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Povzetek

Vozniska uspesnost je rezultat vozniske spretnosti
(vedcnosti), ki se razvije na osnovi obsezne vadbe in
izkusenj ter vozniske zmoZnosti in ne nazadnje tudi
sreCe - zunanjega dejavnika, katerega nadzor nikoli ne
bo v ¢loveski moci. Vozniska zmoznost pa je pravzaprav
posledica vozniskih sposobnosti — sposobnosti
posameznih organov in organskih sistemov, ki so
potrebne za varno upravljanje vozila. Voznisko
zmoznost se lahko opisde kot sposobnost varnega
upravljanja avtomobila in vklju¢evanja v promet kljub
morebitni (senzori¢ni, kognitivni ali gibalni) oviranosti
ali prizadetosti.

Uspesen voznik je zagotovo tisti, ki ne povzroca
prometnega nasilja, katerega posledica je v skrajnem
primeru povzrocitev prometne nezgode. Uspesen
voznik je tudi tisti, ki s svojimi ustreznimi manevri

uspe prepreciti morebitne usodne(jse) posledice
neustreznega ravnanja drugih udeleZzencev v prometu.

Selekcija (tj. izbor ljudi za doloceno vrsto delovne
aktivnosti) ima svojo polno veljavo in je eden od
pomembnih doprinosov za delo v celoti, $e posebno pa
za varnost v prometu zaradi stevil¢nosti udelezencev

v cestnem prometu in velikega Stevila nezgod, ki se
dogodijo, ter njihovih posledic.

Abstract

Driving performance is the result of driving skills
(proficiency), which develop based on extensive
practice and experience, in combination with driving
ability and even luck - i.e. external factors that can
never be controlled. In essence, driving ability is

the result of driving capabilities — the capabilities of
various organs and organ systems needed to safely
operate a vehicle. Driving ability can thus be defined
as the ability to safely operate a personal vehicle and
participate in traffic despite possible impairments or
handicaps (sensory, cognitive, or motive).

A well-performing driver is a driver who does not
drive aggressively, as this can, in extreme cases, result
in causing a traffic accident. Furthermore, a good
driver knows how to execute appropriate maneuvers
to prevent potential serious consequences of faulty
actions of other traffic participants.

Selection (i.e. choosing the people who would
participate in a specific work activity) is worthwhile
in itself and represents one of the important
contributing factors to any work activity - and
especially to traffic safety, as the participants of road
traffic are extremely numerous, as are the accidents
and their consequences.

uvoD

O VOZNJI

Voznja je opredeljena kot neprekinjena, kompleksna,
zaznavno-motori¢na vescina. Voznja je vedlina oziroma
spretnost, saj gre za nalogo z nekim namenom oziroma
nalogo, usmerjeno k specificnemu cilju, ki se je je treba
uciti. Je odprta vescina, ker je okolje med njenim izvajanjem
spremenljivo in v nekem obsegu nepredvidljivo. Voznja je
z dolo¢enega vidika neprekinjena (kontinuirana) vescina,
pri kateri operacije voznika potekajo dlje ¢asa in nimajo
posebnega zacetka in konca, z drugega vidika pa serialna
vescina, saj voznik niza spretne in hitre, medsebojno
povezane gibe v serijo ali zaporedje gibov. Ker zahteva
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hotene premike telesa in/ali udov, je motori¢na vescina.
Pri tem je pomembna kakovost giba(nja), kar pride
najbolj do izraza v okolis¢inah, ki zahtevajo kar se da hitro
reagiranje, denimo hipen stisk zavore. Obenem je voZnja
tudi kognitivna vescina, saj so za uspedno krmiljenje vozila
kritichega pomena odlocitve o izbiri ustreznega giba(nja)
oziroma dejanja, ki temeljijo na zaznavi.

Pod vplivom vadbe in izkusenj postane izvajanje nalog
avtomatizirano — zahteva zelo malo zavestne kontrole.
Naloge, ki so na osnovi mnogokratnih ponavljanj postale
rutinsko opravilo in so avtomatizirane do najveéje mozne
mere, imenujemo vesline oz. spretnosti. VoZnja avtomobila
je za izkusenega voznika vsekakor vesc¢ina. K uspednosti
voznje izkuSenih voznikov pa prispevajo zlasti perceptivne
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in psihomotori¢ne sposobnosti, manj kognitivna stvarnost.
Raven vozniske spretnosti se ocenjuje na osnovi izkusenosti
- let vozniskega staza ali Stevila prevozenih kilometrov. V
medicini prometa se za spodnjo mejo izkusenosti pojmuje
100.000 prevozenih kilometrov. Izkuseni voznik vozi
zanesljivoin mnoge procese izvaja brezzavestne pozornosti.
Dolocena opravila postanejo tako avtomatizirana, da jih
mnogi Stejejo med refleksna.

Zunanje drazljaje sprejemamo z razli¢nimi Cutili; okrog 90 %
vseh zunanjih informacij v prometu se sprejme s pomocjo
vida. Za ustrezno sprejemanje vidnih drazljajev je potrebnih
vec vidnih funkcij, predvsem ostrine vida, ki pa je odvisna od
dejavnikov okolja: osvetljenosti, spektra svetlobe, velikosti
predmeta, kontrastov ..., poleg tega pa e barvnega in
globinskega vida, forije, fuzije, akomodacije, adaptacije in
vidnega polja.

Percepcija pomeni prepoznavanje pomena drazljaja, ki
ga cutilo sprejme iz zunanjega sveta. V kratkoro¢nem
spominu se informacija ovrednoti in primerja s podatki, ki
so shranjeni v spominu. Za nadaljnjo predelavo se zberejo
samo informacije, ki so relevantne za nadaljnje stopnje
- izbor in programiranje odziva. Na kakovost, hitrost in
obseg percepcije vplivajo poleg stanja cutil Se funkcije
budnosti, pozornosti, koncentracije ter emocionalnega
in motivacijskega stanja, kakor tudi kognitivnih procesov,
zlasti spomina in misljenja.

Sledi izbor odziva - odlocitev, kateri odziv izbrati in izvesti
(prevajalni mehanizem med senzori¢nim in motori¢nim
sistemom). Ena od moznosti je tudi, da do odziva ne pride.

Programiranje odziva
sistema za Zeleni gib.

pomeni pripravo motori¢nega

Ucinkovitosti izvedbe motori¢nih vescin botrujejo tri
kategorije ¢lovekovih sposobnosti, in sicer: splosna
inteligentnost (sposobnosti, orientirane h kogniciji),
sposobnost zaznave hitrosti (sposobnosti, orientirane k
hitrosti procesiranja informacij pri reSevanju problemov)
ter psihomotori¢ne sposobnosti (definirane kot ¢lovekove
sposobnosti, ki se nanasajo na hitrost in natancnost gibov,
pri katerih je prisotnih malo ali ni¢ kognitivnih zahtev).

Ucinkovitost upravljanja vozila krojijo senzori¢ne in
psiholoske (kognitivne) sposobnosti in lastnosti v tesni
akcijski povezavi z motori¢nimi (telesnimi) sposobnostmi. V
vozniski motoriki je osnovna primarna gibalna sposobnost,
ki jo potrebuje voznik, koordinacija. Zanjo je klju¢no
natan¢no, pravocasno, ritmi¢no in usklajeno premikanje
udov tako, kot zahteva motori¢na naloga.

Optimizacije gibov v prostoru in ¢asu ter z dolo¢eno silo
ne moremo doseci brez zadostne ravni gibljivosti, hitrosti
in moci, pa tudi ne brez ravnotezja in preciznosti. Samo
ustrezno mocan (silovit), hiter, »gibljiv« (sproscen, nerigiden),
precizen in uravnotezen gib je tudi koordiniran gib. Cim
dologen segment npr. ni gibljiv v zahtevanem obsegu giba,
¢im agonisti niso dovolj moc¢ni in se vkljucijo pomozne
misice, je koordinacija giba porusena. Koordinacija se torej
lahko realizira le, v kolikor imamo (ob integriteti centralnega

zivénega sistema) zadosti »kondicije« oziroma smo telesno
pripravljeni. Koordinacija pri voznji ima svojo specifiko.
Pri njej je najbrz kognitivni aspekt Se bolj poudarjen in
doloceni gibalni aspekti, denimo vzdrzljivost in ravnoteZje,
malce manj.

Ena od motori¢nih sposobnosti, ki je gotovo pomembna za
voznisko zmoznost, je tudi gibljivost. Ohranjanje normalne
gibljivostisklepov s pravilno ekscitacijo sodelujoce muskulature
omogoca natancne in nezmanjsane obsege gibov.

Za upravljanje krmilnega mehanizma (vrtenje volana,
prestavljanje, stiskanje zavore ...) je potrebna bazi¢na
funkcionalna moc¢ spodnijih in zgornjih udov, Se posebej rok,
vendar voznik v sodobnih avtomobilih s servomehanizmi ne
potrebuje zelo velikih sil. Tudi vzdrzljivost v moci (repetitivne
moci) je z vidika voznje najbrz manj pomembna. Bolj kot
maksimalno ali vzdrzljivostno mo¢ pa voznik obcasno
potrebuje hitro (eksplozivno) mo¢ - takrat, ko mora hitro
potegniti ro¢no zavoro ali stisniti noZzno zavoro, hitro
prestaviti v drugo prestavo ipd. Za voznjo je torej potrebna
tudi dolo¢ena hitrost, natan¢neje hitrost posami¢nega giba.

Kljub predvideno prav tako manjsemu vplivu na voznisko
zmoznost velja omeniti $e ravnotezje. Mehanizmi, ki
uravnavajo ravnotezje, so namre¢ morda podobni
mehanizmom, ki uravnavajo medmisi¢no koordinacijo. Ce
je med voznjo treba npr. hitro prestaviti prestavno rocico,
mora biti izvedeni gib ne le hiter, ampak tudi natancen in
podprt s ¢asovno ustrezno stabilizacijo trupa.

Pomembno vlogo pri voznji naj bi imela tudi vzdrzljivost
oziroma aerobne sposobnosti zaradi potencialnega vpliva
na kognitivne sposobnosti.

Pomembno je razumeti 3e pojme vozniska uspesnost in
vozniska zmoznost. Vozniska uspesnost je rezultat vozniske
spretnosti (ves¢nosti), ki se razvije na osnovi obseZne
vadbe in izkudenj ter vozniske zmoznosti in ne nazadnje
tudi sre¢e - zunanjega dejavnika, katerega nadzor nikoli
ne bo v ¢loveski moci. Vozniska zmoznost pa je pravzaprav
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posledica vozniskih sposobnosti - sposobnosti posameznih
organov in organskih sistemov, ki so potrebne za varno
upravljanje vozila. Voznisko zmoznost lahko opisemo kot
sposobnost varnega upravljanja avtomobila in vkljucevanja
v promet kljub morebitni (senzoricni, kognitivni ali gibalni)
oviranosti ali prizadetosti.

Upad vozniSske zmoznosti, npr. zaradi telesne oviranosti,
ne pomeni nujno prizadetosti vozniske uspesnosti, ker je
slednja odvisna tudi od vozniSke spretnosti. Voznja prav
zaraditega, ker je naucenavescinas hierarhi¢no organizacijo,
nudi moznost kompenzacije v vedenju voznika.

Uspesen voznik je zagotovo tisti, ki ne povzroca prometnega
nasilja, katerega posledica je v skrajnem primeru povzrocitev
prometne nezgode. Uspesen voznik je tudi tisti, ki s svojimi
ustreznimi manevri uspe prepreciti morebitne usodne(jse)
posledice neustreznega ravnanja drugih udeleZzencev v
prometu.

Nezgode v prometu so 3e vedno relativno redek dogodek,
ki se (npr. v ZDA) pripeti manj kot 6 odstotkom voznikov
na leto. Resda je mogoce nezgode pri nekaterih voznikih
zaradi vecje predvidljivosti bolje predvideti (npr. pri vozniku
z demenco). A Cetudi je kdo na osnovi nekega najboljSega
moznega prediktivnega testnega postopka identificiran kot
trikrat bolj nevaren voznik, ima $e vedno 80 % moznosti, da
se ne bo zaletel, zapeljal s ceste ipd., skratka, da ne bo imel
prometne nezgode.

TELESNA IN DUSEVNA ZMOZNOST

Pojem telesne in dusevne sposobnosti za voznjo motornega
vozila ni enak duSevnemu in telesnemu zdravju, kajti
sposobnost pri  voznikih dovoljuje dolocene blazje
spremembe, katerih oblika in intenzivnost pa ne vplivata
na sposobnost za voznjo oz. na zmoznost voznje dolo¢enih
kategorij. Zato pravilnik o zdravstvenih pogojih ne predpisuje,
da je pogoj za voznjo telesno in dusevno zdravje, ampak kot
pogoj navaja odsotnost dolocenih oblik telesnih in dusevnih
bolezni ali stanj, odsotnost poskodb ali hib.

Podatkov o tem, v kaksnem Stevilu se »bolniki« vklju¢ujejo
v promet, nimamo. Obstaja mnenje, da je takih oseb v
prometu zelo malo. Vemo, da se vecina bolnikov boji iti na
zdravstveni pregled za oceno vozniske sposobnosti, tiste pa,
ki nanj pridejo, najveckrat ocenimo negativno, $e preden so
vkljuceni v promet. Tisti, ki preko prve selekcije 3e pridejo,
obi¢ajno obticijo v avtoSolah ali pa kljub opravljenemu
vozniskemu izpitu nimajo takega materialnega statusa, ki bi
jim omogocal lastni avtomobil.

Stevilni strokovnjaki menijo, da so »bolniki«, ki so bili na
komisiji pozitivho ocenjeni, da lahko vozijo motorna vozila
v CP, dobri vozniki. Seveda je pri tem pomembna njihova
starost, vozniske izkusnje, motiviranost in kriti¢nost,
stabilnost bolezni, napredovanje posledic bolezni, splosno
zdravstveno stanje, pa tudi vrsta vozila, ki ga vozijo, oz.
vozniska kategorija.
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Obicajno so taki vozniki zelo disciplinirani pacienti in redno
hodijo na kontrolne preglede tako zaradi svoje bolezni kot
zaradi ocenjevanja vozniske sposobnosti.

Zavedati se moramo, da prometna varnost z vkljuevanjem
takih voznikov ne bo ogrozena, ¢e so le-ti pod trajno zdravnisko
kontrolo in njihovo stabilno zdravstveno stanje dovoljuje
voznjo motornega vozila. Osebe, ki bolujejo za dolocenimi
boleznimi, imajo psiholosko in sociolosko visjo motivacijo
kot tisti, ki so zdravi. S tako motivacijo teZijo k rehabilitaciji,
uveljavljanju in potrjevanju kot enakopravne osebe.

V pravilniku o zdravstvenih pogojih voznikov motornih
vozil so dani primeri ocenjevanja in ne to¢na navodila za
oceno zdravstvene sposobnosti voznikov. Tako zdravnik
lahko ostane pozoren na individualne posebnosti v vsakem
posameznem primeru in napravi ustrezen zaklju¢ek. Niz
bolezni in hib lahko predstavlja dolocen riziko za varnost
v CP, nikjer pa ni doloceno, koliko katera od njih vpliva na
nastanek CPN. Zato je iziemno pomembna vloga zdravnika,
ki sprejema kon¢no odlocitev.

K temu prispeva tudi dejstvo, da je duSevno in telesno
stanje v dinami¢nem odnosu z okolico in je izpostavljeno
neprestanim spremembam, kar Se bolj otezuje koncno
oceno vozniske zmoznosti.

Kot kaZejo nekatere kontraindikacije, so natan¢no izdelani
medicinski vidiki, kako postopati s kandidatom za voznika
in voznikom v CP, da bi ¢im bolj varno, predvsem za lastno
varnost ter varnost drugih udelezencev v prometu, postal in
ostal varen voznik. Pravilnik je okvir, ki nikakor ni dokoncen,
ampak bi ga bilo potrebno stalno dopolnjevati, preverjati
in modernizirati v skladu z razvojem stroke in potrebami
varnosti CP. Pravilnik daje samo stati¢ne osnove posameznih
anomalij ali okvar, ocenjevanje zdravstvene sposobnosti pa
je zelo dinamicna in kompleksna procedura.

Pomembno je, da vsakega pregledanega posameznika
opozorimo na ugotovljene anomalije, ¢etudi je Se dosegel
minimum pravilnika, in mu jih tudi razloZimo v povezavi s
pojavljanjem v prometni situaciji, poslabsanjem ipd.

Vozniki so pri voznji pozornejsi, ¢e poznajo svoje kriti¢ne
to¢ke. Se posebej, ¢e gre za manjse napake, vetina
voznikov zanje ne ve ali sploh noce vedeti in taki so lahko
najnevarnejsi v prometu.
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NEZGODEV CESTNEM PROMETU

Ljudje se med seboj razlikujemo, in e bi Ze obstajala neka
»sploSna« karakteristika nezgode, ta ne bi bila pri vseh
ljudeh enaka. Obnasanje in odnos do tvegane situacije sta
odvisna tudi od clovekovega trenutnega psihofizicnega
stanja in njegove pripravljenosti, da na nevarno situacijo
reagira in kako reagira.

Vsaka nezgoda, v kateri je zadnji vzrok ¢lovek, je pravzaprav
kaznovana napaka. Clovek je napravil nekaj, kar v dolo¢eni
situaciji ni bilo primerno (ali ni napravil necesa, kar bi
moral storiti). Nagnjenost k nezgodi bi torej lahko definirali
kot posedovanje tistih ¢lovekovih karakteristik, ki so v
danem trenutku nezaZelene za varnost pri voznji, oz. kot
pomanjkanje tistih, ki so v danem trenutku neobhodno
potrebne za varnost.

Sodobni modeli nastanka nezgod postopoma vedno bolj
osvetljujejo zapleten odnos med ¢lovekom in operaterjem
na eni ter njegovo neposredno okolico (delovnim okoljem)
na drugi strani.

Med Stevilnimi modeli je morda eden najbolj jasnih
Ramseyev model nastanka nezgod. Iz njega je razvidno,
da je pri nastanku nezgod odlocilen cel niz dejavnikov:
od perceptivnih (zaznavnih) sposobnosti ¢loveka, preko
njegove kognitivne (razumevanje, dojemanje) sposobnosti
hitre in uspesne predelave informacij, njegovih stalis¢ in
nagnjenj k tveganju do njegovih motori¢nih sposobnosti
in karakteristik. Na katerem koli od teh podrocij pride do
rkratkega stika, tj. do izostanka situaciji primerne reakcije,
pride do situacije, ki lahko vodi v nezgodo. Seveda pa
model dopus¢a moznost, da do nezgode pride, tudi Ce je
napravljeno vse, kar je bilo potrebno, in obratno, da do
nezgode ne pride, tudi ¢e so bile izvedene napacne reakcije.

O Ramseyem modelu smo natancneje ze pisali, prikaz
najdete v reviji Delo in varnost 2017-3.

Zelo »uporaben« za oceno vozniskih zmoznosti je tudi
Michonov hierarhi¢ni kognitivni model, ki vsebuje tri
neodvisne nivoje:

a. strateski nivo - nadrtovanje: temelji na odlocitvah
o nacrtovanju voznje; pred voznjo voznik presoja in
se odlo¢a za najprimernejso pot glede na vremenske
pogoje, ¢as in osebno pocutje. Odlocitve izhajajo iz
ocene tveganja in izogibanja tezavam, 3e preden se
posameznik usede za volan. Veliko oseb s kognitivnimi
disfunkcijami ter starejsi ljudje se tako raje izognejo
prometnim konicam in voznji ponoci;

b. takti¢ni nivo - manevriranje: aktivnosti in odlocitve
med voznjo v prometu; posameznik se odloca

o pospesSevanju, ohranjanju varnostne razdalje,
presojanju prometne situacije in predvidevanju
izogibanja  nevarnosti. Pomembno je stalno

preklapljanje fokusirane in deljene pozornosti. Bolnik
z oskodovano sposobnostjo deljene pozornosti ne bo
zaznal spremembe v prometni situaciji ali pa bo prevec
pozoren na nepomembne distraktorje;

¢. operacionalni nivo - kontrola: vsebuje hitre odlocitve o
takojSnjem izvajanju osnovnih vozniskih nalog (krmiljenje,
pospesevanje, prestavljanje, zaviranje), ki se z izkusnjami
in ponotranjenjem znanja avtomatizirajo. Pri bolnikih z
oskodovanimi kognitivnimi ali motori¢nimi funkcijami
se ti manevri pogosto vrnejo z avtomatske ravni na
zavestno raven, kar pomeni, da voznja od njih zahteva vec
mentalnega napora kot pri osebah v brezhibnem stanju.

Odlocitve na takti¢ni in operacionalni ravni morajo biti
sprejete v sekundi oz. milisekundi, na strateski ravni pa
odlocitve niso omejene s ¢asom. Zaradi ¢asovnega pritiska
na operacionalni ravni voznik ne more kompenzirati
poskodovane funkcije. Kompenzatorno vedenje mora biti
izvedeno na takti¢ni in strateski ravni. Osebe z nevrolosko

Med voznjo so pomembne naslednje kognitivne sposobnosti:

a.

pozornost - vklju¢uje budnost, vigilnost, vzdrzevano,
selektivno in deljeno pozornost. Pomanjkanje pozornosti
je ena najpogostejsih posledic mozganske oskodovanosti
in se kaze kot nesposobnost vzdrZzevanja pozornosti,
nesposobnost upostevanja ve¢ dejavnikov hkrati, osebe
delajo napake v prometu in zaradi osredotocenosti na
osnovhe manevre ne zmorejo posvecati pozornosti Se
ostalim udelezencem v prometu;

spomin - registracija, kodiranje, shranjevanje in priklic
informacij. Voznja avtomobila vkljucuje prospektivni,
delovni, vidno-prostorski, proceduralni in topografski
spomin. Oskodovanost se kaze v pozabljanju zastavljene
poti, pravil, nesposobnosti zapomnitve dolocene poti.
Vozniki s poskodbami subkortikalnih in kortikalnih struktur
mozganov imajo pogosto oskodovan prospektivni in
delovni spomin, proceduralni spomin (znanje voziti) pa
ostane neposkodovan;

vizuelna-prostorska sposobnost - ocena globine,
oddaljenosti in zaznavanja hitrosti drugih vozil. Merimo
jo kot sposobnost diskriminacije med objekti, vidno
prepoznavo predmetov ter vidno-prostorsko prepoznavo.
Pogosto so poskodovani pri lezijah v desni hemisferi;

jezik - pomemben za medsebojno sporazumevanje
in za osnovno branje prometnih znakov in opozoril. Z
razumevanjem mislimo na sposobnost razumevanja tako
enostavnih kot kompleksnih verbalnih in neverbalnih
sporocil. Bolniki z oSkodovanim razumevanjem se svojih
tezav morda ne zavedajo in dajejo vtis, kot da so vse
razumeli;

izvrsitvene sposobnosti — sposobnost nacrtovanja,
predvidevanja, resevanja problemov, fleksibilnosti in
kriticne presoje. Te ves¢ine so v prometu bistvene v smislu
manevriranja vozila in odzivanja na druge udelezence
v prometu. Oskodovanost kot posledica prizadetosti
parieto-temporalnega korteksa se kaze v impulzivnem
nacinu voznje, neupostevanju pravil in je posledica okvar v
frontalnem predelu mozganov.
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okvaro imajo najvec tezav na operacionalni ravni, predvsem
v slabi presoji dinamike prometa, neupostevanju drugih
udeleZzencev v prometu, v vzvratni voznji, ohranjanju
lateralne pozicije, slabo se znajdejo v izrednih razmerah.

MOZGANSKA KAP IN VOZNISKA ZMOZNOST

Mozgani so sestavljeni iz dveh mozganskih polobel, ki
sta med seboj povezani. Centri za gibanje in ¢utenje so
razporejeni simetricno zrcalno v obeh poloblah. Predeli
leve moZganske poloble sprejemajo drazljaje ter upravljajo
gibanje po desni polovici telesa in obratno. Zrcalni predeli
v desni mozganski polobli odgovarjajo za levo polovico
telesa. Leva mozganska polobla je praviloma odlocilnejsa
na podrocju govornih sposobnosti (razumevanje, branje,
pisanje), pri racunskih operacijah, omogoca logi¢no
razmisljanje, zaporedno obdelavo informacij, pomembnejsa
je pri analiti¢nih procesih misljenja. Desna polobla ima
pomembnejso vlogo pri vidno-prostorskih sposobnostih,
glasbenih sposobnostih, prepoznavanju obrazov, so¢asnem
obdelovanju informacij in miselnih operacijah sinteze.
Vsako poloblo sestavljajo stirje reznji: ¢elni, temenski, sen¢ni
in zatilni. Okvare posameznih podrocij mozganske skorje
(Celnih, temenskih in sen¢nih reznjev) lahko povzrocijo
razlicne motnje na podrodju spomina, gibanja, govora,
¢ustvovanja in vedenja.

V temenskem reznju se zbirajo telesni obcutki in se
oblikujejo telesne zaznave, hkrati pa se tukaj oblikuje sistem
dojemanja prostora. Tako dobijo obcutki poleg vsebine
Se opredelitev znotraj kraja in prostora. To podrocje je
pomembno tudi za kratkotrajni spomin. Okvara levega
temenskega reznja lahko povzro¢i motnje govora, branja,
pisanja, raCunanja. Pri okvari desnega temenskega reznja
lahko pride do tezav na podro¢ju prostorske organizacije:
negotovo zavedanje leve polovice telesa, tezave pri
zaznavanju in presoji odnosov v prostoru z leve strani
(tezave pri oblacgenju, pri gibanju, osebni higieni, motnje
branja, hranjenja).

Sencni rezenj ima pomembno vlogo pri zaznavanju in
dojemanju sludnih in vidnih signalov, pri ohranjanju ¢utnih
informacij ter pri pridruzevanju custvene komponente
¢utnim zaznavam. Okvare lahko povzrocijo motnje slusnega
zaznavanja in razumevanja govora, oslabijo selektivno
pozornost pri poslusanju, ki nam omogoca izslisati dolocen
zvok ali govorca iz Suma ali ropota, povzro¢ajo motnje
dolgotrajnega spomina, spremembe custvovanja in
vedenja.

Zatilni rezenj omogoca vidno opazanje.

Celni rezenj je med najbolj ranljivimi. V tem predelu je
sedez najpomembnejsih psihi¢nih funkcij, kot so abstraktno
misljenje, Custvovanje, nartovanje, samokontrola, zavestna
regulacija vedenja, organizacija, iniciativnost ipd. Osebe s
prizadetostjo ¢elnega reznja pogosto tezje nacrtujejo svoje
vedenje, sproti pozabljajo nove informacije, pomanjkljivo
predvidevajo posledice, tezje nacnejo in vztrajajo v
aktivnostih, slabse nadzorujejo, uravnavajo in prilagajajo
vedenje, manj zanesljivo presojajo socialne situacije ipd. Pri
okvari levega Celnega reZnja pogosteje opazamo motnje
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tekocega govora, pri okvarah desnega celnega reznja pa
manjso sposobnost pri oblikovanju besed.

Mozganska kap je kroni¢na nenalezljiva bolezen, ki s
socialno-ekonomskega vidika postaja vedno pomembnejsa
v razvitih in razvijajo¢ih se drzavah. Mozganska kap je
pogosto vzrok za dolgotrajno delanezmoznost ali celo
invalidnost in ima velike ¢ustvene in socialno-ekonomske
posledice za bolnika in njegovo druzino, pa tudi za celotno
drzavo. Po podatkih Svetovne zdravstvene organizacije
letno utrpi mozgansko kap 15 milijonov ljudi, 5 milijonov jih
umre, nadaljnjih 5 milijonov ima dozivljenjske posledice.

Mozganska kap vsako leto prizadene vsaj 0,2 % populacije
in ve¢ kot 1 % ljudi, starejsih od 65 let. Bolezen je usodna za
vec kot tretjino zbolelih, tretjina je popolnoma odvisna od
tuje pomodi in le tretjina jih po kapi lahko Zivi samostojno.
V zadnjih letih se zaradi mozganske kapi zdravi okrog 4.400
ljudi letno, smrtnost pa je okrog 20 % pri ishemicni kapi in
do 35% pri hemoragicni kapi. Delez mozganske kapi zajema
1 % vseh smrti; moZganska kap je na tretiem mestu glede
na vzrok smrti. Zaradi staranja prebivalstva se stopnja
umrljivosti zaradi mozganske kapi vsakih pet let podvoji.

Epidemioloski podatki za Slovenijo kazejo, da je moZganska
kap v razli¢ni starosti drugi do tretji najpogostejsi vzrok smrti
med Zenskami. Med moskimi ni tako pri vrhu, vendar v vseh
starostnih skupinah zaradi mozganske kapi zboli in umre
ve¢ moskih kot zensk. Med umrlimi v bolniSnicah je najvec
smrti zaradi krvavitev v mozganih, doma pa najpogosteje
umirajo zaradi mozganske kapi, ki ni dobro opredeljena, in
njenih poznih posledic. Okrog 80 % bolnikov z mozgansko
kapjo, ki so se zdravili v bolninicah, je utrpelo ishemi¢no
mozgansko kap, preostali so imeli krvavitev ali so se zdravili
zaradi poznih posledic.

Tradicionalno prepric¢anje, da je povecanje obolevnosti
zaradi mozganske kapi posledica vedno vecljega Stevila
starih ljudi ter da mozganska kap neizogibno pelje v smrt
in hudo invalidnost, je preziveto. Vedno ve¢ je dokazov o
ucinkovitosti primarne in sekundarne preventive, pa tudi
o ucinkovitosti zdravljenja, ¢e se za¢ne takoj po pojavu
znakov bolezni.
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Med tistimi, ki so preboleli mozgansko kap, je najvec starejsih,
saj se tveganje za mozgansko kap po 55. letu podvoji z vsako
dekado starosti. Prevalenca moZganske kapi je visja med
moskimi kot med Zenskami, tveganje med moskimi je v razli¢nih
raziskavah od 40 pa vse do 100 % visje. Ceprav sta starostno
specificna incidenca in umrljivost visji med moskimi kot med
Zenskami, je absolutno Stevilo zbolelih za mozgansko kapjo visje
med Zenskami kot med mo3kimi, ker je Stevilo starejsih Zensk
vedje kot Stevilo starejSih moskih in ker se incidenca mozganske
kapi s starostjo veca. V skupino s povecanim tveganjem sodijo
tudi osebe, ki so razvrs¢ene v nizek socialno-ekonomski
razred, upokojenci, nezaposleni, zenske, tezke fizicne delavke
in tisti z dokoncano ali nedokoncano osnovno ali poklicno
izobrazbo (pojavljanje mozganske kapi s padanjem socialno-
ekonomskega razreda raste).

Mozganska kap je izguba mozganske funkcije zaradi

motnje Vv prekrvavitvi mozganov.

ishemije ali krvavitve. Ishemic¢na
mozganska kap nastane zaradi zapore krvnega p;etczl;z,
ki jo povzrodita tromboza ali a”rteruska embo 1923 OJ/ ),
ali zaradi sistemske hipoperfuzije (od 70 d(‘)( 't\jé
Hemoragi¢no mozgansko kap povzrocug :va\‘ilo ¥
iz krvnih Zzil v mozganih (od 10 do 20 ./o).(a o
neposredno mozganovino ali v subarahnoidni pljos (o} c;
Ce simptomi trajajo manj kot 24 ur, vgovo[(lrvlc‘)(ivo
prehodnem ishemi¢nem napadu (TIA)—movzganS o o
ni poskodovano ali pa je skoda manj c?bsezna. ZJ:Vdna
tveganja so Visja starost, visok k|:vn| tIak,' prelz dl?oma
mozganska kap ali prehodna pretang moEnJa, s{:la orn:
bolezen, povisan holesterol, kajenje In gtrljslfa rllaija .
Med dejavnike tveganja uvrs¢amo tudvl rnozgang o iﬁ
pri krvnih sorodnikih, alkoholizem, moski spol, kajenje
nekatere droge: kokain, amfetamin ...

Pojavi se zaradi

Manjsa ishemi¢na mozganska kap ali TIA sta pomemben
napovednik za ponovitev ene izmed njiju ali obeh.
Tveganje za ponovni mozgansko-Zilni ishemi¢ni dogodek
znasda v 90 dneh 10,5 odstotka, in sicer je najvecje v prvem
tednu. V prvem letu po prebolelem dogodku je tveganje
do 20-odstotno, skupno tveganje v prvih petih letih pa
znada od 30 do 40 %. Raziskave so pokazale, da urgentna
obravnava bolnikov s TIA ali manjso ishemi¢no mozgansko
kapjo zmanjsa tveganje za ponovno kap kar za 80 do 90 %.
Pri TIA nevroloski znaki, ki se ne razlikujejo od tistih pri pravi
mozganski kapi, izzvenijo najpozneje v 24 urah. Obsezno
mozgansko kap je kljub predhodni TIA teZzko napovedati,
zato sodi vsaka TIA med urgentna stanja v medicini. To
pomeni, da v tem ¢asu opravimo diagnostiko, odkrijemo
vzrok za mozgansko-Zilni dogodek in zathemo ustrezno
zdravljenje ter preventivo vnovi¢nega dogodka.

TezZave tipi¢no nastopijo nenadoma in se kazejo kot izguba
doloc¢enih mozganskih funkcij. Najpogostejsi simptomi so:

» motnje zavesti: omoti¢nost, zmedenost, sopor, nezavest,
globoka koma; v najhujsih primerih nastopi smrt v nekaj
minutah zaradi odpovedi dihanja;

» bruhanje, slabost, vrtoglavica, motnje ravnotezja in
koordinacije;

P

4

Sibkost (pareza) ali nezmoznost gibanja (paraliza oz.
plegija) udov in obraza;

X

zbadanje, s¢egetanje, mravljin¢enje ali drugi nenavadni
obcutki na kozi (parestezije);

patoloski refleksi;

%

M

motnje govora (izrazanje in razumevanje);

%

M

motnje pisanja, raCunanja;

P

4

tezave pri poziranju;

p

zasuk glave, oci;

p

izpad vidnega polja v enem ali obeh ocesih;

» redko glavobol.

M

Zapleti kapi se lahko kazejo kot tezave s spanjem,
zmedenost, depresija, nezmoznost zadrzevanja urina in/ali
blata, atelektaze, pljunica in tezave s poziranjem, ki lahko
privedejo do aspiracije, dehidracije ali podhranjenosti.
Zaradi zmanjsevanja gibanja lahko pride do embolije s
krvnim strdkom, okuzb secil, zaradi pritiska pride do razjed
(dekubitusov), kontraktur sklepov ipd.

Za prepoznavanje ishemi¢ne mozganske kapi, ki
nastane zaradi zamasitve arterije s krvnim strdkom ali
trombom, si je najenostavneje zapomniti simptome, ki
so zdruzeni v besedi GROM: govor, roka, obraz, minuta.
G pomeni motnjo govora, R pomeni ohromelost ene roke, O
pomeni asimetrijo obraza zaradi povesenega ustnega kota,
M pa pomeni, da se pri nastetih znakih vselej izredno mudi,
saj je Casovno okno za zacetek raztapljanja krvnega strdka
le 4,5 ure.

Pri hemoragi¢ni mozganski kapi so najpomembnejsi
simptomi:

P

v

nenaden mocan glavobol;

P

slabost in bruhanje;

%

M

izguba zavesti;

%

M

epilepti¢ni napad;

P

4

otrdelost vratu;
» fotofobija;

zaris¢ni nevroloski znaki;

M

reaktivna hipertenzija;

P

¥

povisana telesna temperatura.
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Zdravljenje po mozganski kapije usmerjeno v preprecevanje
ponovitve mozganske kapi ter v rehabilitacijo po mozganski
kapi s ciljem izboljsati ali nadomestiti sposobnosti, ki jih
bolnik zaradi kapi izgubi ali pa so upadle.

Ponovitev lahko preprecujemo z naslednjimi ukrepi:

p

¥

zdrav Zivljenjski slog: opustitev kajenja, redna telesna
dejavnost, opustitev pitja alkoholnih pija¢, skrb za
idealno telesno maso ...;

P

v

zdravljenje atrijske fibrilacije z zdravili, ki zmanjsajo
verjetnost nastanka strdka;

X

zdravljenje arterijske hipertenzije - bolniki s povisanim
krvnim tlakom so bolj ogroZeni za nastanek mozganske
kapi, zato je potrebno odlo¢no in redno zdravljenje
povisanega krvnega tlaka;

p

¥

zdravljenje sladkorne bolezni, ki je neodvisen dejavnik
tveganja za nastanek mozganske kapi;

p

¥

nadzor krvnih mascob z zdravo prehrano z nizkim
delezem masc¢ob oz. zdravljenje previsokih vrednosti
holesterola ter trigliceridov z zdravili za znizevanje;

p

4

zdravljenje z antiagregacijskimi (v primeru atrijske
fibrilacije z antikoagulacijskimi) zdravili.

Kakovost Zivljenja po mozganski kapi je odvisna od obsega
prizadetosti mozganov oz. od posledi¢ne invalidnosti. Priblizno
10 % bolnikov si po kapi opomore do te mere, da so sposobni
ziveti enako kot pred kapjo, pri ostalih pa kljub rehabilitaciji
ostane dolocena oviranost. Neugoden potek po mozganski
kapi napovedujejo naslednji dejavniki: spremljajoce kroni¢ne
bolezni, prizadetost obeh polovic mozganov zaradi kapi,
tezave s spominom, inkontinenca za vodo in blato, ki traja ve¢
kot tri tedne, hujse okvare obcutljivosti in zaznavanja, ohlapna
paraliza, ki traja ve¢ kot dva meseca, in depresivnost.

OCENA VOZNISKIH SPOSOBNOSTI
PO MOZGANSKI KAPI

Posledice mozganske kapi, ki lahko vplivajo na zanesljivost
voznje, se delijo na:

P

senzori¢ne motnje (vidne, slusne, motori¢na percepcija),

P

motori¢ne teZzave (nemoc v rokah in nogah, koordinacija,
reakcijski ¢asi),

kognitivne (vidno spremljanje okolja in prometa,
vidno-prostorska percepcija, upocasnjen miselni tok,
pozornost, distraktibilnost, izvrsitvene funkcije, spomin),

X

osebnostne in vedenjske motnje (nekriti¢nost,
anksioznost, slabe strategije soocanja s stresom,
jezljivost).

Posledice mozganske kapi so odvisne od lokalizacije
in obseznosti mozganske okvare. Najpogostejsa in
najopaznejsa posledica okvare v hemisferi je enostranska
ohromitev (hemipareza), pogosto je motena tudi
senzibiliteta v prizadetih udih. Pri vecini bolnikov je
zgornji ud bolj prizadet kot spodnji in temu je potrebno
prilagoditi ocenjevanje preostale vozniske zmoznosti oz.
moznosti prilagoditve vozila. Za varno voznjo niso ni¢ manj
pomembni izpadi vidnega polja (hemianopsija), ko bolniku
ostane neprizadeta le leva ali desna polovica vidnega polja.
Pri okvari desne mozganske hemisfere lahko pride le do
zmanjsane pozornosti za vidne drazljaje v nasprotni, levi
polovici vidnega polja. Motnjo lahko spregledamo, saj je
pri rutinskem nevroloskem pregledu ne odkrijemo, Ce je
ne iS¢emo usmerjeno. Med voznjo navedena zmanjsana
pozornost obc¢utno poveca moznost, da voznik spregleda
dogajanje na svoji levi strani vozis¢a. Bolniki z okvaro v
levi mozganski hemisferi imajo poleg ohromitev na desni
strani lahko tudi govorne motnje (afazijo) in zato tezave pri

Najpogostejse spremembe dusevnih sposobnosti:

Pozornost je po kapi pogosto spremenjena: lahko gre za
ozji obseg pozornosti, odkrenljivost ali celo nesposobnost
usmeriti pozornost na nekaj — begajoCa pozornost.
Dejavnosti, kizahtevajo vecjoin daljso zbranost (3e posebej
deljeno pozornost, ko je treba zaznati spremembe in
hkrati spremeniti vedenje), so pogosto prezahtevne in zelo
utrudljive. Pozornost je obcutljiva in upade ob utrujenosti,
Custveni vznemirjenosti, preobremenjenosti ipd.

Do motenj spomina lahko pride na ravni obsega
informacij, ki jih zajamemo in pomnimo, na ravni priklica
(lazje prepoznamo kot zavestno pois¢emo) ali na ravni
trdnosti povezave novih informacij s starimi. Vcasih zaradi
bolezni pride tudi do vrzeli v ze ustvarjenem spominu —
amnezije. Pri moZganski kapi je pogosto bolj prizadeto
pomnjenje kot star spomin. Bolniki se obic¢ajno dobro
spominjajo dogodkov pred boleznijo, novejsi pa jim
uhajajo iz spomina. Potrebujejo ve¢ osredotocenosti na
informacijo, morda si jo morajo glasno ponoviti ali zapisati.
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Miselni procesi so lahko pocasnejsi, predvsem pa manj
okretni. Bolnik po mozganski kapi bo zato praviloma
uspesnjesi v znanih situacijah, kjer Ze ima vzorce, tezave
pa mu bodo povzrocale nepredvidljive spremembe.

Sporazumevanje lahko ovirajo Stevilne posledice bolezni
(oslabljen sluh, motnje pozornosti, afazija, sledenje govora,
dojemanje sporocil, sporocanje ...).

Za bolnike po kapi je znacilno, da njihovo razpolozenje
hitreje zaniha, so bolj obcutljivi in se prej vznemirijo,
svoja dozivljanja tudi manj nadzorovano izrazijo. Njihova
sposobnost prenasanja frustracij se zniza. Mnogi bolniki
se hitreje vznemirijo in pogosto jezijo na sebe in na
druge. Mnogo je tudi strahov po bolezni - od strahu,
da bi se bolezen ponovila, do strahu pred smrtjo, pred
zavrzenostjo, zanemarjanjem ...
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branju (tudi prometne signalizacije) in pri pisanju. Zlasti je
neugodna kombinacija nastetih motori¢nih in senzori¢nih
posledic s kognitivno prizadetostjo. Ti bolniki niso sposobni
hitre ustrezne presoje in za svoje stanje niso dovolj
kriti¢ni. Zal pri kognitivnih motnjah ni mozna nikakrina
kompenzacija s prirejanjem vozila, za razliko od voznikov, ki
so le gibalno prizadeti.

Stopnje oskodovanosti kognitivnih  funkcij vecinoma
ne moremo opredeliti brez podrobne nevropsiholoske
analize. Posledico kognitivne oskodovanosti se pogosto
spregleda ali podcenjuje, saj so ti znaki navzven nevidni
ali pa se ne zavedamo morebitnih posledic, kar pomeni, da
bolniki kljub hudi oskodovanosti kognitivnih sposobnosti
vozijo. Pri oblikovanju mnenja o sposobnosti voznje je
poleg nevropsiholoskega testiranja potrebno upostevati
premorbidne sposobnosti, izkudnje in kompenzatorne
mehanizme posameznika (tisti z veliko izku$njami so kljub
oSkodovanim kognitivnim sposobnostim boljsi vozniki).

Omenjene posledice na kognitivnem podro¢ju se v
akutnem obdobju pojavljajo pri skoraj 92 % bolnikov, do
60 % kognitivnih posledic bolezni ostane in so bolj ali manj
prisotne?'. Rezultati raziskav o vkljucevanju bolnikov po
mozganski kapi v voZnjo se v navajanju njihovega deleza
precej razlikujejo. K temu prispevajo razlike v obsegu in
lokaciji kapi. Tako porocajo o le 12 pa vse do 76 %. Glede
na raziskave naj bi bila z vrnitvijo k uspesni voznji povezana
podrodja sistema pozornosti, delovhega spomina, vidno-
motoricne koordinacije, psihomotori¢ne hitrosti ter
preiskovanje vidnega polja.

Pri oceni kognitivnih sposobnosti velja poseben poudarek
na naslednjih podrogjih:

P

4

zanesljivost in hitrost vidnega zaznavanja (npr. zaznava
in spremljanje prehitevajocega avtomobila na levi strani);

¥

zanesljivost in hitrost ciljne orientacije v vidnem
polju (npr. spremljanje prometne signalizacije drugih
udeleZencev v prometu);

X

stabilnost koncentracije in odpornost na motece
dejavnike (npr. voznja ob poslusanju prometnih novic na
radiu);

p

¥

pripravljenost na odziv (npr. znati hitro zavreti, ¢e avto
spredaj ustavi);

p

¥

vzdrZevanje pozornosti (npr. sposobnost daljSe voznje);

p

4

selektivna in deljena pozornost oz. fleksibilnost
pozornosti (npr. biti hkrati dovolj dobro osredotocen na
voznjo, cesto, signalizacijo, spremembe);

X

hitrost odzivov (npr. voZnja v krizis¢u brez semaforja).

Dosedanije raziskave niso dolocile posameznih napovednih
dejavnikov, ki bi povsem ustrezno napovedali izid prak-
ticnega vozniskega preizkusa le na podlagi nevropsiho-
loSkega pregleda. Nekateri raziskovalci tako menijo, da so
tezave v realnih cestnih razmerah najpogosteje posledica
tezav na podro¢ju pozornosti.

Kognitivni testi zaradi velikih individualnih razlik pri uporabi
nadomestnih strategij ne morejo povsem zanesljivo napo-
vedati, kakSna je posameznikova sposobnost za voznjo. Z

V resni¢nih okolis¢inah
lahko nekatere funkcije
nadomestijo okvarjene.

njimi merimo kognitivne sposobnosti v standardnih pogojih,
v resni¢nih okoli3¢inah pa si ljudje lahko pomagajo z drugimi
sposobnostmi, da kompenzirajo svoje pomanjkljivosti. Kar
posamezniku manjka pri vzdrzevanju pozornosti, lahko
nadomesti s spominom; spomin lahko nadomesti sposobnosti
za vizualno zaznavanje. Pomagajo tudi visje dusevne funkcije,
kot so sposobnost za predvidevanje, ocenjevanje, intuicijo,
presojo itd.. Te t. i. nadomestne sposobnosti so odvisne od
relativne celovitosti neprizadetih funkcij in drugih dejavnikov,
ki niso vedno dologljivi.

Idealno bi bilo, da bi oceni povrnjenih funkcij sledilo
svetovanje glede ponovnega usposabljanja in morebitne
prilagoditve vozila. Po starejSih podatkih raziskav naj bi
ponovno vozilo od 24 do 40 % bolnikov po mozganski kapi,
ale pri 13 % so njihovo sposobnost tudi ponovno preverjali.
Novejse Studije kazejo spodbudnejse rezultate, saj naj bi
ponovno vozilo kar 68 % kognitivno ohranjenih bolnikov.

Vozniske sposobnosti je treba ocenjevati tako v laborato-
rijskih kot v stvarnih cestnih razmerah.

Na URI-Soca v okviru bolnisni¢ne obravnave ali na osnovi
napotnice osebnega zdravnika opravljajo preglede
v subspecialisti¢cni ambulanti za voznike s posebnimi
potrebami. Tim sestavljajo zdravnik specialist, psiholog,
delovni terapevt, tehnik in inStruktor za prakti¢no voznjo.
Pri vsakem pacientu opravijo testiranje na posebni merilni
napravi — Mediatester, ki zajema meritev momenta
sile pri pritisku na stopalko za zavoro (ali rocico) ter pri
obracanju volana, merjenje enostavnega reakcijskega
Casa, test pospesevanja, test z 18 lu¢mi, merjenje izbirnega
reakcijskega ¢asa ter testiranje vidnega polja. Po potrebi
opravi instruktor tudi preizkus prakti¢ne voznje v stvarnih
cestnih razmerah.
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Dokon¢na ocena je lahko:

p

¥

sposoben za samostojno voZnjo brez predelave
avtomobila,

P

4

sposoben za samostojno voznjo s predelavo avtomobila
(dolotitev predelave),

p

¥

sposoben za samostojno voznjo z omejitvijo obmocja
voznje __ km od kraja bivanja,

p

¥

sposoben za samostojno vozZnjo z omejitvijo na voznjo
podnevi,

p

¥

sposoben za voznjo v spremstvu druge osebe,

P

¥

ni sposoben za samostojno voznjo niti z omejitvami,

p

4

potrebno je posebno usposabljanje na prilagojenem
vozilu (dolocitev).

V zdravnisko spricevalo se vpise koda E, doloci pa se tudi
datum za kontrolni pregled, ¢e je to potrebno. Kode E
doloc¢ajo tipe zahtevanih tehni¢nih prilagoditev in so
vpisane v voznisko dovoljenje. Vozniku z dolo¢eno telesno
okvaro se zagotovi varna voznja tako, da se njegov avto
predela oziroma se mu ga prilagodi glede na njegovo
telesno okvaro in glede na njegove preostale funkcijske
zmodgljivosti.

ZAKLJUCEK

VozZnja motornega vozila je pomembna dejavnost v Zivljenju
vseh odraslih ljudi in je v bistvu kompleksna interakcija
motori¢nih in kognitivnih sposobnosti ter dejavnikov okolja.
V Pravilniku o zdravstvenih pogojih voznikov motornih vozil
so za Stevilna stanja oz. bolezni to¢no dolo¢ena obdobja
prepovedi voznje ter nasteti kriteriji, ki jih morajo kandidati
izpolnjevati, ¢e Zelijo zaleti oz. nadaljevati z voznjo, ni
pa natan¢neje opredeljeno, koliko ¢asa naj bi bila voznja
prepovedana za voznike s cerebrovaskularnimi boleznimi.
Tudiv Evropidoslej$e nienotnih kriterijev, vnekaterih drzavah,
kot so Nova Zelandija, Kanada ter ZdruzZeno kraljestvo Velike
Britanije in Severne Irske, pa obstajajo natan¢nejSe smernice,
ki doloc¢ajo, kako dolgo in po katerih stanjih, boleznih in
posegih je voznja odsvetovana. V skladu s Pravilnikom in
omenjenimi smernicami se tako svetuje sledece:

» Karotidna endarterektomija: voZnja je prepovedana
$e 2 do 3 tedne po posegu.Nezdravljena cerebralna
anevrizma: absolutna prepoved za voZnjo do razresitve,
nato pa so potrebne kontrole glede na indikacijo.
Kirursko zdravljena cerebralna anevrizma:

»vozniki 1. skupine: voZnja je prepovedana Se vsaj 3
mesece po posegu, nato pa ob odsotnosti simptomov
omejitve niso potrebne oz. ravnamo glede na ev.
ostale okvare in pogoje;

»vozniki 2. skupine: vozZnja je prepovedana 3e vsaj 6
mesecev.

» Amaurosis fugax: isto kot pri TIA.

» TIA:

» vozniki 1. skupine: voznja je prepovedana vsaj $e 1 mesec
po dogodku, ker obstaja verjetnost ponovitve. Svetuje
se kontrolni pregled, na katerem se preveri vkljucenost
v predpisani diagnosti¢ni in terapevtski rezim. Ce so
vse funkcije tudi ob kontroli v skladu z pravilnikom, se
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naslednje kontrole ravnajo po ostalih zahtevah pravilnika
(druge diagnoze, starost, tip voznje);

» vozniki 2. skupine: voZnja je prepovedana e vsaj 6 mesecev
po dogodku (oz. vsaj 12 mesecev v Zdruzenem kraljestvu).

» Vet epizod TIA:
»vozniki 1. skupine: voznja je prepovedana vsaj 3
mesece;

»vozniki 2. skupine: absolutna prepoved (razen e po
mnenju nevrologa ni pri¢akovati ponovitev).

» Mozganska kap:

»vozniki 1. skupine: ne smejo voziti najmanj 1 mesec,
nato lahko vozijo, ¢e ni okvare vidnega polja,
kognitivnih funkcij in omejene funkcionalnosti
okon¢in (Sibkost manjsih misi¢nih skupin ne zahteva
ocene vozniske nezmoznosti, potrebna pa je omejitve
za dolocene vrste vozil, npr. enosledna vozila, ali so
potrebne prilagoditve vozila). Ce se kot posledica
kapi pojavijo motnje zavesti, ocenjevanje sledi temu
poglavju pravilnika;

» vozniki 2. skupine: vozniska zmoznost je odvzeta
najmanj za eno leto, nato pa sledi natan¢no
individualno ocenjevanje, ki poleg nevropsiholoskega
testiranja vsebuje tudi oceno zmogljivosti (simulator)
in ev. oceno vozniske zmoznosti v cestnem prometu.

» Vertebrobazilarna insuficienca (povzroca nezavest,
glavobol in vrtoglavico, motnje vida in slabost) ter
cerebrovaskularna ateroskleroza (ki se kaze s telesnimi,
zaris¢nimi in psihi¢nimi motnjami) ogrozata varno
upravljanje motornih vozil. Tehnika voznje in slog voznje
sta obi¢ajno ohranjena, a voznja zahteva vec (hitro in
ustrezno presojo poloZaja, odlocitve in odziva). Vozniki
s¢asoma razvijejo slog voznje, ki je zanje varen, a ne
zadosca ob spremembi pogojev (znizana sposobnost,
nihajo¢a mentalna ucinkovitost). Cetudi okrevanje
poteka ugodno in tezave izzvenijo, je priporocljivo,
da se bolnik vrne k voznji Sele cez nekaj mesecey, in
to postopno (znane, manj prometne poti, v druzbi
sopotnika, ve¢ja varnostna razdalja ipd.). Posebej je
pomembno, da se bolniki zavedajo svojih nihajocih
sposobnosti in da presodijo glede na svoje pocutje, kdaj
je primerno voznjo opustiti. Na daljSe razdalje pa je bolje,
da se, Ce je le mozno, odpravijo s sopotnikom, ki je tudi
sam voznik, da jih ¢ez ¢as lahko nadomesti pri vozniji.



» Glede na dolocilo Pravilnika se vozniku prve in druge
skupine lahko izda ali podaljsa zdravnisko spricevalo,
¢e nima z boleznimi, poskodbami ali kirurskimi posegi
povezane nevroloske motnje centralnega ali perifernega
Ziv€evija, katerih posledice so senzori¢ni ali motori¢ni
izpadi ali motnje ravnotezja in koordinacije, ki lahko
vplivajo na varno voznjo.

» Glede vidnega polja Pravilnik doloca:

»voznikom 1. skupine se lahko izda ali podaljsa
zdravnisko spricevalo, ¢e je horizont pri vidnem polju
vsaj 120 stopinj, podaljsanje pa vsaj 50 stopinj v levo
in desno ter 20 stopinj navzgor in navzdol. V polmeru
osrednjih 20 stopinj ne sme imeti nobenih okvar;

»voznikom 2. skupine se lahko izda ali podaljsa

zdravnisko spric¢evalo, ¢e je horizont pri vidnem polju
z obema ocesoma vsaj 160 stopinj, podaljanje pa
mora biti vsaj 70 stopinj v levo in desno ter 30 stopinj
navzgor in navzdol. V polmeru osrednjih 30 stopinj
ne sme biti okvar. Pri voznikih druge skupine, ki
prevazajo ljudi, morata biti vidni polji normalni brez
perifernih zozitev ali izpadov znotraj 30 stopinj.

» Glede epilepsije Pravilnik doloca:

»vozniki 1. skupine: ¢e so imeli en napad, se njihovo
zmoznost za voznjo lahko oceni po preteku Sestih
mesecev brez napada. Ce imajo dokazano epilepsijo,
se lahko njihovo zmoznost za voznjo oceni, ¢e so s
terapijo ali brez nje brez napada vsaj dve leti;

» vozniki 2. skupine: ¢e so kadar koli imeli epilepsijo
(pojav dveh ali ve¢ napadov v obdobju petih let) ali
epilepti¢ni napad ne glede na vzrok, niso zmozni
za prevoz potnikov. Za prevoz blaga se lahko izda
ali podaljsa zdravnisko spricevalo v primeru, da
so vsaj deset let brez napadov in brez terapije,
nimajo specifi¢nih patoloskih sprememb (nimajo
epileptoformne aktivnosti) v EEG in e je zmozZnost za
voznjo ugotovil specialist medicine dela, prometa in
$porta pooblascenega izvajalca zdravstvene dejavnosti
na podlagi usmerjenega izvida epileptologa®.

Eden od zelo pogosto spregledanih dejavnikov tveganja
za ishemi¢no mozgansko kap je tudi obstruktivha noc¢na
apneja, na kar moramo biti pozorni in pacienta usmeriti
v nadaljnjo diagnostiko oz. na zdravljenje k ustreznemu
pulmologu oz. somnologu.

VoZnja avtomobila gotovo pomembno prispeva k
samostojnosti odrasle osebe v vsakodnevnem delovanju
in pri tem pomembno zvisuje kakovost Zivljenja in socialno
vklju¢enost. V primerih, ko okrevanje po mozganski kapi
na podro¢ju funkcij gibanja doseze povrnitev funkcije,
je razumljiva Zelja posameznika po hitrem vracanju
v vsakodnevne dejavnosti, tudi po voznji osebnega
avtomobila. Vendar je slednje odvisno od razli¢nih
funkcijskih posledic bolezni.

ZabolnikepomozganskikapivSlovenijinizakonskoobvezno,
da bi sami prijavili morebitne tezave zaradi npr. mozganske
kapi. Pri bolnikih, pri katerih je okrevanje opredeljeno kot
uspesno (tri mesece po kapi so posledice na podrocju
gibanja in govorne-jezikovne komunikacije minimalne), pa
lahko ostajajo prikrite tezave na kognitivherm podro¢ju, ki
vplivajo na sposobnost voZznje osebnega avtomobila. Pri
tem so Se posebej pomembne teZave na podrocju izvrsilnih
funkcij in sistema pozornosti (vidno polje). Ugotovljeno je,
da so pri voznji te tezave pogostejse pri bolnikih, pri katerih
so z nevropsiholoskimi testi ugotovljeni blazji primanijkljaji
na kognitivhem podrogju. Velik problem je, da je letno okrog
4.500 oseb dozivelo mozgansko kap, vozniska sposobnost
pa je bila ustrezno ocenjevana le pri pescici (manj kot 10 %).
Nevropsiholoska diagnostika je pomembna pri prepoznavi
oseb, pri katerih je mogoce sklepati na tezave pri varnem
vkljuevanju v voznjo avtomobila. Po drugi strani tudi
odsotnost teZzave Se ni zagotovilo ustrezne/varne voznje,
zaradi Cesar je nujna dopolnitev s prakti¢nim preizkusom
voznje. Pri vklju¢evanju v varno voznjo je pomemben
dejavnik tudi voznikova predbolezenska morbiditeta,
osebnostna struktura, vozniske izkusnje in tip voznje
(motivi), kar vse opredeljuje, kako posameznik uporablja
svoje vescine.

Zato ocenjujem, da je za zagotovitev varnosti v procesu
ponovnega vklju¢evanja v voznjo pri bolnikih po
mozganski kapi nujno sistemati¢no ocenjevanje, ki naj
zajema oceno na Mediatesterju (simulatorju voznje),
nevropsiholoski pregled, prakti¢ni preizkus voznje z
usposobljenim instruktorjem ter zdravniski pregled
specialista medicine dela, prometa in Sporta. Vse to
je Se posebej pomembno prav pri osebah, pri katerih
so prisotne le blage ali manj izrazite oz. celo prikrite
motnje na kognitivhem podrogju.

Zal je pomembna vrzel v zdravstveni selekciji negativna
motivacija, tj. nesprejemanje sodelovanja z zdravnikom.
Vsak voznik ali tisti, ki to zeli postati, ima svoje stalis¢e o
svojih sposobnostih, o spretnosti in znanju upravljanja MV
ter o oceni lastnega zdravja in zaznavnih sposobnostih
svojih Cutil. Zato vsakdo tudi pri¢akuje potrditev svojih
hipotez oz. stalis¢, ki jih ne zeli spremeniti. Vsak, ki poskusa
ovredi taka staliS¢a o vidu, sluhu, zdravju v celoti ali samo
prodreti v dusevnost takega voznika ali kandidata, naleti na
mocan odpor. To je svet ¢lovekove zasebnosti, v katerega
je vpogled dovoljen izklju¢no v primeru tezav oziroma
bolezni (klicu na pomo¢). Vsako pomanjkljivost skrbno
¢uvamo (skrivamo) in je ne Zelimo izdati, ¢etudi se moramo
desetkrat podpisati pod pretnjo obtozbe, ¢e nismo povedali
resnice. Hiba nasemu preiskovancu seveda lahko sploh ne
predstavlja hibe. Pomembno je, kako okolica gleda na to,
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kaj okolica, v kateri posameznik Zivi, sploh pojmuje za hibo
(telesno ali dusevno) ... Zdravnik je torej v vlogi policista, ki
preverja zdravje nekoga in brska po njegovi dusevnosti, da
bi mu take ugotovitve sluZile kot argument, ki odloca za ali
proti njegovi vozniski sposobnosti.

Pri  ocenjevanju zdravstvenih sposobnosti voznikov
motornih vozil se sre¢ujemo s Stevilnimi deontoloskimi
problemi in dilemami ter vprasaniji, ki so vezana na poklicno
skrivnost: ¢e pri svojem pacientu — vozniku motornega vozila
ugotovimo taksne spremembe v zdravstvenem stanju,
ki so lahko usodne za njega samega in posredno tudi za
njegovo druzino in druge udeleZence v cestnem prometu,
bomo s pravnega vidika nedvomno morali pretehtati na
eni strani poklicno skrivnost in odvezo od nje ter na drugi
strani Stevilne zrtve, ki v prometu nastanejo zaradi takSne
ali drugacne hibe, bolezni ali druge posebnosti voznika,
za katero smo vedeli in smo jo kot zdravniki zamolcali pod
dolocilom poklicne moléecnosti. Vedno znova se nam
zastavlja vprasanje, ali se zdravniki v prvi vrsti borimo za
zivljenje, ki nam je sveto in ki v prometu vse prepogosto
ugasa, ali se drzimo togih pravil, ki nas z groznjo kazni
in krSenja moralno-eticnih norm onemogocajo pri
pravocasnem preprecevanju »napadov« na ta zivljenja.
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