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Varovanje delavcev pred tveganji zaradi ZVD
poskodb z ostrimi pripomocki 21D Zavod za varstvo pr delu 4.

Delavci v zdravstvu so vsakodnevno izpostavljeni tveganju za poskodbe z injekcijskimi iglami in drugimi ostrimi pri-
pomocki. Te vrste poSkodb lahko za delavca pomenijo okuzbo s krvno prenosljivimi patogeni.

Na podlagi direktive sveta EU §t. 2010/32/EU (z dne 10.5.2010) o izvajanju okvirnega sporazuma o preprecevanju
poSkodb z ostrimi pripomocki v bolniSnicah in zdravstvenem sektorju, je Vlada RS izdala Uredbo o varovanju
delavcev pred tveganji zaradi poSkodb z ostrimi pripomocki, ki je zacela veljati 13. junija 2013 (Uradni list RS.
8t. 46/2013).

Uredba dolo¢a obveznost delodajalca, da izvede ustrezne ukrepe za preprecevanje in odpravljanje tveganj
za poskodbe in infekcije zaradi ostrih pripomockov. Namen je dosec€i ¢im varnejse delovno okolje v bolnis-
nicah in zdravstvenem sektorju ter tako zascititi delavce, izpostavljene tovrstnemu tveganju.

To je mogocCe doseci z izvajanjem preventivnih in zaS¢itnih ukrepov, kot so: vgradnja varnostno zasnovanih zascit-
nih mehanizmov, izvajanje varnostnih ukrepov za uporabo in odstranitev ostrih medicinskih pripomockov, prepoved
ponovhega names¢anja pokroveka na igle, uporaba osebne varovalne opreme in drugi.

ZVD Zavod za varstvo pri delu d.d. vam Zzeli pri izvajanju preventivnih in zas¢itnih ukrepov priskoditi na
pomo¢. Nudimo vam medicinska pripomoc¢ka, ETNA 497 namenjen sezigu igel, ki se uporabljajo v zdravstvu
in ETNA 502 namenjen sezigu igel, ki se uporabljajo v zobozdravstvu.

6 Teza: 0,7 kg @

Sirina, 11 cm

Visini 12 cm

Akumulatorska suha baterija : 8 Ah =)
Napetost polnjenja baterije (ETNA 497): 220V.AC-50Hz

Napetost polnjenja baterije (ETNA 502): 100/240V.AC-50/60 Hz

ETNA 497 ETNA 502

Po navedbah proizvajalca je tovrsten nacin uni€evanja igel, ki se uporabljajo v biomedicinskih laboratorijih, ambu-
lantah, klini¢nih oddelkih in zobnih ordinacijah, najvarnejsi, saj je princip delovanja tak, da se igla stali pri visoki tem-
peraturi 1400°C, s tem pa naj bi se termi¢no unicil tudi infektivni material.

Napravi sta preproste oblike, majhni, lahki in priro¢ni ter ergonomsko oblikovani tako, da jo lahko postavite kamor-
koli. Ostanki sezganega se zbirajo v notranjem zbiralniku, ki ga lahko tudi enostavno spraznite.

Dodatne informacije in naro€ila:
Tatjana Polanc E: tatjana.polanc@zvd.si T: 01 585 51 02 M: 051 335 712
Kristina Abrahamsberg E: kristina.abrahamsberg@zvd.si, T: 01 585 51 87, M: 031 306 702

www.zvd.si
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Uvodnik

Spostovane bralke, spostovani bralci,

v tokratni Stevilki smo se predvsem posvetili Sportnim
poskodbam.V prvem prispevku se lahko seznanite s poskodbami
rame, ki povzrocajo preglavice mnogim Sportnikom; kateri so
najpogostejsi vzroki za bolecino v rami, kako jih prepoznamo in
kako jih zdravimo.

V naslednjem ¢lanku piSemo o ramenskem sklepu, ki je med
najbolj pogosto poskodovanimi sklepi nasega telesa. Ena od bolj
pogostih tezav ramenskega sklepa je tudi nestabilnost. Tezave

z nestabilnostjo se najpogosteje pojavljajo pri metalnih Sportih,
kot so bejzbol, rokomet, tenis, met kopija. Stabilizacijske vaje so
se izkazale kot ucinkovite za izboljsanje stabilnosti ramenskega
sklepa.

Nato pisemo o uporabnosti izokineti¢nih dinamometrov pri
funkcionalni oceni ramenskega sklepa. Predstavljeni so trenutni
koncepti meritev kot tudi nekatere osnovne normativne
vrednosti misi¢ne jakosti, medmisi¢nega razmerja in deficitov
moci dinamicnih stabilizatorjev ramenskega sklepa. Preberete
pa si lahko tudi o temeljnih celi¢nih mehanizmih ucinkovitosti
ekscentri¢ne vadbe skozi koncept mehanotransdukcije.

V zadnjih treh ¢lankih rdece niti tokratne Stevilke pa v prvem
prispevku pisemo o stresnih zlomih, in sicer o razdelitvi, lokaciji,
dejavnikih tveganja in diagnostiki za razvoj stresnih zlomov

na stopalu in gleznju. V drugem prispevku si lahko preberete

o patoloskih stanjih na ahilovi tetivi, osnovnem patoloskem
dogajanju in tveganih dejavnikih za posamezna stanja. PiSemo
pa tudi o akutnem zvinu gleznja, ki predstavlja poskodbo
glezenjskih vezi.

V porocilu Evropske agencije za varnost in zdravje pri delu lahko
preberete, da se kot najpogostejsi vzrok za stres, povezan z
delom, steje nezanesljivost zaposlitve ali reorganizacija delovnih
mest.

Na koncu pa kot vedno sledi $e zanimiva priloga Razvoj in
znanost, v kateri nam avtor pokaze, kaj vse je potrebno za
rehabilitacijo invalidov oziroma kako se v poklicni rehabilitaciji
ocenjuje delovna zmoznost invalidov in kako zelo pomembno je

pri tej oceni upostevate prav vse dejavnike, ki vplivajo na delovno

Zmoznost.

Urednistvo revije delo in varnost vam Zeli prijetno branje.
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Kot najpogostejsi vzrok za
stres na delovnem mestu v
Evropi se sSteje nezanesljivost
zaposlitve ali reorganizacija

delovnih mest (72 odstotkov),
temu sledita stevilo delovnih
ur ali delovna obremenitev
(66 odstotkov).

(Vec na strani 35)

Zaposlitev osebe z
invalidnostjo bi morala biti
skupen projekt delavca in
delodajalca. Delavec se mora
delodajalcu predstaviti preko
svojih prednosti, vescin in
znanj, strinjati se mora z
nacrti in pricakovanji
delodajalca. Delodajalec pa
mora razumeti posebne
potrebe delavca in iskati
cloveka, ki ima potrebne
lastnosti za ucinkovito delo
na delovnem mestu.

(Vec na strani 38)
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Boleca rama pri Sportu: patologija tetive dolge
bicepsove glave, poskodba rotatorne mansete,
izpah in utesnitveni sindromi

Akutne in preobremenitvene poskodbe rame povzrocajo preglavice mnogim Sportnikom.
V prispevku so opisani nekateri najpogostejsi vzroki za bolec¢ino v rami, kako jih prepozna-
mo in kako jih zdravimo. Poznavanje dejavnikov tveganja za njihov nastanek je bistveno za
preprecevanje preobremenitvenih poskodb rame.

i~

1 1|| (

. <0
’““2’ N

Avtor:

asist. mag. Klemen Strazar
Ortopedska klinika,
Univerzitetni klini¢ni center
Ljubljana

Zaloska 9

1000 Ljubljana
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Patologija tetive dolge
bicepsove tetive

1. Anatomija tetive dolge bicep-
sove glave

Tetiva dolge bicepsove glave ima
origo na supraglenoidni grci, na
katero se naras¢a skupaj z zgor-
njim delom glenoidnega labru-
ma. Znotraj glenohumeralnega
sklepa poteka v zgornjem delu
rotatornega intervala naprej in

med zgornjim robom narastisca
tetive subskapularis in sprednjim
robom narasti$¢a tetive supraspi-
natus preide iz sklepa v bicipitalni
Zleb (sulkus) med malim in veli-
kim tuberklom nadlahtnice. Na
mestu prehoda iz sklepa tetivo
dolge bicepsove glave stabilizira-
jo zgornja glenohumeralna vez,
korakohumeralna vez, zgornji del
tetive subskapularis in sprednji
del tetive supraspinatus. Pre¢na
(transverzalna) humeralna vez
stabilizira tetivo dolge bicepsove
glave v bicipitalnem Zlebu. Pri iz-
hodu iz Zleba tetiva preide v mi-
sicni del. Tetiva dolge bicepsove
glave je prekrvljena z vejami ar-
terije thoracoacromialis in arterije
circumflexa-e humeri superior. In-
terval tetive, ki je od narasti$¢a na
glenoid oddaljen priblizno 1,2-3
centimetre, je slabo prekrvljen. To
je del tetive, ki prehaja v bicipital-
ni zleb in je pogosto mesto preo-
bremenitev in akutnih poskodb.
Tetiva dolge bicepsove glave je
oziv€ena s senzornimi in simpa-
ti¢nimi zivénimi vlakni, predvsem
njeno narastis¢e na glenoid.

2. Funkcija tetive dolge bicepso-
ve glave

Ni povsem jasno, kaksen pomen
ima tetiva dolge bicepsove glave
za normalno funkcijo ramenske-
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ga sklepa.1 Njen pomen za sta-
bilizacijo ramenskega sklepa ni
dokazan, kot tudi ne njena pro-
prioceptivna vloga za sklep. Bi-
cepsova misica omogoca kréenje
komolca, najve¢ja moc misice pa
se generira v supiniranem poloza-
ju podlahti. Do 90 odstotkov moci
bicepsove misice generira kratka
glava in le priblizno 10 odstotkov
dolga glava bicepsove misice.

3. Patologija tetive dolge bicep-
sove glave in zdravljenje

Tetiva dolge bicepsove glave je
bole¢a pri mnogih boleznih in
poskodbah glenohumeralnega
sklepa.1' 2

Tendinitis tetive dolge bicepsove
glave1' 2 je vnetje tetive in tetiv-
ne ovojnice v bicipitalnem Zlebu.
Redko je primaren (5 odstotkov
vseh tendinitisev), ve¢inoma pa
sekundaren zaradi poskodbe ro-
tatorne mansete, pri utesnitvenih
sindromih ramena ali zaradi ne-
stabilnosti tetive. Pri Sportu je po-
gost vzrok bolecine v sprednjem
delu ramena. Tendinitis tetive
dolge bicepsove glave prikaze ul-
trazvocni pregled ramena, vzrok
za njegov nastanek pa magnetna
resonanca in $e bolje MR- ali CT-
artrografija. Zdravljenje je konser-
vativno in usmerjeno v odpravlja-
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nje vzroka vnetja in v zdravljenje
vnetja (pocitek, hlajenje, nestero-
idni antirevmatiki, razlicne oblike
obsevalne protibolecinske fizikal-
ne terapije, katerih ucinek pa ni
nedvomno dokazan). V praksi se
redko odlo¢amo za ultrazvoc¢no
vodeno infiltracijo kortikostero-
ida okrog vnete tetive. Kadar je
potreben operativen poseg zara-
di primarnega vzroka, lahko na-
pravimo tenotomijo (proksimalno
prekinitev tetive) in pri Sportnikih
pogosteje tenodezo (prestavitev
proksimalnega narastisca).

Poskodba (ruptura) tetive dolge
bicepsove glave1' je pogosta

pri starejsih od 50 let in je obi-
¢ajno posledica degeneracije ali
kroni¢ne nadrazenosti po rupturi
tetiv rotatorne mansete. Izjemo-
ma se lahko strga tudi zdrava (ne-
degenerirana) tetiva, vendar le, ¢e
je izpostavljena veliki in nenadni
ekscentri¢ni preobremenitvi, pri
$portu na primer pri dvigovalcih
utezi ali med vadbo s prevelikimi
obremenitvami nafitnes trenazer-
jih. Zaradi trenutne hude bolecine
in neprijetnega obcutka, da se je
v sklepu nekaj strgalo, je ruptura
tetive dolge bicepsove glave ne-
prijetnaizkusnja. Takoj po popolni
rupturi se pojavi Popajev znak, to

je kepasta gmota v sprednjem in
distalnem delu nadlahti, ki je bolj
izrazita pri poskusu kréenja ko-
molca.V 48 urah po poskodbi na-
stane v sprednjem delu nadlahti v
podkozju hematom. Ko se otekli-
na zmanjsa in hematom resorbi-
ra, bolec¢ine postopno prenehajo.
Znacilna anamneza in opisan zna-
Cilen izgled nadlahti po poskodbi
sta dovolj, da postavimo diagno-
zo. Magnetno resonanco, 3e bolje
MR- ali CT-artrografijo napravimo,
kadar sumimo, da gre za so¢asno
poskodbo rotatorne mansete.
Znacilno za rupturo tetive dolge
bicepsove glave je, da dolgoro¢-
no po poskodbi funkcija komolca

in ramena pri veliki vecini ni okr-
njena. Mo¢ fleksije in supinacije
komolca je po pretrganju dolge
glave bicepsove misice le malo
zmanjsana, tako da poskodovanci
tega v vsakdanjem Zivljenju veci-
noma sploh ne opazijo. Takoj po
poskodbi je zdravljenje usmerje-
no v preprecevanje in zmanjsanje
hematoma (protokol RICE: po-
¢itek z dvignjeno roko, hlajenje,
povijanje nadlahti). Za zdravljenje
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bolecine odsvetujemo nesteroi-
dne antirevmatike, ker lahko ne-
gativno vplivajo na koagulacijo
krvi in tako povecajo hematom,
priporo¢amo pa paracetamol in
mocnejSe analgetike, ¢e je bo-
le¢ina hujsa. Daljsa imobilizacija
komolca lahko vodi v tezko reslji-
vo fleksijsko kontrakturo sklepa,
zato se ji izogibamo in svetujemo
dnevno razgibavanje komolca. Iz-
jemno redko se po rupturi tetive
dolge bicepsove glave pojavljajo
v ramenu boleci preskoki in zati-
kanja ostanka rupturirane tetive.
V takih primerih pride v postev
enostaven poseg, to je artroskop-
ska odstranitev ostanka rupturi-
rane tetive. Tenodezo rupturirane
tetive v proksimalnem ali distal-
nem delu sulkusa indiciramo iz-
redno redko, najveckrat pa pri vr-
huskih Sportnikih, ki potrebujejo
povsem neokrnjeno mo¢ bicep-
sove miSice, ali zaradi estetskih
razlogov pri mladih dekletih, ¢e
jih moti Popajev znak.

Nestabilnost tetive dolge bi-
cepsove glave1' 2 je posledica
poskodbe stabilizatorjev tetive
na prehodu iz glenohumeralne-
ga sklepa v bicipitalni Zleb. Tetiva
dolge bicepsove glave je lahko
nestabilna po poskodbi zgornje
glenohumeralne vezi ali korako-
humeralne vezi ter po delni po-
skodbi zgornjega dela tetive sub-
skapularisa ali sprednjega dela
tetive supraspinatusa. Pri Sportni-
kih se zgornji del tetive subska-
pularisa lahko poskoduje zaradi
ponavljajocih se preobremenitev
ob socasni korakoidni utesnitvi,

sprednji del tetive supraspinatu-
sa pa zaradi posterosuperiorne
utesnitve (glej opis poskodbe ro-
tatorne mansete in utesnitvenih
sindromov spodaj). Nestabilna te-
tiva dolge bicepsove glave je po-
gosto nadrazena in takrat je rama
bole¢a v sprednjem delu sklepa.
Podro¢je bicipitalnega Zzleba je
palpatorno obcutljivo, pozitivni
so provokacijski testi za tetivo dol-
ge bicepsove glave (Speedov test,
Yergasonov test, O’'Brianov test).
Dinami¢ni UZ najbolje pokaze,
da je tetiva nestabilna, magnetna
resonanca in 3e bolje MR-artro-
grafija (lahko tudi CT-artrografija)
pa prikaze poskodbo rotatorne
mansete ali vezi, ki je vzrok za ne-
stabilnost tetive. Konservativno
zdravljenje temelji na ukrepih za
zmanjsanje vnetja in bolecine (iz-
ogibanje aktivnostim, ki sproZijo
bolecino, hlajenje in kratkotrajno
jemanje nesteroidnih antirevma-
tikov). Kadar se teZzave ponavlja-
jo —in to je pri Sportu pogosteje
v disciplinah, v katerih Sportniki
stalno obremenjujejo roke -, pa
je lahko resitev operativni poseg,
tenotomija ali tenodeza tetive
dolge bicepsove glave s so¢asno
rekonstrukcijo  poskodovanega
dela tetive subskapularisa ali su-
praspinatusa.

SLAP-Iezija1' 2,34 je poskodba
proksimalnega narastis¢a tetive
dolge bicepsove glave skupaj z la-
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brumom na zgornji glenoid. Prvi
jojeopisal Andrew s sodelavcileta
1985.3 Kratica SLAP opisuje mesto
poskodbe (Superior Labrum from
Anterior to Posterior). V praksi
uporabljamo klasifikacijo po Sny-
derju, ki opredeljuje Stiri tipe po-
Skodbe (I-1V), oziroma razsirjeno
klasifikacijo po Maffetu s sedmimi
tipi poskodbe (I-VII). 1,2,4p, gre
za SLAP-lezijo, posumimo na pod-
lagi anamneze in klini¢nega pre-
gleda, poskodbo pa dokazemo
z MR- ali redkeje CT-artrografijo.
Ocenjena incidenca SLAP-lezije
v splodni populaciji je 12 odstot-
kov. Najpogostejsi tip SLAP-lezije
je tip Il, to je odluscenje labruma
skupaj s tetivo dolge bicepso-
ve glave od njunega narastis¢a
na zgornji labrum. SLAP-lezijo
tipa Il imajo pogosteje Sportniki
s posterosuperiorno utesnitvijo
glenohumeralnega sklepa, pri
Sportih s pogostimi meti in udar-
ci nad glavo (rokomet, tenis, met
palice, odbojka ipd.). Do podobne
poskodbe lahko pride tudi zaradi
ekscentri¢ne preobremenitve te-
tive (na primer med plezanjem ali
redkeje pri dvigovalcih utezi). Ne
poznamo specifi¢cnega klini¢nega
testa za SLAP-lezijo tipa I, pogo-
sto pa je bole¢ O’Brianov test, pri
Sportnikih s posterosuperiorno
utesnitvijo pa so prisotni znaki
globalno zmanj$ane notranje ro-
tacije glenohumeralnega sklepa,
lahko tudi klini¢ni znaki sprednje
nestabilnosti. Zdravljenje SLAP-
lezije tipa Il je najprej konservativ-
no, simptomatsko in usmerjeno v
odpravljanje znakov posterosu-
periorne glenohumeralne utesni-
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tve (raztezanje zadnje ramenske
kapsule in misic!). Ce konserva-
tivno zdravljenje ni uspesno, je
reSitev lahko kirurska. Z artro-
skopskim posegom lahko zgornji
labrum skupaj s tetivo dolge bi-
cepsove glave refiksiramo s sidr-
nimi Sivi na zgornji rob glenoida,
vse pogosteje pa se odlo¢amo za
artroskopsko tenotomijo ali ar-
troskopsko, lahko tudi odprto te-
nodezo tetive. Kompleksne SLAP-
poskodbe so redkejse in lahko
posledica vecje poskodbe, najpo-
gosteje izpaha rame. Pri pregledu
zato pogosto ugotavljamo znake
nestabilnosti sklepa. Kompleksne
SLAP-poskodbe zdravimo kirur-
$ko, labrum rekonstruiramo, te-
tivo pa prekinemo (tenotomija)
ali njeno narastis¢e prestavimo v
bicipitalni zleb (tenodeza).

Ruptura rotatorne mansete

1. Anatomija in funkcija rotator-
ne mansete

Rotatorna manseta je skupina
notranjih ramenskih misic, ki je
sestavljena iz m. supraspinatus
(abduktor in zunanji rotator), m.
infraspinatus, m. teres minor (zu-
nanji rotatorji) in m. subscapularis
(notranji rotator). S svojimi teti-
vami se misice pripenjajo na grce
glavice nadlahtnice (mali in veliki
tuberkel).

2. Vzroki poskodbe rotatorne
mansete

Ko govorimo o rupturi rotatorne
mansete, mislimo na poskod-
bo njenih tetiv.> © Pri Sportu se
tetive rotatorne mansete lahko
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poskodujejo zaradi padca, direk-
tnega udarca ali izpaha. Se pogo-
steje pa se poskodujejo tetive na
mestih ponavljajoce se utesnitve
med kostnimi strukturami, kadar
gre za subakromialno utesnitev,
korakoidno utesnitev ali poste-
rosuperiorno utesnitev (glej opis
utesnitvenih sindromov spodaj).7
Pri starejsi populaciji je incidenca
poskodbe vedja zaradi degenera-
cije tetive, motnje mikroprekrva-
vitve in apoptoze (programirana
celi¢na smrt).8 Pomembni so e
nekateri so¢asni dejavniki okolja,
kilahko prispevajo k nastanku po-
skodbe, kot so kajenje in bolezni,
ki okvarjajo imunski odgovor, kot
na primer sladkorna bolezen, ma-
ligne bolezni in jemanje zdravil, ki
zavirajo imunski odgovor.9

3. Klasifikacija rupture rotatorne
mansete> 6 10

Ruptura rotatorne mansete na-
stane najprej na mestu najvelje
obremenitve, to je na primer pri
poskodbi tetive supraspinatusa v
globokem sprednjem delu inser-
cije tik ob tetivi bicepsa. Rupture

delimo glede na klini¢ni potek na
akutne in kronic¢ne ter na asimp-
tomatske in simptomatske, glede
na velikost pa na delne raztrga-
nine (lahko na strani burze ali na
strani sklepa), raztrganine celotne
debeline (popolne rupture) in
masivne rupture. Masivne rupture
rotatorne mansete so velike vsaj 5
centimetrov, poskodovane so vsaj
3 tetive, predstavljajo pa priblizno
20 odstotkov vseh ruptur rotator-
ne mansete. Bolniki z masivno
rupturo rotatorne mansete imajo
hude bolecine in velik funkciona-
len deficit v prizadeti rami.

4. Diagnostika rupture rotatorne
mansete> 6, 10

Da gre za poskodbo rotatorne
mansete, posumimo takrat, kadar
so v anamnezi prisotni dejavniki
tveganja za njen nastanek, ose-
ba pa ima v rami bolecine. Slabso
moc¢ po navadi navajajo le tisti z
masivno rupturo tetiv. Pri poskod-
bi tetive supraspinatusa je lahko
bole¢ lok abdukcije in antefleksi-
je od 80 do 120 stopinj, lahko je
oslabljena mo¢ zaletka abdukci-
je in abdukcije v polozaju notra-
nje rotacije v glenohumeralnem
sklepu. Mo¢ zunanjih rotatorjev
(infraspinatusa in teres minorja)
testiramo s komolcem ob telesu,
moc¢ subskapularisa pa s testoma
»Lift-off« ali »Press belly«. Vedno
preverimo tudi klinicne znake
utesnitve in stestiramo tetivo dol-
ge bicepsove glave, ki je vcasih
socasno vneta ali poskodovana,
Ce gre za poskodbo tetiv supra-
spinatusa ali subskapularisa.
Rentgensko slikanje nam ne po-
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maga pri odkrivanju poskodbe,
lahko pa razkrije dejavnike tve-
ganja, predvsem znake utesnitve
in degeneracijo narastis¢ (tu-
berklov). Kadar gre za masivno
in retrahirano rupturo vec tetiv,
lahko na rentgenski sliki vidimo
kranializacijo glavice nadlahtnice,
degeneracijo (artrozo) glenohu-
meralnega sklepa, in akromiohu-
meralni psevdosklep (znaki man-
Setne artropatije).

Ultrazvok lahko prikaze delne
in celotne poskodbe. Mesto po-
Skodbe in njene dimenzije bolj
natancno ocenjujemo na MR-po-
snetkih in e bolje na MR- ali CT-
posnetkih po injiciranju kontrasta
v sklep (artrografija), zato sta sle-
dnji preiskavi uporabni predvsem
pred nacrtovanim operativnim
zdravljenjem. Magnetna reso-
nanca s kontrastom ali brez njega
nam pomaga pri oceni atrofije in
mascobne degeneracije misic in
tetiv.

5. Zdravljenje rupture rotatorne
mansete> 6 11

Zdravljenje rupture rotatorne
mansete je lahko konservativno
ali operativno.sf 6 Zadnja leta
prevladuje artroskopski nacin re-
konstrukcije rotatorne mansete.
Konservativno lahko zdravimo
naklju¢no ugotovljene asimpto-
matske rupture, manj kot 1 cen-
timeter v premeru velike rupture,
Ce tudi te segajo preko cele de-
beline tetive, delne rupture do 25
odstotkov debeline, masivne re-
trahirane rupture z ali brez znakov
mansetne artropatije, ki so pravi-
loma ireparabilne in degenerativ-

Delo in varnost - LVIII/2013/st.

ne rupture pri starejsih bolnikih.
Sportniki imajo pogosteje delne
poskodbe tetiv rotatorne manse-
te, ki so lahko v neposredni blizini
tetive dolge bicepsove glave, pov-
zroajo nestabilnost tetive in zato
hujSo simptomatiko. Zato take
delne poskodbe rotatorne man-
Sete, tudi manjsih dimenzij, pred-
vsem v sprednjem delu tetive su-
praspinatusa in v zgornjem delu
tetive subskapularisa tudi zdravi-
mo operativno. Rehabilitacija po
rekonstrukciji rotatorne mansete
je dolga in traja vsaj 4 mesece, pri
vecini vec kot pol leta.

Mansetno artropatijo (artrozo)
zdravimo simptomatsko, in ce je
simptomatika vse hujsa in tezje
obvladljiva, kirurSko z vstavitvijo
endoproteze reverznega tipa.

Izpah rame

1. Incidenca in klini¢na slika iz-
paha rame12/ 13,14

95 odstotkov izpahov rame je an-
teriornih in vecina od teh je trav-

Osrednjd tema

matskih. Poskodovanceva roka je
obicajno ob telesu v zunaniji rota-
ciji. Rama je deformirana, v spre-
dnjem delu sklepa se lahko tiplje
izpahnjena glavica nadlahtnice, v
zadnjem delu pa je udrtina. Sta-
rost, pri kateri je oseba utrpela
prvi izpah rame, je najpomemb-
nejsi prognosti¢ni dejavnik za po-
novitev poskodbe. Pri adolescen-
tih je verjetnost za ponovni izpah
90-100-odstotna, pri starejsih od
40 let pale 10-odstotna. Primladih
je tipi¢na poskodba pri sprednjem
izpahu rame Bankartova lezija, to
je avulzija sprednjega spodnjega
labruma z roba glenoida, skupaj
s sklepno kapsulo in glenohume-
ralnimi ligamenti. Kadar se odlomi
tudi del kosti glenoida, govorimo
o kostni Bankartovi leziji. Pri sta-
rejsih je Bankartova lezija ob izpa-
hu redkejsa, pogosteje se posko-
dujejo tetive rotatorne mansete,
pri sprednjem izpahu predvsem
subskapularisa in supraspinatusa.
Travmatski izpah lahko spremlja
tudi poskodba hrustanca na za-
dnjem delu glavice nadlahtnice, ki
jo imenujemo Hill Sachsova lezija.
Pri poskodbah vecjih energij lah-
ko ob izpahu rame pride tudi do
soasnega zloma glenoida, kora-
koida, humeralne glave ali gr¢ na-
dlahtnice. Sprednjemu izpahu je
lahko pridruzena tudi poskodba
aksilarnega Zivca, kar se odraza s
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slabim ob¢utkom na dotik po koZi
lateralnega dela nadlahtiin s slab-
$0 mocjo deltoidne misice. Po-
skodba Zivca je slab prognosti¢ni
dejavnik za popolno okrevanje po
poskodbi. Zadnji izpahi ramena so
redki, tako tudi v Sportu. Posledica
je lahko poskodba posteriornega
labruma in zato kroni¢na nestabil-
nost sklepa navzad.

2. Slikovna diagnostika po izpa-
hu rame?2 13,1

Po vsakem izpahu rame je potreb-
no rentgensko slikanje, priporoce-
no pred in po repoziciji, da izklju-
¢imo socasen zlom. Kadar se izpah
ponavlja, pa priporo¢amo CT-artro-
grafijo, ki najbolje pokaze poskod-
bo labruma in morebitne socasne
poskodbe kostnih struktur (kostni
Bankart in Hill Sachsovo lezijo).

3. Zdravl'en1je akutnega izpaha
rame!2 13,

Repozicija na terenu se neizkuse-
nim ne priporoca, ker obstaja ne-
varnost, da bi se ob nepravilnem
manevru poskodoval aksilarni zi-
vec. Prva pomoc¢ je imobilizacija

10

sklepa, pomiritev poskodovanca
in ¢imprejSnji prevoz v ustrezno
zdravstveno ustanovo. Poskodo-

vanec naj ne pije in ne je, ker bo
za repozicijo morda potrebna
splos$na anestezija. Po prvem iz-
pahu roko imobiliziramo za 4-6
tednov v opornici v upanju, da se
odlusceni labrum zaceli nazaj na
rob glenoida. Po ponovnem izpa-
hu imobiliziramo ramo za krajsi
¢as in napravimo slikovno dia-
gnostiko. Potem ko prikazemo,
katere strukture so poskodovane,
napravimo operativno stabilizaci-
jo (artroskopsko ali z odprtim po-
segom po Laterjet-Bristowu).

Utesnitveni sindromi rame 9

Tetive rotatorne mansete poteka-
jo v ozkih prehodih med kostni-
mi strukturami. Ponavljajoce se
obremenitve, ki so prisotne tudi
pri Sportu, predstavljajo stalne
mikro poskodbe tetive na mestih,
ki so slabo prekrvljena. Struktura
tako preobremenjenega dela te-
tive se s Casom spremeni in tetiva
degenerira (tendinoza). Degene-

rirana tetiva se na mestu utesni-
tve lahko poskoduje, sprva delno,
nato lahko popolnoma. Lo¢imo
tri vrste utesnitve v rami.

1. Subakromialna utesnitev tetive
supraspinatusa je najbolj pogosta
utesnitev v ramenu. Tetiva supra-
spinatusa je utesnjena v zoZanem
prostoru med sprednjim delom
velikega tuberkla nadlahtnice in
pogosteje razvojno navzdol ukri-
vljenim akromionom ter korakoa-
kromialno vezjo, ki je lahko kalci-
nirana ali osificirana. Vzrok je lahko
tudi zadebeljena tetiva supraspina-
tusa, ker je degenerativno spreme-
njena ali kalcinirana (kalcinirajoca
tendinoza supraspinatusa). Tetiva
supraspinatusa je lahko utesnjena
pod obrabljenim akromioklaviku-
larnim sklepom z osteofiti, ki nasta-
nejo na spodnji povrsini sklepa. Pri
subakromialni utesnitvi bole¢ino
povzroca tudi vnetje subakromi-
alne in subdeltoidne burze. Suba-
kromialna utesnitev tetive supra-
spinatusa je pogosta pri nekaterih
$portih, na primer pri plavanju.

2. Posterosuperiorna utesnitev
tetive supra- in infraspinatusa
ter narastis¢a tetive dolge bicep-
sove glave na zgornji glenoid je
znacilna pri Sportnikih, ki pogosto
mecejo ali udarjajo nad glavo. V
fazi izmeta oziroma izmaha pride
do mikro poskodb zadnje kapsule,
ki se zabrazgotini in z leti zakr¢i.
Posledica je spremenjena biome-
hanika ramena pri zamahu. Zaradi
povecane zunanje rotacije in tran-
slacije glavice nadlahtnice navzgor
pride do utesnitve omenjenih te-
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tivin pozneje do rupture na mestu
utesnitve (PASTA-lezija = znotraj-
sklepna delna ruptura supra- ali
infraspinatusa, SLAP-lezija).

3. Korakohumeralna utesnitev
tetive subskapularisa, ki nasta-
ne zaradi razvojno manjse raz-
dalje med korakoidom in glavico
nadlahtnice. Utesnjena je tetiva
subskapularisa.

Utesnitvene sindrome rame pri
$portnikih je tezko zdraviti in pov-
zrocajo kroni¢ne tezave. Pri profe-
sionalnem Sportu so pogost razlog
za koncanje kariere. Konservativno
zdravljenje temelji na prilagoditvi
obremenitev in simptomatskem
zdravljenju. Subakromialni utesni-
tveni sindrom je najpogostejsa in-
dikacija za infiltracijsko zdravljenje
s kortikosteroidi (blokada). Ve¢je
poskodbe tetiv zdravimo kirursko
in obenem napravimo dekompre-
sijo prostora z brusenjem kostnih
struktur, med katere je utesnjena
poskodovana tetiva.
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Nestabilnost ramenskega sklepa

Ramenski sklep je med najbolj pogosto poskodovanimi sklepi nasega telesa.3 Ena od bolj
pogostih tezav ramenskega sklepa je tudi nestabilnost, do katere pride, kadar so strukture,
ki omogocajo stabilnost ramenskega sklepa, poSkodovane. Najpogosteje poskodovani so
ligamenti, sklepnakapsulain misice.? 10 Nestabilnost razdelimo na tri stopnje: dislokacijo,
subluksacijo in obcutek pacienta o dislokaciji/subluksaciji. Poznamo kongenitalni, trav-
matski, atravmatski, neprostovoljni, prostovoljni tip nestabilnosti in nestabilnost zaradi
nevromisi¢nega vzroka.!l Dislokacija/subluksacija lahko gre v anteriorno, posteriorno,
inferiorno in redko v superiorno smer, zato govorimo o anteriorni in posteriorni
nestabilnosti, ki sta najpogostej.éi.11 Tezave z nestabilnostjo se najpogosteje pojavljajo
pri metalnih Sportih, kot so bejzbol, rokomet, tenis, met kopija itn. | Stabilizacijske vaje
so se izkazale kot ucinkovite za izboljsanje stabilnosti ramenskega sklepa.4

ki si ga lahko zamislimo. Kot po-
sledica je ramenski sklep visoko-
mobilen, stabilnost zaseda drugo
mesto, takoj za mobilnostjo.

Je edenizmed najbolj pogosto po-
skodovanih podrocij nasega tele-
sa in Studije navajajo, da vsaj 8-20
odstotkov vseh poskodb Sportni-
kov vklju¢uje poskodbe ramen-
skega sklepa.3 Ker je vramenskem
sklepu prisotna velika gibljivost, je
tezavna predvsem stabilnost take-
ga sklepa in posledice so pogoste
dislokacije.!’ Kadar govorimo o
nestabilnosti, je treba najprej razu-
meti, kaj omogoca stabilnost. Ne
omogocajo je samo hipertrofira-
ne povrsinske misice ramenskega
sklepa, ampak je zanjo potrebnih
vec dejavnikov.9' 10

Uvod

Ramenski sklep je kompleksno
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Jure Bornsek

Fizioterapija Petra Cebokelj
Opekarniska cesta 15a

3000 Celje

sestavljen iz treh kosti: clavicule
(klju¢nica), scapule (lopatica) in
humerusa (nadlahtnica) in se do-
stikrat opisuje kot najbolj gibljiv
sklep v telesu, v katerem je vecina
gibanja v konstantni odvisnosti
od lege lopatice. Glavna funkci-
ja misic in sklepov ramenskega
obroca je prestaviti zgornjo eks-
tremiteto na skoraj vsako mesto,
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Stabilnost ramenskega sklepa je
odvisna od oblike sklepa, sesta-
ve sklepne kapsule in ligamen-
tov, misic in negativnega pritiska
% sklepu.9' 10 Oblika sklepa in
ligamenti, ki utrjujejo kapsulo,
omogocajo pasivno stabilnost.10
Zato so primaren stabilizator ra-
menskega sklepa misice, ki dajejo
najvec aktivne stabilnosti.
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Ramenski sklep je zelo mobilen
in v mnogih primerih tudi zelo
stabilen, kar predstavlja nor-
malno stanje ramenskega obro-
¢a. Pri ¢ezmernih gibljivostih, ki
niso posledica prilagoditvenih
sprememb, opazimo poveclanje
mobilnosti pri zenskah med no-
se¢nostjo, pri ljudeh, ki uzivajo
zdravila proti KOPB, pri ljudeh s
sindromom Ehlers Danlos ali pri
ljudeh s sindromom Marfan.!?
Zato je pomembno, da vsako
osebo ustrezno pregledamo in
ugotovimo vzrok za &ezmerno
mobilnost oziroma morebitno
nestabilnost.

Glavni pasivni stabilizatorji ra-
menskega sklepa so sklepna kap-
sula in ligamenti. Slika 1 prikazuje
skupino ligamentov, med kateri-
mi je najpomembnejsi spodniji lig.
glenohumerale, ki je anteriorni in
posteriorni stabilizator ramenske-
ga sklepa.8 Ligamenti, ki obdaja-
jo ramenski sklep, preprecujejo
¢ezmerno zunanjo in notranjo
rotacijo ramenskega sklepa.8 Zu-
nanja in notranja rotacija sta zelo
pomembna giba v ramenskem
sklepu, pri $portih pa se njihova
pomembnost Se poveca zaradi
boljsih in hitrejsih izmetov (roko-
met, odbojka, kosarka, plavanje,
tenis, borilni $porti), zato pogosto
pride do ¢ezmerne raztegnitve
teh struktur, kar je lahko vzrok
za nestabilnost.!1 Ker se na liga-
mente in zadnji del ovojnice pri-
ras¢ajo tudi misice, je lahko po-
sledi¢no prisotna tudi bolecina v
obsklepnih misicah.

MiSice ramenskega sklepa so
zelo pomembne za mobilnost in
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stabilnost.6 So zelo moeni stabi-
lizatorji v vseh ravninah in oseh,
vendar lahko njihova ¢ezmerna
aktivacija v dolocenih pozicijah
vodi v nestabilnost. Predvsem je
pomembna rotatorna manseta, ki
je skupek stirih misic: m. supraspi-
natus, m. infrapinatus, m. subsca-
pularis ter m. teres minor. Kadar
izvedemo gib abdukcije, proizve-
de v prvih 30° abdukcije najve¢
sile m. supraspinatus.4' > Miica
supraspinatus (slika 2) lezi blizu
osi rotacije, zato je zelo pomem-
ben stabilizator ramenskega skle-
pa. Pri misicah, ki lezijo blize osi
rotacije, se njihova funkcija opre-
deli bolj na stabilizacijo, ¢eprav Se
vedno opravljajo gibanje. Dlje kot
so od osi rotacije, bolj je njihova
funkcija opravljanje gibanja.

Medial Force

=7 7 7 Inferior
2 Net FOR:@  lorce

sBL
Slika 2: Prikaz miSice supraspinatus,

ki lezi blizu osi rotacije, in m. deltoi-
deus, ki lezi dlje od osi rotacije.

Slika 1: Ligamenti
ramenskega sklepa

Zelo pomembno vlogo pri stabi-
lizaciji ramenskega sklepa imata
tudi m. infraspinatus in m. sub-
scapularis.4' 10 Migice rotatorne
mansete imajo poleg stabilizacije
tudi funkcijo nasprotovati sili m.
deltoideus in m. pectoralis major,
da se lahko gibanje v ramenskem
sklepu pravilno izvede.10: 11 Ka-
dar zaradi padca na ramo ali pote-
ga za roko pride do ¢ezmernega
raztega ligamentov, je m. supra-
spinatus tista, ki je zadolzena, da
se sklep ponovno stabilizira (glavo
humerusa potegne centripetal-
no). Tako v maksimalnih obsegih
giba kot tudi pri zunanji rotaciji
pogosto pride do ¢ezmerne obre-
menitve kitno-misi¢nih struktur
in do njihovih poékodb.3 Lahko
se razvije tendinitis m. supraspi-
natus, artritis sklepne kapsule in
bole¢e gibanje, v ¢asu katerega
se vaje za stabilnost in mo¢ ne
izvajajo, saj nimajo dokazanega
pomembnega ucinka na zmanj-
sanje bolecine.3 Sele ko faza ten-
dinitisa preide v fazo tendinoze,
lahko oseba za¢ne z vajami za
stabilnost in mo¢, kjer so stabili-
zacijske vaje zelo ucinkovite.lr 3 v
fazi tendinitisa m. supraspinatus
zaradi bolec¢ine in tendinitisa ni
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Slika 3: Prikaz m. infraspinatus in m.
subscapularis, ki s skupnimi navori
stabilizirata in vleceta glavo humeru-
sa v smeri labrum glenoidale.

vec sposobna stabilizirati sklepne
$pranje, kar vodi v ve¢jo aktivaci-
jo sinergisti¢nih misic rotatorne
mansete, kot sta m. infraspinatus
in m. subscapularis (slika 3).

Nestabilnost

Poznamo tri stopnje nestabilno-
sti. Najmanj nevarna je stopnja,
pri kateri ima pacient obcutek, da
se bo ramenski sklep dislociral ali
subluksiral. Druga stopnja je su-
bluksacija ramenskega sklepa, ki
pomeni nepopolno locitev glave
humerusa od labrum glenoida-
le, ob ¢emer pride do raztega ali
delnih ruptur ligamentov in misic.
Tretja in najbolj nevarna stopnja
je dislokacija, ki pomeni popol-
no locitev glave humerusa od la-
brum glenoidale, ob tem pa pov-
zroci delno ali popolno rupturo
ligamentov in misic.1 Dislokacija
lahko gre v posteriorno, anterior-
no, inferiorno in v nekaterih pri-
merih tudi v superiorno smer. Iz
tega izhaja tudi anteriorna in po-
steriorna nestabilnost, ki sta naj-
bolj znaciini.11 Kot tipi¢en primer
nestabilnosti so metalci zoge pri
bejzbolu (slika 4).7: 11 Leta 1992
sta Rockwood in Burkhead v svoji
raziskavi ugotovila, da so se spe-
cificne vaje za izboljsanje stabil-
nosti in moci ramenskega sklepa

Delo in varnost - LVIII/2013/st.

Slika 4: Metalec Zoge pri bejzbolu

po travmatski ali atravmatski su-
bluksaciji v 80 odstotkih izkazale
za neucinkovite.

Lo¢imo vec tipov nestabilnosti
ramenskega sklepa. Kongeni-
talna nestabilnost je lahko po-
sledica lokalne anomalije, kot je
displazija glenoida ali sistemska
bolezen.!1 Travmatska nestabil-
nost je posledica poskodbe kosti,
kapsule, ligamentov ali rotatorne
mansete.!! Atravmatska nesta-
bilnost nastane kot posledica
dekompenzacije  mehanizmov
stabilizacije in ni povezana z no-
beno poskodbo. Najpogosteje
se to zgodi ob normalnem gibu,
kot je izteg po knjigo na polico.
Poznamo pa tudi prostovoljno in
neprostovoljno nestabilnost.!
Prostovoljna je, kadar pacient na-
menoma dislocira ali subluksira
ramenski sklep, neprostovoljna
pa, kadar pacient spi ali pociva
in se ramenski sklep samostojno
dislocira ali subluksira.!’ Obstaja
tudi skupina ljudi z nevromisi¢-
nim vzrokom nestabilnosti zaradi
encefalitisa, elektri¢cnega udara ali
zapletov pri rojstvu.11

Za Sportnike in Sportne trenerje
je zelo pomembna nestabilnost,
ki ni posledica dislokacije ali su-
bluksacije,ampak je posledica ne-
pravilnega treninga in sorazmerja
misic. Najpogosteje se pojavi kot
posledica ponavljajocih se gibov
v polnem obsegu rotacij ramen-
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skega sklepa. Posledica teh rotacij
so mikrotravme stati¢nih in dina-
mic¢nih stabilizatorjev.11 Taka vr-
sta nestabilnosti se najpogosteje
pojavlja pri metalnih Sportih, kot
so metalci pri bejzbolu, plavanju,
metu kopija, rokometu, odbojki,
tenisu itn.!1 Na zunaj navidezno
mocne misice ne omogocajo sta-
bilnosti, ampak v vecini primerov
onemogocajo globokim misicam,
da stabilizirajo sklep. Mnenje, da
krepitev povrsinskih misic izbolj-
$a stabilnost ramenskega sklepa,
je zmotno, ampak nestabilnost Se
poveéa.3' 40b tem je pomembno
omeniti, da je z nestabilnostjo ra-
menskega sklepa povezana tudi
nestabilnost Iopatice.4 Kadar sta
prisotni obe nestabilnosti, vaje za
izboljsanje stabilnosti ramenske-
ga sklepa niso ucinkovite, dokler
se ne izbolj3a stabilnost lopatice.
Misica, ki je zelo pomembna pri
nestabilnosti lopatice, je serratus
anterior.4 S tako vrsto nestabilno-
sti se terapevti sreCujejo najpogo-
steje in vaje za stabilnost pripo-
morejo k izboljsanju stabilnosti.#
Pri metalnih Sportnih je zelo po-
membnih 6 faz meta (slika 5), ki
so jih definirali na podlagi meta
igralca bejzbola. Prva faza je dvig
roke, druga faza je zgodnje na-
penjanje misic in ti dve fazi nista
nevarni za nas sklep. Tretja faza
je nevarna, saj je ramenski sklep
v 90° abdukcije, horizontalni ek-
stenziji in maksimalni zunanji
rotaciji. To je polozaj, v katerem
najpogosteje pride do dislokacije.
Cetrta faza je pospesevanje in je
nevarna za sklep, saj je gre za kra-
tek trenutek, ko se gib spremeni
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Slika 5: Sest faz meta

iz zunanje v notranjo rotacijo.
Peta faza je prav tako nevarna za
sklep, saj pride do izmeta Zoge in
so sile na ramenski sklep velike, v
Sesti fazi pa je roka v addukciji in
maksimalni notranji rotaciji in ni
nevarna za skIep.11

Faze meta je pomembno razumeti
zaradilazjega diagnosticiranja po-
Skodb in pravocasne spremembe
treninga. Kot navajajo razli¢ni av-
torji, je treba spremeniti treninge,
Ce prihaja do tezav z nestabilno-
stjo, v smislu, koliko metov na te-
den lahko sportnik izvede, koliko
dni na teden lahko trenira mete,
s kaksno mocjo se lahko izvajajo
meti itn.12

Zakljucek

Nestabilnost ramenskega skle-
pa je zelo pogosta tezava Spor-
tnikov, vendar se redko pravilno
diagnosticira. Igralci bejzbola so
bili povod za izvajanje raziskav
na podrocju nestabilnosti, saj so
imeli veliko tezav z bole¢inami v
ramenskem sklepu. Treba je razi-
skati tezave z nestabilnostjo ra-
menskega sklepa tudi pri drugih
metalnih Sportih. Zdravljenje ne-
stabilnosti ramenskega sklepa je
uspesno ob pravilno postavljeni
diagnozi, pravilni izbiri fiziotera-
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pije in pravilni vrnitvi v Sport ob
strogem nadzoru trenerja. Stabili-
zacijske vaje so osnova, ne samo
kot kurativa, ampak tudi kot pre-
ventiva, zato je treba terapevte in
Sportne trenerje pouditi o njihovih
koristnih ucinkih. Sportniki se po-
gosto srecujejo s to problematiko,
zato je pomembno, da se na tem
podrodju izvede Se vec raziskav, ki
bi dokazale, da so stabilizacijske
vaje ucinkovite in tako preprica-
le Sportnike in Sportne trenerje v
preventivno vadbo.
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Izokineticna ocena ramenskega sklepa

Osnovni namen prispevka je predstaviti uporabnost izokineticnih dinamometrov pri
funkcionalni oceni ramenskega sklepa. Predstavljeni so trenutni koncepti meritev kot
tudi nekatere osnovne normativne vrednosti misi¢ne jakosti, medmisi¢nega razmerja in

deficitov moci dinamicnih stabilizatorjev ramenskega sklepa.
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Uvod

Testiranje misi¢ne jakosti z upo-
rabo izokineti¢nih dinamometrov
ima pomembno vlogo pri celostni
obravnavi Sportnika s poskodbo

ramenskega sklepa.1 Sodobni
dinamometri omogocajo testi-

ranje misi¢ne jakosti prakti¢no v
vseh oseh gibanja. V odprti kine-
ti¢ni verigi lahko merimo jakost
v antefleksiji/retrofleksiji, abduk-
ciji/addukciji ter zunanji/notra-
nji rotaciji. Z uporabo posebnih
nastavkov za merjenje v pogojih
zaprte kineti¢ne verige lahko me-
rimo tudi jakost protraktorjev in
retraktorjev ramenskega sklepa.
Ne glede na tehni¢ne moznosti
ima ocena moci zunanjih (ER) in
notranjih rotatorjev (IR) najved;ji
klini¢ni pomen, saj so te misi¢ne
skupine odgovorne za dinami¢no
stabilizacijo glenohumeralnega
sklepa.2 Izokineti¢no testiranje
rame nam da nekaj pomembnih
podatkov, in sicer:

1) maksimalno jakost misic (v
Nm), 2) razmerje misi¢ne jakosti,
3) bilateralno razliko v jakosti (v
odstotkih), ki nam pomagajo pri
oceni funkcionalnega stanja ra-
menskega obroca. Nesorazmerje
misi¢ne moci med ERin IR je znan
dejavnik tveganja za poskodbe
ramenskega sklepa3 in to pove-
zavo so opisali v prakti¢no v vseh
$portnih panogah, ki zahtevajo
zamah z roko nad nivojem glave,
kot so bejzbol,4 vaterpolo,5 te-
nis,® rokomet,” in odbojka.8

Potek meritev (meritveni polo-
Zaj, izbira obsega gibanja, meri-
tvene hitrosti in na¢ina misi¢ne
kontrakcije)

Meritve modi IR in ER se izvajajo
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po ustaljenem testnem protoko-
lu. Pred zacetkom meritev se mer-
jenec ustrezno ogreje. Meritve
lahko izvajamo v sedecem polo-
Zaju ali leze na trebuhu. Pri izved-
bah meritev v sede¢em polozaju
imamo na voljo moznost merje-
nja z roko v addukciji, vendar se
pri vrhunskih $portnikih veckrat
odlo¢amo za bolj funkcionalen
testni polozaj z roko v abdukci-
ji 90° v ramenskem sklepu in na
90° pokrcenim komolcem (slika
1). Tak polozaj z roko v abdukciji
uporabljamo tudi pri meritvah
v lezecem polozaju, saj nekateri
avtorji menijo, da ima tovrstni po-
lozaj najboljso ponovljivost9 za-
voljo nizkih vrednosti koeficienta
variance (< 12 %), vendar smo v
nasi Studiji pokazali, da lahko s
spreminjanjem obsega, v katerem
potekajo meritve, ob ustrezni ko-
rekciji meritvene hitrosti tovrstne
rezultate dosezemo tudi v sede-
cem poloiaju.10 Z izvedbenega
vidika je sedeci polozaj vsekakor
lazje izvedljiv in ob doslednem
izvajanju protokola kaze klini¢no
sprejemljivo ponovljivost.

Slika 1: Obic¢ajni meritveni polo-

Zaji za testiranje moci zunanjih in
notranjih rotatorjev ramenskega
sklepa (levo: roka v addukciji, desno:
roka v abdukciji v tako imenovanem
funkcionalnem polozaju)
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Merjenca v izbranem testnem
poloZaju moramo ustrezno fiksi-
rati, saj dobra fiksacija bistveno
prispeva k dobri ponovljivosti in
pridobivanju objektivnih podat-
kov, saj z njo na primer prepreci-
mo sodelovanje rotatorjev trupa
pri izvedbi notranje rotacije v ra-
menskem sklepu. Pri izbiri obsega
gibanja je treba poudariti, da je
kljub velikemu razponu gibljivosti
vramenskem sklepu smiselno me-
ritve jakosti miSic opraviti v tistem
obsegu, kjer misice ER in IR proi-
zvajajo najvisje navore. Meritve se
najpogosteje izvajajo v obsegih
90°-0° (slika 2). Izbira meritvene
hitrosti je odvisna od namena
meritev. Ker v vecini primerov
ocenjujemo maksimalno misi¢no
jakost, je potem logi¢na izbira me-
ritvene koncentri¢ne hitrosti 60°/s
ali 90°/s v odvisnosti od izbranega
obsega gibanja. Pri teh meritvah
zadosca 3-5 maksimalnih pono-
vitev v enem nizu, saj je breme,
ki ga merjenec premaguje, veliko.
Ce Zelimo ocenjevati lokalno mi-
Sicno vzdrZljivost, potem je bolj3a
izbira visja koncentri¢na hitrost,
na primer 120, 150 ali 180°/s, pri
cemer je Stevilo ponovitev 15-30
in omogoca tudiizra¢un tako ime-
novanega indeksa utrudljivosti, ki
primerja povprecne vrednosti na-
vora prve in zadnje tretjine pono-
vitev in jih izraza v odstotkih. Nor-
malne vrednosti indeksa so med
20 in 40 odstotki.!?

Seveda lahko z izokineti¢nimi di-
namometri ocenimo tudi ekscen-
tricno misi¢no jakost, pri cemer
ima ocena ekscentricne jakosti
zunanjih rotatorjev ramena 3e

bira obsega
gibanja, v
katerem
potekajo
meritve.

najvedji klini¢ni pomen. Tovrstne
meritve so zahtevnejse, saj nare-
kujejo dobro seznanjenost mer-
jenca s potekom meritve in so pri
delu v preventivhe namene, ko
ocenjujemo tveganje za poskodbo
pri ve¢jem Stevilu igralcev, mogo-
¢e manj pomembne in bi jih bilo
treba prihraniti za tiste merjence,
pri katerih odstopanja od normale
ugotovimo s krajsim in lazje izve-
dljivim meritvenim protokolom pri
eni sami meritveni hitrosti (na pri-
mer koncentri¢na hitrost 60°/s).12
V zadnjem ¢&asu se k meritvam zu-
nanje in notranje rotacije dodaja
Se ocena protrakcije in retrakcije
rame, zlasti pri pacientih z zagoz-
ditvenim sindromom rame. Studi-
je so pokazale, da imajo pacienti
z zagozditvijo za 11-13 odstotkov
nizje vrednosti razmerja misi¢ne
jakosti protrakcija/retrakcija kot pa
zdrave kontrole zaradi Sibkosti pro-
traktorjev Iopatice.13 Meritve se
opravljajo z uporabo posebnih na-
stavkov, ki merijo linearno (cm/s)
in ne kotne hitrosti (°/s) (slika 3).

Normalne vrednosti meritev

Maksimalni navor

Za lazjo primerjavo med merjenci
moramo podatke navora normalizi-
rati glede na telesno maso merjen-
ca % tako, da so podatki o merjen-
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Slika 3: Primer izokineti¢ne meritve
protrakcije/retrakcije z uporabo
nastavka za meritve v pogojih zaprte
kineti¢ne verige

cih izrazeni v Nm/kg telesne mase.
Na podlagi tega lahko merjence
ocenimo kot povprecne, nadpov-
pre¢ne oziroma podpovprecne.
Normalne vrednosti normalizira-
nega navora zunanjih in notranjih
rotatorjev za moske in Zenske so
prikazane v tabeli 1.

Deficiti moci

Deficit moc¢i oznac¢imo takrat, ko so
razlike v moci zunanjih in/ali notra-
njih rotatorjev med dominantno
in nedominantno roko vecje kot

i Osrednjlq tema

Moski

Zenske

Zunanja rotacija
Notranja rotacija

0,44—0,55 Nm/kgTT
0,72—0,89 Nm/kgTT

0,32—0,46 Nm/kgTT
0,52—0,62 Nm/kgTT

Tabela 1: Vrednosti normaliziranega navora zunanjih in notranjih rotatorjev

ramenskega sklepa

15 odstotkov.! 10 Pri oceni de-
ficitov moci je kljucnega pomena,
da zabelezimo podatke o domi-
nantnosti roke kot tudi podatek o
morebitnih prejsnjih poskodbah
ramenskega sklepa, saj lahko ta
podatka bistveno vplivata na in-
terpretacijo rezultatov.12

Razmerje misi¢ne mo¢i ER/IR

Normalno medmisi¢no razmerje
moci med zunanjimi in notranjimi
rotatorji ramenskega sklepa znasa
0.60-0.75,1, vendar hkrati ista av-

torja naglasata, da pri Sportnikih
tezimo k temu, da se mo¢ zunanjih
rotatorjev pribliza % modi notranjih
rotatorjev, za razliko od splosne po-
pulacije, kjer za ustrezno dinamic-
no stabilizacijo rame zadoS¢ata 2/3
moci notranjih rotatorjev.1 7

Dodatne moznosti

izokineti¢nih dinamometrov
Sodobni digitalni izokneti¢ni dina-
mometri omogocajo tudi oceno
proprioceptivnih lastnosti ramen-
skega sklepa. Za normalno delo-

Ko vas pri hoji navzdol zaboli koleno ...

Vrhunska in hitra diagnostika v Sportu ni vec¢ rezervirana le za vrhunske Sportnike

Pri planincih in alpinistih se pogosto pojavijo tezave s koleni, gleznji, rameni,...

Za odpravljanje teh tezav Vas vabimo na ZVD Zavod za varstvo pri delu d.d. v
Center za medicino in Sport, kjer vam nudimo:

® ustrezen pregled in pripravo programa zdravljenja,
po potrebi ultrazvocni pregled misic, tetiv in sklepov,

pripravo ocene misi¢éne modi in sploSne fizicne pripravljenosti,
pripravo ocene ravnotezja,

individualno fizioterapevtsko obravnavo in rehabilitacijo,

druge storitve s podrocja Sportne medicine.

Za dodatne informacije oziroma narocilo pokli¢ite 01 585 51 10 ali 031 637 880
ZVD Zavod za varstvo pri delu, d.d., Chengdujska cesta 25, 1260 Ljubljana - Polje, www.zvd.si

Delo in varnost - LVIII/2013/5t. 5

19



- i@srednja tema

vanje potrebuje ramenski sklep
natan¢ne informacije o polozaju
sklepa in smeri gibanja. Te podatke
zagotavljajo Stevilni propriocep-
torji v sklepni ovojnici, kitah misic
in ligamentih ramenskega sklepa.
Na podlagi teh informacij delujejo
v eferentnem delu kontrolne zan-
ke dinami¢ni stabilizatorji rame. Ce
pride do akutnih poskodb in preo-
bremenitvenih sindromov ramen-
skega sklepa, je delovanje te kon-
trolne zanke moteno in dodatno
funkcionalno prispeva k ze obstoje-
&i»mehanski« okvari.8 Izokineti¢ni
dinamometri omogocajo testiranje
sposobnosti  repozicioniranja ra-
menskega sklepa. Meritve poteka-
jo tako, da merjencu roko najprej
postavimo v izbran kot notranje ali
zunanje rotacije, pri ¢emer od nje-
ga zahtevamo, da si polozaj zapo-
mni, in sicer tako, da merilno roc¢ko
zadrzi v tem polozaju 10 sekund.
Potem sklep povrnemo v izhodis¢-

ni polozaj (maksimalna zunanja ali
pa maksimalna notranja rotacija) in
zahtevamo od merjenca, da aktivno
»zapelje« roko v prej zapomnjeni
polozaj sklepa. Merjenec ima na vo-
ljo tri poskuse, naprava pa izra¢una,
za koliko stopinj je merjenec v pov-
precju odstopil od zadanega kota v
amplitudi giba. Normalne napake
znasajo 4-8°19 in so pri¢cakovane
slab3e za 2° na dominantni roki. 20
Ne nazadnje je treba omeniti, da
lahko izokineticne dinamometre
uporabimo tudi za trenazne name-
ne, zlasti ko je cilj vadbe izboljsanje
ekscentritne moci zunanjih rota-
torjev in popravljanje porusenega
medmisi¢nega razmerja, saj so Stu-
dije pokazale, da trening naizokine-
ti¢nih dinamometrih, ki omogocajo
dobro izolacijo misi¢nih skupin ter
natan¢no odmerjanje ekscentri¢-
ne vadbe, kaze najboljse napredke
v smislu izboljsanja teh parame-
trov.21
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Kako dolo€imo nase meje zmogljivosti?

Pred odhodom v hribe moramo predhodno vedeti ali smo dovolj zdravi in fizi€no pripravljeni za obremenitve,

katerim bomo izpostavljeni.

Da bi se prepri¢ali o svojih zmoznostih glede na zdravstveno stanje, vas vabimo na ZVD
Zavod za varstvo pri delu d.d. v Center za medicino in Sport, kjer vam bodo nasi
| strokovnjaki izdelali oceno meja zmogljivosti:

e dihalnega in sréno Zilnega sistema,
®  misi¢ne moci in sklepov,
e  koordinacije in ravnotezja.

Poleg tega vam bodo nasi strokovnjaki svetovali glede prehranskega statusa,
telesne aktivnosti in pripravili program treninga.

Za dodatne informacije oziroma narocilo poklic¢ite 01 585 51 10 ali 031 637 880
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za vrhunske in rekreativne Sportnike

Ze veste, da

slovenska zakonodaja zavezuje vse Sportnike, ki redno trenirajo in tekmujejo na nacionalnem
nivoju, k rednim letnim preventivnim zdravstvenim pregledom,

stroka omenjene preglede priporoca tudi vsem rekreativnim Sportnikom in
so v nekaterih evropskih drzavah taki pregledi obvezni tudi za nastope na rekreativnih prireditvah.

Plea—— Zakaj?

Z rednimi preventivnimi zdravstvenimi pregledi v veliki meri prepre¢imo najhujSe, na primer nenadno
" sréno smrt, hkrati pa zmanjSamo tveganje za nastanek bolezni in poskodb povezanih s Sportom.

Pravocasno poskrbite za svoje zdravje!

Pri tem vam lahko pomagamo strokovnjaki na ZVD d.d. v Centru za medicino in Sport.

Za dodatne informacije oziroma narocilo pokli¢ite 01 585 51 10 ali 041 349 917
ZVD Zavod za varstvo pri delu, d.d., Chengdujska cesta 25, 1260 Ljubljana - Polje, www.zvd.si
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Center za medicino in Sport

Splosna fizioterapevtska obravnava
¢ Individualna obravnava

e Udarni globinski valovi

¢ Kineziotaping

¢ Manualna terapija

e Miofascialna obdelava prozilnih tock

¢ Krioterapija

e Termoterapija

e Laser terapija

e UltrazvoCna terapija

e Tens, diadinamic¢ni tokovi, interferencni tokovi

e Masaza
e Aktivno/pasivno razgibavanje

Rehabilitacija Sportnih poskodb
e Nadzorovana terapija s pomocjo funkcionalne diagnostike
¢ Individualna obravnava

e Vadba za stabilizacijo sklepov in hrbtenice
e Odstranjevanje edema

e Bandaziranje

e Delo na terenu (klubi, reprezentance)

e Sportna masaza

e Svetovanje

Kontakt: T: 01 585 51 64, M: 031 637 880, E: cms@zvd.si

O Z\VD
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5 CMS

OLIMPLISKI KOMITE ZLATI STROKOVNI PARTNER
SLOVENLE OLIMPIJSKEGA KOMITEJA SLOVENIJE

ZVD Zavod za varstvo pri delu d.d., Chengdujska cesta 25, 1260 Ljubljana Polje
T: 015855100, F: 01 585 51 01, W: www.zvd.si, E: info@zvd.si



Mehanizmi delovanja ekscentri¢ne vadbe

Prispevek na kratko razlaga temeljne celicne mehanizme ucinkovitosti ekscentri¢ne vad-
be skozi koncept mehanotransdukcije.

Avtor:

asist. Vedran Hadzi¢, dr. med.
Katedra za medicino Sporta,
Fakulteta za Sport,

Univerza v Ljubljani
Gortanova 22

1000 Ljubljana

Raziskave so pokazale, da pripe-
liejo mehanske obremenitve te-
tive do sprememb v Stevilu celic,
sintezi DNA, sintezi kolagena in
sestavi proteoglikanov v korist
tetive. Prav ti mehanizmi lezijo
v ozadju ucinkovitosti razli¢nih
programov ekscentricne vadbe
tako za ahilarno! kot tudi pa-
telarno tendinopatijo.2 Tak od-
ziv kot na ekscentricno vadbo
danes razlagamo s konceptom
mehanotransdukcije.3 To je po-
jem, s katerim oznacujemo pro-
cese, s katerimi tkiva odgovorijo
na mehansko obremenitev na
tak nacin, da sprozijo Stevilne
celicne odgovore. Skupek teh
odgovorov na celi¢(nem nivoju
pripelje pozneje do strukturnih
sprememb tkiva. Proces poteka
v treh korakih, in sicer prvi¢ sklo-
pitev mehanske obremenitve in
celicnega odgovora, drugi¢ ko-
munikacija na nivoju celic in tre-
tji¢ odgovor tar¢nih (efektorskih
celic).

Ekscentricna kontrakcija misice
ustvari strizno in tenzilno silo,
ki pripelje do deformacije celi-
ce, temu pa sledi cel niz celi¢nih
odgovorov, ki so v veliki meri
odvisni od velikosti in trajanja
ekscentri¢ne kontrakcije. Mehan-
ska sila, ki spremeni obliko celic,
se prenese na posebne celi¢ne
strukture v celi¢ni membrani (na
mejnem podrocju med zunajce-
licnim matriksom in celico). Na-
stopijo polozajne spremembe
podenot integrinov, ki sprozijo

Delo in varnost - LVIII/2013/5t. 5

izlo¢anje beljakovin, te potu-
jejo v celi¢no jedro in sprozijo
transkripcijo genov za sintezo
kolagena. Ta se nato ustvari v ri-
bosomih in potuje v zunajceli¢-
ni matriks ter pomaga procesu
celjenja kroni¢no spremenjene
kite. Zadnji mehanizem delova-
nje ekscentricne vadbe na celi¢-
nem nivoju vklju¢uje sprostitev
sekundarnih sporocevalnih mo-
lekul, kot so inozitol trifosfata in
kalcija. Ta odgovor ni vezan na
mesto delovanja mehanske sile
(ekscentri¢ne kontrakcije), tem-
ve¢ preko presledkovnih stikov
omogoci Sirjenje odgovora v ce-
lotnem poteku kite.
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Stresni zlomi

V prispevku bomo obravnavali razdelitev, lokacije, dejavnike tveganje in diagnostiko za
razvoj stresnih zZlomov na stopalu in gleznju. Tovrstni zlomi se na zacetku praviloma zdra-
vijo konservativno z izogibanjem ponavljajocih se obremenitev, zacetnim razbremenje-
vanjem s postopno rehabilitacijo in odpravo dejavnikov tveganja za njihovo ponovitev.
Zdravljenje traja od 2 do 6 mesecev, odvisno od tipa zloma. Tri tipi¢ne lokacije (notranji
maleol, navikularna kost ter baza 5. stopalnice) pa zahtevajo hitro kirursko oskrbo.

\

Avtor:

doc. dr. Matej Drobni¢, dr. med
Ortopedska klinika,

Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana
Zaloska 9

1000 Ljubljana

Uvod

Stresni (preobrementiveni) zlom je definiran kot
popolna ali delna prekinitev kostnine zaradi pona-
vljajocih se obremenitev z nizjimi silami, kot bi sicer
povzrotile zlom pri enkratnem dogodku. Delimo jih
v dve skupini: utrujenostni zlomi in patoloski zlomi.
Pri prvih je kostnica histolosko normalna, vendar
monotone ponavljajoce se obremenitve presezejo
sposobnost reparativnih mehanizmov kostnine, kar
privede do zloma. Tovrstni zlomi praviloma lezijo na
tipi¢nih anatomskih lokacijah, ki imajo slabso pre-
krvavitev oziroma so mehansko bolj izpostavljene:
sezamoidne kosti pod palcem, diafize stopalnic 2-4,
baza stopalnice 4 in 5, navikularna kost, notranji ma-
leol, spodnja metafiza ali diafiza golenice. Patoloski
zlomi imajo na drugi strani tezavo v strukturi kostni-

24

ne; lahko je zmanjsana mineralizacija ali elasti¢nost.
Taka kost, ki zaradi predhodnih bolezni mehansko ni
normalno vzdrZljiva, se zlomi Ze pri povsem obicaj-
nih obremenitvah. Najpogostejsa patoloska stanja v
ozadju so: pomenopavzalna osteoporoza, diabetes,
Pagetova bolezen, hiperpatiroidizem, revmatoidni
artritis, poobsevalna osteopatija. Lahko tudi oba
vzroka za stresni zlom nastopata hkrati.

Patolosko dogajanje in dejavniki tveganja
Tvegani dejavniki za razvoj stresnih zlomov so:
(pre)obremenitve pri teku (napacen trening, neu-
strezna obutev in tekaska podlaga, dodatne preo-
bremenitve pri poskokih in odskokih), anatomske
nepravilnosti (obokano stopalo, razlike v dolZini
spodnjih ekstremitet, valgusna deformacija palca,
predolga druga stopalnica, poudarjena zunanja
rotacija kolka), Zenski spol (amenoreja, anoreksija),
predhodni operativni posegi, starost.

Pregled in diagnostika

Pacienti najveckrat najprej opazijo topo lokalizirano
bolecino, ki se slabsa z obremenjevanjem; prizadeti
predeli so lahko tudi oteceni. Pacienti se obicajno
ne spominjajo neposredne poskodbe. Preveriti je
treba novo Sportno udejstvovanje, spremembo in-
tenzitete aktivnosti, podlage, obutve ...V drugi fazi
tezav, e niso prejeli pravilnega zdravljenja, ko pride
do kompletnega preloma kosti, pa bolecina posta-
ne bolj ostra in moc¢nejsa. Pri pregledu praviloma
najdemo lokalizirano bolecino nad prizadeto kostjo.
Pozorni moramo biti na polozaj stopala (kontraktura
tricepsa), obliko stopalnih lokov (obokana stopala)
in osna razmerja (varus petnice). Gibljivost sklepov
je praviloma neprizadeta. Med slikovno diagnosti-
ko je prva na vrsti rentgenska preiskava, ki naj bo
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narejena primerjalno za obe stopali/gleznja v dveh
projekcijah stoje. Vidne spremembe na rentgenskih
posnetkih pri stresnih zlomih praviloma zamudijo
vsaj 3 tedne, zato so lahko zgodnji posnetki lazno
negativni. Na rentgenskih posnetkih sicer vidimo
sklerozacijo prizadetega mesta in nalaganje kostne-
ga kalusa v okolici zloma. Magnetna resonanca ali
scintigrafija skeleta sta pozitivni zelo zgodaj; ma-
gnetna resonanca je brez sevanja, prav tako pokaze
druge morebitne vzroke bolecin, zato je uporablje-
na kot metoda izbora. Na magnetni resonanci lah-
ko vidimo sam zlom, Se bolj pogosto pa na njegovo
moznost nakazuje edem kostnine. Znizana inten-
ziteta kostnega edema na magnetni resonanci in
znizanje kopicenja radioizotopa pri scintigrafiji sta
dober napovedni dejavnik, ¢e je bil stresni zlom do-
bro zaceljen.

Zdravljenje

Princip zdravljenja stresnih zlomov je praviloma
konservativen. V zgodnjem obdobju pacient redu-
cira obremenjevanje (pocitek, mavec, razbremenilni
Cevelj, ortoze, bergle) in izvaja ukrepe hlajenja, vad-
be in elevacije.V tem obdobju je po potrebi potreb-
na tudi analgeti¢na terapija. Ko se zaklju¢i akutna
faza, lahko imobilizacijo opustimo, pacient pa zacne
izvajati lahke negravitacijske aktivnosti (kolesarje-
nje, vodni Sporti). Po tem obdobju zac¢ne s hojo in
postopnim povecanjem obremenitev pri hoji. Vr-
nitev v Sport traja od 2 do 6 mesecev, odvisno od
lokacije stresnega zloma. Dodatna fizikalna terapija
je smiselna v obliki obsevanja z magnetnim poljem
in ¢e pride do podaljsanega otekanja ali omejene
gibljivosti, kar je sicer redko. Obvezno je treba pre-
veriti metabolni in endokrini status, predvsem pri
pacientkah, ter jim nuditi ustrezno podporo z zdra-
vili (vitamin D, minerali, zdravila proti osteoporozi).
Dolocene lokacije stresnih zlomov zaradi anatom-
skih posebnosti zahtevajo zgodnje operativno zdra-
vljenje: navikularna kost, baza stopalnice 5 in zlom
notranjega maleola. Operativno zdravljenje preo-
stalih lokacij je potrebno le, ¢e pride do ponovitve
ali podaljsanega neustreznega celjenja ve¢ kot 3 do
4 mesece.
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Zakljucek

Stresni zlomi so pogost problem Sportnih aktivnosti,
povezanih s ponavljajoc¢im se tekom ali skakanjem. Na
stopalu in gleznju se pojavijo na tipi¢nih lokacijah, ki
so mehansko ali metabolno manj odporne. Primarno
zdravljenje je vedno konservativno z izjemo treh loka-
cij (notranji maleol, navikularna kost in baza 5. stopal-
nice), kjer je potrebna zgodnja kirurska oskrba.
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Ahilova tetiva in boleca peta

V prispevku bomo obravnavali patoloska stanja na ahilovi tetivi, med katerimi razlikuje-
mo tendinopatijo in delno ali popolno rupturo. Prva lahko zavzema osrednji del tetive ali
pa lezi na njeni inserciji in se kaze kot bolecina v peti. Cilj prispevka je prikazati osnovno
patolosko dogajanje, tvegane dejavnike za posamezna stanja in z dokazi podprte oblike

zdravljenja.

Avtor:

doc. dr. Matej Drobni¢, dr. med
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Univerzitetni klini¢ni center
Ljubljana

Zaloska 9

1000 Ljubljana

26

Uvod

Tezave z ahilovo tetivo so pri Spor-
tnikih pogoste. Pri teku, skokih in
nenadnih pospesevanjih ali zau-
stavljanjih delujejo na ahilovo te-
tive izjemno velike sile - tudi do
12-kratnika telesne teze. Tetiva
izvira iz kompleksa misic gastro-
knemius in soleus ter se pripenja
na tuber petnice. Nima prave si-
novialne ovojnice kot druge te-
tive, ampak jo obdaja paratenon
- ovojnica iz elasti¢nega veziva, ki
omogoca njeno drsenje. Tako teti-
va kakor tudi paratenon sta oZivce-
na preko sosednjih misic ali koznih
Zivcev (veje n. suralis). Paratenon
je dobro prekrvljena struktura, ki
tudi tetivi zagotavlja prekrvlje-
nost. Tetiva naj bi imela v obmo¢ju
2-6 centimetrov nad narastis¢em
obmocje slab3e prekrvljenosti, ki
je tudi najpogosteje prizadeto s
tendinopatijo ali rupturo.

Patolosko dogajanje

in dejavniki tveganja

Tendinopatija je skupno ime za vec
patoloskih stanj, ki lahko prizade-
nejo njen tetivni del (neinsercijska
tendinopatija, 55-65 odstotkov)
ali spoj s petnico (insercijska ten-
dinopatija, 20-25 odstotkov). Pri
tendinopatiji gre histolosko za ten-
dinozo, kar se izraza kot degenera-
cija in dezorganizacija vezivnega
tkiva. Vnetja praviloma ni najti,

zato se termin »tendinitis« opusca.
Tendinopatija lahko zajame tudi
paratenon — paratendinopatija. Pri
insercijski tendinopatiji prav tako
najdemo degenerativnho spreme-
njeno tkivo na narasti3¢u, pogosto
je viden tudi trakcijski kalcinat. Na
inserciji lahko najdemo Se retrokal-
kanearni ali povrhniji burzitis. Vzrok
zabolecine natendinozije verjetno
povecano Stevilo senzibilitetnih in
simpaticnih zZiv¢nih vliaken.
Ruptura pomeni prekinitev v pote-
ku tetivnih vlaken in je lahko delna
ali popolna. Najpogosteje prizade-
ne moske med 40. in 50. letom. Po-
gostost ruptur pri Sportnikih znasa
12/100.000. Delne rupture se pra-
viloma pojavijo v sklopu tendino-
patij in lezijo na zadnji (tenzijski)
strani tetive. Delne rupture redko
vodijo v popolno prekinitev. Po-
polne rupture nastanejo nena-
doma. Obicajno nastanejo zaradi
teka, skokov ali nenadnih ekscen-
tricnih obremenitev. Tvegani de-
javniki za nastanek so predhodna
ruptura na drugi nogi in jemanje
kinolonskih antibiotikov ali korti-
kosteroidov.

Pregled in diagnostika
ahilove tetive

Tendinopatijo prepoznamo kot
bole¢o vretenasto zadebelitev v
osredjem delu tetive. Kontinui-
teta tetive je ohranjena. V okolici
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zadebelitve so lahko prisotne ote-
klina in krepitacije. Delnih ruptur
ne moremo klini¢no razlikovati od
tendinopatije, nanje pa pomislimo,
kadar pride na mestu prehodne
tendinopatije do nenadnega po-
slabSanja bolecin in otekanja. Ten-
diopatijo in prisotnost/odsotnost
delnih ruptur lahko ovrednotimo z
UZ-dopplerjem ali magnetno reso-
nanco. Prva prisekava je sicer dina-
micna, vendar je bolj subjektivna.
Medtem ko druga pokaze Sirse
slikovno polje, je ta zelo natanéna,
vendar stati¢na. Pri popolni rupturi
pacienti navajajo topo bolecino v
zadnjem delu goleni, med poskod-
bo nekateri navajajo pok. Popolno
rupturo z veliko zanesljivostjo po-
trdimo s klini¢nim Thompsonovim
testom in tipnim defektom v pote-
ku tetive. Ce pride do dvoma in za
spremljanje celjenja ali za kroni¢ne
tezave, pa sta primerna ultrazvok
ali magnetna resonanca.

Zdravljenje

Zdravljenje neinsercijske tendino-
patije se zaCne takoj z redukcijo
obremenitev pod prag bolecine. V
zgodnji fazi svetujemo analgetik in
vlozek z dvignjeno peto za zmanj-
$anje obremenitev na tetivo. Kljuc-
na terapija so ekscentri¢ne vaje ez
rob stopnice. Trenutno je najbolj
uporabljen Alfredsonov protokol
- 12 tednov dvakrat na dan vsak
dan po 15 ponovitev. V dopolnilni
terapiji imajo zmeren ucinek oblizi
gliceril-trinitrata. Pred leti je obi-
lo obetala sklerozacijska terapija,
a so jo skoraj opustili. Po zadnjih
raziskavah je uporaba obogatene
trombocitne plazme nesmiselna.
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Od ukrepov fizikalne terapije ima-
jo dokazan ucinek samo udarni
globinski valovi in laserska tera-
pija. Ce pride do neuspeha, pride
v postev operativno zdravljenje s
tendolizo (scrapping), ki ji lahko
dodamo vzdolzne incizije.

Pri insercijski tendopatiji je kon-
servativni postopek enak, vendar
je manj uspesen. Pacientom sve-
tujemo visjo peto in mehak ope-
tnik. Kadar gre za kombinirano
stanje s tedninopatijo in burzitisi,
je najveckrat potrebno kirursko
zdravljenje — resekcija eksostoze,
debridement ahilove tetive in od-
stranitev vnetih burz. Uspesnost
je visoka, ¢asovna vrnitev v Sport
pa podaljsana za 4 do 8 mesecev.
Popolno rupturo ahilove tetive
praviloma zdravimo operativno z
minimalno invazivnim pristopom.
Klju¢no je zgodnje nadzorovano
obremenjevanje in vaje za giblji-
vost vomejenim obmocdju. Zadnje
raziskave sicer kazejo, da je lahko
tudi neoperativno zdravljenje z
upostevanjem zgornjih navodil
zelo uspesno. Delne rupture na

- - Y
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zacetku zdravimo konzervativno.
Pri neuspehu pride v postev kirur-
ska revizija, resekcija in Siv.

Zakljucek

Tendinopatija osrednjega dela ahi-
love tetive je pogostejsa kot na in-
serciji. Ekscentri¢ne vaje so klju¢na
terapevtska intervenca. Dodatne te-
rapije so lasersko obsevanje in udar-
ni globinski valovi. Konservativho
zdravljenje je uspesno pri 20 odstot-
kih pacientov. Popolne rupture ahi-
love tetive se pripetijo med 40.in 50.
letom. Glavna intervenca $e vedno
ostaja kirurski perkutani 3iv, ceprav
zgodnje obremenjevanje in progre-
sivna rehabilitacija izboljSujeta tudi
neoperativno obliko zdravljenja.
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Akutni zvin gleznja

Zvin gleznja predstavlja poskodbo glezenjskih vezi. VeCinoma (85 odstotkov) so poskodo-
vane zunanje vezi. Dodatno lahko poskodbe zajamejo Se spodnjo tibiofibularno vez, del-
toidni ligament in interosalno membrano. Socasna poskodba tibiofibularne vezi se imenu-
je visok zvin, saj je bolecina prisotna nad nivojem gleznja. Lateralni zvini gleznja se delijo
na stopnjo | (brez rupture), Il (delna ruptura) in stopnjo Ill (popolna ruptura). Ne glede na
stopnjo poskodbe je zdravljenje konservativno. Operativno reSujemo le socasne poskod-
be kosti ali hrustanca in kroni¢ne bolecine ali nestabilnost.

Avtor:

Doc. dr. Matej DROBNIC, dr. med
Ortopedska klinika,
Univerzitetni klini¢ni center
Ljubljana

Zaloska 9

1000 Ljubljana
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Uvod
Akutni zvin gleznja je ena izmed
najpogostejsih misi¢no-skeletnih

poskodb (1/100.000 dnevno)
tako Sportnikov kakor tudi ostale
populacije. Prednjaci inverzijski
zvin, kjer se poskodujejo lateral-
ne vezi.

Patolosko dogajanje in
dejavniki tveganja

Tvegani dejavniki za zvin gleznja
niso jasni. Ve¢je tveganje za zvin
imajo tisti, ki so ga enkrat Zze ime-
li. Pri Sportnem udejstvovanju je
bilo vec zvinov povezanih z upo-

rabo Sportnih copat z visokim
nestabilnim podplatom in z ne-
ustreznim ogrevanjem. Sportna
panoga na pojavnost ni imela
vpliva, prav tako ne spol.
Dodatni tvegani dejavniki so ge-
neralizirana ohlapnost veziva in
tudi obokana - varusna stopala.
Zunanje vezi (sprednja talofibu-
larna vez, manj pogosto kalkane-
ofibularna vez, zelo redko zadnja
talofibularna vez) se praviloma
poskodujejo pri poskodbi v smeri
inverzije in plantarne fleksije. Pri
everzijskih in rotacijskih poskod-
bah pa sta lahko poskodovana
deltoidni ligament in spredniji ali
zadnji spodniji tibiofibularni liga-
ment (sindezmoza) — visoki zvin
gleznja.

Pregled in diagnostika

Prva diagnostika je vedno klini¢-
na.Vedno skusamo ugotoviti me-
hanizem poskodbe. Preverimo
bolece tocke, otekline, podplut-
be in obzirno testiramo stanje
vezi. Primarno predvsem izklju-
¢ujemo morebitne zlome, ki zah-
tevajo kirursko zdravljenje. Pra-
vila Ottawa za glezenj in stopalo
predstavljajo zanesljiv klini¢ni
protokol in tako zmanjsajo nepo-
trebno rentgensko diagnostiko.
Po prenehanju akutne faze vne-
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tja in bolecin pregled ponovimo
in funkcionalno ocenimo status
vezi s testom sprednjega predala
(sprednja talofibularna vez), in-
verzijskim testom (kalkaneofibu-
larna vez) in testom prekrizanih
nog (tibiofibularna sindezmoza).
Rentgensko slikanje opravimo,
¢e gre za hujse zvine (izkljucitev
pridruzenih kostnih poskodb) in
kroni¢ne bolecine po zvinu (ute-
snitveni sindrom, prosta telesa,
akcesorne kosti).

Funkcionalno rentgensko slikanje
v inverziji ali sprednjem predalu
je premalo specifi¢no, da bi lahko
na njem utemeljili potrebo po ki-
rurSkem zdravljenju. Ultrazvocna
diagnostika po zvinu gleznja ni
smiselna. Magnetnoresonanc¢no
slikanje je indicirano, ¢e gre za
kroni¢nost tezav vec kot 6 tednov
(osteohondrale lezije, edem ko-
stnine, izliv). Glede na intenziteto
poskodblateralnezvinerazdelimo
v tri stopnje: I. (samo nateg vezi,
minimalna funkcionalna prizade-
tost, brez podplutb, lahko obre-
menijo), ll. (delna ruptura vezi,
zmerna funkcionalna prizadetost,
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zmerna bolecina in otekanje, po-
goste podplutbe, otezeno polno
obremenjevanje) in lll. (popolna
ruptura vezi, huda funkcionalna
prizadetost z moéno oteklino in
podplutbami, obremenjevanje ni
mozno).

Zdravljenje

Inicialno zdravljenje je vedno po
principu RICE (pocitek, hlajenje,
kompresija, elevacija z vajami za
prste in vensko ¢rpalko) za 72
ur. Ce so zvini hujse intenzitete,
predpisemo v tem obdobju raz-
bremenjevanje z berglami. NSAR
(nesteroidna protivnetna zdravi-
la) so se v vel Studijah pokazala
kot uspesna dodatna terapija za
zmanjsanje otekline in bolecin in
so tako pospesila vrnitev k aktiv-
nosti.

Akutni fazi sledi faza funkcional-
ne rehabilitacije (vaje za giblji-

Osrednjd tema

vost, zmanjsevanje otekline, po-
zneje vaje za stabilizacijo), ki je
superiorna glede na dolgotrajno
imobilizacijo. V tem obdobju so
se kot imobilizacija najbolj uspe-
$ne pokazale semirigidne ortoze
ali ortoze na vezalke. Ukrepi fizi-
kalne terapije (ultrazvok, laser)
nimajo pomembnega vpliva na
potek zdravljenja. Kirursko zdra-
vljenje ligamentarnih poskodb v
akutni fazi ni potrebno.

Preventiva in kroni¢ne
tezave po zvinu

Glavna preventiva ukrepa za po-
novitev zvina sta zunanja imobi-
lizacija (ortoze ali bandaZiranje)
in proprioceptivna vadba. Prvi
ukrep je ponovitev zvinov pri
tveganem Sportnem udejstvova-
nju zmanjsal skoraj za polovico.
Dodatno so ugotovili, da je bil
ucinek ortoz ali bandaziranja pri-
merljiv, vendar je bandaziranje
pomembno drazje.

Podobno so ugotovili tudi za
prioprioceptivni trening, ki je
pomembno zmanjsal ponovitev
zvinov (1 zvin manj/2500 ur igra-
nja odbojke). Kroni¢ne tezave
po zvinu so opisane pri 0 do 15
odstotkih poskodovancev in se
manifestirajo kot bolecina ali ne-
stabilnost. Glavni razlogi zanje so
rezidualna ohlapnost vezi, meh-
kotkivni ali kostni utesnitveni
sindromi, osteohondralne lezije
talusa/tibije, premik akcesornih
kosti, poskodbe tetiv ob gleznju
(peronealna nestabilnost ali rup-
tura, tenosinovitis dolgega fle-
ksorja palca) vezi.
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Zakljucek

Zvini gleznja sodijo med najpo-
gostejse misi¢no-kostne poskod-
be. Tipi¢no gre za inverzijski zvin
s posledi¢no poskodbo lateralnih
vezi.V akutni fazi sta klju¢na ana-
mneza in klini¢en pregled.
Zdravljenje je konservativho po
principu RICE v akutni fazi in na-

daljnje funkcionalno zdravljenje.
Dodatna slikovna diagnostika z
magnetno resonanco in morebi-
tno kirurdko zdravljenje sta smi-
selna, ¢e gre za socasne poskodbe
ostalih struktur ali kroni¢nih tezav.

Literatura
Koenig, M. D. Ligament Injuries:

1. Ligament Injuries of the Foot
and Ankle in Adult Athletes. V:
DelLee (ur.). DelLee and Drez’s
Orthopedic Sports Medicine; Sa-
unders Elsevier 2009.
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Naj bo vase gibanje brez bolecin...
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.. S Sportnim programom Bauerfeind, ki
zajema aktivne in stabilizacijske opornice
ter standardne in sportne kompresijske
nogavice.

Za dodatne informacije se obrnite:

:] Bauerfeind d.o.0., Cvetkova 25, 1000 Ljubljana
tel.: 01/42 72 941, fax: 01/42 72 951

info@bauerfeind.si; www.bauerfeind.si
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Z\V/D Zavod za varstvo pridelu d. d.
je v sodelovanju z Zdravstveno fa-
kulteto Univerze v Ljubljani, Fakul-
teto za Sport Univerze v Ljubljani,
Olimpijskim komitejem Slovenije
in zavarovalnico Adriatic Slove-
nica organiziral strokovno sreca-
nje z naslovom Sportne poskodbe
med mitom in resnico. Sreanje
je potekalo 4. oktobra 2013 na
ZVDd.d.

Po uvodnih nagovorih izvrSne-
ga direktorja in ¢lana upravnega
odbora ZVD d. d. Mirana Kalcica,
dekana Zdravstvene fakultete
Univerze v Ljubljani prof. dr. Fran-
ceta Sevska, dekana Fakultete za
Sport Univerze v Ljubljani prof.
dr. Milana Zvana, podpredsedni-
ka Olimpijskega komiteja Slove-
nije Bogdana Gabrovca in Nade
Bednarik iz Adriatica Slovenice
se je zacel prvi del predavanj na
temo Sportne poskodbe rame.
V drugem delu so udeleZenci
poslusali predavanja o Sportnih
poskodbah gleznja in stopala,
celotno srecanje pa je potekalo
znamenom konstruktivnega po-
vezovanja teorije, prakse in raz-
liénih strok.

Aktivno so se srecanja udelezili
eminentni strokovnjaki s podro-
¢ja medicine in Sporta, in sicer:
doc. dr. Alan Kacin, predstojnik
oddelka za fizioterapijo, in vis.
pred. mag. Miroljub Jakovljevi¢,
oba z Zdravstvene fakultete Uni-
verze v Ljubljani, doc. dr. Matej
Drobni¢ in asist. mag. Klemen
Strazar z Ortopedske klinike Uni-
verzitetnega klinicnega centra
Ljubljana, asist. Vedran Hadzi¢
s Fakultete za Sport Univerze v
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DOBRODOSLI

NA STROKOVNEM SRECANJU

SPORTNE POSKODBE MED
MITOM IN RESNICO

Miran Kalci¢, izvrsni direktor in ¢lan u

Ljubljani, Jure Bornsek, fiziote-
rapevt, dr. Petra Zupet, predstoj-
nica Centra za medicino in Sport
na ZVD d. d., ter Matej Ipavec in
Nace Gartner, oba fizioterapev-
ta v Centru za medicino in Sport
ZVvDd.d.

Posebno pozornost so na sre-
¢anju pritegnili razni prakti¢ni

pravnega odbora ZVD d. d.

prikazi ustreznih vadb in terapij
po omenjenih poskodbah rame,
gleznja in stopala.

Srec¢anja se je udelezilo 60 ude-
leZzencev iz vrst Sportnih trener-
jev, Sportnikov, Sportnih rekre-
ativcev, Sportnih funkcionarjev,
$portnih sodelavcev in Studen-
tov.
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Prof. dr. France Sevsek, dekan Prof. dr. Milan Zvan, dekan Fakulete Bogdan Gabrovec, podpredsednik
Zdravstvene fakultete Univerze v za Sport Univerze v Ljubljani Olimpijskega komiteja Slovenije
Ljubljani

Pragled in diagnostika 1

sana fa ohrememevan)s
fing nad prizadeto kosto

b
1@ + kalus v okolid i
EL

Doc. dr. Matej Drobni¢, Ortopedska klinika, Doc. dr. Alan Kacin, predstojnik katedre za fizioterapijo
UKC Ljubljana na Zdravstveni fakulteti Univerze v Ljubljani

Prikaz stabilizacije lopatice Nada Bednarik, Adriatic Slovenica
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Razprava

Za dodatno strokovno podpo-
ro in seznanitev z najnovejSimi
materiali in napravami za opra-
vljanje rehabilitacije so poskrbeli
razstavljavci SEMOS, d. o. 0., Bau-
erfeind, d. 0. 0., in EDMAN, d. 0. o.
Novembra 2013 bo ZVD d. d. v
sodelovanju z zgoraj navedeni-
mi soorganizatorji dogodek za-
radi velikega zanimanja ponov-
no organiziral, prihodnje leto

Udelezenci
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pa so v nacrtu predvidena nova
strokovna srecanja, ki bodo po-
sveCena tudi drugim 3Sportnim
poskodbam.

Avtor:

Matej Ipavec, dipl. fiziot.

ZVD Zavod za varstvo pri delu d. d.
Center za medicino in Sport
Chengdujska cesta 25

1260 Ljubljana Polje

Asist. mag. Klemen Strazar, Ortoped-
ska klinika, UKC Ljubljana
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Novice

Stres na delovnem mestu najpogostejsi zaradi
nezanesljivosti zaposlitve

Nova raziskava Evropske agencije za varnost in zdravje pri delu razkriva, da se kot najpo-
gostejsi vzrok za stres, povezan z delom, Steje nezanesljivost zaposlitve ali reorganizacija

delovnih mest.

European Agency
for Safety and Health
at Work

Vir:
osha.europa.eu/sl/

Delo in varnost - LVIII/2013/5t. 5

+ Po mnenju polovice delavcev v
Evropi je stres, povezanzdelom,
sploSno razsirjen, stirje od dese-
tih pa menijo, da se v njihovem
delovnem okolju ne obravnava
primerno.

« V Evropi se kot najpogostejsi
vzrok za stres na delovnem me-
stu Steje nezanesljivost zaposli-
tve ali reorganizacija delovnih
mest.

« Programi ali politike, ki delav-
cem olajSujejo nadaljevanje
dela do upokojitve in tudi po-
zneje, niso SirSe prepoznavni,
Ceprav vecina podpira njihovo
uvajanje.

To so glavne ugotovitve 3. vse-
evropske javnomnenjske razi-
skave, ki jo je v imenu Evropske
agencije za varnost in zdravje pri
delu (EU-OSHA) opravilo podjetje
Ipsos MORI.

Stres, povezan z delom

V skladu z raziskavo priblizno polo-
vica delavcev v Evropi (51 odstot-
kov) meni, da je stres, povezan z
delom, v njihovem delovnem oko-
lju pogost, 16 odstotkov pa jih trdi,
da je »zelo pogost«. Delavke pogo-
steje kakor delavci odgovarjajo, da
je stres nadelovnem mestu pogost
(54 odstotkov proti 49 odstotkov),
to velja tudi za delavce, stare od 18
do 54 let (53 odstotkov), v primer-
javi zdelavci, ki so starejsi od 55 let
(44 odstotkov). Zaznavanje stresa,
povezanega z delom, se razliku-
je tudi med sektorji, saj ljudje, ki
delajo na podro¢ju zdravstva ali
nege, najpogosteje odgovarjajo,
da je stres na delovnem mestu po-
gost (61 odstotkov, vklju¢no z 21
odstotkov, ki pravijo, da so ti pri-
meri »zelo pogosti«).
DirektoricaagencijeEU-OSHA Chri-
sta Sedlatschek poudarja, da »41
odstotkov delavcev v Evropi pravi,
da se stres, povezan z delom, v nji-
hovem delovnem okolju ne obrav-
nava primerno, 15 odstotkov pa
jih sporoca, da se sploh ne obrav-
nava dobro. Veliko se posvecamo
reSevanju psihosocialnih tveganj v
delovnem okolju, kot je na primer
stres. Naslednje leto bomo zaceli
kampanjo Zdravo delovno okolje,
posveceno obvladovanju stresa.
Sporocilo, ki ga Zelimo posredova-
ti evropskim podjetjem razli¢nih
velikosti in v razli¢nih sektorjih, je,
da je psihosocialna tveganja mo-
goce obvladovati enako logi¢no in
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sistemati¢no kot druga zdravstve-
na in varnostna vprasanja.«
Obstaja povezava med delezem
delavcev, ki pravijo, da je stres,
povezan z delom, ki ga opravljajo,
pogost, in delavci, ki pravijo, da
se stres, povezan z delom, ne ob-
vladuje dobro. Sedem od desetih
(72 odstotkov) delavcev v Evropi,
ki pravijo, da se ta v njihovem de-
lovnem okolju pojavlja redko, pravi
tudi, da je obvladovanje stresa do-
bro, po drugi strani pa jih Sest od
desetih delavcev (58 odstotkov), ki
pravijo, da je stres, povezan z de-
lom, v njihovem delovnem okolju
pogost, odgovarja tudi, da se ta ne
obvladuje dobro.

Kot najpogostejsi vzrok za stres
na delovhem mestu v Evropi se
Steje nezanesljivost zaposlitve ali
reorganizacija delovnih mest (72
odstotkov), temu sledita Stevilo
delovnih ur ali delovna obremeni-
tev (66 odstotkov). Vendar sta med
mlajsimi delavci, starimi od 18 do
34 let, ta vzroka uvricena najvise
(oba 69 odstotkov). Poleg tega
delavci na podrocju zdravstva in
nege pogosteje od povprecjaizbe-
rejo stevilo delovnih ur in delovno
obremenitev (77 odstotkov).

V drzavah z visjo stopnjo javnega
dolga je velja verjetnost, da delav-
Ci navedejo nezanesljivost zapo-
slitve ali reorganizacijo delovnih
mest kot vzrok za stres; 73 odstot-
kov delavcev v drzavah z javnim
dolgom, ki presega 90 odstotkov
BDP, izbere nezanesljivost zapo-
slitve ali reorganizacijo delovnih
mest za pogost vzrok stresa v pri-
merjavi s 66 odstotkov delavcev v
drzavah, v katerih javni dolg znasa
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60 odstotkov BDP ali manj.
Nesprejemljivo vedenje, kot sta
ustrahovanje ali nadlegovanje, za-
znava kot pogost vzrok za stres, po-
vezan z delom, 3est od desetih de-
lavcev (59 odstotkov). Manjdelavcev
zaznava pomanjkanje podpore ko-
legov ali nadrejenih (57 odstotkov),
ne dovolj jasno opredeljene vloge
in odgovornosti (52 odstotkov) ali
omejeno moznost obvladovanja
delovnih vzorcev (46 odstotkov) kot
pogostejse vzroke zanj.

Aktivno staranje

Polovica anketiranih (52 odstot-
kov) v Evropi pricakuje, da se bo
delez delavcev, starejsih od 60 let,
v njihovem delovnem okolju do
leta 2020 povecal (43 odstotkov
jih meni, da to ni verjetno). Da bo
v njihovem delovnem okolju do
leta 2020 vegji delez ljudi, starejsih
od 60 let (59 odstotkov), meni vec
delavcev, starejsih od 55 let, kakor
delavcev, ki so stari od 35 do 54 let
(54 odstotkov), in mlajsih, v staro-
sti od 18 do 34 let (45 odstotkov).
Vsak osmi delavec (12 odstotkov)
pozna politike in programe, ki sta-
rejsim delavcem olajsujejo nadalje-
vanje dela do upokojitve in tudi po-
zneje. Poznavanje politik naraséa s
povecevanjem velikosti delovnega
okolja, od 7 odstotkov v najmanjsih
delovnih okoljih (od 1 do 10 delav-
cev) do 19 odstotkov v najvegjih
(ve¢ kot 250 delavcev). Med tistimi,
ki ne poznajo teh programov in po-
litik, jih 61 odstotkov podpira njiho-
vo uvedbo. Skupine, ki so bolj na-

klonjene tem politikam, vklju¢ujejo
Zenske, delavce s krajsim delovnim
¢asom, delavce na podrocju zdra-
vstva in nege ter delavce v ve¢jih
delovnih okoljih. Delavci, starejsi od
55 let, le malo bolj kot mlajsi pod-
pirajo take politike (64 odstotkov
proti 61 odstotkov delavcev, starih
od 35 do 54 let, in 60 odstotkov de-
lavcey, starih od 18 do 34 let).

Pri vprasanju, ali menijo, da so
delavci, starejsi od 60 let, bolj na-
gnjeni k nekaterim oblikam vede-
nja kot drugi delavci:

+ ledvaoddesetih delavcev (22 od-
stotkov) dojemata starejse delav-
ce kot take, ki imajo ve¢ nezgod
pri delu kakor drugi (to razmerje
je v vecini skupin stalno, ¢eprav
je pri fizicnih delavcih nekoliko
vecja verjetnost za tako mnenje);

« priblizno trije od desetih (28 od-
stotkov) mislijo, da so delavci,
starejsi od 60 let, manj produk-
tivni pri delu kakor drugi delavci;

« Stirje od desetih (42 odstotkov)
menijo, da starejsi delavci bolj
trpijo zaradi stresa, povezanega
z delom, kakor drugi delavci, le
nekaj ve¢ delavcev pa meni na-
sprotno (48 odstotkov);

+ Sest od desetih delavcev (60 od-
stotkov) meni, da so se delavci,
starejsi od 60 let, manj sposobni
prilagoditi spremembam pri delu
kakor drugi delavci, saj to stalis¢e
zagovarja polovica (49 odstot-
kov) delavcev, starejsih od 55 let
(Ceprav je treba omeniti, da so po
prepri¢anju vsakega tretjega de-
lavca (33 odstotkov) drugi delav-
Ci tisti, ki so se manj sposobni pri-
lagoditi spremembam pri delu).
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Evropski sporazum o mednarodnem
cestnem prevozu nevarnega blaga

ADR 2013

NajpomembnejSe novosti, ki jih prinasajo spremembe in dopolnitve prilog A in B k sporazumu ADR:

spremenjene so zahteve glede usposabljanja zaposlenih

dolocen je rok za obves€anje o nesre¢ah z nevarnim blagom

uveljavljene so Stevilne spremembe v tabeli A v poglavju 3.2, dodane nove UN Stevilke
dolo¢eno je oznacevanje posod s pogonskim gorivom v strojih in opremi

uvajajo se zasilne tlaéne posode

predpisana je najmanjSa velikost Stevilk in &rk, ki jih zahteva ADR na tovorkih

doloCeno je oznacevanje priklopnikov v primeru, ko niso priklopljeni k vie€nemu vozilu

uvaja se nova oznaka za oznacevanje vozil, na katerih se za hlajenje uporabljajo dusljivi plini
predpisan je postopek za spremembe cistern, ki niso zajete v tipski odobritvi

dolo€ene so dodatne oznake zamenljivih cistern

doloCen je standard, ki je naveden kot kriterij za ustrezno zavarovanje tovora proti premikanju

predpisane so dodatne zahteve glede omejitve prevozov skozi predore
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OCENJEVANJE DELAZMOZNOSTI V POKLICNI REHABILITACLJI

POVZETEK

Vloga specialistov medicine dela, prometa in Sporta je opredeljena v ve¢ zakonih, ki
spadajo pod ministrstvo za delo, druzino in socialne zadeve. Na to podrocje se nanasajo
doloc¢be zakona o varnosti in zdravju pri delu, zakona o pokojninskem in invalidskem
zavarovanju in zakona o zaposlitveni rehabilitaciji in zaposlovanju invalidov. Zakon o
varnosti in zdravju pri delu govori o nalogah specialista medicine dela, ki jih ta opravlja
za delodajalca in mu tako nudi strokovno podporo pri zagotavljanju varnosti in zdravja
pri delu za njegove zaposlene. Na zahteve zakona o pokojninskem in invalidskem zava-
rovanju se navezuje sodelovanje izvajalca medicine dela v podjetju pri pripravi ustrezne
dokumentacije pri predstavitvi za invalidsko komisijo in predvsem pri iskanju ustreznega
drugega dela v podjetju po pridobljenem izvedeniskem mnenju invalidske komisije
zavoda za pokojninsko in invalidsko zavarovanje. Specialist medicine dela je tudi pravilo-
ma ¢lan senata invalidskih komisij. Na podrocju, ki ga pokriva zakon o zaposlitveni reha-
bilitaciji in zaposlovanju invalidov, je specialist medicine dela prisoten kot ¢lan tima
izvajalcev zaposlitvene rehabilitacije, pa tudi kot ¢lan rehabilitacijskih komisij in kot sve-
tovalec na zavodu za zaposlovanje.

Zaposlitev osebe z invalidnostjo bi morala biti skupen projekt delavca in delodajalca.
Delavec se mora delodajalcu predstaviti preko svojih prednosti, vescin in znanj, strinjati se
mora z nacrti in pricakovanji delodajalca. Delodajalec pa mora razumeti posebne potrebe
delavca in iskati ¢loveka, ki ima potrebne lastnosti za ucinkovito delo na delovnem mestu.

Klju¢ne besede: ocenjevanje delovne zmoznosti, invalidnost, poklicna rehabilitaci-
ja, specialist medicine dela

ASSESSMENT OF WORKING ABILITY IN OCCUPATIONAL REHABILITATION

ABSTRACT

The role of occupational, traffic and sports medicine specialists is defined by a number
of statutory instruments belonging to the jurisdiction of the Ministry of Labor, Family
and Social Affairs. Occupational medicine is regulated by the Health and Safety at Work
Act, the Pension and Disability Insurance Act, and the Vocational Rehabilitation and
Employment of Persons with Disabilities Act. The Health and Safety at Work Act deals
with the occupational specialist’s duties that he performs for the employer; i.e. the spe-
cialist provides the employer with professional advice regarding the assurance of health
and safety for his employees. The provisions of the Pension and Disability Insurance Act
deal with the occupational medicine specialist as he collaborates with the employer to
draft the necessary documentation needed for the invalidity committee assessment,
and even more so in the search for appropriate alternative workplaces for the employee
after the latter has obtained the professional assessment of the invalidity committee
under the authority of the Pension and Disability Institute. In addition, the occupational
medicine specialist is usually a member of the Invalidity Committee Senate. The occu-
pational medicine specialist is involved with the area covered by the Vocational
Rehabilitation and Employment of Persons with Disabilities Act as a member of the
professional team tasked with occupational rehabilitation and also as a member of
rehabilitation committees and as an advisor at the Employment Service of Slovenia.
Employment of a disabled person should be a joint project of the employee and his
employer. The employee should present himself to the employer through his advan-
tages, skills and competences, and agree with the employer’s plans and expectations.
On the other hand, the employer must understand the employee’s special needs and
look for employees with qualities necessary for good performance at the workplace.
Keywords: assessment of working ability, disability, occupational rehabilitation,
occupational medicine specialist
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Ocenjevanje delazmoznosti v poklicni rehabilitaciji

Uvod

Definicija Evropskega zdruZenja specialistov medicine
dela pravi: »Medicina dela je medicinska stroka, ki se
ukvarja s preprecevanjem in obvladovanjem poklicnih
poskodb, bolezni in invalidnosti ter s promocijo zdravja
delavcev. Zdravnik specialist medicine dela ima posebna
znanja v preprecevanju, ocenjevanju in obvladovanju
Skodljivih dejavnikov v delovnem okolju, ki predstavljajo
tveganje za zdravje delavcev. Poleg tega ima specialist
medicine dela znanje, ki se nanasa na iskanje ustreznega
dela oseb z invalidnostjo.« Sodelovanje specialista medi-
cine dela pri zaposlovanju invalidov je torej posebej
izpostavljeno in predstavlja po evropskih merilih stroke
pomembno dejavnost.

Ocenjevanje delazmoznosti

Holisticen model ocenjevanja delovne zmoznosti je razvil
finski institut za zdravje pri delu v Helsinkih. Primarno
temelji na vec¢jem stevilu v devetdesetih letih izvedenih
Studij in razvojnih projektov o dobrem pocutju na delov-
nem mestu, na razli¢nih podrogjih industrije in med raz-
licnimi starostnimi skupinami. Holisti¢ni pogled na delov-
no zmoznost je sestavljen iz lastnosti posameznika in
dejavnikov, povezanih z delovnim mestom, delom in oko-
liem zunaj delovnega mesta. Dimenzije delovne zmozno-
sti lahko ponazorimo v obliki nadstropij v hisi in okolja.

V srediscu strukture delovne zmoznosti so prva tri nad-
stropja hise, ki predstavljajo lastnosti posameznika. Prvo
nadstropje predstavljajo ¢loveske lastnosti, kot so zdrav-
je in fizi¢na, psihi¢na in socialna zmogljivost. Mocnejsi,
kot so temelji, boljsa bo delovna zmoznost skozi Zivljenje
posameznika. Drugo nadstropje predstavljajo znanja in
spretnosti ter njihovo stalno izpopolnjevanje, na primer
vsezivljenjsko ucenje. V tretjem nadstropju so zastopane
notranje vrednote in odnos do dela ter razlogi za motiva-
cijo v poklicnem Zivljenju. Vrednote in odnosi so blizu
delovnega (Cetrtega) nadstropja.

Izkusnje z delovnega mesta najprej vplivajo na vrednote
in odnos delavca. Pozitivhe izkudnje krepijo pozitivne
vrednote in odnos do dela, slabe pa jih slabijo.

Cetrto nadstropje predstavlja delo v vseh dimenzijah, je
najvedje in najtezje nadstropje hise delovne zmoznosti ter
dejansko dolo¢a standarde za ostala nadstropja. Ce so
lastnosti posameznika v ravnotezju s tem nadstropjem, bo
delovna zmoznost ostala dobra. Ce pa niso v ravnotezju z
velikostjo ali funkcionalnostjo delovnega nadstropja, se bo
delovna zmozZnost zmanjsala. Vodilni delavci imajo z razvo-
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jem in organizacijo Cetrtega nadstropja klju¢no vlogo pri
ustvarjanju ravnoteZja glede na prve pogoje delavcev.

V neposredni blizini hise delovne zmoZnosti so organiza-
cije, ki podpirajo delo (na primer zdravstveno varstvo in
varstvo pri delu), kot tudi druzina in bliznja skupnost
(sorodniki, prijatelji, znanci). Najbolj zunanjo plast pred-
stavlja druzba, katere infrastruktura ter politika in storitve
na podro¢ju sociale, zdravstva in dela tvorijo makro oko-
lje delovne zmozZnosti.

Med poklicno potjo posameznika se strukture v jedru
delovne zmoznosti mo¢no spreminjajo. Staranje spreme-
ni lastnosti posameznika, delovno Zivljenje pa se spremi-
nja na primer z uvajanjem novih tehnologij in vplivom
globalne ekonomije. Z vidika ohranjanja delovne zmo-
znosti je nujno prizadevanje zdravega in varnega ravno-
tezja med delom in ¢loveskimi lastnostmi.

ZDRAVSTVENA IN SCCTALNA POLTTTKA

T20BRAZE VAN

DELOVNE ZAHTEVE,
CORGANIZACLIA,
VODEMJE

VREDNOTE,
ODNOS DO DELA,
MOTIVACITA

ZMAMTA,
VESCINE,
IZKUSNJE

ZDRAVIE,
FUNKCIOMALNA
ZMOELTIVOST

A

BLIZNJA OKOLICA
DRUZINA
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Jedrne strukture delovne zmoznosti so v neprestani
medsebojni interakciji, med katero pozitivni in negativ-
ni procesi vplivajo na stopnjo delovne zmoznosti, zato
ohranjanje delovne zmoZnosti zahteva hkratno znanje
o vec procesih. Zaradi raznolikosti delovne zmoZnosti
in omejene zmozZnosti posameznika, da jo nadzoruje, je
potrebna aktivha podpora zdravstvenega varstva in
varnosti pri delu. Potrebe po storitvah s podro¢ja zdrav-
ja in delovne zmoznosti se povecujejo s staranjem, zato
postaja vloga podpornih organizacij na delovnem
mestu pomembnejsa s staranjem delovne sile. Tudi
druzina in neposredna okolica lahko prispevata k delov-
ni zmoznosti posameznika. Bistven pomen tukaj pred-
stavlja usklajevanje med druzinskim Zivljenjem in
delom. Na nivoju druzbe je trg dela tisti, ki ustvarja pra-
vila za delo. Politika na podro¢ju dela, zdravstva in izo-
braZevanja ima vlogo pri ustvarjanju pomembnih pre-
dispozicij za delovno zmoznost in hkrati ustvarja tudi
izzive zanjo, na primer z zahtevami po visji stopnji
zaposlenosti.

Na posameznikov odnos do dela pomembno vplivajo:

e narava dela,

e osebnostne lastnosti,

e druzbena klima, ki skupaj s e drugimi okolis¢inami
oblikuje odnos do dela.

Ob porusenem razmerju teh dejavnikov lahko pride do

odklonov:

e beg v delo, kjer ¢lovek iz nevrotskih razlogov usmerja
razli¢ne teznje (agresivnost) v nezdravo delovno aktiv-
nost (deloholiki),

e beg pred delom, ki se navadno kaZze v zmanjsanem
ucinku, vecanju bolniskega dopusta in iskanju pravic iz
zdravstvenega in/ali invalidsko-pokojninskega zavaro-
vanja.

Pomembno dolocilo direktive 391 je, da mora biti delo
individualno prilagojeno posamezniku. Delo mora biti
oblikovano tako, da je:

® pestro (menjavanje opravil in ne tekoci trak),

e dinami¢no (izmenic¢no sede, stoje, hoja),

e kreativno (delavec mora imeti obc¢utek, da kreira celo-
ten proizvod in ne le del proizvoda, da lahko vpliva na
proizvodnjo, da je njegovo delo pomembno in cenjeno
in mora imeti moznost upravljanja in napredovanja).
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Delo je pretezno:

® misi¢no, ko se proizvajajo sile (na primer gozdni dela-
vec);

e senzomotori¢no, kadar prevladuje koordinacija senzo-
rike z motoriko (na primer montazna dela);

e reaktivno, kadar se informacije pretvarjajo v reakcije
(na primer upravljanje valjavske proge);

e informacijsko, kadar se vhodne informacije pretvarjajo
v izhodne (na primer operater pri racunalniku);

e ustvarjalno, kadar se ustvarjajo nove duhovne vredno-
te (na primer raziskovalno delo).

Obremenitve, ki izhajajo iz teh vrst dela, so biomehanske,
energijske, senzori¢ne in psihicne. Poleg tega je delavec
izpostavljen vplivom svoje okolice. Pri tem ne gre samo
za fizikalne in kemi¢ne dejavnike, kot so mikroklima,
hrup, vibracije, sevanja in Skodljive snovi, ampak tudi za
medc¢loveske odnose in bioloski ritem.

Poklicno delo mora potekati v stanju dinami¢nega ravno-
teZja, to je v stanju homeostaze. Pojem opredeljuje tele-
sno in psihi¢no dobro pocutje.

Obremenitve, ki jim je delavec izpostavljen na delovnem
mestu, izzovejo odgovor v organizmu. Obremenjenosti
so posledica obremenitev, vendar spremenjene s ¢love-
kovimi lastnostmi. Zato reakcije ¢loveka na iste obreme-
nitve niso vselej enake.

Zaradi preobremenitve se homeostaza porusi. Odgovor
napreobremenitevjepreobremenjenost.Obremenjenost,
ki ne porusi homoestaze, lahko dolgo traja ure, dneve,
mesece in leta. Preobremenjenost, nasprotno, lahko traja
le kratek cas: nekaj minut na uro, kaksno uro, dan ali
mesec na leto.

Kako hitro pride do preobremenjenosti oziroma celo
bolezni, je odvisno od psihofizi¢ne razpoloZljivosti in
treniranosti delavca. Pri poklicnem delu v povprecju ne
bi smeli prekoraciti od 20 do 30 odstotkov maksimalne
zmogljivosti neke funkcije ¢loveskega telesa. Mozne so
lahko le s kratkotrajnimi vecjimi obremenitvami. S stara-
njem telesne funkcije upadejo, toda mozgani dusevno in
telesno aktivnega cloveka propadajo pocasneje od dru-
gih organov.

Nesposobnost za zasedanje delovnega mesta se pokaze,
ko zmogljivosti posameznika postanejo nizje od zahtev
delovnega mesta. To je znak neskladnosti med delovnim
mestom in posameznikom in se ne sme koncati v »nezmo-
Znosti« tega delavca. Ce se pokaze, da zahteve dela niso
skladne z zmogljivostjo posameznega organa oziroma
organskega sistema, ne bi smeli najprej pomisliti na
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zamenjavo delovnega mesta, temvec poiskati razbreme-
nitev za ta organ na delovhem mestu (na primer pri teza-
vah s hrbtenico delavcu omogoc¢imo uporabo priro¢nih
transportnih sredstev).

Vsaka bolezen, tako telesna kot dusevna, ima bolj ali
manj pomemben vpliv na delazmoznost. Morda je ta
»bolezenska« sestavina delazmoznosti za ocenjevalca te
sposobnosti e najmanj problemati¢na. Zaplete se, ko
naletimo na mnozico »nebolezenskih« dejavnikov, ki v
vsakem primeru zelo vplivajo na bolnikovo delovno
naravnanost oziroma na njegovo motivacijo za delo.
Upostevati moramo vrsto podzavestnih in tudi zavestnih
mehanizmov, kadar ¢lovek ne dozivlja ve¢ dela kot nekaj
pozitivnega ali osre¢ujo¢ega, ampak mu postane hudo
breme. To se hitro zgodi pri duhamornih, tezaskih in
slabo placanih delih, ki ¢loveka telesno in dusevno iz¢r-
pavajo. Ob tem so zelo pomembni tudi drugi dejavniki,
na primer stanje na trzi¢u delovne sile, nezaposlenost,
gospodarske krize, druzinske tezave, vojni dogodki, emi-
gracija itd. V soigri teh dejavnikov in ¢lovekove osebno-
stne naravnanosti lahko tako nastajajo mehanizmi bega
v bolezen ali bega od dela oziroma iskanje (ali celo izsilje-
vanje) pravic iz zavarovanja.

Obcutljive odnose med ¢lovekom, njegovo boleznijo in
njegovo delovno sposobnostjo ter obete za uspesno
delovno rehabilitacijo in za druge oblike resocializacije
ilustrirajo tri vrste specifi¢nih ovir za rehabilitacijo. To so:
e predbolezenske ovire,

e primarne (bolezenske) ovire,

e sekundarne ovire.

Predbolezenske ovire so tisti dejavniki pri bolniku in v nje-
govem okolju, ki delujejo Ze davno pred prvimi opaznimi
znaki bolezni in Ze takrat vplivajo na socialno in delovno
prilagojenost. Sem Stejemo splosne druzbene razmere, v
katerih Zivi bodo¢i bolnik, njegovo socialno in delovno
prilagodljivost, inteligentnost, Solsko in poklicno izobraz-
bo ter morebitno telesno prizadetost. Posebno pomem-
ben dejavnik pa je njegova predbolezenska osebnostna
struktura. Ce so nasteti dejavniki ugodni, pomenijo dobre
moznosti za uspesno rehabilitacijo. Vidimo torej, da pred-
bolezenske ovire niso v neposredni povezavi z boleznijo,
vendar pa pomembno dolocajo bolnikovo dozivljanje
bolezni in njegove moZnosti pri njenem premagovanju,
delovni rehabilitaciji in resocializaciji nasploh.

Primarne ovire za rehabilitacijo so tisti dejavniki, ki so v
neposredni zvezi z boleznijo.V glavnem so to psihopato-

Delo in varnost - LVIII/2013/5t. 5

loske motnje, njihov potek, trajanje, intenzivnost in nji-
hovo zdravljenja. Ustrezno in uspesno zdravljenje tele-
sne ali duSevne motnje je torej dejavnik, ki je zelo
pomemben, ¢eprav ne edini, za delovno in socialno
rehabilitacijo.

Sekundarne ovire, ki preprecujejo uspesno rehabilitacijo,
so posredne posledice dusevne ali telesne bolezni. Sem
spadajo hospitalizem in maladaptivne reakcije na bole-
zen ter bolnikova nemo¢ pri obvladovanju psiholoskih,
socialnih in drugih tezav, s katerimi se soo¢a med okreva-
njem Ze v bolnisnici, pozneje pa 3e bolj v svojem okolju.
Tradicionalna bolniSnica s pomanjkljivimi spodbudami
ali do bolnika na eni strani brezbriZzno, na drugi strani pa
prezahtevno ali celo sovrazno okolje, s katerim se sooca
po hospitalizaciji, je »idealen« vir za sekundarne ovire.
KazZe se v bolnikovi pasivnosti, stanju brez pravih intere-
sov ter v pozabljanju in opuscanju mnogih socialno in
poklicno pomembnih znanja in sposobnosti. Okolje s
pomanjkljivimi spodbudami pa ni edina ovira. Tudi oko-
lje, iz katerega prihajajo zahteve, ki jim bolnik ni kos, je
zanj lahko usodno, zato utegne reagirati na pretirane
stimulacije z anksioznostjo ali celo s ponovitvijo bolezni.
Tako na primer med drugim lahko ucinkuje zahteva, da
naj se bolnik, ki tega objektivno ne zmore, zaposli na
prejsnjem zahtevnem delovnem mestu.

Ker je za ucinkovito in varno opravljanje dela potrebno
usklajeno delovanje ¢loveka kot celote, moramo za potre-
be ocenjevanja delovne zmoznosti pri oceni zmogljivosti
bolnika lociti vsaj dve ravni.

Prva raven obsega oceno funkcijske sposobnosti organa

oziroma organskega sistema, tako kot jo omogocajo kli-

ni¢no razpoloZljive in strokovno utemeljene metode in
tehnike skladno z bolezenskim stanjem. Obsega:

e primeren opis zdravstvenega stanja z izvidom klini¢ne-
ga pregleda, rezultate opravljenih funkcijskih testov in
preizkusov, primerjalnih z veljavnimi standardi/norma-
tivi, ki lahko prispevajo k objektivnosti funkcijske spo-
sobnosti bolnika in/ali potrdijo trajno morfolosko
okvaro;

e pri simptomih in znakih, za katere ni na razpolago
dovolj standardiziranih metod in tehnik merjenja (na
primer strah, bolecina, zadihanost, utrujenost, nemir),
je dragoceno podrobnejse mnenje specialista klinika o
tem, v kolikSnem obsegu so povezani z bolezenskimi
spremembami posameznega organa, organskega sis-
tema oziroma organizma v celoti in ostalimi lastnostmi
bolnika (na primer spol, starost, prisotnost drugih bole-
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zni in z njimi povezano jemanje dolocenih zdravil);

e prognosticno oceno zdravstvenega stanja bolnika
(kratkoro¢na oziroma dolgorocna, ¢e je mozno) glede
na osnovno bolezen. Z njo je povezana ocena stopnje
ogrozenosti (z vidika vitalne ogroZenosti, z vidika
lastne in varnosti drugih), na primer moznost nenadnih
motenj zavesti, vklju¢no s sprozilnimi dejavniki;

e za vklju¢evanje v delo in delovno okolje je lahko
pomembna ocena moznih stranskih uc¢inkov in postop-
kov zdravljenja - kako se kazejo (lokalno, sistemsko),
koliko ¢asa lahko trajajo (prehodni, trajni);

e neredko je potrebna objektivna in podrobnejsa ocena
posebnih potreb in odvisnosti, na primer od dolocenih
tehnic¢nih pripomockov, posebne potrebe pri prehra-
njevanju, potrebna pomoc druge osebe ...

Vendar pa vsi ti podatki praviloma ne zados$cajo za oceno
specifi¢tne delovne zmoznosti.

Druga raven ocenjevanja posega na vsa podrocja ¢love-

kovega delovanja, ki so lahko pomembna za delo.

Uposteva funkcijsko zmogljivost vseh organskih siste-

mov in njihov pomen pri izvedbi enostavnih in sestavlje-

nih aktivnostih, ki jih zahteva delo.

Ocenjevanje na tej ravni praviloma presega delo in zna-

nje specialista posamezne stroke. Opravi ga lahko inter-

disciplinarna skupina, ki naj bi jo vodil specialist medici-
ne dela, kot na primer skupina za poklicno rehabilitacijo.

Mozno je tudi, da izbran osebni zdravnik pridobi ocene

ustreznih strokovnjakov, vklju¢no z mnenjem specialista

medicine dela.

Ta stopnja lahko obsega vec ocen.

e Ocena splo3ne telesne vzdrzljivosti: pomembna je za
oceno opravljanja dela kot tudi za uresni¢evanje rekre-
ativno-rehabilitacijskega in socialnega Zivljenja; za
dolocene dolzine delovnega ¢asa — dolgotrajni napori
naj ne bi presegli 30-40 odstotkov obremenitve, ki jo je
oseba vzdrzala med testom brez pojava bolezenskih
simptomov in znakov; za oceno pojava povecane utru-
dljivosti (v kolikdni meri je pogojena psihi¢no) in kako
je z njo povezana sposobnost za delo v izmenah ipd.

e Ocena gibalne sposobnosti: pomembna je izvedba in
vzdrzljivost za trajanje in ponavljanje vseh enostavnih
in sestavljenih telesnih aktivnosti, pri katerih sodeluje-
jo trup, zgornja in spodnja uda; obvladovanje preho-
dov oziroma menjavanje telesnih polozajev; ali gibalna
sposobnost zados¢a tudi za uporabo osebnih in javnih
prevoznih sredstev itd.
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e Ocena sposobnosti vida, sluha, ravnotezja.

e Ocena sposobnosti komunikacije: govorna komunika-
cija je lahko prizadeta na ravni razumevanja govora,
izrazanja ali sliSanja.

e Ocena mozganskih funkcij: preiskave posegajo na
podrocje ocene visjih psihi¢nih funkcij; lahko so motnje
klinicno slabo zaznavne, nanje kazejo le heteroana-
mnesti¢ni podatki, vplivajo pa na ponovno vrnitev na
delo ipd.

e Ocena psihi¢nega stanja: pomembna je pravocasna
zaznava razli¢nih strahov, anksioznosti, spremenljivega
razpolozenja, slabe vklju¢enosti v socialno okolje;
pomembna je ocena stopnje resnosti motenega spa-
nja ipd.

e Ocena motivacije, osebnostne zrelosti in stalis¢: za vra-
¢anje na delo so to pomembne lastnosti, ne more jih
jasno in pravilno opredeliti zdravnik, ki osebe ne pozna
dobro oziroma je sploh ne pozna iz ¢asa pred bolezni-
jo; posebno za presojo motivacije je pomembno sode-
lovanje izbranega osebnega zdravnika.

Seveda pri vsakem bolniku ni potrebna ocena vseh nave-

denih zmogljivosti in sposobnosti.

Poklicna rehabilitacija

Zakon o zaposlitveni rehabilitaciji in zaposlovanju invali-
dov definira zaposlitveno rehabilitacijo kot storitev, ki se
izvaja s ciljem, da se invalid usposobi za ustrezno delo, se
zaposli, zaposlitev zadrzi in v njej napreduje ali spremeni
svojo poklicno kariero. S tem zakon daje moznost, da se
storitve zaposlitvene rehabilitacije izvajajo tako za brez-
poselne kot za zaposlene invalide.

Zakon v 9. ¢lenu opredeljuje strokovne delavce in sode-
lavce, ki izvajajo zaposlitveno rehabilitacijo in zaposlova-
nje invalidov, in postavlja kriterije za njihovo usposoblje-
nost: to so delavci z univerzitetno, visoko oziroma visjo
strokovno izobrazbo medicinske, pedagoske, psiholoske,
socioloske, socialne ali druge ustrezne usmeritve in z
znanjem s podroc¢ja rehabilitacije, zaposlovanja ali inva-
lidskega varstva, pridobljenim s specializacijo, dodatnim
izobraZevanjem ali usposabljanjem.

Poleg Instituta RS za rehabilitacijo in izvajalcev storitev
zaposlitvene rehabilitacije izvajajo naloge na podro¢ju
zaposlitvene rehabilitacije tudi rehabilitacijski svetoval-
ci in rehabilitacijske komisije pri Zavodu RS za zaposlo-
vanje.

Pravica do zaposlitvene rehabilitacije je opredeljena kot
pravica invalida do posameznih storitev, ki so opredelje-
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ne v individualnem rehabilitacijskem nacrtu za invalida.

Poleg dolo¢b zakona, ki se nanasajo na storitve zaposli-

tvene rehabilitacije, sta v veljavi $e dva pravilnika, ki bolj

podrobno opredeljujeta izvajanje storitev zaposlitvene
rehabilitacije:

e pravilnik o merilih in postopku za pridobitev statusa
invalida, za priznanje pravice do zaposlitvene rehabili-
tacije in za ocenjevanje zaposlitvenih moznosti invali-
dov ter o delu rehabilitacijskih komisij in

e pravilnik o merilih in postopku za dolocitev visine sub-
vencije place za invalide.

Izvajanje zaposlitvene rehabilitacije je opredeljeno kot
javna sluzba v okviru mreze izvajalcev zaposlitvene reha-
bilitacije. V mreZo so vkljuceni javni zavodi in druge prav-
ne ali fizicne osebe, ki za izvajanje zaposlitvene rehabili-
tacije pridobijo koncesijo.

MreZa je predpisala sestavo in delovanje tima za zaposli-

tveno rehabilitacijo:

e en zdravnik (specialist medicine dela, psihiater ali
druga ustrezna specializacija),

e Stirje strokovni delavci iz 9. ¢lena prvega odstavka
ZZRZI.

Tim izvaja vse storitve zaposlitvene rehabilitacije. Na

obmogju Slovenije delo opravlja 13,50 tima.

Evropska nacela odli¢nosti v rehabilitaciji
Zakon o zaposlitveni rehabilitaciji in zaposlovanju invali-
dov omogoca uveljavljanje sodobne rehabilitacijske dok-
trine v Sloveniji. Ce Zelimo v Sloveniji dose¢i evropsko
primerljivo prakso, morajo izvajalci zaposlitvene rehabili-
tacije pri svojem delu upostevati evropska nacela odli¢-
nosti v rehabilitaciji.

1. Vodilna viloga

Izvajalci zaposlitvene rehabilitacije dokazujejo vodilno
vlogo na podrocju rehabilitacije in v $irsi skupnosti s pro-
mocijo pozitivne podobe, postavljanjem visokih pri¢ako-
vanj, dobro prakso, ucinkovito rabo in povezovanjem
virov, z inovacijami in prizadevanji za bolj odprto in vklju-
¢ujoco druzbo.

2. Pravice

Izvajalci zaposlitvene rehabilitacije so zavezani, da ¢itijo
in podpirajo pravice svojih uporabnikov v smislu enakih
moznosti, enake obravnave in enakega sodelovanja, z
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zagotavljanjem informiranosti o moznostih in uveljavlja-
njem nediskriminatornih in pozitivnih aktivnosti znotraj
svojih dejavnosti.

3. Etika

Izvajalci zaposlitvene rehabilitacije upostevajo dostojan-
stvo uporabnikov in njihovih druzin ali skrbnikov, $¢itijo
jih pred nepotrebnim tveganjem in podpirajo socialno
pravi¢nost.

4. Partnerstvo

Izvajalci zaposlitvene rehabilitacije delujejo v partner-
stvu z javnimi in zasebnimi organizacijami, delodajalci in
delavskimi predstavniki, upravljavci skladov, invalidskimi
organizacijami, lokalnimi skupinami in druzinami in s
skrbniki invalidov z namenom, da zagotovijo kontinuira-
nost storitev in doseZejo vecjo ucinkovitost programov in
bolj odprto druzbo.

5. Participacija (aktivna udelezba, sodelovanje)
Izvajalci zaposlitvene rehabilitacije podpirajo sodelova-
nje in vkljucenost invalidov na vseh ravneh organizacije
in znotraj skupnosti. Pri omogocanju boljsih moznosti
udelezbe in vklju¢enosti se organizacije izvajalcev
posvetujejo s predstavniki teles in skupin, ki podpirajo
zagovornistvo, odstranjevanje ovir, javno izobraZevanje
in aktivno (promocijo) podporo enakim moznostim.

6. Osredotocenost na posameznika

Izvajalci zaposlitvene rehabilitacije izvajajo dejavnosti in
storitve, ki zadovoljujejo potrebe obravnavanih oseb in
ostalih zainteresiranih ter vkljuc¢ujejo uporabnike kot
aktivne ¢lane med zaposlitveno rehabilitacijo. Upostevajo
posameznikov prispevek z njegovim vklju¢evanjem v
samooceno, povratno informacijo in vrednotenje tako
osebnih ciljev kot ciljev programa. Vsi procesi se redno
ocenjujejo.

7. Kompleksnost

Izvajalci zaposlitvene rehabilitacije uporabniku zagota-
vljajo dostop do razlicnih celostnih in v skupnost
usmerjenih programov, ki cenijo prispevek vseh upo-
rabnikov in potencialnih parterjev, vklju¢no z lokalno
skupnostjo in delodajalci, od zgodnje obravnave do
podpore in spremljanja, ki so zagotovljeni skozi multi-
disciplinarni timski pristop, ter z medorganizacijskim
sodelovanjem.
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8. Usmerjenost v rezultate

Izvajalci zaposlitvene rehabilitacije so usmerjeni v rezul-
tate: tako na podrocju prepoznavanja potreb kot tudi
dosezkov v koristi obravnavanih oseb, njihovih druzin/
skrbnikov, delodajalcev, ostalih zainteresiranih in sku-
pnosti. Prav tako si prizadevajo k doseganju najboljse
koristi za svoje odjemalce in financerje. Merijo in spre-
mljajo vplive svoje dejavnosti, kar jim omogoca nenehno
izboljSevanje, preglednost in odgovornost procesov.

9. Nenehno izboljsevanje

Izvajalci zaposlitvene rehabilitacije delujejo proaktivno
pri zadovoljevanju potreb trga, ucinkovitejsi rabi virov,
pri razsirjanju in izboljsevanju programov in uporabi raz-
iskav ter razvoju za doseganje inovacij. Zavezani so
razvoju zaposlenih in ucenju, prizadevajo si k ucinkoviti
komunikaciji in trzenju, cenijo povratne informacije upo-
rabnikov, narocnikov/financerjev in zainteresiranih ter
vodijo sisteme za nenehno izboljsevanje kakovosti.

Ohranjanje zaposljivosti (zmoznosti za delo) invalidov in
razvijanje moznosti za njihovo zaposlitev ter ohranjanje
zaposlenosti Ze zaposlenih invalidov sta kot procesa
pomembni sestavini obvladovanja invalidnosti v vsaki
druzbi. Stevilnim sodobnim pristopom na tem podro¢ju
je skupno to, da upostevajo povezanost razli¢nih stro-
kovnjakov in sluzb, ki prispevajo podatke o preostali psi-
hofizi¢ni funkcijski zmoZznosti invalida v okviru sistemskih
moznosti. Prav tako je pomembno upostevanje invalida,
uporabnika in njegovo stali¢e do dela in upostevanje
stevilnih nemedicinskih dejavnikov, ki so povezani z
njim. Bistveno pri vsem tem je usmerjanje invalida k vrni-
tvi ali vkljucitvi v delo, njegovo vodenje v strokovnem
razvoju in nudenje pomoci pri oblikovanju delovnega
razvoja (kariere), s tem povezano pa tudi jasno dolo¢eno
vlogo in pomen delodajalca ter ustrezno urejenost delov-
nih mest.

Obstaja globoko zakoreninjen predsodek, da invalidi v
resnici niso konkurenc¢no zaposljivi. Tezava je v tem, da to
ni le stalis¢e delodajalcev, pac¢ pa tudi zdravnikov, social-
nih delavcev in celo izvajalcev rehabilitacije. Delodajalce
je zagotovo Se posebej tezko prepricati v nasprotno, ¢e
tudi sami nismo o tem prepricani. Invalidi predstavljajo
med 10 in 12 odstotki prebivalstva ¢lanic EU. Polovica od
njih je v aktivni Zivljenjski dobi. Za vse nas, ¢e $e nismo
invalidi, obstaja vedno ve¢ja verjetnost, da s starostjo to
postanemo. Torej ne govorimo o znancih ali morebiti
celo sorodnikih, govorimo o nas samih. Ce postanemo
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invalidi jutri, ali bi Zeleli ohraniti svojo zaposlitev, delo in
kariero? V razvitih drzavah EU je zaposlenih okrog 45
odstotkov invalidov, ostali pa so nezaposleni (med njimi
si jih vsaj polovica Zeli delati).

V strategiji obvladovanja invalidnosti v zvezi z delom
postaja vse pomembnejsi SirSi pojem, to je zaposljivost
invalida. Zaposljivost oblikuje kompleks razli¢nih lastno-
sti, ki sodijo na razli¢na podroc¢ja - lahko na podrocje
funkcijske sposobnosti (zmoZznosti) osebe kot posledice
okvare zdravja, na podroje osebe z njenimi Stevilnimi,
tudi nemedicinskimi lastnostmi, in njene lastne aktivno-
sti, na podro¢je izvajanja programov poklicne in zaposli-
tvene rehabilitacije in drugih podpornih programov,
moznosti za vkljuCevanje delodajalca in aktivnost lokalne
skupnosti ter podroc¢je izvajanja ukrepov temeljnega sis-
tema politike zaposlovanja in ohranjanja zaposlenosti
drzave.

Opredelitev pojma »delovna zmoznost« je pomembna,
¢e naj jo obravnavamo kot temeljno lastnost ¢loveka
(invalida), saj prav ta lastnost opredeli, ali ima ¢lovek
ohranjeno svojo zaposljivost. Opredeli tudi, kako bi jo
lahko povrnil, izboljsal ali ohranil. Pomembna je ugotovi-
tev, daje delovna zmoZnost pravzaprav pozitivna lastnost
¢loveka, saj naj bi z njo sporocali, kaj ¢lovek, tudi invalid,
zmore delati, ne pa, ¢esa ne zmore. Ima pa svoj razpon na
kontinuumu od popolne delovne zmoznosti (ki jo pogo-
sto povezujemo tudi s popolnim zdravjem), preko razli¢-
nih stopenj zmanjsane (spremenjene) delovne zmoznosti
do popolne delovne nezmoznosti. Prav njeno vrednote-
nje na tem kontinuumu pa v praksi nemalokrat povzroca
veliko tezav in razli¢nih, tudi nasprotujocih si mnenj.
Obravnavanje invalidov glede njihove zaposljivosti in
moznosti zaposlitve posega na Stevilna raznolika stro-
kovna podrogja. Prevladujoce izhodis¢e je, da program-
ske potrebe invalidov dolo¢imo bodisi s trajno okvaro
zdravja ali statusom skupine, ki ji pripadajo (programi za
slepe, paraplegike, dusevno manj razvite, odvisnike,
delovneinvalide ...). Poudarek je na moznem spreminja-
nju ¢loveka, ocena delovne zmoznosti je pogosto poda-
na le v okviru medicinskega modela razumevanja posle-
dic okvare zdravja in skladno z definicijami, ki so oprede-
liene v razli¢nih zakonskih predpisih, po katerih potekajo
postopki za dodeljevanje statusa invalida in z njim pove-
zanih pravic. Ne gre torej za celovito obravnavo (znanje,
vescine, navade, stopnja socializacije kot odraz sposob-
nosti in zmoZznosti). S takim pristopom se lahko spregle-
da in ne izkoristi Stevilnih delovnih in poklicnih potenci-
alov posameznika in druzbe. Zavedati se moramo, da se
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zaposlitveno — poklicno diagnosticiranje od klasi¢nega
medicinskega diagnosticiranja precej razlikuje. Za medi-
cinsko diagnosticiranje je ravnanje v glavnem bolj ali
manj znano, ob postavitvi diagnoze pa algoritem odloca-
nja bolj ali manj jasen za vecino ljudi (bolnikov) z enako
diagnozo. Ob postavitvi zaposlitvene ali poklicne dia-
gnoze pa dobljenih rezultatov obravnavanega ¢loveka
ne primerjamo s skupino, ki ji pripada, pa¢ pa jih za
potrebe postavitve diagnoze presojamo na nivoju osebe
same, torej izrazito individualno.

Celovit okvir za zaposlovanje invalidov vse bolj prese-
ga »ergonomski pristop« ali, kot ga imenujemo, »reha-
bilitacijski inZzeniring« ali »prilagoditev dela ljudem s
prizadetostmic. Vse bolj se uveljavlja koncept »ekoloske-
ga modela« Ze na nivoju ocenjevanja potreb invalida za
zaposlitev.V model so povezani ¢lovek, delovno mesto in
druzba. Obravnava ¢loveka ostaja pozitivnho naravnana,
usmerjena k njegovim ohranjenim sposobnostim in zmo-
Znostim. Lastnosti delovnega mesta in druzbe imenuje-
mo skupaj socialna klima. Tudi socialno okolje ima svoje
»osebnostne lastnosti« in te so lahko spodbudne (olajse-
valne) ali pa omejujoce (otezujejo) pri uresni¢evanju ¢lo-
vekovih potreb v druzbi. Proucevanje pomena socialne
klime se je $e posebej razmahnilo z razvojem podporne-
ga zaposlovanja. Izoblikovale so se tri dimenzije ali
podrogja: fizikalna, socialna in organizacijska ekologija, ki
morajo biti za uspedno zaposlovanje invalidov tesno
povezane. V ekoloskem modelu lahko prepoznamo Sste-
vilne dejavnike, ki socasno vplivajo na zaposlitveni polo-
zaj ¢loveka z razli¢nimi prizadetostmi (kroni¢na, na novo
nastala, zelo ali malo omejujoca), na primer stalis¢e in
odzivanje druzine, prijateljev, delodajalca, soocanje z
ovirami v okolju, s stalis¢i zdravnikov in drugega zdra-
vstvenega osebja, denarno tudi z nespodbudnimi oblika-
mi pomoti ... Ce upostevamo, da je ¢lovek v socializacij-
skem procesu vzgojen za delo in ustvarjanje, potem bo
za optimalen cloveski razvoj pomembno, da bo imel
moznost ti dve podrogji skladno razvijati in uresnicevati.
V ¢lovekovi delovnozaposlitveni aktivni dobi je eden
temeljnih pogojev za tak razvoj prav njegova integracija
v druzbo s poudarkom na polozaju v delovni organizaciji
ter v lokalni skupnosti v okviru pravil in zakonitosti delo-
vanja institucij, povezanih s tem polozajem. Invalide
lahko opredelimo kot homogeno skupino predvsem
glede na njihov pridobljeni status invalida, ki izhaja iz
razli¢nih zakonsko opredeljenih pravic. Vsem je skupna
tudi kroni¢na okvara zdravja z bolj ali manj izrazenimi
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posledicami. Vendarle pa je treba upostevati, da se kot

skupina v sami sebi razlikujejo. Heterogenost skupine je

lahko posledica njihovih $tevilnih in raznolikih lastnosti,
ki jih okvirno lahko razdelimo na:

® bioloske (starost, spol);

e Stevilne socialne (bivalis¢e, stan, stopnja izobrazbe,
etni¢no poreklo, zaposlenost in z delom povezan sta-
tus ...);

e lastnosti, ki jih opredeljujejo njihovo telesno in dusev-
no stanje, povezano s trajno okvaro.

Prav zaradi teh njihovih specifi¢nih lastnosti imajo tudi

sebi lastne potrebe, ki na eni strani prispevajo k njihovi

heterogenosti znotraj skupine, po drugi strani pa so
lahko vzrok za dozivljanje diskriminacije, ki je neinvalidni
ljudje ne izkusijo.

Za oblikovanje programoy, ki bi v najvecji mozni meri
prepoznali lastnosti in potrebe invalidov, moramo izha-
jati iz tako imenovanega bio-psiho-socialnega modela.
V tem modelu posameznikovo funkcioniranje in priza-
detosti pojmujemo kot dinamic¢no interakcijo (bodisi
kot proces ali kot posledico) med njihovim bolezenskim
(zdravstvenim) stanjem in ostalimi nebolezenskimi spre-
mljajocimi dejavniki. Prav vpliv teh spremljajocih dejav-
nikov je prepogosto zanemarjen, podcenjen ali celo
spregledan. Spremljajoci dejavniki so lahko osebni ali iz
okolja, za ¢loveka lahko delujejo spodbujevalno (olajsa-
jo tezave) ali pa zaviralno (povecajo tezave). V tem
modelu je Sele mozno, da zaposljivost invalida obravna-
vamo individualno, prilagojeno njegovim lastnostim. Ko
postavimo njegovo delovno (zaposlitveno) diagnozo,
dobljenih rezultatov ne primerjamo s skupino, ki ji
oseba kot invalid pripada, pac pa jih za oceno zaposlji-
vosti presojamo individualno. Prepoznati moramo indi-
vidualne tezave, ki so povezane s posameznikovim
delom in so zanj lahko znacilno omejujoce. S tem so
povezane tudi razli¢ne resitve, ki lahko obsegajo spre-
membe v postopku dela in uporabi orodja, premestitve
na drugo delovno mesto ali program usposabljanja (izo-
brazevanja) za pridobitev novega poklica. Bio-psiho-
socialni model naj bi prepoznal vse tiste okolis¢ine,
zaradi katerih invalidi ostajajo nezaposleni, omogoca
enakopravnejse in aktivnejSe sodelovanje invalidoy,
nudi ve¢jo moznost prilagajanja programov spremem-
bam trga dela in spremembam ekonomske politike
drzave, privzet naj bi bil v vseh sistemih, v katerih se
opredeljuje zaposljivost in zaposlovanje invalidov in
omogoca razvijanje prave vloge in vecje sodelovanje
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delodajalcev v programih zaposlitvene rehabilitacije in
zaposlovanja invalidov.

Zaposlitev je posebej za ranljive skupine brezposelnih

oseb temelj njihove socialne varnosti, delo pa poleg

zagotavljanja sredstev za prezivljanje omogoca tudi ude-

leZzbo v druzbi (socialno vklju¢evanje). Strukturne tezave

brezposelnosti invalidov:

e dolgotrajna brezposelnost (ta je namre¢ daljsa kot pri
neinvalidni populaciji);

e nizka izobrazbena raven in nizka usposobljenost;

e viSja starost;

e diskriminacija delodajalcev, njihovi predsodki, nezna-
nje, nepoznavanje.

Invalidi so skupina ljudi, ki lahko imajo zaradi trajne okva-
re zdravja posledi¢no in so¢asno izredno Stevilne, razno-
like in Casovno spremenljive spremembe funkcijskega
stanja, ki temeljno vplivajo na njihovo delovno zmoznost.
Zaposlovanje (zaposlitev) invalidov je za delodajalca
pogosto breme, Se posebno ob zaostreni zakonodaji s
podro¢ja varnosti in zdravja pri delu. Njegovo motivira-
nje za tovrstne programe, zagotavljanje minimalnih oblik
izobrazevanja in ustrezne strokovne ter sistemske pod-
pore bi moralo biti sestavni del uresnicevanja zaposlitve-
ne rehabilitacije in zaposlovanja invalidov kot nacin
ustvarjanja dobrega socialnega vzdusja podjetja. Poleg
uresni¢evanja temeljnih zakonsko dolocenih strokovnih
nacel, ki Ze upostevajo tudi skrb za zdravo in varno delo
delavcev invalidov, so lahko v pomoc¢ in podporo tudi
nekatera priporocila:

e ocena tveganja (splosna ali specifi¢na) naj bi uposteva-
la individualne razlike med delavci, pri ¢emer pa ni
misljeno, da bi za priporocila morala upostevati vse
mozne vrste invalidnosti. Dober je Ze pristop, da prepo-
znamo skupine delavcev, pri katerih je tveganje za
okvare zdravja vecje, in uporabimo temu primerne
specifitne metode za oceno tveganja;

e aktivno sodelovanje delavca invalida pri izvedbi ocene
tveganja in morebitnih prilagoditvah;

® Ze pri nacrtovanju delovnega procesa (dela) je smisel-
no upostevati prilagoditve, da se bo delavec invalid, ki
ima specialne ves¢ine in znanje, lahko ucinkovito vklju-
¢il v delo (proaktivna vloga pri ohranjanju (razvijanju)
zaposljivosti in zaposlitvenih moznostih ter delovne
zmoznosti);

e za dobre reditve je pomembno povezovanje z drugimi
strokovnjaki s podro¢ja varnosti in zdravja pri delu, tudi
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ergonomi, in s strokovnjaki, ki delajo na podrocju
zaposlovanja invalidov in z invalidnimi organizacijami;

e dostopnost na delovhem mestu ne pomeni dostopno-
sti le v fizicnem okolju, temvec tudi ustrezno (razumilji-
vo) dostopnost do informacij, navodil, napredovanja
(razvoja), ne glede na invalidnost;

e delavcem invalidom naj bodo prilagojeni tudi progra-
mi promocije zdravja na delovhem mestu;

e prilagoditve za delavca invalida lahko posegajo na
podrocje delovnega okolja s poudarkom na varno
oznaceni dostopnosti delovnega polozaja, komunika-
cij in komunikacijske tehnologije, organizacije dela,
delovnega ¢asa, usposabljanja in mentorstva (vodenja)
osebnega delovnega razvoja.

Brez dobre analize delovnega okolja in dela ne moremo
dobro oceniti moznosti za zaposlitev delavca invalida, posle-
dica pa je lahko zelo splosna ocena njihovih zaposlitvenih
moznosti s premalo specificnih podatkov. Pomanjkljivo
natanc¢ni podatki o delu in delovnem mestu najbolj prikraj-
$ajo prav invalide - bodisi kot delavce, ki so pri delodajalcu
zaposleni in so zboleli, bodisi ob iskanju novega (drugega)
ustreznega dela. Sele podatki dobre analize delovnega
mesta nudijo osnovo za oceno, ali so ocenjene razmere
delovnega mesta ustrezne tudi za dolo¢enega delavca inva-
lida in kaj ter kako bi jih lahko prilagodili lastnostim delavca
invalida - vse za doseganje njegove ustrezne ucinkovitosti
pri delu in brez nevarnosti za poslab3anje njegovega zdra-
vstvenega stanja. Ce bomo pri oceni delovnega mesta pod-
cenili lastnosti delovnega mesta in dela, lahko nastane veli-
ko tveganje za preobremenitve invalida pri delu in tudi
ustrezne produktivnosti ne bo uspel razviti ali dose¢i. Ce pa
precenimo zahteve delovnega mesta in dela, mu delo, ki bi
ga zmogel, ne bo dosegljivo, za delodajalca bo nezanimiv,
morda celo prezgodaj upokojen.

Osnova za nacrtovanje rehabilitacije oziroma Zivljenja po
bolezni ali poskodbi je ocena trajnih posledic. Pri tem pa
so med posamezniki velike razlike, kajti ni nujno, da se
posledice bolezni ali poskodbe kazZejo le v okvari telesne
zgradbe ali funkcije, ki je v domeni klinicne medicine,
ampak precej Sirse. Opazamo telesne posledice - izguba
funkcije ali strukture organov, posledice morda agresiv-
nega zdravljenja in morebitnih stranskih ucinkov le-tega,
posledice stresa in procesa sprejemanja invalidnosti
(potravmatska stresna motnja, prilagoditvena motnja),
spremembe sistema vrednot in prioritet, stalis¢, pricako-
vanj, predsodkov, socialne posledice v druZini (obuboza-
nje, razpad druzine, bolezni drugih druzinskih ¢lanov), v
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sirsem okolju (izguba dela, napredovanija, diskriminacija,
Sikaniranje na delovnem mestu, konflikti z delodajalcem,
zdravnikom).

Ali se bo ozdravljencu uspelo vrniti nazaj na delovno

mesto, je odvisno od Stevilnih dejavnikov:

e demografski dejavniki (starost, ekonomska preskrblje-
nost, izobrazba ...);

e dejavniki, povezani z boleznijo (prizadetost organov ali
organskih sistemov, preostala funkcionalna zmoglji-
vost, druge spremljajoce bolezni in invalidnost ...);

e dejavniki v zvezi z delom (fizicne in psihi¢ne zahteve
delovnega okolja, moznost ¢asovne in stvarne — vse-
binske prilagoditve, moznost prihoda na delo ...);

e dejavniki v zvezi z zdravljenjem (upostevanje nacela
kakovosti zivljenja pri nacrtovanju zdravljenja, moznost
bolniske odsotnosti, rehabilitacije ...).

Standardi storitev zaposlitvene

rehabilitacije

Pri vseh tockah sodeluje tudi specialist medicine dela,
prometa in $porta, Se najbolj pa je vpet v toc¢kah 7 in 8 ter
12 do 14.

1. Svetovanje, spodbujanje in motiviranje invalidov k
aktivni vlogi

S storitvijo svetovanja in motiviranja za¢nemo ali sprozi-
mo rehabilitacijski proces, vsekakor pa je tudi nujen in
temeljni element vseh ostalih rehabilitacijskih storitev.
Storitev je lahko sestavni del predhodnega mnenja - pri-
pravljalnega postopka za oceno na rehabilitacijski komi-
siji Zavoda Republike Slovenije za zaposlovanje oziroma
Invalidski komisiji Zavoda za pokojninsko in invalidsko
zavarovanje.

Storitev je usmerjena v osnovno orientacijo posamezni-
ka, prepoznavanje njegove zivljenjske situacije, njego-
vih zmoznosti, potencialov, ciljev in pricakovanj ter
moznosti v okolju. Aktivna vloga temelji na realnem
prepoznavanju ovir, zadostnih informacijah o moznih
oblikah razreSevanja ter pravici do lastnega nacrtova-
nja, izbora ciljev in prevzemanju odgovornosti za njiho-
vo realizacijo.

Osnovni pogoji za prevzemanije aktivne vloge so:

e posamezniku je treba omogoditi, da spregovori o
svojih ovirah, nacinih spoprijemanja z njimi in o svo-
jih nacrtih;
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e treba mu je omogoditi realno oceno moznosti v okolju
- ocena podpore socialne mreze, informiranje o moznih
rehabilitacijskih programih, oblikah zaposlitve, usposa-
bljanja, izobrazevanja, aktualnih programih aktivne
politike zaposlovanja, moznih delodajalcih/delih;

® treba mu je omogoditi primerjavo lastnega polozaja s
polozajem drugih oseb, njihovimi izkusnjami in nacini
razre$evanja ovir.

Storitev vkljucuje tudi funkcijo osnovne triaze za oceno
morebitnih potrebnih drugih storitev zaposlitvene/
poklicne rehabilitacije in svetovanje pri sprejemanju
odlocitev.

2. Priprava mnenja o ravni delovnih sposobnosti, znanj,
delovnih navad in poklicnih interesov

Storitev poleg prve storitve predstavlja zacetno, izho-
dis¢no fazo v procesu poklicne/zaposlitvene rehabilita-
cije.

Storitev je usmerjena v celostno oceno posameznikove-
ga aktualnega delovnega in socialnega funkcioniranja,
njegovih zmoznosti, potencialov, interesov in ovir, rele-
vantnih dejavnikov v okolju, moznosti za vkljucitev v
zaposlitev ali izobrazevanje. Cilj storitve je opredelitev
nadaljnjih aktivnosti in ukrepov, ki so potrebni za obliko-
vanje rehabilitacijskega nacrta ter izboljsanje moznosti
za napredovanje v poklicni karieri. Storitev je izhodisc¢e
za pripravo mnenja o moznostih, vrsti in nacinu poklicne
rehabilitacije ter pripravo rehabilitacijskega nadrta na
Zavodu za pokojninsko in invalidsko zavarovanje.

Podro¢ja - vsebine ocenjevanja

Ocena zdravstvenih dejavnikov:

e celostna ocena funkcijskega stanja, telesnega in psihic-
nega delovanja posameznika (dopolnitev oZje, klini¢ne
ocene zdravstvenega stanja); ocenjeno funkcijsko zmo-
gljivost presojajo z znanimi standardi priporocenih
fizioloskih obremenitev ¢loveka pri delu;

® ocena, ali je doseZzena zadostna stopnja zdravljenja,
rehabilitiranosti in prilagojenosti osebe, ki omogoca
nacrtovanje postopkov zaposlitvene/poklicne rehabili-
tacije za vkljucitev v delo ali izobrazevanje (v dogovoru z
drugimi specialisti pridobi ustrezne dopolnilne podatke
ali se dogovori za dodatne postopke zdravljenja/rehabi-
litacije/opreme z medicinsko tehni¢nimi pripomocki);

e ocena opremljenosti posameznika z medicinskoteh-
ni¢nimi pripomocki;
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e za bolj utemeljeno odlocanje se lahko obravnavano
osebo opazuje tudi v postopkih ocenjevanja ostalih
¢lanov tima, na primer za presojanje varnega delov-
nega vedenja, telesnih polozajev, gibanja po prosto-
ru, vzdrZljivost za stati¢ne in dinami¢ne obremenitve
ipd.;

e presoja, kako oseba razume in sprejema svoje zdra-
vstvene tezave, kako pozna svojo psihi¢no in telesno
vzdrzljivost in ali je sposobna prevzeti zdrave Zivljenj-
ske navade, v kolik3ni meri je sposobna zmanjsati stre-
snost dela, predvsem s poznavanjem razli¢nih nacinov
varnega dela;

® preverjanje potreb po svetovanju invalidom, svojcem,
delodajalcem, izvajalcem izobrazevalnih programov.

Ocena izobrazbeno-poklicnih dejavnikov in pridoblje-

nih delovnih izkusenj:

e pridobivanje podatkov o posameznikovi poklicni kari-
eri, delovnem in u¢nem funkcioniranju, delovni narav-
nanosti, motivaciji, delovnih izkudnjah, ves¢inah, dose-
Zeni izobrazbi, specifi¢cnem znanju in usposobljenostih,
uspehu in morebitnih posebnostih med 3olanjem, nje-
govih interesih in lastnem videnju poklicne kariere;

e natan¢na anamneza predhodnih zaposlitev, progra-
mov usposabljanj ali drugih delovnih izkusenj, zado-
voljstva z delom, ocena lastne uspesnosti in tezav pri
delu;

e dozivljanje in reakcije na brezposelnost, zaposlitveno
oviranost, spremembo delovnih zmoznosti;

e lastna aktivnost in nacini iskanja zaposlitve, motivacija
za vkljucitev v zaposlitveno rehabilitacijo in zaposlitev.

Ocena socialnih dejavnikov in dejavnikov okolja:

e pridobivanje podatkov o posameznikovi socialni vklju-
¢enosti, druzinskem polozaju, podpori in funkcionira-
nju druzine, njegovih aktivnostih v domac¢em okolju,
vklju¢evanju v interesne, prostocasne in socialne aktiv-
nosti;

e ocena relevantnih dejavnikov v okolju, ki lahko deluje-
jo kot tisti, ki otezujejo ali olajsajo rehabilitacijski pro-
ces;

e ocena materialnega polozaja, mobilnosti, dostopa do
zaposlitve ali Solanja;

e potreba po vkljucitvi druZine in drugih relevantnih
dejavnikov ali ustanov v rehabilitacijski proces.

Ocena sposobnosti, kognitivnih funkcij, sposobnosti
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ucenja:

e ocena splosnega nivoja intelektualnih sposobnosti in
potencialov, skladnosti potencialov in neposredne
intelektualne ucinkovitosti, po potrebi poglobljena
ocena specifi¢nih kognitivnih funkcij; ocena sposobno-
sti koncentracije, pozornosti, strategij reSevanja pro-
blemov, misdljenja, fleksibilnosti;

® ocena in prepoznavanje profila specifi¢nih primanjklja-
jev ali pomanjkljivosti (zdravstvenih okvar) in iskanje
dobro ohranjenih podrocij, na katerih je mozno razvija-
ti strategije za kompenzacijo in obvladovanje morebi-
tnih Sibkejsih podrocij in sposobnosti;

e ocena motivacije za zaposlitev ali 3olanje, poklicne
interese, realnosti zaposlitvenih pri¢akovanj;

e ocena sposobnosti ucenja, spominske ucinkovitosti,
vzdrzljivosti, stalnosti in utrudljivosti pri mentalni aktiv-
nosti;

e svetovanje pri izboru ustreznega poklicnega podrog¢ja
in nivoja zahtevnosti Solanja ali usposabljanja, oprede-
litev potrebnih prilagoditev in pomoci med Solanjem.

Ocena osebnosti in vedenja, sprejemanje invalidnosti,

interesi in cilji:

e ocena custvene in vedenjske prilagoditve, adaptacij-
skih sposobnosti in medosebnega delovanja, intere-
sov, motivacije, stalis¢ in pricakovanj v zvezi z lastno
poklicno kariero;

e ocena strukture in dinamike osebnosti, sprememb na
podrocju ¢ustvenega in razpolozenjskega odzivanja,
obvladovanja in kontrole impulzov, vedenja, frustra-
cijske tolerance, samozavedanja in uvida v lastne
tezave;

e ocena vklju¢evanja v socialne interakcije in skupino,
osena komunikacije in socialnih vescin;

e ocena potrebe po vkljucitvi druzine v rehabilitacijski
proces.

Ocena posameznikovega delovnega funkcioniranja
Vklju¢uje oceno delovne ucinkovitosti, delovnega vede-
nja in osebnostne prilagoditve delu in delovnemu okolju.
Ocenjevanje poteka v razli¢nih delovnih situacijah z upo-
rabo razlicnih delovnih vzorcev in oblik situacijskega
ocenjevanja, ki so izbrani tako, da se ¢im bolj priblizajo
razmeram realnega delovnega okolja ali potencialnega
novega delovnega mesta/dela.
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Ocenjevanje poteka individualno in v skupini ter zajema

naslednja podrocja:

e ocena delovnih lastnosti, naravnanosti, motivacije in
interesov;

e ocena delovne vzdrzljivosti, koliko so lahko obreme-
njeni, ocena obcutljivosti na dejavnike v okolju, stabil-
nosti, nihanj ¢ez dan ali daljSe obdobje, utrudljivosti,
psihomotori¢nega tempa itd.;

e ocena delovnih vescin, spretnosti, samostojnosti, fle-
ksibilnosti, sposobnosti zagotavljanja ustrezne kakovo-
sti pri delu, opazanje napak;

e ocena doseganija kriterijev delovne ucinkovitosti z vidi-
ka kakovosti in koli¢ine;

® ocena sposobnosti razumevanja razlicno posredova-
nih navodil (pisna, ustna, demonstracija) in njihovega
upostevanja, sposobnost prakti¢nega usvajanja novih
znanj;

® ocena telesne zmoZnosti in ro¢ne spretnosti — moc in
spretnosti rok, lateralizacija, hitrost motori¢nega
odzivanja, koordinacija, obvladovanje telesnih polo-
Zajev ...;

e ocena doseZenega nivoja znanja in sposobnost novega
ucenja, preizkusi znanja z razli¢nih podrocij, obvlado-
vanje informacijsko-komunikacijske tehnologije;

e ocena osebnostne prilagoditve delovnemu okolju,
medosebnega delovanja, vklju¢enosti in polozaja v
skupini, komunikacije s sodelavci in nadrejenimi, nacin
uveljavljanja v skupini.

Opredelitev predvidenega podroc¢ja dela ali Solanja
Navezava stika z obstojecimi ali potencialnimi delodajal-
ci, preverjanje potreb in moznosti usposabljanja ali ustre-
zne zaposlitve.

Ocena telesnih, kognitivnih, senzornih in socialnih obre-
menitev in zahtev dozdajSnjega in/ali potencialnega
delovnega mesta ali programa $olanja.

Nacrtovanje potrebnih podpornih ukrepov ob vklju¢eva-
nju v delo ali Solanje.

3. Pomoc pri sprejemanju lastne invalidnosti in sezna-

njanje o moznostih vklju¢evanja v usposabljanje in

delo

Storitev zajema niz razli¢nih, predvsem socioterapev-

tskih, psihoterapevtskih in svetovalnih pristopov in

metod, ki omogocajo udelezencem:

e Sirjenje vpogleda v lastno situacijo in dejavnike, ki
nanjo vplivajo;

e moznost pridobivanja novih Zivljenjskih izkusenj;
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e moznost predelave lastnih tezav in izkusenj;

® prepoznavanje in razvijanje lastnih interesov in poten-
cialov;

e sodelovanje pri sprejemanju skupinskih nalog, pravil in
ciljev;

e ucenje soodlocanja pri delu in sprejemanja odgovor-
nosti;

e pridobivanje informacij in znanja, ki jim omogocajo
bolj kompetentno vkljucevanje v socialno sredino.

4. Pomoc pri izboru ustreznih poklicnih ciljev

Pri izbiri poklicnega cilja je potrebno predhodno pozna-
vanje posameznikovih sposobnosti, interesov, motivacije,
osebnostnih lastnosti in drugih potencialov ter ovir, ki so
pomembne za nacrtovanje nadaljnjega Solanja, usposa-
bljanja ali zaposlitve. Zaradi tega lahko to storitev jemlje-
mo le kot nadaljevanje rehabilitacijskega programa oziro-
ma pomoc in podporo pri realizaciji ciljev rehabilitacijske-
ga nacrta, ki je bil oblikovan v okviru storitve 2.

V splosnem so cilji pomoci pri izboru poklicnega cilja

naslednji:

e poklicno informiranje, svetovanje in motiviranje za
lastno aktivnost pri nacrtovanju poklicne poti in nje-
nem uresni¢evanju;

e napoved uspesnosti nac¢rtovanega poklicnega cilja in
nacrtovanje aktivnosti za dosego cilja;

e svetovanje pri izboru konkretnega poklicnega cilja,
vrste in smeri izobrazevanja ali usposabljanja, svetova-
nje in pomoc pri nac¢rtovanju ucinkovitega pristopa k
$olanju, oblikovanje morebitnih prilagoditev in pod-
pornih ukrepov med $olanjem in usposabljanjem.

5. Razvijanje socialnih spretnosti in ves¢in

Temeljni cilj storitve je razvijanje socialnih spretnosti in
vescin, ki omogocajo ucinkovitejso komunikacijo invali-
da z okoljem, Sirjenje moznosti izbora ravnanj v socialnih
situacijah, ucinkovitejse obvladovanje konfliktnih situa-
cij, razvijanje sposobnosti zastopanja samega sebe v
socialnih situacijah in u¢enje razli¢nih strategij spoprije-
manja s tezavnimi situacijami.

Storitev zajema zaokroZena tematska podrocja relevan-
tnih socialnih spretnosti (komunikacijske spretnosti,
obvladovanje konfliktov, zastopanje sebe, specifi¢ne
spretnosti v delovnem okolju ....) in u¢enje ucinkovitej-
$ih strategij spoprijemanja z ovirami v delovnem in 3ir-
Sem socialnem okolju (tehnike resevanja problemov,
sproscanja, obvladovanja tezavnih ravnan;j ...).
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6. Pomoc pri iskanju ustreznega dela oziroma
zaposlitve

Iskanje ustreznega dela (zaposlitve) je storitev, ki temelji
na timsko oblikovanem mnenju o ravni invalidovih spo-
sobnosti, znanju, delovnih navadah in interesih ter dru-
gih predhodno opravljenih storitvah, izdelanem rehabili-
tacijskem nacrtu ter oceni zaposlitvenih moznosti, ki jo
poda izvajalec zaposlitvene rehabilitacije v okviru pred-
hodnih storitev zaposlitvene rehabilitacije.

Storitev zajema naslednje sestavine:

e vzpostavljanje stikov z delodajalci in Sirjenje mreze
delodajalcev;

e spremljanje in ocena pogojev v lokalni skupnosti za
izbor potencialnih delovnih mest;

e vodenje seznama podijetij, ki so pripravljena zaposliti
osebe z zaposlitvenimi ovirami;

e izbor opisov ciljnih delovnih mest z opisom potrebnih
znanj, vescin, pricakovane delovne ucinkovitosti;

e ugotavljanje specifi¢nih zahtev, delovnih vescin in
zmoznosti za potencialna delovna mesta;

e primerjava profila interesov, znanja in zmoznosti posa-
meznega invalida z moznimi delovnimi mesti v okolju
in izbor primernejSega dela/delovnega mesta;

e vzpostavitev stika med invalidom in delodajalcem ter
podpora pri realizaciji zaposlitve.

7. Analiza konkretnega delovnega mesta in delovnega
okolja invalida

Tukaj je klju¢ni akter specialist medicine dela, prometa in
Sporta.

Analiza delovnega mesta je storitey, s katero na sistema-
ti¢en nacin ugotavljamo zahteve, obremenitve in skodlji-
vosti na delovnem mestu, ki jim je delavec izpostavljen
med izvajanjem dela (tehni¢ni, tehnoloski del, vklju¢no z
organizacijo procesa dela, ekoloskimi obremenitvami,
nevarnostjo nesre¢, telesnimi obremenitvami, psihosen-
zornimi zahtevami in socialnimi zahtevami dela).

Analizi sledi zdravstvena ocena ugotovljenih dejstev, kar
pomeni, da podatke analize presodimo glede njihovega
vpliva na delavcevo zdravje (ocena ogrozenosti zdravja).
Namen storitve je ocena ustreznosti izbranega dela inva-
lidovi stopnji izobrazbe, ugotovljenim sposobnostim,
zmoznostim ter z delom ali usposabljanjem pridobljenim
izkusnjam.

Cilj je zaposlitev invalida in oblikovanje njegove poklicne
kariere (razvoja).
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Storitev zajema naslednje metode:

e usmerjen ogled delovnega mesta z zdravstveno
oceno;

® okvirno ocenjevalna analiza delovnega mesta, prilago-
jena potrebam timskega dela; zdruzuje elemente okvir-
ne in ocenjevalne analize delovnega mesta;

e metode primerjanja profila zahtev dela in profila zmo-
znosti delavca - konkretno delovno mesto (na primer
ERTOMIS-metoda, ki omogoca hitro in neposredno
oceno skladnosti v odnosu invalid in konkretno delov-
no mesto, ker delavca in delo ocenjujemo z istimi
karakteristikami; metoda je zelo prikladna za bolj eno-
stavno strukturirana dela);

e druge metode za analizo in zdravstveno oceno delov-
nega mesta, specifi¢cne za oceno ustreznosti delovnega
mesta invalidom.

8. lzdelava nacrta prilagoditve delovhega mesta in
delovnega okolja invalida

Klju¢na nosilca aktivnosti sta specialist medicine dela,
prometa in $porta ter varnostni inzenir delodajalca.
Storitev obsega razli¢ne predloge ukrepov za prilagodi-
tev delovnega mesta in okolja, ki lahko na nivoju konkre-
tnega dela zmanjsajo obremenitve, zahteve in razlicne
Skodljivosti ter tako posredno povecajo delovno ucinko-
vitost invalida. Storitev zajema tudi okvirno oceno visine
stroskov, potrebnih za prilagoditev delovnega mesta in
okolja.

Cilj storitve so invalidova velja delovna ucinkovitost,
zanesljivost in varno izvajanje dela oziroma optimalna
prilagoditev dela invalidu, s ¢imer lahko postane izvaja-
nje dela in doseganje ucinkov pri delu v najvedji mozni
meri primerljivo z ostalo delovno populacijo.

Storitev se izvede v skladu z izdelano usmerjeno analizo
pogojev na konkretnem delovnem mestu, pri tem upora-
bimo razli¢cne metode in tehnike s poudarkom na prepo-
znavanju ergonomskih pomanijkljivosti, ki so vzrok za
neustrezne zahteve dela, obremenitve in $kodljivosti.

Nacrt prilagoditev zajema:

e delovne objekte, delovna sredstva, varovalna sred-
stva, delovno okolje, dostopnost, sanitarije, delovno
pohistvo, izvedbo delovne naloge s poudarkom na
organizacijskih znacilnostih izvedbe dela, za izvedbo
dela potrebno usposabljanje, urjenje in izobraze-
vanje;

e razlicne metode in tehnike za oceno primanjkljaja v
invalidovi izvedbeni zmogljivosti na telesnem, psihic-
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nem in vedenjskem podro¢ju, vklju¢no z uposteva-
njem znanja, ves¢in in ucljivosti;

e nacrtovanje ustreznih prilagoditev izvajanja postop-
kov dela.

9. Izdelava nacrta potrebne opreme in sredstev za
delo

Storitev temelji na predhodno ugotovljenem izpadu psi-
hofizi¢ne funkcijske zmogljivosti invalida, ki je osnova za
pripravo nacrta opreme in ustreznih tehnic¢nih pripo-
mockov. Storitev zajema tudi preizkus ustreznosti pripo-
mockov med izvajanjem dela in presojo izboljsanja
delovne ucinkovitosti.

Cilj je optimalna delovna vkljucitev invalida glede na
njegovo konkretno oviranost, ohranitev delovne zmo-
Znosti, omogocanje napredovanja in razvoja delovnih
potencialov, preprecevanje upada delovne zmoznosti in
okvare zdravja.

Metode, tehnike, oblike izvajanja storitve:

e razlicne tehnike za ugotavljanje funkcijskih psihofizic-
nih zmogljivosti invalida (antropometrijske lastnosti,
izvedbena zmogljivost na nivoju dinamometrije, ergo-
metrije, gibalnih zmoznosti, enostavnih in komple-
ksnih aktivnosti po principih ocenjevanja fizikalne in
rehabilitacijske medicine);

® za ugotavljanje posameznikovih potreb in preverjanje
primernosti tehni¢nih pripomockov uporabimo stan-
dardizirane delovne vzorce, razli¢ne simulirane delov-
ne situacije in konkretnemu delu podobna opravila, pri
katerih ugotavljamo vrsto funkcijske omejitve, njen
pomen za izvedbo dela, in preizkusamo ucinkovitost
ter smiselnost uporabe tehni¢nega pripomocka glede
na delovno ucinkovitost. Upostevati je treba uporabo
delovnih sredstev, predmetov dela, sredstev za varova-
nje, organizacijo in izvedbo dela.

KEMIKALLIJ

ESRORIR
SOB®D
ExssuEE
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velikost 50 x 70 cm
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10. Usposabljanje na konkretnem delovnem mestu
oziroma v izbranem poklicu

Usposabljanje oziroma pomoc¢ pri usposabljanju na kon-
kretnem delovnem mestu zajema sistemati¢no izkustve-
no ucenje v izbranih delovnih situacijah in na izbranih
delovnih mestih. Program je individualiziran, prilagojen
rehabilitacijskim potrebam posameznih udeleZzencev.
Ker ima vsak posameznik kljub morebitnim enakim dia-
gnozam in okvaram individualne rehabilitacijske potre-
be, izkazuje specificne omejitve, potenciale in interese,
mora biti nacrt usposabljanja pazljivo prilagojen potre-
bam konkretnega posameznika.

Storitev temelji na celostni oceni aktualnega stanja ovir in
potencialov, ki predstavljajo podlago za individualiziran
nacrt rehabilitacijskih aktivnosti oziroma programa uspo-
sabljanja. Med izvajanjem programa je potrebna stalna
evalvacija napredovanja, preverjanje ustreznosti progra-
ma in sprotno prilagajanje rehabilitacijskih ukrepov.
Odvisno od moznosti okolja in potreb invalida se lahko
uspesno in kreativno uporabi mnozica razli¢nih delovnih
aktivnosti, vsekakor pa je klju¢en dejavnik za uspesno in
ekolosko naravnano rehabilitacijo uporaba realnih delov-
nih opravil, bodisi v obliki prenosa teh del v programu
usposabljanja v rehabilitacijski ustanovi bodisi z umesti-
tvijo invalida na realno delovno mesto.

Namen storitve je razvijanje delovnih vescin, delovne
ucinkovitosti in osebnostne prilagoditve delovnemu
okolju s ciliem zagotavljanja ucinkovitejSega vkljuceva-
nja v delovni proces, izboljsanja zaposljivosti invalida in
moznosti za napredovanje v poklicni karieri.
Neposredno se preko procesa ucenja in usvajanja znanj
in ves¢in konkretnega delovnega mesta ali poklicnega
podro¢ja povecuje moznost, da posameznik pridobi in
ohrani delovno mesto.

Usposabljanje na delovhem mestu udelezencem omo-
goca razvoj delovnih vescin, delovne ucinkovitosti in
osebnostne prilagoditve delovnemu okolju. S tem lahko
pri¢akujemo izboljsanje zaposljivosti ter ucinkovitejse in
uspesnejse vkljucevanje invalidov v delo.

Z usposabljanjem na konkretnem delovnem mestu lahko
skozi daljsi ¢as in v razmerah realnega delovnega okolja
pridobimo tudi zanesljivejso oceno nivoja in stabilnosti
delovnega funkcioniranja. S tem je mozno prepreciti
zaplete in neuspehe pri vklju¢evanju v realno delovno
sredino, kar zmanjsuje nevarnost utrjevanja negativnih
izkudenj, posredno pa se zmanjsuje tudi moznost obliko-
vanja negativnih staliS¢ pri delodajalcih in povecuje
moznost ohranitve delovnega mesta.
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11. Spremljanje in strokovna pomo¢ pri usposabljanju
in izobrazevanju

Storitev je individualna, vanjo se vklju¢i uporabnik po
zakljuceni storitvi 2 in drugih nacrtovanih rehabilitacij-
skih storitvah na osnovi zakona o zaposlitveni rehabilita-
ciji in zaposlovanju invalidov in zakona o pokojninskem
in invalidskem zavarovanju.

Storitev omogoca tako invalidu kot tudi njegovemu oko-
lju specifi¢no individualizirano pomoc in strokovno vode-
nje pri razreSevanju ovir na podrocju usposabljanja in
izobraZevanja. Na ta nacin se pravoasno prepoznavajo
morebitne tezave, nacrtujejo in izvajajo potrebni ukrepi
za njihovo razresevanje in tako zmanjsuje moznost neu-
speha. Uspesno izvedena storitev pripomore k temu, da
invalid uspesno zakljuci izobraZevanje ali usposabljanje
ali/in se bolj konstruktivno in ucinkoviteje spoprijema z
razreSevanjem konfliktov oziroma odpravljanjem ovir.

12. Spremljanje invalida na delovhem mestu po
zaposlitvi

Zelo pomembna je vloga specialista medicine dela, pro-
meta in Sporta.

Storitev je namenjena invalidom, ki se zaposlijo na odpr-
tem trgu dela ali v invalidskih podjetjih in se zanje ute-
meljeno predvideva, da brez ustreznega strokovnega
vodenja in podpore ne bodo uspesni pri ohranitvi delov-
nega mesta oziroma da za uspesno prilagoditev delu in
delovnem okolju, ohranitev dela in napredovanje v
poklicni karieri potrebujejo specifi¢ne in individualizira-
ne oblike podporne pomoci.

Cilj storitve je pomagati invalidu in njegovemu delovnemu
okolju, da uspesno osvoji delo, da se zadovoljivo vkljuci v
delovno okolje in da delo zadrzi oziroma v njem napreduje.

13. Sprotno ocenjevanje uspesnosti rehabilitacijskega
procesa

Zelo pomembna je vloga specialista medicine dela, pro-
meta in Sporta.

Storitev sprotnega ocenjevanja uspesnosti rehabilitacijske-
ga procesa je sestavni del vseh rehabilitacijskih storitev.

Storitev se izvaja na vec ravneh:

e ocenjevanje uspesnosti rehabilitacijskega procesa
posameznega uporabnika,

® ocenjevanje uspednosti — ucinkovitosti posameznih
storitev,

e ocenjevanje uspesnosti — u¢inkovitosti rehabilitacijskih
procesov.
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Sprotno ocenjevanje uspesnosti rehabilitacijskega pro-
cesa posameznega uporabnika, vklju¢no s samoocenje-
vanjem, omogoca krepitev aktivne vloge uporabnika,
vi$jo stopnjo motivacije in prevzemanje odgovornosti za
lasten razvoj, u¢inkovitost in oblikovanje realnih ciljev.
Storitev omogoca in spodbuja izvajalce zaposlitvene
rehabilitacije k usmerjenosti v rezultate: tako na podro-
¢ju prepoznavanja potreb kot tudi dosezkov v korist
obravnavanih oseb, njihovih druzin/skrbnikov, delodajal-
cev, ostalih zainteresiranih in skupnosti. Merjenje in spre-
mljanje vplivov svoje dejavnosti omogoca nenehno
izboljSevanje, preglednost in odgovornost procesov.
Ocenjevanje uspesnosti na ravni strokovnega tima omo-
goca doseganje optimalnih ucinkov rehabilitacijskega
procesa, izbor ustreznih metod in postopkov, kontinuite-
to rehabilitacijskega procesa in strokovno utemeljeno
nacrtovanje nadaljnjih programov. Ocenjevanje rehabili-
tacijskih procesov, storitev in programov omogoca stro-
kovni razvoj rehabilitacijskih programov in rehabilitacij-
ske stroke v celoti.

14. Ocenjevanje doseganja delovnih rezultatov
zaposlenih invalidov

Zelo pomembna je vloga specialista medicine dela, pro-
meta in Sporta.

Ocenjevanje doseganja delovnih rezultatov je storitev,

namenjena:

e doloc¢anju subvencije place invalidov zaradi nizjih
delovnih rezultatov, ki so posledica njihove invalidno-
sti v skladu s pravilnikom o merilih in postopku za
doloditev visine subvencije place za invalide;

e storitev je tudi strokovna podlaga za oceno zaposlitve-
nih moznosti brezposelnih invalidov v skladu s pravil-
nikom o merilih in postopku za pridobitev statusa
invalida, za priznanje pravice do zaposlitvene rehabili-
tacije in za ocenjevanje zaposlitvenih moznosti invali-
dov ter o delu rehabilitacijskih komisij in pravilnikom o
merilih in postopku za dolocitev viSine subvencije
place za invalide.

USPOSABLJANJE

pooblascéen za izvajanje usposabljanja osebja v solarijih;
§t. pooblastila: 1234-1/2010-3

Program seminarja:

vsebine o:

o delovaniju solarijev,

° UV sevanju,

o bioloskih uginkih,

o zdravstvenih tveganjih,

. tipih koze,

o dozah izpostavljenosti.

Kontaktni osebi:
Tom Zickero T: 015855163
Andraz Tancek T: 015855196

OPERATERJEV SOLARIJEV

ZVD d.d. je s strani Ministrstva za zdravje - Uprave RS za varstvo pred sevanji

Skladno z 18. ¢lenom Pravilnika o minimalnih sanitarno zdravstvenih pogo-
jih za opravljanje dejavnosti higienske nege in drugih podobnih dejavnosti
(Uradni list RS, §t.: 104/2009) so na usposabljanju podrobno razlozene

M: 041 674 007
M: 051 671 809
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Ocenjevanje doseganja delovnih rezultatov invalidov
temelji na primerjavi doseganja delovnih rezultatov
zaposlenih na obic¢ajnih delovnih mestih.

Postopek ocenjevanja doseganja delovnih ucinkov neza-
poslenega invalida se izvede kot zaklju¢na faza zaposli-
tvene rehabilitacije - ob zaklju¢ku usposabljanja na
konkretnem delovnem mestu oziroma ob prehodu v
zaposlitev na istem delovnem mestu.
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PRAVNI UREDITVI DELOVNIH RAZMERIJ
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delovnih razmerij« z besedilom zakona (ZDR-1), ki na jasen in pregleden
nacin predstavljajo in razlagajo novosti v pravni ureditvi delovnih razmerij.

Nov obsezen Zakon o delovnih razmerjih (ZDR-1) prinasa veliko manjsih
sprememb, ki bodo v praksi ve€inoma dobro sprejete, pa tudi nekaj pomem-
bnejsih, kljub vsemu pa je oznacba reforma za spremembe, ki jih prinasa ta
zakon, nekoliko pretirana.

Cilji, ki so jim sledili pripravljavci in pogajalci zakona, so bili zlasti poe-
nostavitev sklepanja pogodb o zaposlitvi in poenostavitev postopkov odpus-
ZDR-1 POJASNILA ¢anja, zmanjSanje nepotrebnega administriranja v zvezi s temi razmerii,
B e e sk povecanje fleksibilnosti tako celotnega trga dela, kot tudi notranje fleksibilno-

sti, okrepiti pogodbo za nedologen &as ter oslabiti druge oblike dela, zmanj-
Sevanje stroskov, krepitev pravne varnosti in prepreCevanje zlorab.

Avtor priroénika: mag. Borut Brezovar

Format priro€nika: A5; st. strani: 117; leto izdaje: 2013; cena: 30,00 € z DDV

Zagotovite si knjigo in prihranite 15% popust pri naro€ilu treh ali ve€ knjig

x g T R e e R R R
NAROCILNICA
DA, naro€am »Pojasnila k ZDR-1 o novostih v pravni ureditvi delovnih razmerij«
z besedilom zakona (ZDR-1) izvod(ov).
Narocnik
Naslov

Zavezanec za DDV: da / ne (obkrozi!) - ID st.

Kontaktna oseba

Telefon E- naslov

Datum Zig Podpis odgovorne osebe

Dodatne informacije:
Ladi Lebar E: ladi.lebar@zvd.si, T:01 585 5122, M: 031 333 610
Jana Cigula E: jana.cigula@zvd.si, T: 01 585 51 28, M: 041 616 901

www.zvd.si



Z NAMI DO ZDRAVJA IN DOBREGA POCUTJA
VSE DNI VALETU IN 24 UR NA DAN.

¥

Lekarna24ur -
najboljsa spletna destinacija za vase zdravje.

&> 5 9 nizje spletne cene - prihranek pri vsakem nakupu.
&> Brezplacna navadna dostava pri nakupu nad 50 EUR.
&> Brezplacna navadna dostava vsak prvi torek v mesecu.
&> Posebne spletne akcije.

€ Razsirjena ponudba izdelkov.

¢ Strokovnost in oseben pristop.

&> Posvetovanje s farmacevti o izdelkih prek spletnega obrazca ali
SMS lekarne.
M

<5 Ugodnosti Kartice zvestobe Lekarne Ljubjana.
€& NOVO: Moznost placila z Moneto.

F \ Vec¢ na www.lekarna24ur.com.
LEKARNA ‘ \ 24UR Najdete nas tudi na Facebook strani Lekarna24ur: www.facebook.com/lekarna24ur.
W



