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AbSTRACT

Introduction: Workplace health promotion (WHP) covers a 
range of out-come oriented activities and initiatives aimed at 
enhancing the health and well-being of employees through health 
education, positive lifestyle changes, interpersonal relationships, 
work satisfaction, organization's reputation and other measures. 
Non-economic indicators, such as the programme evaluation, are 
recommended to assess the outcomes of the complex workplace 
health promotion activities.

Aim: The primary objective of the study was to determine the 
correlation between workplace health promotion activities and 
the employees’ health awareness and motivation for a healthy 
lifestyle.

Methods: The study population included 910 employees, divided 
into experimental or control groups according to their working 
organisations’ involvement in health promotion. Six months 
after the introduction of the workplace health promotion pro-
grammes, the respondents were required to fill in a structured 
questionnaire. 328 questionnaires (159 from experimental and 
169 from the control group) were completed and returned.  The 
hypotheses were tested in SPSS 17.0 programme with t-test, test 
ANOVA, chi-square, Pearson correlation and standard regression 
analysis. Additional information was obtained through direct 
process observation.

Results: There is no statistically significant correlation between 
the index of proactivity for  health and the workplace health 
promotion. The experimental group exhibits higher levels of 
health awareness, but its motivational levels for a healthy lifestyle 
are lower than in the control group. Health awareness increases 
with age, and actual health problems act as a strong motivator 
in adopting healthier lifestyle.

Discussion and conclusions: The abundance of available infor-
mation adds to a high, though superficial knowledge on health 
risks and recommended healthy life patterns. Therefore, the 
health promotion programmes and activities should be tailored 
according to the needs of target audiences in specific working 
environments.

Ključne besede: promocija zdravja, zdravstvo, menedžment

IZVLEčEK

Izhodišča: Promocija zdravja na delovnem mestu izvaja dejav-
nosti za izboljševanje zdravja in počutja zaposlenih prek urejanja 
medsebojnih odnosov, izboljšanja ugleda delovne organizacije, 
zadovoljstva pri delu, življenjskega sloga zaposlenih in drugih 
ukrepov. Za vrednotenje kompleksnih intervencij promocije 
zdravja so priporočljivi neekonomski kazalci, kot je programska 
evalvacija, s katero merimo nastale spremembe. Cilj izvedene 
raziskave je bil ugotoviti, ali se dejavnosti promocije zdravja na 
delovnem mestu povezujejo z osveščenostjo in motivacijo za 
zdravje zaposlenih.

Metode: V raziskavo smo vključili 910 zaposlenih, ki smo jih 
glede na aktivno vključenost delovne organizacije v program 
promocije zdravja razporedili v preizkusno in kontrolno skupi-
no. Vsaj pol leta po začetku programa smo posnetek stanja med 
zaposlenimi izvedli z anketiranjem, na katerega se je odzvalo 328 
oseb: 159 iz preizkusne in 169 iz kontrolne skupine. V programu 
SPSS 17.0 smo hipotezo preverjali s t-testom, testoma ANOVA 
in hi-kvadrat, korelacijsko analizo ter standardno regresijsko 
analizo. Izvedli smo še priložnostno neposredno terensko opa-
zovanje z udeležbo.

Rezultati: Proaktivnost za zdravje se s promocijo zdravja ne 
povezuje statistično značilno. Osveščenost je pri preizkusni sku-
pini nekoliko višja, vendar je motivacija v primerjavi s kontrolno 
skupino nižja. Kot pomemben dejavnik na področju osveščenosti 
za zdravje se izraža starost, kot motivator pa obstoječe težave z 
zdravjem.

Diskusija in zaključki: Zaradi obilice podatkov je splošna 
osveščenost ljudi visoka in morda zato zanimanje za poglobljeno 
znanje manjše. Rešitev je v nadgraditvi aktivnosti promocije 
zdravja na ozko definirane potrebe ciljne skupine ob upoštevanju 
aktualnih značilnosti družbe.
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Uvod

Termin promocija zdravja se ne omejuje na posa-
meznika, temveč zaobjema še okolje, organizacijo in 
interakcijo med njimi (Verhoeven, 1997). Bunton in 
MacDonald (1992) jo opisujeta kot multidisciplinar-
no prizadevanje, ki temelji na primarnih disciplinah 
znanosti in pomeni obširen socialni in politični proces 
spreminjanja socialnih, okoljskih in ekonomskih po-
gojev z namenom, da se poveča njihov pozitiven vpliv 
na zdravje (Health, 1998). Želeni izid te dejavnosti je 
»empowerment« posameznikov ali skupnosti (Nut-
beam, 1998), ki ga Kamin (2004) sloveni kot opolno-
močenje. Avtorica meni, da »gre v sistemu promocije 
zdravja za pooblastitev, ne le krepitev moči državljanov; 
posamezniki morajo skrbeti za svoje zdravje, morajo se 
privezati v avtu ipd.«.

Zgodovino programov promocije zdravja na delov-
nem mestu opisujemo v štirih generacijah. Večina pro-
gramov prve generacije se sploh ni nanašala na zdravje, 
pravila v zmanjševanju tveganja niso bila uvedena z 
namenom izboljševanja zdravja, temveč predvsem zara-
di varnosti in večje produktivnosti (Verhoeven, 1997).

V drugi generaciji promocije zdravja so tudi na de-
lovnem mestu pričeli določati dejavnike tveganja, me-
dicina dela in varstvo pri delu sta se usmerjali na prvo 
pomoč in zdravstveno oskrbo ter na ukrepe v delovnem 
okolju s področja varnosti in preprečevanja nezgod. Ta 
oblika promocije zdravja je zanemarjala determinante 
zdravja, ki izhajajo iz okolja, družbe ali organizacije, 
njene intervencije so se omejevale na eno bolezen, en 
dejavnik tveganja in eno metodo dela v izbranem delu 
populacije (Chu et al., 2000).

Tretja generacija programov promocije zdravja v 
spektru različnih metod ponuja široko paleto inter-
vencij za različne dejavnike tveganja in vključuje vse 
zaposlene. Usmerjenost delovanja tudi v tej generaciji 
promocije zdravja ostaja na dejavnikih tveganja za 
zdravje in preprečevanju nezgod na delovnem mestu, 
tudi ti programi ne obravnavajo širše socialnoekonom-
ske, organizacijske in okoljske problematike (Chu et 
al., 2000).

V četrti generaciji programov je poudarek na aktiv-
nostih, politiki in odločitvah, ki v širšem smislu vplivajo 
na zdravje in dobro počutje vseh zaposlenih. Pristop 
temelji na razumevanju zdravja delavca kot posledice 
številnih determinant. Promocija zdravja na delovnem 
mestu je postala celovitejša in integrativna, saj obrav-
nava tako dejavnike tveganja pri posamezniku kot tudi 
ovire okolja in organizacije, vključuje celoten kolektiv 
in si zato prizadeva oblikovati zdravju spodbudno de-
lovno okolje (Maes et al., 1998).

V Ameriki večina delodajalcev ponuja najmanj eno 
obliko programa promocije zdravja. Ameriški model se 
usmerja na tvegana vedenja, na posamezna obolenja in 
metode spreminjanja vedenja kombinira z zdravstveno 
vzgojo, običajno in predvsem z namenom zmanjševanja 

stroškov zdravstvene oskrbe (Wynne, Grundemann, 
1999).

Tudi v Evropi so se že v 70. letih prejšnjega stole-
tja nekatera podjetja navduševala nad spodbujanjem 
zdravja pri delu, vendar so prizadevanja kmalu opu-
stila zaradi neskladnosti skrbi za zdravje delavcev z 
interesi organizacije. Leta 1992 je Evropska fundacija 
za izboljšanje delovnih in življenjskih pogojev objavila 
raziskavo, kjer je razlagala pomen promocije zdravja 
na delovnem mestu in jo povezovala z zdravjem in 
blagostanjem zaposlenih (Griffiths, 2005). Šele leta 
1996 je bila ustanovljena mreža European Network 
for Work Health Promotion (ENWHP), ki neformalno 
združuje agencije zdravstvenega varstva na nivoju držav 
Evropske unije.

Evropski model promocije zdravja na delovnem me-
stu je manj razširjen in manj jasen od ameriškega, saj 
obravnava posameznika skupaj z njegovim okoljem, 
vključuje široko paleto metod dela in se poskuša inte-
grirati v že obstoječe strukture organizacije. S promo-
cijo zdravja delovne organizacije predvsem reagirajo 
na pritiske zakonodaje, zdravstvene težave in zahteve 
delavcev ter želijo povečati ugled organizacije. Evrop-
ska promocija zdravja se zato usmerja na kakovost 
delovnega življenja in delovno okolje, nekoliko manj na 
dejavnike tveganja pri posamezniku (Kirsten, 2002).

Prednosti promocije zdravja na delovnem 
mestu

V primerjavi s splošno promocijo zdravja aktivnosti 
v delovnem okolju lažje dosežejo ljudi. Ker je skupina 
vključenih oseb relativno stabilna, je mogoče sledenje 
skozi daljše časovno obdobje. Promocija zdravja na 
delovnem mestu za svojo dejavnost uporablja obstoječi 
menedžment in organizacijsko strukturo, kar olajša 
strukturalne intervencije in kontinuiteto. V delovnem 
okolju lahko veliko intervencij izvajamo istočasno in 
jih združujemo s spremembami v okolju, kar s podpo-
ro socialne mreže ustvarja zdravju podporno kulturo 
(Verhoeven, 1997).

Kot izhaja iz raziskav, so potencialne koristi pro-
mocije zdravja na delovnem mestu številne (Warner et 
al., 1988; Ho, 1997; Pelletier et al., 1997; Sorensen et 
al., 1998; Musich, Adams, Edington, 2000; McMahon 
et al., 2002; Lara et al., 2008): (a) izboljšano zadovolj-
stvo z delom, izboljšano vzdušje, povečana lojalnost, 
povečana povezanost zaposlenih, izboljšani medse-
bojni odnosi pri delu; (b) boljša samopodoba, večja 
energičnost, ustvarjalnost, produktivnost zaposlenih; 
(c) izboljšan ugled delovne organizacije, manjša fluk-
tuacija, lažje pridobivanje novih kadrov; (č) izboljšano 
zdravje zaposlenih, zmanjšan absentizem, zamujanje, 
poškodbe pri in ob delu, manjša poraba zdravstvenih 
storitev, zmanjšani stroški zdravljenja in nadomeščanja 
zaposlenih.
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Izboljšan oz. zdrav življenjski slog je pogost cilj 
promocije zdravja. Sorensen et al. (1998) je v dvoletnem 
programu promocije zdravja raziskoval spremembo 
življenjskih navad 2386 proizvodnih delavcev v Massa-
shusettsu. Z vprašalnikom je ugotovil značilno razliko 
med poskusno in kontrolno skupino v količini zaužitih 
maščob, sadja in zelenjave ter vlaknin. Razlike so bile 
skromne, vendar bi se po mnenju avtorjev na popula-
cijskem nivoju lahko izkazale s pomembnim učinkom 
na rakava obolenja in bolezni srca in ožilja.

Titze s sodelavci (2001) je opazovala učinkovitost 
spodbujanja zaposlenih k hoji po stopnicah pri 338 
zaposlenih švicarske javne uprave. V štirimesečnem 
programu so s privlačnimi tehnikami »pull« poskusili 
zaposlene spodbuditi k uporabi stopnic: na stopnišču 
so ponujali jabolka ali drugo sadje, dvigalo za en dan 
simbolično zaprli. Uporaba stopnišča se je povečala v 
vseh pisarnah, vendar le v eni statistično značilno.

Na Škotskem so v tovarni z 2600 zaposlenimi ugo-
tavljali, v kolikšni meri kontrola zdravstvenega stanja 
in zdravstvena vzgoja vplivata na spremembe življenj-
skega sloga. Šest mesecev po pregledu zdravstvenega 
stanja je kar 47 % oseb navedlo, da so v skladu s stro-
kovnim nasvetom spremenili eno ali več navad. Po 
dvanajstih mesecih se je delež povečal na 56 %, tretjina 
vprašanih pa je spremembo nameravala šele uvesti 
(Hanlon et al., 1998).

Na vprašanje povezave stroškov zdravstvene oskrbe 
in promocije zdravja tudi iz raziskav ni najti jasne-
ga odgovora. V triletni raziskavi, ki je zajela skoraj 
dva tisoč zaposlenih na Montana State University, so 
Haynes, Dunnagan in Smith (1999) ugotovili, da so 
stroški zdravstvenega varstva višji za zaposlene, ki 
sodelujejo v programu, in da je pri njih pomembno več 
težav z duševnim zdravjem, več obolenj spolovil, sečil 
in kože. Avtorji trdijo, da se za prostovoljno udeležbo 
v programih promocije zdravja odločajo predvsem 
zaposleni, ki že imajo težave z zdravjem.

Nasprotno Musich, Adams in Edington (2000) po 
šestletni raziskavi med zaposlenimi v Clevelandski 
zavarovalnici zatrjujejo, da promocija zdravja na delov-
nem mestu zmanjšuje tveganja za zdravje in s tem niža 
stroške zdravljenja. Bertera (1990) je med več kot 43 
tisoč proizvodnimi delavci s testom pre-post s kontrolo 
meril učinek dvoletnega programa promocije zdravja 
in poskusil zvezo prikazati prek števila dni odsotnosti 
z dela. Avtor ugotavlja, da se je že prvo leto po uvedbi 
programa v preizkusni skupini povprečno število dni 
odsotnosti z dela znižalo za 10,5 %, in zatrjuje, da za 
vsak dolar vložen v promocijo zdravja na delovnem 
mestu delodajalec prihrani od 1,45 do 2,87 dolarja. 
Znižanje stroškov naj bi izhajalo iz boljšega zdravja 
kot posledice zdravih navad.

Nizozemski projekt Barbantia, v tovarni z gospo-
dinjskimi pripomočki, je bil namenjen spreminjanju 
življenjskega sloga in pogojev dela za 500 zaposlenih. 
Iz podatkov, pridobljenih z vprašalnikom, intervjuji 

in biomedicinskimi meritvami, so avtorji dokazali, da 
triletni program ni imel značilnega učinka na življenjski 
slog niti na obvladovanje stresa, izmerili pa so zmanjša-
nje dejavnikov tveganja za srčno-žilne bolezni, ugotovili 
pozitivne spremembe v delovnem okolju in znižanje 
absentizma za 8,1 % (Maes et al., 1998).

Green s sodelavci (2001) je dokazal pozitivne učin-
ke obveznega programa za učitelje, in sicer izboljšave 
krvnega tlaka, znižanje holesterola in deleža maščob 
v telesu. Peters in Carlson (1999) sta že po treh me-
secih aktivnosti pri udeležencih ugotovila značilno 
znižanje telesne teže, krvnega tlaka in večjo pogostost 
zdravih življenjskih navad. Tudi Chang (2003) je že po 
osemtedenskem programu telesne dejavnosti izmerila 
značilno izboljšanje v ravnotežju, koordinaciji, moči in 
gibljivosti preiskovancev.

Nasprotno številni avtorji niso potrdili sprememb, ki 
bi izhajale iz dejavnosti promocije zdravja. Ashley in 
sodelavci (2001) so kot posledico programa za spod-
bujanje telesne dejavnosti ugotovili zgolj neznačilno 
izboljšanje kakovosti življenja. Chen (1999) navaja 
značilno izboljšanje v življenjskem slogu preizkusne 
skupine, ki je bila deležna šestih ur svetovanja v pol leta, 
vendar objektivni podatki zdravstvenega statusa navedb 
zaposlenih niso potrdili. Podobno tudi Ho (1997) ni 
dokazala povezanosti programa promocije zdravja s 
stresom, zadovoljstvom pri delu, odnosi s sodelavci, 
samorealizacijo in stopnjo absentizma. Ugotovila pa 
je, da so tisti zaposleni, ki so bili vključeni v promocijo 
zdravja, izrazili večjo naklonjenost delovni organizaciji 
in večje zadovoljstvo z delom in delovnim mestom.

Basen-Enquist s sodelavci (1998) je med skoraj se-
dem tisoč zaposlenimi merila učinek triletnega pro-
grama promocije zdravja na oblikovanje podporne 
organizacijske klime. Odkrila je, da je program sicer 
značilno pozitivno vplival na klimo, vendar se ta sploh 
ni odražala v življenjskem slogu zaposlenih.

Kaže torej, da se najpomembnejši procesi programa 
promocije zdravja na delovnem mestu ne omejujejo 
na zdravje v ožjem smislu, temveč posegajo v splošno 
počutje udeležencev, avtonomijo, socialne interakcije, 
zabavnost in prilagodljivost delovnega okolja (Buijs et 
al., 2003).

Omejitve promocije zdravja na delovnem 
mestu

V promociji zdravja ne poznamo programa, ki bi bil 
splošno priporočljiv in njegova učinkovitost vnaprej 
zagotovljena. Od koordinatorjev programov se zahteva 
širok spekter znanj in nenehno prilagajanje, zato le-ti 
najpogosteje utemeljujejo potrebo po uvedbi programa 
promocije zdravja s podatki iz zdravstvene statistike 
(Muto et al., 1997), vendar s tem premalo upoštevajo 
specifične potrebe ciljne populacije oz. zaposlenih iz 
konkretne delovne organizacije (Neiger et al., 2003).

Peršolja Černe M. Kakovost promocije zdravja na delovnem mestu z vidika proaktivnosti za zdravje
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Zaposleni menijo, da delodajalci uvajajo promoci-
jo zdravja iz treh razlogov: zaskrbljenosti za njihovo 
zdravje, zahtev, ki so jih delavci postavili, in želje 
po zniževanju stroškov (Breckon, Harvey, Lancaster, 
1985; Fielding, Piserchia, 1989). Glavni razlog je zgolj 
dobiček, zato večina delodajalcev ne želi vlagati v inter-
vencije, ki znižujejo učinkovitost delovne organizacije, 
čeprav s tem uresničujejo cilje javnega zdravja (Donald-
son, Blanchard, 1995). Vlaganje v zdravje zaposlenih 
je morda le usluga njihovim prihodnjim delodajalcem, 
saj večina delavcev ne ostane celotno delovno dobo v 
eni organizaciji. Poleg tega povezava med življenjskim 
slogom zaposlenih in izidi organizacije ni popolnoma 
jasna (Glasgow et al., 1997; Donaldson et al., 1999; Fine 
et al., 2004), zato za delodajalce ekonomski argument 
o dolgoročnih pozitivnih izidih ni povsem prepričljiv 
(Warner, 1987).

Pogoji, ki omogočajo uspešnost promocije zdravja na 
delovnem mestu, so (Chu et al., 2000): (a) udejstvovanje 
zaposlenih v vseh fazah procesa programa; (b) usmer-
jenost menedžmenta projekta, meritev in programov k 
reševanju konkretnih težav; (c) integracija programov v 
obstoječo organizacijsko prakso in njihova usklajenost 
z vizijo organizacije; (č) delovanje programa na nivoju 
posameznika in tudi njegovega okolja.

Dejavniki delovne organizacije lahko tudi ovirajo 
programe promocije zdravja z omejevanjem udejstvo-
vanja zaposlenih (Yen et al., 2006), in sicer prek stila 
vodenja (Witte, 1993), tipa proizvodnje (Glasgow, So-
rensen, Corbett, 1992), nivojev organizacije (Hollander, 
Lengerman, 1988), velikosti delovne organizacije (Gla-
sgow et al., 1990; Glasgow, Sorensen, Corbett, 1992), 
organizacijske strukture (Gottlieb, McLeroy, 1994), 
pomanjkljive podpore vrhnjega menedžmenta (Gla-
sgow et al., 1990; DeJoy et al., 2009), prek odločitev, 
ki omejujejo zdrav življenjski slog (Emont, Cummings, 
1990), prek avtonomije in nadzora na delovnem mestu 
(Terborg, 1988).

Pogosta težava v programih promocije zdravja na 
delovnem mestu je pomanjkljiva podpora in (ne)so-
delovanje zaposlenih, ki je kljub motiviranju, multidi-
sciplinarnim akcijam in prilagajanju dejavnosti željam 
nemalokrat porazno nizko (Fielding, 1990; Griffiths, 
1996; Griffin, Hall, Watson, 2005). Vzrokov je verje-
tno več, kaže pa, da je na področju zdravja zaposlenih 
močan dejavnik zaupanje (Laschinger et al., 2000).

Meritve dejavnikov tveganja za zdravje privabljajo 
predvsem posameznike z relativno nizkim tveganjem, t. 
i. worried well, katerih zaskrbljenost se zaradi kontrol še 
dodatno zvišuje (Hanlon et al., 1998; Musich, Adams, 
Edington, 2000). Tipični udeleženec programov pro-
mocije zdravja je ženska srednjih let (Peltomäki et al., 
2003).

Kritiki spodbujanje specifičnega vnaprej določenega 
življenjskega sloga razlagajo kot obliko nadzora nad 
posamezniki (Watson et al., 1996), interne aktivnosti 
delovne organizacije na tem področju pa kot vrsto av-

toselekcije (Glasgow, McCaul, Fisher, 1993) in izraz 
verovanja zaposlenih (Cox et al., 1988). Promocija 
zdravja se poleg tega velikokrat poslužuje oblik dela 
(posterji, brošure, knjižice), na katere je pozorna zgolj 
tretjina populacije (Yoshita et al., 2004), s čimer se 
veča številčnost neuspešnih programov (Shephard et 
al., 1982; Bly, Jones, Richardson, 1986; Pelletier et al., 
1997; Stuifbergen, Seraphine, Roberts, 2000; Okamura 
et al., 2004; Merrill et al., 2008).

Grant in Brisbin (1992) poudarjata, da je v promo-
ciji zdravja na delovnem mestu mogoče pričakovati 
20–30% odzivnost populacije (običajno tistih, ki so že 
dobro osveščeni o zdravju), 70–80 % populacije z de-
javniki tveganja se teh aktivnosti izogiba zaradi strahu, 
sramu in nerazumevanja.

Če torej intervencije dosežejo tretjino ciljne popu-
lacije, 85 % prejemnikov sporočilo razume, tretjina od 
teh informacijam verjame v tolikšni meri, da načrtujejo 
spremembo, vendar le 40 % teh živi in dela v okolju, 
kjer spremembo lahko realizirajo, je sprememba ži-
vljenjskega sloga kot pričakovani rezultat (če smo zelo 
optimistični) izvedena le pri 3 % ciljne populacije izo-
braževalnega programa promocije zdravja (MacDonald, 
Veen, Tones, 1996).

Cilj in namen raziskave
Ob priznavanju pomena promocije zdravja v de-

lovnem okolju tujih (predvsem ameriških) smernic ne 
moremo zgolj povzeti in prenesti v prakso, temveč jih 
moramo raziskati tudi pri nas. Z namenom sistema-
tičnega ugotavljanja učinka zdravstvene storitve ter s 
ciljem pospešiti razvoj in kakovost promocije zdravja 
smo izvedli primerjavo med preizkusno in kontrolno 
skupino zaposlenih v upravi. Edini dejavnik, na katere-
ga smo vplivali, je program promocije zdravja, izveden 
v preizkusni skupini.

Hipotezi

Hipoteza 1

Zdravstvena osveščenost je povezana z dejavnostmi 
promocije zdravja na delovnem mestu.

Hipoteza 2

Motivacija za sodelovanje v programih promocije 
zdravja je v zvezi z dejavnostmi promocije zdravja na 
delovnem mestu.

Populacija in vzorec
V raziskovani populaciji 2027 zaposlenih v upravi  

v štirinajstih delovnih organizacijah smo med 910  
(44,9 %) delavci v enem časovnem preseku (šest me-
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secev po implementaciji projekta oz. med internim 
programom) v končnem vzorcu pridobili 328 veljavnih 
anketnih vprašalnikov, in sicer 159 iz preizkusne ter 
169 iz kontrolne skupine. Zaposleni so bili razporejeni 
v preizkusno in kontrolno skupino tako, da so v pre-
izkusni skupini zaposleni iz organizacij, ki so izvajale 
program promocije zdravja, v kontrolni pa zaposleni iz 
organizacij, kjer takšen program ni potekal.

Raziskovani vzorec sestavljajo v pretežni meri žen-
ske (71,6 %) v zgodnjih štiridesetih letih, poročene ali 
v izvenzakonski skupnosti (77,9 %), z visoko stopnjo 
izobrazbe in matere dveh otrok (44,8 %), kjer je njihov 
najmlajši otrok mladostnik.

Metode
Uporabili smo strukturiran vprašalnik, ki vključuje 

vprašanja zaprtega in odprtega tipa, ki se nanašajo 
na sledeče spremenljivke: demografski podatki, zdra-
vstveni status, delo in delovno okolje, promocija zdrav-
ja na delovnem mestu. Zdravstveno osveščenost smo 
ugotavljali prek znanja anketirancev o priporočljivi 
pogostosti telesne dejavnosti na teden in priporočljivem 
številu obrokov na dan, njihove seznanjenosti o lastnih 
vrednostih krvnega tlaka, obsega trebuha in indeksa te-
lesne mase (ITM). Instrument je oblikovan z namenom 
kvantitativnega zbiranja podatkov in vključuje osnovne 
kazalce zdravja in zdravega življenjskega sloga, kot jih 
je v raziskavi o življenjskem slogu Slovencev uporabil 
CINDI Slovenija (Hlastan Ribič et al., 2010), ter nekate-
ra vprašanja iz raziskave kakovosti življenja v Sloveniji 
(Rus, 1984). Statistična analiza podatkov je bila izvede-
na v programu SPSS za Windows, verzija 17.0.

Rezultati
Kazalce osveščenosti v zdravju smo združili z moti-

vacijo za vključitev v programe promocije zdravja in 
povečanje te lesne de-
javnosti v in deks pro-
aktivnost za zdravje 
(Razpredelnica 1).

Preizkusna in kon-
trolna skupina se v pro-
aktivnosti za zdravje 
značilno razlikujeta v 
poznavanju podatka o 
ITM in v motivaciji za 
vključitev v program 
promocije zdravja, ven-
dar v vrednosti indeksa 
ni značilne statistične 
razlike med skupina-
ma. Ugotavljamo, da 
je preizkusna skupina 
bolje informirana, ven-
dar manj motivirana od 

kontrolne, proaktivnost za zdravje se s promocijo zdrav-
ja na delovnem mestu ne povezuje.

V združeni spremenljivki proaktivnost za zdravje 
zavzema največji delež nizka proaktivnost (25,8 %), de-
setina je oseb z zelo nizko, slabih 40 % pa tistih z visoko 
in zelo visoko proaktivnostjo za zdravje (Slika 1).

Anketirani dobro poznajo priporočila glede pogosto-
sti telesne dejavnosti (97,8 %), večina se želi vključiti 
v program promocije zdravja na delovnem mestu (71,8 
%), poznajo vrednosti svojega krvnega tlaka (70,1 %) 
in želijo povečati telesno dejavnost (68 %). Nekoliko 
slabša je osveščenost na področju prehranjevanja: manj 
kot polovica vprašanih pozna vrednost obsega trebuha 
(47,9 %), dobra četrtina priporočljivost petih obrokov 
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Slika 1. Razporejanje indeksa proaktivnost za zdravje v 
preizkusni in kontrolni skupini.

Figure1. Proactivity for health index distribution in 
experimental and control group.
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 Slika 2. Razporejanje podkategorij indeksa proaktivnost za zdravje v preizkusni in 
kontrolni skupini.

Figure 2. Proactivity for health subcategories distribution in experimental and control 
group.
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Razpredelnica 1. Opis indeksa proaktivnost za zdravje.

Table 1. Index proactivity for health.

   n X 

 Indeks Kazalec Izvedene preiz- kontrol- Vzorec preiz- kontrol- Vzorec c2 b R2 Cronbach
 kakovosti spremenljivke kusna na  kusna na     a
 Index Quality Variables experi- control Sample experi- control Sample    Skewness
 indicator  ment   ment      kurtosis
  indeks
  index – – 299 – – 3,03 1,23 –
  pozna vrednost obsega
  trebuha
  abdomen circumference
   information 159 169 328 1,47 1,48 1,48 ,06 ,39**
  motiviran/a za več 
  telesne dejavnosti
  physical activity motivation 157 168 325 1,69 1,67 1,68 ,09 ,35**  0,66
           ,97 0,02
            –1,0
  pozna vrednost krvnega 
  tlaka
  blood preassure 
  information 159 169 328 1,71 1,69 1,7 ,13 ,34**
  motiviran za udeležbo 
  v promociji zdravja
  health promotion 
  activities motivation 153 163 316 1,67 1,77 1,72 3,9* ,33**
  pozna priporočila 
  za prehrano
  nutrition reccomenda-
  tions information 159 163 322 1,27 1,23 1,25 ,59 ,32**
  pozna vrednost ITM
  BMI information 155 167 322 1,25 1,16 1,2 4,59* ,28**
  pozna priporočila za 
  telesno dejavnost
  physical activity 
  reccomendations 
  information 153 167 320 1,97 1,99 1,98 1,6 ,05**

Legenda: *p < 0,05; **p < 0,01; n = število enot;   = povprečna vrednost; sd = standardni odklon; b = beta; c2 = vrednost hi-kvadrat; 
R2 = RSquare.
Legend: *p < 0,05; **p < 0,01; n = subjects number;   = average; sd = standard deviation; b = beta; c2 = hi-square; R2 = RSquare.
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Razpredelnica 2. Povezovanje proaktivnosti za zdravje z demografskimi značilnostmi in kazalci socialnega položaja.

Table 2. Correlating health proactivity with demografic variables.

 Korelacija Kazalec Starost Število Avtonomija Samostojno uravnavanje
   otrok pri delu tempa dela

 Correlation Variable Age No. of Work Working speed
   children autonomy control
 Proaktivnost za zdravje r ,1** ,14* ,13* ,13*
 Proactivity for health (index) p ,01 ,01 ,03 ,03
 n 297 298 290 289
 Pozna priporočila za telesno dejavnost r –,06 ,00 ,05 –,00
 Physical activity reccomendations information p ,26 ,94 ,39 ,97
 n 316 318 310 308
 Pozna vrednost krvnega tlaka r ,24** ,18** ,04 ,08
 Blood preassure information p ,00 ,00 ,46 ,16
 n 324 326 316 315
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 Korelacija Kazalec Starost Število Avtonomija Samostojno uravnavanje
   otrok pri delu tempa dela

 Correlation Variable Age No. of Work Working speed
   children autonomy control

 Želi povečati telesno dejavnost r ,06 ,16** ,11* ,12*
 Physical activity motivation p ,27 ,00 ,04 ,03
 n 321 323 316 314

 Udeležil/a bi se programa promocije zdravja r –,02 –,05 –,05 ,00

 Health promotion activities motivation p ,69 ,40 ,37 ,98
 n 312 315 306 305

 Pozna vrednost obsega trebuha r ,12* ,03 ,02 –,02

 Abdomen circumference information p ,03 ,53 ,76 ,71
 n 324 326 316 315

 Pozna priporočljivo število obrokov na dan r ,03 ,00 ,13* ,06

 Nutrition reccomendations information p ,64 ,95 ,03 ,27
 n 318 320 311 311

 Pozna vrednost ITM r –,07 ,02 ,05 ,06

 BMI information p ,23 ,73 ,35 ,32
 n 320 320 310 309

Legenda: r = Pearsonov koeficient korelacije; *p < 0,05; **p < 0,01; n = število enot
Legend: r = Pearson correlation coefficient; *p < 0,05; **p < 0,01; n = subject number

na dan (25,2%), 20 % anketiranih v obeh skupinah je 
navedlo vrednost ITM (Slika 2). 

Izkušnje z aktivnostmi promocije zdravja je navedla 
tretjina oseb iz kontrolne skupine in zgolj tri četrtine iz 
preizkusne, kar kaže, da program niti znotraj delovnih 
organizacij ni dosegel ciljne skupine v celoti. Zaposleni 
so nakazali pomembnost lokacije izvajanja programa in 
izbor vsebin ter izvajalcev, ki sprožajo pozitivna čustva 
pri udeležencih. Pogosto dejavnosti promocije zdravja 
vzbujajo tudi negativna čustva, predvsem strah in sram, 
kar znižuje odzivnost delavcev na programe, ki potekajo 
znotraj delovne organizacije. 

Za starejše je značilna boljša informiranost o lastnem 
zdravju, sprejemljivost za zdravstveno vzgojo pa za 
zaposlene z aktualnimi zdravstvenimi težavami. Težave 
z zdravjem in starost opisujeta dobre 4 % proaktivnosti 
za zdravje (R2 = ,04), kar kaže, da aktivno zanimanje 
za zdravje izhaja predvsem iz (aktualnih) potreb (Raz-
predelnica 2). 

Razprava
Iz podatkov raziskave ugotavljamo, da je v vsebinah, 

povezanih z zdravjem, preizkusna skupina bolje osve-
ščena od kontrolne, kontrolno pa aktivnosti na področju 
zdravja bolj zanimajo. Motivacija za sodelovanje v 
programu promocije zdravja je večja ob zdravstvenih 
težavah, zanimanje za vrednosti meritev dejavnikov 
tveganja narašča s staranjem. 

Ob uspešno doseženih ciljih naj bi promocija zdravja 
učinkovito posegla na subjektivno kakovost delovne-
ga življenja prek višanja osveščenosti, motivacije in 
uresničevanja zdravega življenjskega sloga, vendar 
neznačilne povezave med indeksi porajajo dvom v 
njeno potencialno moč na tem področju. Motivacijo 

kot posledico potreb so ugotavljali tudi v drugih raz-
iskavah promocije zdravja (Stoate, 1989; Waller et 
al., 1990; Haynes, Dunnagan, Smith, 1999; Musich, 
Adams, Edington, 2000), saj je zveza med sedanjimi 
ravnanji in bodočim nezdravjem pogosto zamaknjena 
(Toš, Malnar, 2002). Upoštevati velja tudi značilnosti 
udeležencev programa – delavnic promocije zdravja naj 
bi se najpogosteje udeleževale dobro osveščene osebe 
z nizkim tveganjem za zdravje in relativno nezdravi, ki 
pogosto uporabljajo zdravstvene storitve (Hanlon et al., 
1998; Haynes, Dunnagan, Smith, 1999).

V praksi promocije zdravja velja, da se vsebina, 
oblike in intenzivnost dela prilagajajo ciljem programa 
(Verhoeven, 1997), saj nobena metoda dela ne velja za 
najboljšo (Grant, Brisbin, 1992; MacDonald, Veen, 
Tones, 1996; Hanlon et al., 1998; Neiger et al., 2003; 
Yoshita et al., 2004). Naši podatki so v nasprotju s 
trditvami Stergar in Urdih - Lazar (2005), ki sta v 
populaciji menedžerjev ugotovili, da bi se dve tretjini 
anketiranih vključili v program promocije zdravja, če 
bi le-ta obstajal, in sicer pogosteje tisti, ki so v podoben 
program že bili vključeni. 

Še vedno ostaja dilema o smiselnosti merjenja znanja 
kot kazalca uspešnosti, saj večanje znanja sploh ni cilj 
promocije zdravja, čeprav spremembe v vedenju po-
gojuje (Fielding, 1984). Svoj del odgovornosti na tem 
področju ima gotovo tudi zloraba zdravja kot medijsko 
atraktivne vsebine. Zaradi obilice podatkov je splošna 
osveščenost ljudi visoka in morda prav zato zanima-
nje za poglobljeno znanje nižje. Naključne vsebine o 
zdravju so dodatna spodbuda dojemljivim in verjetno ne 
dovolj močan motivator za spremembe v vedenju. 

Ugotovili smo, da je prednost promocije zdravja 
na delovnem mestu predvsem v obliki dela, ki temelji 
na skupinskih aktivnostih, druženju in medsebojnem 
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komuniciranju zaposlenih. Pomanjkljivost promocije 
zdravja se kaže v uporabi pretežno tradicionalnih metod 
dela, kot so: predavanja, oglasi, brošure, plakati, avdio- 
in videopredstavitve, individualno svetovanje iz oči v 
oči. Velikokrat se splošne vsebine ponavljajo in so za-
radi lahke dostopnosti v poljudnih virih predvidljive. 

Naslednja težava izvajalcev programov je tendenca k 
predoziranju količine informacij ali podajanje informa-
cij na prejemniku nerazumljiv način. V takih primerih 
se zgostijo neformalna sporočila med zaposlenimi, ki 
vodijo v izogibanje, nesodelovanje in manjše zadovolj-
stvo pri izpostavljenih. Še en fenomen je t. i. črna pega, 
pri čemer se zmanjšata osredotočenost in motivacija 
udeležencev za prakticiranje zdravega življenjskega 
sloga (Chapman, 2002). Tudi v naši raziskavi so, mor-
da zaradi napačnega načina informiranja, udeleženci 
programa lastno zdravstveno stanje ali življenjski slog 
ocenjevali nerealno in selektivno ter bili posledično (v 
primerjavi s kontrolno skupino) manj zainteresirani za 
nadaljevanje programa.

Zaključek
Koordinacija v promociji zdravja zahteva integracijo 

naravoslovnih in družboslovnih znanj, izvajanje pa 
specialiste obravnavane problematike in ne kvazistro-
kovnjake katerih koli z zdravjem povezanih področij. 
Tudi v storitvah promocije zdravja bi se bilo potrebno 
odzvati na, če priredimo po Svetliku (2004), postopno 
povečevanje izbirčnosti in zahtevnosti uporabnikov, ki 
zahtevajo storitve visoke kakovosti, prilagojene njiho-
vim osebnim željam.

Rešitev je morda v preoblikovanju aktivnosti promo-
cije zdravja iz nepogostih vsebin skromne intenzivnosti, 
uporabe pretežno tradicionalnih metod poučevanja v 
ozko definirane potrebe ciljne skupine ob upoštevanju 
aktualnih značilnosti družbe. Chapman (2002) v pro-
mociji zdravja priporoča netradicionalne metode in opi-
ranje na novo tehnologijo: informativne puzle, nalepke, 
akrostihe, šaljive pesmice, kvize, ponudbo vzgojnih 
gradiv na dom po predhodnem vsebinsko opredeljenem 
naročilu, kartončke z izzivi v zdravem življenjskem 
slogu, obveščanje po e-pošti, telefonski odzivnik, pro-
aktivni telefonski stik s specialistom, multimedijske 
predstavitve, informiranje posameznika o temah, ki 
ga zanimajo (t. i. informacijski kioski s tiskanimi ali 
elektronskimi viri), spletne strani z nasveti, forumi, 
novičarstvom, virtualne aplikacije (igre). 

Izziv promocije zdravja je tako predvsem v pridobitvi 
mlajših delavcev, pri katerih zaradi dejavnikov tveganja 
pričakujemo težave z zdravjem v prihodnosti in ki se na 
uporabljene metode promocije zdravja slabo odzivajo. 
Sodobne metode dela v promociji zdravja je veliko 
lažje integrirati v obstoječi ritem dela v primerjavi s 
tradicionalnimi in so obenem za mlajše uporabnike 
bolj zanimive.
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