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Izvleček

Dandanes predstavljajo letalski poleti priročno obliko potovanja za marsikaterega posameznika. Pri potovanju z letalom 
so zaradi visoke nadmorske višine spremembam zračnega tlaka najbolj izpostavljena pljuča. Bolniki s kroničnimi boleznimi 

pljuč spremembe občutijo na različne načine, najpogosteje pa se kažejo kot dispneja, vrtoglavica in hipoksija. Ker se nekateri 
pljučni bolniki spremembam zračnega tlaka ne zmorejo dobro prilagajati, je pred poletom smiselno opraviti teste za oceno 

zmožnosti potovanja z letalom, kot so 6-minutni test hoje, enačbe za napovedovanje hipoksemije ter simulacijski test visoke 
nadmorske višine. V praksi je najbolj uporaben in izvajan 6-minutni test hoje, ki omogoča primerno oceno bolnikovega 
stanja oz. sposobnosti za polet. Kljub temu obstajajo pljučna stanja, pri katerih je potovanje z letalom v vsakem primeru 

odsvetovano. Zadnja priporočila za oceno bolnikovega stanja za polet so izšla 2011 in poleg obstruktivnih bolezni zajemajo 
tudi restriktivne, cistično fibrozo, pljučno tuberkulozo in druge. V Sloveniji so predpisi za paciente s kronično pljučno 

boleznijo, ki želijo potovati z letalom, manj določeni. Pred potovanjem je priporočljivo posvetovanje z izbranim pulmologom, 
ki opravi teste pljučne funkcije in meritve kisika v krvi. Na podlagi teh izvidov se pacientu svetuje glede potovanja z letalom.

Ključne besede: Potovanje z letalom, kronične pljučne bolezni, pravilnik letenja 

Abstract

Air travel is a very convenient mode of travel nowadays. In air travel lungs are the most affected organ in passengers because 
of the high altitude and changes in air pressure. Patients with chronic pulmonary diseases are affected in different ways. Most 

common symptoms are dyspnea, vertigo and hypoxia.  Some patients are unable to adapt to the changes occuring during 
travel. So it makes sense to assess the patient's ability to cope with standard tests before air travel. These tests include 6 

minute walking test, equations for calculating hypoxia development and high altitude simulation test. The 6 minute walking 
test is the most frequently used test which enables a firm assessment of a patient's ability for air travel. Nevertheless some 
pulmonary conditions remain absolute contraindications for travelling with an airplane. Latest guidelines for assessing the 

patients ability for air travel were published in 2011 and in addition to obstructive pulmonary diseases include also restrictive 
diseases, cystic fibrosis, lung tuberculosis and others. Guidelines for air travel in Slovenia are not determined yet. It is advisable 

that the patient consults his pulmologist who determines whether the patient is able to air travel. On the basis of his 
pulmonary results the pulmologist issues a cetrificate which the patient submits to the chosen air travelling agency. 
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UVOD

Potovanje z letalom je v današnji dobi pogosta oblika 
premagovanja razdalj. Vsako leto z letalom potuje 1,5 do 2 
milijardi ljudi1. Ne glede na trenutno stanje v letalski industriji 
je pričakovati, da bo letalski prevoz v prihodnosti postal 
najbolj priročna oblika potovanja za mnoge ljudi. Letalske 
družbe ocenjujejo, da bo v prihodnje potnikov vedno več. 
Ker se populacija ljudi stara, je hkrati zelo verjetno, da se 
bo odstotek ljudi, ki bodo imeli zaradi potovanja z letalom 
težave, povečal2. 

Pri letenju se pojavljajo mnogi stranski učinki. Najbolj 
pogosto se kažejo nevrološke in prebavne težave ter 
težave z dihanjem in posledice srčnih obolenj3. Izmed teh 
predstavljajo pljučni zapleti najbolj pogosto in najresnejše 

obolenje, saj so morali reševalci posredovati na letalu 
največkrat zaradi le-teh. Ker se vsako leto povečuje število 
ljudi, ki potujejo z letalom, se tudi število zapletov na račun 
pljučnih bolezni povečuje3. 

Večina ljudi s kroničnimi obolenji dihal potuje z letalom, 
ne zavedajo pa se, da letalska kabina zanje predstavlja 
nevarnost zaradi sprememb v tlaku. Komercialna letala 
letijo na nadmorski višini 11500 m. Tlak v kabini je prilagojen 
na nadmorsko višino 2438 m, vendar se med leti pojavljajo 
nihanja tlaka tudi do 2700 m4. Zmanjšan delni tlak kisika na 
tej nadmorski višini pomeni, da človek diha zrak, ki vsebuje 
15 % kisika namesto 21 %, s čimer se zniža delni tlak kisika v 
krvi zdravega posameznika na 7,0–8,5 kPa. Zdravi ljudje teh 
sprememb ne zaznajo, pri ljudeh s kroničnimi obolenji pljuč, 
še posebej tistih, ki imajo primankljaj kisika že na normalni 
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nadmorski višini, pa to predstavlja velik problem5. Zaradi 
visoke nadmorske višine in nizkotlačnega okolja se pacienti 
s kroničnimi obolenji pljuč različno odzovejo. 

Namen tega članka je prikazati učinke letenja na srčno-
pljučno funkcijo oseb s kronično pljučno boleznijo, opisati 
tehnike za presojo sposobnosti za potovanje z letalom in 
povzeti slovenske regulative na tem področju. 

fIZIOLOŠKI DEJAVNIKI IN DEJAVNIKI OKOLJA

Pljuča so prvi organ, ki se prilagaja spremembam zračnega 
tlaka. Mehanizem prilagoditve vključuje tudi srce, ledvice ter 
krvotvorni sistem6.  S padcem zračnega tlaka in posledično 
nižjim delnim tlakom kisika (PaO2) je telo primorano vklopiti 
kompenzatorne mehanizme.  Prvi izmed teh je zvišanje 
frekvence dihanja (HVO – hipoksično vazokonstriktorni 
odziv). Basu s sodelavci je dokazal, da se ventilacija v 
mirovanju pri zdravih posameznikih zveča iz 7,3 ± 0.3 L min-
1 pri nadmorski višini 0 m na 11,8 ± 0,5 L min-1 na nadmorski 
višini 3110 m7. V odsotnosti kompenzatornih mehanizmov 
ne pride do povečanja frekvence dihanja, zato se delni tlak 
kisika zniža8.  

Nizek PaO2 omejuje alveolo-arterijski gradient  za privzem 
kisika. To se najbolj kaže med naporom, kjer manjši tlačni 
gradient preko alveolno-arterijske membrane v kombinaciji 
s povečanim srčnim iztisom in krajšim prehodnim časom 
preko kapilar ustvari oviro za prehajanje kisika v kri9. 
Posledica teh učinkov je nabiranje tekočine v zunajceličnem 
prostoru pljuč. 

S porušenjem razmerja ventilacije in perfuzije  pride tudi 
do poslabšanja izmenjave plinov10. Zaradi padca PaO2 se 
zmanjša zaloga kisika v krvi. Posledično pride do povišanja 
frekvence dihanja, zaradi katere bo zasičenost arterijske 
krvi s kisikom na začetku celo višja. To povzroči premik 
disociacijske krivulje hemoglobina v levo, kar omogoči večji 
privzem kisika v pljučih. Kasneje se disociacijska krivulja 
premakne v desno zaradi tvorbe 2-3 difosfoglicerata in 
ledvične kompenzacije respiratorne alkaloze. Te spremembe 
se zgodijo sorazmeroma hitro in omogočajo, da je 
disociacijska krivulja hemoglobina enaka tisti na nadmorski 
višini 0.  Visoka nadmorska višina sproži od pomanjkanja 
kisika odvisno zoženje pljučnih žil in dvig pljučnega tlaka11. 
S tem se krvni pretok skozi pljuča preusmeri v višje predele 
pljuč12. 

RAZMERE V LETALSKI KABINI 

Tlak v letalski kabini ni stabilen in pogosto niha. Prilagojen 
je barometričnemu pritisku na nadmorski višini 1500–2500 
m. Razlike v tlaku so pogojene s tipom letala, vremenskimi 
razmerami in številom potnikov4, 19.  Spremembe v tlaku 
vodijo v zmanjšan delni tlak kisika iz 95 mmHg na 57 mmHg 
pri zdravih ljudeh. To predstavlja samo 4 % zmanjšanje, saj se 
vrednost 56 mmHg nahaja na položnem delu disociacijske 
krivulje hemoglobina. 

Pri mnogih pacientih s kardiorespiratornimi boleznimi 
pa je parcialni tlak kisika ob morju manj kot 95 mmHg 
in se že nahaja na strmem predelu disociacijske krivulje 

hemoglobina. Ob potovanju z letalom se zaradi razmer 
v kabini ta spusti tudi pod 56 mmHg. Zato letalska kabina 
predstavlja velik dejavnik tveganja za te paciente, saj lahko 
privede do pomanjkanja kisika zaradi nizkega zračnega 
tlaka20–22. 

Zrak v telesnih votlinah se širi v sorazmerju s padcem tlaka, 
kot je opisano v Boylovem zakonu. Tlak letalske kabine, v 
katerem je tlak nadmorske višine 1500 m, povzroči porast 
volumna zraka do 30 %23. Pri zdravih posameznikih se to 
lahko kaže kot bolečine v trebuhu24. Pri tistih, ki so pred 
kratkim prestali operacijo, pa to lahko vodi v ponovno 
odprtje rane. 

Takšen tlak lahko ovira tudi delovanje medicinskih naprav, 
kot so tlačni mavci, nosno-želodčne cevi , urinski katetri ter 
sapnični tubusi ali traheostome22.

KVALITETA ZRAKA V LETALSKI KABINI 

Študije so pokazale, da je zrak v komercialnih potniških 
letalih varen in ne predstavlja nevarnosti za potnike25, 26. 
Vlažnost tega zraka je samo 10–20 %27. Nizka vlažnost lahko 
poslabša bolezni dihal in povzroča druge težave, kot so npr. 
suhe oči. Zaradi nizke vlažnosti je pogostejši tudi prenos 
infekcijskih bolezni, kot so tuberkuloza, gripa, ošpice, rdečke 
in kolera. Tveganje se povečuje z dolžino poleta (več kot 8 
ur) in z bližino, v kateri sedi okuženi potnik28.
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Astma 
Astma je najpogostejše pljučno obolenje pri ljudeh1. Za paciente 
z dobro vodeno in stabilno obliko bolezni ni zadržkov za letenje. 
Pomembno je, da pacienti zaradi poleta ne prekinejo predpisane 
terapije. S sabo morajo imeti vedno kratkodelujoči Beta 2 
agonist (npr. Salbutamol) ter kortikosteroide v primeru napada. 
Pacientom z nestabilno obliko oziroma tistim, pri katerih je prišlo 
do poslabšanja bolezni, je letenje z letalom odsvetovano, dokler 
se bolezen ne stabilizira1. 

Kronična obstruktivna bolezen pljuč (KOPB)
Tveganje za razvoj dihalne stiske med poletom je pri pacientih s 
KOPB odvisno od stanja bolezni. Težja kot je bolezen, tem večje 
je tveganje30. Pacienti z visokim tveganjem so tisti, ki se zadihajo 
že ob manjših naporih. Pri njih je pogost porast delnega tlaka 
ogljikovega dioksida v krvi, PaO2 znaša manj kot 70 mmHg (pri 
normalni nadmorski višini) in zasičenost krvi s kisikom je manj kot 
92 %. Na splošno se pacientom s KOPB potovanje z letalom ne 
priporoča. Med poletom so bolj dovzetni za razvoj dihalne stiske. 
Cristhensen s sodelavci je ugotovil, da 33–53 % pacientov s KOPB 
pri nadmorski višini 8000 čevljev doživi padec PaO2 na 50–55 
mmHg. Pri teh pacientih je prilagoditev na pomanjkanje kisika s 
povečanjem minutne ventilacije omejen. Spremenjeno razmerje 
ventilacija/perfuzija pa onemogoča vzdrževanje normalne 
dostave kisika tkivom32. Znano je, da kronično pomanjkanje kisika 
povzroča poslabšanje miselnih funkcij pri pacientih s KOPB. Zadnje 
študije so pokazale, da pacienti, ki so imeli na letalu kisikovo masko, 
niso imeli težav z upadom miselnih sposobnosti33. 

Pnevmotoraks 
Pred poletom je potrebno pri potnikih vedno izključiti 
pnevmotoraks ali pnevmomediastinum. Boylov zakon 
določa, da je volumen plina obratno sorazmeren s tlakom v 
zaprtem prostoru, zato ob zmanjšanju tlaka v kabini letala 
volumen prostih plinov v telesu naraste. Izračunali so, da 
volumen pnevmotoraksa ob dvigu na nadmorsko višino 8000 
čevljev naraste za 30 %30, zato je prisotnost pnevmotoraksa 
absolutni zadržek pri potovanju z letalom. Letalske družbe 
priporočajo odložitev potovanja za 6 tednov po prebolelem 
pnevmotoraksu zaradi možnosti ponovitve bolezni. To pravilo 
je bilo določeno arbitrarno in vanj niso vključeni vzrok nastanka 
pnevmotoraksa, prisotnost bolezni pljuč in vrsta zdravljenja. 
Če je bil pnevmotoraks zdravljen s torakotomijo ali plevrodezo, 
je možnost ponovitve v roku 6 tednov izjemno majhna. V 
nasprotnem primeru je pri drugih možnostih zdravljenja in 
pri pacientih, ki kadijo ali imajo pridruženo pljučno bolezen, 
možnost nastanka pnevmotoraksa večja tudi do eno leto 
po nastanku. Tem pacientom zato priporočajo uporabo 
alternativnih načinov prevoza.  

Bronhiogena cista
Bronhiogena cista nastane zaradi nepravilnega razvoja primitiv-
nega črevesja in se nahaja v pljučih ali mediastinumu. Pogosto so 
asimptomatske. Nevarne so v primeru nenadnega znižanja zračne-
ga tlaka, ko pride do povečanja ali predrtja ciste. Posledično nastane 
zračni embolus, ki lahko povzroči možgansko kap. V literaturi je 
opisanih nekaj primerov predrtja bronhiogene ciste pri potnikih 
na letalu (34–36). Vsi, ki so utrpeli predrtje ciste, so se zgrudili ob 
nenadnem znižanju zračnega tlaka in utrpeli možganske poškodbe. 
Večina posledic predrtja ni preživela, zato je posameznikom z 
bronhiogeno cisto odsvetovano potovanje z letalom.

Restriktivna pljučna bolezen
Študije so pokazale, da pacienti z intersticijsko pljučno boleznijo 
ali drugimi vzroki (npr. kifoskolioza) razvijejo hudo stopnjo 
zmanjšanega deleža kisika v krvi zaradi dlje časa trajajočega 
pomanjkanja kisika, kot se to zgodi med poletom37. Vrednosti 
PaO2 ter zasičenost krvi s kisikom sta se pri pacientih, ki so bili 
fizično aktivni med poletom, pomembno zmanjšali38. Tako kot 
pri pacientih s KOPB je tudi pri pacientih z restriktivno pljučno 
boleznijo prilagoditev na pomanjkanje kisika s povečanjem 
minutne ventilacije omejena. Spremenjeno razmerje ventilacija/
perfuzija pa vodi v kritično zmanjšane vrednosti PaO2 in SaO2 med 
poletom. V literaturi je opisan tudi en primer nastanka akutnega 
pljučnega srca po medcelinskem letu pri pacientu s kongenitalno 
kifoskoliozo37. Vzrok nastanka pljučne hipertenzije in odpovedi 
desnega srca naj bi bil zaradi podaljšane izpostavljenosti okolju 
letalske kabine, zato je priporočljivo, da ti pacienti pred poletom 
opravijo test za oceno zmožnosti za letenje39. 

Cistična fibroza
Pacienti s cistično fibrozo so dovzetni za negativne učinke 
pomanjkanja kisika pri visoki nadmorski višini40. Stopnjo znižanja 
zasičenosti krvi s kisikom pri teh pacientih lahko predvidimo glede 
na vrednosti spirometrije v normalnem okolju. Kabina v letalu 
predstavlja dodaten dejavnik tveganja zaradi znižane vlažnosti 
zraka. Normalna relativna vlažnost znaša 40–70 % relativne 
vlažnosti pri morju. Smernice za vlažnost v letalski kabini znašajo 
12–22 % relativne vlažnosti41. Vlažnost je odvisna od vrste letala, 
višine letenja, hitrosti ventilacije in števila potnikov na letalu. 
Meritve vlažnosti med poleti so pokazale padec le-te s 47 % na 
11 % med vzletom42.  Vlažnost in temperatura vdihanega zraka 
pa lahko pomembno vplivata na izločanje sluzi v dihalnih poteh, 
zato lahko pri pacientih s cistično fibrozo ali bronhiektazijami 
med poletom pride do bronhospazma, povečanja nastanka 
sluzi in kolapsa pljuč43. Tudi pri teh pacientih je smiselno pred 
poletom opraviti test zmožnosti za potovanje z letalom. 

Obstruktivna spalna apneja
Pri zdravih posameznikih lahko med poletom pride do 
periodičnega dihanja in obstruktivne odsotnosti dihanja 
(OSA)44. Tako se lahko pri pacientih z zaporno nočno prekinitvijo 
dihanja med poletom njihov ritem dihanja pomembno iztiri. 
Opisan je bil primer moškega s prekomerno telesno težo in 
OSO, ki je po dveh poletih razvil srčno in dihalno odpoved45. 
Pacientom z OSO, ki se zdravijo s CPAP-om , se zato svetuje, da 
se izogibajo daljšim poletom. V primeru, da se za polet odločijo, 
morajo o tem obvestiti letalsko družbo in imeti s sabo napravo 
za predihavanje. Hkrati jim je odsvetovano jemanje pomirjeval 
pred in med poletom46.

Pljučna hipertenzija
Pacienti s primarno in sekundarno pljučno hipertenzijo imajo 
visoko možnost nastanka zapletov med poletom. Že manjše 
pomanjkanje kisika med poletom lahko pomembno poveča tlak 
v pljučni arteriji in povzroči odpoved desnega srca47. Čeprav ni 
raziskav na to temo, je varno predpostavljati, da je pri pacientih 
s pljučno hipertenzijo, ki so v razredu NYHA 3 ali 4, potovanje z 
letalom odsvetovano39. 

POTOVANJE Z LETALOM IN PLJUČNE BOLEZNI
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TESTI ZA OCENO ZMOŽNOSTI  
ZA POTOVANJE Z LETALOM

Test hoje na 50m

Test hoje na 50 m je zelo preprost in širom sveta uporabljen 
test pri letalskih družbah48, 49. Če oseba ne zmore prehoditi 
te razdalje ali se vmes razvije občutek težkega dihanja, je 
zelo verjetno, da bo med poletom potrebovala dodaten 
kisik. S tem testom ocenimo srčno-pljučno kapaciteto 
glede na zmogljivost osebe. Ta je predvidena glede na 
mero povečanja srčnega iztisa in frekvence dihanja med 
hojo. Predstavlja primeren ekvivalent tisti, ki jo imajo 
bolniki s pljučnimi boleznimi med poletom 31.  Test še ni 
standardiziran. Prav tako ni obvezen. Letalske družbe le 
povprašajo potnike po zmožnosti opravljanja testa hoje na 
50 m. Nasprotno je 6-minutni test hoje standardiziran in 
uveljavljen test. Po priporočilih British thoracic society je to 
najprimernejša metoda za oceno zmožnosti posameznika 
za potovanje z letalom 31. V študijah je bilo dokazano, da je 
6-minutni test hoje pozitivno koreliral s stopnjo zmanjšanja 
zasičenosti krvi s kisikom pri izpostavljenosti pljučnih 
bolnikov zmanjšanju zračnega tlaka. 

Enačbe za napovedovanje hipoksemije

V literaturi so bile objavljene enačbe, s katerimi je možno 
izračunati PaO2 na različnih nadmorskih višinah. Enačbe 
so bile izdelane s pomočjo študij, v katerih so paciente 
izpostavili okolju nizkega zračnega tlaka. Dovolj so zanesljive 
za določitev pacientov, ki bodo v okolju znižanega zračnega 
tlaka kritično ogroženi, kot tudi tistih, ki bodo blago 
prizadeti. Gong s sodelavci je prvo enačbo za izračun PaO2 
pri pacientih s KOPB predlagal že leta 1984 29. Kasneje sta 
Dillard in Christensen s sodelavci izdala dopolnjeno enačbo 
za izračun PaO2 tudi pri pacientih z restriktivno boleznijo 38, 

50. Dokazano je bilo tudi, da je pri pacientih s KOPB, cistično 
fibrozo in intersticijskimi boleznimi pljuč izračun porabe 
kisika preko enačb napačen, saj zanje predvideva večjo 
potrebo po kisiku. Tako so v tem primeru enačbe uporabne 
51. 

Simulacijski test visoke nadmorske višine

Za idealen test, s katerim bi lahko posameznika izpostavili 
nizkemu zračnemu tlaku, potrebujemo veliko opreme, ki pa 
ni vedno na voljo. Najbolj pogosto uporabljen test je HAST iz 
angl. hypoxia altitude simulation test, ki ga je zasnoval Gong s 
sodelavci 29. Test poteka tako, da osebo izpostavimo mešanici 
z manjšo vsebnostjo kisika. Iz Douglasove vreče preko maske 
diha mešanico 15 % kisika in 85 % dušika. Ob tem merimo 
saturacijo in EKG. Test traja 20 min. Če kadar koli med testom 
zabeležimo vrednost SaO2 < 85 % in/ali če PaO2 pade pod 50 
mmHg, je test pozitiven 31. V primeru hudega pomanjkanja 
kisika se test ponovi in ob tem pacientu dodamo nosno 
kanilo za nadomestilo kisika. S tem se neposredno izračuna, 
kolikšen nadomestek kisika bi takšna oseba potrebovala 
na letalu 52. Ravno tako se test ponovi v primeru mejnih 
vrednosti. V drugem poskusu osebo lažje fizično obremenimo 
npr. tekoči trak. Dokazano je bilo, da HAST inducira razvoj 
pomanjkanja kisika, ki se razvije na nadmorski višini 2500m 
tako pri zdravih posameznikih kot pri pacientih s KOPB 50,53, 

zato HAST predstavlja zlati standard ocenjevanja zmožnosti 
za potovanje z letalom, čeprav ni pogosto v uporabi. Cramer 
s sodelavci je predlagal alternativo HAST-u. Uporabili bi lahko 
pletizmograf, pri katerem bi dodatek dušika simuliral pogoje 
54 pomanjkanja kisika. 

PRAVILNIK LETENJA ZA LETALSKO OSEBJE IN POTNIKE

Predvidevanje, kakšne posledice bo imel letalski polet 
na paciente s kronično pljučno boleznijo, je težavno. Več 
evropskih, kanadskih in ameriških smernic je poskušalo 
opredeliti, katere osebe predstavljajo tveganje za potovanje 
z letalom glede na prisotno bolezen pljuč 55 – 59. Tako je 
British Thoracic society leta 2002 v pomoč zdravnikom prvič 
izdala smernice za ukrepanje v primerih pacientov s KOPB 31. 
V naslednjih letih so sledile nadgradnje smernic, zadnje so 
izšle leta 2011 60. Poleg obstruktivnih bolezni zajemajo tudi 
restriktivne, cistično fibrozo, pljučno tuberkulozo itd. Le-te 
narekujejo, da mora vsak posameznik, ki ima med poletom 
SpO2 < 92 %, dobiti dodaten kisik. Tisti, ki imajo SpO2 ob 
morju 92–95 % ali več, ne potrebujejo nadomestnega kisika. 
Osebe, ki imajo SpO2 92–95 % in imajo hkrati določene 
faktorje tveganja, morajo opraviti HAST za določitev 
tveganja razvoja hipoksije. 

Za osebe s kronično pljučno boleznijo, ki želijo potovati 
z letalom, so pravila manj dorečena, medtem ko so za 
letalsko osebje pravila določena. To je pogojeno z  naravo 
delovnega mesta, saj bi lahko s kršenjem le-teh škodili ne 
le sebi temveč tudi potnikom. Medtem ko je pri potnikih 
področje manj natančno opredeljeno. Pravilnik za letalsko 
osebje in potnike zahteva, da kandidati za zdravniško 
spričevalo za drugi razred ne smejo imeti nobenih anomalij 
dihalnega sistema. Za izdajo prvega zdravniškega spričevala 
ali podaljšanje so zahtevani radiografija prsnega koša in 
funkcionalni testi delovanja pljuč, če so za to bolezenski 

Za letalsko osebje so pravila bolj strogo določena 
kot za potnike. Kandidati za zdravniško spričevalo 

za drugi razred ne smejo imeti nobenih anomalij 
dihalnega sistema. To je pogojeno z  naravo 

delovnega mesta, saj bi lahko s kršenjem le-teh 
škodili ne le sebi, temveč tudi potnikom.
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ali epidemiološki razlogi. Kandidati z znatno zmanjšano 
pljučno funkcijo se ocenijo kot nesposobni. Kot nesposobni 
se ocenijo kandidati s KOPB, z astmo, ki jo je potrebno 
zdraviti, z aktivnim vnetjem dihalnih organov, s sarkoidozo, 
s spontanim pnevmotoraksom, tisti, pri katerih je potrebna 
operacija prsnega koša ter kandidati z neuspešno zdravljeno 
spalno apneo. Za potnike velja, da je pred potovanjem 
priporočljivo posvetovanje z izbranim pulmologom, ki 
opravi teste pljučne funkcije in meritve kisika v krvi. Na 
podlagi teh izvidov se pacientu svetuje glede potovanja 
z letalom ter izda potrdilo, da je pacient zmožen opraviti 
polet z letalom. V primeru, da pacient potrebuje dodajanje 
kisika, lahko potuje s koncentratorjem kisika ali pa prejema 
kisik preko kisikove maske na letalu. Vsekakor na letalu ni 
dovoljeno imeti polne bombice s kisikom. Nekatere letalske 
družbe dovolijo prevoz praznih kisikovih bombic, ki jih lahko 
pacient napolni na cilju potovanja 61. V kolikor potniki ne 
izpolnjujejo pogojev za varno potovanje z letalom, so jim na 
voljo alternativni načini prevoza v primeru, da je potovanje 
nujno. Če temu ni tako, je svetovano, da potovanje odložijo 
do stabilizacije ali ozdravitve bolezni. 

VPLIV PLJUČNE BOLEZNI NA DELOVNO MESTO 

Ob pojavu pljučnih bolezni pri letalskem osebju je lahko 
član osebja spoznan za nezmožnega za delo. V tem primeru 
upoštevamo pravilnik o telesni okvari. Telesna okvara (TO)
je podana, če nastane pri zavarovancu izguba, bistvenejša 
poškodovanost ali znatnejša onesposobljenost posameznih 
organov ali delov telesa, kar otežuje aktivnost organizma 
in zahteva večje napore pri zadovoljevanju življenjskih 
potreb, ne glede na to, ali ta okvara povzroča invalidnost 
ali ne. Pravico do invalidnine pridobi zavarovanec za telesno 
okvaro, ki je posledica:

 » poškodbe pri delu ali poklicne bolezni, če znaša 
telesna okvara najmanj 30 %, ne glede na dopolnjeno 
pokojninsko dobo;

 » bolezni ali poškodbe izven dela, če znaša telesna okvara 
najmanj 50 % in če ima zavarovanec ob nastanku telesne 
okvare dopolnjeno pokojninsko dobo, ki je določena za 
pridobitev pravice do invalidske pokojnine, ne glede na 
to, ali telesna okvara povzroča invalidnost ali ne.

Razvrstitev v posamezne stopnje TO se opravi na podlagi 
medicinskih meril, upoštevaje odstotke in opise tistih TO, ki 
so navedene v Seznamu TO. TO so razvrščene v 8 stopenj, od 
katerih je 1. stopnja podana pri 100-odstotni TO, 8. stopnja 
pa pri 30-odstotni TO. 

Pravico do denarnega nadomestila dobi zavarovanec za 
okvaro, ki je nastala med zavarovanjem pri pogojih, ki 
veljajo za pridobitev invalidske pokojnine. V primeru, da 
član letalskega osebja ne zmore opravljati svojega dela, 
mora delodajalec zagotoviti drugo delovno mesto. Če gre 
le za začasno nezmožnost za delo, mu pripada zdravniški 
stalež do ozdravitve. 

ZAKLJUČKI

Potovanje z letalom v današnjem času predstavlja udoben 
in hiter način premagovanja daljših razdalj. Hkrati pa se v 
družbi pojavlja vedno več bolezni pljuč. Tudi ti bolniki si 
želijo izkoristiti prednosti potovanja z letalom, čeprav to 
zanje predstavlja tudi tveganje zaradi fizioloških sprememb 
v letalski kabini. Vedno je potrebno upoštevati, da preden se 
podajo na pot, potrebujejo posvet z izbranim pulmologom, 
ki presodi, ali je bolnik sploh sposoben za takšno obliko 
potovanja in katere nasvete naj ob tem upošteva. Ti se 
razlikujejo od bolnika do bolnika zaradi različne narave 
pljučnih bolezni. Ravno tako je pomembno, da tudi letalska 
družba zagotovi primerne ukrepe, s katerimi zavaruje svoje 
potnike. V Sloveniji je zato pomembno, da so sprejete 
smernice tudi na tem področju. Le na takšen način lahko 
zagotovimo uspešen in varen polet.   
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