prihaja do absorpcije substanc prahu. Ab-

sorpcija substanc prahu na povr{ini dihalnih poti ali v 

alveolih lahko vodi do {tirih glavnih tipov odgovora:

– alergi~ni, atopi~ni odgovor, ki se pojavi v gornjih 

dihalnih poteh ali v bronhijih ali v obojem;

– bisinoza je bolezen, ki se ka`e s ti{~anjem v prsih 

in/ali dispnejo po vrnitvi na delo na prvi dan po 

odsotnosti z dela, to je po vikendu ali dopustu. 

Vodi lahko v permanentno respiratorno okvaro;

– imunolo{ke spremembe v plju~nem parenhimu, 

ki po dalj{i izpostavljenosti lahko postanejo 

ireverzibilne. Taka bolezen je ekstrinzi~ni alergi~ni 

alveolitis ali hipersenzitivni pneumonitis, kamor 

sodijo tudi farmarska plju~a;

– nespecifi~na iritacija respiratornega trakta, ki 

lahko ob dalj{i izpostavljenosti vodi v nespecifi~no 

kroni~no obstruktivno plju~no bolezen. Pri iritaciji 

sodelujejo receptorji bronhialnega epitelija, ki 

povzro~ajo refleks ka{lja ali akutno bronho-

konstrikcijo, po dalj{i izpostavljenosti pa povzro~ijo 

mno`enje in pove~ano {tevilo mukoznih celic, kar 

je prva faza kroni~nega brohitisa (7, 8).

Prah vsebuje {irok spekter razli~nih komponent, zato 

lahko povzro~i ve~ kot en tip odgovorov (9). 

Klini~ne pojavne oblike

Tovarni{ka vro~ica

Pojavi se pri delavcu, ki je prvi~ v stiku  s prahom 

bomba`a, lanu, konoplje, sisala ali jute. Za pojav bo-

lezni je potrebna izpostavljenost visoki koncentraciji 

prahu. Bolezen je akutna. Simptomi se pojavijo od 8 

do 12 ur po izpostavljenosti organskemu prahu.

Ka`e se kot mrzlica, glavobol, `eja, vro~ina, potenje, 

neproduktiven ka{elj, kihanje, splo{no slabo po~utje, 

utrujenost, nauzea, bruhanje, rigor, rinitis. Simptomi, 

ki so blagi, trajajo nekaj ur do najve~ dva dni, utruje-

nost pa se lahko nadaljuje {e nekaj dni. Simptomi ve-

dno izzvenijo v nekaj dneh, ~eprav se izpostavljenost 

prahu nadaljuje. Pojavi se aklimatizacija ali toleranca. 

Ni specifi~nih spirometri~nih, radiolo{kih ali serolo{kih 

znakov. Prevalenca ni to~no znana, predvideva pa se 

med 10 in 80 odstotki.

Vzrok ni znan, predvideva pa se vloga endotok-

sina gramnegativnih bakterij, ki se nahajajo v prahu 

bomba`a, lanu, konoplje (10).  

Tkalski ka{elj

Bolezen {tejemo k toksi~nemu sindromu organskih 

prahov. Pojavi se pri visokih koncentracijah organ-

skega prahu od 2 do 8 ur po izpostavljenosti. Lahko 

se pojavi pri ve~jem {tevilu zaposlenih. Je akutna 

respiratorna bolezen, podobna astmi (suh ka{elj, 

dispnea, ti{~anje v prsih), pridru`eni pa so dra`enje 

o~i, vro~ina, bole~ine v mi{icah, splo{no slabo po~utje 

in utrujenost. Obi~ajno je prisotna levkocitoza. RTG 

pc je normalen. Spirometrija lahko ka`e blago ob-

strukcijo. Predvidevajo, da bolezen povzro~ajo glive 

oziroma toksini mikroorganizmov. Pri tej bolezni ni 

aklimatizacije in prizadene tako novozaposlene kot 

dlje ~asa zaposlene delavce (11). 

 

Bisinoza

Akutna bisinoza nastane kot akutni odgovor izpostav-

ljenosti prahu med delom na prvi dan dela po odsot-

nosti (na ponedeljek). Gre za padec FEV1 med de-

lom tudi nad 30 odstotkov (12).  Izgubo ventilatorne 

kapacitete ugotovimo z meritvijo plju~ne funkcije 

pred za~etkom dela in po delu na prvi dan po vikendu 

ali dopustu. Upad FEV1 je mo`en tako pri simpto-

matskih kot pri asimptomatskih delavcih. Mo`no je, 

da pri delavcih s tipi~nimi simptomi bisinoze, ni upada 

FEV1. Spremembe so reverzibilne. 
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Akutna bisinoza lahko preide v kroni~no obliko. Pre-

hod se opa`a pri 25 odstotkih delavcev z bisinozo. 

Kroni~na oblika bolezni nastopi, ko se simptomi s 

~asom raz{irijo na vse ostale dneve v tednu. Raz-

vije se po nekaj letih izpostavljenosti (ne prej kot v 

5 letih).

Poglavitni simptom bisinoze je ti{~anje v prsnem 

ko{u, prisotni so lahko {e te`ko dihanje, ka{elj, so-

penje in piskanje v prsih. Te`ave se pojavijo na prvi 

dan delovnega tedna po odsotnosti z dela (vikend, 

dopust). Simptomi se lahko pojavijo {ele na koncu 

delovnega turnusa, lahko vztrajajo tudi po tem, 

ko delavec zapusti delovno mesto, in v~asih pride 

zve~er celo do poslab{anja simptomov. Naslednji 

dan in v naslednjih delovnih dneh so simptomi bla`ji 

ali celo izzvenijo. Pri napredovanju bolezni simptomi 

vztrajajo ves delovni teden, kasneje pa ne izzvenijo 

niti v prostih delovnih dneh. V tem ~asu bisinoze `e 

ne moremo lo~iti od kroni~ne obstruktivne plju~ne bo-

lezni, razen ~e delavec navaja simptome bisinoze v 

preteklosti. S~asoma lahko bolezen povzro~i respira-

torno insuficienco in razvoj plju~nega srca. 

Temeljna preiskava je spirometrija. Diagnostika 

bisinoze temelji na:

1. podatku o industrijski izpostavljenosti prahu,

2. tipi~ni anamnezi in klasifikaciji bolezni,

3. padcu FEV1 pri spirometriji na prvi delovni dan v 

tednu po vikendu ali dopustu.

Klasifikacija Svetovne zdravstvene organizacije

Akutne spremembe plju~ne funkcije se meri s spi-

rometrijo pred in po delu na prvi dan dela po vi-

kendu ali dopustu pri delavcih, izpostavljenih prahu. 

Priporo~a se tri zaporedne meritve na prvi dan dela 

po odsotnosti (ponedeljek) pred postavitvijo diagnoze 

respiratorne bolezni.

Klasifikacija Simptomi

Stopnja 0 Ni simptomov

Bisinoza:

Stopnja 1-B1 Ti{~anje v prsih in/ali dispnea v ve~ini prvih dni po vrnitvi na delo

Stopnja 2-B2 Ti{~anje v prsih in/ali dispnea na prvi in ostale dneve delovnega tedna

Iritacija respiratornega trakta:

Stopnja RTI 1 Ka{elj, povezan z izpostavljenostjo prahu

Stopnja RTI 2
Stalen sputum (ve~ino dni 3 mesece v letu), ki ga povzro~i ali poslab{a 

izpostavljenost prahu

Stopnja RTI 3
Stalen sputum, ki se pojavi ali poslab{a ob izpostavljenosti prahu z 

eksacerbacijo bolezni dihal ali trajanjem 2 leti ali ve~

Plju~na funkcija:

Akutne spremembe

Ni u~inka Padec FEV1 za manj kot 5% ali zvi{anje FEV1 med in po delu

Blag u~inek Upad FEV1 med 5-10% med delom

Zmeren u~inek Upad FEV1 med 10-20% med delom

Resen u~inek Upad FEV1 za 20% in ve~ med delom

Kroni~ne spremembe:

Ni u~inka FEV1  80% predvidene vrednosti ali ve~

Blag in zmeren u~inek FEV1 60-79% predvidene vrednosti

Resen u~inek FEV1 pod 60% predvidene vrednosti

Tabela 1. Klasifikacija Svetovne zdravstvene organizacije (SZO) za delavce, izpostavljene prahu bomba`a, lanu, konoplje in 

sisala
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Kroni~ne spremembe plju~ne funkcije merimo v ~asu  

pred za~etkom dela po odsotnosti. Za nastanek 

bisinoze obstaja 5 hipotez mehanizma delovanja:

1. neimunsko lokalno spro{~anje histamina v plju~ih,

2. reakcija antigen – protitelo,

3. bakterijski endotoksin,

4. encimi gliv in

5. spro{~anje nespecifi~nih farmakolo{kih mediatorjev.

Pri kadilcih so ugotavljali ve~jo frekvenco bisinoze kot 

pri nekadilcih. Kajenje pove~uje u~inek izpostavlje-

nosti bomba`nemu prahu na respiratorne simptome 

in bisinozo. Kadilcem se odsvetuje delo na delovnih 

mestih z visoko koncentracijo prahu. 

Napovedni dejavniki za razvoj bisinoze:

– vi{ja raven endotoksina v vdihanem zraku,

– starost,

– kajenje,

– mo{ki spol,

– vi{ja koncentracija prahu, ~as izpostavljenosti, 

– vi{ja koncentracija endotoksina,

– preodzivnost na metaholin, 

– respiratorni simptomi, ki se pojavijo zgodaj po 

izpostavljenosti,

– prisotnost po~asnega genotipa mikrosomske epo-

ksidne hidrolaze,

– vi{ja koncentracija histamina v krvi,

– akutni upad FEV1 v prvem delovnem dnevu, 

– eden ali ve~ respiratornih simptomov v prvih treh 

mesecih zaposlitve. 

Izpostavljenost prahu povzro~a tudi astmo, ekstrin-

zi~ni alergi~ni alveolitis, nespecifi ~no iritacijo dihal, 

kroni~ni bronhitis in KOPB.

Zdravstveno in tehni~no varstvo delavcev 

– standardi

S preventivnimi ukrepi se posku{a zmanj{ati kon-

centracije prahu bomba`a, lanu, konoplje in sisala. 

Najbolj u~inkovita bi bila zamenjava vlaken bomba`a, 

konoplje, sisala in lanu s sinteti~nimi vlakni, vendar 

so omenjena naravna vlakna {e vedno tr`no zelo za-

nimiva (13).

Delodajalec mora zagotoviti take tehnolo{ke pogoje, 

da je izpostavljenost zaposlenih ~im manj{a (avto-

matizacija, lokalno odsesavanje, splo{no odsesavan-

je…). Pranje bomba`a in obdelava bomba`a s paro, 

uporaba baktericidov, fungicidov, hidrogenklorida in 

acetne kisline prav tako zmanj{ajo aktivnost ali inak-

tivirajo aktivne komponente v prahu bomba`a, lanu, 

konoplje, sisala in jute (13).

Potrebno je izvajati monitoring koncentracije prahu 

v delovnem okolju. ^e so rezultati pod mejno vred-

nostjo ali v obmo~ju mejne vrednosti, se monitoring 

ponavlja najmanj enkrat na leto. ^e so rezultati me-

ritve nad mejno vrednostjo, mora delodajalec na teh 

delovnih mestih zagotovljati meritve najmanj na 6 

mesecev (13).

Zdravstveni nadzor opravlja zdravnik specialist medi-

cine dela. Stro{ke pregleda mora kriti delodajalec. 

Prvi pregled mora biti opravljen pred zaposlitvijo. 

Poznati je treba bolezni in zdravljenje delavca kan-

didata, uporabiti vpra{alnik, opraviti pregled in spi-

rometrijo s poudarkom na FVC in FEV1. Spirometrija 

mora biti opravljena pred za~etkom dela na prvi dan 

dela, pred tem vsaj 35 ur delavec ne sme biti izpostav-

ljen prahu. Test se ponovi po delu (ne manj kot po 4 

urah izpostavljenosti prahu, ne ve~ kot po 10 urah po 

za~etku dela in ne ve~ kot 1 uro po koncu dela). Do-

bljene vrednosti vrednotimo po tabeli SZO (13).

Periodi~ni pregledi izpostavljenih delavcev naj bi se 

opravljali na dve leti, ~e so delavci izpostavljeni prahu 

na ravni mejne vrednosti ali pod njo. Pri delavcih, ki 

so izpostavljeni prahu nad ravnjo mejne vrednosti, 

pa je potreben zdravstveni pregled enkrat letno. Pri 

periodi~nem pregledu so potrebni anamneza, pregled, 

spirometrija in uvrstitev delavca v tabelo SZO (13).

Periodi~ni pregled na 6 mesecev je potreben:

– pri delavcih s FEV1 nad 80 odstotkov predvidene 

vrednosti, vendar z upadom FEV1 za 5 odstotkov 

ali 200 ml ali ve~ na prvi delovni dan;

– pri FEV1 pod 80 odstotki predvidene vrednosti;

– kjer so ugotovljene znatne spremembe v vpra-

{alniku, simptomih ali plju~ni funkciji v primerjavi s 

prej{njim pregledom;

– pri delavcu s FEV 1 pod 60 odstotki od predvidene 

vrednosti je potrebna takoj{nja pulmolo{ka obde-

lava.

Premestitev je potrebna, ~e so simptomi bisinoze 

prisotni v ve~ini ponedeljkov, pri akutnih padcih 
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FEV1 nad 10 odstotkov in pri delavcih s FEV1 pred 

za~etkom dela pod 60 odstotki (13).

Postopki za zmanj{anje koncentracije prahu v 

zraku:

– ~i{~enje s stisnjenim zrakom (prepihavanje) je 

prepovedano povsod, kjer je mogo~e ~i{~enje z 

alternativno tehniko ~i{~enja (na primer vakuumsko 

~i{~enje);

– rokovanje s prahom naj  bo tako, da se prah ne {iri 

na okolico;

– pri nalaganju, odlaganju in drugem rokovanju z 

bomba`em naj se uporablja mehanske metode, ki 

onemogo~ajo izpostavljenost delavca prahu;

– redno je treba nadzorovati odsesovalne sisteme, 

jih ~istiti, vzdr`evati in ugotavljati njihovo u~in-

kovitost;

– vse naprave za nadzor koncentracije prahu v zraku 

je potrebno redno ~istiti, vzdr`evati in popravljati;

– izbolj{anje sistema odsesovanja: ugotoviti je 

treba, kateri stroji na dolo~enih delovnih mestih 

povzro~ajo visoke koncentracije prahu, zanje se 

lahko uredi lo~eno odsesovanje;

– mehanizacija, avtomatizacija (14).

Izjeme:

Pri uporabi opranega bomba`a je treba izvajati le 

zdravstveni nadzor in dokumentirati zdravni{ka 

spri~evala in ocene tveganj. Pri uporabi medicinske-

ga bomba`a (USP bomba`a) pa se od standardov 

lahko v celoti odstopi.

Zaklju~ek

Izpostavljenost prahu bomba`a, lanu, konoplje in si-

sala je najve~ja v za~etnih fazah predelave na{tetih 

surovin. Izpostavljenost prahu vpliva na razvoj {te-

vilnih bolezni respiratornega trakta. Bisinoza nastopi 

izklju~no kot posledica izpostavljenosti prahu nave-

denih surovin. Najve~ja prevalenca je v dr`avah v 

razvoju, v Ameriki pa se bolezen zaradi zni`anja kon-

centracije prahu ne bele`i ve~. Temelj zdravstvenega 

varstva so tehni~ni ukrepi in zdravstveni nadzor s 

svetovanjem in seznanjanjem delavcev. 
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OCENA PROMETNE VARNOSTI PRI VOZNIKIH INVALIDIH AMATERJIH
Mag. Rajko ^rnivec, dr. med., spec. MDP[ 1, Anton Zupan~i~, dr. med., spec. MDP[ 2, 

mag. Niko Arneri}, univ. dipl. psih. 3

Izvle~ek: V pilotski raziskavi, ki je zajela slu~ajni vzorec 30 mo{kih voznikov B-kategorije amaterjev in slu~ajni vzorec 

30 mo{kih voznikov invalidov B-kategorije amaterjev, nazadnje zdravstveno pregledanih v letu 1998, smo ugotovili, da 

so bili mo{ki vozniki neinvalidi, zlasti tisti s te`jimi zdravstvenimi okvarami in omejitvijo vozni{ke zmo`nosti, pogostej{i 

povzro~itelji cestnoprometnih prekr{kov, torej kr{itelji cestnoprometnih predpisov, kot vozniki invalidi, ob upo{tevanju 

dejstva, da so bili vozniki invalidi starej{i in s pogostej{imi in te`jimi zdravstvenimi okvarami kot neinvalidi. Te so prete`no 

pogojevale ustrezno prilagoditev osebnega vozila ob ~asovnih kontrolah zdravstvenega stanja in vozni{ke zmo`nosti. 

Torej vozniki amaterji invalidi veliko manj ogro`ajo varnost v cestnem prometu kot neinvalidi, zato bi jim veljalo priznati 

dolo~ene olaj{ave zlasti pri pla~ilu zavarovanja avtomobilske odgovornosti in {e druge olaj{ave, vendar bo za opredelitev 

obsega, vsebine in stopnje le-teh potrebna {e podrobnej{a in obse`nej{a raziskava za dalj{e obdobje. Veljavna 

zakonodaja na podro~ju varnosti v cestnem prometu zaenkrat ne predpisuje posebnih olaj{av za voznike invalide.

Klju~ne besede: avtomobilska vo`nja, invalidi, prometne nesre~e

Uvod

Prometno varnost zagotavljajo razli~ni dejavniki, 

med katerimi prevladujejo: ~lovek kot udele`enec v 

prometu, cesta, vozilo in dru`beno okolje s sistemom 

moralnih in pravnih norm (1).

Po{kodbe in smrti so na svetovnih cestah dosegle 

obseg pravih epidemij. Po podatkih Svetovne zdravst-

vene organizacije (SZO) vsak dan na cestah umre v 

povpre~ju 820 ljudi in je nad 50.000 po{kodovanih (1). 

Medtem ko se razmere v razvitih dr`avah izbolj{ujejo, 

se v dr`avah v razvoju stopnje smrtnosti in po{kodb 

{e pove~ujejo. Kljub temu da se stanje prometne var-

nosti izbolj{uje, velja poudariti, da je v Sloveniji {e 

vedno dvakrat do trikrat ve~ `rtev prometnih nesre~ 

kot v razvitej{ih dr`avah (1). Od leta 1954 je na na{ih 

cestah umrlo skoraj 20.000 ljudi in je bilo ve~ kot 

324.000 telesno po{kodovanih (1). To je ve~ mrtvih 

na cestah, kot se v zadnjih letih rodi otrok, in ve~ 

po{kodovanih, kot ima Ljubljana prebivalcev.

Med mrtvimi v prometnih nesre~ah izstopajo: vozniki 

osebnih vozil, potniki in pe{ci. Glavni vzroki nesre~ so 

bili: prevelika hitrost, neupo{tevanje prednosti, strani 

in smeri vo`nje, varnostne razdalje, alkohol (1).

Skratka, glede prometne varnosti sodi Slovenija 

med najnevarnej{e evropske dr`ave. V Sloveniji so 

najnevarnej{a obmo~ja uprav za notranje zadeve 

Novo mesto in Kr{ko. Med `rtvami in povzro~itelji 

prometnih nesre~ izstopa zlasti starostna struktura 

od 18 do 24 let, to so predvsem vozniki za~etniki. 

Druga starostna skupina, ki je posebej ogro`ena, so 

starej{i prebivalci nad 65 let: pe{ci in vozniki (bist-

veno upadanje psihofizi~nih sposobnosti) (1, 2). 

Poleg velikega {tevila ljudi izgubi Slovenija letno 

zaradi posledic prometnih nesre~ od 2 do 3 odstotke 

dru`benega bruto proizvoda. Po podatkih za leto 

1996 je bilo to okoli 45 milijard tolarjev ali slaba os-

mina slovenskega prora~una v letu 1996 (1).

Glede na katastrofalno prometno varnost v Sloveniji 

smo bili k sre~i leta 1996 vklju~eni v raziskovalni pro-

jekt dr`av Evropske skupnosti, skupaj z Mad`arsko, 

^e{ko, Slova{ko, Poljsko in Izraelom z naslovom SAR-

TRE 2 (Social Attitude to Road Traffic Risk in Europe 

–  Stali{~a voznikov o tveganju v cestnem prometu) (1-

3). Slovenski del raziskave je vodil Svet za preventivo 

in vzgojo v cestnem prometu, sodeloval pa je tudi mag. 

Niko Arneri}, univ. dipl. psih., s Klini~nega in{tituta za 

medicino dela, prometa in {porta (KIMDP[) (1-3). An-

1, 3 Univerzitetni klini~ni center Ljubljana, Klini~ni in{titut za medicino dela, prometa in {porta, Ljubljana

2 Upokojenec
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ketirali so slu~ajni vzorec 1063 voznikov B-kategori-

je  (391 = 37 odstotkov `ensk in 672 = 63 odstotkov 

mo{kih). Vpra{alnik je obsegal 134 vpra{anj s poseb-

nim poudarkom na najpomembnej{ih vzrokih promet-

nih nesre~, kot so: hitrost, vo`nja pod vplivom alkohola 

in pripenjanje z varnostnim pasom.

Rezultati raziskave so objavljeni v publikaciji Sveta 

za preventivo in vzgojo v cestnem prometu za ob-

dobje 1972-1997 (1). Zaskrbljujo~ izsledek raziskave 

je, da je slovenski voznik sam pripravljen malo na-

rediti za ve~jo prometno varnost, ~eprav je ~love{ki 

dejavnik dominanten vzro~ni dejavnik prometnih 

nesre~. To pomeni, da je to predvsem “stvar drugih” 

(npr. dr`ava). Vozni{ka kultura slovenskega voznika 

je zelo nizka. Tako nova stro`ja prometna zakonoda-

ja kot represivni ukrepi s strani upravnega organa 

zaenkrat niso obrodili `elenih sadov v smislu ve~je 

prometne varnosti (4). Slovenija ostaja v zgornji tretji-

ni ~rne lestvice evropskih dr`av, v katerih je prometna 

varnost skrb vzbujajo~a. Prometno najbolj varne so 

[vedska, Anglija, Nizozemska in Finska.

Namen naloge

Osnovni namen pilotske raziskave je bil potrditi ozi-

roma ovre~i hipotezo, da mo{ki vozniki invalidi B-ka-

tegorije amaterji kljub praviloma te`jim zdravstvenim 

okvaram in hibam prilagojenemu osebnemu vozilu 

vozijo varneje kot mo{ki vozniki B-kategorije amaterji 

(neinvalidi), kar bi bilo treba upo{tevati tudi pri even-

tualnih olaj{avah pri pla~ilu zavarovanja avtomobilske 

odgovornosti kot tudi pri pla~ilu kontrolnih zdravstvenih 

pregledov za podalj{anje vozni{kega dovoljenja. Vozni-

ki invalidi morajo praviloma zaradi ugotavljanja eventu-

alnega poslab{anja zdravstvenega stanja in vozni{ke 

zmo`nosti v razli~nih ~asovnih obdobjih opravljati kon-

trolne zdravstvene preglede pri poobla{~enih zdravni-

kih, ki izvajajo varstvo v cestnem prometu, kar je 

seveda finan~no obremenjujo~e (4, 6). Finan~no zelo 

obremenjujo~a za invalida je tudi ustrezna prilagoditev 

osebnega vozila. Pilotska raziskava naj bi dala podlago 

za nadaljnje poglobljene raziskave na tem podro~ju, 

vse v smislu ve~je prometne varnosti v Sloveniji.

Preiskovanci in metode

V obdobju od 1. 1. do 31. 12. 1998 smo v Centru 

za varstvo v prometu na I. in II. stopnji (prito`bena 

raven na Posebni zdravstveni komisiji za promet) 

skupaj zdravstveno pregledali 501 voznika, od tega 

na I. stopnji 278 (55 odstotkov, od tega 77 odstotkov 

mo{kih in 23 odstotkov `ensk) in 223 (45 odstotkov, 

od tega 89 odstotkov mo{kih in 11 odstotkov `ensk) 

na II. stopnji. [lo je za voznike motornih vozil obeh 

skupin (6). Od 501 voznika, pregledanega v letu 

1998, je bilo skupno pregledanih 48 (9,6 odstotkov) 

voznikov invalidov B-kategorije amaterjev prete`no 

z ustrezno prilagoditvijo osebnega vozila. Po dogovoru 

v Sloveniji ve~ino voznikov invalidov zdravstveno 

pregleduje Center za varstvo v prometu na KIMDP[.

Prou~ena skupina voznikov

Prou~ena skupina voznikov je bil slu~ajni vzorec 30 

mo{kih voznikov invalidov B-kategorije amaterjev, 

izbranih iz skupine 48 v letu 1998 zdravstveno pregledanih 

voznikov invalidov. Voznik invalid B-kategorije amater 

(I. skupina) je voznik s trajno zdravstveno okvaro, ki 

omejuje njegovo vozni{ko zmo`nost v tolik{ni meri, da 

je praviloma potrebna ustrezna prilagoditev osebnega 

vozila, ne glede na to ali mu je izvedenski organ 

Zavoda za pokojninsko in invalidsko zavarovanje priznal 

kategorijo invalidnosti ali telesno okvaro.

Primerjana skupina voznikov

Od preostalih voznikov, zdravstveno pregledanih 

v letu 1998, je bil izbran slu~ajni vzorec 30 mo{kih 

voznikov B-kategorije amaterjev.

Zdravstvena obravnava voznikov

Na I. stopnji je voznike v skladu z enotno strokovno 

doktrino in veljavno zakonodajo na podro~ju celovite-

ga varstva v cestnem prometu zdravstveno obravna-

vala poobla{~ena skupina KIMDP[ v sestavi: specia-

list medicine dela, prometa in {porta, medicinska se-

stra in administratorka, po potrebi pa so bili vklju~eni 
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{e drugi specialisti medicinskih in nemedicinskih strok: 

psiholog, psihiater, oftalmolog, nevrolog, tehni~ni stro-

kovnjak za prilagoditev vozil in drugi.

Na II. stopnji (prito`bena raven) je voznika obravnavala 

Posebna zdravstvena komisija za promet (v Sloveniji 

sta dve, in sicer ljubljanska in mariborska). Gre tako 

za s strani upravnega organa poobla{~ene strokovn-

jake kot tudi za predpisano zdravstveno dokument-

acijo (4).

Obseg in vsebina zdravstvene obravnave voznikov 

na I. in II. stopnji sta bila v skladu z enotno strokovno 

doktrino in veljavno zakonodajo.

Opazovana in primerjana enota je bil voznik obeh 

skupin ter cestnoprometni prekr{ek in prometna 

nesre~a. Statisti~na obdelava in primerjava izsledkov 

raziskave je bila opravljena na KIMDP[.

Ocena zdravstvene ogro`enosti pri vo`nji 

motornega vozila

Optimalno varnost v cestnem prometu zagotavlja op-

timalna interakcija voznik – vozilo – cesti{~e – okol-

ica. 

Visoka vozni{ka kultura je optimalna interakcija 

voznikovega teoreti~nega in prakti~nega vozni{kega 

znanja ob upo{tevanju cestnoprometnih predpisov 

in razmer na cesti{~u, kar vse omogo~a varno in ra-

zumno vo`njo. Voznik motornega vozila je med vo`njo 

izpostavljen ekolo{kim obremenitvam in {kodljivostim: 

neudobni makro- in mikroklimi (odvisno tudi od klima-

tizacije vozila), hrupu, lokalnim in splo{nim vibraci-

jam, nezadostni osvetljenosti, zlasti pri no~ni vo`nji, 

ble{~anju, izpu{nim plinom, hlapom in aerosolom, psi-

hosezornim zahtevam in obremenitvam: ostrina vida 

na blizu (55 cm), na dale~ (6 m in ve~), vidno polje, 

barvni vid, no~ni vid, vizuelnomotori~na koordinacija, 

orientacija v prostoru, stres, izometri~nim mi{i~nim 

obremenitvam zlasti pri dalj{ih vo`njah (izometri~na 

mi{i~na obremenjenost obvreten~ne muskulature 

hrbtenice in mi{ic ramenskih obro~ev) ter ve~jemu 

tveganju po{kodb v prometu. Skratka, med vo`njo so 

lahko ogro`eni `ivljenje, zdravje in vozni{ka zmo`nost 

voznika, seveda bolj poklicnega kot amaterja.

Rezultati

V povpre~ju so bili vozniki invalidi starej{i (58 let) kot 

vozniki neinvalidi (35 let), z dalj{im skupnim vozni{kim 

sta`em B-kategorije (25 let) in vozni{kim sta`em B-

ka-tegorije s prilagojenim vozilom slabih 18 let (tabela 

1). Vsekakor je bila povpre~na starost obeh skupin 

voznikov zunaj starostne skupine prometno najbolj 

ogro`enih, in sicer starostne skupine od 18 do 24 let, 

to so predvsem vozniki za~etniki, in starostne skupine 

voznikov nad 65 let (bistveno upadanje psihofizi~nih 

sposobnosti).

Pri primerjavi odkritih bolezni, stanj in po{kodb med 

slu~ajnim vzorcem 30 mo{kih voznikov B-kategorije 

amaterjev in slu~ajnim vzorcem 30 mo{kih voznikov 

invalidov B-kategorije amaterjev za leto 1998 je 

upo{tevana Mednarodna klasifikacija bolezni in soro-

dnih zdravstvenih problemov za statisti~ne namene, 

deseta revizija (MKB-10) iz leta 1992.  

Pri voznikih neinvalidih smo pri posamezniku v 

povpre~ju odkrili dobre 3 primere bolezni in stanj. Po 

Vozniki B-kategorije Vozniki invalidi B-kategorije

[tevilo Povpre~je SO KV [tevilo Povpre~je SO KV

Starost voznikov 30 420 51 12 30 696 223 32

Vozni{ki sta` 30 121 65 54 30 306 155 51

Vozni{ki sta` 

s prilagojenim 

vozilom

0 0 0 0 24 212 170 80

Tabela 1. Primerjava starosti in vozni{kega sta`a (z B-kategorijo) na dan 31. 12. 1998 (v mesecih) med mo{kimi vozniki B-
kategorije amaterji in mo{kimi vozniki invalidi B-kategorije amaterji

Legenda: povpre~je = aritmeti~na sredina, SO = standardni odklon, KV = koeficient variabilnosti
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pogostosti izstopajo naslednje bolezni in stanja:

– bolezni o~esa in adneksov s skupnim IF (indeks 

frekvence oz. pogostost) 90, izstopajo refrakcijske 

anomalije in slabovidnost;

– du{evne in vedenjske motnje s skupnim IF 63,3, 

izstopajo nevroti~ne motnje in intelektualna pod-

povpre~nost;

– endokrine, prehranske (nutricijske) in presnovne 

(metaboli~ne) bolezni s skupnim IF 46,7, izstopa 

debelost;

– bolezni `iv~evja s skupnim IF 30, izstopa bo`jast;

– bolezni mi{i~noskeletnega sistema in vezivnega 

tkiva s skupnim IF = 26,7, izstopajo krive hrb-

tenice;

– bolezni obto~il s skupnim IF 20, izstopajo bolezni 

srca in o`ilja, zvi{an krvni tlak in krtice;

– preostala obolenja in stanja imajo nizek IF.

Pri voznikih invalidih smo pri posamezniku v povpre~ju 

odkrili dobrih 5 primerov bolezni in stanj, torej skoraj 

{e enkrat ve~ kot pri neinvalidih. Po pogostosti iz-

stopajo naslednje bolezni in stanja:

– bolezni o~esa in adneksov s skupnim IF 100, 

izstopajo refrakcijske anomalije in starostna kata-

rakta;

– po{kodbe, zastrupitve in nekatere druge posledice 

zunanjih vzrokov s skupnim IF 90, izstopajo stanja 

po amputaciji udov, zlomih vretenc in drugih kosti, 

prestrelninah itd.;

– bolezni obto~il s skupnim IF 73,3, izstopajo zvi{an 

krvi tlak in bolezni srca;

– endokrine, prehranske (nutricijske) in presnovne 

(metaboli~ne) bolezni s skupnim IF 60, izstopata 

debelost in motena presnova sladkorja;

– bolezni `iv~evja s skupnim IF 56,7, izstopa po-

po{kodbena ohromelost;

– bolezni mi{i~noskeletnega sistema in vezivnega 

tkiva s skupnim IF 53,3, izstopajo krive hrbtenice; 

– bolezni prebavil s skupnim IF 26,7, izstopajo 

bolezni `elodca, dvanajstnika in jeter;

– preostala obolenja in stanja imajo nizek IF.

Skratka, pri voznikih invalidih so pogosteje odkrite 

razli~ne bolezni in stanja kot pri neinvalidih.

Zdravstveno stanje

V mejah 

normale

La`je 

zdravstvene 

okvare

Srednje 

zdravstvene 

okvare

Te`je 

zdravstvene 

okvare

Skupaj

Vozniki [t. % [t. % [t % [t. % [t. %

B-kategorije 0 0 10 33 15 50 5 17 30 100

Invalidi B-

kategorije
0 0 0 0 10 33 20 67 30 100

Skupaj 0 0 10 17 25 41,5 25 41,5 60 100

Tabela 2. Primerjava zdravstvenega stanja med mo{kimi vozniki B-kategorije amaterji in mo{kimi vozniki invalidi B-kategorije 

amaterji

Legenda: Hi-kvadrat = 20,00; P=0,0556
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Primerjalno je bilo zdravstveno stanje voznikov invali-

dov slab{e na ra~un te`jih zdravstvenih okvar (kar 67 

odstotkov voznikov je imelo te`je zdravstvene okvare) 

(tabela 2).

Vozniki obeh skupin so prete`no ocenjeni kot zmo`ni 

za vo`njo motornih vozil z omejitvijo (tabela 3), pri 

neinvalidih je bila najpogostej{a omejitev vo`nja z 

o~ali ob kontrolnem pregledu v dolo~enem ~asovnem 

obdobju, pri invalidih pa je bila najpogostej{a omejitev 

ustrezno prilagojeno vozilo in vo`nja z o~ali.

Mo{ki vozniki B-kategorije amaterji so bili pogostej{i pov-

zro~itelji cestnoprometnih prekr{kov (CPP) kot mo{ki vo-

zniki invalidi B-kategorije amaterji (indeks 270) (slika 1).

Tabela 3. Primerjava vozni{kih zmo`nosti med mo{kimi vozniki B-kategorije amaterji in mo{kimi vozniki invalidi B-kategorije 
amaterji 

Vozni{ka zmo`nost

Zmo`ni
Zmo`ni z 

omejitvami

Za~asno 

nezmo`ni
Trajno nezmo`ni Skupaj

Vozniki {t. % {t. % {t % {t. % {t. %

B-kategorije 1 3 28 94 1 3 0 0 30 100

Invalidi B- 

kategorije
0 0 29 97 1 3 0 0 30 100

Skupaj 1 1,5 57 95 2 3,5 0 0 60 100

Legenda: Hi–kvadrat =1,018; P= 0,6041

Slika 1. Primerjava indeksa frekvence ali pogostosti (IF) cestnoprometnih prekr{kov (CPP) in prometnih nesre~ (PN) med 

mo{kimi vozniki B-kategorije amaterji in mo{kimi vozniki invalidi B-kategorije (podatki o CPP in PN iz vozni{kih anamnez)
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Mo{ki vozniki B-kategorije amaterji s te`jimi zdravst-

venimi okvarami so bili pogostej{i povzro~itelji CPP 

kot mo{ki vozniki invalidi B-kategorije amaterji (in-

deks 283).

Mo{ki vozniki B-kategorije amaterji z omejeno 

vozni{ko zmo`nostjo so bili pogostej{i kr{itelji CPP 

kot mo{ki vozniki invalidi B-kategorije amaterji (in-

deks 230).

Slika 2. Primerjava indeksa frekvence ali pogostosti (IF) cestnoprometnih prekr{kov (CPP) in prometnih nesre~ (PN) med 
mo{kimi vozniki B-kategorije amaterji in mo{kimi vozniki invalidi B-kategorije amaterji glede na zdravstveno stanje (podatki o 
CPP in PN iz vozni{kih anamnez)

Slika 3. Primerjava indeksa frekvence ali pogostosti (IF) cestnoprometnih prekr{kov (CPP) in prometnih nesre~ (PN) med 

mo{kimi vozniki B-kategorije amaterji in vozniki invalidi B-kategorije amaterji glede na vozni{ko zmo`nost (podatki o CPP in 

PN iz vozni{kih anamnez)
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Zaklju~ek

Pri mo{kih voznikih invalidih B-kategorije amaterjih so 

bile primerjalno z neinvalidi skoraj  dvakrat pogosteje 

odkrite bolezni in stanja, ki so omejevale vozni{ko 

zmo`nost prete`no v smislu ustrezne prilagoditve 

osebnega vozila in vo`nje z o~ali ob kontrolnih 

zdravstvenih pregledih v dolo~enih ~asovnih obdob-

jih. Tak{no oceno vozni{ke zmo`nosti so pogojevali 

predvsem odkrite refrakcijske anomalije o~i ter stanja 

po amputaciji udov, zlomih vretenc in drugih kosti ter 

prestrelninah. Skupno je kar 67 odstotkov voznikov 

invalidov imelo te`je zdravstvene okvare.

Med vozniki neinvalidi so najpogostej{i povzro~itelji 

cestnoprometnih prekr{kov (CPP) in prometnih 

nesre~ (PN) tisti s te`jimi zdravstvenimi okvarami. 

Povzro~itelji CPP in PN so imeli prete`no omejitev 

vozni{ke zmo`nosti.

Med vozniki invalidi povzro~itelji CPP in PN so bili 

enako zastopani tisti s srednjimi kot tisti s te`jimi 

zdravstvenimi okvarami. Povzro~itelji CPP in PN so 

imeli prete`no omejitev vozni{ke zmo`nosti. O~itno 

je na nastanek CPP in PN pri obeh skupinah vpliva-

lo tudi zdravstveno stanje voznikov, ki je prav tako 

omejevalo vozni{ko zmo`nost. 

Vozniki obeh skupin povzro~itelji CPP in PN so 

prete`no izjavljali, da ne u`ivajo alkohola, da ne kadi-

jo, pa~ pa da u`ivajo kavo. Zdravila (tudi psihoaktiv-

na) je u`ival le majhen dele` voznikov neinvalidov.

Pilotska raziskava je pokazala, da so bili mo{ki vozniki 

B-kategorije amaterji, zlasti tisti s te`jimi zdravstvenimi 

okvarami in omejitvijo vozni{ke zmo`nosti, pogostej{i 

povzro~itelji cestnoprometnih prekr{kov, torej kr{itelji 

cestnoprometnih predpisov, kot mo{ki vozniki invalidi 

B-kategorije amaterji ob upo{tevanju dejstva, da so 

bili vozniki invalidi starej{i in s pogostej{imi in te`jimi 

zdravstvenimi okvarami kot neinvalidi. Te so prete`no 

pogojevale ustrezno prilagoditev osebnega vozila, ob 

~asovnih kontrolah zdravstvenega stanja in vozni{ke 

zmo`nosti.

Torej, potrdili smo hipotezo, da vozniki invalidi B-ka-

tegorije amaterji kljub te`jim zdravstvenim okvaram 

in hibam prilagojenemu osebnemu vozilu vozijo var-

neje kot vozniki B-kategorije amaterji (neinvalidi).

Izsledki na{e pilotske raziskave, da vozniki inva-

lidi amaterji v primerjavi z vozniki amaterji neinvalidi 

veliko manj ogro`ajo varnost v cestnem prometu in 

bi si s tem v zvezi zaslu`ili olaj{ave npr. pri pla~ilu 

zavarovanja avtomobilske odgovornosti in kontrolnih 

zdravstvenih pregledov za podalj{anje vozni{kega 

dovoljenja, naj bi bili podlaga za nadaljnje poglo-

bljene raziskave na tem podro~ju, ki bi zajele voznike 

invalide v obdobju 10 let in bi na podlagi teh rezul-

tatov dovolj veljavno in zanesljivo opredelili obseg, 

vsebino in stopnjo olaj{av za invalide. Avto namre~ 

za invalida pogosto pomeni sredstvo oziroma pomo~ 

za dosego `ivljenjskih in delovnih ciljev. 
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SOCIALNI IN PSIHOSOCIALNI DEJAVNIKI TER ISHEMI^NA BOLEZEN 
SRCA  DELAVCEV – VPRA[ALNIKI IN MODELI ZA OCENO TEH 
DEJAVNIKOV
Mag. Tihomir Ratkajec, dr. med., spec. MDP[ 1

Izvle~ek: [tevilna literatura utemeljuje, da psihosocialni dejavniki (PSD) zna~ilno prispevajo k patogenezi ishemi~ne bolezni 

srca (IBS). Pogosto raziskovani PSD sta socialno-ekonomski polo`aj in kroni~ne stresne `ivljenjske situacije. Stopnjo socialno-

ekonomskega polo`aja opredeljujejo pla~a posameznika ali dru`ine, izobrazba in poklic. Stres v povezavi z delom je najpogosteje 

raziskovana kroni~na stresna `ivljenjska situacija, ki vpliva na IBS. Modeli stresa pri delu so zagotovili standardizirano analizo 

psihosocialnih razmer. Glavne sestavine Theorellovega modela zahteve-obvladanje so psiholo{ke zahteve in nadzor nad delom 

(angl. job control), vendar Theorell modelu dodaja dejavnik opore v sodelavcih (angl. social support at work).

[vedski vpra{alnik kot orodje za merjenje psihosocialnega okolja vsebuje pet vpra{anj za psiholo{ke zahteve in {est 

vpra{anj za nadzor nad delom ({tiri za presojo o ve{~inah in spretnostih ter dve za mo~ sprejemanja odlo~itev). Vsebuje 

tudi {est trditev o pozitivnih psihosocialnih dejavnikih v delovnem okolju ali podpori sodelavcev ali nadrejenih. Vpra{alniki 

so standardizirano in prakti~no orodje v ocenjevanju psihosocialnih dejavnikov pri delu. 

Klju~ne besede: psihosocialni dejavniki, stres pri delu, psiholo{ke zahteve in nadzor nad delom, podpora sodelavcev 

Uvod

^eprav se {e vedno razpravlja o pomembnosti psi-

hosocialnih dejavnikov v razvoju ishemi~ne bolezni srca 

(IBS), {tevilna literatura utemeljuje, da psihosocialni 

dejavniki zna~ilno prispevajo k patogenezi IBS. Predvsem 

z uporabo novih tehnologij (merjenje koncentracije 

hormonov v krvi in kortikotropin spro{~ajo~ega hormona 

(CRF – Corticotropin-releasing factor) v likvorju, mer-

jenje trombocitnega faktorja, nadziranje vagalne 

sr~ne aktivnosti, kontinuirano merjenje krvnega tlaka, 

ultrasonografija karotidnih arterij) in z raziskovanjem na 

`ivalskih modelih so pojasnili patofiziolo{ko dogajanje 

med psihosocialnimi dejavniki in IBS (1). 

V Zdru`enem kraljestvu so naredili sistemati~ni 

pregled kohortnih {tudij o IBS na Medline, ki je 

vklju~evala 39 kohortnih {tudij. Pretekle {tudije so 

potrdile pomen konvencionalnih dejavnikov tveganja 

za IBS: kajenje, povi{an holesterol, krvni tlak, 

telesna nedejavnost in povi{an indeks telesne mase. 

Prospektivne {tudije pa ka`ejo na pomen novej{ih 

dejavnikov tveganja, kot so prehranski status, 

genetska testiranja, dejavniki homeostaze in lipidnih 

frakcij ter psihosocialni dejavniki (2). 

Med zelo pogosto raziskovane psihosocialne dejav-

nike tveganja sta uvr{~ena socialno-ekonomski 

polo`aj in kroni~ne stresne `ivljenjske situacije. 

Stopnjo socialno-ekonomskega polo`aja opredeljujejo 

pla~a posameznika ali dru`ine, izobrazba in poklic. 

Nizek socialno-ekonomski polo`aj zna~ilno pove~a 

tveganje za IBS pri zdravih osebah in poslab{a potek 

bolezni pri osebah z `e ugotovljeno IBS (1). Delavci z 

nizkim socialno-ekonomskim polo`ajem (SES) imajo 

ve~je tveganje za IBS (3), manj{i vpliv na delo, bolj 

nezanesljivo zaposlitev, ni`jo pla~o (4), pogostej{e 

nekatere `ivljenjske razvade (kadijo, se nezdravo 

prehranjuje, pretirano pijejo alkohol) (1, 5).

Dru`bena izoliranost in {ibka dru`bena podpora ter 

nizek socialno-ekonomski polo`aj pove~ajo tveganje 

za sr~ne bolezni zaradi tveganega obna{anja, 

slab{ega sodelovanje pri zdravljenju, slabi dostopnosti 

do zdravstvene slu`be (6). 

Poleg tega imajo socialni dejavniki neposreden 

patofiziolo{ki u~inek na hiperkortizolemijo, na rever-

zibilni porast sr~nega utripa (lo~ene `ivali so imele 

ve~ji porast sr~nega utripa od tistih v ~redi) in na raven 

epinefrina v urinu. Povi{an sr~ni utrip pri ljudeh ka`e 

na iztirjenost avtonomnega `iv~evja. Dobra dru`bena 

1 Medicina dela Roga{ka d.o.o., Celjska cesta 10, Roga{ka Slatina
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podpora zmanj{a raven krvnega tlaka in sr~ni utrip. 

Skratka, socialni dejavniki pospe{ijo aterogenezo 

z aktivacijo avtonomnega `iv~evja (1). Drugi avtorji 

dopolnjujejo opis patofiziolo{kega mehanizma z 

ozna~evalci vnetja, npr. C-reaktivni protein (7), 

metaboli~nimi procesi (8).

Kroni~na stresna ̀ ivljenjska situacija – stres 

v povezavi z delom

V vsakdanjem `ivljenju se pogosto prepletajo izrazi 

izgorelost, iz~rpanost in stres v povezavi z delom, 

vendar je v raziskovanju natan~no opredeljen vsak od 

navedenih izrazov. 

Stres v povezavi z delom je najpogosteje raziskovana 

kroni~na stresna `ivljenjska situacija, ki vpliva na IBS. 

Raziskujejo ga v razvitih zahodnih dr`avah, tranzicijskih 

dr`avah Evrope in zadnje ~ase tudi v dr`avah z razli~no 

stopnjo dru`beno-ekonomske razvitosti (9). 

Izgorelost (ang. burnout) pomeni trajajo~e negativno 

po~utje zaradi delovne situacije. Oznanja, da se 

je ~lovek izjemno `rtvoval in naprezal pri delu, se 

emocionalno iz~rpal, odtujil od dela, ne gre ve~ z ve-

seljem v slu`bo, pada mu delovna storilnost, postaja 

cini~en. Izgorelost najpogosteje merijo z lestvico Maslach 

Burnout Inventory General Survey (MBI-GS) (10). 

Obremenjenost z delom se pojavi takrat, ko je ~love{ko 

telo psiholo{ko preobremenjeno zaradi velikih zahtev 

in so~asne prikraj{anosti za nadzor nad svojim delom 

(oseba je omejeno svobodna pri odlo~anju in vplivanju 

na delo ter ima majhne mo`nosti uporabe znanj, ve{~in, 

u~enja). Obremenjenost z delom predstavlja tveganje 

za razli~ne bolezni (11). Obremenjenost z delom lahko 

poistovetimo s stresom pri delu. 

Modeli stresa v povezavi z delom

Zaradi razli~nih pristopov k stresu v povezavi z delom 

je bila zelo pomembna iznajdba teoreti~nih modelov 

za opredelitev razli~nih psihosocialnih razmer in 

zna~ilnosti v delovnem okolju. Modeli so zagotovili 

standardizirano analizo psihosocialnih razmer pri delu 

v dru`benih okoljih z razli~no ekonomsko in socialno 

razvitostjo in so dali trdnej{o znanstveno podlago za 

prikaz posledic stresa v povezavi z delom. 

Glavni sestavini Karasekovega modela (zahteve-

odlo~anje) so psiholo{ke zahteve (angl. psychological 

demands) in {irina odlo~anja (angl. decision latitude). 

Glavne sestavine Theorellovega modela zahteve-

obvladanje so psiholo{ke zahteve in nadzor nad delom 

(angl. job control), vendar Theorell modelu dodaja 

dejavnik opore v sodelavcih (angl. social support at 

work) (11).

Siegrist je v model neravnovesja med vlo`enim trudom 

in nagrado (angl. effort-reward imbalance) uvedel vpliv 

nagrajevanja pri delu, status v podjetju, pretirano 

predanost delu, spo{tovanje vlo`enega napora, 

napredovanje in zanesljivost delovnega mesta (12).

Ti modeli raziskujejo tveganje za pojav IBS predvsem v 

povezavi z delovnim okoljem, ne zajemajo ̀ ivljenjskega 

sloga, {ir{e dru`bene mre`e, osebnostnih lastnosti. 

Konvencionalni dejavniki tveganja se ponavadi pri-

klju~ujejo k modeloma. 

                          

                              

                                         

      

              

              

Raziskovalci so delavce razdelili v {tiri skupine: tiste, 

pred katerimi so velike zahteve in imajo veliko mo`nost 

odlo~anja (ang. active); tiste z velikimi zahtevami in slabo 

mo`nostjo odlo~anja (ang. high strain – obremenjeni 

z delom); tiste, pred katerimi so majhne zahteve pri 

delu s slabo mo`nostjo odlo~anja (angl. passive), 

in tiste z majhnimi zahtevami in ve~jo mo`nostjo 

odlo~anja (angl. relaxed) (slika 1). Posameznika se 

razporedi v eno od skupin, ko se njegov individualni 

se{tevek (dobljen z vpra{alniki) primerja z mediano ali 

Slika 1. Tipi~na dela v {tirih kvadrantih Karasekovega modela 

obremenjenosti pri delu  
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povpre~no vrednostjo za odlo~anje in zahteve ve~jega 

{tevila delavcev, na primer delavcev enakega poklica 

ali velikega vzorca populacije. Nekateri raziskovalci 

so uporabljali sistem kvocientov, tako da so razdelili 

zahteve z mo`nostmi odlo~anja in primerjali skupine z 

razli~nimi kvocienti (13).

Teorija neravnote`ja po Karaseku, predstavljena leta 

2006, sku{a pojasniti razvoj kroni~ne bolezni, med 

ostalimi tudi bolezni srca, v modernem `ivljenjskem 

okolju. Izpostavljenost sedanjemu dru`benemu oko-

lju, kjer vladata globalna ekonomija s predpisanim 

redom in obliko odlo~anja ter materialna neenakost, 

povzro~a neravnote`je (ang. stress-disequilibrium) in 

zmanj{uje fiziolo{ke zmogljivosti, na primer kognitivne. 

Na zmanj{ano svobodo izbire v okolju organizem 

odgovarja z zmanj{anjem notranjega nadzora (ang. 

low external control – low internal control). Odgovor 

na tak{no dru`beno okolje se ne ka`e le z iztirjenjem 

simpatikusa temve~ tudi z odgovorom centralnega 

`iv~nega sistema z merljivimi posledicami, kot so 

povi{an krvi tlak, povi{an krvni sladkor, variabilnost 

sr~nega utripa. Ko slab zunanji nadzor omeji notranji 

fiziolo{ki odgovor, potem ta povzro~i motnjo notranje 

samoregulacije in privede do kroni~ne bolezni. 

Navedeno teorijo podpirajo rezultati zadnjih {tudij, kjer 

so uporabljali metode nadziranja variabilnosti sr~nega 

utripa v razli~nih du{evnih stresnih situacijah (14). 

Vpra{alniki 

Ameri{ka lestvica ocene psihosocialnih zna~ilnosti 

dela je nastala na podlagi raziskav v letu 1969, 1972 

in 1977 (US Quality of Employment Surveys – QES). 

Vsebina odgovorov na trditve o delu je bila podlaga 

za model po Karaseku in Theorellu. V raziskavi je bilo 

ve~ skupin vpra{anj o {irini odlo~anja in psiholo{kih 

zahtevah pri delu, kasneje tudi o socialni opori, kar je 

vse skupaj vseboval Job Content Questionnaire (JCQ) 

(13). Na podlagi obdelave rezultatov na lestvici o 

odlo~anju in zahtevah pri delu je nastala lista poklicev 

z razli~nimi zna~ilnostmi, kar je pomagalo oblikovati 

tipi~en kvadrant Karasekovega modela. V njem ni 

dejavnika opore v sodelavcih, ~eprav je vpra{alnik 

zajemal tudi tak{na vpra{anja (11).

[vedski vpra{alnik kot orodje za merjenje psi-

hosocialnega okolja je vseboval manj vpra{anj kot 

ameri{ki. Korak naprej je bila {tiristopenjska lestvica 

za vsako vpra{anje. Ta razli~ica ima pet vpra{anj za 

psiholo{ke zahteve in {est vpra{anj za nadzor nad 

delom ({tiri za presojo o ve{~inah in spretnostih ter 

dve za mo~ sprejemanja odlo~itev):

1. Ali narava dela terja, da dela{ zelo hitro?

2. Ali je tvoje delo zelo naporno?

3. Ali tvoje delo zahteva velik delovni vlo`ek?

4. Ali ima{ dovolj ~asa za opravljanje delovne 

naloge?

5. Ali se zgodi, da pri tvojem delu pride do 

nasprotujo~ih si zahtev?

6. Ali ima{ mo`nost nau~iti se novih stvari pri tvojem 

delu?

7. Ali delo zahteva spretnost?

8. Ali delo zahteva prilagodljivost?

9. Ali narava tvojega dela vna{a ponavljajo~e se 

naloge in prijeme?

10. Ali ima{ mo`nost soodlo~ati o tem, kako izvesti 

svoje delo?

11. Ali si pri svojem delu toliko svoboden, da dolo~a{, 

kaj izvajati pri delu?

[tiristopenjska lestvica ima naslednje odgovore: 

1=da, pogosto, 2=da, v~asih, 3= ne, redko, 4= ne, ta-

ko reko~ nikoli. Vpra{anja od 1 do 5 se nana{ajo na 

psiholo{ke zahteve, od 6 do 9 na presojo o ve{~inah 

in spretnostih, 10 in 11 na mo~ sprejemanja odlo~itev. 

Skupaj vpra{anja od 6 do 11 oblikujejo kontrolo nad 

delom. 

Ta vpra{alnik vsebuje tudi trditve o pozitivnih psiho-

socialnih dejavnikih v delovnem okolju:

1. Na mojem delovnem mestu obstaja mirno in 

prijetno vzdu{je.

2. Obstaja dobro tovari{tvo.

3. Moji sodelavci se zavzemajo zame. 

4. Razumejo, da imam lahko slab dan.

5. S predpostavljenimi se dobro razumem. 

6. Med sodelavci se dobro po~utim.

[tiristopenjska lestvica za navedena vpra{anja ima 

naslednje odgovore: 1=trditev dr`i, 2=trditev dokaj 

ustreza, 3=ne povsem dobro, 4=ne dr`i (15). 

Poraja se tudi vpra{anje o razli~nem pogledu posa-

meznika, skupine delavcev ali nevtralnega opazovalca 
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na dolo~eno situacijo na delovnem mestu. Posameznik 

lahko preceni, skupina pa podceni dolo~eno psiho-

socialno okolje, tako da imata oba pristopa slabo 

in dobro stran. Theorell zaklju~uje, da posameznik 

ocenjuje psiholo{ke zahteve z vi{jo oceno kot nevtralni 

opazovalec in je zaradi tega izra~unano tveganje v 

{tudijah vi{je, kot ~e bi psihosocialno okolje ocenjeval 

nevtralni opazovalec. To je pomembno upo{tevati v 

{tudijah, kjer se uporablja metoda samoocene. Po 

drugi strani {irina odlo~anja o delu bolj poka`e na 

vsebino dela in zna~ilnost poklica in manj na osebno 

percepcijo situacije (manj je subjektivna). Sicer med 

osebno percepcijo ali samooceno in oceno opazovalca 

obstaja linearen odnos (11).

Mo`en problem vpra{alnikov je ocena psihosocialne 

situacije pred ~asom raziskave, kar lahko prispeva 

k neto~ni oceni izpostavljenosti. Z oblikovanjem 

matrike poklicev so posku{ali odpraviti ta problem. 

Vendar je s tak{nim pristopom zmanj{ana natan~nost 

– senzitivnost ocene (16). 

Kristensen s sodelavci je razvil dansko razli~ico 

vpra{alnika o oceni psihosocialnih dejavnikov (angl. 

Copenhagen Psychosocial Questionnaire – COPSOQ), 

ki ima tri podrazli~ice: prvo za raziskovalne namene 

s 141 vpra{anji, drugo za enote medicine dela s 95 

vpra{anji in tretjo za promotorje ali edukatorje zdravega 

delovnega okolja s 44 vpra{anji (17).

Psihosocialno delovno okolje je mogo~e meriti z 

uporabo matrike (ang. Job exposure matrix – JEM), 

kar ne predstavlja neposrednega merjenja delovne 

situacije. JEM je klasifikacija poklicev ali del, ki je bila 

oblikovana na reprezentativnem vzorcu delavcev v 

posamezni dr`avi na podlagi odgovorov iz vpra{alnikov 

o delu. Tako so naredili matriko za 90 poklicev za 

`enske in 134 poklicev za mo{ke (18). 

Vpra{alnik, ki so ga uporabili v Whiteholski {tudiji, 

je vseboval 15 vpra{anj o nadzoru nad delom, {tiri 

vpra{anja o zahtevah pri delu in {est vpra{anj o opori 

v sodelavcih in nadrejenih (19). 

Vpra{alnik, razvit na Nizozemskem, vsebuje emo-

cionalno do`ivetje dela, oceno o fizi~nem naporu in 

potrebi po okrevanju po delu (20). 

Vpra{alniki so postali pomembno standardizirano 

in prakti~no orodje v ocenjevanju psihosocialnih 

dejevnikov pri delu. Odgovori iz vpra{alnikov so 

podlaga za analize negativnega vpliva delovnega 

okolja na bolezni delavcev in podlaga za ukrepanje pri 

prepre~evanju bolezni.
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AKTUALNE TEME V MDPŠ

V VELJAVO JE STOPIL ZAKON O SPREMEMBAH IN DOPOLNITVAH 
ZAKONA O OMEJEVANJU UPORABE TOBA^NIH IZDELKOV
Mag. Eva Stergar, univ. dipl. psih.1

Izvle~ek: Zakon o spremembah in dopolnitvah Zakona o omejevanju uporabe toba~nih izdelkov, ki je stopil v veljavo 

avgusta letos, na novo uvaja prepoved kajenja v vseh zaprtih javnih in delovnih prostorih in dvig starosti za nakup oziroma 

prodajo toba~nih izdelkov s 15 na 18 let ter tako dopolnjuje zakon, ki je bil sprejet leta 1996. Pot do zakonodaje s podro~ja 

omejevanja uporabe toba~nih izdelkov v samostojni Sloveniji je potekala v dveh fazah, in sicer je {lo v prvi fazi za omejevanje 

aktivnega kajenja, v drugi pa za prepre~evanje izpostavljenosti pasivnemu kajenju. Zadnjo spremembo zakonodaje je 

spremljala u~inkovita kampanja, kar se je odrazilo tudi v naklonjenosti javnosti. 

Klju~ne besede: zakonodaja, kajenje, pasivno kajenje, toba~ni izdelki, ogla{evanje, varnost in zdravje pri delu

Uvod

Od 5. avgusta 2007 se v Sloveniji izvaja Zakon o 

spremembah in dopolnitvah Zakona o omejevanju 

uporabe toba~nih izdelkov (ZOUTI), katerega bistve-

ni novosti sta prepoved kajenja v vseh zaprtih javnih 

in delovnih prostorih in dvig starosti za nakup oziroma 

prodajo toba~nih izdelkov s 15 na 18 let (1).

Sprejeti zakon nedvomno cilja v bolj{e zdravje pre-

bivalcev Slovenije in za{~ito (ne)kadilcev pred {ko-

dljivimi u~inki toba~nega dima na zdravje na delovnih 

mestih. Da vdihavanje toba~nega dima {koduje 

zdravju, je znanstveno dokazano `e vrsto let. Vdiha-

vanje toba~nega dima bodisi zaradi aktivnega bodisi 

pasivnega kajenja predstavlja drugi najpomembnej{i 

vzrok smrti na svetu in je najpomembnej{i posami~ni 

vzrok slabega zdravja in prezgodnje umrljivosti. Pri-

pisujejo mu odgovornost za smrt enega od desetih 

odraslih vsako leto po vsem svetu (pribli`no 5 milijonov 

smrti letno) (2). Svetovna zdravstvena organizacija na-

poveduje, da bo smrtni davek iz leta v leto ve~ji, ~e 

se vzorci kajenja ne bodo spremenili v smeri manj{e 

prevalence: torej ve~ opu{~anja kajenja in ve~ ljudi, ki 

sploh nikoli ne poskusijo in za~nejo kaditi (2). 

Pogled v preteklost…

Pot do zakonodaje s podro~ja omejevanja uporabe 

toba~nih izdelkov je bila v Republiki Sloveniji dolga 

in je potekala v dveh fazah, ki bi ju lahko grobo pov-

zeli v prizadevanja za omejevanje aktivnega kajenja 

(3) in prizadevanja za prepre~evanje izpostavlje-

nosti pasivnemu kajenju. V obeh fazah pa je bil 

velik poudarek tudi na za{~iti otrok in mladostnikov 

pred kajenjem – torej na omejevanju dostopnosti in 

ogla{evanja toba~nih izdelkov.

Pogled v zgodovino pred samostojno Slovenijo ka`e, 

da se je v jugoslovanski zakonodaji na tobak in 

toba~ne izdelke nana{al 15. ~len Zakona o zdravstveni 

neopore~nosti ̀ ivil in predmetov splo{ne rabe, v katerem 

je bilo zapisano, da je prepovedano reklamiranje alko-

holnih pija~ in toba~nih izdelkov po tisku, radiu, televiziji 

in drugih sredstvih javnega obve{~anja (4). Prepoved 

reklamiranja je bila podrobneje opredeljena v Odloku o 

sredstvih obve{~anja, ki jim je prepovedano reklamiran-

je alkoholnih pija~ in toba~nih izdelkov (5). Med sredstvi 

javnega obve{~anja, v katerih se ni smelo reklamirati 

omenjenih izdelkov, so bila na{teta naslednja: diapozi-

tivi v kinu in kratki filmi, panoji na ulicah, ob cestah, na 

{portnih objektih, kulturnih domovih in postajah javnega 

prometa, svetlobne reklame, nalepke, lepaki, letaki (~e 

se razpe~ujejo lo~eno od izdelka), knjige, revije in kole-

darji, obvestila po po{ti, dresi, obla~ila in drugi obla~ilni 

predmeti. Reklamiranje pa je bilo dovoljeno, ~e je {lo 

za strokovne revije in knjige, kjer je govora o kakovosti 

izdelkov (5). Kljub tak{ni ureditvi in dejstvu, da so po 

osamosvojitvi, dokler ni bilo druga~e urejeno, veljali 

»stari« zakoni, je v Sloveniji po osamosvojitvi pri{lo do 

ekspanzivnega ogla{evanja toba~nih izdelkov.

1 Univerzitetni klini~ni center Ljubljana, Klini~ni in{titut za medicino dela, prometa in {porta, Ljubljana
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V letu 1992 je Ministrstvo za zdravje izdelalo zakon na 

podro~ju nadzora nad tobakom, vendar pa predlagani za-

kon ni uspe{no prestal treh branj v dr`avnem zboru, zato je 

bil umaknjen iz postopka avgusta 1993. Skupina poslancev 

dr`avnega zbora je kmalu pripravila nov predlog zakona, 

ki pa je bil – vsaj po oceni strokovnjakov s podro~ja javne-

ga zdravja – bolj naklonjen toba~ni industriji kot javnemu 

zdravju in blaginji. Na predlog takratne poslanke v dr`avnem 

zboru, sicer zdravnice dr. Mateje Ko`uh Novak, ki je bila 

pred nastopom poslanske funkcije direktorica In{tituta za 

socialno medicino in socialno varstvo takratnega Univer-

zitetnega zavoda za zdravstveno in socialno varstvo (sedaj: 

In{titut za varovanje zdravja RS), se je oblikovala skupina 

predstavnikov vladnih in nevladnih organizacij (NVO), ki si 

je postavila cilj vplivati na toba~no zakonodajo in jo usmeriti 

v varovanje zdravja in blaginje prebivalcev Slovenije. Tako 

je sprejemanje Zakona o omejevanju uporabe toba~nih 

izdelkov (proces v dr`avnem zboru je potekal v treh branjih) 

spremljala odmevna aktivnost Gibanja za sprejem ljudem 

prijaznega zakona (3). Gibanje je povezovalo 15 nevlad-

nih organizacij, predstavnici In{tituta za varovanje zdravja 

in zunanje sodelavce. Jedro gibanja so predstavljale {tiri 

osebe (dr. Mateja Ko`uh-Novak, Mojca Bevc Stankovi~ z 

IVZ RS, zunanji sodelavec Senad Dizdarevi~ in avtorica 

tega prispevka).  Zakon, ki ga je dr`avni zbor sprejel 2. ok-

tobra 1996, dr`avni svet pa potrdil 8. oktobra 1996, je uve-

del popolno prepoved ogla{evanja in promocije toba~nih 

izdelkov, prepoved kajenja na dolo~enih javnih mestih in 

na delovnih mestih ter obvezen natis vsebnosti nikotina 

in katrana ter zdravstvenih opozoril na toba~nih izdelkih. 

Gibanje je sicer zahtevalo tudi prepoved prodaje mlaj{im 

od 18 let in omejitev prodaje toba~nih izdelkov na trafike, 

vendar s temi zahtevami ni uspelo. Za tisti ~as je pred-

stavljala popolna prepoved ogla{evanja, sponzoriranja in 

promocije toba~nih izdelkov, popolna prepoved kajenja v 

{olstvu in zdravstvu ter prepoved kajenja v dolo~enih de-

lih javnih mest zelo napredno ureditev, zakon pa je bil v 

javnosti pogosto predstavljen kot eden najbolj restriktivnih 

v Evropi.

… in sedanjost

Zadnja ve~ja sprememba Zakona o omejevanju 

uporabe toba~nih izdelkov, ki naj bi za{~itila ljudi 

pred {kodljivimi u~inki pasivnega kajenja in dodatno 

zmanj{ala dostopnost toba~nih izdelkov mladini, se 

je napovedala leta 2006 in po dalj{i javni razpravi sto-

pila v veljavo avgusta 2007. V javni razpravi je sode-

loval tudi Klini~ni in{titut za medicino dela, prometa 

in {porta, ki je poslal ministru za zdravje naslednje 

predloge z obrazlo`itvijo:

»Klini~ni in{titut za medicino dela, prometa in {por-

ta je skrbno preu~il predlog sprememb Zakona o 

omejevanju uporabe toba~ni izdelkov in izoblikoval 

naslednje mnenje:

PODPIRAMO:

1. uvedbo starostne meje 18 let za nakup toba~nih 

izdelkov in

2. popolno prepoved kajenja na javnih in delovnih 

mestih.

NE PODPIRAMO:

1. kajenja v odprtih delovnih prostorih in

2. postavitve kadilnic, {e zlasti ne v gostinskih 

prostorih.

DODATNO PREDLAGAMO:

1. prepoved kajenja v klubih in skupnih prostorih 

dru{tev;

2. prepoved kajenja na balkonih zdravstvenih in 

vzgojno-izobra`evalnih ustanov in v 30-metrskem 

pasu okoli le-teh;

3. prepoved kajenja na {portnih objektih na prostem, 

bazenih in na javnih pla`ah;

4. prepoved kajenja v ~akalnicah javnega prevoza 

na prostem;

5. izvajanje programov za opu{~anje kajenja za 

mladostnike in

6. takoj{njo obuditev delovanja Sveta za zdravje pri 

vladi RS. 

OBRAZLO@ITEV

Osnutek predloga Zakona o spremembah in dopolnit-

vah Zakona o omejevanju uporabe toba~nih izdelkov 

predlaga spremembe na dveh klju~nih podro~jih: 

a) dostopnost toba~nih izdelkov osebam, mlaj{im od 

18 let, in 

b) za{~ita prebivalcev pred pasivnim kajenjem na 

javnih in delovnih mestih.

Obe podro~ji dolgoro~no pomembno prispevata k 

bolj{emu zdravju populacije in prepre~evanju obo-
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levnosti in umrljivosti zaradi bolezni, povezanih s 

kajenjem tobaka.

Raziskava, ki jo vodimo od leta 1995, ka`e, da je v 

Sloveniji od leta 1995 do leta 2003, ko je bila oprav-

ljena zadnja raziskava, statisti~no zna~ilno nara{~al 

odstotek mladih, ki do 15. leta in pol pokadijo prvo 

cigareto (z 59 na 67 odstotkov), pa tudi mladih, ki v 

tej starosti redno kadijo (s 16 na 27 odstotkov). Razis-

kave ka`ejo, da je zelo pomembno, da otrok ~im kas-

neje – ~e sploh –  prestopi iz faze priprave v fazo inici-

acije uporabe tobaka. Nikotin je namre~ droga, ki zelo 

hitro zasvoji. Njeno delovanje je podobno delovanju 

heroina. Mlaj{i ko je organizem, ko se sre~a z nikoti-

nom, hitreje ga bo le-ta zasvojil. Z zakonom dolo~ena 

starostna meja za nakup nekega izdelka nedvomno 

postavlja normo obna{anja. ^e gre za uporabo tako 

{kodljivega in nevarnega izdelka, kot je tobak, je nujno, 

da je postavljena na 18 let. S starostjo 18 let je pove-

zana dolo~ena stopnja zrelosti in na tej osnovi prido-

bitev dr`avljanskih pravic in dol`nosti. Zmanj{evanje 

dostopnosti toba~nih izdelkov in popolna prepoved 

ogla{evanja toba~nih izdelkov ob sistemati~ni vzgoji 

za nekajenje bo zelo verjetno vplivala na zmanj{evanje 

raz{irjenosti kajenja med slovensko mladino. Hkrati je 

treba omogo~iti pomo~ pri opu{~anju kajenja tistim 

mladostnikom, ki kadijo in bi `eleli kajenje opustiti. Za-

nje je treba pripraviti posebne podporne programe, saj 

gre za specifi~no populacijo.

Podpiramo in se zavzemamo za popolno prepoved 

kajenja na javnih in delovnih mestih, {e posebej v 

gostinskih lokalih. Izpostavljenost gostinskih delavcev 

pasivnemu kajenju je problem, na katerega opozarja-

mo `e nekaj let. Gre za skupino zaposlenih, ki ji do 

sedaj niso bile zagotovljene pravice v skladu z Zako-

nom o varnosti in zdravju pri delu, po katerem mora 

vsak delodajalec oceniti tveganja, ki jim je delavec 

izpostavljen, in predvideti in izvesti ukrepe za za{~ito 

zdravja in zagotavljanje varnosti pri delu. Problema-

tika je toliko bolj pere~a, ker v gostinstvu dela zelo 

veliko mladih (ne le redno zaposleni, ki so prikazani v 

statistikah o aktivnem prebivalstvu, ampak tudi zapo-

sleni preko {tudentskega servisa) in `ensk. Dodatno 

je treba v zakonu poskrbeti za dolo~ilo, ki bo kajenje 

prepovedalo tudi v klubih in skupnih prostorih dru{tev, 

saj bi utegnila odsotnost takega ~lena predstavljati 

"luknjo v zakonodaji", ki bi omogo~ala nadaljevanje 

prakse kajenja v gostinskih lokalih in nadaljevanje 

izpostavljanja gostinskih delavcev in ~istilcev nevar-

nostim, povezanim s pasivnim kajenjem.

Ne podpiramo ureditve, ki dovoljuje kajenje v odprtih 

delovnih prostorih. Na odprtih delovi{~ih namre~ lah-

ko pride do sinergisti~nega delovanja med snovmi,  ki 

so v toba~nem dimu, in kemikalijami, ki so prisotne na 

odprtem delovi{~u (npr. v peskokopih – kremen~ev 

pesek, asfaltnih bazah, na gradbi{~ih ipd.). To po-

meni, da toba~ni dim iz okolja v kombinaciji z neko 

drugo kemikalijo oziroma snovjo negativno u~inkuje 

na ~love{ki organizem z ve~jo mo~jo, kljub temu da 

se vse dogaja na prostem. Poleg tega kajenje pri delu 

zmanj{uje pozornost, kar utegne biti pri omenjenih 

delih, ki zahtevajo veliko pozornost, dodatno tveganje 

za varnost in zdravje delavcev. Izku{nje ka`ejo, da se 

delavci na prostem pri kajenju zdru`ujejo v skupine, 

kar dodatno potencira u~inke pasivnega kajenja. 

Ne podpiramo uvedbe kadilnic, {e posebej ne v gos-

tinskih objektih, saj ni zagotovila (trditev na osnovi 

izvajanja dosedanjega zakona), da gostinski delavci, 

~istilci in drugi, ki delajo v takih prostorih, ne bodo 

izpostavljeni pasivnemu kajenju pri opravljanju dela. 

Kajenje je treba popolnoma prepovedati tudi v ~akal-

nicah javnega prevoza na prostem.

Podpiramo popolno prepoved kajenja v zdravstvenih in 

vzgojno-izobra`evalnih ustanovah ter na njihovih bal-

konih in dodajamo predlog, da se kajenje prepove v 30-

metrskem pasu okoli njih. Na ta na~in bo zaposlenim 

omogo~eno nemoteno zra~enje delovnih prostorov; v 

nasprotnem primeru se dim vije ob stavbi in z zra~enjem 

delovnih prostorov pronica v notranjost (predlog izhaja 

iz konkretne izku{nje zaposlenih v zdravstvu).

Predlagamo, da se kajenje prepove na obmo~ju 

{portnih objektov na prostem (bazeni, teni{ka igri{~a, 

kotalkali{~a, atletski stadioni, drsali{~a) in na javnih 

pla`ah.

V dosedanjem Zakonu o omejevanju uporabe 

toba~nih izdelkov je v 5. ~lenu zapisano, da za 

uresni~evanje celovite dru`bene skrbi za varstvo 

zdravja prebivalcev pred {kodljivimi vplivi toba~nih 

izdelkov skrbi Svet za zdravje pri Vladi Republike 

Slovenije. Apeliramo, da  se ~im prej obudi delovanje 

omenjenega Sveta.«
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Novosti, ki jih uvaja ZOUTI 2007

Avgusta 2007 sprejeti zakon je uvedel prepoved kajen-

ja v vseh zaprtih javnih in delovnih prostorih, prepoved 

prodaje toba~nih izdelkov mlaj{im od 18 let, pa tudi pre-

poved, da osebe, mlaj{e od 18 let, prodajajo toba~ne 

izdelke. Kajenje je prepovedano tudi v prostorih, ki 

se po zakonu ne {tejejo za zaprte prostore, ~e so del 

pripadajo~ih funkcionalnih zemlji{~ prostorov, kjer se 

opravlja dejavnost vzgoje in izobra`evanja. Dovoljene 

so kadilnice, ki morajo izpolnjevati posebne pogoje, ki 

jih dolo~i minister za zdravje s posebnim pravilnikom. 

Na cigaretnih {katlicah bo/je natisnjena telefonska {te-

vilka svetovalnice za opu{~anje kajenja (1).

Razprava in zaklju~ek

Proces sprejemanja zakona je bil dobro in u~inkovito 

podprt z dejavnostmi odnosov z javnostmi, javnost je 

bila iz~rpno informirana in – po raziskavah sode~ – sta 

se ve~ kot dve tretjini anketiranih strinjali, da se bo zara-

di zagotovljenega dela vseh zaposlenih v okolju brez 

toba~nega dima zmanj{ala obolevnost. Skoraj tri ~etrtine 

se jih je strinjalo z uvedbo kadilnic. Kar 55 odstotkov an-

ketiranih bi zahajalo v gostinske lokale enako pogosto 

kot pred uvedbo zakona (zna~ilno pogosteje mlaj{i an-

ketirani in vi{je izobra`eni), desetina pogosteje (zna~ilno 

pogosteje mlaj{i anketirani in nekadilci), 12 odstotkov pa 

manj pogosto (zna~ilno pogosteje stari med 31 in 50 let 

ter kadilci). Gostinskih lokalov v ve~ji meri ne obiskujejo 

(22 odstotkov vseh anketiranih) `enske, starej{i in ni`je 

izobra`eni. Skoraj tri ~etrtine anketiranih (73 odstotkov) 

je izjavilo, da osebno podpirajo zakon o omejevanju 

uporabe toba~nih izdelkov (6).

Seveda pa vsak zakon dose`e zgolj toliko, kot se ga 

upo{teva in izvaja oziroma kolikor zakonodajalec nadzira 

njegovo izvajanje in upo{tevanje v vsakdanji praksi in 

`ivljenju. Kot ka`ejo pritiski in gro`nje Zdru`enja ponud-

nikov gostinskih storitev z dr`avljansko nepokor{~ino, 

se "toba~na zgodba" v Sloveniji {e ni zaklju~ila (7). @al v 

resnici ne razumejo (morda niti no~ejo doumeti), da gre za 

za{~ito njihovega lastnega zdravja in zdravja zaposlenih. 

Prav tako – zelo verjetno – ne izvajajo vseh dolo~il Zako-

na o varnosti in zdravju pri delu. Kajti ~e bi ga, potem ne bi 

v svojih izjavah za javnost popolnoma napa~no interpre-

tirali izjave o varnosti z oceno tveganja. To je namre~ lis-

tina, ki vsebuje opis delovnega procesa in oceno tveganja 

za po{kodbe in okvare zdravja. Njen najpomembnej{i del 

je na~rt ukrepov za zagotavljanje varnosti in zdravja pri 

delu v podjetju. Zakon dolo~a tudi, da morajo biti delavci 

obve{~eni o nevarnostih in usposobljeni za varno delo. 

Ocena tveganja torej slu`i za odkrivanje in kot podlaga za 

obvladovanje nevarnosti, ki ~loveka pri delu ogro`ajo, ne 

pa –  kot to trdijo nekateri nasprotniki toba~ne zakonodaje 

– listina, ki pove, kak{ne so nevarnosti in tveganja, ki jih je 

treba vzeti v zakup, ~e se opravlja neko delo. Kot ka`e, so 

nekateri delodajalci v gostinstvu prepri~ani, da se ~lovek 

s podpisom pogodbe o delu zave`e, da bo delal in za 

pla~o poleg dela prodal tudi svoje zdravje.

Upati je, da se bo zakon u~inkovito izvajal in pris-

peval k bolj{emu zdravju delavcev in da Ministrstvo 

za zdravje ne bo popustilo pritiskom Zdru`enja po-

nudnikov gostinskih storitev.
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AKTUALNE TEME V MDPŠ

ZMANJ[EVANJE NEENAKOSTI V ZDRAVJU IN PROMOCIJA ZDRAVJA 
– KRITI^NI POGLED
Tanja Urdih Lazar, univ. dipl. nov. 1

Izvle~ek: Promocija zdravja je proces, ki omogo~a, da ljudje prevzamejo nadzor nad determinantami zdravja in tako 

izbolj{ajo svoje zdravje. Zagovarja oblikovanje politik do zdravja v vseh sektorjih in ukrepanje za bolj{e zdravje ljudi v 

vseh okoljih ter hkrati narekuje spo{tovanje ~lovekovih pravic in solidarnosti, predvsem pravice do doseganja najvi{jega 

mo`nega standarda zdravja v dru`bi za vse ljudi. Promocija zdravja je kljub tem usmeritvam v vsej Evropi, v Sloveniji pa 

{e toliko bolj, {e vedno zaprta v zdravstveni sektor, prav tako pa ne dosega ve~jih uspehov pri zmanj{evanju neenakosti v 

zdravju. Kriti~no je prikazan sistemski okvir, ki zavira nadaljnji razvoj promocije zdravja v Sloveniji.

Klju~ne besede: promocija zdravja, neenakosti v zdravju, zdravstvena politika, zdravstveni sistem

Uvod

Strategija Zdravje za vse, ki jo je skup{~ina Svetovne 

zdravstvene organizacije (SZO) sprejela leta 1977 in 

je bila predstavljena na konferenci v Alma-Ati nasled-

nje leto, je bila glavna spodbuda za razvoj PZ od prvih 

zamisli do vodilne strategije za izbolj{anje zdravja (1). 

Kot organizirano podro~je je bila PZ predstavljena 

leta 1974 v Kanadi, ko je takratni kanadski minister 

za zdravje Marc Lalonde predstavil dokument “Nov 

pogled na zdravje Kanad~anov”, ki je predstavljal prvi 

vladni dokument o PZ kot klju~ni strategiji za vplivanje 

na zdravje prebivalcev (2). 

Na prvi mednarodni konferenci o promociji zdravja 

v kanadski Ottawi je bila sprejeta Ottawska listina o 

promociji zdravja, ki je utemeljila podlage za razvoj 

podro~ja (3). Sledile so {e druge konference, na katerih 

so obravnavali razli~ne vidike PZ in tako razvijali in 

dopolnjevali njene teoreti~ne in prakti~ne podlage (4). PZ 

se je posku{ala v preteklosti utrditi kot proces ukrepanja 

v vseh sektorjih in na vseh podro~jih `ivljenja in dela 

ter kot strategija za zmanj{evanje neenakosti v zdravju. 

Glede na njen polo`aj danes, nas pri uresni~evanju teh 

dveh ciljev ~aka {e veliko dela.

Promocija zdravja in neenakosti v zdravju

Zgodovinski razvoj promocije zdravja

Ottawska listina definira PZ kot proces, ki omogo~a, 

da ljudje prevzamejo nadzor nad determinantami 

zdravja in tako izbolj{ajo svoje zdravje. Strategija 

vklju~uje intervencije za vplivanje na spremembe 

`ivljenjskega sloga in preostalih socialnih, dru`benih, 

okoljskih in individualnih dejavnikov, ki prispevajo 

k zdravju in zahtevajo medsektorski in celosten 

pristop. Glavna podro~ja delovanja v okviru PZ v 

skladu z listino so: sprejem zdravju naklonjenih ja-

vnih politik, preusmeritev zdravstvenih slu`b k PZ in 

prepre~evanju bolezni, oblikovanje podpornih okolij 

za zdravje, razvijanje osebnih ve{~in in sposobnosti, 

krepitev aktivnosti v skupnosti (3).

Najpomembnej{e sporo~ilo Ottawske listine je, da 

se PZ razteza ~ez meje zdravstvenega varstva in 

da razmer za zdravje ne more zagotoviti zdravst-

veni sektor sam. (3). Prvotni pristop v PZ, ki se je 

osredoto~al predvsem na dejavnike tveganja in spre-

membe `ivljenjskega sloga, je obogatil pristop PZ v 

razli~nih okoljih, kjer ljudje izvajajo dnevne aktivnosti 

in kjer razli~ni okoljski, organizacijski in individualni 

dejavniki isto~asno vplivajo na zdravje in blaginjo 

ljudi. Za ta razli~na okolja skrbijo razli~ni sektorji, ne 

le zdravstveni (4).

Skozi vse obdobje razvoja so strokovnjaki spremljali 

u~inkovitost PZ in dokazovali, da je pristop petih strate-

gij iz Ottawske listine naju~inkovitej{i, da dolo~ena 

okolja nudijo prakti~ne mo`nosti za u~inkovito 

ukrepanje, da je pogoj za u~inkovitost promocije 

zdravja vklju~enost ljudi v programe in odlo~anje o 

teh programih, da je dostop do izobra`evanja in in-

formacij v razumljivem jeziku klju~nega pomena in da 

1 Univerzitetni klini~ni center Ljubljana, Klini~ni in{titut za medicino dela, prometa in {porta, Ljubljana
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je PZ pomemben vlo`ek v socialno-ekonomski razvoj 

(5, 6).

Deklaracija s ~etrte mednarodne konference o PZ v 

Jakarti leta 1997 je pozvala k sodelovanju z novimi 

partnerji in k oblikovanju novih oblik sodelovanja 

pri nadaljnjem razvoju strategij PZ. Predlagala je 

tudi z dokazi podprt pristop k politiki in praksi PZ 

(7). Bangko{ka listina (2000) je opozorila na to, 

da ni mogo~e pri~akovati napredka pri implemen-

taciji strategij PZ, ~e ne bomo zagovarjali zdravja v 

vseh sektorjih in okoljih ter v povezavi s ~lovekovi-

mi pravicami in solidarnostjo; ~e ne bomo vlagali v 

trajnostni razvoj, vodenje, prakti~ne pristope PZ ter 

izobra`evanje, raziskovanje in pismenost v zvezi z 

zdravjem; ~e ne bomo tudi z zakonodajo zagotovili vi-

soke stopnje varovanja pred tveganji in vsem ljudem 

omogo~ili enakih mo`nosti za zdravje in blaginjo; ~e 

ne bomo gradili partnerstev in povezav z javnimi, 

zasebnimi, nevladnimi in mednarodnimi organizaci-

jami ter civilno dru`bo ter izvajali skupne trajnostne 

aktivnosti (8).

Glavna na~ela za odpravljanje neenakosti v zdravju

Neenakosti v zdravju na splo{no opredelimo kot raz-

like, odstopanja in neskladnosti pri doseganju zdrav-

ja posameznikov in skupin, vendar nas tu zanimajo 

predvsem tiste neenakosti, ki so dru`beno pogojene. 

Govorimo o "sistemati~nih razlikah v zdravju skupin 

in skupnosti, ki zasedajo neenak polo`aj v dru`bi" oz. 

o "sistemati~nih razlikah v zdravstvenem statusu med 

razli~nimi socialno-ekonomskimi skupinami" (9). 

Z drugimi besedami, dru`bene neenakosti v zdravju 

so sistemati~ne, dru`beno pogojene in nepravi~ne, 

ker jih povzro~ajo in vzdr`ujejo nepravi~ni dru`beni 

odnosi. Pomenijo kr{itev ~lovekove pravice do 

"najvi{jega mo`nega standarda zdravja v dru`bi", kot 

je zapisano v ustanovni listini SZO (10). "Neenakosti 

v zdravju" se v praksi odra`ajo tako, da imajo ljudje 

z ni`jo izobrazbo, slab{o slu`bo ali ni`jimi prihodki 

ve~je tveganje za prezgodnjo smrt in za najrazli~nej{e 

bolezni. 

Napore za doseganje in krepitev dru`bene enakosti 

v zdravju za vse ljudi je treba usmeriti v ustvarjan-

je prilo`nosti za doseganje potencialov v zdravju in 

odstranjevanje preprek do tega cilja. Kot predlaga 

SZO, bi se morali pri oblikovanju politik za odprav-

ljanje neenakosti v zdravju dr`ati desetih glavnih 

na~el: 

– treba je "dvigniti, ne zni`ati", da bi dosegli neko 

raven – dvigniti je torej treba raven zdravja najni`jih 

socialno-ekonomskih skupin; 

– upo{tevati je treba tri soodvisne pristope: osredoto~iti 

se samo na ljudi, ki `ivijo v rev{~ini, zo`iti lo~nico v 

zdravju in zmanj{ati socialne neenakosti;

– treba je pospe{evati izbolj{anje zdravja pre-

bivalstva v celoti in so~asno zmanj{evati ne-

enakosti v zdravju;

– vplivati je treba na socialne determinante, ki 

povzro~ajo neenakosti v zdravju;

– politike je treba oceniti s stali{~a potencialnih 

negativnih vplivov;

– izbrati je treba primerna orodja za merjenje obsega 

neenakosti med napredovanjem proti zastavljenim 

ciljem;

– treba je prou~iti poglede odrinjenih dru`benih skupin 

in pove~ati njihovo vklju~enost in sodelovanje;

– zagotoviti je treba opisovanje in analiziranje 

dru`benih neenakosti v zdravju posebej za ̀ enske 

in mo{ke, kadarkoli je le mogo~e;

– analize morajo odsevati razlike v zdravju glede 

na etni~no, geografsko ali socialno-ekonomsko 

pripadnost; 

– zagotoviti je treba razvoj zdravstvenih sistemov na 

na~elih enakosti (10). 

Kriti~ni pogled na sedanjost

PZ in zdravje na splo{no sta {e vedno predvsem stvar 

zdravstvenega sektorja in zdravstvenih delavcev. 

Zdravstvene teme ne se`ejo veliko dlje od zdravst-

venega sektorja, na~rtovanje in odlo~anje o zdravst-

veni politiki pa je zaprto skoraj izklju~no znotraj min-

istrstev za zdravje. Pri nastajanju pomembnih vladnih 

dokumentov se le redko upo{teva vpliv na zdravje. 

Poleg tega PZ pogosto razumemo parcialno in jo 

zo`ujemo na zdravstveno vzgojo ali vzgojo za zdravje 

– strategijo izobra`evanja, osve{~anja in obve{~anja 

ljudi z namenom vplivanja na njihove individualne ali 
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skupinske odlo~itve in odnos do zdravja tako, da bi 

pri{lo do spremembe vedenja in oblikovanja zdravju 

naklonjenega `ivljenjskega sloga. PZ je namre~ veliko 

ve~ kot to: je celovit pristop k zdravju, ki s pomo~jo 

usklajenih socialnih in politi~nih dejavnosti ustvarja 

trdne temelje za izbolj{anje in ohranjanje zdravja 

posameznikov in skupnosti (1, 2). 

Promociji zdravja doslej tudi ni uspelo izpolniti svojega 

poslanstva, da bi se u~inkovito spopadla z neena-

kostmi v zdravju. Velika tekmovalnost na skoraj vseh 

podro~jih `ivljenja in dela je {e pove~ala razlike med 

razli~nimi dru`benimi skupinami, ~eprav bi se lahko 

deloma strinjali, da so nekatere dobrine zaradi znanst-

venega in tehnolo{kega razvoja dostopnej{e – vendar 

ne vsem (enako). Preseganje neenakosti v zdravju bi 

moralo biti v prihodnje glavno vodilo PZ. 

Promocija zdravja in neenakosti v zdravju v 

Sloveniji

Dosedanji razvoj promocije zdravja

Konec osemdesetih let prej{njega stoletja se je 

za~ela strategija Zdravje za vse uveljavljati tudi v 

Sloveniji. Kljub nekaterim dobrim projektom je raz-

voj promocije zdravja zastal, ker ni bilo medsektor-

skega sodelovanja niti enotnega vladnega pristopa 

k jav-nemu zdravju. Zdravje je tako do danes ostalo 

skrb izklju~no zdravstvenega sektorja. To je ver-

jetno tudi eden od razlogov, da Slovenija {e nima 

krovne strategije PZ ampak le nekaj parcialnih (npr. 

na podro~ju prehrane in drog). Viri in naloge na tem 

podro~ju so razpr{eni med razli~ne institucije in orga-

nizacije: In{titut za varovanje zdravja RS, obmo~ne 

zavode za zdravstveno varstvo, Klini~ni in{titut za 

medicino dela, prometa in {porta ter {tevilne ne-

vladne organizacije in posamezne projekte (npr. CIN-

DI Slovenija). 

PZ v Sloveniji ne podpirajo niti pravni akti. Definicije 

PZ tako ne najdemo v nobenem slovenskem zakonu 

ali pravilniku, ~eprav jo nekateri omenjajo in opisujejo 

njene glavne naloge. Zakon o zdravstvenem varstvu 

in zdravstvenem zavarovanju jo opi{e kot dru`beno 

skrb za zdravje, v okviru katere se izvaja ukrepe 

za krepitev zdravja in spodbujanje zdravju naklon-

jenega `ivljenjskega sloga ter oblikuje razmere za 

osve{~anje prebivalstva o zdravju (11). 

Kot ka`e, je promocija zdravja pri delu (PZD) uspela 

v Sloveniji pritegniti pozornost politike in dobila svoje 

mesto v nekaterih pravnih dokumentih. Resolucija o 

nacionalnem programu varnosti in zdravja pri delu iz 

leta 2003 tako omenja PZD kot neformalno dejav-

nost na nacionalni ravni, ki je zunaj zakonskih ob-

veznosti in temelji na obve{~anju, izobra`evanju in 

osve{~anju tako delavcev kot delodajalcev in vseh 

vpletenih v politiko zdravja in varnosti pri delu. Njeni 

glavni cilji v skladu z resolucijo so: da se delavcem 

omogo~i zdravo in varno delovno okolje, ohranja 

delovno sposobnost in zmanj{a prezgodnje upoko-

jevanje ter pretirano odsotnost z dela zaradi bolezni, 

da se prepre~i po{kodbe pri delu, poklicne bolezni 

ali bolezni, ki bi bile povzro~ene z delom, okoljem, 

`ivljenjskim slogom ali socialnimi determinantami, da 

se omogo~i optimalno ravnote`je med ekonomskim 

interesom na eni strani in delovno zmo`nostjo na 

drugi strani za vse zaposlene, da se ohrani splo{no 

`ivljenjsko okolje in omogo~i proizvodnjo zdravih in 

okolju prijaznih izdelkov za ljudi. Resolucija predlaga 

nadaljnji razvoj PZD, vendar v te namene ne pred-

videva nobenega sistemskega vira financiranja (12). 

Zaenkrat v Sloveniji na dodiplomski ali podiplom-

ski ravni ni mogo~e najti izobra`evalnega programa 

PZ. V preteklosti je bil dodiplomski program zdravst-

vene vzgoje na Pedago{ki fakulteti in Visoki {oli za 

zdravstvo v Ljubljani, vendar so ga po nekaj letih 

ukinili, ~eprav je bilo zanimanje zanj precej veliko. 

Neka-tere vsebine s podro~ja PZ je mogo~e zaslediti 

v dodiplomskem programu medicine in podiplomskih 

programih javnega zdravja (npr. Javno zdravje otrok, 

mladostnic in mladostnikov), ki pa jih lahko obiskujejo 

le zdravniki in zobozdravniki. Glede na to, da je PZ 

izrazito interdisciplinarno podro~je, pa bi morale biti 

te izobra`evalne vsebine dostopne razli~nim profe-

sionalnim skupinam. 

V zadnjih dveh desetletjih je In{titut za varovanje 

zdravja RS v sodelovanju z obmo~nimi zavodi za 

zdravstveno varstvo bistveno prispeval k razvoju PZ, 

v zadnjem ~asu pa tudi Klini~ni in{titut za medicino 

dela, prometa in {porta vlaga veliko napora v nad-

AKTUALNE TEME V MDPŠ



aljevanje razvoja PZD. @al je ve~ina dela in{tituta 

na tem podro~ju odvisna od financiranja iz razli~nih 

projektov, prijavljenih na mednarodne razpise, kar pa 

lahko ogrozi kontinuiteto v razvoju.

Zdravstveni sistem in umestitev promocije zdravja

Slovenija ima – vsaj na papirju – razmeroma pravi~en 

sistem zdravstvenega varstva in zdravstvenega za-

varovanja, ki se tako kot drugod po Evropi soo~a z 

veliko krizo zaradi negativnih demografskih trendov 

(staranje aktivne populacije, nara{~anje populacije 

upokojencev), nara{~ajo~ih izdatkov za zdravljenje in 

visokega bolni{kega stale`a. 

Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem za-

varovanju (13), ki je v ponovnem procesu revizije, 

je postavil temelje za sedanji sistem obveznega in 

prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja, uredil 

delno privatizacijo zdravstvenih storitev in prenesel 

nekatere upravne funkcije na strokovne organizacije. 

Dr`ava je s svojimi zakonodajnimi in izvr{ilnimi or-

gani (ministrstva, agencije in uradi) obdr`ala ve~ino 

upravnih in regulativnih funkcij (priprava in spreje-

manje zakonov in podzakonskih aktov ter standar-

dov). Dr`avne institucije so odgovorne tudi za razvoj 

zdravstvene politike ter razvoj in implementacijo pro-

gramov prepre~evanja bolezni in PZ. Hkrati posedu-

jejo infrastrukturo za opravljanje javnozdravstvene 

slu`be na sekundarni in terciarni ravni in jo tudi up-

ravljajo (14). 

Glavna demografska zna~ilnost slovenske popu-

lacije je namre~ nizka rodnost in nizka stopnja rasti 

prebivalstva. Celotna stopnja rodnosti (povpre~no 

{tevilo `ivorojenih na `ensko v rodni dobi) je v letu 

2005 zna{ala 1,26 in je bila pod ravnjo naravnega 

prirastka. Pri~akovano trajanje `ivljenja ob rojstvu le 

po~asi nara{~a (z 71,3 leta za mo{ke in 78,8 leta za 

`enske v letu 1999, na 74 let za mo{ke in 81,3 leta za 

`enska v letu 2005) (15). Odstotek bolni{kega stale`a 

v zadnjih letih v povpre~ju zna{a okoli 5 odstot-

kov, slovenski delavci pa so najpogosteje odsotni z 

dela zaradi po{kodb zunaj dela in pri delu, bolezni 

mi{i~noskeletnega sistema in du{evnih motenj. Na 

splo{no Slovenci najpogosteje zbolevajo za bolezni-

mi dihalnega sistema, du{evnimi motnjami, boleznimi 

mi{i~noskeletnega sistema in boleznimi prebavnega 

trakta. Sr~no-`ilne bolezni so najpogostej{i vzrok 

smrti med Slovenci, saj povzro~ijo skoraj polovico 

vseh smrti (14, 15). To negativno sliko bi bilo mogo~e 

v marsi~em obrniti na bolje z ve~jimi vlaganji v PZ, saj 

so {tevilne bolezni in po{kodbe, ki prizadenejo slo-

vensko prebivalstvo, prepre~ljive.

Dele` vseh izdatkov za zdravstveno varstvo je v 

letu 2006 zna{al 8,35 odstotka slovenskega bruto 

dru`benega proizvoda. Skoraj 80 odstotkov teh 

stro{kov je bilo pokritih iz javnih sredstev, od katerih je 

bila ve~ina zbrana preko sistema obveznega zdravst-

venega zavarovanja (16). Da bi zagotovili ve~jo sta-

bilnost sistema zdravstvenega varstva in zdravstve-

nega zavarovanja, namerava slovenska vlada pose~i 

v sistem obveznega zdravstvenega zavarovanja s 

spremembami tako, da bi bilo mogo~e bolje obvlado-

vati stro{ke (ureditev podro~ja bolni{kih odsotnosti in 

pravice do denarnega nadomestila v ~asu bolni{kega 

stale`a!), obogatiti ponudbo prostovoljnega zdravst-

venega zavarovanja, vklju~no s socialnim zavarovan-

jem za dolgotrajno nego, in izbolj{ati razmerje med 

zasebnim in javnim financiranjem sistema zdravst-

venega varstva (17). @al med temi ukrepi ni zaslediti 

programov PZ, ki so vse bolj odvisni od financiranja 

zunaj formalnega sistema. 

In kje v tem sistemu je mesto PZ, navkljub ma~e-

hovskemu odnosu dr`ave? Ustanove, odgovorne za 

javno zdravje in PZ, so:

– Ministrstvo za zdravje, ki mora skrbeti za stra-

te{ko na~rtovanje, oblikovanje politike, dolo~anje 

letnih prednostnih nalog, od katerih je odvisno 

financiranje aktivnosti na podro~ju PZ, sodelovanje 

z drugimi sektorji in nevladnimi organizacijami na 

podro~ju javnega zdravja itd.;

– In{titut za varovanje zdravja RS, ki je odgovoren 

za spremljanje podro~ja PZ, pripravo predlogov 

za prednostne naloge, razvoj aktivnosti PZ, 

izobra`evanje edukatorjev na podro~ju PZ, na~r-

tovanje implementacije in evalvacije posameznih 

projektov, mre`enje itd.;

– obmo~ni zavodi za zdravstveno varstvo, ki prav 

tako spremljajo aktivnosti na podro~ju PZ in skrbijo 

za njihov razvoj ter implementacijo in evalvacijo 

projektov, strokovno znanje, publiciteto itd.; 
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– CINDI Slovenija, ki kot program SZO za pre-

pre~evanje sr~no-`ilnih bolezni skrbi za sprem-

ljanje in razvoj aktivnosti PZ, implementacijo in 

evalvacijo projektov, mre`enje itd.; 

– Klini~ni in{titut za medicino dela, prometa in {porta, 

ki skrbi za spremljanje in razvijanje aktivnosti PZ, 

izvaja in evalvira projekte na tem podro~ju, skrbi za 

raziskovanje, publiciteto, zagovorni{tvo podro~ja 

itd.; 

– nevladne organizacije, ki se ukvarjajo z mre`enjem, 

zagovorni{tvom, implementacijo projektov, publi-

citeto itd. (18).

Zdravje v vseh politikah?

Tako kot marsikje drugod v Evropi tudi v Sloveniji 

"zdravju" ni uspelo prodreti ~ez meje zdravstvenega 

sektorja. Predstavniki Ministrstva za zdravje so {ele 

pred kratkim (npr. na 4. slovenskem kongresu preven-

tivne medicine maja letos) za~eli govoriti o "zdravju v 

vseh politikah", vendar zaenkrat ka`e, da tega na~ela 

{e niso uspeli ujedaniti v praksi in da svojih zamisli 

ne delijo prav uspe{no s celotno vlado. Na sre~anju, 

posve~enem javni obravnavi novega Dr`avnega ra-

zvojnega plana (DRP) 2007-2013 (19) konec leta 

2005, sta bili predstavnici KIMDP[ edini, ki sta go-

vorili v podporo (javnemu) zdravju in PZ. Nobena od 

vzporednih razprav o oceni vpliva DRP na trajnostni 

razvoj namre~ ni bila neposredno povezana z zdrav-

jem, ampak so udele`enci lo~eno razpravljali o vpli-

vih na gospodarstvo, dru`bo na splo{no, okolje in re-

gije. Po tej razpravi je bilo zdravje vklju~eno v predlog 

DRP, vendar {e vedno ne tako, kot bi moralo biti. 

Nekoliko ve~ o zdravju naklonjenih javnih politikah 

lahko preberemo v Predlogu novega plana zdravst-

venega varstva, ki na splo{no predlaga {tiri glavne 

strate{ke cilje: krepiti in izbolj{ati zdravje slovenske 

populacije, zagotoviti trajnosten in stabilen sistem 

zdravstvenega varstva, izbolj{ati upravljanje na 

podro~ju zdravstva in izbolj{ati kakovost in varnost 

v zdravstvenem sektorju. Najpomembnej{e strategi-

je za izpolnitev prvega cilja – krepitev in izbolj{anje 

zdravja – so: izpostavljanje skrbi za zdravje pri usk-

lajevanju politik in ukrepov na razli~nih podro~jih, ki 

vplivajo na zdravje posameznika; zagotavljanje znanj 

in informacij za oblikovanje zdravih javnih politik, 

zdravih izbir posameznika in upravljanje zdravstve-

nega sistema; zagotavljanje izvajanja u~inkovite ja-

vne slu`be na podro~ju javnega zdravja in smiselno 

dopolnjevanje teh dejavnosti z dejavnostmi nevladnih 

organizacij; spodbujanje zdravju naklonjenih okolij, ki 

nudijo mo`nost zdravih izbir; podpora posameznikom 

pri skrbi za lastno zdravje in zagotovitev u~inkovite 

podpore zdravstvene slu`be pri tem (16). 

Plan je bil letos spomladi v javni obravnavi, po nje-

govi dopolnitvi s predlogi iz javne obravnave naj bi 

o dokumentu razpravljal tudi parlament in ga nato 

potrdil. ^e ne bo ostal le mrtva ~rka na papirju, po-

nuja prilo`nost PZ, da prevzame mesto osrednjega 

pristopa k zdravju. Kljub temu bo treba vlo`iti {e veli-

ko naporov v dokazovanje u~inkovitosti PZ. Doslej je 

bilo v tej smeri le malo uspeha, saj je bilo veliko ve~ 

pozornosti namenjene utrjevanju pozitivnega javne-

ga mnenja o kurativni medicini, medtem ko sta pre-

ventivna medicina, in javno zdravje ostajala v ozadju. 

Tako dana{njo slovensko javnost veliko bolj zanimajo 

uspehi in podvigi pri zdravljenju bolezni ali pri odkri-

vanju novih "~ude`nih" zdravil in skraj{evanje ~akal-

nih dob za razli~ne medicinske posege kot to, kako bi 

lahko bolezni in po{kodbe prepre~ili in tako zavarova-

li svoje zdravje ter se izognili potrebi po zdravljenju. 

Zaklju~ek

Zmanj{evanje razlik v zdravstvenem statusu prebi-

valstva in dostopnosti zdravstvenega varstva je bil 

eden od vodilnih ciljev Nacionalnega plana zdrav-

stvenega varstva Zdravje za vse do leta 2004. Tudi 

predlog novega plana temelji na na~elih enakosti pri 

dostopu do zdravstvenih storitev. Na~elo enakosti in 

pravi~nosti bi morali upo{tevati vselej, ko se ukvarja-

mo z dru`benimi in politi~nimi dejavniki, ki bi jih bilo 

mogo~e spremeniti v prid zdravju posameznika. V 

skladu s predlaganim planom pa vseh razlik ne more-

mo obravnavati s stali{~a na~ela enakosti, tak{ne naj 

bi bile npr. razlike zaradi biomedicinskih zna~ilnosti, 

okoljskih dejavnikov in posameznikovega `ivljenjske-

ga sloga (16). S tem se seveda ne moremo strinja-

ti, saj so (lahko) tudi te razlike pogojene z dru`beno 

Glasnik
KIMDPŠ

november 2007

Univerzitetni klini~ni center Ljubljana

Klini~ni in{titut za medicino dela, prometa in {porta
33

AKTUALNE TEME V MDPŠ



neenakostjo. @ivljenje v degradiranem `ivljenjskem 

okolju zagotovo ni prostovoljna izbira in lahko trdimo, 

da posameznik, ki `ivi v tak{nem okolju, nima ena-

kih mo`nosti za zdravje kot nekdo, ki `ivi v relativno 

~istem `ivljenjskem okolju. Ta neenakost se bolj izra-

zi takrat, ko je hkrati `ivljenje v onesna`enem oko-

lju tudi odraz slab{ih socialno-ekonomskih razmer. 

Raziskave tudi ka`ejo tesno povezavo med zdravju 

{kodljivim `ivljenjskim slogom (npr. kajenje, u`ivanje 

psihoaktivnih snovi, premalo telesne dejavnosti itd.) 

in ni`jim socialno-ekonomskim statusom. @al se pisci 

predloga novega plana ne zavedajo, da tudi individu-

alne razlike v preob~utljivosti za dolo~ene bolezni ne 

morejo upravi~iti zanemarjanja na~ela enakosti, ko 

gre za uveljavljanje pravice do zdravja. 

V preteklosti je bilo napisanih nekaj dokumentov in 

organiziranih nekaj sre~anj o zmanj{evanju neena-

kosti v zdravju, vendar jim konkretne aktivnosti niso 

sledile. Najbolj{i primer, kako narediti korak naprej na 

tem podro~ju, je Strategija za krepitev zdravja in akcij-

ski na~rt za zmanj{evanje neenakosti v zdravju v po-

murski regiji, ki se osredoto~a na pove~anje kompe-

tenc promotorjev zdravja v regiji za delo na podro~ju 

zmanj{evanja neenakosti v zdravju s pomo~jo pro-

gramov PZ. 

Da bi se lahko v Sloveniji uspe{no lotili prepre~evanja 

neenakosti v zdravju in ve~je pravi~nosti, bi morali 

najprej izbolj{ati obstoje~e zbirke podatkov in obliko-

vati nove ter na tej podlagi analizirati, kje (in ali sploh) 

nastajajo razlike v zdravju, kak{en je njihov obseg 

in kako se ka`ejo. [ele na podlagi tak{nih analiz je 

mogo~e na~rtovati dobre programe PZ. Kot ka`ejo 

podatki iz poro~ila o neenakostih v zdravju v Evropi, ki 

je nastalo v okviru predsedovanja Zdru`enega kralje-

stva Evropski uniji, na{a dr`ava trenutno ne razpola-

ga s prav veliko podatki o neenakostih v zdravju (20), 

kar pa ne pomeni, da teh neenakosti ni. Absolutna 

rev{~ina je v Sloveniji res redka, a ob podatku, da je 

11 odstotkov prebivalcev v letu 2001 `ivelo v relativni 

rev{~ini oz. ob pomanjkanju sredstev, ki omogo~ajo 

u`ivanje obi~ajne, v konkretni dru`bi (dr`avi) spre-

jemljive blaginje, zagotovo ne moremo biti zadovoljni 

(15) in predvsem moramo – ukrepati.
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PRAVILNIK O POGOJIH ZA DOLO^ITEV BOLEZNI ZARADI 
IZPOSTAVLJENOSTI AZBESTU IN MERILIH ZA DOLO^ITEV VI[INE 
OD[KODNINE

Minister za zdravje je v skladu s petim odstavkom 4. 

~lena in ~etrtega odstavka 6. ~lena Zakona o odprav-

ljanju posledic dela z azbestom (Ur. list RS 15/07 – 

uradno pre~i{~eno besedilo) izdal Pravilnik o pogojih 

za dolo~itev bolezni zaradi izpostavljenosti azbestu 

in merilih za dolo~itev vi{ine od{kodnine (Ur. list RS 

61/07).

Pravilnik dolo~a pogoje za dolo~itev bolezni zaradi iz-

postavljenosti azbestu, oceno zmanj{anja ̀ ivljenjskih 

funkcij in merila za dolo~anje vi{ine od{kodnine za 

posamezne vrste poklicnih bolezni zaradi izpostav-

ljenosti azbestu.

Bolezni zaradi izpostavljenosti azbestu so: azbes-

toza, bolezni plevre, plju~ni rak, maligni mezoteliom 

plevre in/ali peritoneja, rak druge lokalizacije. 

Pogoji za dolo~itev bolezni zaradi izpostavljenosti az-

bestu so razdeljeni na obvezne in dopolnilne.

Obvezni pogoji so:

– dokazana vzro~na zveza med izpostavljenostjo 

azbestu in boleznijo;

– delovna anamneza;

– ocena tveganja;

– dokaz onesna`enja s strani znanega onesna-

`evalca;

– diferencialno diagnosti~no izklju~eni drugi vzroki 

bolezni.

Za nepoklicni mezoteliom je obvezni pogoj dokaza-

na vzro~na zveza med izpostavljenostjo azbestu na 

ozemlju Republike Slovenije in nastankom bolezni.

Pri azbestni bolezni plju~ mora biti izpolnjen tudi 

pogoj ali radiolo{ki dokaz (MOD – ILO iz leta 2003) 

ali CT z visoko lo~ljivostjo ali patohistolo{ki izvid, za 

bolezen plevre radiolo{ki ali CT izvid, za raka zaradi 

azbesta patohistolo{ki izvid.

Ocena zmanj{anja `ivljenjskih funkcij zaradi azbesta 

temelji na stopnji funkcijske okvare prizadetega or-

gana oziroma organskega sistema: ni zmanj{anja, 

zmanj{anje la`je, srednje ali te`je stopnje.

Diagnosti~ni postopek pri postavitvi suma azbestne 

bolezni vodi poobla{~eni zdravnik specialist medi-

cine dela, ki zbere vso potrebno dokumentacijo za 

dolo~itev bolezni zaradi izpostavljenosti azbestu in 

jo posreduje interdisciplinarni skupini strokovnjakov. 

Le-ta opravi dolo~itev bolezni zaradi izpostavljenosti 

azbestu in poda oceno zmanj{anja `ivljenjskih funk-

cij na podlagi zbrane zdravstvene in ostale doku-

mentacije, po potrebi pa lahko zahteva tudi dodatne 

diagnosti~ne postopke ali dopolnitev ostale doku-

mentacije. 

V skladu z veljavno zakonodajo so tako sredstva za 

delo poobla{~enega zdravnika kot tudi interdiscipli-

narne skupine strokovnjakov za primere ugotavljanja 

bolezni zaradi izpostavljenosti azbestu zagotovljena 

iz dr`avnega prora~una.

Oseba, pri kateri je bila verificirana bolezen zaradi 

izpostavljenosti azbestu, lahko v skladu z zakonom 

vlo`i zahtevo za priznanje od{kodnine oziroma uvelja-

vlja pravico do invalidske pokojnine pod ugodnej{imi 

pogoji pri medresorski komisiji, ki ima sede` pri 

Ministrstvu za delo, dru`ino in socialne zadeve.

Pravilnik dolo~a, da ima interdisciplinarna skupina 

sede` na Klini~nem in{titutu za medicino dela, pro-

meta in {porta v Ljubljani. 

Register oseb, zbolelih zaradi izpostavljenosti az-

bestu, vodi Klini~ni in{titut za medicino dela, prometa 

in {porta.

Mag. Rajko ^rnivec, dr. med., spec. MDP[
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PRAVILNIK O UGOTAVLJANJU ZDRAVSTVENE SPOSOBNOSTI 
OPERATIVNIH GASILCEV

Vsebina pravilnika

Minister za zdravje je v soglasju z ministrom za ob-

rambo izdal Pravilnik o ugotavljanju zdravstvene 

sposobnosti operativnih gasilcev (Ur. list RS, {t. 

65/07), ki dolo~a merila za ugotavljanje zdravstvene 

sposobnosti gasilcev in pogoje, ki jih morajo izpolnje-

vati izvajalci zdravstvenih pregledov za ugotavljanje 

zdravstvene sposobnosti operativnih gasilcev. Izva-

jalci zdravstvenih pregledov po tem pravilniku so 

javni zdravstveni zavodi in druge pravne in fizi~ne 

osebe, ki imajo dovoljenje za opravljanje dejavnosti 

medicine dela, prometa in {porta.

Pravilnik predpisuje obseg, vsebino in rok pregleda za 

operativne gasilce (amaterje) pri obi~ajnih opravilih. 

Pregled mora obsegati anamnezo, klini~ni pregled, 

elektrokardiografijo, spirometrijo, laboratorijske pre-

iskave krvi (hemogram, krvni sladkor in ob indikaciji 

jetrni testi) in urina. Opravlja se vsako peto leto. Ni 

pa potrebno testiranje centralnega in perifernega 

vidnega polja, no~nega vida, sluha in ravnote`ja. V 

pravilniku niso opredeljene niti zdravstvene zahteve 

za te delavce (vse prirojene in pridobljene telesne in 

du{evne lastnosti, sposobnosti in zmogljivosti) niti 

zdravstvene kontraindikacije za delo operativnega 

gasilca. Skratka, obseg, vsebina in rok pregleda ne 

izhajajo iz zdravstvene ogro`enosti delovnega mesta 

operativnega gasilca (nekateri lahko tudi vozijo ga-

silsko vozilo).

Pregled za operativne gasilce, ki opravljajo naj-

zahtevnej{a opravila (opredeljena v pravilniku) in upo-

rabljajo izolirne dihalne aparate, poleg `e na{tetega 

obsega: cikloergometrijo, oceno vidnih funkcij (visus, 

forija, fuzija, barvni, globinski in no~ni vid), preiskavo 

sluha s {epetom in po potrebi ADG ter psiholo{ki 

pregled. 

Obdobni pregled je vsako peto leto. Za vi{insko delo 

niso opredeljeni pregled stati~nega in dinami~nega 

ravnote`ja, vestibulogram in vidno polje. 

Zdravstveni pregled za operativne gasilce, ki poklic-

no izvajajo operativne naloge gasilca, se opravlja v 

obsegu in rokih, dolo~enih v tem pravilniku, ki je v 

strokovnem pogledu zelo pomanjkljiv, in v obsegu ter 

na na~in, ki je dolo~en s Pravilnikom o preventivnih 

zdravstvenih pregledih delavcev (Ur. list, {t. 87/92, 

29/03 – popr. in 124/06).

Izvajalec zdravstvenega pregleda izda potrdilo (ni 

opredeljeno zdravni{ko spri~evalo) o zdravstveni 

sposobnosti operativnega gasilca v skladu s tem 

pravilnikom v predpisanem obsegu (potrdilo ni priloga 

pravilnika).

Kriti~ni pogled

Pravilnik je glede na strokovna priporo~ila medicine 

dela in v pravnem pogledu zelo pomanjkljiv, saj ob-

seg, vsebina in roki zdravstvenih pregledov opera-

tivnih gasilcev niso v skladu z dejansko zdravstveno 

ogro`enostjo teh delavcev pri delu. Zakonodajalec pri 

ustvarjanju pravilnika ni pridobil ustreznih strokovnih 

predlogov od strokovnih institucij, ki oblikujejo dok-

trino na podro~ju medicine dela, prometa in {porta 

v Sloveniji (KIMDP[, Raz{irjeni strokovni kolegij za 

medicino dela, prometa in {porta). Pravilnik je treba 

bistveno spremeniti in dopolniti, {e bolje pa oblikovati 

novega.   

Mag. Rajko ^rnivec, dr. med., spec. MDP[
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DELOVNO MESTO IN AKUTNA LIMFOBLASTNA LEVKEMIJA TER 
AKUTNA MIELOI^NA LEVKEMIJA
Peter Otorepec, dr. med., spec. higiene in spec. MDP[ 1

Uvod

Od vseh rakov je v svetu 3 odstotke levkemij. Na-

stanek dela levkemij lahko pripi{emo dejavnikom 

tveganja na delovnem mestu. Zaenkrat sta dokazana 

dejavnika tveganja le benzen in ionizirno sevanje. 

Metode dela

V nalogi smo preu~evali poklice oziroma dejavnike 

tveganja na delovnem mestu, ki so jim bili izpostav-

ljeni bolniki z akutno levkemijo (akutno limfoblastno 

levkemijo – ALL in akutno mieloi~no levkemijo – AML) 

ter so se zdravili na Hematolo{ki kliniki Univerzitet-

nega klini~nega centra Ljubljana v obdobju od leta 

2004 do leta 2005. Za pridobivanje podatkov smo 

uporabili metodo osebnega intervjuja. Etiolo{ke de-

javnike levkemij smo iskali s pomo~jo vpra{alnika o 

izpostavljenosti razli~nim doslej znanim ali potencial-

nim levkogenim agensom na delovnem mestu. 

V raziskavo je bilo vklju~enih 69 bolnikov z akutno 

levkemijo, od tega 39 (56,5 odstotka) mo{kih in 30 

(43,5 odstotka) `ensk. Povpre~na starost vseh bol-

nikov je bila 55,8 leta. Pri obeh spolih je bilo najve~ 

obolelih v starostni skupini od 46 do 65 let.

Rezultati

Oblika levkemije AML je bila ugotovljena pri 56 (81,2 

odstotka) bolnikih, oblika ALL pa pri 13 (18,8 odstot-

ka) bolnikih. Najve~ bolnikov, kar 32 (46,3 odstotka), 

je opravljalo poklice, katerih skupna zna~ilnost je 

izpostavljenost benzenu. Med preostalimi bolniki z 

akutno levkemijo je bilo {est bolnikov zaposlenih v 

kmetijstvu, trije so bili v svojem poklicu izpostavljeni 

neionizirnemu sevanju, osem je bilo komercialistov, 

{tirje bolniki so opravljali poklice, za katere je zna~ilna 

izpostavljenost organskim topilom na nebenzenski 

osnovi, trije so bili prodajalci, dva odvetnika in dve 

medicinski sestri. 

Rezultati ka`ejo, da je izpostavljenost benzenu po-

gosta med bolniki z AML.

Mentor: prof. dr. Marjan Bilban, dr. med., spec.MDP[

Somentorica: doc. dr. Irena Prelo`nik Zupan, 

dr. med., spec. interne medicine

1 In{titut za varovanje zdravja RS, Ljubljana
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VAROVANJE ZDRAVJA DELAVCEV ZA 21. STOLETJE: OD »ZDRAVJA 
PRI DELU« DO »ZDRAVJA DELAVCEV«
(Vanhorne MN, Vanachter OV, de Ridder MP. Occupational Health Care for the 21st Century: From 

Health at Work to Workers’ Health. International Journal of Occupational and Environmental Health 

2006; 12( 3): 278-285.)

^lanek treh belgijskih avtorjev je nastal na podlagi 

{tudije, ki jo je naro~il belgijski Urad za preventivno 

zdravstveno varstvo. Belgijski minister za zdravje 

namre~ posebej poudarja pomen zdravja pri delu 

v okviru javnega zdravja. Delovna skupina, ki se je 

izziva lotila, je poudarila, da ni ve~ mogo~e govoriti 

o zdravju delavca le v okvirih, ki jih dolo~a Zakon o 

varnosti in zdravju pri delu, pa~ pa je potrebno v to 

vklju~iti novo zakonodajo, ki jo bosta podpisali obe 

ministrstvi (ministrstvo za zdravje in ministrstvo za 

delo).

Sedanja praksa, da je za zdravje delavcev odgovoren 

delodajalec, ima nekatere temeljne pomanjkljivosti:

– velja le za tiste delavce, ki imajo pogodbo z 

delodajalcem;

– za~asna prekinitev dela odvezuje delodajalca, da 

bi skrbel za delav~ev redni zdravstveni nadzor;

– sedanji redni zdravstveni nadzor predstavlja le 

nadzor nad tistim delom zdravja delavcev, ki je 

neposredno povezan z vplivi dela. Vplivi drugega 

okolja in `ivljenjskega sloga niso vklju~eni;

– enote za zdravje in varnost pri delu se ukvarjajo le 

z delovnim okoljem, ne z `ivljenjskim okoljem;

– odgovornost za zdravje pri delu je izklju~no delo-

dajal~eva;

– varovanje zdravja pri delu je stvar pogajanj med 

delodajalcem in delavcem, ve~inoma na dr`avni 

ravni (minister za delo ali minister za zdravje je 

arbiter).

Predlagani holisti~ni pristop k zdravju delavcev:

– vklju~eni morajo biti vsi delavci; 

– vklju~eni morajo biti tudi vsi potencialni delavci;

– finan~no se morajo poleg delodajalca vklju~iti {e 

zavarovalnice, sektorji za zdravje, delo in okolje 

ter sami delavci;

– varovanje zdravja delavcev ni predmet kolektivnega 

dogovarjanja.

V tem primeru postane odgovorno za "zdravje dela-

vca" ministrstvo za zdravje. 

Razlogi za nov pristop k zdravju delavcev v 21. sto-

letju so naslednji:

– tehnolo{ki razvoj in ukrepi industrijske higiene so 

vodili do zmanj{anja izpostavljenosti kla-si~nim 

negativnim dejavnikom na delovnem mestu 

(hrup, vibracije, toksi~ne kemikalije, prah...), 

pojavila pa so se nova tveganja, kot so mi{i-

~noskeletni in psihosocialni stresorji. Tako tudi 

meje med poklicnim in `ivljenjskim okoljem ter 

izpostavljenostjo postajajo zabrisane;

– dolgotrajnih zaposlitev pri enem samem delo-

dajalcu prakti~no ni ve~;

– globalizacija ekonomije in novi koncepti dela (npr. 

just-in-time) vodijo do ve~jih pritiskov na delu, 

zahtev po ve~ji fleksibilnosti in ve~je zahtevnosti 

dela.

Posledica tega je tudi sprememba delovne patolo-

gije:

– klasi~ne poklicne bolezni izginjajo (npr. silikoze, 

zastrupitev s svincem, poklicna naglu{nost…), 

nara{~ajo z delom povezane bolezni, ki so povezane 

z na~inom ̀ ivljenja in deloma tudi z delom (npr. visok 

krvni pritisk, koronarna sr~na bolezen, kroni~na 

obstruktivna bolezen, kroni~na bole~ina v kri`u...);

– dejavniki zunaj dela bolj vplivajo na zdravje 

delavca kot dejavniki z dela. Ocena Svetovne 

zdravstvene organizacije je, da je celokupna izguba 

delazmo`nosti, merjeno v DALY (disability-adjusted 

life years – prizadetosti prilagojena leta `ivljenja), 

5-odstotna, kar je veliko ve~ kot zaradi onesna`enja 

zraka (0,5 odstotka), toda manj kot zaradi kajenja 

(11,7 odstotka) ali zlorabe alkohola (10,3 odstotka);

– razvite dr`ave potrebujejo ve~ visokokvalificiranih 

delavcev, kot jih ̀ e imajo. Ohranjanje teh kadrov pri 

zdravju postaja vse pomembnej{e, ker je njihova 

zamenjava v kratkem ~asu te`ka, predvsem pa 

izjemno draga;
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– v razvitih dr`avah je zaradi staranja populacije 

pomembno tak{ne delavce, ki so obi~ajno tudi 

visoko motivirani, ohranjati pri delu dolgo v 

starost;

– med delom in `ivljenjskim okoljem so se razvile 

{tevilne interakcije, ki jih velja ohranjati. To se 

ka`e npr. tudi pri znanstveni literaturi, ki besedi 

occupational (poklicen, v zvezi z delom) dodaja {e 

environmental (okoljski);

– delovna mesta postajajo pomembno mesto za 

promocijske aktivnosti, ki jih pripisujemo javnemu 

zdravju (kampanje proti kajenju, pitju alkohola, za 

ve~ gibanja, zdravo prehranjevanje);

– ohranjanje zdravja in promocija zdravja zmanj{ujejo 

absentizem in stro{ke za zdravstveno varstvo, 

verjetno vi{ajo tudi produktivnost.

Belgijski strokovnjaki svetujejo:

– da se vsebine zdravja pri delu raz{irijo na vse 

delavce, vklju~no s potencialnimi delavci;

– da se vklju~uje ne le z delom povezan vidik, pa~ 

pa tudi dejavnike zunaj dela, ki lahko vplivajo na 

delazmo`nost (dru`ina, `ivljenjski slog...);

– da se nesposobnost za delo zavra~a, kar ne 

pomeni, da v dolo~enih situacijah in pogojih 

dolo~en delavec ne zmore opravljati dolo~enega 

dela, vendar mora biti prilagoditev dela in 

delovnega mesta klju~na;

– nujnost integracije zdravja in zdravstvenega 

nadzora delavca;

– vklju~itev vseh delavcev v zdravstveni nadzor in 

ne le tistih, ki delajo na ogro`enih delovnih mestih. 

Pod zdravstvenim nadzorom se ne razume rednih 

obdobnih zdravstvenih pregledov. Ti so povezani 

z izpostavljenostjo, individualno ob~utljivostjo in 

primeri dobre prakse. [irok zdravstveni pregled 

je upravi~en le pri predhodnem zdravstvenem 

pregledu, vendar ne sme biti nikoli uporabljen kot 

selekcijsko orodje; 

– vklju~itev eti~nega vidika:

- delavec mora imeti poln dostop do informacij v 

zdravstvenem kartonu. Z delav~evim dovoljenjem 

so lahko te informacije posredovane njegovemu 

le~e~emu zdravniku (ali drugim le~e~im zdrav-

nikom), vendar nikoli delodajalcu;

- zdravniki morajo poro~ati in{pekciji za delo v 

primeru, da delodajalec ni pripravljen izbolj{ati 

delovnih pogojev, ki predstavljajo gro`njo zdravju 

in varnosti delavca;

- zdravnik specialist medicine dela mora rezultate 

znanstvenega dela, ki obravnavajo razmerja med 

delovnimi pogoji in zdravjem delavcev, predstaviti 

znanstveni srenji ne glede na dovoljenje de-

lodajalca;

– obstoje~a zakonodaja, kjer je zapisano, da je 

treba z delavcem ravnati spo{tljivo in da je prvi 

kriterij ocene kakovosti zadovoljstvo delavcev, naj 

se vklju~i v nov pristop;

– posebno poglavje posve~ajo tudi zbiranju re-

levantnih podatkov o zdravju delavcev.

^lanek je bil preveden in prilagojen za objavo v 

Glasniku KIMDP[ z namenom, da se seznanimo 

s prihajajo~imi aktivnostmi na podro~ju zdravja in 

varnosti pri delu v dr`avah Evropske unije, kjer v 

ospredje stopa zdravje delavcev pred zdravjem 

pri delu, ohranjanje delazmo`nosti delavca dolgo v 

starost, vse ve~ja potreba po varovanju podatkov o 

delav~evem zdravju in posebej poudarjena zahteva, 

da zdravnik specialist medicine dela NE sodeluje pri 

selekciji delavcev pri nastopu dela. Preventivni zdra-

vstveni pregled, toliko bolj pa obdobni, ki spreminja 

svojo vsebino, ne smeta postati sredstvo, na podlagi 

katerega bi delavec dobil ali izgubil zaposlitev. Ker je 

trenutno to pomemben del na{ega dela, je po mojem 

mnenju treba TAKOJ za~eti razpravo o tem, kako se 

izogniti nalogi, ki je o~itno eti~no sporna in speciali-

stom medicine dela vseskozi vrinjena.

Dr. Metoda Dodi~ Fikfak, dr. med., spec. MDP[
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GASILEC S TRANSTIBIALNO AMPUTACIJO GOLENI – PRIKAZ PRIMERA
(Budnik DB, Brachman G, Foye P, Stitik T. A Firefi ghter with a transtibial amputation? Letter to editor. 

Journal of Occupational and Environmental Medicine 2007; 49(7): 707.)

[tiriintridesetletni mo{ki iz New Jerseyja je v letu 2006 

`elel postati gasilec. Uspe{no je opravil vse predhod-

ne preizkuse, ki so predpisani za delo gasilca, kot npr. 

vzpenjanje po stopnicah do 12. nadstropja, no{enje 30-ki-

logramskega tovora po stopnicah v nadstropje in vle~enje 

gasilske cevi. Od 165 prijavljenih je bil po uspehu na 103. 

mestu in tako izbran za predhodni zdravstveni pregled.

Ta je pokazal, da ima levo transtibialno amputacijo, 

ki je nastala kot posledica spinalnega meningitisa in 

posledi~ne gangrene noge pri petih letih. Po amputaciji 

je bil krn dolg okoli 12 centimetrov. Uporabljal je perma-

nentno karbon-grafitno protezo. V anamnezi je povedal, 

da uspe{no uporablja protezo `e 30 let do 24 ur dnev-

no brez kakr{nihkoli te`av in ga ne ovira pri zahtevnih 

{portnih dejavnostih, kot so nogomet, tek, treking, re-

dni trening za paraolimpijske igre. Njegova proteza je 

vodoodporna in se lahko prilagodi katerikoli varovalni 

opremi, tudi {kornjem. Klini~ni pregled je pokazal, da 

je gibljivost v levem kolenu neokrnjena (ekstenzija od 

0 do 120 stopinj fleksije), mi{i~na mo~ maksimalna (5. 

stopnja na 5-stopenjski lestvici), senzibilnost krna pa 

popolnoma ohranjena. Vse ostale preiskave, kot so spi-

rometrija, EKG stres test (12-minutni trening po protoko-

lu Bruce, stopnja 4) so bile v mejah normalnega.

Mnenje specialista medicine dela je bilo, da kandidat 

ni zdravstveno zmo`en za gasilca, ker ne izpolnjuje 

zahtev NFPA (National Fire Protection Association – 

Nacionalno zdru`enje za varstvo pred po`ari)1, ki na-

vaja, da "amputacija nad stopalom" sodi v izlo~itveni 

kriterij A, kar pomeni, da kandidat ne izpolnjuje zdrav-

stvenih pogojev za gasilca. Mestna ob~ina ga v 

slu`bo ni sprejela, zato se je prito`il na State Depart-

ment of Personnel Merit System Board, ki je zahteval 

od State Medical Examiners Panela (podobno na{i 

Posebni zdravni{ki komisiji po pravilniku o PZP), da 

pripravi priporo~ilo.

Komisija je skrbno preu~ila vso dokumentacijo in ugo-

tovila, da ima kandidat podkolensko amputacijo leve 

ekstremitete, vendar so z razumno stopnjo profesional-

ne zdravni{ke gotovosti enoglasno zaklju~ili, da nima 

pomembnih funkcijskih omejitev, ki bi ga omejevale pri 

delu gasilca oz. ki bi povzro~ale neposredno nevar-

nost zanj ali za druge. ^eprav bi bilo funkcioniranje 

proteze lahko v dolo~enih okoli{~inah dela moteno, je 

kolegij ocenil, da je to glede na kandidatove izku{nje 

in dosedanje aktivnosti malo verjetno. Zato je komisija 

sklenila, da je kandidat zdravstveno zmo`en opravljati 

delo gasilca in se lahko za~ne usposabljati za to delo.

Po definiciji Ameri{kega zdravni{kega zdru`enja je in-

validnost (impairment) definirana kot "izguba, izguba 

rabe ali funkcijska motnja kateregakoli dela telesa, or-

ganskega sistema ali funkcije organa", medtem ko je 

nezmo`nost (disability) "sprememba zmo`nosti ose-

be, da bi dosegla osebne, socialne ali delovne zahte-

ve zaradi invalidnosti, ki jo ima". ^e je nekdo invali-

den, to {e ne nujno pomeni, da ni zmo`en opravljati 

dolo~ena opravila, vklju~no s tistimi, ki so povezane z 

delovnim procesom. Tudi informacija, ki jo je komisija 

dobila s Fakultete za medicino dela in okolje Univerze 

v Severni Karolini, je pokazala na primere, ko so ljudje 

z amputiranimi spodnjimi udi uspe{no opravljali delo 

gasilca ali se celo usposabljali in sodelovali v voja{kih 

operacijah kot profesionalni vojaki. Zato je komisija 

zaklju~ila, da kandidat izpolnjuje zdravstvene pogoje 

za profesionalnega gasilca.

Na podlagi povedanega je kolegij svetoval, da ljudje z 

amputiranimi spodnjimi ekstremitetami ne smejo biti 

a priori izklju~eni iz procesa ocenjevanja zdravstve-

ne zmo`nosti za gasilca, pa~ pa se mora o njihovi 

delazmo`nosti odlo~ati individualno. Zato je kolegij 

predlagal NFPA-ju, da amputacijo spodnje ekstremi-

tete uvrsti pod kriterije B (relativne kontraindikacije) 

namesto pod kriterije A (absolutne kontraindikacije) 

za delo gasilca. 

Dr. Metoda Dodi~ Fikfak, dr. med., spec. MDP[

SPREHOD PO STROKOVNI LITERATURI 

1 NFPA 1582: Standard on Comprehensive Occupational Medical Program for Fire Departments je na vpogled v knji`nici KIMDP[.
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ZLORABA MO^I NA DELOVNEM MESTU
(Rus Makovec M. Zloraba mo~i na delovnem mestu. V: Zloraba mo~i in du{evne motnja ter poti iz 

stiske. Ljubljana: Cankarjeva zalo`ba;2003:108-17.)

Raziskovanje vpliva zlorabe mo~i na zdravje zapo-

slenih se je za~elo konec 20. stoletja, verjetno zaradi 

bolj{ega zavedanja ~lovekovih pravic, pa tudi zaradi 

socialno-ekonomskih razlogov, saj grdo ravnanje z 

ljudmi negativno vpliva na njihovo zmogljivost za delo.

Zaposlitev lahko posamezniku pomeni vir pre`ivetja, 

omogo~a mu vklju~enost in osebni razvoj ter tako za-

gotavlja ob~utek neodvisnosti in svobode, lahko pa 

postane simbol prisile in nesvobode. Dolo~ena mera 

tekmovalnosti in konfliktnosti v delovnem okolju je 

normalna in pri~akovana. Tekmovalno vedenje ni nuj-

no negativno, ~e ne preraste v vedenje, s katerim ̀ eli-

mo namerno {koditi drugemu. Ima lahko prvine kon-

struktivne in destruktivne agresije. Tudi sodelovanje 

ni nujno vselej pozitivno, saj lahko v nekem delovnem 

okolju deluje zaviralno. Hkrati pa ~e se nekateri ljudje 

vedejo sodelujo~e, ni nujno, da se tako vedejo tudi 

drugi okoli njih, ki lahko v tem sodelujo~em vedenju 

vidijo nek skrit namen ali {ibkost druge strani. Glede 

na tekmovalnost oz. pripravljenost na sodelovanje 

lo~imo tri tipe: tekmovalni (`eli biti vselej prvi in vselej 

tekmuje), sodelujo~i (prepri~an, da lahko osebne cilje 

dose`e le s sodelovanjem) in individualist (`eli dose~i 

korist zase ne glede na druge).

Konflikti na delovnem mestu so lahko spodbuda za 

iskanje novih, bolj{ih re{itev. Re{ujemo jih lahko z 

glasovanjem, kar ni najbolj{i na~in, s pogajanji ali 

dogovarjanjem ter z arbitra`o, ko tretja stran razso-

di med stranema v konfliktu. Na podlagi izku{enj pri 

re{evanju konfliktov v dru`ini vemo, da morajo za to 

obstajati dolo~eni pogoji in hkrati ne sme biti nevar-

nosti za kaj usodnega ali nevarnega. Kako naj npr. v 

delovnem okolju konstruktivno re{ujemo konflikte, ~e 

nam lahko grozi izguba slu`be?

Agresija je lahko neposredna agresija (telesna in 

besedna agresija), ki je vidna, v delovnem okolju pa 

je pogostej{a posredna (zamaskirana) agresija, ka-

mor {tejemo predvsem socialno manipulacijo, npr. 

opravljanje, spro`anje govoric itd. Posredna agre-

sija ni nujno zavestna, saj gre lahko za povzemanje 

nekaterih vzorcev vedenja in medsebojnih odnosov 

brez razmisleka, kar pa je mogo~e opustiti z osve-

{~anjem.

Posledice zlorabe mo~i na delovnem mestu so najprej 

du{evne bole~ine, ob~asna ali trajnej{a nezmo`nost za 

delo, poslab{anje dolo~enih du{evnih motenj. Du{evne 

te`ave niso nujno du{evne motnje, ampak gre pogosto 

za bla`je depresivne znake, znake tesnobnosti, ob~utek 

paranoidnosti, razdra`ljivosti, motenj spanca itd. Med 

te`je posledice zlorabe na delovnem mestu sodijo po-

sttravmatska stresna motnja, akutna stresna reakcija 

in prilagoditvena motnja. Na splo{no se lahko ljudje na 

tak{ne obremenitve na delovnem mestu odzovejo s 

prevladujo~im depresivnim stanjem, pove~ano tesnob-

nostjo ali prehodnimi znaki somatizacije, tj. izra`anjem 

~ustvenih in psiholo{kih problemov s telesnimi znaki 

(npr. bole~ine in te`ave v prebavilih, glavoboli, ob~utki 

zbadanja v prsih, te`ave z dihanjem).

Zelo hudemu psiholo{kemu nasilju strokovnjaki 

pravijo tudi "mobbing". Le-ta nastaja predvsem v 

dolo~enih delovnih strukturah in kulturah, zanj pa 

je zna~ilno, da ga storilci zanikajo. Tak{no nasilno 

vedenje je te`ko objektivno dokazati, zato `rtev po 

dolo~enem ~asu za~ne veljati za problem. 

Mobbing se pogosto za~ne s konfliktom oz. rivaliteto 

(stalen, nepretrgan trud, da bi posameznik dosegel 

ve~ kot drugi), lahko pride tudi do agresivnih epizod, 

ki se bodisi pomirijo bodisi spro`ijo proces psiholo{ke 

zlorabe. @rtev ima na za~etku tega konflikta {e 

dolo~eno vlogo, nato se upre ali umakne. ^e umik 

ni mogo~, lahko s~asoma pride do nezmo`nosti za 

delo, vsaj ob~asne. 

[tevilni dejavniki vplivajo na to, da se nekateri ljudje 

tako agresivno vedejo: lahko gre za narcisti~ne pa-

ranoidne osebnosti, ljudi z disocialnimi osebnostnimi 

potezami ali ljudi, ki na ta na~in pridobivajo velike ko-

risti zase. Lahko pa gre za tak{no organizacijsko kul-

turo in strukturo, ki te pojave dopu{~a ali celo spod-

buja. Mo`nost za agresivno vedenje pove~uje tudi 

slabo vodenje, stresno in monotono delo, neeti~ne 

SPREHOD PO STROKOVNI LITERATURI 
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aktivnosti organizacije, ~e vodstvo zanika, da bi se 

tak{ne zlorabe dogajale. 

Psiholo{ki napadi nas lahko prizadenejo na zavestni 

ali nezavedni ravni in lahko resno na~nejo na{o podo-

bo. Pot iz polo`aja `rtve je mogo~a, a je treba najprej 

vzpostaviti dolo~eno razdaljo do svojega do`ivljanja 

v tej vlogi, kar pa ni vselej lahko. Poistovetenje z vlo-

go `rtve namre~ ljudi prevzame z globokimi ob~utki 

nemo~i, prepustijo se pasivnosti. ^e se razvijejo 

znaki du{evnih motenj, je treba poiskati strokovno 

pomo~. Re{evanje razmerij nasilja na delovnem me-

stu je mogo~e na razli~nih ravneh, usmeritve za ukre-

panje na osebni ravni pa so:

– vzeti si je treba ~as za prebolevanje ter si v tem 

~asu narediti na~rt za ukrepanje v prihodnje;

– ~e kljub pove~anemu trudu za dosego bolj{ih 

rezultatov zlorabe ni konec, je treba prenehati 

zapravljati pretirano energijo pri delu;

– preu~iti je treba mo`nosti legalnih re{itev, razmisliti 

npr. o prijavi zlorabe, ali bi bilo pametno oditi ali 

vztrajati – ob zavestni odlo~itvi je namre~ mogo~e 

tudi vztrajati na obstoje~em delovnem mestu, 

dokler se ne odprejo bolj{e mo`nosti;

– pomembno je imeti od slu`be neodvisne interese;

– prepri~ati se je treba, da je sprememba smiselna 

in mogo~a;

– negativna ~ustvena stanja lahko omilimo s telesno 

dejavnostjo;

– zagotoviti si je treba podporo najbli`jih.

Tanja Urdih Lazar, univ. dipl. nov.

SPREHOD PO STROKOVNI LITERATURI 



SPREMEMBE V PREVENTIVNI ZDRAVSTVENI OSKRBI [PORTNIKOV

Junija letos sta Ministrstvo za zdravje RS in Olimpijski 

komite Slovenije (OKS) podpisala dogovor o sodelo-

vanju, s katerim nameravata urediti predvsem pre-

ventivno zdravstveno oskrbo {portnikov v Sloveniji, 

ki jo trenutno opredeljuje 43. ~len Zakona o {portu 

(Ur. list RS, {t. 22/98). Po tem ~lenu so predhodni 

in obdobni zdravstveni pregledi, ki jih financira Za-

vod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS), 

obvezni za vse {portnike, ki nastopajo na uradnih 

tekmovanjih nacionalnih pano`nih {portnih zvez. 

Natan~nej{a navodila za izvajanje pregledov pa 

so definirana v Navodilih za izvajanje preventivnega 

zdravstvenega varstva na primarni ravni (Ur. list RS, 

{t. 19/98) (Navodila). 

Pregled trenutnega stanja

Navodila dolo~ajo, da se iz obveznega zdravstvene-

ga zavarovanja financira preglede {portnikov, ki so 

razvr{~eni v skupine vrhunskih in potencialno vrhun-

skih {portnikov, {portnikov panog z ve~jim tveganjem 

za po{kodbe, perspektivnih {portnikov in {portnikov, 

vklju~enih v programe kakovostnega {porta (republi{ki 

razred). Teh {portnikov je v Sloveniji skupaj okoli 

3500. Izvajalci pregledov so specialisti medicine dela, 

prometa in {porta (MDP[) z usmeritvijo v medicino 

{porta (licenca A). Obseg pregleda vklju~uje pregled 

medicinske dokumentacije z anamnezo in klini~nim 

statusom, antropometrijo, spirometrijo, in{trumentalni 

pregled vida, EKG v mirovanju, funkcionalno oceno 

sr~no-plju~nega sistema (spiroergometrijo) in osno-

vne laboratorijske preiskave krvi in urina. Pregled se 

lahko raz{iri {e na psiholo{ki pregled, ADG in vesti-

bulogram, Flackov test, perimetrijo in niktometrijo, te-

stiranje razpr{ene pozornosti in redkih signalov, teste 

evrofit in stomatolo{ki pregled. Obdobni pregledi se 

pri navedenih skupinah {portnikov opravljajo enkrat 

letno, vendar jih dejansko opravi le slaba polovica 

{portnikov. Vzrok je v tem, da nekateri {portniki o pre-

gledih niso ustrezno obve{~eni, drugi pa menijo, da 

preventivni pregledi niso potrebni. Nadzor nad opra-

vljanjem pregledov, ki je v pristojnosti In{pektorata za 

{port, zaenkrat {e ni zadosten. 

Ker so Navodila in Zakon glede financiranja pregledov 

neusklajeni, za preostale {portnike, ki nastopajo na 

uradnih tekmovanjih nacionalnih pano`nih {portnih 

zvez, preventivni zdravstveni pregledi niso obvezni. 

Med njimi so izjeme le {portniki, v~lanjeni v {portne 

zveze, ki pregled zahtevajo kot pogoj za prisotnost na 

treningih in tekmovanjih, le-te pa so redke. Ti {port-

niki opravijo preglede enkrat letno samopla~ni{ko 

ali pa jim jih pla~ajo klubi ali {portne zveze. Obseg 

pregleda pa je enak kot pri prvih {tirih skupinah z 

izjemo funkcionalne ocene sr~no-plju~nega sistema. 

Tudi vse ostale skupine {portnikov, to so rekreativni 

{portniki, {portniki invalidi, trenerji in sodniki na {port-

nih tekmovanjih, opravljajo preglede samopla~ni{ko 

oziroma jim pregled pla~ajo dru{tva ali organizacije. 

Preglede naj bi opravljali pri specialistih MDP[. Ob-

dobne zdravstvene preglede, katerih obseg je defi-

niran v Navodilih, morajo sodniki opravljati na 12 

mesecev, rekreativni {portniki na 24 do 36 mesecev, 

{portniki invalidi na 6 do 12 mesecev, trenerji pa na 

36 mesecev.

Predlogi za spremembe

Minister za zdravje je po podpisu dogovora o sodelo-

vanju z OKS imenoval delovno skupino, ki je pripravila 

predlog potrebnih preiskav pri vseh registriranih {port-

nikih za pridobitev dovoljenja za aktivno ukvarjanje s 

{portom. Skupino so sestavljali predsednica asist. Petra 

Zupet ter ~lani prim. Vanja Vuga, Rudi ^ajavec, prim. 

prof. dr. Marjana Bilban, prof. dr. Vinko Pavlov~i~, mag. 

Katja A`man Juvan in prof. dr. Matej Tu{ek. 

Skupina je predlagala nekoliko druga~no razdelitev 

{portnikov v posamezne skupine, kot je razdelitev v 

Navodilih, in sicer: 

1. kategorizirani {portniki po kategorizaciji Olim-

pijskega komiteja Slovenije – Zdru`enja {portnih 

zvez (OKS-Z[Z);

2. preostali registrirani {portniki, ki nastopajo v 
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uradnih tekmovalnih sistemih nacionalnih pano`nih 

{portnih zvez (NP[Z), registriranih s strani OKS-

Z[Z:

– {portniki, vklju~eni v redni proces {olanja,

– {portniki zunaj rednega procesa {olanja;

3. rekreativni {portniki;

4. {portniki invalidi;

5. trenerji;

6. sodniki na {portnih tekmovanjih.

[portniki prve skupine bi po predlogu {e naprej enkrat 

letno opravljali preventivne zdravstvene preglede pri 

specialistih medicine dela, prometa in {porta, usmer-

jenih v medicino {porta. Tem pregledom bi dodali 

ultrazvok srca ob prvi kategorizaciji ter ob vstopu v 

perspektivni, mednarodni in svetovni razred, 24-urno 

snemanje EKG ali krvnega tlaka (KT), poleg tega pa 

{e raz{irjene laboratorijske preiskave ob indikaciji in 

psiholo{ko oceno. Pla~nik pregledov bi ostal  ZZZS. 

[portniki {olarji in {tudenti `e opravljajo sistemati~ne 

preventivne preglede pri specialistih MDP[ ali pe-

diatrih vsako drugo leto. Tisti, ki se klasificirajo v 

prvo skupino (kategorizirani), pregled opravijo, kot 

je navedeno zgoraj. [portniki iz druge skupine, ki so 

v rednem procesu {olanja, pa bi kot doslej opravili 

sistemati~ni preventivni pregled pri specialistu {olske 

medicine ali pediatru z dodatnim znanjem iz medi-

cine {porta (licenca C). Sprememba je v tem, da bi 

dodali usmerjeno anamnezo o {portnih obremenitvah 

in po{kodbah, posebno pozornost bi namenili oceni 

stanja gibal, sr~no-`ilnega in respiratornega sistema, 

uvedli bi dodatni preiskavi EKG v mirovanju in spi-

rometrijo, ob zaklju~ku pregleda pa izdali mnenje o 

zdravstveni zmo`nosti za izbrano {portno panogo. 

Predlog za predlagani dodatni obseg pregleda je bil 

leta 2004 s soglasjem ZZZS kot pla~nika pregledov 

`e poslan na Ministrstvo za zdravje, vendar ga je `al 

tedanji minister zavrnil. Tudi tokrat je na{ predlog, da 

je pla~nik dodatnih storitev v sklopu sistemati~nega 

preventivnega pregleda te skupine {portnikov ZZZS. 

Drugi registrirani {portniki, ki niso v rednem procesu 

{olanja, naj enak obseg pregleda kot {olarji opra-

vijo pri specialistu medicine dela, prometa in {porta 

z dodatnim znanjem iz medicine {porta (licenca B) 

vsako drugo leto. Tudi pla~nik teh pregledov naj bi 

bil ZZZS. 

Rekreativnim {portnikom priporo~amo, da pregled 

opravijo vsako drugo leto pri specialistu MDP[ z 

dodatnim znanjem iz medicine {porta (licenca B), 

pregled pa naj obsega pregled zdravstvene doku-

mentacije, natan~no anamnezo in klini~ni pregled 

(vklju~ujo~ merjenje sr~ne frekvence in KT), spiro-

metrijo, EKG v mirovanju ter osnovne laboratorijske 

preiskave krvi vklju~no z vsebnostjo serumske gluko-

ze in dolo~itvijo lipidov po 35. letu. Dodatne preiska-

ve, kot so obremenitveno testiranje, ultrazvok srca, 

24-urno snemanje EKG ali krvnega tlaka, psiholo{ki 

pregled, dodatne laboratorijske preiskave ali napoti-

tev v ambulanto medicine {porta zdravnik odredi ob 

indikaciji. Rekreativni {portniki pregled pla~ajo sami. 

Tudi trenerji in sodniki naj pregled opravijo pri specia-

listu MDP[ z licenco B. Pregled naj obsega pregled 

zdravstvene dokumentacije, natan~no anamnezo in 

klini~ni pregled (vklju~ujo~ merjenje sr~ne frekvence 

in KT in preiskavo sluha s {epetom), in{trumentalno 

oceno vida, EKG v mirovanju, psiholo{ki pregled in 

osnovne laboratorijske preiskave krvi in urina. Ob 

V Centru za {port KIMDP[ (Foto: Robert Bogataj)
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indikaciji se jih napoti {e na obremenitveno testi-

ranje, ultrazvok srca, 24-urno snemanje EKG ali KT, 

psiholo{ki pregled ali dodatne laboratorijske preiska-

ve krvi oziroma v ambulanto medicine {porta. Trene-

rji naj bi opravili pregled vsako drugo leto, medtem 

ko sodniki enkrat letno. Pla~niki pregledov naj bi bila 

{portna dru{tva in sodni{ke organizacije. 

[portniki invalidi naj preglede opravljajo odvisno od 

kakovostne skupine, v katero se razporedijo. Potre-

bujejo le dodatno mnenje ustreznega specialista. 

Navedeni predlogi temeljijo na podatkih o zdrav-

stvenem stanju {portnikov v Sloveniji, evropskih 

priporo~ilih za preventivne zdravstvene preglede 

{portnikov in primerih dobre prakse v tujini. 
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TAKO RAZMI[LJAMO O STROKOVNIH VPRA[ANJIH

VLOGA SPECIALISTA MDP[ V INVALIDSKI KOMISIJI SEDANJEGA ^ASA

Vse pogostej{e pripombe in prito`be na delo inva-

lidskih komisij (IK) kot sestavnega dela Zavoda za 

invalidsko in pokojninsko zavarovanje (ZPIZ) ka`ejo, 

da je z organizacijo in delom teh ustanov nekaj hudo 

narobe.

Finan~na in kadrovska ume{~enost komisij in njiho-

vih strokovnjakov med uslu`bence ZPIZ pogojuje 

njihovo nesamostojnost in odvisnost od ustanove ter 

jim zato onemogo~a objektivno delo. Pla~ani stro-

kovnjaki ZPIZ krojijo usodo ljudi, ki so po sili zako-

na morali skleniti obvezne zavarovalne "pogodbe", 

ki jih predpi{e ZPIZ in jih tudi enostransko iz leta v 

leto spreminja v {kodo zavarovancev (dalj{a delovna 

doba, vi{ji prispevki, ni`je pokojnine od 85 odstotkov 

navzdol). Ta trend negativnega spreminjanja predpi-

sov bi morali nujno zaustaviti, saj je pred leti povzro~il 

nenormalno povi{anje zahtevkov po predstavitvi IK. 

Stari zakon je namre~ {~itil invalide pred odpustom 

iz podjetja. Zato so si mnogi delavci v strahu pred 

odpustom `eleli z oceno na IK zagotoviti slu`bo in 

socialno varnost. Novi zakon je ta privilegij invalidom 

ukinil in sedaj se mnogi invalidi znajdejo na cesti brez 

dela in socialne varnosti!

Zakonske novitete bi vsekakor morale veljati le za 

nove zavarovance in nikakor ne za tiste, ki imajo v 

trenutku sprememb `e dvajset in ve~ delovnih let, 

zaradi starosti in invalidnosti pa v sedanji politiki 

zaposlovanja nimajo nobene mo`nosti za zaposli-

tev. Spreminjanje zakonskih predpisov le v {kodo 

zavarovancev je privedlo do preplaha med delavci 

in njihovega bega v pokoj za vsako ceno. Ta trend 

pospe{enega upokojevanja se je negativno odrazil 

na delu IK, ki naj bi ta pritisk zaustavile s svojimi ne-

gativnimi odlo~bami.

Zakonodajalcu in ZPIZ je bil tak prenos odgovornosti 

omogo~en predvsem zato, ker so vodje in ~lani IK re-

dni ali honorarni delavci ZPIZ in jih na te funkcije ime-

nuje upravni odbor ZPIZ za {tiriletno mandatno dobo! 

Po preteku pogodbe so v komisijo imenovani le, ~e 

tako predlaga direktor poslovne enote v soglasju s 

predsednikom IK II. stopnje. Gre za nedopusten 

finan~no-psiholo{ki pritisk na v IK zaposlene delavce 

z neposrednim vplivom na socialni status prizade-

tega (odpust), ki je zato prisiljen spo{tovati dolo~ila 

Kodeksa delavcev IK, ki od njih zahteva lojalnost do 

podjetja, ker sicer sledi odpust. Podobno zahtevo s 

strani delodajalca (ZPIZ) najdemo tudi v Pravilniku 

o delu IK, ki v 9. ~lenu navaja pogoje za razre{itev 

~lanov IK. V drugi to~ki zasledimo: "odpust ~lana IK 

sledi tudi, ~e pri svojem delu ne upo{teva strokovnih, 

dogovorjenih meril in kriterijev ocenjevanja". Komen-

tar je odve~, ~e pogledamo le nekaj odlo~b, izdanih v 

zadnjih letih. Pristranska merila so se obrnila izrazito 

v {kodo zavarovancev.

Tretja to~ka 9. ~lena Zakon o invalidskem in pokoj-

ninskem zavarovanju pa dolo~a: "razre{ijo se tisti 

sodelavci IK, ki pri svojem delu ne upo{tevajo eti~nih 

na~el stroke". Pri tem je razumljivo, da gre za na~ela 

ZPIZ in ne na~ela zdravstvene stroke, ~eprav to ni 

izrecno potrjeno ali dolo~eno.

Kr{itve dolo~il Hipokratove prisege in medicinske 

deontologije ter nespo{tovanje zdravstvenih eti~nih 

na~el seveda v tem primeru niso kazniva in na `alost 

doslej zoper kr{itelje nista ukrepala niti Zdravni{ka 

zbornica Slovenije niti ~astno razsodi{~e Slovenske-

ga zdravni{kega dru{tva (SZD). Seveda je vpra{ljivo, 

ali so zdravniki – ~lani IK {e ~lani SZD. Vsekakor se 

v zadnjem ~asu obna{ajo, kot da to niso ve~. V izvi-

dih in mnenjih IK pogosto zasledimo, kako ~lani IK pri 

svojem delu ne upo{tevajo mnenj izbranih zdravnikov, 

le~e~ih specialistov, poobla{~enih zdravnikov in pred-

stavnikov podjetij z izgovorom, da jim teh mnenj pa ni~ 

treba upo{tevati. Zakaj jih potem zahtevajo in s temi 

svojimi zahtevami povzro~ajo velike stro{ke Zavodu 

za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS)? Intui-

cija in trenutno osebno po~utje ocenjevalca pa imata 

dolgotrajne posledice na `ivljenje ocenjevanega. Me-

nim, da se ravno tega dejstva ocenjevalci pod pritiski 

delodajalca (ZPIZ) vse premalo zavedajo.

Ocenjevani so enakopravna stranka v postopku, ki 

uveljavlja svoje pravice, izhajajo~e iz pogodbe o in-

validsko-pokojninskem zavarovanju. Prav to enako-

pravnost pa je v sedanjem odnosu med ZPIZ in ~lani 

IK nemogo~e vzpostaviti. 
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Sodelovanje le~e~ega zdravnika, ki pozna `ivljenjsko 

okolje ocenjevanega z vsemi psiholo{kimi in soci-

alnimi pritiski, kot tudi sodelovanje poobla{~enega 

zdravnika (specialista medicine dela), ki dobro pozna 

delovno okolje in njegove {kodljive vplive na delavca, 

bi moralo biti za invalidsko komisijo obvezno in ~im 

tesnej{e. Komisija naj bi pri svojem odlo~anju obvez-

no upo{tevala mnenje le~e~ega zdravnika, podano 

v predlogu za medicinsko izvedenstvo. Poobla{~eni 

zdravnik pa naj bi o delovnem mestu in delavcu podal 

pisno poro~ilo ali se kot neodvisni predstavnik podjetja 

udele`il postopka pred IK. Znanje obeh bi vsekakor 

doprineslo k objektivnej{i oceni in mnenju IK. Predlog 

le~e~ega zdravnika naj bi v dogovoru s poobla{~enim 

zdravnikom vseboval tudi opis delovnega mesta, ki 

ga je zavarovanec {e sposoben opravljati (predvide-

na ocena II. ali III. kategorije). Predlog prerazpore-

ditve naj bi bil podan v dogovoru z zavarovancem, 

le~e~im zdravnikom, poobla{~enim zdravnikom in 

delodajalcem. Sedanja praksa podajanja omejitev v 

izvidu in mnenju IK je ne`ivljenjska in nerealna, saj 

jih delodajalec v okviru svojega delovnega procesa 

pogosto ne more izpolniti, kar vse podalj{a invalidski 

postopek. Dolgotrajnost postopkov, ki v povpre~ju 

trajajo leto in ve~, negativno vpliva tudi na pripra-

vljenost delavca za vrnitev na delo (psihoorganski 

sindrom), pri tem pa slovensko gospodarstvo izgubi 

okoli 10.000 delovnih let. To se bistveno odra`a tudi v 

vi{ini bolni{kega stale`a, ki bi ga ZZZS vsekakor rad 

zni`al, vendar se z ZPIZ ne dogovori za skraj{anje 

postopkov na IK. Re{itev bi lahko bila, da bi se breme 

bolni{kega stale`a za ~akanje na odlo~itev IK prene-

slo na ZPIZ.

Z eti~nega vidika je problemati~no, da sedanje delo 

IK pod okriljem ZPIZ predstavljajo tako ocene telesne 

okvare kot tudi vi{ine preostalih dodatkov iz Zakona 

o invalidskem in pokojninskem zavarovanju. Z do-

datkom za pomo~ in postre`bo in dodatki iz 4. ~lena 

zakona, ki govori tudi o enkratni finan~ni pomo~i zava-

rovancem, bi lahko omogo~ili predstavitev na IK tudi 

ljudem brez zdravstvenega zavarovanja, ki pa imajo 

20 let in ve~ delovne dobe in so postali nezmo`ni za 

vsako pridobitno delo. 

Samoupravni sporazum za ocenjevanje telesnih 

okvar je sicer res `e zelo star (30 let) in vsebin-

sko zelo ne`ivljenjski, vendar uslu`benci ZPIZ tudi 

tak{nega ne upo{tevajo! Primer: 38-letna `enska 

zboli za levkemijo. Potrebna je presaditev kostnega 

mozga in kemoterapija. Posledi~no nastopijo hude 

postklimakteri~ne te`ave, ki jo onesposobijo za vsako 

delo. Primer je predstavljen IK za oceno telesne 

okvare. Ocenijo jo za 50-odstotnega telesnega invali-

da, ~eprav sporazum pravi: `ensko, mlaj{o od 45 let, 

pri kateri je pri{lo do klimakterija zaradi operativne-

ga posega odstranitve jaj~nikov ali kako druga~e, se 

oceni za 60-odstotnega invalida. Ni razumljivo, zakaj 

se je to zgodilo! Mar so pritiski delodajalca res tako 

mo~ni, da prevladajo nad zdravni{ko etiko, ob~utkom 

za po{tenje in humanim odnosom do so~loveka? So 

tak{ni ocenjevalci sploh {e zdravniki? 

Med ~lani invalidskih komisij pogosto zasledimo spe-

cialiste MDP[, ki bi se morali, pa se na `alost ne, za-

vedati svoje vodilne vloge v instituciji IK. Vse premalo 

se zavedajo, da so v tej dru`bi edini, ki so dejansko 

usposobljeni za ocenjevanje preostale delazmo`nosti. 

Specialisti drugih specialnosti o ocenjevanju dela-

zmo`nosti nimajo potrebnega znanja in je njihova 

vloga le v oceni napredovanja neke bolezni, v okviru 

IK pa bi morali delovati le kot svetovalci specialistu 

medicina dela. Ocena delazmo`nosti nikakor ne more 

vsebovati le ocene stopnje obolelosti ampak tudi oce-

no vseh obremenitev in {kodljivih vplivov delovnega 

mesta. Violinist, ki je izgubil kon~no falango mezinca 

leve roke, za delo violinista ni ve~ sposoben. Te`ko 

razumljivo, toda resni~no.

Na `alost so tudi specialisti medicine dela uslu`benci 

ZPIZ, ki jih omejuje pri njihovem delu in jim 

onemogo~a objektiven pristop k ocenjevanju v okviru 

IK. Za svoje trditve lahko navedem {tevilne primere 

iz prakse, {e posebej grozljivi primeri pa so tisti iz 

ambulante s posvetovalnico za ljudi brez zdravstve-

nega zavarovanja, ko komisija v svojem strokovnem 

mnenju klo{arju, ki nima stanovanja, spi pod mostom 

ali na klopi v parku svetuje "veliko sprehodov na 

sve`em zraku", brezdomcu, ki `e vrsto let strada, pa 

priporo~a "nujno dietno prehrano".

Ponovno naj poudarim, da je v delu in organizaciji IK 

nekaj hudo narobe, zato predlagam:

1. IK je nujno takoj umakniti izpod okrilja ZPIZ in tako 

zmanj{ati njegov negativni vpliv na delo IK;

TAKO RAZMI[LJAMO O STROKOVNIH VPRA[ANJIH
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2. IK je treba organizirati v okviru neke od ZPIZ 

neodvisne ustanove (npr. Klini~ni in{titut za 

medicino dela, prometa in {porta, In{titut RS za 

rehabilitacijo ali druga neodvisna ustanova, ki ima 

pogoje za organiziranje neodvisnih IK);

3. vodilni ~lan IK mora biti specialist MDP[, katerega 

mnenje je tudi merodajno za oceno preostale 

delazmo`nosti;

4. delo IK naj postane humano in eti~no naravnano 

ob upo{tevanju integritete ocenjevanega;

5. ocena IK naj bo plod dogovora med specialistom 

MDP[ – ~lanom IK in svetovalci drugih specialnosti, 

le~e~im zdravnikom, poobla{~enim zdravnikom, 

delodajalcem in delavcem. Le tako bo ocena 

u~inkovita, delavec pa pripravljen na zaposlitev na 

ustreznem delovnem mestu;

6. nujno je treba skraj{ati nerazumno dolge postopke 

na IK, ki v povpre~ju trajajo eno leto (obveza IK je 

{est mesecev) in v primeru prito`be na IK II. stopnje 

{e dodatno leto. Z novouvedenimi "revizijskimi" 

postopki se je ~as obravnave podalj{al {e za {est 

mesecev.

Aleksander Doplihar, dr. med., spec. MDP[
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»ALI SPECIALISTE MDP[ SPLOH POTREBUJEMO?«

Spo{tovani,

v sredo, 26. 9. 2007, sva se udele`ili seminarja na 

temo Zdravje in varnost pri delu, ki ga je organiziralo 

podjetje Odin. Predavala sta mag. Borut Brezovar, 

univ. dipl. prav., glavni in{pektor RS za delo, in mag. 

Mladen Markota, dr. med., in{pektor – vi{ji svetnik in 

vodja Slu`be nadzora zdravja pri delu na In{pektoratu 

RS za delo. 

Program je obsegal dva sklopa:

I. Zagotavljanje celovitosti sistema varnega in 

zdravega dela ter odgovornosti delodajalca in 

delavca

– Obvezna dokumentacija delodajalca v zvezi z 

varnostjo in zdravjem pri delu

– Elementi celovitega zagotavljanja sistema varnega 

in zdravega dela

– Usposabljanje zaposlenih za varno in zdravo delo

– Disciplinska odgovornost zaradi neupo{tevanja 

zahtev varnega in zdravega dela

– Odgovornost delodajalca in delavcev za prekr{ke 

na podro~ju varnosti in zdravja pri delu in ukrepi 

in{pektorjev po novem

– Kazenska odgovornost delodajalca ali delavca ob 

morebitnih nesre~ah pri delu

Strokovni izvajalec: mag. Borut Brezovar

II. Preventivni pregledi kot ukrep in izhodi{~e za 

izbolj{evanje varovanja zdravja delavcev

– Preventivni pregledi pri nas in v svetu

– Obseg in roki preventivnih zdravstvenih pregledov 

delavcev

– Zdravstvenovzgojno delo s posameznikom

– Preventivni zdravstveni pregledi kot podlaga za 

izbolj{evanje zdravja delavcev

Strokovni izvajalec: mag. Mladen Markota

Prvi del je potekal v skladu z najinim pri~akovanjem: 

veliko razlage tako Zakona o delovnih razmerjih kot 

tudi Zakona o varnosti in zdravju pri delu.

Drugi del je mag. Mladen Markota za~el s pro-

vokativnim uvodom, ~e zdravnike specialiste me-

dicine dela sploh potrebujemo? Med udele`enci, 

med katerimi sva bili edini zdravnici, vsi preostali 

pa so bili najverjetneje delodajalci in varnostni 

in`enirji, je kar zavr{alo. Predavanje je nato potekalo 

kot ni~enje dela specialistov medicine dela ter kot 

dokazovanje nepotrebnosti predhodnih in obdobnih 

preventivnih pregledov ter ocene tveganja in {e po-

sebej zdravstvene ocene tveganja. Delodajalci naj 

bi bili po mnenju predavatelja tisti, ki dolo~ijo obseg, 

vsebino in rok pregledov, kljub temu pa je potrebna 

pogodba med delodajalcem in zdravnikom medicine 

dela, saj mora imeti vsak delodajalec izbranega 

zdravnika medicine dela, katerega delo pa ni nikjer 

zakonsko dolo~eno. Prav tako specialisti MDP[ ne 

izpolnjujejo osnovnih kriterijev, da bi lahko delodajalcu 

dali povratno informacijo o pregledanih delavcih in 

opravili oceno delazmo`nosti oz. predlagali ukrepe 

za izbolj{anje, je menil predavatelj.

Hkrati je izpostavil dejstvo, da se specialisti MDP[ 

niso odzvali na zakonsko spremembo rokov 

obdobnih pregledov za poklicne voznike (na 5 

let). Poleg tega je "na primerih" pojasnjeval, kako 

speciali-sti medicine dela "spregledajo" dolo~ene 

okvare (izpostavljen je bil sluh) in zanemarjajo 

problem alkohola in drog. Tu sva s kolegico odlo~no 

in glasno nasprotovali predavateljevim trditvam (kljub 

njegovi poprej{nji ignoranci, saj sva se `e pred tem 

ogla{ali in pojasnjevali "zgre{ene" trditve) in pojasnili, 

v kak{nem obsegu lahko v zdravstvenem domu 

naredimo tak{no preiskavo, kdaj jo lahko naredimo 

(politika podjetja – imeti jo mora v svojih aktih), kateri 

laboratorij je za te preiskave poobla{~en in koliko 

stane tak{na preiskava.

Predavatelj je prikazoval tudi kopije zdravni{kih 

spri~eval in se nad njimi zgra`al: predvsem so ga 

motile zapisane omejitve dela. Tu sva se ponovno 

oglasili in kljub njegovem preziranju, saj je nadaljeval 

z razlago, pojasnili, da so to ponavadi prepisi mnenj 

invalidskih komisij, ki so nad mnenjem specialista 

MDP[ in se jih morajo podjetja zakonsko dr`ati.

Predavatelj je ve~krat je poudaril, da smo specialisti 

MDP[ v bistvu "zaposleni" pri delodajalcu, saj dobi-

vamo od njih denar in moramo zato delati tako, kot oni 

`elijo. Udele`ence seminarja je tudi vpra{al, kolikokrat je 
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bil pri njih specialist MDP[, in brez ~akanja na odgovor 

kar sam odgovoril, da nikoli oz. le ob podpisu pogodbe 

ali priprave ocene tveganja. Tu sva spet protestirali in 

pripomnili, da brez dovoljenja delodajalca v podjetje 

nimamo vstopa: pridemo pa takrat, ko nas pokli~ejo 

oz. povabijo. Specialisti MDP[ v ve~ini radi vidimo, da 

to sodelovanje ne poteka samo na papirju ampak tudi 

na osebni ravni. Sami imava namre~ kar nekaj podjetij, 

s katerimi odli~no sodelujeva, ve~krat se sli{imo po 

telefonu in se dogovorimo za obiske, oglede delovnih 

mest, posvetovanja z varnostnimi in`enirji glede 

ureditve delovnih mest, iskanje primernih delovnih 

mest za delavce po oceni invalidske komisije… Tu 

se je oglasilo tudi nekaj delodajalcev in povedalo, da 

se strinjajo z najinimi pripombami, saj imajo tudi sami 

dobre izku{nje s specialisti medicine dela. 

Udele`enci so tudi izrazili svoje razo~aranje nad 

predavanjem, saj ni bilo tak{no, kakr{no so pri~akovali. 

Menili so, da bi se moral predavatelj dr`ati programa. 

Najbolj jih je begalo, da je predavatelj kot predstavnik 

In{pektorata za delo zanikal marsikaj, kar sicer in-

{pektorji ob in{pekcijskem pregledu oz. nadzoru 

zahtevajo od delodajalca. 

Delodajalce je zanimalo, ~e imajo lahko poobla{~e-

nega zdravnika medicine dela kjerkoli (npr.: v Italiji, 

Avstriji ali celo Gr~iji). Glede na dejstvo, da smo v EU 

lahko, vendar v Italiji in Gr~iji ne poznajo tega profila, 

v Avstriji pa je verjetno predrag za na{e razmere, 

je odgovoril predavatelj. Sledilo je vpra{anje, ~e 

zdravni{ko spri~evalo, izdano v tujini, velja tudi pri nas 

(npr. za letalsko osebje). To vpra{anje je predavatelj 

presli{al, zato sva midve pojasnili, da gre v tem primeru 

za poseben profil poklica, ki sodi hkrati tudi pod 

Ministrstvo za promet in da preglede zaposlenih v tej 

dejavnosti opravljajo zdravniki s posebnimi pooblastili, 

ki so omenjeni na spletni strani.

Predavanje se je zaklju~ilo z nekak{nim priporo~ilom, 

naj delodajalci premislijo, kak{nega specialista me-

dicine dela imajo, in z napovedjo, da naj bi se v 

prihodnosti po vzoru iz tujine ustanovile zavarovalnice, 

ki bi prekinile neposredno povezanost med delodajalci 

in zdravniki specialisti MDP[.

Za konec sva {e vpra{ali, zakaj specialisti MDP[ 

brez licence Rde~ega kri`a ne smemo usposabljati 

delavcev za prvo pomo~, ~eprav je to omenjeno v 

Zakonu o varnosti in zdravju pri delu ter posledi~no 

v pogodbi z delodajalcem. Predavatelj nama je 

odgovoril, da je Pravilnik o prvi pomo~i na delovnih 

mestih dal dvakrat v oceno znanemu specialistu 

medicine dela, ki mu ga je obakrat vrnil brez pripomb, 

vsaj kar se ti~e izvajalca prve pomo~i!

Seminar je bil namenjen {irokemu krogu poslu{alcev 

in se bo v kratkem ponovil, zato pozivava Klini~ni 

in{titut za medicino dela, prometa in {porta ter kolege 

k ustreznemu ukrepanju. 

Lepo pozdravljeni

Sabina Dietner, dr. med., spec. MDP[

Vladimira Jane`i~, dr. med., spec. MDP[
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PROJEKT KRITERIJI ZA OCENJEVANJE ZDRAVSTVENE ZMO@NOSTI 
ZA VOJA[KO SLU@BO

Na in{titutu je od 1. 6. 2006 do 20. 10. 2007 v skladu 

s pogodbo z Ministrstvom za obrambo in v okviru Cilj-

nega raziskovalnega programa "Znanje za varnost 

in mir 2006–2010" potekal interdisciplinarni razisko-

valno-razvojni projekt "Kriteriji za ocenjevanje zdrav-

stvene zmo`nosti za voja{ko slu`bo".

Vodja projekta je bila asist. dr. Metoda Dodi~ Fikfak, 

dr. med., spec. MDP[, sodelovali pa so raziskovalci 

ter strokovni in tehni~ni sodelavci in{tituta ter sode-

lavci Ministrstva za obrambo. Po vsebinski plati je 

projekt s strani Ministrstva za obrambo spremljala 

Irena Jurca, dr. med., spec. MDP[.

Prispevek opredeljuje kriterije za ocenjevanje zdrav-

stvene zmo`nosti za voja{ko slu`bo kopenskih sil 

(pehota in motorizirane enote) Slovenske vojske (SV), 

in sicer za enote in delovna okolja, za katera so zdra-

vstveni in tehni~ni strokovnjaki Zavoda za varstvo pri 

delu, d. d., Ljubljana ob sodelovanju strokovnjakov SV 

v letih 2002/03 `e izdelali izjave o varnosti z oceno tve-

ganja (zdravstveni in tehni~ni del). Opravljene ocene 

tveganja ne opredeljujejo kriterijev za oceno zdravstve-

ne zmo`nosti za voja{ko slu`bo, zato so bile v okviru 

projekta dopolnjene. Integracija in poenotenje podatkov 

sta temeljila na obrazcu "Izjava o varnosti z oceno tve-

ganja in ukrepi za zagotovitev varnosti in zdravja pri 

delu 2001/07", ki smo ga pripravili na in{titutu.

Kriteriji za ocenjevanje zdravstvene zmo`nosti za 

voja{ko slu`bo obsegajo tako kriterije zdravstvene 

ogro`enosti delovnega mesta (okolja) v voja{ki slu`bi 

kot tudi kriterije odzivnosti pripadnikov SV, in sicer 

tveganja (verjetnost in resnost) za nastanek poklic-

nih zdravstvenih okvar, za~asne, trajne, absolutne 

in relativne zdravstvene kontraindikacije za voja{ko 

slu`bo po Mednarodni klasifi kaciji bolezni (MKB) gle-

de na vrsto preventivnega zdravstvenega pregleda 

in oceno zdravstvenih zahtev poklicnega pripadnika 

SV ter glede na mirnodobno in bojno dejstvovanje 

(v Sloveniji, tujini, na voja{kih misijah, glede na spol, 

starost). Opredeljeni so tudi vrsta, obseg, vsebina in 

roki preventivnih zdravstvenih pregledov pripadnikov 

SV glede na delovno okolje, rod in enoto.

Delovna mesta (okolja) v SV, zajeta v raziskavo, so 

zdravju {kodljiva, zato so potrebni ustrezni ukrepi na 

podro~ju tehni~nega in zdravstvenega varstva. Pred-

lagana je tudi merska analiza in zdravstvena ocena 

tipi~nih najbolj ogro`enih delovnih mest (okolij) zaradi 

objektivizacije zdravstvene ogro`enosti le-teh, kar je 

podlaga za sanacijo (humanizacija, ergonomska ure-

ditev) delovnih okolij SV za ve~jo varnost in bolj{e 

zdravje pri delu.

Podani so predlogi nadaljnjih raziskav v SV na 

podro~ju izdelave kriterijev za oceno zdravstvene 

zmo`nosti za voja{ko slu`bo.

 

Mag. Rajko ^rnivec, dr. med., spec. MDP[
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POLNOPRAVNO ^LANSTVO V MEDNARODNI AKADEMIJI ZA 
LETALSKO MEDICINO

Nata{o Vukovi~ Doj~inovski, dr. med., spec. MDP[, 

je letos spomladi Mednarodna akademija za letal-

sko medicino (International Association of Aviation 

and Space Medicine) sprejela med svoje polnopra-

vne ~lane in jo tako nagradila za dolgoletno preda-

no delo na podro~ju letalske medicine. Dr. Vukovi~ 

Doj~inkovski je zaposlena v dispanzerju medicine 

dela, prometa in {porta v Zdravstvenem domu Piran, 

ki ima licenco za opravljanje pregledov udele`encev 

v letalskem prometu.

Klasi~nega izobra`evalnega programa ali specializa-

cije za letalsko medicino v Sloveniji ni, prav tako pa 

ga ni bilo v nekdanji Jugoslaviji, zato je morala Nata{a 

Vukovi~ Doj~inovski na samostojno pot za znanjem 

na tem podro~ju. Po specializaciji iz MDP[ v Ljubljani 

se je dodatno izobra`evala na razli~nih seminarjih in 

te~ajih, tako na primer leta 1989 na voja{ki akademiji v 

Beogradu, nekaj let pozneje v letalski dru`bi Lufthansa 

v Frankfurtu. Te~aj iz letalske medicine je obiskovala 

tudi na Medicinski fakulteti v Ljubljani, hkrati pa se je 

udele`evala mednarodnih kongresov in drugih strokov-

nih sre~anj s tega podro~ja doma in v tujini. O letalski 

medicini redno predava pilotom, v ta namen je napisa-

la tudi priro~nik Letalska medicina za pilote. Je ~lanica 

strokovne skupine za preiskovanje letalskih nesre~.

Kot eni prvih strokovnjakinj za letalsko medicino pri 

nas ji je `al, da se to podro~je ni razvilo v tak{ni meri, 

kot bi se lahko, in da so nas v tem razvoju prehitele 

{tevilne vzhodnoevropske dr`ave, ki so imele veliko 

slab{e izhodi{~e. Kljub temu se bo sama {e naprej 

trudila za lastno izpopolnjevanje na tem podro~ju in s 

tem prispevala svoj dele` tudi k napredku stroke.

Tanja Urdih Lazar, univ. dipl. nov.

[TUDIJI S PODRO^JA MOLEKULARNE EPIDEMIOLOGIJE

Na KIMDP[ potekata dva velika raziskovalna projekta s 

podro~ja molekularne epidemiologije, v katerih prou~u-

jemo bolezni, povezane z izpostavljenostjo azbestu. 

Namen prve raziskave je z vgnezdeno {tudijo primer-

kontrola ugotoviti, ali polimorfizmi metabolnih genov 

mangan-superoksid dismutaze (MnSOD), ekstracelu-

larne-superoksid dismutaze (ECSOD), katalaze, gluta-

tion-S-transferaz M1, T1, P1 (GSTM1, GSTT1, GSTP1) in 

inducibilne sintaze du{ikovega oksida (iNOS) predstavlja-

jo tveganje za nastanek azbestoze pri delavcih, izpostav-

ljenih azbestu. Prvi rezultati raziskave so zelo zanimivi in 

predstavljeni v dveh ~lankih, od katerih je eden ̀ e objavljen 

v ameri{ki reviji Journal of Occupational and Environmen-

tal Medicine (Franko A, Dodic-Fikfak M, Arneric N, Dol-

zan V. Glutathione S- transferases GSTM1 and GSTT1 

polymorphisms and asbestosis. J Occup Environ Med. 

2007;49:667-671), drugi pa je v tisku iste revije. 

V na{i drugi raziskavi poleg genetskih dejavnikov 

prou~ujemo zanesljivost novega presejalnega testa za 

zgodnje odkrivanje mezotelioma. Maligni mezoteliom je 

zelo agresiven, neozdravljiv tumor seroznih votlin, ki ga 

povzro~a predvsem izpostavljenost azbestu. Ker {tevilo 

primerov malignega mezotelioma v Sloveniji nara{~a, 

bolezen pa se s klasi~nimi diagnosti~nimi metodami 

navadno ugotovi {ele v zelo napredovani fazi, ko zdrav-

ljenje ni ve~ u~inkovito, se danes i{~e nove na~ine 

zgodnej{ega odkrivanja te bolezni. Namen na{e razis-

kave je zato ugotoviti, ali je dolo~anje topnega mezo-

telinu sorodnega proteina (soluble mesothelin related 

protein-SMR) v serumu dovolj specifi~na in senzitivna 

presejalna metoda za zgodnje odkrivanje mezotelioma 

in v kateri fazi bolezni ta kazalec postane pozitiven. V 

primeru visoke specifi~nosti in senzitivnosti metode 

dolo~anja SMR v serumu bomo predlagali, da se meto-

do uvede kot presejalni test v redni program zgodnjega 

odkrivanja mezotelioma pri ljudeh, ki so bili izpostavljeni 

azbestu, kar bi omogo~ilo u~inkovitej{e zdravljenje in 

bolj{o prognozo te bolezni.

Asist. mag. Alenka Franko, dr. med., spec. MDP[
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IZOBRA@EVANJE SVETOVALCEV ZA PROMOCIJO ZDRAVJA PRI DELU

V ~asu od 27. septembra do 19. oktobra je bilo na 

in{titutu izobra`evanje svetovalcev za promocijo 

zdravja pri delu v okviru programa ^ili za delo, ki smo 

ga pripravili v sodelovanju z Zavodom za zdravstveno 

varstvo Nova Gorica ter ob finan~ni pomo~i Ministrstva 

za zdravje RS in Zavoda za zdravstveno zavarovanje 

Slovenije. Izobra`evanja se je udele`ilo 25 ljudi iz vse 

Slovenije. Ve~ina izmed njih je zaposlena v slu`bah za 

varnost in zdravje pri delu, v kadrovskih ali socialnih 

slu`bah podjetij in drugih organizacij iz razli~nih gos-

podarskih panog. Skupina je bila zelo interdisciplinar-

na, saj smo v njej na{teli 19 razli~nih poklicev, najve~ 

udele`encev je bilo diplomiranih varnostnih in`enirjev, 

nekaj je bilo tudi delovnih terapevtov, diplomiranih so-

cialnih delavcev in diplomiranih sanitarnih in`enirjev.

Prvo izobra`evanje svetovalcev za promocijo zdravja 

pri delu je bilo poskusno izpeljano v okviru projekta 

Phare, Izobra`evanje za zdravo delo in `ivljenje v 

Murski Soboti lani spomladi, vendar so ga obiskovali 

le udele`enci iz prekmurske regije. Tokrat so dobili 

prilo`nost tudi vsi zainteresirani za promocijo zdravja 

pri delu iz preostalih delov Slovenije. Glede na zani-

manje za leto{nje izobra`evanje pa bo verjetno tudi v  

prihodnjem letu dovolj prijav. 

V okviru modulov Ergonomski ukrepi na delovnem 

mestu in Prepre~evanje tveganja zaradi kemijskih 

onesna`evalcev smo organizirali tudi ogled delovnih 

mest v podjetju Lek. Tako predavanja kot prakti~no 

delo so udele`enci sproti ocenjevali na posebnih 

vpra{alnikih, katerih analize bodo v pomo~ nosilcem 

posameznih modulov in predavateljem pri vsebin-

skem dopolnjevanju in izvedbenih izbolj{avah posa-

meznih predavanj in delavnic.

Tanja Urdih Lazar, univ. dipl. nov.

Bodo~i svetovalci za promocijo zdravja pri delu 

(Foto: Niko Arneri})

ESPAD 2007 – EVROPSKA RAZISKAVA O ALKOHOLU IN 
PREOSTALIH DROGAH MED [OLSKO MLADINO

Spomladi 2007 je v ve~ kot 30 evropskih dr`avah in 

tudi v Sloveniji `e ~etrti~ potekala Evropska raziskava 

o alkoholu in preostalih drogah med {olsko mladino 

– ESPAD.

 

Zgodovina raziskave

V 80. letih je podskupina raziskovalcev s podro~ja 

epidemiologije drog v okviru skupine Pompidou (de-

luje pod okriljem Sveta Evrope) razvila standardizi-

ran vpra{alnik za {olsko mladino, ki naj bi na podlagi 

zbranih podatkov omogo~al primerjave raz{irjenosti 

uporabe drog v razli~nih dr`avah. Pilotsko raziskavo 

so izvedli leta 1986/87. @al so bile razlike v veliko-

sti vzorcev, starosti ciljnih skupin in terminih izved-

be raziskav tako velike, da neposredne primerjave 

zbranih podatkov niso bile smiselne. Podobno stanje 

metodolo{ke neusklajenosti raziskav o raz{irjenosti 

uporabe drog med {olsko mladino je bilo zaslediti tudi 

na za~etku 90. let. 

Na [vedskem izvajajo letne ankete o uporabi drog 

med {olsko mladino (starost 15-16 let) `e od leta 

1971. B. Andersson in B. Hibell s [vedskega sveta za 
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informacije o alkoholu in preostalih drogah (CAN) sta 

v za~etku 90. let spodbudila sodelovanje na projektu 

ESPAD tako, da sta poiskala stike z raziskovalci pro-

blematike uporabe drog med mladino, jih povabila k 

sodelovanju ter zagotovila podporo skupine Pompi-

dou, ki je omogo~ila njihovo prvo sre~anje leta 1994.

Ker mora biti raziskava metodolo{ko usklajena med 

vsemi sodelujo~imi dr`avami, se raziskovalci pol leta 

pred izvedbo ankete sre~ajo na t. i. regijskih semi-

narjih, na katerih natan~no pregledajo terminske in 

vsebinske na~rte za izvedbo raziskave v posameznih 

dr`avah in se o njih pogovorijo. Posebna pozornost 

velja vzor~enju in postopku zbiranja podatkov.

Namen raziskave

Namen raziskave je zbrati primerljive podatke o 

uporabi drog (alkohol, tobak, prepovedane droge) 

med 15- do 16-letniki v ~im ve~ evropskih dr`avah. 

Najpomembnej{i dolgoro~ni cilj je spremljanje tren-

dov v uporabi drog med {olsko mladino v Evropi in 

primerjava trendov med dr`avami in med razli~nimi 

skupinami znotraj dr`av.

V Sloveniji smo si za leto 2007 zastavili naslednje cilje:

– zbrati podatke o uporabi alkoholnih pija~, tobaka 

in drugih drog med slovenskimi dijaki/dijakinjami, 

rojenimi leta 1991. Raziskava je potekala tudi v 

vseh devetih zdravstvenih regijah (Kranj, Maribor, 

Nova Gorica, Celje, Koper, Ljubljana, Novo mesto, 

Ravne na Koro{kem in Murska Sobota); 

– prispevati nacionalne podatke k evropski razi-

skavi;

– preu~iti gibanja pri uporabi alkoholnih pija~, tobaka 

in preostalih drog med dijaki, rojenimi v letih 1979, 

1983, 1987 in 1991 v Sloveniji; 

– primerjati podatke o uporabi drog v Sloveniji z 

gibanji v Evropi in sosednjih dr`avah.

 

Raziskovana skupina

ESPAD raziskuje uporabo drog med tistimi dijakinjami/

dijaki, ki v letu, ko poteka raziskava, dopolnijo 16 let. 

To pomeni, da smo leta 2007 ugotavljali raz{irjenost 

uporabe drog med tistimi, ki so bili rojeni leta 1991, 

leta 2003 med rojenimi leta 1987, leta 1999 smo anke-

tirali rojstni letnik 1983 in leta 1995 letnik 1979.

V praksi to pomeni, da v {olskem sistemu i{~emo 

tiste razrede, kjer je vpisanih najve~ dijakinj/dijakov 

tega rojstnega letnika. V Sloveniji so to prvi letniki 

srednjih {ol.

Vzorec

Raziskava poteka na nacionalnem reprezentativnem 

vzorcu dijakinj/dijakov. Vzor~i se lahko na razli~ne 

na~ine, priporo~ena velikost vzorca pa je vsaj 2.800 

dijakinj/dijakov. V Sloveniji smo za ESPAD 2007 izde-

lali stratificiran slu~ajni vzorec dijakinj/dijakov, ki je 

reprezentativen za vse {tiri vrste srednje{olskih pro-

gramov za mladino, ki potekajo pri nas. V vzorec je 

bilo zajetih 173 razredov vseh vrst programov iz 122 

srednjih {ol, kar pomeni 4.586 dijakinj/dijakov (19 od-

stotkov vpisanih v 1. letnik).

Sre~anje raziskovalcev ESPAD na Dunaju septembra 

2004…

… in na leto{njem sre~anju v italijanski Pisi
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Vpra{alnik

Uporabili smo standardizirani vpra{alnik ESPAD, ki 

smo ga priredili za uporabo v Sloveniji po ute~enem 

postopku. Vpra{alnik ESPAD 2007, ki ga {~itijo avtor-

ske pravice raziskovalne skupine, se je v dolo~eni 

meri razlikoval od preteklih vpra{alnikov, vendar pa {e 

vedno omogo~a primerjave glavnih spremenljivk.

V vpra{alniku so poleg splo{nih vpra{anj nanizana 

vpra{anja o uporabi tobaka, alkohola, alkopop pija~ 

in prepovedanih drog.

Terensko delo

Anketiranje navadno poteka v spomladanskem ~asu 

v obdobju, ko mesec dni pred izvedbo ni bilo niti pra-

znikov niti po~itnic. Leta 2007 smo te`ko na{li spo-

mladanski teden, ki bi zadostil obema pogojema. To 

je bil teden od 2. do 6. aprila. 

Anketiranje so za nas opravili {olski svetovalni delavci 

(prisotnost u~iteljev med anketiranjem ni potrebna).

Anketiranje poteka med poukom v razmerah, ki so 

podobne tistim med pisnim preverjanjem znanja. 

Anketarji na kratko razlo`ijo namen raziskave in po-

tek. Anketiranci so popolnoma anonimni. V anketi 

tudi ne navajajo nobenih osebnih podatkov: najbolj 

osebni podatek je leto in mesec rojstva ter spol. Vsak 

sodelujo~i prejme skupaj z vpra{alnikom tudi kuver-

to, v katero ga po zaklju~enem odgovarjanju vstavi, 

kuverto zalepi in jo odda. 

[olski svetovalni delavci so po zaklju~ku anketiranja 

zbrane ovojnice z vpra{alniki vlo`ili v {katlo in jih 

skupaj z razrednim poro~ilom odposlali na KIMDP[. 

Ve~ina {olskih svetovalnih delavcev je pred izvedbo 

raziskave pridobila pisno soglasje star{ev, da dovo-

lijo sodelovanje otrok v raziskavi.

Vnos in obdelava podatkov

Vse prispele vpra{alnike smo v skladu z mednarod-

nimi navodili kodirali in pregledali. Skupina {tudentov 

jih je vnesla v bazo s pomo~jo programa Excel. Bazo 

smo nato pretvorili v datoteko SPSS in jo do roka (15. 

junij 2007) poslali v mednarodni center na Islandiji, 

kjer bo po ~i{~enju datotek potekala obdelava za me-

dnarodno poro~ilo. Pre~i{~eno datoteko s slovenski-

mi podatki smo prejeli na sredi septembra, ko smo se 

lotili pisanja slovenskega poro~ila.

Metodolo{ko poro~ilo

Med na{e obveznosti sodi tudi pisanje metodolo{kega 

poro~ila, ki smo ga morali oddati skupaj z bazo poda-

tkov, saj natan~en opis opravljenih raziskovalnih faz 

omogo~a bolj{i vpogled in razumevanje ter bolj kako-

vostno interpretacijo rezultatov. Tudi metodolo{ko 

poro~ilo mora biti pripravljeno v skladu z mednarod-

nimi zahtevami.
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RAZISKAVA O ORGANIZIRANOSTI IN KAKOVOSTI SKRBI ZA 
ZDRAVJE IN VARNOST DELAVCEV 

Na KIMDP[ izvajamo raziskavo o organiziranosti 

in kakovosti skrbi za zdravje in varnost delavcev v 

slovenskih podjetjih, ustanovah in drugih organizacijah, 

ki jo je naro~ilo Ministrstvo za zdravje. V za~etku 

poletja smo na ve~ kot 5000 naslovov po po{ti poslali 

vpra{alnike za delodajalce, delavske zaupnike oz. 

svete delavcev za varnost in zdravje pri delu, strokovne 

delavce ter poobla{~ene zdravnike. Ker gre za po{tno 

anketiranje, se izpolnjeni vpra{alniki le po~asi vra~ajo, 

zato podjetja, ustanove in organizacije ponovno pozi-

vamo k sodelovanju.

Na podlagi anketiranja vseh odgovornih za zdravje 

in varnost zaposlenih bomo analizirali organiziranost 

tega podro~ja ter ocenili kakovost dela in u~inkovitost 

sodelovanja med vpletenimi stranmi. Rezultati 

raziskave, katere nosilka je predstojnica dr. Metoda 

Dodi~ Fikfak, dr. med., spec. MDP[, nam bodo v 

pomo~ pri oblikovanju predlogov za u~inkovitej{e delo 

na tem podro~ju, s katerimi bi prispevali k bolj{emu 

zdravju in ve~ji varnosti aktivne populacije v Sloveniji. 

@elimo namre~, da bi ukrepi, ki jih bomo predlagali 

Ministrstvu za zdravje v razpravo in potrditev, 

odra`ali dejanske potrebe in `elje vseh sodelujo~ih 

v procesu varovanja zdravja in zagotavljanja 

varnosti pri delu – delodajalcev, svetov delavcev oz. 

delavskih zaupnikov za varnost in zdravje pri delu, 

strokovnih delavcev za varnost in zdravje pri delu ter 

poobla{~enih zdravnikov specialistov medicine dela, 

prometa in {porta.

Anketiranje in vnos podatkov se bo zaklju~ilo {e v 

tem letu, v za~etku prihodnjega pa bosta potekali 

obdelava in analiza podatkov.

 

Tanja Urdih Lazar, univ. dipl. nov.

DOBRA PRAKSA NA PODRO^JU VARNOSTI IN ZDRAVJA PRI DELU 
2007

Ministrstvo za delo, dru`ino in socialne zadeve je 

v okviru kampanje ob Evropskem tednu varnosti in 

zdravja pri delu, ki je letos potekala pod sloganom 

Naredite si breme la`je, `e peti~ zapored organiziralo 

nacionalno tekmovanje za priznanje Dobra praksa na 

podro~ju varnosti in zdravja pri delu. Na tekmovanje 

se je prijavilo pet podjetij s skupaj {estimi projekti, ko-

misija, v kateri je sodelovala tudi mag. Eva Stergar z 

na{ega in{tituta, pa se je odlo~ila za dve enakovredni 

nagradi, ki sta ju prejela podjetje Savatech iz Kranja 

in Splo{na bolni{nica Murska Sobota. Priznanji je 

nagrajencema podelila ministrica za delo, dru`ino 

in socialne zadeve Marjeta Cotman na slovesnosti 

ob za~etku Evropskega tedna varnosti in zdravja pri 

delu, ki je bila 22. oktobra v hotelu Lev.

V utemeljitvi priznanj je zapisano, da sta oba dobitnika 

dala izjemen in inovativen prispevek k celostnemu 

Strokovni direktor Splo{ne bolni{nice Murska Sobota Daniel 

Grabar (~etrti z leve), ki je nagrajeni projekt tudi predstavil, 
se je postavil med ministrico za delo, dru`ino in socialne 
zadeve Marjeto Cotman in  generalno direktorico Direktorata 

za delovna razmerja in pravice iz dela Romano Tomc 
(Foto: Aleksandra Klinar Blaznik, MDDSZ)



Glasnik
KIMDPŠ

NOVICE

november 2007

Univerzitetni klini~ni center Ljubljana

Klini~ni in{titut za medicino dela, prometa in {porta
58

re{evanju problematike bolezni mi{i~noskeletnega 

sistema, vklju~no z njihovim prepre~evanjem ter 

rehabilitacijo in ponovnim vklju~evanjem delavcev, ki 

trpijo zaradi teh bolezni, v delovni proces.

V dru`bi Savatech d. o. o. so se zmanj{evanja tveganj za 

nastanek bolezni mi{i~noskeletnega sistema lotili na ce-

lovit in sistemski na~in. V okviru aktivnosti za zmanj{anje 

{tevila in resnosti teh bolezni so se osredoto~ili na 

re{evanje ergonomske problematike na delovnih me-

stih tako, da so ustanovili interdisciplinarni tim za er-

gonomsko analizo delovnih mest. Na podlagi predlo-

gov tima so bile izvedene {tevilne uspe{ne tehni~ne 

izbolj{ave z namenom odprave oziroma zmanj{anja bo-

lezni mi{i~noskeletnega sistema. Poleg tega v podjetju 

izvajajo redne akcije usposabljanja in ozave{~anja 

delavcev, in sicer z izdajanjem priro~nikov in internih 

~asopisov, namenjenih krepitvi zdravja in zdravi prehra-

ni, posebno pozornost pa namenjajo telesnim vajam 

za zmanj{anje tveganja za bolezni mi{i~noskeletnega 

sistema. Dru`ba Savatech d. o. o. si v skladu s svojim 

motom "Zdrav, zadovoljen in motiviran sodelavec" priza-

deva za stalno izbolj{evanje delovnih razmer.

V Splo{ni bolni{nica Murska Sobota so v letu 2006 pri-

stopili k prakti~nemu izvajanju projekta "^ili za delo", 

ki ga na nacionalni ravni vodi na{ in{titut. V bolni{nici 

so izvedli podrobno analizo zdravja svojih delavcev, 

ki je pokazala, da so bolezni mi{i~noskeletnega siste-

ma in vezivnega tkiva najpogostej{i razlog odsotnosti 

z dela. Ugotovili so tudi, da nara{~a {tevilo bolnikov, 

ki potrebujejo posebno skrb, kar vodi k {e ve~jim 

obremenitvam, povezanim z ro~nim preme{~anjem 

bremen. Na podlagi rezultatov analize so izvedli 

{tevilne aktivnosti promocije zdravja: usposabljanje 

delavcev o pravilnem ro~nem preme{~anju bremen, 

seminarje o krepitvi zdravja (nordijska hoja, zdrava 

prehrana), {portne dogodke (tek, smu~anje, kole-

sarjenje, planinarjenje) in delavnice o prepre~evanju 

po{kodb pri delu. Rezultati projekta, pri izvajanju 

katerega delodajalec aktivno sodeluje z delavci, se 

ka`ejo v zmanj{anju odsotnosti z dela zaradi bolezni 

mi{i~noskeletnega sistema, ki predstavljajo enega iz-

med glavnih vzrokov za odsotnost z dela v dejavnosti 

zdravstvene nege. Splo{na bolni{nica Murska Sobo-

ta je prvi primer implementacije programa promocije 

zdravja ^ili za delo in upamo, da ji bodo kmalu sledile 

{e druge organizacije po vsej Sloveniji.

Tanja Urdih Lazar, univ. dipl. nov.

PREMAKNIMO EVROPO Z VLAGANJEM V ZDRAVJE DELAVCEV

V Sloveniji letno izgubimo ve~ kot 10 milijonov delovnih 

dni zaradi bolni{kih odsotnosti, katerih stro{ki zna{ajo 

kar okoli 400 milijonov evrov. Glavni vzroki za bolni{ko 

odsotnost z dela v Sloveniji so po{kodbe, bolezni 

mi{i~noskeletnega sistema in du{evne motnje, tisti 

problemi torej, ki se jih da obvladovati s primernimi 

ukrepi promocije zdravja, z vlaganjem v znanje in 

ve{~ine o zdravem delovnem in `ivljenjskem slogu in 

s spremembami v korist zdravja. Zato se je KIMDP[ 

junija letos pridru`il ve~letnemu evropskemu projektu 

Premikamo Evropo, katerega cilj je okrepiti pomen 

promocije zdravja pri delu po vsej Evropi in {iriti 

pristope za izbolj{ave na tem podro~ju.

Premikamo Evropo je pobuda Evropske mre`e za 

promocijo zdravja pri delu (European Network for 

Workplace Health Promotion – ENWHP), ki jo podpira 

Evropska komisija in bo trajala do sredine leta 2009. 

KIMDP[ koordinira projekt v Sloveniji. Podjetja in druge 

organizacije, ki `elijo sodelovati v kampanji, morajo 

odgovoriti na vpra{alnik za samoocenjevanje, ki vsebuje 

vpra{anja z naslednjih podro~ij: prehrana, aktivno 

`ivljenje, obvladovanje stresa in nekajenje. Vpra{alnik 

je dostopen na spletni strani www.cilizadelo.si. Tista 

podjetja in organizacije, ki bodo s svojim sistemom 

upravljanja z zdravjem zaposlenih najbolj prepri~ala, si 

bodo pridobila naziv "model dobre prakse".
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Mo`nosti za ukrepanje v podjetjih namre~ ne gre 

iskati le v izbolj{evanju delovnih razmer. Kriti~en 

dejavnik za zdravstveno stanje zaposlenih je tudi 

`ivljenjski slog posameznika. Dovolj gibanja, zdrava 

prehrana, zmanj{anje stresa in opu{~anje kajenja so 

ukrepi, ki lahko ob~utno izbolj{ajo zdravje. Delovno 

mesto je idealen kraj za spodbujanje zdravega na~ina 

`ivljenja. Za ve~ino ljudi je delo ve~ kot le vir dohodka, 

je tudi klju~nega pomena za dru`abne stike in vpliva 

na ~lovekovo samospo{tovanje. Na delovnem mestu 

je mogo~e ustvarjati vi{jo raven zdravja tako z 

zagotavljanjem zdravega delovnega okolja kot tudi s 

posredovanjem dragocenega znanja in spodbud za 

zdrav na~in `ivljenja. Vlaganja v zdravje delavcev 

se bogato obrestujejo: raziskave ka`ejo, da je z 

vsakim evrom, vlo`enim v promocijo  zdravja pri delu, 

mogo~e prihraniti med 2,50 in 4,80 evra.

V globalni konkurenci postaja zdravje delavcev klju~ni 

vir uspe{nega podjetja. Glede na staranje delovne 

sile hkrati pridobiva na pomenu tudi promocija 

zdravja pri delu. Dolgoro~nega uspeha, tj. ohranjanja 

u~inkovitosti in uspe{nosti, v prihodnje ne bo mogo~e 

zagotoviti s posami~nimi ukrepi. Potreben bo celosten 

pristop, ki upo{teva tako telesno kot tudi du{evno 

blaginjo zaposlenih. Dobre razmere na delovnem 

mestu so enako pomembne kot promocija zdravega 

`ivljenjskega sloga nasploh. Tega se `e zavedajo 

tudi nekatera slovenska podjetja, ki izvajajo razli~ne 

ukrepe za izbolj{anje `ivljenjskega sloga zaposlenih, 

s projektom Premikamo Evropo pa jih `elimo k temu 

spodbuditi ~im ve~.

Tanja Urdih Lazar, univ. dipl. nov.

Predstavitev kampanje

premikamo evropo
KIMDP[ je prevedel in izdal tudi letak o projektu in na~inu 

sodelovanja v njem
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KONFERENCA PREHRANA, TELESNA DEJAVNOST IN ZDRAVJE NA 
DELOVNEM MESTU

V za~etku julija je v Bruslju v konferen~nem centru Albert 

Borschette potekala konferenca Prehrana, telesna 

dejavnost in zdravje na delovnem mestu. Organizirali so 

jo Generalni direktorat Evropske unije (EU) za zdravje in 

varstvo potro{nikov (DG Sanco) in Evropska platforma 

za ukrepanje pri prehrani, telesni dejavnosti in zdravju. 

Konference se je udele`ilo pribli`no 160 udele`encev – 

v glavnem predstavnic/predstavnikov organizacij, ki so 

~lanice platforme, in predstavnic/predstavnikov dr`av 

– ~lanic, poleg njih pa {e predstavnice/predstavniki 

delodajalskih in delavskih organizacij, Evropskega urada 

Svetovne zdravstvene organizacije, predsedstva EU, 

~lanice/~lani Evropskega parlamenta in predstavnice/

predstavniki mno`i~nih medijev.

Namen konference je bil opozoriti na pomembnost 

delovnega mesta kot okolja za promocijo zdrave 

prehrane in telesne dejavnosti. Strokovnjaki namre~ 

sogla{ajo, da je nara{~ajo~a raz{irjenost debelosti 

in z njo povezanih zdravstvenih tveganj rezultat 

neravnote`ja med vnosom in porabo energije, ki je 

povezano z neuravnote`eno prehrano in nezadostno 

telesno dejavnostjo. Ljudje so "osvojili" sede~ na~in 

`ivljenja, premalo se gibljejo tudi med delom, kjer pa 

pre`ivijo velik del dneva –  negativni vplivi sede~ega 

dela na zdravje pa se `e ka`ejo. Zato predstavlja 

delovno mesto pomembno okolje za promocijo 

zdrave prehrane in telesne dejavnosti.

Konferenco je odprl Robert Madelin, generalni direktor 

DG Sanco – Generalnega direktorata Evropske 

komisije za zdravje in varstvo potro{nikov. Sledila 

so predavanja. Dr. Ewa Roos (Oddelek za javno 

zdravje, Univerza v Helsinkih in Raziskovalni center 

Folkhälsan, Finska) je predavala o izbolj{evanju 

zdravja na delovnem mestu, in sicer se je posvetila 

predvsem prehranskim in dietetskim mo`nostim 

na delovnem mestu. Prof. dr. Willem van Mechelen 

(Oddelek za javno zdravje in zdravje pri delu na Free 

University Amsterdam, Nizozemska) je podrobno 

obdelal mo`nosti za telesno dejavnost na delovnem 

mestu. Prof. dr. Johan J. Polder (Oddelek za javno 

zdravje, RIVM, Bilthoven, Nizozemska) pa je zaokro`il 

dopoldanski del s predavanjem o vplivu debelosti na 

gospodarstvo.

V popoldanskem delu sem predstavila prizadevanja 

ENWHP (Evropska mre`a za promocijo zdravja pri 

delu) za doseganje cilja "zdravi delavci v zdravih 

organizacijah" oziroma na~ine doseganja bolj 

zdravega delovnega `ivljenja. Poudarek je bil na 

pojmovanju promocije zdravja pri delu in novem 

projektu ENWHP Premikamo Evropo, ki ga vodim v 

Sloveniji. Sledila je predstavitev direktorja belgijskega 

Preventa prof. Marca De Greefa, ki je spregovoril o 

tem, kaj se lahko nau~imo iz prakse ENWHP.

V nadaljevanju so predstavniki posameznih podjetij 

(npr. Kraft Foods, Metro) oziroma nevladnih 

organizacij (Nutrition & Health Foundation, Irska) 

prikazali primere dobre prakse, ki so bili zbrani v 

okviru projekta Premikamo Evropo. 

Med predavanji smo se udele`enke/udele`enci 

konference pod vodstvom predstavnika EHFA 

(European Health and Fitness Association) nau~ili 

nekaj vaj, s katerimi se lahko tudi v sede~em polo`aju 

primerno razgibamo oziroma raztegnemo. V odmoru 

za kosilo je zveza FERCO (European Federation of 

Contract Catering Organisations) pripravila zdravo 

kosilo, med katerim so nutricionisti svetovali, kako si 

lahko uravnote`imo prehrano med delovnim dnevom. 

Mag. Eva Stergar je na konferenci predstavila prizadevanja 

ENWHP za bolj{e zdravje delavcev (Foto: Dragica Bo{njak)
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Prikazane so bile nove metode in tehnologije kuhanja, 

pa tudi kako lahko gostinska ponudba zagotovi zdrave 

alternative za prehrano na delovnem mestu.

Konferenca se je zaklju~ila z javno razpravo, v kateri 

smo sodelovali nekateri predavatelji, vodil pa jo je 

Michael Hübel (DG Sanco).

Pomembna sporo~ila konference: 

– Nezdrava prehrana in nezadostna telesna 

dejavnost nista le zelo pomembna problema, 

povezana z zdravjem, ampak tudi ekonomska 

problema.

– Povsem jasno je, da so intervencije za spreminjanje 

`ivljenjskega sloga na delovnem mestu mo`ne 

in da delujejo tudi v tem okolju. Zato je treba 

okrepiti raziskovanje (predvsem glede ekonomskih 

u~inkov) in napolniti aktovko z vsestranskimi dokazi 

o koristnosti promocije zdravja pri delu.

– Priporo~ila za u~inkovit program PZD:

- kombinirati spremembe okolja (zdrave izbire 

naj bodo bolj dostopne – ponudba, cene; vloga 

informiranja) in spremembe posameznikovega 

`ivljenjskega sloga;

- vedenjske intervencije je treba umestiti v {ir{i 

kontekst;

- vsestranski programi so najbolj u~inkoviti;

- na~rtovanje programa mora temeljiti na po-

globljeni analizi ciljne skupine/ciljnih skupin, kar 

daje primerna izhodi{~a za tip intervencije, kanale 

komunikacije, izvajalce, motivacijo;

- vklju~enost delavcev (predstavnikov) v na~r-

tovanje in implementacijo programov PZD;

- programi morajo potekati sistemati~no in dalj 

~asa.

– Nadaljuje naj se {irjenje primerov dobre prakse.

– Ve~ pozornosti naj se usmeri v t. i. »nevidne« in 

mobilne delavce ter v mala in srednja podjetja 

(razvoj novih strategij).

Organizacije, ki so ~lanice platforme EU za prehrano, 

telesno dejavnost in zdravje, predstavljajo pomembno 

{tevilo podjetij, ki so – seveda – tudi delodajalci. Da bi 

stvarno prispevala k spopadu z debelostjo v svojem 

krogu vplivanja, se je platforma odlo~ila, da bo spro`ila 

iniciativo za izbolj{anje zdravja pri delu – {e prav 

posebej glede promocije telesne dejavnosti pri delu in 

promocije zdrave in uravnote`ene izbire hrane.

^lanice platforme se bodo na ta izziv usmerile v 

svojih organizacijah, isto~asno pa bodo poskrbele 

za promocijo tovrstne dejavnosti med svojimi ~lani 

ter sorodnimi podjetji in organizacijami. Vrsta ~lanic 

platforme je `e razvila strategije ali `e prevzela 

iniciativo za promocijo telesne dejavnosti in zdrave 

prehrane lastne delovne sile.

Mag. Eva Stergar, univ. dipl. psih.

Zdravo kosilo za udele`ence konference 

(Foto: Dragica Bo{njak)
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IZZIVI JAVNEGA ZDRAVJA V TRETJEM TISO^LETJU

Odgovor na vpra{anje, kaj so izzivi javnega zdravja v 

tretjem tiso~letju in kako se jih lotiti, so posku{ali poiska-

ti udele`enci 4. slovenskega kongresa preventivne 

medicine, ki ga je sredi maja letos v Portoro`u orga-

nizirala Sekcija za preventivno medicino Slovenskega 

zdravni{kega dru{tva.

Na kongresu, ki se ga je udele`ilo ve~ kot 150 stroko-

vnjakov s podro~ja preventivne medicine in javnega 

zdravja, je bilo predstavljenih skoraj 200 prispevkov, 

strnjenih v nekaj glavnih sklopov: odgovornost za la-

stno zdravje, zdravje v vseh politikah, okolje in zdra-

vje, kroni~ne nenalezljive bolezni, nalezljive bolezni 

in cepljenje, promocija zdravja, du{evno zdravje, pre-

pre~evanje odvisnosti, oralno zdravje, zdravje in var-

nost delavcev, antropologija in javno zdravje itd.

Svoje delo je z ve~ prispevki uspe{no predstavil tudi 

na{ in{titut. Tako je asist. Petra Zupet, dr. med., pred-

stavila Predlog organizacije zdravstvenega varstva 

{portnikov v Sloveniji, mag. Alenka Franko, dr. med., 

pa prispevek Genetski polimorfizmi pri azbestozah. 

Mag. Eva Stergar, univ. dipl. psih., je v okviru vzpored-

nih predavanja o odvisnostih, ki jih je tudi povezovala, 

predstavila Spremembe v raz{irjenosti uporabe psiho-

aktivnih snovi med slovenskimi mladostniki 1995-2003, 

v okviru vzporednih predavanj o zdravju in varnosti pri 

delu, ki jih je povezovala predstojnica dr. Metoda Dodi~ 

Fikfak, dr. med., pa program promocije zdravja pri delu 

^ili za delo. V tej sekciji je doc. dr. Marija Molan, univ. 

dipl. psih. govorila o Psihi~nih obremenitvah na delov-

nem mestu ter njihovem pojavljanju, prepoznavanju in 

obvladovanju, Tanja Urdih Lazar, univ. dipl. nov., pa 

je predstavila Program prepre~evanja in obvladovanja 

trpin~enja na delovnem mestu.

Na povabilo mag. Eve Stergar, univ. dipl. psih., je na kon-

gresu sodeloval tudi dr. Gregor Breucker iz sekretariata 

Evropske mre`e za promocijo zdravja pri delu, ki je v 

okviru plenarnih predavanj predstavil strategije in prakso 

za promocijo du{evnega zdravja pri delu v Evropi.

 

Tanja Urdih Lazar, univ. dipl. nov.

Predsednica Sekcije za preventivno medicino SZD doc. 

dr. Alenka Kraigher, dr. med. (prva z desne) in ~lanici 
strokovnega oz. organizacijskega odbora prim. Dunja Pi{kur 
Kosma~, dr. med. (druga z desne), in prim. Metka Macarol 

Hiti, dr. med. (Foto: Eva Stergar)

Kongres je bil dobro obiskan (Foto: Samo Belavi~ Pu~nik)

Predstojnica KIMDP[ dr. Metoda Dodi~ Fikfak, dr. med. 
(Foto: Eva Stergar)

STROKOVNA SRE^ANJA
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23. DELOVNO SRE^ANJE EVROPSKE MRE@E ZA PROMOCIJO 
ZDRAVJA PRI DELU

V za~etku maja je bilo na Zveznem ministrstvu za 

delo in socialne zadeve v Berlinu 23. delovno sre~anje 

Evropske mre`e za promocijo zdravja pri delu 

(ENWHP – European Network for Workplace Health 

Promotion), ki sem se ga udele`ila kot predstavnica 

na{ega in{tituta. KIMDP[ namre~ opravlja naloge na-

cionalne to~ke za sodelovanje z ENWHP. Med obvez-

nosti kontaktnih to~k sodi tudi dejavna udele`ba na 

delovnih sre~anjih. Delovno sre~anje je organ mre`e, 

ki sprejema in odgovarja za vse odlo~itve in opravila 

razen za pogodbe o financiranju. V pristojnosti delov-

nega sre~anja so:

– sprejem in dopolnjevanje poslovnika,

– potrditev dnevnega reda,

– potrditev poro~ila o delu, ki ga pripravi tajni{tvo,

– izbira predstavnikov za nadzorni odbor,

– delegiranje specifi~nih opravil in

– ukinitev ENWHP.

Vsi ~lani in pridru`eni ~lani mre`e so dol`ni sodelova-

ti na delovnih sre~anjih ENWHP, ki potekajo dvakrat 

letno. Dr`ava sre~anja je praviloma dr`ava, ki trenut-

no predseduje Evropski uniji.

23. delovno sre~anje ENWHP se je tako odvijalo v 

takratnem centru mo~i EU Berlinu po zaklju~ku kon-

ference Kakovost dela – klju~ do ve~ in bolj{ih delov-

nih mest. 

Enodnevno delovno sre~anje, ki ga je odprl predsta-

vnik Zveznega ministrstva za delo in socialne zadeve 

in ki mu je predsedovala dr. Maria Dolores Solé, je 

bilo ve~inoma posve~eno projektu Premikamo Evro-

po (v teku) in prijavi novega projekta s podro~ja pro-

mocije du{evnega zdravja pri delu, pa tudi bodo~im 

pobudam in splo{nim zadevam.

Premikamo Evropo I.

Pripravljalne dejavnosti (izdelava operativnih na~rtov) 

v okviru projekta Premikamo Evropo so se za~ele v 

Linzu junija 2006, nadaljevale oktobra 2006 v Krakovu 

(razprava o vpra{alniku, korakih ocenjevanja in eval-

vaciji), v Berlinu pa smo se `e soo~ali s konkretnimi 

spodbudami in ovirami za izvajanje 1. dela projekta 

– izpolnjevanja spletnega Vpra{alnika o zdravju v po-

djetju. Za drugo fazo, ko se bo izbiralo primere dobre 

prakse, bodo izdelana navodila, ki se bodo nana{ala 

na poglobljeno zbiranje informacij o podjetju in pro-

gramu promocije zdravja pri delu (PZD) in evalvacijo 

le-tega.  Poskrbeti je treba tudi za enotno dokumen-

tacijo o izbranih primerih dobre prakse. 

MentHealthWork – prijava

V prvi polovici leta smo intenzivno pripravljali prija-

vo novega projekta na razpis v okviru dejavnosti 

na podro~ju javnega zdravja (2003–2008) Komisije 

evropskih skupnosti za leto 2007. Gre za projekt, 

katerega cilj je promocija du{evnega zdravja in bla-

ginje delavcev in njihovih dru`in ter prepre~evanje 

du{evnih motenj. Prispeval naj bi k implementaciji 

strate{kih ciljev EU, ki so predstavljeni v zeleni knji-

gi Promocija du{evnega zdravja populacije: na poti 

do strategije du{evnega zdravja za Evropsko unijo 

(COM(2005) 484 kon~na razli~ica 14. 10. 2005). 

Na delovnem sre~anju smo razre{ili zadnja vpra{anja, 

povezana s prijavo, ki bi morala biti nared za oddajo 

do 18. maja 2007. KIMDP[ bo – v primeru, da bo 

prijava uspe{na – zadol`en za delovni paket Razvoj 

koncepta odnosov z javnostmi in delovnih orodij.

Pobude

– Romunska nacionalna to~ka za sodelovanje z 

ENWHP je prijavila projekt "E-izobra`evanje za zdra-

vnike specialiste medicine dela na podro~ju promo-

cije zdravja pri delu" v okviru programa Leonardo da 

Vinci. Rezultati naj bi bili znani pred poletjem.

– Predstavnik Finske nacionalne to~ke je prisotne 

seznanil s potekom dela v okviru projekta Zdravje 

v svetu dela (Health in the World of Work).

STROKOVNA SRE^ANJA
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Prihodnja delovna in pretekla strokovna 

sre~anja

Naslednji delovni sre~anji bosta jeseni 2007 v Bruslju 

in spomladi 2008 v Ljubljani. 

ENWHP je v leto{njem letu organizirala ve~ strokov-

nih sre~anj: 

– Zdravje in socialna varnost skozi `ivljenjski cikel 

(Health and Social Security in a Life Cycle), Berlin, 

14.-15. junij 2007;

– 6. letno sre~anje Mednarodnega zdru`enja za 

vedenjsko nutricionistiko in telesno dejavnost 

(International Society for Behavioral Nutrition and 

Physical Activity), Oslo, 20. -23. junij 2007;

– Konferenca Prehrana, telesna dejavnost in zdravje 

na delovnem mestu (Conference on Diet, Physical 

Activity and Health), Bruselj, 3. julij 2007;

– 15. evropska konferenca o javnem zdravju (15th 

European Conference on Public Health, Helsinki), 

11.-13. november 2007.

Mag. Eva Stergar, univ. dipl. psih.

POSVET VARSTVO PRI DELU, VARSTVO PRED PO@ARI IN MEDICINA 
DELA

@e tradicionalno dvodnevno strokovno posvetovanje 

v Kongresnem centru v Portoro`u je poteklo pod okri-

ljem Oddelka za tehni{ko varnost Fakultete za kemijo 

in kemijsko tehnologijo in v sodelovanju z Ministr-

stvom za delo, dru`ino in socialne zadeve (MDDSZ), 

In{pektoratom Republike Slovenije za delo, Zbor-

nico varnosti in zdravja pri delu (ZbVZD), Klini~nim 

in{titutom za medicino dela, prometa in {porta (KI-

MDP[) ter letos prvi~ tudi s sodelovanjem Zdru`enja 

za medicino dela, prometa in {porta. 

Vsebinska poudarka na posvetu sta bila v skla-du 

z leto{njo usmeritvijo Evropske unije (EU) vpra-

{anje starej{ih delavcev in zahtev po trajnem 

vse`ivljenjskem izobra`evanju. V {estih sekcijah so 

bile obravnavane {e druge splo{no zanimive teme. 

V uvodni sekciji je treba posebej omeniti poro~ilo o 

napredku varnosti in zdravja pri delu (v nadaljevanju 

VZD) zlasti kot uspeh na~rtno usklajenih prizadevanj 

z In{pektoratom RS za delo. In{pektor Stefan Ora-

sche z In{pektorata Republike Avstrije za delo je pred-

stavil zanimivo strategijo in{pekcijskega nadzora v 

sosednji Avstriji. 

V tematsko usklajenih sekcijah so se udele`enci sez-

nanili in razpravljali o pomenu analiz tveganj, tudi na 

raz{irjenem podro~ju varovanja okolja, o problemih in 

pomenu raznolikosti delovne populacije in o pomenu 

prispevka starej{ih delavcev h gospodarstvu in stroki 

ter o metodah za vzdr`evanje fizi~ne in psihi~ne kon-

dicije starej{ih. Predstavljeni so bili novi standardi in 

ra~unalni{ke podpore za operativno delo strokovnih 

delavcev. 

Drugi dan posvetovanja je bila dopoldanska sekcija 

namenjena medicinskim vidikom dela in starajo~ih 

se delavcev ter problematiki azbesta. Popoldan-

ska sekcija je bila namenjena aktualnim temam 

po`arnega varstva. 

Posvet se je zaklju~il z okroglo mizo z razpravo o 

obravnavanih temah in o teko~ih problemih ter o 

usmeritvah in predlogih za nadaljnje delo. Iz vsebine 

posveta, razprav in okrogle mize povzemamo nasle-

dnje ugotovitve in zaklju~ke:

1. "Starega delavca" ni mogo~e opredeliti samo z leti, 

ampak po fizi~ni in psihi~ni kondiciji, ki sta odvisni od 

`ivljenjskega sloga in prizadevanj posameznika za 

ohranitev ̀ ivljenjskih funkcij. Delavec je lahko primer-

no u~inkovit tudi {e v pozni starosti, vendar je treba 

dobro poznati funkcije, ki s starostjo upadajo, in one, 

ki se ohranjajo ali celo dograjujejo. Prav o tem bi mo-

rali biti bolje pou~eni delodajalci, da bi znali ustrezno 

razporediti delavce, prilagajati naloge, delo in delovno 

mesto njihovi starosti in zmo`nosti in bi vzpodbujali 

na~ine za ohranjevanje `ivljenjskih in delovnih funkcij 
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zaposlenih. Ne nazadnje tudi direktiva 89/391/ECC 

zahteva individualno prilagoditev dela delavcu.  

2. Nov pogled na celovitost VZD vsebuje pojem kon-

cepta "dru`bene odgovornosti", ki dale~ presega 

pomen gole ekonomike VZD. Pojem dru`bene od-

govornosti {e bolj definirano in strukturirano vsebuje 

vodenje varnosti, ki smo ga ozna~evali s pojmom 

"kultura varnosti" in katerega pomen smo poudarjali 

{e na prej{njih posvetih. Posebej je bilo poudarje-

no, da moramo ob izvajanju normativnih zahtev na 

podro~ju varnosti pri delu in po`arne varnosti govoriti 

tudi {e posebej o varnostni kulturi. Delodajalci se mo-

rajo namre~ zavedati, da so zakonske zahteve samo 

minimalne zahteve in zato zatekanje k ~im cenej{im 

minimalnim zahtevam in re{itvam na dolgi rok ne po-

meni zadostne varnosti. 

3. Eden od vzrokov za slabe delovne razmere ter za 

varnost in zdravje pri uporabi novih investicij je, da se 

po ukinitvi "elaboratov varnosti" temeljnih zahtev za 

VZD v najpomembnej{i fazi graditve objektov, to je 

v fazi projektiranja, sistemati~no ne analizira ve~, ne 

evidentira in ne re{uje. Posledice so bistveno dra`ji 

poznej{i ukrepi. Poleg tega je neizvedljiv celovit si-

cer predpisani postopek za pridobitev uporabnega 

dovoljenja, ker komisija ne more preverjati izpolnje-

vanja bistvenih zahtev za objekte, ~e te zahteve v 

projektni dokumentaciji niso jasno definirane. Zato 

ostaja na tem delu postopek za pridobitev uporab-

nega dovoljenja na ravni farse, kar pa o~itno nikogar 

od odgovornih ne moti. MDDSZ je treba zato pono-

vno opozoriti na to in najodlo~neje zahtevati posre-

dovanje za u~inkovito re{itev v zakonodaji o graditvi 

objektov ali v zakonodaji o varnosti in zdravju pri delu 

kot prispevek k u~inkovitej{emu gospodarjenju in 

konkuren~nosti slovenske dru`be. 

4. MDDSZ je treba opozoriti tudi na nelogi~nost, da 

je predpisana obvezna uporaba SIST-a za toplotno 

udobje, niso pa obvezni kriteriji za res {kodljive ek-

stremne toplotne razmere: za delo v vro~em okolju 

in na mrazu. Ti dve podro~ji dobro pokrivajo ustrezni 

SIST-i, katerih uporaba pa je trenutno prostovoljna.   

5. Pri kakovosti ocen tveganja in revizij je opaziti 

o~iten napredek, k ~emur prispeva tudi novopredlaga-

na metoda za sistemati~ni pregled strojev in naprav, 

ki je lahko zgled metode tudi za splo{nej{i namen. 

6. Problem hrupa na delovnem mestu {e naprej 

ostaja pere~. V prihodnjih letih lahko pri~akujemo 

zdravstvene te`ave in okvare sluha; zato je treba 

hrupu nameniti ve~jo pozornost. 

7. V sekciji medicine dela so bili predstavljeni {te-

vilni podatki, na temelju katerih je mogo~e obliko-

vati bodo~e te`i{~ne naloge in tudi politike. Podatki 

ka`ejo, da prispevajo nezgode pri delu okoli 10 od-

stotkov celotnega bolni{kega stale`a (leta 2004 je 

bilo ve~ kot 11 milijonov izgubljenih delovnih dni za-

radi bolezni, nege, porodni{ke in nezgod pri delu; od 

tega je bilo nekaj ~ez milijon delovnih dni izgubljenih 

zaradi registriranih nezgod pri delu). [e posebej je 

treba poudariti, da ni zanesljivih evidenc o drugem, 

verjetno pomembnej{em segmentu odsotnosti z 

dela: o boleznih, povezanih z delom, kot posledici 

slabe organizacije dela, neprilagojenosti na~ina dela 

in naprav ter razmer na delovnih mestih. Brez teh po-

datkov so tudi celovite ocene {kode zaradi varnosti 

pri delu pomembno podcenjene. 

8. Evropska unija v tednu VZD 2007 (okvare mi{i-

~noskeletnega sistema – "NAREDITE SI BREME 

LA@JE") posebej izpostavlja oceno zdravstvenih 

razmer. Verjetno sta za to podro~je najbolj pristojna 

KIMDP[ in In{titut za varovanje zdravja.

9. Odlo~ilni pogoj za ve~jo vlogo in status strokovne-

ga delavca in poobla{~enega zdravnika v gospodar-

skih dru`bah, zavodih in ustanovah v spremenjenih 

gospodarskih razmerah je osebno uveljavljanje in 

dobro sodelovanje posameznika z mened`mentom 

podjetja, pri ~emer so lahko {olska izobrazba, ZbVZD 

in in{pekcija samo v pomo~. 

10. Prepri~anje ZbVZD ostaja, da je kljub razli~nim 

pomislekom eno od pomembnih zagotovil za 

dvig ravni dela strokovnih delavcev permanentno 

izobra`evanje, ki je na drugih podro~jih `e uspe{no 

uveljavljeno (tudi verificirano). O tem naj bi na pobu-

do ZbVZD razpravljal tudi Svet vlade RS za VZD. Za 

nami so ̀ e prve oblike permanentnega usposabljanja 

strokovnih delavcev, zato je bilo predlagano, da bi pri-

pravili oceno po prvem letu delovanja. Tak{ni podatki 

bi prispevali k objektivnosti ugotovitev in k nadaljnjim 

usmeritvam izobra`evanja in podobnim razpravam. 

11. Opozorjeno je bilo na kakovost strokovnih izpitov 

za strokovne delavce, ki po oceni ne dosegajo `ele-
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ne in potrebne ravni. Eden od razlogov za to je, da 

pred pristopom k izpitu ni predpisana dolo~ena doba 

prakti~nega dela in prakti~nih izku{enj, kar pogosto 

napeljuje izpra{evalce k milej{emu ocenjevanju. 

12. Ponovno se ni bilo mogo~e ogniti oblikovanju za-

varovalnih premij v odvisnosti od konkretne stopnje 

varnosti v dolo~enem podjetju s pomo~jo temu pri-

lagojene ocene tveganja, kar bi morala biti ena od 

prednostnih nalog v najbli`ji prihodnosti. Tak sistem 

se je namre~ v svetu uveljavil kot izjemno u~inkovita 

vzpodbuda delodajalcem za skrb za VZD in ne naza-

dnje tudi za medsebojno tekmovanje. 

13. ^lanice EU se intenzivno na vseh segmentih 

pripravljajo na novo finan~no perspektivo za ob-

dobje 2007-2013. Znotraj tega se ka`ejo pomisleki 

gospodarsko najrazvitej{ih dr`av (Nem~ija, Francija, 

Italija, Velika Britanija) glede zni`anja ravni VZD ob 

ohranjanju minimalnih standardov varovanja zapo-

slenih (problem nekonkuren~nosti omenjenih dr`av 

zaradi visokih stro{kov dela). Ti znaki so vredni re-

sne in pravo~asne pozornosti ter spremljanja in pri-

lagajanja. Nedopustno in nespametno bi bilo, ~e bi 

ni`anje ravni VZD dobesedno razumeli tudi slovenski 

novodobni "turbokapitalisti". Svetovna praksa govori 

prav nasprotno: da sta namre~ prav stopnja varnosti 

in varnostna kultura odsev konkuren~nosti, urejeno-

sti, bonitete in zanesljivosti podjetja. 

14. O nacionalnem programu je obveljalo stali{~e, da 

bi moral biti za ve~jo izvedljivost zastavljen manj {iroko 

in tako, da bi bilo mogo~e doseganje ciljev spremljati 

in verificirati ~im bolj objektivno. Lahko pa se zaradi 

ve~je uresni~ljivosti izbere med ̀ e oblikovanimi in dek-

lariranimi cilji prednostne ter se jim dolo~i roke, nosilce 

in merila za evidentiranje stopnje uresni~evanja. Zato 

naj MDDSZ in Ministrstvo za zdravje (MZ) ~im prej pri-

pravita celovito oceno uresni~evanja Zakona o VZD in 

Resolucije o nacionalnem programu VZD ter dolo~ita 

nadaljnje prioritete, nosilce in roke na podro~ju siste-

ma VZD.

15. Jasno je bilo izre~eno mnenje, da je glede poklic-

nih bolezni preve~ sprenevedanja in slepomi{enja. 

O~itno ni resni~ne volje pri poobla{~enih zdravnikih, ki 

so pogosto odvisni od delodajalca. Vsi se izgovarjajo 

na nedore~en sistem dokazovanja, ki je povezan s fi-

nanciranjem diagnosticiranja poklicne bolezni, kar pa 

ni ravno klju~ni problem. Klju~ni problem ostaja dvoj-

na lojalnost, pojav, ko je zdravnik pla~an od istega 

delodajalca kot delavec, kar je eti~no nesprejemljivo, 

ker ima vedno prednost pla~nik. Klju~no je tudi, da 

poobla{~eni zdravnik ni za{~iten, ~e doka`e poklicno 

bolezen: delodajalec z njim lahko nemudoma prekine 

pogodbo. Nikakor pa ne smemo zanemariti tudi na-

menskega prikrivanja stanja in `elje po zaslu`ku.

16. Na podro~ju varstva pred po`arom v Slove-

niji je bil poudarjen pomen in`enirskih metod in 

ra~unalni{kega modeliranja. Te metode so toliko bolj 

zanimive, ker imamo slabe oz. pomanjkljive predpise. 

Eden od pomenov in`enirskih metod je tudi v objek-

tom prilagojenih re{itvah.

17. Predlagano je bilo, da organizator o nekaterih ak-

tualnih temah in zaklju~kih posveta seznani resorno 

ministrstvo ter {e posebej delodajalce preko Gospo-

darske in Obrtne zbornice kot pomo~ za prakti~no 

uveljavljanje u~inkovite varnosti in zdravja pri delu.

Po splo{nem mnenju udele`encev je bilo posvetovanje 

eno od uspe{nej{ih tako po izbranih tematskih podro~jih 

kot tudi po strokovnih izmenjavah izku{enj v neformal-

nem delu. Ponovno je bil pohvalno ocenjen skupni na-

stop organizatorjev s priporo~ilom, da razli~ne stroke 

~im bolj koordinirajo in povezujejo usmeritve in dose`ke 

zadnjega leta za doseganje sinergijskih u~inkov za na-

predek varnostne kulture in ravni varnosti in zdravja pri 

delu ter po`arnega varstva v Sloveniji. 

Ob zaklju~ku posveta so bili udele`enci povabljeni na 

prihodnje strokovno dru`enje maja leta 2008. Raz{li 

smo se z ob~utkom, da smo oba dneva kongresa 

koristno izrabili in da je bil posvet ne samo stroko-

vno in glede zaklju~kov in predlogov nadpovpre~no 

uspe{en in ploden, ampak je ostal tudi neformalni del 

z dru`enjem, izmenjavo mnenj in nepozabno ve~erjo 

ob plovbi vzdol` na{e lepe obale v nepozabnem spo-

minu. Organizatorji se posebej zahvaljujejo predava-

teljem in razpravljalcem, zapisovalec poro~ila pa se 

zahvaljujem za predloge in opombe, ki so jih prispe-

vali kolegi in voditelji sekcij in okrogle mize.  

 

 Dr. Primo` Gspan, univ. dipl. in`. fi z.
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SEMINAR O TRPIN^ENJU NA DELOVNEM MESTU

Junija letos je skandinavska izobra`evalna organiza-

cija NIVA v bli`ini italijanskega Milana organizirala `e 

tretji seminar o trpin~enju na delovnem mestu, ki se 

ga je udele`ilo okoli 25 slu{ateljev iz vse Evrope, med 

njimi sem bila tudi sama. Enotedenski seminar, ki je 

potekal v obliki predavanj in delavnic, so izvedli danes 

najvidnej{i strokovnjaki s podro~ja prou~evanja in 

raziskovanja trpin~enja na delovnem mestu: dr. Ståle 

Einarsen z Univerze v Bergnu na Norve{kem, dr. Helge 

Hoel iz Poslovne {ole v Manchestru v Veliki Britaniji in dr. 

Maarit Vartia s Finskega in{tituta za zdravje delavcev. 

Predavanja in delavnice, ki so osvetlile problem tr-

pin~enja na delovnem mestu z razli~nih zornih kotov, 

so se prepletale s predstavitvami programov, raziskav 

in primerov dobre prakse iz razli~nih dr`av, ki so jih 

pripravili udele`enci seminarja. Moja predstavitev je 

zajemala pregled opravljenega dela na tem podro~ju 

v Sloveniji in na~rte za prihodnost. 

V Sloveniji smo namre~ doslej oblikovali interdisci-

plinarno skupino predstavnikov pristojnih institucij, 

strokovnjakov, socialnih partnerjev, nevladnih organi-

zacij in `rtev, katere delo koordinira KIMDP[ in 

ki je predlagala izhodi{~a za pripravo programa 

prepre~evanja in obvladovanja trpin~enja na de-

lovnem mestu. Glavna podro~ja predlaganega pro-

grama so: izvedba nacionalne raziskave, zakonska 

ureditev podro~ja, priprava preventivnih ukrepov za 

implementacijo v podjetjih in organizacija dru{tva 

za pomo~ in svetovanje `rtvam. Doslej smo uspeli 

pripraviti predlog slovenskega poimenovanja (trpin~enje 

na delovnem mestu) in definicije pojava, strokovna 

izhodi{~a in orodja (vpra{alnik) za raziskavo, predlog 

~lena za novelo Zakona o delovnih razmerjih, hkrati 

smo podprli ustanovitev dru{tva za pomo~ `rtvam, ki je 

v procesu uradne registracije. Na KIMDP[ bomo skrbeli 

za nadaljnji razvoj programa, prva izmed nalog je izbor 

izvajalca anketiranja in izvedba nacionalne raziskave.

Seminar je dal odgovore na {tevilna vpra{anja, hkrati 

pa odprl nova, saj gre za zapleten pojav, ki ga bo 

treba v prihodnje {e prou~evati, da bi ga lahko bolje 

razumeli in tako tudi u~inkovito prepre~evali.

Tanja Urdih Lazar, univ. dipl. nov.

Udele`enci seminarja (Foto: Du{an Lazar)

KONFERENCA MEDNARODNEGA ZDRU@ENJA ZA ANALIZO IZPOSTAVLJENOSTI

V Durhamu v Severni Karolini v ZDA je od 14. do 

18. oktobra 2007 potekala konferenca mednarodnega 

zdru`enja za analizo izpostavljenosti (ISEA – International 

Society of Exposure Analysis) z naslovom Partnerstva: 

prou~evanje inovativnih pristopov k oceni izpostavljeno-

sti (Partnerships: Exploring Innovative Approaches in 

Exposure Assessment). 

Sre~anja se je aktivno udele`ila tudi asist. mag. Alenka 

Franko, dr. med., s KIMDP[ s predavanjem Genetski 

polimorfizmi GSTP1 in azbestoza (GSTP1 Genetic 

Polymorphisms and Asbestosis), ki je poleg tega na 

povabilo organizatorjev konference vodila tudi sekcijo 

o biomarkerjih (Biomarkers: Linking to Effects). Na 

konferenci so bila predstavljena nova spoznanja s 

podro~ja dolo~anja izpostavljenosti. Velik poudarek 

je bil namenjen pomenu dolo~anja biomarkerjev, me-

todam biolo{kega monitoringa, nanotehnologiji in na-

natoksikologiji ter novim pristopom in tehnikam, kot je 

npr. ugotavljanje genetsko-okoljskih interakcij v zvezi s 

pojavljanjem razli~nih bolezni.

Asist. mag. Alenka Franko, dr. med., spec. MDP[



Glasnik
KIMDPŠ

november 2007

Univerzitetni klini~ni center Ljubljana

Klini~ni in{titut za medicino dela, prometa in {porta
68

SRCA IN DU[E NA DELU V EVROPI

Zvezni urad nem{ke zdravstvene zavarovalnice BKK je v 

sodelovanju z  Evropsko mre`o za promocijo zdravja pri 

delu (ENWHP) marca letos v Bruslju pripravil 6. plenarno 

sre~anje in delavnico Strategije in politike za promocijo 

zdravja pri delu in na drugih `ivljenjskih podro~jih.

Zaklju~no sre~anje projekta Work Health II

To je bilo hkrati zaklju~no plenarno sre~anje v okviru 

projekta Evropske unije Work Health II, v katerem je kot 

partner sodeloval tudi KIMDP[. Poleg ~lanov konzorcija 

projekta se je sre~anja, ki ga je vodil koordinator 

projekta dr. Wolfgang Bödecker, udele`il tudi za projekt 

zadol`eni uradnik EU Karl Freese (DG Sanco, Public 

Health and Risk Assessment). Prvi dan sre~anja je bil 

namenjen zadnjemu preverjanju rezultatov in izdelkov 

projekta, ki naj bi bili {ir{e predstavljeni na delavnici, ki 

je potekala naslednji dan.

Dr. Bödeker je predstavil strukturo in obliko poro~ila 

o projektu, pri tem pa je posebno pozornost namenil 

boleznim srca in o`ilja in problemom du{evnega 

zdravja. V nadaljevanju pa so predstavniki dr`av – novih 

~lanic EU (Romunija, Bolgarija, Slovenija in Ciper) 

predstavili sistem spremljanja zdravja delavcev. 

Delavnica

V uvodu vabila na delavnico, katere cilj je bil zmanj{ati 

razkorak med zdravjem delavcev in javnim zdravjem 

na podlagi predstavitev zadnjih spoznanj o zdravju 

delavcev v kontekstu strategij in prakse promocije 

zdravja pri delu, so zapisali:

»Delo lahko predstavlja dejavnik tveganja za zdravje 

delavcev in njihove dru`ine. Seveda pa je res tudi to, 

da lahko delav~evo zdravje mo~no vpliva na delo. 

Bolezen in posledi~na odsotnost z dela ali slab{a 

kakovost dela vplivata tako na zasebna kot na javna 

podjetja/ustanove/organizacije. Zato je zdravje delav-

cev problem javnega zdravja.

Bolezni srca in o`ilja in slabo du{evno zdravje so 

bolezni, ki predstavljajo najve~je breme bolezni za 

evropske delavce, gospodarske sisteme in sisteme 

socialnega zavarovanja. Bolezni srca in o`ilja so 

glavni vzrok umrljivosti v EU (ve~ kot 1,9 milijona smrti 

letno). Zaradi slabega du{evnega zdravja trpi ve~ kot 

27 odstotkov ali 83 milijonov odraslih prebivalcev 

EU. Skoraj vsak drugi prebivalec EU bo v `ivljenju 

prizadet zaradi du{evnih motenj. In kon~no – znano 

je, da so lahko du{evne motnje dejavnik tveganja 

za bolezni srca in o`ilja in da bolezni srca in o`ilja 

pove~ujejo tveganje za du{evne motnje.

Obe skupini bolezni imata skupne dejavnike tveganja 

v delovnem okolju, za kar obstajajo znanstveni dokazi. 

Obe skupini bolezni pa imata skupne dejavnike 

tveganja tudi na drugih `ivljenjskih podro~jih. Npr. 

kajenje, sede~ `ivljenjski slog, slabe bivalne razmere 

in {ibka vklju~enost v socialne mre`e so povezani z 

boleznimi srca in o`ilja in slabim du{evnim zdravjem. 

Na dejavnike ̀ ivljenjskega sloga pa se da vplivati tudi 

v delovnem okolju.« 

V uvodu v delavnico je dr. Wolfgang Bödecker (BKK, 

Essen, Nem~ija) predstavil rezultate projekta Work 

Health II, ki omogo~a analizo bremena zaradi bolezni 

srca in o`ilja in du{evnih motenj v EU, vzpostavlja 

povezave med boleznimi srca in o`ilja in du{evnimi 

motnjami, pojasnjuje, kako delo vpliva na obe skupini 

bolezni, ter predlaga mo`ne ukrepe za  obvladovanje 

teh bolezni. 

Te rezultate je dopolnila predstavnica Evropske fun-

dacije za izbolj{anje `ivljenjskih in delovnih razmer iz 

Dublina Greet Vermeylen z najnovej{imi podatki iz 4. 

raziskave o delovnih razmerah v Evropi, ki je potekala 

leta 2005. Rezultati ka`ejo ogromne razlike v delovnih 

razmerah v posameznih dr`avah EU. Le-te so se z 

vstopom novih ~lanic {e pove~ale. S tem pa so povezani 

tudi zdravstveni izidi (telesni, psiholo{ki simptomi, 

kombinacije) – tudi na tem podro~ju raziskava zaznava 

velike razlike med dr`avami. Delo je vse bolj intenzivno 

(nara{~a odstotek anketiranih, ki odgovarjajo, da so 

roki zelo tesni, da pri delu zelo hitijo oziroma nimajo 

dovolj ~asa, da bi ga opravili; pri delu pa jih tudi redno 

prekinjajo). Eden od treh anketiranih meni, da delo 

vpliva na zdravje (o ve~jih tveganjih poro~ajo predvsem 

delavci iz novih dr`av ~lanic EU), telesno bolj ogro`ene 

se po~utijo tisti, ki manj pogosto poro~ajo o diskriminaciji 

in nasilju na delovnem mestu… in obratno. O stresu pri 

STROKOVNA SRE^ANJA
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delu je poro~alo nekaj ve~ kot 20 odstotkov delavcev 

(podatek za celotno EU) – v Sloveniji nekaj manj kot 40 

odstotkov.

Samo od sebe se zastavlja vpra{anje, kaj se da storiti, 

da bi srca in du{e pri delu utrpele ~im manj{o {kodo. 

Na to vpra{anje sta posku{ala odgovoriti dr. Richard 

Wynne (Work Research Centre, Dublin, Irska), ki je 

predstavil dobro prakso na podro~ju prepre~evanja 

stresa v organizacijah, in dr. Gregor Breucker (BKK, 

Essen, Nem~ija), ki je nanizal strategije na podro~ju 

izbolj{evanja `ivljenjskega sloga v organizacijah. 

Dr. Wynne je poudaril, da delovnega in zasebnega 

`ivljenja ne moremo strogo lo~iti, viri stresa so 

mnogovrstni, izidi tudi in se ka`ejo tako pri delu kot doma. 

Preventiva deluje, promocija zdravja tudi. Zastavlja se 

vpra{anje, kdo je odgovoren za obvladovanje stresa 

na delovnem mestu oziroma zunaj njega in kaj lahko 

razli~ne slu`be storijo, kak{na naj bo intervencija 

(primarna, sekundarna, terciarna) in na koga naj vpliva 

(posameznika, organizacijo), seveda pa tudi, kaj deluje 

oziroma kak{ni posegi so najbolj u~inkoviti. Potrebni so 

usklajeni pristopi javnega zdravja, varnosti in zdravja pri 

delu in promocije zdravja pri delu. Pomembno sporo~ilo 

je nedvomno bilo, da je u~inkovito prepre~evanje stresa 

pri delu v bistvu dobro upravljanje podjetja. 

Dr. Breucker je spregovoril o razvoju, oblikovanju 

`ivljenjskega in delovnega sloga, o zdravju kot delu 

`ivljenjskega/delovnega sloga in o tem, kaj ga dolo~a. 

Pri delu `elimo dose~i visoko kakovost. Zato moramo 

kombinirati pristope za izbolj{anje kolektivnega `iv-

ljenjskega sloga, omogo~ati usposabljanje, uvajati 

participatorne na~ine vodenja in organizacije dela ter 

oblikovati ljudem in zdravju naklonjene kulture.

V nadaljevanju so bile predstavljene dejavnosti izbranih 

evropskih mre`, ki lahko prispevajo k bolj{emu zdravju 

delavcev: CSR Europe (CSR – corporate social 

responsibility – dru`bena odgovornost gospodarskih 

dru`b), Oxford Health Alliance in ENWHP (Evropska 

mre`a za promocijo zdravja pri delu – European 

network for workplace health promotion).

CSR Europe, ki je bila ustanovljena 1995, je evropska 

poslovna mre`a za korporativno dru`beno odgovornost, 

ki zdru`uje 60 vodilnih multinacionalk. Njen namen je 

pomo~ podjetjem pri integraciji korporativne dru`bene 

odgovornosti v vsakodnevno poslovanje. 

Namen Oxford Health Alliance je preventiva in na tej po-

dlagi zmanj{evanje globalnega vpliva kroni~nih bolezni. 

Z razli~nimi zainteresiranimi skupinami (akademiki, 

politiki, korporacije, zavarovalnice, prehrambena indu-

strija…) se na inovativen na~in ukvarja s tremi dejavniki 

tveganja – uporabo tobaka, telesno dejavnostjo in 

prehrano.

ENWHP – Evropsko mre`o za promocijo zdravja pri 

delu, to je mre`o za bolj{e upravljanje zdravja pri delu, 

je predstavila njena predsednica dr. Maria Dolores 

Solé, ki je sre~anje izkoristila za podrobno predstavitev 

projekta Premikamo Evropo. Le-ta je usmerjen v 

odkrivanje in {iritev primerov dobre prakse na podro~ju 

promocije zdravega `ivljenjskega sloga (prehrana, 

telesna dejavnost, obvladovanje stresa in nekajenje) v 

evropskih podjetjih.

Delavnico je zaklju~il pogled politike EU in socialnih 

partnerjev na svojo vlogo pri promociji zdravja delavcev 

(DG Sanco, DG zaposlovanje), kjer so poudarili veliko 

zanimanje in podporo promociji zdravega `ivljenjskega 

sloga v delovnem okolju, kar se odra`a tudi v novi strategiji 

zdravja EU, kjer bodo med prednostnimi nalogami 

nedvomno tudi alkohol, tobak, kakovost okolja in vplivi 

na socialne determinante zdravja. Veliko pozornosti bo 

namenjene trajnemu in opaznemu zni`evanju nezgod 

pri delu in poklicnih bolezni. Poudarek bo na intenzivni 

implementaciji zakonodaje EU na podro~ju dela, 

ve~jem sodelovanju in{pekcije dela, ki naj bi bila tudi 

bolj preventivno, promotivno usmerjena.

V zaklju~ku je predsedujo~i delavnice dr. Theodor 

Haratau (Fundacija Romtens, Romunija) poudaril, 

da je bil izpostavljen predvsem evropski pogled na 

promocijo zdravja pri delu kot u~inkovit in priznan 

pristop k obvladovanju sr~no-`ilnih bolezni in 

du{evnih motenj. Kriti~ne zadeve pa se odvijajo na 

nacionalni (in ni`jih) ravneh, kjer bo za osvojitev 

pristopa verjetno potrebnih {e mnogo naporov. 

Literatura

1. Bödeker W, Klindworth H. Hearts and Minds at Work 

in Europe. A European work-related public health report on 

Cardiovascular Diseases and Mental Ill Health. Essen: BKK 

Bundesverband, 2007.

2. Work and Health – an important but often neglected 

relationship in public health reporting. Pridobljeno s spletne 

strani http://www.enwhp.org/index.php?id=509 30. 7. 2007.

Mag. Eva Stergar, univ. dipl. psih.
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POLETNA [OLA O ZMANJ[EVANJE NEENAKOSTI V ZDRAVJU

Leto{nja poletna {ola s podro~ja javnega zdravja in pro-

mocije zdravja, `e 16. po vrsti, ki je dva tedna v juliju 

potekala v nizozemskem univerzitetnem mestu Wage-

ningen (prvi teden) in v nem{kem Düsseldorfu (drugi te-

den), je bila posve~ena zmanj{evanju neenakosti v zdra-

vju in promociji zdravja. [olo, ki se je za~ela z u~enjem 

na daljavo in pripravo eseja `e aprila, je obiskovalo 27 

udele`encev iz 14 dr`av (Belgija, Finska, Gr~ija, Irska, 

Italija, Izrael, Kanada, Nem~ija, Nizozemska, Norve{ka, 

Portugalska, Republika Koreja, Slovenija in [vica), med 

njimi tudi avtorica prispevka.  

Poletno {olo sta organizirala Evropski konzorcij za 

usposabljanje na podro~ju javnega zdravja in promo-

cije zdravja (ETC-PHHP – European Training Con-

sortium in Public Health and Health Promotion) in 

konzorcij Evropskega magistrskega programa za pro-

mocijo zdravja  (EUMAHP – The European Masters 

Programme in Health Promotion). Konzorcij ETC-

PHHP zdru`uje deset {ol za javno zdravje in drugih 

institucij iz razli~nih evropskih dr`av, med ~lanicami 

je tudi [ola javnega zdravja dr. Andrije [tamparja iz 

Zagreba. Konzorcij so ustanovile {tiri ustanove leta 

1990. Podiplomski izobra`evalni program EUMAPH 

je ustanovila Evropska komisija v okviru programa 

javnega zdravja, koordinira pa ga konzorcij, v kate-

rem sodelujejo strokovnjaki z razli~nih univerz in {ol 

javnega zdravja iz dr`av ~lanica Evropske unije (EU). 

Konzorcij EUMAHP, ki je bil ustanovljen leta 1998 z 

namenom oblikovanja magistrskega programa pro-

mocije zdravja na evropski ravni, je prvi~ sodeloval 

pri organizaciji poletne {ole leta 2002, ki je od takrat 

tudi del tega magistrskega programa.

Poletna {ola sloni na temeljih salutogeneze in evrop-

skem pogledu na javno zdravje in promocijo zdravja. 

Delo v okviru poletne {ole je organizirano v obliki pre-

davanj, delavnic in skupinskega dela pri pripravi pre-

dloga raziskovalnega projekta, kar omogo~a aktivno 

sodelovanje in razpravljanje o konkretnih temah, ki 

zanimajo udele`ence. Da bi bilo delo na seminarju 

{e u~inkovitej{e, se je `e spomladi za~elo u~enje 

na daljavo, v okviru katerega smo morali prijavljeni 

pre{tudirati literaturo o temah, ki smo jih nato obravna-

vali v okviru predavanj in vaj. Na podlagi priporo~ene 

literature smo pripravili esej, ki je vklju~eval tudi ure-

ditev podro~ja javnega zdravja in promocije zdravja 

v Sloveniji. Nekaj poudarkov iz eseja s podrobnej{o 

predstavitvijo slovenskega zdravstvenega sistema 

ter premo{~anju razlik v zdravju v na{i dr`avi sem 

pripravila za predstavitev Slovenije, ki sem jo imela v 

prvem tednu poletne {ole. To je bila odli~na prilo`nost 

za primerjave med dr`avami, saj so sisteme v svojih 

dr`avah predstavili tudi drugi udele`enci.

Tanja Urdih Lazar, univ. dipl. nov.

Skupina, v kateri je sodelovala tudi avtorica prispevka 

(~etrta z leve), pred plakatom s predstavitvijo predloga 
raziskovalnega projekta (Foto: Klaus Plümer)

Udele`enci poletne {ole v Düsseldorfu
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PREIZKUS IZOBRA@EVANJA ZA PROMOCIJO ZDRAVJA @ENSK PRI 
DELU

V okviru projekta HPROWOMEN – Development of an 

Educational and Training Tool for Workplace Health Pro-

motion Focusing on Women (Razvoj izobra`evalnega 

orodja za promocijo zdravja pri delu, usmerjenega v 

`enske) je februarja 2007 v Atenah potekal tridnevni 

preizkus izobra`evanja. Seminarja so se udele`ili stro-

kovnjaki/strokovnjakinje s podro~ja promocije zdravja 

pri delu (PZD), ki pou~ujejo PZ(D), koordinirajo ozi-

roma izvajajo projekte PZ(D) ali prakti~no oziroma 

teoreti~no delajo na podro~ju PZ(D). Od udele`encev 

(predavatelji, slu{atelji) so organizatorji pri~akovali 

konstruktivno kritiko in komentarje glede vsebine, or-

ganizacije in metod podajanja snovi. Komentarje so 

zbrali z vpra{alniki. Priporo~ila naj bi slu`ila za popra-

vke in spremembe kon~ne oblike izobra`evanja in pu-

blikacije, ki jo bodo izdali v okviru projekta.

Projekt HPROWOMEN ima naslednje cilje:

1. Identifikacija klju~nih problemov, ki bi jih moral 

obdelati program PZ `ensk pri delu.

2.  Identifikacija izobra`evalnih potreb strokovnjakov 

na podro~ju javnega zdravja in zdravnikov medi-

cine dela v zvezi s PZ `ensk pri delu.

3. Identifikacija in pregled obstoje~ih relevantnih 

u~nih na~rtov, ki vsebujejo PZ `ensk pri delu in 

relevantno metodologijo.

4. Priprava na~rta in razvoj izobra`evalnega orodja, 

ki bo namenjeno PZ delovnih `ensk, vklju~no s 

podro~ji, relevantnimi za nose~e in doje~e `enske.

5. Preizkus izobra`evalnega orodja v okviru pos-

kusnega te~aja, ki bo evalviran. Relevantne 

povratne informacije bodo slu`ile izbolj{avam 

kon~ne oblike izobra`evalnega orodja.

 

Projekt izhaja iz predpostavke, da delo druga~e vpli-

va na mo{ke kot na `enske, zato so vpra{anja spolov 

na delovnem mestu izredno pomembna. V preteklih 

desetletjih se je odstotek zaposlenih `ensk v Evropi 

in ZDA zelo pove~al (v EU predstavljajo `enske 42 

odstotkov zaposlenih). Promocija zdravja `ensk pri 

delu je izredno pomembna ne le zaradi njih samih, 

ampak tudi zaradi njihove vloge v dru`ini. @enske vpli-

vajo na navade v dru`ini, povezane z zdravjem (npr. 

prehranske navade, telesna dejavnost, nekajenje, 

itd.). Izobra`evanje, preventivni ukrepi, ukrojeni po 

potrebah in interesih `ensk, so izrednega pomena za 

PZ celotne populacije.

Projekt so izdelali zato, ker so tveganja za zdravje 

in varnost `ensk pri delu zelo verjetno podcenjena 

in zapostavljena v primerjavi s tveganji za zdravje in 

varnost mo{kih pri delu. Ni dovolj raziskav, ki bi se 

ukvarjale z zdravjem in varnostjo `ensk pri delu, `en-

ske teme so dele`ne premalo pozornosti pri ocenah 

tveganja in preventivnih dejavnostih.

Izobra`evanje vsebuje naslednja predavanja:

– PZD s poudarkom na `enskah,

– Evropska zakonodaja v zvezi z delom, zdravjem in 

varnostjo ter `enskami,

Podatki o projektu

Koordinacija: 

National and Kapodistrian University of Athens: 

prof. dr. Athina Linos, dr. Elena Riza

Partnerske organizacije:

–  The Institute of Preventive Medicine, 

Environmental and Occupational Health 

Prolepsis (Gr~ija)

–  Medical University of Sofi a, Faculty of Public 

Health (Bolgarija)

–  Finnish Institute of Occupational Health (Finska)

–  Public Health Dresden University of 

Technology (Nem~ija)

–  Erasmus University Medical Centre Rotterdam, 

Department of Public Health (Nizozemska)

–  Institut Municipal d’ Investigació Mèdica, IMIM 

([panija)

–  London School of Economics and Political 

Science (Velika Britanija) 

Spletna stran:

http://hprowomen.org/
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– Du{evno zdravje in usklajevanje dela in zasebnega 

`ivljenja,

– Ocena potreb: implikacije za raziskovanje zdravja 

s poudarkom na spolih,

– Na~rtovanje programa,

– Nalezljive bolezni,

– @enske in problemi zdravja, povezani z delom,

– Kostno-mi{i~ne okvare,

– Kajenje,

– Nasilje, nadlegovanje in trpin~enje pri delu,

– Zloraba alkohola,

– Reproduktivno zdravje in dojenje,

– Presejalni testi,

– Prehrana in telesna dejavnost.

Vsakemu predavanju je sledilo skupinsko delo, v okvi-

ru katerega naj bi udele`enci izdelali dolo~eno fazo 

programa. Vsak predavatelj je navedel tudi spisek 

pomembnih referenc za nadaljnje branje in {tudij.

Nedvomno je iniciativa, ki postavlja v ospredje zdra-

vje `ensk pri delu, izjemno pomembna in bi jo bilo 

treba intenzivno podpreti oziroma uvesti tudi v na{e 

okolje. Odpira ob{irno podro~je in vrsto vsebin, ki jih 

`al v tako kratkem ~asu nismo uspeli primerno obde-

Udele`enci preizkusa izobra`evanja, med njimi mag. Eva Stergar s KIMDP[ (prva z leve 
v drugi vrsti) in vodja projekta prof. Athena Linos (~etrta z leve v drugi vrsti)

STROKOVNA SRE^ANJA

lati. In to je pravzaprav osnovna kritika sicer izjemno 

zanimivega, z informacijami in referencami bogate-

ga izobra`evanja: program je bil izredno vsebinsko, 

informacijsko in storilnostno natrpan. Poleg tega so 

bila dolo~ena predavanja preve~ "klini~na" in pravza-

prav niso sodila v kontekst izobra`evalnega paketa 

za PZD (npr. sicer izjemno zanimivo in kakovostno 

predavanje o presejalnih testih). Vsaka od vsebin bi 

si "zaslu`ila" svoj dan in bi ga tudi morala imeti, da bi 

slu{ateljem omogo~ili, da dodobra prere{etajo vsako 

podro~je in imajo dovolj ~asa za konstruktivno delo v 

skupini. Seveda je vsakomur, ki je `e organiziral po-

dobna izobra`evanja, jasno, da se vedno gibljemo v 

omejenih (finan~no, ~asovno, prostorsko…) razme-

rah in da smo prisiljeni izbirati med tem, da ponudimo 

"malo vsega" ali "vse o malem". Ker smo tako zelo 

prepri~ani, kako na vseh ~rtah primanjkuje informacij, 

ponavadi zmaga"malo vsega". In tako je bilo tudi v 

Atenah. Tisti, ki si `elimo izvedeti ve~, bomo vzeli v 

roke literaturo in mi{ko in za~eli brskati.

Mag. Eva Stergar, univ. dipl. psih.
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KONTINUIRANO IZOBRA@EVANJE IZ MEDICINE DELA, PROMETA IN 
[PORTA, JANUAR – APRIL 2008

Torkova sre~anja bodo potekala v predavalnici Klini~nega in{tituta za medicino dela, prometa in {porta od 15. 

do 17. ure. 

Kotizacija za posamezno predavanje zna{a 8,50 EUR (DDV je vklju~en) in se pla~a po prejetem ra~unu.

Udele`ba na predavanjih prina{a kreditne to~ke Zdravni{ke zbornice Slovenije za podalj{anje lincence 

zdravnikom specialistom MDP[.

Datum Predavatelj Naslov predavanja

22. 1. Peter Otorepec, dr. med., spec.

[pelca Nahtigal, dr. med.

Izocianati in poklicne bolezni

Verifikacija poklicne bolezni ohromitve `ivcev zaradi 
mehani~nega pritiska (razen sindroma zapestnega 
prehoda)

18. 3. Klini~ni in{titut za medicino dela, prome-
ta in {porta UKC
Zdru`enje za medicino dela, prometa in 
{porta SZD
Katedra za javno zdravje MF

Okrogla miza: Medicinska dokumentacija v medicini 
dela, prometa in {porta

15. 4. Polonca Kova~i~, dr. med. 

Alem Kulenovi}, dr. med.

Predlog verifikacije poklicnih bolezni, povzro~enih z 
naftalenom

Verifikacija poklicne bolezni plju~ in bronhijev, ki jo 
povzro~a prah te`kih kovin
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NAPOVEDNIK

Datum: 3. – 5. december 2007

Naslov: European NanOSH Conference –Nanotechnologies: A Critical Area in Occupational 

Safety and Health

Organizator: Finnish Institute of Occupational Health

Kraj: Helsinki, Finska

Kontaktni naslov: EuroNanOSH Secretariat, Leila Ahlström, Finnish Institute of Occupational Health, 

Topeliuksenkatu 41 A a, FI-00250 Helsinki, Finland; tel.: +358 30 474 2851; e-po{ta: 

euronanosh@ttl.fi

Spletna stran: http://www.ttl.fi/euronanosh

Datum: 4. december 2007

Naslov: Nanotechnology Health and Safety: Case Studies in the Occupational Setting

Organizator: American Conference of Governmental Industrial Hygienists (ACGIH®)

Kraj: Spletni seminar

Kontaktni naslov: Tammy Vanderbilt; tel.:  513-742-2020; e-po{ta: tvanderbilt@acgih.org

Spletna stran: http://www.acgih.org/events/course/Nanotech_webinar.htm

Datum: 6. december 2007

Naslov: UK Össur Academy Sports and Exercise Medicine Conference 2007

Organizator: Technology in motion

Kraj: Birmingham, Zdru`eno kraljestvo 

Kontaktni naslov: Ruth Virgo, Technology in Motion from Ossur, 132-134 Arthur Road, London SW19 8AA, 

United Kingdom; tel.: 07976 437 486; e-po{ta: rvirgo@ossur.com

Spletna stran: http://www.technologyinmotion.co.uk/national_sports_conference_2007.cfm

Datum: 7. – 8. december 2007

Naslov: 5th International Baltic Congress of Sports Medicine

Organizator: Lithuanian Sports Medicine Federation

Kraj: Vilnius, Litva

Datum za registracijo: Ni omejitve

Kontaktni naslov: BASM Secretariat, Kareiviu str. 6, Vilnius,  LT – 09117,  Lithuania; tel.: +37 052 101 436, 

faks: +37 052 120 013; e-po{ta: basm@basm2007.com

Spletna stran: http://www.basm2007.com

STROKOVNA SRE^ANJA



Datum: 20. – 22. januar 2008

Naslov: World Congress on Neck Pain

Kraj: Los Angeles, ZDA

Datum za registracijo: 15. januar 2008, do 15. novembra 2007 popust pri kotizaciji

Spletna stran: http://www.neckpaincongress.org/main.cfm

Datum: 3. – 4. februar 2008

Naslov: The 24th International Jerusalem Symposium on Sports Medicine

Organizator: ISAS International Seminars

Kraj: Jeruzalem, Izrael

Kontaktni naslov: Dr. Gideon Mann; tel.: 972-26511220, faks: 972-2-6528231; e-po{ta: drmann@regin-med.co.il

Spletna stran: http://www.isas.co.il/sports-medicine2007/brochure02.pdf

Datum: 21. – 22. februar 2008

Naslov: First european conference on health and safety coordination in the construction industry

Organizator: Focus, Col-legi d’Aparelladors i Arquitectes Tècnics de Barcelona, Generalitat de 

Catalunya

Kraj: Barcelona, [panija

Datum za registracijo: Ni omejitve, do 30. novembra 2007 popust pri kotizaciji

Kontaktni naslov: Tel.: (34) 93 240 20 60, e-po{ta: informacio@apabcn.cat

Spletna stran: http://www.focusnet.eu/angles/activitats.htm
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Datum: 5. – 6. marec 2008

Naslov: Health and Wellbeing at Work 2008

Organizator: Sterling Events Ltd

Kraj: Birmingham, Zdru`eno kraljestvo

Kontaktni naslov: Sterling Events Ltd, 62 Hope Street, Liverpool L1 9BZ UK; tel.: 0151 709 8979, faks: 

0151 708 9861, e-po{ta: ben@sterlingevents.co.uk

Spletna stran: http://www.healthatwork2008.co.uk/

Datum: 5. – 6. marec 2008

Naslov: 48th Annual Scientifi c Conference combined with ICOH Mid-term Meeting 2008

Organizator: German Society of Occupational and Environmental Medicine

Kraj: Hamburg, Nem~ija

Kontaktni naslov: Jochen Protzer, Friedrich-eberle-Str. 4a, 76227 Karlsruhe, Germany; 

tel.: +49 (0) 721 933818-0, faks: faks: +49 (0) 721 933818-8; e-po{ta: info@gameda.de

Spletna stran: http://www.dgaum.de



Datum: 6. – 8. marec 2008

Naslov: 7th Work, Stress and Health Conference

Organizator: American Psychological Association, National Institute for Occupational Safety and 

Health in Society for Occupational Health Psychology

Kraj: Washington, ZDA

Datum za registracijo: Ni omejitve, do 10. januarja 2008 popust pri kotizaciji

Kontaktni naslov: Wesley Baker, Conference Coordinator, American Psychological Association, Public 

Interest Directorate, 750 First Street, NE, Washington, DC 20002-4242, USA; 

tel.: 202 336 6124, faks:  202 336 6117; e-po{ta: wbaker@apa.org 

Spletna stran: http://www.apa.org/pi/work/wsh.html

Datum: 15. – 18. marec 2008

Naslov: 9th World Conference on Injury Prevention and Safety Promotion

Organizator: National Institute of Public Health

Kraj: Merida, Mehika

Datum za registracijo: Ni omejitve 

Kontaktni naslov: Nenetzen Saavedra; e-po{ta: nslara@insp.mx

Spletna stran: http://www.insp.mx/safety2008/ing/

Datum: 9. – 13. junij 2008

Naslov: EPICOH-NEUREOH 2008 – The 20th International Conference on Epidemiology in 

Occupational Health and the 10th International Symposium on Neurobehavioral 

Methods and Effects in Occupational and Environmental Health

Organizator: The Regional Institute for Studies on Toxic Substances, National University, Costa Rica

Kraj: San Jose, Costa Rica

Datum za oddajo 

izvle~kov:

1. februar 2008

Kontaktni naslov: Jennifer Crowe, Apartado 86-3000, Heredia, Costa Rica; tel.: +506 277 3429, +506 853 

5957, faks: +506 277 3583; e-po{ta: info@epicoh-neureoh2008.com

Spletna stran: http://www.epicoh-neureoh2008.com

Datum: 26. – 28. junij 2008

Naslov: 2nd World Congress on Sports Injury Prevention

Organizator: Oslo Sports Trauma Research Centre

Kraj: Tromsø, Norve{ka 

Datum za registracijo: 1. maj 2008

Datum za oddajo 

izvle~kov:

1. januar 2008

Spletna stran: http://www.ostrc.no/en/Congress/
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Datum: 29. junij – 2. julij 2008

Naslov: XVIII World Congress on Safety and Health at Work

Organizator: International Labour Organization, International Social Security Association in Korea 

Occupational Safety and Health Agency

Kraj: Seul, Koreja

Datum za registracijo: Ni omejitve, do 28. februarja oz. do 28. maja 2008 popust pri kotizaciji

Datum za oddajo 

izvle~kov:

30. november 2007

Spletna stran: http://www.safety2008korea.org/eng/

Datum: 1. – 4. september 2008

Naslov: Psychosocial factor at work: From knowledge to action

Organizator: Laval University in Québec Public Health Institute

Kraj: Quebec City, Kanada

Datum za registracijo: Ni omejitve, do 30. maja 2008 popust pri kotizaciji

Datum za oddajo 

izvle~kov:

31. januar 2008

Kontaktni naslov: Renée Bourbonnais, Département de réadaptation, bureau 3275, Faculté de médecine 

Université Laval Ste-Foy, Qc G1K 7P4, Canada; tel.: 418 656 213, faks: 418 656 5476; 

e-po{ta: renee.bourbonnais@rea.ulaval.ca, info@icoh-wops2008.com

Spletna stran: http://www.icoh-wops2008.com/Afficher.aspx?langue=en
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Datum: 8. – 13. september 2008

Naslov: 17th Annual Meeting of European Society for Movement Analysis for Adults and Children

Organizator: European Society of Movement Analysis For Adults and Children (ESMA)

Kraj: Antalya, Tur~ija

Datum za registracijo: Ni omejitve, do 20. junija 2008 popust pri kotizaciji

Datum za oddajo 

izvle~kov:

1. marec 2008

Kontaktni naslov: Tel.: +90 533 201 94 86; e-po{ta: esmac2008@gmail.com

Spletna stran: http://www.esmac2008turkey.org

Datum: 10. – 13. september 2008

Naslov: 8th IUHPE European Conference on Health Promotion and Health Education, 

Towards the future: exploring the new frontiers of Health Promotion

Organizator: International Union for Health Promotion and Education

Kraj: Torino, Italija

Spletna stran: http://www.hp08torino.org/



Datum: 30. september – 3. oktober 2008

Naslov: 4th International Conference on Prevention of Occupational Accident in a Changing 

Work Environment

Organizator: International Network on the Prevention of Accidents & Trauma at Work

Kraj: Kreta, Gr~ija

Datum za registracijo: Ni omejitve

Datum za oddajo 
izvle~kov:

1. februar 2008

Kontaktni naslov: Heliotopos Conferences, 28 Ypsilantou str. GR-172 36, Dafni, Athens, Greece; 

tel.: +30 210 9730697, faks: +30 210 9767208; e-po{ta: wos2008@heliotopos.net

Spletna stran: http://wos2008.conferences.gr

Datum: 18. – 23. november 2008

Naslov: XXX. FIMS world congress of sports medicine

Organizator: Spanish Federation of Sports Medicine (FEMEDE) 

Kraj: Barcelona, [panija

Datum za registracijo: Ni omejitve, do 31. avgusta 2008 popust pri kotizaciji

Datum za oddajo 

izvle~kov:

15. september 2008

Kontaktni naslov: Dr Juan Jose Gonzalez Iturri; PO Box 1207, Pamplona, Navarra 31080, Spain; 

tel.: +34 948 267 706, faks: +34 948 171 431; e-po{ta: fims2008@femede.es

Spletna stran: http://www.femede.es
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MOJE POTI NA DELO IN Z DELA

Odkar sem v slu`bi na Klini~nem 

in{titutu za medicino dela, prometa in 

{porta (KIMDP[), se bolj kot kdajkoli 

v `ivljenju soo~am s prometnimi 

zagatami in na lastni ko`i do`ivljam 

prometno neurejenost, nepreto~nost 

in katastrofalno vozni{ko "kulturo" v 

Ljubljani. To me je zelo hitro pripeljalo 

do sklepa, da se bom na delo ~im manj 

(oziroma samo takrat, ko bo "smrtno" 

nujno) vozila z avtomobilom, sicer pa 

bom uporabljala okolju in sebi bolj 

prijazne na~ine prevoza. Letos sem 

vodila mini statistiko mojih poti na delo 

in z dela in v tednu, ki je posve~en 

boleznim mi{i~noskeletnega siste-

ma, sem se odlo~ila, da jih delim z 

bralci na{ega Glasnika.

KIMDP[ se nahaja na desnem bregu Ljubljanice v predelu, ki je nekako odrezan od preostale Ljubljane. 

Dostopnost nam omejuje podirajo~a se Cukrarna, mimo katere je prepovedan ves promet `e tri leta. Table 

nas opozarjajo, da je "objekt v ru{enju" – delavcev ali strojev, ki bi objekt ru{ili, seveda ni videti – morda se 

seseda sama vase. "Mrli{ki most", ki povezuje Poljanski nasip z Zalo{ko cesto in je zaprt za ves promet, 

razen za pe{ce in kolesarje, predstavlja drugo pomembno to~ko oviranja preto~nosti. Motorizirani promet se 

v delu mesta okoli in proti Univerzitetnemu klini~nemu centru v dnevnih konicah (zjutraj, opoldne, popoldne 

in zve~er) torej vali po ozkih in obremenjenih cestah: Njego{eva, Zalo{ka, Ro{ka, Poljanska, Pov{etova… 

Kadar de`uje, sne`i, promet toliko bolj stoji. Vsi tisti, ki se dnevno prebijamo do Poljanskega nasipa, smo vsak 

dan v stiski skorajda mirujo~ega prometa. [koda je vsake minute, prebite med in v plo~evini. 

 

Za 7 kilometrov dolgo pot na delo in z dela uporabljam tri na~ine prevoza: kolo, noge in avto. Leto 2007 si 

bomo verjetno vsi zapomnili po izjemno lepem vremenu. Tako sem se prvi~ podala v slu`bo s kolesom 11. 

januarja. Od takrat do konca oktobra se je to zgodilo natanko 65-krat. ^e se pozimi primerno (ne preve~, ne 

premalo) oble~e{, za{~iti{ o~i pred solzenjem zaradi vetra in mraza, je pot s kolesom prav prijetna, predvsem 

pa svobodna. V poletni vro~ini pa je to sploh edini prijeten na~in premikanja po mestu. Ko je bila Ljubljana 

zasne`ena (pa na sre~o ni bila dolgo), pa tudi v~asih v lep{em vremenu, sem pe{a~ila. Noge so me v slu`bo 

Mag. Eva Stergar potrebo po telesni dejavnosti odli~no zdru`uje tudi z lepotami 

narave (Foto: Peter Stergar)
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in iz nje prinesle 42-krat. Sicer pa je od marca prevladovalo kolesarjenje vse do za~etka maja, ko sem si med 

izogibanjem pe{ki v ozkem koridorju pri gradbi{~u Ville urbane na `elezni ograji tako po{kodovala desno 

roko, da so me cepili proti tetanusu in da me je bolelo nekaj dni. Kolo je po~ivalo, so pa zato korakale noge. 

Pogosteje sem se tudi peljala s taksijem ali avtom: v vsem letu 47-krat. 

^e povzamem, sem v dobrih dveh tretjinah poti na delo in z dela uporabila aktiven, trajnosten, okolju prijazen 

na~in transporta: kolo ali noge. Trideset minut dnevne zmerne do intenzivne telesne dejavnosti, ki jo vsakomur 

priporo~amo za zdravje, sem opravila mimogrede na poti na delo in z dela (kadar sem {la pe{, se je ta ~as 

podvojil). Izognila sem se stresu mirujo~ega prometa, na poti preko tr`nice opravila manj{e nakupe, sre~ala 

veliko znancev in v~asih tudi poklepetala, izmenjala izku{nje.

Priporo~am!

Mag. Eva Stergar, univ. dipl. psih.

STROKA SMO LJUDJE
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Po podatkih iz 4. evropske raziskave o 

delovnih razmerah ve~ kot 24 odstotkov 

delavcev v Evropski uniji, ki so odgovorili, 

da delo vpliva na njihovo zdravje, poro~a 

o te`avah zaradi bole~in v hrbtu, skoraj 

23 odstotkov pa jih trpi zaradi bole~in v 

mi{icah. S primernimi ukrepi  je mogo~e 

pri prepre~evanju in obvladovanju bolezni 

mi{i~noskeletnega sistema marsikaj storiti. 

Programi promocije zdravja pri delu ponujajo 

{tevilne re{itve.

Eti~na vpra{anja v medicini so v lai~ni in 

strokovni javnosti pogosta tema. V medicini 

dela se med eti~nimi dilemami izpostavlja 

predvsem dvojna lojalnost zdravnikov, ki so 

razpeti med delodajalcem, s katerim imajo 

podpisano pogodbo, in delavci, katerim 

nudijo zdravstveno varstvo.
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