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POVZETEK:
Vietnam (SARS, 2003), Južna Koreja (MERS, 2015) in Združene 
države Amerike (prašičja gripa, 2009) so države, ki so se v 
zadnjih 20 letih že spopadale z različnimi epidemijami. Države, 
kot so Italija, Nemčija in Slovenija, pa v zadnjih letih niso 
imele izkušenj z izbruhi epidemij, zato so se pojavile razlike v 
uspešnosti s spopadanjem z epidemijo. V Nemčiji so domači 
znanstveniki, januarja 2020, razvili enega prvih specifičnih 
testov za odkrivanje okužb s Sars-Cov-2, imenovanega RT-
PCR. V maju so pričeli s testiranjem asimptomatskih skupin, 
ki bi bile lahko v stiku z okuženimi osebami (zdravstveni 
delavci, zaposleni v DSO-jih). Testiranih je bilo precej več 
ljudi, kot v nekaterih drugih evropskih in svetovnih državah, 
a še vedno manj kot v Južni Koreji. Slovenija je po prvi okužbi 
pričela z omejevanjem zbiranja ljudi na javnih krajih, število 
testiranih oseb pa je bilo v primerjavi z drugimi državami 
zelo visoko. Uvedlo se je tudi sledenje vsem stikom obolelih 
za COVID-19 in visoko rizičnim stikom so dodelili 14-dnevno 
karanteno. Takšni samozaščitni ukrepi so opazno vplivali na 
širjenje bolezni. V Sloveniji je bila razglašena epidemija v 
času od 18. 10. 2020 do 15. 6. 2021. 
Zato smo pred pričetkom dela oblikovali sledečo 
predpostavko: pojavljajo se razlike v uporabi zaščitnih 
ukrepov v času, ko je razglašena epidemija in takrat, ko ni.

Za zbiranje podatkov smo uporabili metodo opazovanja 
in preverili spoštovanje ukrepov približno 16.000 ljudi. 
Z opazovanjem in uporabo check liste smo preverjali  
ali ljudje uporabljajo ukrepe, ki jih je določila država 
(ohranjanje distance, razkuževanje rok, pravilno nošenje 
maske). Opazovanje je bilo izvedeno na osmih različnih  

 
lokacijah vsakokrat po eno uro: tržnica, nakupovalni center, 
hipermarket, avla bolnišnice, športno-rekreacijski objekt, 
čakalnica na železniški postaji, dvorišče pred srednjo šolo 
in bencinska črpalka. Opazovani intervali so bili vsakokrat 
po eno uro na vsaki lokaciji. Opazovanje smo opravljali od 
8. 5. 2021 do 5. 7. 2021, torej v času epidemije in v času, 
ko le te ni bilo več. Podatki so bili obdelani s statističnim 
paketom. Na osnovi zbranih podatkov je bila izdelana ocena 
sprejetosti posameznih ukrepov. Ugotovili smo, da ni večjih 
razlik med spoštovanjem ukrepov v času epidemije in v času, 
ko je ni. Največja razlika se kaže v upoštevanju distance in 
razkuževanja rok med zaposlenimi in uporabniki. Medtem 
ko so distanco bolje držali zaposleni, so si roke bolj dosledno 
razkuževali uporabniki. Pri uporabi mask večjih razlik ni bilo. 

Zavedanje o bolezni ne vodi neposredno do uporabe 
samozaščitnih ukrepov. Po rezultatih raziskav zdravstvenega 
vedenja in zdravstvene vzgoje večina prebivalstva potrebuje 
prepričljive intervencije, da se odloči spremeniti svoje 
vedenje, preden bo prepozno. Spreminjanje vedenja je 
proces, ki ga je potrebno osvojiti, tako kot se naučimo 
vseh drugih kulturnih vzorcev. Samozaščitno vedenje je 
učinkovito takrat, ko postane splošno sprejet kulturni vzorec, 
ki ga spoštuje večina. Prenos vedenjskih vzorcev se dogaja 
povsod: od doma v delovno okolje, od delovnega okolja v 
javnost in obratno. Več ljudi sprejema samozaščitne ukrepe, 
ko razširjenost bolezni narašča na njihovem območju.

Ključne besede: Epidemija, Sars-Cov-2, testiranje, samo-
zaščitni ukrepi, spoštovanje ukrepov. 

1. UVOD
Nalezljive bolezni imajo lahko velik vpliv na družbo, saj lahko 
med drugim negativno vplivajo na obolevnost, umrljivost, 
brezposelnost in neenakost. Zato sta preprečevanje in nadzor 
nalezljivih bolezni pomembna za javno zdravje in blaginjo [1].

Skozi zgodovino so se pojavljale najrazličnejše bolezni. 
Številnih nalezljivih bolezni se je človeštvo uspelo rešiti že v 

preteklosti, so pa tudi take, ki letno pobijejo na milijone ljudi. 
Najbolj uspešni v boju proti boleznim smo z ustrezno higieno 
in cepivi. Ebola, kolera, aids in kuga so primeri nekaterih bolj 
znanih bolezni. Določene bolezni tako poznamo že zelo 
podrobno, obstajajo pa tudi take, o katerih ni znanega zelo 
veliko. Primer neraziskane bolezni je bil tako tudi koronavirus, 
ki je po svetu trenutno še vedno prisoten.
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Izbruhi nalezljivih bolezni so skozi zgodovino imeli globoke in 
trajne učinke na družbe. Vplivali so na ekonomske, politične 
in družbene vidike človeške civilizacije, saj so njihovi učinki 
trajali daljše časovno obdobje, pogosto celo stoletja. Vsi ti 
izbruhi pa so izoblikovali osnovna načela sodobne medicine 
in spodbudili znanstvenike k razvoju načel epidemiologije, 
oblikovanju ustreznih ukrepov za preprečitev širjenja bolezni 
in razvijanju protimikrobnih zdravil in cepiv.

V človeški zgodovini je bilo zelo malo pojavov, ki bi tako 

oblikovali družbo in kulture na način, kot jih je izbruh 
nalezljivih bolezni. Vseeno pa ljudje zelo malo pozornosti 
namenimo tem pojavom, kar pa je precej presenetljivo, 
saj je ena večjih, če ne celo največja katastrofa v zgodovini 
človeštva bila ravno pandemija. Skozi zgodovino so izbruhi 
pandemije razkrojili družbe, določili izide vojn in izbrisali 
celotno prebivalstvo območja, so pa privedli tudi do inovacij 
in napredka v znanosti, gospodarstvu in političnih sistemih [2].
V tabeli 1 so kronološko prikazane nekatere od glavnih 
pandemij v človeški zgodovini [3].

Ime bolezni Časovno obdobje Lokacija Število smrtnih žrtev

Antonina kuga 165–180 rimsko cesarstvo 5 M

Japonska epidemija malih 
strupov

735–737 Japonska 1 M

Kuga Justinijana 541–542 Evropa in zahodna Azija 30–50 M

Črna smrt 1347–1351 Evropa, Azija in Severna Afrika 200 M

Novi svetovni izbruh malih koz 1520- Po vsem svetu 56 M

Velika kuga v Londonu 1665 London 100.000

Italijanska kuga 1629–1631 Italija 1 M

Pandemije kolere 1–6 1817–1923 Evropa, Azija, Afrika Več kot 1 M

Tretja kuga 1885 Po vsem svetu 12 M

Rumena mrzlica 1800 v tropskih predelih Afrike in 
Južne Amerike

100.000–150.000

Ruska gripa 1889–1890 Rusija 1 M

Španska gripa 1918–1919 Po vsem svetu 40–50 M

Azijska gripa 1957–1958 Po vsem svetu 1,1 M

Hongkonška gripa 1968–1970 Po vsem svetu 1 M

HIV/AIDS 1981- Po vsem svetu 25–35 M

Prašičja gripa 2009–2010 Po vsem svetu 200.000

SARS 2002–2003 Azija, Kanada 770

Ebola 2014–2016 Po vsem svetu, osredotočena 
na

Gvinejo, Liberijo, Sierra Leone 11.000

MERS 2015- v državah Arabskega polotoka, 
Evropa, ZDA in Malezija

858

COVID-19 2019- Po vsem svetu 6,2 M (do vključno 19. 4. 2022)

Legenda: M – milijon 

2. SPREMEMBE VEDENJA, SAMOZAŠČITNO VEDENJE IN 
KORISTI
Pozitivna varnostna kultura je kultura, v kateri ljudje 
razmišljajo o varnosti kot o pomembni stvari in se vedejo 
tako, da dajejo prednost svoji varnosti in varnosti ljudi okoli 
sebe, pred ostalimi stvarmi. Slednje vključuje uporabo 
ustrezne osebne opreme, upoštevanje varnostnih zakonov, 
priporočil in samo splošno zavedanje varnosti in varnih 
praks v vsakem trenutku [4]. Dobra varnostna kultura pomaga 
družbi ohranjati varno delovanje. Da vsi sloji prebivalstva, od 
mladih do starejših, jemljejo varnost resno, ostanejo pozorni 
in se izogibajo kompromisom, pomeni, da se lahko znatno 
zmanjša tveganje za nastanek nesreč [5].

Nasprotno pa slaba varnostna kultura pomeni, da vsi ne 
jemljejo varnosti resno, niso pozorni, so samozadovoljni in 
preveč zlahka sklepajo kompromise. To lahko pomeni, da 
obstajajo ljudje, pri katerih obstaja tveganje za večje število 
incidentov in nesreč. V družbah s slabo varnostno kulturo se o 
incidentih, zlasti o skorajšnjih nesrečah, ne poroča ali ukrepa 
ustrezno, navodila pa se ne upoštevajo pravilno [5].

V praksi je sprememba vedenja človeške populacije vplivala 
na širjenje različnih nalezljivih bolezni. Učinka in človekovega 
učnega vedenja in sprejetja samozaščitnih ukrepov pred 
epidemijo sta bila opažena med izbruhom prašičje gripe leta 
2009 [6, 7]. Številni ljudje so bili opaženi v maskah za obraz in so 

Tabela 1: Kratek kronološki pregled pandemij skozi zgodovino
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spremenili svoje potovalno vedenje med epidemijo SARS leta 
2003 [8, 9]. Tovrstni samozaščitni ukrepi so opazno vplivali 
na širjenje bolezni. Posamezniki najverjetneje spremenijo 
svoje tvegano vedenje, kadar je obolevnost za bolezni ali 
dojemanje tveganja zelo velika. Da se učinki sprememb 
vedenja povečajo, morajo populacije prejemati natančnejše 
informacije o bolezni; različni mehanizmi samozaščite, ki jih 
je treba sprejeti, pa bi morali biti tudi na sprejemljivi ravni 
učinkovitosti. Modeliranje in vključevanje učinkov vedenjskih 
sprememb med epidemijo lahko daje dinamiki zelo drugačno 
obliko, katera je tako bližje resničnosti kot napovedi.

Nekateri posamezniki v populaciji začnejo samoiniciativno 
ukrepati, da bi poskušali zmanjšati tveganje in bi zboleli 
za boleznijo, ko imajo izkušnje iz prve roke. Torej takrat, ko 
zboli kdo od njihovih družinskih članov ali ko je eden od 
njihovih bližnjih prizadet zaradi bolezni. Drugi lahko svoje 
tvegano vedenje spremenijo le, kadar je tveganje zelo 
visoko in morda potrebujejo prizadevanja na primer vladne 
agencije ali javne zdravstvene organizacije. Toda razmerje 
med prebivalstvom na obeh straneh ali stopnja spremembe 
vedenja se lahko razlikujeta od bolezni do bolezni, odvisno 
od njegove smrtnosti. Vendar samo zavedanje o bolezni ne 
vodi neposredno do uporabe samozaščitnih ukrepov. Kot 
kažejo raziskovalci zdravstvenega vedenja in zdravstvene 
vzgoje, večina prebivalstva potrebuje prepričljive 
intervencije, da se odloči spremeniti svoje vedenje, preden 
je prepozno.

Dokazi kažejo, da je sprememba vedenja zelo razširjena. 
To pomeni, da več ljudi sprejema samozaščitne ukrepe, saj 
razširjenost bolezni narašča na njihovem območju. Vendar 
večina matematičnih modelov ne upošteva posledic teh 
vedenjskih sprememb.

Če se želimo odzvati na nalezljivo bolezen in sčasoma 
sprejeti zaščitne ukrepe, moramo jasno izkusiti nevarnost 
ali pridobiti konkretne informacije o njenem dogajanju. 
V zvezi s tem so zelo pomembne kvalitativne narave 
informacij o bolezni in možnih zaščitnih mehanizmih. 
Posameznik lahko dobi informacije o bolezni bodisi 
neposredno od ljudi, ki imajo izkušnje z okužbo, bodisi 
prek množičnih akcij, ki so namenjene prebivalstvu, da 
obvestijo o nevarnosti bolezni [10]. 

Ko se pojavi epidemija, ljudje ponavadi sprejmejo nekatera 
preventivna vedenja za zaščito sebe ali drugih, na primer 
cepljenje, zmanjšajo nepotrebno zadrževanje zunaj 
svojega doma, povečanje zdravstvenih skrbi. Ta družbena 
prizadevanja igrajo pomembno vlogo pri nadzoru širjenja 
okužbe, kar lahko posledično vpliva na človekovo vedenje 
[11].

3. NOV OBSEŽEN IZBRUH NALEZLJIVE BOLEZNI V LETU 2019
SARS-CoV-2 se je pojavil decembra 2019 in se hitro 
razširil v globalno pandemijo. Strategije za zmanjšanje 
lokalnega širjenja SARS-CoV-2, ki se pogosto obravnavajo, 
so socialno distanciranje in bolj agresivne blokade [12]. 
Med hudim akutnim respiratornim sindromom (SARS) 
in koronavirusno boleznijo 2019 (COVID-19) je veliko 
podobnosti, od homologije virusa do izvora in poti 
prenosa. SARS je bil dejansko izkoreninjen z izvajanjem 

strogih ukrepov od zgoraj navzdol, da bi ustavili prenos s 
človeka na človeka. Tradicionalni ukrepi javnega zdravja, ki 
so se uporabljali med SARS, so bili uspešni in so vključevali 
aktivno odkrivanje primerov, osamitev primerov, sledenje 
stikom in karanteno vseh stikov, socialno distanciranje in 
karanteno v skupnosti [13].

3.1 Izkušnje glede ukrepov v svetu
• Vietnam
Vietnam je država, ki se je v preteklosti že uspešno 
spopadla z obvladovanjem pandemije. V preteklih 20 letih 
se je država tako soočila z izbruhi več nalezljivih bolezni. 
Po Kitajski je bila to druga država, ki se je soočila s SARS, 
po 63 primerih in petih smrtnih primerih pa je Svetovna 
zdravstvena organizacija (WHO) aprila leta 2003 razglasila 
Vietnam kot prvo državo, ki je omejila okužbe s SARS-
om [14]. Med izbruhom SARS-a leta 2003 je zbolelo veliko 
število zdravstvenih delavcev. Tako so v zadnjih desetih 
letih izboljšali nadzor bolnišničnih okužb z investicijami 
v organizacijske sisteme, infrastrukturo, opremo in 
izobraževanje [15]. Številne intervencije, ki jih je med 
epidemijo SARS uvedel Vietnam, se uporabljajo za odziv na 
COVID-19. Podobno so izkušnje z ukrepi za pripravljenost 
na epidemijo in odzivi nanje morda privedle do večje 
pripravljenosti prebivalcev države, da bi upoštevali 
osrednji odziv javnega zdravja.

23. januarja 2020 je bil Vietnam ena prvih držav, kjer so 
poročali o okužbi s SARS-CoV-2, in prva, kjer so poročali 
o prenosu s človeka na človeka zunaj Kitajske [16]. Da bi 
preprečili nadaljnjo širjenje, so ustanovili nacionalni 
usmerjevalni odbor, ki se je sestajal na dva dni, da bi 
usklajeval strategijo države. Po prvih šestih okužbah so tako 
uvedli karanteno za okoli 10.000 ljudi, ki so bili nameščeni 
v centrih, namenjenih karanteni [15]. Hitro so povečali 
zmožnost testiranja, saj so v štirih mesecih iz dveh mest za 
testiranje slednje povečali na 120 mest. Obsežno so testirali 
vse stike pozitivnega primera. Če so bili pozitivni, so bili 
nameščeni v izolacijo bolnišnice; če pa so bili negativni, 
so bili za 14 dni primorani oditi v karanteno državnega 
centra. 100 dni kasneje so kljub obsežnemu testiranju 
potrdili le 270 primerov, od 15. aprila pa ni bilo nobenega 
prenosa v skupnost. Kasneje v treh tednih sta bila uvožena 
samo dva primera, drugje v državi pa ni bilo prijavljenih 
novih primerov. V pomoč Ministrstvu za zdravje je bila 
tudi aplikacija NCOVI, preko katere so prebivalci javljali 
svoje zdravstveno stanje in zgodovino svojih potovanj. 
Tudi aplikacija Bluezone za zaznavanje tveganih stikov 
je pri prebivalcih dosegla veliko odobravanje, saj jo je do 
sredine avgusta na svoje telefone naložilo 17 milijonov 
prebivalcev [17].

Vietnamska družba sprejema hierarhijo in je posledično 
bolje sprejela navodila in zakonsko določene ukrepe, ki jih 
je sprejela vlada, kljub temu, da so le ti posegali v svobodo 
in zasebnost posameznikov.

• Južna Koreja
Južna Koreja je leta 2015 že doživela travmatično izkušnjo s 
pandemijo, ko je bilo 186 potrjenih okužb in 39 smrti zaradi 
izbruha MERS-a. Spremembe in ukrepi po tej epidemiji pa 
naj bi izboljšali pripravljenost na vse nadaljnje pandemije 
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[18]. V državi so epidemiološke službe zakonsko imele dostop 
do več osebnih podatkov, kot so obiski raznih ustanov, 
lokacij mobilnih telefonov, izpiski kreditnih kartic [19].

V drugi polovici februarja 2020 je v tej državi prišlo do 
večjega izbruha okužb s SARS-CoV-2. Tako so nemudoma 
vzpostavili 15 centrov za sprejemanje kovidnih pacientov. Že 
marca so jih sprejeli več kot 3.000, ti pa so redno poročali o 
svojih simptomih preko telefona in aplikacij. Vsi mednarodni 
potniki in stiki okuženih so se samoizolirali na domu ali pa 
v za to namenjenih ustanovah, kjer jih je dvakrat dnevno 
nadziralo osebje lokalnih zdravstvenih centrov [20]. Uvedli so 
več ukrepov za potnike, ki so vstopali v državo. Tako so uvedli 
ločene čakalne linije, izpolnjevanje vprašalnikov, merjenje 
telesne temperature, obvezna testiranja in nadzorovano 
14-dnevno karanteno [21]. Južna Koreja je v samo dveh tednih 
po prvem primeru okužbe dnevno proizvedla več tisoč, v 
marcu pa že kar do 100.000 diagnostičnih testov dnevno. 
Tako je konec aprila v državi testiranje izvajalo 118 institucij, 
z zmogljivostjo 15.000−20.000 testov dnevno [22]. Prvi so 
uvedli tudi t. i. Drive-in sistem testiranja, s čimer so skrajšali 
čas odvzema brisa ter še povečali kapaciteto testiranja [23]. 
Zaradi razvite tehnologije, je država razvila aplikacijo za 
zbiranje podatkov o upoštevanju omejevalnih ukrepov, s 
čimer so epidemiološke službe nekoliko razbremenili.

Podobno kot v Vietnamu, tudi južnokorejska družba 
sprejema hierarhijo, ceni skrb za sočloveka, sodelovanje 
in zvestobo. Da bi se izognili negotovosti, so prebivalci 
mirno sprejeli rigorozne in invazivne posege v zasebnost 
ter nadzor številnih osebnih podatkov, kar so mnoge države 
močno obsodile, v evropskih državah pa to celo ne bi bilo 
izvedljivo. Ankete so tako pokazale, da so ljudje upoštevali 
vse preventivne ukrepe bolj dosledno kot pa ob izbruhu 
MERS-a leta 2015 [24].

• Nemčija
Nemčija v zadnjih letih ni imela izkušenj s pandemijami.
V državi so prvi primer okužbe zaznali 27. januarja 2020. 
Približno mesec dni kasneje pa so že začeli stopnjevati 
omejevalne ukrepe, nekatere zvezne dežele so sredi marca 
tako začele zapirati šole, 18. 3. 2020 pa so prepovedali 
vstop vsem, ki niso EU državljani. Nekaj dni kasneje je bilo 
javno zbiranje ljudi omejeno na dve osebi, ki nista iz istega 
gospodinjstva, zahtevali pa so tudi obvezno vzdrževanje 
medosebne varnostne razdalje 1,5 metra. Od 10. aprila 
dalje so morali vsi potniki, ki so prihajali v državo v obvezno 
14-dnevno karanteno [25].

V Nemčiji so domači znanstveniki januarja 2020 razvili enega 
prvih specifičnih testov za odkrivanje okužb s Sars-Cov-2, 
imenovanega RT-PCR [26]. V maju so pričeli s testiranjem 
asimptomatskih skupin, ki bi bile lahko v stiku z okuženimi 
osebami (zdravstveni delavci, zaposleni v DSO-jih) [27]. Sredi 
maja so tako opravili 72,5 testov na potrjeni primer, kar 
je več od številnih evropskih držav (Italija; 59,5, Španija; 
42,4, Velika Britanija; 24,9), kot tudi svetovnih držav (ZDA, 
16,4), vendar pa bistveno manj od Južne Koreje (310,6) [28]. 
Vsaka zvezna dežela v državi je skrbela za sledenje stikov 
znotraj svoje regije ob podpori nacionalnega inštituta za 
javno zdravje. Vendar šele sredi junija je v Nemčiji zaživela 
prostovoljna aplikacija za sledenje stikom, saj so bili prej 

neuspešni zaradi varstva osebnih podatkov [29]. Aplikacijo si 
je naložila le približno četrtina vseh prebivalcev, zato je njena 
učinkovitost vprašljiva [30].

V Nemčiji družba ni hierarhična kot v azijskih državah, ampak 
je bolj individualistična, kar je razlog, da prva, centralizirana 
aplikacija za sledenje stikov ni uspela. Izogibanje negotovosti 
je tu nižje kot v Južni Koreji, a višje kot v Vietnamu. Omejevanje 
je nekoliko manj izraženo kot v azijskih državah. Opisane 
značilnosti tako prispevajo k slabšemu spoštovanju 
omejevalnih ukrepov vlade in vse številnejšim protestom [31].

• Italija
Enako kot Nemčija, tudi Italija v zadnjih letih ni imela izkušenj 
s pandemijami.

V Italiji so prvo vneseno okužbo odkrili 29. januarja 2020 v Rimu 
pri kitajskih turistih. Sredi februarja so se okužbe začele širiti 
v severni Italiji, zato je italijanska vlada 23. februarja določila 
rdeče cone in razglasila prve omejevalne ukrepe. Že 8. marca je 
premier sprejel dekret, ki je ljudem prepovedoval potovanja in 
zbiranja ter druženja v mestih v z okužbami najbolj prizadetih 
regijah na severu države. Že naslednji dan pa je ta dekret 
veljal za celotno Italijo. 22. marca je bila določena karantena 
za celotno državo. Državljani so svoje domove lahko zapustili 
zgolj za odhod na delo, zaradi zdravstvenih težav oziroma 
zaradi nakupa hrane in drugih nujnih potrebščin [32].

Reakcija italijanskega zdravstvenega sistema na okužbe je 
bila relativno počasna, saj so na začetku testirali precej manj 
ljudi kot nekatere druge države. Tako je bilo ob prvih sprejetih 
ukrepih izvedenih le 6,1 testov na potrjeni primer, medtem ko 
je Južna Koreja opravila kar 25,4 testov na potrjeni primer [33]. 
V času naraščanja okužb po državi so se pojavile velike razlike 
med regijami glede reagiranja na sam potek bolezni. Tako so 
v Benečiji testirali obolele in asimptomatske osebe, vključno s 
stiki obolelih, v Lombardiji pa le bolnike s simptomi [34].

V Italiji so prebivalci zelo čustveni, kar kažejo navzven s telesno 
govorico [35]. Bližje so drug drugemu, več se rokujejo, objemajo 
in poljubljajo [36].

• Združene države Amerike
Država se je nazadnje z izbruhom pandemije srečala leta 2009, 
ko je prišlo do izbruha prašičje gripe imenovane tudi Influenza 
A H1N1.

Prvi primer okužbe s koronavirusno boleznijo so v ZDA odkrili 
20. 1. 2020 [37]. Ker ZDA sestavlja 50 zveznih držav, odločitve o 
omejevalnih ukrepih, kar vključuje tudi uvedbo nošenja mask 
in socialnega distanciranja, sprejema vsaka zvezna država zase. 
Tako so prve omejevalne ukrepe sprejeli v zveznih državah 
Washington in Kalifornija. 11. marca so tu tako prepovedali 
druženja za več kot 250 ljudi [38]. 1. aprila 2020 je 33 zveznih držav 
skupaj z lokalnimi skupnostmi izdalo ukaze, naj ljudje ostanejo 
doma. Še vedno pa je bilo precej okrožij, ki so dovoljevala 
neupoštevanje priporočil socialnega distanciranja, ki jih je izdal 
CDC. Slednje se je kazalo v gneči na plažah, zabavah, potovanjih 
ipd. [39]. 2. februarja so ZDA omejile vstop tujim državljanom 
iz Kitajske (obvezna 14-dnevna karantena), 13. marca pa je 
omejitev začela veljati še za ostale tuje državljane, ki so bili v 
zadnjih 14 dneh v schengenskem območju [40]. 
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Težave z dobavljanjem testov, dvomi glede natančnosti 
in metodologiji testov ter nasprotujoča si navodila med 
državami, zveznimi in lokalnimi oblastmi o testiranju so 
povzročili negativen odziv ljudi na testiranje. Med državami 
je prišlo do velikih razlik v priporočilih za testiranje na SARS-
CoV-2 za splošno populacijo kot tudi za identifikacijo ranljivih 
skupin. Med marcem in julijem 2020 je 35 zveznih držav 
dvakrat spremenilo priporočila glede testiranj [41]. Kljub temu 
pa je bilo število opravljenih testov v ZDA še vedno nižje od 
evropskih držav. Z razvojem pandemije in povečanjem števila 
okužb v državi pa se je število opravljenih testov postopoma 
začelo povečevati. Tako je bilo v sredini maja opravljenih 
16,4 testov na potrjen primer (sedem-dnevno povprečje na 
dan 15. 5. 2020; Nemčija 72,5; Italija 59,5; Španija 42,4; Velika 
Britanija 24,9) [28]. Ker država ni imela nacionalne strategije 
za sledenje stikom, se je bila s tem prisiljena spopadati 
vsaka zvezna država sama. Velik problem je predstavljalo 
pomanjkanje kadra. Neuspešne so bile tudi številne aplikacije 
povezane s sledenjem stikom, zaradi skrbi prebivalstva glede 
zasebnosti in diskriminacije etničnih manjšin [42, 43].

Individualizem, pomanjkanje hierarhije in višja stopnja 
uživanja so vplivali na slabše upoštevanje priporočil 
socialnega distanciranja. Posamezniki v ospredje postavljajo 
svoje cilje, želje in potrebe, medtem ko potrebe za dobrobit 
celotne skupnosti in države postavljajo v ozadje [44].

3.2 Ukrepi v Sloveniji
Tako kot večina evropskih držav, tudi Slovenija v zadnjih letih 
ni imela izkušenj z obvladovanjem pandemij. Zadnja večja 
pandemija na tem območju je bila pandemija španske gripe.

Prvi primer okužbe s SARS-CoV-2 je bil v Sloveniji potrjen 
4. marca 2020 [45]. Tri dni kasneje je vlada omejila zbiranje 
ljudi na javnih prireditvah v zaprtih javnih prostorih na 
500 oseb [46]. 16. marca pa so začeli veljati številni ukrepi, 
ki so ohromili javno življenje v državi. Tako so se zaprle vse 
vzgojno-izobraževalne ustanove [47], ustavljen je bil ves javni 
potniški promet [48], prepovedala pa se je tudi prodaja blaga 
in storitev, razen nekaterih izjem [49]. 30. marca je začel 
veljati odlok, ki je prepovedoval gibanje in zbiranje ljudi na 
javnih krajih in površinah ter hkrati omejeval gibanje ljudi 
izven občine stalnega ali začasnega prebivališča [50].

V Sloveniji je bilo število opravljenih testov tekom celotnega 
prvega vala v primerjavi z drugimi evropskimi in svetovnimi 
državami visoko. Ko je bila pri nas 12. 3. 2020 razglašena 
epidemija, je bilo opravljenih več kot 1.000 testov [45]. Konec 
marca je Slovenija opravila 24,1 testov na potrjeni primer, 
kar je več od Italije (5,2), Nemčije (11,3) in ZDA (7,69), a 
manj od Južne Koreje (81,8) [28]. Epidemiologi so od začetka 
pojava okužb sledili vsem stikom obolelih za COVID-19. Če so 
presodili, da gre za visoko rizični stik, je bila osebam odrejena 
14-dnevna karantena v domačem okolju [51]. Slovenija je 
sredi avgusta na trg ponudila decentralizirano aplikacijo za 
sledenje stikov, ki jo je prilagodila po nemški različici [52], a jo je 
do konca novembra naložilo zgolj slabih 200.000 prebivalcev, 
kar je manj kot 10 % Slovencev [53].

4. EKSPERIMENTALNI DEL
Za zbiranje podatkov smo uporabili metodo opazovanja 
in preverili spoštovanje ukrepov približno 16.000 ljudi (470 

zaposlenih in 15.783 uporabnikov). Z opazovanjem in uporabo 
check liste smo preverjali, ali ljudje uporabljajo ukrepe, ki 
jih je določila država (ohranjanje distance, razkuževanje rok, 
pravilno razkuževanje rok, nošenje zaščitnih mask in pravilno 
nošenje maske). Opazovanje je bilo izvedeno na osmih različnih 
lokacijah vsakokrat po eno uro: tržnica, nakupovalni center, 
hipermarket, avla bolnišnice, športno-rekreacijski objekt, 
čakalnica na železniški postaji, dvorišče pred srednjo šolo in 
bencinska črpalka. Opazovani intervali so bili vsakokrat po eno 
uro na vsaki lokaciji. V Sloveniji je bila epidemija koronavirusne 
bolezni razglašena od 18. 10. 2020 do 15. 6. 2021. Opazovanje 
smo opravljali od 8. 5. 2021 do 5. 7. 2021, torej v času epidemije 
in v času, ko le te ni bilo več. Na ta način smo želeli pridobiti 
podatke o tem, koliko sama razglašena epidemija vpliva na 
spoštovanje ukrepov. Podatki so bili obdelani s statističnim 
paketom. Na osnovi zbranih podatkov je bila izdelana ocena 
sprejetosti posameznih ukrepov.

4.1.Rezultati
Pred samim opazovanjem smo postavili predpostavko, da 
se pojavljajo razlike v uporabi zaščitnih ukrepov v času, ko je 
razglašena epidemija in takrat, ko ni. Predvidevali smo, da ljudje 
ukrepe bolj spoštujejo v času epidemije, saj smo takrat ljudje 
bolj pogosto obkroženi z informacijami glede okužb, številom 
smrtnih izidov in ukrepi, katere moramo spoštovati. Ko pa 
epidemija ni več razglašena, pričakujemo, da ljudje zavestno 
ukrepom posvetijo manj pozornosti kot prej.

Iz tabele 2 so razvidni odstotki zaposlenih, ki so spoštovali 
določen ukrep. V tabeli smo z oranžno barvo prikazali rezultate 
pridobljene še v času epidemije, z modro so označeni rezultati 
pridobljeni na zadnji dan razglašene epidemije, z zeleno pa so 
označeni rezultati po opustitvi epidemije. Opazimo lahko, da v 
času epidemije ob različnih datumih ni prihajalo do bistvenih 
razlik med spoštovanjem ukrepov. Še največja razlika se pojavi 
pri pravilni namestitvi zaščitne maske. V prvih opazovalnih dneh, 
ki so potekala od 8. do 14. maja je bil odstotek zaposlenih, ki so 
pravilno imeli nameščeno zaščitno masko pod 50 %, že nekaj dni 
kasneje pa je ta odstotek narasel na 80, nato pa celo na 91 %. Po 
opustitvi epidemije pa se zopet pojavi padec spoštovanja vseh 
ukrepov. Tako lahko opazimo velike razlike med opazovanji, 
opravljenimi konec junija in opazovanji, katere smo izvedli julija. 
Najmanjša razlika se pojavlja pri uporabi zaščitnih rokavic, ki se 
že v času epidemije niso veliko uporabljale.

Tabela 2: Odstotki zaposlenih, ki spoštujejo ukrepe

Graf 1 prikazuje spoštovanje vseh opazovanih ukrepov s strani 
zaposlenih skozi čas. Opazimo lahko, da se spoštovanje ukrepov 
drastično zmanjša julija, ko ni več razglašena epidemija in se 
zaposleni posledično držijo ukrepov manj dosledno. 
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Tabela 3 pa nam prikazuje odstotke vseh uporabnikov, ki 
so spoštovali določene ukrepe. Tudi tu lahko opazimo, da 
ni prihajalo do večjih odstopanj v rezultatih skozi različna 
opazovanja. Še največja razlika se pojavi pri pravilnem 
razkuževanju rok. Sprva je bilo število uporabnikov, ki so si 
pravilno razkuževali roke 21 %, kasneje pa je naraslo skoraj 
na 50 %. Tudi pri uporabnikih se opazi, da je prišlo do manj 
doslednega spoštovanja vseh ukrepov po opustitvi epidemije, 
kar se tudi kaže v izraženih odstotkih. Če primerjamo tabelo 
2 in 3 med seboj, opazimo, da so zaposleni bolj dosledno 
spoštovali priporočeno varnostno razdaljo in pravilno 
namestitev zaščitne maske, uporabniki pa so si bolj dosledno 
razkuževali roke. Kljub vsemu pa lahko rečemo, da so tako 
zaposleni kot tudi uporabniki bolj dosledno spoštovali vse 
ukrepe v času razglašene epidemije. Torej lahko potrdimo 
našo predpostavko, da ljudje ukrepe bolj spoštujejo v času 
razglašene epidemije, kot takrat, ko epidemija ni razglašena.

5. ZAKLJUČEK
Koncept preventivne kulture implicitno temelji na konceptu 
varnostne kulture. Oba uporabljata kulturni pristop. Namen 
varnostne kulture je zmanjšati tveganja, povezana z delom, 
medtem ko je cilj preventivne kulture zmanjšati tako 
tveganja povezana z delom kot tudi tveganja, ki ne nastajajo 
zaradi dela. Varnostna kultura se nanaša predvsem na raven 
delovnega mesta, kultura preprečevanja pa tudi na družbeno 
ali nacionalno raven. Cilji varnostne kulture so predvsem 
preprečiti industrijske nesreče in bolezni, povezane z delom, 
cilji preventivne kulture pa so nalezljive bolezni, industrijske 
nesreče in z delom povezane bolezni, vključno z duševnimi 
boleznimi. V varnostni kulturi je poudarek na varovanju 
zdravja, medtem ko preventivna kultura poudarja tako 
varovanje kot promocijo zdravja. V varnostni kulturi pokrito 
populacijo sestavljajo predvsem zaposleni v visoko tveganih 
panogah, kot sta jedrska in petrokemična industrija in 
množični promet ter mala podjetja z manjšim tveganjem, 
medtem ko preventivna kultura vključuje vse delavce, 
vključno s samozaposlenimi in prekarnimi delavci na vseh 
delovnih mestih [54]. 

Skozi naše opazovanje smo lahko opazili, da je preventivna 
kultura proces, za katerega potrebujemo čas, da določena 
preventivna dejanja in ukrepe ponotranjimo. Opazili smo, da 
so države, ki so bile v preteklih letih že izpostavljene večjim 
epidemijam, lažje sprejele nekatere tudi zelo stroge ukrepe, 
kot pa v državah, kjer večjih epidemij ni bilo. Tako so se te 
države spopadle s samo epidemijo tudi bolj uspešno. 

Epidemijo SARS-CoV-2 lahko vzamemo kot lekcijo, da moramo 
populacije nenehno delati na preventivni varnostni kulturi 
in ozaveščati drug drugega o pomembnosti spoštovanja 
ukrepov. 

Graf 1: Spoštovanje ukrepov s strani zaposlenih

Graf 2: Spoštovanje ukrepov s strani uporabnikov

Tabela 3: Odstotki uporabnikov, ki spoštujejo ukrepe
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