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Predgovor
Ideja, da se ranljivi skupini v cestnem prometu - starejšemu vozniku - posvetimo v večji meri, je nastala pri 
delu s projektom »Zdravila in prometne varnost«. V okviru tega projekta sta bili organizirani dve samostoj-
ni strokovni konferenci, tema -zdravila in prometna varnost- pa je bila obravnavana na številnih drugih 
strokovnih srečanjih in izobraževalnih seminarjih. Spremljala jo je tudi medijska promocija in distribucija 
120.000 izvodov zloženke „Ali sem zaradi bolezni ali zdravil, ki jih jemljem slab voznik?“. Kar nekaj predavanj 
in delavnic je bilo namenjenih tudi starejšim poslušalcem. V starosti se določene bolezni pogosteje poja-
vljajo, starejši v povprečju porabijo več zdravil in uporabljajo pogosteje več zdravil hkrati. Projekt »Starejši 
voznik« je torej nadaljevanje projekta »Zdravila in prometne varnost« in ostaja zvest grafični podobi in 
sloganu Nacionalnega projekta o varni in pravilni rabi zdravil: „Premišljeno z zdravili. Za vaše zdravje gre.“ 
S projektom »Starejši voznik« smo se želeli približati aktivnostim, ki so povezane s sedanjimi in bodočimi de-
mografskimi spremembami, ki se kažejo kot povečevanje števila starejših nad 65 let, še posebej starejših nad 
80 let. Staranje prebivalstva je nedvomno velik izziv za razvoj ustrezne ekonomske in socialne politike na vseh 
področjih, zahteva sodelovanje in povezovanje vseh generacij in vse večjo socialno vključenost starejših.
Tudi problematiko naraščajočega deleža starejših voznikov v cestnem prometu je potrebno reševati 
v okviru strategije »aktivnega staranja« ter večjo vlogo nameniti pomenu vseživljenjskega učenja ter 
spoštovanja, medsebojnega razumevanja in pomoči med generacijami.
S staranjem prebivalstva se namreč povečuje tudi delež starejših voznikov v cestnem prometu in ti 
so v cestnem prometu v večji meri ogroženi, kot sami ogrožajo druge.
Simpozij »Starejši voznik«, katerega prispevki so zbrani v tem zborniku, obravnava zdravstvene vidike 
staranja ter zmožnost starejšega voznika za aktivno udeležbo v cestnem prometu. Prikazuje bolezni, ki se 
v starosti pogosteje pojavljajo in poleg stanj, ki so posledica staranja, najpogosteje omejujejo starejšega 
voznika, da bi varno vozil motorno vozilo. Opisi predstavljajo osnovna izhodišča ocenjevanja vozniške 
zmožnosti starejših voznikov, ki jih v okviru kontrolnih zdravniških pregledov opravljajo pooblaščeni 
zdravniki – zdravniki specialisti medicine, dela prometa in športa in skupine njihovih sodelavcev.
Posebej je poudarjen pomen zdravnika splošne ali družinske medicine, ki pacientu – vozniku mo-
tornega vozila svetuje, kako zdravo živeti, katere preventivne preglede je smiselno redno opravljati, 
kako ravnati v primeru bolezni in uporabe zdravil, kako prilagajati udeležbo v cestnem prometu 
svojim sposobnostim, kako spremeniti svoje vedenje v cestnem prometu, morda vožnjo začasno 
opustiti, kako poiskati poti do ustrezne rehabilitacije po bolezni ali poškodbi, kdaj preveriti svoje 
sposobnosti na kontrolnem zdravniški pregledu in podobno.
Dobre povezave med zdravniki splošne/družinske medicine in drugih specialnosti so podlaga za 
jasna in razumljiva navodila in priporočila. 
Reševanje razmerja med ogroženostjo, ki jo za starejše voznike motornih vozil predstavlja sodelo-
vanje v cestnem prometu in potrebo po njihovi mobilnosti, pa ni samo javnozdravstveni problem, 
ampak posega tudi na področje izdelave in opreme vozil, ki naj poleg visoke aktivne in pasivne 
varnosti, nudijo starejšim tudi ustrezno pomoč(asistenco) pri vožnji ali parkiranju vozila, prav tako 
gradnje cest in postavljanja prometnih znakov, ki so (starejšim voznikom) dobro vidni in prepoznav-
ni in jim je mogoče slediti brez velikega časovnega pritiska ter nenazadnje tudi organizaciji starejšim 
prijazne in cenovno sprejemljive oblike prevozov, kadar prenehajo biti aktivni vozniki.
Prispevki in priloge ponujajo teme in možnosti za razpravo tudi s prikazovanjem potrebe po vozniških 
dovoljenih za starejše z omejitvami (vožnja na omejenem prostoru, vožnja podnevi) in so hkrati izziv za 
pripravo programov za izpopolnjevanje in ohranjanje veščin starejših voznikov po njihovi meri. 
Naša želja je, da ideje, ki so bile prikazane na strokovnem srečanju dobijo svojo podobo, da se po-
datki, ki so objavljeni v tem zborniku uporabijo, približajo in prikažejo starejšim voznikom in so jim v 
pomoč in vzpodbudo, da so aktivni, da skrbijo za svoje zdravje, da pridobivajo znanje in veščine, da 
se spoprimejo s prilagajanjem in vedno spreminjajočimi se razmerami in ostanejo mobilni.

dr. Majda Zorec Karlovšek
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Meeting of The Expert group on Alcohol, Drugs and Medicines, European Commission, Brussels, 9th of April 2010 

Elderly driver

Majda Zorec Karlovšek, Ljubljana, Slovenia
Contact address: mzkarlovsek@gmail.com

Definition of an older or elderly person

Most developed world countries have accepted the chronological age of 65 years as a definition of 
‘elderly’ or older person.
Age classification varies between countries and over time, reflecting in many instances the social 
class differences or functional ability related to the workforce, and the current political and eco-
nomic situation. Many times the definition is linked to the retirement age, which in some instances, 
is lower for women than men. The age of 60 or 65, roughly equivalent to retirement ages in most 
developed countries is said to be the beginning of old age. 
The aging population is a heterogeneous group regarding its needs and health determinants given 
by the age, sex and heredity factors and general socio-economical and environmental factors.
To promote health and prevent diseases, motivate people for new challenges, and use of new tech-
nologies in the third age, it is important to start early in people lives. From this aspect considered 
target groups of elderly are those aged 50 years and older.

Demographic changes 

By 2025 about one – third of European population will be aged 60 years and over and there will be 
a particularly rapid increase in the number of people aged 80 years and over. 
How to cope the consequences of the continuously growing older population is a huge challenge 
for the European society.

Age-Associated Driving Statistics

With the increase of the number of older adults, an increase in both number of older drivers and the 
amount of driving within these age groups is expected. With the aging of the population, concern 
arises regarding potential increases in rates of crash involvement and injury. 
Road traffic injuries are not a major cause of death for older people. However, relative to their pro-
portion of the overall population, they are over-represented in the traffic death. This is mainly be-
cause older people are more likely to be physically frail.
Elderly road users (pedestrians, passengers or drivers) if involved in a crash are more at risk of being 
seriously injured or killed and need a longer rehabilitation period then younger people.

Illness and changes that are more common with age increase the risk of older drivers to cause a traf-
fic accident. These changes may be physical or they may be changes to memory and thinking. Older 
driver experience relatively more crashes in complex traffic situations, for example at intersections, 
multi-lane roads and relatively fewer through lack of caution, through speeding or careless overtaking.



9

Older drivers tend to drive shorter distances and restricts their driving to times and situations in 
which they feel safe. As a result of their reduced driving, combined with their lower risk taking and 
greater experience, older drivers have a lower fatality rate per capita than drivers under 65. However, 
when comparing fatal crash rates per kilometre travelled across age groups, drivers over 70 are at 
greater risk than other age groups.

Medical conditions 

Driving is a privilege, which brings responsibilities. One of the responsibilities of driving is to ensure 
to be capable of driving safely.
Long term injuries or illnesses may impair the ability to drive safely.
Advancing age does not necessarily mean that the person is not a safe driver, but measures should 
be introduced to encourage older drivers (especially those aged 75 years and over) to voluntarily 
asses their fitness to drive on regular basis.
Healthy life expectancy is determined by a relatively limited number of chronic conditions that be-
come more common with increasing age.
Cardiovascular disease (such as coronary heart disease, stroke), musculoskeletal diseases (such as 
arthritis, osteoporosis leading to fractures), neurodegenerative disorders (such as memory loss, de-
mentia); neuropsychiatric disorders (depression), cancers, and other degenerative conditions, such 
as visual loss from cataracts, macular degeneration and glaucoma, and hearing loss, are often as-
sociated with increasing functional impairment.

Medicines – the problem of an increased use of multiple medications

The most frequent medical intervention performed by a doctor is the writing of a prescription. Be-
cause of the increase in chronic illness connected with advanced age, older people are more likely 
to have conditions that require drug treatment. 
Drug therapy in the elderly can be complicated by many factors. The pharmacokinetic processes 
of absorption, distribution, metabolism, and elimination are altered by the physiologic changes of 
aging involving body composition and organ function.
When medical therapy is required, the physician must be aware of the potential effect of age and 
disease on pharmacokinetics and pharmacodynamics and of the possible ramifications for adverse 
drug reactions or interactions. 
Advanced age, frailty, co-morbidity and increased drug use are all factors that contribute to patient’s 
risk to develop a drug related problem. When assessing a patient who is already taking drugs, a 
doctor should always consider the development of any new signs and symptoms as a possible con-
sequence of patient’s drug treatment. 
Some medicines and even some combinations of medicines (prescribed, over the counter drugs, 
natural health remedies) have impairing effect on human performance. 
Alcohol in combination with a medicine can make the effect even worse. 
Counselling older patients and driver about proper use of medicinal drugs, critical phases of drug 
treatment and driving ability, and advising to avoid driving, need more time and should be done by 
health care professionals on clear, understandable way.
Medicines should be taken exactly as directed. “A list of medicines” can help the elderly to manage 
his/her medicines at home, read carefully medicine labels and pay attention to any warnings and 
adverse effects of drugs.
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Other measures for staying mobile

Healthy ageing involves an orientation towards active aging policies and practices.
Active aging practices include life-long learning, working longer, retiring later and being active af-
ter retirement and engaging in capacity – enhancing and health sustaining. The notion of healthy 
ageing also includes autonomy: the right for self-determination, personal control, opportunity for 
self-realisation and self-development. 
Older road users value the independence associated with the ability to drive. When that ability is 
lost, they can become more isolated from their friends and activities they enjoy. 
Driving cessation also has been linked to declines in health and mental well-being. 
Interventions to support safe driving as long as possible for older people are generally regarded as 
better investment for the safety and mobility of older people than attempts to stop them to driving.
Further efforts should be done to define and promote roadway improvements for older drivers and 
pedestrians. Vehicles should be made safer, and the design of vehicle subsystems compatible with the 
capabilities of the full spectrum of the driving population. The advanced vehicle technologies to help 
drivers avoid and survive crashes should be engineered to be compatible with older drivers’ capabili-
ties so that the safety benefits could be realized and accepted by the driving population at large.
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Starejši v Sloveniji in promet

V Sloveniji predolgo živi mnogo stereotipov o starejših, ki jih je življenje že zdavnaj preseglo. Mlade 
generacije vse starejše kaj rade potisnejo vse v en koš, češ da smo počasni, bolni, obnemogli, sitni, 
da smo stalni gostje bolnišnic in da nas je večina v domovih za starejše. Resnica je zelo daleč od tega. 
V domovih za starejše živi le 4 % starejših od 64 let. Večina starejših živi v lastnih gospodinjstvih, je 
zelo aktivna in tudi dokaj mobilna. 
V raziskavi kvalitete življenja starejših, ki jo izvajamo v okviru projekta Starejši za starejše, smo starej-
še od 69 let povprašali, ali se počutijo zdrave. 15 % se počuti popolnoma zdrave, 55,4 % še kar in le 
slaba tretjina je izjavila, da so bolni. Med starejšimi od 90 let počutje zdravja ni bistveno slabše. Sko-
raj 10 % se tudi v tej starosti počuti zdrave, 53 % še kar zdrave in 38 % bolne. 84 % vprašanih meni,da 
ne potrebujejo nikakršne pomoči. Med devetdesetletniki je teh, ki menijo, da ne potrebujejo nobe-
ne pomoči, še vedno 65 %. Pomoč prejema le 3,2 % starejših od 69 let in le 7 % devetdesetletnikov. 
K zdravniku hodi tedensko le 3 % starejših od 69 let, mesečno ena tretjina, 3 % pa jih pri zdravniku še 
ni bilo nikoli. Devetdesetletniki ne obiskujejo zdravnika nič pogosteje. Kar 4 % jih ni bilo še nikoli pri 
zdravniku. Ker smo v obdobju izrazite medikalizacije prebivalstva, ni nič čudnega, da jemlje zdravila 
86 % starejšega prebivalstva. Med devetdesetletniki jih jemlje zdravila 90 %.
Mnogo starejših pa se počuti odrinjene od dogajanja v svoji ožji družini in v družbi. Mobilnost postaja za 
starejše iz dneva v dan bolj pomembna, saj je druženje, občutek samostojnosti, neodvisnosti od pomoči 
drugih, pomemben dejavnik vzdrževanja duševnega in telesnega zdravja. S staranjem veliko starejših 
izgubi partnerja. 70 % devetdesetletnikov so vdove in vdovci. V tej starosti jih že 46 % živi z otroki in vnuki, 
a slaba tretjina (31 %) še vedno živi sama. 30 % se jih počuti osamljene včasih, 9 % pa pogosto. 
Starejši smo previdni vozniki. Prepričana sem, da povzročimo redni vozniki manj nesreč kot mlajše 
generacije. Ko so pričeli mlajši vozniki nestrpno trobiti za menoj, sem se zavedla, da sodim med 
starejše. Nedvomno starost vpliva na našo sposobnost hitrega odziva na nepredvidena stanja na 
cesti, vendar ne pri vseh enako. Že podatki, ki sem jih naštela zgoraj, kažejo, da so med nami velike 
razlike. Ker je večina starejših dokaj kritična do svojih sposobnosti, počasi opuščamo redno vožnjo z 
avtomobilom in ga uporabljamo le tedaj, ko je nujno. To pa nas dela na cesti med novimi avtomobili 
in motorji negotove, nerodne, včasih tudi nevarne za lastno in tuje zdravje. 
Prepričana sem, da bodo zato mnogi starejši vozniki pozdravili aktivnosti, ki so sestavni del pro-
jektov “Starejši voznik” ter “Zrelost in mobilnost”. Bolje, kot da je prepuščena ocena, kako hitro smo 
sposobni odreagirati kot vozniki, nam samim, je možnost, da lahko naše sposobnosti preverjamo 
sami na Vranskem in drugih poligonih, ki so jih uredili za pomoč voznikom. V Zvezi društev upoko-
jencev bomo storili vse, da bomo starejše seznanili s temi možnostmi in jih motivirali, da občasno 
preizkusijo svoje sposobnosti na takih mestih. Kot sem že dejala, je mobilnost za starejše izjemno 
pomembna in prav je, da ostanemo mobilni čim dlje, kolikor časa nam zdravje in starost dopuščata. 
Zgornji podatki kažejo, da je veliko starejših zdravih in aktivnih visoko v starost, zato je prav, da si 
zdravje ohranjajo tudi s tem, da lahko sami skrbijo zase, da lahko uporabljajo avtomobil. Pomoč 
strokovnjakov nam bo pri tem zelo dobrodošla.

dr. Mateja Kožuh Novak
Predsednica Zveze društev upokojencev Slovenije
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Starejši vozniki: izziv za sedanje
in prihodnje generacije

Older drivers: challenge
for present and future generations

Majda Zorec Karlovšek, Univerza v Ljubljani, Medicinska fakulteta, Inštitut za sodno medicino, Medicinska
fakulteta, Korytkova 2, 1000 Ljubljana
Kontaktni naslov: mzkarlovsek@gmail.com

Povzetek

Staranje prebivalstva in promet sta temi, ki ima-
ta - z javno zdravstvenega vidika - dve razsežno-
sti: varnost in mobilnost. 
Varnost starejših v cestnem prometu je v veliki 
meri odsev funkcionalnih omejitev in večje fizič-
ne ranljivosti starejših.
Oba dejavnika prispevata k razmeroma visoke-
mu deležu smrtnih in hudih poškodb pri starej-
ših udeležencih v cestnem prometu.
Zaradi pojava funkcionalnih omejitev in s starostjo 
povezanih bolezni ne smemo obravnavati vsake-
ga starejšega voznika kot nevarnega voznika.
Skupina starejših voznikov vozi prav tako varno kot 
skupina mlajših, izkušenih voznikov in ne predsta-
vlja posebnega tveganja za druge uporabnike cest.
Nekateri starejši vozniki s prilagoditvijo uspe-
šno nadomestijo primanjkljaj, če vedo, v kakšni 
meri vplivajo funkcionalne spremembe na nji-
hovo zmožnost in sposobnost za varno vožnjo. 
Sami prilagajajo vedenje tako, da prenehajo 
ali omejijo vožnjo, privzamejo različne oblike 
vožnje (vozijo krajše razdalje, vozijo samo pod-
nevi, ne vozijo v času gostejšega prometa ali 
po hitrih cestah); in so torej zmožni za voznika 
motornih vozil z omejitvami.
Mobilnost starejših občanov se lahko izboljša z 
vzpodbudami, da nadaljujejo z vožnjo motornega 
vozila. Zato pa je potrebno sodelovanje in svetova-
nje izbranega zdravnika, ustrezna rehabilitacija po 
poškodbah in boleznih ter učenje, izboljševanje 
tehnike vožnje in s tem pridobivanje veščin. Vse 
to je pomembno za ohranjanje samozavesti in av-
tonomnosti starejših. K izboljšanju varnosti in su-

Abstract 

Ageing and transportation, viewed as a public 
health issue, incorporate two main dimensions: 
safety and mobility.
The road safety of older users is to a large ex-
tent determined by two factors: functional limi-
tations and physical vulnerability. Both factors 
contribute to the relatively high fatality rate and 
serious injuries, as a result of crashes among 
older road users.
Functional limitations and age-related disor-
ders do not automatically lead to unsafe traffic 
behaviour. When compared to younger experi-
enced drivers, older drivers as a group drive just 
as safely and do not pose an increased risk for 
other road users. Compared to other transporta-
tion, driving is also safe for older drivers.
Some older adults are able to adapt and com-
pensate successfully for functional changes 
if they are aware of the impact of declining 
functional performances and health issues 
affecting their driving skills. They self-reg-
ulate their driving behaviour, they stop or 
limit driving, adopt different travel patterns, 
such as driving shorter distances, only dur-
ing the day, avoiding rush hours, major high-
ways. Graduated driving licenses that impose 
restrictions tailored to compensate for par-
ticular impairments for drivers of any age 
could be offered to them.
The mobility of ageing citizens can be improved 
by supporting the continuation of their driving. 
This could be advice from health professionals, 
rehabilitation after long-term injures and dis-
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verenosti pri vožnji lahko pomembno prispevata 
tudi moderna oprema vozil in voznikom prijazna 
gradnja cest in cestne signalizacije.

Ključne besede: starejši voznik, staranje, 
mobilnost

eases, education, training, their driving behav-
iour, skills and their self-confidence, improving 
the vehicle and the driving environment.

Keywords: older driver, ageing, mobility

1. Uvod

Starejšim udeležencem in njihovim potrebam po mobilnosti ali potrebi po njim prijaznejših ce-
stah, je v medijih posvečeno sorazmerno malo pozornosti. Kadar pa se zgodi prometna nesreča, 
ki jo je povzročil starejši voznik, jo praviloma spremljajo komentarji o tem, da so starejši vozniki 
nevarni vozniki in da jih je potrebno odstraniti s cest. Trditve utemeljujejo s poznanimi, s starostjo 
povezanimi omejitvami hitrosti zaznavanja, spoznavanja, reagiranja, omejitvijo gibanja, zmanjša-
njem pozornosti, koncentracije, deljene pozornosti, kratkotrajnega spomina in njihovimi nepo-
srednimi učinki na vozniške sposobnosti.
Kar nekaj strokovnih publikacij pa poudarja, da so starejši vozniki sami bolj ogroženi, kot pa ogro-
žajo druge (1). Kot udeleženci v cestnem prometu so bolj ogroženi, če so pešci ali kolesarji kot pa, 

če so vozniki motornih vozil. 
Vožnja motornega vozila je za vsakega pomembna stopnja svobode, za starejšega še toliko večja, 
saj pomeni pogosto ohranjanje avtonomnosti in socialne vključenosti.
Z vidika spoštovanja posameznika je potrebno storiti čim več, da ostane voznik, dokler je lahko 
varen voznik in da se ne pozabi na njegovo pravico do dostopnosti do splošnih dobrin, ko prene-
ha biti voznik.
Demografske spremembe in staranje prebivalstva so velik družbeni in ekonomski izziv današnje-
ga časa, spreminja se razmerje med deležem populacije, ki opravlja pridobitno delo in deležem 
populacije, ki se je upokojila, zmanjšuje se delež mladih. Strategija aktivnega staranja, ki je od-
govor na demografske spremembe, postavlja v ospredje mobilnost starejših in ob tem nenehno 
izbira pogoje in možnosti za izboljšanje njihove varnosti v prometu. 
Problematika mobilnosti in varnosti starejših v cestnem prometu mora postati vodilna tema v 
pripravah izhodišč in dokumentov za novi nacionalni program prometne varnosti 2012-2021, ki 
mora povezovati:
	 • področje zdravstvenega varstva v cestnem prometu 
	 • področje izobraževanja za varno vožnjo
	 • umirjanje prometa in prilagajanje cestne infrastrukture

2. Kdo je starejša oseba, kdo je starejši voznik

Svetovna zdravstvena organizacija (1) je pri definiciji starejše osebe zapisala, da se ta spreminja gle-
de na gospodarski in geopolitični položaj neke dežele, najpogosteje pa je odvisna od socialnega in 
ekonomskega statusa osebe. Opredelitev pojma starejše osebe zato pogosto sovpada z upokojitve-
no starostjo, ki je lahko, kot na primer v Sloveniji, za ženske nižja, kot za moške.
Medicinske vede so privzele za starejšo osebo razvitega sveta, osebo, ki je preživela več kot 65 let. Ne 
glede na dejstvo, da se procesi biološkega staranja pričnejo že v mladosti in se nadaljujejo v srednjih 
letih, so v povprečju po 65 letu že v precejšnji meri izraženi.
Zaradi mnogih individualnih razlik, pogojenih z dednimi dejavniki, načinom življenja in dela, izobrazbo in 
ekonomsko situacijo, pojavnostjo bolezni in poškodb, biološka starost ne sovpada vedno s kronološko. 
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To zavedanje je za marsikoga spodbuda, da poskuša živeti zdravo, da skrbi za svoje telo in dušo tako, kot 
pač učijo, vedo in znajo tisti, ki jim je zaupana skrb za naše duševno in telesno zdravje. 
Povezanosti med telesnim in duševnim zdravjem ne moremo zanikati.
Zato je vzbujanje pozitivne naravnanosti in primerna socialne vključenost nekaj, kar nam prinaša za-
dovoljstvo in kar zmanjšuje našo doživljajsko starost. »Človek je vendar toliko star, kolikor se počuti.
Razvojne stopnje pri človeku razdelimo na več obdobij od detinstva do pozne starosti (tabela 1) (2). 

Tabela 1. Razvojne stopnje pri človeku - starostna obdobja (2).

 
Življenjsko obdobje Kronološki zapis 

 I.

1 detinstvo do 2. leta

2 zgodnje otroštvo do 7. leta

3 pozno otroštvo do 11.leta

4 najstništvo do 18. leta

mladost do 25 leta

 II.

6 mlajša odraslost do 35. leta

7 pozna odraslost do 45. leta

8 mlada srednja leta do 55. leta

 III.

9 pozna srednja leta do 65. leta

10 zgodnja starost do 75. leta

11 srednja starost do 85. leta

 IV.

12 pozna starost več kot 85 let

Praviloma jih opišemo s kronološkim zapisom, pri čemer ne pozabimo povedati, da so koledarska 
leta le en kriterij, in da je opredelitev starosti nekaj povsem individualnega: vsi se namreč staramo, a 
vsak se stara na svoj način. Kako posameznik dojema starost in kakšen je njegov odnos do starosti, 
je nedvomno odvisno od tega, v katerem življenjskem obdobju se nahaja: ali gre za mladost polno 
upanja in načrtov ali za pozno starost in njeno barantanje s smrtjo. 
Pogosto opisujemo leta življenja po upokojitvi, kot leta tretjega življenjskega obdobja, leta obilne, 
zlate jeseni, če življenje primerjamo s štirimi letnimi časi, ko imamo možnost, da si sami sestavljamo 
urnik, in delamo tisto, kar nas veseli in nam je v posebno zadovoljstvo, obiskujemo univerzo za tretje 
življenjsko obdobje. To je obdobje, ko si v precejšnji meri lahko sami urejamo življenje, v nasprotju 
s prvim in četrtim življenjskim obdobjem, ko smo odvisni od drugih. Drugo življenjsko obdobje, je 
obdobje vrha naše življenjske moči in ustvarjalnosti, ko prevzemamo odgovornost zase, za otroke, 
morda tudi za ostarele starše.
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Danes pravzaprav malo ljudi, ki v dobri telesni in duševni formi dočakajo in uživajo tako 
imenovana»zlata leta« ve, da so zametki univerze za tretje življenjsko obdobje nastali v bitki, da se 
generaciji, ki je bila po upokojitvi potisnjena na rob družbe, povrne ustrezno vrednost in samospo-
štovanje.
Zmotno je namreč mnenje večine ljudi, da viharno in stresno življenje ter življenjske stiske spremlja-
jo samo mladost ali generacijo v drugem življenjskem obdobju. 
Tudi na prehodu v tretje življenjsko obdobje ne manjka stresnih dogodkov in stanj: od odhoda za-
dnjega otroka iz družine, upokojitve, bolezni in smrti enega izmed zakoncev. Pogosto spremljajo 
starost osamljenost, pa tudi finančne težave, sprememba prebivališča.
V resnici je tretje življenjsko obdobje izjemno pomembna stopnja v ohranjanju 
avtonomnosti in samostojnosti in o tem obdobju je potrebno razmišljati in se na njega pripravljati 
že veliko prej, tako s promocijo zdravja in preprečevanjem bolezni, z motivacijo za nove izzive in 
uporabo novih tehnologij. S tega vidika se pripravljajo in izvajajo mnoge aktivnosti za »starejše« ali 
za »seniorje« tudi z navedbo starosti 50 let in več.
Na pot v tretje življenjsko obdobje, ki ni vedno enostavna in neboleča, moramo stopiti ohranjajoč 
pomembna načela:
•	 biti moramo odprti – za spremembe, ideje, za različne načine življenja;
•	 ugotoviti moramo, kaj si resnično želimo početi, kaj nas osrečuje;
•	 ostati moramo radovedni, živeti za sedanjost in prihodnost. 
Pokazati moramo potrebno radovednost na vseh področjih, tudi na področju tehničnih ved. Odhod 
v pokoj ne sme pomeniti bistvene prekinitve ali zmanjšanja vožnje z motornim vozilom. Za vzdr-
ževanje dobrih vozniških spretnosti moramo prevoziti vsaj 4000 km letno, se lotevati izzivov, ki jih 
prinašajo spremembe v tehnologiji vozilih in cestne infrastrukture.
Ostati mobilen je nekaj, kar vsakega osrečuje. Ostati varen voznik do poznih let je nekaj, za kar se 
splača truditi. 

3. Demografske spremembe

3.1 Opredelitev starosti prebivalstva in projekcije do leta 2050

Starost prebivalstva opredeljujemo po deležu prebivalcev, starejših kot 65 let, na mlado prebival-
stvo, zrelo prebivalstvo, staro prebivalstvo in zelo staro prebivalstvo (tabela 2).
Prebivalstvo Slovenije je v letu 2010 s 16,6 % prebivalstva starejšega kot 65 let opredeljeno kot zelo 
staro. Po projekcijah Europop2008 se bo trend povečevanja deleža starejših prebivalcev nadaljeval 
(tabela 3). V letu 2020 bo vsak peti prebivalec starejši kot 65 let. V letu 2050 bo vsak tretji prebivalec 
Slovenije starejši kot 65 let; 12 % prebivalstva pa bo starejšega kot 80 let.

Tabela 2. Opredelitev starosti prebivalstva

Delež prebivalcev starejših nad 65 let Opredelitev prebivalstva

do 4 %. Mlado prebivalstvo

do 7 %. Zrelo prebivalstvo

do 10%. Staro prebivalstvo

nad 10%. Zelo staro prebivalstvo
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Tabela 3. Projekcija prebivalstva Slovenije do leta 2050 (Vir: Eurostat, EUROPOP2008, konvergentni 
scenarij srednja varianta, Statistični urad Republike Slovenije).

Starostna
območja

vsi
≤14
let

15-64
let

≥65
let

≥70
let

≥80
let

Leto 2008
Število 2.022.644 280.865 1416.458 325.321 227.056 71.176
Delež (%) 13,9 70,0 16,1 11,2 3,5

Leto 2009
Število 2.028.743 280.993 1.415.454 332.296 232.397 75.448
Delež (%) 13,8 69,8 16,4 11,4 3,7

Leto 2010
Število 2.034.222 281.653 1.414.418 338151 237.983 79.619
Delež (%) 13,8 69,5 16,6 11,7 3,9

Leto 2020
Število 2.058.003 291.580 1.346.206 420.217 285.068 111.320
Delež (%) 14,2 65,4 20,4 13,8 5,4

Leto 2030
Število 2.022.874 258.510 1.252.831 511533 374.136 135.116
Delež (%) 12,8 61,9 25,3 18,5 6,7

Leto 2050
Število 1.878.003 239.902 1.027.671 610.430 472.978 224641
Delež (%) 12,8 54,7 32,5 25,2 12,0

3.2 Demografska gibanja in vozniška dovoljenja

V letu 2010 je bilo v Republiki Sloveniji 1.298.531 veljavnih vozniških dovoljenj B kategorije, od tega 
so jih posedovali vozniki, starejši od 65 let (≥65 let) 167.280, ali 12,9 %. Vozniško dovoljenje ima 
49,46 % prebivalcev, starejših kot 65 let.
Če to število primerjamo s števili v prejšnjih desetletjih (3), lahko ugotovimo, da je bil delež imetnikov voz-
niških dovoljenj v populaciji ≥65 let v letu 1995 samo 15,14 %, v letu 2000 22,02 % in v letu 2004 že 29,38 %.
Demografske spremembe prinašajo večji delež starejše populacije, večji delež imetnikov vozniških 
dovoljenj in večji delež aktivnih starejših voznikov v cestnem prometu. Posledica dejstva, da ima vse 
več žensk vozniška dovoljenja in da živijo v povprečju dlje kot moški pa je tudi to, da bo med sta-
rejšimi vozniki tudi vse večji delež žensk – voznic motornih vozil. Prav tako lahko pričakujemo večji 
delež imetnikov vozniških dovoljenj v življenjskem obdobju nad 80 let.
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V letu 2010 ima v starostni skupini od 65 do 69 let vozniško dovoljenje 64,55 % prebivalcev, v sta-
rostnem obdobju od 80 do 84 let le še 28,76 %, 6,31 % imetnikov vozniških dovoljenj pa je tudi v 
starostni skupini nad 90 let. (slika1).

Prihod izjemno številčne generacije, rojene v letih po II. svetovni vojni, v leta ≥65 ali 65+ sovpada v 
Sloveniji prav z obdobjem 2012-2021.
Ko se delež starejših prebivalcev (≥65 let) poveča na vrednost 25 %, kar bo v Sloveniji v dvajsetih 
letih tega stoletja (tabela 3), je potrebo s prometno varnostnega vidika ne le razmišljati o spremem-
bi prometne infrastrukture in o starejšim prijaznejši signalizaciji ter ureditvi cest, ali o splošni večji 
umirjenosti prometa, temveč poskrbeti, da je to že realnost. Zato so zbiranje informacij o potreb-
nem prilagajanju infrastrukture, gradnje in označevanja cest nujni sestavni del današnjih načrtov.
Avtomobilska industrija pri načrtovanju novih vozil ne pozablja na vse vidike pasivne in aktivne 
varnosti in pomoči (asistence) vozniku, ki bi lahko bila še posebej dobrodošla starejši populaciji. 

4. Starejši voznik - prometne nezgode in posledice prometnih nezgod

Število smrtnih poškodb starejših voznikov se pridružuje trendu upada smrtnih žrtev v prometu v 
Sloveniji v letih 2001-2010. V porastu pa je absolutno število hudo in lahko telesnih poškodovanih 
v prometnih nezgodah. Pri načrtovanju ukrepov prometne varnosti v prihodnjih obdobjih je po-
trebno posebno pozornost posvetiti prav zmanjševanju teže posledic prometnih nezgod, torej tudi 
števila hudo in lahko telesno poškodovanih (slika 2).
Starost z vidika posameznika pomeni upad življenjskih moči, zmanjšanje psihofizičnih sposobnosti, 
ki so pomembne za varno vožnjo. Bolezni in poškodbe dodatno prispevajo k zmanjšanju telesnega in 
duševnega zdravja. Za starejša življenjska obdobja je značilno pojavljanje večjega števila bolezni, ali 
bolezenskih stanj hkrati in s tem povezano pogosto ali redno zdravljenje z različnimi vrstami zdravil.

Slika 1. Razmerje števila imetnikov vozniškega dovoljenja (B kategorije) in števila starejših prebival-
cev po starostnih obdobjih v letu 2010 v Republiki Sloveniji (Vir: APV – Agencija Republike Slovenije 
za varnost cestnega prometa).
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Slika 3. Vzroki prometnih nesreč pri voznikih starejših kot 65 let (Vir: APV). 

Slika 2. Hude telesne poškodbe in umrljivost starejših voznikov v obdobju 2001 – 2010 (Vir: APV).

Po drugi strani pa imajo starejši vozniki veliko izkušenj. Študija ameriškega zveznega urada za 
prometno varnost (4, 5) je pokazala, da so vozniki v poznih 50. in v zgodnjih 60. letih starosti 
med najbolj varnimi vozniki na cesti, v kasnejših letih, zlasti po upokojitvi, pa se njihove vozniške 
sposobnosti drastično poslabšajo. Verjetnost, da bodo vozniki, starejši od 75 let, umrli v avtomo-
bilski nesreči, je kar štirikrat večja od tveganja voznikov srednjih let, pri voznikih nad 85 let pa se 
ta možnost poveča še za 50 odstotkov. 
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Večja ogroženost je tudi posledica tega, ker so starejši vozniki bolj krhki, ranljivi, dobljene poškodbe 
so zaradi obstoječega zdravstvenega stanja (na primer bolj krhke kosti) težje, zdravljenje in rehabili-
tacija daljša in manj uspešna kot pri mlajših osebah.
Bolezni in bolezenske spremembe, uporaba različnih zdravil hkrati, torej dejavnikov, ki so pogo-
stejši spremljevalci oseb v starejšem življenjskem obdobju, povečujejo tveganje, da starejši vozniki 
povzročijo prometno nezgodo. Spremembe, ki zmanjšujejo funkcionalne zmožnosti in sposobnosti 
voznika, so lahko povezane s slabšo gibljivostjo zaradi mišično - kostnih bolezni, ali s spremembami 
in boleznimi, katerih posledica so slabše zaznave (slabši vid in sluh), slabše spoznave, upočasnitev 
miselnih poti, poslabšanje spomina, počasnejše sprejemanje odločitev in njihovo izvajanje.
Posledično si vzroki za nastanek prometnih nezgod, ki jih povzročajo starejši vozniki, sledijo v za-
poredju: premiki z vozilom (30 %), neupoštevanje pravil o prednosti (28 %), nepravilna stran/smer 
vožnje (15 %), neustrezna varnostna razdalja (10 %), nepravilno prehitevanje (3 %) (slika 3), ki je 
bistveno drugačno od zaporedja, ki ga srečujemo pri mladih voznikih, kjer so na prvih mestih neprila-
gojena hitrost (34 %), nepravilna stran in smer vožnje (33 %), neupoštevanje pravil o prednosti (14 %) 

5. Zdravstveni pogoji, ki jih morajo izpolnjevati
vozniki motornih vozil in kontrolni zdravstveni pregledi 

Pravilna politika prometne varnosti pri podeljevanju vozniških dovoljenj starejšim voznikom je uravnote-
ženje potrebe po vzdrževanju visoke ravni mobilnosti in maksimalne varnosti uporabnikov cest.
Direktiva Evropske komisije 91/439/EEC in njene dopolnitve o vozniških dovoljenjih določajo v 
Dodatku III minimalne standarde glede telesnih in duševnih zmožnosti voznikov za vožnjo motor-
nih vozil, vključno z učinki zdravljenja z zdravili. Članice EU imajo glede uporabe zdravil v cestnem 
prometu in pravice do posedovanja vozniškega dovoljenja različna izhodišča, čeprav obstaja že-
lja, da se standardizira postopek za ocenjevanje zmožnosti za vožnjo, kot tudi časovni intervali, v 
katerih naj bi se vozniško dovoljenje obnavljalo. 
Ministrstvo za zdravje je po Zakonu o voznikih (v nadaljnjem tekstu ZVoz) (6) pooblaščeno za pripra-
vo predpisov o vrsti in obsegu zdravstvenih pregledov, ki jih morajo opraviti kandidati za voznike in 
vozniki motornih vozil in predpiše način, postopek izdaje ter obliko in vsebino zdravniških spričeval 
in potrdil o opravljenem pregledu.
Vozniško dovoljenje se izda le osebi, ki je telesno in duševno zmožna voziti vozilo, kar dokaže z ve-
ljavnim vozniškim spričevalom (54. člen, ZVoz).

Pojma “vozniška sposobnost” in “vozniška zmožnost” uporabljamo za oceno lastnosti aktivnega 
voznika v cestnem prometu. Vozniška sposobnost se nanaša na sposobnost v nekem trenutku, na 
nekem kraju, v nekih okoliščinah, medtem ko pri vozniški zmožnosti govorimo o časovno stabilnih, 
od trenutnih parametrov neodvisni lastnosti, značilnih za določeno osebo. 

Od voznika motornega vozila se zahteva odgovornost za varno vožnjo, saj lahko v cestnem pro-
metu  vozi motorno vozilo le oseba, ki izpolnjuje pogoje, da je telesno in duševno zmožna varno 
voziti motorno vozilo (48. člen, ZVoz). Kadar je telesna ali duševna zmožnost osebe zmanjšana 
zaradi prirojenih ali pridobljenih bolezni, poškodb ali duševnega stanja, sme taka oseba voziti 
motorno vozilo v cestnem prometu le, če njeno aktualno stanje ne vpliva na njeno sposobnost za 
varno vožnjo motornega vozila. Prav tako se šteje, da ni sposobna varno voziti motornega vozila 
oseba, pri kateri je telesna ali duševna sposobnost za varno vožnjo motornega vozila zmanjšana 
zaradi zaužitja alkohola, prepovedanih drog, psihoaktivnih zdravil in drugih psihoaktivnih snovi, 
ali zaradi utrujenosti. 
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Zdravniško spričevalo je ključni dokument, ki potrjuje, da zdravstveno in duševno zdravje starejšega 
voznika zadošča pogojem, ki jih zahteva zakonodaja.
Pogostnost pojavljanja določenih bolezni v starejšem življenjskem obdobju opozarja, da bo največ praktič-
nih in etičnih dilem pri tistih boleznih in bolezenskih stanjih, ki povzročajo zmanjšanje zmožnosti za varno 
vožnjo, ob tem pa je prisotna nekritičnost posameznika za obstoj tega stanja. To je še posebej pomembno 
pri mejnih primerih demence in pri duševnih bolezni. Ne gre torej le za opredelitev ali diagnozo zdravstve-
nega stanja; izjemno pomembna je tudi opredelitev funkcionalne sposobnosti, ki izvira iz tega stanja.

Oceno zdravstvenega stanja in zmožnosti za vožnjo motornega vozila podajajo pooblaščeni zdrav-
niki - zdravniki specialisti medicine dela prometa in športa ob upoštevanju predpisov in kriterijev, 
ki jih glede zdravstvenih pogojev preiskovancev in pogojev in kakovosti dela predpiše minister za 
zdravje. K svojemu delu pritegnejo tudi zdravnike drugih specialnosti, druge strokovnjake (na pri-
mer psihologe) in izbranega osebnega zdravnika. 

Želeno je, da oceno zmožnosti, pa tudi razloge za tako oceno pooblaščeni zdravnik posreduje v 
vednost voznikovemu osebnemu zdravniku. Izmenjava podatkov, tudi pogovori in druge oblike so-
delovanja in naj bi potekale tako v primeru rednih kontrolnih pregledov, kot tudi pregledov, ki so 
povezani s sumom poslabšanja zdravstvenega in/ali duševnega zdravja. V primeru starejšega vozni-
ka se še toliko bolj poudarja pomen individualne in v preiskovanca usmerjene obravnave.

5.1 Spremembe veljavnosti vozniškega dovoljenja in pogostnost kontrolnih pregledov 

Vozniško dovoljenje (AM, A1, A2, A, B, B1 in BE kategorije) se v skladu z ZVoz izdaja z veljavnostjo 10 
let, po izpolnjenem 70 letu pa za veljavnost petih let. Imetniku vozniškega dovoljenja teh kategorij, 
ki dopolni starost 70 let, se podaljša veljavnost vozniškega dovoljenja le, če predloži zdravniško spri-
čevalo, da je telesno in duševno zmožen za vožnjo motornega vozila določene kategorije. 
Vozniško dovoljenje za vožnjo motornih vozil kategorij C, CE, C1, C1E, D, DE, D1 in D1E se izda z veljavno-
stjo petih let. Po dopolnjeni starosti 65 let se vozniško dovoljenje izda z veljavnostjo treh let. Po 65 letu se 
veljavnost vozniškega dovoljenja podaljša, če imetnik vozniškega dovoljenja predloži zdravniško spriče-
valo, da je telesno in duševno zmožen za vožnjo motornega vozila določene kategorije (53. člen, ZVoz). 
Ne glede na tako zapisane določbe, pa se veljavnost vozniškega dovoljenja vseh kategorij lahko omeji na 
rok, določen v zdravniškem spričevalu o telesni in duševni zmožnosti upravičenca za vožnjo motornega 
vozila, ki ga izdajo izvajalci zdravstvene dejavnosti in pooblaščeni izvajalci zdravstvene dejavnosti. 
Imetnika veljavnega vozniškega dovoljenja se lahko napoti na kontrolni zdravstveni pregled, ki ga 
opravi pooblaščeni zdravnik, če se je pri njem pojavil sum bolezenskega stanja, okvara ali hiba, kate-
re simptomi lahko predstavljajo nevarnost v cestnem prometu (79. člen, ZVoz). 
Imetniku veljavnega vozniškega dovoljenja, ki ne opravi kontrolnega zdravstvenega pregleda, na 
katerega je bil napoten v določenem roku, ali ga ne opravi v celoti, upravna enota z odločbo odvza-
me vozniško dovoljenje za čas, dokler se s kontrolnim zdravstvenim pregledom ne ugotovi telesna 
in duševna zmožnost za vožnjo motornih vozil. V odločbi se določi rok, v katerem mora imetnik 
vozniškega dovoljenja vozniško dovoljenje vrniti upravni enoti (80.člen, ZVoz). 
Če zdravnik specialist oziroma izbrani osebni zdravnik med pregledom ali zdravljenjem imetnika 
vozniškega dovoljenja utemeljeno podvomi o njegovi telesni ali duševni zmožnosti za vožnjo zaradi 
bolezenskega stanja, okvar ali hib, katerih simptomi lahko predstavljajo nevarnost v cestnem pro-
metu in lahko pomenijo povečano tveganje za varno udeležbo v prometu, ga izbrani osebni zdrav-
nik napoti na kontrolni zdravstveni pregled k pooblaščenemu izvajalcu zdravstvene dejavnosti, ki si 
ga izbere imetnik vozniškega dovoljenja s seznama pooblaščenih izvajalcev zdravstvene dejavnosti. 
Pri tem mora navesti in obrazložiti razloge za podan dvom, da imetnik vozniškega dovoljenja tele-
sno ali duševno ni zmožen za vožnjo motornega vozila. Napotitev na kontrolni zdravstveni pregled 
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in razloge zanj zabeleži v zdravstveno dokumentacijo imetnika vozniškega dovoljenja, ki jo posre-
duje izbranemu pooblaščenemu izvajalcu zdravstvene dejavnosti. 
Izvidi, ki jih zdravniki drugih specialnosti posredujejo izbranemu osebnemu zdravniku v primeru 
poslabšanja zdravja,(na primer po možganski kapi), po poškodbah in rehabilitaciji, po obravnava-
nju duševnih motenj in bolezni in podobno, naj bi vsebovali tudi tiste elemente, ki bi izbranemu 
zdravniku pomagali pri svetovanju svojemu pacientu glede nadaljevanja vožnje motornega vozila 
oziroma usmerjanju na kontrolni zdravniški pregled. Žal so take povezave in izmenjava informacij 
med zdravniki različnih specialnosti zelo redke.

Če pooblaščeni izvajalec zdravstvene dejavnosti ugotovi, da imetnik vozniškega dovoljenja ni 
zmožen za vožnjo motornih vozil oziroma je zmožen za vožnjo motornih vozil z omejitvijo, o tem 
obvesti imetnika veljavnega vozniškega dovoljenja in osebnega zdravnika, upravni enoti pa po-
sreduje zdravniško spričevalo. 
Če imetnik veljavnega vozniškega dovoljenja v roku enega meseca od napotitve ne opravi kontrol-
nega zdravstvenega pregleda, na katerega je bil napoten, mora pooblaščeni izvajalec zdravstvene 
dejavnosti v roku 15 dni o tem obvestiti upravno enoto, ki v skladu z določbo 80. člena imetniku 
odvzame vozniško dovoljenje. (81.člen ZVoz)

Z novo zakonodajo se je spremenila veljavnost vozniškega dovoljenja, ki je bila s 146. členom Zako-
na o varnosti cestnega prometa (ZVCP-1)(7) dodeljena vozniku do 80. leta. Od 80. leta starosti se je 
veljavnost vozniškega dovoljenja podaljševala upravičencu, ki je predložil zdravniško spričevalo, da 
je telesno in duševno zmožen za vožnjo motornega vozila določene kategorije. 
S tem se je Slovenija uvrstila med Evropske države kot so Nizozemska, Danska, Velika Britanija, ki 
imajo zgodnejšo mejo preverjanja voznikovega zdravstvenega stanja. Finska zahteva redne zdra-
vniške preglede že od 45 leta dalje.
Zakon o voznikih predvideva, kot je bilo to že v prejšnji zakonodaji, kontrolni zdravniški pregled (pre-
gled pooblaščenega zdravnika medicine dela prometa in športa) tako v primeru obnavljanja veljavno-
sti odvzetega vozniškega dovoljenja kot tudi v primeru poslabšanja zdravstvenega stanja.
Premik meje na nižjo starostno mejo prinaša za starejše udeležence v cestnem prometu tako prednosti 
kot slabosti.
Nekateri navajajo kot slabost materialne stroške za voznika, ki so povezani s samoplačniškim zdra-
vniškim pregledom, pa tudi prepogosti strah pred rezultati pregleda in s tem povezano odločitev za 
zgodnjo oddajo vozniškega dovoljenja.
Primerjava med ureditvijo na Finskem in na Švedskem (8), kjer ni nobenih starostnih omejitev glede 
obnovitve vozniškega dovoljenja, je pokazala, da redno testiranje starejših voznikov v povezavi s 
podaljševanjem veljavnosti vozniškega dovoljenja ne prispeva pomembno k povečevanju varnosti 
starejših udeležencev v cestnem prometu, če to ocenjujemo s številom in težo posledic prometnih 
nezgod (mrtvi, hudo poškodovani v cestnem prometu). 
Prednost zgodnje obravnave problematike zdravstvenega stanja za oceno zmožnosti za varno vo-
žnjo je lahko v tem, da začno vozniki v kar najbolj zgodnjih letih razmišljati o svojem zdravstvenem 
stanju, o svojih sposobnostih za vožnjo in to povezujejo s potrebo po zdravem načinu staranja. Z 
rednimi obiski in posvetovanji pri svojem izbranem zdravniku in s preventivnimi pregledi, kamor ga 
napoti osebni zdravnik, naj bi vsak posameznik prispeval k zgodnjemu odkrivanju bolezni in dobil 
tudi celotno sliko o svojem zdravstvenem stanju. 
Potrebno bi bilo spremeniti odnos do kontrolnega zdravstvenega pregleda. 
Tako kot se je spremenil odnos do tehničnega pregleda vozila, ki ni ovira, da vozila ne bi registrirali, 
ampak potrditev, da je vozilo v takem stanju, da varno in zanesljivo sledi našemu upravljanju.
Ob ustreznih informacijah, kakšen je obsegu preiskav v okviru kontrolnega pregleda, in kakšni so 
zdravstveni pogoji, ki jih mora izpolniti voznik na kontrolnem zdravstvenem pregledu, bi postal kon-
trolni zdravstveni pregled v večji meri pregled že zbranih podatkov in dejstev in voznikova celovita 
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ocena zmožnosti za varno vožnjo. Za ozaveščenega voznika bi bila to le potrditev stanja in podatkov 
o svojem zdravju, torej to, kar o sebi že ve in se temu ustrezno tudi vede. Taka oblika zdravstvene 
preventive bi prav gotovo pripomogla k drugačnemu pristopu in obravnavi kontrolnega zdravni-
škega pregleda ter aktivnejši in odgovornejši vlogi voznika v tem postopku.
Seveda pa bi tak način zbiranja in pregleda informacij pomenil več dela in večjo zavzetost izbranega 
osebnega zdravnika 
S porazdelitvijo dela bi lahko zdravnik v primeru kroničnih bolezni del svetovanja prenesel tudi na 
delo medicinskih sester v novo ustanovljenih referenčnih ambulantah.

5.2 Zdravnikovo svetovanje in spreminjanje vedenja

Trajnostne vedenjske spremembe zahtevajo informacije, znanje in nasvete.
Način vedenja temelji na navadah in izkušnjah, ki so se ustalile ali nastale v preteklih letih. Brez 
zunanjih vzpodbud ali dogodkov bi marsikdo le redko kdaj ponovno pretehtal svoje vedenje 
ter si poiskal ali začrtal nove poti. 
Zlasti v obdobjih, v katerih starejši bolnik- voznik pokaže svojo pripravljenost k spremembam in jih 
želi tudi neposredno uresničiti v praksi, so čuteča pomoč in svetovanje zdravnika velikega pomena. 
Postopki spreminjanja vedenja in prilagajanja niso niti enostavni niti hitri. Gre za zapletene 
procese učenja, s pogostimi recidivi. Privzemanje novih navad in načinov dela je pot, ki vijuga 
in se zaustavlja med potrebo po razmisleku in času za razmislek, potrebo po sprejemanju od-
ločitve, zavračanjem zamisli in novih idej, vzdrževanju privzetih stališč.
Pot k trajnim spremembam vedenja je večstopenjska. Začetnemu odklanjanju ali brezbrižnosti lahko 
sledi pripravljenost za razmislek in začetek razmišljanja. Biti pripravljen, tehtati in sprejeti odločitev 
je že precejšen del poti, ki pelje do preizkušanja in akcije in se nadaljuje v stabilizaciji in vzdrževanju.
Imeti vozniško dovoljenje in voziti motorno vozilo je privilegij, ki je povezan z odgovornostmi in dol-
žnostmi. Ena izmed odgovornosti je, da voznik sede za volan le takrat, kadar je sposoben za vožnjo. 
Zakon o voznikih poudarja odgovornost posameznika. Odgovorno ravnanje zahteva odloči-
tve. Posameznik pa lahko ravna odgovorno in sprejema avtonomne odločitve le tedaj, če je 
ustrezno informiran.
Posredovanje na pacienta usmerjenih informacij je zato najbolj učinkovito. Če je pacient pripravljen 
za sprejemanje informacij in povečevanje znanja, je to osnova za učinkovito zdravljenje in svetovanje. 
Zdravnik družinske/splošne medicine ima izjemno pomembno vlogo na področju preven-
tivne dejavnosti v cestnem prometu prav v primeru starejšega voznika tako zaradi starostnih 
sprememb, večje pojavnosti kroničnih bolezni in polipragmazije. Zaradi celovitega pregleda 
nad zdravstvenim stanje pacienta, poznavanjem njegovega socialnega okolja, tudi pritiskov 
s strani tega okolja, mu lahko najbolje svetuje in pričakuje, da bo njegovim navodilom paci-
ent-voznik tudi v največji meri zaupal. 
Osrednja naloga zdravnikovega svetovanja na področju prometne varnosti je, da pacientu - voz-
niku pojasni, kakšne so z njegovim zdravstvenim stanjem in/ali s staranjem povezane spremem-
be ter vzbudi ali podpre njegovo pripravljenost, da se, glede na svoje možnosti in zmogljivosti, 
s svojim ravnanjem prilagodi zahtevam in obremenitvam cestnega prometa in po potrebi spre-
meni svoje vedenje. To pomeni, za voznika v cestnem prometu, da se bo ob zavedanju omejitev 
svojih telesnih sposobnosti tudi zavestno odločil in se na pojav sprememb tudi odzval.
Vožnja motornega vozila je zahtevna veščina, ki jo izboljšujemo s prakso in izkušnjami.
Varen voznik ni le tisti, ki je z leti in s prakso razvil veščine vožnje, pač pa tudi tisti, ki se zaveda 
svojih sposobnosti in omejitev. Za starejšega voznika so izjemno pomembni vidiki prilagajanja 
vožnje svojemu zdravstvenemu stanju (zmožnosti) in aktualni sposobnosti za vožnjo. 
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Ti vidiki prilagajanja vedenja so lahko:

•	 strateški (načrtovanje vožnje- kdaj, po katerih poteh potovati, izogibanje gostejšemu
	 prometu, slabemu vremenu, nočnemu času, 
•	 taktični (kdaj prehitevati, kakšni varnostno razdaljo vzdrževati) in
•	 izvedbeni - največkrat upočasnitev hitrosti, da bo dovolj časa za zaviranje, opazovanje
	 signalov in ukrepanje.

Z drugimi besedami : starejšim voznikom lahko svetujemo, da se v obdobjih slabšega počutja izogi-
bajo napornim situacijam v prometu – nočnim vožnjam, avtocestam, konicam, slabemu vremenu. 
Opozoriti jih je potrebno, na posebno pozornost pri obračanju, menjavanju pasov, prehitevanju in 
zavijanju levo. Pomembno je tudi natančno načrtovanje poti, vožnja po cestah, ki jih voznik pozna, 
da vozi spočit, upošteva varnostno razdaljo in odstrani vse moteče dejavnike iz avtomobila.
Ne nazadnje bo zdravnik tudi tisti, ki bo glede na zdravstveno dokumentacijo, svoja opažanja 
in opozorila svojcev bolniku tudi svetoval, da vožnjo motornega vozila povsem opusti.

Pacientu- vozniku je potrebno privzgojiti občutek, da mora pred vsako vožnjo premisliti in kri-
tično oceniti svoje vozniške sposobnosti. Če zdravnik opazi, da pacient v problematičnih situ-
acijah kljub temu vozi, ga mora nujno opomniti in mu vožnjo motornega vozila odsvetovati.
Priporočljivo je, da zdravnik predlagane ukrepe zdravljenja, tudi svetovanje zabeleži v zdra-
vstveno dokumentacijo.

6. Pomen informiranja voznikov, dodatnega
izobraževanja in dobrega medgeneracijskega sodelovanja

Novejše študije o mobilnosti in varnosti starejših voznikov potrjujejo pomen
	 • vzdrževanja dobre telesne in duševne kondicije, 
	 • motivacije za vožnjo (dober voznik mora prevoziti vsaj 4000 km letno ne glede na starost), 
	 • učenja kot odgovora staranju ter 
	 • prilagajanja novim tehnološkim spremembam. 

Ob vseh prihajajočih novostih, je potrebno, da se starejši zavedajo, da so tehnične izboljšave primerne 
in dobre tudi za njih, ali prav za njih in da se je osvajanja tehničnih novosti potrebno lotiti tudi v sta-
rejšem življenjskem obdobju in jih osvojiti s potrebnim zanimanjem in ciljem: ostati čim dlje mobilen.

Povsem razumljivo je, da je mlajša generacija tista, ki se hitreje navdušuje za tehnične novosti, se jih 
hitreje nauči uporabljati in jih tudi uporablja.
Na tem področju medgeneracijskega sodelovanja bodo zato pogosteje mlajši naši učitelji in prena-
šalci znanja in veščin. Na tako obliko partnerskega odnosa se je potrebno pripraviti in jo tudi sprejeti.
Čeprav je vsaka generacija pred drugačnimi izzivi, ki jih skuša reševati na svoj lasten način, je po-
membno za starejšo generacijo, da razume mlajšo, zakaj si želi izbirati svoje poti in ima argumente 
za izboljšave in novosti in mlajšo, da razume starejšo, zakaj predlaga in ohranja svoje rešitve.
Starejša generacija k vsaki stvari pristopa že z nekimi predhodnimi izkušnjami, ki ji včasih poma-
gajo, da jih hitro nadgradi ali poveže z novimi spoznanji, včasih so ji ovira, za pridobitev novih 
veščin, ali za osvojitev sprememb.

Pripravila naj bi se celovita zbirka informacij, ki bi bila v pomoč vsem starejšim voznikom motornih vozil 
v Sloveniji in bi vsebovala kar največ podatkov o tem, kako biti dober voznik, kako glede na obstoječe 
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zdravstveno stanje ostati dober voznik in kaj potem, ko voznik preneha z vožnjo motornega vozila. Vse-
bovala naj bi torej tudi podatke, kje voznik lahko poišče ter uveljavlja svoje pravice in obveznosti v zvezi 
z zdravstvenim varstvom v cestnem prometu, kaj mora vedeti o svojem zdravju, kje lahko dopolnjuje 
svoje znanje in veščine in kakšni programi so mu na voljo. Prav tako bi bili zanimivi podatki, kje pridobiti 
informacije o možnostih cenovno ugodnega prevoza, kadar nisi več voznik motornega vozila.

Šole in centri varne vožnje naj bi pripravile prilagodljive programe za starejše voznike, ki bi upošte-
vali heterogenost skupine starejših. Programi izobraževanja in vzgoje so uspešnejši in rezultati dela 
boljši, če so udeleženci za sodelovanje v njih motivirani in si lahko obliko programa izberejo po svoji 
meri. Prav tako bi lahko omogočili starejšim voznikom lastna preverjanja v vožnji, kadar obstoja 
bojazen, da niso več varni vozniki.
Občinski sveti varnosti v cestnem prometu naj bi v prihodnje posvetili več pozornosti starejšim udele-
žencem v cestnem prometu in poskušali na terenu preko lokalnih nevladnih organizacij, ki promovirajo 
zdrav način življenja, združenj in društev upokojencev in hiš generacij povezati zainteresirane udeležen-
ce - voznike s strokovnjaki na področju prometa, prometne varnosti in zdravstvenega varstva, torej s 
tistimi, ki dobro poznajo problematiko starejšega voznika v odnosu do cest in njihove infrastrukture.
V skrbi za starejšim voznikom prijazne ceste, naj bi se urejale ceste in prevozi, ki so prijazni in varni 
za vse generacije.
Želeti je, da bi bili starejši vozniki preko vseh teh aktivnosti veliko pridobili, sami pa postali podpor-
niki tistih značilnosti dobrih voznikov, ki predstavljajo pomembne kvalitete v cestnem prometu: kot 
so pazljivost, pozornost, obzirnost, vljudnost, potrpežljivost, torej tisto, kar prinaša k večji kulturi 
spoštljivih odnosov med ljudmi v cestnem prometu in vsakdanjem življenju. 
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Povzetek

Vsako živo bitje ima svojo naravno življenjsko kri-
vuljo. V mladosti je iz leta v leto močnejše, hitrej-
še in spretnejše, potem svoje sposobnosti nekaj 
časa vzdržuje na določeni ravni, v drugi polovici 
življenja pa nastopi proces involucije, ki se konča z 
obdobjem starosti. Oslabitev človekovih telesnih 
in umskih sposobnosti je neizogibna, ne glede na 
emocionalno, socialno, intelektualno in duhovno 
razvitost, ki jo kdo doseže v toku življenja.
Številni dejavniki, med katerimi je predvsem po-
membno kvalitativno izboljšanje medicinskih 
storitev ter osnovnih preventivnih zdravstvenih 
ukrepov, so prispevali k naraščanju števila sta-
rejših ljudi v razvitih družbah. 
Starostnik občuti kot poniževalno trditev, da je 
počasen in previden. Težko si priznava, da prej ob-
čuti utrujenost, da slabše vidi in sliši, da so njegove 
reakcije počasnejše, včasih celo negotove. Starega 
človeka, bodisi zdravega ali bolnega, ne moremo 
ločiti od drugih ljudi samo zato, ker je ostarel. Želi-
mo in gradimo take odnose v družbi, da bodo tudi 
starejši lahko uživali sadove svojega dela. 

Ključne besede: staranje, demografske
spremembe, delovna aktivnost prebivalstva

Abstract

Every living being has its own natural life 
curve. When young, we grow stronger, faster 
and more skilled each year, then we maintain 
our abilities at a certain level for some time, 
while in the second half of our life, the process 
of involution begins which ends in the period 
of old age. The impairment of human physical 
and mental abilities is inevitable, regardless of 
the emotional, social, intellectual and spiritual 
development achieved in one’s lifetime.
Many factors, most notably the improvement 
in the quality of medical services and basic pre-
ventive health measures, are particularly im-
portant as they have significantly contributed 
to the increasing number of elderly people in 
developed societies. 
The elderly perceive the fact that they are slow 
and cautious as humiliating. They find it hard 
to accept that they tire more easily, that their 
eyesight and hearing is deteriorating and that 
their reactions are slower, sometimes even 
uncertain. We cannot separate an old person, 
whether healthy or ill, from others in society 
simply because they are ageing. We look for 
and build such relationships in society, which 
will also allow the elderly population to enjoy 
the fruits of their work. 

Key words: aging, demographic changes, 
working activity of population
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1. Projekcije staranja

Čeprav mnogi staranje povezujejo z bolehanjem, je potrebno poudariti, da staranje ni sinonim za 
bolezen. Starajoče se telo dosega skorajda enake funkcije kot mladostno, vendar počasneje, z več 
motivacije in nekoliko manj natančno. Pri bazalnih pogojih so določene funkcije relativno stabilne 
(ureditev telesne temperature, vzdrževanje ravni glukoze v krvi in acidobaznega ravnotežja), pri po-
večanih telesnih obremenitvah pa se pokaže, da so homeostatski mehanizmi oslabljeni. Najpogo-
stejši vzroki smrti so cerebro in kardiovaskularne bolezni, rak in nesreče. Stopnja smrtnosti narašča 
s starostjo eksponentno, saj se podvoji vsakih 8,5 let, statistično izračunana maksimalna življenjska 
doba pa je med 110 in 120 leti. Pristop primarnega zdravljenja starostnikove bolezni sicer prinaša 3 
– 7 let daljšo življenjsko dobo, sekundarno pa se izkaže za neučinkovitega, saj so nekatera patološka 
stanja organizma dejansko povezana z izrabljenostjo telesa.
Z razvojem medicine se je življenjska doba izredno povečala. Danes v povprečju znaša 75 let. V 
obdobju Kristusa je povprečno življenje trajalo 30 let, pred petimi stoletji okrog 35 let, v začetku 20. 
stoletja pa okrog 50 let.
Po predvidevanjih Svetovne zdravstvene organizacije naj bi bila leta 2025 življenjska doba v najbolj 
razvitih državah sveta več kot 80 let. Število prebivalcev, starejših od 65 let, se bo mesečno poveče-
valo za milijon in bo leta 2025 že 800 milijonov ljudi (danes jih je polovico manj).

Slika 1. Indeks rasti števila prebivalcev, Slovenija, projekcija 2004-2050 (od 30.6.2004 dalje):
vir Statistični urad Republike Slovenije (SURS)

Pričakovano trajanje življenja je bilo leta 2004 za moške 73,5 in ženske 81,8 let. Po projekciji (Euro-
stat) bo pričakovano trajanje življenja v Sloveniji leta 2050 79,8 let za moške in 85,2 let za ženske.
Leta 2004 je bilo 14,5 % prebivalcev Slovenije starih do 14 let, 70,4 % od 15-64 let in 15,2 % starejših 
od 65 let. Po projekciji Eurostata bo delež najmlajših leta 2050 12,9 %, starih od 15 do 64 let 55,9 % 
in starejših od 65 let 31,2 % (indeks rasti te skupine bo glede na izhodiščno leto 2004 195,4) (slika 1).
Delež prebivalcev, ki bodo stari 65 let in več, se bo s sedanjih 15 % povečal na 31 %, delež starih 15 
do 64 let pa se bo zmanjšal s 70 % na 56 %.
Demografsko starost prebivalstva ocenjujemo z deležem starejših od 65 let v celotnem prebivalstvu. 
Kjer je več kot 10 odstotkov prebivalcev starih nad 65 let, govorimo o zelo starem prebivalstvu. Med 
taka področja spada tudi Slovenija (tabela 1, slika 2).
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Tabela 1. Število prebivalcev starih 65 let in več po spolu v Republiki Sloveniji leta 2006, vir: Statistič-
ni urad Republike Slovenije (SURS)

Starost (leta) M Ž
65 – 69 44.505 52.155
70 – 74 35.795 50.038
75 – 79 25.201 43.912
80 – 84 12.128 31.653
85 – 89 4.078 12.790
90 – 94 1.234 4.554
95 – 99 274 1.175
100 in > 18 121

Leta 1996 je bilo v Sloveniji prebivalcev, starih 65 let in več, dobrih 12 odstotkov. Če bo trend stara-
nja tak, kot ga napovedujejo prognoze, bo ta delež leta 2020 že blizu 19-odstoten, delež starih 85 in 
več let pa se bo v tem obdobju celo podvojil. 
Pričakovano trajanje življenja je bilo leta 1950 za ženske 70,68 in za moške 65,56 let in leta 2005 za 
ženske 81,89 in za moške 74,84 let. Povprečna starost umrlih je bila leta 1980 63,5 let za moške in 
68,3 leta za ženske in leta 2004 71,8 let za moške in 76,9 let za ženske. Razlika do povprečja Evropske 
unije (78,3) znaša manj kot leto dni in gre predvsem na račun večje vrzeli pri moških.

Slika 2. Prebivalstvo po starostnih skupinah in spolu, RS, 2006, vir: SURS
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Sredi leta 2005 je bilo v Sloveniji 2.001.114 prebivalcev in sicer 14,2 % mlajših od 15 let in 15,5 % starejših 
od 65 let. Delež starejših od 65 let je v Sloveniji različen, in sicer: Koroška 14 %, Savinjska 14,3 %, JV Slove-
nija 14,9 %, Gorenjska 15,3 %, Osrednja Slovenija 15,4 %, Pomurska 15,4 %, Podravska 15,8 %, Zasavska 
16,0 %, Spodnje posavska 16,2 %, Notranjsko - kraška 16,6 %, Obalno – kraška 16,9 % in Goriška 17,2 %.
V letu 2006 je bilo v Sloveniji v povprečju 536.887 vseh vrst upokojencev (ob koncu leta 540.572 
(26,7 % vseh prebivalcev).
Zavarovancev je bilo v letu 2005 845.634 (na enega upokojenega je tako prišlo 1,58 zavarovanca). 
Med vsemi prejemniki pokojnin je bilo 96.115 invalidskih (18,2 %). 50.902 je bilo delovnih invalidov, 
ki so prejemali denarno nadomestilo. 
V letu 2006 se je število starostnih upokojitev povečalo glede na predhodno leto za 2,4 %, invalid-
skih zmanjšalo za 0,4 %, družinskih zmanjšalo za 4,8 % in vdovskih povečalo za 13,0 %. V tem letu je 
bilo 60,1 % starostnih, 17,9 % invalidskih ter 17,2 % družinskih in vdovskih upokojitev (skupaj 95,2 %), 
ostalih 3,3 % je državnih in 1,5 % vojaških prejemkov akontacij pokojnine in kmečkih). 
Povprečna dosežena starost pri starostnih in invalidskih prejemnikih pokojnin se je v obdobju 2000 
do 2006 povečala, in sicer pri starostnih upokojitvah pri ženskah od 56 let in enega meseca v letu 
2000 na 57 let in 4 mesece v letu 2006, pri moških pa od 61 let leta 2000 na 61 let in 8 mesecev (sku-
paj od 57 let in 11 mesecev leta 2000 na 59 let in 6 mesecev leta 2006).
Pri invalidskih upokojitvah se je starost pri ženskah povečala od 48 let in 9 mesecev v letu 2000 na 
50 let in 4 mesece v letu 2006 in pri moških od 52 let in 11 mesecev na 53 let in 5 mesecev ali skupaj 
od 51 let in 3 mesece v letu 2000 na 52 let in 4 mesece v letu 2006.
V povprečju so upokojenci uživali pokojnino v letu 1999 13 let in v letu 2006 16 let in 1 mesec (sta-
rostni upokojenci – ženske 19 let in 3 mesece in moški 16 let, invalidski upokojenci – ženske 21 let in 
11 mesecev in moški 16 let in 3 mesece).
V letu 2006 je 47.628 prebivalcev RS prejemalo varstveni dodatek, 55.266 invalidnino in 27.656 do-
datek za pomoč in postrežbo.
Prejemniki pokojnin v letu 2006 (vir: Zavod za pokojninsko in invalidsko zavarovanje Republike 
Slovenije (ZPIZ RS):

starostna pokojnina	  325.678
invalidska pokojnina	 97.000
družinska pokojnina	 94.415
skupaj:	 517.093

Prejemniki drugih dajatev v letu 2006 (vir ZPIZ RS):

invalidnina 	 55.266
dodatek za pomoč in postrežbo   	 27.656
prekvalifikacija	  70
nadomestilo pokojnine	  52.703
kmečka pokojnina	 3.784
državna pokojnina	 17.690
varstveni dodatek	 47.628
skupaj:	 204.797

Delež aktivnega prebivalstva med delovno sposobnim prebivalstvom (15 – 64 let) v Sloveniji v % se 
od leta 1961 ne spreminja bistveno. 1961. leta je bil ta delež 70,7 % (moški 88,1 in ženske 54,9), leta 
2002 pa 68,9 % (moški 74,2 in ženske 63,4).



31

Slika 3. Delež mladih (0-14 let) in delež starih (65 ali več let) v prebivalstvu Slovenije, 1921-2042

Sodeč po povprečni starosti prebivalstva se je v Sloveniji staranje prebivalstva pričelo sredi 20. stoletja: 
leta 1921 je bila povprečna starost prebivalstva Slovenije 29 let, leta 1961 32 let, leta 2005 že 40,4 leta 
(slika 3). Staranje prebivalstva je proces, ki ga sprožita zniževanje rodnosti in podaljševanje življenja. 
Njegovo intenzivnost lahko pospešujejo ali zavirajo selitvena gibanja, ne morejo pa ga preusmeriti.

Slika 4. Delež delovno sposobnega prebivalstva (15-64 let), Slovenija, 1921-2042

Razmerje med delovno sposobnim in delovno nesposobnim prebivalstvom se spreminja v korist 
zadnjih (slika4). V obdobju zmanjševanja rodnosti se razmerje med delovno sposobnim in delovno 
nesposobnim prebivalstvom spreminja tako, da se delež delovno sposobnega povečuje; obreme-
njenost delovno sposobnih z delovno nesposobnimi se manjša, ker se delež mladih (majhna ro-
dnost) zmanjšuje hitreje kot se povečuje delež starih. Vendar pa dolgotrajno zmanjševanje rodnosti 
in podaljševanje življenja starejših sčasoma pripelje do zmanjševanja deleža delovno sposobnega 
prebivalstva in povečevanja deleža delovno nesposobnega, večinsko starega prebivalstva. V Slo-
veniji je bil leta 2004 indeks starostne odvisnosti namreč 42,2 % (v Franciji in na Švedskem 53,7 %).
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Tabela 2. Stopnje delovne aktivnosti po starostnih skupinah, Slovenija, 1999 – 2005 (v %), vir: SURS

15-24 let 25-49 let 50-64 let 55-64 let 15-64 let
1999 34,3 85,3 35,3 22,2 62,5
2000 33,6 85,6 37,3 22,5 62,9
2001 31,4 86,6 41,1 25,0 63,9
2002 30,6 86,3 41,3 24,4 63,4
2003 29,3 85,5 41,1 23,5 62,6
2004 34,0 86,3 45,8 29,0 65,3
2005 34,1 86,3 47,3 30,5 65,9

Razlika 2005 - 1999 -0,2 +1,0 +12,0 +8,3 +3,4

Stopnja delovne aktivnosti prebivalstva v starosti 15 – 64 let se je v proučevanem obdobju zvečala 
za 3,4 % in presega povprečje Evropske skupnosti za 2,3 % (63,6 %).
Stopnja delovne aktivnosti starejših (55 do 64 let) se je v proučevanem obdobju dvignila za 8,3 %, 
vendar še vedno zaostaja za povprečjem Evropske skupnosti (45 %) oziroma njenim ciljem do leta 
2010 (50 % - lizbonska strategija) (tabela 2).
Stopnja aktivnosti prebivalstva R Slovenije je blizu 60 odstotna (moških 66,6 in žensk 53,5 odstotna) 
ter delovne aktivnosti 55,6 odstotna (moških 62,6 in žensk 49,3 odstotna). 
Vse do 60. leta starosti je življenjsko drevo prebivalcev R Slovenije po spolu dokaj simetrično, nato 
pa je opazen upad moške populacije, ki je z naraščajočo starostjo vse večji. 
V mlajših kategorijah je delež zaposlenih moških večji, v osrednjem delu sta deleža po spolu dokaj 
izenačena, po 50. letu pa je zopet opazen upad zaposlenih žensk. 
Med samozaposlenimi in zaposlenimi pri fizičnih osebah je delež moških izrazito večji, prav tako 
tudi med kmeti, med zaposlenimi pri pravnih osebah pa med spoloma ni izrazitih razlik, kljub temu, 
da je delež moških še vedno večji kot delež žensk.

2. Umrljivost starostnikov

Vzroki smrti v letu 2006 po 10. izdaji Mednarodne klasifikacije bolezni (MKB 10) (na 100.000 
prebivalcev), vir:Inštitut za varovanje zdravja (IVZ), RS:

skupaj	 905,1
bolezni	 826,0
bolezni obtočil	 359,8
novotvorbe	 266,1
bolezni dihal	 61,6
bolezni prebavil	 51,8
nasilne smrti	 79,2
nezgode	 52,2
samomori	 26,3
uboji	 0,6
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Umrljivost je vse do starostne skupine do 75 let večja pri moških, nato pa se izrazito z naraščajočo 
starostjo povečuje umrljivost žensk (slika 5). 

Stopnja obiskov v osnovnem zdravstvenem varstvu na 1.000 moških ali žensk starih 65 let in več 
po vzroku v Sloveniji 2004:

	 • bolezni obtočil 550 (ženske) in 510 (moški),
	 • stiki z zdravstveno službo 420:355, 
	 • bolezni dihal 270:300, 
	 • bolezni mišičnokostnega sistema in vezivnega tkiva 390:270,
	 • simptomi in nenormalni izvidi 220:180, 
	 • poškodbe in zastrupitve 170:160,
	 • bolezni prebavil 130:140, 
	 • bolezni sečil in spolovil 180:130, 
	 • bolezni kože in podkožja 140:120 ter
	 • endokrine in presnovne bolezni 100:80.

Slika 5. Število umrlih (x 100) po starostnih skupinah in spolu, RS, leto 2004
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3. Opredelitev starosti

Po kronološki starosti se v skupino starejših oseb pogojno prištevajo osebe, ki so starejše od 65 
let. Pogosto se po kronološki starosti starejše osebe delijo v tri skupine: »mlajše« starejše osebe v 
obdobju od 65 do 74 let, »starejše« starejše osebe v obdobju med 75 in 84 leti in »zelo stare« osebe 
v obdobju nad štiriinosemdesetimi leti življenja. Ob upoštevanju različnosti fiziološke in kronološke 
starosti meje navadno niso idealne. Zato, če je le mogoče, starost definiramo na podlagi bioloških 
in funkcionalnih kazalnikov. Večkrat se meje začetka staranja premaknejo tudi na bolj zgodnje ob-
dobje okrog 40. leta. Še več, staranje se začne v najbolj zgodnjem obdobju življenja. Organizem 
starejše osebe kaže vrsto značilnosti v primerjavi z odraslo osebo v mlajšem obdobju; te značilnosti 
je potrebno poznati, da bi lahko v luči njihovih specifičnosti prepoznali sposobnosti organizma za 
telesno aktivnost in reakcije starejšega organizma na dražljaje okolja. 
Teorije staranja lahko razdelimo na tri skupine: skupina genskih teorij, skupina fizioloških teorij in 
skupina teorij o spremenjenih funkcijah organov. 

• Genske teorije obsegajo: teorijo napake, teorijo somatske mutacije in teorijo programiranega 
staranja. Teorija napake staranje organizma pripisuje napaki v transkripciji DNK, sposobnost obna-
vljanja pa se s staranjem zmanjšuje. Teorija somatske mutacije staranje pripisuje spremembam, ki 
so odvisne od mutacij celic. Po teoriji programiranega staranja je staranje gensko programirano kot 
vsa druga človekova življenjska obdobja.

• Fiziološke teorije so: teorija prostih radikalov, teorija navskrižne povezanosti in teorija kopičenja 
odpadnih snovi. Po teoriji prostih radikalov aktivni radikali kisika, ki nastajajo z mobilizacijo presno-
ve maščob, poškodujejo makromolekule celic, in sicer najprej molekule DNK. Stanje naj bi bilo po tej 
teoriji posledica kopičenja poškodovanih celičnih makromolekul. Po teoriji navskrižne povezanosti 
se molekule medsebojno povezujejo s kovalentnimi vezmi; tako nastanejo agregati molekul, ki iz-
gubijo svojo funkcijo. Teorija kopičenja odpadnih snovi temelji na kopičenju starostnega pigmenta 
– lipofuscina v tkivih, ki zavira njihovo funkcioniranje.

• Teorije sprememb funkcije organov obsegajo imunološke in nevroendokrinološke teorije. Imu-
nološka teorija temelji na zmanjšanju delovanja imunskega sistema v starosti. Nekateri zagovor-
niki te teorije pripisujejo največjo vlogo v procesu staranja atrofiji timusa (timus je »časovna ura«). 
Nevroendokrinološka teorija pripisuje odgovornost za staranje spremembam nevroendokrinolo-
škega sistema (npr. zmanjšanju koncentracije estrogena pri ženskah, zmanjšanju števila endokri-
nih celic, izguba živčnih celic idr.). 
Nobena od navedenih teorij ne pojasnjuje fenomena staranja organizma v celoti. Nekatere teorije se 
medsebojno dopolnjujejo, osnovni problem, zakaj se staramo, pa ostaja nedorečen.

Med starostniki je po obsežnih raziskavah zdravih le slaba četrtina. Med boleznimi prvo mesto za-
vzemajo bolezni srca in ožilja, sledijo presnovne bolezni, bolezni dihal, različne revmatične in druge 
bolezni. Bolezni starejših imajo svojski potek zaradi prepletanja molekularnih, starostno involucijskih 
sprememb na organih in tkivih skupaj z bolezenskimi procesi. Zanje je značilna multimorbidnost, 
kar pomeni sočasno pojavljanje več bolezni hkrati (osnovna in spremljajoča bolezen ali več neodvi-
snih bolezni). Značilni so drugačna odzivnost in manjša prilagodljivost telesa, kronične bolezni, do 
katerih pride zaradi počasnega, zabrisanega poteka bolezni kot izraza slabotnega organizma v sta-
rosti ali nadaljevanja bolezni iz prejšnjih obdobij ter sočasnost medicinskih in socialnih problemov.
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Bolezni starejših imajo nekaj posebnosti: 
•	 zoženje komunikacije in slabši spomin, kar otežuje zaznavo (prepoznavo) bolezni in 		
	 pravočasno diagnostiko;
•	 manj izražene subjektivne težave in večja potrpežljivost starih;
•	 zmanjšanje splošnih reakcij na patološki proces (npr. odsotnost vročine pri infekciji, …);
•	 obstoj več bolezni pri eni osebi, zaradi česar je lahko najnevarnejša bolezen (npr.rak) 		
	 prikrita z drugimi manj nevarnimi;
•	 odnos okolice, zdravnikov in drugih zdravstvenih delavcev je manj pazljiv, včasih celo 		
	 negativen.

Stopnje zdravja kakega človeka ne moremo ugotoviti z iskanjem in zapisovanjem patologije, pač pa iz 
človekovega počutja in obnašanja. Na to pa poleg telesnih dejavnikov vpliva še kopica drugih. V hitrosti 
in intenzivnosti staranja so velike razlike. Vemo, da so ljudje, ki so kljub svoji koledarski starosti duhovno 
sveži in telesno krepki, in drugi, ki so duhovno in telesno propadli v sorazmerno zgodnjem življenjskem 
obdobju. Prav tako je poznano, da spremembe posameznih struktur in funkcij ne gredo vzporedno. Po-
sebno je opazna neodvisnost telesnega in duševnega poteka involutivnih sprememb. Pomanjkanje ne-
katerih lastnosti oziroma sposobnosti stari ljudje kompenzirajo, posebno tisti, ki so se prilagodili svojemu 
stanju, z uporabljanjem drugih lastnosti oziroma sposobnosti in končno tudi bogatih izkušenj. 
Staranje je postopno odpovedovanje homeostaze v odsotnosti bolezni, poškodbe ali njunih posle-
dic. Starostne spremembe se prikažejo na celotnem organizmu kot zmanjšana sposobnost preži-
vetja pod stresom, na posameznem organu pa kot zmanjšana delovna rezerva nato pa kot motena 
oskrba vsega organizma ter na stopnji posamezne celice kot spremenjena presnova beljakovin, lipi-
dov, ogljikovih hidratov, DNA in RNA. 
Pri človeku ločimo biološko in kronološko starost organizma. Kronološka starost je odvisna samo od 
števila let življenja, biološka pa tudi od upada duševnih in telesnih sposobnosti pri določeni starosti.
Razlikujemo tudi t.i. patološko in fiziološko staranje. Patološka starost je rezultat patoloških dejstev 
pri vidnih opažanjih adaptiranih in kompenziranih mehanizmov, za katera je značilna disharmonija 
življenjskih procesov in manifestacije. Zato patološko staranje vodi do zgodnjega staranja. Naravno 
staranje je postopno harmonično slabljenje življenjskih funkcij pri ohranjanju adaptiranih in kom-
penzatornih mehanizmov, ki omogočajo njegovo ravnovesje na novi ravni. Patološka starost je ve-
dno prezgodnja in zato ne daje možnosti razvijanja naravne fiziološke starosti.
Starostne spremembe niso enake bolezenskim spremembam, tudi če so podobne in sočasne. Zato pri 
človeku včasih težko ločimo med bolezenskimi in starostnimi spremembami, ker s starostjo narašča 
tveganje za razvoj nekaterih bolezni. Na primer zvečanje ravni krvnega sladkorja na tešče je starostna 
sprememba, sladkorna bolezen tipa II pa bolezenska sprememba, upadanje kognitivnih sposobnosti 
je pogosta starostna sprememba, demenca pa je pogosta bolezenska sprememba po 65. letu. 
Ločujemo tudi med kronološko, funkcionalno in doživljajsko starostjo človeka. Kronološka starost pred-
stavlja dejansko starost človeka npr. 70 let in je od vseh je najbolj neosebna. Funkcionalna starost naj bi 
se odsevala z opredelitvijo nekoga, da je za kako opravilo ali dejanje prestar. Funkcionalno starost skupaj 
s kronološko večinoma določa človekov položaj v družbenem življenju in njegova uporabnost v družbi. 
Doživljajsko starost pa lahko opišemo s stavkom, da smo stari toliko kot se počutimo. Nanjo lahko tudi 
najmočneje vplivamo s svojimi stališči, saj jo osebno doživljamo. Če starost smiselno doživljamo, zmanj-
šujemo njeno funkcionalno starost in omilimo naravne tegobe kronološke starosti.
Doživljajsko starost imenujemo tudi psihološko starost – kako star se počutiš – to je subjektivno gle-
danje na starost, ki je najbolj spremenljivo med vsemi in je zelo osebna. Ugotavljamo jo predvsem 
iz odnosa človeka do sebe in drugih ljudi ter do svojih sposobnosti. Odvisna naj bi bila od človekove 
osebnosti, počutja, samozaupanja, samostojnosti, optimizma, sposobnosti prilagajanja, interesov, 
aktivnosti in sožitja z drugimi ljudmi.
Obsežne analize kažejo, da se nihče pod 60. letom še ne počuti starega, med 70-letniki se jih še vedno polo-
vica uvršča v srednja leta, po tem letu pa se občutek starosti hitro veča in v 80. letih se že vsi počutijo stare.
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V mladosti je človek iz leta v leto močnejši, hitrejši in spretnejši, v drugi polovici življenja pa se začne 
obraten proces. Ta razvoj se začne pri marsikomu že okrog 40. leta, je pa v znatni meri odvisen tudi 
od načina življenja.
Obdobje med 50. in 60. letom je vrtišče, točka obračanja v procesu staranja, kjer ljudje močneje kot 
kdajkoli prej začutijo, da se začenjajo starati. Telo začne počasi slabeti in starejšim ne dovoljuje, da 
bi počeli stvari, ki so jih včasih in bi jih želeli tudi še sedaj. Telo je prvo, ki starejšega opozori na nje-
gova leta, čeprav ljudje emocionalno čutijo, da so še vedno mladi. Ljudje se začnejo srečevati s celo 
vrsto fizičnih oslabitev, ki pa ne prizadenejo vseh ljudi na enak način in v istem časovnem obdobju. 
Zmanjšujejo njihove sposobnosti, da niso več sposobni živeti življenja, ki so ga bili vajeni. 
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Povzetek

Staranje je počasen proces in njegove vplive in 
posledice opazimo šele, ko so napredovali tako 
daleč, da se izrazijo merljive in testno določljive 
spremembe. V mladosti je človek iz leta v leto 
močnejši, hitrejši in spretnejši, v drugi polovici 
življenja pa se začne obraten proces. Ta razvoj 
se začne pri marsikomu že okrog 40. leta, je pa 
v znatni meri odvisen tudi od načina življenja. 
Obdobje med 50. in 60. letom je vrtišče, točka 
obračanja v procesu staranja, kjer ljudje moč-
neje kot kdajkoli prej začutijo, da se začenjajo 
starati. Telo začne počasi slabeti in starejšim ne 
dovoljuje, da bi počeli stvari, ki so jih včasih in ji 
jih bi želeli tudi še sedaj. Telo je prvo, ki starejše-
ga opozori na njegova leta, čeprav ljudje emo-
cionalno čutijo, da so še vedno mladi. Ljudje se 
začnejo srečevati s celo vrsto fizičnih oslabitev, 
ki pa ne prizadenejo vseh ljudi na enak način in 
v istem časovnem obdobju. Zmanjšujejo njiho-
ve sposobnosti, da niso več sposobni živeti ži-
vljenja, ki so ga bili vajeni. 

Ključne besede: staranje, fiziološki procesi, 
psihomotorne funkcije, kognitivne funkcije

Abstract

Ageing is a slow process and the consequences 
and impact of this process can only be seen 
once things have progressed to such a point 
that measurable and determinable changes can 
be shown. When young, a person grows strong-
er, faster and more skilled each year, while in the 
later stages of life, this process is reversed. For 
many people, this process begins in the forties 
and it is entirely dependent on one’s lifestyle. 
The period between the 50th and the 60th year 
is the pivotal point in the ageing process, as this 
is when people, stronger than ever before, feel 
that they are beginning to age. The body slowly 
grows weaker and prevents the ageing person 
from doing things they have been used to do-
ing and may still want to do. The body is the first 
to warn an elderly person about their age, even 
though emotionally, people may still feel young. 
The ageing person comes across a series of 
physical impairments, however these do not af-
fect all people in the same way and at the same 
time, and once this occurs it reduces their abili-
ties and prevents them from living their lives in 
the way they have been used to.

Keywords: ageing, physiological processes, 
psychomotor functions, cognitive functions



38

1. Starostne spremembe

1.1 Koža

Z leti nastanejo v koži spremembe, ki so posledica dveh dejavnikov: normalnega staranja in škodlji-
vega delovanja UV žarkov. Kožne spremembe zaradi škodljivega delovanja UV žarkov (npr. telean-
giektazije, fino in grobo gubanje kože, neenakomerna pigmentacija in aktinične keratoze kože) se 
razlikujejo od sprememb pri normalnem staranju. Starostne spremembe kože zajamejo epidermis, 
dermis, podkožno maščevje in kožne adnekse. Stična površina med epidermisom in dermisom je 
zmanjšana (manj nagubana), zato je zmanjšana izmenjava snovi med obema plastema kože in osla-
bljene so mehanske in imunske funkcije epidermisa. Zaradi šibkejše povezave med obema plastema 
se poveča verjetnost odstopanja epidermisa (npr. nastanek mehurjev pri opeklinah). Zaradi pomanj-
kanja beljakovine filargina (pomembne za vezavo keratinskih vlaken v makrofibrile) je koža suha in 
se rada lušči. Med 30. in 80. letom pade hitrost obnove epidermisa na polovico, zato je upočasnjeno 
celjenje. Z leti pada število melanocitov, ki sintetizirajo melanin, zato se poveča občutljivost kože za 
poškodbe z UV žarki. S starostjo se v dermisu zmanjšata bazalna in maksimalna prekrvitev kože. Za-
radi atrofije žilja so prizadeti termoregulacija, izločanje kožnih žlez, rast las (sivenje in izpadanje) in 
celjenje ran. Pojavijo se motnje v presnovi kolagenih in elastičnih vlaken, kar dodatno ovira celjenje 
dermisa. Staranje vpliva na primarne funkcije kože (zaščita, regulacija temperature, senzorika). Koža 
postane nagubana in suha, z neenakomerno pigmentacijo. Ob zmanjšani plasti dermisa postane 
tudi bolj prosojna in tanka. Zaradi degeneracije in preurejanja kolagenskih vlaken pride do zmanj-
šanja njene elastičnosti. Pojavi se vaskularna ranljivost, ki vodi v kožne krvavitve in počasno celjenje. 
To pa je lahko tudi posledica slabe prehrane, obtočil in sprememb v imunskem sistemu. Funkcije 
žlez se z leti izgubijo. Zmanjša se njihovo število, velikost in s tem tudi produkcija sekreta. Nohti 
postanejo krhki in lomljivi zaradi zmanjšane prekrvljenosti prstnih jagodic. Spremenijo se tudi lasje, 
ki zaradi zmanjšanega nastajanja melanina postanejo sivi, njihova rast in razporejenost je drugačna. 
Najznačilnejše bolezni, ki se pojavijo v starosti, so: kožni rak, keratoza, dermatitis in pruritis.
Z leti se prerazporedi podkožno maščevje: manj ga je na obrazu in rokah ter več na bokih in trebu-
hu. Absolutni volumen podkožnega maščevja se s starostjo zmanjšuje, njegov delež pri celotnem 
volumnu telesa pa narašča.

1.2 Mišice in kosti 

Pri starostnikih so pomembni tudi mišičnoskeletni problemi, še posebej osteoartritis. Najpogostejše 
bolezni gibal odrasle in starostne dobe so artroze sklepov (izginevanje sklepnega hrustanca, osteo-
skleroza, tvorba koščenih izrastkov na robovih sklepnih teles). Najpogostejše so artroze kolen (po oce-
ni 17 % populacije), nato kolkov, stopal in skočnih sklepov, kar vse lahko vpliva na njihovo mobilnost. 
Pogoste so tudi degenerativne spremembe medvretenčnih ploščic hrbtenice in bolečine v ramenih 
ter komolcih. Po tridesetem letu starosti je le malo hrbtenic, ki ne bi kazale znakov staranja. Po 40. 
letu pričnejo slabeti mišice, ki se skrajšajo in izsušijo, mišično tkivo nadomesti maščoba. Med 40. in 80. 
letom starosti se poslabša tudi mišična moč za 30 do 40%, po nekaterih študijah celo do 60 odstotkov. 
Mišična masa upade, mišice se začno krčiti in onemogočajo pokončno držo. S starostjo pride tudi do 
izgube ročne spretnosti, pogosto tudi zaradi revmatoloških ali nevroloških bolezni..
Zaradi atrofije mišičnih vlaken se zmanjša skeletno mišičje. Še posebej po 50. letu značilno upada 
mišična moč v rokah, predvsem zaradi propada hitrih vlaken. Maksimalna hitrost mišičnega dela 
začne padati po 40. letu, kar pa je s pomočjo vadbe možno upočasniti. Odkloni se pojavijo v pri-
merih hitrega dela in reakcijskega časa. 
Zaradi zmanjšanega izločanja rastnega hormona, estrogenov in manjših obremenitev, ki aktivi-
rajo osteoblaste, je nastajanje kostnine upočasnjeno. Vse to se kaže v izgubi kostnine in njeni 



39

oslabljeni strukturi. Proces lahko postane patogen (npr. osteoporoza), ko se vidno poveča predis-
pozicija za zlome in podobno. Pojavijo se tudi spremembe v postavi, saj se zmanjša velikost zaradi 
kompresije hrbtenice, mršava teža je manjša na račun kostnine in skeletnega mišičja, medtem ko 
se celotna teža zaradi večjega deleža maščevja poveča.
Pri starejših osebah se del srčnih mišičnih celic nadomesti z vezivom. Debelina preddvorov in preka-
tov je povečana predvsem zaradi hipertrofije preživelih miocitov. 

1.3 Srce in ožilje

Starostne spremembe se kažejo tudi v žilah. Velike arterije imajo zadebeljeno žilno steno zaradi 
povečane migracije gladkih mišičnih celic v intimo, kjer imajo te celice tudi povečano nastajanje 
matriksa. Žilne stene izgubijo elastičnost. Aorta in arterije postajajo toge in manj raztegljive, zato 
se poveča predvsem sistoličen tlak. Pojavi se ortostatska hipotenzija, ki je posledica zmanjšane 
funkcije avtonomnega živčevja ali nezadostne cirkulacije, lahko tudi obojega. Tudi na postularni 
stres se starostniki odzivajo s spremembami v srčni frekvenci in diastoličnem tlaku. Čeprav se 
zmanjša diastolična polnitev, so polnitveni volumni ohranjeni, verjetno kot posledica povečane 
atrijske kontrakcije in njenega prispevka k polnitvi ventriklov. Ker je aorta bolj rigidna in periferni 
upor povečan, breme ob iztisu postopno narašča. Posledično se odebeli stena levega prekata, 
velikost srca pa se kljub temu poveča. Pri večini zdravih starostnikov je v mirovanju kardiovasku-
larna funkcija zadostna za vzdrževanje potreb telesa, čeprav je utripni volumen manjši. Ob naporu 
pa se utripni volumen ne more povečati v taki meri, da bi zadostil povečanim potrebam, zato se 
povečata srčna frekvenca in krvni tlak, vendar do popolne kompenzacije ne pride. Pri treniranih 
starostnikih ugotavljajo, da je kardiovaskularni sistem zadosten.

1.4 Pljuča in dihanje

Zaradi sprememb v strukturi elastina in kolagena se zmanjša elastičnost pljuč. Povečana togost na 
račun kalcifikacije mehkega tkiva ob steni prsnega koša povzroči povečano delo respiratornih mišic. 
Prihaja tudi do deformacije strukture alveolov, kar zmanjšuje površino za izmenjavo plinov, hkrati 
je zaradi zmanjšanega utripnega volumna tudi pretok skozi pljuča manjši. Zato se količina kisika, ki 
ga kri prevzame in prenaša do tkiv (4 L/min pri 20 do 1,5 L/min pri 75 letih), zmanjša. Moč dihalnih 
mišic v steni prsnega koša in v trebušni preponi začne pomembno padati po 55. letu starosti. Zato 
imajo starejše osebe zmanjšano maksimalno ventilacijo, kar lahko onemogoči zadostno izmenjavo 
plinov pri akutnih obolenjih pljuč - npr. pri pljučnici ali akutnem poslabšanju astme. Tudi rezidualni 
volumen pljuč se na račun vitalne kapacitete poveča. Obstaja linearni padec parcialnega tlaka kisika 
v arterijskem delu, predvsem kot posledica neujemanja med perfuzijo in ventilacijo.

1.5 Imunski sistem

Popolna involucija priželjca vodi do zmanjševanja dejavnosti imunskega sistema. Skupno število 
T celic se ne spremeni, opazna pa je sprememba v funkciji celic pomagalk, ki so odgovorne za 
imunski odziv celice. Zmanjšan odgovor na eksogene antigene je tudi posledica namnožitve za-
viralk. Povečana so nekatera avtoprotitelesa in s tem možnost za nastanek avtoimunih bolezni. 
Starejši so bolj izpostavljeni okužbam sečil, respiratornih organov in ran. Opažena je povečana 
umrljivost zaradi gripe in bronhopevmonije.
Starostne spremembe v delovanju imunskega sistema lahko izmerimo kot oslabljen ali neprimeren 
odziv na tuje in telesu lastne antigene. Zmanjša se sposobnost imunskega sistema za odzivanje na 
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okužbe in za odstranjevanje tumorskih celic. Po drugi strani pa se poveča delež limfocitov B in T, ki se 
odzivajo na telesu lastne antigene (povečana je frekvenca avtoimunskih odzivov in bolezni). Makro-
fagi starejših oseb imajo zmanjšano sposobnost odzivanja na tumorske celice, kar lahko razloži nara-
ščanje frekvence karcinomov s starostjo. Akutna bakteriemija sproži pri mladi osebi akutno povečanje 
koncentracije komplementa, pri starejših pa je odziv pogosto šibak in nepomemben. S starostjo se 
spremeni tudi odzivanje limfocitov T in B. Številne raziskave potrjujejo povezavo med dolžino življenja 
in učinkovitostjo imunskega sistema. Po 80. letu starosti je najpogostejši vzrok smrti okužba.

1.6 Hormoni

Nevroendokrini sistem igra pomembno vlogo pri usklajenem delovanju organov pri homeostazi 
organizma. S starostjo se spremeni tako izločanje hormonov kot tudi odzivanje tarčnih organov, oba 
dejavnika pa zmanjšujeta odpornost organizma na stres. 
Homeostaza glukoze slabi s starostjo, zato s starostjo narašča pogostost sladkorne bolezni. Po-
membno vlogo pri vzdrževanju normalne krvne koncentracije glukoze imata hormona insulin in 
glukagon. Izločanje glukagona se s starostjo ne spremeni, nasprotno pa se zmanjša izločanje in 
učinkovanje insulina.

1.7 Nevrološke, senzorne in kognitivne funkcije

Spremembe v nevroloških funkcijah se pojavljajo ob normalnem staranju, vendar ne ovirajo dnevnih 
opravil. Zaradi propada nevronov osrednjega živčevja se teža možganskega tkiva s starostjo zmanjša, 
poveča pa se število glioznih celic kot kompenzacijska reakcija na zmanjšan reakcijski čas, reflekse in 
spremembe propioreceptorjev. Posledično pride do težav v ravnotežju in do počasnega in preudarnega 
gibanja. Kljub vsemu ostanejo kognitivne sposobnosti nedotaknjene. Pojavljajo se manjše okvare krat-
kotrajnega spomina, spremembe v EEG in spalnih vzorcih, raztresenost, komunikacijske motnje, poveča-
na incidenca za duševne motnje, vendar do sprememb osebnosti v starosti normalno ne prihaja.
Seveda strukturalne in funkcionalne spremembe v času staranja že fiziološko privedejo do slabšanja 
percepcije svetlobnih in zvočnih signalov. Dobra komunikacija in vedenje v prostoru pa nista odvi-
sni le od senzorne občutljivosti, ampak tudi od višjih psihičnih funkcij (spomin, abstrakcija, sinteza). 
S starostjo prav gotovo vidne sposobnosti v celoti pešajo: tako je ostrina vida 60-letnika le še 74 % in 
80-letnika celo le 47 % ostrine zdravega mladega človeka, oži se vidno polje, zmanjša se sposobnost 
percepcije prostora, sposobnost adaptacije in akomodacije, podaljša se čas percepcije, posebno gi-
bajočih se predmetov, in sposobnost razlikovanja barv. Spremembe vida v mraku so starostne in se 
razvijajo počasi po štiridesetem letu, zato se te hibe starostniki pogosto niti ne zavedajo. Raziskave 
kažejo, da imata kar dve tretjini vseh starejših od 75 let težave z vidom, med njimi pa je kar nekaj 
takih, ki jim poslabšan vid izjemno omeji mobilnost.
Najpogostejša motnja vida je nezmožnost fokusiranja bližnjih predmetov, ki je posledica izgube 
elastičnosti leče in atrofije ciliarne mišice. Hitrost akomodacije se začne zmanjševati pri mlajših od-
raslih. Barvni vid je prav tako zmanjšan v starosti, kar naj bi bilo povezano z absorpcijo kratkovalov-
nih dolžin svetlobe (vijolične, modre, zelene) skozi obrabljeno lečo. Zmanjša se tudi kornealna ob-
čutljivost, zato so osebe manj pozorne na morebitne poškodbe ali okužbe. Najpogostejše bolezni, 
prisotne pri ostarelih, so: katarakta, glavkom, makularna degeneracija.
Ker je človek v svoji orientaciji v prostoru primarno obrnjen k vizualnemu doživljanju in so opozorila 
primarno zasnovana na vizualnih signalih, se zdi avditivna percepcija manj pomembna. Prav sluh 
pa se od vseh čutil začne starati najprej. Najkasneje, med 60. in 70. letom, pride do upada sluha v 
frekvenčnem področju nizkih tonov, že po 50. letu starosti pride do upada sluha v frekvenčnem 
področju 1000 do 2000 Hz, frekvence med 4000 in 8000 Hz pa so prizadete že po 40. letu starosti. 
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Degenerativne spremembe senzoričnih celic v notranjem ušesu povzročijo, da starejši ljudje visokih 
tonov ne slišijo več. To ima za posledico nerazumevanje nekaterih besed. 

Slika 1. Spremembe nekaterih fizioloških procesov v odvisnosti od starosti : krivulje kažejo zmanjša-
nje naslednjih funkcij: 1 / moč roke, 2 / maksimalna moč, 3 / hitrost prevajanja živčnega impulza, 4 /  
bazalni metabolizem, 5 / kardialni indeks, 6 / glomerularna filtracija (insulin), 7 / vitalna kapaciteta pljuč

Hujše degenerativne spremembe se pojavijo šele po 70. letu – zlasti v centralnem živčevju slu-
šnega centra, kar ima za posledico moten slušni spomin za stavke in zloge. Zaradi nerazume-
vanja besed pride do težav pri komuniciranju, ker informacijo slišijo le deloma ali pa sploh ne. 
Starejši izgubijo sposobnost ločevanja izvora enega zvoka od drugega, ne ločijo hrupa ali pa 
postanejo nanj zelo občutljivi. Ocenjujejo, da ima težave s sluhom okrog 17 odstotkov starejših 
ljudi. Kognitivne motnje, ki se povečujejo s starostjo, imajo lahko za posledico poleg izgube 
spomina tudi zmanjšan obseg pozornosti, težave pri vizualni percepciji in posledično motnje 
presoje, ki lahko negativno vplivajo na njihovo varnost.
Izguba sluha zaradi starosti je opisana kot postopna, progresivna bilateralna in simetrična senzori-
nevralna izguba sluha visokofrekvenčnih tonov. Pogosto pa je okvarjena tudi sposobnost jezikovne 
komunikacije. Pri tem lahko dodatno glasno govorjenje pripomore k nadaljnji izgubi. To težavo lah-
ko deloma obidemo z uporabo slušnega aparata. Okvare sluha pa lahko povzroči tudi cerumen žlez, 
ki je zaradi atrofije le teh bolj suh in lahko tako zamaši sluhovod.
Čutilo za voh je po petem desetletju okrnjeno zaradi vsesplošne atrofije olfaktornih žlez in nevro-
nov. Na okus lahko vplivajo tudi zdravila in bolezni. Zaradi teh in drugih, predvsem socialnih, dejav-
nikov, lahko postane prehranjevanje starostnika nezadostno.

V starosti je posebno pomembna upočasnitev psihomotornih funkcij. Reakcijska hitrost se vse do 
40. leta ne podaljšuje bistveno, pri 60-letniku je daljša za okrog 30 odstotkov tiste pri mladostniku, 
nato pa je povečevanje skoraj po pravilu eksponencialno, pa tudi individualne razlike so vse večje. 
Seveda za vsako aktivnost ta zakasnitev ni pomembna. Starostnik se lahko prilagodi svoji upoča-
snjenosti in se izmika stanjem, ki so pod velikim pritiskom časa. Vendar so signali v vsakodnevnem 
življenju lahko nejasni in nepričakovani, ob tem pa so vgrajeni tudi mnogi bistveni signali, človek 
pa se mora odzivati tako, da napravi pravilen izbor. Reagirati mora ne samo z enim gibom, ampak 
s kompletno motorično aktivnostjo. Zato imajo starejši več nezgod, še posebno, če usklajujejo 
svoj tempo s tempom mladih, kot npr. v cestnem prometu.
Večji del vzrokov za upočasnitev izhaja iz posledice staranja osrednjega živčevja in ne zaradi upada 
ostrine čutil, s katerimi se signal zazna oziroma zmanjšane hitrosti prevajanja impulzov v perifernem 
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živčevju. Zmanjšanje mišično skeletne funkcije ter zmanjšanje mišične moči, fleksibilnosti, koordina-
cije in reakcijskega časa negativno vplivajo na varnost starostnika (slika 1, slika 2). Statistike kažejo, 
da so nezgode starejših voznikov prej posledica napak kot prepovedanega ravnanja. V nasprotju z 
mladimi so starejši pasivni ponesrečenci, ki nevarnih okoliščin ne iščejo, ampak se v njih znajdejo. 

Slika 2. Spremembe nekaterih stanj, funkcij in procesov v odvisnosti od starosti: ostrina vida, hitrost 
celjenja rane, zmožnost srca, največja mišična moč, najdaljša pot in upogibna moč prstov. Vrednosti 
v diagramu so relativne in preračunane na starost 30 let (2).

Kako pa je s »staranjem inteligentnosti« ? Najprej se osredotočimo na inteligentnost, ki naj bi bila 
prirojena in zato primerna za presojo naravnih procesov in spreminjanja sposobnosti ljudi z leti sta-
ranja. Do prvih »znanstveno neoporečnih« sklepov o tem, da začne inteligentnost z leti življenja 
upadati, so prišli psihologi ob začetku prve svetovne vojne. Testirali so skoraj dva milijona moških, 
starih med 18 in 60 let. Objavljeni podatki so pokazali, da že kmalu po 30. letu življenja inteligen-
tnost občutno upada. Novejše raziskave prav tako kažejo, da splošna inteligentnost po določenem 
življenjskem obdobju najprej postopno, pozneje pa čedalje hitreje upada (slika 3).
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Vendar je hitrost upadanja pri posameznih funkcijah inteligentnosti, kot so duševna prožnost, spomin 
(zapomnitev novega, ne pa toliko ohranitev starega spominskega gradiva) in sposobnost kombiniranja, 
različna. Trditev, da si starejši ljudje novo snov teže zapomnijo in jo hitreje pozabijo kakor v mlajših le-
tih, velja predvsem za nesmiselne podatke (nesmiselne številke ali zloge). Povsem drugače je s smiselno 
snovjo. Mnogi ljudje ne vedo, da se človek pri 50. letih lahko pesem prav tako hitro ali celo hitreje nauči, 
kot se jo je naučil, ko je bil srednješolec, ker ima več znanja, bogatejši besedni zaklad in širše duhovno 
obzorje. Raziskovalni podatki kažejo, da se učinek učenja smiselnega gradiva pri 70. letih zmanjša v pri-
merjavi z učinkom učenja iste snovi pri 15. letih povprečno za 10 %, učinek učenja nesmiselnega gradiva, 
ki je v nasprotju z izkušnjami (kar je še posebno pomembno), pa se zmanjša za polovico.
Prav tako večkrat slišimo, da stari ljudje mislijo počasi. Tudi to je bolj ali manj predsodek. Če primer-
jamo skupino ljudi, starih 20 let, s skupino ljudi pri 60. letih vidimo, da šestdesetletniki mislijo le za 
približno 15 % počasneje. Skrbno opazovanje pokaže, da je treba velik del te razlike pripisati večjemu 
premisleku, preden kaj rečejo ali naredijo. Proti posplošeni trditvi, da duševne sposobnosti z leti upa-
dajo, govori tudi spoznanje, da vpliva na morebitni upad stopnja inteligentnosti v srednjih letih. Vrsta 
raziskovalcev je nedvoumno dokazala, da pri ljudeh z visoko »izhodiščno« stopnjo inteligentnosti z leti 
inteligentnost manj upada kakor pri ljudeh z nizkim inteligenčnim kvocientom. Poleg tega začnejo 
umske sposobnosti pri bolj inteligentnih ljudeh upadati veliko pozneje v življenju in upadajo, če sploh 
upadajo, zelo postopno. Seveda velja to le za povprečje, saj so med ljudmi dokaj velike razlike. Večji 
upadi inteligentnosti med 60. in 70. letom življenja pri sicer zelo inteligentnih ljudeh, so po mnenju 
številnih strokovnjakov vedno posledica bolezni, nespodbudnih življenjskih, družinskih ali poklicnih 
okoliščin, pretresov in razočaranj in prek tega malodušnosti in umika, ne pa starosti. 
Tehten ugovor proti trditvi o splošnem in »naravnem« upadu inteligentnosti z leti življenja je po mne-
nju nekaterih tudi, da so v dosedanjih primerjavah med starejšimi in mlajšimi ljudmi zanemarili dej-
stvo, da imajo starejši ljudje v povprečju nižjo šolsko izobrazbo kakor mlajši. Kakor vidimo, sta starost in 
staranje le eden izmed dejavnikov, ki vplivajo na duševno sposobnost v poznih letih življenja. V celoti 
lahko rečemo, da imajo pri tem pomembnejšo vlogo temeljna inteligentnost, stopnja izobrazbe, po-
klicni trening, spodbujajoče okolje, zdravstveno stanje, celoten odnos do sebe in sveta ter motivacija.

Slika 3. Relativna inteligenčna zmogljivost v različnih starostnih skupinah in za različne ravni dejav-
nosti; izhodiščna srednja vrednost starostne skupine 20 do 30 let je 100 % (6).
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Povzetek

Splošno razširjeno je mnenje, da delovna spo-
sobnost v poznih srednjih letih popušča, vendar 
to ni z ničemer dokazano. Res pa je, da se starejši 
delavci v povprečju slabše odrežejo kakor mlajši 
predvsem pri delih, ki zahtevajo veliko hitrost, 
dolgotrajno zbranost, pozornost za podrobno-
sti, hitro prilagajanje in izjemne telesne napore, 
a jih prekašajo v poklicih, ki zahtevajo znanje, 
natančnost in premišljenost.
Če hočemo doživeti visoko starost in če hoče-
mo živeti v dobrem zdravju, moramo spoznati 
sposobnosti lastnega prilagajanja in moramo 
svoje adaptacijske sposobnosti pravilno razvi-
jati. Razvijanje našega prilagajanja bi moralo 
biti vedno v napredku, v splošno zadovoljstvo 
in v zagotovitev večjega uveljavljanja lastne 
osebnosti in povečanja lastne aktivnosti. S po-
večanjem tega delokroga, dosega in amplitude 
življenja, se nam poveča tudi vsebina življenja, 
notranja sla po ustvarjalnosti in s tem tudi smi-
sel za intenzivnejše in daljše življenje.

Ključne besede: starostnik, delovna aktivnost

Abstract

It is generally believed that one’s working ability 
starts weakening late in middle age, but there is 
no solid proof for this belief. It is true that older 
employees perform less efficiently, when com-
pared to their younger counterparts, in tasks 
that require swiftness, lengthy periods of con-
centration, attention to detail, adapting quickly 
and excessive physical strain. Nevertheless, they 
outperform younger workers in occupations that 
require knowledge, precision and prudence.
If we want to reach an advanced stage of old 
age and continue to be healthy, we must be 
aware of the importance of being able to adapt 
and then adequately develop these skills. De-
velopment of our ability to adapt should be 
a continuous project and one which offers us 
general satisfaction and allows us to continue 
to develop our personality and increase our 
activity. By increasing this work cycle, the ra-
dius and the amplitude of life, we also expand 
its contents, as well as our inherent passion for 
creativeness, in the hope of finding the mean-
ing of a more intensive and longer life.

Keywords: elderly population, working activity
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1. Delovna uspešnost – delovna sposobnost

Vedno znova slišimo, da dosežejo ljudje med 30. in 45. letom starosti vrhunec poklicne sposobnosti in 
dejavnosti. Nekateri strokovnjaki delijo poklicne sposobnosti na tri obdobja: obdobje poklicnega obliko-
vanja in rasti (od 18. do 44. leta), obdobje ohranitve (od 45. do 64. leta) in obdobje upada (po 65. letu). 
Z leti pa motnje v poklicnem delu ne naraščajo, ampak trajajo ves čas med 25. in 65. letom in se ne 
razlikujejo v pogostosti, morda se le spreminjajo. Če vzamemo za primer nasprotja na delovnem 
mestu. Medtem ko so v drugem ali tretjem življenjskem desetletju v ospredju izbor poklica, prilaga-
janje na delo in delovno okolje (pri čemer je eden glavnih virov za nasprotja razhajanje med pričako-
vanji v poklicu in dejanskim delovnim stanjem), prevladujejo v četrtem in petem desetletju življenja 
problemi napredovanja. Pri starejših sproža nasprotja predvsem zavest o dokončnosti poklicnega 
stanja. Poleg tega imajo starejši delavci bolj pogosta nasprotja z nadrejenimi, saj jih doživljajo kot 
ljudi, ki jim hočejo soliti pamet in se po nepotrebnem vmešavajo v njihovo delo. Prav tako se ne 
ujamejo z mlajšimi sodelavci, ki jim ne zaupajo ali pa se počutijo ogrožene. 
Splošno razširjeno je mnenje, da delovna sposobnost v poznih srednjih letih popušča, vendar to ni z 
ničemer dokazano. Res se veliko delavcev predčasno upokoji, a predvsem zaradi neustreznih delovnih 
razmer, bolezni, ki so posledica nezdravega načina življenja, doseženega standarda, ko se jim ni treba 
več pehati v službi in podobnega, le v manjši meri pa zato, ker jim je zaradi normalnih procesov stara-
nja opešala delovna sposobnost. Večina raziskav o storilnosti ni pokazala njenega upada z leti življenja. 
V raziskavi, kjer so primerjali skupino delavcev, ki so bili stari med 40. in 45. leti, s skupino delavcev, 
starih od 60 do 65 let, je bila storilnost, ki so jo merili s številom izdelanih kosov kakega izdelka in od-
šteli izmeček, v obeh skupinah enaka. Podobne rezultate so dobili tudi v drugih raziskavah: pri vrtalcih, 
šiviljah… Pri tem se je pokazalo, da je storilnost izkušenih delavcev ne glede na starost približno enaka, 
da izkušeni starejši delavci v vsem prekašajo manj izkušene mlajše delavce in da so neizkušeni mlajši 
delavci po storilnosti nekoliko boljši od neizkušenih starejših delavcev.
Res je, da se starejši delavci v povprečju slabše odrežejo kakor mlajši predvsem pri delih, ki terjajo veliko 
hitrost, dolgotrajno zbranost, pozornost za podrobnosti, hitro prilagajanje in izjemne telesne napore, a jih 
prekašajo v poklicih, ki terjajo znanje, natančnost in premišljenost. Nekatere raziskave kažejo celo na pove-
čanje storilnosti z leti življenja. Toda tudi raziskave, ki kažejo določen upad po 45. letu življenja, ugotavljajo, 
da je storilnost starejših delavcev še vedno večja od storilnosti delavcev med 18. in 25. letom. 
Poleg tega raziskovalci izrecno poudarjajo, da morebitni upad storilnosti v nekem življenjskem 
obdobju ni preprosto znamenje staranja. Storilnost bolj upada v slabih delovnih razmerah (veliko 
prahu, hud ropot, vročina) in ob slabih odnosih pri delu. Če odpravimo te in druge motnje, se 
lahko storilnost povečuje vse do poznih let.
Posebno v industrijskih delovnih razmerah zelo pogosto očitajo starejšim, da niso več kos težjemu 
telesnemu delu. Tudi to ne drži povsem. Raziskave so sicer nedvoumno pokazale, da doseže človek 
vrhunec svoje telesne moči med 23. in 27. letom, potem pa moč postopno upada. Hkrati pa razbe-
remo iz teh raziskav, da znaša povprečna moč med 53. in 68. letom še vedno 84 % nekdanje moči. 
Pri tem je treba upoštevati, da v naših razmerah težko delo ne zahteva maksimalnega telesnega 
napora, temveč v najslabšem primeru le 50 odstotkov tega.
Drugače je pri najtežjih delih, posebno, če jih je treba opraviti pod časovnim pritiskom ali v zapletenih de-
lovnih okoliščinah, ki terjajo veliko pozornosti in hitrih reakcij. Na sploh zmorejo starejši delavci tudi lažja 
dela, ki terjajo trajno moč, teže pa dela z neenakomerno obremenjenostjo in z veliko »potisne« moči.
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Slika 1. Indeksi bolniškega staleža (BS) zaradi poškodb pri delu v letu 2006 po starostnih skupinah, 
vir: Inštitut za varovanje zdravja Republike Slovenije (IVZ RS)

do 19 let 20 - 44 let 45 - 64 let > 65 let
primeri 194 20846 10012 13
dnevi 3898 666841 440205 346
% BS 0,30 0,34 0,40 0,09

IF 5,39 3,83 3,34 1,22
IT 20,09 31,99 43,97 26,62
IO 1,08 1,22 1,47 0,32

Eden najobičajnejših razlogov za zapostavljanje starejših delavcev je tudi predsodek o večji nagnje-
nosti k nesrečam pri delu. Raziskave kažejo nasprotno. Tako je v industriji in rudarstvu najmanj ne-
sreč v starostni skupini med 40. in 54. letom. Študija o več deset tisoč delavcih v lahki in težki indu-
striji v ZDA je pokazala, da je največ nesreč pri mlajših delavcih, posebno pri tistih do 21. leta starosti 
(delavci med 40. in 54. letom imajo dve tretjini toliko nesreč kot delavci do 21. leta in 70 % toliko, kot 
delavci med 21. in 30. letom). Delavci nad 60. letom imajo sicer nekoliko več nesreč, vendar še vedno 
manj kot tisti do 21. leta in približno toliko, kot tisti med 21. in 30. letom starosti. Glavni vzrok nesreč 
pri mlajših delavcih je premajhna previdnost, neizkušenost in privlačnost tveganja, pri starejših pa 
predvsem nepazljivost in brezbrižnost, ki nastaneta zaradi navade. Starejši delavci na zapletenih 
strojih npr. manj pazijo na kontrolna stikala in instrumente in se bolj zanašajo na lastne izkušnje.

Slika 2. Indeksi celotnega bolniškega staleža (BS) v letu 2006 po starostnih skupinah, vir: IVZ RS

do 19 let 20 - 44 let 45 - 64 let > 65 let
primeri 2010 477760 215233 271
dnevi 20290 7040385 5954341 11670
% BS 1,54 3,54 5,44 3

IF 55,86 87,74 71,73 25,40
IT 10,09 14,74 27,66 43,06
IO 5,64 12,93 19,84 10,94

Raziskave ne potrjujejo splošno razširjenega mnenja, da so starejši delavci ali uslužbenci večkrat bolni ka-
kor mlajši. Vse kaže, da so mlajši večkrat odsotni, vendar za krajši čas kakor starejši. Daljši izostanki pri sta-
rejših so najbolj pogosti po 55. letu starosti. Medtem ko ostanejo mlajši doma že ob najmanjših boleznih, 
ki jih večkrat celo sami zakrivijo z neresnim odnosom do svojega zdravja, ostanejo starejši doma šele ob 
resnejših boleznih in na svoje zdravje pazijo bolj kakor mlajši. Če seštejemo le dneve, ko mlajši in starejši 
delavci izostanejo od dela, vidimo, da med njimi ni nikakršnih razlik. Kažejo pa se razlike med uslužbenci in 
delavci, saj so zadnji bolj pogosto in dalj časa v bolniškem staležu. Obsežne študije so pokazale, da zaradi 
bolezni najmanj izostajajo od dela delavci stari od 45 do 55 let, delavci pod 35. leti pa najbolj pogosto. Tudi 
med delavci, katerih izostanki so močno nad povprečjem, je večina mlajših od 45 let.
Starejši delavci pogosto izostanejo od dela zaradi sporov na delovnem mestu, občutka, da jih ne 
upoštevajo, zapostavljajo in podobnega. Nasprotno pa občutki odgovornosti, možnosti soodloča-
nja, možnost napredovanja, plačilo po delu, dobri odnosi med nadrejenimi in podrejenimi ter med 
sodelavci in občutek skupinske pripadnosti zelo zmanjšujejo odsotnost delavcev z dela.
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Z leti življenja se zadovoljstvo s poklicem premočrtno dviga. Medtem ko je v starosti od 21 do 30 let s 
svojim poklicem zadovoljnih 40 % delavcev, jih je v starosti od 61 do 70 let zadovoljnih 65 %. Zadovolj-
stvo s poklicem se vidi tudi v fluktuaciji (pogostosti menjave delovnega mesta). V povprečju se starejši 
delavci bolj držijo svojega delovnega mesta kakor mlajši. Strokovnjaki menijo, da si ljudje najbolj želijo 
spremeniti poklic in delovno mesto pred 35. letom, najmanj pa po 50. letu življenja. Prav tako ugota-
vljajo, da imajo starejši delavci boljši odnos do delovne organizacije, v kateri delajo, saj imajo bolj razvit 
občutek odgovornosti in večjo skrb za razvoj podjetja. Najslabši odnos do podjetja imajo v povprečju 
delavci stari med 20 in 29 let, najboljšega pa delavci po 50. letu starosti.
Poleg številnih fizioloških in patofizioloških lastnosti, ki se javljajo v starosti, je za starejšo generacijo zna-
čilno tudi, da ima izrazito slabšo kvalifikacijsko strukturo. Zato ni čudno, da imajo poleg dejanskih fizičnih 
omejitev starejše osebe večje težave v iskanju ustreznih delovnih mest, še posebej pri reorganizaciji pod-
jetij, uvajanju novih tehnoloških procesov itn.. Zato predstavljajo starejši delavci problem organizatorjem 
v delovnem procesu. Vse več je pozitivnih rešitev o daljši aktivaciji starejših in koriščenju njihove ustvar-
jalnosti, kar je pozitivno ocenjeno tako s humanega kot socialno – ekonomskega stališča.
Opustitev poklica in upokojitev je po mnenju nekaterih tudi mejnik, ko se prične starost v ožjem po-
menu besede. Upokojitvi pripisujemo najrazličnejše slabosti, saj govorimo o »upokojitvenem šoku«, 
o »socialni smrti ob upokojitvi« in podobnem.

2. Prilagajanje na starostne spremembe

Kako starostnik sprejme telesne in duševne spremembe, je odvisno od njegove osebnosti, pa tudi od 
okolja, v katerem živi. Posameznik, ki je ozaveščen, da mu z leti upada energija in je bolj počasen v 
svojih reakcijah, vendar je kljub temu lahko vključen v okolje, se bo lažje prilagodil slabšemu fizičnemu 
in zdravstvenemu stanju. Starostnik, ki se je sposoben odzvati na notranje in zunanje pritiske tako, da 
spremeni svoje cilje, se bo tudi »zdravo« odzval na starostne spremembe. Slabše zdravje ali bolezenske 
težave, kadar že pride do njih, človeku ne smejo ogrožati njegovega zaupanja vase in njegove predsta-
ve o lastni vrednosti. Ohranitev volje in pripravljenosti za dejavnosti, ki jih zdravstveno stanje dopušča, 
sta zelo pomembni. Fizične sposobnosti in funkcije večine organskih sistemov so na začetku odrasle 
dobe 4 do 10 -krat nad potrebnim minimumom za vzdrževanje življenja. Od dvajsetega do tridesetega 
leta starosti večina teh funkcij prične upadati. Zmanjševanje funkcij je postopno in do 50. leta starosti 
je ohranjeno več kot 80 % funkcij, tako da se upad pri zdravih ljudeh opaža šele pri večjih naporih. 
Seveda pa bolezni in druge prizadetosti lahko začasno ali trajno pomembno porušijo to postopnost in 
intenzivnost. Z druge strani pa aktivnosti (vaje) izboljšujejo tako fizične kot psihične funkcije.
Strokovnjaki menijo, da je človekovo vedenje odvisno od osebnosti in okolice. S tem je zelo pou-
darjen vpliv okolice na človeka, na zdravje pa vzajemno vplivajo tudi družinske, strokovne in dru-
ge družbene prilike. Človek v teh okoliščinah ni le pasivna »žrtev«, ampak ima s svojim svobodnim 
izborom vedenja tudi možnosti vplivanja.
Osnovno pravilo, ki izhaja iz proučevanja rasti in razvoja v zreli dobi je, da večje zdravstveno tveganje pred-
stavlja človekova »odpoved« zaradi premajhne uporabe svojih možnosti kot pa iztrošenje zaradi prevelike 
uporabe (obremenitve). Gre za izbor »use it, or lose it« (uporabljaj ali pa boš izgubil zmogljivost). To velja za 
telesne in duševne sposobnosti in tudi za družbene aktivnosti. S tem izborom izbiramo tudi prihodnost, saj 
tisto, kar je naučeno, obdržimo tudi v starosti. Intelektualne aktivnosti in stiki z drugimi ljudmi izboljšujejo in 
vzdržujejo duševno svežino. Zmerna fizična aktivnost izboljšuje in vzdržuje telesno in duševno zmogljivost.
»Preventiva« starosti se začne v mladosti, najkasneje v srednji življenjski dobi. Pristop je integralen: 
skladen razvoj somatskih, duševnih in družbenih sposobnosti. S somatskega stališča je v preventivi 
pomembno sprejemati tveganja, ki lahko povzročijo bolezen, zgodaj odkrivati in primerno zdraviti 
bolezen, ko se pojavi. Splošne higienske aktivnosti, ustrezna prehrana (vse manjša energetska vre-
dnost obroka), ustrezno in prilagojeno stanovanje, ustrezna in prilagojena športna aktivnost, pre-
ventiva nezgod itn., prav tako spadajo v to skupino aktivnosti.
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3. Staranje in bolezni

Ločimo lahko fiziološko in degenerativno – to je zdravo in bolno starost. S patološko starostjo 
opravičujemo intenzivnejše fiziološke procese staranja, povzročene z razmerami življenja in dela, 
konstitucijo, okužbami in podobnim. To vrsto starosti lahko upočasnimo s številnimi preventiv-
nimi ukrepi. Vpliv okolja, dela in življenja – socialnega okolja – vpliva tudi na staranje - lahko ga 
poslabša in dovede do zmanjševanja delazmožnosti Degenerativne težave lahko srečamo v vsaki 
življenjski dobi, navadno pa se začenjajo v tretjem desetletju, z morbidnimi pojavi pa se pogoste-
je izražajo po šesti dekadi življenja. Pojav in potek staranja sta odvisna od življenjskih razmer vse 
od otroštva dalje, ukvarjanja s športom, prehrane in drugih socialno – ekonomskih dejavnikov, pa 
tudi klimatskih razmer, telesnih lastnosti, ki so deloma prirojene, od poklica in pogojev dela itn.
Spremembe na prebavilih niso značilne za starostnike. Pride do atrofije želodčne sluznice, zmanjša-
nja izločanja želodčnega soka, kar vpliva na prebavo in črevesne infekte. To povezujejo s pomanjka-
njem železa, slabokrvnostjo, slabšanjem apetita, vse pogostejši pa so tudi karcinomi prebavil.
Katabolični procesi so v odnosu na anabolične vse močnejši. To vpliva tudi na zmanjševanje imunobiološke 
moči v organizmu, pogostejše in daljše obolevanje. Pogosti so zmanjšan tonus želodčno-črevesnega miši-
čja, atrofija trebušne slinavke (pogostejši pojav diabetesa), jeter in drugih organov.
Tudi ledvične bolezni so s staranjem čedalje pogostejše, nagibajo h kroničnosti s posledičnim po-
višanim tlakom, pri moških pa jih spremlja tudi povečana prostata, ki otežuje mokrenje (pogosta 
vnetja ...). Še posebej so obremenjeni delavci, ki so pri delu uporabljali soli težkih kovin, organska 
topila (klorirani ogljikovodiki), anilin, itn.
Med starostniki prihaja do izrazitih duševnih sprememb. Posebno pogosto prihaja do involucij-
ske melanholije, delirantne psihoze ali Alzheimerjeve bolezni, ki pa so mnogo redkejše kot pojav 
starostne nestrpnosti, prepirljivosti, preobčutljivosti in blagih paranoidnih idej, ki jih odkrivamo 
dokaj pogosto in so lahko tudi v delovnem kolektivu vir mnogih težav. Prave psihoze, parafrenije, 
konfuzna in delirantna stanja kot tudi senilna demenca se pojavljajo po navadi šele po 60. ali 70. 
letu starosti, pri nekaterih pa nikoli oziroma ne pridejo do izraza.
Pri starostnikih pogosto prihaja do motenj prekrvitve, kar ima lahko za posledico vrtoglavice ter 
omejitev pri delih z velikim tveganjem za poškodbe. Pri velikem deležu starejših prihaja do pešanja 
moči in pojava potrebe po umiku. Iniciativa, originalnost in smisel za humor odpadejo, le s težavo 
se sprejemajo novi vtisi in ideje. Pride do duševne utrujenosti, slabšega spomina imen, anekdot in 
mešanja pojmov. Težko se sklepajo nova prijateljstva, povečuje se sebičnost in egocentričnost. 

4. Pozitivni in negativni vplivi starosti na delovno zmogljivost

Poleg morbidnih pojavov, ki se pripisujejo starim osebam, moramo misliti tudi na pozitivne strani, 
s katerimi pogosto odstranimo ali vsaj znatno zmanjšamo mnoge morbidne telesne pojave. Tu 
se predvsem misli na delovne izkušnje, navade, na občutek odgovornosti in natančnosti pri delu, 
običajno redkejše izostanke iz dela, redkejše zapuščanje delovnega mesta, neopravičeno odhaja-
nje in relativno redkejše poškodovanje.

Pozitivnosti pri starostnikih lahko združimo v naslednje točke:
	 • sposobnost vztrajanja na delu, ki terja visoko stopnjo natančnosti;
	 • izkušnje, ki kompenzirajo nekatere negativne vidike;
	 • odgovornost;
	 • majhna fluktuacija;
	 • redke in kratkotrajne odsotnosti.
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Najpomembnejše negativnosti pri starostnikih pa so:
	 • zmanjšana sposobnost konstantne večje hitrosti dela;
	 • zmanjšana sposobnost memoriranja in kombinacije novih informacij;
	 • več časa za učenje novih metod dela;
	 • slab vid na bližino in adaptacija na temo;
	 • zmanjšanje maksimalne fizične delovne kapacitete.

Najpogosteje se kot problem pri zaposlovanju starostnikov pojavljajo:
	 • pospešitev mnogih procesov dela;
	 • zmanjšanje efektivne delovne moči v določenih panogah in delih;
	 • integracija določenih operacij in njihovo spreminjanje v krajše in hitrejše;
	 • čedalje večje število polavtomatskih del, ki terjajo povečan mentalni pritisk pri starih delavcih;
	 • slabša organizacija dela, da se ritem dela in odmorov določa glede na zdrave in popolnoma 	
	   dela zmožne delavce;
	 • navada, da so lažja dela rezervirana za rehabilitirane mlade delavce.

Kljub temu so delavne izkušnje, znanje in veščine vodenja močni pozitivni dejavniki. Star delavec se upira 
premeščanju z mesta na mesto, prav tako je tudi že predhodno psihološko frustriran kot iskalec nove 
zaposlitve, še posebej, če menja tudi tehnološki proces oziroma, če delovno mesto terja novo učenje. 
Več problemov je tudi pri delavcih, ki imajo zelo naporno delo in kjer je potreben daljši trening. 
Posebno so prizadeti nekvalificirani ali polkvalificirani (ker imajo manj znanja, marsikdaj tudi 
manjše sposobnosti, ker je teh del čedalje manj, ker so manj fleksibilni, velikokrat pa tudi bolj 
izčrpani, bolehni, živijo v slabših socialnih razmerah …).
Pri proučevanju narave dela in razmer delovnega okolja moramo poleg proučevanja fizičnega na-
pora, hitrosti in ritma dela vzeti v obzir tudi stopnjo kompleksnosti dela (še posebej, če gre za novo 
delo) in stopnjo nevarnosti (tveganja) za nezgode ali poškodbe v povezavi z že okvarjenim zdravjem 
oziroma prizadetostjo posameznih organov ali organskih sistemov. Več kot 90 % ljudi starih od 60 
do 80 let lahko izkoristimo za določena dela, predvsem za sedeča dela v pisarnah, lahka ročna dela, 
ki ne terjajo dolge stoje ali vzpenjanja in vsa druga dela, ki ne terjajo večje mišične moči.
Primerna so delovna mesta, ki ne terjajo dobrega vida in sluha, vožnje motornih vozil in specialnih 
kvalifikacij, kjer delavci ne bodo izpostavljeni hujši zaprašenosti, škodljivim snovem, kjer lahko 
delajo pretežno sede, kjer imajo v večji meri zagotovljeno varnost pri delu in kjer sta ritem in 
intenzivnost prilagojena njihovim sposobnostim. 
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Slika 4. Delovna zmogljivost glede na starost

(a) Fiziološke funkcije upadajo z starostjo približno 1 % na leto (po 30 letu) in tako tudi delovna 
kapaciteta

(b) Pri adaptaciji delovnega okolja je lahko letni upad delovne zmogljivosti s starostjo manjši ob 
vpeljavi fleksibilne starostne meje upokojitve 

Za še starejše so primerna dela (če imajo ustrezno izobrazbo) v nadzorstvu, instruktaži, kontroli, za ne-
kvalificirane delavce pa predvsem razna čuvajska in vratarska dela, preprostejše čiščenje prostorov itn.
Če je le mogoče, je bolje, da z delom ne prenehajo. V mnogih ustaljenih poklicih, kot so računovodstvo, 
zdravstvo in pravo, je možno nadaljevati z delom v svetovalni službi. V poslovnih poklicih in trgovini 
pa je to morda teže, ker se na teh področjih večinoma dela timsko. Raziskave kažejo, da je tistim, ki 
nadaljujejo delo ali ga le omejijo in intelektualno prispevajo kot svetovalci, svetniki ali višji izvršilni or-
gani, uspelo ohraniti več duhovne svežine in da živijo dlje od tistih, ki so po upokojitvi prenehala z vso 
duševno dejavnostjo. Z ohranjeno dejavnostjo možganov ohranjamo tudi dejavnost telesa.
Še težje je zaposlovanje starejših žensk, ki (ob pomanjkljivi izobrazbi) še težje dobijo ustrezno zapo-
slitev, pa tudi njihovo prilagajanje novim zahtevam je običajno težje.
Marsikateri starejši se ne strinjajo s tem, da bi morali oblikovati delovna mesta prav zanje, saj 
menijo, da to ni potrebno oziroma da je to celo podcenjujoče in da starejši s kombinacijo veščin, 
znanj, odgovornosti, osebnih sposobnosti in emocionalne prilagodljivosti kompenzirajo vse tisto, 
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v čemer jih mladi prekašajo in da tako lahko povsem enakopravno zasedajo enaka dela kot mladi. 
Prav zaradi tega moramo pri reševanju zaposlovanja starejših pristopati vedno strogo individual-
no – od primera do primera ter zahtev in tveganj delovnega okolja.
Zato je predvsem zaželeno, da starejši delavec ostane na svojem delovnem mestu in da se poskuša 
delovno okolje z različnimi ergonomskimi ukrepi prilagoditi njegovim morebitnim pomanjkljivo-
stim bodisi z zmanjšanjem ritma in tempa dela (avtomatizacija, mehanizacija – ostaja le nadzor nad 
delom stroja), skrajševanjem delovnega časa, uvajanjem »mikro pavz« (aktivni odmor) itn.. Še pose-
bej je vprašljiva zaposlitev starostnika v krogu samih mladih delavcev, katerih tempa dela ne more 
slediti (če je z njimi že vrsto let, ga spoštujejo in cenijo ter ne izpostavljajo njegove upočasnjenosti 
itn., ampak mu iz spoštovanja do njega, njegove starosti in delovne dobe pomagajo; če pride na 
novo, ga navadno ne sprejmejo, sam pa se prav tako ne more vključiti v njihov »mikrodelokrog«. 
Problematično je, če starega delavca, ker več ne sledi tempa mladih, premestimo na zapostavljeno 
ali slabše plačano delovno mesto (ob tem bo imel občutek odrinjenosti, zavrženosti, nepotrebnosti 
itn.), kar se lahko konča tudi z dolgimi bolniškimi odsotnostmi ali begom v invalidnost. 
Starejši potrebujejo tudi več vaje in profesionalnega treninga, preden bodo samostojno začeli z 
delom, potrebni sta tudi ustrezna orientacija in selekcija.

5. Upokojitev

Problem upokojitve je značilen za industrijsko razvite dežele. Nekoč se ljudje niso srečevali s proble-
mom opustitve dela zaradi starosti, saj sta bila kraj bivanja in dela združena in je bila družina hkrati 
tudi produkcijska skupnost, v kateri je opravljal starejši človek določena opravila in je bil v skladu s 
svojimi zmožnostmi koristen vse do smrti. Ker je družini koristil, je bilo samo po sebi umevno, da so 
zanj tudi skrbeli. Industrializacija je vse to razbila, ker sta se družinsko in poklicno življenje cepila. 
Z opustitvijo poklica so povezani številni psihološki in socialni problemi. Upokojitev pomeni več 
kot le opustitev bolj ali manj cenjenega dela. Med drugim pomeni tudi novo socialno vlogo, torej 
drugačen način vedenja, preoblikovanje dnevnega reda in odnosov do ljudi, še zlasti v ožjem 
družinskem krogu, spremembo in premik interesov od dela k dejavnostim v prostem času, spre-
membo pričakovanj in zahtev, npr. zaradi slabših dohodkov itd. Upokojitev tako ljudem nalaga 
zelo zahtevne naloge katerih rešitev je odvisna od številnih dejavnikov.
S starostjo se stališče do upokojitve spreminja. Raziskave kažejo, da se zaposleni ljudje nekako pet 
do deset let pred upokojitvijo veselijo misli, da jim ne bo več treba hoditi v službo in da bodo doma 
delali, kar bodo želeli. A ko se čas upokojitve bliža, pričnejo nanjo gledati drugače. Takoj po upokojitvi 
je stališče do življenja, ki je še pred njimi, najbolj črno obarvano in se izboljša šele nekaj let pozneje. 

Slika 5. Fizične in psihične sposobnosti v odvisnosti od starosti
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V neki domači raziskavi je 64 % anketiranih pred upokojitvijo izjavilo, da bi bili pripravljeni delati, do-
kler bodo imeli moči. Na vprašanje, kako se počutijo ob misli, da bodo kmalu nehali delati, jih je 65 % 
odgovorilo, da jih ta misel bega in se s tem ne morejo sprijazniti, 7 % jih je odgovorilo, da se tega vese-
le, 15 % anketiranih pa o tem ni razmišljalo. Ko so jih raziskovalci vprašali, kaj jih bo najbolj veselilo, ko 
bodo nehali delati, so dobili dokaj žalostno podobo. Kar 64 % odstotkov vprašanih meni, da jih ne bo 
prav nič veselilo, 11 % se veseli počitka, 16 % pa o tem ni razmišljalo. Le 1 % vprašanih je izjavil, da se 
veselijo prostega časa. Pri tem se je pokazalo tudi, da misel na upokojitev bolj plaši moške kot ženske.
Želja po upokojitvi in pogled nanjo pa sta povezana z različnimi drugimi dejavniki. Delavci se raje 
upokojijo, teže čakajo upokojitev in se je bolj veselijo kot uslužbenci. Tudi sicer opažamo zvezo med 
telesnimi napori pri delu, zdravjem in željo po zgodnji upokojitvi. Podatki iz neke tekstilne tovarne 
kažejo, da več kot polovica delavk po 50. letu starosti zaradi izčrpanosti ni sposobna za svoje delo in 
si želi le še upokojitve. Neka druga raziskava je pokazala, da si 50 % naših industrijskih delavcev želi 
v pokoj s 60. letom starosti in bi se celo zadovoljilo z manjšimi osebnimi dohodki.
Pomemben vpliv na to ima tudi velikost delovne organizacije. Ljudje raje delajo v manjših podjetjih, 
kjer se je razvil med sodelavci večji občutek pripadnosti. Posebno negativno gledajo na upokojitev 
ljudje, ki so malo pred njo dosegli vrhunec svoje poklicne kariere.
Pomemben vidik je tudi zadovoljstvo z delom. Kot vemo, lahko delo izpolni človeku različne potrebe. 
Tisti, ki mu delo pomaga izraziti ustvarjalnost in mu krepi pomembne stike z drugimi ljudmi ali pa 
mu daje občutek veljave in pomena, teže zapusti delo kakor človek, ki mu je delo v muko in trpljenje. 
Zato ljudje z visoko izobrazbo manj pozitivno ocenjujejo upokojitev kot npr. nekvalificirani delavci. Te 
razlike vidimo, če vprašamo ljudi pred upokojitvijo, kaj bodo najbolj pogrešali. 70 % delavcev z nižjo 
izobrazbo ne bo pogrešalo ničesar, ostalih 30 % pa predvsem ljudi, s katerimi so delali, in denar. 
Doživljanje ljudi z visoko izobrazbo je drugačno. Kar 66 % med njimi bo pogrešalo občutek koristno-
sti, ostali pa delo samo in sodelavce. Povsem obratno je pozneje v pokoju. Tisti z višjo izobrazbo se 
znajdejo lažje kakor manj izobraženi.
Čedalje več ljudi želi zapustiti delovno mesto predčasno, veliko delavcev bi se bilo pripravljenih 
upokojiti zgodaj, če se njihovi mesečni dohodki ne bi zmanjšali za več kot tretjino. Zelo nazorno po-
dobo kaže anketa, s katero so ugotovili, da polovica naših delavcev meni, da je 60 let »idealna« meja 
za upokojitev, 30 % pa jih je mnenja, da je taka meja 65 let. Kar 81 % ljudi, ki imajo veliko načrtov za 
prihodnost, in le 38 % ljudi, ki ne vedo, kako in kaj, si želi predčasne upokojitve.

6. Starostna diskriminacija

Diskriminacija na splošno pomeni različno obravnavanje, zapostavljanje, neenakopravnost, pri-
znavanje manjših ali večjih pravic in ugodnosti nekaterim skupinam ljudi v primerjavi z drugimi. 
Pri opredelitvi diskriminacije na trgu dela je zelo pomembno ugotoviti, katero nesorazmerje lah-
ko obravnavamo kot objektivno upravičeno in katerega ne. (Za poklicnega voznika, na primer, je 
pomembno, da ima sposobnost barvnega vida. Če je nekdo nima in se zato ne more zaposliti kot 
poklicni voznik, tega ne imenujemo diskriminacija). O diskriminaciji na trgu torej govorimo, ko so si-
cer enako produktivni posamezniki obravnavani različno, glede na pripadnost demografski skupini. 
V Mednarodni organizaciji dela so sprejeli precej dokumentov, ki obravnavajo diskriminacijo, med 
katerimi sta najpomembnejša Konvencija št. 111 o diskriminaciji pri zaposlovanju in poklicih, 1985 
ter istoimensko Priporočilo št. 111. Po tej konvenciji pomeni diskriminacijo vsako razlikovanje, izklju-
čitev ali dajanje prednosti, ki temelji na rasi, barvi, spolu, veri, političnem prepričanju, nacionalnem 
ali socialnem poreklu, ki izniči ali ogroža enake možnosti ali postopek pri zaposlovanju ali poklicih.
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Diskriminacijo na trgu dela lahko razdelimo v štiri skupine:
1.	 Diskriminacija mezd: razlike v mezdah (plačah) ne temeljijo na razlikah v produktivnosti,		
	 ampak na drugih dejavnikih.
2.	 Diskriminacija pri zaposlovanju: kaže se v dejstvu, da nosi ena skupina ljudi nesorazmerno velik 	
	 delež brezposelnosti.
3.	 Poklicna diskriminacija ali segregacija: pomeni, da je ljudem, ki pripadajo določeni skupini, 		
	 onemogočeno zaposlovanje v določenih poklicih, kljub njihovi primerni izobrazbi. Tako 		
	 se lahko zaposlujejo le v slabše plačanih poklicih, četudi so za njih preveč kvalificirani.
4.	 Diskriminacija kapitala: pojavi se, kadar ima določena skupina manj možnosti za povečevanje 	
	 produktivnosti, kot je na primer formalno izobraževanje.

Prve tri kategorije označimo kot tekočo ali neposredno diskriminacijo, zadnja pa je imenovana pre-
tekla ali posredna diskriminacija.

V Sloveniji je poleg diskriminacije žensk najpogostejša oblika podrejenega položaja
na trgu starostna diskriminacija. Ponavadi se pojavi v treh oblikah:
•	 zavrnitev kandidatov pri zaposlovanju zgolj zaradi njihove starosti, torej ne glede na ostale 		
	 značilnosti (diskriminacija pri zaposlovanju),
•	 zanemarjanje pri napredovanju, izpopolnjevanju in dodatnem izobraževanju (diskriminacija 		
	 kapitala) in
•	 odpuščanje: prej odpustijo tiste, ki so v »nezaželeni« starostni skupini.

Kot vidimo, se pri starostni diskriminaciji pojavljata predvsem dve izmed prej naštetih štirih skupin, 
kajti poklicne segregacije in diskriminacije mezd je v tem primeru manj. Vse naštete oblike pa nujno 
posredno ali celo neposredno vodijo v brezposelnost starejših oseb. Treba se je zavedati tudi diskri-
minacije mlajših (iskalcev prve zaposlitve).

Ko govorimo o diskriminaciji starejših, si mogoče predstavljamo »starčke«, vendar v Sloveniji velja 
za starejšo že oseba med petinštiridesetim in petinpetdesetim letom starosti! V 201. členu Zakona o 
delovnih razmerjih pa so opredeljeni kot ljudje, starejši od 55 let in so upravičeni posebnega varstva, 
ki vključuje možnost opravljanja dela s skrajšanim delovnim časom ter omejitev nadur in nočnega 
dela. A to ne pomeni, da se s težavami na trgu dela ne srečujejo tudi mlajši ljudje (nad 40 let).

Razlogi za diskriminacijo

Na splošno podjetja dajejo prednost delavcem, ki bodo lahko dalj časa delali, kajti najemanje 
zaposlenih stane, dobiček se povrne dolgoročno. Najlažje pa razloge za težave pri zaposlovanju 
starejših strnemo v tri sklope:

1. Razlogi in težave pri delodajalcih in zaposlenih
•	 Raven plač je odvisna od dolžine delovne dobe. Starejši delavci so v povprečju bolje plačani, 		
	 zato delodajalca več stanejo.
•	 Področje zakonodaje o varovanju starejših delavcev je slabo urejeno, zato so starejši delavci 		
	 (kot že omenjeno) pogosteje odpuščeni zaradi reorganizacije podjetja.
•	 Organizacija na trgu dela: sindikati si premalo prizadevajo za pravice starejših zaposlenih in 		
	 starejših brezposelnih.
•	 Trg dela: zagotavljanje fleksibilnosti.
•	 Politika usposabljanja: včasih se starejši iskalci zaposlitve niso pripravljeni dodatno
	 izobraževati, pogosteje pa so iz izobraževalnega procesa izključeni.
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2. Razlogi in težave v javnih zavodih in iskalci zaposlitve
•	 Vpliv političnih sprememb na trg dela: zamenjava vladajoče stranke lahko potisne v ozadje 		
	 nekatere ciljne skupine (npr. starejši brezposelni), ki se jim namenja več pozornosti, kar se tiče 	
	 brezposelnosti.
•	 Omejevanje finančnih sredstev za programe zaposlovanja in posledično manj pomoči tudi 		
	 starejšim brezposelnim.
•	 Spremembe stališč delodajalcev: treba jih je osveščati, izpostavljati prednosti starejših delavcev.
•	 Psihološke težave starejših iskalcev zaposlitve, kot so majhna samozavest, negativna samopo		
	 doba, pomanjkanje socialnih stikov, izguba delovnih navad.
•	 Težave javnih zavodov za zaposlovanje: svetovalci nimajo dovolj časa, da bi se posebej
	 posvetili starejšim iskalcem zaposlitve.

3. Razlogi in težave, ki izhajajo iz družbene klime in delovanja institucij
•	 Diskriminacija starejših delavcev in starejših brezposelnih: nekatera podjetja in panoge nočejo 	
	 starejših delavcev, potrebujejo večjo fleksibilnost, še podkrepljuje strah starejših delavcev.
•	 Vidnost učinkov v daljšem obdobju: prizadevanja, spremembe in programi zahtevajo določen 	
	 čas za izvedbo in uveljavitev v širši družbi.
•	 Nujnost spreminjanja stališč: zaposlovanje starejših mora podpirati celotna družba.

Pomembni dejavnik je tudi prestrukturiranje gospodarstva. V starih industrijskih dejavnostih je bilo 
zaposlenih veliko (zdaj starejših) moških, ki za prehod v storitveni sektor niso ustrezno usposobljeni 
in so zato težko zaposljivi. Njihova temeljna kvaliteta je bila moč, ki pa je v razvijajočem se storitve-
nem sektorju postala skoraj nepomembna. Dolgoletne izkušnje so postale ob omenjeni moderni 
tehnologiji skoraj brez vrednosti. Zaradi uvajanja novih tehnologij se je pojavila strukturna brezpo-
selnost. Poleg tega je očitno nesorazmerje med vse krajšimi tehnološkimi in vse daljšimi izobraže-
valnimi ciklusi. Za opravljanje novih zahtevnih del je potrebna temeljita prekvalifikacija, dodatno 
izobraževanje. Posledica tega je tudi vse bolj heterogena (kar se znanja tiče) in teže zamenljiva de-
lovna sila. Tukaj pride spet do problema zastarevanja znanja.

V Sloveniji torej obstaja diskriminacija starejših. Pri zaposlovanju ima sicer zaposlovanje mlajših de-
lavcev tudi drugo plat: zahteve delodajalcev glede ravni izobrazbe so namreč čedalje večje, zahtevajo 
tudi večjo fleksibilnost. A oglasi, v katerih je definirana starost potencialnega delojemalca kot merilo 
za zaposlitev (in enako obravnavanje na intervjujih), so brez dvoma diskriminatorni. Pri odpuščanju 
starejših delavcev je treba paziti tudi na njihovo pomanjkanje sposobnosti, ki je posledica starosti. 
Tako delodajalec v nekaterih primerih delavca ne odpusti zgolj zaradi njegove starosti, ampak zaradi 
njegove zmanjšane produktivnosti, kar pa ne spada v strogo definicijo diskriminacije.
Dejansko je o diskriminaciji starejših veliko teže govoriti kot o, na primer, diskriminaciji žensk. 
Starejši za mnoga dela res nimajo ustreznih znanj (torej niso enako produktivni kot njihovi mlajši 
kolegi). Vendar pa nikakor ne smemo pozabiti, da so mnogokrat tudi izključeni iz usposabljanj, 
samo zato, ker pripadajo starejšim generacijam.
Kakorkoli že, diskriminacijo starejših delavcev je zelo težko dokazati, vendar se večina strokovnja-
kov strinja, da obstaja.
Da bi rešili problem brezposelnosti in diskriminacije starejših delavcev, je potrebno več korakov. 
Potrebno je ustaviti negativno propagando, ki na mnogih področjih obstaja v zvezi z delovno sto-
rilnostjo starejših ljudi. Zavzemati se moramo za strokovno usposabljanje in dodatno izobraževanje 
starejših ljudi, s čimer bi spodbujali starejše ljudi k zaposlovanju oziroma ohranjanju zaposlitve (ka-
snejša upokojitev) ter delovali proti starostni diskriminaciji. Odpraviti bi morali zakonsko določene 
starostne meje tako pri zaposlovanju oziroma upokojevanju kot pri dodatnem izobraževanju in stro-
kovnem usposabljanju. Vzpostaviti bi bilo treba nekakšno miselnost »zdravega staranja«, ki se seve-
da nanaša na ohranjanje zdravja (tako starejših kot mlajših) delavcev. Treba bi bilo razviti metode, s 
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katerimi bi bilo merjenje produktivnosti na delovnem mestu bolj preprosto in natančno, da bi lahko 
bolj objektivno ocenili primernost delavca za delo. In zadnje, a ne nepomembno, izboljšati razmere 
na delovnem mestu, da bi bili primerni tudi za starejši delavce.

7. Sklep

Staranje je normalen del življenja. Starosti ne moremo preprečiti, lahko pa preprečimo njene neželene 
posledice. Na osnovi izkušenj vemo, da ni možno le dodajati leta življenju, ampak tudi življenje letom. 
To je postal tudi glavni cilj varovanja ostarelih. Nesmiselno ga je opredeljevati kot slovo od mladosti, 
izgubo zdravja ali izgubo svojih sposobnosti in zanimanj ter mu dati negativen predznak.
Žarišče izboljšanja zdravja v naslednjih desetletjih mora biti na kroničnih in ne na akutnih bole-
znih, na morbiditeti namesto na mortaliteti, na kvaliteti življenja namesto trajanju življenja, na 
odlaganju bolezni in invalidnosti in ne na ozdravitvi. Kompleksna narava pomembnejših bolezni 
opozarja na številne, še posebej duševne in družbene dejavnike, ki vplivajo na izhod bolezni. Le-
ta pa je odvisen od izbora: prevzemanje osebne odgovornosti, usposabljanje za odgovornost za 
lastno zdravje in pripravljenost za zdravo vedenje.
Ocenjujejo, da je okrog 20 % starostnikov v glavnem zdravih, nadaljnjih 30 do 50 % je bolnih, a kljub 
tem pa fizično in psihično opravljajo svojo družbeno vlogo. Okrog 10 % starejših je težko bolnih, 10 
do 15 % starejših pa potrebuje stalno pomoč za vsakodnevna osebna opravila.
Klasični medicini je uspelo, da danes dobro obvladuje akutne nalezljive bolezni. Obravnavanje kro-
ničnih bolezni se čedalje bolj spoprijema z boleznimi, s katerimi živi čedalje več starejših ljudi in 
so postale značilnost današnjega prebivalstva razvitih držav. Zelo močno so s staranjem povezane 
zlasti ateroskleroza, ki se največkrat pokaže na koronarnih žilah srca, na možganih in nogah, različne 
vrste raka, bolezni živčevja (Alzheimerjeva in Parkinsonova bolezen), bolezni gibal (osteoporoza) itn.
Čeprav skušamo čim več bolezni preprečiti, večine ne moremo dokončno odpraviti. Če je preventi-
va uspešna, več ljudi doživi visoko starost, v kateri pa se spet poveča verjetnost, da bodo vendarle 
zboleli. Zadovoljni moramo biti, če bolezen odložimo za nekaj let in če dosežemo kakovost življenja 
z boleznijo. Popolno zdravje je ideal, ni pa pogoj za kakovostno in smiselno življenje. Bolezen lahko 
človeka spodbudi, da utrdi, obnovi ali na novo vzpostavi svojo identiteto in svoje odnose s soljudmi. 
Večino bolezni se da omiliti in njihove posledice niso tako velike, kot se zdi na prvi pogled.
Mnoge ljudi hudo prizadene spoznanje, da se njihove telesne moči počasi zmanjšujejo in da pri-
haja čas, ko ne bodo več sposobni naporov, ki so jih prej zlahka premagovali. Večja utrudljivost, 
manjša vzdržljivost, težave pri osredotočenju misli in spominske motnje lahko pričnejo postopo-
ma zmanjševati delovno zmogljivost. 

To pa je dolgo mogoče vzdrževati na primerni ravni z ustrezno prilagojenostjo načina dela (dovolj 
sprostitve, krajša obdobja najintenzivnejših delovnih nalog). Več težav pri taki prilagoditvi imajo 
ljudje, ki so bili že prej glede dela pretirano zahtevni do sebe, si niso dovolili počitka in sprostitve in 
so vsako olajšanje delovnega procesa ocenjevali kot osebno šibkost.
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Slika 6. Dejavniki, ki prispevajo k ohranitvi delovne zmožnosti

Pri starostnikih prihaja do upočasnitve propriocepcije, ki je del ravnotežnega triasa, poslabša se čut za 
ravnotežje, sluznice postanejo bolj suhe, hrustanci zakostenijo, pljučna kapaciteta se zmanjša. Očem 
se zoži akomodacijska širina, zaradi motnjav v prozornih očesnih medijih potrebuje več svetlobe. Tež-
je se nauči novih stvari, težje se spominja bližnjih dogodkov, ćedalje bolj je počasen in neokreten. 
Zmanjša se srčnožilna zmogljivost, z njo tudi energijska kapaciteta, termoregulacijska sposobnost in 
spososbnost premagovanja stresa. Poslabša se mišična moč, hitrost mišične kontrakcije, in gibljivost 
sklepov. Upočasnijo se proprioceptivni refleksi, kar vpliva na varnost pri delu. To dejstvo je potrebno 
neizogibno upoštevati pri oblikovanju in prilagajanju dela posamezniku. Morda bo pri delu potrebna 
boljša osvetlitev, večji opozorilni znaki, ki jih je potrebno brati, za delo na višini bo potrebno poskr-
beti za radijsko vodene telekomande, ki se upravljajo iz tal. Potrebno bo omejiti operativno območje 
glede na zmanjšane ergonomske kote sklepnega gibanja. Morda bo potrebno spremeniti ritem dela 
in odmorov ali urnik izmenskega dela. Vsekakor bo potrebno najti ergonomske ukrepe za starejšega 
delavca, ne pa seči po kontraproduktivnih ukrepih invalidskega upokojevanja.
Zaradi daljšanja življenjske in delovne dobe, spreminjanja vrednot v družbi in vse večje stopnje izobra-
ženosti tudi med starostniki, bo med delovno populacijo tako vedno več starostnikov zaposlenih, kar 
bo vidneje izpostavilo njihove specifične oviranosti in potrebe ter hkrati številne prednosti, ki jih bo 
potrebno upoštevati oziroma celo nadgraditi. To neizogibno dejstvo morajo upoštevati tako deloda-
jalci kot tudi zdravniki, ki se ukvarjamo z ocenjevanjem delazmožnosti, še posebej specialisti medicine 
dela, prometa in športa. Človeku, ki je zdrav in delazmožen in ima voljo ostati v delovnem okolju kljub 
dopolnjenim pogojem za upokojitev, moramo omogočiti varno in stimulativno delovno okolje, v ka-
terem bo ob izkoriščanju svojih delovnih potencialov lahko še veliko prispeval v zakladnico človeštva.

Delo in okolje
(ergonomija, higiena, varnost)

Organizacija delovne kulture
(razvoj, izobraževanje, manegement, 

psihosocialna vprašanja)

Vzdrževanje 
zmožnosti

za delo

Za posameznike
(fizično delo, promocija zdravja, ugoden življenjski slog)

Velika delovna zmožnost  in zdravje

Ugodna upokojitev, produktivno
»tretje življenjsko obdobje«

Velika produktivnost Visoko kvalitetno življenje
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Povzetek

Med povzročitelji prometnih nesreč se poleg 
mladih in neizkušenih voznikov pogosto znaj-
dejo starejši vozniki. Novi predlog zakona o 
voznikih, ki naj bi stopil v veljavo 01.01.2011, 
prinaša številne spremembe glede veljavnosti 
vozniških dovoljenj v smislu boljšega nadzora 
nad zdravstvenim stanjem starejših voznikov.
Osebni izbrani zdravnik bo v skladu s tem zavezan 
ne samo k sporočanju pomembnih zdravstvenih 
informacij pooblaščenemu zdravniku, temveč tudi 
k indiciranju izrednih pregledov v skladu s spre-
membo psihofizičnih sposobnosti in jemanjem 
zdravil. V skladu z definicijo družinske medicine in 
z največjim naborom informacij o posameznem 
starejšem bolniku-vozniku ima osebni razlog veli-
ko možnost vplivanja ne le na varnost in kakovost 
življenja posameznika, temveč na varnost vseh 
udeležencev v cestnem prometu.
Prispevek prinaša razmišljanja o etičnih vidikih, 
novih pooblastilih in izboljšanju sodelovanja 
med zdravniki različnih strok, še posebej med 
osebnim izbranim zdravnikom in pooblaščenim 
zdravnikom za izdajo zdravstvenih spričeval.

Ključne besede: starejši voznik, vozniško
dovoljenje, zdravnik družinske/splošne
medicine, prometna varnost

Abstract

Besides young and inexperienced drivers, elder-
ly drivers are most frequently involved in traffic 
accidents. The new proposed Law on drivers of 
motor vehicles, which will be implemented on 
1st January, 2011, will introduce numerous new 
instruments and changes concerning the valid-
ity of drivers` license as well as health certifica-
tion of elderly drivers.
In accordance with this law, general family prac-
tioners will be empowered and also obliged to 
direct their patients to a certified specialist when 
a change in the patient's health status concerning 
driving is detected. The reasons for such action 
may include a change in health status, the pre-
scription of new drugs which may diminish one's 
driving ability etc. In accordance with the defini-
tion of family medicine and with the doctor's best 
knowledge of his /her elderly patient, who may be 
a holder of driver`s licence, the family physician 
will now play a key role not only in their patient's 
well-being but in traffic safety in general.
This article brings together some thoughts about 
the ethical aspects of the proposed law and looks 
at the new role and new responsibilities placed 
on the general family practioner. It will also offer 
some suggestions for communication between 
different health care providers concerning the li-
censing of elderly drivers.

Keywords: elderly driver, driving license,
general practitioner, traffic safety
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Citat

»Vsak dan se vozim v službo mimo bolnice Petra Držaja v Šiški in imam priložnost dnevno srečevat starejše v 
avtomobilih, ki še za peš hodit niso sposobni, kaj šele avto vozit. Na primer: Sneži. En avto zapelje na Šišen-
sko in naravnost na Derčevo ne da bi levo - desno pogledal. Ampak saj ni mogel, ker so bile šipe popolnoma 
zarosene, tako da tudi naprej ni videl. Zato je vozil približno po sredini ceste, enih 20 na uro in vijugal od 
levega do desnega roba ceste, jaz sem za njim in sem samo čakal, kdaj bo počilo. Tokrat je imel srečo in je, 
videti uspešno, ženičko pripeljal k dohtarju. Podobne incidente vidim v povprečju enkrat na teden. 
Tipični znaki senilnosti za volanom:
	 • nima prižganih luči (ko je delal izpit, še niso bile obvezne)
	 • vozi 20-30 km/uro
	 • vozi po sredini ceste
	 • ne ve, kam in kako bi zavil
	 • ne zna se vključiti v promet, …
Vsakemu takemu bi bilo potrebno odvzet vozniško, saj je resnično nevaren sebi in okolici. Taksi je za take 
cenejši kot vzdrževanje starega avta.«
(Subjektivno mnenje nezanega pisca; copy-paste z bloga, Odvzem vozniških voznikom nad 70 let ... [Re: 
stardec] #291368 - 07.04.2008 11:45)

1. Uvod

Današnji čas je v številnih pogledih zaostril vprašanje staranja.
Staranje prebivalstva, podaljšanje delovne dobe in večje zahteve po mobilnosti postavljajo pred 
medicinsko stroko nova vprašanja in zahteve. Več pozornosti je treba posvetiti problemom in 
potrebam starejših.
Meja za naziv »starejši« je arbitrarno postavljena pri 65. letih, četudi je pričakovati, da se bo z leti 
morda pomaknila v višjo starost (1, 2).
Z leti se nedvomno spreminjajo telesne in duševne sposobnosti, in te vplivajo na sposobnost upravljanja 
z motornimi vozili. Morbidnost in polimorbidnost s starostjo naraščata: raziskave so pokazale, da ima 
vsaj 80 % ljudi, starejših od 65 let eno ali dve kronični bolezni, in 65 % ima številne kronične bolezni (1). 
Med povzročitelji prometnih nesreč se poleg mladih in neizkušenih voznikov pogosto pojavljajo 
tudi starejši vozniki.
Starejši voznik se sooča ne le z boleznimi in njihovimi znaki in simptomi, temveč tudi z zdravili, nji-
hovimi interakcijami, s terapevtskimi in stranskimi učinki zdravil. Slednji so pri starejših drugačni, saj 
je farmakodinamika zdravil v starosti specifična. 
S starostjo se spreminja družbeno-socialni status posameznika. Upokojitvi neogibno sledi slabšanje 
socialnega statusa in zmanjšanje števila socialnih interakcij; starajočemu se človeku je izredno po-
membna dobrina ohranjeno dostojanstvo, tudi takrat, ko se mu poslabša zdravje in se mu zmanjšajo 
telesna moč, vpliv na okolico in samostojnost (2).

2. Etična razmišljanja

Etika in pravo prepovedujeta diskriminacijo na podlagi starosti (2).
Kodeks medicinske deontologije zdravnike vseh strok zavezuje k dobronamernosti, pravičnosti, 
enakosti, ne-škodljivosti, spoštovanju resnice in k poklicni molčečnosti (3). V sklop etičnega kodeksa 
nedvomno sodi tudi pojasnilna dolžnost, ki jo zdravniki pogosto spregledamo ali zaradi časovne 
stiske opustimo. Biti seznanjen z vsemi možnimi metodami diagnosticiranja in zdravljenja določene 
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bolezni, pa tudi z možnimi posledicami in učinki je bolnikova temeljna zakonska pravica (4).
Ne glede na etične zaveze pa je tudi zdravnik izpostavljen drugim dejavnikom odločanja: svojemu 
kulturnemu, etičnemu okolju, lastnim moralnim vrednotam in svojim osebnim stališčem (6). 
V ambulanti družinske medicine je pri obravnavi bolnikov etičnih problemov veliko, če jih le vidimo, zato 
mora biti zdravnik družinske medicine senzibiliziran za zaznavanje etičnih in socialnih vidikov problemov (7). 
Znani aksiom dr. J. Potrča, da je zdravnikova vest še bolj občutljiva kakor vest kakega drugega poklica, opo-
zarja na izostrenost tega vprašanja na številnih razpotjih zdravnikovega mišljenja, ukrepanja in odločanja (5).
V zvezi z oceno zmožnosti upravljanja motornega vozila se starejši vozniki na osebnega izbrane-
ga zdravnika pogosto obračajo s prošnjami:
•	 za izbris določenih podatkov iz medicinske dokumentacije, ki jo bo imel na vpogled zdravnik 	
	 specialist medicine dela, prometa in športa;
•	 za neposredovanje medicinske dokumentacije (t.i. zdravstvenega kartona) specialistu
	 medicine dela, prometa in športa ob pregledu za oceno zmožnosti upravljanja motornega vozila;
•	 za izvedbo določenih preiskav v sklopu ocene zmožnosti upravljanja motornega vozila pri 		
	 osebnem izbranem zdravniku(=brezplačno oziroma na račun zdravstvenega
	 zavarovanja) namesto plačljivih preiskav pri ustreznem specialistu medicine dela, prometa in športa.
Osebnega izbranega zdravnika navedene prošnje vodijo v etične dileme: ima prednost dobrobit 
posameznega bolnika ali resnica? Je pomembnejša pravičnost ali dobronamernost? Senzibilizacija 
za socialne probleme svojih starejših bolnikov še zaostruje navedene dileme.

3. Zdravnikova odgovornost

Pri svojem delu je zdravnik najprej odgovoren samemu sebi, zatem bolniku, ki ga zdravi, poleg tega pa 
še drugim zdravnikom in širši družbi. V kontekstu tega prispevka zdravnik ne odgovarja le za zdravje in 
dobrobit posameznika, temveč posredno tudi za varnost vseh drugih udeležencev v prometu.
Zdravnikova odgovornost pri opravljanju svojega dela je vsekakor širša, kot jo lahko predpišejo zakoni in 
pravila. Od vsakega zdravstvenega delavca, še posebej pa od zdravnika, se zahtevajo določene osebne 
lastnosti, ki jih ni mogoče predpisati z besedo zakona. Med te spadajo tudi moralne kvalitete (5).
Zdravnikova odgovornost je trojna (8):
	 1. moralna,
	 2. poklicna,
	 3. kazenska.
Moralna je najširša, kazenska pa najožja. Kazenska odgovornost je nekakšen
minimalna dolžnost, naložena zdravniku z zakonodajo. Šele obogaten z moralno
zavestjo in vrlinami bo zdravnik dostojno opravljal svoj poklic.
Vse tri odgovornosti se med sabo ne prekrivajo popolnoma, včasih si celo nasprotujejo. Npr. opu-
stitev nujne medicinske pomoči nedvomno pomeni moralno, poklicno in kazensko odgovornost. V 
vsakdanji praksi pa se pogosto srečujemo s primeri, ko so si posamezne odgovornosti diametralno 
kontradiktorne. Moralne norme lahko pridejo navzkriž z veljavno zakonodajo. 
Mar nam nedokazana slutnja, samo sum, da naš ostareli bolnik tvegano pije alkohol, že nalaga 
dolžnost, da ta podatek sporočimo zdravniku specialistu, ki je poklican za oceno zmožnosti upra-
vljanja z motornimi vozili?
In če je stanje zapleteno s podatkom, da omenjeni bolnik živi na odročni kmetiji, kjer neguje bolno 
ženo in je njegov avtomobil edina zveza s svetom?
Specifične življenjske okoliščine posameznika morajo biti usklajene z varnostjo vseh udeležencev v 
cestnem prometu, in osebni interes posameznika se lahko uveljavi le v sozvočju s širšim družbenim 
interesom. Odgovori se nedvomno skrivajo v neokrnjenem zaupanju med bolnikom in zdravnikom, 
v celostni obravnavi bolnika, v multidisciplinarnem reševanju posameznih dilem in v novejšem in 
jasnejšem zakonodajnem okviru.
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4. Opredelitev družinske medicine

Glede na spremembe v demografski strukturi, razvoj v medicini, zdravstveno ekonomiko in potrebe 
bolnikov ter njihova pričakovanja iščemo nove načine zagotavljanja in izvajanja zdravstvenega var-
stva. Mednarodna dognanja oziroma dokazi kažejo, da sistemi zdravstvenega varstva, zasnovani na 
učinkoviti primarni zdravstveni obravnavni z dobro usposobljenimi zdravniki družinske medicine, 
ki delajo v skupnosti, zagotavljajo večjo stroškovno in klinično učinkovitost, kot tisti zdravstveni 
sistemi, ki so manj usmerjeni v primarno zdravstvo (3).
Družinska medicina je akademska in znanstvena veda, s svojo lastno izobraževalno vsebino, razi-
skavami, z dokazi podprto klinično dejavnostjo in klinično specialnostjo, ki je usmerjena v primar-
no zdravstveno varstvo. 
V skladu z Evropsko definicijo družinske medicine so značilnosti družinske medicine v tem, da (3):
a)	 gre navadno za prvi stik z zdravstveno službo v okviru sistema zdravstvenega varstva, ki svojim 	
	 uporabnikom zagotavlja odprt in neomejen dostop ter se ukvarja z vsemi vrstami zdravstvenih 	
	 težav, ne glede na starost, spol ali druge značilnosti obravnavane osebe;
b)	 učinkovito uporablja vire oziroma sredstva zdravstvenega varstva, tako da usklajuje oskrbo 		
	 bolnikov, sodeluje z ostalimi strokovnjaki v okviru primarnega zdravstvenega varstva in
	 se povezuje z drugimi specialnostmi ter prevzema vlogo posrednika za bolnika kadar je to 		
	 potrebno;
c)	 razvija odnos, ki je osredotočen na posameznika, njegovo/njeno družino in skupnost; 
d)	 ima edinstven potek posveta med zdravnikom in bolnikom, ki z učinkovitim sporazumevanjem 	
	 postopoma ustvari povezanost med zdravnikom in bolnikom. 
e)	 je odgovorna za zagotavljanje dolgoročne, neprekinjene oskrbe, kot to zahtevajo potrebe 		
	 bolnika;
f )	 uporablja specifičen način odločanja, ki ga določata razširjenost in pogostnost pojavljanja 		
	 bolezni v skupnosti;
g)	 sočasno obvladuje akutne in kronične zdravstvene probleme posameznih bolnikov;
h)	 obravnava bolezni, ki se v zgodnjem stadiju svojega razvoja lahko pojavijo na nediferenciran 	
	 način, kar včasih lahko zahteva nujno posredovanje; 
i)	 spodbuja zdrav način življenja in blagostanje bolnikov z ustreznim in učinkovitim ukrepanjem; 
j)	 ima specifično odgovornost do zdravja v skupnosti; 
k)	 se ukvarja z zdravstvenimi problemi v psihološkem, socialnem, kulturnem in eksistencialnem 	
	 okviru.

5. Sporazumevanje in značilnosti odnosa splošnega/družinskega 
zdravnika s starejšim bolnikom - potencialnim voznikom

Kot osebni izbrani zdravnik ima splošni/družinski zdravnik v primerjavi z drugimi zdravstvenimi 
delavci nekatere posebnosti:
•	 svojega bolnika v bio-psiho-socialnem okolju in kontekstu najbolje pozna;
•	 neprekinjenost zdravstvene oskrbe svojega bolnika mu omogoča pristen, neposreden odnos 	
	 in vzpostavitev medsebojnega zaupanja:
•	 kot koordinator zdravstvene oskrbe (t.i. vratar pri vstopu in poteh v zdravstvenem sistemu) 		
	 ima najboljši nabor podatkov o zdravstvenem stanju in najbolj popoln seznam zdravil, ki 		
	 jih njegov bolnik uživa.
Vse našteto je v zvezi s presojo sposobnosti starejšega bolnika za upravljanje z motornimi vozili 
izjemno pomembno. Nenazadnje sodijo v okvir pomembnih podatkov za izdajo dovoljenja tudi ve-
dnost o uživanju psihoaktivnih snovi in alkohola, posamezne karakterne poteze voznika itd.
Aktivno sodelovanje starejšega bolnika pri zdravstveni oskrbi, četudi vsaj v obsegu minimalnih 
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standardov, je pravna in etična obveza zdravstvenim delavcem. Številni pacienti želijo biti, vsaj do 
določene mere, vključeni v sprejemanje odločitev o lastnem zdravju (9). Partnerstvo pri zdravlje-
nju zagotavlja boljše sodelovanje oziroma zavzetost pri zdravljenju, posledično nedvomno tudi 
boljše izide zdravljenja (10). 
Komuniciranje s starejšim bolnikom je lahko oteženo glede na s starostjo povezane fiziološke spre-
membe. Dodatno nanjo vplivajo socialno in fizično okolje. Težave s sluhom, vidom, spominom, mi-
selno prožnostjo, koncentracijo in mobilnostjo lahko ovirajo komuniciranje in vodijo v zdravnikovo 
nestrpnost zaradi dolžine konsultacije.
 Spremenjene življenjske okoliščine, kot npr. izguba partnerja in prijateljev, nove življenjske razmere, 
novo bivalno okolje in nepoznane zdravstvene ustanove lahko dodatno ovirajo pacientovo iznajdlji-
vost in sporazumevanje (11).
Dodatno ovira stik z zdravnikom tudi stališče mnogih starejših ljudi, da je staranje neogibno pove-
zano z boleznimi; zato, npr. odlagajo obisk pri zdravniku zaradi nenadnega pojava kratke sape, ki ni 
posledica staranja temveč bolezenski znak (12).
Tudi vzorci komuniciranja s predhodnimi zdravniki lahko vplivajo na komunikacijo z zdravnikom, 
ki skrbi za starejšega bolnika. Dolgoletno zatekanje k samozdravljenju, morda tudi jezikovne ovire, 
nespretno komuniciranje z zdravstvenimi strokovnjaki in splošno pomanjkanje izobrazbe lahko pri-
pomorejo k dejstvu, da starejši redkeje iščejo pomoč pri zdravniku in so med konsultacijami s svojim 
zdravnikom precej bolj zadržani kot mlajši bolniki (13,14,15).
Tudi starost zdravnikov lahko vpliva na njihov odnos do starejših bolnikov. Starostni stereotipi lahko 
nedvomno vplivajo na zdravstveno oskrbo starejših bolnikov (16). Tako lahko npr. zdravniki gledajo 
na starejše bolnike kot na manj zaželene, se manj (krajše konsultacije) ukvarjajo z njimi in se slabše 
odzivajo na njihove psihosocialne potrebe (17). 
V takem primeru se pojavijo negativne posledice tako za starostnika kot za izvajalce zdravstvene 
oskrbe: defenzivno obnašanje zdravstvenih strokovnjakov, nepotrebne klinične preiskave in po-
stopki, spodkopavanje profesionalne morale in nepotrebni stroški (16).
V primeru slabe komunikacije zdravstvenih delavcev s starejšim voznikom so posledice lahko ne le 
individualne, temveč splošne- v smislu ogrožene varnosti vseh udeležencev v prometu. Odlično spora-
zumevanje, predvsem pa obojestransko zaupanje kot temelj odnosa med bolnikom in njegovim oseb-
nim zdravnikom so pri sprejemanju odločitev za upravljanje z motornimi vozili ključnega pomena. 
Presoja o sposobnosti upravljanja z motornimi vozili s strani osebnega izbranega zdravnika naj 
bi slonela na naslednjih dejavnikih:
1.	 splošno psihofizično stanje (upad sposobnosti zaradi fiziološkega upada -starosti, pa tudi 		
	 poslabšanje kroničnih bolezni, ki bi lahko trajno vplivale na sposobnosti za vožnjo);
2.	 akutne/trenutne, novonastale zdravstvene ovire, ki lahko začasno vplivajo na sposobnost za 		
	 vožnjo;
3.	 nabor zdravil in njihove medsebojne interakcije, ki lahko vplivajo na sposobnost za vožnjo;
4.	 upoštevanje vseh drugih pomembnih dejstev in življenjskih okoliščin (npr. odvisnost od psiho	
	 aktivnih snovi in alkohola, življenjske okoliščine, možnosti vzpostavitve drugih rešitev za mobilnost);
5.	 možnost pridobivanja heteroanamneze od drugih družinskih članov, v skladu z etičnimi načeli.

6. Osebni izbrani zdravnik in novi predlog zakona o voznikih

Novi predlog zakona o voznikih osebnega izbranega zdravnika pooblašča za presojo oziroma sporo-
čanje glede vozniških sposobnosti svojega bolnika. Novi predlog zakona predvideva poleg osebne-
ga izbranega zdravnika tudi druge pravne in fizične osebe, ki lahko odredijo/predlagajo tak pregled :
•	 »Če se med pregledom ali zdravljenjem imetnika vozniškega dovoljenja utemeljeno
podvomi o njegovi telesni ali duševni zmožnosti za vožnjo zaradi bolezenskega stanja, okvar ali hib 
katerih simptomi lahko predstavljajo nevarnost v cestnem prometu in lahko pomenijo povečano 
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tveganje za varno udeležbo v prometu, ga izbrani osebni zdravnik napoti na kontrolni zdravstveni 
pregled k pooblaščenemu izvajalcu zdravstvene dejavnosti, ki si ga izbere imetnik veljavnega voz-
niškega dovoljenja iz seznama pooblaščenih izvajalcev zdravstvene dejavnosti. V napotnici mora 
navesti in obrazložiti razloge za podan dvom, da imetnik vozniškega dovoljenja telesno ali duševno 
ni zmožen za vožnjo motornega vozila, napotitev na kontrolni zdravstveni pregled in razloge zanj 
pa zapisati v njegovo zdravstveno dokumentacijo in jo skupaj z napotnico posredovati izbranemu 
izvajalcu zdravstvene dejavnosti.«
•	 »Napotitev na kontrolni zdravstveni pregled lahko predlagajo policija, državni tožilec, sodnik, 
zdravstveni zavod, osebni zdravnik, izpitna komisija in delodajalec oziroma delodajalka. Pri tem 
morajo navesti in obrazložiti razloge za podan dvom, da imetnik vozniškega dovoljenja telesno ali 
duševno ni zmožen za vožnjo motornega vozila.« 

Pooblaščenega specialista medicine dela, prometa in športa novi predlog pooblašča, da osebnega 
zdravnika (poleg kandidata samega) obvešča o vozniških sposobnostih posameznika:
•	 »Če pooblaščeni izvajalec zdravstvene dejavnosti ugotovi, da imetnik vozniškega
dovoljenja ni sposoben za vožnjo motornih vozil oziroma je sposoben za vožnjo motornih vozil z 
omejitvijo, o tem obvesti imetnika veljavnega vozniškega dovoljenja in osebnega zdravnika, uprav-
ni enoti pa posreduje zdravniško spričevalo.«

Pomembne so tudi nove omejitve veljavnosti dovoljenj zvezi s starostjo. Veljavnost vozniškega 
dovoljenja se podaljšuje na podlagi zdravniškega spričevala, pri izdaji le-tega ima znatno vlogo 
tudi osebni izbrani zdravnik:
•	 »Če ta zakon ne določa drugače se vozniško dovoljenje za vožnjo motornih vozil
kategorij AM, A1, A2, A, B, B1 in BE izda z veljavnostjo desetih let. Po dopolnjeni starosti 70 let se 
vozniško dovoljenje upravičencu izda z veljavnostjo petih let.«
•	 »Če ta zakon ne določa drugače se vozniško dovoljenje za vožnjo motornih vozil
kategorij C, CE, C1, C1E, D, DE, D1 in D1E izda z veljavnostjo petih let. Po dopolnjeni starosti 65 let se 
vozniško dovoljenje upravičencu izda z veljavnostjo treh let.«
•	 »Imetniku vozniškega dovoljenja kategorij AM, A1, A2, A, B, B1 in BE, ki dopolni
starost 70 let, se podaljša veljavnost vozniškega dovoljenja, če predloži zdravniško spričevalo, da je 
telesno in duševno zmožen za vožnjo motornega vozila določene kategorije.«
•	 »Ne glede na določbe prejšnjih odstavkov se veljavnost vozniškega dovoljenja omeji na rok, določen 
v zdravniškem spričevalu pooblaščene zdravstvene organizacije, pooblaščenega zasebnega zdravnika 
oziroma osebnega zdravnika o telesni in duševni zmožnosti upravičenca za vožnjo motornega vozila.«
•	 »Ne glede na prejšnji odstavek lahko zdravstveni pregled o telesni in duševni
zmožnosti kandidata za voznika in imetnika vozniškega dovoljenja za vožnjo motornih vozil za kategorije 
F, G in AM opravi tudi izbrani osebni zdravnik na podlagi pregleda kandidata oziroma voznika in vpogleda 
v njegovo zdravstveno dokumentacijo (gre za motorna kolesa, traktorje s priključki in motokultivatorje).«
•	 »Veljavnost vozniških dovoljenj kategorij C, CE, C1, C1E, D, DE, D1 in D1E se po
poteku podaljša, če imetnik vozniškega dovoljenja predloži zdravniško spričevalo, da je telesno in 
duševno zmožen za vožnjo motornega vozila določene kategorije.«
•	 »Ne glede na določbe prejšnjih odstavkov se veljavnost vozniškega dovoljenja omeji na rok, določen 
v zdravniškem spričevalu pooblaščene zdravstvene organizacije, pooblaščenega zasebnega zdravnika 
oziroma osebnega zdravnika o telesni in duševni zmožnosti upravičenca za vožnjo motornega vozila.«

Zdravstveni pregledi se tudi po novem predlogu še vedno opravljajo klinično in na podlagi pre-
gleda zdravstvene dokumentacije:
•	 »Zdravstveni pregled se opravi na podlagi pregleda osebe in vpogleda v njeno
zdravstveno dokumentacijo, ki jo posreduje izbrani osebni zdravnik.«
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Na podlagi novega pregleda naj bi bila s strani osebnega izbranega zdravnika uvedena tudi 
nova institucija, t.i. zdravstveni pregled s svetovanjem, ki ga odredi sodni organ v primeru vo-
žnje pod vplivom alkohola (od 0,5 do 0,8 promila izmerjenega alkohola v krvi):
•	 »Zdravstvenega pregleda s svetovanjem pri izbranem osebnem zdravniku se lahko
udeleži voznik enkrat v dveh letih od tedaj, ko je bil prvič pravnomočno kaznovan zaradi prekrška 
vožnje pod vplivom alkohola.«

Osebni izbrani zdravnik naj bi torej v skladu z novim predlogom zakona o voznikih imel nasle-
dnje naloge in pooblastila:
1.	 da svojega pacienta v primeru dvoma oziroma spremenjenih/zmanjšanih sposobnostih za 		
	 vožnjo usmeri na izredni zdravstveni pregled;
2.	 da za svojega kandidata pooblaščenemu izvajalcu posreduje ustrezno zdravstveno
	 dokumentacijo;
3.	 da je s strani pooblaščenega izvajalca obveščen o (ne)sposobnostih svojega bolnika za vožnjo;
4.	 da za določene kategorije upravljavcev z motornimi vozili sam izdaja mnenje o sposobnosti;
5.	 da izvaja zdravstvene preglede s svetovanjem na podlagi odredbe sodnega organa;
6.	 da tolmači izdana dovoljenja (ali prepovedi upravljanja), omejitev in spremljanje sposobnosti 	
	 za vožnjo svojim bolnikom,
7.	 da svojim bolnikom spremembe glede sposobnosti za vožnjo pomaga vgraditi v njihov širši 		
	 življenjski, bivanjski in socialni kontekst,
8.	 da spremlja upoštevanje časovnih intervalov pri podaljšanju vozniških dovoljenj za
	 posameznega zdravnika.

7. Sodelovanje med osebnim izbranim zdravnikom in pooblaščenim 
izvajalcem za izdajo specialistom medicine dela, prometa in športa

V našem zdravstvenem sistemu se mora okrepiti zavedanje, da je medsebojno človeško in strokovno za-
upanje med zdravniki različnih strok kot tudi med bolnikom in zdravnikom osrednja komponenta zdra-
vstvenega sistema. Učinkovitost tega procesa je odvisna prav od učinkovite komunikacije med primarno 
in sekundarno ravnijo. Posebno pomemben je prvi obisk pri splošnem/družinskem zdravniku, ki sproži 
celoten proces diagnostike in napotitev bolnikov na specialistične preglede ali v bolnišnice (19).

Doslej so se v komuniciranju med osebnim izbranim zdravnikom in pooblaščenim zdravnikom za 
izdajo/podaljšanje zdravniških spričeval pojavljale številne nedorečenosti in možnosti za izboljšavo:
•	 ovire pri posredovanju medicinske dokumentacije z obeh strani (prepozno posredovanje s strani 	
	 družinskega zdravnika, nepotrebno zadrževanje dokumentacije s strani pooblaščenih zdravnikov);
•	 pomanjkanje obojestranske neposredne komunikacije (osebni zdravnik posredoval nepopolno 	
	 komunikacijo, pooblaščeni zdravnik ni kolegu neposredno sporočal odločitev glede zmožnosti 	
	 za upravljanje z motornimi vozili);
•	 nedorečenost možnosti izrednih pregledov v zvezi s sposobnostjo za upravljanje z motornimi vozili.

Kakšne konkretne možnosti, tudi v skladu z novim zakonom, vidimo za izboljšavo nastale situacije:
•	 boljši stik in pretok informacij med osebnim izbranim in pooblaščenim zdravnikom
	 (npr. konzultacijske telefonske linije, elektronska pošta, osebni stiki);
•	 skupno reševanje konkretnih problemov v smislu »patient centered care«;
•	 zasnova raziskav z namenom pridobitve objektivnih podatkov o zadovoljstvu bolnikov in
	 kakovosti obravnave po uvedbi novega zakona;
•	 dostopnost podatkov o bolniku z vseh ravni zdravstvenega varstva (t. i. elektronska kartoteka);
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•	 primerna motiviranost, zavzetost za zdravljenje in sodelovanje bolnika (seznam zdravil!);
•	 oblikovanje konstruktivnih medsebojnih odnosov med zdravniki vseh ravni v smislu
	 medsebojnega spoštovanja, zaupanja in kolegialnosti.
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Povzetek

Številni dejavniki, med katerimi je predvsem 
pomembno kvalitativno izboljšanje medicin-
skih storitev ter osnovnih preventivnih zdra-
vstvenih ukrepov, so prispevali k naraščanju 
števila starejših ljudi v razvitih družbah. Ob tem 
se srečujemo tudi z naraščajočim deležem sta-
rejših voznikov – voznikov z vsemi boleznimi in 
težavami, ki jih prinaša starost.
Vozniška uspešnost je odvisna od vozniške 
spretnosti ter vozniške zmožnosti, ki je odvisna 
od senzoričnih, motoričnih in kognitivnih spo-
sobnosti voznika.
Starejši resda povzročijo razmeroma malo ce-
stno-prometnih nezgod (kar je tudi odsev njiho-
ve realne udeležbe v cestnem prometu). Če pa 
že pride do cestno-prometne nezgode, je izhod 
praviloma bistveno tragičnejši kot pri mlajših 
voznikih. To prav gotovo kaže na to, da so njiho-
ve zmogljivosti (kljub izkušnjam) v primerjavi z 
zahtevami sodobnega cestnega prometa zaradi 
staranja in posledične polimorbidnosti, osla-
bljene marsikdaj do take mere, da predstavljajo 
pomembno grožnjo varnosti cestnega prometa.

Ključne besede: starejši voznik, vozniška 
zmožnost, demenca, prometna varnost

Abstract

Progress in medicine and the improvement of ba-
sic preventive health measures have contributed 
to the increase in population of the elderly citizen 
in developed countries. Consequently the number 
of elderly drivers with all the illnesses and health 
problems associated with old age has also risen. 
Successful driving depends on the driver's skills 
and ability, which is limited by the driver's sensory, 
motor and cognitive functions. 
The percentage of traffic accidents caused by 
the elderly is not very high, however this number 
also reflects that the elderly do not participate in 
traffic as much as the younger population. Out-
comes of traffic accidents involving the elderly 
are usually very serious. All this indicates that 
their capacity (despite their experience) to be a 
part of today’s traffic has decreased – sometimes 
even to a point when they represent a threat to 
traffic safety. 

Keywords: older driver, driving capacity, 
dementia, traffic safety
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1. Uvod

Vsako živo bitje ima svojo naravno življenjsko krivuljo. V mladosti je iz leta v leto močnejši, hitrejši 
in spretnejši, potem svoje sposobnosti nekaj časa vzdržuje na določeni ravni, v drugi polovici življe-
nja pa nastopi proces involucije, ki se konča z obdobjem starosti. Oslabitev človekovih telesnih in 
umskih sposobnosti je neizogibna, ne glede na emocionalno, socialno, intelektualno in duhovno 
razvitost, ki jo kdo doseže v toku življenja.
Številni dejavniki, med katerimi je predvsem pomembno kvalitativno izboljšanje medicinskih stori-
tev ter osnovnih preventivnih zdravstvenih ukrepov, so prispevali k naraščanju števila starejših ljudi 
v razvitih družbah. Ob tem se srečujemo tudi z naraščajočim deležem starejših voznikov – voznikov 
z vsemi boleznimi in težavami, ki jih prinaša starost.
Za starejše ljudi je vožnja pomembno sredstvo za vzdrževanje svobode in neodvisnosti. Pri starejših 
ljudeh je večja verjetnost, da so invalidni, kar omejuje gibanje in dostop do javnega prevoza, zato 
so brez lastnih avtomobilov omejeni in se kakovost njihovega življenja slabša. Kljub temu, da av-
tomobil ni več tako močan simbol družbenega statusa in ekonomske moči posameznika, kot je bil 
nekdaj, se okrog njega še kar naprej vrti veliko človekove energije, avtomobil in vožnja avtomobila 
pa ostajata predmet številnih pogovorov, spominov, načrtov. Vozniško dovoljenje je tako v vsakem 
pogledu visoko cenjen dokument, pogosto povezan z večjim samospoštovanjem (1).
Vožnjo lahko opredelimo kot neprekinjeno kompleksno zaznavno – motorično veščino. Gre za spre-
tnost oziroma nalogo, usmerjeno k specifičnemu cilju, ki se je je treba naučiti. Je odprta veščina, ker je 
okolje med njenim izvajanjem spremenljivo in v nekem obsegu nepredvidljivo. Je neprekinjena vešči-
na, kjer operacije voznika potekajo dlje časa in nimajo posebnega začetka ali konca, pa tudi serialna 
veščina, saj voznik niza spretne in hitre medsebojno povezane gibe v serijo ali zaporedje gibov. Ker 
terja hitre premike telesa in/ali udov, je motorična veščina. Pri tem je pomembna kakovost giba(nja), 
kar pride najbolj do izraza v okoliščinah, ki terjajo kar se da hitro reagiranje. Obenem je vožnja prav 
tako tudi kognitivna veščina, saj so za uspešno krmiljenje vozila kritičnega pomena tudi odločitve o 
izboru ustreznega giba(nja) oziroma dejanja, ki temeljijo na zaznavi. Vožnja je, tako kot večina drugih 
veščin, delovno-kognitivna (kaj narediti) in delovno-motorična (kako narediti) veščina (2).
Lastnosti, sposobnosti in značilnosti, ki jih mora imeti voznik, da je varen zase in druge ude-
ležence v prometu:
•	 verjetnost nenadnih in nenapovedanih napak kontrole vedenja mora biti zelo majhna;
•	 perceptivne, kognitivne in motorične sposobnosti potrebne za pridobitev in uporabo
	 pomembnih vozniških veščin, morajo biti zadostne (pogoj je torej sorazmerno zdravje človeka);
•	 voznik mora pridobiti zadovoljivo stopnjo spretnosti in izkušenj z učenjem in vadbo;
•	 imeti mora zadostno uvidevnost do okolja in socialno odgovornost, za kar je potrebna določena 
stopnja samoobvladovanja in odgovornosti, skratka, določeno stopnjo značajske zanesljivosti. 
Za varno vključevanje v promet pa je potrebna še določena kakovost osebnosti, ki nastane iz različ-
nih individualnih psihofizičnih lastnosti, delno z vajo in izkušnjo in delno z oblikovanjem značaja (3). 
Vozniška uspešnost je rezultat vozniške spretnosti, ki se razvije na podlagi obsežne vadbe in izku-
šenj, ter vozniške zmožnosti in ne nazadnje tudi sreče (2). Vozniško zmožnost pa lahko opišemo kot 
sposobnost varnega upravljanja avtomobila in vključevanje v promet kljub morebitni (senzorični, 
kognitivni ali gibalni) oviranosti ali prizadetosti. Starostno upadanje kognitivnih (spoznavnih) funk-
cij tako vpliva na vozniško zmožnost, ne pa nujno tudi na vozniško uspešnost.
Starostnik občuti kot poniževalno trditev, da je počasen in previden. Težko si priznava, da prej občuti 
utrujenost, da slabše vidi in sliši, da so njegove reakcije počasnejše, včasih celo negotove. Pogosto 
se ne zaveda, da vozila ne obvlada več. Le majhen odstotek se jih sprijazni s to ugotovitvijo in se 
samokritično preseli med pešce, ki pa so še vedno lahko polni veselja do življenja.
Starega človeka, bodisi v zdravju ali bolezni, ne moremo ločiti od drugih ljudi samo zato, ker je ostarel. 
Želimo in gradimo take odnose v družbi, da bodo tudi starejši lahko uživali sadove svojega dela. Ravno 
zato z različnimi preventivnimi akcijami skušamo tej, tako prometno ogroženi skupini ljudi, omogočiti 
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varno in srečno vključevanje v vse oblike cestnega prometa, še posebno v vlogi voznikov motornih vo-
zil. Čim večjemu deležu starejših voznikov skušamo omogočiti, da bodo lahko do visoke starosti varno 
upravljali motorna vozila, v svoje zadovoljstvo in srečo drugih, ki jih njihova prisotnost ne bo ogrožala, 
pač pa le bogatila. Namen vseh preventivnih akcij ni, kot to zmotno menijo starostniki, izločitev, am-
pak vključevanje starejših, vendar le tistih, katerih psihofizične zmogljivosti to dovoljujejo.

2. Staranje

Starost je neizbežen del življenja, poln spominov in življenjskih izkušenj. V tem obdobju oslabijo 
naše telesne moči in umske sposobnosti. Čedalje pogostejši sopotniki postajajo bolezen, osamlje-
nost in družbena odrinjenost na stranski tir.
V starosti bolehajo ljudje za več boleznimi hkrati, vendar pa stopnje zdravja kakega človeka ne mo-
remo ugotoviti z iskanjem in zapisovanjem patologije, pač pa iz človekovega počutja in vedenja. Na 
to pa vpliva poleg telesnih dejavnikov še kopica drugih. V hitrosti in intenzivnosti staranja so velike 
razlike. Vemo, da so ljudje, ki so kljub svoji koledarski starosti duhovno sveži in telesno krepki, in 
drugi, ki so duhovno in telesno propadli v sorazmerno zgodnjem življenjskem obdobju. Prav tako 
je poznano, da spremembe posameznih struktur in funkcij ne gredo vzporedno. Posebno je opazna 
neodvisnost telesnega in duševnega poteka involutivnih sprememb. Pomanjkanje nekaterih lastno-
sti oziroma sposobnosti stari ljudje kompenzirajo, posebno tisti, ki so se prilagodili svojemu stanju, s 
koriščenjem drugih lastnosti oziroma sposobnosti in končno tudi bogatih izkušenj. 
Razlikujemo t.i. patološko in fiziološko staranje. Patološka starost je rezultat patoloških dejstev pri 
vidnih opažanjih adaptiranih in kompenziranih mehanizmov, za katera je značilna disharmonija ži-
vljenjskih procesov in manifestacije. Zato patološko staranje vodi do zgodnjega staranja. Naravno 
staranje je postopno harmonično slabljenje življenjskih funkcij pri ohranjanju adaptiranih in kom-
penzatornih mehanizmov, ki omogočajo njegovo ravnovesje na novi ravni. Patološka starost je ve-
dno prezgodnja in zato ne daje možnosti razvijanja naravne fiziološke starosti.
Ločujemo tudi med kronološko, funkcionalno in doživljajsko starostjo človeka. Kronološka starost 
predstavlja dejansko starost starejšega človeka, npr. 70 let, in je od vseh najbolj neosebna. Funkcio-
nalna starost naj bi se izražala s tem, ko opredelimo nekoga, da je za kako opravilo ali dejanje prestar, 
čeprav je še mlad. Funkcionalna starost skupaj s kronološko večinoma določata človekov položaj v 
družbenem življenju in njegovo uporabnost v družbi. Doživljajsko starost pa lahko opišemo s stav-
kom, da smo stari toliko kot se počutimo. Nanjo lahko tudi najmočneje vplivamo s svojimi stališči, 
saj jo osebno doživljamo. Če starost smiselno doživljamo, zmanjšujemo njeno funkcionalno starost 
in omilimo naravne tegobe kronološke starosti.
Doživljajsko starost imenujemo tudi psihološko starost – kako star se počutiš – subjektivno gleda-
nje na starost, ki je najbolj spremenljiva med vsemi in je zelo osebna. Ugotavljamo jo predvsem iz 
odnosa človeka do sebe in do drugih ljudi in njegovih sposobnosti. Odvisna naj bi bila od človekove 
osebnosti, počutja, samozaupanja, samostojnosti, optimizma, sposobnosti prilagajanja, interesov, 
sožitja z drugimi ljudmi in aktivnostmi (4, 5, 6).

3. Starejši v cestnem prometu

V mladosti je človek iz leta v leto močnejši, hitrejši in spretnejši, v drugi polovici življenja pa se začne obraten 
proces. Ta razvoj se začne pri marsikom že okrog 40. leta, je pa v znatni meri odvisen tudi od načina življenja.
Starostne spremembe, katerih vpliv na psihofizične sposobnosti opazujemo že v srednjem življenj-
skem obdobju, pomembneje krnijo vozniške sposobnosti šele okrog 65. leta starosti. Vse funkcije 
kvalitativno in kvantitativno upadajo, zaloge moči pa počasi izginjajo.
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Obsežne analize kažejo, da se nihče pod 60. letom še ne počuti starega, med 70-letniki se jih še 
vedno polovica uvršča v srednja leta, po tem letu pa se občutek starosti hitro veča in v 80 letih se že 
vsi počutijo stare.
Starejši ljudje so trenutno najhitreje rastoči del populacije, prav tako pa statistike potrjujejo, da so sta-
rejši ljudje tudi najhitreje rastoči del vozniške populacije z nadpovprečnim tveganjem za vpletenost v 
cestno-prometno nezgodo s tragičnim izidom. Pri nas sta za aktualnost problematike starejših vozni-
kov vsaj še dva dodatna razloga: njihova ogroženost je najbrž še večja kot v večini razvitih držav, saj se 
na podlagi mednarodnih evropskih študij o prometni varnosti uvrščamo med najslabše oziroma naj-
bolj nevarne države, prav tako pa je nova zakonodaja s svojo navidezno »prizanesljivostjo« do starejših 
voznikov strokovno neargumentirana in s tega vidika nerazumljiva (v luči slabe prometne varnosti pa 
še toliko bolj) (7). Obče znana je velika ogroženost starejših pešcev in kolesarjev v cestnem prometu, 
manj pa je popularizirano, da z ogroženostjo starejših voznikov ni nič kaj drugače.
Demografsko starost prebivalstva ocenjujemo z deležem starejših od 65 let v celotnem prebivalstvu. 
Kjer je več kot 10 odstotkov prebivalcev starih nad 65 let, govorimo o zelo starem prebivalstvu. Med 
taka področja spada tudi Slovenija.
Ob površnem pregledu statističnih podatkov o prometnih nezgodah bi bilo videti, da imajo starejši 
vozniki pravzaprav malo cestnoprometnih nezgod (CPN), če pa jih preračunamo na njihovo realno 
udeležbo v prometu, se stanje povsem spremeni. V obsežnih študijah po vsem svetu so ugotovili, da 
starejši prevozijo le 50 odstotkov ali celo manj kilometrov kot mlajši kolegi, poleg tega se izogibajo 
slabšim voznim razmeram, najnevarnejšim obdobjem dneva ter najbolj obremenjenim in nevarnim 
prometnicam. Ob upoštevanju vsega tega so izračunali, da imajo vozniki med 55. in 65. letom več 
cestnoprometnih nezgod kot najbolj izpostavljeni vozniki srednje starosti, vozniki nad 65. letom pa 
več kot katerakoli starostna skupina (7). Ogroženi so torej celo še nekoliko bolj kot včasih »vihravi, 
nepremišljeni in neizkušeni« mladi vozniki, zlasti po 70., 75. letu. Stopnjo smrtnega izhoda dodatno 
povečuje večja ranljivost starejših ob trku, pa tudi splošna raven zdravstvenega stanja pred nezgo-
do, ki vključuje zmanjšano sposobnost okrevanja po hudih poškodbah. Aktualni statistični podatki 
o gibanju smrtnih žrtev v ZDA od 1995. leta do danes, so glede stanja pri starejših voznikih skrb 
vzbujajoča. V tem obdobju je med vozniki, mlajšimi od 65 let, število žrtev padlo za 3 odstotke, med 
starejšimi od 65 let pa naraslo kar za 15 odstotkov (8).
V študiji v Veliki Britaniji je 77 % starejših voznikov svoje avtomobile označilo kot bistveni ali zelo 
pomemben del svojega življenja. Vožnja je verjetno pravica in privilegij: hkrati 42 % starejših ljudi 
meni, da je vožnja pravica, 27 % pa, da je privilegij (8).
Četudi nihče ne želi omejevati osebne svobode voznikov, še posebno pri starejših ljudeh, pri katerih 
je vožnja morda bistveni predpogoj za njihovo nadaljnjo neodvisnost, pa imamo dolžnost do bolnika 
in do družbe, da ga poučimo, kadar njegovo zdravstveno stanje lahko negativno vpliva na vožnjo (9).
Leta 2000 je bilo prebivalcev, starih 65 let in več, okrog 14 odstotkov. Če bo trend staranja tak, kot ga 
napovedujejo prognoze, bo ta delež čez 25 let že prek 20-odstoten, delež starih 85 in več let pa se bo v 
tem obdobju celo podvojil. Pričakovana življenjska doba se v zadnjih nekaj desetletjih hitro povečuje 
in je za moške že okrog 75 in ženske celo preko 82 let (do leta 2060 naj bi bila za ženske blizu 89 in za 
moške blizu 84 let), kar daje omenjenim prognozam še večji pomen. Povprečna starost umrlih je bila 
leta 2005 77 let za ženske in 72 let za moške. Še bistveno večje bo zvečanje deleža voznikov, starih 65 in 
več let glede na prebivalce iste starosti. Če je bil ta delež leta 2000 28-odstoten, bo čez 25 let že 54-od-
stoten, kar pomeni, da bo že vsak šesti voznik starejši od 65 let, danes pa je to le vsak štirinajsti (4).
Ker še posebej narašča delež starejših žensk na eni strani in na drugi tudi delež voznic (v vseh ži-
vljenjskih obdobjih), gre tako občuten porast v prvi vrsti pripisati prav njim (4).
Iz obsežne ankete med več kot 2200 vozniki osebnih avtomobilov smo ugotovili, da vozniki stari 
nad 65 let prevozijo le dobrih 54 % kilometrov najbolj izpostavljene starostne skupine med 35. in 
44. letom starosti (ta delež pa se pri starosti 75 let še prepolovi in predstavlja letno v povprečju le še 
okrog 3.000 km in sicer po dobro poznanih poteh, v optimalnih vremenskih in dnevnih terminih ter 
ob splošno dobrem počutju) (3).
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Starejši v Republiki Sloveniji po več hitrih statističnih kazalcih povzročijo razmeroma malo cestno-
prometnih nezgod, so pa prizadeti skoraj v tretjini vseh cestno-prometnih nezgod. V nezgodah, ki 
so jih povzročili starejši vozniki, je prek 13 % vseh mrtvih povzročiteljev nezgode, v nezgodah starej-
ših udeležencev (nepovzročitelji) pa celo prek tretjine vseh mrtvih udeležencev cestno-prometnih 
nezgod. Med vsemi mrtvimi v nezgodah v cestnem prometu je preko četrtine starejših od 65 let. 
Teža nezgod (prikazana s številom mrtvih na eno cestno-prometno nezgodo povzročitelja staro-
stnega razreda ali z indeksom, ki združuje vse posledice) s starostjo narašča. Rast je posebno očitna 
prav po 65. letu starosti (linearna rast preide v eksponencialno) (3).

4. Starostne spremembe in vozniška zmožnost

Obdobje med 50. in 60. letom je vrtišče, točka obračanja v procesu staranja, kjer ljudje močneje 
kot kdajkoli prej začutijo, da se začenjajo starati. Telo začne počasi slabeti in starejšim ne dovoljuje, 
da bi počeli stvari, ki so jih včasih in bi jih želeli tudi še zdaj. Telo je prvo, ki starejšega opozori na 
njegova leta, čeprav ljudje čustveno čutijo, da so še vedno mladi. Ljudje se začnejo srečevati s celo 
vrsto fizičnih oslabitev, ki pa ne prizadenejo vseh ljudi na enak način in v istem časovnem obdobju. 
Zmanjšujejo človekove sposobnosti, da ni več sposoben živeti življenja, ki ga je bil vajen. Telo posta-
ja vse manj prožno in manj prilagodljivo v primerjavi z mladim telesom. Omejitve pa ne izhajajo le iz 
oslabitve same, temveč tudi iz vzajemnega vpliva socialnega in psihičnega okolja (2,3,4,5).
Ena od spremljajočih značilnosti staranja so prav gotovo različne bolezni, ki posamično, pogosto pa 
celo združeno, omejijo življenjsko vedrino starostnikov.
Med starostniki je po obsežnih raziskavah zdravih le slaba četrtina. Med boleznimi prvo mesto za-
vzemajo bolezni srca in ožilja, sledijo presnovne bolezni, bolezni dihal, različne revmatične in druge 
bolezni. Bolezni starejših imajo svojski potek zaradi prepletanja molekularnih, starostno involucijskih 
sprememb na organih in tkivih skupaj z bolezenskimi procesi. Zanje je značilna multimorbidnost, 
kar pomeni sočasno pojavljanje več bolezni hkrati (osnovna in spremljajoča bolezen ali več neodvi-
snih bolezni). Značilne so drugačna odzivnost in manjša prilagodljivost telesa, kronične bolezni, do 
katerih pride zaradi počasnega, zabrisanega poteka bolezni kot izrazu slabotnega organizma v sta-
rosti ali nadaljevanju bolezni iz prejšnjih obdobij ter sočasnost medicinskih in socialnih problemov. 
Pri ocenjevanju vozniške sposobnosti so v oceni nezmožnosti prav tako daleč najvišje bolezni srca 
in ožilja, sledijo pa bolezni s področja nevropsihiatra in psihologa, šele nato bolezni oči, v zelo majh-
nem deležu pa presnovne in ostale bolezni (8). Pri starejših voznikih obstaja tudi večja verjetnost, 
da jemljejo zdravila. Pri njih je tudi večja verjetnost, da so občutljivi na stranske učinke zdravil zaradi 
spremenjene farmakokinetike in farmakodinamike.
Že iz teh ugotovitev vidimo, da samo zadovoljiva poprava vida, kot menijo nekateri, še zdaleč ne 
pomeni, da smo za starostnika opravili vse, da se lahko varno vključi v cestni promet. Pri starejših 
voznikih je večja verjetnost za kognitivne, motorične in senzoriperceptivne motnje, ki vplivajo na 
njihovo sposobnost za vožnjo.
Seveda strukturalne in funkcionalne spremembe v času staranja že fiziološko privedejo do slabšanja 
percepcije svetlobnih in zvočnih signalov. Dobra komunikacija in vedenje v prostoru nista odvisna 
le od senzorne občutljivosti, ampak tudi od višjih psihičnih funkcij (spomin, abstrakcija, sinteza). S 
starostjo prav gotovo vidne sposobnosti v celoti pešajo: tako je ostrina vida 60-letnika le še 74 % in 
80-letnika celo le 47 % ostrine zdravega mladeniča, oži se vidno polje, zmanjša se sposobnost zazna-
ve prostora, sposobnost adaptacije in akomodacije, podaljša se čas zaznave - posebno gibajočih se 
predmetov - in sposobnost razlikovanja barv. Spremembe vida v mraku so starostne in se razvijajo 
počasi po štiridesetem letu, zato se vozniki hibe pogosto niti ne zavedajo. Ugotovljena je statistično 
pomembna pogostnost zmanjšane ostrine vida, vida v mraku in zvečane občutljivosti na zaslepitev 
pri povzročiteljih nezgod v temi in nezgodah pri prehitevanju zunaj naselij. Raziskave kažejo, da 
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imata kar dve tretjini vseh starejših od 75 let težave z vidom, med njimi pa je kar nekaj tudi takih, ki 
jim poslabšan vid izjemno omeji mobilnost (5).
Ker je človek v svoji orientaciji v prostoru primarno obrnjen k vizualnemu doživljanju in so tudi 
prometni znaki in opozorila primarno zasnovani na vizualnih signalih, se zdi auditivna percepcija 
manj pomembna. Prav sluh se od vseh čutil začne starati najprej. Najkasneje, med 60. in 70. letom, 
pride do upada sluha v frekvenčnem področju nizkih tonov, že po 50. letu starosti pride do upada 
sluha v frekvenčnem področju 1000 do 2000 Hz, frekvence med 4000 in 8000 Hz pa so prizadete 
že po 40. letu starosti. Degenerativne spremembe senzoričnih celic v notranjem ušesu povzročijo, 
da starejši ljudje ne slišijo več visokih tonov. To ima za posledico nerazumevanje nekaterih besed. 
Hujše degenerativne spremembe se pojavijo šele po letu 70 – zlasti v osrednjem živčevju slušnega 
centra, kar ima za posledico moten slušni spomin za stavke in zloge. Zaradi nerazumevanja besed 
pride do težav pri komuniciranju, ker informacijo slišijo le deloma ali pa sploh ne. Ocenjujejo, da ima 
težave s sluhom okrog 17 odstotkov starejših ljudi. Starejši izgubijo sposobnost ločevanja izvora 
enega zvoka od drugega, ne ločijo hrupa ali pa postanejo nanj zelo občutljivi. Spoznavne motnje, 
ki se povečujejo s starostjo, imajo lahko za posledico poleg izgube spomina tudi zmanjšan obseg 
pozornosti, težave pri vizualni percepciji in posledično motnje presoje, ki lahko negativno vplivajo 
na njihovo sposobnost za vožnjo (5). 
Pri starostnikih so pomembni tudi mišičnoskeletni problemi, še posebej osteoartritis. Rigidnost vra-
tne hrbtenice lahko dodatno zmanjša periferni vid, deformacije sklepov in občutljivost na pritisk pa 
so predvsem pomembne pri zaviranju in zavijanju. Najpogostejše bolezni gibal odrasle in starostne 
dobe so artroze sklepov (izginevanje sklepnega hrustanca, osteoskleroza, tvorba koščenih izrastkov 
na robovih sklepnih teles). Najpogostejše so artroze kolen (po oceni 17 % populacije), nato kolkov, 
stopal in skočnih sklepov, kar vse lahko vpliva na sposobnost vožnje motornega vozila. Pogoste so 
tudi degenerativne spremembe medvretenčnih ploščic hrbtenice in bolečine v ramenih ter komol-
cih. Po tridesetem letu starosti je le malo hrbtenic, ki ne bi kazale znakov staranja. Po 40. letu prične-
jo slabeti mišice, ki se skrajšajo in izsušijo, mišično tkivo nadomesti maščoba. Med 40. in 80. letom 
starosti se poslabša tudi mišična moč za 30 do 40 %, po nekaterih študijah celo do 60 odstotkov. 
Mišična masa upade, mišice se začno krčiti in onemogočajo pokončno držo. S starostjo pride tudi do 
izgube ročne spretnosti, pogosto tudi zaradi revmatoloških ali nevroloških bolezni (5).
Kardiovaskularne bolezni prispevajo k verjetnosti smrtnega izida cestnoprometnih nezgod na dva 
načina. Cestnoprometna nezgoda s smrtnim izidom je lahko posledica motenj zavesti (zaradi mio-
kardnega infarkta, aritmije, padca krvnega tlaka, možganske kapi itd.). Prav tako pa lahko vodi do 
poslabšanja kognitivnih funkcij, kar povzroča, da voznik izvede neprimeren manever. Motnje zavesti 
so verjetno povezane s cestnoprometnimi nezgodami, v katerih je udeleženo eno samo vozilo, ali 
čelnimi trčenji, neprimerne manevre zaradi kognitivnega primanjkljaja pa so ugotovili pri nezgo-
dah, v katerih je sodelovalo več vozil hkrati – npr. v križiščih.
Bolezni srca in ožilja so s 43 odstotki glavni vzrok smrti in pogosto vzrok bolezni in invalidnosti. Zato 
lahko sklepamo, da je med vozniki motornih vozil kar nekaj takih, kjer bi lahko bila njihova sposob-
nost vprašljiva zaradi bolezni srca in ožilja. Nezgod, ki so jih povzročili ljudje bolni na srcu in ožilju, 
je razmeroma malo, kljub temu pa ugotavljajo, da je tveganje teh bolnikov za nezgodo v cestnem 
prometu kar 1,62 (diabetikov celo 1,78) (10).

4.1. Izguba duševnih sposobnosti v starosti – s poudarkom na demenci

Med vožnjo je voznik ves čas izpostavljen velikemu številu dražljajev, ki jih mora predelati in na podlagi 
tega ustrezno ukrepati. S povečevanjem hitrosti vožnje, gostote prometa in zapletenosti poti vožnje 
se povečuje količina dražljajev, ki jih voznik prejema. Odzivanje voznika na dražljaje je odvisno od nje-
govih sposobnosti, znanja in izkušenj. Za varno vožnjo mora voznik izpolnjevati določene psihofizične 
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zahteve. Imeti mora sposobnost, da se koncentrira na vožnjo, predvidevati mora zveze med pojavi, 
preceniti nastalo stanje, predvideti zaporedje dogodkov, biti mora čustveno stabilen (11).
Vozniška uspešnost je odvisna od vozniške spretnosti, ki jo človek pridobi z izkušnjami in se poveču-
je s trajanjem vozniškega staža ter od vozniške zmožnosti, ki je odvisna od senzoričnih, motoričnih 
in kognitivnih sposobnosti voznika. 
Pri demenci opisujemo upad spominskih sposobnosti, ki se navadno nanašajo na pomnjenje in 
priklic novih informacij, čeprav je z napredovanjem bolezni lahko prizadet tudi spomin za davne 
dogodke. Opazno je osiromašenje mišljenja, zmanjšana je sposobnost orientacije, razumevanja, 
računskih zmožnosti, učnih sposobnosti, govornega izražanja in presoje. Upad omenjenih višjih 
živčnih dejavnosti je tako izrazit, da prizadene vsakodnevne dejavnosti. Posledica je tudi pomemb-
no zmanjšanje sposobnosti za obvladovanje čustev, socialnega vedenja ali motivacije. Zavest pri 
demenci ni motena. Opredelimo jo lahko z upadom prej obstoječih intelektualnih in spominskih 
sposobnosti. Pride torej do motenj višjih živčnih dejavnosti oziroma upada spoznavnih (kognitiv-
nih) sposobnosti. V začetnih stadijih bolezni pozabljivost in pešanje miselnih sposobnosti opazijo 
le bolniki sami ali njihovi svojci. Kasneje zmanjšano delovno uspešnost opazijo tudi drugi – zlasti na 
delovnih mestih, ki zahtevajo prožnost, zbranost, prilagajanje in na sploh večje umske obremenitve. 
Ponavljajoče se, rutinske vsakdanje dejavnosti lahko uspešno opravljajo dalj časa (12,13).
Oslabljena je sposobnost razumevanja in presoje. Z napredovanjem bolezni popuščajo naučene so-
cialne zavore, brezbrižni postanejo do napak in omejitev. V končnem stadiju spominske sposobnosti 
povsem odpovedo. Postajajo vse bolj neokretni in upočasnjeni (12).
Vse te posledice pomembno vplivajo na kakovost življenja posameznika, še toliko bolj pa so po-
membne tudi pri udeležencih v cestnem prometu, še posebej v vlogi voznikov. Njihov vpliv še pose-
bej lahko prikazujemo z vplivom na reakcijski čas voznikov (14,15).
Z izgubami duševnih sposobnosti se zmanjšuje občutek lastne vrednosti, zadovoljnosti in zaupanja 
vase. Porajajo se številna vprašanja o lastnih sposobnostih v prihajajočem obdobju in strah pred 
morebitno nesamostojnostjo ter odvisnostjo od drugih. Depresija je verjetno najpogostejša dušev-
na motnja v starosti. Splošen znak depresije je izrazita utrujenost ob najmanjšem naporu.
Številni bolezenski procesi lahko povzročijo nepopravljive spremembe v možganih, zaradi katerih se 
pokažejo motnje spomina, mišljenja, orientacije, razumevanja, presoje. Pozornost, kratkoročni spomin 
in sposobnost hitrega združevanja informacij iz psihičnega in socialnega okolja dosežejo vrh v tretjem 
desetletju življenja in začnejo nato slabeti. Znanje in sposobnost razumevanja sta v precejšnji meri 
odvisna od izkušenj. Pešanje intelektualnih zmogljivosti ni normalen del staranja, saj starejši lahko 
ravnajo smotrno, razumno mislijo in učinkovito obvladujejo svoje okolje. Res pa je, da se s staranjem 
pogosto pojavlja psihična utrujenost, učinkovitost pri delu upada, mišljenje postane okorno, zmožno-
sti prilagajanja in opažanja oslabijo, tudi spomin lahko začne popuščati. Če se zgodi, da umske zmo-
gljivosti niso več take, kot so bile nekoč, še ne pomeni, da lahko obupujemo in se predajamo usodi. 
Upad intelektualnih funkcij je mnogo manjši pri ljudeh, ki se nenehno in intenzivno ukvarjajo z 
razumskim delom. Veliko je tudi dokazov, da redna in primerna telesna dejavnost koristi starejšim 
(prav tako kot mlajšim) – tudi tistim, ki imajo kronične bolezni. Telesna dejavnost ima pozitivne 
učinke tako na motorične in funkcionalne sposobnosti, kot na človekovo psihološko (mentalno 
– emocionalno) in socialno plat. Telesna pripravljenost se promovira v povezavi z zdravjem, pri 
starejših ljudeh tudi v povezavi z neodvisnim življenjem kar se da dolgo – funkcionalna telesna 
pripravljenost (fiziološka kapaciteta za izvajanje normalnih dnevnih aktivnosti, varno in neodvi-
sno, brez čezmernega napora). Združuje torej tiste sposobnosti, ki omogočajo človeku normalno 
funkcioniranje v vsakdanjem življenju. Telesna aktivnost seveda ne igra vloge le pri preprečevanju 
številnih bolezni in upočasnjevanju upadanja fizioloških funkcij (potrebnih tudi za varno vožnjo); 
z njo je te mogoče ohranjati in do določene stopnje celo izboljšati (2).
V starosti je posebno pomembna upočasnitev psihomotornih funkcij. Reakcijska hitrost se vse do 
40. leta ne podaljšuje bistveno, pri 60-letniku je daljša za okrog 30 odstotkov tiste pri mladostniku, 
nato pa je povečevanje skoraj po pravilu eksponencialno, pa tudi individualne razlike so čedalje 
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večje. Seveda za vsako aktivnost ta zakasnitev ni pomembna. Starostnik se lahko prilagodi na svojo 
upočasnjenost in se izmika razmeram in stanjem, ki so pod velikim pritiskom časa. Vendar so signali 
v vsakodnevnem življenju nejasni in nepričakovani, ob tem pa so vgrajeni tudi mnogi umestni si-
gnali, človek pa mora reagirati tako, da napravi pravilen izbor. Reagirati mora ne samo z enim gibom, 
ampak s popolno motorično aktivnostjo. Zato imajo starejši več nezgod, še posebno, če usklajujejo 
svoj tempo s tempom mladih, kot je to tudi v cestnem prometu (14,15).
Večji del vzrokov za upočasnitev izhaja iz posledice staranja osrednjega živčevja in ne zaradi upada 
ostrine čutil, s katerimi se signal zazna oziroma zmanjšane hitrosti prevajanja impulzov v perifernem 
živčevju. Zmanjšanje mišično skeletne funkcije ter zmanjšanje mišične moči, fleksibilnosti, koordina-
cije in reakcijskega časa negativno vplivajo na vožnjo.
Starejši ljudje se v povprečju slabše odrežejo kakor mlajši predvsem pri delih, ki terjajo veliko hitrost, 
dolgotrajno zbranost, pozornost za podrobnosti, hitro prilagajanje, izjemne telesne napore, preka-
šajo pa jih v poklicih, ki terjajo znanje, natančnost in premišljenost. Številne raziskave potrjujejo do-
mnevo, da je pri mladih glavni vzrok nezgod premajhna previdnost, neizkušenost in nekakšna pri-
vlačnost za tveganje, pri starejših pa predvsem počasnost, nepazljivost oziroma celo brezbrižnost, 
ki nastane zaradi navade. Statistike kažejo, da so nezgode starejših voznikov prej posledica napak 
kot prepovedanega ravnanja. V nasprotju z mladimi so starejši pasivni ponesrečenci, ki nevarnih 
okoliščin ne iščejo, ampak se v njih znajdejo. Starejši ljudje na cesti pogosto občutijo duševno preo-
bremenjenost. Na podlagi raziskav imajo posebne težave pri menjavanju voznih pasov, zavijanju in 
vzvratni vožnji. Pogosto kaj spregledajo – rdeče luči, stop znake; delajo napake pri dajanju prednosti 
in slabo presojajo gibanje (hitrost) drugih; pogosto poročajo, da avtomobila, s katerim so se zaleteli, 
niso videli. Njihove nesreče se pripetijo zaradi spregleda in ne zaradi akcije. Pri mladih je prevladujoč 
vzrok prometnih nezgod čezmerna hitrost, pri starejših – po 65. letu pa izrazito naraste izsiljevanje 
prednosti. Pogosteje kot mlajši so udeleženi v trkih v križiščih ter v množičnih trčenjih (16).
Starejši ljudje torej predvsem teže opazijo dražljaj in dojamejo njegov pomen. Ko pa se na dražljaj 
že odzovejo, ni pomembnih razlik med njimi in mladimi ljudmi. Posebno jih moti in ovira, če morajo 
ob več hkratnih dražljajih reagirati, in to v trenutku, le na najpomembnejšega ali na več pomembnih. 
Vzroki za to so do neke mere fiziološke narave (staranje), v dobršni meri pa tičijo za tem želje starejših 
po večji varnosti in strah, da se ne bodo napak odzvali, večja skrbnost in natančnost. Reakcijski čas je 
pri starejših še posebno občutno daljši kot pri mladih, če so informacije hitre in nejasne, torej, če sta 
si dva dražljaja po barvi, teži, velikosti ali obliki zelo podobna in zahtevata povsem različne reakcije.
Starejši vozniki so pogosteje kaznovani zaradi prekrškov v zvezi z neupoštevanjem prometnih zna-
kov, prednosti in prekrškov pri zavijanju kot zaradi prehitre vožnje, okvar opreme in hudih kršitev 
zakona. Zmanjšana dinamična ostrina vida in reakcijski čas ter težave z nalogami, pri katerih je po-
trebna deljena pozornost, so funkcionalne motnje, do katerih pride v kasnejšem življenju in ki lahko 
prispevajo k zmanjšani varnosti na cesti. Starejši ljudje so tudi nagnjeni k temu, da ne prepoznajo 
motenj senzorike, povezanih s staranjem, ki so zelo pomembne za vožnjo, ter da podcenjujejo ne-
varnost na cesti in precenjujejo svojo lastno vozniško sposobnost. Četudi lahko normalne starostne 
spremembe nedvomno zmanjšajo sposobnost za vožnjo, pa so bolezni, povezane s starostjo, ven-
dar bolj pomemben vzrok za cestnoprometne nezgode pri starejših.
Tako kot lahko starejši človek na različne načine kompenzira pomanjkljivosti v delovanju svojega 
organizma, lahko kompenzira tudi nekoliko »načete« vozniške sposobnosti in s tem doseže, da 
kolikor toliko varno upravlja vozilo. Starejši vozniki svoje zmanjšane operativne sposobnosti zara-
di slabšega vida ali hitrosti predelave informacij (npr. manj učinkovito kontrolo volana, zakasnele 
zavorne reakcije, lateralna kontrola vozila) nadomestijo s prilagoditvami na taktični ravni (npr. 
nadzor hitrosti, izbira varnostne razdalje). Znano je, da starejši vozijo v splošnem bolj previdno 
(večja previdnost je splošna vedenjska lastnost, pogosto povezana s staranjem). Še lažje je opaziti 
kompenzacijo pomanjkljivih operativnih sposobnosti na strateški ravni. Izogibajo se npr. vožnji 
ponoči, tako da ne pride do izraza njihova pomanjkljivost adaptacije vida ponoči. Izogibajo se 
vožnji v slabem vremenu ali vožnji pod vplivom alkohola, pa tudi vožnji v gostem prometu (v pro-
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metnih konicah). Zaradi večje utrudljivosti skrajšujejo tudi trajanje posameznih voženj, manjšajo 
število voženj, izogibajo se vožnji po cestah, kjer se vozi z veliko hitrostjo (2). 
Seveda so med starostniki vozniki z normalnim procesom staranja, pri katerih povečanje tveganja 
napreduje komaj opazno, pa tudi vozniki z boleznimi, pri katerih je tveganje izjemno veliko (17). V 
praksi žal razlikovanje med tema dvema skupinama ni niti najmanj preprosto oziroma mnogokrat 
navzven daljši čas povsem neopazno, pa vendar lahko bolezni že znatno vplivajo na kognitivne 
funkcije. V zapleteni prometni situaciji, npr. ko pride starejši voznik v križišče, se skuša vključiti v pro-
met oziroma prevzeti iniciativo, so visoke zahteve glede spoznavnih funkcij, saj je v trenutku potreb-
no zbrati veliko informacij iz okolja, sprejeti ustrezne odločitve, voznik mora koordinirati svoje lastne 
gibe z avtomobilom, da izvede manever. V takem stanju niso dovolj naučene spretnosti, ampak je 
potrebna zadovoljiva sposobnost tako osrednjega kot perifernega živčevja. 

5. Zdravstvena selekcija voznikov

Pogoj, da se kandidata za voznika oziroma voznik motornega vozila oceni za sposobnega vožnje 
motornega vozila, če ne boleha za kako boleznijo ali ima poškodbo ali hibo, iz pravilnika, na podlagi 
katerega se ocenjuje vozniška sposobnost, je, da ugotovljena bolezen, poškodba ali hiba popolno-
ma izključuje varno vožnjo motornega vozila ali utegne povzročiti nenadno nezmožnost in more-
bitnih funkcionalnih motenj ni mogoče kompenzirati. Pravilnik (*) torej dovoljuje obstoj določenih 
blažjih sprememb, katerih oblika in intenzivnost pa ne vplivata na zmožnost za vožnjo oziroma za 
zmožnost vožnje nekaterih kategorij.
Pomembno je, da vsakega pregledanega opozorimo na ugotovljene anomalije, četudi je še zadovoljil 
minimumu pravilnika in mu tudi razložimo, da se lahko pojavljajo v prometnih razmerah, se poslabšajo 
itd. Vozniki so pozornejši v vožnji, če poznajo svoje kritične točke. Še posebej, če gre za manjše napake, 
večina voznikov zanje ne ve ali pa sploh noče vedeti in taki so lahko najnevarnejši v prometu. 
V kontraindikacijah pravilnika, so upoštevane le bolezni, ki za dlje časa vplivajo na zmožnost vožnje 
motornega vozila ali jo celo onemogočijo. Za primere oslabelosti zaradi akutnih, prehodnih bolezni, 
ki trajajo samo kratek čas, pa je prepuščeno vsakemu posamezniku, da se odgovorno odloči, ali je v 
danem trenutku še zmožen udeležbe v vlogi voznika motornega vozila v cestnem prometu. V takih 
primerih, kot tudi v boleznih, stanjih, poškodbah ali hibah, navedenih v pravilniku, nosi voznik sam 
vedno glavno breme odgovornosti.
Pri oceni vozniške sposobnosti upoštevamo vse telesne lastnosti in zmogljivosti posameznih organov in 
organskih sistemov ter vse duševne lastnosti in sposobnosti. Upoštevamo ne le sedanjo obliko in struk-
turo (statiko), ampak tudi funkcijo (dinamiko), predvsem pa popolnost človeka kot osebnosti.
Pri oblikovanju zahtev iz pravilnika, so upoštevane tako potrebe posameznika za udeležbo v motorizira-
nem cestnem prometu (CP), kot tudi interes skupnosti glede varnosti v prometu. Seveda v mejnih pri-
merih nikoli ni mogoče izključiti možnosti, da se kljub skrbnemu tehtanju vseh okoliščin okvara oziroma 
poškodba lahko pojavi. Razmejitev med zmožnimi in nezmožnimi je zelo težka, potegnemo pa jo lahko 
izključno ob upoštevanju vseh sposobnosti posameznika, kajti vemo, da so možne kompenzacije zaradi 
specifičnih osebnih predispozicij, izkušenj ter individualnih stališč oziroma vedenjskih lastnosti.
Ocenjevanje vozniške sposobnosti poteka na dveh ravneh. Tako ocenjuje vozniško sposobnost kan-
didatov za voznike in voznikov motornih vozil (MV) prve (vozniki amaterji) in druge (poklicni vozni-
ki) skupine na prvi stopnji zdravnik specialist medicine dela oziroma le izjemoma zdravnik specialist 
splošne medicine, kandidatov za voznike in voznikov traktorjev pa zdravnik splošne medicine. 
Pregled obsega: identifikacijo (osebna izkaznica, pri mladoletnih pa drug osebni dokument), vpis 
kategorij, za katere prihaja na pregled (za oceno iz njih izhajajočih obremenitev, škodljivosti in tve-
ganj), anamnezo (pogovor): splošno (rodbinska, socialna, delovna, osebna) in specialno (vozniška: 
podatki o cestnoprometnih nezgodah in prekrških oziroma kaznovanosti), pregled dosedanje zdra-
vstvene (zdravstveni karton izbranega zdravnika, preventivni zdravstveni karton in tudi predhodne 
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ocene vozniške zmožnosti) in druge dokumentacije, klinični pregled vseh organov in organskih sis-
temov, s posebnih poudarkom na usmerjenem pregledu živčevja, čutil in gibal in usmerjene prei-
skave odvisno od zahtevnosti – obremenitev in škodljivosti, skupine oziroma kategorije, za katero 
prihaja na pregled:

za voznika amaterja:
 •	 pregled vida oziroma testiranje vidnih funkcij z ergooftalmološkimi aparati (R22, Rodatest: 		
	 ostrina vida, forija, fuzija, globinski vid in barvni vid)
za poklicnega voznika:
 •	 pri pregledu vida še pregled vidnega polja (perimetrija), vida v mraku (niktometrija) in v
	 mejnih primerih tudi pregled pri specialistu oftalmologu,
• 	 elektrokardiogram (za ugotavljanje srčne funkcije),
•	 avdiogram (za ugotavljanje sluha),
•	 preiskave krvi (hemogram, ugotavljanje vrednosti krvnega sladkorja ter stanja jeter z jetrnimi 	
	 encimi, transferin z zmanjšanim deležem ogljikovodikov (CDT),
•	 pregled pri psihologu (osebnostni testi, testi inteligentnosti in testi psihomotorične
	 koordinacije – okvirno vsako tretje do peto leto),
•	 po potrebi konzultacije z drugimi specialisti.
za starostnike – voznike amaterje:
•	 pregled vida oziroma testiranje vidnih funkcij z ergooftalmološkimi aparati (R22, Rodatest: 		
	 ostrina vida, forija, fuzija, globinski vid in barvni vid) ali pri specialistu oftalmologu,
•	 elektrokardiogram (za ugotavljanje srčne funkcije),
•	 preiskave krvi (ugotavljanje vrednosti krvnega sladkorja),
•	 po potrebi pregled pri psihologu.
Pri kontrolnem zdravstvenem pregledu mora vselej sodelovati specialist s področja bolezni, zaradi 
katere je voznik poslan na pregled.

Na podlagi celotnega pregleda ter izvidov oziroma drugih mnenj poda specialist medicine dela 
mnenje, ali je kandidat za voznika oziroma voznik zmožen za vožnjo v želeni kategoriji, ali je zmožen 
z omejitvami: časovnimi (npr. za eno leto), ali drugimi (npr. z očali ali lečami, s prirejenim vozilom 
ipd.), ali pa trajno ni zmožen za nekatere ali vse vozniške kategorije.

Kandidat ali voznik MV, ki je bil na prvi stopnji ocenjen kot nezmožen (oziroma omejeno zmožen) 
za vožnjo MV, pa se s tem ne strinja, lahko z ugovorom v roku 15 dni zahteva ponoven zdravstveni 
pregled pred Zdravniško komisijo druge stopnje (Posebna zdravniška komisija).
Na kontrolni zdravstveni pregled je treba poslati imetnika veljavnega vozniškega dovoljenja takrat, ko 
je bil v obdobju dveh let tri ali večkrat kaznovan zaradi vožnje pod vplivom alkohola, mamil ali drugih 
psihoaktivnih snovi ali ko se pri njem pojavi bolezensko stanje, okvara ali hiba, katere simptomi lahko 
predstavljajo nevarnost v cestnem prometu ali ko je v zadnjih treh letih povzročil tri ali več prometnih 
nesreč. Napotitev na kontrolni zdravstveni pregled lahko predlagajo policist, državni tožilec, sodnik, 
zdravstvena organizacija, zdravnik zasebnik in delodajalec. V predlogu za napotitev morajo navesti 
razloge za podan sum, da imetnik vozniškega dovoljenja telesno ali duševno ni zmožen za vožnjo 
motornega vozila. Na kontrolni zdravstveni pregled ga napoti upravna enota z odločbo(**).
Če se med pregledom ali zdravljenjem utemeljeno podvomi o telesni ali duševni zmožnosti ime-
tnika veljavnega vozniškega dovoljenja za vožnjo motornega vozila, mora zdravnik imetnika na to 
opozoriti in ga napotiti na kontrolni zdravstveni pregled k pooblaščeni zdravstveni organizaciji ozi-
roma zasebnemu zdravniku. Zdravnik mora to zapisati v zdravstveni karton in o tem obvestiti poo-
blaščeno zdravstveno organizacijo ali zasebnega zdravnika. 
Če oseba iz prejšnjega odstavka tega člena ne gre na kontrolni zdravstveni pregled, na katerega 
je bila napotena, pooblaščena zdravstvena organizacija oziroma zasebni zdravnik obvesti upravno 
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enoto o tem, da je podan sum, da imetnik vozniškega dovoljenja telesno ali duševno ni zmožen za vo-
žnjo motornih vozil. Če se pri pregledu v pooblaščeni zdravstveni organizaciji ali pri zasebnem zdravni-
ku ugotovi, da je imetnik veljavnega vozniškega dovoljenja postal telesno ali duševno nezmožen voziti 
motorno vozilo, mora zdravstvena organizacija oziroma zasebni zdravnik to sporočiti upravni enoti 
tako, da ji posreduje zdravniško spričevalo (če ravna v nasprotju s tem, bo kaznovan (**).
Zdravniško spričevalo o telesni in duševni zmožnosti kandidata za voznika motornega voznika, ime-
tnika vozniškega dovoljenja za vožnjo motornega vozila ali učitelja vožnje, izda pooblaščena zdra-
vstvena organizacija oziroma pooblaščeni zasebni zdravnik na podlagi pregleda osebe in vpogleda 
v zdravstveno dokumentacijo izbranega osebnega zdravnika.

Žal predstavlja pomembno vrzel v zdravstveni selekciji negativna motivacija, to je nesprejemanje 
sodelovanja z zdravnikom. Vsak voznik ali tisti, ki to želi postati, ima svoje stališče o svojih sposob-
nostih, pa tudi svoje stališče o spretnosti in znanju upravljanja motornega vozila ter svoje stališče o 
oceni lastnega zdravja in zaznavnih sposobnostih svojih čutil. Zato vsakdo tudi pričakuje potrditev 
svojih hipotez oziroma stališč, ki jih ne želi spremeniti. Vsakdo, ki poskuša ovreči taka stališča o vidu, 
sluhu, zdravju ali samo prodreti v duševnost takega voznika ali kandidata, naleti na močan odpor. 
To je svet človekove zasebnosti, katerega vpogled je dovoljen izključno le v primeru težav oziroma 
bolezni. Vsako pomanjkljivost skrbno čuvamo (skrivamo) in je ne želimo izdati, pa četudi se moramo 
desetkrat podpisati pod pretnjo obtožbe, če nismo povedali resnice. Hiba seveda našemu preisko-
vancu lahko sploh ne predstavlja hibe. Pomembno je, kako okolica gleda na to, kaj okolica, v kateri 
posameznik živi, sploh ima za hibo, telesno ali duševno. Zdravnik je torej v vlogi policista, ki preverja 
zdravje nekoga in brska po njegovi duševnosti, vse s ciljem, da mu take ugotovitve rabijo kot dokaz, 
ki odloča za ali proti njegovi vozniški sposobnosti.

6. Starostnik z demenco v cestnem prometu

6.1 Vpliv staranja na reakcijski čas

Hitrost odziva človeka na zunanji dražljaj, ki ga sprejme s pomočjo čutil, določamo z meritvijo odzivne-
ga časa in je tesno povezana s hitrostjo poteka informacij. Spoznavna predelava informacij poteka prek 
procesov percepcije dražljaja, ki sledijo sprejemu zunanjega dražljaja. V kratkoročnem spominu se in-
formacija identificira, organizira in klasificira. Informacije, s katerimi se v določenem trenutku upravlja, 
se nahajajo v delovnem spominu in predstavljajo informacije trenutne percepcije ter informacije iz 
kratkoročnega in dolgoročnega spomina (18). Za nadaljnjo predelavo se izberejo samo informacije, ki 
so pomembne za nadaljnje stopnje – izbor in programiranje odziva (19). Na kakovost, hitrost in obseg 
percepcije vplivajo poleg stanja čutil tudi funkcija budnosti, pozornosti, koncentracije ter čustvenega 
in motivacijskega stanja, kakor tudi kognitivnih procesov, zlasti spomina in mišljenja (20).
Celoten odzivni čas (response time) se deli na komponento reakcijskega časa – RČ (reaction time), 
ki predstavlja čas od nenadnega pojava nepredvidenega dražljaja do začetka (gibalnega) odziva in 
je odvisen od hitrosti kognitivne predelave informacij (percepcije dražljaja, izbora, programiranja 
odziva, vzdraženja skeletnih mišic) ter potreben za pripravo koordiniranega gibanja in gibalnega 
časa – GČ (movement time), ki predstavlja čas od začetka do konca mišičnega krčenja in odseva 
hitrost posamičnega giba. V konkretnem primeru odziva voznika v prometu, ko zazna vidni signal 
(rdečo luč) in prične zavirati, predstavlja RČ tisti čas, ki preteče od zaznave signala do trenutka, ko 
prične voznik dvigovati nogo s pedala za plin. GČ je čas, ki je potreben za premik noge s pedala za 
plin na zavoro in za stisk zavore. Celoten odzivni čas je vsota RČ in GČ. 
RČ lahko s pomočjo elektromiografije (EMG) razstavimo na komponento predmotoričnega RČ, 
ki predstavlja čas, ki preteče od zaznave dražljaja do pričetka električne aktivnosti v skeletni mi-
šici, kar izmerimo z EMG in zajema čas percepcije dražljaja ter izbora in programiranja odziva in 
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motorični RČ (kontraktilni čas), ki predstavlja čas od začetka električne aktivnosti v skeletni mišici 
(depolarizacija motoričnih enot) do začetka giba. 
Predmotorični RČ s pomočjo elektroencefalografije (EEG), lahko razdelimo nadalje na čas, ko poteka 
čisto centralno procesiranje informacij, ki ga zaznamo z merjenjem električne aktivnosti v možganih 
(EEG) in na čas, ko poteka potovanje informacije iz perifernih receptorjev po aferentnem nitju v osre-
dnje živčevje (OŽ) oziroma iz OŽ po eferentnem nitju (-motorični nevron) do motorične ploščice 
efektornih skeletnih mišic. Motorični RČ in GČ sta periferni komponenti. 
RČ in GČ sta kljub tesni akcijski povezanosti neodvisna drug od drugega. Procesi, ki so fiziološka 
podlaga hitrega reagiranja (kognitivno procesiranje informacij) so v osnovi drugačni od procesov, ki 
so osnova hitrih premikov znotraj GČ (21). 
Enostavni RČ predstavlja čas reakcije v okoliščinah, ko človek zazna samo en dražljaj in je nanj mo-
žno reagirati samo z enim možnim odzivom. Ta čas zahteva relativno nizko raven kognitivnega pro-
cesiranja informacij v OŽ. Izbirni RČ pa je tisti čas reakcije, ko mora človek reagirati na več kot eden 
dražljaj in mora biti z vsakim dražljajem združen specifičen gib (22). 
Hitrost odziva oziroma celotni odzivni čas je odvisen od številnih dejavnikov, ki lahko vplivajo na 
RČ, zato ne moremo govoriti o univerzalni vrednosti RČ. RČ je odvisen od pričakovanja oziroma pri-
pravljenosti voznika na dražljaj. Dražljaj lahko nastopi kot pričakovani, nepričakovani ali neobičajni 
dražljaj. Najhitrejši RČ posameznik doseže v primeru, ko dražljaj napovemo in ga voznik pričakuje. 
Na hitrost reakcije vpliva tudi nujnost odziva (ogroženost), ki poveča hitrost, dodatna kognitivna 
obremenitev (npr. uporaba mobilnega telefona), ki podaljša čas odziva, kompatibilnost dražljaja 
in odgovora (večja kompatibilnost skrajša čas odziva), psihološka refraktarna perioda, ki se pojavi 
neposredno po končani reakciji, ko je odziv na nove dražljaje upočasnjen, vrsta dražljaja (odziv je 
hitrejši npr. pri slušnih dražljajih), razmere pri vožnji (npr. vidljivost) (23). 
Z naraščanjem števila dražljajev in odzivov se povečuje kompleksnost naloge, kar vpliva na dolžino 
RČ. Enostavni RČ je krajši od izbirnega RČ. Povečanje kompleksnosti naloge ne vpliva na vse faze 
kognitivnega procesiranja informacij enako. Podaljšuje se predvsem faza izbora odziva. Odnos med 
količino informacij, ki jih mora človek predelati in časom, potrebnim za odločitev je linearen (24).
Naraščanje kompleksnosti odziva v RČ podaljšuje predvsem komponento predmotoričnega RČ, kar 
so dokazali s poskusi, kjer so pri meritvi RČ uporabili EMG. Ob linearnem naraščanju RČ linearno 
narašča tudi predmotorični RČ. Šele pri zelo dolgem RČ, se nekoliko podaljša tudi motorični RČ (18).

Starejši vozniki imajo prizadete vse procese kognitivne predelave informacij (percepcija, izbor od-
ziva, programiranje in reprogramiranje odziva). Težave s prepoznavanjem pomembnih dražljajev 
povezujejo z zmanjšanjem kapacitete kratkoročnega spomina. Pomembno so prizadete vse vrste 
pozornosti (usmerjena pozornost, deljena pozornost in vzdrževana pozornost). Na stopnji izbora 
odziva starejši potrebujejo več časa za izbor pravih dražljajev in pravega odziva (21). Izraziteje je 
prizadeto tudi reprogramiranje odziva, ki se izvaja v primeru, ko se programirani gib ne more izve-
sti tako kot je načrtovano, na primer, če nastopi kakršenkoli nepričakovan dražljaj in je potrebno 
rekonstruiranje motoričnega načrta (2). 
Že v mlajših starostnih skupinah obstajajo velike interindividualne razlike v RČ, ki pa s starostjo 
postajajo čedalje večje. Študije, ki raziskujejo podaljševanje RČ s starostjo so večinoma presečne 
študije, pri katerih RČ predstavlja povprečno vrednost ali mediano izmerjenih RČ velikega števila 
posameznikov znotraj različnih starostnih skupin. Longitudinalne študije, ki so redke, pa proučujejo 
razlike v RČ, ki se pojavljajo intraindividualno skozi posamezna starostna obdobja (21).
RČ se daljša tem bolj, čim večja je zapletenost dražljajev in odločanja in čim bolj narašča kompleksnost 
gibalnega odziva. V izbirnem RČ je za podaljšanje odgovorna predvsem komponenta izbire odziva, med-
tem ko se senzorimotorična komponenta (percepcija in motorični odziv) ne podaljšuje bistveno (18). 
Upad motoričnih sposobnosti neposredno vpliva na GČ. S starostjo se podaljšujeta obe komponenti od-
zivnega časa, tako RČ tudi GČ. Na katero komponento celotnega odzivnega časa ima staranje večji vpliv, 
je odvisno od zadane naloge. V primeru, ko zelo kompleksen gibalni odziv sledi razmeroma preprosti re-



79

akciji na dražljaj, ki terja malo centralne predelave informacij, ima starost večji vpliv na GČ. Nasprotno pa 
se v primeru, ko razmeroma enostaven gib sledi kompleksni reakciji na dražljaj, ki terja veliko centralne 
predelave informacij, vpliv starosti odseva predvsem na komponenti RČ. Učinki kompleksnih dražljajev v 
kombinaciji s kompleksnimi gibi so kumulativni in prispevajo k največjim razlikam v odzivnem času med 
starejšimi in mlajšimi. GČ se s starostjo spreminja sorazmerno manj kot RČ (21).
Čeprav imajo starejši v osnovi daljši GČ v primerjavi z mlajšimi, pa se s povečevanjem kompleksnosti 
dražljaja razlika s starostjo ne povečuje. Nasprotno pa povečevanje kompleksnosti dražljaja dispro-
porcionalno podaljšuje RČ pri starejših ljudeh v primerjavi z mlajšimi (25).
Izkušnje v izvajanju naloge (odziva na dražljaj v izbirnem RČ) zmanjšujejo razlike, ki se disproporci-
onalno pojavljajo s starostjo, na raven osnovne razlike, pogojene s starostjo, v enostavnem RČ. Upo-
števati pa je potrebno tudi interindividualne in intraindividualne razlike, ki naraščajo s starostjo (21).
Izurjeni vozniki naj bi bili zaradi avtomatiziranih odzivov med vožnjo manj kognitivno obremenjeni. 
Izurjenost bi lahko tudi delno omilila negativne posledice kognitivnih okvar pri starejših voznikih. 
Vendar je v zahtevnih prometnih situacijah potreben zavesten nadzor in zahteve glede kognitivnih 
funkcij so velike. Starostne spremembe voznika najbolj prizadenejo prav v takšnih trenutkih (11).
S staranjem je RČ še posebno občutno podaljšan v primerjavi z mladimi, če so informacije hitre in 
nejasne, torej, če so si različni dražljaji po barvi, teži, velikosti ali obliki zelo podobni in zahtevajo 
povsem različne reakcije. V vsakodnevnem življenju so dražljaji nejasni in nepričakovani, ob tem pa 
so vkomponirani tudi mnogi pomembni signali, človek pa se mora odzvati tako, da napravi pravilen 
izbor. Odzivati se ne sme z enim gibom, ampak s popolno motorično aktivnostjo. V cestnem prome-
tu imajo starejši predvsem težave pri usklajevanju svojega tempa s tempom mladih (26).

S staranjem se podaljšuje predvsem predmotorična komponenta RČ oziroma faza izbora odziva. 
GČ se s starostjo pri preprostih gibih ne podaljšuje bistveno (27). Bistven vpliv staranja na kom-
ponento RČ bi pričakovali predvsem pri kompleksnejših nalogah, ki vključujejo obsežne procese 
osrednje predelave informacij. Spirdusova je v analizi rezultatov meritev RČ različnih študij, v katerih 
so ugotavljali razmerje med dolžino RČ in starostjo, ugotovila velikost korelacijskega koeficienta za 
enostavni RČ 0,33; medtem ko je bil korelacijski koeficient za izbirni RČ 0,46. Največjo korelacijo s 
starostjo (r=0,62) je ugotovila pri kompleksnih nalogah, ki so vključevale obdelavo zapletenih dra-
žljajev v kombinaciji s kompleksnim gibom. Učinek teh je kumulativen (21). 
S staranjem se prav tako večajo razlike v odzivnem času v primerjavi z mladimi, ko odziv na dražljaj 
vključuje dva odgovora bodisi simultano ali kot izbirni alternativi. Večja kot je inkompatibilnost od-
govorov, večje so tudi razlike zaradi starosti (28). Povečevanje kompleksnosti naloge podaljšuje RČ v 
vseh starostnih skupinah, vendar je povečanje pri starejših disproporcionalno (29).
Vpliv staranja na odzivni čas pri voznikih je verjetno večji, kot ga lahko dokažemo v posameznih 
študijah, deloma tudi zaradi selekcijskega »biasa«. Vožnja motornega vozila predstavlja specifično 
veščino, za katero so potrebne določene psihofizične sposobnosti. V študije so večinoma vključeni 
aktualni vozniki, med njimi tudi starejši vozniki, ki so v dobri psihofizični kondiciji, ki jim zagotavlja 
vozniško zmožnost. Pri njih potencialni vpliv staranja na odzivni čas ni tako očiten, kot bi bil pri 
ostalih ljudeh iz njihove starostne skupine, ki so morda vožnjo motornega vozila zaradi omenjenih 
razlogov že opustili. Drugi razlog pa so kompenzacijski ukrepi starejših voznikov, s katerimi nado-
mestijo zmanjšano vozniško zmožnost na podlagi preteklih izkušenj (30).
Povprečni odzivni čas je rezultat številnih meritev pri posameznikih iz različnih starostnih skupin, znotraj 
katerih obstajajo zelo velike interindividualne razlike, ki se kažejo na rezultatih meritev. Te so posledica 
večje ali manjše neskladnosti med kronološko in biološko oziroma funkcionalno starostjo pri nekaterih 
posameznikih. Kljub temu, da obstaja korelacija med kronološko starostjo in dolžino povprečnega odziv-
nega časa, je kronološka starost slab napovedni dejavnik hitrosti odziva pri posamezniku (21). 
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6.2 Vpliv demence na varnost vožnje v cestnem prometu

Med različnimi vrstami demenc so opazne razlike. Pomembne skupne točke so motnje spomina in 
orientacije (krajevne, časovne, situacijske), slaba presoja in pomanjkljiv ali izgubljen uvid v bolezen. 
Bolnik s takšnimi znaki seveda ni sposoben za vožnjo motornega vozila, pogosto niti za to, da bi bil 
v cestnem prometu udeležen samostojno kot pešec (31).
Podatki kažejo, da je problem dementnih voznikov v cestnem prometu podcenjen in da takšni voz-
niki pogosto prenehajo voziti šele takrat, ko se jim zgodi nesreča (32). Pomembno je, da se zdravnik 
z dementnim bolnikom in njegovimi svojci pogovori. Bolnik pogosto upošteva nasvet in vožnjo 
opusti. Ta način ni uspešen, če bolnik ni dovolj samokritičen. Takrat se zadeve lotimo bolj formalizi-
rano in pritegnemo tudi svojce.
Bolezen se začne postopno, zato ni povsem jasno, kdaj naj bi sposobnost za vožnjo ugasnila. Podatki 
(tudi na podlagi testa praktične vožnje) namreč kažejo, da nekatere osebe z zelo blago demenco lahko 
varno vozijo (32). Blag upad spoznavnih in izvršilnih psihičnih funkcij je namreč mogoče nadomestiti 
z ustreznimi prilagoditvami (vožnja le na kratke razdalje, po znanih in neprometnih cestah, podnevi 
in ob suhem vremenu, z manjšo hitrostjo, ob večji pazljivosti, vedno v istem vozilu itd.) (32, 33). Po 
omenjeni študiji (32) lahko pričakujemo, da bodo bolniki z zelo blago oziroma vprašljivo demenco 
ohranili vozniško sposobnost. Simptomi so (34): ustaljena, a lahna, »benigna« pozabljivost. Orientacija 
je ohranjena, možne so le blage težave pri določanju časovnih odnosov. Lahko je ovirano reševanje 
problemov, funkcioniranje v skupnosti, opravljanje domačih opravil in ukvarjanje s konjički.
Le pri nekaterih bolnikih z blago demenco je mogoče pričakovati ohranjeno vozniško sposobnost. 
Simptomi blage demence so (33): zmerna spominska okvara (predvsem sveži dogodki), ki že moti 
vsakodnevne dejavnosti. Zmerne so težave s časovnimi odnosi, možna je občasna krajevna dezori-
entacija. Zmerne so težave v reševanju problemov, socialna presoja je ohranjena. Bolnik ne zmore 
povsem samostojnega delovanja v skupnosti, čeprav tega ni povsem opustil; v stikih deluje urejeno. 
Blage, vendar nedvomne so težave pri domačih opravilih, bolnik opušča bolj zapletena opravila in 
konjičke. Pri osebni negi ga je treba spodbujati.
Ker je treba uporabljati vse mogoče načine kompenzacije, je umestno le podaljševanje, ne pa tudi 
pridobitev vozniškega dovoljenja (35). Nujno je, da se osebnostno ne spremeni. Ker bolezen napre-
duje, je treba ponovno preverjati sposobnosti vsaj na pol leta (32).
Tveganje v cestnem prometu (CP) je npr. pri voznikih z nevrodegenerativnimi boleznimi (npr. 
Alzheimerjeva bolezen) kar od 2 do 18 krat večje, to tveganje pa še povečujejo druge spremljajoče 
bolezni staranja (možganska kap in kardiovaskularne bolezni, ki prav tako vplivajo na možgansko 
funkcijo). Med kognitivne in perceptivne motnje pri demenci spadajo izguba spomina, zmanjšan 
obseg pozornosti, težave pri vidnem zaznavanju, motnje vzorcev pregledovanja vidnega polja, 
zmanjšana vidnoprostorska diskriminacija in zmanjšan obseg vidnih polj – vsi ti dejavniki lahko 
negativno vplivajo na sposobnost za vožnjo (17).
Obstajajo jasni dokazi, da demenca zmanjšuje sposobnost za vožnjo. To se kaže kot specifično ne-
varno obnašanje na cesti: upočasnjena vožnja, več napak na križiščih, manj zavedanja o drugih voz-
nikih, slabša pasovna kontrola, pogostejše in nepričakovano zaviranje (36).
Večina študij ugotavlja večje število nesreč pri voznikih z demenco kot pri kontrolni skupini, po-
trebno pa se je zavedati, da niso vsi vozniki z blažjimi demencami nevarni vozniki. Te ugotovitve 
pomenijo, da samo postavljena diagnoza ni dovolj za omejitev vožnje (36).
V prospektivni longitudinalni študiji zgodnje Alzheimerjeve bolezni so testirali 58 zdravih kontrol, 
21 voznikov z zelo blago demenco – CDR (Clinical Dementia Rating) 0,5 in 29 z blago demenco 
– CDR 1. Voznike so večkrat testirali v vožnji, že pri prvem poskusu se je izkazalo, da sposobnost 
za vožnjo pada kot funkcija stopnje demence. Skoraj polovica oseb z diagnozo blage demence je 
padla pri preizkusu, 14 % z diagnozo zelo blaga in le 3 % oseb iz kontrolne skupine. Pri ponovitvah 
testov je bil prisoten upad sposobnosti, ki je bil največji v skupini z blago demenco. Večina oseb 
z demenco je bila ocenjena nesposobnih za vožnjo najkasneje 2 leti po postavitvi diagnoze. Ti 
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podatki so v skladu z opazovalnimi študijami, ki so pokazale, da vozniki z Alzheimerjevo boleznijo 
prenehajo z vožnjo najkasneje 3 leta po postavitvi diagnoze (36).
V primerjavi z vozniki v srednjih letih so starejši vozniki 3-krat verjetnejši kandidati za prometno 
nezgodo na prevoženo miljo in 3-krat verjetneje je, da umrejo zaradi poškodb v prometni nezgodi. 
Vendar pa starejši vozniki vozijo manj, z manjšimi hitrostmi in ne vozijo ponoči. Alzheimerjeva bole-
zen in drugi vzroki za demenco še povečajo verjetnost za nezgodo za 3-krat (37).
V študiji na 58 kontrolnih osebah, 34 z zelo blago demenco – CDR 0,5 in 29 z blago demenco - CDR 
1 so z retrospektivno raziskavo preteklih prometnih nezgod in z ocenitvijo trenutnih sposobnosti 
za vožnjo ugotovili, da ni razlik med osebami z Alzheimerjevo boleznijo in kontrolami (38). Avtorji 
se sicer zavedajo morebitnih pomanjkljivosti študije, saj so rezultati nekaterih drugih študij različni, 
vendar kljub temu ugotavljajo, da več kot 80 % voznikov z Alzheimerjevo boleznijo v zadnjih petih 
letih ni imelo zapisane prometne nezgode (37).
V študiji na 643 osebah, starih med 74 in 95 leti, ki so jih testirali za incidenco Alzheimerjeve bole-
zni ali drugih demenc, se je število voženj zmanjšalo glede na stopnjo kognitivnega funkcionira-
nja. Med 162 osebami, ki so imele normalne kognitivne sposobnosti, jih je 78 % še vedno vozilo. 
Med 287 osebami s slabimi kognitivnimi sposobnostmi, vendar brez klinične demence, jih je še 
vedno vozilo 62 %, 46 % od 96 oseb z zelo blago demenco tipa Alzheimerjeve bolezni in 22 % od 
98 z diagnozo blaga demenca. Samo ena od 23 oseb z diagnozo srednje ali težke Alzheimerjeve 
bolezni CDR > 1 je še vedno vozila. 10 % oseb od 59 oseb z demenco, ki so še vedno vozile, se jih 
je zanašalo na sovoznika (37).

7. Sklep

Zdravje je dinamičen proces, ki se z leti spreminja. Od pregleda kandidata za voznika motornega 
vozila pri 18 letih, mine do 80. leta (ko je v naši državi po sedanji zakonodaji potrebno za po-
daljšanje vozniškega dovoljenja opraviti kontrolni zdravstveni pregled) 62 let in v teh letih lahko 
pride v sposobnostih posameznih organov oziroma organskih sistemov do številnih in korenitih 
sprememb, ki v celoti lahko bistveno vplivajo na zmožnost varne udeležbe v cestnem prometu, 
še posebej v vlogi voznika. Zakonodaja sicer daje možnost, da izbrani oziroma katerikoli drugi 
zdravnik, ki podvomi v bolnikovo zmožnost varne vožnje, lahko zahteva preverjanje zdravstve-
ne sposobnosti pred dopolnjenim 80. letom, vendar vemo, da se to zgodi le izjemoma. Dolga, 
neomejena pravica do vožnje nalaga starejšim voznikom bistveno večjo odgovornost in dolžno 
samokritičnost pri ocenjevanju lastnih vozniških sposobnosti. Zadnja pa je ravno v nasprotju z 
ugotovitvami stroke, da se pri starejših osebah poleg sprememb osebnostne strukture pogosto 
izrazito zmanjša samokritičnost. Tudi voznikov, ki bi sami zaradi nezaupanja v svoje sposobnosti 
prenehali voziti, je bore malo (3). Obsežne študije na Švedskem so potrdile, da bi bilo kar 28 % 
manj žrtev v CPN, če bi sorodniki in zdravniki v vseh primerih izrazili svojo skrb in če bi vozniki 
upoštevali njihov nasvet, naj prenehajo voziti (10, 39, 40). S tem, da se vozniška zmožnost ne pre-
verja vse do 80. leta starosti, smo se med razvitimi državami uvrstili med izjeme, ki so se v veliki 
meri odpovedale sistemskemu nadzoru vozniške zmožnosti starejše populacije. 
Mnogi trdijo, da je vožnja motornega vozila življenjska nuja in slog današnjega hitrega življenja, 
zato marsikateri voznik, ko se sooči z odločitvijo, da ni več zmožen varne vožnje v cestnem prome-
tu, potoži, da je ob vse, rekoč »sedaj ste mi vzeli še zadnje, kar sem imel, vzeli moje noge in bom 
priklenjen na dom čakal tisti dan«, čeprav je gotovo smisel življenja in bogato starost mogoče 
doživeti tudi brez »konjskih sil« (41).
Zavedamo se, da je za starejše ljudi vožnja pomembno sredstvo za vzdrževanje svobode in neod-
visnosti. Brez lastnega prevoza je kakovost njihovega življenja prav gotovo manjša. Čeprav človek 
lahko hodi po opravkih kot pešec in uporabnik javnih prevoznih sredstev, mu mobilnost prav v 
starosti, ko mnogi ne morejo prepešačiti daljših razdalj, precej olajšuje avtomobil, torej zmožnost 
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vožnje osebnega avtomobila. V mnogih okoljih, še posebej podeželskih in primestnih, pa avto-
mobil ni zgolj pomoč, ampak kar potreben pogoj osebne mobilnosti. Zmožnost »šofiranja« kot 
sredstvo zadovoljevanja osebnih potreb in vključevanja v družbo oziroma osnova za vzdrževanje 
svobode in neodvisnosti, zavzema središčno mesto samostojnega življenja mnogih starejših ljudi. 
Vozniško dovoljenje je tako v vsakem pogledu visoko cenjen dokument, pogosto povezan z ve-
čjim samospoštovanjem. Zato se zavzemamo, da bi zaščitili pravico posameznika, da vozi motor-
no vozilo, vendar le, če ima zato potrebne sposobnosti.

Ocenjevanje vozniške sposobnosti bolnikov z duševnimi motnjami je zahtevno opravilo. Poleg oce-
njevanja klinične slike je treba upoštevati še bolezenski potek, premorbidno osebnost, bolezensko 
osebnostno spremenjenost, sodelovanje bolnika pri zdravljenju, uvid v bolezen, nagnjenost k uži-
vanju alkohola in/ali drog, stranske učinke zdravil in vozniško anamnezo. V zapletenejših primerih 
nam lahko pomaga nevropsihološko testiranje, smiselna pa je tudi uporaba testa praktične vožnje. 
Pogosto je potrebno, da sodelujejo zdravnik medicine dela, splošni zdravnik, psiholog in psihiater.
Pri vsakdanjem terapevtskem delu pogosto pozabljamo na vozniško sposobnost bolnikov, tako v 
zvezi z boleznijo kot s stranskimi učinki zdravil. To velja verjetno tako za splošne zdravnike kot za 
psihiatre. Po podatkih (42, 43) le polovica psihiatrov redno opozarja bolnike na stranske učinke, ko 
jim predpiše antidepresive, in tri četrtine, ko to stori z nevroleptiki. S tem zanemarjamo pojasnilo 
dolžnost in postavljamo v neugoden položaj svoje bolnike in sebe.
Vozniško sposobnost je treba ocenjevati individualno. Strokovna spoznanja in napotki nam lahko, 
če dobro poznamo bolnika, zagotovijo določeno verjetnost, da smo se pravilno odločili. Tak način 
dela je naporen. Vendar edini omogoča, da se izognemo na eni strani nepotrebnemu kratenju bol-
nikovih pravic in nižanju njegovega samospoštovanja, na drugi strani pa možnosti, da bi bolnik z 
nevarno vožnjo ogrožal sebe in druge.

Za ustrezno odločitev o obravnavanju pacienta, ki ga ocenimo nesposobnega za vožnjo, je po-
trebno poznavanje ustreznih predpisov s tega področja. Na modelu ZDA vidimo, da v večini 
zveznih držav nimajo zakonov, ki bi obvezovali zdravnika, da prijavi pacientovo bolezen (Alzhei-
merjevo bolezen, epilepsijo ali sladkorno bolezen) ustreznim oblastem, vendar pa etični zakonik 
Ameriškega zdravniškega društva priporoča, da zdravniki ta stanja prijavijo, vendar z minimalno 
količino informacij in z ustreznimi varnostnimi ukrepi pri posredovanju informacij. Na drugi strani 
pa opozarjajo, da je lahko pacientu med preiskavo odkrit vir informacij in da zdravnik, ki je paci-
enta prijavil oblastem, ni zaščiten pred civilno tožbo (44).
Študija, ki so jo izvedli na vzorcu 467 ameriških geriatrov je pokazala, da jih 75 % misli, da so dolžni 
prijaviti pacienta oblastem, več kot 86 % bi jih to storilo pri pacientovem nasprotovanju, vendar pa 
kar 30 % geriatrov ni poznalo ustreznih postopkov prijave (45).

Pacientom lahko pomagamo in jim olajšamo vožnjo. Svetujemo jim naj se izogibajo napornim si-
tuacijam v prometu – nočnim vožnjam, avtocestam, konicam, slabemu vremenu. Opozoriti jih je 
potrebno, naj bodo še posebno pozorni pri obračanju, menjavanju pasov, prehitevanju in zavijanju 
v levo v križišču. Pomembno je tudi natančno načrtovanje poti, vožnja po cestah, ki jih poznamo, da 
vozimo spočiti, upoštevamo varnostno razdaljo in odstranimo vse moteče dejavnike iz avta.

Če hočemo doživeti visoko starost in če hočemo živeti v dobrem zdravju, moramo spoznati spo-
sobnosti lastnega prilagajanja in moramo te svoje sposobnosti pravilno razvijati. Razvijanje naše-
ga prilagajanja bi moralo biti vedno v napredku, v splošno zadovoljstvo in v zagotovitev večjega 
uveljavljanja lastne osebnosti in povečanja lastne aktivnosti. S povečanjem tega delokroga, radia 
in amplitude življenja, se nam poveča tudi vsebina življenja, notranja sla po ustvarjalnosti in s tem 
tudi smisel za intenzivnejše in daljše življenje.
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Kako starostnik sprejme telesne in duševne spremembe, je odvisno od njegove osebnosti, pa tudi 
od okolja, v katerem živi. Posameznik, ki je ozaveščen, da mu z leti upada energija in je bolj poča-
sen v svojih reakcijah, vendar je kljub temu lahko vključen v okolje, se bo lažje prilagodil slabšemu 
fizičnemu in zdravstvenemu stanju. Starostnik, ki se je sposoben odzvati na notranje in zunanje 
pritiske tako, da spremeni svoje cilje, se bo tudi »zdravo« odzval na starostne spremembe. Slabše 
zdravje ali bolezenske težave, kadar že pride do njih, človeku ne smejo ogrožati njegovega zaupa-
nja vase in njegove predstave o lastni vrednosti. Ohranitev volje in pripravljenosti za dejavnosti, 
ki jih zdravstveno stanje dopušča, sta zelo pomembni, da se tudi v starejših obdobjih življenja ne 
zmanjšuje občutje lastne vrednosti.
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PRILOGA 1 

Priporočila udeležencem v cestnem prometu

(Nekatera poglavja so prirejena po knjigi Starejši v prometu. Življenje je v vaših rokah. Svet za preventivo in 
vzgojo v cestnem prometu R Slovenije, Ljubljana 1992)

Pet pravil za pešca

1.	 Tudi v prometu velja, da nikoli ne smemo reči, da vemo vse in da smo že vse spoznali. Že drobna 
sprememba na cesti ali ulici, ki pelje mimo vašega stanovanja, lahko popolnoma spremeni go-
stoto prometa, število in hitrost vozil, ki vozijo mimo. Stare poti, ki ste jih uporabljali dolga leta, 
lahko postanejo zelo nevarne. Naj vam ne bo odveč, če se boste morali kdaj ponovno naučiti tudi 
kaj tako preprostega, kot je prečkanje ceste.

2.	 Eno od pomembnih pravil uči: »videti in biti viden«! Tudi na cesti morate dobro videti. Očala niso 
le za branje časopisov ali gledanje televizije. Na cesti ni dovolj, da vidite samo obrise vozil, zna-
kov in drugih udeležencev. Natančno morate videti, kaj delajo in nameravajo drugi. Strokovnjaki 
priporočajo, da najmanj na vsaki dve leti obiščete zdravnika – okulista.

	 Enako pomembno pa je, da vas v prometu vidijo tudi drugi. Zlasti v mraku, megli ali ponoči, v raz-
merah slabe vidljivosti, so temna oblačila zelo nevarna. Vsaj del obleke, ki jo nosite, naj bo svetlejši, 
uporabljajte kresničke, žepne svetilke, če pa nimate drugega, pomaga tudi bela plastična vrečka.

3.	 Z leti se nam zmanjšuje širina vidnega polja. Če se želite pri prečkanju ceste prepričati, da v bliži-
ni ni vozil, morate dobro pogledati na levo in desno. Na robu vozišča se ustavite in se obrnite na 
levo in desno, ne opravite tega kar tako mimogrede, kot nekoč.

4.	 Pomislite tudi, da niste več tako hitri kot nekoč. Za prečkanje ceste morda potrebujete več časa, 
zato se prepričajte, če v bližini ni vozil. Predvsem pa si za prečkanje ceste izbirajte zavarovane in 
semaforizirane prehode za pešce.

5.	 Ne hodite ven v vsakem vremenu. Ob močnem dežju, sneženju, ob poledici ali v gosti megli razmisli-
te, če res morate v promet. Včasih je potrebno počakati le uro ali dve, da se bistveno izboljša vidljivost, 
na cestah in pločnikih pa ni več toliko pasti. Predvsem pa morate vedeti, da v hudih razmerah za 
vožnjo tudi vozniki, ki imajo težave z vozilom, posvečajo manj pozornosti pešcem in kolesarjem.

Vsa ta pravila in še več mora smiselno upoštevati tudi kolesar. Kolesar je bistveno hitrejši od pešca, 
hitreje se mora odločati, kaj bo storil, drugi udeleženci v prometu, predvsem vozniki, pa imajo manj 
časa, da bi popravljali kolesarjeve napake. Prepričati se morate, če je kolo res v redu. Imate dobre 
zavore, luči in odsojnike? Vam dela zvonec in ne nazadnje, ali so gume in zračnice še v redu?
Še zlasti pa si vzemite v roke kakšen priročnik za kolesarje, če se odločate za kolesarjenje po dolgem 
prestanku. Naj vam ne bo odveč poskusiti na kakšnem praznem parkirnem prostoru ali na mirni 
cesti. Vožnja s kolesom je tudi dvajsetkrat bolj nevarna kot vožnja z osebnim avtomobilom.

In kako je z vožnjo avtomobila

1.	 Že pešec in kolesar morata v prometu dobro videti, pa ogrožata predvsem sebe. Za voznika je 
takšna zahteva še pomembnejša, saj mora ves čas spremljati tudi ravnanje drugih in popravljati 
njihove morebitne napake ali neprevidnosti. Vedno vozite s prižganimi zasenčenimi lučmi. Tako 
bodo drugi udeleženci v prometu hitreje opazili vaše vozilo.
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2.	 Izogibajte se vožnji v mraku, v megli, ob dežju in sneženju, ko so slabše razmere vidljivosti. Če pa 
že vozite, ne pozabite na sicer majhne, a pomembne podrobnosti. Vedno imejte čisto vetrobran-
sko steklo. Ustavite in očistite ga takoj, ko skozenj ne vidite več jasno. Umazano steklo učinkuje 
približno tako, kot da bi imeli napačna očala.

3.	 Če nameravate voziti, se odpovejte alkoholu. Pravilo: »če piješ ne vozi, če voziš ne pij«, je najpo-
membnejše. Poleg alkohola so nevarna tudi nekatera zdravila. Natančno se pozanimajte, kakšna 
zdravila so vam predpisali in kako vplivajo na vozniške sposobnosti. Še najslabša pa je kombina-
cija zdravil in alkohola.

4.	 Vozite previdno, defenzivno. Vedno imejte dovolj varnostne razdalje, da bo dovolj časa za varno 
zaustavljanje ali izogibanje oviram na cesti.

5.	 Na daljših vožnjah si že vnaprej določite krajše postanke in počitke. Ustavite se, če začutite, da 
se slabo počutite ali ste utrujeni. Vožnja utrudi vsakega voznika, starejšega pa še prej. Počitke 
izkoristite za aktivno sprostitev.

6.	 Vedno si pripnite varnostni pas in poskrbite tudi za varnost sopotnikov.

Kaj je defenzivna (previdna) vožnja?

Defenziven oziroma previden voznik:
•	 spoštuje omejitve hitrosti;
•	 vedno prilagaja hitrost vožnje razmeram v prometu in upošteva varnostno razdaljo;
•	 prilagaja vožnjo trenutnemu počutju in zdravstvenemu stanju;
•	 predvideva prometne razmere in se ne odloča v zadnjem trenutku;
•	 opazuje promet za in tudi daleč pred vozilom;
•	 spoštuje predpise in ne vozi na meji lastnih sposobnosti ali zmogljivosti svojega vozila;
•	 je obziren do drugih udeležencev v prometu;
•	 izogiba se tveganjem in se ne izpostavlja nevarnim stanjem, odstopa pa tudi od pravice
	 prednosti, če to nakazujejo prometne razmere.

Hitrost

Iz statistik o prometnih nezgodah ugotavljamo, da je navedena kot vzrok prometnih nezgod nepri-
lagojena hitrost v dveh petinah vseh nezgod. In kaj je neprilagojena hitrost? To je lahko tudi »hitro 
je hitro prehitro«.
Vzemimo, da vozi voznik osebni avto po pregledni cestni znotraj naselja s hitrostjo 50 km/h. Ob robu 
pločnika so parkirana vozila. Na razdalji 15 m pred avtomobilom (to je približno dolžina treh parki-
ranih osebnih avtomobilov) skoči nenadoma otrok izza avtomobila. Cesta je suha, vozišče je asfalti-
rano, ravno in vodoravno, pnevmatike na vozilu so dobre in pravilno napolnjene. V reakcijskem času 
voznika, ki povprečno traja 1 sekundo, bo vozilo prevozilo, z nezmanjšano hitrostjo, malenkost manj 
kot 14 m poti. Voznik bo otroka povozil s hitrostjo približno 48 km/h. Ko pa začno delovati zavore, 
se bo začelo vozilo gibati počasneje. Ustavilo se bo na dolžini zavorne poti. V našem primeru bo ta 
znašala še nekaj več kot 12 metrov. Od trenutka, ko je voznik zagledal otroka pa do trenutka, ko se 
bo vozilo ustavilo, bo prevozilo pot zaustavljanja, ki bo znašala okoli 26 metrov.

Pot ustavljanja = pot prevožena v odzivnem času voznika + dolžina poti zaviranja.

Da bi si lažje predstavljali, kaj pomeni nezgoda pri 50 km/h povejmo, da je to enako padcu z višine pri-
bližno 10 m, pri 40 km/h z višine 6,40 m, pri 30 km/h z višine 3,60 m, pri 20 km/h pa z višine 1,60 m. Ker 
je v predlogu novega zakona predvidena največja dovoljena hitrost v območju umirjenega prometa 5 
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km/h, to je hitrost hoje, tudi v primeru prometne nezgode do telesnih poškodb praviloma ne more priti.
Pri omejitvi največje dovoljene hitrosti na 30 km/h bi, pri enakih pogojih kot zgoraj, znašala pot 
ustavljanja 12,75 m in do povoženja otroka ne bi prišlo.

Te vrednosti veljajo le za prisilno zaviranje ob ugodnih razmerah na vozišču, gumah in vozilu. Če je 
vozišče mokro, gladko, če je voznik utrujen, ko se mu reakcijski čas celo podvoji, če so gume zlizane 
itn., se bo pot zaustavljanja bistveno podaljšala.

Prilagoditi hitrost pomeni zmanjševati posledice nezgod, če do njih že pride. Iz tujih raziskav lahko 
ugotovimo, da je 40 % pešcev, ki jih je zadelo vozilo s hitrostjo 50 km/h, umrlo. Drugih 40 % je dobilo 
hude telesne poškodbe, 20 % pa je bilo lažje poškodovanih. Pri hitrosti vozila ob nezgodi 30 km/h 
umre le 10 % poškodovanih pešcev, 30 % jih dobi hude, 60 % pa lažje telesne poškodbe.

Posledice trčenja vozila v pešca pri hitrosti 30 km/uro: mrtvi v 10 %, huje poškodovani v 30 % in lažje 
poškodovani v 60 % in pri 50 km/uro: mrtvi v 40 %, huje poškodovani v 40 % in lažje poškodovani v 20 %.

Pri veliki hitrosti zaradi zožitve vidnega polja in usmerjanja pogleda daleč pred vozilo (»tunelski 
efekt«) ne opazimo morebitnih nevarnosti, ki se nam približujejo s strani. Zaradi tega lahko spregle-
damo pešca ali kolesarja, ki želi prečkati cestišče. Samo 10 km/uro prekoračene hitrosti pomeni 20 
% večjo verjetnost, da bomo udeleženi v prometni nezgodi.
Zelo pomembna je tudi varnostna razdalja. Dvosekundno varnostno razdaljo uporabljamo v ne-
problematičnih razmerah v prometu. Trosekundno varnostno razdaljo uporabljamo pri hitrosti nad 
100 km/uro, pri vožnji v megli, na mokrem vozišču, pri vleki priklopnika in pri vožnji za motornimi 
kolesi. Štiri do petsekundno varnostno razdaljo uporabljamo pri spolzkem in zasneženem vozišču, 
pri vožnji za vozilom, ki prevaža nevarne snovi ali nevarno naložen tovor ali pri vožnji za motornim 
kolesom, če voznik izkazuje nezanesljiv način vožnje.

Alkohol

Raziskave v svetu so pokazale, da se zaradi alkohola zelo poveča tveganje za nastanek prometne nesreče.

Kako se izognemo neprijetnim posledicam?
•	 Izogibajmo se alkoholu, če vozimo.
•	 Če smo pili, uporabimo javni prevoz ali taksi.
•	 Zaprosimo nekoga, ki ni pil, da nas odpelje domov.
•	 Uporabimo drug prevoz, če zahajamo na mesta, kjer se pije.
•	 Opomnimo druge, da ne vozijo, če so pili.
•	 Odklonimo prevoz z osebo, ki je čezmerno pila.
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Očesne bolezni in vpliv na vozniške
zmožnosti pri starejšem vozniku

Eye diseases and their impact
on driving ability of older drivers

Irena Hedvika Brovet Zupančič, Očesna ordinacija, Groharjeva cesta 11, 1000 Ljubljana
Kontaktni naslov: irena.bz@siol.net

Povzetek 

S staranjem se zmanjšujejo funkcije vida, ki omo-
gočajo varno upravljanje motornega vozila. Sta-
rejši vozniki kot skupina imajo zmanjšano ostri-
no vida, ožje vidno polje, zmanjšan nočni vid in 
kontrastno senzitivnost, povečano občutljivost 
na bleščanje, upočasnjene reakcijske čase in 
zmanjšano pozornost. S staranjem se oči spremi-
njajo in izgubljajo zmožnost hitrega fokusiranja. 
Zoženje perifernega vida zmanjšuje občutljivost 
mrežnice za svetlobo. Bolezni, značilne za staro-
stnike, so starostna degeneracija makule (SMD), 
katarkta, glavkom in diabetes. Težave z oslabitvi-
jo vida pri starostnikih nad 70 let so v 70 % za-
radi SMD. Letni pregled vida pri oftalmologu za 
voznike nad 80 let je priporočljiv za odkrivanje 
zgodnjih sprememb očesnih bolezni. 
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Abstract

As people age, there is a decline in many of their 
abilities considered necessary to safely operate a 
motor vehicle. Older people, as a group, have re-
duced visual acuity, narrower visual fields, poorer 
nighttime vision and contrast sensitivity, greater 
sensitivity to glare, slower reaction times and 
more attention deficits. Eyes change with age 
and they lose the ability to focus quickly. Periph-
eral vision narrows and the retina becomes less 
sensitive to light. Eye diseases common to the 
older pupil include age-related macular degen-
eraton (AMD), cataracts, glaucoma and diabetes. 
AMD accounts for 70 per cent of all serious vision 
impairment in people over the age of 70. An an-
nual eysight test for drivers from the age of 80 is 
required and carried out by an oftalmologist in 
order to detect the early stages of eye diseases. 
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1. Uvod

Predlog novega pravilnika o vozniških dovoljenjih, ki določa zahteve vida za voznike motornih vozil, 
se sprejema po direktivi ES. Usklajuje z evropskimi direktivami predvidene zahteve z zahtevami v 
do zdaj veljavnem pravilniku. Predlog prinaša nekaj sprememb. Pri 1. skupini naj bi bila binokularna 
ostrina vida za kandidate z najboljšo možno korekcijo vsaj 0,6, če se uporabljata obe očesi, pri tem 
mora biti ostrina vida na boljšem očesu vsaj 0,5. Horizont v vidnem polju mora biti 120 stopinj, vsaj 
50 stopinj v levo in desno ter 20 stopinj gor ali dol. Pri tem v polmeru osrednjih 20 stopinj ne sme biti 
okvar. Slednje pomeni skrbno testiranje vidnega polja pri tistih ki podaljšujejo vozniško dovoljenje 
in pri kandidatih. Pri izgubi vida na enem očesu ali nastanku dvojnega vida mora preteči vsaj 8 me-
secev, nato o ponovni zmožnosti za vožnjo na pregledu oceni očesni zdravnik, ki skupaj s strokov-
njakom za vožnjo poda pozitivno mnenje. Do takrat je voznik nezmožen za vožnjo. Pristojni organ 
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pri motnjah nočnega vida, na osnovi mnenja oftalmologa in/ali specialista medicine dela, prometa 
in športa, lahko izda dovoljenje za omejitev vožnje samo podnevi. 
Pri voznikih II. Skupine je zahtevana ostrina vida s korekcijo do plus osem dioptrij. Vid na boljšem očesu 
mora biti vsaj 0,8 in na slabšem 0,4. Vidno polje mira biti vsaj 70 stopinj v levo in desno in 30 stopinj nav-
zgor in navzdol. V polmeru osrednjih 30 stopinj ne sme biti izpadov. Gibljivost zrkel mora biti normalna, 
ne sme biti niti periodičnega škiljenja. Nočni vid mora biti v mejah normale. Pri precejšni izgubi vida na 
enem očesu se pri voznikih II. kategorije tolerira ostrina vida z optimalno korekcijo, ki ne presega 8 D na 
boljšem očesu 0,8, na slabšem pa 0,2, pri čemer morata biti vidni polji brez perifernih zožitev in brez izpa-
dov znotraj polmera centralnih 30 stopinj. Vozniki s takšno okvaro naj ne bi prevažali ljudi. 
Več odmikov od normativov lahko pričakujemo pri starejših bolnikih. 
S podaljševanjem življenjske dobe se tudi število starejših udeležencev prometu in aktivnih vozni-
kov povečuje. Že samo fiziološko staranje zmanjšuje nekatere očesne funkcije, med njimi nočni vid 
in kontrastni vid, povzroča zožitev vidnega polja, pogostejše so tudi bolezni, kot so glavkom, diabe-
tes, arterijska hipertenzija in motnje v presnovi maščob. Temu se pridružijo še degenerativni procesi, 
kamor spadata najpogosteje siva mrena in degeneracija rumene pege. Manj pogosto, a vendarle, 
vplivajo na ostrino vida tudi pojav suhosti očesa in degenerativne spremembe v steklovini. 
Odmiki vidnih, kognitivnih in psihomotornih funkcij lahko pomembno vplivajo na zmožnost vožnje. 
Starejši ljudje imajo pogosto kronične bolezni, ki same ali pa zaradi jemanja zdravil začasno ali trajno 
zmanjšuje vozniške zmožnosti, včasih vplivajo tudi na ostrino vida. 
Pri starostnikih so statistično dokazane pogostejše prometne nesreče pri zavijanju v levo in desno, 
v nočnem času in pri prehitevanjih. Manj pogoste so zaradi hitrosti pri vožnji naravnost, saj staro-
stniki navadno vozijo počasneje. Vendar W. D. Bockelman navaja, da se le malo ljudi zaveda, kako 
slabo vidijo. Navaja, da kar 2/3 voznikov z zelo prizadeto ostrino vida precenjuje svoj vid in 70 % 
voznikov z nezadovoljivim vidom se ne odpove nočni vožnji. Vendar se tudi tisti, ki se zavedajo 
pomanjkljivosti vida, le redko ustrezno vedejo. 

2. Ostrina vida

Normalna monokularna vidna ostrina je 1,0, kar ustreza eni kotni minuti, pri kateri sta dve točki vide-
ti kot ločeni. Nekateri ljudje imajo tudi večjo ostrino vida in dve točki razlikujejo ločeni pri manjšem 
kotu. Predvsem pri mlajših je vidna ostrina lahko 1,2 ali 1,5, odvisno od gostote čutnih celic. Binoku-
larna ostrina vida je navadno boljša od monokularne, ker vsako oko »kontrolira« drugo in skuša, če 
je potrebno, popraviti rezultat drugega, kar imenujejo tudi »binokularni seštevek«. Matematično je 
to dokazano s kvadratnim korenom, kjer dobimo v rezultatu za 15 % izboljšanja. 
Vidna ostrina rabi za razlikovanje finih nadrobnosti. Z njo od ozadja razlikujemo stvari na cesti, ki so 
zelo jasne ali imajo velik barvni kontrast in ki imajo ostre robove, kot na primer črke na prometnih 
znakih. Človek doseže največjo ostrino vida pri dnevni svetlobi, ko je nebo prekrito. Pri zelo pove-
čani osvetlitvi se sposobnost vida zmanjša prav tako kot pri zmanjšanju dnevne svetlobe. Pri nočni 
vožnji, ko so vključeni žarometi, je vid pomembno zmanjšan. Za barve občutljive čepnice, ki so v 
osrednjem delu (fovei) in nam omogočajo dobro ostrino vida podnevi, v temi zaradi manjše količine 
svetlobe niso vzdražene. Čisti skotopični vid (nočni vid), pri katerem pa so vzdražene le paličnice, 
je samo 5 %. K sreči so pri vožnji z žarometi vzdraženi prehodni predeli mrežnice med centrom in 
periferijo, ki omogočajo mezopični vid (vid v mraku). 
Vidna ostrina se v starosti lahko zmanjša zaradi motnih optičnih medijev, ker so najpogostejši vzrok 
skalitve v lečah, motnjave v steklovini, manj pogosto degenerativne spremembe na roženici. Najpo-
gostejši vzrok za padec vida pa sta starostna degeneracija makule in glavkom.
Tudi pri zelo suhih očeh je vid lahko oslabljen ali spremenjen zaradi neravne površine roženice in 
okvar roženičnega epitelija. 
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3. Periferni vid in vidno polje

Z oddaljenostjo dražljaja od centra v centralni jamici na mrežnici se ostrina vida drastično zmanjšuje, 
kar odgovarja razporeditvi čutnih celic. V osrednjem delu je v mrežnici 150 000 čepnic na mm2, 3 mm 
od centrale še 600/mm2, 1cm od središča pa najdemo le še 3000 čepnic / mm2 in paličnice. Tu je le še 
1/10 ostrine vida. Čepnice v središču nam omogočajo centralni vid, periferno razporejene paličnice 
pa nam rabijo za zaznavo gibanja okoli nas in za zaznavo predmetov. Periferno je vidna ostrina le 
bore tri do pet odstotna, kar nam zadostuje da zaznamo predmet in nanj takoj usmerimo pogled. 
Normalno vidno polje sega pri pokončni drži glave 70°-80° navzdol, 50°-60° navzgor, 60° nazalno 
in 90° temporalno. Meje normalnega vidnega polja se spreminjajo glede na lego zrkla v orbiti ozi-
roma na konfiguracijo orbite in nosnega korena. S starostjo se zmanjša volumen maščobe v orbiti, 
zrklo je globlje ležeče in s tem so tudi lahno zožene zunanje meje vidnega polja. Zaradi zmanjšane 
elastičnosti se v starosti pogosto lahno povesi zgornja veka, kar ima za posledico zožitev vidnega 
polja v zgornjem delu. Tudi zenice so v starosti zaradi prevlade parasimpatikusa ožje kot v mladosti. 
Širina zenice vpliva na širino vidnega polja. Bolj kot fiziološke spremembe pa na vidno polje vplivajo 
bolezni, kot so glavkom, senilna degeneracija makule, diabetična retinopatija, okvare vidne proge 
ali žilne okvare mrežnice in vidnega živca, ki lahko vodijo do manjših ali večjih izpadov v vidnem 
polju ali celo do izgube vida. Tudi gostejše degenerativne spremembe steklovine ali krvavitev v 
steklovino povzročajo poleg poslabšanja vida izpade v vidnem polju. Izpadi v vidnem polju so tudi 
pri gostejših skalitvah leče. 
Izpadi v vidnem polju, ki leže znotraj 20°, močno vplivajo na vozniško zmožnost, binokularni osre-
dnji izpadi pa so kontraindikacija za vožnjo motornega vozila. Za orientacijo in pravočasno reakcijo 
je pomembna tudi dobra zaznava v periferiji. Zato bolnik z bitemporalno hemianopsijo ali koncen-
tričnim zožitenjem vidnih polj obeh oči ni zmožen za vožnjo motornega vozila, saj s perifernim de-
lom mrežnice ne zazna s strani prihajajočih vozil in pešcev, pozno prepozna tudi prometne znake. 

4. Kontrastni vid in bleščanje

Zmanjšana ostrina vida ima za posledico podaljšan čas razpoznave znakov in predmetov na vozišču 
in ob njem. Od nje je delno odvisna tudi kontrastna senzitivnost. Kontrast je razlika svetlosti med 
objektom in okolico. Če so kontrasti preveč intenzivni, pride do bleščanja, kar zmanjšuje ostrino 
vida. Vir bleščanja zastre retinalno sliko in zmanjša kontrast med njo in okolico. Kontrastna senzitiv-
nost nam omogoča, da ločimo značke, ki se po svetlosti ali barvi ne razlikujejo mnogo od ozadja in 
ki imajo neoster ali nerazločen rob. Pri vožnji je tako stanje, če je neraven ali nezadostno označen rob 
ceste ali pa je okolica enake barve kot cestišče. 
Zaradi staranja očesa in delnega propadanja čutnih celic se kontrastna senzitivnost začne fiziološko 
zmanjševati že po 56. letu starosti. Bistveno pa na njeno zmanjšanje vplivajo glavkom, bolezni mre-
žnice in motni optični mediji. 
Vid je pri starejšem vozniku zaradi bleščanja veliko bolj oslabljen kot pri mlajšem, ker na poslabša-
nje vplivajo degenerativno spremenjena steklovina s starostnimi spremembami mrežnice, pove-
čana opalescenca leče ali skalitve v leči. Direktna luč interferira ali maskira fokalni vid in podaljša 
čas med zaslepitvijo in zmožnostjo zaznave predmeta. Čas zaznave je daljši, kot je bil pred zasle-
pitvijo. Tako stanje ponoči povzročajo reflektorji nasproti vozečih vozil, odboj svetlobe v vzvratnih 
zrcalih in podnevi bleščeča sončna svetloba. 
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5. Siva mrena ali katarakta

Vsako skalitev v leči imenujemo siva mrena. Siva mrena je lahko prirojena, juvenilna, presenila, se-
nilna, posledica IR ali UV sevanja, radioaktivnega sevanja, posledica jemanja nekaterih zdravil kot so 
kortikosteroidi, posledica bolezni kot so diabetes, tetanija in nekatere kožne bolezni. Tudi poškodbe 
očesa lahko vplivajo na razvoj sive mrene. 
Daleč najpogostejša je starostna siva mrena, ki se lahko pojavi že pri 50 letih. Po legi skalitev jo deli-
mo v nuklearno, kjer je skaljeno lečino jedro in v kortikalno s skalitvami v lečini skorji. Nuklearna ka-
trakta povzroča zmerno poslabšanje vida, lahko vodi do spremembe refrakcije, tako da so potrebne 
spremembe dioptrije na očalih tudi že po nekaj tednih. 
Kortikalna katarakta daje ob zmanjšani ostrini vida včasih občutek »lukenj« ob lučeh in monokular-
ni dvojni vid. Posteriorna subkapsularna katarakta zmanjšuje ostrino vida, moteča je predvsem pri 
branju, povečuje bleščanje in občutljivost na močno svetlobo. 
Vsi tipi katarakte se lahko kombinirajo in povzročajo spremembe v ostrini vida. Zgodaj je moten 
kontrastni vid, izpadi v vidnem polju pa so odvisni od gostote in lege skalitev. Monokularna siva 
mrena včasih bolnika ne moti in relativno pozno pride do oftalmologa, ker dobro vidi na drugo oko. 
Rešitev je preprosta z operativno odstranitvijo skaljene leče in intraokularnim lečnim vsadkom. 
Bolnikova pooperacijska zmožnost za vožnjo je odvisna od ostrine vida, ki je včasih slaba zaradi 
sočasno prisotnih degenerativnih sprememb v makuli, oslabljenega vidnega živca ali drugih okvar 
mrežnice. Praviloma pa je bolnik zmožen za voznika z ustrezno popravo in ob upoštevanju navodil o 
dajanju očesnih kapljic, ki jih uporablja 3-4 tedne po posegu. Nekatere bolnike sprva moti svetloba, 
zato jim svetujemo uporabo temnih očal pri močni sončni svetlobi. Oko je postoperativno še nekaj 
časa bolj dovzetno za okužbe. 

6. Starostna degeneracija makule (SMD anglosaksonsko AMD, tudi ARMD)

Starostna degeneracija makule je povezana s staranjem in postopoma uničuje centralni vid. Včasih 
napreduje zelo počasi in ljudje opažajo le lahno poslabšanje vida. V drugih primerih pa napreduje 
hitro in okvari centralni vid na obeh očeh. Je vodilna bolezen za izgubo vida po 60. letu starosti. 
Težave z oslabitvijo vida pri starostnikih nad 70 let so v 70 % posledica SMD. 
Poteka v dveh oblikah: vlažni in suhi. 
Pri vlažni degeneraciji se razvijajo pod mrežnico novonastale žile, ki rastejo pod rumeno pego. Žile 
so krhke, pogosto prepuščajo tekočino, ki dviga mrežnico. Iz njih tudi rado krvavi v mrežnico ali pod 
njo. Okvara čutnega epitelija nastane naglo. Hitro pride do padca vida, zmanjšanja razlikovanja barv 
in zmanjšanega kontrastnega in mezopičnega vida. Pri nastajanju in razvoju vlažne degeneracije 
bolnik zaradi mrežničnega edema opaža metamorfopsijo, ravne črte vidi ukrivljene. V napredova-
nem stanju nastajajo v makularnem predelu fibrozne spremembe. Vidna ostrina pade pod 0,05. Za-
radi propada čutnega epitelija se razvije globok centralni skotom, ki zajema vse področje makule. 
Pri suhi degeneraciji makule propadajo fotoreceptorji v makuli. Vid postaja zmerno zamegljen, po-
stopoma slabši. Tudi tu se pojavi meglena lisa v srednjem delu vidnega polja, ki se poglablja, vidna 
ostrina postopoma pada. Bolnik ne opaža metamorfopsije. Najpogostejši znak, ki ga opaža bolnik 
na začetku, je temnejša slika in neoster vid. Centralni skotom se s propadanjem senzornega epitelija 
poglablja. Bolnik težko prepoznava obraze, potrebuje več luči pri branju. Navadno sta prizadeti obe 
makuli, vendar je izguba vida na enem očesu lahko težja. Zgodnji znaki suhe degeneracije so rumeni 
depoziti pod mrežnico - druze. Same druze še ne spremenijo ostrine vida in ne povzročajo izpada 
v vidnem polju. Včasih jih opažamo pri bolnikih več let brez bistveno spremenjenih vidnih funkcij. 
Večanje velikosti in gostote druz pa lahko privede do razvoja suhe ali vlažne degeneracije. 
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Suha degeneracija ima tri stopnje:
•	 Zgodnja SMD s številnimi drobnimi ali posameznimi srednje velikimi druzami. Na tej stopnji ni 
simptomov in izpadov vidnih funkcij. 
•	 Intermediarna SMD: v rumeni pegi je več srednje velikih druz ali ena in več večjih druz. Bolnik lahko 
opaža zamegljeno piko v centru, odvisno od lege in gostote druz. Bolnik potrebuje več luči pri branju, 
v vidnem polju že odkrijemo zmanjšano senzibilinost v osrednjem delu, plitev izpad, ki se postopoma 
poglablja in veča. Prav tako se poslabšata kontrastni in barvni čut. Vidna ostrina je v tem stanju lahko še 
zadovoljiva za vožnjo osebnega avtomobila, posebno če je prizadeto samo eno oko. Bolnika pa mora-
mo opozoriti na slabši nočni vid, nočni vožnji in vožnji v slabših vidnih razmerah naj se izogiba. Bolnika 
mora redno spremljati oftalmolog in ga pravočasno opozoriti na zmanjšano zmožnost za vožnjo. Če so 
že skotomi v vidnem polju znotraj 20° obojestransko ali gre za močno poslabšanje nočnega vida, ne 
glede na ostanek ostrine vida bolnik za voznika motornega vozila ni zmožen.
•	 Napredovana SMD: na ozadju so druze, atrofije in stanjšanja v pigmentnem epiteliju mrežnice. 
Fotoreceptorji propadejo. V osrednjem vidnem polju je obsežen skotom, ki sčasoma postaja večji in 
globlji. Centralni vid je močno poslabšan ali pade na štetje prstov ekscentrično. Bolnik opaža pov-
sod, kamor pogleda, v centru temno liso, ne prepozna obrazov, ne more brati in samostojno opra-
vljati vsakodnevnih opravil. Če sta prizadeti obe očesi, postane funkcionalno slepa oseba. Periferni 
vid je ohranjen. V napredovanem stadiju bolezni na obeh očeh bolnik ni zmožen za voznika. 
Približno 85-90 odstotkov ljudi s senilno makularno degeneracijo ima suho obliko, ki pa lahko v 
vsaki fazi preide v vlažno ali se z njo kombinira. Vlažna degeneracija mnogo hitreje privede do hujših 
okvar vida. Pri bolniku z napredovano obliko SMD obstaja velika verjetnost, da se bo enaka obli-
ka razvila tudi na drugem očesu. Rizični dejavniki, ki vodijo do SMD, so kajenje, debelost, genetski 
faktor, neurejena arterijska hipertenzija in hiperholesterolemija. Pri diagnostiki in oceni oblike in 
stopnje SMD je poleg oftalmoskopije, spremljanja ostrine vida, slikanja očesnega ozadja, testiranja 
vidnega polja, kontrole z Amslerjevo mrežico za odkrivanje metamorfopsije ali izpadov v osrednjem 
delu vidnega polja nujna tudi fluoresceinska angiografija, ki jo dopolnjuje indocianinska angiogra-
fija in v zadnjem času zelo uspešna neinvazivna okularna koherentna tomografija (OCT). Slednja 
nam da slikovne podatke o stanju steklovine pred mrežnico, o mrežnici, retinalnem pigmentmem 
epiteliju, druzah, novonastalih žilah in tekočini pod mrežnico. Z OCT zgodaj odkrijemo prehod suhe 
v vlažno degeneracijo, spremljamo potek bolezni in lahko spremljamo uspeh anti-VEGF zdravljenja. 
Zdravljenje vlažne degeneracije je v zadnjem času večkratno intraokularno injiciranje zaviralcev ra-
stnega faktorja, ki je pri SMD močno zvečan (anti-VEGF terapija). Zdravilo v določenem odstotku 
zavre napredovanje SMD in zaradi zmanjšanja makularnega edema celo izboljša vidno ostrino. Pri 
razviti fibrozaciji to zdravljenje nima več uspeha. Delen uspeh je doseglo tudi fotodinamično zdra-
vljenje, pri katerem intravensko vbrizgamo sredstvo, ki se veže na novonastale žile. Te nato usmerje-
no obsevamo s svetlobo okoli 90 sekund. Svetloba aktivira vbrizgano zdravilo, ki uniči novonastale 
žile. Ker je vse telo prepojeno s to snovjo, mora bolnik ostati v temi oziroma ne sme izpostavljati kože 
in oči neposredni sončni svetlobi pet dni. To zdravljenje upočasni napredovanje SMD, ne zaustavi pa 
napredovanja izgube vida in vida ne izboljša. 
Anti-VEGF terapija v nekaterih primerih nekoliko izboljša vid, zato pri bolnikih s SMD, ki so mejno 
zmožni za voznika motornih vozil, lahko za nekaj časa to zmožnost podaljša. 
Pri zdravljenju SMD bolnik peroralno jemlje tudi antioksidante v sestavi, ki jo je priporočila študija 
ANCHOR, ki nekoliko upočasnijo razvoj bolezni in morda pri bolnikih z intermediarno obliko prepre-
čijo prehod v napredovano obliko. Vsekakor pa ne izboljšajo že okvarjenih funkcij vida. 
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7. Glavkom 

Glavkom predstavlja drugi najpogostejši vzrok za oslepitev. Pogostejši je pri starostnikih. Pogo-
stnost se po 60 letu starosti povečuje.
Glavkom je bolezen, pri kateri najdemo kot najpogostejši, ne pa vedno prisoten, znak zvečan itrao-
kularni pritisk (IOP), spremembe na papili vidnega živca in v živčnih vlaknih na mrežnici, zmanjšano 
občutljivost mrežnice za svetlobo, izpade v vidnem polju in kot posledico, okvaro vida. 
Zaradi prizadetosti magnocelularnih ganglijskih celic, ki so odgovorne za linearni in nelinearni kon-
trastni vid in zaznavo gibanja, sta ti dve funkciji zgodaj prizadeti. Parvocelularne ganglijske celice, ki 
predstavljajo 80 % vseh ganglijskih celic, so močno občutljive za razlikovanje barv, zato se pri njihovi 
prizadetosti pojavijo poslabšanje vida in izpadi v razlikovanju v rdeče zeleni barvni osi. 
Najpogosteje delimo glavkom na:
•	 glavkom z odprtim zakotjem 
•	 glavkom z zaprtim zakotjem
•	 mešani tip z obema mehanizmoma
•	 razvojni glavkom
•	 sekundarni glavkom pri katerem nastopi atrofija vidnega živca zaradi močno zvečanega IOP pri 
drugih očesnih ali sistemskih boleznih kot tudi pri jemanju nekaterih zdravil, npr. kortikosteroidov.
Očesni pritisk (IOP) je odvisen od hitrosti nastajanja prekatne vodke v ciliarniku in od hitrosti odteka-
nja prekatne vodke v episkleralne vene. Pri tem je pomemben upor pri odtekanju skozi trabekularno 
cedilce v Schlemov kanal in upor v episkleralnih venah. 
Pri zdravih je IOP med 10 - 21 mm Hg. Vendar zvečan ali zmerno zvečan IOP še ni diagnoza glavko-
ma. 15 – 20 % ljudi z glavkomom ima normalen očesni pritisk in statistično pomemben del ljudi z 
zvečanim očesnim pritiskom ne bo dobil glavkoma. Dejstvo pa je, da ima večina bolnikov z glavko-
mom očesni pritisk med 18 – 23 mmHg. Pri samo zvečanem IOP brez drugih znakov, govorimo o 
okularni hipertenziji, ki pa se lahko razvije v glavkom.
Čim večji je očesni pritisk, tem večja je nevarnost odmrtja ganglijskih celic in njihovih nevronov ter 
posledičnih sprememb na papili vidnega živca, izpadov v vidnem polju in izgube vida. Poleg zveča-
nega očesnega pritiska vplivajo na okvaro ganglijskih celic in živčnih vlakenc še drugi mehanizmi, 
med njimi tudi prekrvitev vidnega živca in mrežnice. 
Pri spremljanju in zgodnjem odkrivanju glavkoma je poleg merjenja IOP pomembno redno spremlja-
nje vidnega polja, opazovanje in merjenje sprememb na papili. V vidnem polju se pojavijo prvi izpadi 
v predelu papilomakularnega snopa, v področju Bjoerumove cone 20-30° od centra, z značilno nazal-
no stopnico. Izpadi se z večanjem okvare nevronov večajo in končno lahko ostane le otoček zaznave 
v temporalnem delu vidnega polja. Oko je praktično slepo. Natančnejše podatke nam da merjenje 
debeline živčnih vlakenc s pomočjo okularne koherenčne tomografije (OCT), ki ga izvajamo lahko s 
pomočjo heidelberške retinalne tomografije poznane tudi pod imenom konfokalna otipalna laserska 
topografija (CSLT). IOP merimo z nekontaktno tonometrijo, pri kateri na tonomertru bolniku brizgne 
curek zraka v oko, naprava pa izmeri upor roženice in s tem intraokularni tlak. Natančnejša metoda 
merjenja je aplanacijska tonometrija. Pri tej preiskavi se s posebno prizmo, nataknjeno na nastavek 
na špranjski svetilki ali tonometru, dotaknemo anestezirane površine roženice, ki smo jo obarvali s 
fluoresceinom. Pritisk, ki je bil potreben za sploščitev roženice, odčitamo kot intraokularni pritisk v 
mm Hg. Ker vse roženice niso enako debele in je od debeline odvisen tudi pritisk za sploščitev roženi-
ce pri merjenju IOP, nam merjenje debeline roženice –pahimetrija, da dodaten podatek za oceno IOP.
Redno spremljanje vidnega polja je obvezen postopek v diagnostiki in zdravljenju glavkoma in nam 
da podatke o napredovanju bolezni. Navadno spremljamo centralno vidno polje s statično računal-
niško vodeno perimetrijo, ki ima program za spremljanje glavkoma in možnost statistične obdela-
ve ter primerjanja rezultatov. Celotno vidno polje spremljamo s pomočjo kinetične perimetrije po 
Goldmannu ali temu prilagojene statične perimetrije na drugih perimetrih.
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Zdravljenje glavkoma je lahko medikamentozno ali kirurško, pogosto se uporablja tudi laserska 
operacija v očesnem zakotju ali Schlemovem kanalčku. V medikamentozni terapiji se glede na sta-
nje odločamo za lokalno uporabo kapljic blokatorjev beta, prostaglandinov, inhibitorjev karboan-
hidraze ali kombiniranih kapljic teh učinkovin, ki imajo močnejši učinek. Uporaba teh kapljic ne 
predstavlja kontraindikacije za vožnjo, če bolnik ne sede za volan takoj po uporabi zdravila. Posebna 
opreznost pa je potrebna pri glavkomu z ozkim ali zaprtim zakotjem, kadar uporabljamo pilokarpin, 
ki ima močan miotični učinek in zaradi ozke zenice lahko vpliva na varno vožnjo predvsem v mraku. 
Poslabšanje vida in večji izpadi v vidnem polju so pri glavkomskem bolniku kontraindikacija za vo-
žnjo. Testirati pa moramo tudi nočni in kontrastni vid, ki sta lahko že zgodaj prizadeta. Izpadi v Bjoe-
umovi coni so kontraindikacija za poklicno vožnjo. 

8. Diabetična retinopatija

Diabetična retinopatija je najpogostejši vzrok za oslepitev v skupini aktivne generacije in nastane 
najpogosteje pri dalj časa trajajoči sladkorni bolezni tip I. Pojavlja pa se tudi pri starostnikih z dalj 
časa trajajočim in neurejenim diabetesom.
Po stopnji prizadetosti mrežnice jo lahko delimo na:
•	 retinopatijo ozadja,
•	 makulopatijo in 
•	 proliferativno retinopatijo. 
Za diabetično retinopatijo so značilne spremembe na stenah kapilar mrežnice s pojavom mikro-
anevrizem, drobnih trdih eksudatov, krvavitev in ishemičnih arealov. Posamezne mikroanevrizme 
in trdi eksudati pri retinopatiji ozadja še ne okvarijo vida in ne potrebujejo laserskega zdravljenja. 
Potrebno pa je redno spremljanje očesnega stanja. Kadar so mikroanevrizme gostejše ali leže blizu 
makule in grozi makulopatija, se odločimo za lasersko fotokoagulacijo. 
Pri diabetični makulopatiji se razvijejo v makuli edem, eksudati in retinalne krvavitve. Vid je po-
slabšan, včasih močno. V vidnem polju je različno globok centralni skotom. Bolnik težko ali sploh 
ne more brati, ne razlikuje finih nadrobnosti. Zgodaj sta poslabšana tudi nočni in kontrastni vid. Pri 
monokularni spremembi stanje bolnika sicer ne ovira, je pa vožnja nezanesljiva zaradi poslabšanja 
globinskega vida, dokler se bolnik na tako stanje, če je trajna okvara, ne privadi. Prilagajanje traja 
lahko 8-12 mesecev in je funkcija možganov. Prav je, da bolnika na to opozorimo in mu odsvetuje-
mo vožnjo avtomobila v tem času. 
Napredovana diabetična retinopatija se zaradi ishemije v področjih z blokiranim pretokom v ka-
pilarah razvije v proliferativno obliko. Pri njej se razraščajo membrane glioznega tkiva, v katerega 
vraščajo novonastale kapilare, iz katerih pogosto krvavi v mrežnico in steklovino. Krvavitev v steklo-
vino močno poslabša ostrino vida in zastre vidno polje. Proliferativne spremembe zaradi vleka lahko 
povzročijo odstop mrežnice in vodijo do oslepitve. Zdravljenje je vitrektomija in laserska koagulacija 
na področjih večje prepustnosti in ob vznožju novonastalih žil. Vid se po posegu navadno nekoliko 
izboljša, zmožnost za voznika motornega vozila pa je odvisna od ostanka ostrine vida, izpadov v 
vidnem polju in od kontrastnega oziroma nočnega vida.
Pri proliferativni diabetični retinopatiji se lahko pojavi tudi neovaskularizacija v šarenici in v oče-
snem zakotju, ki vodi do razvoja hemoragičnega glavkoma. Te vrste glavkom zelo težko zdravimo in 
v velikem odstotku vodi do oslepitve. 
Pri diabetesu se prej pojavi katarakta, ki ima značilno obliko s prahastimi skalitvami v lečini skorji. V 
napredovanem stanju se vid poslabša, povečana sta bleščanje in občutljivost na močno svetlobo. 
Diabetična retinopatija lahko dolgo poteka asimptomatsko, dokler ne nastanejo spremembe v ma-
kuli ali zaradi krvavitve v steklovino ne pride do nenadnega poslabšanja vida. Zato je pri diabetiku 
obvezno redno spremljanje očesnega ozadja vsaj enkrat letno, pri pojavu diabetične retinopatije pa 
pogosteje. Oftalmolog presodi, kdaj je potrebna OCT ali FA.
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9.Sklep 

Pri starostnikih je verjetnost poslabšanja vidnih funkcij že zaradi involutivnih sprememb velika. Sta-
nje se slabša z daljšo življenjsko dobo. Ogroženost je še večja pri sočasni sistemski ali očesni bolezni, 
ki vpliva na vid. Kljub nekoliko slabši vidni ostrini, ki jo predvideva novi pravilnik, pa se zmožnost za 
vožnjo motornega vozila zaostruje z omejitvijo pri izpadih v vidnem polju in predvideni oceni noč-
nega oziroma kontrastnega vida. Kadar zaradi bolezni sumimo na zmanjšanje te funkcije v tolikšni 
meri, da bi ogrožala varno vožnjo, je preiskava potrebna. Za varno vožnjo so nujni redni pregledi pri 
oftalmologu, ki ob pregledu lahko ugotovi začetne znake bolezni, jo prične pravočasno zdraviti in s 
tem podaljša zmožnost za vožnjo motornega vozila. Kadar je vid v tolikšni meri okvarjen, da vožnja 
ni več varna, je prav, da oftalmolog bolniku to pojasni in o tem obvesti osebnega zdravnika, ki naj 
nato nadalje ukrepa. Po 80. letu starosti naj bi bili pregledi za ugotavljanje zmožnosti za voznika 
enkrat letno. Za bolnika je prepoved vožnje hud udarec, saj je pogosto vezan na vožnjo do zdravnika 
ali nakupovalnega centa. Vožnja avtomobila mu ne pomeni samo statusni simbol, je tudi potreba. 
Vendar, kadar gre za njegovo varnost in varnost drugih udeležencev v prometu, mora trezna pre-
soja prevladati nad subjektivnimi občutki. Zlasti ker iz raziskav vemo, da se mnogi bolniki svojega 
slabega vida ne zavedajo in precenjujejo svoje zmožnosti. Bolniku bi morali s socialnimi ukrepi in 
pomočjo bližnjih olajšati življenje brez vožnje motornega vozila. 
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Starejši voznik, bolezni srca in ožilja

Elderly driver and cardiovascular diseases
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Povzetek

Bolezni srca in ožilja so tudi pri nas čedalje pogo-
stejše. Morda tudi zato, ker se starost prebival-
stva veča, bolezni srca in ožilja pa so pogostej-
še prav v starosti. Najpogostejša je koronarna 
bolezen, kongestivno srčno popuščanje, visok 
krvni tlak in motnje srčnega ritma. V prispevku 
so nanizana razmišljanja, v kakšni meri lahko te 
bolezni vplivajo na sposobnost za voznikov mo-
tornih vozil, ki so v sozvočju tudi s Pravilnikom o 
zdravstvenih pogojih za voznike motornih vozil.

Ključne besede: starejši voznik, kardiovaskularne 
bolezni, prometne nezgode, zmožnost za vožnjo

Abstract

Cardiovascular diseases are major cause of death 
in the developed world. The prevalence of cardio-
vascular diseases is closely related to the age. The 
most important cardiovascular diseases are coro-
nary heart disease, congestive heart failure, hyper-
tension and cardiac arrhythmias.Beside specific 
guidelines there is a need for a personalized evalu-
ation of fitness to drive for elderly cardiac patient, 
taking into account the associated pathology, ag-
ing and taking of medicinal drugs.

Keywords: Elderly driver, cardiovascular
diseases, traffic accidents, fitness to drive

1. Uvod

Danes si skoraj ne moremo predstavljati življenja brez uporabe osebnega avtomobila ali druge-
ga motornega prevoznega sredstva. Brez prevoznega sredstva je v večjih mestih lahko že nakup 
osnovnih življenjskih dobrin pravi podvig. Iz mestnih jeder se na periferijo selijo trgovski centri, do 
koder dostop praktično ni mogoč brez uporabe prevoznega sredstva. Vse bolj pa se zavedamo, da 
se prebivalstvo stara, mobilnost pa se zmanjšuje. Ali je starost razlog za čedalje manjše sposobnosti 
voznikov? Ali predstavljajo bolezni srca in ožilja omejitev za voznike?

Kardiovaskularne bolezni se pogosto omenjajo kot vodilni vzrok smrti.
Umrljivost zaradi bolezni srca in ožilja je po podatkih Svetovne zdravstvene organizacije sicer med 
posameznimi državami precej različna (slika 1), vendar glede na epidemiološko stanje v Sloveniji 
ugotovitve nedvomno lahko veljajo tudi pri nas.
Bolezni srca in ožilja so vodilni vzrok smrti tudi v Sloveniji (slika 2)
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Slika 1. Umrljivost zaradi bolezni srca in ožilja v različnih državah (Svetovna zdravstvena organiza-
cija, leto 2002)

Slika 2. Vzrok smrti v Sloveniji (1)

Razmišljanja o boleznih srca in ožilja, ki vplivajo na voznikovo sposobnost, temeljijo na Pravilniku o 
zdravstvenih pogojih voznikov motornih vozil (2) in poročilu, ki je bilo v ZDA pripravljeno v septem-
bru 2005 (3). 
V prispevku se bomo omejili na vpliv koronarne bolezni, motenj srčnega ritma, srčnega popuščanja 
ter arterijske hipertenzije na sposobnost vožnje motornega vozila.
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2. Koronarna bolezen

Pogostost koronarne bolezni s starostjo narašča, kar velja za ves razvit svet. V ZDA je razširjenost ko-
ronarne bolezni v starosti 60 – 79 let pri moških okrog 23 %, še večja je pri starosti nad 80 let (slika 3). 
Razlike med spoloma so očitne.

Slika 3. Razširjenost koronarne bolezni v ZDA v letih 1999-2004 (vir: CDC/NCHS in NHLBI)

Koronarna bolezen je pogost vzrok za nenadno srčno smrt, ki je eden od poglavitnih vzrokov za 
tragično prometno nesrečo, ki se pogosto konča tudi s smrtjo sopotnika in/ali drugega udele-
ženca v prometu. Nenadna srčna smrt v času vožnje je sicer redek dogodek, v ZDA je za nesrečo 
verjetno celo manj kot v enem odstotku vseh nesreč prav nenadna srčna smrt (4). V Evropi je 
odstotek verjetno nekoliko večji, na Finskem poročajo o 1,5 %, v Švici pa 3,4 %. Razlog za večji 
odstotek v Švici je verjetno bistveno gostejši promet in v povprečju so vozniki starejši (5). Isti 
avtorji poročajo, da je med tistimi, ki so za volanom med vožnjo umrli, razlog v 68 % oziroma v 
79 % srčnomišični infarkt. Povprečna starost voznikov so kasna petdeseta leta in se v opazova-
nem obdobju ni spreminjala. Ob nenadni smrti voznika med vožnjo je kar v velikem odstotku 
prišlo do take nesreče, ki je zahtevala tudi življenje drugih udeležencev v prometu. Okrog 20 % 
udeleženih v prometni nesreči je umrlo. Velja omeniti, da je četrtina nenadno umrlih voznikov 
pred nesrečo navajala simptome, večina pa ne (6). Večjo verjetnost za nenadno srčno smrt med 
vožnjo imajo starejši kot 60 let, moški večjo kot ženske (7).

Čeprav je nenadna smrt za volanom kot vzrok za prometno nesrečno redka, velja poudariti, da je 
vožnja avtomobila stresna, kar pri bolnikih s stabilno koronarno boleznijo lahko povzroči pove-
čanje ishemije. To so pokazali v raziskavi (8), kjer EKG sprememb pri zdravih voznikih starih 25 do 
29 let, med vožnjo ni bilo. Pri približno 17 % koronarnih bolnikov pa se je stopnja ishemije med 
vožnjo avtomobila povečala.

In kakšna so priporočila? Priporočila Kanadskega kardiovaskularnega združenja so, da je potrebna in-
dividualna odločitev, kdaj bolnik s koronarno boleznijo lahko vozi in kdaj ne. Odvisno je od stabilnosti 
bolezni, časa po prebolelem akutnem koronarnem dogodku, časa po morebitnih posegih itd. (9)
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3. Motnje srčnega ritma

Bolniki z motnjami srčnega ritma, ki se kaže s simptomi (slabosti, omedlevice itd) so večje tvegaje. 
Zato so izdelane posebne formule, s katerimi ocenimo sposobnost za vožnjo. Upoštevajo povpreč-
no trajanje vožnje (posebno pomembno za poklicne voznike), tip vozila (tovornjak, avtobus, osebno 
vozilo), tveganje za nenadno smrt, in verjetnost za poškodbe drugih udeležencev v prometu (9).

Pri oceni pomembnosti motenj ritma je potrebno ugotoviti pogostost dogodkov, verjetnost, da mo-
tnja ritma povzroči nezavest in s tem povezano prometno nesrečo, ter morebitno napoved aritmije.

Ventrikularne motnje ritma so pogost vzrok nenadne srčne smrti. Pogostejše so v starosti, ob neu-
rejeni arterijski hipertenziji, prebolelih srčnomišičnih infarktih, spodnjestenskem infarktu ter zmanj-
šani iztisni frakciji srca. Pri tistih, ki so preživeli ventrikularno tahikardijo in/ali fibrilacijo, je nevarnost 
ponovne podobne motnje ritma večja. Velika je tudi verjetnost, da bo prišlo do motenj zavesti in 
zato do prometne nesreče. 

Omenjena priporočila (9) predvidevajo, da vožnja vozila ni dovoljena tri mesece do enega leta po 
ugotovljeni motnji srčnega ritma. Trajanje prepovedi je odvisno od vrste motnje ritma, morebiti 
ugotovljenega vzroka ter dokazane učinkovitega zdravljenja bodisi z zdravili ali pa z vstavitvijo srč-
nega vspodbujevalnika.

Atrijska fibrilacija je pogosta motnja srčnega ritma (10), incidenca in prevalenca naraščata s staro-
stjo. Incidenca atrijske fibrilacije se podvoji vsako desetletje po 50. letu starosti. Po podatkih Framin-
ghamske raziskave ima vsaj 10 % 80 let starih ljudi atrijsko fibrilacijo (11), incidenca je pri moških 
večja kot pri ženskah. V literaturi ni podatkov, ki bi govorili o tem, da je sposobnost za vožnjo ob 
sami atrijski fibrilaciji slabša. Najpogostejši simptomi so palpitacije, slabost, težko dihanje in vrtogla-
vice. Simptomi predstavljajo potencialni negativni učinek na sposobnost vožnje. Poleg tega atrijska 
fibrilacija kar 4-5 -krat poveča tveganje za možgansko kap. Na podlagi vseh podatkov veljajo pripo-
ročila, da omejitev za vožnjo ni, če ne gre za sočasne druge srčno žilne in možgansko žilne bolezni.

Ob sinkopah je potrebno ugotoviti, za kakšno vrsto motnje gre; AV blok prve stopnje ter kračni bloki niso 
razlog za prepoved vožnje. Vožnja ni dovoljena pri AV bloku Mobitz tip II ter pri trifascikularnem bloku.

Bolnikom z določenimi motnjami srčnega ritma vstavimo srčne vspodbujevalnike. Po vsaditvi je po-
trebno bolnika vsaj en teden opazovati in če ni zapletov lahko vozi motorno vozilo brez omejitev. 

4. Kongestivno srčno popuščanje

Prevalenca srčnega popuščanja narašča s staranjem. Po podatkih NHANES je bila že v letih 1988-
1991 v ZDA razširjenost srčnega popuščanja petkrat večja pri sedemdesetletnikih kot pri petdese-
tletnikih (slika 4) (12). Zdaj je razlika še večja.
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Slika 4. Prevalenca srčnega popuščanja v ZDA (1999-1991)

Najpogostejši simptomi so težko dihanje, utrujenost in zmanjšana telesna zmogljivost. Pogosto pa 
opažamo tudi spremenjeno mentalno sposobnost, ki nedvomno vpliva na sposobnost voznika (13). 
Vpliv srčnega popuščanja na sposobnost vožnje je nedorečen zaradi pomanjkanja raziskav. Potreb-
no je ugotoviti srčnožilno zmogljivost z uvrstitvijo bolnika v funkcijski razred. Ni omejitev za vožnjo 
pri funkcijskem razredu I (5-7 MET). Prav tako ni omejitev pri zmanjšani ejekcijski frakciji manj kot 
50 %, ter pri tistih z ejekcijsko frakcijo med 35 in 49 % vendar brez epizod ventrikulrne tahikardije.

5. Visok krvni tlak

O zvečanem krvnem tlaku govorimo, ko je ta enak ali večji kot 140/90 mmHg (14). Prevalenca je po 
najnovejših podatkih epidemiološke raziskave, ki smo jo opravili letos, 64 %. Veseli nas, da je urejenost 
krvnega tlaka (doseganje ciljne vrednosti) kar 31,8 %, kar nas uvršča v sam vrh v razvitem svetu (15).
Krvni tlak s starostjo narašča (slika 5), razmerje med spoloma se s staranjem spreminja in pri nas ni 
prav nič drugače kot v nekaterih razvitih državah sveta. 

Slika 5. Prevalenca hipertenzije v nekaterih državah
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Hipertenzija (razen če ne gre za maligno hipertenzijo) sama po sebi ni kontraindikacija za vožnjo 
motornega vozila. V primeru zapletov – posledic na t.i. tarčnih organih, pa je potrebno sposobnost 
za vožnjo ugotoviti glede na stopnjo okvare organa (srce, možgani, žile). Tudi če hipertenzija ni do-
bro ali sploh ni zdravljena in krvni tlak ne presega 180/110 mmHg, ni zadržkov za vožnjo. Pri hudi 
obliki hipertenzije pa je priporočljiva ocena prizadetosti organov v skladu z naborom diagnostičnih 
preiskav, ki jih priporočajo Smernice za zdravljenje hipertenzije (16). Za poklicne voznike veljajo 
strožja merila in če krvni tlak ni dobro urejen, vožnja ni priporočljiva.

Hipertenzija je eden glavnih dejavnikov tveganja za vaskularno demenco, in je drugi najpogostejši 
razlog za demenco v starosti (). Čeprav ni podatkov o povezanosti hipertenzije ob demenci in mo-
teni kognitivni funkciji ter povzročitvijo nesreč, se zdi umestno v takih primerih natančno oceniti 
bolnikovo sposobnot vožnje z vseh vidikov. Po drugi strani lahko antihipertenzijska zdravila vplivajo 
na koncentracijsko sposobnost, na reaktivost ter tudi kognitivno funkcijo posameznika.

V zvezi s hipertenzijo se pogosto omenja tudi prav nasprotno stanje, to je hipotenzija. Je razmeroma 
redko stanje in razen v primeru sinkop ne predstavlja kontraindikacije za vožnjo motornega vozila

6. Sklep

Bolezni srčnožilnega sistema lahko omejujejo voznikovo sposobnost, kar so dokazale raziskave 
opravljene v Evropi in v ZDA ter Kanadi. 
Zdravstveni pogoji za vožnjo vozila so podani v »Merilih za ugotavljanje telesne in duševne zmo-
žnosti za kandidate in voznike motornih vozil iz prve skupine.«

V osnutku »meril« med drugim piše:
Za telesno in duševno zmožnega se šteje kandidat za voznika oziroma voznik, za katerega se z zdra-
vstvenim pregledom ugotovi, da njegovo zdravstveno stanje ustreza oziroma da njegove z zdra-
vstvenim pregledom ugotovljene okvare oziroma zdravstveno stanje ni slabše od minimalnih meril, 
ki so po posameznih sklopih določena v tej prilogi:

Kardiovaskularni sistem
•	 prirojene ali pridobljene srčne hibe, bolezni miokarda, perikarda, velikega ožilja oziroma zmerno 
ali težko srčno popuščanje pod pogojem, da je zmogljivost kardiovaskularnega sistema vsaj 20 % 
pričakovane zmogljivosti (NYHA IV. skupina– NEW YORK HEART ASSOCIATION);
•	 hipertenzivna bolezen s sistolnim tlakom pod 24 kPa (180 mmHg) in/ali diastolnim tlakom pod 
14,7 kPa (110 mmHg) pod pogojem, da je brez klinične simptomatske okvare tarčnih organov in/ali 
simptomatike zaradi visokega krvnega tlaka. Za pridružena bolezenska stanja (cerebrovaskularna, 
srčna, ledvična, žilna, očesna) se smiselno uporabljajo druga določila iz te priloge;
•	 stabilna angina pektoris (brez napadov v mirovanju oziroma napadov, ki jih izzove telesna obre-
menitev pod 100 W);
•	 najmanj 3 mesece po prebolelem miokardnem infarktu pod pogojem da ni znakov srčnega po-
puščanja, aritmije ali napadov angine pektoris; 
•	 ni znakov dekompenzacije pljučnega srca;
•	 obolenja srca, ki bi lahko pripeljala do malignih motenj srčnega ritma in sinkopalnega stanja 
(maligne ventrikularne ekstrasistole, paroksizmalne ventrikularne tahikardije in tahiaritmije, ki jih 
spremlja omotica ali nezavest,) pod pogojem, da je srčni ritem že vsaj 2 meseca urejen z zdravili, z 
operativnim posegom ali z implantiranim defibrilatorjem.
•	 bradikardne motnje ritma z napadi motenj zavesti (kot so kompletni srčni blok, AV blok II. sto-
pnje, sindrom bolnega sinusnega vozla, sindrom karotidnega sinusa in druge) pod pogojem, da je 
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preteklo vsaj dva meseca od vstavitve srčnega vspodbujevalnika, ki srce brezhibno elektrostimulira 
oziroma vsaj 6 mesecev od vstavitve ali 6 mesecev od vsakega šoka avtomatskega kardioverterja – 
defribilatorja, pod pogojem, da je brez motenj zavesti in da defibrilator deluje brezhibno. 
•	 po preboleli možganski kapi ali ugotovljene druge cerebrovaskularne bolezni oziroma motnje, 
pod pogojem, da omenjena stanja niso pustila posledic, ki bi lahko povzročile nenadno poslabšanje 
možganskih funkcij in bi pomenile ogrožanje varnosti v cestnem prometu.«
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Starejši voznik in nevrološke bolezni
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Povzetek

Vožnja je kompleksna dejavnost, ki zahteva 
ohranjeno delovanje živčevja na vseh ravneh. 
Okvare živčevja lahko odločilno vplivajo na 
vozniške sposobnosti. Pogostejše nevrološke 
bolezni starejše populacije so možganska kap, 
demenca, Parkinsonova bolezen in polinevro-
patije. O vozniški sposobnosti posameznika ne 
smemo odločati le na osnovi diagnoze. Potreb-
na je skrbna analiza kliničnih stanj in dodatnih 
podatkov, dobljenih z nevropsihološkimi testi in 
preskusno vožnjo. Upoštevati je treba posebno-
sti nevroloških okvar pri posameznih boleznih in 
možnosti kompenzacije okrnjenih sposobnosti.

Ključne besede: starejši voznik, možganska 
kap, Parkinsonova bolezen, Alzheimerjeva 
bolezen, polinevropatija

Abstract

Driving is a complex activity that requires pos-
sessing sufficient visual, cognitive and motor 
skills. Damage to the nervous system might sig-
nificantly influence one's driving ability. Com-
mon neurological diseases affecting the older 
population are stroke, dementia, Parkinson's dis-
ease and polyneuropathy. Diagnosis alone is in-
sufficient to determine one's driving fitness. Neu-
rological deficits should be carefully assessed for 
each individual patient, combining clinical inves-
tigation, additional neuropsychological tests and 
on-road tests. Some specific features of the indi-
vidual neurological diseases and the consequent 
driving problems in patients are emphasised.

Keywords: older driver, stroke, Parkinson's 
disease, Alzheimer's disease, polyneuropathy

1. Uvod

Upravljanje z motornim vozilom je kompleksna priučena dejavnost. Za njeno uspešno izvajanje je 
nujno brezhibno in usklajeno delovanje živčevja na vseh ravneh – od čutil in senzibilnih poti do 
osrednjega živčevja, dejavnosti možganske skorje in povezav znotraj osrednjega živčevja, do moto-
ričnih poti prek perifernega živčevja do mišic. Vožnja je sicer v grobem programirana glede poti in 
cilja, vendar se mora voznik glede na trenutne, pogosto nepričakovane spremembe hitro in učinko-
vito prilagajati. Potrebna po stalna zadostna pozornost, zaznavanje vseh sprememb in nagla preso-
ja, kako se nanje najbolj učinkovito odzvati. Odziv vključuje hitro, natančno in usklajeno premikanje 
udov. Le takšno, stalno takojšnje prilagajanje voznika zagotavlja tudi varno vožnjo.
Nenehno spremljanje dogajanja v okolju in v vozilu omogočajo senzorični sistemi, predvsem vidni 
in slušni. (Motnje vida in načini ocenjevanja so podrobno opisani v oftalmološkem prispevku). Z ne-
vrološkega stališča je pomembna ohranjenost oziroma prizadetost vidnega polja, saj večje izpade 
(hemianopsija, kvadrantanopsija) lahko odkrijemo že s kliničnim pregledom, brez instrumentalnih 
pripomočkov. Premalo se zavedamo, da je v prometu lahko problematična že zmanjšana enostran-
ska pozornost na vidne dražljaje (podrobnosti gl. pri možganski kapi).
Kognitivne funkcije vključujejo zadostno pozornost, koncentracijo, vidnoprostorske sposobnosti, 
pa tudi spomin za trenutno nalogo in pretekle izkušnje ter zadostno samokritičnost.
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Okvare motoričnega sistema se pokažejo na različne načine – z omejeno gibljivostjo, oslabelo mo-
čjo, manjšo spretnostjo ali slabšo koordinacijo gibov. Ohromitve posameznih udov ob sodobnih 
možnostih prilagoditve vozila niso nujno problem za varno vožnjo. Laikom manj opazni, a zelo po-
membni sta upočasnjenost gibov in zmanjšana spretnost, kot vidimo npr. pri parkinsonskih bolni-
kih. Nehoteni gibi lahko motijo natančnost gibov, vendar so le v hujših oblikah tolikšni, da motijo 
tudi upravljanje z vozilom ali zadosti mirno sedenje za volanom.
S staranjem fiziološko pešajo tudi funkcije čutil in živčevja, vendar z različno hitrostjo in intenziv-
nostjo pri posameznikih. Pri oslabelosti vida in sluha si je možno zadovoljivo pomagati z ustre-
znimi pripomočki. Podobno je pri oslabeli gibljivosti posameznih udov. Pri blažjem upadu ko-
gnitivnih sposobnosti in manjši spretnosti je pomembna »zdrava pamet« starostnika in njegovih 
bližnjih. Vozi naj v čimbolj ugodnih razmerah, brez pretiravanja pri razdaljah, utrujanje naj zmanj-
ša z zadostnim vmesnim počitkom. 
V svetu so preverjali vrednost posameznih testov oziroma baterij testov, ki bi zadovoljivo napovedali 
varnost vožnje (1, 2). Doslej še ni splošno sprejetega pristopa, celo preverjanje sposobnosti na cesti 
ima omejeno vrednost. Zelo pomembne so tudi voznikove izkušnje, njegovo trenutno počutje, se-
znanjenost s konkretno cesto, trenutne vremenske razmere itd. 

2. Nevrološke bolezni 

Ob znanih demografskih gibanjih je vse več starih ljudi, žal je tudi vse več nevroloških bolezni, ki priza-
denejo predvsem starejše. Glede na njihov vpliv na vozniške sposobnosti bi te bolezni poenostavljeno 
lahko razdelili v dve skupini. V prvi so tiste z akutnim začetkom in s počasnim in pogosto le delnim 
okrevanjem (predstavnik: možganska kap). Za te bolnike je bistveno vprašanje, če sploh bodo in kdaj 
bodo spet sposobni za upravljanje z motornim vozilom. V drugi skupini so bolezni z izrazito kroničnim 
in napredujočim potekom. Pri teh bolnikih se njihovo zdravstveno stanje slej ko prej toliko poslabša, 
da za upravljanje z vozilom niso več sposobni (Alzheimerjeva in Parkinsonova bolezen).

2.1 Možganska kap

Posledice kapi so odvisne od lokalizacije in obsežnosti možganske okvare. Najbolj pogosta in naj-
bolj opazna posledica okvare v hemisferi je enostranska ohromitev (hemipareza), pogosto je mo-
tena tudi senzibilnost v prizadetih udih. Pri večini bolnikov je roka bolj prizadeta kot noga, temu 
primerno je potrebno ocenjevati preostale vozniške sposobnosti oziroma možnosti prilagajanja 
vozila. Za vožnjo niso nič manj pomembni izpadi vidnega polja (hemianopsija) ko bolniku ostane 
ohranjena le leva ali desna polovica. Pri okvari desne možganske hemisfere lahko pride le do zmanj-
šane pozornosti za vidne dražljaje v nasprotni, levi polovici vidnega polja. Motnje ne odkrijemo pri 
rutinskem nevrološkem pregledu,če je ne iščemo usmerjeno. Med vožnjo pa zmanjšana pozornost 
občutno poveča možnost, da voznik spregleda dogajanja na levi strani vozišča.
Bolniki z okvaro v levi možganski hemisferi imajo poleg ohromitev na desni strani lahko tudi govor-
ne motnje (afazijo) in zato težave pri branju (tudi prometne signalizacije) in pri pisanju. 
Neugodna je kombinacija naštetih posledic s kognitivno prizadetostjo. Ti bolniki niso sposobni hitre 
ustrezne presoje in za svoje stanje niso zadosti kritični. Žal pri kognitivnih motnjah ni možna nikakršna 
kompenzacija s prirejanjem vozila – za razliko od možnosti, kadar je voznik le gibalno prizadet.
Neposredno po možganski kapi naj ne vozijo niti bolniki z lažjo obliko bolezni, vključno s tranzitorni-
mi ishemičnimi atakami (TIA). Vrnitev za volan pride v poštev pri bolnikih, ki imajo lažje in predvsem 
gibalne posledice, tj. pareze posameznih udov, ali le lažjo hemiparezo. Hemianopsija pomeni trajno 
nesposobnost za upravljanje z vozili. Hkratna prizadetost kognitivnih funkcij seveda zelo zmanjša 
verjetnost ponovne vožnje. Idealno bi bilo, da bi oceni povrnjenih funkcij sledilo svetovanje glede 
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ponovnega usposabljanja in morebitnega prirejanja vozila. Po tujih podatkih naj bi se za volan vr-
nilo 25 – 40 % bolnikov po možganski kapi (3). Le pri 13 % teh bolnikov so pred ponovno vožnjo 
njihove sposobnosti tudi ponovno preverjali.

2.2 Parkinsonova bolezen (PB)

PB je kronična progredientna bolezen, ki prizadene približno 1 % ljudi, starejših od 65 let. V ospredju 
klinične slike so klasične motorične motnje, opisane kot klasični trias: tremor, rigor, akineza. Vse bolj 
poudarjajo tudi pomen spremljajočih kognitivnih motenj. V nasprotju z laično predstavo na vozniške 
sposobnosti še najmanj vpliva tremor. Praviloma je najbolj izrazit v mirovanju - v sproščenih, nezapo-
slenih rokah, med aktivnostjo pa se zmanjša ali začasno preneha. Za vožnjo sta veliko bolj pomembna 
bolnikova gibalna upočasnjenost in izgubljanje avtomatičnih gibov. Voznik ima zato čedalje več težav 
pri izvajanju gibov v pravilnem in hitrem zaporedju ter pri hkratnih gibih z rokami in nogami. Delno 
te motnje lahko kompenzirajo s stalno bolj zavestnim izvajanjem teh dejavnosti, vendar se pri tem 
hitreje utrujajo. Študije kažejo, da so bolniki s PB previdni vozniki in v znanem okolju vozijo varno(4). Pri 
večini se vozniške sposobnosti poslabšajo šele po nekaj letih zdravljenja, ko so nihanja v klinični sliki 
bolj izrazita, motijo lahko tudi nehoteni gibi (diskinezije) zaradi vpliva zdravil. Nenadna zaspanost pri 
uvajanju nekaterih novejših zdravilih (dopaminski agonisti) ni tolikšen problem, saj ta zdravila redko 
predpisujemo starejšim bolnikom. Zagotovo se vozniške sposobnosti zelo poslabšajo, če se motorič-
nim pridružijo še psihične motnje (demenca). Pri ocenjevanju vozniških sposobnosti parkinsonskih 
bolnikov je zato nujno presojati oboje – gibalne in psihične sposobnosti (5).

2.3 Alzheimerjeva bolezen (AB) 

AB je najpogostejši vzrok demenci v starosti, saj prizadene kar 5 % populacije nad 60 let. Motnje so sprva 
malo opazne, še zlasti v stabilnem okolju, ob rutinskih vsakdanjih aktivnostih. Pokažejo pa se ob nena-
dnih zahtevnejših nalogah in v neznanih situacijah, ko sta potrebni hitra presoja in smiselno reagiranje. 
Isto velja za vozniške sposobnosti: bolniki sprva nimajo težav v nezahtevnem domačem okolišu, odpo-
vejo pa v neznanem okolju in ob nepričakovanih dogodkih na cesti. Še zlasti so problematični vozniki, ki 
so v sklopu svoje bolezni vse manj kritični in neuvidevni za svoje pomanjkljivosti.
O tem, kdaj naj bolniki z AB prenehajo voziti, mnenja niso enotna. V starejših študijah je bilo priporo-
čeno, vendar ne splošno sprejeto, da naj bolniki z AB prenehajo voziti, ko je diagnoza postavljena (6, 
7). Sedaj prevladujejo mnenja, da so za vožnjo sposobni še 3-4 leta po diagnosticiranju bolezni (8-10). 
Presoja mora biti individualna, saj klinična slika demence ni enotna. Zagotovo je za vožnjo dalj časa 
sposoben bolnik, pri katerem v bolezenski sliki prevladuje pozabljivost, kot bolnik z vidnoprostorskimi 
problemi, dezinhibiranim vedenjem in nekritičnostjo za svoje zmanjšane sposobnosti. 
Zaradi obsežnosti problema je že dolgo aktualno vprašanje, kako oziroma s kakšnim testiranjem 
odkrivati posameznike, ki so zaradi upada svojih sposobnosti pomenijo že preveliko tveganje za 
varno vožnjo. Številne raziskave niso dale enotnega odgovora (8, 10-12) in doslej ni bila splošno 
sprejeta baterija testov, ki bi lahko nadomestila preverjanje sposobnosti v resničnih razmerah – za 
volanom na cesti. Zagotovo ne zadostujejo presejalni testi, kot je npr. »Kratek preskus spoznavnih 
sposobnosti« (KPSS); v svetu še največjo zanesljivost pripisujejo testu »Klinična ocena demence« ( 
CDR - Clinical Dementia Rating) (2, 10).
V letih, ko bolnik še vozi, je pomembno dobro sodelovanje zdravnika z bolnikovimi svojci, ki naj mu 
poročajo o stvarnih bolnikovih problemih v vsakdanjem življenju in pri vožnji. Pomembno je, da so 
zadosti objektivni, da bolnika pretirano ne omejujejo. Še slabše je, če ga kot voznika neodgovorno 
opogumljajo in hvalijo. Skrbijo naj tudi, da zares upošteva priporočila: vozi naj v znanem okolju, ob 
ugodnih voznih razmerah in le na primernih razdaljah. Neugodni dejavniki so lahko zelo banalni, kot 
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sta utrujenost in razburjanje (tudi zaradi malenkosti) neposredno pred začetkom vožnje.
Ob pomenu, ki ga ima vozniško dovoljenje v razvitem svetu, in ker je čedalje več voznikov s prizadetimi 
kognitivnimi funkcijami, bo vse bolj aktualno, kako optimalno presojati njihove vozniške sposobnosti (12).

2.4 Periferna nevropatija

Polinevropatije se kažejo s senzibilnimi in motoričnimi motnjami. Za vozniške sposobnosti je po-
membna zlasti okvara globoke, položajne senzibilnosti. Posledica je motena spretnost v stopalih, 
redkeje so prizadete roke s posledičnimi težavami pri rokovanju s krmilom in ročicami (2). Največ-
krat so polinevropatije zapleti znanih osnovnih bolezni, ki že same po sebi lahko odločilno vplivajo 
na vozniške sposobnosti (sladkorna bolezen, alkoholizem) 
Okvare posameznih perifernih živcev (npr. n. radialis, n.ulnaris, n.peroneus) ne predstavljajo po-
membne omejitve, še zlasti ne v prirejenih vozilih (avtomatski menjalnik ipd).

3. Sklep

Čedalje več je starejših voznikov, ki jih lahko prizadenejo tudi nevrološke bolezni. Pri ocenjevanju 
njihovih vozniških sposobnosti naj ne bo odločilna diagnoza, ampak njihove dejanske preostale 
zmožnosti. Za bolezni, ki so obravnavane v prispevku, ni jasnih smernic za ocenjevanje. Pri odloča-
nju je treba upoštevati oboje: tveganje, ki ga konkretni bolnik predstavlja v prometu in kako opusti-
tev vožnje vpliva na kakovost njegovega življenja (12).
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Povzetek

Epilepsija je najpogostejša huda nevrološka bo-
lezen, ki negativno vpliva na vozniško zmožnost. 
Zato je vožnja načeloma prepovedana z izjemo 
primerov, kjer je bolezen dobro obvladana in je 
tudi psihofizično stanje urejeno. Statistike kaže-
jo, da je zaradi epilepsije le okoli 0,25 odstotkov 
prometnih nezgod, ki so v večini tudi lažje. Ve-
čje tveganje predstavljajo kompleksni žariščni 
napadi brez avre pa tudi generalizirani tonično-
klonični napadi, le majhno pa preprosti žariščni 
napadi brez motenj zavesti pa tudi kompleksni 
žariščni z daljšo in konstantno avro.
Pri starejših osebah so vzroki epilepsij možgan-
ske okvare (cerebrovaskularne bolezni, tumorji, 
degenerativne bolezni ...), neredka pa je tudi ko-
morbidnost. Za določitev vozniške zmožnosti so 
potrebne natančne ocene psihofizičnega stanja 
ter psihološkega profila. Vozniško dovoljenje se 
daje za določeno časovno obdobje, ob kontro-
lah pa se preverja ali zdravstveno stanje dopu-
šča podaljšanje dovoljenja ali ne. 
Na podlagi Evropske direktive je pripravljen pre-
dlog novega pravilnika za voznike z epilepsijo, 
ki pomeni liberalnejši pristop pri oceni vozniške 
zmožnosti vsaj kar se tiče nepoklicne vožnje. Za 
poklicno vožnjo so pravila dosti bolj omejevalna.

Ključne besede: epilepsija, starejši voznik,
prometno dovoljenje

Abstract

Epilepsy is the most common serious neurologi-
cal disorder, which has a negative impact on one’s 
driving ability. Therefore there is on principle a ban 
on driving for persons with epilepsy except for 
those people who have been seizure-free for a cer-
tain period of time and are in good psycho-phys-
ical condition. The statistics indicate that epilepsy 
is responsible for just 0.25 percent of all traffic ac-
cidents, which for the most part are not serious and 
mainly deal with material damage. There is major 
risk with complex partial seizures without an aura 
and with tonic-clonic seizures, but minor risk with 
simple partial seizures and also with complex par-
tial seizures with a constant and prolonged aura. 
For elderly people the cause of epilepsy is cere-
bral damage (cerebrovascular disease, tumours, 
degenerative diseases...) and there are quite of-
ten also co-morbidities. 
To establish one's driving ability it is necessary to 
perform a detailed neuro-psychiatric examination 
as well as check one’s psychological profile. The 
permission to drive is granted for a limited period 
of time and has to be renewed once it expires. Re-
newal requires repeating the clinical examination 
in order to ascertain whether the person is still 
able to drive or if he/she has lost this ability.
As an initiative inspired by the European directive 
we have drawn up a proposal for new Slovene driv-
ing regulations for people with epilepsy. When com-
pared to actual regulations, the proposed ones are 
more liberal at least with regard to group 1 of driv-
ers. For group 2 the rules are much more restrictive.

Keywords: epilepsy, elderly driver, driving licence
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1. Uvod

Epilepsija je med hudimi nevrološkimi bolezenskimi motnjami najpogostejša, s prevalenco do 1 odstotka. 
Ker se simptomatika (razen nekaterih oblik te bolezni) kaže z motnjo zavesti oziroma s prehodno funkcio-
nalno nezmožnostjo, je osebam z epilepsijo načeloma vožnja motornih vozil prepovedana, z izjemo tistih 
primerov, pri katerih epileptičnih napadov ni že dalj časa. Zahtevana doba brez napadov je pri nas 2 leti, 
drugod po svetu pa tudi krajša. Mednarodni urad za epilepsijo (IBE) (1) priporoča 1 leto, v nekaterih drža-
vah ZDA je samo pol leta. Zahteva, da določeno obdobje ni napadov, je logična, saj se na ta način zmanjša 
tveganje, da bi do napada prišlo za volanom, kar bi lahko privedlo do prometne nezgode. 
Dejstvo, da (nekatere) osebe z epilepsijo vendarle lahko upravljajo motorna vozila, ocenjujemo kot 
napredek in v nekem smislu tudi (postopno) detabuiziranje epilepsije. V prvi polovici 20. stoletja je 
namreč veljala popolna prepoved vožnje za vse, ki imajo epilepsijo. Kasneje se je to umaknilo liberal-
nejšim merilom - sprva sicer še z nekajletno prepovedjo, sedaj pa stroka že ugotavlja, da taka oseba 
ne predstavlja povečanega tveganja, četudi je zahtevana doba brez napadov krajša. Statistično spre-
mljanje prometnih nezgod je pokazalo, da se je bati vinjenega voznika neprimerno bolj kot osebe z 
epilepsijo, seveda s pomembno pripombo, da mora biti zadnji(-a) pod redno zdravniško kontrolo in se 
natančno držati njegovih navodil. Če se nadzoru izmakne oziroma ne upošteva zdravnikovih nasvetov 
in torej nepooblaščeno vozi, utegne dejansko predstavljati povečano nevarnost v prometu. 
Za starejše bolnike z epilepsijo še posebno velja, da morajo biti pod budnim zdravnikovim očesom, saj 
so lahko prisotne možganske okvare, ki dodatno omejujejo ali pa celo onemogočajo vozniško zmožnost. 
Vendar pa je mogoče reči, da je - ob izključitvi hujših možganskih okvar - takšna oseba zanesljiv voznik, 
ne nazadnje tudi zato, ker je njegova epilepsija v večini dobro obvladljiva že z majhnimi odmerki zdravil.
Zdravnik, ki osebo z epilepsijo obravnava, je seveda dobro seznanjen s potekom bolezni in zato lah-
ko s precejšno zanesljivostjo napove tudi nadaljnji potek. Če je bolnikovo psihofizično stanje v redu, 
bo ob odsotnosti napadov izdal pozitivno mnenje glede vozniške zmožnosti, veljavnost vozniškega 
dovoljenja pa bo časovno omejil
(najdaljše obdobje naj bi bilo 5 let) – presojo bo temeljil na preteklem, aktualnem in predvidenem 
prihodnjem zdravstvenem stanju.

2. Statistika tveganja v prometu

Statistični izračuni kažejo, da je tveganje za povzročitev prometne nezgode zaradi epileptičnega na-
pada med vožnjo razmeroma majhno pri tistih osebah z epilepsijo, ki imajo le redke napade (2). Če 
epileptičnega napada ni tri mesece, je verjetnost, da bi se ponovil v naslednjem letu dni 28 odstotna. 
Če je ta »mirna« doba 6-12 mesecev, je verjetnost ponovitve zmanjšana na 20 odstotkov, če pa napada 
ni 24 mesecev pa 15 odstotkov. Tveganje za ponovitev se torej zmanjšuje po približno 5 odstotkov za 
vsako leto, tako da bi po 5 letih že lahko govorili, da se približuje tistemu pri »zdravih« ljudeh.
Zanimivo je, da ni potrebno iti v skrajnost in zasledovati nič odstotno tveganje, pač pa si lahko »pri-
voščimo« celo 60 odstotno tveganje za pojav napada ob 2 odstotkih za povzročitev prometne ne-
zgode zaradi epilepsije. Tako za prvo skupino voznikov (nepoklicna vožnja) govori statistični izračun. 
Za drugo skupino (poklicni vozniki) je kriterij seveda neprimerno strožji in dovoljuje samo 2 odsto-
tno tveganje za pojav napada v naslednjem letu dni.
Pri ugodnem poteku zdravljenja, ko že nekaj let ni več napadov, je možno protiepileptična zdravila 
postopoma ukiniti. Vendar pa je treba biti posebno previden v obdobju prvih treh do šestih mese-
cev, ko se zmanjšuje terapija oziroma po njeni ukinitvi, zaradi večje nevarnosti ponovitve napada. 
Nekateri podatki namreč kažejo, da se to utegne zgoditi kar pri tretjini takih oseb (3). Po preteku 
dveh let pa statistika postreže s podatkom, da že ni več značilnih razlik med skupino, ki ima še tera-
pijo, in drugo, ki jo je že ukinila.
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Za ponovitev napadov je večje tveganje pri idiopatski epilepsiji ( v primerjavi s simptomatsko) in če 
se napadi začno v adolescenci. Manjše tveganje pa je, če se napadi začno že v otroški dobi.

3. Osebe z epilepsijo in prometne nezgode

Osebe z epilepsijo so (že) upoštevanja vredni udeleženci v prometu. Podatki (4) kažejo, da naj bi bilo 
na Zahodu med (odraslimi) ljudmi s to boleznijo okoli 50 odstotkov imetnikov vozniških dovoljenj. 
V Sloveniji je številka manjša - kot kaže naša analiza - in se giblje med 30-40 odstotki. Ugotovljeno je 
bilo, da prevladujejo moški proti ženskam v razmerju 2:1. Morda se je v zadnjih letih to razmerje že 
kaj spremenilo, novejših podatkov žal nimamo.
V splošnem velja, da predstavlja epilepsija le majhno tveganje v prometu, saj naj bi se na njen račun 
zgodilo le okoli 0,25 odstotkov prometnih nezgod. Od tega je kar v 15 odstotkih šlo za prvi epilep-
tični napad. Izračun statistične verjetnosti pokaže zanimiv podatek, da bi bilo šele na vsakih 4000 (!) 
let pričakovati trčenje voznika brez epilepsije z drugim, ki doživi epileptični napad (4). Glede na vrsto 
napadov pomenijo največje tveganje za povzročitev prometne nezgode kompleksni žariščni napadi 
brez avre pa tudi generalizirani toničnoklonični napadi (»grand mal«). Le majhno tveganje je pri pre-
prostih žariščnih napadih (kjer ni motnje zavesti), a tudi pri kompleksnih žariščnih napadih s stalno 
in prolongirano avro (5). Avra voznika namreč opozori, da se bo pojavil napad z motnjo zavesti, tako 
da lahko zaustavi vozilo in prepreči, da bi se zgodilo kaj hujšega. Ugotovili so, da so pri nezgodah, 
ki jih povzročijo osebe z epilepsijo, redko udeležene tretje osebe. Ameriški podatki (nanašajo se na 
obdobje 1995-1997) kažejo (6), da je bilo zaradi epileptičnih napadov prometnih nezgod s smrtnim 
izidom 0,2 odstotka, zaradi diabetesa 03 odstotke, hipertenzivnih kriz in motenj srčnega ritma 4,1 
odstotka, zaradi alkohola 31 odstotkov ter drugih motenj 40,4 odstotke.
Prav vse prometne nezgode, ki so jih povzročili ljudje z epilepsijo, ne gredo na račun epileptičnih napa-
dov. Podatki kažejo, da je teh le okoli 11 odstotkov (7). Po drugi strani pa tudi vsak napad, ki se pripeti za 
volanom, ne povzroči prometne nezgode, pač pa se to zgodi nekako v polovici primerov (8).
Dejavniki, ki so posebno neugodni glede ponovitve napadov in seveda s tem povečanega tve-
ganja v prometu, so: neupoštevanje zdravnikovih navodil (»non-compliance«), alkohol in zloraba 
drog v zadnjih treh mesecih, strukturne možganske lezije, periode pogostih epileptičnih napa-
dov, ki sledijo presledku brez napadov (1).
Omeniti velja še britansko raziskavo, ki je primerjala 16.958 voznikov (ki so v anamnezi imeli epi-
lepsijo) z 8888 vozniki brez epilepsije. Ugotovili so, da tveganje za prometno nezgodo ni bilo pri 
prvi skupini nič večje kot pri drugi, seveda ob izpolnjenem pogoju, da so bili pod redno zdravniško 
kontrolo (8). To potrjujejo še nekatere druge študije (9). Poudariti je torej treba pomen striktnega 
zdravniškega nadzora, saj se na ta način tveganje v prometu zmanjša na sprejemljivo raven.

4. Vpliv protiepileptičnih zdravil (PEZ) na vožnjo

V svoji študiji Taylor in Chadwick (8) ugotavljata, da pri osebah, ki jemljejo PEZ, ni povečanega tveganja 
za povzročitev prometnih nezgod. Raziskava, ki so jo opravili Belgijci (1) razvršča PEZ v skupine glede 
na njihove možne vplive na vožnjo. V skupino III uvrščajo fenobarbital, primidon in fenitoin - ta zdravila 
bi lahko imela resen negativni vpliv na vožnjo. V skupini II so zdravila, ki bi lahko predstavljala lahek 
(valproat) ali zmeren (karbamazepin, benzodiazepini) negativni vpliv. Za nove PEZ takšnega mnenja ni 
mogoče zanesljivo dati, ker še ni ustreznih izkušenj in torej ni na voljo verodostojnih podatkov.
Povedati je treba - glede na zgornja stališča - da se negativni vplivi zdravil pokažejo ob uvedbi tera-
pije. Klinična izkušnja je takšna, da stranski učinki zdravil praviloma izzvenijo po preteku 14 dni do 1 
meseca. To pa je seveda čas prepovedi vožnje (ki se nato še »raztegne« v dvoletni interval), tako da 
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prometna varnost zaradi teh neugodnih pojavov seveda ne more biti ogrožena. So pa tudi izjeme, ki 
terjajo skrbno nevrološko in tudi psihiatrično-psihološko ovrednotenje. To velja zlasti za tiste osebe, ki 
prejemajo več PEZ, morebiti tudi z velikimi dnevnimi odmerki in so napadi sicer dobro nadzorovani, se 
pa utegnejo kazati stranski učinki, najpogosteje kot zaspanost, upočasnjenost, ataksija, motnje vida, 
v skrajnem primeru celo zmedenost (10). S takimi pojavi vozniškega dovoljenja seveda ni mogoče 
pridobiti pa čeprav kandidat sicer izpolnjuje zahtevo po določenem obdobju brez napadov.

5. Starejše osebe z epilepsijo in vožnja motornih vozil

V starostni dobi nad 65 let se pogosteje kot pri mlajših osebah pojavi epilepsija. Prevalenca je okoli 
1.5 odstotka tega segmenta prebivalstva, incidenca prvega napada pa 127 na 100.000, kar je dvakrat 
toliko kot v starostni skupini 40-59 let (11, 12) S staranjem prebivalstva se to število še povečuje. Skoraj 
pri vseh gre za žariščne epilepsije s sekundarno generalizacijo ali brez nje. V večini je možno - za razliko 
od mlajše generacije - odkriti vzročne dejavnike. Največkrat gre za cerebrovaskularne bolezni (v 85 
odstotkih je to ishemična možganska kap), možganske tumorje (15 odstotkov), aterosklerozo (15 od-
stotkov), poškodbe glave (7 odstotkov), ki imajo za posledico kontuzijo možganov oziroma subduralni 
hematom. Etiološko so pomembna tudi vnetja osrednjega živčevja in nevrodegenerativne bolezni 
(Alzheimerjeva bolezen) (13). Pravilno diagnozo je dostikrat težko postaviti. Kompleksni žariščni napad 
se npr. lahko pokaže kot zmedenost, ki jo utegnemo zmotno opredeliti kot psihiatrično motnjo. (Veli-
kemu) epileptičnemu napadu lahko sledi daljša postiktalna zmedenost, med katero niso redke fizične 
poškodbe. Srečna okoliščina je, da so PEZ učinkoviti v večini primerov, popolno prekinitev napadov pa 
je pričakovati pri več kot 70 odstotkov starejših oseb z epilepsijo. Pri progresivnih nevrodegenerativnih 
boleznih je epileptična motnja bolj trdovratna in na zdravljenje slabo odzivna.
Poudariti velja, da so starejši ljudje posebno občutljivi na stranske učinke PEZ, verjetno zaradi sta-
rostno pogojenih farmakokinetskih sprememb kot so zakasnitev gastričnega praznjenja, zmanj-
šanje jetrne presnove in oslabelost ledvične funkcije. Zato je pri zdravljenju potrebna previdnost, 
priporočljivi so majhni odmerki zdravil, po možnosti v monoterapiji, s ciljem preprečiti ali vsaj čim 
bolj omiliti stranske pojave, obenem pa zasledovati optimalen terapevtski učinek. S tem v zvezi je 
seveda pomemben ustrezen izbor zdravil - takih z malo stranskimi pojavi in dobro učinkovitostjo. 
Tako je priporočljiv lamotrigin pa tudi valproat, ne pa barbiturat, ki lahko povzroči nevrotoksičnost 
(sedacija, zamegljen vid, dizartrija, tremor, motnje hoje, dvojni vid).
V japonski študiji (14) avtorji ugotavljajo, da se pri mlajših voznikih zmanjšuje število prometnih nezgod s 
smrtnim izidom, pri starejših pa ostaja veliko oziroma celo raste. Tako so bili v l. 2007 ljudje starejši od 65 
let odgovorni za kar 47,5 odstotkov vseh prometnih nezgod s smrtnim izidom. V študiji sicer ni omenjena 
epilepsija, pač pa Alzheimerjeva bolezen, cerebrovaskularne motnje in poškodbe glave.
Pri starejših osebah pa je vendarle računati z izkušnjami, ki so si jih pridobili z leti vožnje. Le-te jim 
pridejo še kako prav zlasti ob spoznanju, da se krivulja fizičnih in psihičnih zmožnosti začenja upo-
gibati navzdol. To se lahko še bolj izrazi pri dolgoletni epilepsiji oziroma dolgoletnem zdravljenju s 
PEZ, še zlasti pa, če so prisotne še druge bolezni (npr. diabetes, kardiovaskularne bolezni ...). Če pa 
je starejša oseba z epilepsijo brez hujših fizičnih ali psihičnih motenj, je ob odsotnosti epileptičnih 
napadov vendarle zanesljiv in varen voznik. Odlikuje ga preudarnost, kritičnost ter zavedanje svoje-
ga položaja - t.j. da je še vedno v obravnavi zaradi epilepsije in da mora biti v prometu še posebno 
previden in ne sme nič tvegati, saj bi se sicer lahko zgodilo, da izgubi vozniško dovoljenje. Izkušnje 
kažejo, da je ta zavest pri starejših osebah močnejša kot pri mlajših.
Presojo vozniške zmožnosti opravi epileptolog v sodelovanju z medicincem dela. Preveril bo kli-
nično stanje, opravil natančen psihiatrični in nevrološki pregled in praviloma to dopolnil z EEG 
snemanjem. Neredko je potreben pregled še pri drugih specialistih (okulist, ORL, diabetolog ....), 
obvezen je laboratorijski pregled krvi. Ne nazadnje je potrebno še psihološko testiranje, kjer naj se 
opravijo testi psihomotorične spretnosti (še posebno okulomotorne koordinacije), hitrosti motorič-
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nega odziva,miselne fleksibilnosti, prostorske orientacije, selektivne pozornosti, hitrosti percepcije 
pa tudi testi osebnosti (prilagajanje, čustveno odzivanje, temperament, značaj). S temi pregledi je 
mogoče zanesljivo oceniti ali je oseba zmožna za vožnjo ali pa je zdravstvena prizadetost vendarle 
takšna, da je zmožnost začasno oziroma trajno izgubljena. Pri pozitivnem mnenju se vozniško dovo-
ljenje da za omejeno časovno obdobje, ki je praviloma krajše kot pri mlajših osebah, ob kontroli pa 
je potrebno ponoviti vsaj osnovne preglede (nevropsihiatrična ocenitev, EEG ...). 

6. Obveznost prijave upravnim organom

Stališče je, da izbranega zdravnika ne sme vezati obveznost, da prijavi svojega bolnika upravnim organom 
v primeru, ko ugotovi, da le-ta ni zmožen za vožnjo zaradi epilepsije(1). Ugotavljajo namreč, da obvezno 
prijavljanje ne doseže svojega cilja, prav obratno: bolnik glede svojih epileptičnih napadov do zdravnika ne 
bo več iskren, vprašljivo je dosledno upoštevanje zdravnikovih navodil glede zdravljenja (»compliance«), 
možno je, da bo vozil brez dovoljenja, ne bo imel zavarovanja. Zato je upravičeno stališče, da odgovornost 
glede vožnje ne sme sloneti na zdravnikovih ramenih, pač pa jo mora v celoti prevzeti bolnik sam, ki bi mo-
ral svojo vozniško nezmožnost tudi brez oklevanja ali sprenevedanja prijaviti upravnim organom. V praksi 
se zdi to bolj malo verjetno, zato pa je zdravnikova naloga, da ga natančno pouči o (prevelikem) tveganju in 
ga prepriča, da prostovoljno »deponira« vozniško dovoljenje in določeno obdobje ne vozi. Vsebino pogo-
vora mora - z bolnikovo vednostjo - zapisati v zdravstveno dokumentacijo, bolnik pa se mora zavezati, da 
se bo dogovora tudi držal. Če ga bo prekršil, bo moral sam nositi posledice. Izjemoma sme zdravnik izdati 
prijavo upravnim organom - brez bolnikove privolitve - v primeru, če bi taka oseba zaradi svojih osebno-
stnih lastnosti (znižan prag frustracije, povečana agresivnost, psihopatske značilnosti) predstavljala večjo 
ogroženost splošne varnosti in bi seveda tudi zavrnila samoprijavo. Splošni interes oziroma preventivno 
ukrepanje mora torej imeti prednost pred etičnim načelom varovanja zdravniške zaupnosti.

7. Zakonske regulative

Še vedno je v veljavi l. 1982 sprejeti Pravilnik o zdravstvenih pogojih, ki jih morajo izpolnjevati vozniki mo-
tornih vozil, ki deli kandidate za voznike in voznike motornih vozil v dve skupini: prva je A in B kategorija za 
nepoklicno vožnjo, druga pa je A in B kategorija - poklicna vožnja in tudi kategorije C, D in E (15).
Pravilnik v tretjem členu opredeli kot nezmožne za vožnjo motornih vozil osebe, ki imajo epilepsijo 
(»padavico«), z izjemo tistih, ki so pod zdravniško kontrolo in nimajo napadov vsaj dve leti in tudi 
nimajo več zdravljenja z zdravili.
V četrtem členu pa pravilnik trajno prepoveduje vožnjo motornih vozil druge skupine vsem osebam, 
ki imajo epilepsijo oziroma so se zdravili zaradi epilepsije
Društvo Liga proti epilepsiji se že leta prizadeva, da bi ta neživljenjski pravilnik spremenili in ga 
liberalizirali. Predvsem želi doseči, da bi bilo zdravljenje dovoljeno in da bi se tudi razrahljale toge 
prepovedi. Praksa je takšna, da se pravilnik »obide« v tistih primerih, ko epileptolog presodi, da bi 
bila vožnja varna, pa čeprav oseba še vedno jemlje PEZ.
Evropska komisija je izdala direktivo za voznike motornih vozil in naložila članicam EU, da uredijo 
vozniško zakonodajo glede epilepsije (16) (nalog je bil tudi za vid in za diabetes). Dala je vzorec 
pravilnika s pripombo, da se posamezne države lahko odločijo za bolj stroga merila od predlaganih. 
Postavila je tudi rok: 29. avgust 2010 
Delovna skupina pri Ministrstvu za zdravje (sestavljali so jo predstavnica ministrstva B. Mežnar, epi-
leptologa D.Butinar in J. Grošelj ter specialista medicine dela M.Dodič Fikfak in M. Bilban) je izdelala 
predlog novega Pravilnika, ki je vsebinsko obogaten z uvodom, definicijami nekaterih pojmov, do-
dane pa so še motnje spanja. Posredujem celotno besedilo predlaganega Pravilnika:



113

Epileptični napadi ali druge nenadne motnje zavesti pomenijo hudo nevarnost za vse udeležence v 
cestnem prometu, če se pojavijo pri osebi, ki vozi vozilo na motorni pogon. 
Osebi, ki ima prvi oziroma edini epileptični napad v življenju ali izgubo zavesti, se za določen čas 
prepove vožnja. Izvid specialista nevrologa mora vsebovati obdobje prepovedi vožnje in zahtevo po 
ugotavljanju nadaljnje zmožnosti za vožnjo s strani specialista, ki se poglobljeno ukvarja z epilepsijo 
(v nadaljnjem besedilu epileptolog). Ta mora ugotoviti specifičen epileptičen sindrom osebe oziro-
ma vrsto napada, začeti z ustreznim zdravljenjem, oceniti verjetnost tveganja za nadaljnje napade 
ter oceniti zmožnost osebe za varno vožnjo. 
O zmožnosti osebe za vožnjo motornega vozila na osnovi mnenja epileptologa, presodi specialist 
medicine dela prometa in športa. Pri presoji zmožnosti za vožnjo se upošteva tudi komorbidnost 
oziroma odvisnost od alkohola. 

Skupina 1:
•	 Prvi ali en sam napad: Oseba, ki je imela prvi ali en neizzvan epileptični napad, se lahko razglasi 
zmožna za vožnjo na osnovi mnenja epileptologa po preteku šestih mesecev brez napada. 
Izzvan epileptični napad: Oseba, ki je imela epileptični napad, izzvan s prepoznavnim sprožilnim de-
javnikom, kateremu se da izogniti in ki se verjetno ne bo ponovil v vozilu, se lahko razglasi zmožno 
za vožnjo na osnovi mnenja epileptologa po preteku šestih mesecev brez napada. 
•	 Epilepsija: Oseba z epilepsijo ne izpolnjuje pogojev za neomejeno vozniško dovoljenje. Oseba 
z epilepsijo se lahko razglasi zmožna za vožnjo motornega vozila na osnovi mnenja epileptologa, 
če je s terapijo ali brez nje brez napada vsaj dve leti. Pogostnost pregledov za podaljšanje ve-
ljavnosti vozniškega dovoljenja za osebe z epilepsijo, ki imajo protiepileptično terapijo in nimajo 
napadov, individualno določi epileptolog. Najdaljše časovno obdobje za katerega se lahko izda 
vozniško dovoljenje osebi z epilepsijo, ki nima napadov, redno jemlje predpisano terapijo in hodi 
na redne kontrolne preglede k nevrologu, je pet let. 
Oseba, pri kateri se je epileptolog odločil, da konča zdravljenje, ker ni več imela napadov in ji je bila 
ukinjena protiepileptična terapija ter ne potrebuje več kontrolnih pregledov, je zmožna za vožnjo 
pod enakimi pogoji, kot veljajo za osebe brez epilepsije. 
Za osebe po operacijskem zdravljenju epilepsije veljajo isti pogoji kot za osebe z epilepsijo.
•	 Sprememba ali ukinitev protiepileptične terapije: Oseba, pri kateri se je epileptolog odločil za 
spremembo ali ukinitev protiepileptične terapije se lahko razglasi zmožna za vožnjo šest mesecev 
po spremembi ali ukinitvi te terapije. Če se v času spremembe ali ukinitve terapije pojavi napad, se 
oseba razglasi zmožna za vožnjo šest mesecev po tem, ko je ponovno začela jemati protiepileptično 
terapijo, ki je bila pred tem učinkovita. 
•	 Napadi, ki se pojavljajo izključno med spanjem: Oseba, ki ima napade izključno med spa-
njem, se lahko razglasi za zmožno za vožnjo na osnovi mnenja epileptologa, če vzorec napadov 
ostane nespremenjen vsaj tri leta. Če se vzorec napadov spremeni in se napadi pojavijo med 
budnostjo, se oseba lahko razglasi zmožno za vožnjo na podlagi mnenja epileptologa, če je s 
terapijo ali brez nje brez napada vsaj dve leti.
•	 Napadi, ki ne vplivajo na stanje zavesti ali sposobnost ukrepanja: Oseba, ki ima izključno napa-
de za katere je izrecno dokazano, da ne vplivajo na stanje zavesti in ne povzročajo nobenih funkcionalnih 
nezmožnosti, se lahko razglasi zmožna za vožnjo na podlagi mnenja epileptologa, če vzorec napadov 
ostane nespremenjen vsaj dve leti. Če se pojavijo kakršni koli drugačni napadi, se oseba na podlagi mne-
nja epileptologa lahko razglasi zmožna za vožnjo, če je s terapijo ali brez nje brez napada vsaj dve leti.
•	 Drugi primeri izgube zavesti: Oseba, pri kateri je prišlo do izgube zavesti iz drugih razlogov, se 
razglasi zmožna za vožnjo šest mesecev po zadnji izgubi zavesti oziroma dokler ni dokončno diagno-
stično obdelana. O zmožnosti presodi specialist medicine dela prometa in športa na osnovi mnenja 
specialista ustrezne specialnosti. Zmožnost je odvisna od tveganja za ponovitve izgube zavesti med 
vožnjo. Pri oceni zmožnosti za vožnjo se upošteva tudi komorbidnost oziroma odvisnost od alkohola.
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Skupina 2:
Oseba, ki je kadarkoli imela epilepsijo ali epileptični napad ne glede na vzrok ni zmožna za prevoz 
potnikov. 
Oseba, ki je imela v otroštvu izključno napade za katere je izrecno dokazano da so potekali brez iz-
gube zavesti in niso povzročali nobenih funkcionalnih nezmožnosti oziroma je imela generalizirane 
napade z absencami se lahko razglasi zmožna za vožnjo vozil za prevoz tovora na podlagi mnenja 
komisije, če je že vsaj deset let brez terapije in brez napadov in če nima specifičnih patoloških spre-
memb (nima epileptoformne aktivnosti) v EEG. 
Oseba, pri kateri je prišlo do izgube zavesti iz drugih razlogov in je diagnostično obdelana, se lahko 
razglasi zmožna za vožnjo vozil za prevoz tovora na podlagi mnenja ustreznega specialista, če deset 
let ni imela napada oziroma na podlagi mnenja komisije že pred pretekom desetletnega roka. 
Oseba s strukturnimi možganskimi poškodbami, pri kateri je nevarnost za napade povečana, se lah-
ko razglasi zmožna za vožnjo vozil za prevoz tovora na podlagi mnenja komisije da je tveganje za 
pojav epileptičnih napadov 2 % ali manj na leto. Pri oceni zmožnosti za vožnjo je potrebno upošte-
vati tudi komorbidnost oziroma odvisnost od alkohola. 
Osebe z nekaterimi motnjami (npr. okvare arterij in ven ali možganske krvavitve), ki pomenijo pove-
čano tveganje za napade, tudi če se napadi še niso pojavili, se lahko razglasi zmožne za vožnjo vozil 
za prevoz tovora na podlagi mnenja komisije da je tveganje za pojav epileptičnih napadov ocenjena 
na 2 % ali manj na leto. Pri oceni zmožnosti za vožnjo je potrebno upoštevati tudi komorbidnost 
oziroma odvisnost od alkohola. 

Uporabljeni izrazi: 
•	 Neizzvan epileptični napad je opredeljen kot napad z neprepoznanim vzročnim dejavnikom. 
•	 Izzvan epileptični napad je opredeljen kot napad s prepoznavnim vzročnim dejavnikom,
	 ki se mu je mogoče izogniti. 
•	 Epilepsija je opredeljena kot pojav dveh ali več epileptičnih napadov v obdobju petih let. 
•	 Epileptolog je specialist nevrolog ali psihiater, ki vsaj enkrat tedensko opravlja ambulanto
	 izključno namenjeno osebam z epilepsijo ter ima na tem področju vsaj pet let delovnih izkušenj.

Motnje spanja, katerih posledica je čezmerna dnevna zaspanost

Motnje spanja, katerih posledica je čezmerna dnevna zaspanost, pomenijo hudo nevarnost za vse 
udeležence v cestnem prometu, če se pojavijo pri osebi, ki vozi vozilo na motorni pogon. Osebe z 
motnjami spanja, ki imajo objektivno dokazano čezmerno dnevno zaspanost, ne izpolnjujejo pogo-
jev za neomejeno vozniško dovoljenje. 
Specialist, ki se poglobljeno ukvarja z motnjami spanja (v nadaljnjem besedilu: somnolog), mora 
ugotoviti specifično motnjo spanja in s specialnimi testi (celonočno polisomnografsko snemanje, 
testi srednje latence uspavanja podnevi) potrditi patološko čezmerno dnevno zaspanost. Izvid 
somnologa mora vsebovati obdobje prepovedi vožnje in zahtevane nadaljnje ukrepe. Na podlagi 
uvedenega zdravljenja somnolog oceni nadaljnjo sposobnost osebe za vožnjo. O zmožnosti osebe 
za vožnjo presodi specialist medicine dela prometa in športa na osnovi ocene somnologa in ob 
upoštevanju komorbidnosti. 
Somnolog je specialist nevrolog, ki vsaj enkrat tedensko opravlja ambulanto namenjeno izključno 
osebam z motnjami spanja, ima na tem področju vsaj pet let delovnih izkušenj in odčita vsaj 80 
celonočnih polisomnografskih posnetkov letno. 
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8. Sklep

Osebe z epilepsijo, ki izpolnjujejo pogoje za vožnjo motornih vozil, so varni vozniki, saj statistika 
kaže, da so odgovorni le za četrt odstotka vseh prometnih nezgod. Možno je reči, da glede tega ni 
občutnih razlik proti drugim voznikom, ki nimajo epilepsije, vendar s pogojem, da so pod redno 
zdravniško kontrolo in da se tudi striktno držijo zdravnikovih navodil. 
Za starejše osebe z epilepsijo velja, da mora biti zdravstveni »pretres« še temeljitejši in obširnejši, saj so 
možne različne možganske okvare, poleg tega pa je neredka tudi komorbidnost, kar lahko bistveno okrni 
osebine psiho- fizične zmožnosti. Zdravnik bo na podlagi temeljitega kliničnega pregleda in ob pomoči 
instrumentalnih preiskav presodil ali je preiskovanec zmožen za vožnjo motornega vozila ali ne.
Za ocenjevanje vozniške zmožnosti je nujen posodobljen, aktualnim razmeram prilagojen pravilnik, ki 
ga morajo izpolnjevati vozniki motornih vozil in upati je, da bo predlog novega pravilnika na državni 
ravni potrjen in tako postal zakonska osnova, na katero se bo zdravnik pri svojem odločanju lahko oprl.
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Sposobnost bolnika s sladkorno
boleznijo za vožnjo motornega vozila

Patients with diabetes
mellitus and their ability to drive

Marjeta Tomažič, Univerzitetni klinični center Ljubljana, Klinični oddelek za endokrinologijo, diabetes in pre-
snovne bolezni, Zaloška 7, 1525 Ljubljana
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Povzetek

Bolnik s sladkorno boleznijo ima zmanjšano spo-
sobnost za vožnjo motornega vozila, ko je priso-
tna hipoglikemija ali pa sposobnost zmanjšajo 
kronični zapleti sladkorne bolezni. Hipoglikemija 
se najpogosteje pojavi pri bolnikih, zdravljenih 
z zdravili, ki pospešujejo izločanje insulina in pri 
tistih, ki se zdravijo s pripravki insulina. Kronični 
zapleti sladkorne bolezni so pri starejšem bolniku 
pogosteje prisotni in lahko bistveno zmanjšajo 
sposobnost za vožnjo motornega vozila. Diabe-
tična retinopatija, srčnožilni in možganskožilni 
zapleti zahtevajo dodatno oceno sposobnosti 
za upravljanje motornega vozila. Od kroničnih 
zapletov sladkorne bolezni je diabetična poline-
vropatija le redko omejitveni dejavnik.
Oceno sposobnosti in zmožnosti za opravljanje 
motornega vozila opravi in mnenje o sposobnosti 
za vožnjo motornega vozila poda specialist me-
dicine dela, prometa in športa, potem ko pridobi 
mnenje zdravnika, ki bolnika s sladkorno bolezni-
jo zdravi in drugih specialistov, ki zdravijo nastale 
kronične zaplete sladkorne bolezni. Zdravnik, ki 
vodi sladkorno bolezen (diabetolog ali družinski 
zdravnik), lahko mnenje o stanju sladkorne bole-
zni in omejitvenih dejavnikih za vožnjo motornega 
vozila poda le na podlagi rednih (vsaj enkrat letno) 
zdravniških pregledov ter po oceni bolnikovega 
razumevanja tveganja za nastanek hipoglikemije, 
poznavanja ukrepov in njihovega izvajanja za pre-
prečevanje hude hipoglikemije. 

Ključne besede: sladkorni bolnik, zmožnost 
za vožnjo, kronične s sladkorno boleznijo
povezane bolezni, hipoglikemija

Abstract

Patients with diabetes have a diminished driving 
ability when their blood glucose level is low or 
when they experience chronic diabetes-related 
complications. Insulin or some oral medications, 
promoting insuline secretion, can cause blood 
glucose levels to become dangerously low (hy-
poglycaemia). Chronic diabetes-related complica-
tions are more often observed in elderly patients 
and can significantly diminish their driving ability. 
Diabetic retinopathy, cardiovascular and cerebrov-
ascular complications require thorough assess-
ment of driving skills. Diabetic polyneuropathy is 
rarely a limiting factor for driving. The assessment 
of driving skills is usually performed by occupa-
tional, transport and sports medicine specialists. 
An endorsement for issuing or renewing a driving 
license has to include the expert opinion of phy-
sicians treating diabetes and chronic diabetes-
related complications. The doctor (diabetologist 
or family physician) treating diabetes is entitled to 
state his/her expert opinion regarding the driving 
ability of a patient only in the case when regular 
medical examinations (at least once a year) are 
documented. It is the responsibility of the diabe-
tes health care team to ensure that a patient un-
derstands the risk of hypoglycaemia. Furthermore, 
the diabetes health care team has to assess wheth-
er a patient has the knowledge and skills needed 
in order to prevent severe hypoglycemia.

Keywords: diabetic patients, driving ability, 
chronic diabetes-related complication,
hypoglycaemia
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1.Uvod

Bolnik s sladkorno boleznijo ima najpogosteje zmanjšano sposobnost za vožnjo, ko ima prisotno 
nizko koncentracijo glukoze v krvi, medtem ko hiperglikemija le pri izrazito visoki koncentraciji glu-
koze v krvi (> 15 mmol/l) povzroči utrujenost in zaspanost in tako zmanjša sposobnosti za varno 
vožnjo. Kronična hiperglikemija pa je ključni dejavnik za nastanek diabetične retinopatije, nefro-
patije in nevropatije, sodeluje pa tudi v aterogenezi. Vzdrževanje glikemije v ciljnem območju lah-
ko pomembno zmanjša tveganje za nastanek kroničnih zapletov sladkorne bolezni, ki zmanjšujejo 
sposobnost varne vožnje.

2. Dejavniki, ki so pomembni za oceno
sposobnosti za vožnjo motornega vozila

2.1 Zdravljenje sladkorne bolezni 

Pri bolniku s sladkorno boleznijo je znižana raven glukoze v krvi oziroma hipoglikemija najbolj pogost 
vzrok za zmanjšano sposobnost vožnje. Najpogosteje se pojavi pri bolnikih, ki se zdravijo s tabletami, 
ki pospešujejo izločanje insulina (sekretagogi) ali/ in insulinom. Ob zdravljenju z metforminom in ago-
nisti receptorjev GLP 1 je hipoglikemija sicer možna, vendar le v redkih izjemnih okoliščinah. Precej 
pa se poveča se tveganje za hipogikemijo pri bolniku, ki se že zdravi s sekretagogom in mu dodamo 
zdravilo iz skupine inkretinskih mimetikov ali zaviralcev encima DPP 4. Pogostejše so hipoglikemije pri 
bolnikih, ki se zdravijo z insulinom. Bolniki z dobro urejeno glikemijo na intenzivirani insulinski terapiji 
imajo približno dvakrat tedensko blago hipoglikemijo, prav toliko naj bi bilo blagih nočnih hipoglike-
mij. V enem letu ima približno 25 % bolnikov zdravljenih z insulinom eno težko hipoglikemijo. 
Pripravki sulfonilsečnine z močnejšim, zlasti dolgodelujočim delovanjem (glibenklamid) v pribli-
žno v 3 % povzročijo hipoglikemijo. Pri bolnikih s slabo urejeno glikemijo in visoko povprečno 
glikemijo se lahko simptomi hipoglikemije pojavijo že pri nizko normoglikemičnih vrednostih. Po-
gosto se pri starejših bolnikih pojavijo prej nevroglikopenični znaki (utrujenost, zaspanost, omo-
tica, ohlapnost, telesa, nejasen vid, težave s koncentracijo, zmedenost, razdražljivost, agresivnost) 
pred adrenergičnimi (znojenje,tresenje rok, bledica, tahikardija). Bolniki, ki pričnejo zdravljenje s 
sekretagogi in niso seznanjeni z možnostjo in znaki hipoglikemije, simptome hipoglikemije pogo-
sto napačno interpretirajo in ne ukrepajo pravilno.
Glavni vzroki nastanka hipoglikemije so:
•	 nezadosten ali izpuščen obrok hrane,
•	 prevelik odmerek insulina ali tablet,
•	 nenačrtovana ali dolgotrajnejša telesna aktivnost in
•	 odpovedovanje ledvične funkcije, ki povzroči zmanjšano izločanje pripravkov sulfonilsečnin. 

2.2	 Sposobnost samovodenja glikemije

Samovodenje glikemije je sposobnost bolnika, da samostojno vzdržuje glikemijo blizu normalnih 
koncentracij ob majhnem številu blagih hipoglikemij in ob odsotnosti hudih hipoglikemij. Za uspe-
šno samovodenje glikemije je samokontrola glukoze v krvi za bolnike, ki se zdravijo z insulinom 
nujna, za tiste, ki se zdravijo s sekretagogi, pa priporočljiva. 
Določanje glukoze v krvi pred pričetkom vožnje in med daljšo vožnjo vsaki dve uri, je naj uspešnejši 
ukrep za vdrževanje primerne glikemije in nemotene sposobnosti za varno vožnjo.
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2.3 Poznavanje znakov in dosledno izvajanje pravilnih ukrepov za preprečevanje hipoglikemije

Edukacija o hipoglikemiji in ukrepih za zvišanje ravni glukoze v krvi mora biti del osnovne edukacije 
vseh bolnikov, ki se zdravijo s sekretagogi in insulinom. Vse voznike seznanimo tudi z ukrepi za varno 
vožnjo. Zdravnik, ki vodi sladkorno bolezen (diabetolog ali družinski zdravnik) lahko mnenje o stanju 
sladkorne bolezni in omejitvenih dejavnikih za vožnjo motornega vozila poda le na podlagi rednih 
(vsaj na 8 do 12 mesecev) zdravniških pregledih ter na oceni bolnikovega razumevanja tveganja za 
nastanek hipoglikemije, poznavanja ukrepov in njihovega izvajanja za preprečevanje hude hipoglike-
mije. Za presojo je potrebno preveriti teoretično znanje o hipoglikemiji in potrebnih ukrepih, pregled 
dnevnika samokontrole in analize zapisa meritev iz bolnikovega merilnika glukoze v krvi.

2.4	Sindrom nezavedanja glikemije

Sindrom nezavedanja hipoglikemije je stanje delne ali popolne nesposobnosti zaznavanja znakov 
hipoglikemije. Delno nezavedanje je prisotno, če bolnik izgubi znake aktivacije avtonomnega živ-
čevja, prisotni pa so nekateri nevroglikopenični znaki, ki jih lahko spregleda in zato zapada v hude 
hipoglikemije. Nezaznavanje znakov hipoglikemije je lahko prehodno ali trajno. Sindrom je pri bol-
nikih z dolgo trajajočo sladkorno boleznijo, ki se zdravijo z insulinom in imajo pogoste hipoglike-
mije. Ob pojavu nezaznavanja hipoglikemije je potrebno bolnika takoj vključiti v poseben program, 
ki vključuje uvedbo uspešnejšega nadomeščanja insulina, poglobljeno edukacijo za vzdrževanje 
nokoliko višje glikemije s pomočjo pogostejšega določevanja glukoze v krvi ali z neprekinjenim 
merjenjem glukoze v krvi in ustreznimi ukrepi ob zniževanju glikemije. S temi ukrepi pri večini dose-
žemo ponovno sposobnost zaznavanja znakov hipoglikemije. 
Prehodno se nezaznavanje hipoglikemije lahko pojavi v nosečnosti.

3. Kronični zapleti in sposobnost vožnje

Kronični zapleti sladkorne bolezni, ki lahko bistveno zmanjšajo sposobnost za vožnjo motornega 
vozila, so pri starejšem bolniku pogostejši. Z leti trajanja hiperglikemije in pogosto pridruženih bo-
lezni, kot so arterijska hipertenzija in dislipidemija, je pojavnost kroničnih zapletov bistveno večja.
Pri prisotni diabetični retinopatiji poda mnenje o vidu in sposobnosti za vožnjo oftalmolog. Pri srč-
no žilnih boleznih, zlasti pred revaskularizacijo srca, poda mnenje kardiolog,pri možgansko žilnih 
zapletih pa nevrolog. Kot smo omenili, je diabetična polinevropatija le redko omejitveni dejavnik. 

4. Postopek za oceno sposobnosti za vožnjo

Kadar se bolnik s sladkorno boleznijo zdravi z zdravili, ki lahko povzročijo hipoglikemijo, se dovoljenje 
izda ali podaljša na podlagi zdravniškega mnenja specialista medicine dela in športa, po pridobitvi 
mnenja zdravnika, ki bolnika s sladkorno boleznijo zdravi. Zdravnik, ki vodi sladkorno bolezen (diabe-
tolog ali družinski zdravnik) lahko poda svoje mnenje le na podlagi rednih zdravniških pregledov (vsaj 
enkrat v letu) ter na oceni bolnikovega razumevanja tveganja za hipoglikemije, poznavanja ukrepov 
in njihovega izvajanja za preprečevanje hude hipoglikemije. Ob stopnjevanju zdravljenja z zdravili, ki 
pogosteje povzročajo hipoglikemijo ali z uvedbo zdravljenja z insulinom, je potrebna ponovna ocena 
bolnikovega razumevanja tveganja za hipoglikemijo in znanja pravilnih ukrepov za njeno preprečeva-
nje in poznavanje ukrepov za varno vožnjo ter napotitev k specialistu medicine dela in športa.
Vozniška dovoljenja se ne izdajo ali podaljšajo kandidatom ali voznikom, ki imajo ponavljajoče se 
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hude hipoglikemije ali sindrom nezavedanja hipoglikemije. Tveganje za hudo hipoglikemijo je v 
posameznih primerih možno pomembno zmanjšati in s tem odpraviti ponavljajočo se hudo hipo-
glikemijo Če bolnik z ustrezno edukacijo in spremembo režima zdravljenja ponovno prične zazna-
vati znake hipoglikemije in v zadnjih 12 mesecih ni imel nobene hude hipoglikemije, se na podlagi 
pozitivnega mnenja diabetologa lahko opravi ponovna ocena sposobnosti za vožnjo. 
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Povzetek

Poraba zdravil v Sloveniji se povečuje na račun 
večjega števila oseb, ki prejemajo zdravila. Po-
večuje se tudi količina prejetih zdravil na osebo. 
Podatki kažejo strmo naraščanje predpisovanja 
zdravil s starostjo. Ker se podaljšuje življenjska 
doba prebivalstva, se povečuje tudi število ak-
tivnih voznikov. Govorimo o pomembni pove-
zavi med uporabo zdravil in varnostjo cestnega 
prometa. Dognano je, da zdravilo pri vozniku 
lahko vpliva na sposobnost ocene prometne 
situacije, na hitrost odziva ali na samo kontrolo 
dejanja. Voznik ne sme voziti vozila v cestnem 
prometu, če je pod vplivom mamil, psihoak-
tivnih zdravil ali drugih psihoaktivnih snovi, ki 
zmanjšujejo njegovo sposobnost za vožnjo. 
Dolžnost zdravnika ob predpisovanju zdravila 
in farmacevta v lekarni ob izdaji je, da pacien-
te seznanita oziroma opozorita na zmanjšanje 
psihofizičnih sposobnosti ob uporabi nekaterih 
zdravil in na njihove neželene učinke. Analiza 
porabe zdravil po starostnih skupinah je poka-
zala, da predpisovanje starejšim vse pogosteje 
vodi v polifarmacijo. Verjetnost za nastanek 
medsebojnega delovanja zdravil in neželenih 
učinkov se povečuje s številom zdravil, ki jih sta-
rejši jemljejo hkrati. Iz vsebine preglednic in slik 
je razvidna poraba zdravil in velike regionalne 
razlike, ki nastajajo v Sloveniji.

Ključne besede: poraba zdravil, Slovenija,
polifarmacija, prometna varnost

Abstract

The use of medication in Slovenia is increasing 
mostly due to the increasing amount of medi-
cation being prescribed to people already tak-
ing them and, to a lesser degree, to the fact 
that more people are taking medication. The 
data also shows a substantial increase in pre-
scribed medication with age. Since our lifespan 
is increasing, the number of active drivers is also 
increasing. We are referring to an important 
connection between the use of medication and 
road safety. It has been determined that medi-
cation can affect the ability to assess the traffic 
situation, the response time or action and con-
trol. A driver is prohibited to drive a vehicle in 
traffic if he/she is under the influence of drugs, 
psychoactive medication or any other psycho-
active substances. It is the doctor's duty when 
prescribing medication, and also the duty of the 
pharmacist when issuing it, to inform or alert 
the patients about the lowered psychophysical 
abilities caused by the use of certain medication 
and their side effects. The analysis of medication 
use according to age groups has shown that 
prescribing medication to older people often 
leads to polypharmacy. The probability for inter-
action between medication and adverse drug 
reactions increase with the number of different 
medications older people may be taking simul-
taneously. The table and picture content show 
the use of medication and the significant differ-
ences appearing in Slovenia. 

Keywords: drug use, Slovenia, polypharmacy, 
road safety
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1.Uvod

V Sloveniji tako kot v drugih članicah EU javni izdatki za zdravila naraščajo. Poraba zdravil se pove-
čuje zaradi spreminjanja demografske strukture prebivalstva in zahtevnejših smernic za zdravljenje 
kroničnih bolezni. Celotni izdatki za zdravila na recept so v letu 2009 znašali 465 milijonov evrov, 
izdatki obveznega zdravstvenega zavarovanja pa 305,6 milijonov evrov. V povprečju je en prebi-
valec prejel 7,7 receptov oziroma 17,8 škatel zdravil. Posebej hitro narašča predpisovanje starejšim 
zavarovancem. Številni bolniki prejemajo več kot 10, neredki celo več kot 15 zdravil hkrati (1).

2. Stroški za zdravila in njihova poraba

Poraba zdravil, merjena v definiranih dnevnih odmerkih (DDD), se je v obdobju 2004–2009 pove-
čevala skorajda linearno, povprečno za 5,4 % letno (Slika 1). Struktura zdravil se hitro spreminja 
v prid dražjim. Če opredelimo drago zdravilo kot tisto, ki stane v povprečnem odmerku za enega 
bolnika za leto dni 1000 evrov ali več, se je delež v skupnih stroških zanje v zadnjih petih letih 
podvojil, in sicer s 5,8 na 14,9 %. V letu 2009 je vsaj en zeleni recept prejelo 73,2 % prebivalcev. V 
zadnjih 5. letih se je zvečala poraba zdravil, merjena v definiranih dnevnih odmerkih na prejemni-
ka recepta za 23 %, število prejemnikov pa za 3 %. 

Slika 1. Poraba zdravil na recepte, merjena v DDD in celotni izdatki, v milijonih evrov v obdobju 
2001–2009 v Sloveniji.

V preglednici 1 je prikazano nekaj osnovnih podatkov glede predpisovanja zdravil na recept v Slo-
veniji v letih 2008 in 2009 (1); 
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Preglednica 1. Zdravila, predpisana na recept v letih 2008 in 2009 in indeks 2009/2008; vir: ZZZS, 
podatki iz baze receptov.

  2008 2009 2009/2008

Št. zdravil za ambulantno
predpisovanje (št. učinkovin)

1.884 (592) 1.948 (610) 103 (103)

Št. zdravil na pozitivni listi
(št. učinkovin)

1.330 (418) 1.355 (418) 102 (100)

Št. zdravil na vmesni listi 
(št. učinkovin)

438 (154) 491 (158) 112 (103)

Skupno število predpisanih 
receptov v breme OZZ

15.408.817 15.625.750 101

Št. receptov s pozitivne liste 
(delež v %)

11.230.846 (73) 11.272.453 (72) 100

Št. receptov z vmesne liste 
(delež v %)

3.859.964 (25) 4.068.210 (26) 105 (104)

Število receptov na
prebivalca*

7,56 7,65 101

Št. pakiranj na prebivalca* 17,57 17,81 101

Poraba zdravil (v definiranih 
dnevnih odmerkih)

838.035.283 865.937.779 103

Celotni izdatki za zdravila na 
zeleni in beli recept** (v EUR)

448.879.126 464.713.524 104

Celotni izdatki za zdravila, 
izdana na zeleni recept
(v EUR; OZZ in PZZ) ***

443.153.546 459.433.228 104

Izdatki obveznega
zavarovanja za zdravila*** 
(v EUR)

302.140.882 305.651.714 101

Izdatki za zdravila na zeleni 
recept na prebivalca
(OZZ in PZZ)*

217,30 224,95 104

Izdatki obveznega
zavarovanja za zdravila
na prebivalca* 

148,15 149,66  101

Povprečna vrednost Rp
- s pozitivne liste                            

28,13 28,82  102

- z vmesne liste                            31,37 31,65  101

* Stanje prebivalcev na dan 30. 06. 2008 oziroma 30. 06. 2009,
** Vrednost obveznega in prostovoljnih zavarovanj ter samoplačniških receptov,
*** Vrednost zdravil in lekarniške dejavnosti,
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Preglednica 2. Vrednost receptov, število opredeljenih oseb, povprečna vrednost receptov na opre-
deljeno osebo in količniki vrednosti za leto 2009; vir: Baza AOR, NRPPSB2-0, 16. 04. 2010.

starostni in spolni razredi
VREDNOST Rp 

(OZZ in PZZ) v €

število
opredeljenih 

oseb 

vrednost 
na opred. 
osebo v €

količniki 
za leto 
2009

MOŠKI od 0 do 6 3.698.764 65.284 56,7 1,27

ŽENSKE od 0 do 6 3.107.815 61.789 50,3 1,13

MOŠKI od 7 do 19 3.244.049 127.282 25,5 0,57

ŽENSKE od 7 do 19 3.368.208 120.272 28,0 0,63

MOŠKI od 20 do 45 16.853.794 378.310 44,6 1,00

ŽENSKE od 20 do 45 18.936.388 359.271 52,7 1,18

MOŠKI od 46 do 64 52.525.708 265.353 197,9 4,44

ŽENSKE od 46 do 64 52.882.104 260.950 202,7 4,55

MOŠKI od 65 do 84 56.442.049 125.186 450,9 10,12

ŽENSKE od 65 do 84 82.912.469 178.345 464,9 10,44

MOŠKI 85 in več 3.605.382 7.155 503,9 11,31

ŽENSKE 85 in več 11.354.957 23.930 474,5 10,65

Preglednica 2. kaže izdatke za zdravila na recepte v letu 2009, prikazane po spolu in starostnih skupinah, 
povprečno vrednost recepta in odgovarjajoče količnike vrednosti glede na referenčno skupino, ki je opre-
deljena z moškimi med 20. in 45. letom. Podatki kažejo strmo naraščanje predpisovanja s starostjo (1).

3. Predpisovanje starejšim po 65. letu

Analiza predpisovanja zdravil po starostnih skupinah je pokazala, da je v 3-mesečnem obdobju leta 2004 
prejel vsak prebivalec Slovenije, star 65 let in več, v povprečju 19 receptov. Deset ali več različnih skupin na 
četrti ATC ravni (kemijsko–farmakološko–terapevtska podskupina; npr. enalapril in ramipril, predpisana v 
istem obdobju, se štejeta v okvir ene skupine) je hkrati prejemalo 13.091 oseb, več kot 15 zdravil pa 954 
oseb (2). Enaka analiza, ponovljena za leto 2009, je pokazala premik v smeri bistvenega povečanja števila 
skupin zdravil na bolnika (preglednica 3). V letu 2009 je ena oseba prejela v obdobju april –junij kar 29 
različnih skupin zdravil. Predpisovanje starejšim torej vse pogosteje vodi v polifarmacijo, zato bi bilo nujno 
pripraviti ustrezne smernice. Izraz polifarmacija se uporablja ob sočasnem predpisovanju šest in več zdra-
vil. Zdravnik mora ugotoviti, katera zdravila so res nujna za zdravljenje zavarovancev, postaviti načrt zdra-
vljenja za vsakega zavarovanca posebej in omejiti neracionalno predpisovanje. Zdravnik ima ob predpisu 
recepta možnost vpogleda v zapis zdravil s KZZ, kar bi lahko preprečilo podvojevanje predpisovanja zdravil 
s strani različnih zdravnikov. Zato je nujno medsebojno sodelovanje med osebnim in ostalimi zdravniki.
Racionalno predpisovanje zdravil starostnikom je verjetno eden največjih izzivov sodobne farma-
koterapije. ZZZS z biltenom Recept obvešča zdravnike o cenah zdravil in možnostih prihrankov pri 
predpisovanju. Racionalnemu predpisovanju zdravil so namenjene tudi učne delavnice in preda-
vanja v okviru dodiplomskih in podiplomskih izobraževanj zdravnikov in farmacevtov. Sistematsko 
smo pričeli obravnavati osebe, ki so prejele največje število receptov. Še posebej opozarjamo na 
predpisovanje starejšim, ki prejemajo vse več zdravil.
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Preglednica 3. Število različnih kemijsko-farmakološko-terapevtskih skupin zdravil (ATC 4), predpi-
sanih zavarovanim osebam, starim 65 let in več, v 3-mesečnem obdobju leta 2004 in 2009. Indeks je 
standardiziran na število oseb. 

  Število oseb (65 let in več)  
Število različnih kemijsko–

farmakološko–terapevtskih 
skupin zdravil (ATC 4)

2004 
(n = 242.332)

2009 
(n = 287.837)

Standardizirani 
indeks 

(2004 = 100)
1 30.307 28.923 80
2 37.580 37.278 84
3 38.387 40.400 89
4 35.316 39.360 94
5 29.431 35.908 103
6 22.546 29.591 110
7 16.597 23.283 118
8 11.298 17.125 128
9 7.779 12.276 133

10 4.987 8.556 144
11 3.101 5.655 154
12 2.042 3.629 150
13 1.228 2.314 159
14 779 1.477 160

15+ 954 2.062 182

Iz preglednice 3 je razvidno, da gre v starosti po 65 letu za izrazito polifarmacijo. Z večanjem števi-
la zdravil narašča število neželenih učinkov, interakcij med zdravili in napak pri jemanju. Jemanje 
šestih ali več zdravil hkrati pomeni zdravstveno tveganje. Starostniki imajo po navadi več bolezni 
in simptomov, ki jih je potrebno zdraviti z zdravili. Predpisovanje zdravil je ustrezno, če je preteča 
škoda sorazmerno majhna v primerjavi s pričakovano koristnostjo oziroma učinkovitostjo zdravila. 
Slovenski raziskovalci, ki so proučevali polifarmacijo in neprimerno predpisovanje zdravil v domovih 
starejših občanov, so ugotovili, da so starostniki prejemali v povprečju 5,8 zdravil. Pol oskrbovancev 
je prejemalo več kot 6 zdravil hkrati. Petina oskrbovancev je imela potencialno neprimeren predpis, 
ki bi lahko povzročil resen zaplet (3). Nepravilna uporaba zdravil pomeni za starostnike nepotrebno 
tveganje za njihovo zdravje, za družbo pa zapravljanje omejenih finančnih virov.

4. Poraba zdravil po nekaterih ATC skupinah v Sloveniji

Interakcije in neželeni učinki se pojavljajo pri zdravilih iz vseh skupin po ATC klasifikaciji. Najpo-
gostejši so seveda pri najpogosteje predpisanih zdravilih iz skupine zdravil za zdravljenje bolezni 
srca in ožilja in pri zdravilih iz skupine z delovanjem na živčevje. Pogoste interakcije zasledimo tudi 
pri nekaterih učinkovinah v skupini zdravil za bolezni krvi in krvotvornih organov. Poleg pravilno 
izbranega zdravila ima velik pomen tudi pravilna uporaba zdravila glede na odmerek, kjer je po-
trebno upoštevati fiziološke spremembe predvsem pri starejših bolnikih, časovne presledke med 
jemanjem, trajanje zdravljenja in upoštevanje vseh navodil proizvajalca.
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Napačna uporaba zdravil še posebej pri starostnikih podvoji možnosti za padce, ki lahko povzroče 
zlom kolka, poveča se pogostost zmedenosti in poslabša se depresija. Nepravilna uporaba lahko iz-
zove srčno in ledvično popuščanje, zaprtost, slabost, motnje vida, suha usta, motnje pri hoji, zmanj-
ša se vitalnost in poveča se število krvavitev iz prebavne cevi, kar zopet vpliva na povečano porabo 
zdravil in pogostejše hospitalizacije. Seveda imajo mnoga zdravila tudi velik vpliv na sposobnost 
ljudi pri upravljanju z motornimi vozili. Pri starejših voznikih je problem le še bolj izrazit (4, 7). 

4. 1 Zdravila z delovanjem na živčevje 

Podrobneje smo analizirali porabo zdravil v skupini zdravil z delovanjem na živčevje. Navedena zdra-
vila najpogosteje zelo močno vplivajo na sposobnost upravljanja vozil in strojev. Skoraj vsa navedena 
zdravila spadajo med trigonike, za katere vemo, da zahtevajo absolutno ali relativno prepoved upra-
vljanja vozil. Neželeni učinki zdravil iz navedene skupine pogosto vplivajo na psihofizične sposobnosti. 
Najpogosteje je zaznati vplive na zbranost, pozornost in koordinacijo gibov. Hitrost odzivov je zmanj-
šana. Zdravila lahko povzročajo utrujenost, zaspanost, omotičnost in zmanjšanje mišične moči. Nevar-
ni za voznike pa so lahko tudi spodbujajoči učinki zdravil, še posebej v kombinaciji z alkoholom (4, 5).

Skupina zdravil z delovanjem na živčevje vsebuje (6):
• Anestetike
• Analgetike
	 · opioide
	 · druge analgetike in antipiretike
	 · zdravila proti migreni
• Antiepileptike
• Antiparkinsonike
• Psiholeptike
	 · antipsihotike
	 · anksiolitike
	 · hipnotike in sedative
• Psihoanaleptike
	 · antidepresive
	 · psihostimulanse
	 · zdravila za zdravljenje demence
• Druga zdravila 

Glede na porabo zdravil v Sloveniji je navedena skupina zdravil stroškovno druga najpomembnejša 
skupina z vrednostjo 79,4 milijona evrov v letu 2009. Poraba navedenih zdravil iz leta v leto narašča. 
Na ZZZS opozarjamo tudi na zelo velike razlike v porabi določenih skupin zdravil po regijah, kar je 
razvidno tudi iz naslednjih slik.

4. 1. 1 Analgetiki:

Iz analiz porabe analgetikov je ugotovljeno, da najhitreje narašča poraba metamizola, fentanila, bu-
prenorfina in tramadola s paracetamolom, ki je stroškovno najpomembnejši analgetik (1, 8, 9).
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Slika 2. Poraba analgetikov po območnih enotah ZZZS v letih 2007, 2008 in 2009.

Slika 3. Opioidi – delež prebivalstva, ki je v letu 2009 prejemalo zdravila

4. 1. 2 Psihofarmaki

V zadnjih treh letih poraba psihofarmakov v Sloveniji narašča rahlo počasneje, vendar je v nenehnem 
vzponu (slika 3). Poraba anksiolitikov se zadnja leta počasi zmanjšuje, medtem ko se poraba hipnoti-
kov in sedativov ter antidepresivov povečuje. Pri zadnjih se povečuje predvsem predpisovanje zdravil 
druge izbire, ki so bistveno dražja od selektivnih zaviralcev privzema serotonina. Tudi poraba zdravil za 
zdravljenje demence močno narašča, in to le na račun dražjih, na stroškovno najučinkovitejši donepe-
zil pa se pozablja. Poraba antiepileptikov se povečuje predvsem na račun pregabalina, levetiracetama 
in lamotrigina. Poraba antiparkinsonikov se hitro spreminja v prid novim, dražjim. Podobno je pri 
antipsihotikih, med katerimi se najhitreje povečuje poraba paliperidona, kvetiapina in aripiprazola 
(1, 8, 9). Navedeni podatki so prikazani v slikah 3-11. Iz slik je razvidno veliko naraščanje porabe s 
starostjo. Zdravniki bi morali biti še posebej kritični pri predpisovanju anksiolitikov, hipnotikov in 
sedativov. Iz slike 5 pa so ponovno razvidne tudi velike regionalne razlike v predpisovanju.
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Slika 4. Poraba psihofarmakov v DDD po skupinah od leta 2001-2008.

Slika 5. Poraba nekaterih zdravil iz skupine z delovanjem na živčevje v letu 2009 po območnih enotah ZZZS.

Slika 6. Antipsihotiki – delež prebivalstva, ki je v letu 2009 prejemalo zdravila
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Slika 7. Anksiolitiki – delež prebivalstva, ki je v letu 2009 prejemalo zdravila
 

Slika 8. Hipnotiki in sedativi – delež prebivalstva, ki je v letu 2009 prejemalo zdravila

Slika 9. Antidepresivi – delež prebivalstva, ki je v letu 2009 prejemalo zdravila
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Slika 10. Poraba zdravil za zdravljenje demence v letih od 2001-2009. 

Slika 11. Zdravila za zdravljenje demence – delež prebivalstva, ki je v letu 2009 prejemalo zdravila

4. Sklep

Čedalje večje potrebe bolnikov, čedalje zahtevnejše smernice in nenazadnje velika aktivnost farma-
cevtske industrije vodijo v vse širše predpisovanje zdravil. Polifarmacija je zlasti pri starejših bolnikih 
vse pogostejša. Pri bolnikih, ki prejemajo več zdravil hkrati, je verjetnost za nastanek interakcij med 
zdravili in nastanek neželenih učinkov velika. Število interakcij med zdravili v odvisnosti od števila 
predpisanih zdravil narašča. Interakcije se pojavljajo z zdravili iz vseh skupin po ATC klasifikaciji. Najpo-
gostejše so z najpogosteje predpisanimi zdravili iz skupine zdravil za zdravljenje bolezni srca in ožilja in 
zdravili iz skupine z delovanjem na živčevje. Zaradi hitro naraščajočih javnih izdatkov za zdravila je pri 
predpisovanju pomemben stroškovni vidik. Kljub geografski majhnosti Slovenije se kažejo pri pred-
pisovanju izrazite medregijske razlike. Predpisovanje zdravil postaja vse bolj zahtevno, zato moramo 
v skladu z ugotovitvami iz predhodnih preglednic in analiz temu področju posvetiti več pozornosti. 
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Starejši vozniki, zdravila in prometna varnost

Elderly drivers, medicinal drugs and traffic safety
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Povzetek

S starostjo se povečuje pogostnost bolezni in bo-
lezenskih stanj, ki potrebujejo zdravljenje z zdravili. 
Zdravljenje z zdravili je pri starejših bolj zapleteno 
zaradi mnogih dejavnikov. Fiziološke spremembe, 
ki spremljajo staranje in se kažejo kot spremembe 
sestave telesa in delovanja organov, vplivajo tudi 
na farmakokinenetiko zdravilnih učinkovin: na ab-
sorbcijo, porazdelitev, presnovo in eliminacijo. Za-
radi bolezni in geriatričnih sprememb ter njihovih 
vplivov na farmakokinetiko in farmakodinamiko 
zdravil, lahko zdravljenje z zdravili spremljajo tudi 
pogostejši neželeni učinki zdravil in njihove med-
sebojne interakcije. Starost, ranljivost, sočasen 
pojav drugih bolezni in povečana uporaba zdravil 
pa so tudi dejavniki, ki lahko pripeljejo do z zdravili 
povezanih zapletov. Vsak na novo nastali bolezen-
ski pojav ali simptom pri pacientu, ki jemlje zdravi-
la, je lahko posledica zdravljenja z zdravili.
Nekatera zdravila, posebej pa še kombinacije 
zdravil (predpisana zdravila, ali zdravila, ki jih je 
mogoče dobiti brez recepta), lahko zmanjšajo 
voznikove psihofizične sposobnosti. Uživanje 
alkohola in zdravil lahko učinke spremeni in 
okrepi. Zdravnik bo za starejšega pacienta po-
treboval več časa, da mu bo na jasen in razu-
mljiv način svetoval, kako naj varno in pravilno 
jemlje zdravila. V kritičnih stopnjah zdravljenja, 
ali glede na zdravstveno in duševno stanje pa 
mu bo morda tudi svetoval, naj preneha z vo-
žnjo motornega vozila. Pacient naj bi odgovor-
no upošteval priporočila zdravnika in sodeloval 
pri zdravljenju tudi tako, da bi jemal zdravila po 
predlaganem načrtu, po potrebi tudi s pomočjo 
“Moje liste zdravil”, se prepričal, kakšni so opozo-
rilni znaki na ovojnini zdravil in prebral tudi vsa 
opozorila o neželenih učinkih zdravil in o vplivu 
na vožnjo motornega vozila.

Abstract

Because of chronic illness increases with ad-
vanced age, older people are more likely to have 
conditions that require drug treatment. 
Drug therapy in the elderly can be complicated by 
many factors. The pharmacokinetic processes of 
absorption, distribution, metabolism, and elimina-
tion are altered by the physiologic changes of aging 
involving body composition and organ function.
When medical therapy is required, the physician 
must be aware of the potential effect of age and 
disease on pharmacokinetics and pharmacody-
namics and of the possible ramifications for ad-
verse drug reactions or interactions. 
Advanced age, frailty, co-morbidity and increased 
drug use are all factors that contribute to patient’s 
risk to develop a drug related problem. When as-
sessing a patient who is already taking drugs, a 
doctor should always consider the development 
of any new signs and symptoms as a possible con-
sequence of patient’s drug treatment. 
Some medicines and even some combinations 
of medicines (prescribed, over the counter 
drugs, natural health remedies) have impairing 
effect on human performance. 
Alcohol in combination with a medicine can 
make the effect even worse. 
Counselling older patients and driver about 
proper use of medicinal drugs, critical phases of 
drug treatment and driving ability, and advising 
to avoid driving, need more time and should be 
done by health care professionals on clear, un-
derstandable way.
Medicines should be taken exactly as directed. 
“A list of medicines” can help the elderly to man-
age his/her medicines at home, read carefully 
medicine labels and pay attention to any warn-
ings and adverse effects of drugs.
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1. Uvod

Nemška revija Auto Bild je v svoji 9 številki (2. 3. 2007) predstavila revolucionarno preobrazbo VW 
Golfa Plus v vozilo za starejše osebe in ga poimenovala VW Golf 60 Plus (slika 1). 

Avtorji prispevka ugotavljajo, da so starejši novega stoletja aktivnejši bolj kot kdaj koli prej, želijo se 
zabavati, si rezervirajo počitnice po internetu, se odpravijo na pot z avto-domom, se dnevno pojavljajo 
na teniških igriščih, kljub jutranjim bolečinam, ki spremljajo vstajanje iz postelje, potrebi po novih oča-
lih, bolečih nogah in za božjo voljo ob tem vratu, zaradi katerega prav težko obrnejo glavo. Generacija 
nad 60 želi potovati! V letu 2006 je bil v Nemčiji vsak četrti voznik starejši kot 60 let; leta 2015 bo to že 
vsak tretji. Zakaj torej ne bi izdelali avtomobila, ki bi ustrezal željam in potrebam starejših: z električnimi 
pomičnimi vrati in z vrtljivim ter dovolj visokim prednjim sedežem za udobno vstopanje, brez vratne 
prečke, kar bi omogočalo boljši pregled nad okolico, z enostavnim avtomatskim prestavljanjem, z do-
volj velikimi, dobro berljivimi napisi na inštrumentih in armaturni plošči in podobno.

Slika 1. Preobrazba VW Golfa Plus v VW Golf 60 Plus

 

Zaradi ponosa in nečimrnosti starejših avto, zasnovan kot VW Golf 60 Plus, ne bi bil tržna uspešnica, 
zaključujejo avtorji, pač bi starejši prav radi posegli po kateremkoli drugem modelu, ki bi jim vsaj s 
kakšno od teh idej naredil vožnjo prijetnejšo.
Ob tem prispevku, ki se je lotil problemov starosti, na prijeten, optimističen način in govori o ljudeh 
v »najboljših letih«, se nehote vsiljuje druga stran življenja v starejšem obdobju: povezana z vse po-
gostejšimi obiski pri zdravniku, uporabi zdravil. In vprašanje: »So to tudi varni vozniki?«
Morda drugače: »Ali zdravniki res naredijo vse, da so njihovi pacienti varni vozniki!«



133

2. Bolezni in bolezenska stanja,
ki najpogosteje spremljajo starejše prebivalce

Epidemioloških podatkov o pogostnosti pojavljanja bolezni pri starejših v Sloveniji nimamo. Imamo 
podatke o boleznih, ki so bile vzrok smrti (1), podatke o bolnišničnih obravnavah pacientov, ki so bili 
starejši od 65 let, podatke o zunaj bolnišnični obravnavi pacientov na primarni ravni, ki jih vsako leto 
pripravlja in v letopisih objavlja Inštitut za varovanje zdravja (2). Imamo pa tudi podatke o predpiso-
vanju zdravil za zdravljenje teh bolezni po posameznih letih (2, 12). 

2.1 Podatki o obiskih starejših pacientov (≥65 let) v zunaj bolnišničnem zdravstvenem varstvu

Primerjava demografskih podatkov za Slovenijo v letu 2008 (3) s podatki Inštituta za varovanje 
zdravja o vzrokih za obisk v zunaj bolnišničnem zdravstvenem varstvu na primarni ravni pove, da v 
povprečju prebivalec Slovenije 2,47 krat letno obišče svojega izbranega zdravnika. Otroci v staro-
stnem obdobju ≤14 let 3,79 krat; v obdobju 15-64 let 2,13 krat, starejši nad 65 let pa 2,29 krat.

Po podatkih, ki sledijo iz Zdravstvenega statističnega letopisa za leto 2008 (2), so v tem letu pred-
stavljali obiski starejših kot 65 let (n=936515) v zunaj bolnišnični ambulanti pri zdravniku splošne/
družinske medicine 18,7 % vseh obiskov (936515/5002420= 0,187). Podatki prikazujejo povprečje in 
ne upoštevajo specifičnosti posameznih ambulant na primarnem nivoju.
Za primerjavo lahko omenimo, da je bil v letu 2008 delež starejših kot 65 let v celotni populaciji 
R Slovenije 16,1 % (325.321/2.022.644 = 0,161).

Vzroki, zakaj so pacienti starejši kot 65 let obiskali splošnega oziroma družinskega zdravnika, so bili: 
srčno-žilne bolezni (18,7 %), dalje bolezni mišično skeletnega sistema in vezivnega tkiva (13,1 %), 
bolezni dihal (8,7 %), različni nespecifični znaki in simptomi (bolečine v trebuhu, omotica, glavobol, 
kašelj (8,0 %), bolezni genitourinarnega sistema (6,1 %), poškodbe, zastrupitve in druge z zunanji-
mi vzroki povzročenih bolezni (5,7 %), bolezni kože in podkožnega tkiva (5,2 %), bolezni prebavil 
(4,6 %), bolezni oči (4,3 %), endokrine in presnovne bolezni (3,6 %), bolezni ušes (2,9 %), neoplazme 
(2,6 %), infekcije (2,5 %), duševne in vedenjske motnje (2,4 %), bolezni živčevja (1,1 %), bolezni krvi 
in krvotvornih organov (0,5 %); v 10,6 % je šlo za napotitve na preglede in preiskave.

Tabela 1. Vzroki za obisk v zunaj bolnišničnem zdravstvenem varstvu na primarni ravni prebivalcev 
nad 65 let 

Zap.št. Delež (%) Število
Poglavje 
MKB-10

1 18,7 174978 IX. Bolezni obtočil
2 13,1 122422 XIII. Bolezni mišično-skeletnega sistema in vezivnega tkiva

3 10,6 99404 XXI.
Dejavniki, ki vplivajo na zdravstveno stanje
in na stik z zdravstveno službo

4 8,7 81131 X. Bolezni dihal

5 8,0 74834 XVIII.
Simptomi, znaki in nenormalni klinični
in laboratorijski izvidi, ki niso uvrščeni drugje

6 6,1 57161 XIV. Bolezni sečil in spolovil



134

7 5,7 53822 XIX. Poškodbe, zastrupitve in nekatere druge posledice zunanjih vzrokov
8 5,2 48867 XII. Bolezni kože in podkožja
9 4,6 43923 XI. Bolezni prebavil

10 4,3 32942 VII. Bolezni očesa in adneksov
11 3,4 32110 IV. Endokrine, prehranske in presnovne bolezni
12 2,9 27494 VIII. Bolezni ušesa in mastoida
13 2,6 24435 II. Neoplazme
14 2,5 23774 I. Nekatere infekcijske in parazitske bolezni
15 2,4 22995 V. Duševne in vedenjske motnje
16 1,1 10689 VI. Bolezni živčevja

17 0,5 5204 III.
Bolezni krvi in krvotvornih organov
in nekatere bolezni, pri katerih je udeležen imunski odziv

18 302 XVII. Prirojene bolezni, deformacije
19 14 XVI. Nekatera stanja, ki izvirajo v perinatalnem obdobju
20 0 XV. Nosečnost, porod in poporodno obdobje

936515 Skupaj

2.2 Bolnišnična obravnava starejših pacientov

V letu 2008 je bilo v Sloveniji 276.730 (89,90 %) bolnišničnih obravnav zaradi bolezni in 31.107 
(10,10 %) hospitalizacij (prvih in ponovnih) zaradi poškodb in zastrupitev (2).
Celotno število hospitalizacij starejših je bilo v 95,52 % (102315 primerov) zaradi bolezni in v 4,48 %, 
(4799 primerov) zaradi poškodb in zastrupitev.
Starejši kot 65 let predstavljali 34,79 % (107114/ 307837= 0,3479) vseh hospitalizacij. 
Delež starejših bolnikov je bil po različnih oddelkih različno razporejen in je v nekaterih (interna 
medicina) presegal tudi 50 %. (4)
Največkrat so bili starejši hospitaliziranji zaradi bolezni srca in ožilja (24,48 %), neoplazem, (16,79 %), 
bolezni prebavil (9,89 %), bolezni dihal (9,26 %), bolezni mišično-skeletnega sistema (7,50 %), bolezni 
oči (7,17 %) ter bolezni sečil in spolovil (5,44 %) – tabela 2.

Tabela 2. Število bolnišničnih obravnav prebivalcev Republike Slovenije v starostni skupini nad 65 let 
v letu 2008 zaradi bolezni (2)

Zap.št. Delež (%) Število
Poglavje 
MKB-10

1 24,48 25044 IX. Bolezni obtočil
2 16,79 17177 II. Neoplazme
3 9,89 10121 XI. Bolezni prebavil
4 9,26 9474 X. Bolezni dihal
5 7,50 7677 XIII. Bolezni mišično-skeletnega sistema in vezivnega tkiva
6 7,17 7338 VII. Bolezni očesa in adneksov
7 5,44 5569 XIV. Bolezni sečil in spolovil

8 3,96 4053 XVIII.
Simptomi, znaki in nenormalni klinični
in laboratorijski izvidi, ki niso uvrščeni drugje



135

9 2,83 2896 IV. Endokrine, prehranske in presnovne bolezni
10 2,75 2818 I. Nekatere infekcijske in parazitske bolezni

11 2,60 2661 XXI.
Dejavniki, ki vplivajo na zdravstveno stanje
in na stik z zdravstveno službo

12 2,24 2289 VI. Bolezni živčevja
13 1,93 1972 V. Duševne in vedenjske motnje

14 1,58 1620 III.
Bolezni krvi in krvotvornih organov in
nekatere bolezni, pri katerih je udeležen imunski odziv

15 1,25 1280 XII. Bolezni kože in podkožja
16 0,26 265 VIII. Bolezni ušesa in mastoida
17 0,06 61 XVII. Prirojene bolezni, deformacije in kromosomske nenormalnosti

102315 Skupaj

Če število hospitaliziranih pacientov zaradi poškodb in zastrupitev primerjamo s celotnim številom 
prebivalcev v obravnavani starostni skupini (slika 2), dobimo sliko, ki opozarja na posebno ogrože-
nost in ranljivost starejše populacije zaradi poškodb in zastrupitev. Med njimi so najpogostejši padci 
pa tudi poškodbe v cestnem prometu.

Slika 2. Število hospitaliziranih zaradi poškodb in zastrupitev na 1000 prebivalcev iste starostne 
skupine v letu 2008 v Republiki Sloveniji

2.3 Pogostnost izdajanja zdravil po ATC klasifikaciji 

Če pregledamo, katerih zdravil je bilo največ izdanih za starejše, in za katere vrste bolezni (po ATC kla-
sifikaciji) v letu 2008 (2), imamo še en podatek o pogostnosti pojavljanja posameznih skupin bolezni in 
izdajanju zdravil za zdravljenje teh bolezni. Po številu izdanih receptov si sledijo v zaporedju: 
C - 	 Zdravila za srce in ožilje (zdravila z delovanjem na renin-angiotenzinski sistem, zdravila za 

zmanjševanje ravni serumskih lipidov, zaviralci adrenergičnih receptorjev beta, diuretiki, zavi-
ralci kalcijevih kanalčkov
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N - 	 Zdravila z delovanjem na živčevje (analgetiki, psiholeptiki) 
A - 	 Zdravila za bolezni prebavil in presnove (zdravila za kislinsko pogojene bolezni, zdravila za zdra-

vljenje peptične razjede in gastroezofagalnega refluksa
B - 	 Zdravila za bolezni krvi in krvotvornih organov (antitrombotiki)
M - Zdravila za bolezni mišično-skeletnega sistema: (zdravila s protivnetnim in protirevmatičnim 

učinkom).

3. Starost, spol, zdravila in bolezni,
tveganje za nastanek prometne nezgode

3.1 Starost in spol

Strokovnjaki, ki so v okviru Evropskega projekta IMMORTAL (Impaired Motorists, Methods Of Roadside 
Testing and Assessment for Licensing) (5) proučevali tveganja, ki jih na udeležbo v prometni nezgodi 
s telesnimi poškodbami povzročijo različne lastnosti voznikov: starost spol, bolezni, bolezenska stanja, 
uporaba alkohola, nedovoljenih drog in zdravil, so ugotovili, da je izjemno veliko relativno tveganje 
povezano prav s spolom in življenjskim obdobjem voznika. Če spremljamo voznike po starostnih ob-
dobjih vidimo, da so najvarnejši vozniki srednjih let, moški v obdobju od 45 do 54 let, ženske v obdo-
bju od 35-54 let. Če opazujemo voznike moškega spola, je v starosti od 16-19 let relativna verjetnost, 
da bodo udeleženi v prometni nezgodi s telesnimi poškodbami 7 krat večja kot pri starostni skupini z 
najmanjšim tveganjem. Pri voznicah v starosti 16-19 let je relativna verjetnost, da bodo udeležene v 
prometni nezgodi 3,2 krat večja, kot pri starostni skupini voznic z najmanjšim tveganjem.
Pri starejših od 75 let pa je pri voznikih 3,1 krat večja verjetnost, da bodo udeleženi v prometni ne-
zgodi, pri voznicah pa 3,25 krat večja kot pri najvarnejših starostnih skupinah istega spola.

3.2 Bolezni in zdravila

Različne bolezni, pa tudi zdravila, ki se uporabljajo za zdravljenje bolezni, lahko vplivajo na sposobnost 
voznika za varno vožnjo. V iskanju optimalnega razmerja med boleznijo in uporabo zdravil se moramo 
zavedati, da določena bolezenska stanja pomenijo večje tveganje, kot samo zdravljenje z ustreznimi 
zdravili. Nikakor pa ne smemo pri tem zanemariti kritičnih stopenj zdravljenja z zdravili (kritična obdo-
bja farmakoterapije, na primer uvajanje novega zdravila, povečevanje odmerka, …). 
Ali neko zdravstveno stanje pomeni tveganje in nevarnost za nastanek prometne nezgode, ni 
enostavno oceniti.
Evropski projekt IMMORTAL je prikazal v enem izmed poglavij (Ageing, mental illness and medical 
diseases)(5) je prinesel nekaj podatkov o tveganjih, ki jih prinašajo določena kronična in akutna stanja. 
Po rezultatih meta-analize različnih publikacij, ki jo je pripravila norveška raziskovalna skupina (6), deli-
mo vplive bolezni in zdravila na tiste, ki pomenijo veliko tveganje in tiste, ki predstavljano majhno tve-
ganje. Odvisnost od alkohola, nevrološke bolezni, duševne motnje in bolezni, zlorabo prepovedanih 
drog in zdravil uvrščamo med dejavnike, ki v visoki meri zmanjšajo psihofizične sposobnosti; zmanj-
šanje vida, artritis, lokomotorne omejitve, motnje sluha, kardiovaskularne bolezni uvrščamo med 
bolezni z manjšim tveganjem. Sladkorna bolezen naj bi bila nekako na sredi. Odvisnost od alkohola, 
nevrološke bolezni, duševne motnje in bolezni, zlorabo prepovedanih drog in zdravil uvrščamo med 
dejavnike, ki v visoki meri zmanjšajo psihofizične sposobnosti; zmanjšanje vida, artritis, lokomotorne 
omejitve, motnje sluha, kardiovaskularne bolezni uvrščamo med bolezni z manjšim tveganjem. Rela-
tivna tveganja, da oseba z določeno boleznijo povzroči prometno nezgodo (odds ratio, razmerje obe-
tov) pa tudi 95 % konfidenčni interval za določene bolezni in bolezenska stanja so prikazana v tabeli 3.
Relativno tveganje za sladkorno bolezen 1,56 lahko interpretiramo tako, da je tveganje, da sladkorni 
bolnika povzroči prometno nezgodo za 56 % večje, kot pri osebi, ki te bolezni nima.
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Pri tem ne smemo pozabiti, da je v skladu z študijo v Grand Rapidsu (7) in kasnejšimi raziskavami (8), ki 
nakazujejo relativno verjetnost za povzročitev prometne nezgode v odvisnosti od koncentracije alkohola 
v krvi, pravzaprav vsako tveganje (za uporabo drog, zdravil) primerjano z nevarnostjo, ki jo v cestnem 
prometu povzroči alkohol. V Evropskem prostoru še dovoljena meja alkohola v krvi za voznika motornega 
vozila je povezana z vrednostjo 2, kar pomeni, da je verjetnost, da oseba, ki ima v krvi koncentracija alko-
hola 0,5 g/kg povzroči prometno nezgodo, 2x večja (za 100 % večja), kot pa če bi bila v treznem stanju.
Če se koncentracija alkohola v krvi 0,5 g/kg s prometno varnostnega vidika še dovoljuje, obstajajo z 
vidika varnosti in mobilnosti prav tako argumenti, da bi se lahko dovoljevala vožnja v nekem zdra-
vstvenem stanju, ki pomeni primerljivo, ali celo manjše tveganje za nastanek prometne nezgode.

Tabela 3. Relativno tveganje, da voznik z določeno boleznijo, ali z bolezenskim stanjem povzroči 
prometno nezgodo.

Bolezen
Relativno 
tveganje

95 % konfidenčni
interval

Število primerov

Poslabšanje vida 1,13 (1,05-1,22) 79
Zožano vidno polje 0,90 (0,69-1,49) 4
Progresivne očesne bolezni 0,86 (0,50-1,22) 39
Poslabšanje sluha 1,19 (1,02-1,40) 5
Artritis, lokomotorne motnje 1,17 (1,00-1,36) 12
Kardiovaskularne bolezni 1,23 (1,09-1,38) 48
(Resna) aritmija 1,27 (1,09-1,47) 14
Nenormalnosti v arterijskem krvnem tlaku 1,03 (0,86-1,22) 8
Angina pectoris 1,52 (1,10-2,09) 3
Miokardni infarkt 1,09 (0,62-1,92) 2
Nevrološke bolezni 1,75 (1,61-1,89) 22
Bolezni, operacije, ki vključujejo osrednji in periferni živčni 
sistem (vključno z možganska kapjo, Parkinsonova boleznijo

1,35 (1,08-1,67) 11

Epilepsija, nenadne motnje zavesti, drugi krči 1,84 (1,68-2,02) 8
Narkolepsija 3,71 (2,14-6,4) 8
Duševne motnje in bolezni 1,72 (1,48-1,99) 33
(Resne) duševne bolezni 2,01 (1,60-2,52) 10
(Resne) vedenjske motnje zaradi staranja (demenca) 1,45 (1,14-1,84) 18
Depresija/depresivni simptomi 1,67 (1,10-2,55) 4
Odvisnost od alkohola 2,00 (1,89,2,12) 3
Droge in zdravila 1,58 (1,45-1,73)
Zdravila,če se uporabljajo kot so predpisana 1,49 (1,35-1,64) 58
Psihoaktivne snovi (vključno z alkoholom) 1,96 (1,74-2,20) 23
Triciklični antidepresivi 1,42 (1,33-1,52) 5
Analgetiki - opioidi 1,21 (1,08-1,36) 4
Antihistaminiki 1,10 (0,91-1,32) 4
Benzodiazepini 1,54 (1,24-1,90) 14
Kanabis 1,70 (1,06-2,74) 5
Opiati 1,83 (1,38-2,53) 5
Sladkorna bolezen 1,56 (1,56-1,86) 25
Ledvične bolezni 0,87 (0,54-1,34) 3
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3.3. Polipragmazija in multimorbidnost: pogoste spremljevalke starejšega voznika

Do sedaj prikazani podatki sicer podajajo neko informacijo o boleznih, ki so največkrat spremljeval-
ke starejših, vendar ne poudarja posebnih značilnosti starejše populacije, kot so pogostnost poja-
vljanja kroničnih bolezni in pojavljanja več bolezni hkrati. 
Predvidoma dobra tretjina starejših kot 65 let naj bi imela najmanj eno od kroničnih bolezni (9). Slovenski 
avtorji, ki obravnavajo internistično geriatrijo (9, 10, 4,) povzemajo podatke iz Združenih držav Amerike (11). 
Osebe nad 65 let naj bi imele kar v 55 % pomembne degenerativne spremembe na sklepih, 35 – 40 % jih 
ima bolezni srca in ožilja, 45 % jih ima zvečan krvni tlak, okvare vida so prisotne pri približno 25 %, 40 % sta-
rejših oseb pa ima motnje sluha. V starosti 70 let se javljajo bolezni srca pri moških v 25 % in pri ženskah v 
16 %, hipertenzija pri moških v 43 % in ženskah v 47 %, rak pri moških v 21 % in pri ženskah v 16 %, slad-
korna bolezen pri moških v 14 % in ženskah v 13 %, artrozo pa so ugotovili pri moških v 49 % in ženskah 
pri 62 %, osteoporozo pri ženskah v 12 %, katarakto pri moških v 16 % in pri ženskah v 24 %. 
Z naraščajočo starostjo pa se pogostnost teh bolezni in njihovo hkratno pojavljanje še povečujeta. 
Poleg tega se pri starostnikih pojavljajo tudi gerontološki simptomi, značilna stanja, ki so pri sta-
rejših pogostejša kot pri mlajših in se kažejo kot inkontinenca urina, inkontinenca blata, zaprtje, 
preležanine, depresija, demenca, delirij, osteoporoza, slabša prehranjenost (4).
Razumljivo je, da se z večjo obolevnostjo pri starejših povečuje tudi poraba zdravil.
Po podatkih Zavoda za zdravstveno zavarovanje Republike Slovenije (ZZZS) (12) stroški za izdana 
zdravila iz leta v leto naraščajo, kar je mogoče pripisati zahtevnejšim smernicah za zdravljenje kroničnih 
bolezni in spreminjanju demografske strukture prebivalstva. V letu v 2009 je bilo na prebivalca Slovenije 
izdano v povprečju 7,65 recepta, na prebivalca starejšega kot 65 let 19 receptov. Vrednost vseh izdanih 
receptov v letu 2009 je bila 308.931.687 evrov, od tega je bilo porabljeno 10,83% za starejše od 65 let 
, ki so v tem letu predstavljali 16,4% vsega prebivalstva v R Sloveniji. Ker se bo v naslednjih letih delež 
starejših pomembno povečal, v letu 2020 bo starostnikov 20,4 %, od tega 5,4 % starejših kot 80 let, je 
pričakovati, da se bo delež stroškov za zdravila starejših pomembno povečal. Kot kažejo podatki se ob 
tem povečuje tudi polipragmazija (12) (slika 3). Polipragmazijo in polifarmacijo pa spremlja tudi večja 
ogroženost posameznikov zaradi neželenih učinkov zdravil in medsebojnega delovanja zdravil.

Slika 3. Predpisovanje več zdravil sočasno pri starejših kot 65 let je v letu 2009 pomembno višje kot 

v letu 2004. 
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3.4 Vpliv zdravilnih učinkovin na varno vožnjo

Zdravila lahko zaradi svojih želenih ali neželenih učinkov, ali interakcij z drugimi zdravili, alkoholom, 
hrano ali dietetičnimi pripravki zmanjšajo psihofizične sposobnosti, ki so potrebne za varno vožnjo. 
Zdravila z vplivom na psihofizične sposobnosti najdemo predvsem v naslednjih farmakodinam-
skih skupinah: 
	 • Antipsihotiki 
	 • Opiati
	 • Splošni anestetiki
	 • Mišični relaksanti
	 • Hipnotiki in sedativi
	 • Antipsihotiki
	 • Antidepresivi (triciklični – TCA, selektivni blokatorji privzema serotonina – SSRI)
	 • Antiepileptiki
	 • Antiparkinsoniki
	 • Anksiolitiki (benzodiazepini)
	 • Sedativi
	 • Muskarinski antagonisti (tudi kot stranski učinek drugih zdravil)
	 • Antihistaminiki (1. generacija)
	 • Adrenergični antagonisti (α, ß – antagonisti)
	 • Zdravila proti migreni
	 • Nekateri kemoterapevtiki (kinoloni, nekateri citostatiki)
	 • Adrenergiki (očesna raba)
	 • Vazodilatatorji
	 • Oralni antidiabetiki

V kolikšni meri in za koliko časa zdravilo zmanjša psihofizične sposobnosti, je pomemben podatek 
tako za zdravnika, ki zdravilo predpisuje, farmacevta, ki zdravilo izdaja in pacienta, ki to zdravilo upo-
rablja in je voznik motornega vozila. »Ali bo ob zdravljenju z izbranimi zdravili lahko vozil vozilo, ali bo 
potrebno, da začasno prekine z vožnjo ob uvajanju novega zdravila, ali je narava bolezni in zdravil za 
to bolezen taka, da je bolje, da ne vozi?« so potencialna vprašanja izbranemu zdravniku (13,14, 15).

Rezultati testiranj in meta-analiz so pripeljali do kategorizacije zdravilnih učinkovin v kategorije 0, I, II 
in III (16), glede na jakost delovanja oziroma zmanjšanja voznikovih psihofizičnih sposobnosti in sicer:
	 • na zdravila, ki nimajo učinkov na psihofizične sposobnosti (0)
	 • na zdravila, ki imajo zanemarljiv učinek na vozniške sposobnosti (I.)
	 • zdravila z manjšim ali zmernim učinkom na vozniške sposobnosti (II.)
	 • zdravila z močnim in izrazitim učinkom na vozniške sposobnosti (III.)

Možnost, da so znotraj ene farmakodinamske skupine zdravila, ki v različni meri učinkujejo na 
zmanjšanje psihofizičnih sposobnosti, omogoča zdravniku izbiro alternativnega zdravila za svojega 
pacienta, ki je tudi voznik motornega vozila. 

Vodilni evropski projekt na področju zdravil in prometne varnosti DRUID (Driving under the influ-
ence of Alcohol and Drugs (16) v okviru svojega delovnega področja WP4 obravnava klasifikacijo 
zdravil. Njegov predlog je privzela tudi EMEA (European Medicines Evaluation Agency), oziroma po 
novem EMA, na način, da bo predlagana štiristopenjska kategorizacija zdravil sestavni del poglavja 
4.7 v povzetku karakteristik zdravila (Summary of Product Characteristics - SmPC).
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Tabela 4: Predlog Evropskega kategorizacijskega sistema
 

Kategorizacija glede na 
opis v SmPC,
poglavje 4.7
(pregledano in 
dopolnjeno)

Informacije za zdravnika in lekarniškega farmacevta
Opozorilo za pacienta (opozo-
rilni simboli)

Opis kategorij s stopnjo 
zmanjšanja vozniške sposobnosti 
(primerjava z alkoholom)

Informacija, kako svetovati pacientu

a) ni učinka ali zanemar-
ljiv učinek

Kategorija 0

Predvidoma varno zdravilo, ki 
običajno nima učinka na vozniške 
sposobnosti

• Pacientu je potrebno pojasniti, da 
je zdravilo varno v tem smislu, da ne 
zmanjšuje sposobnosti za vožnjo, če 
ga ne kombiniramo z alkoholom ali 
z drugimi psihoaktivnimi zdravili

(opozorilni znak ni potreben)

b) manjši učinek

Kategorija 1

Lahko povzroča manjše negativ-
ne učinke vozniške sposobnosti

• Pacientu je potrebno pojasniti, da 
se ob uporabi zdravila lahko poja-
vijo učinki zdravila, ki zmanjšujejo 
psihofizične sposobnosti. Če se ti 
pojavijo, naj pacient ne vozi.

Opozorilni znak – stopnja 1

Ne vozi, ne da bi prebral navodi-
la za uporabo zdravila, posebej 
še tisti del navodil, ki govori 
o vplivu zdravila na vozniške 
sposobnosti

c) srednje močan učinek

Kategorija 2

Lahko povzroča srednje močne 
negativne učinke na vozniške 
sposobnosti

• Pacientu je potrebno pojasniti, da se 
bodo ob uporabi zdravila verjetno poja-
vili učinki zdravila, ki imajo negativen 
vpliv na njegovo vozniško sposobnost. 
• Voznik naj ne vozi prvih pet dni po 
začetku uvajanja zdravila. 
• Če obstaja možnost in če je ta 
možnost sprejemljiva za pacienta, 
se poskuša poiskati in izbrati bolj 
»varno« zdravilo.

Opozorilni znak – stopnja 2

Ne vozi, ne da bi prebral navodi-
la za uporabo zdravila, posebej 
še tisti del navodil, ki govori 
o vplivu zdravila na vozniške 
sposobnosti ter se posvetoval z 
zdravnikom in/ali farmacevtom 
o načinu uporabe zdravila in 
možnem vplivu zdravila na 
vozniške sposobnosti.

d) močan učinek

Kategorija 3

Lahko povzroča močne negativne 
učinke na vozniške sposobnosti, 
predvidevamo, da je lahko 
potencialno nevarno

• Pacientu je potrebno pojasniti, da 
se bodo ob uporabi zdravila zelo 
verjetno pojavili učinki zdravila, ki 
imajo negativen učinek na njegovo 
vozniško sposobnost.
• Pacientu je potrebno svetovati, 
naj ne vozi.
• Če obstaja možnost in če je ta 
možnost sprejemljiva za pacienta, 
se poskuša poiskati in izbrati bolj 
»varno« zdravilo.

Opozorilni znak – stopnja 3

Ne vozi! 
Po določenem obdobju zdra-
vljenja povprašaj zdravnika za 
mnenje in možnost, da bi pričel 
ponovno z vožnjo motornega 
vozila.
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3.5 Želeni in neželeni učinki zdravil, polifarmacijain
in interakcije zdravil: vpliv na vozniške sposobnosti, 

Večinoma je negativni vpliv zdravil na sposobnosti za vožnjo posledica glavnega (želenega) učinka 
zdravila, včasih pa je zmanjšanje psihofizičnih sposobnosti posledica stranskih ali tudi neželenih učin-
kov zdravil. K nevarnim učinkom zdravil lahko prispevajo tudi kombinacije zdravil, kombinacije zdravil 
z mamili, zelo pogosto pa kombinacije zdravil z alkoholom. Kadar obravnavamo problematiko starej-
šega uporabnika zdravil, ki je tudi voznik, moramo posebno pozornost posvetiti prav sočasnemu po-
javu večjega števila bolezni in uporabi več zdravil hkrati in dejstvu, da se neželeni učinki zdravil v takih 
primerih pogosteje pojavljajo. Težave povezane z zdravljenjem z zdravili so raznovrstne:

Poleg že omenjenih neželenih učinkov zdravil se lahko pojavi problematika premajhnega odmerka, 
ki je neučinkovit in nastane zaradi opuščanja uporabe, ali prevelikega odmerka, uporabe zdravil po 
lastni presoji, ali brez indikacije, zaradi izbire neučinkovitega zdravila, neprave izbire zdravila, indika-
cije, ki ni zdravljena. Največjo pozornost pa se v zadnjem času posveča, zaradi naraščajoče uporabe 
zdravil, interakcijam med zdravili, zdravili in prehranskimi dopolnili in alkoholom.

3.5.1 Neželeni učinki zdravil

Vsako zdravilo ima poleg svojega koristnega ali želenega učinka tudi neželene učinke. Neželeni 
učinki ali škodljivi učinki zdravila se pojavijo kod odziv na zdravilo, ki ga je bolnik vzel v pravilno 
predpisanem odmerku.
EMA (European Medicinal Agency, Evropska agencija za zdravila) je priporočila uporabo kategoriza-
cije neželenih učinkov zdravil, ki je povezana s pogostnostjo pojavljanja neželenih učinkov zdravil 
(17). V »Povzetku glavnih značilnosti zdravila« (SmPC, Summary of Product Characteristics), so neže-
leni učinki razvrščeni po organskih sistemih in pogostnosti pojavljanja (tabela 5).

Tabela 5. Oznaka pogostnosti pojavljanja neželenih učinkov zdravil 

Oznaka pogostnosti Frekvenca

Zelo pogosti ≥ 1/10

Pogosti ≥ 1/100 do < 1/10

Občasni ≥ 1/1.000 do < 1/100

Redki ≥ 1/10.000 do < 1/1.000

Zelo redki < 1/10.000

Neznana ni mogoče oceniti iz razpoložljivih podatkov

Na možnost pojava neželenega učinka moramo biti še posebej pozorni, če je frekvenca pojavljanja označe-
na kot zelo pogosta (≥ 1/10) ali pogosta (≥ 1/100 do < 1/10). Pomembno je, da je v povzetku glavnih zna-
čilnosti zdravila omenjeno tudi to, ali se neželeni učinki pojavljajo samo v začetku zdravljenja, ali se oseba 
na zdravilo privadi (pojav tolerance do neželenih učinkov). V zvezi s prometno varnostjo pa je pomembno 
to, ali neželeni učinki zmanjšajo psihofizične sposobnosti voznika pomembne za varno vožnjo (tabela 6).
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Tabela 6. Neželeni učinki zdravil, ki lahko zmanjšujejo psihofizične sposobnosti za varno vožnjo

Delovanje na
organski sistem

• Nekateri neželeni učinki zdravil, ki lahko vplivajo psihofizične sposobnosti za varno vožnjo

Vpliv na živčevje

• Zaspanost, omotica
• Zmedenost – kognitivne motnje – nezbranost, nesposobnost usmerjanja pozornosti
• Nehotene gibalne motnje: ataksija, tremor, parkisonizem,
  akutne distonične in diskinetične reakcije
• Krči

Vpliv na duševno stanje 

• Motnje zaznavanja (halucinacije, vidne, slušne halucinacije, iluzije)
• Psihotične reakcije, psihotične motnje, preganjavica
• Čustvena labilnost, osebnostne motnje, spremembe mišljenja, vedenja, euforično 
razpoloženje, nemir, depersonalizacija

Vpliv na vid

• Dvojni vid
• Zamegljen vid
• Motnje v akomodaciji
• Zmanjšana ostrina vida
• Fotofobija (zmanjšano vidno polje, izguba perifernega vida,
  spremenjena vizualna zaznava globine, okulogirična kriza)

Vpliv na sluh in ravnotežje
• Vrtoglavica
• Izguba sluha
• Šumenje v ušesih, tinitus

Vpliv na prebavila in presnovo • Hipoglikemija

Vpliv na kardiovaskularni sistem • Hipotenzija, vrtoglavica

Mnogi pacienti zaradi neprijetnih, neželenih učinkov, prenehajo z zdravljenjem z zdravili (na primer 
uporaba selektivnih zaviralcev privzema serotonina za zdravljenje depresij). 

3.5.2 Problematika starostnih sprememb in uporabe zdravil

Pri preizkušanjih zdravil v povezavi z različnimi laboratorijskih testi, testi na simulatorjih vožnje, ali 
pa testih realne vožnje največkrat sodelujejo zdravi, mladi preiskovanci. Največkrat so testi narejeni 
po uporabi običajnega terapevtskega odmerka enega samega zdravila, v manjšem številu primerov 
v kombinaciji z alkoholom, ali z drugimi zdravili, ali po dolgotrajnejšem zdravljenju.
Ženske redkeje sodelujejo pri testiranjih, čeprav so med spoloma pomembne razlike, tako v presno-
vi kot učinkih zdravil in pogostnosti neželenih učinkov. 

Še vedno premalo je poznanega o posebnostih učinkovanja zdravil pri starejših, čeprav so ti pravilo-
ma pogostejši uporabniki zdravil, zaradi pojavljanje večjega števila bolezni pa uporabljajo tudi več 
zdravil hkrati. 
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Fiziološke spremembe pri starejših zajamejo celotno telo (zmanjša se delež vode v telesu, koncen-
tracija serumskih albuminov, delež mišičja, kostna gostota, poveča se delež maščevja). Prav tako so 
pomembne fiziološke spremembe posameznih organskih sistemov (18, 19).

•	 Srčno žilni sistem: 
		  zmanjša se: minutni volumen srca, utripni volumen srca, frekvenca srca, srčna rezerva, občutlji-

vost miokarda za β-adrenergično baroreceptorsko aktivnost 
		  poveča se: periferni upor

•	 Centralno živčevje:
		  zmanjša se: teža in velikost možganov, možganski krvni obtok, kognitivne funkcije 

•	 Ledvice:
		  zmanjša se: hitrost glomerulne filtracije, pretok krvi v ledvicah, sposobnost sekrecije tubulov, 

ledvična masa 

•	 Prebavila:
		  zmanjša se: krvni obtok v prebavilih, peristaltika, velikost jeter, pretok krvi v jetrih, upočasni se 

praznjenje želodca(neznačilno)
		  poveča se: pH želodca

•	 Dihala:
		  zmanjša se: moč dihalnih mišic, podajnost prsne stene, alveolna površina, vitalna kapaciteta, 

maksimalna dihalna kapaciteta 

Navedeni procesi vplivajo na farmakokinetiko zdravil: na absorbcijo, porazdelitev, presnovo in izlo-
čanje učinkovin in presnovkov. 
Vendar ta razlika ni tako pomembna, kadar primerjamo med seboj zdrave mlade in zdrave starejše 
preiskovance. Na farmakokinetiko zdravil vplivajo predvsem sopojavnost določenih bolezni v starej-
šem življenjskem obdobju (20) 

Pričakujemo lahko, da je posledica povečanega želodčnega pH, upočasnjenega praznjenja želodca, 
zmanjšanega pretoka krvi skozi črevo, zmanjšane absorbcijske površine in zmanjšane intestinalne 
motilitete: zmanjšana hitrost absorbcije, lahko tudi obseg absorbcije.
Povečanje telesnih maščob (18-36 % pri moških, 33-45 % pri ženskah) vpliva na povečan porazde-
litveni volumen za lipofilne učinkovine (amiodaron, diazepam, tiopental, verapamil) in posledično 
tudi na njihov razpolovni čas. 
Zmanjšanje deleža telesnih tekočin (10-15 %) vpliva na možno povečanje koncentracije hidrofilnih 
učinkovin (gentamicin, digoksin, etanol, teofilin, cimetidin, litij, famotidin, acetilsalicilna kislina) v 
krvi oziroma krvni plazmi.
Farmakološko aktiven je le tisti del učinkovine, ki v krvi ni vezan na proteine. 
Znižanje koncentracije serumskih proteinov vpliva na povečanje frakcije nekaterih učinkovin, ki so 
sicer močno vezane na plazemske proteine.
Staranje vpliva tudi na presnovo zdravil. Lahko se zmanjša učinek prvega prehoda (labetalol, propra-
nolol, verapamil), kar povzroči višje, celo toksične koncentracije učinkovine v sistemskem krvnem 
obtoku. Zaradi tega je v določenih primerih priporočljivo zmanjšati odmerek zdravila za 30 %. S sta-
ranjem se spremeni velikost in teža jeter (20-30 %), pretok krvi skozi jetra (20-50 %), aktivnost enci-
mov. Jetra so pomemben organ pri presnavljanju zdravil in zaradi teh sprememb se lahko upočasni 
presnova učinkovin in podaljša njihov razpolovni čas. Zmanjšano delovanje jeter lahko pripelje tudi 
do povečane koncentracije aktivnih presnovkov.
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Večina zdravil se presnovi v obliko, ki je primerna za renalno izločanje. Hitrost izločanja je odvisna 
od ledvičnega krvnega pretoka, hitrosti glomerulne filtracije in očistka kreatinina. Zmanjšano delo-
vanje ledvic vodi do zmanjšanja izločanja zdravil.
Fiziološke spremembe, ki jih prinaša proces staranja vplivajo tudi na farmakodinamiko zdravil. Zara-
di sprememb v številu receptorjev, sprememb v interakciji zdravilo-receptor, afiniteti receptorjev do 
endogenih agonistov in zdravilnih učinkovin, kot tudi sprememb v prenosu signala, se s starostjo 
pojavlja spremenjena občutljivost na delovanje posameznega zdravila.
Od zdravil, ki delujejo na osrednji živčni sistem, je potrebno posebej opozoriti na povečano občutlji-
vost starejših na benzodiazepine in opiate. Benzodiazepini poleg povečane sedacije povzročajo tudi 
zmedenost, ataksijo in psihomotorno oslabitev ter motnjo kratkoročnega spomina in kognitivnih 
funkcij. Uporabi benzodiazepinov, predvsem dolgodelujočih (diazepam, flurazepam) pripisujejo po-
večano tveganje za nastanek padcev, prav tako so v cestnem prometu v skupini zdravil z največjim 
tveganjem za nastanek prometne nezgode.
Starejši so bolj občutljivi na neželene antiholinergične učinke nekaterih zdravil: na primer pri upora-
bi tricikličnih antidepresivov. Za zdravljenje depresije pri starejših so zato primernejša zdravila, ki so 
selektivni inhibitorji privzema serotonina. Toda tudi v tej skupini zdravil so zdravila, ki so za starejše 
manj (fluoksetin) in bolj primerna.
Zaradi povečane občutljivosti starejših je potrebno biti še posebej pozoren pri uporabi anestetikov 
in opioidov, predvsem morfinskih analgetikov, saj lahko ob nespremenjenem odmerjanju vodijo do 
prekomerne sedacije, respiratorne depresije, pa tudi zmanjšanja obrambnih refleksov.
Za dopaminergični sistem je pri starejših značilno zmanjšanje dopamina, nevronov in dopaminskih 
receptorjev, kar vodi tudi do večje pojavnosti ekstrapiramidnih simtomov pri uporabi določenih 
zdravil (na primer antipsihotikov iz skupine fenotiazinov).
Zaradi starostnih sprememb v srčno-žilnem sistemu, zmanjšanju števila receptorjev za β-adrenergični 
sistem, spremembe mehanizmov, ki so pomembni za nastajanje in prevajanje signalov, znižani kon-
centraciji renina, se pojavi potreba po večjih odmerkih β blokatorjev. 
Po drugi strani pa starostne spremembe ne vplivajo na odzivnost α - adrenergičnega sistema.
Posledica zmanjšanega baroreceptorskega refleksa in drugih kardiovaskularnih sprememb je pove-
čana občutljivost na posturalno hipotenzijo.
Antihipertenzivi in druge zdravilne učinkovine, ki zmanjšujejo krvni tlak, lahko povečajo občutlji-
vost starejših za nastanek posturalne hipotenzije in s tem povezanih omedlevic, padcev in poškodb.
Tudi triciklični antidepresivi in klasični antipsihotiki imajo lahko pri starejših močnejše neželene 
učinke na srce (podaljšan čas prevajanja, vetrikularne tahikardije).
Starejši imajo povečano občutljivost na antokoagulantno delovanje kumarinov in s tem povezano 
večje tveganje za pojav krvavitev.
Zaradi znižanega izločanja insulina imajo starejši zmanjšano glukozno toleranco. Pri uporabi antidi-
abetikov na osnovi sulfoniluree se zato poveča nevarnost pojava hipoglikemij.
Neželeni učinki nesteroidnih antirevmatikov (krvavitve v prebavnem traktu, spremembe na ledvi-
cah) so pri starejših pogostejši pojav kot v primeru mlajše populacije.
Obstaja nevarnost, da bolniki, svojci ali tudi zdravniki neželene učinke zdravil pri starejših prezrejo, 
jih pripišejo procesom staranja, ali pa jih celo obravnavajo kot pojav novega simptoma.
Opažanja so pripeljala do zaključkov, da so določena zdravila bolj ali manj primerna za starejšo po-
pulacijo. Po Združenih državah Amerike je tudi Evropa prevzela Beersova merila oziroma popravlje-
na Beersova merila (21, 22, 23, 24) kot takoimenovani mednarodni standard za neustrezno predpi-
sovanje zdravil pri starejših. Seznam se deli v dva dela. V seznam, zdravil, katerih predpisovanje je 
neprimerno za starostnike ter v seznam zdravil, ki so neprimerna za prepisovanje starostnikom, ki 
imajo določene bolezni, ali bolezenska stanja.
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V skupini zdravilnih učinkovin, katerih predpisovanje je neprimerno za starejše osebe, so na primer:
1.	 triciklični antidepresivi (amitriptilin,doksepin);
2.	 fluoksetin – predstavnik antidepresivov iz skupine selektivnih zaviralcev privzema serotonina;
3.	 dolgodelujoči benzodiazepini (diazepam);
4.	 odmerki kratko in srednje delujočih benzodiazepinov, če presegajo količine 3 mg
	 lorazepama/dan, 60 mg oksazepama na dan, 2 mg alprazolama/dan;
5.	 tiklopidin;
6.	 tioridazin;
7.	 amiodaron;
8.	 dolgotrajna uporaba neselektivnih nesteroidnih antirevmatikov (naproksen, piroksikam);
9.	 dolgotrajna uporaba stimulativnih laksativov (bisakodil), razen zaradi sočasne uporabe
	 morfinskih analgetikov

Kot neprimerne kombinacije bolezenskih stanj in uporabe zdravil so v popravljenih Beersovih 
merilih omenjeni:
•	 želodčni ali duodenalnu ulkus in uporaba neselektivnih nesteroidnih antirevmatikov ali apirina 	
	 v odmerku večjem kot 325 mg/dan;
•	 epilepsija in uporaba klozapina, klorpromazina, tioridazina;
•	 motnje strjevanja krvi in uporaba antikogulantnih zdravil, neselektivnih nesteroidnih
	 antirevmatikov, dipiridamola, tiklopidina, klopidogrela;
•	 moten iztok iz mehurja(na primer pri benigni hiperplaziji prostate) in uporaba
	 antihistaminikov, antiholinergikov, gastrointestinalnih spazmolitikov, mišičnih relaksantov,
	 oksibutinina;
•	 stresna inkontinenca urina in uporaba: α-blokatorjev, antiholinergikov, tricikličnih
	 antidepresivov, dolgodelujočih benzodiazepinov;
•	 Parkinskonova bolezen in uporaba metoklopramida in klasičnih antipsihotikov;
•	 demenca in uporaba barbituratov, antiholinergikov, mišičnih relaksantov, psihostimulansov;
•	 depresija in uporaba dolgodelujočih benzodiazepinov 
•	 sinkope, padci in uporaba kratko in srednje delujočih benzodiazepinov, tricikličnih
	 benzodiazepinov in tricikličnih antidepresivov;
•	 kronična obstruktivna pljučna bolezen in uporaba dolgodelujočih benzodiazepinov,
	 amitriptilina, propranolola.

Na ustreznost predpisovanja zdravil pri starostnikih se opozarja predvsem v povezavi s prebivalci 
domov starejših občanov (25, 26).
Vozniki motornih vozil predstavljajo v povprečju mlajšo skupino starostnikov, vendar opisanih ne-
gativnih učinkov in možnih posledic za zdravje in nastanek prometnih nezgod pri predpisovanju 
zdravil ne smemo prezreti.

Poleg Beersovih pravil je za evropski prostor primerna tudi takoimenovana Priscus lista – lista potenci-
alno neprimernih zdravil za starejše, ki je bolj prilagojena obsegu zdravil, ki so na evropskem trgu (27).

3.5.3 Medsebojno učinkovanje zdravil

Če oseba uporablja sočasno eno, ali več zdravil, lahko pride do interakcij (medsebojnega delovanja) 
med zdravili. Do medsebojnega delovanja zdravil lahko pride na ravni farmakokinetike (absorpcija, 
porazdelitev, presnova, izločanje) ali  na ravni farmakodinamike.
Posledica medsebojnega delovanja zdravil je, da je učinek nekega zdravila lahko zmanjšan, pove-
čan, hitrejši, zapozneli, počasnejši ali  preprosto: drugačen.



146

Medsebojno delovanje zdravil pri zdravljenju z zdravili je praviloma neželen pojav in se mu med 
zdravljenjem želimo izogniti.

Glede na klinično pomembnost in potrebo po ukrepanju v primeru pojava interakcij se te 
označujejo kot (28):
A - ni znane interakcije
B - klinično nepomembna interakcija; ni potrebno ukrepanje
C – morda klinično pomembna interakcija; potrebna je kontrola terapije
D - klinično pomembne interakcije, priporoča se zamenjava oziroma sprememba terapije
X - izjemno nevarna interakcija, izogibanje kombinaciji,

Čim več zdravil oseba jemlje, tem večje je tveganje za medsebojno učinkovanje zdravil kot tudi za 
pojavljanje neželenih učinkov zdravil.
Z uporabo več zdravil hkrati se verjetnost za pojav neželenih učinkov povečuje.
Klinično pomembne interakcije med zdravili se pojavijo pri 7 % bolnikov, če le-ti jemljejo od 6-10 zdravil. 
Če bolniki jemljejo od 16 do 20 zdravil, se klinično pomembne reakcije pojavijo pri 40 % bolnikov (29).
S starostjo se močno poveča tudi število kroničnih bolezni, ki najpogosteje prizadenejo, srčno-žilni 
sistem, lokomotorni aparat (skelet in mišice), osrednje in periferno živčevje, prebavo in presnovo. 
Ker gre za sisteme življenjskega pomena, je zdravljenje z zdravili nujno. Polipragmaziji oziroma so-
časnemu predpisovanju več zdravil hkrati, se je težko izogniti.
Pri zdravljenju z zdravili, posebno pri večjem številu kroničnih bolezni in zasledovanju cilja zboljšanja 
zdravstvenega stanja, zmanjšanja obolevnosti in smrti, je vedno potrebno biti pozoren in opozarja-
ti bolnika na možnost pojavljanja neželenih učinkov in ga voditi skozi kritična obdobja uvajanja ali 
ukinjanja novega zdravila ob obstoječi terapiji z drugimi zdravili in obstoječem zdravstvenem stanju.
Ker število kroničnih bolezni s starostjo narašča, obstaja tudi nevarnost kaskadnega predpisovanja, 
ko se nastali neželeni učinek zdravila prične zdraviti z zdravili kot nov bolezenski znak.

4. Vloga farmacevtov

Farmacevti imajo pomembno vlogo v času, ko pacient prejema predpisano zdravilo in ko se odloča 
za nakup zdravila ali dietetskega dopolnila, ki ga je mogoče dobiti brez recepta. 
Farmacevtova skrb je še posebej pomembna v primeru starejših oseb, kjer farmacevt ob izdaji pre-
gleda in lahko tudi kritično oceni vso predpisano terapijo z zdravili; pacient pa ponovno dobi na-
vodila za pravilno rabo posameznega zdravila, za pravilni odmerni interval; pa tudi nasvete, kako 
porazdeliti zdravila preko dneva; opozorila o možnih stranskih učinkih in interakcijah zdravil, ki se 
lahko pojavijo ob številnih predpisanih zdravilih in kombinacijah zdravil, zdravil in hrane ter die-
tetskih proizvodov. Dnevi, kot je bil 6. dan slovenskih lekarn, 26. september 2010, ki je bil v celoti 
posvečen zdravilom in starostnikom in s tem dnevom povezane aktivnosti in objave; so pomembni 
tudi z vidika prometne varnosti.
Izjemno znanje, ki ga imajo farmacevti na področju zdravil, njihove pravilne in racionalne rabe, pa 
bi bilo nujno potrebno v večji meri uporabiti tudi na področju zdravljenja starejših v bolnišnicah 
(vloga kliničnih farmacevtov) in v domovih za starejše občane, saj bi se lahko s pomočjo njihovega 
svetovanja bistveno zmanjšale težave, ki jih prinaša predpisovanje in uporaba neprimernih zdravil 
in kombinacij zdravil, ali prevelikih odmerkov zdravil za starostnike.
Rezultati njihovega dela in razširjanja znanja pomembno prispevajo tudi k kvaliteti predpisovanja 
zdravil za starejšo generacijo, ki je aktivna, dela in vozi motorna vozila.
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5. Svetovanje pacientu – vozniku na področju zdravil

Predlog Evropskega kategorizacijskega sistema prinaša informacije tako za paciente kot delavce v 
zdravstvu: zdravnike, farmacevte in naj bi bil osnova praktičnega dela ter vseh nadaljnih preventiv-
nih akcij, informiranja in ozaveščanja.
Opozorilni znaki na ovojnini zdravil naj bi s svojo grafično podobo nedvoumno kazali na povezavo 
z vožnjo motornega vozila.
Navodila in opozorilni znaki, ki jih prikazuje tabela 4, so namenjeni predvsem prvi uporabi zdravila 
in prvim dnevom ali tednom po pričetku uvajanja zdravila. Več pacientu prilagojenih nasvetov je 
potrebnih, ko zdravnik ob kontrolnem pregledu pregleda in oceni pacientovo reakcijo in opažanja 
po uporabi zdravila.

Svetovanje pacientu naj bi sestavljalo več komponent:
1.	 Nasvet, naj pacient ne jemlje zdravila v kombinaciji z drugimi (psihoaktivnimi) zdravili
	 in/ali 	dietetskimi proizvodi, ne da bi se pred tem posvetoval z zdravnikom; naj ne jemlje
	 zdravila v kombinaciji z alkoholom.
2.	 Nasvet pacientu, da se ustrezni negativni učinki zdravil na vožnjo vozila lahko pojavijo.
	 Če se pojavijo naj upošteva priporočilo in naj ne vozi.
3.	 Nasvet pacientu, naj bo pozoren na pojav neželenih učinkov zdravila in poroča o pojavu
	 teh učinkov ob naslednjem obisku oziroma kontroli pri zdravniku.
4.	 Preverjanje, ali je pacient razumel navodila in je pripravljen in sposoben, da privzame program 	
	 zdravljenja kot tudi, ali se zaveda odgovornosti, če pri predloženem programu zdravljenja
	 ne bo sodeloval.

V zdravstveni dokumentaciji naj bodo zabeleženi:
1.	 Testi, ki so bili narejeni, ali informacije, ki so bile podane pacientu v povezavi z njegovo
	 zmožnostjo in sposobnostjo za vožnjo.
2.	 Ugotovitve o tem, ali je pacient razumel zdravnikova pojasnila o vplivu zdravil na vozniške 		
	 sposobnosti.
3.	 Ugotovitve o pacientovi sposobnosti, da sprejema sklepe, odločitve na osnovi podanih
	 nasvetov.
4.	 Nasvete povezane s specifičnimi dejanji, da bi se izboljšala pacientova zmožnost in sposobnost 	
	 za vožnjo (spremembe v časovnem odmerjanju zdravila, katera zdravila naj jemlje zjutraj,
	 katera v večernem času, kako naj jemlje zdravila, če ima predpisanih več zdravil hkrati).
5.	 Opažanja pri kontrolnih pregledih (ocena učinka danih nasvetov vrednotenje uspeha
	 interventnih ukrepov oziroma sprememb terapije, pacientova lastna opažanja in ugotovitve).

V pomoč zdravniku in farmacevtu pri praktičnem delu pripravlja DRUID (16) tudi seznam učinkovin, 
ki imajo možne učinke na zmanjšanje vozniških sposobnosti, skupaj z zbirko podatkov (fact she-
et), ki se nanašajo na lastnosti posamezne učinkovine in so običajno napisani v poglavju 4.7 SmPC 
zdravila, prav tako pa so na informativnem lističu pripisana opozorila o pojavu nevarnih interakcij 
v primeru kombinacij z drugimi zdravili in nasveti za potrebne informacije pacientu, kadar se mu 
predpisuje to zdravilo. 
V primeru starejših pacientov pa je potrebno biti še posebej pozoren na dejstvo, da imajo starejši 
zmanjšane funkcionalne rezerve številnih organskih sistemov in posledično spremenjeno odzivnost 
na zdravila. Ker staranje in spremljajoče bolezni vplivajo na farmakokinetične in farmakodinamske 
kazalnike zdravil, je potrebno biti še posebej pozoren pri izbiri zdravila, njegovega odmerka in kom-
binacij z ostalimi zdravili in prehranskimi dopolnili. 
Občasno je potreben pregled zdravljenja z zdravili, pregled učinkovitosti, zapletov, premislek o po-
trebnosti določenega zdravila.
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Zdravila, prometna varnost in starostniki

Medicinal drugs, traffic safety and elderly

Nina Pisk, Slovensko farmacevtsko društvo, Sekcija farmacevtov javnih lekarn, Dunajska 184 A, 1000 Ljubljana
Kontaktni naslov: sfjl@sfd.si

Povzetek

Zdravila imajo lahko pomemben vpliv na bolni-
kovo psihofizično sposobnost in s tem na var-
nost pri upravljanju vozil in strojev ter pri dru-
gih aktivnostih. Današnji starostniki so največji 
porabniki zdravil in tudi pogosti udeleženci v 
cestnem prometu. 
Prispevek prikazuje vpliv zdravil na zmanjšano 
psihofizično sposobnost bolnika ter nekate-
re navade slovenskih starostnikov pri uporabi 
zdravil, ki bi lahko pomembno vplivale na pro-
metno varnost.

Ključne besede: psihoaktivna zdravila,
vpliv na psihofizično sposobnost, prometna var-
nost, starostniki

Abstract

Many medicines have an important influence 
on patients' psychophysics ability and on their 
driving safety, use of machinery and other ac-
tivities. Today elderly people use more medicine 
than others and they are still participating in 
public traffic. 
This article shows the influence of medication 
on patients' psychomotor performance and 
some habits of elderly Slovene people when 
taking medication which can have an important 
impact on road safety. 

Keywords: psihoactive medicine,
influence on psychophysics capacity,
road safety, elderly

1. Uvod

Pri prometni varnosti imajo poleg alkohola iz leta v leto pomembnejše mesto druge psihoaktivne snovi, 
kot so ilegalne droge in nekatera zdravila, ki lahko vplivajo na voznikove psihofizične sposobnosti. V za-
dnjih letih se čedalje pogosteje pojavljajo vprašanja, kolikšno je v prometnih nezgodah število umrlih ali 
poškodovanih, ki so vzeli psihoaktivno zdravilo, katerega učinek bi lahko bil spremljajoči vzrok nezgode 
(1). Psihoaktivna zdravila imajo tudi v Sloveniji med predpisanimi in izdanimi zdravili pomemben delež. V 
povprečju je bilo v letu 2006 pri nas predpisano oziroma v javnih lekarnah izdano na vsak 50. zdravniški 
recept zdravilo, za katerega velja absolutna prepoved in na vsak 7. zdravniški recept zdravilo, za katerega 
velja relativna prepoved upravljanja vozil in strojev. Torej se je v povprečju v letu 2006 predpisalo oziroma 
izdalo na vsak 6 zdravniški recept zdravilo, ki ima oznako trigonik (2). 
Starostniki so največji porabniki zdravil in tudi pogosti udeleženci v cestnem prometu. V prispevku 
želimo prikazati vpliv zdravil na zmanjšano psihofizično sposobnost ter nekatere navade slovenskih 
starostnikov pri uporabi zdravil, ki smo jih ugotovili z anonimnimi raziskavami ob izdaji zdravil v slo-
venskih javnih lekarnah. Ugotovitve bi lahko pomembno vplivale na svetovanje zdravnika ob predpi-
sovanju in lekarniškega farmacevta ob izdaji psihoaktivnega zdravila v javni lekarni kot tudi na navede 
slovenskih starostnikov pri uporabi teh zdravil in s tem na varnost pri vožnji z avtom in delom s stroji. 
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2. Vpliv zdravil na zmanjšanje psihofizične sposobnosti

Vpliv zdravila na psihofizične sposobnosti upravljanja vozil in delo s stroji je posledica želenih ali ne-
želenih farmakodinamičnih učinkov zdravila, ki vplivajo na centralni živčni sistem (CŽS) neposredno 
ali preko metabolitov, ki nastanejo pri njihovi presnovi. 
Na podlagi vseh ugotovitev iz farmakološko - toksikoloških in kliničnih študij (farmakodinamičnega 
profila, poročil o neželenih učinkih ali specifičnih študij na ustrezni tarčni populaciji) se zdravila za 
opredelitev ocene tveganja, glede na njihov vpliv na sposobnost vožnje in upravljanja s stroji, 
deli v tri kategorije (3, 4):
•	 zdravila, ki imajo zanemarljiv učinek na vozniške sposobnosti (I),
•	 zdravila z manjšim ali srednjim učinkom na vozniške sposobnosti (II),
	 zdravila z močnim in nevarnim učinkom na vozniške sposobnosti (III). 

Najpogostejši neželeni učinki zdravil, ki zmanjšajo sposobnost upravljanja vozil in strojev, so zmanj-
šana pozornost, zaspanost, upočasnjena hitrost odziva ali kontrola dejanja, vrtoglavica, motnje vida 
ali sluha, slabost, nenadna agresivnost. Neželeni učinki zdravil se pri posamezniku izražajo v različnih 
jakostih in oblikah, na kar vplivajo številni dejavniki, kot so starost, spol, fizična zgradba telesna in 
telesna teža, bolezenska stanja, sočasna uporaba drugih zdravil ali uživanje alkohola. Neželene učinke 
zdravil, ki zmanjšajo varnost v prometu ali pri delu s stroji in opravljanju drugih nevarnih del ali špor-
tnih aktivnostih, lahko zmanjšamo s prilagoditvijo odmerka, spremenjenim režimom jemanja zdravila 
ali z zamenjavo zdravila s takšnim, ki ima manj vplivov na psihofizične sposobnosti bolnika (3).

3. Zdravila in starostniki

Po predlogu Svetovne zdravstvene organizacije se osebe, starejše od 65 let, uvršča med starostnike. 
Njim se tako v svetu kot pri nas ambulantno predpiše in v javnih lekarnah izda največ zdravil med 
vsemi starostnimi skupinami (5, 6). Večja pogostnost predpisovanja in izdajanja zdravil starejšim 
čedalje pogosteje vodi tudi v sočasno uporabo več zdravil pri bolniku, pogostejše neželene učinke 
in tudi v povečevanje stroškov zdravljenja z zdravili (5, 7). 
Varna, učinkovita in ustrezna farmakoterapija je zato eden od največjih izzivov v klinični geriatriji. 
Pomemben vpliv ima tudi s starostjo spremenjeno sodelovanje v procesu zdravljenja z zdravili, 
kjer se kot največje ovire pokažejo (7, 8):
•	 pomanjkljivo razumevanje starostnika ali njegova napačna razlaga navodil,
•	 starostno poslabšanje kognitivnih sposobnosti, pešanje vida, sluha, ročnih spretnosti,
•	 prezahteven način uporabe zdravila,
•	 jemanje zdravil moti dnevne aktivnosti,
•	 pomanjkljivo razumevanje pomena zdravljenja z zdravili in izidov zdravljenja tako pri
	 starostnikih kot pri njihovih svojcih oziroma skrbnikih,
•	 včasih tudi nezaupanje, dvom v zdravilo in njegovo delovanje ter dvom o tem, ali je zdravilo 		
	 sploh potrebno,
•	 sočasna uporaba več zdravil, tudi zdravil brez recepta,
•	 nastop neželenih učinkov, 
•	 dolgotrajno zdravljenje,
•	 nezadovoljstvo in nezaupanje z zdravnikom ali farmacevtom,
•	 neustrezno signiranje zdravila …

Nepravilna in nevarna uporaba zdravil se lahko pokaže s številnimi z uporabo zdravil povezanimi 
problemi, ki preprečujejo optimalni terapevtski učinek: prevelik ali premajhen terapevtski odmerek, 
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nezdravljena indikacija in/ali uporaba zdravila z neutemeljeno indikacijo, nepravilna izbira zdravila, 
neuporaba predpisanih zdravil, interakcije (med zdravili, med zdravilom in boleznijo, med zdravilom 
in hrano ter drugimi izdelki za ohranjanje zdravja), neželeni učinek zdravila (7).

4. Navade slovenskih starostnikov pri uporabi zdravil 

Sekcija farmacevtov javnih lekarn pri Slovenskem farmacevtskem društvu je v sodelovanju z lekar-
niškimi farmacevti v slovenskih javnih lekarnah izvedla dve raziskavi, na osnovi katerih lahko povza-
memo navade slovenskih starostnikov pri uporabi zdravil, ki lahko vplivajo na prometno varnost. 

4.1 Poznavanje vpliva zdravil na psihofizične sposobnosti upravljanja vozil in strojev pri slo-
venskih bolnikih (9)

Raziskavo smo izvedli leta 2007 ob 3. Dnevu slovenskih lekarn. V anketiranje je bilo vključenih 1345 
bolnikov oziroma izdaja 1590 trigonikov. Zdravilo trigonik je bilo v 24,6 odstotka bolniku izdano 
prvič. Povprečna starost je bila malo manj kot 58 let. V anketi je sodelovalo 63,9 odstotka žensk in 
36,1 odstotka moških. 

Glavne ugotovitve raziskave, povezane s starostniki:
•	 Slovenski bolniki razmeroma dobro poznajo posebno oznako trikotnik (v 39,6 %) in informacijo 	
	 (v 40,2 %) o vplivu njihovih zdravil na zmanjšano sposobnost upravljanja vozil in strojev, pri
	 čemer relativna oziroma absolutna prepoved, vrsta zdravil in spol bolnika niso imeli večjega vpliva.
•	 S starostjo se slabša poznavanje vpliva zdravil na psihofizične sposobnosti upravljanja vozil in 	
	 strojev kot tudi poznavanje posebnega znaka na ovojnini (preglednica 1).

Preglednica 1: Vpliv starosti bolnika na poznavanje vpliva zdravila

Starost (leta) Vključeni bolniki (%) 
Bolniki, ki so poznali 

pomen znaka (%)
Bolniki, ki so poznali 

informacijo (%)
do 35 9,8 47,3 45,5

35 - 45 14,1 41,4 44,7
46 - 55 22,5 41,8 48,9
56 - 65 20,5 41,6 46,3
66 -75 19,6 30,1 32,0
nad 76 13,5 26,5 22,9
skupaj 100 37,9 40,1

•	 Bolniki, ki smo jim v lekarni prvič izdajali ta zdravila (36,1 % vključenih), so bili slabše informirani o 
neželenem vplivu zdravila (pomen znaka je poznalo 23,1 %, informacijo pa je poznalo 23,8 % bolnikov).
•	 Informacijo o neželenem vplivu zdravila so bolniki v največjem deležu dobili pri zdravstvenih 
delavcih, le manjši delež jih je to informacijo prebralo tudi v priloženem navodilu za uporabo.
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4.2 Navade slovenskih starostnikov pri uporabi zdravil (10)

Raziskavo smo izvedli v okviru priprav na 6. Dan slovenskih lekarn v pomladnih mesecih leta 2010.
V anketiranje je bilo vključenih 395 oseb oziroma skupaj 2107 zdravil, ki jih ti bolniki uporabljajo. 
Med anketiranimi je bilo 50,6 odstotka mlajših od 74 let, 39,2 odstotka starih od 75 do 84 let ter 
10,1 odstotka starejših od 85 let. Povprečna starost je bila 74,7 leta. Bolniki so uporabljali od 1 do 12 
različnih zdravil; v povprečju pa 5,3 zdravil. 
Glavne ugotovitve raziskave:
•	 Slovenski starostniki imajo navado, da obiskujejo vedno isto lekarno (v 86,7 %). Na ugotovitev 

nista vplivala velikost lekarne ali število izdanih receptov.
•	 Slovenski starostniki so pri svojih zdravilih zelo dobro poznali namen uporabe (v 90,3 %), odmerke 

zdravil (v 90,0 %) in način uporabe (v 88,7 %), nekoliko manj čas zdravljenja z zdravili (v 67,7 %) in 
imena njihovih zdravil (v 45,9 %) ter vpliv hrane in pijače na zdravilo (v 45,8 %), najslabše pa so po-
znali neželene učinke svojih zdravil (v 25,5 %) ter medsebojna delovanja z drugimi zdravili (v 14,6 %).

•	 Slovenski starostniki si v javni lekarni najbolj želijo še več svetovanja o neželenih učinkih (v 44,3 %) 
in medsebojnem delovanju z drugimi zdravili in izdelki (v 40,3 %).

•	 Na podlagi zbranih podatkov ugotavljamo, da dve tretjini slovenskih starostnikov poleg zdravil, 
ki jih dobijo na recept, uporablja še kakšne druge izdelke za ohranjanje in varovanje zdravja. 
To navado imajo nekoliko pogosteje ženske kot moški, starost pa nima vpliva. Izmed vseh an-
ketiranih druge izdelke vsak dan ali skoraj vsak dan uporablja skoraj 23,7 odstotka anketiranih, 
občasno pa jih uporablja 43,9 odstotka anketiranih. 

•	 Slovenski starostniki sočasno z zdravili na recept pogosto uporabljajo izdelke, ki imajo status 
zdravila brez recepta, in prehranska dopolnila. Niti spol niti starost anketirancev nista imela zna-
čilnega vpliva na to navado slovenskih starostnikov.

•	 Slovenski starostniki imajo razmeroma pogosto izdelan seznam zdravil (v 40,2 %), in to ne glede na 
starost ali spol. V večji meri imajo izdelan seznam samo z zdravili izdanimi na recept (v 79,3 %), redkeje 
(v 20,3 %) na seznam vključijo tudi zdravila brez recepta in prehranska dopolnila, ki jih uporabljajo. 
Ugotovili smo, da slovenski starostniki pogosto naredijo seznam brez pomoči zdravstvenih delavcev 
(v 66,9 %). Anketiranci, ki imajo seznam, so ga v skoraj polovici primerov naredili sami, v 18,0 % so jim 
pomagali sorodniki, v 22,3 % farmacevt v lekarni in v 10,8 % njihovi zdravniki. S statistično obdelavo 
podatkov smo dokazali, da imajo bolniki z več zdravili pogosteje izdelan seznam svojih zdravil.

5. Vloga lekarniškega farmacevta pri
pravilni in varni uporabi zdravil pri starostnikih

Skrb za pravilno in varno uporabo zdravil je eno od temeljnih poslanstev dela lekarniškega farma-
cevta. Tudi v okviru aktivnosti ob Dnevih slovenskih lekarn želimo lekarniški farmacevti še posebej 
informirati laično javnost o pravilni, varni in racionalni uporabi zdravil ter drugih izdelkov, ki jih upo-
rabljajo za ohranjanje in varovanje. V letu 2010 smo posebno skrb namenili prav starostnikom ter 
njihovim svojcem in skrbnikom, saj je za starejše lekarniški farmacevt pogosto najlažje dostopna 
zdravstvena oseba. Farmacevt ne samo, da izda zdravilo, bolniku poda informacije o zdravilu in spre-
mlja uporabo zdravila, ampak tudi povezuje bolnika z zdravnikom in ostalim zdravstvenim osebjem 
za zagotovitev pravilne in varne uporabe zdravil. Področje, kjer se lahko farmacevtova intervencija 
pri starejših izkaže za najučinkovitejšo, je prav izboljšanje sodelovanja oziroma navad starostnikov 
pri pravilni in varni uporabi zdravil.
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6. Sklep

Starostnikom se tako v svetu kot pri nas ambulantno predpiše in v javnih lekarnah izda največ zdra-
vil med vsemi starostnimi skupinami. Nekatera zdravila imajo neželene učinke, ki zmanjšajo psihofi-
zične sposobnosti bolnika. Ker so tudi starostniki pogosti udeleženci v cestnem prometu, bi k večji 
prometni varnosti tako starostnikov kot drugih udeležencev lahko veliko prispevali zdravnikova po-
jasnilna dolžnost ter farmacevtovo svetovanje o vplivu zdravila na zmanjšano psihofizično sposob-
nost pri upravljanju vozil in strojev ter bolnikovo upoštevanje teh opozoril. 
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and what after cessation?

Božidar Voljč, Inštitut Antona Trstenjaka, Resljeva 7, 1000 Ljubljana
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Povzetek

V starosti je samostojna vožnja z avtomobilom 
povezana z vrednotami svobode, neodvisnosti 
in aktivne vključenosti v pridobitve mobilne 
družbe. Z naraščanjem starostnih pojavov pa se 
zmanjšuje njena varnost in stari vozniki se sre-
čajo z odločitvijo o prenehanju šofiranja. Odloči-
tev je povezana s številnimi osebnimi posledica-
mi, ki jih je mogoče omiliti z različnimi uslugami 
javnega prevoza. Raziskave Svetovne zdravstve-
ne organizacije in Inštituta Antona Trstenjaka v 
okviru projekta »Starosti prijazno mesto« so po-
kazale, da starosti prijazen javni prevoz v mno-
gočem lahko olajša odločitev starih voznikov, da 
v prid svoje varnosti in varnosti drugih oddajo 
vozniško dovoljenje. 

Ključne besede: starejši voznik, varna vožnja, 
javni prevoz

Abstract

Driving a car as an elderly person represents a 
value connected with feelings of freedom, inde-
pendence and active inclusion in a mobile soci-
ety. As one's age increases the safety of driving 
is reduced and older drivers are confronted with 
the decision of whether they should stop their 
driving careers. Such a decision causes numerous 
personal consequences, which can be diminished 
with different services of public transport. The 
research of The World Health Organization and 
the Anton Trstenjak Institute within the frame of 
»Age Friendly Cities« project demonstrated, that 
age friendly public transport supports in many 
ways the decision of aged drivers to stop driving 
for their own safety and for the benefit of others.

Keywords: elderly driver, safe driving,
public transport

1. Uvod

Imeti avtomobil in ga voziti, pomeni več kot zgolj možnost šofiranja oziroma vožnje do cilja. Pomeni 
svobodo izbire, kdaj in kam bomo šli, pomeni neodvisnost, ker nam ni treba za to nikogar prositi, po-
meni nadziranje svojega časa, v nekem smislu tudi življenja. Avtomobil nam omogoča spontanost, 
nudi nam udobje, je simbol odraslosti in vključenosti v mobilno družbo (1). Vse naštete vrednote 
so v življenju vsakega starega človeka izredno pomembne. Želja nas vseh je, da bi, čeprav stari, še 
dolgo živeli, bili materialno in fizično neodvisni, zdravi in da bi aktivno vzdrževali krog znancev in 
prijateljev, obiskovali sorodnike, potovali in se udeleževali najrazličnejših prireditev, od koncertov 
do veselic, kakor komu ustreza. Vse to po Svetovni zdravstveni organizaciji vključuje pojem aktivne 
in zdrave starosti, ki ne pomeni le zdravega življenja, vzdrževanja telesne aktivnosti in odsotnosti 
bolezni, ampak tudi aktivno vključevanje v družabna in družbena dogajanja (2). V okviru povedane-
ga pa igra v starosti avtomobil zelo pomembno vlogo. 
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2. Starost in vozniške sposobnosti

Avtomobil ima pomembno vlogo v vsakem življenju, zlasti v življenju slovenskih voznikov, vendar pa 
v starosti ta prej nekako samoumevna vrednota iz več razlogov ni več tako samoumevna. Pravijo, da 
s starostjo pridobivamo na modrosti, žal pa nam modrost ne zagotavlja varnejše vožnje. Argument, 
da vozniki, stari nad 65 let, povzročijo manj prometnih nesreč kakor druge starostne skupine, drži, 
dokler teh nesreč ne preračunamo na prevožene kilometre. Takrat pa se izkaže, da jih imamo stari 
vozniki več od drugih in da nas prekaša le skupina voznikov do 25 let, ki imajo tradicionalno največ 
nesreč zaradi predrzne in prehitre vožnje ali alkoholiziranosti. Teh razlogov pri starih voznikih ni in 
vzroke nesreč lahko iščemo v prepočasnem odzivanju na nenadne situacije, v nerodnih spremembah 
voznih pasov, v težavah z manevriranjem in zavijanjem, zlasti v levo stran (1). Znano je, da s starostjo 
pešata vid in sluh, da se zmanjšujeta mišična masa in moč, da refleksi niso več tako hitri, da pa narašča 
krhkost organizma, kar se izkazuje v posledicah padcev in poškodb v starosti (3). To pomeni, da so 
tudi prometne poškodbe za starega človeka veliko bolj usodne kakor za tiste, ki so mladi ali mlajši. Vse 
te spremembe so preveč očitne, da jih ne bi zaznali tudi sami. Začenjamo se izogibati nočnih voženj, 
ker nas boleče slepijo luči drugih vozil, izogibamo se ur, ko je promet najbolj gost, dolge vožnje nas ne 
veselijo več, ker nas utrujajo, izogibamo se relacij, ki jih ne poznamo in najraje vozimo po nam znanih 
in ljubih starih poteh. Pri tem je treba še dodati, da pri marsikaterem starem vozniku k težavam s šofi-
ranjem prispevajo še zdravila, ki jih jemlje. Stari v Sloveniji zagotovo nismo v tolikšni meri depresivni 
ali razdraženi, da bi s tem opravičili vso množico antidepresivov in pomirjeval, ki jih zdravniki predpi-
sujejo starim pacientom. Poleg naštetih na sposobnost vožnje vplivajo še protibolečinska sredstva, 
mišični relaksansi in antihistaminiki (4). Prenekateri star voznik jih jemlje in hkrati vozi, ne da bi se za-
vedal njihovega učinka na njegovo vozniško sposobnost. Tudi stanje po kapi vpliva na vožnjo. Zlasti 
nevarne posledice pušča kap na desni hemisferi. Kažejo se v izgubi levostranskega zaznavanja, izgubi 
vida v levem vidnem polju, neustrezni presoji situacij, včasih pa, žal, tudi v impulzivnem obnašanju 
in nesposobnosti spoznavanja svojih omejitev. V prikritih začetnih stanjih Alzheimerjeve bolezni vozi 
še veliko bolnikov. Čeprav bolezni niso zaznali še niti njegovi svojci, pa se pri vožnji že kaže v slabšem 
zaznavanju, zmedenosti med vožnjo in povečani nevarnosti nezgod (1). 
O vsem tem je mogoče razpravljati veliko bolj podrobno in strokovno. Tu je bilo našteto zgolj zato, 
da izpostavimo potrebo po odločitvi, kdaj v starosti prenehati s šofiranjem. Malo je takih, ki se za to 
sami odločijo.Velikokrat je družina tista, ki začne starega sorodnika prepričevati, da je to potrebno, 
potem, ko so se že navadili vedno novih prask in vdrtin na pločevini očetovega ali materinega avto-
mobila. Vendar se taka prepričevanja rada končajo s prepiri in zamerami, saj je veliko starih prepriča-
nih, da so odlični vozniki, le »norcev« je na cesti vsak dan več. Veliko bolje je, če družina na to opozori 
sorodnikovega zdravnika, ki mu bo svetoval, da naj šofiranje opusti iz zdravstvenih razlogov. To je 
lažje sprejeti, kot sitnarjenje najbližjih (1). V Sloveniji so predpisani zdravstveni pregledi starejših 
voznikov, ne vem pa, v kolikšnem odstotku se vozniška dovoljenja po njih odvzamejo. Na voljo so 
tudi vprašalniki, s katerimi star voznik lahko kar sam oceni svoje vozniške sposobnosti (5, 6), vendar 
pa ni nujno, da ga bo slab izhod samoocenjevanja prepričal, naj več ne vozi. Na tem področju so lah-
ko v pomoč osvežilni tečaji za starejše voznike, katerih namen ni odvzemanje vozniških dovoljenj, 
ampak ugotavljanje sposobnosti za vožnjo in izboljšanje vozniških sposobnosti. Od ugotovitve, da 
je varneje prenehati z vožnjami, pa do odvzema vozniškega dovoljenja je lahko še dolga pot, vendar 
pa razmišljanje nadaljujmo s trenutkom, ko se to zgodi.
Ko star človek odda svoje vozniško dovoljenje, občuti izključenje iz občestva vozečih kot osebno in so-
cialno izgubo, ne oziraje se na to, ali jo je oddal po lastni presoji ali zato, ker je to moral storiti. Kar je bilo 
do včeraj samoumevno, postane težava. Življenje je spremenjeno, neodvisnost se zmanjša, izpolnitev 
želja po obiskih ali izletih je povezana s časovnimi termini javnih prevozov, pešačenjem s prtljago do 
postaj ali pa z uvidevnostjo družinskih članov in znancev. Še posebej je sprememba velika za tiste, ki 
živijo na deželi, kjer so razdalje večje, prometne povezave pa manj pogoste. Marsikateri star voznik, ki 
se zaveda vseh teh posledic, zato vozi še naprej, čeprav ve, da njegove sposobnosti niso več, kar so bile. 
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3. Neodvisnost brez vozniškega dovoljenja

Vendar pa z izgubo vozniškega dovoljenja ni konec vse svobode in marsikaj si še lahko privoščimo, 
le način življenja je treba prilagoditi novim okoliščinam. Izguba dovoljenja še ne pomeni izgube 
avtomobila in veliko lažje je dobiti nekoga, da po predhodnem dogovoru z zavarovalnico opravi 
prevoz na stroške lastnika. Seznaniti se je treba z javnimi prevoznimi možnostmi, z urami odhodov 
in povratkov, s cenami taksijev, z možnostjo dogovora z drugim vrstnikom s podobnimi zanimanji 
za skupne vožnje in stroške taksija in podobno. Je kje kakšen zasebnik ali nevladna organizacija, ki 
s kombijem ali manjšim avtobusom ponuja vožnje seniorjem in podobno? Možnosti je veliko, le or-
ganizirati jih je treba in z njimi seznaniti vse starejše občane, da se zanje odločijo tudi v primeru, če 
vozniško še imajo in tudi avto v garaži. Marsikdaj je taka odločitev cenejša in udobnejša, predvsem 
pa varnejša. Omogoča pa tudi večjo svobodo v lokalih, lahko se kaj spije, kar prej ni bilo mogoče. 
In ne nazadnje – vozilo stane. Če se sešteje vse stroške goriva, zavarovanja, vzdrževanja, popravil, 
garažiranja in še česa, bo marsikdo ugotovil, da so taksiji cenejši in da se precej denarja, ki je šel prej 
na cesto, lahko nameni drugim željam in ciljem (1). 

4. Stališča starejših o vožnji in o javnih prevozih

Našteli smo nekaj dilem, ki se v starosti odpirajo v zvezi z vozniškimi sposobnostmi in odločitvijo o 
prenehanju šofiranja. Kaj pa o vsem tem menijo sami starejši? O tem lahko nekaj izvemo iz rezultatov 
kvalitativne raziskave, ki jo je v okviru projekta »Starosti prijazna mesta« Svetovna zdravstvena orga-
nizacija izvedla v 33 mestih po svetu, Inštitut Antona Trstenjaka pa jo je ponovil v Ljubljani. V vsakem 
mestu so se seniorji srečali v štirih različnih skupinah seniorjev, negovalci starejših v eni skupini, izvajal-
ci storitev za starejše pa v treh skupinah. Razpravljali so o osmih področjih življenja in dejavnosti v me-
stih, vključno s prometom. Njihova opažanja, pohvale in kritike so tako na ravni Svetovne zdravstvene 
organizacije, kot Ljubljane, združene v predloge mestnim oblastem, kaj naj na posameznih področjih 
podvzamejo, da bo življenje v njihovem mestu starejšim, pa tudi vsem drugim, bolj prijazno. Na podro-
čju prometa se večina predlogov nanaša na javne prevoze, manj pa na šofiranje, kar lahko pomeni, da 
je javni potniški promet v mestih starejšim pomembnejši od šofiranja. 
Po ugotovitvah Svetovne zdravstvene organizacije si starejši vozniki v mestih želijo, da so ceste lepo 
vzdrževane, dobro osvetljene in s pokritimi odvodniki, da je pretok prometa dobro uravnavan, da 
ob cestah ni ovir, ki bi voznikom zaslanjale vid, da so prometni znaki opazni in smotrno postavljeni. 
Prijazno je tudi, če je dovolj ustavljališč za izstop sopotnikov in da so na primernih mestih. Dovolj naj 
bi bilo tudi parkirišč s prednostnimi mesti za ljudi s posebnimi potrebami. In še to, da se pospešuje 
izobraževanje vseh voznikov, ki naj se jim omogočajo tudi osvežitveni tečaji (7).
Za ljubljanske seniorje, ki še vozijo, pa je prijazno, če so vozniki strpni drug do drugega in tako tudi 
vozijo, če vozijo odgovorno in med vožnjo ne telefonirajo in če v avtošolah prihodnje voznike vzga-
jajo v spoštovanju do starejših v prometu. Neprijazno je, če se prometni režim pogosto spreminja 
in če se množijo enosmerne ceste. Promet je po njihovem mnenju dobro urejen, če je tekoč tudi 
ob konicah. Glede vozniških dovoljenj v starosti pa menijo, naj se tistim starejšim voznikom, ki so 
sposobni za vožnjo, podaljšujejo brez birokratskih ovir (8).
Opažanja udeležencev raziskave v zvezi z javnim prometom so obširnejša in se tako po svetu kot v Lju-
bljani nanašajo na cene, pogostnost prevozov, vozila, voznike, postajališča, informacije in taksije. Po Sve-
tovni zdravstveni organizaciji naj bi bile odlike starosti prijaznega javnega prevoza žepu dosegljive in 
stalne cene. Prijazno je, če so prevozi ob vseh urah časovno gosti, zanesljivi, če nudijo dobre prestopne 
povezave in dosežejo vse mestne predele, če so vozila čista, lepo vzdrževana, dostopna in imajo starejšim 
namenjene prednostne sedeže, ki jih potniki upoštevajo. Prav tako je prijazno, če vozniki na postajah 
ustavljajo tik ob pločniku, tako da je vstopanje in izstopanje olajšano in če počakajo, da potniki sedejo, 
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preden speljejo. Postajališča naj bodo na primernih krajih, dostopna in jasno označena, varna, čista, do-
bro osvetljena in opremljena z ustreznimi klopmi in nadstreški. Potnikom naj bodo na voljo zlahka dose-
gljive in popolne informacije o linijah, voznem redu in poskrbljenosti za osebe s posebnimi potrebami. 
Taksije naj bi bilo lahko dobiti in si jih privoščiti, taksisti pa naj bi bili vljudni in ustrežljivi (7).
Vse povedano se skoraj v celoti ponovi tudi v Ljubljani. O cenah prevozov ni bilo pripomb, pri-
poroča pa se, da bi bile vozovnice za invalide in starejše brezplačne ali cenejše. Prevozi naj bodo 
dovolj pogosti, linije naj bodo ustrezno razporejene in naj zagotavljajo dobro povezavo periferije 
s centrom. Predlagali so tudi, da naj bi mestni promet z železnicami uskladil povezave medme-
stnih avtobusov in vlakov. Javni prevoz naj bo invalidom in starejšim lahko dostopen, avtobusi 
naj z nizkimi stopnicami ali s prilagodljivo višino omogočajo udoben vstop in izstop, imajo naj 
dovolj ročnih oprijemal, za varnost in udobje potnikov naj bo poskrbljeno s kamerami, velikimi 
informacijskimi monitorji in natančnimi obvestili. Z zvočnimi obvestili ali s pomočjo prostovoljcev 
naj se potniki pozivajo, da odstopijo svoj sedež starejšim, invalidom ali materam z otroki in jim po-
magajo pri vstopu in izstopu. Prijazno je, če so vozniki potrpežljivi, če upoštevajo prošnje krhkih 
potnikov, če ustavljajo tik ob pločniku in speljejo, ko starejši potniki sedijo ali se držijo oprijemal. 
Morebitne poškodbe, ki jih potniki utrpijo med vožnjo, naj se jim povrnejo. Vozniki željo po usta-
vljanju ob pločnikih lahko upoštevajo, če postajališča niso zaparkirana. Postajališča so prijazna, 
če so s sedeži vred čista, nepoškodovana in udobna in če tudi invalidom omogočajo udobno in 
varno čakanje na prevoz. Prevozi s taksiji naj bi bili cenovno dostopni, taksisti naj dobor poznajo 
mesto in govorijo slovensko. Če je treba, naj pomagajo starejšim klientom do doma. Nekateri 
taksisti naj bi bili usposobljeni za prevoz invalidov in njihovih vozičkov (8).

5. Sklep

Vidimo, da so želje starejših in tistih, ki so z njimi vsak dan povezani, na področju prevozov in voženj 
po svetu in pri nas skoraj ennake. Predvsem je pomembno, da njihove uresničitve ne zahtevajo 
velikih sredstev ali reorganizacij, ampak predvsem dobro voljo in pripravljenost na ravni mestnih in 
drugih oblasti. Marsikaj je že uresničenega, marsikaj pa je še mogoče storiti, da bi bila mestna okolja 
starim in vsem drugim bolj prijazna, strpna in kulturna. Tudi na področju prometa.

Ob koncu bi rad opozoril na dejstvo, da vprašanj o vozniških sposobnostih starejših, odvzemih vo-
zniških dovoljenj in vsega, kar je s tem povezanega, še v času moje mladosti ni bilo. Ni bilo toliko 
avtomobilov, voznike med starejšimi pa bi skoraj lahko našteli na prste obeh rok. Kakšen strahovit 
razvoj smo v dveh, treh desetletjih dosegli na tem področju! Ali smo mu sledili tudi s primerno kul-
turo, je že drugo vprašanje? Vsi, ki se danes v tem obsegu srečujemo z vprašanji šofiranja ob večerih 
naših življenj, predstavljamo v Sloveniji prve generacije, ki se s tem soočajo. Zato se v prid vseh, ki 
bodo jutri stari vozniki, velja o vseh teh vprašanjih, ki zajemajo veliko bolj široka področja naših 
bivanj in sobivanj, kot se zdi na prvi pogled, pogovarjati strpno in kulturno, iskati rešitve, ki ne bodo 
prizadevale dostojanstva starejših in ki bodo zagotavljale varnost vseh, tistih, ki še vozimo in tistih, 
ki jih vozijo drugi in ki bodo jutri vozili tudi nas.
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Cesta: naš vsakdanji izziv

The roads: our daily challenge
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Povzetek

Biti udeleženec cestnega prometa je danes tako 
ali drugače nekaj, kar nam je vsiljeno v vsakdanje 
življenje. Če je na eni strani mobilnost del vsak-
danjega življenjskega standarda in nuje, je na 
drugi strani naša udeležba v cestnem prometu 
nekaj, čemur ne moremo ubežati. Tako smo lah-
ko aktivni vozniki ali le potniki,v obeh primerih 
pa se srečujemo na prometnih površinah, ki jim 
pravimo ceste. Poznamo jih več vrst, pa vendar 
nas v sklopu vsega še kako zanima ali so te ceste 
varne. Nedvomno na samo varnost lahko veliko 
vplivamo vozniki, ostali udeleženci v cestnem 
prometu, sama oprema vozil in sodobna tehno-
logija, vendar, roko na srce, tu je infrastruktura še 
kako pomembna. Ceste in promet na njih, ki se 
jih spominjajo starejši udeleženci, govorimo za 
50 in več let nazaj, so dandanes samo še spomin. 
Sodobne avtoceste, velika in manjša krožišča, 
stopnja motorizacije, nova pravila in še bi lahko 
naštevali, so le nekaj izmed repertoarja »novosti« 
starejših voznikov. Odgovor po kakšnih cestah se 
vozimo vsi, pa lahko poiščemo v mednarodnem 
projektu EuroRAP (European Road Assessment 
Programme), projektu, ki ga je AMZS v konzor-
ciju in sodelovanju z Ministrstvom za notranje 
zadeve - Policijo, Ministrstvom za promet, Direk-
cijo RS za ceste, Družbo za avtoceste RS ter UL-
FGG Prometnotehniškim inštitutom vpeljal tudi 
v Sloveniji. Ni kaj, dejstvo, da postaja cesta naš 
vsakdanji izziv še kako velja.

Ključne besede: ceste, prometna varnost,
starejši vozniki

Abstract

Being a road traffic participant is, in one way or 
another, something that is common and neces-
sary in everyday life. It does not matter which 
role you play – the role of a driver, passenger, 
cyclist, pedestrian, motorcyclist… - we all meet 
in the same place: on the roads. 
There are different types of roads, but the main 
interest for us is whether or not these roads are 
safe. Drivers, other road traffic participants, dif-
ferent equipment in the vehicles and modern 
technology can have a great impact on road 
safety, but infrastructure also has a big role.
The roads and traffic that older people remember 
from their youth are nowadays only a memory. 
Modern highways, large or small roundabouts, a 
high level of motorization, new traffic rules and 
other factors, are just a few novelties older drivers 
and road traffic participants are facing today. 
The International project EuroRAP (European 
Road Assessment Programme) can answer some 
questions about the quality and safety of our 
roads. This project has been implemented in Slov-
enia by the Automobile Association of Slovenia in 
cooperation and consortium with the Ministry of 
Interior-Police, the Ministry of Transport, the Slov-
enian Roads Agency, the Motorway Company in 
the Republic of Slovenia and the University of 
Ljubljana, Faculty of Civil and Geodetic Engineer-
ing and the Traffic Technical Institute.
The fact is that roads are becoming our daily 
challenge.

Keywords: roads, traffic safety, older drivers
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1. Uvod

Po kako varnih cestah se vozimo v slovenskem cestnem omrežju? Kako to doživljamo mi uporabniki 
cest, udeleženci v prometu? Lahko kot največji avtomobilski klub preverimo stanje? Odgovor je, da. 
AMZS se je na podlagi lastnih načrtov aktivnosti, ki so povezane s prometno varnostjo, že v letu 2003 
skupaj s številnimi evropskimi avtoklubi v okviru mednarodne avtomobilistične organizacije FIA, pri-
družila mednarodnemu projektu EuroRAP. Po vzoru številnih evropskih držav je želja AMZS, da tudi ta 
projekt najde aktivno mesto pri uresničevanju ciljev slovenskega nacionalnega programa za večjo var-
nost na cestah do leta 2011. Kot pridružena članica je z letom 2007 pristopila k sprejemu metodologije 
in protokolov EuroRAP in s tem postala licenciran nosilec vsebin in aktivnosti v R Sloveniji. 
K sodelovanju v projektu je povabila partnerje, in sicer: Ministrstvo za notranje zadeve - Policija, 
Ministrstvo za promet, Direkcija RS za ceste, Družba za avtoceste RS ter UL-FGG Prometnotehniški 
inštitut kot tehnična in strokovna podpora delovni skupini.
V koncu leta 2008 se je izvedla predstavitev projekta širši slovenski strokovni in ostali javnosti, z 
določenimi prvimi rezultati na celotnem državnem cestnem omrežju. 

2. Cestno omrežje ter nezgode

Slovenija je država Evropske unije z visoko stopnjo mrtvih na 100.000 prebivalcev (tabela 1)

Tabela 1. Število mrtvih, hudo poškodovanih ter število mrtvih na 100.000 prebivalcev v Sloveniji 
v letih 2003-2007

Leto 2003 2004 2005 2006 2007

Mrtvih na cestah 242 274 257 262 293

Težko poškodovanih na 
cestah

1.393 1.396 1.295 1.261 1.263

Prebivalcev 1.996.433 1.997.590 2.003.358 2.010.377 2 025 866

Mrtvih na 100,000 
prebivalcev

12,1 13,7 12,8 13,0 14,5

Slovensko javno cestno omrežje je sestavljeno iz državnih in občinskih cest. Preostale ceste so ali 
gozdne ceste ali nekategorizirane ali zasebne ceste. Kar 63,4 odstotkov prometnih nezgod se dogo-
di na državnih cestah (tabela 2).
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Tabela 2. Obseg cestnega omrežje ter delež mrtvih udeležencev, Slovenija, 2007:

Kategorija Dolžina % mrtvih
Avtoceste AC in HC cca. 580 km 12,6 %

Državne ceste
Preostale HC
ter G1 in G2

cca. 930 km 17,4 %

Državne ceste R1, R2, R3 in RT cca. 4.900 km 33,4 %
SKUPAJ: cca. 6.400 km 63,4 %
Občinske in nekategorizirane ceste LC, LG, LZ, LK, JP 36,6 %

Tipi nezgod, ki se najpogosteje dogajajo na cestah, tudi glede na EuroRAP podatke evropskih 
držav, so:
•	 čelna trčenja,
•	 trčenje v objekt - izleti vozil s ceste,
•	 bočna trčenja v križiščih,
•	 nesreče z udeleženimi pešci ter kolesarji.

3. Program Euro Rap 

Program EURORAP je komplementaren programu EURONCAP za oceno vozil glede varnosti, ki jo vo-
zila nudijo potnikom v primeru prometne nesreče. Program EURORAP posveča posebno pozornost 
cestam in oceni sposobnosti ceste in obcestja glede dajanja varnosti vozilom in s tem posledično 
njihovim potnikom v primeru prometne nesreče.
Metodologija EURORAP predstavlja svoje rezultate na dva načina, in sicer:
	 • »RiskMap« (Karta cestnega omrežja z oceno varnosti) ter
	 • »StarMap« (Karta cestnega omrežja z oceno varnosti, izražene z zvezdicami)
karte državnega cestnega omrežja v Sloveniji. 

Karte StarMap predstavljajo rangiranje cestnega omrežja glede na število nezgod z mrtvimi in težko 
poškodovanimi udeleženci in so izdelane na osnovi podatkov o prometnih nezgodah ter podatkov 
o prometnih obremenitvah v triletnem obdobju. 
Karte StarMap rangirajo ceste oziroma cestne odseke v 5 razredov glede na:
•	 gostoto nezgod z mrtvimi in hudo poškodovanimi udeleženci (število nezgod na km odseka 		
	 oziroma ceste) v triletnem obdobju,
•	 število nezgod z mrtvimi in hudo poškodovanimi udeleženci glede na število prevoženih km 	
	 (1,000.000.000 vozil-km: prometno delo),
•	 relativno medsebojno primerjavo primerljivih odsekov (podobe prometne obremenitve,
	 kategorija ...),
•	 potencialno možnost povečanja prometne varnosti na odseku glede na
•	 razliko od povprečja primerljivih odsekov.

Karte StarMap predstavljajo ovrednoteno zmožnost ceste za zaščito oziroma varovanje pred hudimi po-
škodbami ali celo smrtjo, glede na terenske meritve in vrednotenje cest in obcestja s specialnim vozilom, 
po predpisani metodologiji. Na podlagi izdelane analize po metodologiji EuroRAP se cesta ali del ceste 
rangira z 1 – 5 zvezdicami, ki se jih lahko z izboljšavami na infrastrukturi tudi kvalitativno dopolnjuje. 
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Glede na štiri najpogostejše tipe prometnih nesreč se vrednoti ceste in obcestje:
• Zaščita in izogib čelnim trčenjem: 
	 · kakšna je širina voznih pasov 
	 · ali so smerna vozišča ločena z ločilnim pasom in kakšna je njegova širina
• zaščita v primeru izletov s ceste - trčenju v objekt
	 · kakšno je obcestje: ali ima varnostne ograje, drogove javne razsvetljave, drevesa
• zaščita v primeru trkov v križiščih:
	 · ustreznost vodenja prometa v križiščih, talne in vodoravne signalizacije
• nesreče z udeleženimi pešci ter kolesarji: 
	 · ali so kolesarske površine ločene od vozišča, 
	 · ali so kolesarji in pešci ustrezno zaščiteni.
Občinske ceste zazdraj še niso predvidene za rangiranje po metodologiji EURORAP.

4. Karte ocene tveganja 2006-2008

Z zahtevno in obsežno pripravo ter obdelavo podatkov o
	 • cestnem omrežju državnih cest v RS 2006-2008 (vir podatkov: DRSC),
	 • prometnih obremenitvah na državnih cestah 2006-2008 (vir podatkov: DRSC),
	 • prometnih nesrečah s hudo poškodovanimi in mrtvimi udeleženci (vir podatkov: Policija, DRSC) 
so se po metodologiji EuroRAP Risk Map izdelale karte tveganja (stopnje nezgod) s številom prome-
tnih nesreč z mrtvimi in hudo telesno poškodovanimi udeleženci na 1.000.000.000 prevoženih km v 
triletnem obdobju. Po metodologiji EuroRAP se je izdelala tudi poprava meja razredov za zagotovi-
tev primerljivosti med evropskimi državami. 
Analiza podatkov se je za vse ceste AC, HC, G ter R izdelala na nivoju odseka ceste, rezultati pa so za 
AC, HC in G ceste predstavljeni na nivoju odseka, za R ceste pa na nivoju ceste.
Obdelava podatkov o cestnem omrežju je vsebovala vzpostavitev evidence cest in odsekov držav-
nih cest v obdobju 2006-2008. Uporabljene so bile podatkovne plasti GIS za posamezna leta. Izdelan 
je bil seznam nespremenjenih odsekov v tem obdobju ter odsekov ali cest, ki so se v tem odbobju 
le malo spreminjali. Odseki, ki so v tem obdobju šele nastali (gradnja avtocestnega sistema RS ali z 
njimi povezane oziroma druge spremembe državnega cestnega omrežja), so bili iz analize izločeni 
ter označeni kot odseki izven analize EuroRAP.
Podatki o prometnih obremenitvah so bili na nivoju prometnih odsekov preračunani v prometno 
delo ter agregirani na nivo odseka državne ceste.
Obdelava podakov o prometnih nesrečah je bila najobsežnejša ter hkrati tudi najbolj zahtevna. V 
analizi so bili zajeti podatki o prometnih nesrečah s hudo poškodovanimi ali mrtvimi udeleženci. Kot 
osnova je bila uporabljena uradna baza podatkov o prometnih nesrečah Policije, dodatna informa-
cija je bila prečiščena baza podatkov, ki jo za svoje potrebe vodi DRSC. Izvedel se je ponovni proces 
kontrole geolociranja podatkov o prometnih nesrečah. Dejstvo je, da se v policijski bazi podatki o 
lokaciji prometne nesreče na državnih cestah vodijo na dva načina, in sicer na odsek in stacionažo 
državne ceste ali preko ulice in hišne številke, ki pa ni zanesljiv podatek (lega v križiščih, oddaljenost 
do hiše, napake pri vnosu podatkov, način vodenja podatkov o krajih, naseljih in ulicah v policijski 
bazi, naselja z uličnim sistemom ali brez njega, podvajanje imen naselij). Podatki o geolokaciji pro-
metnih nesreč se prav tako ne preoblikujejo v primeru sprememb odsekov.
Rezultati so predstavljeni grafično, z uporabo geografskih informacijskih sistemov GIS. Stopnja nezgod 
predstavlja število nezgod na odseku na milijardo prevoženih vozil-kilometrov v triletnem obdobju.
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Slika 1. Karta tveganja avtoceste in hitre ceste za obdobje 2006-2008

Slika 2. Karta tveganja glavne ceste za obdobje 2006-2008
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Slika 3. Karta tveganja regionalne ceste za obdobje 2006-2008

Obdelava podatkov za potrebe kart tveganja omogoča tudi prikaz nekaterih drugih pomemb-
nih ugotovitev, dejstev ali statistik, ki kažejo sliko prometnega dogajanja in stanja varnosti v 
cestnem prometu:
•	 2,050.000 državljanov živi v Sloveniji od katerih jih ima 1.285.000 vozniško dovoljenje za vožnjo 	
	 motornega vozila,
•	 1,366.000 motornih vozil je registriranih v Sloveniji,
•	 40.000 km cest obsega omrežje javnih kategoriziranih državnih in občinskih cest v Sloveniji,
•	 6.500 km cest je obsegalo omrežje javnih kategoriziranih državnih cest v Sloveniji na dan 		
	 1.1.2009,
•	 39,4 % prevoženih kilometrov na državnih cestah je bilo opravljenih na avtocestah in hitrih 		
	 cestah (9 % dolžine državnega cestnega omrežja),
•	 21,4 % prevoženih kilometrov na državnih cestah je bilo opravljenih na glavnih cestah (13 % 		
	 dolžine državnega cestnega omrežja),
•	 39,2 % prevoženih kilometrov na državnih cestah je bilo opravljenih na regionalnih cestah 		
	 (78 % dolžine državnega cestnega omrežja),
•	 57,4 % (3.728 km) državnih cest ima visoko oziroma srednjo-visoko stopnjo tveganja,
•	 13,9 % cest ima nizko stopnjo tveganja, 6,4 % nizko-srednjo ter 20,2 % srednjo stopnjo tveganja.
•	 avtoceste in hitre ceste so ceste le z nizko, nizko-srednjo ali s srednjo stopnjo tveganja,
•	 15 % izmed hudo poškodovanih ali mrtvih udeležencev so pešci ali kolesarji, 18 % je
	 motoristov, 38 % voznikov osebnega avtomobila ter 23 % sopotnikov,
•	 2/3 (64 %) prometnih nesreč s hudo poškodovanimi ali mrtvimi se je zgodilo na regionalnih 		
	 cestah, 25 % na glavnih cestah, 11 % pa na avtocestah ali hitrih cestah,
•	 11,3 % vseh prometnih nesreč na regionalnih cestah so trki z živalmi, 
•	 11 krat višjo stopnjo tveganja imajo regionalne ceste v primerjavi z glavnimi cestami.
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4.1 Karte Star Map 

Metodologija EURORAP vsebuje natančno predpisan način vrednotenja ceste in obcestja glede da-
janja varnosti vozilom in potnikom v vozilu v primeru prometne nesreče. Specialno opremljeno in 
EURORAP »homologirano« vozilo, opremljeno z video kamerami, GPS sistemom ter ustrezno raču-
nalniško opremo z izšolanim operaterjem prevozi cestno omrežje ter izvaja oceno – vrednotenje 
cest in obcestja. Popis se izvaja le v eni smeri odseka za obe smerni vozišči (ne velja za ceste z ločeni-
ma smernima voziščema, kjer je potrebno vsako smerno vozišče prevoziti posamično). 
Za vožnjo specialnega vozila se pripravi ustrezen načrt poti, po katerih bo vozilo prevozilo predvi-
den obseg cestnega omrežja. 
Vrednotijo in evidentirajo se elementi cest in obcestja, ki dajejo zaščito vozilom ter s tem njihovim 
potnikom v primeru prometne nesreče, glede na naštete štiri najpogostejše tipe prometnih nesreč. 
Pri tem ne gre za iskanje nevarnih mest oziroma črnih točk, temveč za oceno zmožnosti ceste in 
obcestja glede dajanja zaščite vozilom ter njihovim potnikom.
Rezultati meritev in vrednotenja cest in obcestnega prostora s specialnim vozilom se prikažejo v 
obliki kart, kjer so ceste označene z 1-5 zvezdicami glede na novi varnosti, ki jo dajejo.

5. Koristi EURORAP

5.1 Uporabniki cest

Z ustrezno informiranostjo uporabnikov cest bo njihov odziv ustreznejši. Z zavedanjem, po kakšni 
cest se vozijo, glede na njeno rangiranje, lahko ustrezno prilagodijo svoj režim vožnje. Hkrati pa bo 
tudi družba v celoti pričakovala urejanje cest z nizko oceno.
Dviguje se tudi zavest o pomembnosti in vlogi infrastrukture pri varnosti cestnega prometa, s čimer 
se posledično zmanjšuje število in posledice prometnih nesreč.

5.2 Uprava in načrtovalci

Ustrezna primerljiva metodologija daje podlago za pripravo prioritet, planov ter izvajanje ustreznih 
postopkov ter ukrepov. Prav tako metodologija ter rezultati omogočajo primerjavo ne samo znotraj 
države, temveč glede na ostale evropske države.
Rezultati predstavljajo dodatne informacije in pregled oziroma sliko pri načrtovanju, odločanju, 
upravljanju ter izvajanju del na cestah.

6. Sklep

Prometna varnost na slovenskih cestah terja angažiranje vseh ustanov in institucij ter tudi uporab-
nikov, ki imajo možnost in obvezo s svojim delovanjem prispevati k izboljšanju prometne varnosti, 
za vse udeležence v prometu.
V sistemu voznik-vozilo-cesta se s programom EURORAP posveča posebna pozornost cestam in nji-
hovi sposobnosti, glede na njihove lastnosti ter opremo, zagotavljanja varnosti vozilom oziroma 
uporabnikom – vsem udeležencem v prometu, v primeru prometnih nesreč.
Z rangiranjem cest po metodologiji EURORAP ter z obveščanjem uporabnikov bi bila, za izbrano 
potovanje, dana možnost izbire oziroma uporabe ceste, ki je označena oziroma ocenjena kot bolj 
varna od možne druge alternativne poti proti izbrani destinaciji.
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V sodobnih navigacijskih napravah uporabnik že ima možnost izbire najhitrejše ali najkrajše poti, 
brezcestninske ali cestninske poti ter druge izbire. Enotna metodologija EURORAP za vse evropske 
ceste pa naj bi dala možnost izbire bolj oziroma najbolj varne poti za izbrano destinacijo.
Metodologija temelji na analizi podatkov triletnega obdobja. Letno ažuriranje glede na nove podat-
ke omogoča primerjave ter je eden izmed pokazateljev o razvoju varnosti cestnega prometa.
Glede samih ukrepov na cestni mreži je cilj, da se na podlagi rezultatov EuroRap z minimalnimi, cenovno 
ugodnimi tehničnimi posegi poveča raven prometne varnosti za vse udeležence v prometu na cestah.
Projekt je lahko odlična informacija in orodje tudi za starejše voznike in uporabnike cest. Ob določe-
ni nadgradnji znanj, na novo pridobljenih in osveženih znanjih in vedenjih, ki jih ponujajo vozila in 
tehnika vožnje, zagotovo predstavlja dodaten element za večjo prometno varnost slovenskih cest.

Literatura

1.	 AMZS, EuroRAP Slovenija 2009, mag. Jure Kostanjšek, univ.dipl. inž. grad., Robert Štaba,
	 univ. dipl. inž. teh. prom., Ljubljana 2009
2.	 www.eurorap.org
3.	 www.amzs.si



168

Projektiranje prometnih površin za starejše voznike

Road design for senior drivers

Peter Lipar, Fakulteta za gradbeništvo in geodezijo – Prometno-tehniški inštitut, Jamova 2, 1000 Ljubljana, 
Kontaktni naslov: plipar@fgg.uni-lj.si

Povzetek

Starejši vozniki imajo pri vožnji zaradi slabšanja 
vidnih in slušnih funkcij ter zaradi upada psiho-
motoričnih sposobnosti mnogo več težav kot 
ostali vozniki. Zaradi tega je potrebno na cestni 
mreži ali pa na vozišču predvideti izboljšave, ki 
bi imele za posledico zmanjšanje števila pro-
metnih nesreč. Izboljšave se lahko izvedejo na 
naslednjih sklopih: v križiščih, pri prometni si-
gnalizaciji, pri boljšem vodenju in tudi drugje. 
Največ težav imajo vozniki seniorji pri zavijanju 
levo v križiščih, zato je potrebno ta manever še 
posebno skrbno označiti in narediti čim bolj vo-
zniku prijazen. Poleg tega je potrebno izboljšati 
preglednost, uporabljati večje znake z večjimi 
in bolj razpoznavnimi črkami, postavljati bolj 
logično in bolj vidno signalizacijo in postavlja-
ti predhodno opozorilno signalizacijo. Ceste je 
potrebno bolje osvetliti. Klasična štirikraka križ-
išča je potrebno zamenjati s krožnimi križišči, ki 
imajo kar štirikrat manj konfliktnih točk. Na avto-
cestah je potrebno uvesti daljše uvozne pasove. 

Ključne besede: starejši voznik,
prometna varnost, izboljšave na vozišču

Abstract

Due to the deterioration of visual and auditory 
functions, and because of the decline of psycho-
motor skills, older drivers experience more prob-
lems on the road than other drivers. Because of 
this, it is important to improve road networks 
and roads in general in order to provide changes 
that will help reduce the number of road acci-
dents. Improvements could be made in the fol-
lowing sections: crossings, traffic signs, better 
traffic flow and in other areas. Most senior driv-
ers experience problems when turning left in 
junctions and because of this we need to ensure 
that this particular maneuver is well- labeled 
and driver-friendly. Additionally, it is necessary 
to improve road signage; to use larger signs with 
larger fonts in order to make them more recog-
nizable for drivers, to create more logical and 
more visible signs, and to warn drivers about the 
road conditions well in advance. Furthermore, it 
is necessary to replace the traditional four-junc-
tion intersections with roundabouts, which have 
four times fewer conflict points. On highways 
it is necessary to introduce longer acceleration 
lanes and to generally improve road lighting, so 
that roads are better illuminated.

Keywords: senior driver, transport safety,
improvements on the road 

1.Uvod

Pri nastanku prometne nesreče so pomembni trije poglavitni dejavniki: človek, vozilo in cesta. De-
leži krivde, ki jo pripisujemo posameznemu dejavniku, so različni glede na razvitost države oziroma 
glede na temperament voznikov. V Sloveniji uporabljamo danski prikaz, ki je na sliki 1.
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Slika 1. Dejavniki za nastanek prometnih nesreč

Dejstvo je, da mora vsak strokovnjak na svojem področju in po lastni presoji narediti prav vse, 
da skuša znižati ta delež. Iz slike je razvidno, da je cesta vzrok za nastanek nesreč nekje med 3 
in 30 odstotki, odvisno od kvalitete cestne mreže in same ceste. To je še posebej pomembno pri 
starejših voznikih, saj se napake oziroma neprimerne rešitve na cestni mreži še toliko pogosteje 
pokažejo kot vzroki pri prometnih nesrečah. Starejši vozniki so še bolj kot drugi vozniki občutljivi 
na neprimerne rešitve, ki lahko pripeljejo do nesreče. 

2. Koga ogrožajo starejši vozniki v prometu?

Slika 2. Število nesreč na 100.000 voznikov v ZDA
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Slika 3. Umrli v nesrečah glede na starostno skupino v ZDA

Iz slik 2 in 3 je razvidno, da so starejši vozniki manjkrat udeleženi v prometnih nesrečah (prevozijo 
tudi manj kilometrov), njihova smrtnost pa je izredno velika. To pomeni, da so seniorji v prometu 
najbolj ogroženi sami.

3. Najpogostejši vzroki za nastanek prometnih nesreč seniorjev

Več kot polovico vseh nesreč se zgodi v križiščih. Težave, ki jih opisujejo vozniki seniorji so naslednje:

razpoznavanje znakov 27 %
vožnja skozi križišče 21 %
razpoznavanje začetka pasu za leve zavijalce 20 %
zavijanje levo v križišču 19 %
sledenje horizontalni signalizaciji 17 %
odzivanje na prometne znake 12 %

Glede na ankete med vozniki seniorji po njihovem mnenju z leti postaja bolj pomembno: 

osvetlitev križišč 62 %
horizontalna signalizacija v križiščih 57 %
število pasov za leve zavijalce 55 %
širina voznih pasov 51 %
kanaliziranje prometa z otoki 47 %
velikost prometnih znakov v križišču 42 %
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4. Predlagane izboljšave na cestni mreži in na cestah

Zaradi slabšanja vidnih in slušnih funkcij ter zaradi upada psihomotoričnih sposobnosti in glede na 
težave pri vožnji, ki jih opisujejo starejši vozniki, lahko predlagamo izboljšave na naslednjih sklopih: 

V križiščih:
	 • preglednost 
	 • vodenje levih zavijalcev 
	 • zamenjava klasičnih križišč s krožnimi 
	 • močnejše in večje rdeče luči na semaforjih 
Pri prometni signalizaciji:
	 • uporaba večjih znakov z večjimi črkami 
	 • bolj logični znaki 
	 • boljši materiali – večja vidnost 
	 • predhodna opozorilna signalizacija 
Boljše vodenje prometa s horizontalno signalizacijo:
	 • boljši materiali za oznake 
	 • elementi morajo biti logično oblikovani 
Ostale izboljšave:
	 • daljši pospeševalni pasovi na avtocestah 
	 • boljša osvetlitev

4.1 Povečanje kota križanja zaradi boljše preglednosti

Slika 4. Kot križanja naj bo blizu pravemu kotu

4.2 Poudarjeno kanaliziranje in razširitev uvoznega lijaka pri zavijanju levo

Slika 5. Povečati širino voznega pasu in razširiti lijak pri uvozu
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4.3 Oblikovanje pasov za leve zavijalce

Slika 6. Nepravilno oblikovanje brez zamika in pravilno oblikovanje z zamikom – boljša preglednost

4.4 Predhodna opozorilna signalizacija

Slika 7. Signalizacija, ki opozarja oziroma pripravi voznika na naslednjo signalizacijo

4.5 Jasno označevanje enosmernih cest

Slika 8. Enosmerne ceste so lahko zelo nevarne, zato morajo biti nedvoumno in jasno označene
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4.6 Jasnejše oznake za pešce na prehodih

Slika 7. Opozorilna horizontalna signalizacija na prehodih za pešce

4.7 Preureditev klasičnih križišč v krožna

Slika 8. Krožna križišča imajo štirikrat manj konfliktnih točk kot klasična štirikraka

4.8 Izboljšava vertikalne signalizacije

Slika 9. Na znaku naj bo prikazano dejansko stanje na vozišču – enako število voznih pasov
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Slika 10. Črke naj bodo bolj razločne in za okoli 30 odstotkov večje od sedaj predpisanih

4.9 Vizualni poudarki na vertikalni signalizaciji

Slika 11. Led diode na STOP znaku in reflektna obroba semaforske glave

4.10 Sredinski reflektni markerji v krivinah

Slika 12. »Mačja očesa« ob sredinski črti
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4.11 Zarezan asfalt ob sredinski in ob robni črti

Slika 13. Zareze v asfaltu optično in tudi fizično (tresenje ob stiku) opozarjajo voznika

5. Sklep

V prispevku je bilo prikazanih le nekaj konkretnih primerov izboljšav vodenja voznikov. Izboljšave, 
ki so predvidene za voznike seniorje, imajo seveda pozitivni učinek tudi na vse ostale voznike. Pre-
pričan sem, da se bodo sčasoma pojavili tudi novi, dodatni predlogi, ki jih je potrebno zaradi vse več 
starejših voznikov, čim hitreje uporabiti na naših cestah.
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Zrela mobilnost - Starejši za volanom

Mature mobility – Elderly driver

Andrej Brglez, Motorevija, revija Avto-moto zveze Slovenije, Dunajska 128, 1000 Ljubljana
Kontaktni naslov:

Povzetek

Projekt »Zrela mobilnost«, ki ga predstavljamo 
ob koncu prispevka, pomeni prvi konkretnejši 
poskus predstavitev hitrih, enostavnih in pred-
vsem v vsakdanji vožnji uporabnih nasvetov za 
varnejšo in udobnejšo vožnjo v zrelih letih. Ciljna 
populacija, ki jim skrbno izbrano in premišljeno 
pripravljeno vsebino namenjamo, je že danes 
velika, projekcije prihodnosti pa kažejo na še do-
datno povečevanje prebivalstva v zreli življenjski 
dobi. V prispevku z različnih vidikov opozarjamo 
na pomembnost mobilnosti v zrelih letih. V pri-
hodnosti, ne glede na to kako dolgo bomo delali, 
bo socialno smrt še bolj kot prenehanje aktivne 
delovne dobe pomenila nezmožnost samostojne 
in svobodne mobilnosti. Osredotočili smo se na 
slovenske posebnosti v prometu in na mobilnost 
v širšem pomenu in ugotovili, da bi morali načr-
tovalci slovenskega cestnega omrežja iz krpanja 
posameznih lukenj po naših slabih cestah preiti 
v zelo premišljeno prenovo lokalnega in regional-
nega omrežja (ne le cestnega, temveč tudi avto-
busnega in železniškega). V novih časovno pro-
storskih migracijah, ki so se močno razmahnile z 
vstopom v kapitalistično tržno družbo, ne bi smeli 
videli le težav, temveč tudi velike možnosti za do-
daten družben (socialen) in gospodarski razvoj. 
Naš prispevek k varni in udobni vožnji voznic 
in voznikov v zreli dobi je upošteval vse najpo-
membnejše sodobne avtomobilsko-tehnične re-
šitve, ki jih industrija namenja tej ciljni populaciji 
kupcev, a ker jih praviloma ne oglašuje kot take, 
jih le ti težko prepoznajo. A zagotovo tako ne bo 
več dolgo, saj so mnoge gospodarske panoge (na 
primer turizem in industrija mobilne telefonije), v 
tej populaciji že prepoznale velik kapital.

Ključne besede: starejši voznik, prometna 
varnost, mobilnost, ozaveščanje

Abstract

The project ‘Mature mobility’ (see end of this con-
tribution) is the first concrete attempt to present 
quick and simple advice on safer and more com-
fortable everyday driving for seniors. The tar-
geted population of this carefully chosen and 
prepared content is currently already large and 
future projections indicate an additional increase 
in the elderly population. In this contribution we 
would like to demonstrate from different points 
of view the importance of mobility for senior citi-
zens. The inability to have autonomous and free 
mobility later in life signifies one’s social death, 
even more so than retirement. We have focused 
on Slovene specifics in traffic and mobility in a 
broad sense and we have determined that the 
planners of the Slovene road networks should, 
instead of patching up individual holes, focus on 
a thorough renovation of local and regional net-
works for roads, buses and railway. 
Our contribution to safe and comfortable driv-
ing for seniors takes into account all of the most 
important contemporary automobile-technical 
solutions designed for this population. These 
advancements often go unnoticed by senior 
citizens because they are not advertised. Surely 
this will not remain the case as many branches 
(e.g. tourism and mobile phones industry) have 
already recognized the potentially large capital 
in this population. 
Keywords: elderly driver, driving problems, 
awarness compagne, edication 

Keywords: elderly driver, traffic safety,
mobility, awareness campaign
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1. Uvod

Ker si sodobnega dne brez samostojne mobilnosti ni mogoče predstavljati, sodi vožnja z avtom 
med najpomembnejše vezi z aktivnim življenjem. A starost prinaša s seboj nekatere značilnosti, na 
katere morajo biti voznice in vozniki v zrelih letih pozorni, da bi vožnja še lahko ostala varna zanje in 
za druge udeležence v prometu.

Ker je samostojna vožnja z avtom za vsakega posameznika pomembna vez s svetom in družbo, je razu-
mljivo, da je z njo težko prekiniti tudi takrat, ko za to obstajajo že več kot očitni razlogi. Če je včasih so-
cialno smrt pomenilo prenehanje aktivne delovne dobe, potem to v prihodnosti zagotovo ne bo ome-
jeno zgolj na službo, temveč tudi na trenutek, ko se bo moral posameznik odreči samostojni vožnji. 

Tudi, če na starost ne gledamo kot na čas, ki ga je mogoče preživeti delavno aktivno, predstavlja sku-
pina starostnikov veliko in ekonomsko privlačno množico, ki jo kot zanimivo ciljno skupino nago-
varjajo tako številni trgovci kot turistične agencije in še mnogi drugi, ne nazadnje tudi avtomobilska 
industrija. Seveda je za vse omenjene, za državo pa sploh, ključno, da ta skupina državljanov ohrani 
privilegij samostojne mobilnosti – torej vožnjo z avtom.

Da govorimo o veliki skupini voznic in voznikov, pove tudi podatek, ki predvideva, da se bo pri nas število 
starejših od 65 let do leta 2060 več kot podvojilo, število prebivalcev, starejših od 80 let, pa se bo povečalo 
za kar štirikrat. Med prebivalci Slovenije je zdaj 16,4 odstotka oseb, starih 65 let ali več. Med osebami v 
starosti od 55 do 65 let je pri nas zaposlenih blizu 33 odstotkov ali za 13 odstotkov manj od evropskega 
povprečja. Sicer pa se Slovenija s svojo starostno sliko popolnoma ujema z evropskim trendom. Mediana 
starosti evropskega prebivalstva se bo od leta 2008 do leta 2060 po napovedih dvignila s 40,4 leta na 47,9 
leta. Delež oseb v starosti 65 let in več med skupnim prebivalstvom naj bi se tako povečal s 17,1 odstotka 
na 30 odstotkov, kar pomeni, da naj bi se število toliko starih prebivalcev od leta 2008 do leta 2060 predvi-
doma povečalo s 84,6 milijona na 151,5 milijona. Podobno naj bi se število ljudi, starih 80 let ali več, v ob-
dobju od 2008 do 2060 po napovedih skoraj potrojilo, in sicer naj bi z 21,8 milijona naraslo na 61,4 milijona.

Tako govorijo številke, nas pa zanima predvsem to, kaj pravi o mobilni starosti vsakdanje življenje. V 
Sloveniji je mobilnost nuja, saj živimo v deželi, ki je razpršena in obdarjena z mnogimi zaselki in od 
urbanega okolja odmaknjenimi kraji. Avto je torej nuja, ki prebivalce teh krajev povezuje z aktivnim 
življenjem in jih drži v potrebni »socialni« kondiciji. Prav tako ne smemo spregledati, da se je izrazito 
povečalo število vozil na naših cestah, da se promet nenehno spreminja, da je vedno bolj dinamičen 
in tudi vedno bolj nestrpen (nasilen). Nič od naštetega ne gre na roko voznicam in voznikom v zrelih 
letih, saj od njih zahteva izredno hitrost in zbranost. Prav tako je treba vedeti, da Slovenija do ljudi 
brez avta ni prijazna, saj ne ponuja učinkovitega sistema javnega prevoza, ki bi se po udobju, hitrosti 
in siceršnji naklonjenosti (dostopnosti, na primer) lahko kosal z individualnim prevozom. 

2. Vsak je svoje vožnje kovač

Tako kot pri mnogih drugih rečeh je tudi pri vožnji z avtom tako, da lahko eni vozniško samostojnost 
uživajo dlje kot drugi. Nekateri pri šestdesetih ne morejo ali ne bi smeli več za volan, drugi se lahko varno 
samostojno vozijo še po osemdesetem letu. Kljub različnim osebnim lastnostim statistika v razvitejših 
družbah meri in kaže nekatere prometno vozniške značilnosti starostnikov. Voznice in vozniki v zrelih 
letih, na primer, pogosteje kot druge skupine voznic in voznikov zavijajo v napačno smer, pogosteje pre-
vozijo rdečo luč in, recimo, pogosteje izsilijo prednost. Prav tako so pogosteje kot drugi udeleženci v 
prometu udeleženi v verižna trčenja, poškodbe, ki jih utrpijo v nesrečah, pa so praviloma hujše kot so 
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pri mlajših voznicah in voznikih. Nekaj o starejših voznicah in voznikih pove tudi domača statistika. Lani 
je na slovenskih cestah življenje izgubilo 31 starostnikov starih več kot 65 let, pri čemer vzrok prometnih 
nesreč v večini ni bila objestnost, siceršnji najpogostejši razlog, ampak nepazljivost starejših, pravijo slo-
venski policisti. Dodajajo tudi, da so starostniki v 20 odstotkih povzročitelji prometnih nesreč kot pešci, v 
ostalih primerih pa kot kolesarji ali vozniki. Statistika prometnih nezgod prav tako opozarja, da se verje-
tnost, da voznik povzroči prometno nezgodo po 75 letu starosti, pomembno poveča. 

Ne gre spregledati niti dejstva, da zahtevni cestni odseki, zapleteni uvozi in izvozi, nelogično posta-
vljene table, večpasovne ceste, preveliko število oznak, starejši avtomobili s slabo varnostno osnovo 
in opremo, zapletena in nelogična krožišča, raba telefona med vožnjo in podobno, predstavljajo 
pasti v vožnji, ki prežijo na voznice in voznike v zrelih letih še veliko bolj kot na vse ostale.

3. Znaki staranja, ki jih ne bi smeli prezreti

Glede na to, da so vsaj nekateri učinki staranja z izrazito negativnimi stranskimi učinki za vožnjo 
osebnega vozila povsem jasni, bi veljalo o njih razmisliti, še preden se pojavijo. Tako bi močno 
zmanjšali možnost nesreč takrat, ko vozniška hiba že toliko moti vožnjo, da je nevarna za voznika, 
sopotnike in ostale udeležence v prometu. Zanikanje spremenjenega »zdravstvenega« stanja je za-
gotovo najpogostejša oblika »podaljšanja« vožnje vozila po načelu »dokler gre, gre«. Prav to je hkrati 
najbolj nevarno in tudi neodgovorno početje. Če staranje praviloma vpliva na, na primer, ostrino 
vida, je to treba pričakovati in ob prvih znakih ustrezno ukrepati ter ne zgolj čakati na datum, ko bo 
to opazil (ali pa tudi ne) zdravnik. 

Med najpogostejše tovrstne znake, ki jih ne bi smeli spregledati, zagotovo sodijo: pregled ostrine vida 
in sluha, opaznejši znaki omejene mobilnosti in povečanje reakcijskega časa (bolečine v sklepih, poča-
sno in težko gibanje in podobno), negativni stranski učinki zdravil (lahko se pojavijo zaradi napačne-
ga oziroma neustreznega zdravila, neustreznega predpisovanja ali jemanja, stranskih učinkov zdravil, 
neredne uporabe zdravil, medsebojnega učinkovanja z ostalimi zdravili ali dietetskimi preparati ...). 

Prav tako velja biti pozoren na znake izrazite utrujenosti in zaspanosti med vožnjo. Med za varno 
vožnjo pomembnejše negativne učinke staranja pa strokovnjaki štejejo tudi prve znake demence 
in druge podobne zdravstvene probleme (epilepsija, srčne bolezni, artritis, Parkinsonova bolezen, 
možganska kap, sladkorna bolezen, manjša prožnost, gibljivost in podobno).

4. Opozorila v vožnji

Med vožnjo velja biti pozoren na drobne spodrsljaje, ki nam bodo v pomoč pri iskanju učinkovitih 
rešitev za njihovo odpravljanje. Med tipične tovrstne »drobne« starostne vozniške napake zagotovo 
sodijo: nenadno in sunkovito menjanje voznih pasov, nenadno in pretirano (brez občutka) sunkovi-
to zaviranje in pospeševanje, prehitra ali prepočasna vožnja, neuporaba smernika ali njegovo neiz-
klapljanje (denimo pri menjavi voznih pasov na avtocesti), težave pri vožnji naravnost, pogosto pre-
vožena sredinska črta, težave pri branju znakov, vznemirjenje in zmedenost pri gostejšem prometu, 
pogosto izgubljanje na poti in težave pri orientaciji, povečana nervoza v vožnji in velika izčrpanost 
po vožnji, jeza nad drugimi vozniki in hkrati nerazumevanje (zakaj vsi trobijo prav meni, ki edini prav 
vozim), večje število spregledanih znakov, povečana tolerantnost do pitja in vožnje (na račun prido-
bljenih izkušenj in vozniškega staža) in če se povečuje število »nevarnih« okoliščin, iz katerih smo se 
le za las rešili, bo nekaj zagotovo narobe tudi z našo vožnjo, ne le z vožnjo vseh okoli nas ali kulturo 
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vožnje nasploh. Ob tem velja poudariti, da lahko in bi celo morali biti na tovrstne znake pozorni tudi 
svojci starostnika, ki ga v vožnji pogosto spremljajo ter bi ga morali na težave v vožnji tudi opozoriti, 
saj lastnih napak pogosto nismo sposobni videti ali pa si jih nočemo priznati. 

5. Kako podaljšati vožnjo v tretjem življenjskem obdobju

Skrb za zdravo in aktivno življenje je seveda kredit, iz katerega se v prihodnosti lahko črpa – tudi pri 
podaljševanju sposobnosti za varno samostojno vožnjo z avtom. Sledi izbira primernega avtomobi-
la, ki naj bo kar najbolj natančno ukrojen po vozniških in uporabnostnih željah in potrebah starostni-
ka. Izbira vozil, ki so primerna voznicam in voznikom v zrelih letih, je danes precejšnja, le prepoznati 
jih je treba znati, saj se noben proizvajalec še ni toliko opogumil, da bi jih začel tudi oglaševati kot 
vozila primerna za voznice in voznike v zrelih letih. Glede na rastočo skupino morebitnih kupcev pa 
se bo to že v nekaj letih zagotovo spremenilo in tudi v reklame bodo zapeljali prvi avtomobili za 
»upokojence«. Pri izbiri avta je treba biti pozoren na njegovo velikost, na velik kot odpiranja vrat, 
priporočljivo je, da je sedalni del sedeža postavljen nekoliko višje (lažje vstopanje in sedanje v avto), 
da ima velika vzvratna ogledala in ozke stebričke A in C (manj možnosti za mrtve kote), široke in 
udobno trde sedeže in tudi, da ima prtljažnik lahko dostopnost (nizek nakladalni rob). Močno svetu-
jemo tudi izbiro samodejnega menjalnika, ki bo vožnjo občutno poenostavil in vozniku dal več mo-
žnosti za bolj zbrano spremljanje dogajanja na cesti. Sodobna varnostna pomagala, ki prepoznajo 
vozniške napake (denimo opozorilnik za prevoženo sredinsko ali robno črto, naprava za samodejno 
zaviranje ob nevarnosti naleta, tempomat – še posebej učinkovit je aktivni tempomat ...) seveda 
podražijo nakup, a so, vsaj nekatera, vredna svojega denarja. Pri rabi različnih telekomunikacijskih 
naprav je treba biti skrajno pozoren. Velja premisliti, ali ni bolje pogovore po telefonu raje opraviti 
nekoliko pozneje, kot pa med vožnjo upravljati s pogosto precej drobnimi ukaznimi tipkami prosto-
ročnega telefoniranja. Prav tako velja biti pozoren na redno vzdrževanje vozila, pri čemer ne mislimo 
zgolj servisiranje, temveč tudi na redno čiščenje avta, predvsem stekel in svetil. 

V pomoč bo zagotovo tudi načrtovanje manj stresnih poti, se pravi izogibanje nočnim potem in v 
času povečane zgoščenosti prometa. Na pot se ne velja odpraviti v slabih vremenskih razmerah. 
Prav tako je lažja vožnja do dobro poznanih točk, izogibati se velja potem v zelo oddaljene kraje 
(raje, na primer, na pot odrinimo s turističnim avtobusnim prevozom), načrtovanje poti naj upošteva 
večjo časovno rezervo. Bolj priporočljivo se je voziti v družbi kot sam. 

6. Na koncu nas vse čaka stop znak 

Enkrat bomo prav vsi vozniško dovoljenje spravili v predal. Vsekakor to ne pomeni konec odkrivanja sve-
ta in mobilnosti kot take. Življenje brez avta je prav tako lepo in polno. Še več, nekateri se zanj odločijo 
že povsem mladi in tega nikoli v življenju ne obžalujejo. Najpomembneje ob tem zagotovo je, da se ne 
uvrstimo med tiste voznice in voznike, ki so se avtomobilskega ključa oklepali tako dolgo, da so zaradi 
tegob starosti povzročili prometno nesrečo. Med običajne »prestopne« težave zagotovo sodi privajanje 
na to, da je treba nekoga prositi, da se lahko nekam peljemo. Pri tem je starostniku lahko v pomoč pogo-
vor s kom, ki tako izkušnjo že ima. Zagotovo je tak način lahko tudi pot do aktivnejšega in bolj bogatega 
življenja z mlajšimi družinskimi člani, saj ponuja nekakšen podarjen medgeneracijski čas, ki ga je zaradi 
vsakodnevnih obveznosti enih in drugih sicer težko ujeti. Predvsem pa je treba vedeti, da s prenehanjem 
aktivne samostojne vožnje ne prenehamo biti mobilni. Nikoli ni bilo več možnosti za potovanje kot da-
nes. Glede na preobremenjenost in kaotičnost na cestah bi bilo tako in tako bolje, če bi po drugih prevo-
znih sredstvih, pa čeprav so pri nas bolj klavrna, vsaj sem ter tja, segali tudi vsi ostali. 
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7. Projekt »Zrela mobilnost«

Ključna ideja in cilj projekta je, da presežemo znana in že mnogokrat slišana opozorila o »grozečih« 
težavah, ki so pred nami in voznici in vozniku v zrelih letih ponudimo vsaj osnovne praktične in upo-
rabne rešitve za udobnejšo in varnejšo vožnjo. Glede na to, da je pojav staranja populacije in nujnost 
podaljševanja aktivnega mobilnostnega življenja bolj ali manj enka v vseh razvitih družbah ni čudno, da 
so ta pojav kot novo tržno možnost hitro prepoznale tako informacijsko telekomunikacijska industrija 
kot tudi avtomobilistična. Iz teh vsebin smo naredili osnovo za informacije, ki lahko voznici in vozniku 
olajšajo dostop do novih rešitev, takih, ki so jih omenjene veje gospodarstva namenile prav njim. 
Vsebinska področja projekta so tako ločena na tri dele. Dotikajo se, če opis precej razširimo, na 
področje zdravja in vožnje, na področje v vožnji koristnega informiranja ter varnega in udobne-
ga tele-komuniciranja ter na področje izbire primernega avtomobila, razlage sodobnih naprav v 
vozilu, ki vožnjo poenostavijo in na prikaze osnovnih tehnik varne vožnje s poudarkom na moto-
ričnih zmožnostih voznic in voznikov v zrelih letih. 
Tako vsebinsko kot izvedbeno želi biti projekt kar najbolj preprost in informacijsko učinkovit. Glavnino 
prikazov informacij in napotkov, ki jih namenjamo voznicam in voznikom v zrelih letih, je namreč izbra-
nih, premišljenih in oblikovanih tako, da jih lahko uporabnica in uporabnik vozila preprosto in takoj pre-
neseta v svoje vsakodnevne vozniške navade. Na ta način, upamo, se bo povečala njuna raven varnosti 
in udobja v vožnji. Ključno je, da želimo od besed preiti k dejanjem in se pojava, o katerem pretirano 
pogosto govorimo kot o grozeči težavi v prihodnosti, lotevamo na način, da uporabniku na strokoven 
in netržno (komercialen) način predstavljamo možnosti, ki so že na voljo za to, da si vožnjo poenostavi.
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AMZS center varne vožnje, program »Senior« in 
naše izkušnje pri delu s starejšimi vozniki

AMZS - Safe driving centre: the new programme 
“Senior” and our experience with elderly driver 

Lucija Živec, AMZS d.d., PE Center varne vožnje, Čeplje 29b, 3305 Vransko
Kontaktni naslov: lucija.zivec@amzs.si

Povzetek

V okviru Simpozija “Starejši voznik” - za večjo mo-
bilnost in varnost v cestnem prometu - predsta-
vljamo Center varne vožnje in program Senior, ki 
smo ga strokovno in vsebinsko prilagodili zahte-
vam starejšega voznika. Pri tem smo zasledovali 
cilj varne in samostojne mobilnosti v cestnem 
prometu tudi v zrelejših letih, s čimer se zagotavlja 
standard in kvaliteta vsakodnevnega življenja.

Ključne besede: Center varne vožnje,
program senior, program za starejše voznike

Abstract

As an organiser of the symposium “Elderly driv-
er” – for greater mobility and safety in road traf-
fic – we would like to present the AMZS -Safe 
driving centre and a new Senior programme 
which has been developed to meet the require-
ments of senior drivers. The goal is the pursuit of 
safe and independent mobility in road traffic for 
senior drivers as well as ensuring a higher stand-
ard and quality of everyday life.

Key words: Safe driving centre,
Programme for senior drivers

1. Uvod

Se vam je pripetilo, da ste pri menjavi starega vozniškega dovoljenja za novo prvič ugotovili, da je za 
vami več desetletij vozniškega staža? Se tudi vam preprosto dogaja, da v poplavi kratic elektronske 
opreme vozil niste prepričani čemu rabi katera izmed njih? Pa te ceste, številna signalizacija, pravila 
na avtocestah, krožiščih ... Ste tudi vi zamenjali nekaj vozil, prevozili sto tisoče kilometrov in se na 
različnih cestah sami učili na napakah? Si tudi vi želite na enem mestu spoznati prednosti nove in 
sodobne avtomobilske tehnologije, novosti na področju zakonodaje, poiskati odgovore kaj nam 
nudijo nova vozila, sodobne ceste, preveriti svoje avtomobilistično znanje ter veščine? Odgovore na 
to in še več vam ponujamo v sodobnem AMZS centru varne vožnje na Vranskem. 

2. AMZS - center varne vožnje

AMZS center varne vožnje stoji v središču Slovenije, na Vranskem, in se razteza čez zemljišče veliko 
kar 15 hektarjev, na njem pa je 6,6 hektarjev asfaltnih površin in 6 modulov s tehnično najsodobnej-
še opremljenimi postajami za vadbo najrazličnejših tehnik varne vožnje. Tečaji so namenjeni vsem 
voznicam in voznikom, tako tistim v zrelih letih kot mladim. Izkušnje iz tujine namreč dokazujejo, 
da postanemo po udeležbi na tako tehnično in vsebinsko pripravljenem tečaju občutno bolj varni 
vozniki. Najsodobnejša oprema, vgrajena v asphalt, pa je le izhodišče za dobro in varno »vrtenje 
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volana«. Skozi mnoge skrite ali zgolj prepogosto pozabljene trike varne vožnje vas bodo varno in 
zabavno vodili vrhunsko usposobljeni inštruktorji, ki svoje znanje nenehno bogatijo na mnogih 
usposabljanjih po svetu. Vsebina, ki jo predstavljamo, se bogati tudi z znanjem, ki ga naši strokov-
njaki pridobivajo s svojim sodelovanjem v konzorciju FIA ter na različnih testiranjih vozil in sodobnih 
tehnologij (najbolj znana testiranja, ki jih opravljamo in vplivajo na vsebino predstavljano v AMZS 
centru varne vožnje, so zagotovo trki vozil in testi pnevmatik).

3. Program Senior

Je 4-urni program, ki je vsebinsko in strokovno prilagojen voznikom, starejšim od 70 let oziroma 
vsem tistim, tudi nekoliko mlajšim voznikom, ki si skozi svoje dolgoletne vozniške izkušnje želijo na 
teoretični in praktični ravni preveriti ter dopolniti znanja oziroma veščine varne vožnje.

3.1 Teoretični del

V njem udeleženci obnovijo nekatera teoretična znanja in se z inštruktorjem pogovorijo o novostih 
s področja predpisov, pasivne in aktivne varnosti vozil, infrastrukture, sodobnih tehnologij in fizikal-
nih zakonitostih vožnje. Skupaj z izkušenimi inštruktorji poiščemo odgovore na vprašanja in izzive, s 
katerimi se vozniki v tretjem življenjskem obdobju vsakodnevno srečujejo.

3.2 Praktični del

Praktični del se izvaja na najsodobnejšem poligonu za izvajanje tečajev varne vožnje v Sloveniji. 
Praviloma udeleženci uporabljajo lastna vozila. 

Z izkušenimi inštruktorji varne vožnje AMZS, udeleženci spoznajo ali osvežijo znanja in veščine 
iz naslednjih vaj:
	 • pravilna namestitev voznikovega sedeža,
	 • pravilna drža rok in delo z volanom,
	 • vaje zaviranja v nevarnosti in primerjava zavorne poti,
	 • vaje pravilne izpeljave ovinkov in zaviranja v njih,
	 • vaje zaviranja in hkratnega izogibanja oviram,
	 • uporaba sodobnih tehnologij v vozilu (ABS, ESC, ESP…).
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3.3 Dodatne aktivnosti

V sklopu programa je organizirano kosilo v restavraciji, ki deluje v samem Centru varne vožnje. Po 
vnaprejšnjem dogovoru je možna organizacija ogleda znanega muzeja motociklov v Vranskem, mo-
žen je voden ogled Vranskega, ogled Gasilskega muzeja, ogled župnijske cerkve svetega Mihaela, ki 
sodi med najstarejše sakralne objekte v Spodnje Savinjski dolini in se ponaša z marmornim oltarjem 
baročnega kiparja Francesca Robbe, možna je organizacija piknika na Planinski koči, ogled etnolo-
ške zbirke v domačiji pri Knežari in še marsikaj. Vransko rado pokaže svoje zanimivosti!

3.4 Izkušnje pri delu s starejšimi vozniki

V okviru programov izobraževalnega cikla se naši inštruktorji osredotočajo tudi na posamezne ciljne 
skupine, kjer so programi prilagojeni glede na posamezno populacijo. Pristop in izvedba programa 
sta prilagojena vsebini in strukturi, kjer so starejši še posebna kategorija. Razlogov za to je več. Ne-
dvomno je na eni strani dejstvo, da govorimo o voznikih, ki so v dosedanji praksi prevozili ogromno 
število kilometrov, si izdelali lasten stil veščin vožnje in reagiranja, na drugi strani pa žal praviloma 
po opravljenem vozniškem izpitu svojega znanja niso dopolnjevali skladno s številnimi novostmi na 
področju tehnologije vozil, tehnike vožnje, novih cest in pravil vožnje. 
Slovenska demografska slika nas je tako še toliko bolj prepričala v dejstvo, da smo dolžni temu 
manjku v sistemu slediti in ponudi možnost starejši populaciji, da na enem mestu poišče odgo-
vore na vse navedeno.
 Programe, znanja in izkušnje so naši inštruktorji varne vožnje spoznavali ter pridobivali skozi večle-
tna izobraževanja in treninge v tujini, v zadnjem dvoletnem obdobju pa seveda tudi na AMZS centru 
varne vožnje. Tako smo skupaj s starejšimi tečajniki pridobivali izkušnje, predvsem skozi osnovne 
tečaje varne vožnje za osebne avtomobile, tovorne avtomobile in motorna kolesa. Veseli nas, da je v 
porastu obisk programa Senior, ki je tako vsebinsko kot izvedbeno specializiran za to ciljno skupino.
Dejstvo je, da si starejši udeleženci naših tečajev želijo svoje dosedanje izkušnje nadgraditi, se pouči-
ti o novih spoznanjih ter poiskati odgovore na vse tisto, kar je danes novega ali zelo spremenjenega 
od časa, ko so oni opravljali različne teoretične in praktične tečaje. Tako ugotavljamo, da v teoretič-
nem delu pozorneje spremljajo celotna predavanja, so bolj dojemljivi in radovedni ter iščejo argu-
mentirano razlago čemu in zakaj rabi katera izmed novosti.
Ni dvoma, da katera izmed teoretičnih razlag sodobnih pravil, tehnike itd. postavlja »na glavo« nji-
hovo dosedanje vedenje, očitno pa je to dovolj velik stimulans, ki jih sili v pozornost za spoznavanje 
novih tehnik v vožnji in tehnologiji vozil, aktivne in pasivne varnosti ter ostalih naprav in opreme. 
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 V praktičnem delu izvajanja vadbe nedvomno opažamo trud in željo, da slišano na teoretičnem 
delu prenesejo v praktične vaje. Tako osvajajo nove tehnike vožnje, različne reševalne manevre itn. 
Na praktični ravni je nedvomno novost že pri  spremembi nastavitve sedežnega položaja ter drži 
in  delu z volanom. Nadaljevanje programa se nadaljuje na sposobnosti orientacije za in v smeri 
vožnje, doseganja in vzdrževanja primerne razdalje ocenjevanja, prilagajanja, doseganja in vzdrže-
vanja hitrosti, nadzor nad kontrolno merilnimi instrumenti, ob vsem tem pa opažamo, da se iz vaje v 
vajo starejši vozniki nekoliko utrudijo in težje skoncentrirajo na delo in vožnjo. Psihomotorične zmo-
žnosti in sposobnosti se tu najbolje pokažejo in so pokazatelj individualnih zmožnosti. Nedvomno 
vsi skupaj ugotavljamo ob koncu, da je praktično pri vseh prisotno veliko zadovoljstvo, predvsem 
iz razloga, da jim je uspelo svoje delo več ali manj uspešno opraviti, s čimer so pridobili nova spo-
znanja v vožnji in obnašanja v možnih nevarnostih ter ob tem potrditev svojih sposobnosti ali pa 
spoznanja, da nimajo več sposobnosti, za katere so bili prepričani, da jih imajo.

Ob vsem bi se lahko ugotovitve delile na starost starostnikov in sicer 60-70, 70-75, 75-80 in nad 80 let. V 
vsakem opisanem obdobju se ugotovitve bolj odrazijo in tudi pojavijo v širšem obsegu. Ugotovitve se 
nanašajo tako na moške kot na ženske, pri čemer bi lahko obdobno starostno mejo pri ženskah po 65. 
letu skrajšali (60-65, 65-70, 70-75, 75-80). Pa da ne bo pomote, tudi v navedenih starostnih skupinah se 
še kako in praviloma vedno pojavijo izjeme v pozitivni in negativni smeri. Naša naloga je, da jih skupaj 
rešimo v zadovoljstvo in večjo varnost nas vseh, udeležencev v cestnem prometu.

4. Sklep

Smatramo, da je celoten program Senior tisto kar so starejše voznice in vozniki pogrešali. Na enem 
mestu lahko sleherni udeleženec, skupaj z ostalimi tečajniki in izkušenimi inštruktorji varne vožnje 
poišče odgovore na številne novosti, pomisleke in dvome ter na varni in sodobni površini poligona 
preveri svoje vozniške veščine. Dan lahko organizirane skupine zaključijo še z družabnim dogodkom 
in nedvomno smo skupaj naredili veliko za mobilnost in ohranjanje spoznanj, veščin in vidikov var-
nosti cestnega prometa.



185

Dodatek / Appendix



186

Predsodki in dejstva o starosti

Demistifying the myths of ageing

Božidar Voljč, Inštitut Antona Trstenjaka, Resljeva 7, 1000 Ljubljana
Kontaktni naslov: bozidar.voljc@gmail.com

Prebivalstvo Evrope in Slovenije se stara. Starejši državljani živijo dlje kot kdajkoli prej in so tudi bolj zdra-
vi. Kljub temu se pogosto srečujejo s težavami, ki izhajajo iz predsodkov, pogojenimi z njihovimi leti ozi-
roma s starostjo. Dolgoživost tako na eni strani ustvarja pogoje, da je predsodkov več, na drugi strani 
pa vse večji fizični, izkustveni in socialni potencial starejših izpostavlja potrebo, da se jih zavemo in jih 
odpravljamo. Če vsak predsodek natančneje analiziramo, ugotovimo, da je veliko iz njih izhajajočih težav 
mogoče razrešiti z določenimi spremembami v socialnem, delovnem in fizičnem okolju. Pri tem naj bi se 
uveljavljalo načelo, da so pridobitve dolgega in zdravega življenja v dobrobit ljudem vseh starosti, zdravi 
in aktivni starejši pa so lahko v veliko pomoč svojim družinam, skupnosti in gospodarstvu. 
Staranje družbe vpliva tudi na njen ekonomski razvoj in na strukturo socialnih in zdravstvenih 
potreb. To dejstvo je v Sloveniji povezano s pogostimi razpravami o vprašanju, kako še naprej 
zagotavljati vzdržnost pokojninskega in zdravstvenega sistema. O tej temi naši politiki in ekono-
misti razpravljajo na način, ki kaže, da so tudi oni pod vplivom predsodkov o starosti. Za uspešen 
odgovor na to vprašanje so potrebni drugačni pristopi, ki izhajajo iz resnice o starosti, ne pa iz 
predsodkov o njej. Predvsem je starejšim treba omogočiti, da bodo v dobro družbe lažje prišle na 
dan sposobnosti, ki so jih ohranili z zdravo in aktivno starostjo. 
V Evropi, Sloveniji in v vseh drugih okoljih je predsodke, ki so zakoreninjeni ne samo med politiki 
in izvajalci storitev, ampak žal tudi med številnimi starejšimi, mogoče odpravljati le s partnerskim 
sodelovanjem ob hkratnem upoštevanju kulturnih posebnosti in družbenih razmer. 
Evropski urad Svetovne zdravstvene organizacije je o tej temi leta 2008 izdal brošuro, v kateri na-
števa 12 najbolj razširjenih predsodkov o starosti, ki prevladujejo v večjem delu sveta. Dejstva, s 
katerimi v tej brošuri predsodke zavrača, imajo večjo težo v razvitem delu sveta, kamor sodi tudi 
Slovenija. Zato so nam blizu stališča, s katerimi Svetovna zdravstvena organizacija vabi evropske 
države članice, da v svojih okoljih in na sebi primeren način sprožajo aktivnosti, ki bodo njihovim 
starejšim državljanom omogočile ne samo zdravo in aktivno starost, ampak tudi aktivno in produk-
tivno vključenost v družbo. S temi stališči bi lahko odgovorili na vrsto vprašanj, o katerih se danes 
v zvezi z vzdržnostjo sistemov v Sloveniji, pa tudi drugod, razpravlja na tako konzervativen način. 
 

Najpogostejši predsodki o staranju in starosti:

1. predsodek: Staranje je povezano z duševnim in fizičnim nazadovanjem

Gre za najbolj zakoreninjen predsodek, ki drži le deloma. Veliko primerov dokazuje, da je duševno 
kondicijo mogoče vzdrževati tudi v visoki starosti. Prav tako kot v vseh drugih življenjskih obdo-
bjih ima duševna kondicija tudi v starosti velik vpliv na telesno aktivnost, ki vzdržuje tonus mišic 
in vitalnost organizma. Z redno vadbo zmanjšamo izgubo mišičja in moči, vzdržujemo presnovo 
telesa, količino maščobe, aerobno kapaciteto, ustrezen krvni tlak, presnovo sladkorja, gostoto ko-
sti in uravnavanje telesne temperature. Vsaka aktivnost je koristna. Predstavlja jo tudi delo doma, 
na vrtu, hoja, vzpenjanje po stopnicah in podobno. V družbi vrstnikov je telesna aktivnost lahko 
tudi razvedrilo. Pomembno je vedeti, da telesna aktivnost pri kakršnikoli starosti vedno izboljša 
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stanje. Posebnost starosti pa je, da starejši potrebujejo več tekočine, ki naj jo pijejo v rednih časov-
nih razmakih, ker izsušenost organizma pospešuje procese staranja. 
Duševno in čustveno kondicijo vzdržujemo tudi s socialnimi aktivnostmi, predvsem z družbo prija-
teljev ali vrstnikov, ki je sama po sebi socialni korektiv. Skupna srečanja, skupni sprehodi, kolesar-
jenja, plavanja, obedi, izleti in druge prireditve, ki so povezane z zdravimi navadami, lahko v vseh 
starostnih obdobjih veliko prispevajo k njihovemu privzemanju. 
Zdravo in dolgo starost je treba načrtovati že desetletja prej z ustreznimi prehranjevalnimi in ži-
vljenjskimi navadami ter izogibanjem kajenju oziroma škodljivemu pitju alkohola. Navade in razva-
de je prav tako mogoče vedno spremeniti ali opustiti, treba se je le odločiti. 
V starosti je pomemben tudi nadzor nad zdravstvenim stanjem in zdravljenje morebitnih bolezni ali 
stanj. Zdravljenje ni vedno povezano z jemanjem zdravil. Veliko starejših jemlje preveč zdravil, njihove 
kombinacije jim lahko škodijo. Zdravniki in farmacevti na to premalo pazijo. Mnogo bolnikov tudi ne 
razume zdravnikovih navodil, še posebej o tem, kako naj jemljejo zdravila, pa jih je to sram povedati.
Veliko ovir za ustrezno fizično in duševno aktivnost je tudi med samimi starejšimi. Nekateri menijo, 
da so prestari za aktivnosti, ki zato zanje niso več smiselne. Med manj izobraženimi je takih, ki tako 
mislijo, več. Vendar tudi zanje velja, da kdor svojih sposobnosti ne uresničuje, jih izgublja.

2. predsodek: Večina starejših ima podobne potrebe

Ta predsodek ne drži. Napačno je, če si starejše predstavljamo kot homogeno populacijsko skupino 
s podobnimi lastnostmi in potrebami. Resnica je, da se razlike med posamezniki s starostjo le pogla-
bljajo. Bolj ko je skupina ljudi stara, manj je homogena. Če poslušamo in opazujemo starejše, hitro 
ugotovimo, da imajo različne individualne značilnosti, želje in potrebe. 
Potrebe in navade starejših se razlikujejo po spolu, starosti, poreklu, kulturi in izobrazbi. Starost je koledar-
ska, funkcionalna in doživljajska; vsaka na svoj način vpliva na obseg in vrsto potreb. Zato politike ali oseb-
nega odnosa do starejših ni mogoče oblikovati s predsodkom o njihovih več ali manj podobnih potrebah.

3. predsodek: Ustvarjalnost in družbeni doprinos sta področje mlajših oziroma zaposlenih

Ta trdovratni predsodek izhaja iz povezovanja kreativnosti in socialnega doprinosa z ekonomsko 
produktivnostjo na eni in prisilnim upokojevanjem na drugi strani. Produktivnost in sposobnost ne 
ugasneta z dopolnjenimi 65. leti. Veliko zaposlenih bi želelo delati tudi še potem, ko izpolnijo pogo-
je za upokojitev. Omogočiti bi jim bilo treba, da povejo, za kaj se še čutijo sposobne oziroma da bi 
sami določali, kako bodo prenehali delati. Posebej tisti v intelektualnih poklicih želijo delati dlje. Pri 
svojem delu tudi politiki in vodilni strokovnjaki ne poznajo starostnih omejitev.
Doprinosa k skupnosti ne predstavlja samo zaposlenost. Starejši lahko veliko pomagajo kot skrbniki 
sorodnikov, kot stari starši, družini so lahko v pomoč pri njenih emocionalnih in finančnih stiskah, de-
lajo kot prostovoljci, odločajo kot lastniki nepremičnin, so potrošniki, so aktivni v kulturi, v verskem 
udejstvovanju, so posredovalci izročil in podobno. Na številnih področjih življenja so starejši oboroženi 
z izkušenostjo in modrostjo, zato lahko z nasvetom ali dejanjem v družbi še veliko prispevajo.
Talent in ustvarjalnost ne poznata starostnih omejitev! Sta neizbrisni lastnosti, ki ju nosimo v sebi, 
dokler živimo. Veliko umetnikov je v visoki starosti ustvarilo svoje največje mojstrovine. Michelan-
gelo je naredil načrte za baziliko Sv. Petra, ko je imel več kot 70 let in je delal vse do svoje smrti v 
89. letu. Picasso je v visoki starosti še slikal, Rubinstein pa igral klavir. Nekateri se v starosti lotijo 
povsem novih področij. Na Švedskem je na volitvah v parlament kandidirala 79 let stara gospa. Tudi 
v Sloveniji poznamo veliko ljudi, ki so v visoki starosti na svojih področjih še vedno zelo aktivni in 
spoštovani. Vsakdo lahko v svojem okolju prav tako najde primere aktivnih starejših ljudi. 
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V nadaljnjem razvoju Evrope bo prispevek starejših zelo pomemben, še posebej na področju ne-
vladnih organizacij. Zato je treba v starajočih se družbah ustvarjati pogoje, v katerih bodo starejši 
lahko še naprej na različne načine bogatili svoja okolja.

4. predsodek: Izkušnje starejših so za današnji čas manj pomembne

Starejši so resda odraščali v povsem drugačnih okoliščinah kot so današnje. V Sloveniji njihovih otroštev 
ni mogoče primerjati s sedanjimi, ko otroci ne poznajo pomanjkanja in že predšolski otroci povsem 
samostojno uporabljajo mobilne telefone, naprave za daljinsko upravljanje, računalnike in podobno. 
Vendar pa imajo stari ljudje veliko izkušenj, ki so koristne tudi danes in koristijo tudi otrokom. Tudi 
današnji otroci morajo znati jesti, se ustrezno vesti in se naučiti brati ter pisati. Koristno je, če si znajo 
prišiti gumb, zlikati srajco ali krilo, se naučiti kuhati in podobno. Vsega tega jih lahko naučijo starejši, 
ki predstavljajo vir tistih praktičnih informacij, ki jih ni mogoče najti v knjigah. Obenem so starejši tudi 
posredovalci kulturne ali religiozne tradicije, ki postane prej ali slej pomembna za vsako generacijo.
Otroci radi poslušajo pravljice in zgodbe. Starejši so s svojo potrpežljivostjo in izkušnjami, ki so jih 
zbrali pri vzgoji svojih otrok, idealne osebe za pripovedovanje. Tudi otroci radi vidijo, da jim pravljice 
in zgodbe pripovedujejo starejši ljudje, babice in dedki. S pripovedovanjem vzbujajo domišljijo in 
duševni razvoj otrok, obenem pa že na tej ravni sejejo seme medgeneracijskega sožitja. Taka sre-
čanja mlajših s starejšimi je dobro organizirati v vrtcih, šolah, knjigarnah in nanje vabiti pripadnike 
vseh generacij, saj v določeni meri ostajamo otroci vse življenje.

5. predsodek: Starejši želijo imeti mir

Res je, da starejši radi berejo in se v miru sproščajo s partnerjem, če ga imajo. Res pa je tudi, da se zaradi 
tega ne odrekajo socialnim stikom, če se jim zanje ponudi priložnost. Raziskave so pokazale, da je želja 
po branju in miru v domačem okolju v enaki meri prisotna tudi med drugimi starostnimi skupinami. 
Vendar pa aktivnosti starejših v slovenskih dnevnih centrih potrjujejo njihovo potrebo po družab-
nih aktivnostih. Tudi veliko število starejših udeležencev kulturnih in verskih prireditev ne potrjuje 
predsodka o želji po miru. Prav tako so spolne aktivnosti v poznih letih še vedno zanimive, čeprav 
starejšim o tem njihove družine in družba vsiljujejo svoje predstave. Resnica je, da se starejši ne od-
rekajo možnostim socialnih stikov in aktivnosti, če se jih k temu povabi.
Zato je smiselno, da lokalni kulturni, športni, pa tudi dnevni centri za starejše organizirajo različne 
vrste družabnih aktivnosti. Želja po njih ostaja ves čas, le ponuditi jih je treba.

6. predsodek: Zdravstvena nega in bolnišnice so najbolj pomembne

Ta ugotovitev je le del problema, ki ga je potrebno obravnavati bolj celovito. Res je, da je med hospi-
taliziranimi bolniki največ starejših, vendar raziskave kažejo, da so med hospitalizacijami tudi take, ki 
so neprimerne in celo odvečne. Da bi jih zmanjšali, bi bilo treba del sredstev za akutno zdravstveno 
oskrbo preusmeriti v preventivne aktivnosti na lokalni ravni. Marsikaj je za ohranjanje samostojnosti 
starejših, ki imajo zdravstvene težave, ob ustrezni organiziranosti primarnega zdravstva in njegovih 
kadrov možno urediti tudi v domačem okolju. Uspeh bi bil še večji ob ustrezni povezanosti lokalnih 
zdravstvenih in socialnih kapacitet. V takem primeru bi bilo hospitalizacij manj, bile bi tudi kraj-
še. Tudi ustrezne poučitve družinskih članov in prostovoljcev med starejšimi, bi lahko prispevale k 
drugačnemu stanju. Vsem negovalcem bi morala družba posvečati več in bolj inovativne skrbi. Pri 
izboljšavah bi lahko upoštevali tudi mnenja in predloge samih starejših negovancev, ki se običajno 
preslišijo. In končno je tudi res, da si starejši – kot vsi ostali – hospitalizacij ne želijo.
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Svetovna zdravstvena organizacija je v svojem programu Zdravje za vse poudarila, da sta krepitev in 
varovanje zdravja na eni strani povezana z medpodročnimi ukrepi za zmanjšanje tveganj, ki ogro-
žajo zdravje, na drugi strani pa z ukrepi, ki krepijo zdravje. V številnih državah iščejo načine, s kate-
rimi bi ugotavljali, na kakšen način nezdravstvena področja vplivajo na zdravje. Ti načini so skupaj z 
urbanizmom osnova evropskega programa Svetovne zdravstvene organizacije Mreža zdravih mest. 
Kakovost življenja je v starosti povezana s kolikor mogoče dolgo trajajočo samostojnostjo oziroma 
neodvisnostjo, ki je najboljša preventiva pred nepotrebnimi ali predolgimi hospitalizacijami. Sa-
mostojnost je povezana z družbenimi okoliščinami, ki vplivajo na dejavnike zdravja. Mednje sodijo 
ustrezni dohodki, kakovost bivanja, dostop do zdravstvenih, socialnih in kulturnih storitev ter učin-
kovita socialna mreža, ki krepi vse te dejavnike. K temu sodi še možnost, da starejši lahko še naprej 
nepristransko sodelujejo na vseh družbenih področjih.

7. predsodek: Storitve za starejše zmanjšujejo sredstva za mlajše

To je nesporazum. Marsikaj, kar olajšuje življenje starejšim, koristi vsem. Varno prečkanje prometnic 
in boljša osvetljenost cest ter stanovanj na enak način ščitita vse generacije. Investiranje v lahko 
dostopne kopalnice in držala zmanjšuje možnost padcev in z njo povzročeno umrljivost med starej-
šimi, koristi pa tudi vsem drugim, ki jim prav tako zmanjšuje draga zdravljenja po poškodbah zaradi 
padcev. Odprave ovir na pločnikih olajšujejo gibanje tudi materam z majhnimi otroci in vsem, ki so 
vezani na invalidske vozičke. Ustrezni stoli in osvetlitve na delovnem mestu ne pomenijo boljšega 
okolja samo za starejše, ampak za vse zaposlene. Manjši odmerki vsakodnevnih potrebščin, ki jih v 
supermarketih namenjajo starejšim, so primerni tudi za študente in samske osebe. Dobro organi-
ziran javni promet je odločilen za lažji dostop do zdravstvenih ustanov, trgovin in zelenih površin. 
Povečuje mobilnost vseh generacij, zmanjšuje prometno gnečo in onesnaženost zraka. Tudi zelene 
površine, ki so primerne za vadbo ali počitek, koristijo vsej skupnosti.
Resnica je, da vse, kar v javnosti olajšuje življenje starejšim in povečuje njihovo varnost, v enaki 
meri koristi tudi vsem drugim. Najboljši primer za to je tudi program Svetovne zdravstvene orga-
nizacije Starosti prijazno mesto.

8. predsodek: Izdatki za starejše so razmetavanje sredstev

Tudi to ni res. Stroški, povezani s storitvami za starejše, lahko sredstva prihranijo. Razmeroma skro-
mne investicije so potrebne za očala in slušne aparate, za ustrezno rabo zdravil in navodila o prehra-
ni in aktivnostih. Z vsem tem ohranjamo samostojnost starejših. 
Namesto da gradimo vse bolj sofisticirana stanovanja, bi bilo bolje, če bi gradili taka, ki z manjšimi 
adaptacijami na enem mestu omogočajo bivanje v vseh starostnih obdobjih. 
Plačane servisne dejavnosti kot npr. pomoč v domačem okolju, vrtnarjenju, kupovanju, pranju pe-
rila itd, niso pomembne samo za ohranjanje samostojnega življenja starejših, ampak pomenijo tudi 
ohranjanje delovnih mest.

9. predsodek: Starejši se ne obnesejo na sodobnih delovnih mestih

Od vrste dela, ki ga opravljamo, je odvisno, po koliko letih je treba z njim prenehati. Poklicni atleti to 
naredijo že pri 35 letih, pisatelji pa lahko pišejo vse življenje. Težko in naporno delo povzroča starej-
šim več težav, čeprav tisti, ki lahko napore in ure dela prilagodijo svojim sposobnostim, samostojni 
kmetovalci na primer, lahko na ta način dolgo ohranijo svojo aktivnost. 
Sistem prisilnega upokojevanja je povezan s predstavo, da bolj ko se bližamo upokojitvi, manjše 
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so naše sposobnosti na delovnem mestu. Tudi sindikati razglašajo nujnost upokojevanja in omo-
gočanja zaposlitve mlajšim. To ima le malo opraviti z resničnimi sposobnostmi starejših, ki prisilno 
upokojitev pogosto sprejemajo ne le kot zmanjšanje običajnih dohodkov, ampak tudi kot izgubo 
svoje identitete, normalnega načina življenja, družabnosti in prijateljev. 

Če starejšim zaposlenim omogočamo, da se prilagajajo spremenjenim zahtevam delovnih mest, so to 
prav tako voljni in sposobni storiti kot mlajši. Raziskave so tudi pokazale, da starejši razmišljajo bolj stra-
teško, da so preudarnejši in skrbnejši, da logično utemeljujejo odločitve in stvari sprejemajo bolj celovito. 
Starejši so tudi lojalnejši do podjetja, so manj odsotni z dela in so delu bolj predani.

10. predsodek: Starejših se ne da poučevati o novostih in novih pristopih

To sploh ni res. Raziskave so pokazale, da so starejši pri učenju bolj motivirani in vztrajni od mlajših 
sodelavcev. Če so pri učenju pomešani z mlajšimi, lahko dosegajo boljše rezultate, njihova vztraj-
nost pozitivno vpliva tudi na mlajše. Starejši učenje in novosti povezujejo s svojimi izkušnjami, kar 
jim omogoča boljše razumevanje. 
Vprašanje ni v tem, ali starejše lahko naučimo novih stvari, ampak v tem, kako jih učimo. Starejšim način 
učenja, ki je primeren za mlade, ne ustreza. Če se jim omogoči, da se učijo na njim primeren način, pa so 
pri učenju lahko enako ali celo bolj uspešni. Pomembno je, da je pri učenju več prakse kot teorije, da je 
dovolj časa za ponavljanje in da se napreduje z manjšimi koraki. Vendar pri učenju vse to v enaki meri 
ustreza tudi drugim starostim, metodo majhnih korakov s pogostim ponavljanjem pa učencem pripo-
ročajo tudi moderni učbeniki. Tudi to je dokaz, da je tisto, kar je dobro za starejše, dobro tudi za ostale.
Učenje in prilagajanje starejših zaposlenih jim omogoča tudi bolj gladek prehod v upokojitev in 
željo po drugačnih aktivnostih, ko se upokojijo. Njihove sposobnosti učenja ne smejo biti pove-
zane le z njihovo zaposlitvijo, ampak jih je treba ohranjati v pozno starost. Res pa je, da izobrazba 
in stopnja prejšnjega učenja v veliki meri vplivata na obliko oziroma vrsto učenja v starosti. To je 
treba upoštevati pri organizaciji izobraževalnih aktivnosti. 

11. predsodek: Starejši se želijo umakniti

To ni res. Starejši se zanimajo za dogajanja v svoji okolici in v družbi. Njihova razgledanost in informira-
nost sta danes večji kot kdajkoli prej. Veliko vedo o zdravju in čutijo večjo potrebo po kakovostnem ži-
vljenju. So vse bolje organizirani, njihov glas se vse bolj sliši in je vse bolj pomemben. Marsikatere volitve 
so že danes odločene z glasovi starejših volivcev, ki so vključeni tudi v politiko, kjer odločilno vplivajo na 
življenje družbe. V Sloveniji je stranka upokojencev DeSUS že tretji mandat parlamentarna stranka in ima 
že v drugi vladi svoje ministre. Poleg politike se v nekaterih evropskih državah (Skandinavija, UK) pojavlja-
jo tudi odbori starejših, ki so na lokalnih nivojih aktivno vključeni v odločanje skupnosti.

12. predsodek: Stvari se urejajo same po sebi 

To je nevaren predsodek. Danes so spremembe hitre, družba bo čez nekaj desetletij spet povsem 
drugačna. O potrebah starejših je treba razpravljati na vseh forumih z njihovim aktivnim sodelova-
njem. O vseh mogočih variantah razvoja je treba razpravljati v šolah, na univerzah, delovnih mestih, 
sindikatih, pri vseh načrtovanjih itd. Organiziranost skrbi za stare je treba nenehno izboljševati, saj s 
tem omogočamo aktivno in zdravo starost tudi našim vnukom.
Razvoj vsake družbe naj bo povezan z aktivnostmi in prispevki vseh generacij. Stvari je treba urejati, 
ne pa jih prepuščati da v danosti časa in razmer potekajo brez vizij in nadzora.
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Vsebina vsake starosti je povezana s preteklim življenjem, z obnašanjem, z osebnim in družinskim 
stanjem, z dostopnimi storitvami, s socialnim, ekonomskim, kulturnim in fizičnim okoljem in z nači-
nom, kako starost sprejemamo. Zdrava in aktivna starost nasploh je povezana s podobo vse družbe, 
z njeno strukturo in kulturo, še posebej tisto, ki določa odnos do vseh krhkih življenj. Na vprašanje, 
ali bodo predsodki še naprej izhodišče družbenega in medgeneracijskega odnosa do starosti in sta-
ranja, je treba povedati, da odgovor nanj oblikujemo vsi – od posameznika do vlade. 
Starejši posameznik lahko vpliva na pozitiven odnos svojega okolja do njega z aktivnim in zdra-
vim življenjem. Zato naj vzdržuje svoje zdravje z ustreznim načinom prehranjevanja, s pitjem za-
dostnih količin vode, z redno vadbo, z duševno aktivnostjo, z aktivnimi stiki z družino ter prijatelji 
in s svojim zgledom prispeva k bolj zdravi družbi. 
Zdravstvene, socialne in druge službe naj bodo na vseh stopnjah bolj povezane, dostopne in orga-
nizirane tako, da lahko zadovoljijo tudi potrebe starejših. Še enkrat je treba poudariti, da družine in 
prijatelji, ki skrbijo za krhke starejše, prav tako rabijo pomoč in podporo.
Vsa področja vladnih služb naj ustrezneje zadovoljujejo potrebe starejših, še posebej revnih, in od-
pravljajo ovire, ki zavirajo njihovo samostojnost, na primer z zagotavljanjem ustreznih dohodkov in 
primernih pogojev dela, z odpravljanjem zapostavljanja starejših in zagotavljanjem varnega okolja ter 
bivanja. Vseživljenjsko izobraževanje in nepretrgani osebni razvoj naj bi bila možna tudi še v starosti. 
Dojemanje starosti potrebuje še veliko sprememb, kamor sodi tudi odpravljanje predsodkov o njej. 
To je mogoče doseči z ustreznimi informacijami in raziskavami. Potrudimo se, da bi to potrebo razu-
mele vse generacije skupaj s tistimi, ki odločajo na zasebni ali javni ravni, pa šole in univerze, sindi-
kati in poklicna združenja, posebej še javna občila. Starejša slovenska javnost upravičeno pričakuje, 
da se bodo temu cilju resno posvetili tudi njeni predstavniki v Državnem zboru in Vladi.

Članek ”Predsodki in dejstva o starosti” avtorja Božidarja Voljča, je bil objavljen v reviji
Kakovostva starost 12/3(2009) in povzema podatke iz publikacije: 
Ritsatakis, Anna (2008). Demistifying the myths of ageing. World Health Organization,
Regional Office for Europe. Copenhagen. http://www.euro.who.int/document/e91885.pdf
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Povzetek

Telesna dejavnost ali gibanje predstavlja narav-
no biološko potrebo vsakega živega bitja – tudi 
človeka. Človek je ustvarjen za gibanje. Čeprav 
je v neprestani tekmi s časom, pa se današnji 
človek čedalje manj giblje. Doba, ko je človek 
sposoben za vrhunske športne dosežke, se kon-
ča že v prvi polovici življenja. Seveda pa bi bilo 
napačno, če bi prenehali s športom že v četrtem 
desetletju, ko se ne moremo več uveljavljati 
med najhitrejšimi in najmočnejšimi. 
Razumeti moramo, da šport ni samo motorika, ni 
samo fizična dejavnost in tudi ne samo igriva de-
javnost zaradi užitka, marveč je tudi način življe-
nja. Mišljen je kajpada zdrav način življenja, pri 
katerem zavračamo vse, kar je zdravju škodljivo 
(napačna prehrana po količini in kakovosti, pre-
več alkohola, kajenje, pomanjkanje gibanja, po-
nočevanje, premalo počitka in razvedrila, stres).

Ključne besede: starejši, zdravo staranje,
telesne aktivnosti

Abstract

Physical activity or exercise is a natural biological 
need of each living being – including humans. 
A human being was created for movement. Al-
though in constant battle with time, the contem-
porary humans tend to be less and less physical-
ly active. The period in which a person is capable 
of top-level sports achievements ends in the first 
half of our lives. But of course, it would be wrong 
to stop engaging in sports in our forties, when 
we realise that we can no longer compete with 
the fastest and the strongest. 
We must understand that sport is more than just 
motor skills, physical activity and playful activ-
ity for pleasure; it is a lifestyle. By this, of course, 
we mean healthy living, rejecting everything 
that harms our health (malnutrition in terms of 
quantity and quality, too much alcohol, smoking, 
insufficient physical activity, staying up late at 
night, insufficient rest and entertainment, stress).

Keywords: elderly, healthy ageing,
physical activity

1. Uvod

Upoštevati je treba dognanje, da je športna rekreacija v letih zrelosti in letih staranja prav tako po-
trebna kakor v mladosti. Verjetno še bolj, kajti v obdobju prekipevajoče življenjske sile se mladina 
instinktivno usmerja na razna igrišča kar pozneje postane bolj stvar pameti, izobrazbe in zdravstve-
ne ozaveščenosti. Na jasnem si moramo biti o ciljih: po štiridesetem letu ne gre več za uspešno tek-
movanje z drugimi, temveč za prispevek k zdravemu načinu življenja z namenom, da bi ostal človek 
čim dlje na visoki ravni duševne in telesne delovne sposobnosti (1).
Raziskovalci ugotavljajo, da je človek lahko 20 let dolgo star 40 let, če se ravna po načelih geriatrične 
zaščite in posveča potrebno pozornost rednemu umskemu in telesnemu treniranju. 
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Pešanje zaradi pomanjkanja gibanja se polašča ljudi tako po malem, da se tega niti ne zavedajo. 
Po malem pridobivajo na teži, maščobni plašč postaja debelejši, količina mišic pa upada. Malokdo 
se zaveda, da bi moral biti v drugi polovici življenja vsaj za spoznanje lažji, nikakor pa ne težji! 
Lažji zaradi tega, ker izgubi od 20. do 70. leta življenja 5 kg mišic in je tudi vezivno tkivo še bolj 
»utrujeno« in neprilagodljivo. Znano je pravilo uglednega športnega fiziologa prof. dr. P. Astranda 
(Švedska), da že po 20. letu starosti ne bi smeli pridobivati na teži.
Razlogi za čedalje večje število predebelih ljudi zato niso le v prehranjevanju. Hkrati z vedno boga-
tejšo in bolj izbrano ponudbo živil, so se zmanjšale potrebe po telesnem obremenjevanju. Jemo in 
pijemo toliko kot prej in še več, toda potrebe po mišičnem naporu in s tem po energiji, so se močno 
zmanjšale. Zaradi številnih tehničnih pripomočkov za delo in prosti čas potrebujemo mnogo manj 
telesnih moči ali sploh nič več in zato tudi manj energijskih vrednosti. Smo generacija, ki samo še 
pritiska na gumbe. V večini razvitih dežel je premajhna telesna dejavnost tako postala ena od značil-
nosti življenja kot posledica intenzivne industrializacije, ki je bistveno vplivala na spremenjen način 
dela, pa tudi življenja nasploh (avto, televizija, pretiravanje s hrano in pijačo, onesnaženost okolja). 
Nestvarno bi bilo zahtevati, da naj bi spremenili okolje ali se odpovedali udobju v vsakdanjem ži-
vljenju. Preostane le, da prehranjevanje prilagodimo spremenjenim življenjskim razmeram in da si 
zdravje in vitkost pridobimo z več telesne aktivnosti.
Raziskave tudi kažejo, da je delež tistih, ki so v svojem prostem času telesno dejavni, pogosto 
v pozitivni povezavi s socialno-ekonomskim stanjem in stopnjo izobrazbe. Obratno pa sta med 
fizičnimi delavci, poleg manjše telesne dejavnosti v prostem času, pogostejša tudi kajenje in čez-
komerna telesna masa, kot dodatni tveganji za zdravje. 
Življenjsko pasivnost počasi, vztrajno, brezkompromisno in dokončno nadomestimo z gibanjem. 
Polovica odraslih v starosti od 16 do 74 let je prepričanih, da naredijo za svoje zdravje dovolj. Dejstva 
pa kažejo, da šest moških od desetih in sedem žensk od desetih ni telesno toliko dejavnih, da bi s 
tem koristili svojemu zdravju. Aktivnost se zmanjšuje na eni strani s starostjo in na drugi strani z ve-
čjo telesno maso. Pri moških je neaktivnih v starosti od 18 do 29 let okrog 10 odstotkov, pri ženskah 
skoraj dvakrat toliko, nato pa ta delež raste (pri ženskah bistveno bolj) in je v starostni skupini nad 
75 let neaktivnih že 35 odstotkov moških in preko 55 odstotkov žensk.

Glavni razlogi, zaradi katerih se ljudje odločajo za telesno dejavnost, so:
•	 vzdrževanje ali izboljšanje zdravja,
•	 ohranjanje lepe postave,
•	 doživetje občutka uspeha,
•	 preživljanje časa zunaj doma…

Pozitivni učinki telesne dejavnosti sta izboljšan
videz in počutje, a tudi mnoge druge koristi za zdravje:
•	 zmanjšanje tveganja srčnožilnih bolezni in infarkta (in nekoliko manj tudi možganske kapi),
•	 izboljšanje presnove maščob (povečanje HDL in zmanjšanje LDL holesterola),
•	 izboljšanje presnove ogljikovih hidratov (zmanjšanje krvnega sladkorja in povečanje glukozne 	
	 tolerance), izboljšanje sladkorne bolezni pri bolnikih, ki niso odvisni od insulina,
•	 ugodnega vpliva na strjevanje krvi (zmanjšanje fibrinogena in faktorja VII),
•	 nadzorovanje krvnega tlaka,
•	 preprečevanje zmanjševanja kostne mase – osteoporoze, katere posledica so lahko zlomi kosti
	 v kasnejšem življenjskem obdobju,
•	 zmanjšanje stresa in občutij strahu, povečanje psihične stabilnosti in vzdržljivosti,
•	 ohranjanje mišične moči in gibljivosti sklepov,
•	 nadzorovanje telesne mase itd.
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2. Sistematično in individualizirano
predpisovanje telesne vadbe – formula FIT (TP) (2)

F =	frequency – pogostnost (koliko dni tedensko)
I =	 intensity – intenzivnost (npr. lahka, zmerna, huda)
T =	time – trajanje (količina za posamezen trening / dan)
T =	type – vrsta vadbe (npr. aerobna, za moč, gibljivost)
P =	rate of progression in the programme – napredovanje (postopno)

Največje povečanje maksimalne porabe kisika (VO
2max

) dosežemo z aerobno vadbo, to je telesno 
dejavnostjo, ki vključuje predvsem velike mišične skupine in je dolgotrajna, ritmična, aerobna 
(primeri: sprehod, pohodništvo, tek, steper, plavanje, kolesarjenje, veslanje, kombinirana ergo-
metrija za roke in noge, ples, drsanje, rolkanje, tek na smučeh, plezanje po vrvi ali vzdržljivostne 
igre). Ob predpisovanju programa in posameznih elementov, ki popisujejo dejavnost, moramo 
upoštevati individualno variabilnost v veščini in zadovoljstvu. Oboje ima velik vpliv na vztrajanje 
v programu telesne vadbe in končne rezultate.
Za predpisovanje primerne telesne vadbe v primarni preventivi naj velja splošno priporočilo, da je 
najprimernejša raznolika, redna in zmerna telesna dejavnost. Upoštevamo načelo predpisovanja 
uravnotežene vadbe, ki naj vsebuje okoli 50 % aerobnih dejavnosti (vaje za pridobivanje in vzdr-
ževanje telesne zmogljivosti) ter po 25 % vaj za moč (rezistenčna telesna vadba) oziroma vaj za 
gibljivost, elastičnost, fleksibilnost. 

Slika 1. Shematski prikaz načela predpisovanja uravnotežene telesne vadbe:

plavanje

tenis

ples
kolesarjenje

nogomet

VZDRŽLJIVOST
aerobna vadba (50 %)

hitra hoja, steper
hoja po stopnicah

tek (»jogging«)

dvigovanje uteži
nošenje težkih bremen

vaje za MOČ
rezistenčne vaje (25 %)

raztezanje
joga

GIBLJIVOST
(elastičnost)

»stretching« vadba (25 %) 
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3. Vadba za povečanje (vzdrževanje)
mišične moči (zmogljivosti) – rezistenčna vadba

Pomembna sestavina programov telesne vadbe so vaje, ki rabijo predvsem pridobivanju mišične 
moči. To vrsto aktivnosti imenujemo rezistenčna vadba in jo v klasični obliki izvajamo s prostimi ali 
fiksiranimi utežmi v posebnih orodjih. V okviru promocije telesne dejavnosti za ohranjanje in krepi-
tev zdravja priporočamo krožno vadbo z utežmi oz. orodji, z 10-15 ponovitvami in po 15-30 sekund 
počitka med posameznimi postajami. Glede izboljševanja telesne zmogljivosti je rezistenčna vadba 
bistveno manj učinkovita od aerobne, povprečno povečanje VO

2max 
je v območju le okoli 5 %. Ima pa 

ta zvrst telesne vadbe nekatere ugodne presnovne učinke, zmanjša se količina telesnega maščevja, 
zmerno tudi vrednosti krvnega tlaka, izboljša se toleranca za glukozo.
Povečanje mišične vzdržljivosti je značilno za aktivno vključene mišice. Mišično moč in maso ter 
vzdržljivost pridobivamo po načelu preobremenitve (po načelu »overload«). Rezistenčna vadba je 
koristna tudi za povečanje kostne mase in moči vezivnega tkiva.

4. Mišično-skeletna elastičnost (fleksibilnost) –
pomen ohranjevanja gibljivosti

Zvrst telesne dejavnosti, ki jo predpisujemo v okviru uravnotežene telesne vadbe, so vaje za pri-
dobivanje oziroma vzdrževanje elastičnosti kostno-mišičnega aparata, predvsem v spodnjem delu 
hrbta in zadajšnjem delu mišičja stegna. Še posebej pomembne so te vaje za populacijo starejših, 
pri katerih obstaja večja nevarnost oziroma tveganje za pojav bolečine v križu. Poznamo tri glavne 
skupine vaj za izboljševanje gibljivosti (tipe razteznostnih tehnik):
•	 vaje statičnega raztezanja, kjer gre za počasno raztezanje mišice do točke blagega nelagodja in 	
	 potem vzdrževanje položaja za daljše obdobje (po navadi 10-30 sekund);
•	 vaje balističnega raztezanja, uporabljamo moment, ki se ustvari s ponavljanimi gibi za mišični razteg in
•	 razteznostne vaje tipa PNF (proprioceptivna živčno-mišična facilitacija), pri katerih s
	 kombinacijo spreminjajočih se gibov kontrakcije in sproščanja tako agonističnih kot
	 antagonističnih mišic povzročimo verjetno največje izboljšanje gibljivosti.

Načrt vadbe temelji na določitvi kaloričnega praga. Minimalni prag naj bi bil glede na priporočila 
200 kcal/dan (če predpišemo vadbo 4-krat/teden) in 300 kcal (3-krat/teden), kar pomeni približno 
1000 kcal/teden; za doseganje optimalne ravni telesne dejavnosti pa naj bo cilj bližje 2000 kcal/
teden, če to dopuščata splošno zdravstveno stanje in zmogljivost.
Kalorično porabo med vadbo lahko približno ocenimo s formulo, ki pomaga posamezniku razu-
meti posamezne sestavine predpisane telesne vadbe in obseg vadbe, ki je potreben za doseganje 
določenih kaloričnih ciljev:
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Slika 2. METi x 3,5 x telesna masa v kg / 200 = kcal/min.

ležanje 1 MET
hranjenje, oblačenje 2 MET
zmerna hoja (4,8 km/h), biljard, ribolov 3 MET
hoja (5,6 km/h) 4 MET
tenis (dvojice), hoja po stopnicah, kriket 5 MET
tenis (singles) 6 MET
košarka 7 MET
tek (8 km/h), aerobika, planinarjenje 8 MET

Znano je, da je mogoče doseči podobno povečanje telesne zmogljivosti oziroma srčnožilne vzdržlji-
vosti bodisi s treniranjem z majhno intenzivnostjo, ki dolgo traja, ali s krajšim, bolj intenzivnim tre-
niranjem (ki pa lahko, predvsem pri starejših, poveča tveganje za ortopedsko poškodbo!). Dandanes 
večina programov poudarja treninge z majhno do zmerno intenzivnostjo, ki trajajo dlje – tak pristop 
naj bi bil primeren za večino posameznikov. Glede intenzivnosti velja splošno priporočilo strokovnih 
združenj, naj bodo odrasli aktivni po intenzivnosti 60-90 % Fr

max
 (kar predstavlja 50-85 % VO

2max
 ali 

rezerve Fr) oziroma 40-50 % VO
2max

 ob zelo majhni začetni telesni zmogljivosti.

Preprosta metoda, ki jo lahko priporočimo kar najširši populaciji »navidezno zdravih« je prilagaja-
nje intenzivnosti vadbe možnosti pogovarjanja med dejavnostjo. Preprosto imenujemo to metodo 
»pogovorni test« in temelji na priporočilu, naj bo posameznik toliko dejaven, da se lahko še brez 
težav pogovarja s partnerjem med samo dejavnostjo. Ob uporabi tega, za bolnike zelo razumljivega 
priporočila, bo večina dejavnih pri vsaj 60 % Fr

max
.

Če posameznik akutno zboli (npr. z influenco ali drugo vrsto npr. okužbe dihal), naj z vadbo pre-
neha oziroma zmanjša njeno količino vse dotlej, dokler si ne opomore. Če traja zdravljenje več kot 
2-3 tedne, je potrebno telesno vadbo pričeti na nižji ravni, da bi na nek način nadomestili blago 
izgubo telesne zmogljivosti.

Kolikokrat tedensko vadimo, je glede na načela predpisovanja vadbe z določitvijo tedenskega ka-
loričnega praga odvisno od že izpeljane povezanosti z intenzivnostjo in trajanjem telesne vadbe. 
Ključnega pomena je izhodiščna oziroma trenutna telesna zmogljivost. Če je manjša od 3 MET, 
predpišemo več kratkih epizod telesne dejavnosti dnevno, v območju 3-5 MET 1-2 epizodi dnev-
no, ob zmogljivosti nad 5 MET pa 3-5 epizod tedensko. Število opravljenih treningov na teden 
seveda ni nujno enako, spreminja se glede na kalorične cilje. Želje udeleženca v programu vadbe 
in omejitve zaradi drugih značilnosti življenjskega sloga (omejitve glede časa, družbe oziroma 
partnerstva med dejavnostjo in podobno).

Povprečne priporočljive energetske (kalorične) cilje je mogoče še najbolje doseči v epizodah dejav-
nosti, ki trajajo 20-30 minut (v okviru česar sta izključeni obdobje ogrevanja in ohlajanja). Priporočilo 
glede trajanja je, da naj bi dnevno izvajali 20-60 minut neprekinjene aerobne dejavnosti, ob čemer 
v začetku programa aerobne vadbe priporočajo epizode trajanja 20-30 minut. Za zelo slabo zmo-
gljive priporočajo dnevno več kratkih epizod po 10 minut. Skupna priporočila strokovnih združenj si 
zastavljajo kot splošen cilj glede redne, dinamične aerobne telesne dejavnosti oziroma priporočilo 
za zdravo populacijo 3-4 dni v tednu intenzivno dejavnost (50-80 % Fr

max
), ki traja 30 minut, ali vsaj 

30-minutno dejavnost zmerne intenzivnosti večino/vse dni (6-krat/teden) (3).
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Za očitno zdrave odrasle priporočamo:
•	 Frekvenca (pogostnost): vsaj 2 do 3-krat tedensko
•	 Intenzivnost: minim. 8-10 različnih vaj (za glavne mišične skupine), 1 set = 8-12 ponovitev do 	
	 točke utrujenosti
•	 Time (trajanje): 10-30 sekund/razteg (ponavljanja: 3 do 5-krat/razteg)
•	 Tip (vrsta): vaje z uporabo uteži in druge standardne opreme

Splošne smernice za predpisovanje dejavnosti za doseganje in vzdrževanje gibljivosti:
•	 Frekvenca (pogostnost): vsaj 3 dni/teden
•	 Intenzivnost: do položaja blagega nelagodja
•	 Time (trajanje): 10-30 sekund/razteg (ponavljanja: 3 do 5-krat/razteg)
•	 Tip (vrsta): statično, s poudarkom na področju spodnjega dela hrbta in stegna

Priporočljivo je, da vaje za raztezanje vključimo v obdobja ogrevanja in ohlajanja programov aerob-
nega pridobivanja zmogljivosti.

Napredovanje v programu telesne vadbe je odvisno predvsem od funkcionalne zmogljivosti, zdra-
vstvenega stanja, starosti in individualnih želja in ciljev v zvezi s telesno dejavnostjo. Za očitno »zdrave 
odrasle osebe« velja, da lahko v načelu ločimo tri obdobja, in sicer začetni stadij redne dejavnosti, 
stadij postopnega napredovanja intenzivnosti in trajanja in stadij vzdrževanja dosežene zmogljivosti.

Slika 3. Prikaz postopnega napredovanja v programu telesne vadbe za »zdrave odrasle«:

Stadij v
programu vadbe

Teden
Pogostnost 

vadbe
(število/teden)

Intenzivnost vadbe
(% VO

2max
 ali rezerva 

Fr)

Trajanje
vadbe

(minute)

Začetni stadij

1 3 40-50 12

2 3 50 14

3 3 60 16

4 3 60-70 19

5 3 60-70 20

Stadij napredovanja

6-9 3-4 70-80 21

10-16 3-4 70-80 24

17-19 4-5 70-80 28

20-27 4-5 70-80 30

Stadij vzdrževanja 28+ 5-6 70-85 30-45
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Starejši ljudje se razlikujejo po telesni pripravljenosti in zdravju. Ločimo zdrave, dobro telesno pri-
pravljene, zdrave, samostojne, vendar telesno nepripravljene, ter bolne, nesamostojne ali ljudi z 
okvarami in prizadetostmi. Primerna telesna aktivnost je za različne skupine različna. Ko predpišemo 
telesno aktivnost, moramo določiti intenzivnost, pogostost in trajanje aktivnosti. Največje razlike so 
vsekakor v intenzivnosti, pogostosti in trajanju. Zato moramo vse ljudi pred predpisom aktivnosti 
testirati. Obremenilni testi, ki jih uporabljamo za mlade in športnike, so večinoma primerni le za do-
bro telesno pripravljene starejše ljudi, večino ostalih pa lahko testiramo z različnimi funkcionalnimi 
testi, tiste, ki so zelo slabotni in nesamostojni, pa s testi prizadetosti.

Idealen predpis vaj lahko opišemo z angleško kratico VARY (4): 
•	 V = variety – aktivnost mora biti različna. Ljudje, ki obiskujejo različne programe, raje
	 obiskujejo vadbo dalj časa oziroma jih manj preneha z vadbo.
•	 A = association – aktivnost mora biti del vsakdanjega življenja; namesto, da gremo vsak dan
	 na sprehod, gremo lahko peš do trgovine, prijateljev, v srednjih letih v službo; namesto, da 		
	 uporabljamo dvigalo, hodimo po stopnicah ipd.
•	 R = reward – nagradimo se z dnevom brez vadbe.
•	 Y = yourself – aktivnost mora biti individualno prilagojena posamezniku, tako vrsta aktivnosti, 	
	 ki mora biti človeku v veselje, kot tudi intenzivnost in trajanje. Tudi prehitra in predolga hoja 		
	 lahko povzroči poškodbe.

Osnova za samostojnost je pomičnost, to je sposobnost posameznika, da se premika z enega me-
sta na drugo. Pomičnost je del večine osnovnih dnevnih aktivnosti (uporaba stranišča, presedanje, 
oblačenje) in del mnogih instrumentalnih dnevnih aktivnosti (kuhanje, pospravljanje, nakupovanje, 
banke, kina itd.). Za to pa potrebujemo moč, vzdržljivost, prožnost in tudi dobro ravnotežje.

Vzdržljivost mišic in kardiorespiratornega sistema vpliva na prehojeno razdaljo in sposobnost hoje 
po stopnicah, s tem pa na številne aktivnosti, kot so nakupovanje, pospravljanje, obiski prijateljev, 
znancev, zdravnika, ustanov itd. Če ljudje aktivnosti ne zmorejo, potrebujejo pomoč in omejijo stike 
z drugimi. Posledica je socialna osamelost.
Prožnost spodnjih udov je pomembna pri obuvanju nogavic in čevljev ter pri pobiranju predmetov 
s tal ali nizkih polic. Slabšo gibljivost lahko starejša oseba nadomesti s počepom, vsedanjem na stol 
ali s pomočjo pripomočkov.
Prožnost zgornjih udov in ramenskega obroča je pomembna pri osnovnih dnevnih aktivnostih, kot sta 
osebna higiena in oblačenje, pa tudi za doseganje predmetov na višjih policah ali omarah. Slabšo giblji-
vost lahko nadomestimo s pomočjo pri aktivnostih, s pripomočki in s prilagoditvami stanovanja.
Dobro ravnotežje med stojo in hojo je pomembno pri vseh dnevnih aktivnostih. Aktivni ljudje se 
ne bojijo, da bodo padli, imajo manj težav pri opravljanju dnevnih aktivnosti in boljše ravnotežje. 
Osebe z boljšim ravnotežjem hitreje hodijo in redkeje padejo. Za izboljšanje ravnotežja pa je po-
membno, da poleg vaj za moč in vzdržljivost delamo tudi vaje za ravnotežje.

5. Telesna aktivnost

Redna telesna dejavnost vzdržljivostnega tipa (aerobna vadba), ki zajame (aktivira) vse glavne mišič-
ne skupine in se kaže s porastjo srčnega utripa, predstavlja varovalni dejavnik pred vsemi boleznimi, 
ki jih povzroča telesna nedejavnost. 

O zdravstveno primerni obliki telesne dejavnosti govorimo kadar ob najmanjšem tveganju (poškod-
be, bolezni) privede do zdravstveno pozitivnih sprememb v organizmu (tudi ureditve telesne mase). 
Aerobna vadba je primer takšne oblike telesne dejavnosti.
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Zdravju je koristna samo redna telesna dejavnost, vsaj 2-3 krat tedensko. Občasna telesna dejavnost 
predstavlja večje tveganje za poškodbe in bolezni kot je pričakovani pozitivni učinek na zdravje. Za 
ugodni vpliv na zdravje obtočil se priporoča telesna dejavnost, ki traja od 25 – 60 minut in ima tri 
faze: 1. ogrevanje 5-10 minut, 2. glavni del obremenitve 15-40 minut in 3. ohlajanje 5-10 minut. V 
začetku telesne dejavnosti naj bodo te vrednosti nižje, nato pa naj naraščajo za izboljšanje telesne 
pripravljenosti (kondicije). Priporočajo se vsi vzdržljivostni športi ciklične narave v aerobnem obmo-
čju intenzivnosti. Sem spadajo: hoja - čedalje pogostejša, čedalje hitrejša, hoja po stopnicah name-
sto vožnja z dvigalom, hitra hoja, joging, tek, plavanje, drsanje, tek na smučeh, kolesarjenje namesto 
vožnje z avtom, pa tudi nekatera domača opravila (vrtnarjenje, košnja). Primerne so tudi športne 
igre: nogomet z otroci, odbojka, vendar brez izrazito tekmovalne narave itd. 

Telesne dejavnosti so tem bolj priporočljive, čim bolj se vklapljajo v življenje posameznika. Priporo-
čeno pogostnost, trajanje, intenzivnost in izbiro telesne dejavnosti prilagodimo posamezniku glede 
na njegovo telesno pripravljenost, poznavanje športnih zvrsti in želja. 
Dobro počutje je pogoj za koristnost in za motivacijo. Intenzivnost in trajanje telesne dejavnosti pa 
zahtevata postopnost. Zato naj za popolnoma netrenirane velja pričeti počasi, vendar redno, s kraj-
šimi odmerki, manj intenzivno, tako, da si kondicijo pridobiva postopno skozi več tednov. 

Poleg hoje se posebej priporočata tek in kolesarjenje. Ena od prednosti teka in kolesarjenja je, da 
omogoča uravnotežen pristop k redni telesni vadbi. Tek in kolesarjenje aktivirata celo telo, možnost 
nezgod je manjša kot pri mnogih drugih fizičnih aktivnostih.

Slika 4. Ciljna območja fizične aktivnosti:

•	 Začetek izboljševanja splošnega zdravstvenega stanja. 30 ali več minut trajajoča spremenlji-
va zmerna fizična aktivnost najmanj trikrat tedensko izboljšuje splošno zdravstveno stanje človeka. 
Območje zmerne aktivnosti predstavlja srčni utrip 50-60 % maksimalnega pulza. Vsi, ki z vadbenimi 
programi šele začenjajo, bi morali pričeti v tem območju oziroma na tej ravni.
•	 Izguba odvečnih kilogramov ali ohranjanje dobrega zunanjega videza. Drugo območje srč-
nega utripa 60-70 % maksimalnega pulza pogosto imenujemo tudi »območje izgorevanja maščob«, 
ker je intenzivnost še dovolj zmerna, da narekuje našemu telesu porabo maščob kot »pogonskega 
goriva« za fizično aktivnost. Da bomo izgubili odvečne kilograme in bomo videti»fit«, izvajamo vad-
bo na tej ravni intenzivnosti 20-30 minut, 3-5 x tedensko.
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•	 Kreiranje zdravega srca. Območje srčnega utripa 70-80 % maksimalnega pulza je znano kot 
»območje aerobnega treninga«. Trening v tem območju pomaga pri kreiranju naše vzdržljivostne 
sposobnosti in izboljšuje kardiovaskularni sistem našega telesa. Hkrati ustvarja dobro osnovo za 
zahtevnejše treninge, namenjene tekmovanju.
•	 Razvijanje sposobnosti za vrhunske tekmovalne kolesarske nastope. Pri 80-100 % maksimal-
nega pulza bomo zvečevali našo hitrost in se pripravili za dobre tekmovalne nastope. Obenem ta 
raven obremenitve povečuje t.i. toleranco ustvarjanja mlečne kisline, primarnega stranskega odveč-
nega produkta anaerobne presnove naših mišic.

5.1 Hoja (5)

Človek brez gibanja nekako ovene in se hitreje stara. Za zdravje, zlasti za srce in ožilje so najbolj 
učinkovite aerobne vaje, za katere je značilno dlje trajajoče pospešeno utripanje srca in poglobljeno 
dihanje. Take vaje so: živahna hoja. Lahkotno tekanje (jogging), kolesarjenje, plavanje, sprehajalno 
smučanje. Najbolj redno vadbo omogoča hoja. Tekanje je zahtevnejše, zlasti za tiste priletne ljudi, 
ki so se že davno odvadili teči. Za kolesarjenje so samo ponekod ugodne priložnosti, za plavanje 
imamo premalo plavalnih bazenov, smučanje je sezonski šport, odvisen od snežnih razmer.

Kakšna hoja je pravilna (5)? 
Upoštevati moramo nekatera splošna navodila:
•	 drža telesa naj bo pokončna, ne sklonjena;
•	 premikanje nog naravnost naprej (brez opletanja);
•	 stopala postavljamo na tla v zaporedju peta prsti (velja za hojo po ravnem);
•	 stopala postavljamo skoraj vzporedno (ne na ven);
•	 pozibavanje naj bo omejeno na minimum, ki ga terja ritmika gibanja;
•	 spremljava z rokami naj bo smotrna, ustrezna tempu in dolžini koraka.
Hoditi je treba po prožnih poteh in v ustrezni obutvi.

Dolžina in ritem koraka sta odvisna od kondicije. Telo in glava morata biti vzravnana, dihanje hitrejše 
in globlje. Hodimo 30 do 45 minut na dan. To dosežemo postopoma, ne smemo se preveč utruditi. 
Bolje je hoditi na svežem zraku, na mehki podlagi (trava, steze na obali).
Kdor se odloči za živahno hojo vsak dan, postaja vse bolj vzdržljiv. Če je predebel, bo že po prvem 
letu redne hoje vsak dan ugotovil, da je postal lažji.

Za priletne rekreativce, imenujejo jih veterani ali seniorji, še ni natančnih navodil za fiziološke obre-
menitve, vsi pa svarijo pred pretiravanjem. O petdesetletnikih sodi Kenneth Couper, da je dovolj, če 
pretečejo na teden štirikrat po 5 km. Nekateri priporočajo 2 km ali samo tek na eno miljo, na 1609 m. 
Za vse, ki želijo upočasniti proces staranja, pa velja zlato pravilo: gibanje vsak dan, kaj bolj intenzivnega 
pa samo vsak drugi dan. Tudi planinci, ki gredo kdaj pa kdaj v hribe, bi morali upoštevati, da je gibanje 
vsak dan vsaj kakih 20 minut veliko več vredno, kakor telesni napor enkrat na teden, ki traja dve uri.

5.2 Tek

Če je naš razlog dober zunanji videz in želimo svoje stanje pri tem še izboljšati, bomo morali izvajati 
vadbo v območju 60-70 % maksimalnega pulza. To območje obremenitve je najprimernejše za shuj-
ševalne programe in vzdrževanje mišičnega tonusa. Na ta način naredimo tudi prvi korak k ustvarja-
nju razmer za zdravo srce in ga kot zdravega vzdržujemo. Tudi vrhunski športniki morajo del svojega 
treninga opraviti v tem območju, ko pričnejo z izgradnjo bazične pripravljenosti. Obremenitev v 
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ciljnem območju srčnega utripa 60 - 70 % pomeni, povedano bolj razumljivo: ne glede na to, koliko 
moram gibanje upočasniti, da ostanem v tej coni, pridem do konca vadbe brez hoje.
Značilnost take vadbe je lahkotnost in visoka aerobnost (delovanje mišic ob prisotnosti kisika). 
Napredek v počutju in vzdržljivosti prihaja tu postopoma in ne takoj, pač pa zanesljivo in varno. Torej 
bodimo sproščeni in potrpežljivi.

Tek za zdravo srce (aerobni trening)

Če je naš cilj imeti zdravo srce, se ob tem še dobro počutiti in izgledati športno, bo morala biti obre-
menitev nekoliko večja. V vadbo bomo morali dodati vadbene enote s 70-80 % maksimalnega utri-
pa. Učinek take vadbe se še posebno pozna pri izgradnji kolateralnega obtoka, ki oskrbuje srce in 
druge mišice. Potencialni tekmovalci bodo na tej ravni trenirali za boljšo vzdržljivostno sposobnost. 
Če so naši cilji pogostejši nastopi na rekreativnih tekaških prireditvah, bomo trenirali pretežno na 
tem nivoju obremenitve. Tak trening izvajamo nekajkrat tedensko, toda le za »lažjimi« dnevi ali v 
toku ene vadbene enote le krajši čas.

Tek za športne tekmovalne nastope

Če je to naš cilj, bomo v procesu treninga dodajali »vložke« na ravni 80-100 % maksimalnega pulza. 
Seveda smo na poti do te ravni že dosegli tako dober fizični videz, kakor tudi razvili zdravo srce. 
Športnik je v času treninga v tem območju srčnega utripa poln hitrosti, pa tudi vzdržljivosti in ima 
obenem veliko sposobnost ekonomičnega gibanja. Smisel treninga na tej ravni je pripeljati telo v 
stanje največje pripravljenosti za tekmovalni nastop.

5.3 Kolesarjenje

Kolesarski treningi za začetnike

Ne pozabimo, da je pri tem obvezno upoštevati osnovna načelauravnoteženega treninga, vključno 
z ogrevanjem in ohlajanjem.

Kolesarski treningi za kontrolo telesne mase

Kombinacija kolesarjenja in diete nam bo pomagala ostati v ravnotežju med dovajanjem in porabo 
kalorij, poleg tega pa je ta kombinacija mnogo bolj zdrava kot pa sama dieta. S kolesarjenjem bomo 
izgubili odvečne maščobe, pridobili nekaj mišic, izboljšali videz in počutje. Če izvajamo hujšanje 
samo z dieto, se bomo počutili utrujeno.
Ko načrtujemo svojo kolesarsko vadbo, se trudimo ostati v območju 50-70 % maksimalnega pulza, 
s čimer bomo maksimizirali izgorevanje odvečnih maščob. Pri tem lahko rabimo primer treninga za 
začetnike ali vzorec aerobnega treninga.
V nadaljevanju podajamo nekaj številk o izgorevanju kalorij med kolesarjenjem. Kolesar – športnik 
ima bolj aerodinamično pozicijo na kolesu, zato lahko vozi pri enaki presnovni izgubi hitreje.

5.4 Zmerna telesna dejavnost

V zadnjem desetletju so številne študije dokazale, da zdravju ne koristita le intenzivno gibanje in 
šport (v obsegu, ki smo ga opisali), ampak tudi zmerno gibanje, če ga izvajamo dovolj pogosto – t.j. 
telesna dejavnost, ki krepi zdravje: pol ure zmernega gibanja dnevno, vsaj 5 dni, še bolje večino dni 
v tednu. Hitra hoja predstavlja ustrezno obliko gibanja za večino neaktivnih posameznikov in hkrati 
preprečuje poškodbe, ki so pogosteje povezane z intenzivno vadbo. Poleg hoje so to še ples, pla-
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vanje z manjšo intenzivnostjo, kolesarjenje s hitrostjo manj kot 20 km/uro, lahna aerobika, delo na 
vrtu ali intenzivna hišna opravila. Pri zmerni telesni dejavnosti se le rahlo ogrejemo in malo globlje 
zadihamo. Pozitivne učinke za zdravje dosežemo že, če polurno aktivnost opravimo v dveh petnajst-
minutnih ali celo treh desetminutnih aktivnostih (6).

Populacijo starih glede na fiziološko starost lahko razdelimo v tri skupine:

1.	 mlajši starostniki ................................................................................... kronološka starost med 55 in 75 leti
		  maksimalne sposobnosti od 5 – 7 MET-a
2.	 starejši starostniki ...........................................................................................	kronološke starosti nad 75 leti
		  maksimalne sposobnosti od 2 – 3 MET-a
3.	 športni starostniki ....................................................................................	 neodvisno od kronološke starosti
		  maksimalne sposobnosti od 9 – 10 MET-a

Ocenjuje se, da najmanj 50 % sprememb, ki se pripisujejo staranju v populaciji razvitega sveta, lahko 
pripišemo atrofiji zaradi neaktivnosti.

Delovna kapaciteta se zmanjša s starostjo za 25 – 30 %. Označuje zmanjšano sposobnost dela, pri 
katerem so aktivne velike skupine mišic skozi daljši čas. Delovna kapaciteta je opredeljena z nizom 
dejavnikov, ki vključujejo funkcijo srčnožilnega, mišičnokostnega, dihalnega sistema in živčev-
ja. Zmanjšanje delovne kapacitete poleg drugega odseva spremembe (zmanjšanje) maksimalne 
aerobne kapacitete in mišične moči. Skupno z navedenimi spremembami pride do spremembe 
v sestavi telesa (povezane z izgubo nemaščobne mase, najprej mase mišic, pri čemer pride tudi 
do ultrastrukturalnih sprememb mišic in sprememb v tipu mišičnih vlaken), zmanjšane gostote 
telesa in povečanja telesne maščobe.
MAK se zmanjšuje 0,75 do 1 % letno (kar znaša 0,40 – 0,50 ml/kg/min., izraženo v obliki zmanjšanja 
relativno maksimalnega sprejemanja kisika), oziroma 8 – 10 % v vsakem desetletju življenja po sta-
rosti večji od 25 let.

Ocenjujemo, da je zmanjšana telesna aktivnost v starosti odgovorna za polovico zmanjšanja maksimal-
ne aerobne kapacitete, ki se opisuje s staranjem. Kljub redni telesni aktivnosti se maksimalna aerobna 
kapaciteta zmanjšuje, vendar bistveno manj. Najpomembneje na to spremembo vpliva zmanjšanje ma-
ksimalne frekvence srca s porastom starosti, drugi pomemben dejavnik pa je zmanjšanje mišične mase. 
(Sprejem kisika pri kakršnikoli obremenitvi je produkt minutnega volumna srca in A-V razlike kisika, ki jo 
opredeljuje velikost ekstrakcije kisika v delovnem mišičju: VO2 = MV x AVO2 razlika; MV = UV x FS).

Zmanjšanje mišične mase za več kot 10 % (ali celo več kot 20 %) in zmanjšanje hitrosti prevajanja 
dražljajev s staranjem za 10 do 15 %, vpliva pa na jakost mišic in koordinacijo. Število in velikost 
mišičnih vlaken se s staranjem zmanjšujeta. Poveča se količina znotrajmišične maščobe. Zmanjša se 
tudi hitrost prevajanja dražljajev. S staranjem pride do izgube kostnega tkiva, ki je bolj izraženo pri 
ženskah kot pri moških. Ženske v involutivno dobo vstopajo z manjšo skupno kostno maso, pa tudi 
izguba kostnega tkiva se začenja prej in intenzivneje kot pri moških (za okrog 8 % za vsako desetle-
tje pri ženskah in 3 % pri moških). Izrazita izguba kostnega tkiva vodi do osteoporoze. Preventiva 
izgube kostnine v postmenopavzi žensk je v uporabi estrogenov, povečanega vnosa kalcija s hrano 
in izvajanju telesnih vaj, za katere je dokazano, da odmikajo in zmanjšujejo stopnjo izgube kostnine.
V starosti se zmanjša tudi vitalna kapaciteta za 40 do 50 %, kot tudi forsirani ekspiratorni volumen v 
prvi sekundi. Rezidualni funkcijski volumen pljuč se s staranjem povečuje. Povečanje alveolov pljuč 
in slabšanje elastičnosti sta vzrok za zmanjšano ventilacijo in perfuzijo pljučnega tkiva.
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Od 30. do 70. leta življenja se zmanjša bazalni metabolizem za okrog 10 %. To zmanjšanje je bolj 
odsev sprememb v sestavi telesa kot pa sprememb v celični funkciji. Zmanjša se količina nemastne 
mase telesa kot rezultat zmanjšanja mišične mase, posebno pri ženskah izrazitega zmanjšanja ko-
stne mase, poveča pa se količina telesne maščobe, s tem pa se tudi zmanjša gostota telesa.

Slika 5. Biološke funkcijske spremembe med 30. in 70. letom življenja:

BIOLOŠKA FUNKCIJA SPREMEMBA

delovna kapaciteta (%)  25-30

minutni volumen (%)  30

maksimalna frekvenca srca (pulz/minuto)  24

krvni tlak (mm hg)
sistolični  10-40

diastolični  5-10

respiracija (%)
vitalna kapaciteta  40-50

rezidualni vulumen  30-50

bazalni metabolizem (%)  8-12

mišičje (%)
mišična masa  25-30

jakost stiska roke  25-30

hitrost prevajanja živčnega impulza (%)  10-15

fleksibilnost (%)  20-30

kosti (%)
ženske  25-30

moški  15-20

ledvična funkcija (%)  30-58

Sposobnost srčnožilnega sistema ocenjena glede na MAK se zmanjšuje 8 do 10 % za vsako desetletje 
pri telesno neaktivnih in samo 4 % pri telesno aktivnih starostnikih (pri zelo aktivnih pa le 1 do 2 %).
Z vidika očuvanja čim daljše neodvisnosti starostnika od pomoči druge osebe pri vsakodnevnih aktiv-
nostih je še bolj pomembno obdržati mišično moč, fleksibilnost in ravnotežje. Dokazano je, da telesna 
aktivnost pomembno prispeva k očuvanju mišične mase v procesu staranja. Telesna aktivnost zmanj-
šuje povečanje telesne maščobe ter oddaljuje in zmanjšuje stopnjo izgube kostne mase. S tem telesna 
aktivnost deluje v smislu očuvanja nemastne telesne mase, ki omogoča telesno delo, zmanjšuje mo-
žnost poškodb in zmanjšuje pojavnost prelomov.

Aerobne telesne aktivnosti imajo niz pozitivnih delovanj na psihosomatski status organizma ne gle-
de na starost udeleženca. Glavni fiziološki in presnovni učinki aerobne aktivnosti vključujejo porast 
količine eritrocitov in difosfogliceratov, povečanje pretoka krvi, povečanje vsebnosti mioglobina in 
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mitrohohndrijev v mišičnih celicah in povečanje encimske aktivnosti za aerobno glikolizo. Te spre-
membe omogočajo učinkovito sintezo ATP za mišično delo in olajšujejo prehod kisika v tkiva.

Dokazana je pomembna vloga telesne aktivnosti pri preprečevanju niza kroničnih bolezni pri sta-
rostnikih: zmanjšata se incidenca in umrljivost zaradi koronarne bolezni srca, insulinsko neodvisne 
sladkorne bolezni, karcinoma debelega črevesa, osteoporoze in njenih kliničnih posledic.

Pri starostnikih v načelu ne prihaja v obzir tekmovalni šport, pač pa le športna rekreacija. V rekreacijo 
se vključujejo iste oblike gibanja kot v športu, vendar z drugim namenom: osnovni namen aktivnosti 
ni zmaga pač pa zabava in vzdrževanje telesne pripravljenosti. Prednost dajemo tistim aktivnostim, 
ki spodbujajo funkcionalno izboljšanje dela srca, ožilja in dihanja. Vaje moči, spretnosti in hitrosti ne 
bodo pomembneje spodbujale razvoja aerobne kapacitete, vaje vzdržljivosti pa bodo nasprotno 
zelo pomembne. Pri tem mislimo na vaje, ki spodbujajo splošno vzdržljivost, to pa so vaje, ki izpol-
njujejo naslednja merila:
•	 da aktivirajo najmanj 1/7 celotnega prečno-progastega mišičja;
•	 da je intenzivnost takšna, da se frekvenca srca pospeši na 130 na minuto ali več (pri 40 letih,
	 120 pri 50 letih, 115 pri 60 letih in 110 pri 70 letih), kar aktivira 50 % možnosti krvotoka;
•	 da traja najmanj 5 minut in se ponavlja, glede na možnosti, vsakodnevno.

Človek je sposoben za telesno aktivnost tako dolgo, kolikor dolgo živi. Leta ne predstavljajo omeji-
tve, je pa potrebna posebna pazljivost pri starostnikih, ki se nikoli prej niso ukvarjali s telesno aktiv-
nostjo, pa bi to želeli v starosti.

Slika 6. Prikaz nekaterih znakov pri različnih stopnjah obremenitve (7, 8, 9, 10):

Majhna obremenitev

(majhna utrujenost)
Srednja obremenitev

(srednja utrujenost)
Velika obremenitev

(močna utrujenost)
Znaki preobremenitve v naporu 
in po njem

Barva kože rahlo pordela močno rdeča
zelo močno rdeča ali 
izrazito bleda

izrazita in dolgo trajajoča 
bledica ali cianoza

Znojenje manjše ali srednje
srednje ali močno 
znojenje zgornjih delov 
telesa

čezmerno znojenje 
vsega telesa, močno 
znojenje

zelo močno znojenje vsega 
telesa

Dihanje rahlo pospešeno
pospešeno, občasno tudi 
dihanje na usta

močno pospešeno 
dihanje na usta

Površno, pospešeno dihanje 
na usta, dispneja

Gibanje 
varno (normalno) 
izvajanje gibov

občasno negotova hoja, 
manjše nepravilnosti v 
izvajanju srednje težkih 
nalog

popuščanje 
preciznosti, nevarnost

precejšnje spremembe v 
izvajanju gibov, izrazito 
zmanjšana preciznost, 
pomanjkanje moči še 1-2 dni 
po aktivnosti

polna pozornost pri 
demonstraciji, dobro 
sprejemanje navodil 
gibanja

nepravilno izvajanje 
navodil

nepazljivost 
pri tolmačenju, 
zmanjšano 
sprejemanje 
stereotipov

precejšnje spremembe v 
izvajanju gibov, izrazito 
zmanjšana preciznost, 
pomanjkanje moči še 1-2 dni 
po aktivnosti
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Počutje 
brez težav, dobro 
razpoloženje

zmerna utrujenost, 
utrujenost v trajanju 
2-3 ur

pojav težav – 
bolečine v mišicah, 
sklepih, utrujenost 
traja 24 ur

občutek nemoči, bolečine v 
mišicah in sklepih trajajo dlje 
časa, bolečine okrog srca, 
motnje spanja, pospešen pulz 
tudi po 24 urah, zmanjšan 
apetit, povečana razdražljivost

Sposobnost 
želja, da se trening 
nadaljuje

želja po odmoru in nato 
nadaljevanje treninga

želja, da se trening 
prekine

nepripravljenost nadaljevanja 
treninga

Slika 7. Potrebno se je zavedati, da je telesna aktivnost v starejših letih povezana z nizom tveganj:

Srčnožilna tveganja Mišičnokostna tveganja Metabolična tveganja

•	 ishemija srca
•	 infarkt miokarda
•	 aritmija srca
•	 zastoj srca
•	 arterijska hipertenzija
•	 sinkopa
•	 klavdikacija

•	 utrujenost mišic
•	 sinovitis
•	 zlom kosti
•	 poškodbe ligamentov
•	 hernije
•	 padci

•	 dehidracija
•	 hiperglikemija
•	 hipoglikemija
•	 spremembe farmakokinetike zdravil
•	 toplotni udar
•	 podhranjenost

Pri izboru in pred pričetkom ukvarjanja z izbrano ŠR aktivnostjo moramo obvezno poznati in upo-
števati svoje zdravstveno stanje, starost, svojo telesno zgradbo (konstitucijo) in predhodne motorič-
ne sposobnosti (glede na športe, s katerimi smo se v preteklosti že ukvarjali).

Za ŠRA delno okvarjeno zdravje ne pomeni kontraindikacije; ustrezno izbrana športna aktivnost ter 
pravilno odmerjen čas in intenzivnost obremenitve omogočajo vadbo tudi diabetikom, bolnikom z 
boleznimi srca in ožilja, nevrološkim bolnikom, slabovidnim in slepim itd.

Glede na konstitucijo naj bi se lotevali želenih ŠRA po predhodnem posvetu z zdravnikom, usmerjenim 
v tovrstno problematiko. Dolgoročno gledano gre predvsem zato, da določena aktivnost (v kombinaciji 
z neustrezno telesno zgradbo) ne bi škodila tistim delom lokomotornega sistema, ki so pri izbranem 
športu najbolj obremenjeni. Pri tem gre največkrat za preobremenitve nekaterih sklepov, kitnomišičnih 
struktur in hrbteničnih segmentov (vratni in križni del) s kasnejšimi neljubimi posledicami.
Zelo pomembno je, da po večletnem športnem premoru za ŠRA izbirate športe, ki ste jih nekoč že 
obvladali. Pri tem v zrelih letih odsvetujemo tvegane športne panoge (npr. padalstvo, alpinizem 
itd.), nekatere atletske discipline (šprint), borilne športe (razen sabljanja) ter dvigovanje uteži.
Če gre za skupino ŠRA, naj bi v njej sodelovali ljudje približno enake starosti, saj se pri njih telesne 
in kardiopulmonalne zmožnosti manj razlikujejo in so razlike v kakovosti in zmogljivosti manjše.

Po končani tretji življenjski dekadi pogosto postanejo očitne t.i. braditrofije (upad presnovnih pro-
cesov) posameznih odsekov lokomotornega sistema, ki se najprej pokažejo na sklepnem hrustancu, 
kasneje pa prizadenejo mehka tkiva, mišice in ligamentni aparat. Dolgotrajna in intenzivna, za tele-
sni ustroj vadečega neustrezna telesna vadba pa lahko, žal, to stanje še poslabša.
Staranje fibroznih tkiv se pokaže s povečanjem poškodb kolagena; zmanjša se odpornost na nena-
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dne večje obremenitve. Fibrozno tkivo postane namreč manj elastično in manj odporno na razteza-
nje, kar lahko pripomore k pretrganju teh struktur.
Kosti so zaradi involutivnih procesov bolj porotične, kar poveča nevarnost zlomov.
Degenerativne spremembe živčevja otežujejo ali preprečujejo učenje zahtevnejših motoričnih 
kombinacij; upad koordinacije pa pri starejših rekreativnih športnikih pogosto botruje različnim po-
škodbam na športnih poligonih.
S staranjem se manjša možnost prilagoditve na stresna stanja, h katerim prištevamo tudi večje telesne 
obremenitve. Pri nešportnikih ali zmernih rekreativcih so zahteve po stopnji intenzivnosti in frekven-
tnosti le-teh objektivno manjše kot pri nekdanjih tekmovalcih, ki skušajo »v svojem« športu ponovno 
dosegati dobre rezultate, pri tem pa pozabljajo na svojo starost. Pri teh neustrezen trening pogosto 
vodi do poškodb in okvar določenih bolj obremenjenih segmentov lokomotornega sistema.

Osnovno vprašanje, ki si ga moramo zastaviti pri starostniku, ki se želi rekreativno ukvarjati s špor-
tom, je, ali je izbrana športna panoga glede na njegovo starost objektivno koristna ali škodljiva? 
Odgovor na to vprašanje naj podata skrbna anamneza in ustrezen preventivni pregled, ki vsebuje 
tudi ugotavljanje funkcionalne zmožnosti kardiopulmonalnega sistema ter oceno kakovosti skeleta.

Omenjene neizbežne spremembe organizma, ki jih prinaša staranje, pa nas nikakor ne smejo odvr-
niti od kreativne izrabe prostega časa in od športne rekreacije. Zmerne redne telesne obremenitve, 
kot so npr. živahna hoja, plavanje, kolesarjenje, telovadba na prostem, zmerno planinarjenje, balina-
nje, kegljanje itd., so zelo priporočljive. S tekom, tenisom, squashem in različnimi igrami z žogo (mali 
nogomet, košarka, odbojka na pesku itd.) se moramo v kasnejših letih ukvarjati bolj previdno (11).
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Povzetek

Padci so lahko posledica enega ali več medse-
bojno delujočih vzrokov. Pogoj za stabilno hojo 
in stanje je brezhibno usklajeno delovanje živč-
nega in mišično-sklepnega sistema, poleg tega 
pa še srca in ožilja, dihal ter presnove.
Za primerno preventivo je najpomembnejše 
vzdrževanje dobre telesne dejavnosti z rednimi 
vajami. Ko pa že pride do padcev, je potrebno 
oceniti starostnikovo hojo in ravnotežje, pre-
gledati vse okoliščine pri morebitnih prehodnih 
padcih in pripraviti ustrezne ukrepe. Ti so lahko 
medicinski, rehabilitacijski ali posegi v bivalno 
okolje. Za oceno ravnotežja in hoje ter za preven-
tivno ukrepanje so na voljo zelo obširni vprašal-
niki in testi, ki jih v prispevku tudi predstavljamo. 

Ključne besede: staranje, padci, preprečevanje

Abstract

Falls can be the consequence of one or sev-
eral inter-related causes. Conditions for stable 
walking and standing require the perfectly co-
ordinated functioning of the nervous and mus-
culoskeletal systems and of course the cardio-
vascular, respiratory and digestive systems.
To ensure adequate prevention against acci-
dents and injury, it is extremely important to 
maintain adequate physical activity through 
regular exercise. If falls do occur, the elderly per-
son’s walking pattern and balance needs to be 
examined. In addition any other circumstances 
related to potential transitional falls should be 
investigated and appropriate measures need 
to be taken. These can be medical, rehabilitat-
ing or interventions in one’s environment. Pre-
sented in this article are various comprehensive 
questionnaires and tests for the assessment of 
walking and balance and preventive measures. 

Keywords: ageing, falls, preventive measures
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1. Uvod: starostne in bolezenske spremembe kot vzroki za padce

Motnje hoje in gibanja med starimi ljudmi so nasploh zelo pogoste. Med 15 in 20 % starejših od 75 
let jih hodi zelo počasi in težko, 7 % ne more brez pomoči drugega hoditi niti po stanovanju, 40 % ni 
zmožno prehoditi skupaj niti en kilometer. Prek 30 % ima težave s hojo po stopnicah, 20 % pa se ne 
more samostojno dvigniti s svojega sedeža. Tretjina starejših od 75 let je padla že vsaj enkrat, med 
njimi pa se jih četrtina začne zaradi strahu pred ponovnim padcem in poškodbo izogibati dnevnim 
dejavnostim, kot so npr. nakupovanje in delo v gospodinjstvu.

Samostojni vzrok za padce je lahko že hujša bolezen živčevja ali gibal kot npr. možganska kap, večžariščna 
demenca, okvare malih možganov in ekstrapiramidalnega sistema, Parkinsonova bolezen, okvare hrbte-
njače kot posledica degenerativnih sprememb hrbtenice in težje artroze kolena in kolka (zaradi bolečin, 
mišične slabosti in zmanjšane gibljivosti). Samostojen vzrok za padce je lahko pri staremu človeku tudi 
huda oslabelost pri akutni bolezni (pljučnica, nenadno dekompenziranje pri bolezni srca, okužba sečil).
Večkrat pa se srečujemo z več medsebojno delujočimi vzroki za padce. Poleg zmanjšane ostrine 
vida in slabšega vida v mraku so v starosti pogosti siva in zelena mrena ter degeneracija makule. 
Starostna naglušnost je velikokrat manj moteča kot vrtoglavica in zanašanje zaradi okvare vesti-
bularnega aparata. Periferne nevropatije zaradi sladkorne bolezni, alkoholizma in pomanjkanja 
vitamina B

12
 ter druge nevrološke bolezni lahko tudi precej prispevajo k padcem. Enako tudi sama 

demenca brez drugih motenj pri hoji.

Dnevna dejavnost in bivalno okolje sta tudi pomembna dejavnika, ki vplivata na pričetek padanja. Več 
kot 75 % starih ljudi pade doma, zlasti na stopnicah, s stola ali zaradi spotikanja. Poleg doslej naštetih 
dejavnikov pa je za nastanek padcev pri starostnikih zelo pomembno tudi bivalno okolje, v katerem 
starostniki živijo. Med »nevarno« bivalno okolje spada npr. zavihana, drseča ali predebela preproga, 
nizek mehak stol, nizka toaletna školjka, odsotnost ograj in oprijemališč, težak dostop do stikal za luč, 
slaba osvetlitev, bivalni prostor v več ravneh z nekaj vmesnimi stopnicami, visok prag pri vratih itd. (1).

Padci so pogostejši med starostniki, ki so ženskega spola, imajo vsaj dve kronični bolezni, imajo 
probleme z ravnotežjem in hojo ter majhno telesno težo. Nad starostjo 75 let je pomembnejši odziv 
nevromuskularnega sistema na morebitno poškodbo kot pa kostna masa. Meritve ravnotežja so se 
zato pokazale kot pomemben napovedovalec padcev pri starostnikih, ker je poslabšana funkcija 
nevromuskularnega sistema povezana z zvečanim tveganjem za zlom kolka (2).

Motnje hoje in kontrole drže nastanejo zaradi prizadetosti aferentnih (senzoričnih) sistemov (sle-
pota, bolečina, prizadetost propriocepcije, okvara ravnotežnega organa v notranjem ušesu idr.), 
eferentnih sistemov (mišična oslabelost, ohromelost), centralnih nadzornih sistemov (neusklajenost 
gibov, motnje drže, mišičnega tonusa, ravnotežja, refleksov) in opornega aparata (okostja, vezi, skle-
pov). Osrednje živčevje se odziva na okvaro z nizom sprememb, s katerimi se prilagaja na gibalne 
izgube in jih poskuša nadomeščati. Spremembe drže in hoje, ki so posledica nadomestnih mehaniz-
mov, lahko skozi daljši čas izgubijo svoj zaščitni pomen, ker povzročajo dodatne motnje gibanja in 
vodijo k deformacijam ter h kontrakturam sklepov.

Dinamično ravnotežje med hojo je skupek vplivov iz vidnega, ravnotežnega in proprioceptivnega siste-
ma z zadostno mišično močjo, ustreznim nevromuskularnim odzivom in zadostno gibljivostjo sklepov. 
Med staranjem pride do poslabšanja enega ali več senzornih sistemov in lahko poslabša ravnotežje med 
hojo. Starostne spremembe na živčevju vključujejo podaljšan reakcijski čas, zvečano izgubo možganskih 
celic, zmanjšano aktivnost slušnega, ravnotežnega, vidnega in somatosenzoričnega sistema.
Z leti pogojene spremembe vidnega sistema lahko vsebujejo zmanjšano prilagodljivost na svetlo-
bo/temo, katarakte in spremembe v zenični refraktivni sposobnosti, zmanjšano globoko percepcijo 
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in zmanjšano kontrastno in barvno občutljivost. Vsaka od teh sprememb, sama ali v sestavi, lahko 
vodi v poslabšanje vidnih informacij, ki so potrebne za ohranjanje ravnotežja.

Ravnotežni ali vestibularni sistem zaznava linearne in kotne spremembe položaja glave, stabilizacija gla-
ve pa je nujna za učinkovito kontrolo drže. Poslabšano delovanje ravnotežnega sistema je lahko posle-
dica zmanjšanja senzornih celic in živčnih vlaken v ravnotežnem sistemu in se prične po 40. letu starosti.

Proprioceptivni sistem posreduje organizmu informacije o drži in gibanju telesa. V sistem so vključe-
ni številni mehanoreceptorji in prosti živčni končiči v koži in globljih tkivih, predvsem v mišicah, ki-
tah in obsklepnih strukturah. Funkcija kože (dotik in pritisk) in proprioceptivni odgovori, še posebej 
iz stopal in gležnjev, so pomembni za določitev somatosenzoričnih prilivov na ravnotežje. Znano je, 
da se delovanje proprioceptivnega sistema z leti slabša.

Taktilna občutljivost na prstih stopal ali rok prinaša informacije površini, s katero je posameznik 
v stiku. Taktilna občutljivost se prav tako z leti slabša, pri tem pa so spodnji udi bolj prizadeti kot 
zgornji. To poslabšanje je lahko posledica sprememb v koži ali v senzornih receptorjih na površini 
kože ali pa kombinacija obojega.

Za dobro stabilnost telesa v različnih položajih so potrebne informacije iz vseh treh senzoričnih sis-
temov. Integracija vidnega, vestibularnega in somatosenzoričnega sistema pomeni, da sprememba 
v enem od teh sistemov povečuje odvisnost od drugih dveh. Pri ljudeh, ki imajo okvarjen vidni in 
somatosenzorični priliv, so starejši verjetno manj sposobni kompenzacije z vestibularnim sistemom 
kot mlajši ljudje. Posledica senzoričnih prilivov so reakcije drže, ki zmanjšajo nihanje telesa in obdr-
žijo težišče nad podporno ploskvijo.

Hoja je pri starostnikih povezana s splošnim zmanjšanjem mišične zmogljivosti, ki je posledica izgube 
motoričnih nevronov, mišičnih vlaken in aerobne kapacitete. Pri hoji z normalno hitrostjo starostniki 
porabijo značilno več kisika za enako razdaljo kot mlajši, kljub dejstvu, da starejši hodijo počasneje 
kot mlajši. Degenerativne spremembe v sklepih omejujejo gibanje. Osteoartritis prizadene večino po-
pulacije nad 60. letom in več kot 60 % teh ima prisotnost hrustančnih deformacij v nekaterih sklepih.

Pri starostnikih prihaja do postopnega zmanjševanja mišične zmogljivosti, reakcijskega časa, zmanjša-
nja mišičnega tonusa in vsebnosti tekočine v vezivnem tkivu ter posledično zvečanja mišično-vezivne 
upornosti. Peša funkcija čutil, posledično se zmanjša sposobnost koordinacije telesa v prostoru, daljši 
je reakcijski čas na dražljaj. Zmanjšuje se minutni volumen srca, pojavlja se zvečan krvni pritisk. Pljučna 
kapaciteta se zmanjšuje zaradi različnih dejavnikov, količina zraka, ki zastaja, se povečuje.

Ravnotežje je sposobnost vzdrževanja težišča nad podporno ploskvijo znotraj meja stabilnosti. Vzdrže-
vanje ravnotežja je spretnost, ki se v življenju stalno spreminja. Na začetku življenja je človeku potrebna 
široka podporna ploskev, ki se z razvojem kompleksnega nevromuskularnega mehanizma zmanjšuje 
do take mere, da je mogoča stoja na eni nogi. S staranjem pa lahko različne komponente tega mehaniz-
ma oslabijo (npr. mišična zmogljivost, vid, gibljivost, propriorecepcija ipd.) in povzročijo težave v zadrže-
vanju položaja pri hoji in različnih dnevnih aktivnostih ter povečajo tveganje za padce. Ker se populacija 
starostnikov se bolj veča, bo tudi poškodb zaradi padcev čedalje več in prav z zgodnjim odkrivanjem 
dejavnikov tveganja lahko veliko naredimo pri preprečevanju padcev pri starostnikih. Padci niso posle-
dica samo enega dejavnika tveganja, ampak so ponavadi skupek več dejavnikov (2).
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Slika 1. Dopolnjena St. Louis Oasis študija klasifikacije padcev (Anon)

DEJAVNIKI TVEGANJA OPIS
I.	 ekstrinzični dejavniki tveganja OŽJE IN ŠIRŠE BIVALNO OKOLJE
A)	 Zdrs Motnja z nenadno spremembo položaja

1.	 Drseče površine Led, sneg, voda, predmeti, ki povzročajo, da osebi spodnese noge
2.	 Nedrseče površine Nagnjen, grob, neraven teren, predmeti, ob katere se noge zatikajo

B)	 Spotikanje Motnja z nenadnim sunkom
1.	 Predmet ali tveganje Skrit predmet na popolnoma ravni podlagi
2.	 Neravne površine Stopnica, robnik, neraven pločnik

C)	 Premik težišča telesa Nenadna izguba ravnotežja
1.	 Inercija Nenaden pospešek (npr. odpiranje predala, ki se nenadoma odpre)
2.	 Trčenje Poriniti ali zaleteti se v osebo ali predmet
3.	 Zunanja obremenitev Nošenje težkih predmetov, ki povzročajo začetek padanja

4.	 Nenavadna drža
Nenavadni položaji ali gibi kot pri športu, izogibalni vzorci, ko bi tudi zdrav 
človek padel

II.	 intrinzični dejavniki tveganja PRIMARNE STAROSTNE SPREMEMBE, BOLEZNI IN STRANSKI UČINKI ZDRAVIL
A)	 Slabost lokomotornega sistema Mišična slabost in drugi dejavniki, ki povzročajo nezmogljivost gibanja
B)	 Okvara ravnotežja

1.	 Vertigo Občutek vrtenja z gibanjem glave ali brez njega
2.	 Gibi glave, združeni s padcem Padci, ki so posledica le gibanja glave brez vertiga

3.	 Posturalna nestabilnost
Izguba ravnotežja med vsakodnevnimi opravili s spremembo ali brez 
spremembe položaja telesa

C)	 Senzorične okvare
1.	 Okvare vida Okvare vida, ki povzročijo padce
2.	 Druge okvare Zaspane noge, sluh, slab kinestetičen občutek

D)	 Kognitivne okvare
1.	 Splošne Konfuznost osebe, delirij
2.	 Vizualno-perceptualne Napačno dojemanje okolja
3.	 Zmedenost Senzorična ali duševna zmedenost

E)	 Izguba zavesti Izguba zavesti, ki ni združena z gibi glave
III.	 ne-bipedalni padci PADCI, KI NISO POVEZANI S STOJO
A)	 Samonastajajoči padci

1.	 Padci iz postelje Zbujanje na tleh, kotaljenje iz postelje
2.	 Drugi Padci s stola in drugi

B)	 Okvara podpore
1.	 Pripomočki za asistenco Lomljenje, izpad iz roke
2.	 Pohištvo in drugo Zlom stola, ki ne vključuje gibanje osebe

IV.	 padci, ki jih ne moremo uvrstiti

A)	 Neznani vzroki Med pogovorom oseba ne zna ali ni sposobna zadovoljivo opisati padca
B)	 Neprimerni podatki Ni anamneze o padcu
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Ravnotežje in mišična zmogljivost se skozi staranje slabšata in zmanjšanje zmožnosti prenosa moči 
spodnjih udov vodi v poslabšanje ravnotežja.
Dorzifleksorji stopal in ekstenzorji kolka so bili značilno zmanjšani pri osebah, ki so poročale o padcih. 
Zmogljivost dorzifleksorjev stopala se je pokazala kot najboljši napovedovalec padcev glede na moč 
spodnjih udov. Mišice gležnjev namreč zagotavljajo proprioceptivne informacije in popravo nihanja 
drže s kontrolo gležnja, z ureditvijo telesnega težišča in zmožnostjo držanja središča telesne mase. Ta 
strategija je najučinkovitejša, ko so motnje ravnotežja počasne in majhne moči, podporna ploskev pa 
je trda in široka. Ko so motnje ravnotežja velike, gre kontrola telesa skozi strategijo kolka. Zmanjšana 
zmogljivost plantarnih fleksorjev stopala je v soodvisnosti z zmanjšanjem v hitrosti hoje pri starostnikih. 
Med hojo igrajo fleksorji in ekstenzorji kolka prevladujočo vlogo pri kontroli trupa in spodnjih udov.

Zmanjšanje senzorične informacije, povezane s kontrolo ravnotežja, kot so npr. zaprte oči, vodi v 
zvečano nihanje telesa, in sicer pri starejših v večji meri kot pri mlajših. Starejše osebe potrebujejo 
več pritiska palca na nogi za ohranitev ravnotežja v primerjavi z mlajšimi osebami. Zmanjšanje vi-
dnih informacij, starost, zmanjšana taktilna občutljivost in pomanjkanje mišične kontrole v palcih 
nog so pomembni dejavniki, povezani z nestabilnostjo drže. 

Medialno-lateralno nihanje v kontroli drže je med najboljšimi napovedovalci padcev pri starostni-
kih. Medialno-lateralno nihanje telesa je neodvisno od starosti, saj je zvečano tudi pri mladih, ki ima-
jo zmanjšano funkcionalno ravnotežje. Antero-posteriorno nihanje telesa se pri popolnem vidu ne 
razlikuje med mlajšimi in starejšimi zdravimi osebami. Vid pomaga pri orientaciji telesa v prostoru in 
ko je vid zmanjšan, se nihanje drže veča od 1 do 3-krat, npr. v temi.

Vpliv osteoporoze in posledično kifotične drže na kontrolo drže – flektirana drža premakne center 
telesa bliže mejam stabilnosti. Hrbtne mišice so pri teh osebah slabše kot pri enako starih ženskah 
brez kifotične drže. Pri osteoporotičnih osebah s kifozo so opazili večje nihanje telesa in večjo po-
javnost strategije kolka, čeprav bi bila dovolj že strategija gležnja, kar je lahko posledica strahu pred 
padci ali zmanjšane moči v mišicah stopal.

Strah pred padci je pomemben dejavnik tveganja za padce, saj povzroča izogibanje dnevnim de-
javnostim, zmanjša socializacijo ter slabša dinamiko drže. Starostniki, ki so telesno dejavnejši (pred-
vsem dejavnosti, povezane s hojo), imajo manj strahu pred padci in boljše ravnotežje. Strah pred 
padci je bil pri ženskah prisotnejši kot pri moških.

Zvečano nihanje telesa pri starostnikih s slabšim vidom pripisujejo pomanjkanju vidne informacije in 
fiziološkemu, z leti povzročenem padcu vestibularne funkcije. Nihanje se zmanjša, ko oseba uporabi 
palico ali pa se dotakne stene za podporo telesa. Zmanjšano nihanje telesa z oporo povzroči stabilnej-
še statično ravnotežje, kar je posledica večje somatske propriocepcije. Zvečanje v taktilnem občutku v 
dlani, proizvedeno z držanjem palice, v kombinaciji z informacijami iz plantarnega področja ima nado-
mesten učinek. Dotikanje stene za oporo telesa pa ima še večji učinek kot držanje palice predvsem pri 
ljudeh s slabšim vidom, saj stena kot fiksna opora lahko uspešno zatre telesno nihanje.

Skrajšanje mišic in zmanjšana gibljivost sklepov spremenijo hojo. Povzročijo zmanjšanje v hitrosti 
hoje in zahtevajo zvečan mišični odgovor, kar ima za posledico večjo porabo energije. Zmanjšanje 
moči ekstenzorjev kolka in skrajšanje fleksorjev kolka nastopi med prvimi, ki prizadenejo hojo zdra-
vih starostnikov. Ugotovili so, da je hoja pri starostnikih omejena predvsem v smislu ekstenzije kolka 
in z zmanjšano koncentrično močjo plantarnih fleksorjev stopala.
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Hoja pri starostnikih, ki so večkrat padli, je značilno počasnejša kot pri tistih, ki niso. Prisotnost 
zmanjšane ekstenzije kolka in skrajšanih fleksorjev kolka, ki je pogosto značilna za osebe, dovzetne 
za padce, zmanjša sposobnost izogibanja padcem pri zdrsih.
Značilna je manjša ekstenzija v kolku pri starejših osebah v primerjavi z mlajšimi in le-ta je značilno 
najmanjša pri starostnikih, ki so večkrat padli. Zmanjšana ekstenzija kolka, ki je delno ali popolnoma 
kompenzirana z zvečanim anteriornim nagibom medenice, lumbalno lordozo in spremembami po-
ložaja kolena, povzroča manjšo dolžino koraka in hitrost hoje pri starejših ljudeh. Edini aktivnosti, ki 
povzročata hiperekstenzijo kolka in raztezata fleksorje kolka, sta hoja in tek. Zmanjšana aktivnost v 
smislu redne hoje pri starostnikih ima za posledico skrajšanje fleksorjev kolka in kontrakturo sklepa. 
Program za raztezanje fleksorjev kolka lahko izboljša sposobnost hoje pri starostnikih. Priporočajo 
trening hoje kot zadostno aktivnost za raztezanje fleksorjev kolka in izboljšanje hoje.

Med dinamično aktivnostjo je pri ženskah večje antero-posteriorno in medialno-lateralno nihanje 
telesa, kar jih uvršča med tiste z večjim tveganjem padca. Starejše ženske so se slabše izkazale pod 
stresnimi ravnotežnimi razmerami, kot sta slabši vid in nenadno spreminjanje podlage. Izguba mišične 
mase in posledično slabša mišična zmogljivost progresivno naraščata z leti. Zmanjšanje mišične zmo-
gljivosti je odvisno od telesne aktivnosti in je v povprečju večje pri ženskah kot pri moških. Glede na to, 
da imajo ženske manjšo mišično zmogljivost na telesno maso kot moški, lahko s starostjo povzročeno 
zmanjšanje mišične zmogljivosti pri ženskah bolj prizadene zmožnost obdržati ravnotežje v nevarnih 
pogojih. To lahko tudi delno razloži dejstvo, da je pri ženskah večja pojavnost padcev kot pri moških.

Ohranjanje kontrole drže postane nevarno, ko oseba izvede gib, npr. premikanje glave, pri katerem 
se pozornost s kontrole drže preusmeri na nameravano nalogo, kar bolj prizadene starejše kot mlaj-
še osebe, predvsem ob odsotnosti vidne informacije.
Meritve 6-minutnega testa hoje so pokazale značilne razlike v razdalji med dejavnimi in nedejavnimi 
starostniki. Razdalja je bila v skladu z mišično močjo spodnjih udov, vzdrževanjem ravnotežja noga pred 
nogo (tandemska stoja), s hitrostjo hoje in hitrostjo vstajanja s stola. Pri testu »Vstani in pojdi« so odkrili, 
da imajo starostniki, ki za izpolnitev testa potrebujejo več kot 14 sekund, veliko tveganje za padce.

Tip obutve je pomemben dejavnik pri meritvah hoje in funkcionalnega dosega. Zvečanje višine pete 
ima za posledico zmanjšano podporno ploskev. Zvišana peta povzroča manjšo stabilnost gležnja, 
manjšo absorpcijsko kapaciteto stopala in gležnja ter večjo porabo energije pri hoji. Posledica je 
lahko zmanjšana hitrost vstajanja iz sedečega položaja in hoje.

Obstaja pozitivna korelacija med gibljivostjo v gležnjih in testi ravnotežja pri starostnicah brez po-
sebnih zdravstvenih problemov. Za funkcionalno aktivnost, kot je npr. hoja, je potrebno vsaj 10 
stopinj dorzifleksije stopala. Pri ženskah so ugotovili večje, s starostjo pogojeno, zmanjšanje giblji-
vosti gležnja kot pri moških. Zmanjšana gibljivost v gležnjih ima za posledico spremenjene gibalne 
vzorce, kar slabša ravnotežje in manjša obseg funkcionalne aktivnosti. Slabša kontrola drže zaradi 
manjše gibljivosti v gležnjih pomeni kompenzatorno večje gibanje v kolkih in trupu.

Staranje je združeno s spremembami pozornosti na kontrolo drže. Pozornost ima vlogo tudi v raz-
iskavah v reakcijskem času, za katerega menijo, da se s starostjo zveča od 1,5 do 2-krat. Pozornost 
postane pomembnejša pri starostnikih, ko motnje vodijo v poslabšanje ravnotežja in zvečano ver-
jetnost za padce. Starejše ženske so imele značilno več težav pri izvršitvi več hkratnih nalog (npr. 
miselne, verbalne) kot pa mlajše ženske. Pri motnjah kontrole drže ima samo za 20 ms podaljšan 
reakcijski čas za posledico upočasnjenje popravnih ostopkov za 5,84 krat, kar lahko vodi v padce.

Mlajše osebe so zmožne bolje stabilizirati motnje kot starejše osebe. Starostniki imajo pri zaprtih 
očeh relativno slabšo oziroma bolj togo povezavo med glavo in stopali, glava pa je manj stabilna.



213

Starejši imajo pri meritvah rekacijskega časa le-tega podaljšanega v večji meri kot mlajši, pred-
vsem pri nalogah, ki so vsebovale več aktivnosti hkrati, npr. stojo na premikajoči podlagi z gleda-
njem premikajočega predmeta.

Hoja z moteno pozornostjo je pri starostnikih lahko vzrok za zvečano tveganje za padce. Spre-
menljivost hoje je bila v korelaciji z mišično zmogljivostjo, ravnotežjem, hojo ter splošnim fizičnim 
in psihičnim stanjem.

Za starostnike, ki so večkrat padli, je bila značilna časovna spremenljivost hoje v primerjavi s tistimi 
brez padcev. Časovna spremenljivost pri hoji je bila v pomembni korelaciji s številnimi dejavniki, kot 
so: mišična zmogljivost, ravnotežje, hitrost hoje, funkcionalni status in tudi mentalno zdravje.

2. Preprečevanje padcev

Slika 2. Ocena ravnotežja in hoje, diagnoza in ukrepi (3)

Opazovanje hoje in ravnotežja Možna diagnoza Rehabilitacija in posegi v okolico

R
a

v
n

o
te

žj
e

Težava pri vstajanju s stola in 
sedanju nanj.

Miopatije, artritis, parkinsonizem, 
posturalna hipotenzija, oslabelost.

Razteznostne vaje noge, vaje 
premeščanja, visoki čvrsti stoli z 
naslonom za roke, dvižni toaletni stol.

Nestabilnost pri obračanju 
glave zlasti pri iztegnitvi vratu.

Degenerativne spremembe vratne 
hrbtenice, cervikobazilarni sindrom.

Vaje za vrat, gibih v vratu, vratna 
ortoza, ustrezna višina namestitve 
pribora in posode v kuhinji in živil v 
shrambi ter perila v spalnici.

Nestabilnost po rahlem sunku 
v prsnico ali potegu za pas od 
zadaj.

Parkinsonizem, druge bolezni CŽS, 
problem s hrbtenico ali križem, 
normotenzivni hidrocefalus.

Vaje za ravnotežje, vaje za 
paravertebralno mišičje, okolica brez 
ovir, ustrezni pripomočki pri hoji, stalna 
nočna osvetlitev prostorov.

H
o

ja

Zmanjšanje višine koraka.
Bolezni CŽS, multisenzorni izpad (vid, 
ravnotežje, prprioceptorji), strah pred 
padcem.

Ocena senzorike, vadba hoje, primerna 
obutev, ustrezna pomagala pri hoji, 
dobra osvetlitev, tanke preproge ali 
nekosmata tla. 

Nestabilnost na neravni površini 
(npr. preprogi).

Upad proprioceptivne funkcije, slabi 
gležnji.

Vadba hoje, ustrezna obutev, ustrezna 
pomagala pri hoji, izogibanje debelim 
preprogam.

Nestabilnost pri obračanju.
Parkinsonizem, multisenzorni izpad, 
bolezni cerebeluma, hemipareza, izpadi 
v vidnem polju.

Vaja hoje, proprioceptivne vaje, 
ustrezna pomagala pri hoji, bivalno 
okolje brez ovir.

Nezmožnost hoje naravnost, 
vijuganje.

Bolezni malih možganov, multisenzorni 
izpad, senzorična ali motorična ataksija.

Vaja hoje, ustrezna pomagala pri hoji.
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Strategija za zmanjševanje vzrokov za padce v bivalnem okolju: 

Dejavnik okolja Ukrepi za zmanjševanje tveganja za padce

Osvetljevanje
•	 brez bleščanja in senc;
•	 stikala dosegljiva takoj ob vstopu;
•	 nočna lučka v kopalnici, hodniku in spalnici.

Talne površine
•	 preproge pritrjene, s kratkimi dlakami, konec preprog obrnjen navzdol, tla premazana z 

voskom, ki ne drsi, brez raznih žic in napeljav na tleh (elektrika…), brez krp za hojo v čevljih.

Stopnice
•	 dobro osvetljene, na obeh straneh močna držala – stran od stene, zgornja in spodnja stopnica 

označena z dobro vidnim trakom, dobro vzdrževane, brez predmetov na njih, višina največ 15 cm.

Kuhinja
•	 stvari zložene tako, da jih zlahka dosežemo, če je potrebna pručka, mora biti varovana z ograjo, 

čvrsta miza.

Kopalnica
•	 oprijemala ob straniščni školjki in banji, negladke površine v banji in kopalnici, dvižni stol v 

banji z ročnim tušem, brez ključavnic, da zagotovimo dostop.
Vhod, izhod, okolica hiše •	 varne stopnice in poti.
Obleka, obutev •	 udobna, da ne drsi, ne hoditi v nogavicah, v predolgih hlačnicah.

Slika3. Možnosti ukrepanja pri dejavnikih tveganja za padce (3)

Dejavniki tveganja Ukrepi

Vid

M Refrakcija, operacija katarakte.

R Vaja za hojo in ravnotežje, pomoč pri slabem vidu.

O Dobra osvetlitev, varen dom, arhitekturne rešitve bivalnega okolja.

Sluh

M Odstranitev cerumna, ADG, morda slušni aparat.

R Vaje in uporaba slušnih pripomočkov.

O Zmanjšanje hrupa v bivalnem okolju.

Vestibularna disfunkcija

M Izogibanje preparatov, toksičnih za vestibularni aparat.

R Vaje za priučenje.

O Dobra osvetlitev, varen dom.

Periferne nevropatije, cervikalni in 
lumbalni sindrom

M Diagnoza in zdravljenje (spondiloza…).

R Vaje za ravnotežje, pomagala pri hoji.

O Dobra obutev, dobra osvetlitev, varen dom.
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Bolezni CŽS

M Diagnoza in zdravljenje (parkinsonizem).

R Fizioterapija, vaje za hojo in ravnotežje, pomagala pri hoji.

O
Varen dom, ustrezne prilagoditve (visoki čvrsti stoli, dvižni toaletni stol, 
oprijemala v kopalnici).

Demenca

M Izogibati se sedativnim in centralno delujočim zdravilom.

R Nadzorovane vaje in gibanje (hoja).

O Varno, zaščiteno in nadzorovano okolje.

Bolezni gibal (artroze kolkov, kolen, 
gležnjev, problemi s stopali)

M Diagnoza in zdravljenje bolezni.

R
Vaje za hojo in ravnotežje ter krepitev mišic, pomoč pri hoji, ustrezna obutev, 
dobra nega stopal (nohti, kurja očesa, žulji, otekline).

O Varen dom, prilagoditve.

Ortostatska hipotenzija

M
Diagnoza in zdravljenje nekaterih bolezni, izogibanje določenim zdravilom, 
pregled in ocena ustreznosti zdravljenja z zdravili, rehidracija, ugotovitev 
vzroka za padec (več manjših obrokov, dodatek kofeina po obroku).

R
Poševna miza (pri hudi hipotenziji) vaje za dobro zmogljivost, kompresijske 
nogavice.

O Dvignjeno vznožje v postelji.

Depresija M Izogibanje antidepresivom z močnimi antiholinergičnimi stranskimi učinki.

Medikamentozna terapija (zlasti s 
sedativi, fenotiazini, antidepresivi 
itd.)

M
Določiti najmanjši učinkoviti odmerek potrebnega zdravila, popravek ali 
prekinitev zdravljenja, ko je in ali če je mogoče, izbor kratko delujočih zdravil

Akutna bolezen, nova zdravila ali 
zvečanje odmerka

M
Diagnoza in zdravljenje specifične bolezni, začetek zdravljenja z majhnim 
odmerkom in postopno zvečevanje odmerka.

O Povečati nadzor nad boleznijo ali med uvedbo novega zdravila.

Sklicujoč se na Wolffov zakon, da je izgradnja kosti neposredno odvisna od mehanične obremenitve na-
njo, obstaja hipoteza, da je visoko intenzivni trening proti uporu močan dražljaj za hkratno izboljšanje v 
kostni in mišični masi ter mišični zmogljivosti. Intenzivni trening proti uporu ima najbolj dramatične učin-
ke na mišično moč pri vseh starostih. Glede na to, da so majhna mišična masa, mišična zmogljivost in slabo 
ravnotežje dejavniki tveganja za padce, izboljšanja v vseh teh parametrih po letu dni treninga kažejo, da je 
intenzivni trening proti uporu učinkovita vadba v preprečevanju osteoporotičnih zlomov.
Intenzivni trening izboljša mišično zmogljivost in mišično maso tudi pri zelo starih in šibkih staro-
stnikih. Izboljšanja so bila združena tudi z boljšo gibljivostjo in zvečano spontano telesno aktivno-
stjo. Pomembna je tudi ugotovitev, da so imeli starostniki, ki so bili na začetku vadbe najšibkejši, 
vendar brez hude mišične atrofije, z vajami proti uporu največje pridobitve v mišični zmogljivosti.
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2.1. Vadbeni programi

Mnoge raziskave so pokazale, da so vadbeni programi, ki vključujejo vaje za ravnotežje, vaje proti uporu 
in nizko intenzivno aerobiko, najboljši v zmanjševanju tveganja za padce. Boljšo aerobno zmogljivost 
lahko dosežemo tudi s hitro hojo, saj ta lahko izboljša delovanje kardiovaskularnega in respiratornega sis-
tema, zmogljivost spodnjih udov in gibljivost sklepov. Priporočljiva je telesna vadba vsaj trikrat na teden, 
z najmanj 20-30 minut aerobne aktivnosti, kar pomeni, da se mora oseba med vadbo spotiti.
Glede na to, da na ravnotežje vplivajo informacije iz vsaj treh ločenih sistemov, vidnega, vestibular-
nega in somato-senzoričnega, mora biti tudi telesna aktivnost za izboljšanje ravnotežja kompleksna. 
Program, ki neposredno spodbuja vidni, vestibularni in somato-senzorični sistem, prinaša značilna 
izboljšanja v ravnotežju pri starostnikih.

Največje učinke v preprečevanju padcev pri starostnikih so v več študijah pripisali metodi Tai Chi. To 
je kitajska starodavna oblika meditativnih vaj. Osnova vaj je serija posameznih združenih gibov, ki 
gladko prehajajo iz enega giba v drugega. Izvaja se na počasen, ritmičen in dobro kontroliran način, 
in ne zajema le vseh sklepov telesa, ampak tudi polno koncentracijo duha. Narava gibov, združena 
v Tai Chiju, je spodbuda za izboljšanje gibljivosti, moči, ravnotežja in telesnega zavedanja. Avtorji 
zato predlagajo vadbo Tai Chija za izboljšanje telesnega zavedanja starostnika v smislu zmanjšane-
ga strahu pred padci in ne toliko kot metodo za zmanjšanje nihanja telesa.
Intenzivni trening proti uporu sicer značilno zveča zmogljivost mišic, vendar pa ne izboljša ravnotež-
ja in drugih parametrov hoje, da bi to značilno zmanjšalo tveganje za padce. Za optimalen učinek v 
zmanjševanju dejavnikov tveganja za padce priporočajo torej intenzivni trening proti uporu v po-
vezavi z vajami za izboljšanje ravnotežja (tudi Tai Chi) in s treningom hoje. Trening Tai Chi lahko bolj 
izboljša dinamično ravnotežje pri starostnikih kot hoja ali jogging.2

Pri vadečih se je značilno izboljšala kardiorespiratorna funkcija, mišična zmogljivost ekstenzorjev 
in fleksorjev kolena, gibljivost torakolumbalnega dela hrbtenice, zmanjšal pa se je odstotek tele-
sne maščobe. Tai Chi je telesna aktivnost, ki vsebuje koncentrične in ekscentrične kontrakcije mišic. 
Takšna oblika vadbe je učinkovitejša v pridobivanju mišične zmogljivosti, ker pa so gibi v glavnem 
izvedeni v zaprtih kinematičnih verigah, je stres na sklepe zelo majhen.

Izboljšanje v mišični zmogljivosti ekstenzorjev in abdukatorjev kolka, ekstenzorjev in fleksorjev 
kolena ter dorzalnih in plantarnih fleksorjev stopal je imelo za posledico izboljšanje hitrosti hoje, 
sposobnosti vstajanja s stola, hoji po stopnicah, toda brez izboljšanja v vzdržljivosti in ravnotežju.

razmeraH, kot so zmanjšan vid in slabši somato-senzorični pogoji.

Dejavniki šibkosti, kot so zmanjšana gibljivost, mišična zmogljivost, hitrost hoje in slabo ravno-
težje, so lahko izboljšani z nizko intenzivnim treningom, ki zajema vse glavne mišične skupine. 
Pomembno je, da so bile značilne spremembe v ravnotežju, gibljivosti in mišični moči, ker so vsi 
odgovorni dejavniki za izboljšanje funkcije. 

Tai Chi kot varna metodo telesne aktivnosti, ki lahko pozitivno vpliva na obliko telesa (zmanjšan obseg 
pasu, bokov, zmanjšan indeks telesna mase), zveča mišično zmogljivost in ravnotežje pri starostnikih.
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3. Poškodbe pri športni vadbi

Pri opisu bolezenskih stanj gibal pri aktivnem športu in športni rekreaciji navadno govorimo o po-
škodbah in okvarah (preobremenitvah) na njihovih posameznih delih: npr. kolenih, skočnih sklepih, 
mišici ali kiti iztegovalke stegna, Ahilovi kiti itd.

Športna poškodba je nenadno – akutno nastalo bolezensko stanje na zgoraj omenjeni lokaciji, ki je 
posledica nekega opredeljivega dogodka v okviru športne aktivnosti. Tako lahko označimo nena-
dno pretrganje Ahilove kite pri skoku pri košarki.

Športna okvara ali preobremenitev (angleško overuse) je bolezensko stanje, ki nastaja postopno in 
ga v začetku sploh ne zaznamo. Časa in vzroka nastanka ne moremo z gotovostjo opredeliti. Gre za 
posledico pogostih, ponavljajočih se intenzivnih obremenitev na določenem delu gibal (zlasti na ki-
tah, kitnig vrastiščih v kost, mišicah in sklepih pa tudi na kosteh). Ponavljajoče se mikrotravme izzo-
vejo večajoče se lokalne vnetne procese in posledične degenerativne spremembe. Zaradi bolečin je 
nadaljnja telesna aktivnost zavrta. Med take okvare ali preobremenitve štejemo »teniški komolec«.

3.1 Dejavniki, ki vplivajo na nastanek poškodb in
preobremenitev gibalnega sistema pri telesni aktivnosti (4)

Najpogosteje so dejavniki razdeljeni na:
•	 notranje (izvirajo iz človeka)
•	 zunanje (dejavnik je zunaj človeka)

Poznavanje dejavnikov za poškodbe pri telesni aktivnosti in reševanje le-teh predstavlja osrednjo 
možnost za preprečevanje športnih poškodb.

Notranji dejavniki:

•	 Starost
Največ poškodb pri telesni aktivnosti nastane v obdobju najintenzivnejše aktivnosti. S pomikom in-
tenzivnega treninga in tekmovanj v mlajša starostna obdobja se tudi obdobje najpogostejših špor-
tnih poškodb pomika v mlajša leta (15-20).
Pri mladih športnikih zaradi hitre rasti prihaja do nesorazmerja med močjo obsklepnih mehkih tkiv, liga-
mentov in kit ter večajočo se dolžino dolgih kosti nog in rok. Mladostnik – športnik hitro raste, njegovi 
ligamenti in kite zlasti v predelu kolen in gležnjev so preobremenjeni in niso kos zahtevam, ki jih pred-
stavljajo vsakodnevni intenzivni treningi. Na mestih vrastišč, npr. ligamentov v kosti, prihaja do poškodb, 
ki ostanejo lahko prikrite kar nekaj časa, dokler se na omenjenih mestih ne pojavi bolečina pri gibanju.
Število športnih poškodb po obdobju vrha glede pogostnosti pri aktivnih športnikih začne upadati, 
predvsem zaradi daljšega tekmovalnega staža, spoznavanja sebe in nevarnosti športa, obvladanja 
tehnike in prilagoditev na specifičnost športa.
Pri starejših pa začne število športnih poškodb zopet naraščati, takrat predvsem na račun športnih 
rekreativcev, ki niso redno aktivni in občasno pretiravajo.
Pri starejših rekreativcih pogosto prihaja v primeru bolj intenzivne vadbe do bolezenskih sprememb 
na sklepnem hrustancu in njegove obrabe. Do teh sprememb prihaja zlasti v predelu ramenskih, 
kolčnih in kolenskih sklepov. Prav tako postajajo kitr in mišice bolj »ranljive«, prej se poškodujejo ali 
celo pretrgajo. Ugotovili so, da so ta tkiva pri rekreativcih, ki so bili včasih aktivni športniki, bolj »na 
udaru« kot pri tistih, ki se s športno rekreacijo ukvarjajo zmerno.
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•	 Spol
Zaradi anatomskih, funkcionalnih in psihičnih specifičnosti žensk so le-te k športnim poškodbam 
bolj nagnjene kot moški.
Ne glede na to, da se ženske v športu pogosteje poškodujejo kot moški, je število športnih poškodb 
večje pri moških (zaradi večjega števila moških, ki se ukvarjajo s športom).

•	 Morfologija športnika
Pogost vzrok športnih poškodb ozizoma okvar je neskladnost med telesno konstitucijo in izbrano 
športno panogo, npr. težka, atletska postava in vzdržljivostni tek.

•	 Osebnostne lastnosti
Pri športnem udejstvovanju se kažejo osebnostne lastnosti. Pri doseganju uspehov na športnih po-
ligonih lahko koristijo ali škodijo, odvisno od obvladovanja le-teh.
Pri začetnikih predstavlja veliko možnost za nastanek poškodb precenjevanje svojih dejanskih spo-
sobnosti in podcenjevanje nevarnosti, ki so jim pri izbranem športu izpostavljeni.
Daljše ukvarjanje z izbrano športno panogo prinese določene izkušnje, zrelost pri presoji specifičnih 
stanj, ki se odvijajo na športnem poligonu in jim je športnik skoraj vsakodnevno izpostavljen. Zato 
nanje z leti treninga reagira uspešneje.

•	 Psihično stanje
Strah pred začetkom tekmovanja je do neke mere koristen, športnika motivira za nastop in ob intenziv-
nem ogrevanju pred začetkom tekmovanja največkrat izgine. Če strah ne izgine, je lahko nevaren, saj 
športnika onesposobi za izvajanje potrebnih gibalnih kombinacij in preprečuje normalno razmišljanje.

•	 Zdravstveno stanje
V času bolezni nihče ne sme od športnika zahtevati, da trenira ali tekmuje. Posledice, ki jih lahko 
povzroči kako obstoječe patološko stanje ob hkratni intenzivni obremenitvi organizma, so pogosto 
nepredvidljive. Lahko pride do blagega poslabšanja bolezenskega stanja, lahko celo do smrti.
Poznamo kronična bolezenska stanja, ki ustrezno vodena dopuščajo športno rekreativno ali aktivno špor-
tno aktivnost, pa tudi taka, ki so s športom nezdružljiva. Zdravnik je s svojo odločitvijo o dovoljenju ali omeji-
tvi zmožnosti za ukvarjanje z izbrano športno panogo dolžan seznaniti športnika, njegove starše in trenerja.

Zunanji dejavniki:

•	 Klimatsko – atmosferske razmere:
Neustrezne klimatske razmere (mraz, zmanjšana vidljivost, megla, veter, vročina, UV žarčenje) so 
pomembni dejavnik za nastanek poškodb.

•	 Teren:
Majhna blatna površina pod sicer kvalitetno travo na sicer ustrezno pripravljenem nogometnem 
igrišču lahko povzroči zdrs s hudimi zdravstvenimi posledicami. Manjši oljni madež na stezi lahko v 
dirkalnem avtu pomeni hudo poškodbo ali smrt.

•	 Pomanjkljivi varnostni ukrepi:
Pri aktivnih športnikih, npr. v borilnih športnih panogah, pogosto zaradi velike motiviranosti po 
zmagi prihaja do pomanjkanja t.i. »samozaščite«, športnik za zmago tvega preveč in se po nepo-
trebnem izpostavlja poškodbam.
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•	 Stanje treniranosti:
Preobremenitve in poškodbe gibal se pojavljajo v začetku in ob koncu sezone. V začetku sezone 
športnik še ni dovolj treniran – navajen na pogostejšo in intenzivnejšo vadbo v okviru osnovnega 
in kasneje specifičnega procesa treniranja. Ob koncu sezone prihaja do prenasičenosti s športno 
aktivnostjo, ki prinaša padec motivacije, utrujenost, površnost in s tem neustrezno presojo stanja ali 
tehnično neustrezno izvedbo nekaterih prvin.

•	 Neustrezna tehnika:
Vadba se pričenja postopno, posamezni elementi vadbe se povezujejo v celoto, stopnjujejo se hitrost, 
preciznost, moč in gibljivost. Začetnik zori in kvalitetno napreduje. Pri tem je pri t.i. kolektivnih špor-
tih (nogomet, košarka, rokomet, odbojka, hokej itd.) pomembno posvečanje trenerja vsakemu posa-
mezniku: svetovanje, popravljanje napak, bodrenje. Napake v tehniki gibov, ki kasneje ostajajo, imajo 
pogosto za posledico preobremenitev določenega dela gibal z bolezenskimi posledicami. V kasnejših 
letih je popravljanje napak v tehniki pogosto nemogoče, dolgotrajno in povezano s poškodbami.

•	 Nezadostno in nepravilno ogrevanje:
Vadba se pričenja s t.i. ogrevanjem, različnimi gibalnimi vajami, lahkim tekom, dihalnimi vajami in t.i. 
»stretchingom« - razteznimi vajami, s katerimi pripravimo mišice, sklepe in hrbtenico do optimalne 
razteznosti in gibljivosti. Z ogrevanjem se v doslej nedelavno mišičje nateče več krvi in s tem kisika, 
mišice postanejo bolj voljne in raztegljive, obsklepne vezi bolj elastične, sklepi pa gibljivejši. Pove-
ča se frekvenca bitja srca, kar povzroči večji dotok sveže krvi v »delovno« mišičje. Ogrevanje pred 
vadbo ali tekmami traja različno dolgo, največkrat 15-30 minut. Opustitev ustreznega ogrevanja po-
meni poškodbo, največkrat gre za natrganje ali pretrganje mišic ali kit, pa tudi poškodbe hrbtenice.

3.2. Pomen pravilnega treninga

Napake med treningom (5) spadajo med najbolj pogoste in najpomembnejše vzroke poškodb in 
preobremenitvenih sindromov (športnik želi prezgodaj preveč). Poškodbe praviloma nastanejo, ko 
športnik nenadoma zveča frekvenco, trajanje ali intenziteto fizične aktivnosti. Frekvenca pomeni, 
kako pogosto športnik trenira, trajanje pomeni, kako dolgo športnik trenira, intenzivnost pa, kako 
močno je športnik med treningom obremenjen. Sprememba podlage, na kateri športnik trenira, je 
znan in pogost vzrok nastanka poškodbe, zlasti če je sprememba nenadna. Na sploh velja, da 5 % 
zvečanje frekvence, trajanja ali intenzivnost treniranja ne predstavlja posebnega tveganja za nasta-
nek poškodbe. Vsako bistveno večje spreminjanje kateregakoli izmed naštetih dejavnikov pa nevar-
nost nastanka poškodbe izrazito poveča. Če športnik stopnjuje trajanje obremenitve, naj zmanjša 
pogostnost treningov in obratno; če stopnjuje obremenitev med športno aktivnostjo, naj zmanjša 
trajanje obremenitve in/ali frekvenco. Pojav bolečine ali otekanja sklepov je znak, da je obremenitev 
premočna. Če želijo izboljšati svojo vzdržljivost, športniki ne smejo stopnjevati pogostosti, trajanja in 
intenzivnosti treningov za več kot 5-10 % tedensko. Obdobja zelo močnih obremenitev je potrebno 
menjavati z lažjimi vajami. Po zelo obsežnih in težkih treningih je potrebno počivati en dan ali več. K 
izboljšanju športnih rezultatov pogosto pripomore za izboljšanje tehnike in pravilna prehrana.

Eden pomembnih razlogov za nastanek športnih poškodb je začetek športnega obremenjevanja brez ustre-
znega ogrevanja in/ali ohlajevanja telesa. Znano je dejstvo, da se mišice in kite lažje poškodujejo, ko so toge 
in hladne. Za boljšo prožnost tkiva, izpostavljenega naporu, je pomembno, da se tkivna temperatura dvigne 
in krvni obtok pospeši. Enako pravilo velja za nastanek preobremenitvenih sindromov. Drugi pomemben ra-
zlog za ogrevanje pred športno aktivnostjo je izboljšanje koordinacije gibov, kar prav tako zmanjšuje nevar-
nost poškodbe (zdrsa, padca…). Močan telesni napor pri neogretem športniku lahko povzroči celo težave s 
srcem in ožiljem. Trajanje ogrevanja in ohlajevanje telesa je za vsakega športnika individualno.
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Vsak športni napor naj poteka v nekaj stopnjah:

•	 Ogrevanje
Telesna temperatura se zviša za 1,5-2 stopinji nad normalno temperaturo pred začetkom fizične 
aktivnosti. Mišice se med ogrevanjem »vlažijo« in postanejo prožnejše. Med ogrevanjem so laktati 
v krvi do 2 mmol/l. V sklepih se poveča količina sklepne tekočine, kar zmanjšuje trenje. Živčni im-
pulzi se hitreje in lažje prevajajo skozi mišične niti, refleksi se izboljšujejo. Ogrevanje traja približno 
5 minut.

•	 Stretching
Nadaljujemo s stretchingom. Prožnost mišičnega tkiva upada s starostjo, zato starejši športniki po-
trebujejo dalj časa trajajoči stretching. Daljši stretching naj izvajajo tudi športniki, podvrženi po-
škodbam. Ko med stretchingom dosežejo točko maksimalne napetosti mišic, naj jo športniki zadrži-
jo do 30 sekund (3-4 ponovitve). Stretching naj zajame vse večje mišične skupine telesa, stopnjujmo 
pozornost na mišične skupine, specifične za posamezni šport in prej poškodovane mišice.

•	 Športna aktivnost
Trajanje in stopnja fizične aktivnosti sta specifični za različne športne panoge in pomenita vrhunec 
fizičnega napora.

•	 Ohlajevanje
Močne fizične aktivnosti športnik ne sme prekiniti naglo. Postopno 5-minutno ohlajevanje telesa 
prepreči nenadne spremembe v kardiovaskularnem sistemu, motnje ali celo izgubo zavesti. Ohla-
jevanje poteka podobno kot ogrevanje telesa, s postopnim zmanjšanjem gibov in postopnim pad-
cem srčnega utripa na normalno vrednost.

•	 Stretching
Že 5-minutni stretching po športnem nastopu prepreči prehitro otrplost mišic, kar zmanjša mišično 
bolečino in pomaga zadržati prožnost mišic. Športnik naj v kratkem ponovi vaje, ki jih je izvajal med 
ogrevanjem in razgibavanjem. Ponovno velja posebna pozornost specifičnim mišičnim skupinam.

3.3	Škodljive razvade

Kajenje povzroča kronično vnetje dihal, povečano izločanje sluzi v dihalnih poteh in s tem počasnej-
še prehajanje kisika iz pljuč v krvni obtok. Tako je upočasnjena tudi preskrba tkivnih celic s kisikom, 
kar je pri intenzivnem treningu pomembno. Posledično se poveča tudi frekvenca bitja srca, da srce 
lahko čim prej zagotovi tkivom za intenzivno delo potrebno količino kisika.

Pomanjkanje počitka – ponočevanje: V času intenzivnejšega procesa treniranja lahko zaradi utrujenosti, 
zmanjšane zbranosti in pozornosti pride do poškodb ali nesreč. Pri rekreativnih športnikih je razvad, ki 
lahko povzroče poškodbe ali preobremenitve nekaterih segmentov gibal še več. Gre tudi za pretirano hra-
njenje, pitje alkoholnih pijač in kajenje ob hkratni le občasni, intenzivni ter izrazito tekmovalno usmerjeni 
telesni aktivnosti. Paziti je treba tudi na zadosten počitek, čimbolj zdravo prehrano in pitje ustreznih pijač.

3.4. Osvetljenost športnih poligonov: 

Pri dvoranskih športih (zlasti pri gimnastiki, namiznem tenisu, rokometu, odbojki, košarki in pri boril-
nih športih) je potrebna ustrezna osvetljenost, ki omogoča dobro vidljivost tekmovalnih orodij, žoge 
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oziroma nasprotnika. V nasprotnem primeru so ob premočni ali nepravilno usmerjeni svetlobi, ki pov-
zroča bleščanje, možne poškodbe, npr.: pri gimnastiki – zaradi slabe ocene razdalje do orodij in pri bo-
ksu – zaradi slabše vidljivosti nasprotnika in njegovih akcij, kar zmanjša ustrezno obrambo pred udarci.

3.5 Vpliv zdravil ali dopinga:

Opredelitev dopinga: Kot doping velja vsaka tuja v telo vnesena snov ali telesu lastna snov v preve-
liki koncentraciji z namenom izboljšanja športnega rezultata.
Prepovedanih zdravil, ki različno učinkujejo na tekmujočega športnika, je veliko. Nevarni in 
dokaj pogosto uporabljeni so anabolni steroidi, ki večajo mišično maso in moč, imajo pa ogro-
mno stranskih učinkov:
•	 osteoporoza
•	 negativno delujejo na spolne organe
•	 dvigajo krvni pritisk
•	 povzročajo rakave spremembe na jetrih
Nekatera prepovedana zdravila zabrišejo mejo normalnih, še varnih človeških funkcionalnih zmo-
žnosti in lahko povzroče maksimalno izčrpanje športnika. Znano je več primerov smrti zaradi izčrpa-
nja pri kolesarjih in tekačih na dolge proge.

Literatura:

1.	 .Kocijan M. Padci pri starostnikih, IVZ, Zdravstveno varstvo, Ljubljana 2002: 215-17
2.	 Zupančič B. Dejavniki tveganja za padce in vpliv telesne vadbe na preprečevanje padcev pri
	 starostnikih. Dimplomsko delo; Univerza v Ljubljani, Visoka šola za zdravstvo, oddelek za
	 fizioterapijo, Ljubljana 2002
3.	 Tinetti ME, Speechley M. Prevention of falls among the elderly. N. Engl. J. Med. 1989; 320: 1056-8
4.	 Hernja T. Športne poškodbe in športne okvare; Seminarska naloga pri predmetu Medicina dela, 	
	 prometa in športa; UL Medicinska fakulteta, Ljubljana 2002
5.	 Buhanec B. Športne poškodbe, preobremenitveni sindromi in ocenjevanje; Medicina športa,
	 Izbrana poglavja, Celje 2000: 163-4
6.	 Černelč S, Oblak J, Vatovec J. Okvara sluha in slušni pripomočki v starosti, Gerontološko društvo 	
	 Slovenije, Inštitut RS za rehabilitacijo; Zbornik predavanj, Ljubljana, 1995
7.	 Kolar Boljka M, Dovšak P. Pripomočki pri okvari vida v starosti, Zbornik predavanj, Ljubljana, 1995



222

Priloga 1

Okvare sluha v starosti (6)

Presbiakuza, ki je najpogostejši vzrok slušne prizadetosti pri odraslih, je neizogibna posledica stara-
nja avditornega sistema. Je odsev sprememb v kohlei, ki se kažejo s spremenjeno občutljivostjo za 
čiste tone ter sprememb v osrednjem avditornem sistemu, ki se odražajo z motenim razumevanjem 
govora posebno v hujših pogojih poslušanja. Zaradi medsebojnega vpliva obeh sestavin je presbi-
akuza zapletena komunikacijska ovira. Starostne spremembe se pojavijo že v četrti dekadi, navdno 
pa niso moteče pred 60. letom življenja (17).

Kljub temu, da je presbiakuza najbolj razširjena senzorinevralna slušna prizadetost, staranje ni edini vzrok 
za okvaro sluha starostnikov. Zelo težko, morda celo nemogoče je ločiti naglušnosti, ki nastanejo zaradi 
fiziološke degeneracije od ostalih, ki jih povzročajo npr. hrup, geni, ototoksične substance, sistemske bo-
lezni (hipertenzija, kardiovaskularne bolezni, ledvične bolezni, diabetes) in njihovo zdravljenje. Nekateri 
avtorji priporočajo zato za okvaro sluha v zrelejših letih ustreznejši naziv klinična presbiakuza.

Presbiakuzo štejemo med vodilna kronična stanja in število tistih, ki potrebujejo avdiološko pomoč, 
hitro raste. Da bo podaljševanje življenja bolj optimistično, jim moramo nuditi (ob upoštevanju 
sprememb osebnosti in vedenja) zadovoljivo govorno sporazumevanje, ki je zelo pomembno za 
ohranitev neodvisnosti in dostojanstva.

Slušni pripomočki v starosti

Danes je na voljo mnogo koristnih tehničnih pripomočkov, s katerimi lahko omenjene težave napravi-
mo znosne. Delimo jih na dve večji skupini: običajne elektroakustične miniaturne ojačevalnike zvoka 
– slušne aparate, v raznih izvedbah in z različnin priborom, in alternativne naprave za zaznavo govora 
in zvoka, kot so kohlearni implanti, vibrotaktilni in optični stimulatorji, svetlobni indikatorji in druge.

Osnovni namen slušnega aparata je omogočiti prizadetemu kar se da dobro sporazumevanje z oko-
lico, zato mu lahko rečemo tudi miniaturni ojačevalnik govora.
Kljub odličnim slušnim aparatom pa vseeno veljajo zakonitosti zvoka, ki jih moramo upoštevati, če 
želimo od aparata imeti večjo korist. Aparat ni nadomestek zdravega ušesa ampak samo pripomo-
ček za lažje poslušanje. Zvok poslušamo tako zunaj, na prostem, še bolj pogosto pa znotraj v zaprtih 
prostorih. Tu se zvok odbija od sten, stropa, poda, kar povzroča njegovo odmevanje v prostoru in 
s tem slabšanje razumljivosti govora, ki je pri starostnikih že tako prizadeta. Če k temu dodamo še 
hrup, ki postaja čedalje večja nadloga, nam ta dodatno omeji korist slušnega aparata, saj še dodatno 
zmanjšuje razumljivost govora s prekrivanjem koristnega zvoka – govora.

Starostnik ima pogosto težave pri telefoniranju, saj je govor po telefonu včasih celo normalno 
slušnim težje razumljiv. Na voljo je več vrst pripomočkov za lažje telefoniranje, od tistih, ki zvok 
okrepijo (ti so primerni za tiste z zmerno prizadetostjo, ki še ne uporabljajo slušnega aparata), pa 
do tistih, ki zvok telefonske slušalke prenašajo induktivno s pomočjo izmeničnega magnetnega 
polja neposredno na slušni aparat. 

Močno naglušen pogosto preslišni zvonjenje hišnega zvonca ali telefona. Tu so zelo koristni svetlob-
ni indikatorji, ki zasvetijo, ko zazvoni zvonec ali telefon.
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Priloga 2

Okvare vida v starosti (7)

S staranjem populacije narašča tudi število ljudi z očesnimi boleznimi, ki so vezane na starost. Senilne 
involutivne spremembe v očesu gredo vzporedno s senilnimi spremembami v drugih organih, sklero-
za retinalnih in horioidnih žil je namreč le del splošnega arteriosklerotičnega procesa v telesu. Mnogim 
starejšim očesnim bolnikom se da z operacijo povrniti vid, npr. z odstranitvijo sive mrene in vstavljanjem 
intraokularne leče. Pri glavkomskih bolnikih se da ustaviti propadanje vida z medikamentozno terapijo in 
operacijo, prav tako se z lasersko terapijo poskuša zaustavljati napredovanje diabetične retinopatije (18).

Kljub velikim uspehom, ki so jih prinesle nove operacijske metode, je število slabovidnih v starosti v 
porastu, predvsem zaradi vaskularnih bolezni: zapora centralne retinalne arterije, tromboza central-
ne retinalne vene, predvsem pa zaradi čedalje večjega števila ljudi s senilno degeneracijo makule 
lutee, ki prizadene kar 25 % oseb, starejših od 80 let.

Slepota naj ne pomeni le amavroze, ampak naj za slepe veljajo tudi ljudje, ki so zaradi velike izgube 
vida tako prizadeti, da v tujem okolju reagirajo kot slepi. Zato se po naši zakonodaji ima za slepe tudi 
vse tiste osebe, pri katerih je ugotovljen ostanek vida do 0,05 (s popravo ali brez nje); slepa je tudi 
oseba, ki ima na boljšem očesu močno zoženo vidno polje in vidi le do 5 stopinj okrog fiksacijske točke.

Slabovidna je oseba, ki z boljšim očesom vidi manj kot 0,4 (s popravo ali brez nje). Slabovidna je tudi 
oseba, ki ima na boljšem očesu zoženo vidno polje in vidi le do 20 stopinj okrog fiksacijske točke.

Pripomočki pri okvari vida v starosti

Cilj uporabe pripomočkov pri okvari vida v starosti je doseči boljši vid, predvsem pa ljudem povrniti 
sposobnost za branje. Ker sta vidna ostrina in potrebni zorni kot v obratnem sorazmerju, je mogoče 
dobiti večjo vidno ostrino s povečanjem slike predmeta na mrežnici, kar dosežemo lahko s pribli-
ževanjem predmeta, s povečanjem slike predmeta; tudi z boljšo osvetlitvijo pri zoženi zenici lahko 
dosežemo boljšo vidno ostrino.

Vrste pripomočkov pri okvari vida v starosti:
1.	 očala
2.	 povečevalne leče
3.	 teleskopska očala
4.	 kontaktne leče
5.	 elektronski povečevalni sistemi.
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Moja srečanja s starostjo in avtomobilom

My meetings with ageing and driving

Majda Zorec Karlovšek, Inštitut za sodno medicin, Medicinska fakulteta, Korytkova 2, 1000 Ljubljana
Kontaktni naslov: mzkarlovsek@gmail.com

1. Stric Stane

Stanovali smo v hiši na deželi in obiski sorodnikov so bili pogosti. Prihajali so strici in tete, pa njihovi 
otroci in njihovi prijatelji.
Kadar smo zaslišali glas avtomobila, ki je premagoval strm klanec in se potem ustavil, smo že hiteli 
na dvorišče pogledat, kdo je prišel na obisk. 
Obiski so bili vedno nekaj zanimivega, ne le zato, ker so z obiskom prišla tudi kakšna darila, pač pa, 
ker smo izvedeli veliko o tem, kaj kdo dela ali namerava naredit, kako živi,…
Stric Stane je prihajal tri do štirikrat na leto, nikoli ni pozabil priti prvega novembra in prinesti rože in 
prižgati sveče na družinski grob. Spominjam se ga kot moškega sedemdesetih let, atletske postave, 
vedno v gibanju, s sivimi, nazaj počesanimi lasmi. Od mladosti dalje je nosil očala. Rad se je pohvalil, 
kaj vse je uspel narediti, pa tudi o tem, kako uspešni so njegovi otroci. Kar nekaj obiskov prej je skle-
nil že v popoldanskih urah. »Grem, nič kaj rad ne vozim ponoči.« 
Ob zadnjem obisku je dejal: »Ne vem, če se bom še kdaj pripeljal, vozniško mi bodo vzeli. Pa res 
potrebujem avto, za v trgovino, da ne znosim domov vse na rokah, pa za kakšen obisk pri prijateljih 
in sorodnikih. Sem bil že na nekaj pregledih, pravijo, da slabo vidim. Seveda, kadarkoli pridem na 
pregled, mi posvetijo v oči z močno lučjo, pa potem res nič ne vidim.«
»Tako je prav, tako že mora biti«, je bilo takrat moje mnenje, ko sem poslušala njegovo razburjeno 
pripovedovanje. 
Danes bi verjetno razmišljala drugače, njemu je vozniško dovoljenje vendar toliko pomenilo. Ko bi 
ga le imel za vožnjo podnevi! 

2. Emily

Ko mi je mož povedal, da se bo odločil za nakup Peugeota 308, sicer že rabljenega avtomobila, ven-
dar dobro opremljenega in z avtomatskimi predstavami, je bila moja prava misel: “Zakaj pa še to? 
Spet neka nova povsem nepotrebna tehnična novost, saj predstavljanje vendar ni noben problem!” 
Po tolikih letih in kilometrih vožnje, ob najrazličnejših časih, pogojih in vremenskih prilikah sem ime-
la o sebi kot vozniku kar dobro samopodobo. Velikokrat sem bila jaz tista, ki sem peljala celo družino, 
bila otrokoma tudi hote, ali nehote učitelj vožnje.
Z izbiro vozila se nisem ukvarjala; to so bili bolj pogovori med možem in otrokoma, pravzaprav že 
odraslima sinovoma, ki sem jima le bežno prisluhnila. Nisem šla z njimi na poskusne vožnje. 
Pa vendar ta avto je postal del naše družine in kasneje dobil celo ljubkovalno ime “Emily”.
Kar mi je posebej ostalo v spominu, je bil moj začetek vožnje s tem vozilom.
Bil je že nekaj tednov pri hiši, pa mu nisem naklonila niti malo pozornosti. Je bila temu kriva zaposle-
nost z drugimi zadevami, moja brezbrižnost, morda celo vzvišenost? Ne vem.
Ampak tistega večera je bila “Emily” edini avto pri hiši in meni se je mudilo, saj so me klicali v službo.
Pa se pelji s “Peugeotom”, je hitro odločil moj mož in mi pomolil ključe avtomobila.
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“Kako naj priznam, da me je strah, ker pravzaprav ne znam uporabljati avtomatskih prestav, kako naj 
spravim vozilo iz garaže.”
Nič nisem rekla, ampak mislim, da je sin tedaj občutil mojo veliko stisko.
“S tabo grem! Toliko kilometrov si prevozila, vse je enostavneje, če imaš avtomatske prestave. Boš 
videla, hitro se boš naučila.”
Sedel je na sedež za sopotnika, razložil različne položaje prestavne ročice – za naprej, za nazaj; v mi-
rovanju in dejstvo, da sklopke ni, da je le zavorna stopalka in stopalka za plin. Potem je bil ob meni, 
ko sva peljala vzvratno iz garaže. “Zdaj pa potisni prestavno ročico za vožnjo naprej in … plin …«, 
se je poslovil in odpeljala sem naprej sama, iskaje najboljšo povezavo med seboj, vozilom in cesto.
V službi je bilo na parkirišču dovolj prostora, da sem varno ustavila avto; ob odhodu še nekajkrat 
zapeljala naprej in potem spet nazaj. 
Torej gre. Celo odlično se pelje z našo “Emily”, enostavneje na križiščih, kjer se lahko bistveno bolj 
sproščeno posvetiš dogodkom na cesti, enostavneje pri speljevanju v klanec, kjer samo malo pridr-
žiš stopalko za plin.

S hvaležnostjo se spominjam te učne ure. 
Razlaga je bila dobra, jasna, enostavna. Bila je usmerjena v mene kot uporabnika neke informacije, 
ki je bila zame v tistem trenutku izredno aktualna, bistvena.
Podatkov je bilo malo, takoj sem jih pričela uporabljati in ponavljati, ob to ob močnem, pozitivnem 
prepričanju, da bom zmogla. 

S hvaležnostjo in večkrat se spominjam te učne ure. 
Zame ni samo primer dobrega medgeneracijskega sodelovanja. Vsebuje cel spekter občutkov, ki jih 
ima človek – večni igralec različnih vlog (matere, otroka, učitelja, učenca, avtoritete ali poslušnega 
izvajalca,..) in vse te vloge so samo enkratne in neponovljive.



STAREJŠI VOZNIK – sponzorji in partnerji projekta 

AMZS – Center varne vožnje
Dräger Slovenija
Društvo študentov medicine, MF Ljubljana
Javna agencija Republike Slovenije za varnost prometa, Svet za preventivo in vzgojo v cestnem prometu
Medicinska fakulteta, Katedra za javno zdravje
Medicinska fakulteta, Katedra za družinsko medicino
Medicinska fakulteta, Inštitut za sodno medicino
Ministrstvo za promet
Ministrstvo za zdravje
Ministrstvo za notranje zadeve: Policija
Mercator 
Petrol
Planet9
Porsche Slovenija
Slovensko zavarovalno združenje
Španik – Center varne vožnje
Vzajemna
Zavarovalnica Triglav
Zavod Varna pot
Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS)
Združenje za razvoj forenzične toksikologije in drugih forenzičnih ved - FORTOX
Zveza društev upokojencev Slovenije (ZDUS)
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