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Vracanje na delo po moZganski kapi — epidemioloski pristop

Return to Work after Stroke — Epidemiological Approach

Metoda Dodic Fikfak

Povzetek

Stevilo moZganskih kapi v svetu narai¢a. Tretjina ljudi s kapjo je mlajsa od 65 let. Delo je
protektivni dejavnik za kap, brezposelnost pa dejavnik tveganja. V svetu se po kapi na delo
vraca tudi ve¢ kot 70 % ljudi. Vracanje na delo po kapi naraSc¢a s ¢asom, in sicer se mediana
frekvence poviSuje z 41 % med 0 in 6 meseci, na 53 % po enem letu, 56 % po letu in pol do 66
% med 2. in 4. letom po kapi. Najpogostej$i napovedovalci vracanja na delo so: vecja
neodvisnost pri dnevnih aktivnostih, man;jsi nevroloski deficit in boljse kognitivne sposobnosti.

Prikazan je IF za diagnoze 160-64 in I 69, ki v letih od 2012 do 2016 kaze trend padanja.

Kljucne besede: vracanje na delo, kap, IF

Abstract

The number of stroke in the world is increasing. One third of people with stroke is younger than
65 years of age. Work is a protective factor, while unemployment is a risk factor for stroke.
According to available data 70 % of people with stroke RTW. RTW after stroke increases with
the time since stroke; the median of frequency is increasing for 41 % between 0 and 6 months,
53 % after year and 56 % in year and half followed by 66 % between 2nd and 4th year after
stroke. The most frequent predictors for RTW are greater independence for everyday work,
lower neurological deficit and better cognitive abilities. The author presents index of frequency

for diagnoses 160-164 and 169 showing the increasing trend for Slovenian workers.

Key words: RTW, stroke, frequency index



Uvod

Leta 2010 je bilo v svetu okrog 17 milijonov mozganskih kapil. 31 % ljudi s kapjo je bilo
mlajSih od 65 let. Literatura opozarja, da je delo protektivni dejavnik za kap in da je
brezposelnost dejavnik tveganja za kap. Ohranjanje delazmoznosti po kapi je pomemben
dejavnik zadovoljstva pri delu, posebej pri mladih moskih, pri katerih je 2,5-krat vecje tveganje,
da bodo nezadovoljni, ¢e se na delo ne vrnejo. Brezposelnost ne predstavlja le izolacije in
zmanjSane kakovosti zivljenja prizadete osebe, pa¢ pa tudi velik problem za vlade in

delodajalce.

Vracanje na delo po kapi je zelo razlicno v razli¢nih drzavah sveta. Tako je neka avstralska
Studija ugotovila, da se eno leto po kapi vraca na delo 75 % delavcev, 48 % pa se jih na enako
zahtevno delo kot pred kapjo vine v $estih letih. Na Svedskem se je v longitudinalni $tudiji 45
% pacientov vrnilo na delo v enem letu, od tega 30 % na povsem enako delo in 15 % za SDC.
Danska Studija iz leta 2016 je pokazala, da se po kapi v enem letu ni trajno vrnilo na delo ali

je bilo se v BS 50 % delavcev (1).
Pregled literature sledi po opazovani dobi vrac¢anja delavcev na delo po kapi.

Skupina avtorjev je primerjala vpliv treh variabel, in sicer kognitivnih funkcij, izvrSilnih funkcij
in dnevnega funkcioniranja, na vracanje na delo 3 mesece po lazji kapi. Avtorji so na domu
obiskali 163 prezivelcev po kapi (117 moskih in 46 zensk), ki so bili stari od 50 do 89 let. Na
delo se je vrnilo 114 ljudi. Za vsakega so ocenili kognitivni status (MoCA), eksekutivne
funkcije (EFPT, DEX), depresijo (GDS), sodelovanje (RNL) in stopnjo rehabilitacije. Med
dvema skupinama, med tistimi, ki so se vrnili na delo v treh mesecih, in onimi, ki se niso, so
nasli znacilne razlike v kognitivnih funkcijah, stopnji depresije in sodelovanju. Razlike po

starosti in spolu ni bilo (2).

Druga skupina avtorjev je podaljSala opazovano dobo po kapi in raziskala vracanje na delo
pacientov po prvi kapi s funkcionalno neodvisnostjo 6 mesecev po kapi. Narejena je bila
prospektivna kohortna $tudija z 933 pacienti. Sestdeset odstotkov pacientov v tej §tudiji se je 6
mesecev po kapi vrnilo na delo. Spol, starost, stopnja izobrazbe in komorbidnost so bili
neodvisni dejavniki vracanja na delo. Stopnja vraanja na delo pri Zenskah pod 65. letom
starosti je bila podobna kot pri moskih iste starosti. Pacienti po kapi, ki so se vrnili na delo, so

bili v boljSem Custvenem stanju v primerjavi s tistimi, ki se na delo niso vrnili. Stevilni pacienti

1 Z besedo kap imenujemo mozZganski infarkt po MKB klasifikaciji. Ko obravnavamo $e druge diagnoze, je to
posebej oznaceno.



se na delo po 6 mesecih Kkljub funkcionalni neodvisnosti niso vrnili. Avtorji opozarjajo na
pomen poklicne rehabilitacije pri pacientih s kapjo in na ustrezno edukacijo delodajalcev, da bi

se lahko na delo vrnilo ve¢ pacientov, ki so doziveli kap (3).

V studijo, ki je podaljsala opazovani ¢as po kapi na eno leto, so vkljucili 121 pacientov z blazjo
do srednje tezko kapjo. Vsi so bili pred boleznijo redno zaposleni. Za vrednotenje sodelovanja
pri rehabilitaciji so uporabljali Utrechtsko lestvico (Utrecht Scale for Evaluation of
Rehabilitation-Participation) in ugotavljali dejavnike, ki napovedujejo vracanje na delo.
Polovica pacientov se ni vrnila na delo (28 %) ali so delali manj (22 %) kot pred kapjo.
Devetdeset odstotkov tistih, ki so bili po kapi polno zaposleni, pa je bilo zadovoljnih z delom v
primerjavi z le 36 % zadovoljnih med nezaposlenimi. Napovedni dejavniki za zaposlitev znotraj
enega leta so bili globalno kognitivno funkcioniranje (r=.19, Montreal Cognitive Assessment)
in simptomi depresije (r=-.16, Hospital Anxiety and Depression Scale) dva meseca po kapi.
Samo globalno kognitivno funkcioniranje je neodvisno napovedovalo vracanje na delo (11.3%
variance, p =.013). Ceprav je statistiéno varianca relativno nizka, pa nevropsiholoski dejavniki
verjetno igrajo bistveno vlogo in jih je potrebno posebej upostevati pri rehabilitaciji vracanja

na delo (4).

Skupina avtorjev je ne le podaljSala opazovano dobo vracanja na delo na 18 mesecev, ampak
je v opazovanje vkljugila tudi ve¢ dejavnikov. Studija raziskuje klini¢ne, funkcijske in poklicne
dejavnike, povezane z vra¢anjem na delo 18 mesecev po kapi, s posebnim ozirom na vpliv visje
kortikalne disfunkcije na vraCanje na delo v kroni¢ni fazi. Prospektivna kohortna Studija je
zajela paciente v 21 bolniSnicah, specializiranih za klini¢no delo in medicino dela, ki so bili v
oskrbi pri njih zaradi kapi (n = 351). Uporabljeni so bili podatki iz registra bolni$nic, in sicer
od sprejetja v bolniSnico do 18 mesecev po kapi. Od 351 pacientov s kapjo (280 moskih in 71
zensk, srednje starosti + SD, 55.3 £ 7.2 let) so jih spremljali 250. Polovica (51 %) se jih je vrnila
na delo med 18-mese¢nim spremljanjem po kapi. Po upostevanju motecih spremenljivk so
ostali statisticno pomembni naslednji prediktorji vracanja na delo: beli ovratniki/modri
ovratniki (RR= 1.5; 95% 1Z = 1.1-2.2), brez/z afazijo (RR = 3.0; 95% IZ= 1.5-5.9), brez/z
motnjo pozornosti (RR = 2.0; 95% IZ= 1.0-4.0) in hoja neodvisna/odvisna (RR = 3.1; 95% IZ
= 1.3-7.1). Studija poudarja pomen vodene rehabilitacije, ki ublazi vpliv vigje kortikalne

disfunkcije in ki podpira vracanje na delo po kapi (tabeli 1 in 2) (5).



Tabela 1: Izbrane spremenljivke, povezane z vracanjem na delo znotraj 18 mesecev po kapi,

po prilagoditvi po starosti, spolu in Barthelovem indexu na zacetku rehabilitacije

Spremenljivke Primerjava RR; 95 %lZ
Delo beli/plavi ovratniki 1,6;1.1-2.2

Funkcija zg. ekstremitete | normalna, blaga/resna okvara | 3,6; 1.8-7.4

srednja/resna 2,5;1.1-5.6
Hoja neodvisna/odvisna 4,8; 2.2-10.6
Spasti¢nost ne/ja 2,9:1.3-6.3
Afazija nelja 3,3;1.7-6.3
Motnja pozornosti ne/ja 3,1;1.6-6.0
Motnja spomina ne/ja 2,8;,1.4-5.6

Tabela 2: Multivariatni model vrac¢anja na delo znotraj 18 mesecev po kapi, prilagojen po

starosti, spolu in Barthelovem indexu na zacetku rehabilitacije

Spremenljivke Primerjava RR; 95% 1Z
Delo beli/plavi ovratniki 1,5;1.1-2.2
Afazija nelja 3,0;1.5-5.9
Motnja pozornosti | ne/ja 2,0;1.0-4.0
Hoja neodvisna/odvisna 3,1;1.4-7.1

Ker so na podlagi razli¢no dolgih opazovanih dob po kapi raziskovalci ugotovili, da je vracanje
na delo po mozganski kapi dolgotrajen proces, ki zahteva intenzivno rehabilitacijo in aktivno

vracanje na delo, so raztegnili ¢as opazovanja vracanja na delo na vec let.

Tako so Svedski raziskovalci, ki imajo mozZnost vklju¢evanja razli¢nih baz podatkov, v Studijo
vkljucili vse paciente stare od 18 do 63 let, ki so doZiveli prvo kap, klasificirano po MKB in s
kodami 161 intracerebralna hemoragija (ICH) ali 163 ishemicna kap (IS), in ki so se zdravili v
Sahlgrenski univerzitetni kliniki v Gothenburgu med 4. februarjem 2009 in 2. decembrom
2010. Kot potencialno napovedne variable za vracanje na delo so opazovali invalidnost ob
odpustu iz bolnisnice in bolniski staleZ pred kapjo. Od 174 pacientov se jih je 130 vrnilo na

delo, 10 se jih je starostno upokojilo, 10 umrlo pred vrnitvijo na delo, 24 (13.8 %) pa jih je bilo



na BS Se Sest let po kapi.

Ceprav je bilo 19,0 % pacientov komorbidnih, kar bi po pri¢akovanju lahko vplivalo na vracanje
na delo, pa ni bilo znacilnih razlik v vracanju na delo med tistimi, ki so bili komorbidni, in
tistimi, ki niso bili. Pri¢akovano so bile razlike med tistimi, ki so se vracali na delo, in tistimi,
ki se niso, v kognitivnih in motori¢nih funkcijah, seveda z manj tezavami pri tistih, ki so se
vrnili na delo. Odvisnost od tuje pomo¢i in biti na BS pred kapjo sta bili variabli, ki sta bili
statisti¢no znacilno povezani z nevracanjem na delo z RO 4.595 in 3.585. Tudi po Sestih letih
sta BS in odvisnost od pomoci drugih ob odpustu iz bolniSnice statisticno znacilno povezana z
nevraanjem na delo z RO 2.651 in 1.929. V tej Studiji so se pacienti vracali na delo tudi tri
leta po kapi. Rezultat je izjemno pomemben za to, da bolje razumemo, da ti pacienti rabijo ¢as
in potrpezljivost za rehabilitacijo, in da se izognemo nerazumnemu pritisku na paciente za
¢imprej$nje vracanje na delo ali za zgodnje upokojevanje. Tisti, ki se niso vrnili na delo, so se
zgodaj upokojili. Avtorji menijo, da zgodnja upokojitev namesto BS lahko zmanjsa vrac¢anje na
delo in da sistem dajanja subsidiarnega nadomestila podjetjem, ki zaposlijo invalida, lahko
pomaga pri vracanju na delo po kapi. Ta Studija odkriva, da se je po enem letu vrnilo 48,3 %
delavcev v primerjavi z avstralsko Studijo, ki kaZe, da se je v enem letu vrnilo 75 % delavcev,
dansko $tudijo, po kateri se je v istem ¢asovnem obdobju vrnilo 50 % delavcev, ter japonsko
Studijo, ki poroca o 62,4 %, medtem ko angleski raziskovalci porocajo o le 35 % delavcev, ki

so se vrnili na delo po enem letu.

Ta razlika med drZzavami gre na racun razlicnih sistemov BS, socio-politi€ne ureditve in
kulturnih razlik. Studija je tudi pokazala, da je biti odvisen od pomo¢i drugega ob odpustu
mocnejsi dejavnik tveganja za nevracanje na delo pri starejSih bolnikih (OR = 6.690), medtem
ko je za mlajSo skupino to nesignifikanten dejavnik. Obe oceni, tako kognitivnega kot
motori¢nega deficita, sta signifikantno niZji pri skupini, ki se je vrnila na delo, v primerjavi s
skupino, ki se na delo ni vrnila. Pomemben odstotek udelezencev raziskave je bil v BS (12,3
%) pred kapjo ali je bil zgodaj upokojen (17,5 %) ze pred kapjo. Za primerjavo: 9,0 % vse
Svedske populacije je bilo v BS (= 14 dni) v letu 2010 in 4,4 % populacije je zgodaj upokojenih.

To nakazuje, da so bile osebe, ki so doZivele kap, manj zdrave od splo$ne populacije.

Eden od bistvenih pogojev dobrega epidemioloskega sklepanja je konsistentnost rezultatov, ki
pa so velikokrat odvisni od moci Studije. Moc¢ Studije je povezana s Stevilom subjektov,
vkljucenih v $tudijo. Zato raziskovalci radi delajo bodisi meta Studije, s katerimi povecajo mo¢
rezultatov, in/ali presojajo konsistentnost rezultatov tako, da analizirajo veliko Stevilo Studij po
enotnih kriterijih. Skupina avtorjev je tako preucevala pogostost vracanja na delo v razli¢nih

9



Casovnih intervalih po kapi in napovedovalce, ki na tako vracanje vplivajo. [zmed 6473 Studjij,
ki so preucevale to temo, jih je le 29 izpolnjevalo pogoje za vkljucitev v Studijo. Zakljucek
Studije je bil, da vracanje na delo po kapi s ¢asom narasca, in sicer se mediana frekvence
povisuje z 41 % med 0 in 6 meseci, ha 53 % po enem letu, 56 % po letu in pol do 66 % med 2.
in 4. letom po kapi. NajpogostejSi napovedovalci vracanja na delo so: vec¢ja neodvisnost pri
dnevnih aktivnostih, manjsi nevroloski deficit in boljse kognitivne sposobnosti. Pomen vseh

dejavnikov, ki vplivajo na vrnitev na delo, Se ni bil raziskan in zahteva nadaljnjo analizo (6).

Metode

Edini podatki o delazmoznosti po mozganski kapi?, ki so trenutno dosegljivi za slovenske
delavce, so podatki o bolniskem stalezu, ki opisujejo Stevilo primerov BS, povprecno $tevilo
dni odsotnosti zaradi kapi ali tezo bolezni in pogostost ali indeks frekvence, kar pomeni Stevilo
primerov na 100 aktivnih zavarovancev. Podatke smo za petletno opazovano obdobje od leta
2012 do 2016 za diagnoze od 160 do 164 in 169 pridobili na NIJZ in jih obdelali s SPSS

programom za potrebe tega ¢lanka.

Rezultati

Stevilo zakljuéenih primerov BS v SI je v petletnem obdobju stabilno in se giblje od 317 v letu
2012 do 268 v letu 2016 z nakazanim trendom upadanja absolutnega $tevila primerov. Razlike

so sicer majhne, nihanja izrazita, lahko tudi slucajna (tabela 3).

Tabela 3: Stevilo primerov BS, $tevilo izgubljenih koledarskih dni, odstotek BS, 10, IF in R za
diagnoze od 160 do 164 in 169, 2012-2016.

Leto Primeri Dnevi % BS 10 IF R

2012 317 71510 | 0,024 % 0,089 0,040 225,6
2013 306 70533 | 0,024 % 0,088 0,038 230,5
2014 282 60920 [ 0,021 % 0,075 0,035 216,0
2015 307 74105 | 0,025 % 0,090 0,037 2414
2016 268 63691 | 0,021 % 0,075 0,032 237,7

2 Z besedo kap imenujemo diagnoze 160-164 in 169
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Vendar Stevilo primerov na 100 aktivnih zavarovancev (IF) nakazuje trend upadanja, kar
pomeni, da imamo na 100 aktivnih zavarovancev vsako leto v bolniskem stalezu nekoliko manj
delavcev s kapjo (od 0,040 ali 4 na 10000 delavcev v letu 2012 do 0,032 ali 3 delavce na 10000
delavcev v letu 2016), resnost ali odsotnost z dela zaradi opazovanih diagnoz pa je za vse
starostne skupine skupaj vseskozi enaka in traja cca. 8 mesecev. V starostni skupini od 20 do
44 let je IF vsa opazovana leta enak (0,01), razen v letu 2015, ko je bil 0,02, vendar je razlika
premajhna, da bi bila lahko pomembna. V starostni skupini od 45 do 64 let je IF 0,08 in tudi
vseskozi stabilen, nad 64. letom starosti pa je zelo nestabilen, ker je delavcev, ki so Se aktivni,
malo in dogodkov prav tako malo, zato so $tevila nestabilna. Indeks frekvence za vse starostne

skupine je torej v upadanju, vendar tega upada ni mogoce pripisati eni starostni skupini.

V opazovanem obdobju je najvecje Stevilo primerov mozganskega infarkta, sledi pa mozganska

kap, ki ni opredeljena kot krvavitev ali infarkt (slika 1).

Slika 1: Stevilo primerov BS za diagnoze od 160 do 164 in 169, po starostnih skupinah, 2012—
2016
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So pa med starostnimi skupinami na prvi pogled bistvene razlike v resnosti ali povprecnem
trajanju odsotnosti z dela zaradi navedenih diagnoz. Tako ima vi§jo resnost skupina nad 64.
letom starosti, vendar se to kaze le v letu 2012 in 2013 (tabela 4). Ceprav se zdi logi¢no, da so
starej$i bolj prizadeti, je moznih razlag za to vecC: prvi¢, da gre za posamezne dolgo trajajoce
primere, ki povprecje zvisajo, ali drugi¢, da so se pacienti po letu 2014 pogosteje odlocali za
invalidske upokojitve kot pred tem letom. To je tudi obdobje neposredno po hudi krizi, za katero

nekateri avtorji trdijo, da je znacilno ve¢ miokardnega in mozganskega infarkta.
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Tabela 5: Resnost BS za diagnoze od 160 do 164 in 169, po starostnih skupinah, 2012-2016

Leta 2012 2013 2014 2015 2016
Starost po skupinah

22-44 199,21 | 251,34 | 268,21 | 242,69 | 141,95
45-64 230,19 | 222,44 | 201,62 | 240,46 | 267,61
> 64 845,00 | 926,00 | 285,25 | 269,50 | 144,80

Diskusija

1z razpolozljivih slovenskih baz bi bilo mogoce dobiti ve¢ podatkov o delazmoznosti pacientov
po mozganski kapi, vendar bi bilo potrebno zaradi manjSega Stevila primerov (majhnosti
drzave) opazovano obdobje razsiriti na vsaj deset let in zdruZziti ve¢ bank podatkov: poleg
bolniskega staleza vsaj Se podatke o umrljivosti in invalidiziranju ljudi z opazovanimi
diagnozami. Bolniskemu stalezu bi bilo nujno dodati $e bolniski stalez v SDC. Vse te banke
podatkov je seveda mogoCe vezati na novo nastali register mozganske kapi. Tako bi imeli
natan¢ne podatke ne le o tem, kolikSna je incidenca opazovanih diagnoz, pa¢ pa tudi o tem,
koliko ljudi se vraca na delo, po kolik§nem ¢asu in koliko se jih invalidsko upokoji v odvisnosti
od resnosti njihove bolezni in rehabilitacije. Na podlagi tega bi bilo dolgoro¢no mogoce tudi

nacrtovati, vrednotiti in dopolnjevati rehabilitacijske programe.

Svedski avtorji so se po $tevilnih analizah in opozorilih, da mozganska kap ni le problem
posameznika, pa¢ pa tudi druzbe v celoti, lotili analize deleznikov v procesu vracanja na delo
oseb po kapi. Po analizi intervjujev, ki so jih naredili v sedmih fokusnih skupinah, so zakljucke
oblikovali v tri pomembne kategorije: podaljSan proces vracanja na delo, potreba po vecjem
znanju in ocena delazmoznosti v ¢asu vraéanja na delo. Ceprav so se delezniki strinjali o
pomenu teh kategorij, so predstavili razlicne poglede nanje. T. 1. koordinator kapi (stroke
coordinator) lahko v procesu vracanja na delo usklajuje poglede razli¢nih deleznikov. Imeti
mora specificna znanja o kapi in o osebnem pristopu, da lahko sporoci postopek vrac¢anja na
delo, potem ko je nasel optimalno reSitev znotraj danih moznosti. Koordinator lahko pospesi
sodelovanje razliénih deleznikov, nudi podporo in koordinira usluge za klienta s kapjo in
delodajalca v celotnem procesu vracanja na delo po kapi (7). Nezanemarljiv je tudi primer
je, da se ze v ¢asu zdravljenja vkljucuje medicina dela in skupaj s kliniki, delovnimi terapevti,

fizioterapevti, psihologi idr. skusa delavca vrniti na njegovo delovno mesto.
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Resnost kapi, ki je ocenjena kot stopnja invalidnosti, ki vkljucuje slabost, nevroloski deficit ali
motnje (govora, kognitivne motnje, apraksija, agnozija) so najbolj negativni napovedovalci
vradanja na delo. Stevilni dejavniki, kot so §tevilo let do upokojitve, depresija, druge bolezni,
delo oz. poklic pacienta, vplivajo na vrnitev na delo. Pri pacientih, ki po kapi prezivijo in Ki so
prozni in realisti¢ni glede svoje zaposlitve ter Custveno sprejmejo svojo invalidnost, je vecja

verjetnost, da se vrnejo na svoje delo (8).

Raziskovalci posebno pozornost posvecéajo prizadetim mladim delavecem. Medtem ko so mladi,
ki prezivijo kap, sposobni doseci dobro fizi¢no okrevanje, pogosto ostanejo subtilne disfunkcije

na kognitivnem podrocju, ki lahko motijo normalno vracanje na delo.

Dosedanje Studije so pokazale, da sta nezaposlenost in dolgotrajni BS dejavnika tveganja za
kap. Ugotovile so tudi bistveno vi§jo z zdravjem povezano kakovost zivljenja za skupino, ki se
na delo vrne, v primerjavi s tisto, ki se na delo ne vrne (9). Vracanje na delo pa je mogoce celo
po daljsem obdobju odsotnosti, kot je bilo prvotno prepricanje. To vedenje lahko bistveno

vpliva na bolj individualizirano rehabilitacijo (1).
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Sodobno zdravljenje mozganske kapi

Fajko Bajrovic

Povzetek

Mozganska kap je klasicno opredeljena kot klinicni sindrom, ki je lahko posledica
mozganskega infarkta, znotrajmozganske krvavitve ali subarahnoidne krvavitve. Primarna
motnja— zapora ali razpok arterije oziroma vene — v nekaj minutah povzroci primarno poskodbo
mozganovine v umbri in sprozi sekundarno poskodbo prilezne mozganovine v penumbri, ki
nastaja celo nekaj tednov, prvih nekaj ur hitro in nato vse pocasneje. Z razvojem metod
zdravljenja, s katerimi lahko vplivamo na sekundarno poskodbo mozganov, se pri obravnavi
bolnikov s sumom na akutno mozgansko kap vedno bolj uveljavlja koncept »¢as so mozgani«.
Za posamezne izbrane bolnike z ishemi¢no mozgansko kapjo je izjemno koristno
rekanalizacijsko zdravljenje, za izbrane bolnike z znotrajmozganskimi in subarahnoidnimi
krvavitvami pa ureditev hemostaze in/ali odstranitev hematoma oziroma izkljucitev iz obtoka
morebitne zilne malformacije. Za celotno populacijo bolnikov z moZgansko kapjo je najbolj
koristno zdravljenje v enotah za mozgansko kap, ki omogoc¢ajo nadzor vitalnih funkcij in

nevroloskega statusa, ter zgodnje odkrivanje zapletov, ki pomembno poslabsajo prognozo.

Uvod

Mozganska kap je klasi¢no opredeljena kot klini¢ni sindrom — skupek simptomov in znakov,
ki so posledica zari§¢ne poSkodbe mozganov zaradi zZilnega vzroka — mozganskega infarkta,
znotrajmozganske krvavitve ali subarahnoidne krvavitve (Sacco in sod., 2013). Z razvojem
slikovnih diagnosti¢nih preiskav vedno pogosteje odkrivamo nastete poSkodbe moZganov tudi
prit. i. prehodnih ishemi¢nih napadih (angl. transient ischaemic attack — TIA) in celo naklju¢no
pri ljudeh brez klini€nih simptomov ali znakov ter jih zato imenujemo kliniéno neme.
Nasprotno pa kljub jasnim kliniénim simptomom in znakom mozganske kapi s slikovnimi
preiskavami v¢asih ne uspemo dokazati nastetih poskodb mozganov. Zato sodobne opredelitve
mozganskih infarktov in znotrajmozganskih krvavitev upostevajo poleg klini¢nih tudi slikovne

diagnosti¢ne kriterije (Sacco in sod., 2013).
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V svetovnem merilu utrpi mozgansko kap 17 milijonov ljudi na leto, od tega jih priblizno ena
tretjina umre v prvem letu, priblizno ena tretjina pa ostane dolgotrajno tezko invalidna (Mikulik
in Wahlgren, 2015), kar mozgansko kap med vzroki smrti uvrs¢a na drugo mesto in med vzroki
tezke telesne prizadetosti pa na prvo mesto (Donnan in sod., 2008). V zahodnih drzavah je
mozganska kap vzrok za 12 % smrti, od tega za 10—12% smrti pri mlajsih od 65 let (Donnan in
sod., 2008). V Evropi se letna pojavnost mozganske kapi na 100.000 prebivalcev giblje od 240
v Dijonu v Franciji do 600 v Novosibirsku v Rusiji, kar kaze na pomembno vlogo tako okoljskih
kot genetskih dejavnikov (Sudlow in Warlow, 1996). Slovenija je s 440 mozganskimi kapmi

na 100.000 prebivalcev na leto priblizno na sredini te lestvice (Selb Semrl, 2006).

V zahodnih drzavah sta se od leta 1990 do leta 2010 umrljivost in invalidnost zaradi mozganske
kapi zmanj$ali za 37-38% oziroma 34-39%, kar je posledica zmanjSanja pojavnosti mozganske
kapi zaradi ucinkovitejSega nadzora dejavnikov tveganja za sréno-zilne bolezni,
ucinkovitejSega zdravljenja akutne mozganske kapi in ucinkovitejSe nevrorehabilitacije
bolnikov z mozgansko kapjo (Feigin in sod., 2014; Lackland in sod., 2014). K temu so
pomembno prispevali razvoj slikovnih diagnosti¢nih metod in metod zdravljenja akutne
mozganske kapi ter povecanje njihove dostopnosti, vzpostavljanje organiziranih bolni$ni¢nih
enot za akutno mozgansko kap in uveljavljanje koncepta »¢as so mozgani« (Devos in sod.,
2013). V luci tega koncepta je akutna mozganska kap urgentno stanje, zato sta za izboljSevanje
obravnave bolnikov z akutno mozgansko kapjo nujna krepitev sodelovanja med posameznimi
¢leni verige oskrbovalcev bolnikov z akutno moZgansko kapjo, od laikov in zdravstvenih
delavcev v nujni medicinski sluzbi na terenu do usmerjenih strokovnjakov v enotah za
mozgansko kap in v rehabilitacijskih centrih v bolniSnicah, ter njthovo izobraZevanje

(Fasbender in sod., 2013).

Etiopatogeneza moZganske kapi

Mozganska kap je v priblizno 85 % posledica moZganskega infarkta, v priblizno 10 % posledica

znotrajmozganske krvavitve in v priblizno 5 % posledica subarahnoidne krvavitve (Donnan in

sod., 2008).

Mozganski infarkt je v splo$ni populaciji najpogosteje posledica zapore mozganskih arterij, ki
je najpogosteje posledica trombotic¢nih ali emboli¢nih zapletov ateroskleroze velikih in srednje
velikih (v 25 %) ter malih (v 25 %) znotrajlobanjskih ali vratnih arterij in kardiogenih

embolizmov (v 20 %), redko pa je posledica disekcije vratnih ali znotrajlobanjskih arterij,
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konstrikcijskih sindromov znotrajlobanjskih arterij, vaskulitisov ali hiperkoagulabilnih stanj (v
5 %) (Zaletel, 2013). Mozganski infarkti zaradi tromboze moZganskih ven ali venskih sinusov
so redki (Resman Gaspersi¢, 2014). Redki vzroki mozganskih infarktov so pogostejsi pri
mladih kot pri starih (Bajrovi¢, 2012). Etiologija mozganskega infarkta ostane nepojasnjena pri
priblizno eni Cetrtini bolnikov. Med dejavniki tveganja za mozganski infarkt so s preventivnega
staliS¢a zlasti pomembni t. i. spremenljivi dejavniki tveganja, med katerimi so najpogosteje
prepoznani arterijska hipertenzija, sladkorna bolezen, dislipidemija, zmanjSana telesna

aktivnost, kajenje in atrijska fibrilacija (Allen in Bayraktutan, 2008).

Znotrajmozganska krvavitev je najpogosteje posledica razpoka malih in srednje velikih
penetrirajocih arterij zaradi lipohialinoze ali amiloidne angiopatije (Bajrovié, 2013). Pri 20 %
bolnikov z znotrajmozgansko krvavitvijo lahko ugotovimo arterijsko vensko malformacijo,
kavernom, duralno arteriovensko fistulo ali arterijsko anevrizmo (Bajrovi¢, 2013). S
povecevanjem uporabe antitromboti¢nih zdravil naras¢a tudi pogostost z njimi povezanih

znotrajmozganskih krvavitev.

Subarahnoidna krvavitev je v 85 % posledica razpoka anevrizme arterij Willisovega kroga (van
Gijn in sod., 2007). Anevrizme znotrajlobanjskih arterij obifajno niso prirojene, temvec
pridobljene. Med spremenljivimi dejavniki tveganja za anevrizmatsko subarahnoidno krvavitev

SO prepoznani arterijska hipertenzija, kajenje in prekomerno uZivanje alkohola (van Gijn in

sod., 2007).

Ne glede na etiologijo primarna motnja — zapora ali razpok arterije oziroma vene — preko
ishemije, ekscitotoksi¢nosti in mehani¢nega pritiska povzro€i primarno poSkodbo
moZganovine v umbri in neposredno ali posredno preko ishemije, ekscitotoksi¢nosti, vnetja ter
apoptoze sprozi sekundarno poskodbo prilezne mozganovine v penumbri (Terasaki in sod.,
2014). Nasteti mehanizmi so aktivni, zato se tveganje za ireverzibilno poskodbo mozganov

povecuje s ¢asom, ki mine od nastanka primarne motnje (Goldstein, 2014).

Obravnava bolnika z moZgansko kapjo

Primarna motnja — zapora ali razpok arterije oziroma vene — povzroc¢i primarno poskodbo
mozganovine v umbri v povprecju v nekaj minutah, zato je prakticno nedostopna za zdravljenje.
Sekundarna poSkodba moZganovine v penumbri pa nastaja celo nekaj tednov, v prvih urah po
primarni motnji hitro in kasneje vedno pocasneje, zato jo z zdravljenjem lahko zmanjSamo.

Zato se z razvojem metod zdravljenja, s katerimi lahko vplivamo na sekundarno poskodbo
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mozganov po zapori ali razpoku arterije oziroma vene, pri obravnavi bolnikov s sumom na
akutno mozgansko kap vedno bolj uveljavlja koncept »¢as so mozgani« (Goldstein, 2014). Pri

tem sta kljuc¢na hitro prepoznavanje simptomov in znakov mozganske kapi ter hitro ukrepanje.

Na mozgansko kap moramo posumiti pri vsakem bolniku z nenadoma nastalimi simptomi in
znaki, ki kazejo na zaris¢no ali globalno prizadetost centralnega zivéevja (Klanjscek, 2015).
Pogosti simptomi in znaki mozganske kapi so nenadna hemipareza, monopareza, pareza
obraznih miSic, hemisenzibilitetna motnja, monokularna ali binokularna motnja vida, dvojni
vid, dizartrija, disfazija, vrtoglavica in motnja zavesti, ki se lahko pojavijo samostojno ali
pogosteje v kombinaciji, kar je odvisno od lokacije in volumna poskodovane mozganovine
(Rudd in sod., 2015). Simptomi in znaki mozganske kapi so obicajno negativni, npr. izpad v
vidnem polju, pareze udov in zmanj$an obcutek za dotik, ter izjemoma pozitivni, npr. bliskanje
v vidnem polju, nehotni gibi in mravljincenje, ki so bolj znacilni za migrenski ali epilepti¢ni

napad (Goldstein, 2014).

Pri bolniku s sumom na akutno mozgansko kap preverimo vitalne funkcije in koncentracijo
krvnega sladkorja, nudimo prvo pomo¢ in takoj poklicemo na pomo¢ — na terenu resevalno
sluzbo (tel.: 112) in v bolnisnici zdravnika. Poleg tega pridobimo ¢im ve¢ podatkov, ki bodo
lahko kljuéno vplivali na nadaljnjo obravnavo: o to¢nem zacetku simptomov in znakov, o
dotedanjih boleznih, poskodbah ter operacijah in o zdravilih, ki jih bolnik jemlje, zlasti
antiagregacijskih in antikoagulacijskih (Bajrovi¢, 2014).

Bolnika s sumom na mozgansko kap naj po zaetni obravnavi ¢im prej pregleda nevrolog z
izkuSnjami pri obravnavi tak$nih bolnikov osebno ali preko RepubliSske mreZe za zdravljenje
mozganske kapi na daljavo Telekap, ki je pri nas na voljo od jeseni 2014 (Zvan, 2014).
Nevrolog bo s klini¢nim pregledom bolnika potrdil ali ovrgel sum na akutno mozgansko kap,
pri ¢emer si bo pomagal z laboratorijskimi preiskavami in s slikovnimi preiskavami glave,
obicajno z racunalniSko tomografijo (CT) glave. Slednje so nujne za lo€evanje moZzganske kapi
od nekaterih njenih posnemovalcev ter za loCevanje med znotrajmozgansko krvavitvijo in

mozganskim infarktom (Goldstein, 2014).

Ce pri bolniku s klini¢no sliko mozganske kapi CT glave razkrije znotrajmozgansko krvavitev,
subarahnoidno krvavitev ali nekatere posnemovalce mozganske kapi, nadaljujemo z njihovo
etioloSko diagnostiko, obicajno stopenjsko, pri ¢emer se oziramo na dejavnike tveganja. Pri
bolnikih z znotrajmozganskimi in subarahnoidnimi krvavitvami najprej po potrebi uredimo

hemostazo in nato po potrebi operativno odstranimo hematome ter izklju¢imo iz obtoka
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morebitne zilne malkformacije (Goldstein, 2014). Hemostazo uredimo tako, da prekinemo
morebitno antitromboticno zdravljenje in: v primeru zdravljenja z acetilsalicilno kislino
razmislimo o zdravljenju z dezmopresinom, v primeru zdravljenja z zaviralci vitamina K
razmislimo o zdravljenju z vitaminom K in protrombinskim kompleksom, v primeru
zdravljenja z neposrednim zaviralcem trombina — dabigatranom razmislimo o zdravljenju z
idarucizumabom, v primeru zdravljenja z neposrednimi zaviralci Faktorja Xa — apiksabanom
in rivaroksabanom ter pentasaharidom — razmislimo o zdravljenju s protrombinskim
kompleksom ter v primeru zdravljenja z nefrakcioniranim heparinom in v primeru zdravljenja
z nizkomolekularnim heparinom razmislimo o zdravljenju s protamin sulfatom (Milivojevi¢ in

Vizintin Cuderman, 2017).

Ce pri bolniku s sumom na akutno moZzgansko kap CT glave ne razkrije svezih patoloskih
sprememb z izjemo zgodnjih znakov ishemije v ustreznem manjSem podro¢ju mozganovine,
opravimo CT ali magnetnoresonanc¢no angiografijo vratnih in znotrajlobanjskih arterij ter se
odlo¢amo o moznosti rekanalizacijskega zdravljenja. Bolnika z ishemi¢no kapjo 4,5 ur po
zacetku simptomov, ki nima kontraindikacij, ¢im prej zdravimo z intravensko trombolizo z
rekombinantnim tkivnim aktivatorjem plazminogena (rtPA) (Fugate in Rabinstein, 2014). Ce
pri takSnem bolniku ugotovimo kontraindikacije za intravensko trombolizo, ¢e ta ni uspesna ali
¢e glede na znacilnosti zapore arterije predvidevamo, da ta ne bo uspe$na, nevrolog in
interventni nevroradiolog ocenita primernost bolnika za endovaskularno zdravljenje z
intraarterijsko trombolizo ali z mehani¢nimi napravami (Bajrovi¢, 2014; Bishop, 2016; Bhaskar

in sod., 2018).

Kljub izjemni koristi rekanalizacijskega zdravljenja za posamezne izbrane bolnike z ishemi¢no
mozgansko kapjo so se v celotni populaciji bolnikov z mozgansko kapjo, tudi bolnikov z
1shemi¢no mozgansko kapjo, ki niso primerni za rekanalizacijsko zdravljenje, in bolnikov z
mozganskimi krvavitvami izkazale za najkoristnejSe enote za mozgansko kap, ki omogocajo
nadzor vitalnih funkcij in nevroloskega statusa ter zgodnje odkrivanje zapletov, kot so Sirjenje
mozganske krvavitve, mozganski edem, hemoragi¢na transformacija ishemicnih infarktov,
epilepticni napadi, okuzbe in venska tromboembolija, ki pomembno poslabsajo prognozo
(Stroke Unit Traillists' Collaboration, 2013). V enotah za moZgansko kap se tudi zacenja z

etioloSko diagnostiko mozganske kapi, rehabilitacijo in uvajanjem sekundarne preventive

(Goldstein, 2014).

19



Sklep

Mozganska kap je lahko posledica mozganskega infarkta, znotrajmozganske krvavitve ali
subarahnoidne krvavitve. Primarna motnja — zapora ali razpok arterije oziroma vene — povzro¢i
primarno poSkodbo moZzganovine v umbri v povpre¢ju v nekaj minutah, zato je prakti¢no
nedostopna za zdravljenje. Sekundarna poSkodba mozganovine v penumbri pa nastaja celo
nekaj tednov, v prvih urah po primarni motnji hitro in kasneje vedno pocasneje, zato jo z
zdravljenjem lahko zmanjSamo. Z razvojem metod zdravljenja, s katerimi lahko vplivamo na
sekundarno poskodbo mozganov, se pri obravnavi bolnikov s sumom na akutno mozgansko
kap vedno bolj uveljavlja koncept »Cas so mozgani«. Pri tem sta kljucna hitro prepoznavanje
simptomov in znakov mozganske kapi ter hitro ukrepanje. Za posamezne izbrane bolnike z
ishemi¢no mozgansko kapjo je izjemno koristno rekanalizacijsko zdravljenje, za izbrane
bolnike z znotrajmozganskimi in subarahnoidnimi krvavitvami pa ureditev hemostaze in/ali
odstranitev hematoma oziroma izkljucitev iz obtoka morebitne Zilne malkformacije. Za celotno
populacijo bolnikov z mozgansko kapjo je najkoristnejSe zdravljenje v enotah za mozgansko
kap, ki omogoc¢ajo nadzor vitalnih funkcij in nevroloskega statusa ter zgodnje odkrivanje

zapletov, ki pomembno poslabsajo prognozo.
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Zgodnja rehabilitacija po mozganski kapi

Ales Praznikar

Uvod

Mozganska kap je bolezenski sindrom, ki je posledica nenadne trajne okvare dela mozganovine
zaradi zapore moZzganske zile ali mozganske krvavitve (1). Mozganska kap (ishemicna
mozganska kap, mozganska krvavitev, subarahnoidna krvavitev) je pogosta in resna bolezen in
je glavni vzrok zmanjSane dejavnosti in sodelovanja v sodobni druzbi (2). Mozganska kap
povzroci ve¢ kot 4000 sprejemov v slovenske bolniSnice letno, kar pomeni, da zboli en
prebivalec Slovenije vsaki dve uri. Hkrati je mozganska kap v Sloveniji Cetrti najpogoste;jsi
vzrok smrti pri moskih in drugi najpogostejsi vzrok smrti pri zenskah (3). Vecina bolnikov
mozgansko kap prezivi. Za bolnike, njihove svojce/bliznje in druzbo oziroma zdravstvene
sisteme so najpomembnejse in najdrazje prav dolgotrajne posledice mozganske kapi. Kar od 25
do 74 odstotkov bolnikov, ki prezivijo mozgansko kap, v nadaljnjem Zivljenju potrebuje delno
pomoc ali pa so v celoti odvisni od skrbnikov pri opravljanju dejavnosti dnevnega Zivljenja
(ADL) (4). V naslednjih desetletjih lahko pri¢akujemo povecanje zdravstvenega bremena, ki
ga povzro¢a mozganska kap, predvsem na racun staranja prebivalstva in ve¢jega prezivetja po
mozganski kapi kljub pomembnemu zmanjSevanju incidence mozganske kapi v razvitem svetu

(5). Mozganska kap je zato pomemben nacionalni in svetovni zdravstveni problem.

Klini¢na nevrologija je v zadnjih letih uvedla nove diagnosti¢ne, preventivne in terapevtske
metode, ki so pomembno spremenile pojavnost in akutno zdravljenje bolnikov z moZgansko
kapjo. Vecina postopkov zdravstvene skrbi v poakutnem in kroni¢nem obdobju po kapi pa

temelji na rehabilitaciji.

Kaj je rehabilitacija?

Enotno sprejete opredelitve rehabilitacije ni. Rehabilitacijo lahko opiSemo kot nacrtovano in
koordinirano multi- ter interdisciplinarno krepitev bolnikovega funkcioniranja in zdravja
znotraj zmanjSanih zmoznosti, ki mu jih je dolo¢il neozdravljiv bolezenski proces. Cilj
rehabilitacijske medicine je omogociti posameznemu bolniku doseci in vzdrZevati najvi§jo

stopnjo funkcioniranja in interakcij z okoljem.
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Rehabilitacija je cikli¢en proces, ki vsebuje ocenjevanje, dolocanje terapevtskih ciljev, izbiro
specificnih posegov oziroma intervencij ter preverjanje doseganja terapevtskih ciljev. Bolnik z
druzino/svojimi bliznjimi poskuSa opredeliti in doseCi konkretne terapevtske cilje v
nacrtovanem rehabilitacijskem programu. Pri dolocanju terapevtskih/rehabilitacijskih ciljev
sodeluje s strokovnjaki razli¢nih poklicev v rehabilitacijskem timu (slika 1). Rehabilitacijski
tim se med izvajanjem dogovorjenega programa praviloma povezuje z izobraZzevalnimi,

zaposlitvenimi in socialnimi sistemi v bolnikovem okolju.

Uveljavljanje rehabilitacijskih nacel v nevrologiji lahko natan¢neje opredelimo kot
nevrorehabilitacijo. Ta se zaradi Stevilnih posebnosti vedno bolj uveljavlja kot posebna
medicinska panoga. Sodelovanje nevrorehabilitacijskih strokovnjakov dokazano izboljSa izhod
zdravljenja in kakovost Zivljenja bolnikov z mozgansko kapjo. Bolniki, ki so uvrS¢eni v
program zdravljenja v enotah za mozgansko kap z zgodnjo nevrorehabilitacijo, se pogosteje
vracajo v domace okolje, so v izvajanju dejavnosti dnevnega Zivljenja samostojnejsi, njihovo

prezivetje pa je daljse (6).

Slika 1: Zdravstveni sodelavci rehabilitacijskega tima za bolnike z moZgansko kapjo.

Logoped
Fizioterapevt Psiholog
Delovni Bolnik po MK Zdravstvene
terapevt s svojci nega
Zdravniki gggegg
Dietetik
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Opredeljevanje rehabilitacijskih ciljev

Rehabilitacijski cilj/cilji so lahko pri bolnikih po mozganski kapi z enakimi omejitvami pri
izvajanju dejavnosti ali sodelovanja lahko povsem razli¢ni — cilji so bolniku in njegovim
razmeram lastni. Okvir, ki nam pomaga prepoznati, razumeti in vrednotiti pomen bolezni za
celotno in konkretno posameznikovo zdravje in zato tudi opredeliti smiselne oziroma
relevantne rehabilitacijske cilje, je postavila Svetovna zdravstvena organizacija (WHO) z
uveljavitvijo Mednarodne klasifikacije funkcioniranja, zmanj$ane zmoznosti in zdravja — MKF
(slika 2) (7). Vsak posameznik Zzivi oziroma deluje v zanj znacilnem kontekstu, ki ga
opredeljujejo njegovo telo, njegova osebnost, druzba in §irSe okolje. Bolezen zato vpliva na
posameznikovo zdravje na ve¢ ravneh. Zdravljenje tako ne more biti usmerjeno zgolj na
posamezne klini¢ne znake, ki so najveckrat posledica bolezenske okvare, temvec je potrebno
preverjati ucinkovanje zdravljenja na bolnikovo funkcionalnost v njegovih konkretnih
zivljenjskih okolis¢inah ter na kakovost njegovega zivljenja. MKF nam ponuja okvir, znotraj

katerega lahko.

Slika 2: Osnovna shema Mednarodne klasifikacije funkcioniranja, zmanjSane zmoznosti in

zdravja, Ki jo je postavila Svetovna zdravstvena organizacija.

Fo /\ { ,/_\\ ra N\ rf
| \ M\ | A . s
| Patologija (] [ Telesne funkcije | | Dejavnosti | Sodelovanje |
| 1 | inzgradbe Vo |
\ 4 b NS A" .",_/ll \\. /‘
£ : .
|
]
A 4 ) . h
Dejavniki okolja Osebni dejavniki

Mozganska kap na ravni telesne zgradbe in funkcije znacilno okvari npr.:
zavest/budnost/pozornost, osebnostne znacilnosti/motivacijo, ustvovanje, spanje, vid (ostrino
vida/vidno polje), kognitivne funkcije (jezikovno-govorne funkcije, spomin, pozornost, vidno-
prostorsko zaznavo, izvrSilne funkcije itd.), poZiranje, nadzor blata in urina, spolne funkcije,
misicno mo¢, tonus, utrudljivost/vzdrzljivost, zaznavanje polozaja, dotika, bolecine, polozaja

ali gibanje (koordinacijo, ravnotezje, hojo ...).
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Mozganska kap na ravni dejavnosti znacilno okvari npr.: sporazumevanje, branje, pisanje in
raCunanje, reSevanje problemov, opravljanje ene ali ve¢ hkratnih dejavnosti, transfer,
vzdrzevanje drze, hojo in mobilnost (voznja/transport), higieno, oblacenje, pripravljanje hrane

in hranjenje, rekreacijo in prosti ¢as ali gospodinjska opravila.

Mozganska kap na ravni sodelovanja znacilno okvari npr.: pridobivanje dobrin in uslug,
domaca in hiSna opravila, medosebne odnose, rekreacijske in prostoCasne dejavnosti ali

zaposlitev.

Pomembni osebni in okoljski dejavniki so npr.: druzbena podpora in osebni odnosi, moznost
uslug na domu, znacilnosti socialnega sistema in zdravstvenega sistema, usposobljenost in
razpolozljivost zdravstvenega osebja, dostopnost do ustrezne in sodobne tehnologije in

predmetov za osebno rabo.

Odnosi oziroma korelacija med razlicnimi ravnmi razumevanja zdravja posameznika
(zmanjSana funkcija, dejavnost in sodelovanje) ni premo sorazmerna (8, 9). Pri rehabilitacijskih
postopkih za konkretnega bolnika je zato smiselno izbrati metode ali tehnike, ki so preverjene

za raven, na katero zelimo vplivati v skladu z izraZzenimi interesi posameznega bolnika.

Rehabilitacija po moZganski kapi

Bolniki po mozganski kapi v nevrorehabilitacijskih programih izbolj$ajo svojo funkcionalnost
preko meje, ki jo lahko razlozimo z »naravnim okrevanjem funkcije« s ¢asom. Funkcijsko
okrevanje po mozganski kapi je, kot kaze, odvisno od ¢asa (slika 3). Tako Studije na zivalskih
modelih kot §tudije na skupinah bolnikov kazejo, da je »spontanega okrevanja« najve¢ v prvih
treh mesecih. Na splo$no velja, da je popravljanje ve¢inoma konéano v prvih Sestih mesecih,
nekatere Studije pa dokaj prepri¢ljivo dokazujejo, da lahko s 95-odstotno zanesljivostjo trdimo,
da je popravljanje gibalne funkcije koncano po treh mesecih, medtem ko popravljanje
kognitivnih funkcij (tudi jezikovnih) poteka pocasneje. Izsledki Studij navajajo trdne dokaze,
da je najucinkovitejSa nevrorehabilitacija, ki se pricne takoj, ko so bolnikove Zivljenjske
funkcije stabilne (2,10,11). Domnevamo, da s posegi rehabilitacijskega tima ugodno vplivamo
na bioloSke procese, ki se pri¢nejo neposredno po okvari mozganovine in vodijo v t. 1.

mozgansko plasti¢nost (za pregled podrocja glej 12,13,14).
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Slika 3: Casovni potek funkcijskega okrevanja bolnikov po mozganski kapi (po Ward NS et al,
2015).

¢as intenzivne terapije?

gibalna funkcija

‘plastiénost’

!
povecan potencial
plasti¢nosti?

cas po kapi

Plasti¢nost mozganov (nevrogeneza, angiogeneza in sinapti¢na plasticnost) pomembno vpliva
na funkcijsko okrevanje bolnikov z akutno okvaro osrednjega ziv€evja. Vecina gibalnega
funkcijskega okrevanja bolnikov po mozganski kapi je omejena na prve 3 mesece po mozganski
kapi. To obdobje pogosto oznacimo kot spontano bioloSko okrevanje (»recovery«: razlika v
meri okrnjene funkcije nekaj dni po kapi in kasneje —npr. 3 mesece po kapi) (15,16). Kot kazejo
izsledki S$tudij, je sponatano bioloSko okrevanje po mozganski kapi pogojeno s posebnim
¢asovno omejenim obdobjem okrepljene plastic¢nosti (17, 18, 19). Funkcijsko okrevanje, vsaj
pri vecini bolnikov z blago do zmerno hudo mozgansko kapjo, v zgodnjem obdobju po
mozganski kapi sledi t. i. pravilu sorazmernega funkcijskega okrevanja (»proportional recovery
rule«) (18,19). Po pravilu sorazmernega funkcijskega okrevanja se bo funkcija zgornjega uda
bolnikov v zgodnjem obdobju po mozganski kapi, izmerjena s Fugl-Meyerjevo lestvico (20), v
prvih dneh po kapi izboljsala za 70 odstotkov v prvih 3 mesecih po kapi (npr. s prvotnih 44 na
59 od max. 66 tock; A f(x) = (66 - 44) x 0,7). Pravilo sorazmernega okrevanja lahko potrdimo
tudi pri bolnikih z afazijo (21). Plasti¢nost mozganov presega neposredno obmocje okvare:
rekrutacija funkcionalno homolognih Zivénih povezav, pojav diashize (kompleksna interakcija
oddaljenega vpliva sicer povezanih sredisC) itd. Pri tem so gibalna in senzori¢na spodbuda ter
terapevtske aktivnosti — proces ucenja, ki jih zagotavlja rehabilitacijski program, nujne. Vsi
bolniki po mozganski kapi ne okrevajo enako. Na okrevanje vplivajo Stevilne spremenljivke.
Spremenljivke, ki dolo¢ajo stopnjo okrevanja po mozganski kapi, so zbrane v tabeli 1 (23). Na
ucinkovitost rehabilitacije vpliva tudi visoka motivacija, odnos in zavzetost bolnika in svojcev

oziroma njegovih bliznjih. Danes tudi vemo, da z uporabo nekaterih farmakoloskih uc¢inkovin
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spodbujamo funkcijsko okrevanje, npr. z zgodnjim predpisom zaviralca ponovnega prevzema

serotonina fluoksetina (22).

Tabela 1: Spremenljivke, ki doloc¢ajo stopnjo funkcijskega okrevanja bolnikov po preboleli
mozganski kapi (po Cramer, 2008) (23).

Na funkcijsko okrevanje po mozganski kapi vplivajo:

Velikost okvare Mesto okvare

Zdravstveno stanje pred kapjo Funkcijsko stanje pred kapjo
Izobrazba Starost

Stopnja zacetne prizadetosti po kapi Stevilo razli¢nih disfunkcij

Zdravstveni posegi v akutnem obdobju Zdravila v akutnem obdobju

Koli¢ina obravnav po kapi Vrsta obravnav po kapi
Zdravstveni zapleti po kapi Druzbeno-ekonomski polozaj
Razpolozenjske motnje Polozaj skrbnikov

Dednost

Bolniki, ki so napoteni po 14. dnevu po kapi v »subakutni« program nevrorehabilitacije z vsaj
po 3 urami terapije (zanesljivo pa ve¢ kot dvema), napredujejo bolje in hitreje kot bolniki, Ki
vstopajo v programe kasneje. Te razlike zamudniki, kot kaze, nikoli ne nadoknadijo.
Nevrorehabilitacija po kapi ima torej intrinzicno terapevtsko vrednost. Kar pa ne pomenti, da s

kasnejSimi programi ne moremo inducirati adaptativnih ali kompenzacijskih sprememb (25).

V zadnjih letih prihaja tudi do jasno prepoznavnih trendov v prednostni obravnavi
disfunkcij/tezav, kot so posledice kapi na podrocju Custvovanja in razpolozenjskih moten;,
kognicije, senzorike (tudi izpadov vidnih polj, bolecine ...), poziranja in sporazumevanja, skrbi

zase in zaposlitve, v primerjavi s tradicionalno usmerjenostjo v gib (25, 27, 28, 29).
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Programi rehabilitacije za bolnike po mozganski kapi torej dokazano izboljSajo izhod
zdravljenja (24). Ob tem pa zgodnja rehabilitacija po mozganski kapi skrajsuje tudi skupno

Stevilo potrebnih bolnisni¢nih dni.

Sodobni rehabilitacijski programi za bolnike po mozganski kapi torej temeljijo na naslednjih

nadelih:

¢ rchabilitacija po kapi se mora priceti zgodaj (po prvem dnevu po kapi),

e specificni, merljivi in dosegljivi rehabilitacijski cilji, ki se dotikajo vseh za bolnika
relevantnih disfunkcij,

e koordinirano timsko delo,

¢ na funkcijo usmerjena terapija (»task-specific«),

e terapija mora biti relevantna glede na bolnikove okolis¢ine (»context-specific«),

e visoko intenzivna terapija,

e koordiniran prehod od akutnega obdobja do multidisciplinarne pomoc¢i v domacem

okolju.

Ta nacela so nekatere drzave ze preoblikovale v nacionalne smernice za rehabilitacijo po
mozganski kapi (23, 24, 26, 27, 28). V tabeli 2 smo zbrali najpomembnejSe poudarke iz
veljavnih angleskih smernic (24). Glede na navedene smernice za rehabilitacijo po mozganski
kapi bi se morali nevrorehabilitacijski programi zaceti zgodaj in nuditi vsaj 3 x 45 min (3

terapevtske ure) oziroma 1 terapevtsko uro na bolnikovo disfunkcijo dnevno 5 dni v tednu.

Tabela 2: Glavni poudarki smernic/priporocil za rehabilitacijo bolnikov po mozganski kapi

angleSkega Nacionalnega inStituta za zdravje in klini¢no odli¢nost NICE 2013 (24).

Dejavnost/sluzba Poudarki smernic/priporocil
Organizacija 1. Rehabilitacija naj poteka timsko v usmerjenih bolnisni¢nih
rehabilitacije enotah in nato v timih v lokalnem okolju.

2. Spodbujanje zgodnjega odpuscanja v lokalno okolje.

Nacrtovanje Ocenjevanje in spremljanje doseganja ciljev naj poteka v obliki

rehabilitacije redne tedenske dejavnosti; bolnik in svojci naj pri tem sodelujejo.
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Vsaj po 45 min dnevno vsaj 5 dni v tednu relevantne terapije (po 45

min na vsako disfunkcijo: npr. tezave pri ADL, gibanju,
sporazumevanju, kognitivne disfunkcije) za bolnike, ki lahko

sodelujejo oziroma v obsegu in intenziteti, ki jo bolnik zmore.

Custveno

funkcioniranje

Ocenjevanje Custvovanja v kontekstu kognitivnega funkcioniranja in

ustrezni postopki.

Kognitivno

funkcioniranje

Ocenjevanje, nevropsiholoska rehabilitacija.

Poziranje

Ocenjevanje, terapija poziranja vsaj trikrat tedensko.

Komunikacija

Ocenjevanje in logopedska obravnava, usposabljanje ¢lanov tima.

Gibanje Ocenjevanje, na funkcijo usmerjena ponavljajoCa se fizioterapija
(»task specific«).
Skrb zase Ocenjevanje potrebe po delovni terapiji v dejavnostih dnevnega

Zivljenja ter po medicinsko-tehni¢nih pripomockih in prilagoditvah

zivljenjskega okolja, ustrezna terapija.

Vrnitev na delo

Zgodnje prepoznavanje potreb, ustrezni postopki in postopno

vkljucevanje na delo.

Dolgotrajna
zdravstvena in

druzbena podpora

1. Podpora vklju¢evanju v dejavnosti v lokalnem okolju (npr.
nakupovanje, verska dejavnost, prosto¢asne dejavnosti in
Sport, zdruzenja bolnikov).

2. Podpora posameznikovi druzbeni vlogi (npr. delo, druzina,
spolnost ...).

3. Transport in voZnja avta.

Nevrorehabilitacija se hitro razvija. V zadnjem ¢asu so na voljo Stevilne rehabilitacijske metode
in tehnike, kot so: neinvazivno draZenje ziv¢nih struktur, restorativna farmakologija, uporaba
navidezne resni¢nosti, robotska terapija, novi pristopi v razumevanju senzori¢no-motori¢no-
kognitivnih interakcij (npr. terapija z ogledali, zrcalni nevroni, jezikovno-motori¢na integracija
itd.), in pri¢akujemo lahko, da bodo Stevilne med njimi kmalu tudi v rednih rehabilitacijskih

programih.
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Namesto zakljucka vprasanje: ali je rehabilitacija bolnikov po moZganski kapi v krizi?

Nedvomen napredek v preprecevanju in zdravljenju bolnikov z akutno mozgansko kapjo je
pomembno znizal incidenco in umrljivost, vendar ob demografskih spremembah ne dovolj, da
ne bi hkrati povecal Stevila prezivelih z zmanjSanim sodelovanjem in s tem druzbenega bremena
mozganske kapi. Funkcijsko okrevanje po mozganski kapi je kompleksen, dinamicen proces,
ki je odvisen od Stevilnih dejavnikov: dednih, patofizioloskih, druzbenodemografskih in
terapevtskih. Rehabilitacijska medicina na Zalost ni mogla vzporedno razviti terapevtskih
tehnik ali metod, ki bi bistveno izboljsale funkcijsko okrevanje bolnikov po mozganski kapi.
Raziskave s podroc¢ja pravila sorazmernega bioloskega okrevanja celo dokazujejo, da bolniki
po mozganski kapi, ki okrevajo predvidljivo v skladu s pravilom, dosezejo kon¢no funkcijo
skoraj neodvisno od rehabilitacije (za pregled glej 30). Zdi se, da trenutni ustroj zgodnje
rehabilitacije prispeva sorazmerno malo k funkcijskemu okrevanju bolnikov po mozganski kapi

— od deset do petnajst odstotkov (Kwakkel G., osebna komunikacija).

Vprasanj, kako organizirati rehabilitacijo bolnikov po moZzganski kapi in kaj naj le-ta vsebuje,

je vedno ve€. Sprasujemo se na primer:

e Kkaj je rehabilitacijski potencial (31, 32),

o kaksna je veljavnost raziskav s podroc¢ja rehabilitacije po mozganski kapi (33),

o ali obstajajo zanesljivi bioloski oznacevalci funkcijskega okrevanja (34),

e ali je organizacija oddelka in asovna razporeditev rehabilitacije prava (35),

o ali je potrebno rehabilitacijo prilagoditi glede na spol (36),

e alisoizhodisc¢a trenutno veljavnih smernic sploh prava (»task-specific« proti »enriched-

environment based«, koli¢ina in razporeditev terapije) in podobno (30).

Rehabilitacija po mozganski kapi ni v krizi. Pa¢ pa se zdi, da se je dosedanji model zdravljenja
disfunkcij bolnikov upehal. Stojimo pred vrati hitrih in korenitih sprememb v pristopu k
zdravstveni skrbi za bolnike po mozganski kapi, ki bodo temeljile na zelo zgodnjih ukrepih
omejevanja okvare, manipuliranja reakcij na okvaro ter novih, na funkcijo usmerjenih
zdravljenj. Pri€akujemo lahko nov razcvet rehabilitacijske medicine. Mogoce pa se bo ta

imenovala drugace.
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Celostna rehabilitacija bolnikov po moZganski kapi na Univerzitetnem

rehabilitacijskem inStitutu Republike Slovenije — So¢a

Nika Goljar, Natasa Bizovicar, Natalija Kopitar, Marko Rudolf, Metka Javh, Barbara

Starovasnik Zagavec, Vesna Mlinaric¢ Lesnik, Nada Zemva, Ina Knez

Povzetek

Rehabilitacijski program za bolnike, ki so doziveli mozgansko kap, na Univerzitetnem
rehabilitacijskem inStitutu Republike Slovenije — So€a (URI-Soca) je namenjen izboljSanju
gibalnih, zaznavnih in spoznavnih sposobnosti (vklju¢no s kognitivnimi in govorno-
jezikovnimi), dejavnosti in sodelovanja v zivljenjskih okolis¢inah, obvladovanju spremljajo¢ih
bolezni, bolecine in spasticnosti. Temelji na sodobnih nacelih celostne rehabilitacije bolnikov
po mozganski kapi, ki jo izvaja multidisciplinarni rehabilitacijski tim. V rehabilitacijskem timu
delujejo specialisti fizikalne in rehabilitacijske medicine, posebej usposobljene medicinske
sestre, fizioterapevti, delovni terapevti, logoped, psiholog, socialni delavec ter inZenir ortotike

in protetike.

Na podlagi ocene funkcijskega stanja na vseh podrocjih delovanja bolnika rehabilitacijski tim
pripravi rehabilitacijski nacrt, ki vkljucuje bolnikove cilje, primanjkljaje in moznosti okrevanja.
V naértu so opredeljeni terapevtski postopki in trajanje obravnave. Vsebuje tudi oceno
potrebnih priprav pred odpustom, da bi zagotovili nemoten prehod v domace okolje. Raznolike
terapevtske postopke izvajamo v aktivnem in celostno spodbujajo¢em okolju. Izobrazujemo

tudi svojce oz. negovalce, da bolniku lazje pomagajo pri izvajanju dnevnih aktivnosti.

Pri mlajs$ih bolnikih z bolj$Simi funkcijskimi sposobnostmi opravimo tudi presejalno oceno
moznosti vrnitve na delo (Solanje) Ze med primarno rehabilitacijsko obravnavo. Kadar je le
mogoce, spodbujamo vkljucevanje v programe poklicne rehabilitacije in vrnitev v delovni

proces.

Po odpustu iz URI-Soca preverjamo bolnikove potrebe po zdravstveni in socialni oskrbi enkrat

letno v ambulanti za bolnike po moZganski kapi.
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Abstract

The rehabilitation programme at the University Rehabilitation Institute, Republic of Slovenia —
Soca (URI-Soca) is aimed at motor, sensory, cognitive and perceptual functions (including
communication functions), activity and participation of the individuals who suffered stroke, as
well co-morbidities and medical conditions such as pain and spasticity. It is based on modern
principles of comprehensive stroke rehabilitation, and conducted by a specialized team
applying a multi-disciplinary approach. Rehabilitation team comprises specifically trained
physical and rehabilitation medicine specialists, nurses, physiotherapists, occupational

therapists, speech and language therapist, psychologist, social worker and orthotist.

The actions required in stroke rehabilitation start with functional assessment and development
of individualized rehabilitation plan that incorporates patient goals, current deficits, and
potential for recovery. The treatment plan clearly describes the types of therapies and a time
frame required based on the results of clinical assessments across all domains of rehabilitation.
It also includes an assessment of pre-discharge preparations to ensure a smooth transition from
rehabilitation centre back to community. Various rehabilitation therapies happen within an
active and complex stimulating environment. Education and training of caregivers to assist the

patient with activities of daily living are also assured.

The initial screening about vocational interests of stroke survivors (work, school) takes place
early in the rehabilitation phase. Where possible resumption of vocational interests is

encouraged, as well strait transition to vocational rehabilitation programmes.

The health and social care needs of patients and the needs of their caregivers are reviewed

annually thereafter at the outpatient clinics in the URI-Soca.

Uvod

Oddelek za rehabilitacijo bolnikov po mozganski kapi je bil na Univerzitetnem
rehabilitacijskem inititutu Republike Slovenije — Soga (URI-Soda) ustanovljen leta 1969. Ze
tedaj je bil rehabilitacijski program zasnovan po vzoru celostne obravnave bolnikov v
multidisciplinarnem rehabilitacijskem timu. Cilji rehabilitacijskih obravnav so izboljSanje
funkcije na gibalnem, zaznavnem, spoznavnem podroc¢ju (vklju¢no s kognitivnimi in govorno-
jezikovnimi sposobnostmi) ter ¢im veéja samostojnost pri dejavnostih in sodelovanju v

zivljenjskih situacijah. Pri tem skusamo obvladovati in zmanjSati vplive spremljajoc¢ih bolezni
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na funkcioniranje ljudi, vkljucenih v rehabilitacijske programe, obvladovati kroni¢no bole¢ino
In spasti¢nost. Z nasimi programi sledimo definiciji Svetovne zdravstvene organizacije, ki
rehabilitacijo opredeljuje kot »proces aktivnega spreminjanja, s katerim bolnik, ki ima zaradi
bolezni zmanjSane zmoznosti, pridobi znanje in spretnosti, ki jih potrebuje za kar najboljse

telesno, dusevno in socialno funkcioniranje« (1).

Rehabilitacijski tim sestavljajo zdravstveni strokovnjaki, ki so posebej usposobljeni za delo z
bolniki po mozganski kapi (2-4). V timu delujejo zdravniki specialisti fizikalne in
rehabilitacijske medicine (FRM), medicinske sestre, fizioterapevti, delovni terapevti, klini¢ni
logoped, klini¢ni psiholog, socialni delavec, inZenir ortotike in protetike, po potrebi pa se

vkljucuje Se respiratorni fizioterapevt.

Sledimo sodobnim smernicam za rehabilitacijo bolnikov po mozganski kapi, tako priporoc¢ilom
za organiziranje procesa rehabilitacije kot priporo¢ilom o primernosti posameznih terapevtskih

postopkov (2-6).

Najpomembnejsi dejavniki pri uvr$¢anju bolnikov po mozganski kapi v rehabilitacijski
program so vrsta in tezavnost okvar, omejitev dejavnosti in sodelovanja v zivljenjskih

okolis¢inah, sposobnost ucenja in telesna vzdrzljivost.

Merila za sprejem bolnikov po preboleli mozganski kapi na rehabilitacijo na URI-Soca veljajo
vec let (7). Kandidati naj bi:

e Dbili zdravstveno stabilni;

e mozgansko kap doZiveli pred manj kot enim letom in imajo moZnosti za doseganje
stvarnih rehabilitacijskih ciljev (opredeljeno spodaj);

e mozgansko kap doziveli pred vec¢ kot enim letom in imajo moZnosti za doseganje stvarnih
rehabilitacijskih ciljev in/ali izboljSanje svoje neodvisnosti ali rehabilitacijske terapevtske
programe potrebujejo zaradi prepreevanja ponovnih hospitalizacij v akutni bolni$nici;

o imeli tezave na vsaj dveh podro¢jih funkcioniranja, npr. pri gibanju, opravljanju osnovnih
dnevnih aktivnosti, sporazumevanju, poziranju, spoznavnih sposobnostih ipd. (ocena
FIM 40-80);

e imeli zadovoljivo vzdrzZljivost za sodelovanje v rehabilitacijskih programih (fizicna
zmogljivost, ki omogoca sedenje v vozicku vsaj tri ure);

o sledili vsaj enosmernim navodilom;
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e imeli zadostno pozornost, kratkorocni spomin in vpogled v rehabilitacijski proces, da
lahko aktivno sodelujejo pri terapevtskih programih;

e kazali znake izboljsanja, ki bi jih lahko izkoristili za izboljSanje njihovega funkcijskega
stanja;

¢ se zanje lahko oblikuje stvarne rehabilitacijske cilje, ki so merljivi in ¢asovno primerni;

¢ Dbili motivirani za sodelovanje v rehabilitacijskih programih;

e imeli urejeno in veljavno dopolnilno zdravstveno zavarovanje.

Kot izkljucitvena merila pa veljajo:

¢ huda kognitivna okvara, ki bolniku preprecuje ucenje in sodelovanje pri terapijah;

e o0sebnostno-vedenjske motnje, pri katerih bolnik spravlja sebe ali druge v nevarnost (na
primer agresivnost in begavost);

e kadar se pri¢akuje le kratko prezivetje;

¢ bolnik ne Zeli sodelovati pri rehabilitaciji.

Bolnike v rehabilitacijske programe na URI-Soc¢a napotujejo zdravniki specialisti nevrologi ali
specialisti drugih strok, ki jih zdravijo na akutnih bolnisni¢nih oddelkih, specialisti fizikalne in
rehabilitacijske medicine (FRM), ki vodijo programe zgodnje rehabilitacije v akutni bolni$nici,
druZinski zdravniki in specialisti FRM, ki delujejo na drugih ravneh zdravstvene oskrbe (npr. v
zdravilis¢u, oddelkih za podaljSano bolnisni¢no zdravljenje ipd.). Za vkljuCevanje v
rehabilitacijske programe po moZganski kapi na URI-Soca morajo biti bolniki pregledani v
Triazni ambulanti za bolnike po mozganski kapi, kjer ocenimo, ali so bolnikove funkcijske
sposobnosti skladne z merili za sprejem, in okvirno dolo€imo dosegljive rehabilitacijske cilje,
ki jih tudi ¢asovno opredelimo. Bolniki so na rehabilitacijo na URI-Soca lahko sprejeti tudi
direktno iz akutne bolniSnice po pregledu in predlogu specialista FRM, ki deluje v tej

bolnisnici, in po predhodnem dogovoru o premestitvi.

Nacela rehabilitacije bolnikov po mozganski kapi

MozZgani odgovorijo na poskodbo in izkus$njo z znatno funkcionalno plasticnostjo (8). K
funkcionalnemu okrevanju nedvomno pripomore prilagajanje preostalih nevronov in njihovo

prevzemanje podobnih funkcionalnih vlog, kot so jih imeli izgubljeni nevroni. Stke se novo
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omrezje, podobno prvotnemu. Mozganovina, ki po kapi ni bila okvarjena, nadomesti delovanje
od kapi okvarjenega tkiva z mehanizmi sinapti¢nega brstenja, aktiviranja dodatnih predelov
mozganske skorje in zivénih povezav, ki normalno niso uporabljene, ter z mehanizmom

dvostranskosti mozganov (9).

Torej je okrevanje po mozganski kapi vecplastno, odvisno od okrevanja delovanja mozganov
in procesov ucenja. Vkljucuje nevrolosko restitucijo (obnova delovanja poSkodovanega
mozganskega tkiva), substitucijo (reorganizacija delno okvarjenih nevronskih povezav) in
kompenzacijo (nadomescanje izgubljenih funkcij, ki jih ¢lovek potrebuje za obvladovanje
okolja) (10). Dokazi o ucinkovitosti postopkov za spodbujanje nevroloskega popravljanja
(restitucije) pri ¢loveku so zelo skromni (11, 12). Zato sodobni pristopi v rehabilitaciji bolnikov
z okvaro centralnega Ziv€evja temeljijo predvsem na kognitivno-motori¢cnem uénem modelu.
Stevilne $tudije potrjujejo, da je funkcionalno okrevanje vegje, e so osebe prisiljene uporabljati
okvarjene ude, Ce v terapevtskih programih vadijo intenzivno in ponovljivo, z veliko
ponovitvami in ¢e se zahtevnost nalog postopoma zvisuje (13). Poudarek je na intenzivnem
ponavljanju dolo€enih funkcijskih aktivnosti (14). Uporabljeni so razli¢ni postopki, ki temeljijo

na spoznanjih o tem, kako potekajo spominski procesi in pomagajo pri utrjevanju spomina (9).

Elementi rehabilitacijske obravnave bolnikov po moZganski kapi na URI-So¢a

1. Ocenjevanje funkcijskega stanja bolnika

Najpomembnejsi elementi rehabilitacijske oskrbe po moZganski kapi so multidisciplinarno
ocenjevanje funkcijskega stanja bolnika, identifikacija tezav pri bolnikovem funkcioniranju in
ocena njihove resnosti, naCrtovanje zdravljenja oziroma rehabilitacijske obravnave glede na

postavljene rehabilitacijske cilje, ukrepanje in ocenjevanje ucinkovitosti izvedenih ukrepov (4).

Celovita ocena bolnikovega funkcijskega stanja po moZganski kapi je bistvena za pripravo
individualnega kratkoroCnega, srednjerocnega in dolgoro¢nega nacrta rehabilitacijske
obravnave in okrevanja. Vodilo za ocenjevanje je model Mednarodne klasifikacije

funkcioniranja, zmanjSane zmoznosti in zdravja (15).

Ob sprejemu bolnika sistematicno pregledamo in ocenimo orientacijo, sporazumevanje
(vKlju¢no s sposobnostjo razumeti in slediti navodilom ter sporocati potrebe in zelje), poziranje,
motori¢ne sposobnosti udov, sposobnost spreminjanja telesnih polozajev, kriticna mesta za

prelezanine, kontinenco za urin in blato, prehranski status in hidriranost. Celovita ocena bolnika
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po mozganski kapi vkljucuje tudi njegove funkcionalne sposobnosti pred mozgansko kapjo ter
na podlagi podrobnega klini¢nega pregleda oceno njegovih trenutnih psihiénih funkcij
(kognitivnih — na primer pozornosti, spominskih funkcij, zaznavanja prostora, apraksije,
Custvenih funkcij), telesnih funkcij (vkljuéno z oceno misi¢nega tonusa, moci, zaznavanja in
ravnotezja), omejitev pri dejavnostih in sodelovanju ter okoljskih dejavnikov (socialnih,
fizi¢nih in kulturnih). Ze med prvim ocenjevanjem opredelimo tudi dejstva, ki se nanasajo na
nacrtovanje odpusta z URI-Soca. Ocenjujemo tudi vpliv bolezni na bolnikovo druzino,

prijatelje oziroma druge oskrbovalce.

Rehabilitacijski tim opravi ocenjevanje bolnikovega funkcijskega stanja v 48 urah po sprejemu
bolnika v rehabilitacijsko ustanovo in sestavi celovit individualni nacrt rehabilitacije, ki odraza
tezo nevroloske okvare ter bolnikove potrebe in cilje. Za ocenjevanje okvar, ki so posledica
mozganske kapi, funkcionalnih omejitev in omejitev pri sodelovanju ¢lani rehabilitacijskega

tima uporabljamo, ¢e je le mozno, standardizirane, veljavne merske instrumente (16).

Bolnika in njegove svojce poskusamo dobro informirati, da lahko aktivno sodelujejo pri

nacrtovanju rehabilitacije.

2. Rehabilitacijski cilji

Rehabilitacijski cilji naj bi bili za bolnika pomembni, usmerjeni v dejavnosti in sodelovanje v
zivljenjskih situacijah, kratkoro¢ni in dolgoro¢ni. Za bolnika naj bi pomenili izziv, vendar naj
bi bili dosegljivi (2, 4). V naértu rehabilitacije so jasno opredeljeni rehabilitacijski postopki.

Rehabilitacijski nacrt redno prilagajamo glede na doseZene cilje.

3. Intenzivnost in trajanje rehabilitacijskih programov

Intenzivnost in trajanje rehabilitacijskih programov sta zasnovana individualno glede na
bolnikove potrebe, sposobnosti in zmogljivosti. Po veljavnih smernicah za rehabilitacijo
bolnikov po moZganski kapi je potrebno v bolni$ni¢nih rehabilitacijskih programih v
subakutnem obdobju po mozganski kapi posameznemu bolniku, pri katerem lahko doseZzemo
funkcionalne cilje, vsak dan vsaj 5 dni v tednu omogociti najmanj 45 minut posamezne ustrezne
rehabilitacijske obravnave. Ce bolniki pri posamezni rehabilitacijski obravnavi ne morejo
sodelovati 45 minut, terapijo zagotovimo v skrajSanem casu z intenzivnostjo, ki jim omogoca

aktivno sodelovanje 5 dni v tednu (4).
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4. Terapevtski postopki in rehabilitacijski ukrepi

Terapevtski postopki vsebujejo ponavljajoco se in intenzivno vadbo novih spretnosti, ki bolniku
pomenijo izziv in jih potrebuje za izvajanje funkcionalnih nalog in dejavnosti. Rehabilitacijski

tim ves Cas podpira prenos z vadbo pridobljenih sposobnosti v bolnikovo vsakodnevno rutino.
¢ Rehabilitacijska zdravstvena nega

Rehabilitacijska zdravstvena nega je specialnost v okviru zdravstvene nege. Vkljucuje
opazovanje in reakcije na izsledke opazovanja posameznikovih odzivov na dejanske ali
potencialne zdravstvene tezave, ki so posledica spremenjenih funkcionalnih sposobnosti in

spremenjenega nacina zivljenja.

Delo medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v rehabilitaciji je usmerjeno predvsem v
funkcioniranje bolnika s ciljem doseganja ¢im vecje samostojnosti. Njihovo delo temelji na
oceni bolnikovih preostalih sposobnosti, u¢enju pravilnega namescanja bolnika, negovanja in

gibanja ter prenosu naucenega v terapevtskih programih v vsakodnevne aktivnosti.

Medicinske sestre svetujejo pri izbiri ustreznih pripomockov za nego ter ucijo bolnike in svojce

izvajati potrebne aktivnosti za lazje funkcioniranje v domac¢em okolju.
e Fizioterapija

Glavni cilj fizioterapije je pomagati bolniku do ¢im veéje neodvisnosti pri gibanju.
Nevroterapevtske tehnike, motori€no ucenje in v funkcijo usmerjena vadba so klju¢ni za
obravnavanje primanjkljajev na senzori-motoricnem podro¢ju delovanja bolnika. V
vsakodnevni klini¢ni praksi uporabljamo Stevilne nove rehabilitacijske postopke, npr.
funkcionalno elektri¢no stimulacijo, vadbo hoje na teko¢em traku, mehanskih in robotskih
napravah, vadbo ravnotezja in gibalnih spretnosti v navidezni resni¢nosti, vadbo s pomocjo
predstavljanja in opazovanja. V dolo¢enih primerih boljSo funkcijo hoje lahko doseZemo s
pripomocki, ki jih fizioterapevt glede na vrsto tezav izbere sam ali v sodelovanju z inZenirjem

ortotike in protetike.

e Delovna terapija
Terapevtski postopki delovne terapije so usmerjeni v dejavnosti skrbi zase, delo in
produktivnost ter prostoCasne aktivnosti. V ucenje je zajet Sirok spekter osnovnih dnevnih
aktivnosti, lahko tudi bolj kompleksne naloge, potrebne za neodvisno Zivljenje, ter socialne
vescine in aktivnosti v prostem Casu. Posebej se posve¢amo funkciji zgornjih udov pri izvajanju

varne in ucinkovite izvedbe vseh prej omenjenih aktivnosti. Pri tem se posluZzujemo razli¢nih
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strategij, tehnik in pripomockov ter robotskih naprav z navideznim okoljem. Pomemben del
terapevtske obravnave je tudi ocena potreb in svetovanje v zvezi z medicinsko tehni¢nimi

pripomocki in prilagoditvami okolja za lazje in varno funkcioniranje pacienta doma.
e Logopedska obravnava

Pri bolnikih z motnjami poziranja izvedemo natanc¢nejSo oceno sposobnosti poziranja in
ogrozenosti za aspiracijsko plju¢nico. Svetujemo prilagoditve pri hranjenju, izvajamo terapijo
za izboljSanje sposobnosti poziranja ali svetujemo in u¢imo nadomestne tehnike. Pri bolnikih z
motnjami govorno-jezikovih sposobnosti pregledamo in ocenimo govorno-jezikovne
sposobnosti. Klini¢na slika motenj nas usmerja v izvajanje terapevtskih postopkov za
izboljSanje sposobnosti govorjenja, razumevanja, branja in pisanja, nudimo pomoc¢ pri
razvijanju strategij za kompenzacijo ali preprecevanje jezikovnih tezav, pri prepoznavanju
psihi¢nih problemov, ki prizadenejo kakovost zivljenja ljudi za afazijo in njihovih svojcev, ter

nudimo pomo¢ svojcem in drugim vpletenim pri Sporazumevanju z bolnikom.
e Nevropsiholosko ocenjevanje, klini¢nopsih. obravnava ter kognitivna rehabilitacija

Glede na spremembe dusevnih sposobnosti, ¢ustvovanja in vedenja, ki so pogosto posledica
mozganske kapi (po nekaterih ocenah tudi do 70 %), je psiholoska obravnava bolnikov po
navadi dinamicen proces prepletanja psihodiagnostike, podporne psihoterapije (zlasti
vedenjsko-kognitivnih principov) in kognitivne rehabilitacije. Na podlagi nevropsiholoske in
klini¢nopsiholoSke ocene lahko udinkovito spremljamo posameznikov proces okrevanja ter
dolocamo morebitno terapevtsko obravnavo. Bolniku in njegovim svojcem pomagamo pri
premagovanju Custvenih in kognitivnih stisk, povezanih z bolezenskim stresom. V sklopu
kognitivne rehabilitacije pa si prizadevamo za krepitev bolnikovega misljenja z vadbo
dolo€enih kognitivnih podroc¢ij ali z nadomestnimi strategijami za izboljSanje kakovosti
zivljenja in/ali vracanja v delovni proces (npr. vaje za izboljSanje spominskega priklica, urjenje

vzdrzljivosti, dolo¢anje potrebnih odmorov, strategije pomnjenja itd.).
e Socialna obravnava

Socialna obravnava obicajno zajema suportivno, informativno in svetovalno obliko dela. V
multidisciplinarnem timu socialna delavka za vsakega pacienta pripravi individualni nacrt
rehabilitacijskega programa, ki upoSteva pacientove zmoZznosti in razvija njegove potenciale.
V okviru delovnega odnosa skupaj s pacientom in njegovimi svojci soustvarjamo dobre resitve,

ki so zanj sprejemljive in uresnicljive. Socialno delo v rehabilitaciji predstavlja vez med
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bolni$ni¢nim in domacim okoljem. S pacienti in svojci ves Cas skupaj iS¢emo mozne resitve in
se povezujemo s sistemi, da se zagotovi dostop do razpolozljivih virov moci. Kljuénega pomena

pa je, da se proces pomoci vedno prilagodi posamezniku.

¢ Vloga zdravnika specialista FRM

Zdravnik specialist FRM vodi proces rehabilitacije in koordinira delo rehabilitacijskega tima.
V triazni ambulanti okvirno doloci rehabilitacijske cilje, predvidi potrebne ukrepe in ¢as, v
katerem bi bilo mozno rehabilitacijske cilje doseéi, ter oceni, ali je pacient kandidat za celostno
rehabilitacijsko obravnavo na URI-Soca. V procesu vodenja rehabilitacije je zadolzen za
sekundarno preventivo mozganske kapi, zdravljenje spremljajocih bolezni in zdravstvenih
zapletov, ki se pojavijo med rehabilitacijsko obravnavo ali so posledica mozganske kapi. Pri
razreSevanju diagnosti¢nih vprasanj in zdravljenju po potrebi uporablja posebne diagnosti¢ne
postopke (npr. misi¢no-skeletno ultrazvocno preiskavo) ali nacine zdravljenja (npr. zdravljenje

s toksinom Botulina) in se povezuje z zdravniki drugih specialnosti.

5. Proces izvajanje rehabilitacijskih programov

Rehabilitacijski tim se formalno sestaja vsaj enkrat na teden in na sestanku razpravlja o
napredku in teZavah bolnikov, ki jih obravnava, o njihovih rehabilitacijskih ciljih in pripravah
za odpust. V zahtevnejSih primerih na sestanek z rehabilitacijskim timom povabimo tudi
bolnika in njegovo druzino. Rehabilitacijski nacrt namre¢ vsebuje tudi oceno varnosti
bolnikovega domacega okolja in potrebe po prilagoditvah ter izobraZevanje in usposabljanje
osebe, ki bo bolniku pretezno pomagala. V okviru celostne rehabilitacijske obravnave imamo
tudi moznost obiska rehabilitacijskega/-kih strokovnjaka/-kov na bolnikovem domu, kadar
rehabilitacijski tim ali bolnikova druzina meni, da bolnikove funkcionalne in/ali kognitivne
sposobnosti pomenijo tveganje za vrnitev bolnika domov. Bolniki in njihovi svojci se namrec
pogosto bojijo prehoda iz bolniSnice oziroma bolniSnicnega rehabilitacijskega oddelka v

domace okolje (17-19).

Odpust naértujemo v 14 dneh za tem, ko so rehabilitacijski cilji, zadani ob sprejemu, doseZent,
kadar ne belezimo izboljSanja funkcijskih sposobnosti bolnika dva tedna zapored ali kadar pride
do akutnega poslabsanja zdravstvenega stanja, zaradi katerega moramo bolnika premestiti v
akutno bolnis$nico. V €asu rehabilitacije ve€ina bolnikov obicajno doseze pricakovano stopnjo

izboljSanja funkcijskih sposobnosti (ocenjenih z Lestvico funkcijske neodvisnosti) (20).
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Na URI-Soca so na rehabilitaciji po mozganski kapi najpogosteje bolniki stari od 45 do 65 let
(povprecna starost 56 let, razpon 18-90 let). Moskih je 61 odstotkov. Povpre¢no trajanje
rehabilitacije je 41 dni (razpon 18-90 dni) (21).

Med dolgorocne rehabilitacijske cilje pri mlajsih bolnikih, ki so Se v aktivnem zivljenjskem
obdobju z dobro ohranjenimi funkcijskimi sposobnostmi, sodi obnovitev vozniskih sposobnosti
in varno vra¢anje na delo ali $olanje. Ze med primarno rehabilitacijsko obravnavo jih napotimo
v Ambulanto za voznike s posebnimi potrebami. Opravimo presejalno oceno moznosti vrac¢anja
na delo ali Solanje in se poveZzemo s strokovnjaki Centra za poklicno rehabilitacijo URI-Soca,

da jim predstavimo posamezni primer.

V prvem letu po odpustu z URI-Soca preverjamo bolnikove potrebe po zdravstveni in socialni
oskrbi v ambulanti za bolnike po mozganski kapi. Ve¢ kot leto kasneje pa jih ambulanto
sledimo, kadar potrebujejo nove medicinsko tehnicne pripomocke ali rehabilitacijske ukrepe

zaradi sprememb funkcijskega stanja.

Zakljucek

Celostne rehabilitacijske programe za bolnike, ki so doZiveli moZgansko kap, poskusamo na
URI-Soca oblikovati in izvajati skladno s strokovnimi smernicami za rehabilitacijo bolnikov
po mozganski kapi. Ucinkovitost nasih rehabilitacijskih postopkov bi lahko bila vecja, ¢e bi
imeli v Sloveniji boljSo mreZo rehabilitacijskih sluzb. Na nasem nivoju delovanja pogreSamo
predvsem boljSo zgodnjo rehabilitacijsko obravnavo v akutnih bolniSnicah, moZnosti

rehabilitacijske obravnave v lokalnem okolju ter ve€jo povezanost teh zdravstvenih sluzb.
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Rehabilitacija po mozganski kapi v zdraviliS¢u

Mateja Luksic Gorjanc

Povzetek

Mozganska kap je bolezenski sindrom, ki povzroca trajne okvare in je glavni vzrok zmanjSane
aktivnosti in sodelovanja. Zgodnja rehabilitacija po mozganski kapi je dokazano ucinkovita.
Izvaja jo multidisciplinarni tim stacionarnih rehabilitacijskih oddelkov. V Sloveniji izvajamo
ocenili uspeh rehabilitacije pri skupini bolnikov po mozganski kapi in ugotovili izboljSanje

funkcijskega stanja.

Kljuéne besede: mozganska kap, rehabilitacija, zdravilisce.

Abstract

Stroke is a syndrome causing permanent damage and is a leading cause of diminished activity
and cooperation. Early rehabilitation, delivered by multidisciplinary teams at stationary
rehabilitation departments, brings proven beneficial results. Slovenia additionally provides
early rehabilitation for stroke patients at health resorts. Terme Dolenjske Toplice has evaluated
success rates of rehabilitation on a group of stroke patients and has discovered functional state

improvement.

Key words: stroke, rehabilitation, health resort

Uvod

Mozganska kap je bolezenski sindrom. Simptomi bolezni so nenadoma nastale motnje gibanja,
govora, vida, zaznavanja in vi§jith Zivénih funkcij. Vzrok mozganske kapi je zapora
mozganskih zil ali mozganska krvavitev (1). Mozganska kap je drugi najpogostejsi vzrok smrti
pri zenskah ter Cetrti najpogostejsi vzrok smrti pri moskih. V Sloveniji zaradi moZganske kapi
letno sprejmejo v bolniSnice 4000 bolnikov (2). Je glavni vzrok zmanjSane aktivnosti in

sodelovanja (3). Od 25 % do 75 % bolnikov, ki prezivijo mozgansko kap potrebuje pomo¢ pri
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opravljanju dnevnih opravil (4, 5). Rehabilitacija po mozganski kapi je zato veliko finan¢no

breme za celotno druzbo.

Rehabilitacija bolnikov po mozganski kapi

Obravnava bolnikov z mozgansko kapjo na akutnih oddelkih bolnisnic je primarno usmerjena
v diagnostiko, ukrepe za stabilizacijo bolnikovega zdravstvenega stanja, zdravljenje in uvajanje
preventivnih ukrepov. Rehabilitacijski ukrepi v tej fazi niso na prvem mestu. Ker mozganska
kap povzroci okvare in vpliva na funkcioniranje, bolniki po mozganski kapi rabijo rehabilitacijo

in bi morali imeti dostop do ustrezne rehabilitacijske obravnave.

Vrsta rehabilitacije, ki jo posameznik potrebuje in je zanj tudi najbolj u¢inkovita, je odvisna od
stopnje nevroloske okvare in je priporo¢ena s klini¢nimi smernicami (6). Ob odpustu iz akutne
bolnis$nice bi morali biti vsi bolniki po moZzganski kapi ocenjeni, s ¢imer bi dolo¢ili vrsto in
obseg rehabilitacije, ki jo posameznik potrebuje (7). Pri na¢rtovanju rehabilitacije je pomemben

tudi psihosocialni polozaj bolnika.

V subakutni fazi, po odpustu z akutnih oddelkov bolnisnic, poteka rehabilitacija v razli¢nih
ustanovah in premosti ¢as do vrnitve v domace okolje. Cilj rehabilitacije je doseci bolnikovo
optimalno funkcioniranje. Intenzivnost in obseg rehabilitacije zelo variirata od zelo intenzivne

rehabilitacije v rehabilitacijskih centrih do manj intenzivne obravnave v negovalnih ustanovah.

Stacionarna rehabilitacija poteka v rehabilitacijskih centrih, ki omogocajo zahtevnejso
multidisciplinarno rehabilitacijo pod vodstvom zdravnika. Rehabilitacija v teh centrih je
primerna za bolnike, pri katerih pri¢akujemo izboljSanje v doglednem ¢asu in vrnitev v domace
okolje. Bolniki na stacionarni rehabilitaciji morajo biti sposobni sodelovati v programu, ki traja

tri ure dnevno pet dni v tednu (fizioterapija, delovna terapija, logopedska obravnava) (6).

Rehabilitacijo bolnikov po mozZganski kapi izvaja multidisciplinarni tim zdravstvenih
strokovnjakov s specialnimi znanji iz nevrologije. Tim sestavljajo specialisti fizikalne in
rehabilitacijske medicine, ki vodijo rehabilitacijo, fizioterapevti, delovni terapevti, medicinske
sestre, logopedi. Po potrebi so v obravnavo vkljuceni socialni delavci in psihologi (6).
Zdravstveno in negovalno osebje mora imeti specifiéna znanja za obravnavo bolnikov po

mozganski kapi.

Pri mlajs$ih bolnikih, ki so Se zaposleni, je zaradi ocene delazmoznosti nujna obravnava pri

specialistu medicine dela. Na zmanjSano delazmoZnost vplivajo ovire pri gibanju in izvajanju
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aktivnosti. Praviloma in pogosto prikrite so motnje na nivoju visjih zivénih funkeij, kot so
koncentracija, usmerjena pozornost, organizacija, kognitivne spremembe, utrudljivost, ki jih

moramo upostevati pri zaposlitveni rehabilitaciji mlaj$ih bolnikov po moZzganskim kapi.

Cilj rehabilitacije je doseci ¢im bolj$e funkcioniranje ob trajnih okvarah in doseganje aktivnosti
s prilagoditvami. Pri na¢rtovanju rehabilitacije in dolo¢anju realnih ciljev vedno upostevamo

funkcioniranje posameznika pred boleznijo.

Ucinkovitost rehabilitacije bolnikov po moZganski kapi

Spontano popravljanje okvarjenih funkcij po mozZganski kapi poteka najhitreje v prvih treh
mesecih po kapi, v manjs$i meri pa tudi kasneje. Ucinkovitost zgodnje nevrorehabilitacije takoj
po stabilizaciji bolnikovih zivljenjskih funkcij je dokazana (3, 6, 8, 9, 10). Zgodnja
rehabilitacija po mozganski kapi tudi skrajSuje hospitalizacijo. Raziskave izida rehabilitacije,
ki so primerjale rezultate skupin bolnikov, obravnavanih v rehabilitacijskih centrih in
negovalnih ustanovah, so dokazale, da so bolniki, obravnavani v rehabilitacijskih centrih,
dosegli ve¢jo samostojnost, ve¢ jih je bilo sposobnih vrnitve v domace okolje (11- 14). Bolniki,
obravnavani v negovalnih ustanovah, so veckrat potrebovali ponovno hospitalizacijo in so imeli
slabSe prezivetje (15- 17). Ob tem je potrebno upostevati, da so bili bolniki v rehabilitacijskih
ustanovah mlajsi, pred boleznijo so imeli boljSo funkcijo, imeli so manj soc¢asnih bolezni,
deleZni so bili ve€je podpore druzine in so bili izbrani za tovrstno rehabilitacijo na osnovi

predvidene vrnitve v domace okolje (11- 13, 17).

Na izbiro rehabilitacije vplivajo kompleksni demografski, klini¢ni in neklini¢ni dejavniki, ki
so neizogibno povezani z rezultati. Nejasen je vpliv tezko merljivih dejavnikov, kot sta obseg
kapi in predbolezensko stanje bolnika. Starost, kognitivno stanje, funkcionalno stanje pred
kapjo in v manjsi meri kontinenca vplivajo na izid rehabilitacije. Obseg kapi je povezan z
odpustom iz akutne obravnave, odpustom v domace okolje in stopnjo funkcioniranja (18).
Kljub temu je za bolnike, ki so za to sposobni, stacionarna rehabilitacija ucinkovitej$a kot
obravnava Vv negovalnih ustanovah. Dokazano je, da organizirana multidisciplinarna
stacionarna rehabilitacija ne zmanjSa samo smrtnosti, invalidnosti in potrebe po institucionalni
oskrbi, ampak tudi izbolj$a okrevanje in poveca neodvisnost v dnevnih aktivnostih(19- 21). V
zadnjih letih se trajanje stacionarne rehabilitacije skrajSuje. Kljub temu zadovoljstvo bolnikov

z rehabilitacijo, ki so imeli blago in zmerno kap, ne upada, okrevanje pa je hitrejse (22).
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¢ Vpliv intenzivnosti terapij

Dokazano je vecje izboljSanje funkcije pri bolnikih, ki so imeli intenzivno stacionarno
rehabilitacijo v rehabilitacijskih ustanovah, v primerjavi z bolniki, ki so bili obravnavani v
negovalnih ustanovah ali doma. Retrospektivna preiskava je dokazala tudi, da so bolniki, ki so
imeli terapije dnevno vec kot tri ure, bolj napredovali kot tisti , ki so imeli terapije manj kot tri

ure dnevno (23).
e Aerobna vadba v subakutni fazi

Aerobna vadba v subakutni fazi (11-78 dni po kapi) je dokazano varna in u¢inkovita ter izboljsa

sposobnost gibanja in vzdrzljivost hoje (24, 25).
e Hidrogimnastika

Sistemati¢ni pregledi Cochranove baze podatkov niso niti potrdili niti ovrgli izbolj$anja hoje in

s hojo povezanih aktivnosti pri bolnikih, ki so imeli hidrogimnastiko (26).

Rehabilitacija bolnikov po moZganski kapi v Sloveniji

Rehabilitacija bolnikov po mozganski kapi poteka stacionarno na akutnih oddelkih bolni$nic,
na oddelkih za podaljSano bolniSni¢no zdravljenje, na terciarnem nivoju na URI Soca, v
rehabilitacijskih centrih v okviru zdravilis¢, v negovalnih bolnis$nicah in v domovih za starejSe
obCane. Ambulantna rehabilitacija poteka v zdravstvenih domovih in ambulantnih oddelkih

bolni$nic in rehabilitacijskih ustanov.

Rehabilitacija bolnikov po moZganski kapi v zdravilis¢ih

vve

indikacijo za zdravljenje nevroloSkih bolezni — standard tip 4. Za rehabilitacijo v zdraviliScu je
bolnik sposoben, ko opravi ustrezno diagnostiko, ko je njegovo zdravstveno stanje stabilno in
je sposoben za odpust z akutnega oddelka bolni$nice. Ohranjenih naj bi imel vsaj nekaj
funkcijskih sposobnosti in primerno fizicno zmogljivost za sodelovanje v rehabilitacijskem
programu. Sposoben mora biti vsaj prilagojene dvosmerne komunikacije, imeti zadostno
ohranjeno pozornost, razumevanje, kratkoro¢ni spomin in uvid v stanje. Bolnik mora kazati

znake napredka in imeti ustrezno motivacijo za rehabilitacijo.

Bolniki so premes€eni z akutnih oddelkov bolni$nic v zdraviliS¢e na rehabilitacijo v okviru

nadaljevanja bolnisni¢nega zdravljenja z napotnico Zavoda za zdravstveno zavarovanje
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Slovenije, ki jo izda imenovani zdravnik ZZZS na predlog nevrologa, ki bolnika obravnava.
Cas trajanja rehabilitacije je omejen na dva tedna z moznostjo podalj$anja na skupno najve tri

tedne. Predlog za podaljSanje poda zdravnik, ki vodi rehabilitacijo.

Rehabilitacija poteka v subakutnem obdobju, stacionarno, bolnik ima potrebno pomo¢, nego in
celodnevni nadzor zdravstvenega osebja. Obseg terapij ustreza priporoceni intenziteti vsaj tri

ure dnevno in poteka Sest dni v tednu.

Rehabilitacijo izvaja tim zdravstvenih strokovnjakov, usposobljenih za delo z bolniki po
mozganski kapi. Tim sestavljajo: zdravniki specialisti fizikalne in rehabilitacijske medicine, ki

vodijo rehabilitacijo, medicinske sestre, fizioterapevti, delovni terapevti in logopedi.

Ob sprejemu na rehabilitacijo v zdravilis¢e ocenimo stanje bolnika, opredelimo sposobnosti
oziroma ovire funkcioniranja posameznika in naredimo plan rehabilitacije s cilji, ki jih zelimo
dosedi. Ze ob sprejemu je potrebno nacrtovati odpust ob zakljucku rehabilitacije, na kar ne
vplivata samo oviranost in zmanjSanje funkcioniranja, ampak tudi psihosocialno stanje
posameznika. Med rehabilitacijo spremljamo napredek bolnika, po potrebi ustrezno ukrepamo

in prilagajamo program posamezniku.

Program rehabilitacije vkljucuje nevrofizioterapijo , trening vertikalizacije, sedenja, stoje, hoje
in spreminjanja polozajev, ucenje dnevnih opravil, delovno terapijo, aerobno vadbo in

logopedsko obravnavo.

V procesu rehabilitacije je zelo pomembna tudi edukacija in sodelovanje svojcev, ki lahko v
programu aktivno sodelujejo in bolniku nudijo podporo. Vrnitev v domace okolje je lahko tako

za bolnika in svojce bistveno lazja in manj stresna.

Ocenjevanje

Je pogoj za pripravo ustreznega nacrta rehabilitacije s kratko- in dolgoro¢nimi cilji. Pri tem
upostevamo model Mednarodne klasifikacije funkcioniranja, zmanjSane zmoznosti in zdravja
(27, 28). Ob premestitvi ocenimo stanje in funkcioniranje bolnika (kognitivne funkcije,
komunikacija, motnje poZiranja, gibalne funkcije, stanje koze, sfinkterske motnje, stanje
prehranjenosti in hidracije, funkcioniranje). Pomembni so tudi podatki o funkcioniranju bolnika

pred boleznijo, socialni status in na¢rtovanje odpusta ze ob sprejemu na rehabilitacijo.
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e Rehabilitacija bolnikov po moZzganski kapi v Centru za medicinsko rehabilitacijo Term

Dolenjske Toplice

V Centru za medicinsko rehabilitacijo Term Dolenjske Toplice izvajamo rehabilitacijo
bolnikov po mozganski kapi v subakutnem obdobju po odpustu iz bolnisnic. Rehabilitacija
poteka stacionarno. Omejena je na najvec tri tedne. Rehabilitacijski program je individualno
prilagojen bolnikovim sposobnostim in ga sestavljajo nevrofizioterapija, ucenje dnevnih
opravil, uéenje in trening hoje, aerobne vaje, delovna terapija in logopedska obravnava.
Rehabilitacijo vodi specialist fizikalne in rehabilitacijske medicine. Program izvajajo
nevrofizioterapevti, delovni terapevti in logoped. Nego in pomo¢ bolnikom na negovalnem

oddelku nudijo medicinske sestre. Ob pric¢etku in odpustu ocenimo bolnikovo funkcijsko stanje.

e Ocenjevanje uspeha rehabilitacije pri bolnikih po mozganski kapi na rehabilitaciji v

Termah Dolenjske Toplice

Ocenili smo skupino bolnikov, ki je bila na rehabilitaciji v prvem polletju leta 2017. Skupno
Stevilo ocenjenih bolnikov je bilo 104. Od tega je bilo 46 (44 %) Zensk in 58 (56 %) moSkih.
Povpreéna starost vseh je bila 72,5 leta (najve¢ 93, najmanj 40 let). Zenske so bile starejse,
povprecno so bile stare 76,9 leta (najve¢ 92, najmanj 51 let). Moski so bili stari povpre¢no 69,1

leta (najvec 93, najmanj 40 let). Od 104 bolnikov jih je bilo 30 (29 %) mlajsih od 65 let, od tega

nobena mlaj$a od 50 let. Cas od nastopa bolezni do sprejema na rehabilitacijo je bil povpregno
17,4 dneva (najmanj 3, najve¢ 90 dni). Vsi so bili premesceni z akutnih oddelkov bolni$nic.
Rehabilitacije je trajala dva tedna (50 bolnikov) in tri tedne (54 bolnikov). Za ocenjevanje
funkcij smo uporabili ocenjevalno lestvico Barthel (maksimalno §t. tock 20). Vsi bolniki so ob
sprejemu dosegli povprecno 13,6 tocke, ob odpustu pa 16,2 tocke, kar je statisticno znacilno
(p<0,001). Bolniki, ki so bili na rehabilitaciji tri tedne, so dosegali slabSe ocene: ob sprejemu
10,7 tocke in ob odpustu 14,6 tocke. Tisti, ki so bili na rehabilitaciji dva tedna, so imeli ob
sprejemu 16,6 tocke, ob odpustu pa 17, 9 tocke. Tezave z govorom je imelo 33 (32 %) bolnikov,

kognitivni upad je bil prisoten pri 17 (16 %) bolnikih.
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Zakljucek

Mozganska kap je glavni vzrok zmanjSane aktivnosti in sodelovanja. Bolniki po mozganski
kapi potrebujejo rehabilitacijo. Zgodnja multidisciplinarna rehabilitacija v rehabilitacijskih
centrih je dokazano uc¢inkovita in izboljSa funkcijo, aktivnosti in kakovostzivljenja bolnikov po
preboleli mozganski kapi. Zato je potrebno zagotoviti moznosti in pogoje za izvajanje
rehabilitacije v obsegu, ki jo posameznik potrebuje in je zanj najbolj optimalna. Na ta na¢in bo
zdravljenje bolnikov po mozganski kapi ucinkovitejse, potrebe in stroski dolgotrajne nege in

oskrbe pa manjsi.
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Obravnava bolnika po moZganski kapi v ambulanti druZinskega zdravnika

Vesna Pekarovi¢ DZakulin

Povzetek

Zdravnik druzinske medicine oz. sploSne medicine ima osrednjo in dolgorocno vlogo pri

vodenju svojih bolnikov po mozganski kapi.

V primeru obravnave bolnikov z akutno mozgansko kapjo je bistveno, da je ¢as od nastopa
simptomov do diagnosti¢ne obravnave in zdravljenja v bolni$nici ¢im kraj$i. Glavni cilj
obravnave so stabilizacija vitalnih funkcij, hitro reSevanje reverzibilnih, Zivljenje ogrozajo¢ih

zdravstvenih stanj in ocena primernosti tromboliti¢ne terapije.

V casu hospitalizacije in po vrnitvi bolnika domov je potrebno pri bolnikih, ki so e zaposleni,
urejati bolniski stalez in razmisljati o rehabilitaciji ter vracanju delavca na delo. V ta namen je
zelo pogosto potrebno pridobiti oceno invalidske komisije. Pri obravnavi bolnika ne smemo

pozabiti na njegovo voznisko zmoznost in eventualno prilagajanje vozila.

Pri bolnikih, ki so po mozganski kapi huje prizadeti, je potrebno svojcem pomagati pri urejanju
hiSne nege, predpiSemo jim lahko razlicne medicinsko-tehni¢ne pripomocke in s pomocjo
patronazne sluzbe vodimo nego na domu. V nekaterih primerih svojci ne zmorejo ve¢ skrbeti

za bolnika in se odlo¢ijo za domsko namestitev.

Pri zdravljenju bolnikov smo osredoto¢eni na pogoste zaplete po moZganski kapi in na

sekundarno preventivo pred ponovno kapjo.
Zelo pomembno je izobrazevanje in opolnomocenje bolnika za ¢im bolj zdrav Zivljenjski slog.

Kljuéne besede: mozganska kap, sekundarna preventiva, zapleti po moZganski kapi,

izobrazevanje bolnika

Uvod

Mozgansko-zilne bolezni so posledica razli¢nih patofizioloskih procesov, ki prizadenejo krvne
zile v mozganih (1):
- znotrajZilni (intrinzi¢ni) proces (ateroskleroza, lipohialinoza, vnetje, odlaganje amiloida,
disekcija arterije, razvojne nepravilnosti, anevrizma, venska tromboza),
- embolija,

56



- zmanjSana mozganska perfuzija ali povecana viskoznost krvi,

- ruptura zile v subarahnoidnem ali znotrajmozganskem tkivu.

Simptomi mozganske ishemije lahko trajajo razli¢no dolgo. Prvi trije procesi lahko vodijo do
prehodne mozganske ishemije (TIA — tranzitorna ishemicna ataka) ali do trajne mozganske
ishemije (ishemi¢na mozganska kap). Cetrti mehanizem vodi v subarahnoidalno ali
znotrajmozgansko krvavitev (primarna hemoragi¢na kap). Ocenjeno je, da je okoli 80 %

mozganskih kapi ishemi¢nih in 20 % hemoragi¢nih (1).

TIA je definirana kot prehodna epizoda nevroloske disfunkcije, ki jo je povzroéila fokalna
ishemija mozganov, mozganskega debla ali retine brez akutnega infarkta. Namesto starejSe
arbitrarne meje trajanja nevroloskih simptomov 24 ur je tu v ospredju odsotnost poskodbe tkiva,

ki jo dokazemo s slikovno diagnostiko (1).

Znotrajmozganska krvavitev je obiajno posledica krvavitev iz arteriol ali malih arterij.
Krvavitev v mozganih tvori lokaliziran hematom, ki se Siri po beli mozganovini (1).
Subarahnoidalno krvavitev (SAH) najpogosteje povzroca ruptura arterijske anevrizme.
Krvavitev se hitro $iri po cerebrospinalni tekocini in povzroca hiter dvig znotrajmozganskega
tlaka. Ce se krvavitev ne ustavi, nastopita globoka koma ali smrt. Simptomi nastopijo iznenada,
v 30 % ponoci, v 97 % je primarni simptom hud glavobol, ki ga osebe opisejo kot najhujsi v
zivljenju. Glavobol lahko spremljajo kratka izguba zavesti, krci, slabost, bruhanje, fokalni
nevroloski deficit ali otrdel vrat. V klini¢ni sliki obi¢ajno ni pomembnih fokalnih nevroloskih

znakov (1).

Ishemijo lahko povzrocijo tromboza, embolija ali sistemska hipoperfuzija (1). Mozgansko kap
zaradi tromboze najpogosteje povzroCi ateroskleroza. Kadar so prizadete manjSe penetrantne

arterije, nastanejo v beli mozganovini manjsi lakunarni infarkti (1).

Emboli¢na moZganska kap je posledica potujo¢ih embolusov, ki zamasijo mozgansko arterijo.

Lahko jih razdelimo v $tiri skupine (1): z znanim izvorom iz srca, z verjetnim izvorom iz srca
ali aorte (na podlagi transtorakalnega ali transezofagealnega UZ srca), z znanim izvorom iz

arterij, z neznanim izvorom.

Sistemska hipoperfuzija je posledica splosnega cirkulatornega problema, ki se kaze kot okvara
mozganov in verjetno tudi drugih organov. Lahko je posledica odpovedi srca zaradi zastoja ali

aritmije ali pa je posledica zmanjSane iztisne funkcije srca ob miokardni ishemiji, pljucni
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emboliji, perikardialnem izlivu ali krvavitvi (1). V tabeli 1 so zbrane znacilnosti razli¢nih vrst

mozganskih kapi.

Tabela 1: Znacilnosti razli¢nih vrst mozganskih kapi (2)

ilegalne droge (amfetamini,
kokain), zilne malformacije

Vrsta moZganske | Klini¢ni potek Dejavniki tveganja Namigi

kapi

Znotrajmozganska | Postopen zacetek — nekaj | Hipertenzija, poskodba, | Po seksu,
krvavitev minut ali ur motnje  strjevanja  Kkrvi, | $portni/fizi¢ni

aktivnosti, bolnik
lahko ima
zmanj$ano zavest.

Hitro izboljSanje klini¢ne
slike.

pogosteje moski, anamneza

bolezni  srca  (zaklopk,
atrijska fibrilacija,
endokarditis)

Subarahnoidna Nenaden, hud glavobol, | Kajenje, hipertenzija, zmerno | Po seksu,
krvavitev redkeje prisotnost | ali $kodljivo pitje alkohola, | $portni/fiziéni
fokalne disfunkcije | gensko nagnjenje (dednost, | aktivnosti, bolnik
mozganov sindrom policisti¢nih ledvic), | lahko ima
simpatikomimetiki (kokain) | zmanjsano zavest.
Ishemi¢na Postopen zacetek, ki mu | Dejavniki  tveganja  za
mozganska kap | lahko sledijo obdobja | aterosklerozo (starost,
(tromboza) izboljsanja. Lakune se | kajenje, sladkorna bolezen),
razvijajo ve¢ ur ali celo | pogosteje moski, anamneza
dni.  Ishemija  velike | TIA
arterije se lahko razvija
dalj$e obdobje.
Ishemi¢na Nenaden  zaCetek  z | Dejavniki  tveganja  za | Lahko jo sprozi
mozganska kap | najve¢jim  nevroloskim | aterosklerozo (starost, | nikturija, nenaden
(embolija) deficitom na =zacetku. | kajenje, sladkorna bolezen), | napor ob kaslju,

kihanju.

Zacetna ocena in oskrba bolnika z akutno moZzgansko kapjo

V primeru obravnave bolnika z akutno mozgansko kapjo je bistveno, da je Cas od nastopa
simptomov do diagnosti¢ne obravnave in zdravljenja v bolnisnici ¢im krajsi (3).

Pri bolniku lahko klini¢éno ugotavljamo spremembo zavesti (koma, stupor, zmedenost),
glavobol, motnje govora, delno parezo ali asimetrijo obraza, motnje senzorike ali motorike v

enem ali ve¢ udih, ataksijo, motnje vida, vrtoglavico, bruhanje ter epilepti¢ni napad (3).
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Diferencialno diagnosti¢no je potrebno pomisliti na hipoglikemijo, migreno z avro, poskodbo
glave ali mozganov, hipertenzivno encefalopatijo, epilepsijo s postiktalno parezo (Toddova
paraliza), afazijo ali neglektom, multiplo sklerozo, sinkopo, zastrupitev, virusni encefalitis,

Wernikejevo encefalopatijo ... (3).

Bolnika ali svojce moramo vprasSati o jemanju inzulina ali drugih hipoglikemic¢nih zdravil, o
anamnezi epilepticnih napadov, jemanju prepovedanih drog ali drugih zdravil, nedavnih
poskodbah ali psihi¢nih tezavah, o predhodnih TIA-h in natanénem ¢asovnem klini¢énem poteku

bolezni (1).

Na terenu ali v ambulanti so potrebni naslednji ukrepi (3):

- Zagotovimo prosto dihalno pot in preverimo vitalne znake (dihanje, pulz, EKG, krvni
tlak-RR).

- Po potrebi za¢nemo z ozivljanjem.

- Ce je GCS (Glasgow coma scale) 8 ali manj, bolnika intubiramo po nacelih hitre
sekvencéne intubacije.

- Bolniku dovajamo kisik.

- Nastavimo intravenski (i.v.) kanal in previdno presodimo o nadomes¢anju tekocin.

-V primeru hipoglikemije nadomes¢amo glukozo i.v.

- Odpravimo morebitno bolecino, nemir, bruhanje.

- Pri epilepti¢nih napadih damo diazepam i.v.

- NUIJNI prevoz v bolni$nico.

- Med potjo izpolnimo obrazec »Protokol tromboliti¢ne terapije pri ishemicni moZganski

kapi« in v primeru, da je bolnik kandidat za trombolizo, poiS¢emo nasvet nevrologa.

Pravoc€asno diagnosticiranje znotrajmozganske ali subarahnoidalne krvavitve lahko bolniku
resi zivljenje in prepreci ali zmanjSa trajno nevroloSko okvaro. Pri tem si lahko pomagamo z
natan¢no anamnezo, vendar je klju€nega pomena cimprejSnja napotitev bolnika na CT
(raCunalniSko tomografijo) ali MRI (magnetno resonanco). Pred tem je potrebno oceniti in

optimizirati naslednje vitalne funkcije: krvni tlak, dihanje in telesno temperaturo (1).

Krvni tlak je pri bolnikih z akutno mozgansko kapjo obi¢ajno povisan. Lahko gre za kroni¢no
hipertenzijo, pogosto pa je akutno poviSanje krvnega tlaka nastalo zaradi teZznje po ohranjanju
mozganske perfuzije. Pri odlo€itvi o nizanju krvnega tlaka moramo razmisljati o nevarnosti
hujSega zvisanja krvnega tlaka, na drugi strani pa o poslabSanju nevroloskih funkcij zaradi

zmanjSane perfuzije mozganov (1).
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Dihanje: Bolniki, ki imajo zaradi krvavitve, vertebrobazilarne ishemije ali bihemisferne
ishemije povisan znotrajmozganski tlak, imajo lahko zmanjSano stimulacijo dihanja ali miSi¢no
obstrukcijo dihalnih poti. Hipoventilacija lahko preko povisanega delnega tlaka ogljikovega
dioksida povzroca mozgansko vazodilatacijo in dodatno povisanje znotrajmozganskega tlaka.
V primeru dihalne insuficience in zasc¢ite dihalnih poti v primeru bruhanja, ki pogosto spremlja

zviSan znotrajmozganski tlak, je potrebna intubacija (1).

Vrocina, ki spremlja akutno mozgansko kap, lahko poslabsa mozgansko ishemijo, zato je prvih

nekaj dni potrebno vzdrzevati normalno telesno temperaturo (1).
¢ Antihipertenzivna terapija (4)

Odlocitev glede nizanja krvnega tlaka pri akutni mozganski kapi je odvisna od vrste kapi in

predvidene tromboliti¢ne terapije.

Za bolnike z akutno ishemi¢no mozgansko kapjo, za Kkatere je predvidena tromboliza, je

priporoceno nizanje krvnega tlaka do RR< 185/110.

Za bolnike z akutno ishemi¢no mozgansko kapjo, ki ne bodo zdravljeni s trombolizo, je
priporo¢eno niZzanje visokega krvnega tlaka v ekstremnih primerih (RR >220/120) ali v
primeru, da ima bolnik jasno indikacijo (aktivno ishemi¢no koronarno bolezen, sréno
popuscanje, disekcijo aorte, hipertenzivno encefalopatijo, akutno ledvicno odpoved,

preeklampsijo/eklampijo). Priporo¢eno zniZzanje krvnega tlaka je za 15 % v prvih 24 urah.

Nizanje krvnega tlaka pri moZzganskih krvavitvah je namenjeno zmanjSevanju nadaljnje

krvavitve ob tveganju za zmanjSanje mozganske perfuzije.

Prognoza ishemi¢ne moZganske kapi
Mozganska kap je tretji najpogostejsi vzrok invalidnosti in drugi najpogostejsi vzrok smrtnosti

po vsem svetu (5).

Na prognozo mozganske kapi vplivajo Stevilni dejavniki, kot so starost bolnika, velikost,
mehanizem in lokacija infarkta, spremljajoce bolezni, klini¢na slika in pridruZeni zapleti. Na
izid zdravljenja mozganske kapi pomembno vplivajo tudi intervencije, kot so tromboliza, nega

na oddelku in rehabilitacija (5).

Stevilne spremljajote bolezni so povezane s slabso prognozo mozganske kapi (5): anemija,

atrijska fibrilacija, koronarna bolezen srca, demenca, odvisnost od nege drugih, sladkorna
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bolezen, hiperglikemija, sréno popuscanje, miokardni infarkt, periventrikularna bolezen v beli

mozganovini, bolezen ledvic ali dializa, slabsa prehranjenost, nizji nivo hemoglobina.
e Zapleti mozganske kapi

Zdravstveni zapleti akutne mozganske kapi so pogosti in vplivajo na prognozo bolezni. Med
najpogostejse resne zaplete Stejemo pljucnico, potrebo po intubaciji in mehanski ventilaciji,
gastrointestinalno krvavitev, kongestivno sréno popuscanje, zastoj srca, globoko vensko
trombozo, plju¢no embolijo in okuzbo secil. Razvoj depresije po mozganski kapi ima veliko
prevalenco in negativen vpliv na prognozo. Dejavniki tveganja za razvoj depresije so obsezna

mozganska kap s pridruzeno invalidnostjo in kognitivno okvaro (6).
e Smrtnost in obolevnost po mozganski kapi

Ocenjena svetovna 30-dnevna stopnja smrtnosti po prvi IMK je 16-23 %. Primarna

hemoragic¢na kap je povezana z vi$jo stopnjo smrtnosti in obolevnosti (5).

V ameriski $tudiji, ki je ocenjevala 220 bolnikov, starejSih od 65 let in ki so preziveli IMK, so
po Sestih mesecih ugotavljali naslednje nevroloske deficite in drugo invalidnost (7):
hemiparezo (50 %), kognitivni deficit (46 %), hemianopijo (20 %), afazijo (19 %), senzori¢ni
deficit (15 %), simptome depresije (35 %), nezmoznost samostojne hoje (31 %),

institucionalizacijo (26 %), inkontinenco mehurja (22 %).

V sistemati¢nem pregledu literature so leta 2009 identificirali le tri kakovostne Studije, ki so
ocenjevale zaposlitveni status bolnikov po mozganski kapi. Ugotovili so, da se je na delo vrnilo
malo vec kot 50 % bolnikov (8).

Do najvecjega okrevanja po mozganski kapi pride v prvih treh do Sestih mesecih, pri ¢emer

nekateri bolniki poro€ajo o nadaljnjem okrevanju do 18 mesecev po mozganski kapi (5).

Po dogovoru lahko izbrani osebni zdravnik pri zaposlenih osebah Sest mesecev po preboleli
mozganski kapi sproZi postopek ocenjevanja preostale delazmozZnosti in priznavanja pravic iz
ZPlZ-a oz. napoti bolnika na poklicno rehabilitacijo. V' primeru, da je bolnik obenem tudi

voznik motornega vozila, je potrebna napotitev v ambulanto za voznike s posebnimi potrebami.

Sekundarna preventiva ishemi¢ne mozZganske kapi
Sekundarna preventiva je namenjena bolnikom, ki imajo v anamnezi prehodno moZzgansko
ishemijo (TIA) ali ishemi¢no moZgansko kap (IMK), in bolnikom, ki imajo povecano tveganje

za IMK zaradi prisotnosti koronarne ali sladkorne bolezni (9).
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Med najpomembnejSe spremenljive dejavnike tveganja za IMK uvrS¢amo (9): arterijsko

hipertenzijo, sladkorno bolezen, kajenje, dislipidemijo, telesno neaktivnost.

Za ucinkovito sekundarno preventivo IMK je izjemnega pomena prepoznati in zdraviti (9):
atrijsko fibrilacijo, stenozo karotidne arterije. Tveganje je pomembno povecano, kadar je

prisotnih ve¢ dejavnikov tveganja (9).
o Atrterijska hipertenzija

Arterijska hipertenzija, ki pospeSuje nastajanje ateroskleroznih lezij, spada med

najpomembnejSe dejavnike tveganja za IMK, ki jih lahko zdravimo (9).

Arterijska hipertenzija je povezana s povecano verjetnostjo nastanka subklini¢nih 0z. nemih

kapi, ki so povezane s povecanim tveganjem za nastanek vaskularne demence ali za ponovitev

kapi (10).
e Kajenje
Kajenje je povezano s povecanim tveganjem za vse vrste mozganskih kapi in ima mo¢no »doza-

odgovor« povezavo z IMK in SAH. Opazovalne $tudije so ugotovile, da se s prenehanjem

kajenja tveganje zmanjSuje in preneha po petih letih (9).
¢ Sladkorna bolezen

Bolniki s sladkorno boleznijo imajo priblizno dvakrat vec¢je tveganje za IMK kot tisti brez.
Tveganje je vecje pri Zenskah kot pri mosSkih. Dejavniki tveganja, ki lahko pospeSujejo
aterosklerozo karotidnih arterij, so dislipidemija, endotelijska disfunkcija ter anomalije
trombocitov in koagulacije (11).

¢ Dislipidemija
Medtem ko je hiperlipidemija glavni dejavnik tveganja za koronarno bolezen srca, je povezava
med holesterolom in moZgansko kapjo bolj kompleksna. Mo¢na povezava med holesterolom in
aterosklerozo karotid podpira vlogo holesterola v patogenezi ishemi¢ne moZganske kapi velikih
zil (9). Terapija s statini zmanjsSuje tveganje za ponovitev IMK pri bolnikih s hiperlipidemijo.
Do sedaj ni dokazov, da bi tudi ostali na€ini zniZevanja lipidov (fibrati, niacin, dieta) vplivali

na sekundarno preventivo IMK ali kardiovaskularnih dogodkov (9).
e Telesna neaktivnost

Vedno ve¢ dokazov govori v prid temu, da telesna neaktivnost in preobremenjen Zivljenjski

slog povecujejo tveganje za kardiovaskularne bolezni in IMK (9).
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o Atrijska fibrilacija

Atrijska fibrilacija (AF) je najpogostejsi vzrok kardio-emboli¢ne IMK. Ucinkovita preventiva

je antikoagulantna terapija (9).
¢ Bolezen velikih in malih zil

Tveganje IMK zaradi simptomatske stenoze karotidne arterije se lahko uspesno zmanjSa z
revaskularizacijo in intenzivno medikamentozno terapijo. Bolezen malih zil se zdravi z
intenzivno medikamentozno terapijo (antiagregacijska, antihipertenzivna, statini) in s

spreminjanjem Zivljenjskega sloga (9).
¢ Drugi dejavniki tveganja

Poleg klasi¢nih obstajajo Se Stevilni drugi dejavniki tveganja za IMK (9): pitje alkohola, bolezni
srca (miokardni infarkt, disfunkcija levega ventrikla, bolezni zaklopk ...), plazemski
fibrinogen, hiperkoagulabilna stanja (antifosfolipidni sindrom, dedne trombofilije),
hiperhomocisteinemija, okuzbe (CMV, HSV, Klamidija pneumonije, Helikobakter pylori,
Legionela, periodontalne bolezni), vnetje (povisan CRP), lipoproteini, metabolni sindrom,
debelost, motnje dihanja v spanju (obstruktivna apneja v spanju — OSA), radioterapija glave in

vratu.
e Terapija

Pri vecini bolnikov z IMK ali TIA je potrebno zmanjSevati vse znane dejavnike tveganja, kot
S0 znizevanje arterijskega tlaka, terapija s statini, antitromboti¢na terapija, zdravljenje
inzulinske rezistence in spreminjanje zZivljenjskega sloga (ukinitev kajenja, zmanjSanje ali
popolna ukinitev pitja alkohola, telesna aktivnost, mediteranska dieta, znizanje telesne teze) ter
revaskularizacija arterije karotis interne z endarterektomijo ali stentiranjem v primeru

simptomatske aterosklerozne bolezni karotid (9).

Dejavniki tveganja za primarno hemoragi¢no moZgansko kap
e Znotrajmozganska krvavitev

Arterijska hipertenzija je najpomembnejsi dejavnik tveganja za nastanek znotrajmozganske
krvavitve, ki predstavlja priblizno polovico vseh primarnih hemoragi¢nih kapi (10 %). Med
ostale dejavnike tveganja spadajo Se (12): starost, pitje vecjih koli¢in alkohola, temna polt,

nizek holesterol in nizek LDL holesterol, nizki trigliceridi.
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Glede na rezultate objavljenih Studij in metaanaliz zdravljenje s statini ne povecuje tveganja
niti nima negativnega vpliva na prognozo primarne hemoragi¢ne kapi (12). Med dejavnike
tveganja spadajo Se kroni¢na ledvicna bolezen, jemanje SSRI (selektivnih inhibitorjev

ponovnega privzema serotonina) in migrena (12).

Antitromboti¢na terapija: Antikoagulantna terapija z warfarinom dva- do petkrat poveca

tveganje za primarno hemoragi¢no kap, odvisno od intenzivnosti antikoagulacije (12).

Ocenjeno tveganje za primarno hemoragi¢no kap ob jemanju Aspirina zaradi primarne ali
sekundarne preventive koronarne sréne bolezni je 0,2 dogodka na 1000 bolnikov — let. Dvojna
antiagregacijska terapija z Aspirinom in klopidogrelom poveca to tveganje za dvakrat (z 0,2 na

0,4). Nesteroidni antirevmatiki ne povecujejo tveganja za primarno hemoragicno kap (12).
e Subarahnoidalna krvavitev (SAH)

Vecina subarahnoidalnih krvavitev je posledica rupture znotraj mozganske anevrizme. Med
najpomembnejse dejavnike tveganja za SAH spadajo arterijska hipertenzija, kajenje cigaret in

pozitivna druzinska anamneza (13).

Kajenje cigaret spada med najpomembnejSe preprecljive dejavnike tveganja za SAH (13).
Arterijska hipertenzija — glavni dejavnik tveganja za SAH (13). Dednost — Vedina
anevrizmatskih SAH ni genetskega izvora. Med redke dedne bolezni spadajo avtosomna
dominantna policisticna ledvicna bolezen, nekatere vrste aldosteronisma, Ehler Danlosov
sindrom (13). Alkohol — zmerno do vecje pitje alkohola je povezano s povecanim tveganjem za
SAH (13). Simpatikomimetiki — (snovi za zmanj$anje apetita, metamfetamini, kokain ...) so
povezani s povecanim tveganjem za SAH (13). Pomanjkanje estrogena — mozna je povezava
med pomanjkanjem estrogena (postmenopavzalno, ve¢ porodov) in povecanim tveganjem za
SAH (13). Antitromboti¢na terapija je povezana z obsegom SAH, ni pa dokazano, da bi
povecala tveganje za SAH (13).

IzobraZevanje in motivacija za spreminjanje Zivljenjskega sloga
Kako laiki hitro prepoznajo mozgansko kap? Pomagajo si lahko s kratico GROM (14).

G — govor: Osebo prosijo, naj ponovi preprost stavek. Ali je govor normalen?

R — roka: Osebo prosijo, naj dvigne obe roki in pri tem opazujejo, ali obe roki dvigne do

enake viSine.
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O — obraz: Osebo prosijo, naj se nasmehne, in opazujejo, ali sta se oba ustna kota dvignila
enako visoko.
M — mudi se: Ce pri osebi opazijo enega ali ve¢ znakov, naj takoj poklicejo 112, ker $tejejo

minute.

Bolnikom, ki so preboleli mozgansko kap, svetujemo (14): redno jemanje zdravil, prenehanje
kajenja, zmanjs$anje ali popolno prenchanje pitja alkohola, redno telesno aktivnost, ki je lahko
zmerne do intenzivne stopnje v trajanju 40 minut vecino dni v tednu, mediteranski nacin
prehrane (veliko zelenjave, sadja, polnozrnatih izdelkov, omejitve soli), znizanje telesne teze

pri prekomerno prehranjenih.

Zakljucek
Mozganska kap je Zivljenje ogroZajoCe stanje, ki potrebuje hitro ukrepanje. UspeSnost
zdravljenja je v vecini primerov odvisna od zacetka pojava simptomov do Casa zacetka

zdravljenja.

V Sloveniji vsako leto na novo zdravimo okoli 4000 bolnikov, ki so zboleli za moZgansko

kapjo. Tako v Sloveniji kot v svetu je moZganska kap prav pri vrhu med vzroki umrljivosti.

Poleg hitre prepoznave bolezni na terenu, hitre diagnostike in pravocasnega pravilnega
zdravljenja imajo pri kon¢ni prognozi bolezni pomembno vlogo dobra rehabilitacija,
sekundarna preventiva in spreminjanje Zivljenjskega sloga bolnikov. Osrednjo vlogo pri
kontinuiranem vodenju in zdravljenju bolnikov po preboleli mozganski kapi ima izbrani osebni

zdravnik.
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Sodelovanje zdravnika specialista medicine dela, prometa in Sporta v

procesu vracanja na delo bolnice po moZganski kapi - prikaz primera

Brigita Peternelj, Irena Manfredo

Povzetek

Postopek vracanja na delo (VND) po daljsi bolniski odsotnosti zaradi bolezni ali poskodbe v
Sloveniji Se ni sistemati¢no urejen, ni podprt z zakonodajo in ni vkljuéen v redno delo
specialistov medicine dela na primarni ravni. Specialisti medicine dela se najpogosteje vkljucijo
v ta proces Sele neposredno pred oceno preostale delazmoznosti na IK. V prispevku je
prikazano sodelovanje specialista medicine dela na primarni ravni v programu VND po dal;jsi

bolniski odsotnosti zaradi hude poskodbe glave.

Kljucne besede: vracanje na delo, specialist medicine dela, prometa in Sporta, huda poskodba

glave

Abstract

Return to work (RTW) at occupational health centres in Slovenia is not systematically included
in daily practice due to limited framework in place for rehabilitation and return to work and
legislative gaps in occupational health policy. Cooperation of occupational physician in RTW

in case of a severe traumatic brain injury is presented.

Key words: return to work, occupational physician, traumatic brain injury

Uvod

Evropska agencija za varnost in zdravje pri delu (EU-OSHA) je leta 2016 objavila porocilo o
sistemih rehabilitacije in vracanja na delo (VND) v 28 drZavah EU in 4 drZzavah EFTA. VND
so opredelili kot koncept, ki vkljuCuje vse postopke in iniciative za spodbujanje reintegracije
oseb z zmanjSano delovno ucinkovitostjo zaradi invalidnosti, bolezni ali staranja. Izluscila sta
se dva trenda. V nekaterih drZavah je pozornost usmerjena na ukrepe, ki izboljSujejo moznosti
invalidov na trgu dela, v drugih pa na trajnost socialne varnosti vseh zaposlenih — ne le
invalidov, na zgodnje ukrepanje Ze v zacetku bolniSkega staleza (BS) in na preprecevanje

izkljucenosti s trga dela. Slovenija je bila skupaj z nekaterimi drzavami bivSega vzhodnega
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bloka, Gr¢ijo in Ciprom razvrsc¢ena med drzave s skromno mreZo za rehabilitacijo in VND, kjer
je rehabilitacija omejena na invalide in je pomo¢ delodajalcem povezana predvsem s

subvencijami za zaposlovanje invalidov (1).

Zaradi raznolikosti bolezni in stanj, ki vodijo v dolgotrajni BS, ter metodoloske Sibkosti
raziskav o u¢inkih ukrepov na hitrejSe vracanje na delo tudi metaanalize kazejo nasprotujoce si
rezultate ucinkovitosti intervencij za skrajSevanje bolniskega staleza. Kakovost dokazov
veckrat dosega le nivo slabih do srednjih, kar pomeni, da so potrebne nadaljnje raziskave, ki
bodo predvidoma pomembno vplivale na gotovost izsledkov in/ali spremenile predvidevanje
ucinka (2, 3, 4).

Klini¢ne poti obravnave bolnikov s kroni¢nimi boleznimi ali stanji pogosto ne upostevajo, da
so ti ljudje tudi zaposleni, zato v smernicah ni upostevan vpliv delovnega mesta in niso
vkljudeni specialisti medicine dela (5). Vkljudevanje specialistov MDPS na primarni ravni v
reSevanje problematike vracanja na delo po daljsi bolniski odsotnosti je odvisno od zavzetosti
in iznajdljivosti posameznega specialista medicine dela. Najpogosteje vstopijo v ta proces Sele

neposredno pred oceno preostale delazmoznosti na IK.

Leta 2016 je samoimenovana delovna skupina zanesenjakinj pripravila predlog programa
vracanja na delo na primarni ravni v Sloveniji, ki je predvidel tristopenjski proces vra¢anja na
delo (6). Prva faza — opredelitev problema. Vkljuduje stik delodajalca s specialistom MDPS,
ki mu sledi zdravstveni pregled delavca v bolniSkem stalezu. Na tej stopnji je klju¢na
motivacija delavca. Ce ta ni motiviran za vrnitev na delovno mesto, se postopek zaklju¢i. Druga
faza — implementacija programa. Sodelujejo: delavec, specialist MDPS, kadrovik, varnostni
inZenir in delavéev neposredni vodja. Specialist MDPS opravi ogled delovnega mesta in
delovnega okolja, pouci delodajalca o vplivu bolezni/poSkodbe na delo ter predlaga
prilagoditve, ki ustrezajo zmogljivostim delavca. Porocilo sestanka dobita tudi osebni zdravnik
in imenovani zdravnik na ZZZS. Delavec pod mentorstvom pricne z delom na prilagojenem
delovnem mestu. Tretja faza — evalvacija programa. Prva ocena doseganja delovnih rezultatov
se opravi po enem mesecu, naslednje pa v odvisnosti od delovnega ucinka in zdravstvenega
stanja. Zakljucek programa predvideva polno delazmoznost in vrnitev na delo. Ce so $e naprej

potrebne prilagoditve na delovnem mestu, je delavec napoten na oceno preostale delazmoznosti
na IK (6).

Bolniki po zmerni in tezki poskodbi glave imajo v veliki vecini trajne posledice okvare

mozganov in zaradi tega tezave pri skrbi zase, mobilnosti, vklju¢evanju v druzbo in vraanju
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na delo. V tujini se odstotek vrnitve na delo giblje od 0 do 84 %, v retrospektivni raziskavi 108

bolnikov po poskodbi glave v Sloveniji pa se jih je na delo vrnilo 28 % (7).

Prikaz primera

Mag. farmacije, 43 let, desni¢arka, 14 let skupne delovne dobe, vse na delovnem mestu
farmacevt-receptar. Oktobra 2015 je ob nepojasnjeni izgubi zavesti utrpela hudo poskodbo
glave z zlomi lobanje, udarnino mozganov in subduralnim ter epiduralnim hematomom, ki sta
bila zdravljena operativno. Ob izgubi zavesti je priSlo do zariS¢nega epilepticnega napada. CT
glave je pokazal trombozo venskih sinusov. Uvedena je bila antikoagulantna in antiepilepti¢na
terapija. Po zaklju¢enem kirurSkem zdravljenju in rehabilitaciji je bila decembra 2016
obravnavana v Centru za poklicno rehabilitacijo URI-Soca, kjer so opisovali rahlo
psihomotori¢no upocasnjenost, nakazano ataksijo leve zgornje okoncine in blago spasticno
parezo leve spodnje okoncine. Klini¢nopsiholoski pregled je pokazal blage do zmerne upade
na razli¢nih podro¢jih kognitivnega funkcioniranja. Gospa je bila zelo motivirana za vracanje
in uspesno opravljanje svojega dela. Strokovni tim je predlagal postopno vracanje v delovni

proces, sprva 4 ure dnevno.

Prva faza VND — opredelitev problema

Pregled v ambulanti MDPS januarja 2017: gospa je ob pregledu bolj zadrzana, opazna je rahla
psihomotori¢na upocasnjenost, pri pregledu zgledno sodeluje. V terapiji prejema Depakine
chrono in Bloxan.

Mnenje delavke: je zelo motivirana za vracanje na delo. Pove, da potrebuje vec pocitka, sicer
ocenjuje, da bi zmogla delo 4 ure dnevno.

Ocena stanja: stanje je stabilno, kritine tocke za delo so hitrejSa utrujenost, manjsa
vzdrZljivost, upocasnjenost, zmanjSana pozornost in Sibkost leve noge, ki ob daljSem stanju
postane toga. Stanje poslabsajo ¢asovni pritiski.

Zdravnisko spricevalo: zmozZna za pretezno sedece delo z mozZnostjo spontanih odmorov, krajsi
delovni ¢as — 4 ure dnevno.

Predlagani ukrepi: delo samo v dopoldanskem ¢asu; postopno vecanje obremenitev skladno s

pridobivanjem delovne vzdrzljivosti.
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Druga faza VND - priprava in implementacija programa
V sodelovanju z vodjo CPR URI-Soca je bil pripravljen nacrt vracanja na delo, ki so ga prejeli
delodajalec, delavka, izbrani osebni zdravnik in imenovani zdravnik na ZZZS.

Tretja faza VND - evalvacija programa

Prva ocena po enem mesecu dela — februar 2017

Ugotovitve ciljanega obdobnega pregleda: za prihod na delo uporablja javni prevoz. Opravlja
izmensko delo — dopoldne od 9.00 do 13.00, popoldne od 13.00 do 17.00. O delovnih nalogah
se dogovarjajo vsak dan sproti. Pri delu stoji, veliko je hoje, tudi po stopnicah. Rada gre v
sluzbo, na delovnem mestu se dobro pocuti, nima ve¢jih tezav in meni, da dobro napreduje.
Delo opravlja samostojno, sodelavci ji pomagajo. Tezave ima pri hoji po stopnicah, vendar
dvigalo redko uporablja.

Pregled pri nevrologu: stabilno stanje. Predlaga postopno ukinitev antiepileptika in

nadaljevanje dela v krajSem delovnem casu.

Zdravnisko spricevalo: zmozna za delo z omejitvami, pretezno sedeCe delo z moznostjo

spontanih odmorov, 4 ure dnevno.

Porocilo mentorice za prvi mesec dela: nove delovne naloge so uvajali postopno, ob stalnem
spremljanju in podpori. Drugi delovni teden je Ze samostojno opravljala izdajo receptov na
manj obremenjenem izdajnem mestu. Pomo¢ je potrebovala v glavnem le zaradi novega

racunalniSkega programa. Po enem mesecu delo opravlja suvereno.

Predlog za nadaljnje delo: pred povefanjem obremenitev, predvsem pri podaljSevanju
delovnega Casa, izbranemu osebnemu zdravniku predlagamo obravnavo v URI-Soca. Delavka
daje vtis, da svoje tezave deloma prikriva, zato z napotitvijo v CPR zmanjSujemo tveganje, da

bi s prehitro polno obremenitvijo porusili dotedanji uspeh rehabilitacije.

Druga ocena po treh mesecih — maj 2017

Ugotovitve ciljanega obdobnega pregleda: delavka se dobro pocuti. Za prihod na delo $e vedno
uporablja javni prevoz. Dela v turnusu, krajsi delovni ¢as, 4 ure. Izdaja zdravila na recept in
naroCilnice, izdeluje tudi magistralna zdravila. Po delu doma pociva pol ure. Odmerek

antiepileptika postopoma znizZuje, antihipertenziv ostaja v enaki dozi.
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Kontrolni pregled v triazni ambulanti CPR URI-Soca: predlagajo nadaljevanje dela v KDC —

4 ure Se vsaj 3 mesece, nato pa poskus z delom 6 ur dnevno vsaj za tri mesece.

Zdravnisko spricevalo: zmozna za delo z omejitvami — razgibano delo sede/stoje/hoja z

moznostjo spontanih odmorov, KDC 4 ure dnevno $e dva meseca, nato naj poskusi KDC 6 ur.

Porocilo mentorice: brez tezav dela 4 ure v turnusu. Pri delu je vedno bolj samostojna. Ima
velik obcutek dolznosti in se sama priganja k delu. Potrebno jo je opomniti, da se lahko tudi
usede in kaj prebere. Doma se dodatno izobrazuje. V sluzbenem casu je bila na izobrazevanju

1z homeopatije. Meni, da tudi delo Sest ur dnevno ne bo problem.

Predlog za nadaljnje delo: postopno podaljievanje delovnega ¢asa, KDC $est ur dnevno
do kontrolnega pregleda v CPR URI-Soca oktobra 2017.

Tretja ocena po Sestih mesecih — november 2017

Ugotovitve ciljanega obdobnega pregleda: natanko dve leti po poskodbi glave je pricela delati
polni delovni ¢as v turnusu. Za voznjo avtomobila se Se ni odlocila. Navaja tezave z zelodcem.
Odkar dela polni delovni ¢as, si vzame doma ¢as za pocitek, sicer pa ni pretirano utrujena.
Prejema beta-blokator in zaviralec protonske ¢rpalke, antiepileptik je po navodilih opustila
junija 2017.

Kontrolni pregled v triazni ambulanti CPR URI-Soca: strinjajo se z delom v polnem delovnem

¢asu, odsvetujejo pa delo ponoci.

Zdravnisko spricevalo — december 2017: zmozna za delo z omejitvami in predlog za
predstavitev na IK ZPIZ. Do tedaj predlagamo razgibano delo sede/stoje/hoja z moznostjo
spontanih odmorov, brez dela preko polnega delovnega €asa, brez dezurstev in brez dela v nocni

izmeni.

Porocilo mentorice: od oktobra dela polni delovni ¢as. Opravlja vse naloge, predvidene za
delovno mesto farmacevta-receptarja, razen dezurne sluzbe. Delo je opravljeno strokovno in
natan¢no. DeZurne sluzbe ne opravlja in si je tudi ne Zeli. Pri delu jo spremljajo in ji po potrebi
pomagajo. Glede na tezko izkus$njo predlagajo, da se jo vsaj za eno leto oprosti opravljanja

deZurne sluzbe.

Predlog za nadaljnje delo: pred oceno preostale delazmoznosti na IK ZPIZ predlagamo
kontrolni pregled pri kliniénem psihologu zaradi objektivne ocene psihi¢nih zmogljivosti po
zaklju€enem programu vracanja na delo.
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Zakljucek obravnave. Delavka je dosegla zavidljivo restitucijo. Na delovnem mestu so potrebne

predvsem organizacijske omejitve, zato je v dogovoru z delodajalcem predlagana ocena

preostale delazmoznosti na IK ZPIZ.

Zakljucek

Vkljucevanje specialistov medicine dela v postopek vrac¢anja na delo v Sloveniji ni sistemati¢no

urejeno. Protokol VND je bil pripravljen kot predlog programa in po predstavitvi prepuscen

iniciativi posameznikov. UspesSna vrnitev magistre farmacije na delo po tezki poskodbi glave

je vzor¢ni primer, kako sodelovanje delavca, delodajalca, osebnega zdravnika, imenovanega

zdravnika in specialista medicine dela kot povezovalca obrodi kakovostne sadove.
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Vloga imenovanega zdravnika ZZZS v procesu vracanja na delo pri

bolniku po mozganski kapi

Olivera Masten Cuznar

Povzetek

Posledice mozganske kapi so za bolnika in njegove svojce velik organizacijski izziv in za
druzbo kot celoto tudi veliko finan¢no breme. Majhen delez obolelih, ki so Se delovno aktivni,
se uspe reabilitirati do vsaj delne zmozZnosti za delo. Avtorica ¢lanka na treh primerih
dolgotrajnih odsotnosti z dela bolnikov po mozganski kapi predstavlja vlogo imenovanega
zdravnika na zdravstveni zavarovalnici pri vklju¢evanju takSnega bolnika v proces poklicne
rehabilitacije, vratanja na delo oziroma v oceno trajne zmoznosti za delo. V zaklju¢ku razmislja
o ukrepih, ki bi morda lahko pripeljali do najhitrejSega in najboljSega moznega izida za bolnika

in delodajalca ter tako zgotovili ¢imbolj u€inkovito porabo zdravstvene oskrbe in javnih financ.

Klju¢ne besede: mozganska kap, poklicna rehabilitacija, vra¢anje na delo, imenovani zdravnik

Abstract

The consequences after the brain stroke are for the patient and his relatives very big
organisational challenge and further more a big financial burden for the society as a whole.
Very small part of the diseased in working population succeed to rehabilitate to at least partial
working capacity. Through three cases of the patients on long term sick leave after brain stroke
the author of the article is representing a role of medical asessor on Health Insurance Institute
of Slovenia to influence the process of integration of the diseased in the vocational
rehabilitation, returning to work or in disability measure. At the end she is thinking about the
measures wich might lead to accelerated and the best possible output for the patient and the

employer providing efficient use of health care and public finances consumption.

Keywords: brain stroke, vocational rehabilitation, return to work, medical asessor

Uvod

Incidenca moZganske kapi med delovno aktivnim prebivalstvom nara$¢a in malo bolnikov se

uspe rehabilitirati do te mere, da so se sposobni vrniti na delo. Mednarodne Studije navajajo
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izjemno $irok razpon povratnikov — od 7 % do 84 % (1). Med najpomembnejse napovedne
dejavnike vracanja na delo Stejejo stopnjo odvisnosti v dnevnih aktivnostih, nevroloski deficit
in kognitivne sposobnosti. Po podatkih elektronskih baz Medline in Embase se delez
povratnikov na delo po mozganski kapi s ¢asom zviSuje v povprecju od 41 % v 6 mesecih, 53
% v enem letu, 56 % v 1,5 leta in 66 % v 24 letih (2). Preziveli po moZganski kapi, ki so stari
manj kot 50 let, poleg druzine v kar 80-90 % izgubijo zaposlitev (3, 4). Presenetljiva je trditev,
da naj bi imela izguba dela podoben ucinek kot kajenje 10 skatlic cigaret dnevno.

MozZganska kap v Sloveniji prizadene v povprec¢ju nekaj ve¢ kot 4000 bolnikov letno. Od 22 %
do 25 % bolnikov umre v prvem letu po mozganski kapi, priblizno 28 % bolnikov je mlajsih od
65 let (5). Vecina ljudi po mozganski kapi potrebuje ustrezno in pravoc¢asno obravnavo, da se
lahko vrnejo v samostojno zivljenje in na delo. V nacrt njihovega zdravljenja in rehabilitacije
se vkljuCujejo: urgentni ali druzinski zdravnik, bolni$ni¢ni specialist v akutni in neakutni
obravnavi, druzinski zdravnik ob sodelovanju patronazne sestre, fiziater oziroma
rehabilitacijska ekipa v zdravili§¢u in/ali v podro¢ni zdravstveni ustanovi. V rehabilitacijsko
ekipo se glede na bolnikove potrebe vkljucujejo: fizioterapevt, logoped, delovni terapevt,

klini¢ni psiholog in socialni delavec (6).

Najboljse merilo uspesnosti in ucinkovitosti procesa rehabilitacije je dosezena stopnja
posameznikove samostojnosti oziroma zmoznosti vrnitve v aktivno zivljenje in na delo v
povezavi s porabljenim ¢asom in finan¢nimi sredstvi. Po podatkih Stevilnih raziskav je za
delovno aktivne vrnitev na delo po mozganski kapi kljuéni faktor za dobro pocutje in
zadovoljstvo, zato je naloga koordinatorjev rehabilitacije, da s sodelovanjem bolnika in
njegovega delodajalca pravocasno in natan¢no opredelijo ter v poteku rehabilitacije ustrezno

prilagajajo cilje, povezane z vracanjem na delo (7—13).

V zvezi z zaposlenostjo invalidov v Republiki Sloveniji so zanimive ugotovitve revizije
Racunskega sodiSca Republike Slovenije, ki je pregledovala uspeSnost zaposlovanja invalidov
v Republiki Sloveniji v obdobju od leta 2006 do 2009. V tem obdobju je bilo od vseh
brezposelnih na trgu dela v drzavi povprecno 14,1 % invalidov. Bolj kot delez je zaskrbljujoca
njihova izobrazbena in starostna struktura, ki mo¢no zmanjSuje zaposlitvene moZnosti. V
povpre¢ju ima 57 % brezposelnih invalidov izobrazbo od 1. do III. stopnje, le 1,5 % V1. ali V1.
stopnjo in kar 48 % invalidov je starejSih od 50 let. Od vseh brezposelnih invalidov je

dolgotrajno brezposelnih 78,2 % delovnih invalidov (14).

75



Naloge imenovanega zdravnika Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS)

Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (ZZVZZ) in Pravila obveznega
zdravstvenega zavarovanja (Pravila OZZ) nalagajo imenovanemu zdravniku ZZZS odlo¢anje
0 pravicah iz obveznega zdravstvenega zavarovanja, ki jih nedvomno potrebujejo tudi bolniki
po mozganski kapi: 0 zaasni nezmoznosti za delo nad 30 koledarskih dni, o rehabilitaciji v
zdravilis¢u, 0 zahtevnej$ih medicinskih pripomockih oziroma o njihovem pred¢asnem
predpisu. Pri svojem odlo¢anju je dolzan upostevati strokovna in eti¢na nacela obravnave
bolnikov, obenem pa tudi dolo¢ila ZZVZZ, Pravil OZZ in Seznama s Sifrantom, medicinskimi

Kriteriji, pooblastili, postopki in cenovnimi standardi za medicinske pripomocke.

Zacasna nezmoznost za delo, rehbilitacija v zdraviliS§¢u in medicinski pripomocki v

Stevilkah

Na ZZZS od leta 2015 opozarjamo na vztrajno in strmo naras¢anje Stevila primerov zafasne

nezmoznosti za delo. Nadaljevanje omenjenega trenda se obeta tudi v letu 2018 (Graf 1).

Graf 1: Gibanje stevila za¢asno nezmoznih za delo po mesecih v letih od 2013 do 2017
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Vir: baza podtakov N1JZ, obdelava ZZZS
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Zaskrbljujo¢i trend Stevila primerov nezmoznosti za delo zahteva natan¢nejsi in nacrtnejsi

pregled nezmoznosti za delo, daljsih od 1 leta, in prepoznavanje ter odpravljanje ovir pri

vrac¢anju na delo in v postopku dologoro¢ne ocene zmoznosti za delo na Zavodu za pokojninsko
in invalidsko zavarovanje (ZP1Z). Na dan 30.11.2017 je bilo na nivoju ZZZS tak$nih primerov
7.146, od tega 2.494 na ZZZS OE Ljubljana (OE LJ) (Tabela 1). Ob natan¢nejSem pregledu
nezmoznih za delo ve¢ kot 3 leta (Tabela 2) je bilo na dan 30.11.17 v OE LJ zaradi posledic

mozganske kapi (pod vodilno diagnozo 163 in 164 po MKB) nezmoznih za delo 6 moskih in 2

zenski, od tega 1 moski in 1 Zenska ve¢ kot 5 let.

Tabela 1: Stevilo za¢asno nezmoznih za delo po obmo¢nih enotah (OE) ZZZS in trajanju ter
njihov delez na nivoju ZZZS dan 30.11.17

CE KP | KK | KR LJ MB | MS | NG | NM | RK | ZZS | delez

£dni-05 | 1089 | M7 | 367 | 1152 | 3676 | 1967 | 631 | 498 | 739 | 1106 | 11.942 | 498%
0,5-10 493 M8 | 136 | 427 | 1511 | 660 | 296 | 161 | 278 | 617 | 4897 | 204%
1,0-1,9 %9 | 2 9 | 44 | W6 | 7 | 205 % 193 | 344 | 2881 | 120%
1,5-20 192 119 51 120 | 56 | 189 | 115 46 | 20 | 1673 | T0%
20-23 81 68 A, 76 31 102 82 A 54 122 | 1008 | 42%
25-30 51 45 4 5 up | B3 o 14 A 65 626 | 26%
30-3.9 A 2 11 19 19 | 3 £ 10 12 3 306 | 16%
3940 13 2 12 5 101 U 21 1 T 2 23 | 10%
40-43 5 7 8 7 55 12 19 2 3 14 132 | 06%
45-30 3 5 d 5 i 11 b 2 1 11 85 04%
nad 5 let 4 1 3 d 53 14 15 3 2 18 123 | 05%

Skupaj 221 | 1833 | T3 | 2113 | 781 | 344 | 1487 [ 862 | 1344 | 2577 | 23.985 | 100,0%

Vir: baza podtakov N1JZ, obdelava ZZZS
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Tabela 2: Stevilo, delez in indeks zadasno nezmoznih za delo veé kot 3 leta po mesecih v letih
2016 in 2017 in po OE ZZZS

¥ ) ’ : . . y Indeks | Indeks | Indeks | Indeks
OE Stevilo| Delez |Stevilo| Delei |Stevilo| Delez |Stevilo| Delez |Stevilo| Delez |Stevilo| DeleZ |Stevilo| Dele | (Stevilo) | (Stevilo) | (deleZ) | (dele)

dec.16| dec.16 |feb.A7 | feb.A7 |aprA7 | aprA7 | junA7 | junA7 |avgA7 [avgA7 | oktAT7 | oktA7 [nov.A7 [novA7| A7XIA7X [17XU46XI| 17XI47X [17XU46XII
CE N 481% 2| 450% 39| 515% B 462% 40 465% 40| 437% 52| 5,42% 130,0 1677 1240 1128
KP 39 6,05% 49 6,89% 58| 7,65% 58 7,05% 62| 720% 63| 689% 62| 647% 984 159,0 939 106,9
KK 25 3,88% 25 352% 28( 369% 34| 413% 3| 383% 38| 415% 38| 396% 100,0 1520 954 1022
KR 27| 419% 28| 3,94% 28| 369% 35 425% 40( 465% 43| 470% 40| 417% 93,0 1481 8838 996
U 296| 3969%| 286| 40,23%| 316[4169%| 351| 4265%| 360[4181%| 385(42,08%| 415(43,27% 1078 162,1 102,8 109,0
MB 75| 11.63% 77( 10,83% 76{10,03% 81 9.84% 87(10,10% 91| 9,95% 96(10,01% 1055 1280 100,7 8,1
NS 80| 12,40% 86| 12,10% 86| 11,35% 87( 10,57% 1001 11,61%| 105/ 11,48%| 104/10,84% 99,0 1300 945 874
NG 12| 1,86% 15| 2,11% 19| 251% 18] 219% 20 232% 24| 262% 24( 2,50% 100,0 200,0 954 1345
NM 18] 279% 19| 267% 22| 290% 25| 3,04% 26| 3,02% 27| 295% 25| 261% 926 1389 83 934
RK 82| 12,11% 94( 13.22% 86 11,35% 9| 11,66% 93[10,80% 99[10,82%|  103[10,74% 104,0 1256 99,3 845
272§ 645 100%| 741 100%| 758| 100%| 823[ 100%| 864 100%| 915[ 100%| 959| 100% 104,8 148,7 100,0 100,0

Vir: baza podtakov NI1JZ, obdelava ZZZS

Po odlo¢itvi imenovanih zdravnikov ZZZS je bila zaradi posledic nevroloskih obolenj (standard
4) v ¢asu od januarja do junija 2017 odobrena rehabilitacija v zdravilis¢ih 1.850 bolnikom od
skupno 15.431 in od januarja do decembra 2016 3.440 bolnikom od skupno 27.488 (Tabeli 3
in 4). V standard 4 so vkljuceni bolniki s posledicami mozganske kapi, pri katerih gre v vecini
primerov za premestitve iz bolniSnice in nadaljevanje rehabilitacije v zdravilis¢u (Lasko,
Dobrna, Catez, Dolenjske Toplice, Radenci, Smarjeske Toplice, Topolsica in Rimske terme) na
negovalnem oddelku ali v standardni namestitvi, odvisno od bolnikovega fizi¢nega in

psihi¢nega stanja ob odpustu.

Tabela 3: Stevilo odobrenih zdraviliskih zdravljenj po standardih, OE ZZZS in na nivoju ZZZS
v obdobju januar—junij 2017

OE Standard 1 | Standard 2 | Standard 3 | Standard 4 | Standard 5 | Standard 6 | Standard 7 | Standard 8 | Standard 9 Skupaj
-VI17 VI 17 Vi 17 -V 17 VI 17 V117 -V 17 VI 17 V117 -V 17
CE 76 58 784 201 77 76 ) 56 26 1.360
KP 18 7 716 75 61 57 5 19 48 1.004
KK 13 4 29 44 40 27 1 10 12 447
KR 8 14 966 189 97 69 19 57 30 1.449
[N} S0 81 3.306 675 325 231 74 154 173 5.069
MB 180 4! 1616 318 149 147 < 142 39 2666
MS 20 13 458 89 50 22 3 29 18 702
NG 20 1 431 27 70 43 10 9 54 715
NM 1" 3 500 74 32 14 5 12 9 660
RK 57 121 757 158 73 95 5 56 37 1.359
2775 - skupaj 453 373 9.830 1.850 974 781 132 544 444| 15.431

Vir: obdelava podatkov na ZZZS
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Tabela 4: Stevilo odobrenih zdraviliskih zdravljenj po standardih, OE ZZZS in na nivoju ZZZS
v obdobju januar—december 2016

OE Standard 1 | Standard 2 | Standard 3 | Standard 4 | Standard 5 | Standard 6 | Standard 7 | Standard 8 | Standard 9 Skupaj
I-XIl 16 I-XIl 16 1-XIl 16 I-XIl 16 I-XIl 16 1-XIl 16 I-XIl 16 1-XIl 16 I-XIl 16 1-XIl 16
CE 113 87 1.361 493 141 120 8 114 53 2.495
KP 32 17 1338 137 129 86 9 44 7 1.863
KK 15 7 595 90 56 29 2 33 9 836
KR 28 9 1.637 243 167 102 24 58 54 2322
(W] 94 180 5.844 1.128 612 418 118 217 313 8.924
MB 360 137 2.782 657 316 257 12 339 77 4937
MS 60 30 850 178 78 38 3 41 36 1.314
NG 50 2 872 28 131 70 14 36 45 1.249
NM 10 3 869 152 m 39 1 30 19 1.244
RK 103 166 1.270 329 17 130 19 112 58] 2.304
ZZZ5 - skupaj 865 638 17.418 3.440 1.858 1.289 220 1.024 736) 27.488

Vir: obdelava podatkov na ZZZS

Iz podtakov na ZZZS o vrednosti izdanih in izposojenih medicinskih pripomockov v obdobju
od januarja do septembra 2017 (Tabela 7) ni mogoce izlo¢iti medicinskih pripomockov, ki so
bili predpisani in odobreni bolnikom zgolj zaradi posledic glavne diagnoze mozganske kapi,
saj gre za skupni nabor medicinskih pripomockov za vse diagnoze, Ki so jih predpisali osebni
zdravniki na primarnem nivoju, pooblaséeni zdravniki na sekundarnem nivoju in med njimi

tudi tistih, o katerih so odlodali imenovani zdravniki ZZZS.

Tabela 7: Vrednost izdanih in izposojenih medicinskih pripomockov (v EUR) na nivoju ZZZS

v obdobju januar—september 2017 in primerjava z istim obdobjem v preteklem letu

Sifra Celotna vrednost v | Obrafunana vrednost v Celotna vrednost Obratunana Koeficient Razlika
skupine Opis ifre skupine MP enakem obdobju enakem obdobju tekoZega leta w;ednnst nbraEunanle nhraEunanle

MP pretekl leta pretekl leta L leta vrednosti vrednosti
1|PROTEZE UDOV 1.131.155,87 995.371,88 1.098.461,88 962.229,01 0,97 -33.142,87
2|ESTETSKE PROTEZE 443.085,54 423.811,50 461.857,86 435.4258,34 1,04 15.517,44
3[ORTOZE 1.317.435,22 1.190.132,88 1.342.215,84 1.218.214 66 1,02 28.081,78
4|ORTOPEDSKA OBUTEV 394.437,66 336.355,52 423.337,55 362.236,81 1,08 25.881,29
5|vozIEKI TER OSTALI PRIPOMOCK] ZA GIBANJE, STQJO IN SEQ 6.052.453,18 5.520.927,66 6.227.058,96 5.645.978,04 1,02 116.050,38
6| ELEKTRIENI STIMULATORJI IN OSTALI APARATI 3.851.411,71 3.258.411,13 4.513.868,90 3.771.228,23 1,16 512.817,10
7|SANITARNI PRIPOMOEKI 266.962,29 229.580,59 276.042,53 237.915,52 1,04 B.334,93
8|BLAZINE PROTI PRELEZANINAM 333.648,05 288.217,48 345.561,83 288.341,41 1,04 10.123,93
S[KILNI PASOVI 08.680,88 B2.170,96 95.883,04 79.675,08 0,97 -2.455,88
10|PRIPOMOEK! PRI UMETNQ IZPELJANEM EREVESIU 3.770.324,42 3.412.922,14 3.862.715,25 3.495.962,98 1,02 83.040,84
11|PRIPOMOEKI PRI TEZAVAH Z ODVAJANIEM SEEA 14.054.768,86 11.622.213,23 14.458.123 81 11.970.328,04 1,03 348.114,81
12|PRIPOMOEK] PRI ZDRAVLIENJU SLADKORNE BOLEZNI 13.403.996,93 13.334.643,35 13.942.454 46 13.862.774,35 1,04 528.131,00
13[KANILE 549.979,32 510.790,84 539.965,64 498.278,15 0,98 -12.512,69
14| OSTALI TEHNIENI PRIPOMOEKI 158.959,59 138.951,14 165.381,87 143.511,02 1,03 4.559,88
15|PRIPOMOEK] ZA SLEPE 58.418,33 58.418,33 24.450,10 24.450,10 0,42 -33.929,23
16[SLUSNI APARATI 4578.52241 4.136.427,51 4.581.142 40 4.125.637,78 1,00 -10.789,73
17[OBVEZILNI MATERIAL 951.594,56 B17.930,43 502.741,54 778.851,73 0,95 -39.078,70
1B[RAZTOPINE 38.34542 34.545,35 32.148.88 28.172,90 0,82 -6.373,45
19|PRIPOMOEKI ZA 1ZBOLSANIE VIDA 6.269.181,69 1.685.645,17 6.092.708,02 1.701.352,66 1,00 5.707,49
653 [POPRAVILA 292.279,46 273.900,75 361.706,66 338.073,56 1,23 64.172,81
554| VZDRZEVANIA 410.027,25 37147164 377.60544 345.062,41 0,93 -26.409,23
56| PRILAGODITVE 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
555| ENKRATNI PAVEALNI ZNESEK ZA 1ZPOSOIO MP 419.579,55 347.398,27 460.015,92 381.524,35 1,10 34.126,08
651| APLIKATIVNE TOEKE 274.951,85 256.438,16 273.31459 254.267,57 0,99 -2.170,59
SKUPAJ 59.560.601.04 49.345.778,31 61.258.803,07 50.963.535,70 1,03| 1.617.757.39

Vir: obdelava podatkov na ZZZS
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Primeri dolgotrajne nezmoZnosti za delo po mozganski kapi na ZZZS OE LJ

37-letni M. Z., neporocen, Zivi pri star§ih. Po poklicu bagerist in samostojni podjetnik. Maja
2014 je bil hospitaliziran zaradi mozganske krvavitve in kognitivnih motenj. Nadaljeval je
rehabilitacijo na Univerzitetnem rehabilitacijskem institutu RS Soc¢a (URI RS Soca) in delovno
terapijo na Nevroloski Kliniki. Julija 2014 je prejel narocilnici za toaletni stol in tus kabino.
Septembra 2014 je bil pregledan v triazni ambulanti URI RS Soca in v aprilu 2015 narocen na
obravnavo v Centru za poklicno rehbilitacijo (CPR) na URI RS Soca. Nevropsiholoski pregled
je pokazal tezje kognitivne motnje in timska obravnava v CPR je bila zakljucena: $e ni zmozen
za delo, rehabilitacija naj se nadaljuje, kontrola ¢ez eno leto. Junija 2016 je bil rehabilitand
zaradi pishoorganskega sindroma dokon¢no ocenjen na CPR kot nezmozen za delo in
obravnava zaklju¢ena s predlogom za oceno na invalidski komisiji in upokojitev. Osebni
zdravnik je julija 2016 odposlal dokumentacijo za oceno na ZP1Z-u. Rehabilitand je slabo
sodeloval v postopku priprave dokumentacije na ZP1Z-u, zato ga je imenovani zdravnik v
decembru 2016 opozoril na moznost zadrzanja nadomestila na ZZZS zaradi zavlacevanja
postopka. Po omenjenem posredovanju imenovanega zdravnika se je postopek na ZPlZ-u
nadaljeval: rehabilitand je bil 20. aprila 2017 obravnavan na ZPIZ-u in od maja 2017 je
potekala revizija. 18. oktobra 2017 je imenovani zdravnik zaklju¢il za¢asno nezmoznost za delo

s pravnomo¢no odlo¢bo ZPIZ-a (l. kategorija invalidnosti).

40-letni H. C., porocen, druzina v Bosni, zivi na zacasnem naslovu v Sloveniji. Po poklicu zidar,
zaposlen v gradbenem podjetju s sedezem v Sloveniji in delovis¢i po Evropi. Julija 2014 je bil
hospitaliziran v Nemciji zaradi mozganske krvavitve, negotove hoje, motenj govora in
razumevanja. Rehabilitacijo je nadaljeval v zdravilis¢u in od septembra 2014 dodatno
logopedsko obravnavo. Februarja 2015 je opravil kontrolo pri nevrologu, ki je ocenil, da bodo
potrebne razbremenitve pri delu. Osebni zdravnik je maja 2015 odposlal dokumentacijo na
ZP1Z. Imenovani zdravnik je zahteval opis delovnega mesta in predlagal obravnavo pri
specialistu medicine dela, prometa in Sporta. Zahtevane dokumentacije ni prejel, zato je
rehabilitanda vabil na osebno obravnavo. Ta se ni oglasil in odsotnosti tudi ni opravicil. Zaradi
nesodelovanja rehabilitanda in njegovega delodajalca v pripravljalnem psotopku na ZPIZ-u je
imenovani zdravnik narocil lai¢no kontrolo ZZZS. Kontrolor ni nasel rehabilitanda na
zacasnem naslovu, tudi na telefon ni bil dosegljiv. Od maja 2015 je bilo opravljeno veé
poizvedb na ZPIZ-u: rehabilitand je bil z odlo¢bo iz februraja 2016 ocenjen s Ill. kategorijo,

za drugo delo z omejitvami in polnim delovnim ¢asom. Fiziater in nevrolog sta ob kontrolnih
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pregledih vztrajala, da zavarovanec ni zmozen za delo in osebni zdravnik je aprila 2016
ponovno odposlal dokumentacijo za oceno zmoznosti za delo na ZPI1Z-u. Imenovani zdravnik
je spet ugotavljal nesodelovanje rehabilitanda in delodajalca v postopkih na ZP1Z-u in opozoril,
da nadaljevanja nezmoznosti za delo ob nesodelovanju ni mogoce utemeljiti. Rehabilitandu je
bilo z 10. novembrom 2017 zaklju¢eno delovno razmerje, kar je ostalo nepojasnjeno. Osebni
zdravnik ni ve¢ poslal predloga imenovanemu zdravniku za nadaljevanje za¢asne nezmoznosti

za delo.

52-letni A. K., neporocen, zivi sam. Po poklicu odvetnik. Maja 2013 je bil hospitaliziran zaradi
ishemi¢ne mozganske kapi: hoja samostojna, zaradi tezav s poziranjem tarheostomiran, hranjen
preko PEG. Nadaljevanje rehabilitacije v zdraviliscu je bilo zavrnjeno z utemeljitvijo, da
»klini¢no stanje na dan 8. 8. 2013 zahteva namestitev na negovalnem oddelku bolnisnice ali
usposobljenost za najzahtevnejso rehabilitacijo v URI-Soca«. Rehabilitacija je potekala avgusta
2013 v UR-Soca, septembra 2013 je bil odobren vozi¢ek na ro¢ni pogon — aktivni, v decembru
2013 ponovna rehabilitacija v URI-Soca, dnevni hospital v CPR na URI RS Soca v avgustu
2015, bolnik je prejel kanilo z govornim nastavkom. Tim CPR je decembra 2015 predlagal 2-
urno delo, na kontroli avgusta 2016 3-urno delo in avgusta 2017 4-urno delo z januarjem 2018

ter postopek za oceno zmoznosti za delo na ZPIZ-u.

Zakljugki

Naloga koordinatorjev in izvajalcev rehabilitacije bolnikov po moZganski kapi je dobro
triaziranje, spodbujanje in usmerjanje aktivnosti prizadetih posameznikov k izboljSanju
funkcionalnega stanja in povrnitvi zmozZnosti za delo v ¢asovnem obsegu, ki ga bodo zmogli
pod pogojem prilagoditve ali zamenjave delovnega mesta. Neposredne in posredne posledice
bolezni so lahko obsezne in trajne, posledi¢no je tudi zacasna nezmoznost za delo dolgotrajnejsa
in trajna. Pri¢akovati je popolno sodelovanje in pripravljenost rehabilitiranca in njegovega
delodajalca, da je s pomocjo specialista medicine dela, prometa in $porta zagotovljena
¢imprejSnja vrnitev v delovni proces, ker je to v korist bolnika, delodajalca in javnih financ.
Zdravniki imamo rezervo v samozavestnejSem in aktivnejSem pristopu k diagnostiki in
zdravljenju, bolniki pa morajo odigrati aktivno vlogo v organiziranju in izvajanju zdravljenja

in rehabilitacije ter vracanja na delo.
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Osebni in imenovani zdravniki ZZZS smo neposredno vkljuCeni v reSevanje zaCasne
nezmoznosti za delo in posredno v reSevanje dolgotrajne nezmoznosti za delo, pri Cemer je
treba poznati vsaj opis delovnega mesta z oceno tveganja. Od klini¢nih specialistov
pricakujemo objektivne klini¢ne in laboratorijske izvide ter porocilo o predpisani terapiji, ne pa
priporo¢il glede nezmoznosti za delo ob nepoznavanju delovnega mesta. V tem pogledu bi bilo
smiselno, da bi bila presoja o potrebi po dolgoro¢ni oceni zmoznosti za delo in kon¢na priprava
predloga za invalidsko oceno v rokah specialista medicine dela, prometa in Sporta, ki najbolje

pozna delovno mesto in njegove obremenitve.

Imenovani zdravniki ZZZS nimamo vseh potrebnih pooblastil in orodij, je pa zato pomebno,
kako spretno jih uporabljamo: zahteva za dopolnitev medicinske dokumentacije, zadrzanje
nadomestila, lai¢na kontrola, osebna obravnava in pregled zavarovane osebe, opis delovnega
mesta z oceno tveganja, izvid preventivnega pregleda pri specialistu medicine dela, prometa in
Sporta, izvid pregleda pri specialistu medicine dela, prometa in Sporta pred nastopom dela,
predlog osebnemu zdravniku za napotitev na poklicno rehabilitacijo ali k pooblas¢enemu
specialistu medicine dela, prometa in Sporta. NaSa moznost podajanja omejitev pri delu je

omejena zgolj na ¢asovni obseg in sklicevanje na dokonéno ali pravnomocno odlo¢bo ZP1Z-a.
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Ocena preostale delazmozZnosti po moZganski kapi in pravice iz ZP1Z-2,

poklicna rehabilitacija in primeri iz prakse — 1

Emilija Pirc - Curi¢, Sonja Modic — Socan

Povzetek

Izvedenski organi Zavoda dajejo v postopkih na 1. in na Il. stopnji izvedenska mnenja o
invalidnosti, preostali delovni zmoznosti in ustreznosti drugega delovnega mesta, o telesni
okvari, potrebi po stalni pomoci in postrezbi drugega, o potrebi po prilagoditvi prostorov in
delovnih sredstev v zvezi s poklicno rehabilitacijo oz. premestitvijo na drugo delo, o dodatnih

usposabljanjih in druga mnenja, potrebna za pridobitev pravic iz ZPI1Z-2.

Invalidnost je po ZP1Z-2 podana, ¢e se zaradi sprememb v zdravstvenem stanju, ki jih ni
mogoce odpraviti z zdravljenjem ali ukrepi medicinske rehabilitacije in so ugotovljene v skladu
s tem zakonom, zavarovancu zmanjS$a zmoznost za zagotovitev oz. ohranitev delovnega mesta

0z. za poklicno napredovanje.

Bolezni obtocil (I00-199 po MKB) so tretji najpogoste;jsi razlog za oceno invalidnosti na IK,
po osteomuskularnih  (M00-M99 po MKB) in dusevno-vedenjskih motnjah (FO0-F99 po
MKB) in tudi tretji vzrok 1. kategorije invalidnosti po duSevno-vedenjskih motnjah in
neoplazmah (C00-D48). V |I. kat. invalidnosti zaradi bolezni obtocil je 43,0 % delez

cerebrovaskularnih bolezni.

Med cerebrovaskularnimi boleznimi (160-169 po MKB) je I. kategorija invalidnosti podana v

63,2 % vseh kategorij invalidnosti.

Kljuéne besede: Izvedenski organi ZPIZ-a, ZP1Z-2, invalidnost, CVB — cerebrovaskularne

bolezni

Abstract

The expert bodies of the Institute provide expert opinions at the first and second degree on
disability, remaining work ability and suitability for another position of employment, physical

impairment, the need for constant assistance and attendance, the need for adapting workplaces
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and operating tools in relation to vocational rehabilitation or reassignment to another job post

and additional trainings and other opinions necessary to acquire the rights as per ZPIZ-2.

Based on ZP1Z-2, disability is recognized if, due to the changes in a person's medical status
which cannot be remedied with treatments or medical rehabilitation and is determined in
accordance with the said law, the insured person's working capability for securing or keeping

their job post or vocational rehabilitation is reduced.

Diseases of the circulatory system (100—199 of ICD) are the third most common reason for the
recognition of one's disability at the Disability Commission, right after the diseases of the
musculoskeletal system and connective tissue (M00-M99 of ICD) and the mental and
behavioral disorders (FOO-F99 of ICD) and are also the third most common reason for
recognizing the disability category I, right after the mental and behavioral disorders and
neoplasms (C00-D48). Among the disability category | of the circulatory diseases, the share of

the cerebrovascular diseases is 43.0 %.

Among the cerebrovascular diseases (160-169 of ICD), the disability category I is given in 63.2
% of all disability categories.

Keywords: Expert bodies of ZP1Z, ZP1Z-2, Disability, CVD — Cerebrovascular diseases

Uvod

Zdravniki izvedenci na IK pri podaji izvedenskih mnenj glede preostale delovne zmoZnosti
ocenjujejo funkcijske sposobnosti po »kon€anih« postopkih zdravljenja in rehabilitacije glede

na obremenitve in zahteve delovnega mesta in poklica.
Po veljavni zakonodaji (ZP1Z-2) se invalidnost razvr§¢a v naslednje kategorije invalidnosti:

I. kategorija — ¢e zavarovanec ni ve¢ zmozen opravljati organiziranega pridobitnega dela ali ni

zmozZen opravljati svojega poklica in nima vec¢ preostale delovne zmoZnosti,

I1. kategorija — e je zavarovanceva delovna zmoznost za njegov poklic zmanj$ana za 50 % ali

ved,

I1l. kategorija — ¢e zavarovanec ni ve¢ zmozen za delo s polnim delovnim ¢asom, lahko pa
opravlja dolo¢eno delo s krajsim delovnim ¢asom od polnega (KDC) najmanj §tiri ure dnevno,

o0z. ¢e je zavarovanceva delovna zmoznost za njegov poklic zmanjSana za manj kot 50 % ali ¢e
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zavarovanec Se lahko dela v svojem poklicu s polnim delovnim ¢asom, vendar ni zmozen za

delo na delovnem mestu, na katerem dela.

Vzrok invalidnosti je lahko bolezen, poklicna bolezen, poskodba pri delu in poskodba zunaj

dela.
Datum invalidnosti je praviloma datum IK I. st.

Izvedenski organi Zavoda dajejo izvedenska mnenja o osebnih okolis¢inah zaradi pristete dobe,
o vrsti in stopnji TO (telesne okvare). TO se ocenjuje po veljavnem seznamu TO, doloca se tudi

vzrok in datum TO. 70 % TO — pristeta doba na podlagi osebnih okoli§¢in.

PPP — potreba po pomoc¢i in postrezbi drugega pri opravljanju osnovnih Zivljenjskih

potreb

Mnenje o tem, ali zavarovanec potrebuje stalno pomoc¢ in postrezbo za opravljanje vseh ali
vecine osnovnih Zivljenjskih potreb, Ce je slep ali slaboviden, ali potrebuje stalno nadzorstvo,
ali je zmoznost premikanja zmanj$ana za najmanj 70 % poda IK (invalidska komisija) ali drug

izvedenec Zavoda.
PPP —uzivalci pokojnine — po obsegu: vecina, vse, extra PPP, so mozne z datumom upokojitve.

PPP — aktivni zavarovanci — ¢e je zmoznost premikanja zmanjSana za ve¢ kot 70 %, ki so

zaposleni v skladu s svojimi delovnimi zmoZnostmi, z najmanj polovi¢nim delovnim ¢asom.

Ocene invalidnosti po cerebrovaskularni bolezni

Prouc¢ili smo dinamiko kategorij invalidnosti zaradi cerebrovaskularnih bolezni v 10-letnem
obdobju (2003-2012) koné¢nih pozitivnih izvedenskih mnenj z ugotovljeno kategorijo
invalidnosti in vodilno diagnozo, ki je vzrok invalidnosti (160-169 po MKB), izvedenskih
organov Zavoda za pokojninsko in invalidsko zavarovanje v istem postopku v obdobju od 1. 1.
2003 do 31. 12. 2012.

Mnenja o kategoriji invalidnosti so bila podana delno v skladu z ZPIZ in delno z ZPI1Z-1, ki

razli¢no opredeljujeta kategorije invalidnosti, zato so bile te zdruZene v naslednje skupine:
1. I. kategorija invalidnosti — popolna izguba delovne zmoznosti po ZPIZ in ZP1Z-1

2. KDC — invalidnost s krajsim delovnim asom — Il. kat. po ZPIZ + Ill. kat. po ZPIZ-1
KDC +1II. kat. po ZPIZ-1 KDC
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3. PDC — invalidnost s polnim delovnim ¢asom — IlI. kat. ZPIZ + I1. kat. po ZP1Z-1 PDC in
11. kat. po ZP1Z-1 PDC

Med cerebrovaskularnimi boleznimi (160—169 po MKB) v 10-letnem obdobju (2003-2012) je
bilo podanih najvec¢ I. kategorij invalidnosti, in sicer 3.737 od skupno 5.851 kategorij ali 63,90
%, v povpredju na leto 374 s trendom rasti 8,77 % letno; KDC (krajsi delovni &as) 1.000 ali
17,10 %, v povpre&ju 100 na leto s trendom rasti 7,32 % letno ter PDC (polni delovni ¢as)
1.114 ali 19,00 % v povprec¢ju 111 na leto s trendom rasti 2,79 % letno.

Za primerjavo: pri vseh boleznih obtocil (I00-199 po MKB) je delez 1. kat. invalidnosti 39,5
%, s trendom rasti 5,50 %; KDC s trendom rasti 1,3 % in PDC s 0,09 % trendom rasti v

povprecju na leto.

Najve¢ podanih ocen med cerebrovaskularnimi boleznimi je v starostni skupini 50-59 let, in
sicer I kat. inv. 2.163 od 3.493 vseh ocen ali 61,9 %; KDC 487 ali 13,9 % in PDC 678 ali 19,4
%.

V starostni skupini 4049 let je ocenjenih 1. kat. inv. 600 od 1.325 vseh ocen ali 45,2 %, KDC
364 ali 27,4 % in PDC 263 ali 19,8 %.

Razbremenitve pri delu, tako vsebinske kot ¢asovne, so odvisne od funkcijskega stanja
zavarovanca in obremenitev ter zahtev delovnega mesta in poklica zavarovanca. Za
zavarovanca je poleg sprejemanja posledic osnovne bolezni, sprejemanja morebitne
invalidnosti — novonastalega stanja, dodatnih bolezni in stranskih u¢inkov zdravil pri vrnitvi na
delo bistvenega pomena sistem vrednot — odnos do dela, prav tako pa tudi podpora sorodnikov,
fleksibilnost delovnega okolja, sodelovanje delodajalca, moznosti poklicne rehabilitacije in

prilagoditve delovnega mesta.

Zakljudek

Rezultati analize kaZejo na visok delez I. kategorije invalidnosti zaradi cerebrovaskularnih
bolezni. Gre za kombinacijo vec¢ dejavnikov tako na strani zavarovanca kot tudi delovnega
okolja, delodajalca, podpore druzine in SirSega socialnega okolja pri celostni obravnavi na IK
0z. oceni preostale delovne zmoZnosti. Pri preostali delovni zmoZnosti je pomembno poznati
vse moznosti PR in prilagoditve delovnega mesta ter drugih pravic iz ZPIZ-2 in njihove

aplikacije v praksi.
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Ocena preostale delovne zmoZnosti po mozganski kapi in pravice iz ZP1Z-2,

poklicna rehabilitacija in primeri iz prakse — 2

Boris Kramzar

Definicija poklicne rehabilitacije (PR) je opredeljena v 70. ¢lenu ZPIZ-2 in vsebuje dve osnovni
obliki poklicnih rehabilitacij. Prva oblika je usposobitev za opravljanje istega poklica ali dela s
prilagoditvijo delovnega mesta z ustreznimi tehni¢nimi pripomocki, druga oblika pa
usposobitev za drug poklic ali delo s kratkotrajnim usposabljanjem in izobraZevanjem,
prakti¢nim delom na ustreznem delovnem mestu pri delodajalcu oziroma v drugih oblikah
delovnega usposabljanja ali izobraZzevanjem na ustreznih Solah ob delu ali izven dela. Postopek
poklicne rehabilitacije je natancneje opredeljen v Organizacijskem navodilu o pripravljalnem
postopku in poklicni rehabilitaciji. Izhodi$¢e za preverjanje moznosti poklicne rehabilitacije je
omejena ali popolna nezmoznost za opravljanje poklica ali dela, ki jo opredeli izvedenec IK v
preliminarnem mnenju. Temu sledi seznanitev zavarovanca s predvidenimi omejitvami
delazmoznosti in predstavitev moznosti poklicne rehabilitacije. Pri tem se lahko aktivno vkljuci
tudi delodajalec pri zaposlenih zavarovancih. V primeru pozitivnega staliS¢a do poklicne
rehabilitacije se zavarovanca napoti k izvajalcu zaposlitvene rehabilitacije (strokovni
instituciji), ki preveri mozZnost njegove poklicne rehabilitacije in v koncnem porocilu predlaga
najustreznejSo obliko poklicne rehabilitacije za zavarovanca. Konc¢no porocilo oziroma
zaklju¢no mnenje in predlog vsebuje jasno opredelitev programa poklicne rehabilitacije in
priloge, ki so navedene v priporoc¢ilu strokovnim institucijam za porocilo o poklicni
rehabilitaciji.

V praksi se izvedenski organi ZPIZ srecujejo z razli¢nimi situacijami, ko ne pride do izvedbe
poklicne rehabilitacije, kljub temu da so jasno izdelani vsi postopki in navodila v zvezi s tem.
V nadaljevanju so predstavljeni trije primeri problematike poklicne rehabilitacije po mozganski

kapi.
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Primer 1
Nezadostna povezanost medicinske in poklicne rehabilitacije
Zavarovanec D. T., starost 39 let, vodja racunovodstva

Pri zavarovancu je bila 05.01.2015 ugotovljena ishemicna mozganska kap v predelu leve
mozganske hemisfere s senzoricno disfazijo in prehodno desnostransko hemiparezo. Po
nevroloskem zdravljenju in zgodnji rehabilitaciji je v aprilu 2015 opisano bistveno izboljSanje
senzoricne disfazije, v istem mesecu pa je bila ugotovljena ishemi¢na bolezen srca s
prizadetostjo koronarnih arterij, ki je narekovala operativni poseg na srcu v smislu
aortokoronarnih obvodov. Kardiolosko stanje je bilo v septembru 2015 stabilno. Kardioloska
rehabilitacija je bila zakljuCena na zacetku leta 2017. Nevrolosko stanje je bilo enako kot ob

zakljucku zdravljenja ishemi¢ne mozganske kapi v letu 2015.

Postopek za oceno invalidnosti oziroma preostale delovne zmozZnosti je bil sprozen v prvem
tromesecju leta 2017, zavarovanec je bil Sele takrat napoten na preverjanje moznosti poklicne
rehabilitacije. Zavarovanec je Se vedno zacasno zadrzan z dela v postopku preverjanja moznosti

poklicne rehabilitacije pri delodajalcu in celotna zadrzanost z dela traja ze vec kot 3 leta.

V navedenem primeru bi se lahko postopek preverjanja moznosti PR in opredelitev vrste PR
izvajal ze med medicinsko rehabilitacijsko obravnavo, kar bi bistveno skrajSalo zacasno
zadrzanost z dela in omogo¢alo bistveno hitrej$e vradanje zavarovanca na ustrezno delo. Zal
sedanja oblika organiziranosti poklicne rehabilitacije ne omogoca vklju¢evanja izvedenskega
organa v postopke ocene preostale delovne zmozZnosti pred zaCetkom postopka za oceno

invalidnosti.

Primer 2

NeizkoriS¢ena mozZnost poklicne rehabilitacije na osnovi ugotovitev medicinske

rehabilitacije
Zavarovanec K. P., starost 48 let, kuharski pomo¢nik

Zavarovanec je v letu 2011 utrpel moZgansko kap v podro¢ju mozganskega debla s
prizadetostjo desnih okoncin (teZja hemipareza) in motnjami govora. V juniju 2012 je bila
podana I. kategorija invalidnosti (popolna nezmoznost za delo) s kontrolnim pregledom v letu
2017. Iz porocila rehabilitacije v marcu 2017 je razvidno dobro izboljSanje funkcionalnega

stanja, samostojnost pri zivljenjskih opravilih, zmogel je hojo na daljSe razdalje, sladkorna
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bolezen tipa 1., zaradi katere se je zdravil ze veC let, je bila dobro regulirana. Z nevroloskega
vidika je opisana bistveno zmanjs$ana prizadetost desnih udov. Zavarovanec je izrazil Zeljo po
PR. lIzvedenski organ ga je napotil na strokovno institucijo, kjer je bila opredeljena popolna

nezmoznost za delo.

V navedenem primeru je razvidna neusklajenost med ugotovljenim stanjem in rehabilitacijskim
potencialom zavarovanca v mnenjih dveh izvajalcev poklicne rehabilitacije. Ugotovljeno in
objektivizirano izbolj$anje medicinskega stanja na osnovi ugotovitev prve strokovne institucije

bi narekovalo intenzivno nadaljevanje obravnave v smeri poklicne rehabilitacije.

Poklicno rehabilitacijo naj bi praviloma izvajala strokovna institucija, ki je zavarovanca Ze
obravnavala v okviru medicinske rehabilitacije, iz objektivnih razlogov (npr. oddaljenost
bivalis¢a in/ali delodajalca) pa druga strokovna institucija preverja moznosti poklicne
rehabilitacije na podlagi ze ugotovljenih medicinskih dejstev in se usmeri v iskanje primernih
oblik poklicne rehabilitacije in ne v ocenjevanje delovne zmoZznosti z vidika invalidskega

zavarovanja.

Primer 3
(Ne)sodelovanje delodajalca v postopkih poklicne rehabilitacije
Zavarovanec R. P., starost 49 let, delovodja v montazi

Zavarovanec je bil v letih 2012, 2014 ter 2015 obravnavan zaradi tranzitornih ishemi¢nih atak
s prehodnimi motnjami govora in desnostranske hemisimptomatike, ob&asno so bila prisotna
obdobja afazije. Po usmerjeni diagnostiki je bil postavljen sum na Sturge Weber sindrom,
prisotna je blaga desnostranska hemipareza, opredeljeni so tudi parcialni epilepti¢ni napadi. Ob
kontrolnih pregledih pri nevrologu je stanje ocenjeno kot stabilno ob redni terapiji.
Zavarovanec je zainteresiran za usposabljanje za drugo delo pri delodajalcu. Zavarovanec je
bil napoten na strokovno institucijo oz. k izvajalcu zaposlitvene rehabilitacije, ki je natan¢no
opredelil omejitve delovne zmoznosti (lahko fizicno delo, v ugodnih mikroklimatskih
razmerah, brez dela v okolju in s sredstvi za delo, s katerimi bi se v primeru nenadne motnje
zavesti lahko poskodoval ali povzrocil Skodo drugim, brez dela na terenu, brez dela, pri katerem
je potrebna pogosta spretnost desne roke) in z njimi seznanil zavarovanca in delodajalca.
Delodajalec je odklonil nadaljnje reSevanje zaposlitvene problematike zavarovanca z izjavo, da
bo sam poskrbel za ustrezno delo za zavarovanca. Na podlagi takSnega staliS¢a je zavarovanec

odstopil od predvidene poklicne rehabilitacije.

91



Razvidno je pomanjkljivo poznavanje PR pri delodajalcih tako s postopkovnega kot tudi z
vsebinskega vidika. Nujna je promocija poklicne rehabilitacije pri delodajalcih v ve¢ oblikah
(splosno preko zdruzenj, konkretno ob obravnavah zavarovancev in v okviru pripravljalnega
postopka) ter aktivna vloga izvajalcev medicine dela v pripravljalnih postopkih pred obravnavo

na IK v smislu kontaktov in sodelovanja z izvedenci IK.
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Ocena preostale delazmoznosti po mozganski kapi in pravice iz ZP1Z-2,

poklicna rehabilitacija in primeri iz prakse — 3

Dean Premik

Zavod za pokojninsko in invalidsko zavarovanje Slovenije (v nadaljevanju ZP1Z) je univerzalni
pravni naslednik prejSnje Skupnosti pokojninskega in invalidskega zavarovanja v Republiki
Sloveniji in je edini nosilec in izvajalec sistema obveznega pokojninskega in invalidskega

zavarovanja na podlagi medgeneracijske solidarnosti v Republiki Sloveniji.

Zavod je organiziran enotno za obmocje Republike Slovenije. Svojo dejavnost izvaja na sedezu

v Ljubljani ter zunaj sedeza po posameznih organizacijskih enotah.

Na sedezu zavoda posluje vodstvo zavoda, obmocna enota Ljubljana in sektorji, razen sektorja
za izvedenstvo (Ob Zeleznici 30, Ljubljana), v okviru katerega v skladu s 181. ¢lenom ZPIZ-2
delujejo izvedenski organi Zavoda. lIzvedenski organi zavoda so organizirani kot invalidske
komisije I. stopnje (Ljubljana, Kranj, Koper, Nova Gorica, Novo mesto, Celje, Ravne na
Koroskem, Velenje, Maribor) in II. stopnje (Ljubljana). Izvedenska mnenja podajajo izvedenci
zdravniki posamezniki samostojno ali v senatih najmanj dveh izvedencev. lzvedence

(medicinske in nemedicinske) imenuje pristojni organ zavoda — Svet ZP1Z.

Izvedenski organi ZPlZ podajajo izvedenska mnenja, kadar je za ugotovitev pravic iz
zavarovanja, ki jih uveljavljajo zavarovanci in njihovi druzinski ¢lani, potrebno izvedensko
mnenje o invalidnosti (63. ¢len ZPIZ-2), o potrebi po stalni pomoci in postrezbi (99. ¢len ZP1Z-
2) ali telesni okvari (403. ¢len ZPIZ-2). Izvedenska mnenja se podajajo tudi o nezmozZnosti za
delo ali nezmoZnosti za delo vdove ali vdovca oziroma drugih zavarovanéevih druZinskih

¢lanov ter v drugih primerih.

V skladu z ZPIZ-2 poznamo po tri kategorije invalidnosti in tri vrste dodatka za pomo¢ in
postrezbo, invalidnina za telesno okvaro pa pripada le zavarovancem, pri katerih je vzrok za

nastanek le-te poklicna bolezen ali poskodba pri delu.

V primerih, ko se ugotavlja invalidnost, poda izvedensko mnenje senat v sestavi najmanj dveh
izvedencev. V postopku pred izdajo izvedenskega mnenja ima v teh primerih pravico in

dolznost sodelovati predstavnik delodajalca.
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Ce se v postopku ugotavljanja invalidnosti ugotovi, da je pri zavarovancu podana invalidnost
II. kategorije, ali ¢e zavarovanec III. kategorije uveljavlja izbirno pravico do poklicne
rehabilitacije, poda invalidska komisija izvedensko mnenje o obliki poklicne rehabilitacije (70.
¢len ZPIZ-2) na podlagi mnenja strokovne institucije s podro¢ja medicine dela in poklicne
rehabilitacije. Zavarovanec in delodajalec lahko zahtevata dopolnilno izvedensko mnenje

invalidske komisije o ustreznosti ponujenega delovnega mesta ali poklicne rehabilitacije.

Izvedenski organi podajajo izvedenska mnenja tudi o osebnih okoli§¢inah (138. ¢len ZP1Z-2),
zaradi katerih je zavarovanec upravicen do pristete dobe, ter o vrsti in stopnji telesne okvare za

namene uveljavljanja pravic po drugih predpisih.

Nacin dela izvedenskih organov ZPIZ je natanc¢no opredeljen v Pravilniku o organizaciji in
nacinu delovanja izvedenskih organov ZPIZ Slovenije, kot pomo¢ pri delu izvedencev pa sta
na www.zpiz.si pod Izvedenstvo objavljena tudi Priroénik za ocenjevanje invalidnosti ter

Izvedenska praksa zavoda.

Izvedenska mnenja, ki jih izdajajo izvedenski organi ZPIZ, so podlaga tudi za pravice

zavarovancev po Stevilnih drugih predpisih, od katerih so najpomembnejse:

olajsave v skladu z Zakonom o dohodnini — 112. ¢len
- oprostitev RTV prispevka v skladu z Zakonom o RTV - 32. ¢len

- oprostitve placila letne dajatve za vozila za prevoz invalidov po Zakonu o dajatvah za

motorna vozila — 9. ¢len
- pridobitev parkirne karte za invalide po Pravilniku o parkirni karti — 6. ¢len
- drugo

Izvedenski organi ZP1Z pa podajajo izvedenska mnenja tudi v skladu s pogodbo, sklenjeno z
Ministrstvom za delo, druzino, socialne zadeve in enake moznosti, in sicer po Zakonu o
socialnem varstvu, Zakonu o druzbenem varstvu duSevno in telesno prizadetih oseb, Zakonu o

socialno varstvenih prejemkih ter Zakonu o uveljavljanju pravic iz javnih sredstev.

Literatura

1. Zakon o pokojninskem in invalidskem zavarovanju — ZP1Z-2 (Uradni list RS, $t. 96/12,
39/13, 102/15, 23/17, 40/17)
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8.
9.

WV v

Zakon o socialnem varstvu (Uradni list RS, §t. 3/07 — uradno precis¢eno besedilo, 114/06
— ZUTPG, 23/07 — popr., 41/07 — popr., 61/10 — ZSVarPre, 62/10 — ZUPJS, 57/12, 39/16,
52/16 — ZPPreb-1, 15/17 — DZ, 29/17 in 54/17; v nadaljevanju: ZSV)

Zakon o druzbenem varstvu dusevno in telesno prizadetih oseb (Uradni list SRS, st.
41/83 in Uradni list RS, §t. 114/06 - ZUTPG, 122/07 - OdI.US, 61/10 — ZSVarPre in
40/11 — ZSVarPre)

Zakon o socialno varstvenih prejemkih (Uradni list RS, st. 61/10, 40/11, 14/13 in 99/13,
90/15 in 88/16)

Zakon o uveljavljanju pravic iz javnih sredstev (Uradni list RS, st. 62/10, 40/11, 40/12 —
ZUJF, 57/12-ZPCP-2D, 14/13, 56/13 in 99/13, 14/15 — ZUUJFO, 57/15, 90/15, 38/16 —
odl. US, 51/16 — odl. US in 88/16)

Pravilnik o organizaciji in nacinu delovanja izvedenskih organov ZPIZ Slovenije (Uradni
list RS, st. 60/13 in 6/15)

Zakon o dohodnini (Uradni list RS, §t. 13/11 — uradno precis¢eno besedilo, 9/12 — odl.
US, 24/12, 30/12, 40/12 — ZUJF, 75/12, 94/12, 52/13 — odl. US, 96/13, 29/14 — odl. US,
50/14, 23/15, 55/15, 63/16 in 69/17)

Zakon o RTV Slovenija (Uradni list RS, §t. 14/90, 24/90, 43/90, 18/94 in 29/94 — popr.)
Zakon o dajatvah za motorna vozila (Uradni list RS, $t. 54/17)

10. Pravilnik o parkirni karti (Uradni list RS, st. 67/11)
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VozniSka zmozZnost in moZganska kap

Driving ability and cerebrovascular insult

Marjan Bilban

Povzetek

Vozniska uspesnost je rezultat vozniske spretnosti (ves¢nosti), ki se razvije na osnovi obsezne
vadbe in izkuSenj ter vozniske zmoznosti in ne nazadnje tudi sreCe — zunanjega dejavnika,
katerega nadzor nikoli ne bo v ¢loveski moc¢i. VozniSka zmoZnost pa je pravzaprav posledica
vozniskih sposobnosti — Sposobnosti posameznih organov in organskih sistemov, ki so potrebne
za varno upravljanje vozila. Voznisko zmoznost se lahko opiSe kot sposobnost varnega
upravljanja avtomobila in vkljuéevanja v promet kljub morebitni (senzori¢ni, kognitivni ali

gibalni) oviranosti ali prizadetosti.

Uspesen voznik je zagotovo tisti, ki ne povzro¢a prometnega nasilja, katerega posledica je v
skrajnem primeru povzroc€itev prometne nezgode. UspeSen voznik je tudi tisti, ki s svojimi
ustreznimi manevri uspe prepreciti morebitne usodne(jse) posledice neustreznega ravnanja

drugih udeleZencev v prometu.

Selekcija (tj. izbor ljudi za dolo¢eno vrsto delovne aktivnosti) ima svojo polno veljavo in je
eden od pomembnih doprinosov za delo v celoti, Se posebno pa za varnost v prometu zaradi
Stevilénosti udeleZencev v cestnem prometu in velikega Stevila nezgod, ki se dogodijo, ter

njihovih posledic.

Abstract

Driving performance is the result of driving skills (proficiency), which develop based on
extensive practice and experience, in combination with driving ability and even luck — i.e.
external factors that can never be controlled. In essence, driving ability is the result of driving
capabilities — the capabilities of various organs and organ systems needed to safely operate a
vehicle. Driving ability can thus be defined as the ability to safely operate a personal vehicle
and participate in traffic despite possible impairments or handicaps (sensory, cognitive, or

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

traffic participants.

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

are the accidents and their consequences.

Uvod

Avtomobil kot simbol svobode in mobilnosti postaja poc¢asi tudi simbol omejevanja in izredno
natan¢nih zapisanih pravil ravnanja in obnaSanja, ki nas spremljajo vsak trenutek od rane
mladosti do pozne starosti. V naSem Zzivljenju namre¢ ni drugih podrocij, na katerih bi bila

pravila tako natan¢no opredeljena in tako strogo nadzorovana.!

V zadnjih desetletjih, ob razvoju motorizacije, je postala eden klju¢nih problemov razvoja
prometa epidemija travmatizma v cestnem prometu. Danasnje civilizacije si brez prometa ne

moremo zamisliti. Avtomobil je postal brez dvoma eden od simbolov nase civilizacije.""'

Vkljucevanje posameznika kot voznika v cestni promet je c¢lovekova moderna potreba. Ta
potreba je tudi del njegovih integralnih pravic." Sofiranje je bilo $e pred nekaj desetletji dano
le izbrancem. Danes je voznja motornih vozil vsakdanjost. Ob mnozici voznikov in vozil je zal

vse prevec¢ tudi nesporazumov med ¢lovekom in avtomobilom.’

Promet in njegova varnost so ne samo sploSnega druzbenega pomena, ampak s staliS¢a
posameznika, udelezenca v prometu, postajajo vse bolj problem, kako v prostoru doseci neko
oddaljeno tocko in ostati Ziv. Desettiso¢i mrtvih na cestah so statistika, smrt samo enega ¢loveka

pa je drama, ki neredko preraste v tragedijo."!

Cestni promet je tisto podrocje ¢lovekove aktivnosti, ki bi moralo biti najblizje interesu ljudi

vseh starosti in poklicev, saj je njihov neizogibni in sestavni del vsakodnevnega zivljenja.

Clovek opravlja to aktivnost od rane mladosti do pozne starosti, vselej kot pesec ali potnik, vse
bolj pa kot voznik vseh vrst motornih vozil, pri ¢emer postaja to udejstvovanje tudi podrocje

vedno $tevilnejsih negativnih pojavov."!
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Promet je gibanje, v katerem sodeluje veliko ljudi, prakti¢no celotna populacija. Ti upravljajo
razlicna motorna ali druga vozila razli¢nih lastnosti ali potujejo z njimi po poteh razlicne
kakovosti z boljSo ali slabSo prometno signalizacijo, v razlicnih vremenskih pogojih, pod

vplivom razli¢nih druzbeno-ekonomskih, socialno-patologkih in drugih dejavnikov.""™

Relativno veliko voznikov cestnih motornih vozil, starih od 16 let naprej, predstavlja zelo pester
sestav tako po svoji socialni, bioloski, izobrazbeni, kulturni in spolni strukturi kot po vozniSkih

izku$njah, kar je povezano z dogajanjem na nasih cestah.™

Za ucinkovito preventivo in represivno dejavnost v odnosu do prometne delikvence si je nujno
zastaviti vprasanje, katere lastnosti naj ima voznik, da bo varen zase in za druge udelezence v

prometu.

Peterson* meni, da bi morali pri oceni sposobnosti za pridobitev vozniSkega dovoljenja

upostevati naslednje tri elemente:

1. voznik mora imeti doloCene psihofizi¢ne kvalitete, ki mu omogocajo, da je telesno in
dusevno kos obremenitvam v sodobnem prometu (verjetnost nenadnih in nenapovedanih
napak kontrole vedenja mora biti zelo majhna; perceptivne, kognitivne in motori¢ne
sposobnosti, potrebne za pridobitev in uporabo pomembnih vozniskih ves¢in, morajo biti

zadostne);

2. voznik si mora z ucenjem in vajo pridobiti dolo¢eno zadovoljivo stopnjo spretnosti in
izkuSenj;
3. voznik za nemoteno sodelovanje v prometu in za obzirno obnasanje do drugih soudelezencev

potrebuje dolo¢eno stopnjo samoobvladovanja in odgovornosti (odgovornost do okolja in

socialna odgovornost), skratka, voznik mora imeti doloceno stopnjo znacajske zanesljivosti.

Potrebna je torej dolocena kvaliteta osebnosti, ki nastane iz razli¢nih individualnih

psihofizi¢nih lastnosti, delno z vajo in izkuSnjo in delno z oblikovanjem znacaja.

Raziskave nezgod kazejo, da jih praviloma povzroci ve¢ dejavnikov skupaj. To je razumljivo,
saj so Vv vsaki prometni situaciji vedno navzoci vsaj trije dejavniki: voznik, vozilo in cesta,
praviloma pa Se drugi, npr. druga vozila oz. vozniki, pesci, sopotniki, vreme itd. — z eno besedo
SirSe (fizi¢no in druZbeno) okolje. Vsi ti dejavniki ne delujejo neodvisno drug od drugega, pac

pa kot sestav voznik — vozilo — okolje, katerega elementi stalno vplivajo drug na drugega.
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Vzroki nezgod so vezani bodisi na vozilo (npr. slabe zavore, izrabljene gume, neustrezne
lastnosti svetlobnih teles vozila), na okolje (npr. slaba vidljivost, mokra ali poledenela cesta),
na cloveka (npr. napacna ocena polozaja, zapozneli ali neustrezni odzivi, neustrezno
opazovanje) bodisi na kakrsnokoli povezavo omenjenih dejavnikov. Vse dosedanje raziskave
ugotavljajo prevladujoco vlogo cloveskega dejavnika v povzroCanju nezgod. Po nekaterih

ugotovitvah je slednji kriv za ve¢ kot 90 % nezgod, navajajo pa tudi visje ocene.

»Cloveske vzroke« obiGajno delimo na neposredne (zaradi katerih neposredno pride do
prometne nezgode) in posredne. Posredni ¢loveski vzroki so tista stanja ali pogoji, ki neugodno

vplivajo na voznikovo zmoznost za varno voznjo.*
Razlikujemo tri skupine motecih stanj ali pogojev:

1. fizi¢na ali fizioloSka stanja (npr. alkoholiziranost ali drogiranost, utrujenost, kroni¢ne

bolezni, fizi¢ne prizadetosti);

2. duSevna ali Custvena stanja (npr. vznemirjenje, pritisk drugih voznikov, naglica, dusevna

prizadetost, alkoholizem, osebnostna motenost);

3. pomanjkanje izkusenj (npr. neizkuSenost voznika, neznano vozilo, prevec¢ ali premalo znana

cesta ipd.).

Omenjeni dejavniki torej ne povzrocijo neposredno prometne nezgode, pac pa je pod njihovim
vplivom voznik enostavno manj ucinkovit (spregleda pomembna obvestila, sprejema

neustrezne odlocitve, neustrezno ravna ipd.).

O voZnji

Voznja je opredeljena kot neprekinjena, kompleksna, zaznavno-motori¢na ves¢ina. Voznja je
vescina oziroma spretnost, saj gre za nalogo z nekim namenom oziroma nalogo, usmerjeno k
specifi¢énemu cilju, ki se je je treba uciti. Je odprta veséina, ker je okolje med njenim izvajanjem
spremenljivo in v nekem obsegu nepredvidljivo. Voznja je z doloCenega vidika neprekinjena
(kontinuirana) vesCina, pri kateri operacije voznika potekajo dlje ¢asa in nimajo posebnega
zaCetka in konca, z drugega vidika pa serialna ves¢ina, saj voznik niza spretne in hitre,
medsebojno povezane gibe v serijo ali zaporedje gibov. Ker zahteva hotene premike telesa in/ali
udov, je motori¢na vesc¢ina. Pri tem je pomembna kakovost giba(nja), kar pride najbolj do izraza

v okolis¢inah, ki zahtevajo kar se da hitro reagiranje, denimo hipen stisk zavore. Obenem je
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voznja tudi kognitivna vesc€ina, saj so za uspesno krmiljenje vozila kritiénega pomena odlocitve

0 izbiri ustreznega giba(nja) oziroma dejanja, ki temeljijo na zaznavi.X"

Pod vplivom vadbe in izkusenj postane izvajanje nalog avtomatizirano — zahteva zelo malo
zavestne kontrole. Naloge, ki so na osnovi mnogokratnih ponavljanj postale rutinsko opravilo
in avtomatizirane do najve¢je mozne mere, imenujemo ves€ine oz. spretnosti. VoZzZnja
avtomobila je za izkusenega voznika vsekakor vescina. K uspesnosti voznje izkusenih voznikov
pa prispevajo zlasti perceptivne in psihomotori¢ne sposobnosti, manj kognitivna stvarnost.
Raven vozniske spretnosti se ocenjuje na osnovi izkuSenosti — let vozniSkega staza ali Stevila
prevozenih kilometrov. V medicini prometa se za spodnjo mejo izkuSenosti pojmuje 100.000
prevozenih kilometrov. Izkuseni voznik vozi zanesljivo in mnoge procese izvaja brez zavestne
pozornosti. Dolo¢ena opravila postanejo tako avtomatizirana, da jih mnogi Stejejo med

refleksna.

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

vida, forije, fuzije, akomodacije, adaptacije in vidnega polja.

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

stanja, kakor tudi kognitivnih procesov, zlasti spomina in misljenja.

Sledi izbor odziva — odlocitev, kateri odziv izbrati in izvesti (prevajalni mehanizem med

senzori¢nim in motori¢nim sistemom). Ena od moZnosti je tudi, da do odziva ne pride.
Programiranje odziva pomeni pripravo motori¢nega sistema za Zeleni gib.

Ucinkovitosti izvedbe motori¢nih ves¢in botrujejo tri kategorije Clovekovih sposobnosti, in
sicer: splosna inteligentnost (sposobnosti, orientirane h kogniciji), sposobnost zaznave hitrosti
(sposobnosti, orientirane k hitrosti procesiranja informacij pri reSevanju problemov) ter
psihomotori¢ne sposobnosti (definirane kot clovekove sposobnosti, ki se nanasajo na hitrost in

natanc¢nost gibov, pri katerih je prisotnih malo ali ni¢ kognitivnih zahtev).
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Ucinkovitost upravljanja vozila krojijo senzori¢ne in psiholoske (kognitivne) sposobnosti in
lastnosti v tesni akcijski povezavi z motori¢nimi (telesnimi) sposobnostmi. V vozniski motoriki
je osnovna primarna gibalna sposobnost, ki jo potrebuje voznik, koordinacija. Zanjo je klju¢no
natancno, pravocasno, ritmi¢no in usklajeno premikanje udov tako, kot zahteva motori¢na

naloga. X"

Optimizacije gibov v prostoru in ¢asu ter z dolo¢eno silo ne moremo doseci brez zadostne ravni
gibljivosti, hitrosti in moc¢i, pa tudi ne brez ravnotezja in preciznosti. Samo ustrezno mocan
(silovit), hiter, »gibljiv« (sproscen, nerigiden), precizen in uravnotezen gib je tudi koordiniran
gib. Cim dologen segment npr. ni gibljiv v zahtevanem obsegu giba, ¢im agonisti niso dovolj
mocni in se vklju¢ijo pomozne miSice, je koordinacija giba porusena. Koordinacija se torej
lahko realizira le, v kolikor imamo (ob integriteti centralnega zivénega sistema) zadosti
»kondicije« oziroma smo telesno pripravljeni. Koordinacija pri voznji ima svojo specifiko. Pri
njej je najbrz kognitivni aspekt Se bolj poudarjen in doloCeni gibalni aspekti, denimo

vzdrzljivost in ravnotezje, malce manj.

Ena od motori¢nih sposobnosti, ki je gotovo pomembna za voznisko zmoznost, je tudi
gibljivost. Ohranjanje normalne gibljivosti sklepov s pravilno ekscitacijo sodelujoce

muskulature omogoca natan¢ne in nezmanjSane obsege gibov.

Za upravljanje krmilnega mehanizma (vrtenje volana, prestavljanje, stiskanje zavore ...) je
potrebna bazi¢na funkcionalna mo¢ spodnjih in zgornjih udov, e posebej rok, vendar voznik v
sodobnih avtomobilih s servomehanizmi ne potrebuje zelo velikih sil. Tudi vzdrZljivost v moci
(repetitivne moci) je z vidika voZznje najbrz manj pomembna. Bolj kot maksimalno ali
vzdrZljivostno mo¢ pa voznik ob¢asno potrebuje hitro (eksplozivno) mo¢ — takrat, ko mora hitro
potegniti rocno zavoro ali stisniti nozno zavoro, hitro prestaviti v drugo prestavo ipd. Za voznjo

je torej potrebna tudi dolo€ena hitrost, natan¢neje hitrost posamicnega giba.

Kljub predvideno prav tako manjSemu vplivu na vozniSko zmoZnost velja omeniti Se
ravnotezje. Mehanizmi, ki uravnavajo ravnotezje, so namre¢ morda podobni mehanizmom, ki
uravnavajo medmisi¢no koordinacijo. Ce je med voznjo treba npr. hitro prestaviti prestavno
ro€ico, mora biti izvedeni gib ne le hiter, ampak tudi natancen in podprt s Casovno ustrezno

stabilizacijo trupa.

Pomembno vlogo pri voznji naj bi imela tudi vzdrzljivost oziroma aerobne sposobnosti zaradi

potencialnega vpliva na kognitivne sposobnosti X"
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Pomembno je razumeti Se pojme vozniska uspesnost in vozniska zmoznost. VozniSka uspesnost
je rezultat vozniske spretnosti (vescnosti), ki se razvije na osnovi obsezne vadbe in izkusen;j ter
vozni$ke zmoznosti in ne nazadnje tudi sre¢e — zunanjega dejavnika, katerega nadzor nikoli ne
bo v ¢loveski moci. VozniSka zmoznost pa je pravzaprav posledica vozniskih sposobnosti —
sposobnosti posameznih organov in organskih sistemov, ki so potrebne za varno upravljanje
vozila. VozniSko zmoznost lahko opiSemo kot sposobnost varnega upravljanja avtomobila in
vkljuevanja v promet kljub morebitni (senzori¢ni, kognitivni ali gibalni) oviranosti ali

prizadetosti.

Upad vozniske zmoznosti npr. zaradi telesne oviranosti ne pomeni nujno prizadetosti vozniske

uspesnosti, ker je slednja odvisna tudi od voznigke spretnosti.*

Voznja prav zaradi tega, ker je nauCena ves¢ina s hierarhi¢no organizacijo, nudi moznost

kompenzacije v vedenju voznika.

UspeSen voznik je zagotovo tisti, ki ne povzroca prometnega nasilja, katerega posledica je v
skrajnem primeru povzroc€itev prometne nezgode. UspeSen voznik je tudi tisti, ki s svojimi
ustreznimi manevri uspe prepreciti morebitne usodne(jSe) posledice neustreznega ravnanja

drugih udeleZencev v prometu.

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

imel prometne nezgode.

Zdravstvena selekcija

Pravilno proucevanje cloveskega dejavnika je potrebno zaradi celokupne prevencije negativnih
pojavov v prometu in za potrebe pravilnega normiranja. Pravila in predpisi v prometu niso ni¢
drugega kot standardi in direktive takega vkljucevanja udelezencev v promet, s katerim bosta
ob najvecji mozni varnosti (oziroma najmanjSem riziku) optimalno doseZena namen in korist,

ki ju druzbi in posamezniku nudi (moderen) cestni promet.
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Selekcija (tj. izbor ljudi za doloceno vrsto delovne aktivnosti) ima svojo polno veljavo in je
eden od pomembnih doprinosov k delu v celoti, Se posebej pa k varnosti v prometu zaradi

Stevilénosti udelezencev v cestnem prometu in velikega Stevila nezgod ter njihovih posledic.

Tako pri selekciji na podro¢ju znanja in spretnosti kot pri zdravstveni selekciji se zastavlja
vprasanje, kako Siroko iti in kje postaviti mejo pri psihofizi¢nih sposobnostih voznikov. Tezko
je dolociti optimalne meje in kriterije, ki bi na eni strani zagotovili sposobnost za upravljanje
motornega vozila s staliS¢a zdravstvenega stanja, psiholoskih posebnosti osebnosti in stopnje
psihomotorne koordinacije, ki opredeljujejo spreten in socializiran odnos v tej sestavljeni in
odgovorni aktivnosti, in ki na drugi strani ne bi povzrocali nepotrebnega maltretiranja oziroma

nesprejemljivega nacina preizkuSanja tistih, ki so zdravi.

Zavedati se moramo, da je voznja motornega vozila pravica vsakega cloveka in da smemo vanjo

posegati le v okviru to¢no (ali ¢im bolj natan¢no) dolocenih pravil.

Eksaktna zdravstvena selekcija bi bila predraga glede na koristi, ker zahteva angaziranje
velikega Stevila ljudi zaradi identifikacije in eliminacije relativno majhnega Stevila tistih, ki ne
izpolnjujejo psihofizi¢nih pogojev za varno udelezbo v prometu. Poleg tega pa lahko tudi pri
najbolj vestnem, najbolj natanénem in najbolj strokovnem filtriranju dolo¢eno Stevilo

preiskovancev uide budnemu ocesu.

Prometne nezgode, ki jih povzroCijo vozniki pod vplivom bolezni, so redke. Nekateri
raziskovalci navajajo, da se v cestnem prometu zgodi le 1 % nezgod zaradi motenj v
zdravstvenem stanju voznika. Drugi raziskovalci pa menijo, da so navedeni odstotki prenizki,
ker poroc€ila varnostnih organov ve¢inoma upoStevajo samo prekrSke in napake v voznji,
tehni¢ne pomanjkljivosti in alkoholiziranost voznika. Zato po mnenju slednjih kar 5-10 %

nezgod v prometu botruje zdravstveno stanje bolnika.*"!

Vecina novih voznikov je prva generacija voznikov, ki nima zgrajene in osvojene vozniske
kulture, kar je nesporno velik dejavnik tveganja za varnost v cestnem prometu, Se zlasti e se
to poveze s sklopom tehni¢nih lastnosti marsikaterth motornih vozil in prometnic, ki ne

ustrezajo sodobnim zahtevam cestnega prometa.

Med voznjo je voznik ves ¢as izpostavljen nepretrganemu toku obvestil, ki prihajajo iz okolja.
Vsa ta obvestila mora »predelati« in na osnovi tega ustrezno ukrepati. Vecja ko je hitrost vozila,
bolj ko je gost promet in bolj ko je zapletena pot gibanja, vecja je koli¢ina sprejetih obvestil.
Kako se bo voznik odzival, je odvisno od njegovih sposobnosti, znanja in izkusenj. Zahteve, ki

se danes postavljajo vozniku motornega vozila v cestnem prometu, so pogosto tezka
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preizkusnja njegovih psihofizi¢nih sposobnosti. Ko sodeluje v cestnem prometu, se mora
prilagoditi specificnim pogojem prometa. Intelektualno in psihi¢no to pomeni, da se mora biti
sposoben koncentrirati na voznjo, znati predvidevati zveze med pojavi, preceniti nastalo

situacijo, predvideti zaporedje dogodkov, biti emocionalno stabilen itd.

Pri oceni vozniske sposobnosti uposStevamo vse telesne lastnosti in zmogljivosti posameznih
organov in organskih sistemov ter vse duSevne lastnosti in sposobnosti. Upostevamo ne le
sedanjo obliko in strukturo (statiko), ampak tudi funkcijo (dinamiko), predvsem pa integriteto

¢loveka kot osebnosti.

Pravilnik o zdravstvenih pogojih voznikov motornih vozil dovoljuje dolocene blazje
spremembe, katerih oblika in intenzivnost pa ne vplivata na zmoznost voznje oziroma na

zmoznost voznje dolo¢enih kategorij.

Pravilnik torej izhaja iz motenj, ki bi v dolo€enih primerih pri voznji MV lahko pomenile
nevarnost. V nekaterih primerih izvedencu omogoca Sirok manevrski prostor, v drugih pa ne
dopusca nobene izjeme. Oboje je za ocenjevalca lahko tezavno, kajti dostikrat je tezko dati

jasen odgovor.

V kontraindikacijah so prav tako upostevane le bolezni, ki za dlje ¢asa vplivajo na zmoznost
voznje motornega vozila ali jo celo onemogocajo. V primerih oslabelosti zaradi akutnih,
prehodnih obolenj, ki trajajo samo kratek ¢as (prehladi, akutne prebavne motnje, migrena itd.),
pa je prepusceno vsakemu posamezniku, da se odgovorno odloc¢i, ali je v danem trenutku Se
zmozen udelezbe v vlogi voznika MV v cestnem prometu (CP). Seveda se v takih primerih
voznik glede voznje MV lahko posvetuje z zdravnikom (prav tako tudi glede vozniske
zmoznosti ob jemanju dolo¢enih zdravil — uvedbi, spremembi ali ukinitvi zdravljenja, ter Se
posebej ob jemanju psihoaktivnih zdravil). V teh primerih ter ob boleznih, stanjih, poskodbah

ali hibah, navedenih v pravilniku, nosi voznik sam vedno glavno breme odgovornosti.

Pri oblikovanju zahtev iz pravilnika so upoStevane tako potrebe posameznika, da se udelezuje
v motoriziranem CP, kot interes skupnosti glede varnosti v prometu. Seveda v mejnih primerih
nikoli ni mogoce izkljuciti moznosti, da se kljub skrbnemu tehtanju vseh okoli§¢in pojavi
okvara oziroma poskodba. Razmejitev med zmoznimi in nezmoznimi je zelo teZka, naredimo
pa jo lahko izklju¢no z uposStevanjem vseh sposobnosti posameznika, kajti vemo, da so mozne
kompenzacije zaradi specificnih osebnih predispozicij, izkuSenj ter individualnih stali§¢

oziroma vedenjskih lastnosti.
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Pregled obsega: identifikacijo (osebna izkaznica, pri mladoletnih pa drug osebni dokument),
vpis kategorij, za katere prihaja na pregled (za oceno iz njih izhajajo¢ih obremenitev,
Skodljivosti in tveganj), anamnezo (razgovor): splosna (rodbinska, socialna, delovna, osebna)
in specialna (vozniska: podatki o cestnoprometnih nezgodah in prekrskih oziroma
kaznovanosti), pregled dosedanje zdravstvene (zdravstveni karton izbranega zdravnika,
preventivni zdravstveni karton in tudi predhodne ocene vozniSke zmoZznosti) in druge
dokumentacije, klini¢ni pregled vseh organov in organskih sistemov s posebnim poudarkom na
usmerjenem pregledu zivCevja, Cutil in gibal in usmerjene preiskave, odvisno od zahtevnosti —

obremenitev in Skodljivosti, skupine oziroma kategorije, za katero prihaja na pregled:
za voznika amaterja:

e pregled vida oziroma testiranje vidnih funkcij z ergooftalmoloskimi aparati (R22, Rodatest:

ostrina vida, forija, fuzija, globinski vid, barvni vid in kontrastni vid)
za poklicnega voznika:

e pripregledu vida Se pregled vidnega polja (perimetrija) in v mejnih primerih tudi pregled pri

specialistu oftalmologu,
o clektrokardiogram (za ugotavljanje sr¢ne funkcije),
e audiogram (za ugotavljanje sluha),

e preiskave krvi (hemogram, ugotavljanje vrednosti hemograma, krvnega sladkorja ter stanja
jeter z jetrnimi encimi, CDT),

e pregled pri psihologu (osebnostni testi, testi inteligentnosti in testi psihomotori¢ne

koordinacije — okvirno vsako tretje do peto leto),
e po potrebi konzultacije z drugimi specialisti
za starostnike — voznike amaterje:

e pregled vida oziroma testiranje vidnih funkcij z ergooftalmoloskimi aparati (R22, Rodatest:
ostrina vida, forija, fuzija, globinski vid, barvni vid in kontrastni vid) ali pri specialistu

oftalmologu,
o clektrokardiogram (za ugotavljanje sréne funkcije),
o preiskave krvi (ugotavljanje vrednosti krvnega sladkorja ...),

e pregled pri psihologu (po 70. letu) in preizkus voznje (po 80. letu).
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Telesna in duSevna zmoznost

Pojem telesne in dusevne sposobnosti za voznjo motornega vozila ni enak duSevnemu in
telesnemu zdravju, kajti sposobnost pri voznikih dovoljuje dolocene blazje spremembe, katerih
oblika in intenzivnost pa ne vplivata na sposobnost za voznjo 0z. na zmoznost voznje dolo¢enih
kategorij. Zato pravilnik o zdravstvenih pogojih ne predpisuje, da je pogoj za voznjo telesno in
dusevno zdravje, ampak kot pogoj navaja odsotnost dolocenih oblik telesnih in duSevnih

bolezni ali stanj, odsotnost poskodb ali hib.

Podatkov o tem, v kaksnem Stevilu se »bolniki« vkljucujejo v promet, nimamo. Obstaja mnenje,
da je takih oseb v prometu zelo malo. Vemo, da se vecina bolnikov boji iti na zdravstveni
pregled za oceno vozniSke sposobnosti, tiste pa, ki nanj pridejo, najveckrat ocenimo negativno,
Se preden so vkljuéeni v promet. Tisti, ki preko prve selekcije Se pridejo, obicajno obticijo v
avtoSolah ali pa kljub opravljenemu vozniS§kemu izpitu nimajo takega materialnega statusa, ki

bi jim omogocal lastni avtomobil.

Stevilni strokovnjaki menijo, da so »bolniki, ki so bili na komisiji pozitivno ocenjeni, da lahko
vozijo motorna vozila v CP, dobri vozniki. Seveda je pri tem pomembna njihova starost,
vozniSke izku$nje, motiviranost in kriti¢nost, stabilnost bolezni, napredovanje posledic bolezni,

splosno zdravstveno stanje, pa tudi vrsta vozila, ki ga vozijo, oz. vozniSka kategorija.

Obicajno so taki vozniki zelo disciplinirani pacienti in redno hodijo na kontrolne preglede tako

zaradi svoje bolezni kot zaradi ocenjevanja vozniske sposobnosti.

Zavedati se moramo, da prometna varnost z vkljuevanjem takih voznikov ne bo ogroZena, ¢e
so le-ti pod trajno zdravnisko kontrolo in njihovo stabilno zdravstveno stanje dovoljuje voznjo
motornega vozila. Osebe, ki bolujejo za dolo€enimi boleznimi, imajo psiholosko in sociolosko
vi§jo motivacijo kot tisti, ki so zdravi. S tako motivacijo tezijo k rehabilitaciji, uveljavljanju in

potrjevanju kot enakopravne osebe.

V pravilniku so dani primeri ocenjevanja in ne to¢na navodila za oceno zdravstvene sposobnosti
voznikov. Tako zdravnik lahko ostane pozoren na individualne posebnosti v vsakem
posameznem primeru in napravi ustrezen zakljucek. Niz bolezni in hib lahko predstavlja
dolocen riziko za varnost v CP, nikjer pa ni dolo¢eno, koliko katera od njih vpliva na nastanek

CPN. Zato je izjemno pomembna vloga zdravnika, ki sprejema kon¢no odlocitev.

K temu prispeva tudi dejstvo, da je dusevno in telesno stanje v dinami¢nem odnosu z okolico
in je izpostavljeno neprestanim spremembam, kar Se bolj oteZuje kon¢no oceno vozniske

Zmoznosti.
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Kot kaZejo nekatere kontraindikacije, so natan¢no izdelani medicinski vidiki, kako postopati s
kandidatom za voznika in voznikom v CP, da bi ¢im bolj varno, predvsem za lastno varnost ter
varnost drugih udelezencev v prometu, postal in ostal varen voznik. Pravilnik je okvir, ki
nikakor ni dokoncen, ampak bi ga bilo potrebno stalno dopolnjevati, preverjati in modernizirati

v skladu z razvojem stroke in potrebami varnosti CP.

Pravilnik daje samo staticne osnove posameznih anomalij ali okvar, ocenjevanje zdravstvene

sposobnosti pa je zelo dinami¢na in kompleksna procedura.

Pomembno je, da vsakega pregledanega posameznika opozorimo na ugotovljene anomalije,
¢etudi je Se dosegel minimum pravilnika, in mu jih tudi razlozimo v povezavi s pojavljanjem

v prometni situaciji, poslabsanjem ipd.

Vozniki so pri voznji pozornejsi, ¢e poznajo svoje kriticne tocke. Se posebej, Ce gre za manjse
napake, vec€ina voznikov zanje ne ve ali sploh noc¢e vedeti in taki so lahko najnevarnejsi v

prometu.

Nezgode v cestnem prometu

Ljudje se med seboj razlikujemo in ¢e bi Ze obstajala neka »sploSna« karakteristika nezgode,
ta ne bi bila pri vseh ljudeh enaka. Obnasanje in odnos do tvegane situacije je odvisen tudi od
¢lovekovega trenutnega psihofiziCnega stanja in njegove pripravljenosti, da na nevarno

situacijo reagira in kako reagira.

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

ki so v danem trenutku neobhodno potrebne za varnost 7.

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

strani.

Med $tevilnimi modeli je morda eden najbolj jasnih Ramseyev model nastanka nezgod. 1z njega
jerazvidno, da je pri nastanku nezgod odlocilen cel niz dejavnikov: od perceptivnih (zaznavnih)
sposobnosti ¢loveka, preko njegove kognitivne (razumevanje, dojemanje) sposobnosti hitre in

uspesSne predelave informacij, njegovih staliS¢ in nagnjenj k tveganju do njegovih motori¢nih
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sposobnosti in karakteristik. Na kateremkoli od teh podrocij pride do »kratkega stika, tj. do
izostanka situaciji primerne reakcije; pride do situacije, ki lahko vodi v nezgodo. Seveda pa
model dopus¢a moznost, da do nezgode pride, tudi e je napravljeno vse, kar je bilo potrebno,

in obratno, da do nezgode ne pride, tudi Ce so bile izvedene napacne reakcije.

Ramseyev model nastanka nezgode *’

| izpostavljenost nevarnosti |

ne !
‘ zaznava (percepcija) nevarnosti ‘ « sposobnost, obéutljivost organov in percepcije
ne | DA
‘ spoznanje nevarnosti ‘ «— obdelava informacij (razumevanje, spomin, izkusnje ...)
ne | DA
—‘ odlocitev o umiku (izognitvi) ‘ «— stali$ca, osebnost, obnasanje
| DA
ne
‘ sposobnost umika (izognitve) ‘ «— motori¢ne sposobnosti, antropoloske lastnosti itd.
v oy f DA

—{ | [

L l

[ rergoa | [ rineaore |
T A

Zelo »uporaben« za oceno vozniSkih zmoZnosti je tudi Michonov hierarhi¢ni kognitivni model,

Ki vsebuje tri neodvisne nivoje:

a) strateski nivo — nacrtovanje: temelji na odlocCitvah o naértovanju voznje; pred voznjo
voznik presoja in se odlo¢a za najprimernejSo pot glede na vremenske pogoje, ¢as in
osebno pocutje. Odlocitve izhajajo iz ocene tveganja in izogibanja tezavam, Se preden
se posameznik usede za volan. Veliko oseb s kognitivnimi disfunkcijami ter starejsi

ljudje se tako raje izognejo prometnim konicam in voznji ponoci;

b) takticni nivo — manevriranje: aktivnosti in odlo¢itve med voznjo v prometu;
posameznik se odlo¢a o pospeSevanju, ohranjanju varnostne razdalje, presojanju

prometne situacije in predvidevanju izogibanja nevarnosti. Pomembno je stalno
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preklapljanje fokusirane in deljene pozornosti. Bolnik z oSkodovano sposobnostjo
deljene pozornosti ne bo zaznal spremembe v prometni situaciji ali pa bo preve¢ pozoren

na nepomembne distraktorje;

operacionalni nivo —kontrola: vsebuje hitre odlo¢itve o takoj$njem izvajanju osnovnih
vozniskih nalog (krmiljenje, pospeSevanje, prestavljanje, zaviranje), ki se z izkuSnjami
In ponotranjenjem znanja avtomatizirajo. Pri bolnikih z oskodovanimi kognitivnimi ali
motori¢nimi funkcijami se ti manevri pogosto vrnejo z avtomatske ravni na zavestno
raven, kar pomeni, da voznja od njih zahteva ve¢ mentalnega napora kot pri osebah v

brezhibnem stanju.

Odlocitve na takticni in operacionalni ravni morajo biti sprejete v sekundi oz. milisekundi, na

strateSki ravni pa odlocCitve niso omejene s ¢asom. Zaradi ¢asovnega pritiska na operacionalni

ravni voznik ne more kompenzirati poSkodovane funkcije. Kompenzatorno vedenje mora biti

izvedeno na takti¢ni in strateSki ravni. Osebe z nevrolo$ko okvaro imajo najve¢ teZav na

operacionalni ravni, predvsem v slabi presoji dinamike prometa, neupoStevanju drugih

udelezencev v prometu, v vzvratni voznji, ohranjanju lateralne pozicije, slabo se znajdejo v

izrednih razmerah.

Med voznjo so pomembne naslednje kognitivne sposobnosti:

a)

b)

pozornost — vkljucuje budnost, vigilnost, vzdrZzevano, selektivno in deljeno pozornost.
Pomanjkanje pozornosti je ena najpogostejSih posledic mozganske oSkodovanosti in se
kaze kot nesposobnost vzdrZevanja pozornosti, nesposobnost upoStevanja vec
dejavnikov hkrati, osebe delajo napake v prometu in zaradi osredotocenosti na osnovne

manevre ne zmorejo posvecati pozornosti Se ostalim udelezencem v prometu;

spomin — registracija, kodiranje, shranjevanje in priklic informacij. Voznja avtomobila
vkljucuje prospektivni, delovni, vidno-prostorski, proceduralni in topografski spomin.
Oskodovanost se kaZze v pozabljanju zastavljene poti, pravil, nesposobnosti zapomnitve
dolocene poti. Vozniki s poSkodbami subkortikalnih in kortikalnih struktur mozganov
imajo pogosto oskodovan prospektivni in delovni spomin, proceduralni spomin (znanje

voziti) pa ostane neposkodovan;

vizuelna-prostorska sposobnost — ocena globine, oddaljenosti in zaznavanja hitrosti

drugih vozil. Merimo jo kot sposobnost diskriminacije med objekti, vidno prepoznavo
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predmetov ter vidno-prostorsko prepoznavo. Pogosto so poskodovani pri lezijah v desni

hemisferi;

d) jezik — pomemben za medsebojno sporazumevanje in za osnovno branje prometnih
znakov in opozoril. Z razumevanjem mislimo na sposobnost razumevanja tako
enostavnih kot kompleksnih verbalnih in neverbalnih sporo¢il. Bolniki z oSkodovanim

razumevanjem se svojih tezav morda ne zavedajo in dajejo vtis, kot da so vse razumeli;

e) izvrsitvene sposobnosti — sposobnost nalrtovanja, predvidevanja, reSevanja
problemov, fleksibilnosti in kriticne presoje. Te ves¢ine so v prometu bistvene v smislu
manevriranja vozila in odzivanja na druge udelezence v prometu. Oskodovanost kot
posledica prizadetosti parieto-temporalnega korteksa se kaze v impulzivnem nacinu

voznje, neupostevanju pravil in je posledica okvar v frontalnem predelu mozganov 8.

Mozganska kap in vozniSka zmoZnost

Mozgani so sestavljeni iz dveh mozganskih polobel, ki sta med seboj povezani. Centri za
gibanje in Cutenje so razporejeni simetri¢no zrcalno v obeh poloblah. Predeli leve mozganske
poloble sprejemajo draZljaje ter upravljajo gibanje po desni polovici telesa in obratno. Zrcalni
predeli v desni mozganski polobli odgovarjajo za levo polovico telesa. Leva moZganska polobla
je praviloma odloc¢ilnej$a na podrocju govornih sposobnosti (razumevanje, branje, pisanje), pri
racunskih operacijah, omogoca logi¢no razmis$ljanje, zaporedno obdelavo informacij,
pomembnejsa je pri analiticnih procesih misljenja. Desna polobla ima pomembnejSo vlogo pri
vidno-prostorskih sposobnostih, glasbenih sposobnostih, prepoznavanju obrazov, soCasnem
obdelovanju informacij in miselnih operacijah sinteze. Vsako poloblo sestavljajo Stirje reznji:
¢elni, temenski, sen¢ni in zatilni. Okvare posameznih podro¢ij moZganske skorje (Celnih,
temenskih in sen¢nih reznjev) lahko povzroc€ijo razlicne motnje na podro¢ju spomina, gibanja,

govora, custvovanja in vedenja.

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

(tezave pri oblacenju, pri gibanju, motnje branja, hranjenja, osebni higieni).
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Sencni reZenj ima pomembno vlogo pri zaznavanju in dojemanju sluSnih in vidnih signalov,
pri ohranjanju ¢utnih informacij ter pri pridruZzevanju ¢ustvene komponente ¢utnim zaznavam.
Okvare lahko povzro¢ijo motnje slusnega zaznavanja in razumevanja govora, oslabijo
selektivno pozornost pri poslusanju, ki nam omogoca izslisati dolo¢en zvok ali govorca iz Suma

ali ropota, povzrocajo motnje dolgotrajnega spomina, spremembe Custvovanja in vedenja.
Zatilni reZzenj omogoca vidno opazanje.

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

sposobnost pri oblikovanju besed*®.

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

nadaljnjih 5 milijonov ima doZivljenjske posledice.

Mozganska kap vsako leto prizadene vsaj 0,2 % populacije in ve¢ kot 1 % ljudi, starejSih od 65
let. Bolezen je usodna za ve¢ kot tretjino zbolelih, tretjina je popolnoma odvisna od tuje pomoci
in le tretjina jih po kapi lahko Zivi samostojno. V zadnjih letih se zaradi mozganske kapi zdravi
okrog 4400 ljudi letno, smrtnost pa je okrog 20 % pri ishemi¢ni kapi in do 35 % pri hemoragicni
kapi. Delez moZganske kapi zajema 1 % vseh smrti; moZganska kap je na tretjem mestu glede
na vzrok smrti. Zaradi staranja prebivalstva se stopnja umrljivosti zaradi mozganske kapi vsakih

pet let podvoji.

Epidemioloski podatki za Slovenijo kaZejo, da je moZganska kap v razli¢ni starosti drugi do
tretji najpogostejsi vzrok smrti med Zenskami. Med moskimi ni tako pri vrhu, vendar v vseh
starostnih skupinah zaradi mozganske kapi zboli in umre ve¢ moskih kot zensk. Med umrlimi
v bolniSnicah je najve¢ smrti zaradi krvavitev v mozganih, doma pa najpogosteje umirajo zaradi

mozganske kapi, ki ni dobro opredeljena, in njenih poznih posledic. Okrog 80 % bolnikov z
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mozgansko kapjo, ki so se zdravili v bolniSnicah, je utrpelo ishemi¢no mozgansko kap, preostali

so imeli krvavitev ali so se zdravili zaradi poznih posledic.

Tradicionalno prepric¢anje, da je povecanje obolevnosti zaradi mozganske kapi posledica vedno
veéjega Stevila starih ljudi ter da mozganska kap neizogibno pelje v smrt in hudo invalidnost,
je preziveto. Vedno vec je dokazov o u¢inkovitosti primarne in sekundarne preventive, pa tudi

o ucinkovitosti zdravljenja, ¢e se zacne takoj po pojavu znakov bolezni.

Med tistimi, ki so preboleli mozgansko kap, je najvec starejsih, saj se tveganje za mozgansko
kap po 55. letu podvoji z vsako dekado starosti. Prevalenca mozganske kapi je vi§ja med
moskimi kot med Zenskami, tveganje med moskimi je v razli¢nih raziskavah od 40 pa vse do
100 % visje. Ceprav sta starostno specifi¢na incidenca in umrljivost visji med moskimi kot med
zenskami, je absolutno Stevilo zbolelih za mozgansko kapjo visje med Zzenskami kot med
moskimi, ker je Stevilo starejSih Zensk vecje kot Stevilo starejSih moskih in ker se incidenca
mozganske kapi s starostjo veca. V skupino s povecanim tveganjem sodijo tudi osebe, ki so
razvr$¢ene v nizek socialno-ekonomski razred, upokojenci, nezaposleni, zenske, tezke fizicne
delavke in tisti z dokoncano ali nedokoncano osnovno ali poklicno izobrazbo (pojavljanje

mozganske kapi s padanjem socialno-ekonomskega razreda raste)°.

Mozganska kap je izguba moZzganske funkcije zaradi motnje v prekrvavitvi mozganov. Pojavi
se zaradi ishemije ali krvavitve. Ishemi¢na mozganska kap nastane zaradi zapore krvnega
pretoka, ki jo povzrocita tromboza ali arterijska embolizacija, ali zaradi sistemske hipoperfuzije
(od 70 do 90 %). Hemoragi¢no mozgansko kap povzrocijo krvavitve iz krvnih Zil v mozganih
(od 10 do 20 %) (lahko v neposredno mozganovino ali v subarahnoidni prostor). Ce simptomi
trajajo manj kot 24 ur, govorimo o prehodnem ishemi¢nem napadu (TIA) — moZgansko tkivo
ni poSkodovano ali pa je Skoda manj obsezna. Dejavniki tveganja so vi§ja starost, visok krvni
tlak, predhodna moZganska kap ali prehodna preto¢na motnja, sladkorna bolezen, povisan
holesterol, kajenje in atrijska fibrilacija. Med dejavnike tveganja uvr§¢amo tudi mozgansko kap

pri krvnih sorodnikih, alkoholizem, moski spol, kajenje in nekatere droge: kokain, amfetamin...

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

mozgansko-zilni dogodek in za¢nemo ustrezno zdravljenje ter preventivo vnovicnega dogodka.

Tezave tipi¢no nastopijo nenadoma in se kazejo kot izguba dolo¢enih mozganskih funkecij.

Najpogostejsi simptomi so:

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

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

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

- zbadanje, SCegetanje, mravljinc¢enje ali drugi nenavadni obcutki na kozi (parestezije);

- patoloski refleksi;

- motnje govora (izraZanje in razumevanje);

- motnje pisanja, ratunanja;

- tezave pri poziranju;

- zasuk glave, oc¢i;

- izpad vidnega polja v enem ali obeh ocesih;

- redko glavobol.

Zapleti kapi se lahko kazejo kot tezave s spanjem, zmedenost, depresija, nezmoznost
zadrZevanja urina in/ali blata, atelektaze, plju¢nica in tezave s poZiranjem, ki lahko privedejo
do aspiracije, dehidracije ali podhranjenosti. Zaradi zmanjSevanja gibanja lahko pride do
embolije s krvnim strdkom, okuzb secil, zaradi pritiska pride do razjed (dekubitusov),

kontraktur sklepov ipd.

Za prepoznavanje ishemi¢ne moZganske kapi, ki nastane zaradi zamasSitve arterije s krvnim
strdkom ali trombom, si je najenostavneje zapomniti simptome, ki so zdruzeni v besedi GROM:

govor, roka, obraz, minuta.

G pomeni motnjo govora, R pomeni ohromelost ene roke, O pomeni asimetrijo obraza zaradi
povesenega ustnega kota, M pa pomeni, da se pri nastetih znakih vselej izredno mudi, saj je

casovno okno za zacetek raztapljanja krvnega strdka le 4,5 ure.
Pri hemoragi¢ni moZganski kapi so najpomembnejsi simptomi:

- nenaden mocan glavobol;

- slabost in bruhanje;
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- izguba zavesti;

- epilepti¢ni napad;

- otrdelost vratu;

- fotofobija;

- zariS¢ni nevroloski znaki;
- reaktivna hipertenzija;

- povisana telesna temperatura.

Zdravljenje po mozganski kapi je usmerjeno v preprecevanje ponovitve mozganske kapi ter v
rehabilitacijo po mozganski kapi s ciljem izboljsati ali nadomestiti sposobnosti, ki jih bolnik

zaradi kapi izgubi ali pa so upadle.

Ponovitev lahko preprecujemo z naslednjimi ukrepi:

zdrav zivljenjski slog: opustitev kajenja, redna telesna dejavnost, opustitev pitja

alkoholnih pijac, skrb za idealno telesno maso ...
- zdravljenje atrijske fibrilacije z zdravili, ki zmanj$ajo verjetnost nastanka strdka;

- zdravljenje arterijske hipertenzije — bolniki s povisanim krvnim tlakom so bolj ogrozeni
za nastanek moZzganske kapi, zato je potrebno odlo¢no in redno zdravljenje poviSanega

krvnega tlaka;

- zdravljenje sladkorne bolezni, ki je neodvisen dejavnik tveganja za nastanek mozganske
kapi;
- nadzor krvnih mas€ob z zdravo prehrano z nizkim delezem mascob oz. zdravljenje

previsokih vrednosti holesterola ter trigliceridov z zdravili za znizevanje;

- zdravljenje z antiagregacijskimi (v primeru atrijske fibrilacije z antikoagulacijskimi)

zdravili.

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

paraliza, ki traja ve€ kot dva meseca, in depresivnost.
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NajpogostejSe spremembe dusevnih sposobnosti:*°

Pozornost je po kapi pogosto spremenjena: lahko gre za ozji obseg pozornosti, odkrenljivost
ali celo nesposobnost usmeriti pozornost na nekaj — begajoca pozornost. Dejavnosti, ki
zahtevajo vecjo in daljSo zbranost (Se posebej deljeno pozornost, ko je treba zaznati spremembe
in hkrati spremeniti vedenje), so pogosto prezahtevne in zelo utrudljive. Pozornost je obcutljiva

in upade ob utrujenosti, Custveni vznemirjenosti, preobremenjenosti ipd.

Do motenj spomina lahko pride na ravni obsega informacij, ki jih zajamemo in pomnimo, na
ravni priklica (Iazje prepoznamo kot zavestno pois¢emo) ali na ravni trdnosti povezave novih
informacij s starimi. Vc¢asih zaradi bolezni pride tudi do vrzeli v Ze ustvarjenem spominu —
amnezije. Pri mozganski kapi je pogosto bolj prizadeto pomnjenje kot star spomin. Bolniki se
obi¢ajno dobro spominjajo dogodkov pred boleznijo, novejsi pa jim uhajajo iz spomina.

Potrebujejo ve¢ osredotocenosti na informacijo, morda si jo morajo glasno ponoviti ali zapisati.

Miselni procesi so lahko pocasnejsi, predvsem pa manj okretni. Bolnik po mozganski kapi bo
zato praviloma uspesnjesi v znanih situacijah, kjer Ze ima vzorce, tezave pa mu bodo povzrocale

nepredvidljive spremembe.

Sporazumevanje lahko ovirajo Stevilne posledice bolezni (oslabljen sluh, motnje pozornosti,

afazija, sledenje govora, dojemanje sporocil, sporo¢anje ...).

Za bolnike po kapi je znacilno, da njihovo razpolozenje hitreje zaniha, so bolj obcutljivi in se
prej vznemirijo, svoja doZivljanja tudi manj nadzorovano izrazijo. Njihova sposobnost
prenasanja frustracij se zniza. Mnogi bolniki se hitreje vznemirijo in pogosto jezijo na sebe in
na druge. Mnogo je tudi strahov po bolezni — od strahu, da bi se bolezen ponovila, do strahu

pred smrtjo, pred zavrZenostjo, zanemarjanjem ...

Ocena vozniSkih sposobnosti

Posledice moZganske kapi, ki lahko vplivajo na zanesljivost voZnje, se delijo na:
- senzori¢ne motnje (vidne, sluSne, motori¢na percepcija),
- motoricne tezave (nemoc¢ v rokah in nogah, koordinacija, reakcijski Casi),

- kognitivne (vidno spremljanje okolja in prometa, vidno-prostorska percepcija,

upocasnjen miselni tok, pozornost, distraktibilnost, izvrSitvene funkcije, spomin),
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- osebnostne in vedenjske motnje (nekriti¢nost, anksioznost, slabe strategije soocanja s

stresom, jezljivost)®8,

Posledice mozganske kapi so odvisne od lokalizacije in obseznosti mozganske okvare.
NajpogostejSa in najopaznejSa posledica okvare v hemisferi je enostranska ohromitev
(hemipareza), pogosto je motena tudi senzibiliteta v prizadetih udih. Pri vecini bolnikov je
zgornji ud bolj prizadet kot spodnji in temu je potrebno prilagoditi ocenjevanje preostale
vozniske zmoznosti 0z. moznosti prilagoditve vozila. Za varno voznjo niso ni¢ manj pomembni
izpadi vidnega polja (hemianopsija), ko bolniku ostane neprizadeta le leva ali desna polovica
vidnega polja. Pri okvari desne mozganske hemisfere lahko pride le do zmanjSane pozornosti
za vidne drazljaje v nasprotni, levi polovici vidnega polja. Motnjo lahko spregledamo, saj je pri
rutinskem nevroloskem pregledu ne odkrijemo, ¢e je ne iS¢emo usmerjeno. Med voznjo
navedena zmanjSana pozornost obcutno poveca moznost, da voznik spregleda dogajanje na
svoji levi strani vozi§¢a. Bolniki z okvaro v levi mozganski hemisferi imajo poleg ohromitev
na desni strani lahko tudi govorne motnje (afazijo) in zato tezave pri branju (tudi prometne
signalizacije) in pri pisanju. Zlasti je neugodna kombinacija nastetih motori¢nih in senzori¢nih
posledic s kognitivno prizadetostjo. Ti bolniki niso sposobni hitre ustrezne presoje in za svoje
stanje niso dovolj kriti¢ni. Zal pri kognitivnih motnjah ni mozna nikakr$na kompenzacija s

prirejanjem vozila za razliko od voznikov, ki so le gibalno prizadeti.

Stopnje oSkodovanosti kognitivnih funkcij ve¢inoma ne moremo opredeliti brez podrobne
nevropsiholoske analize. Posledico kognitivne oSkodovanosti se pogosto spregleda ali
podcenjuje, saj so ti znaki navzven nevidni, ali pa se ne zavedamo morebitnih posledic, kar
pomeni, da bolniki kljub hudi o§kodovanosti kognitivnih sposobnosti vozijo. Pri oblikovanju
mnenja o sposobnosti voznje je poleg nevropsiholoskega testiranja potrebno upostevati
premorbidne sposobnosti, izkusnje in kompenzatorne mehanizme posameznika (tisti z veliko

izkuSnjami so kljub oSkodovanim kognitivnim sposobnostim boljsi vozniki).

Omenjene posledice na kognitivnem podrocju se v akutnem obdobju pojavljajo pri skoraj 92 %
bolnikov, do 60 % kognitivnih posledic bolezni ostane in so bolj ali manj prisotne?*. Rezultati
raziskav o vkljucevanju bolnikov po mozganski kapi v voznjo se v navajanju njihovega deleza
precej razlikujejo. K temu prispevajo razlike v obsegu in lokaciji kapi. Tako porocajo o le 12

% pa vse do 76-odstotnega deleza. Glede na raziskave naj bi bila z vrnitvijo k uspes$ni voznji
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povezana podrocja sistema pozornosti, delovnega spomina, vidno-motori¢ne koordinacije,

psihomotori¢ne hitrosti ter preiskovanje vidnega polja.
Pri oceni kognitivnih sposobnosti velja poseben poudarek na naslednjih podro¢jih:

- zanesljivost in hitrost vidnega zaznavanja (npr. zaznava in spremljanje prehitevajocega

avtomobila na levi strani);

- zanesljivost in hitrost ciljne orientacije v vidnem polju (npr. spremljanje prometne

signalizacije drugih udelezencev v prometu);

- stabilnost koncentracije in odpornost na motece dejavnike (npr. voznja ob poslusanju

prometnih novic na radiu);
- pripravljenost na odziv (npr. znati hitro zavreti, ¢e avto spredaj ustavi);
- vzdrZevanje pozornosti (npr. sposobnost daljSe voznje);

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

vvvvv

Dosedanje raziskave niso dolocile posameznih napovednih dejavnikov, ki bi povsem ustrezno
napovedali izid prakti¢nega vozniskega preizkusa le na podlagi nevropsiholoSkega pregleda.
Nekateri raziskovalci tako menijo, da so tezave v realnih cestnih razmerah najpogosteje

posledica teZzav na podro¢ju pozornosti.

Kognitivni testi ne morejo povsem zanesljivo napovedati, kaksna je posameznikova sposobnost
za voznjo zaradi velikih individualnih razlik pri uporabi nadomestnih strategij. Z njimi merimo
kognitivne sposobnosti v standardnih pogojih, v resni¢nih okolis¢inah pa si ljudje lahko
pomagajo z drugimi sposobnostmi, da kompenzirajo svoje pomanjkljivosti. Kar posamezniku
manjka pri vzdrZzevanju pozornosti, lahko nadomesti s spominom; spomin lahko nadomesti
Sposobnosti za vizualno zaznavanje. Pomagajo tudi visje dusevne funkcije, kot so sposobnost
za predvidevanje, ocenjevanje, intuicijo, presojo itd.?®. Te t. i. nadomestne sposobnosti so
odvisne od relativne celovitosti neprizadetih funkcij in drugih dejavnikov, ki niso vedno
dolocljivi.

Idealno bi bilo, da bi oceni povrnjenih funkcij sledilo svetovanje glede ponovnega

usposabljanja in morebitne prilagoditve vozila. Po starejSih podatkih raziskav naj bi ponovno
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vozilo od 24 do 40 % bolnikov po mozganski kapi, a le pri 13 % so njihovo sposobnost tudi
ponovno preverjali. NovejSe Studije kazejo spodbudnejse rezultate, saj naj bi ponovno vozilo

kar 68 % kognitivno ohranjenih bolnikov?4,

VozniSke sposobnosti je treba ocenjevati tako v laboratorijskih kot v stvarnih cestnih razmerah.

Na URI-So¢a v okviru bolniSni¢ne obravnave ali na osnovi napotnice osebnega zdravnika
opravljajo preglede v subspecialisticni ambulanti za voznike s posebnimi potrebami. Tim
sestavljajo zdravnik specialist, psiholog, delovni terapevt, tehnik in instruktor za prakti¢no
voznjo. Pri vsakem pacient opravijo testiranje na posebni merilni napravi — Mediatester, ki
zajema meritev momenta sile pri pritisku na stopalko za zavoro (ali ro¢ico) ter pri obracanju
volana, merjenje enostavnega reakcijskega casa, test pospesevanja, test z 18 luémi, merjenje
izbirnega reakcijskega Casa ter testiranje vidnega polja. Po potrebi opravi inStruktor tudi

preizkus prakti¢ne voZznje v stvarnih cestnih razmerah.
Dokonéna ocena je lahko:
- sposoben za samostojno voznjo brez predelave avtomobila
- sposoben za samostojno voznjo s predelavo avtomobila (dolocitev predelave)
- sposoben za samostojno voznjo z omejitvijo obmocja voznje __ km od kraja bivanja
- sposoben za samostojno voZnjo z omejitvijo na voznjo podnevi
- sposoben za voznjo v spremstvu druge osebe
- ni sposoben za samostojno voznjo niti z omejitvami

- potrebno je posebno usposabljanje na prilagojenem vozilu (dolocitev)

V zdravnisko spricevalo se vpiSe koda E, dolo¢i pa se tudi datum za kontrolni pregled, ¢e je to
potrebno. Kode E dolocajo tipe zahtevanih tehni¢nih prilagoditev in so vpisane v vozniSko
dovoljenje. Vozniku z doloceno telesno okvaro se zagotovi varna voznja tako, da se njegov
avto predela oziroma se mu ga prilagodi glede na njegovo telesno okvaro in glede na njegove

preostale funkcijske zmogljivosti.?®
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Zakljucek

Voznja motornega vozila je pomembna dejavnost v zivljenju vseh odraslih ljudi in je v bistvu
kompleksna interakcija motori¢nih in kognitivnih sposobnosti ter dejavnikov okolja. V
Pravilniku o zdravstvenih pogojih voznikov motornih vozil so za Stevilna stanja oz. bolezni
totno dolocena obdobja prepovedi voznje ter naSteti kriteriji, ki jith morajo kandidati
izpolnjevati, Ce zelijo zaceti 0z. nadaljevati z voznjo, ni pa natan¢neje opredeljeno, koliko ¢asa
naj bi bila voznja prepovedana za voznike s cerebrovaskularnimi boleznimi. Tudi v Evropi
doslej Se ni enotnih kriterijev, v nekaterih drzavah, kot so Nova Zelandija, Kanada ter Zdruzeno
kraljestvo Velike Britanije in Severne Irske, pa obstajajo natan¢nej$e smernice, ki dolocajo,
kako dolgo in po katerih stanjih, boleznih in posegih je voznja odsvetovana. V skladu s

Pravilnikom in omenjenimi smernicami se tako svetuje sledece:
e Karotidna endarterektomija: voznja je prepovedana $e 2 do 3 tedne po posegu.?

e Nezdravljena cerebralna anevrizma: absolutna prepoved za voznjo do razresitve, nato pa so

potrebne kontrole glede na indikacijo.?®
e Kirursko zdravljena cerebralna anevrizma:

- vozniki 1. skupine: voznja je prepovedana Se vsaj 3 mesece po posegu, nato pa ob

odsotnosti simptomov omejitve niso potrebne 0z. ravnamo glede na ev. ostale okvare in
pogoje;
- vozniki 2. skupine: voznja je prepovedana $e vsaj 6 mesecev.?®
e Amaurosis fugax: isto kot pri TIA.
o TIA:

- vozniki 1. skupine: voznja je prepovedana vsaj Se 1 mesec po dogodku, ker obstaja
verjetnost ponovitve. Svetuje se kontrolni pregled, na katerem se preveri vkljucenost v
predpisani diagnostiéni in terapevtski rezim. Ce so vse funkcije tudi ob kontroli v skladu
z pravilnikom, se naslednje kontrole ravnajo po ostalih zahtevah pravilnika (druge

diagnoze, starost, tip voznje);

- vozniki 2. skupine: voznja je prepovedana e vsaj 6 mesecev po dogodku?’ (0z. vsaj 12

mesecev v Zdruzenem kraljestvu®).
e Vec epizod TIA:

- vozniki 1. skupine: voznja je prepovedana vsaj 3 mesece;
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- vozniki 2. skupine: absolutna prepoved (razen ¢e po mnenju nevrologa ni pri¢akovati

ponovitev).2>26:27
e Mozganska kap:

- vozniki 1. skupine: ne smejo voziti najmanj 1 mesec, nato lahko vozijo, ¢e ni okvare
vidnega polja, kognitivnih funkcij in omejene funkcionalnosti okoncin (Sibkost manjSih
dologene vrste vozil, npr. enosledna vozila, ali so potrebne prilagoditve vozila). Ce se

kot posledica kapi pojavijo motnje zavesti, ocenjevanje sledi temu poglavju pravilnika;

- vozniki 2. skupine: vozniska zmoznost je odvzeta najmanj za eno leto, nato pa sledi
natan¢no individualno ocenjevanje, ki poleg nevropsiholoskega testiranja vsebuje tudi

oceno zmogljivosti (simulator) in ev. oceno vozniske zmoznosti v cestnem prometu.

e Vertebrobazilarna insuficienca (povzro¢a nezavest, glavobol in vrtoglavico, motnje vida in
slabost) ter cerebrovaskularna ateroskleroza (ki se kaze s telesnimi, zariS¢nimi in psihi¢nimi
motnjami) ogrozata varno upravljanje motornih vozil. Tehnika voznje in slog voznje sta
obi¢ajno ohranjena, a voznja zahteva ve¢ (hitro in ustrezno presojo polozaja, odlocitve in
odziva). Vozniki s€asoma razvijejo slog voznje, ki je zanje varen, a ne zadoS¢a ob
spremembi pogojev (zniZana sposobnost, nihajo¢a mentalna u¢inkovitost). Cetudi okrevanje
poteka ugodno in tezave izzvenijo, je priporocljivo, da se bolnik vrne k voznji Sele ¢ez nekaj
mesecev, in to postopno (znane, manj prometne poti, v druzbi sopotnika, vecja varnostna
razdalja ipd.). Posebej je pomembno, da se bolniki zavedajo svojih nihajo¢ih sposobnosti in
da presodijo glede na svoje pocutje, kdaj je primerno voznjo opustiti. Na daljSe razdalje pa
je bolje, da se, ¢e je le moZno, odpravijo s sopotnikom, ki je tudi sam voznik, da jih ¢ez Cas

lahko nadomesti pri voznji.

e Glede na dolocilo Pravilnika se vozniku prve in druge skupine lahko izda ali podaljsa
zdravnisko spricevalo, ¢e nima z boleznimi, poskodbami ali kirurSkimi posegi povezane
nevroloske motnje centralnega ali perifernega ziv€evja, katerih posledice so senzoricni ali

motori¢ni izpadi ali motnje ravnotezja in koordinacije, ki lahko vplivajo na varno voznjo.
e Glede vidnega polja Pravilnik doloca:

- voznikom 1. skupine se lahko izda ali podalj$a zdravniSko spri¢evalo, ¢e je horizont pri
vidnem polju vsaj 120 stopinj, podaljSanje pa vsaj 50 stopinj v levo in desno ter 20 stopinj

navzgor in navzdol. V polmeru osrednjih 20 stopinj ne sme imeti nobenih okvar;
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- voznikom 2. skupine se lahko izda ali podalj$a zdravnisko spric¢evalo, ¢e je horizont pri
vidnem polju z obema ocesoma vsaj 160 stopinj, podaljSanje pa mora biti vsaj 70 stopinj
v levo in desno ter 30 stopinj navzgor in navzdol. V polmeru osrednjih 30 stopinj ne sme
biti okvar. Pri voznikih druge skupine, ki prevazajo ljudi, morata biti vidni polji normalni

brez perifernih zozitev ali izpadov znotraj 30 stopinj.
e Glede epilepsije Pravilnik doloca:

- vozniki 1. skupine: ¢e so imeli en napad, se njihovo zmoznost za voznjo lahko oceni po
preteku Sestih mesecev brez napada. Ce imajo dokazano epilepsijo, se lahko njihovo

Zmoznost za voznjo oceni, ¢e so s terapijo ali brez nje brez napada vsaj dve leti;

- vozniki 2. skupine: ¢e so kadarkoli imeli epilepsijo (pojav dveh ali ve¢ napadov v obdobju
petih let) ali epilepti¢ni napad ne glede na vzrok, niso zmozni za prevoz potnikov. Za
prevoz blaga se lahko izda ali podalj$a zdravniSko spricevalo v primeru, da so vsaj deset
let brez napadov in brez terapije, nimajo specificnih patoloskih sprememb (nimajo
epileptoformne aktivnosti) v EEG in ¢e je zmoznost za voznjo ugotovil specialist
medicine dela, prometa in Sporta pooblaS¢enega izvajalca zdravstvene dejavnosti na

podlagi usmerjenega izvida epileptologa?®.

Eden od zelo pogosto spregledanih dejavnikov tveganja za ishemi¢no mozgansko kap je tudi
obstruktivna noc¢na apneja, na kar moramo biti pozorni in pacienta usmeriti v nadaljnjo

diagnostiko oz. na zdravljenje k ustreznemu pulmologu oz. somnologu.

Voznja avtomobila gotovo pomembno prispeva k samostojnosti odrasle osebe v vsakodnevnem
delovanju in pri tem pomembno zviSuje kakovost Zivljenja in socialno vkljucenost. V primerih,
ko okrevanje po mozganski kapi na podro¢ju funkcij gibanja doseze povrnitev funkcije, je
razumljiva Zelja posameznika po hitrem vracanju v vsakodnevne dejavnosti, tudi po voznji

osebnega avtomobila. Vendar je slednje odvisno od razli¢nih funkcijskih posledic bolezni.

Za bolnike po mozganski kapi v Sloveniji ni zakonsko obvezno, da bi sami prijavili morebitne
tezave zaradi npr. mozganske kapi. Pri bolnikih, pri katerih je okrevanje opredeljeno kot
uspesno (tri mesece po kapi so posledice na podrocju gibanja in govorne-jezikovne
komunikacije minimalne), pa lahko ostajajo prikrite tezave na kognitivnerm podrocju, ki
vplivajo na sposobnost voznje osebnega avtomobila. Pri tem so Se posebej pomembne tezave
na podroc¢ju izvrSilnih funkcij in sistema pozornosti (vidno polje). Ugotovljeno je, da so pri
voznji te tezave pogostejSe pri bolnikih, pri katerih so z nevropsiholoskimi testi ugotovljeni
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blazji primanjkljaji na kognitivnhem podrocju. Velik problem je, da je letno okrog 4500 oseb
dozivelo mozgansko kap, vozniska sposobnost pa je bila ustrezno ocenjevana le pri pescici
(manj kot 10 %). Nevropsiholoska diagnostika je pomembna pri prepoznavi oseb, pri katerih
je mogoce sklepati na tezave pri varnem vklju¢evanju v voznjo avtomobila. Po drugi strani tudi
odsotnost tezave Se ni zagotovilo ustrezne/varne voznje, zaradi Cesar je nujna dopolnitev s
prakti¢nim preskusom voznje. Pri vkljuevanju v varno voznjo je pomemben dejavnik tudi
voznikova predbolezenska morbiditeta, osebnostna struktura, vozniske izkusnje in tip voznje

(motivi), kar vse opredeljuje, kako posameznik uporablja svoje vescine.

Zato ocenjujem, da je za zagotovitev varnosti v procesu ponovnega vklju¢evanja v voznjo pri
bolnikih po mozganski kapi nujno sistematicno ocenjevanje, ki naj zajema oceno na
Mediatesterju (simulatorju voznje), nevropsiholoski pregled, prakti¢ni preizkus voznje z
usposobljenim instruktorjem ter zdravniSki pregled specialista medicine dela, prometa in
Sporta. Vse to je Se posebej pomembno prav pri osebah, pri katerih so prisotne le blage ali manj

izrazite oz. celo prikrite motnje na kognitivnem podro¢ju.?

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

take ugotovitve sluZile kot argument, ki odloca za ali proti njegovi vozniSki sposobnosti.

Pri ocenjevanju zdravstvenih sposobnosti voznikov motornih vozil se sre¢ujemo s Stevilnimi
deontoloskimi problemi in dilemami ter vpraSanji, ki so vezana na poklicno skrivnost: ¢e pri
svojem pacientu — vozniku motornega vozila ugotovimo tak$ne spremembe v zdravstvenem
stanju, ki so lahko usodne za njega samega in posredno tudi za njegovo druzino in druge
udeleZence v cestnem prometu, bomo s pravnega vidika nedvomno morali pretehtati na eni

strani poklicno skrivnost in odvezo od nje ter na drugi strani Stevilne Zrtve, ki v prometu
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nastanejo zaradi tak$ne ali drugacne hibe, bolezni ali druge posebnosti voznika, za katero smo

vedeli in smo jo kot zdravniki zamol¢ali pod dolocilom poklicne mol¢ecnosti. Vedno znova se

nam zastavlja vprasanje, ali se zdravniki v prvi vrsti borimo za Zivljenje, ki nam je sveto in ki

V prometu vse prepogosto ugasa, ali se drzimo togih pravil, ki nas z groznjo kazni in krSenja

moralno-etiénih norm onemogocajo pri  pravoCasnem prepreéevanju »napadov« na ta

zivljenja®.
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Mozganska kap lahko vpliva na sposobnost za voznjo avtomobila, odvisno od podro¢ja okvare
mozganov. Zato je pomembno, da vse voznike po mozganski kapi pregleda specialist medicine
dela, prometa in Sporta za oceno preostale vozniske zmoznosti. V subspecialisti¢ni ambulanti
za voznike s posebnimi potrebami na Univerzitetnem rehabilitacijskem institutu Republike
Slovenije — Soca pri pregledih voznikov ali kandidatov za voznike dodatno uporabljamo
testiranje na Mediatesterju za ¢im natancnejSo opredelitev njihovih zmoznosti in preizkus
voznje v realnem okolju. Glede na fizicne in kognitivne okvare podajamo prilagoditve in
omejitve, ki jim omogocajo varno voznjo in s tem izboljSujejo kakovost Zivljenja. Izkusnje iz
naSe ambulante so pokazale, da je manj kot desetina pacientov po mozganski kapi sposobna

voziti avtomobil brez prilagoditev in/ali omejitev.

Kljucne besede: mozganska kap, sposobnost za voznjo, Mediatester, omejitve, prilagoditve

Uvod

Voznja avtomobila je kompleksna in zapletena naloga, ki zahteva ustrezne operativne,
kognitivne in vi§je izvrSilne funkcije, ki skupaj omogocajo varno interakcijo vozila z zunanjim
okoljem.! Informacije o okolju voznik prejema preko vizualnih in slugnih utov, ki so vpleteni
v kognitivne procese. Posebej so vpleteni kratkotrajni in dolgoro¢ni spomin ter posledicno
presoja, njihova posledica pa so odlo¢itve med samo voznjo. Odlocitve se prenasajo na miSicno-
kostni sistem, ki deluje na kontrolo vozila in posledicno na odnos do ceste in drugih
udeleZzencev v prometu. Celoten proces usklajujejo kompleksne funkcije, ki vkljucujejo
vedenje, strateSko planiranje, taktiziranje in seveda voznikovo osebnost. V primeru bolezni ali
invalidnosti s prilagoditvami in/ali omejitvami vplivamo na okvarjeno ali izgubljeno funkcijo,

da bi ohranili in vzdrZzevali varno voznjo.??

Mozganska kap (MK) lahko vpliva na vozniske zmoznosti, odvisno od podrocja in velikosti
okvare moZzganov. MK spada v skupino bolezni, ki se kazejo z akutnim zacetkom in pogosto le
delnim okrevanjem. Pri velikem Stevilu pacientov se to kaze kot izguba funkcije, ki je ni mozno
nadomestiti s prilagoditvami, in posledi¢no pacienti niso ve¢ sposobni varno upravljati vozila.4
Kot del celostne rehabilitacije je samostojna voznja po MK izrednega pomena, posebej Ce je

postopek vracanja na delo povezan z voznjo do delovnega mesta.’

V subspecialisti¢éni ambulanti za voznike s posebnimi potrebami pri ocenjevanju preostale
vozniSke zmoznosti ugotavljamo tri skupine posledic po MK. V prvo skupino spadajo
hemiplegije (popolne in nepopolne) in druge fizi¢ne okvare, ki onemogocajo varno voznjo. V
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drugo skupino uvrS§¢amo kognitivne tezave, ki so velik izziv pri ugotavljanju vozniske
zmoznosti, ker jih ne moremo nadomestiti s fizicnimi prilagoditvami. Tretja skupina vkljucuje

motnje ostrine vida in vidnega polja.

Na pregled v subspecialisticno ambulanto za voznike s posebnimi potrebami paciente
najpogosteje napotujejo specialisti znotraj Univerzitetnega rehabilitacijskega instituta

Republike Slovenije — Soc¢a (URI-Soca), sledijo pa jim druzinski zdravniki in drugi specialisti.

Pregled voznika ali kandidata za voznika opravi specialist medicine dela, prometa in $porta v
skladu s Pravilnikom o zdravstvenih pogojih voznikov motornih vozil (¢lena 4 in 14).°
Postopek vkljucuje pregled osnovne zdravstvene dokumentacije voznika ali kandidata, klini¢ni
pregled, pregled vidnih funkcij in testiranje na avtomobilskem simulatorju za merjenje
psihofizi¢nih sposobnosti (Mediatester). Pregled je moZno dodatno razsiriti z nevropsiholoskim
testiranjem, ki je v primeru MK najpogostejSa dodatna diagnostika in ga izvaja specialist
klini¢ne psihologije s posebnim naborom testov. Sledi lahko Se pregled pri oftalmologu,
nevrologu, psihiatru, internistu in specialistu fizikalne in rehabilitacijske medicine. Ce po vsej
opravljeni diagnostiki in konziliarnih pregledih Se vedno dvomimo o zmoZnosti voznje

preiskovanca, opravimo preizkus voznje v realnem okolju.’

Posebnost nasega pregleda je testiranje psihomotori¢nih funkcij na Mediatesterju. Slednji
omogoca preverjanje okvarjene funkcije telesa in nam pomaga pri odlocitvah glede njihove

kompenzacije. Z Mediatesterjem testiramo:

1. Silo (izrazeno v N):
a) ob pritisku stopalke ali ro¢ice zavore,
b) ob vrtenju volana.

2. Reakcijski ¢as (na svetlobni in zvoc¢ni signal).

3. Sledenje krivulji pospesevanja.

4. 18 luci (zaviranje ob prizigu ene izmed luck, ki so postavljene po robu okvirja, ki simulira
pogled iz vozila) — merimo reakcijski, gibalni in odzivni ¢as.

5. Izbiro (glede na prevladujo¢o barvo na »semaforju« se mora preiskovanec odlociti za
pravilno ukrepanje — zaviranje ali pospeSevanje) — merimo reakcijski, gibalni in odzivni

Cas ter ustreznost reakcije.

Metode in preiskovanci
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Pregledali smo zbrane podatke vseh pacientov po MK, ki so prisli na pregled v Ambulanto za
voznike s posebnimi potrebami URI-So¢a v obdobju od januarja 2013 do decembra 2017.
Prospektivno zbiramo sploSne podatke (starost in spol), podatke o potrebnih dodatnih
preiskavah in pregledih ter podatke o sposobnosti za voznjo oziroma potrebnih prilagoditvah

vozila in drugih omejitvah.

Rezultati

V obdobju od januarja 2013 do decembra 2017 smo obravnavali 387 voznikov po MK — od
tega 68 zensk (17,6 %) in 319 moskih (82,4 %). Od tega je bilo 248 (64,1 %) prvih pregledov.
Povprecna starost ob pregledu je bila 55 let (razpon 17-85). Na nevropsiholosko testiranje h
kliniénemu psihologu smo napotili 228 (58,9 %) pacientov, k oftalmologu 85 (22 %) pacientov,
k nevrologu 28 (7,2 %) pacientov in k internistu 8 (2 %) pacientov za dodatno mnenje. V 55

primerih (14 %) smo se posluzili tudi preizkusa voznje v realnem okolju.

Ugotovili smo, da je bilo 27 (7 %) pacientov zmoZnih za varno voZnjo brez kakrSnih koli
prilagoditev in omejitev. 276 (71 %) pacientov je bilo zmoznih za voznjo s prilagoditvami in/ali

omejitvami. 58 (15 %) jih je bilo zacasno nezmoznih in 26 (7 %) trajno nezmoznih za voznjo.

Najpogostejsa prilagoditev je bila avtomatski menjalnik, potrebovalo jo je 73 (19 %) pacientov.
Prilagojeno upravljalno obvolansko garnituro je potrebovalo 38 (10 %) ter pomoZno napravo
pri volanu (bunka) 29 (8 %) pacientov. Ro¢no upravljanje zavore in plina je bilo potrebno pri
7 (2 %) pacientih.

Najpogosteje smo voznike zacasno omejili na voznjo znotraj doloCenega premera v kilometrih
od kraja bivanja. To omejitev je dobilo 140 (36 %) pacientov. Razpon omejenosti je
najpogosteje segal od 1 do 100 km. Najpogosteje smo dodelili premer 100 km, in to pri 34 (9
%) pacientih, zatem 20 km pri 26 (7 %), 30 km pri 23 (6 %), 50 km pri 22 (5,7 %) in 10 km pri
11 (3 %) pacientih. 125 (32 %) pacientov smo omejili samo na dnevne voznje. Prepoved voznje
po avtocestah je dobilo 95 (24,5 %) pacientov in voznjo brez alkohola 16 (4 %) pacientov.

Vecina omejitev je bila podana za obdobje od 1 do 3 let.

Razprava

V Sloveniji letno zabelezimo priblizno 4400 MK in 2100 smrti zaradi posledic MK. VoZnja

avtomobila je za veliko vecino pacientov po MK zelo pomembna, ker jo velikokrat povezujejo
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z ozdravitvijo.®® Na voznjo lahko gledamo kot na del celostne rehabilitacije in je zelo

pomembna kot del vkljucevanja v samostojno Zivljenje ali kot del procesa vracanja na delo.

Glede na naSe rezultate velika vecina voznikov po MK potrebuje dodatno pomo¢ za varno
upravljanje z vozilom. Dokaj zaskrbljujo¢ rezultat je, da je bilo samo 7 % pacientov po MK,
pregledanih v naSi ambulanti, zmoZnih za voznjo brez kakrs$nih koli prilagoditev in omejitev.
Ce bi te stevilke poskusali prenesti na slovensko populacijo, bi ugotovili, da ima stotine
pacientov letno posledice po MK, ki vplivajo na varno voznjo, in pri njih preostale zmoznosti
za voznjo niso preverjene. V naSi ambulanti v povprecju letno pregledamo priblizno 50
voznikov po MK, kar je malo ve¢ od 2 % prezivelih po MK v Sloveniji letno. Doloc¢eno $tevilo
preostalih prezivelih po MK nima vozniskega dovoljenja ali so posledice MK toliksne, da
voznja avtomobila sploh ni mozna, zagotovo pa ima Se zmeraj veliko pacientov po MK
vozniSko dovoljenje in so aktivni udelezenci v prometu ne glede na to, da to ne bi smeli biti

pod splo$nimi pogoji.

Po pregledu literature ugotavljamo, da nase podatke tezje primerjamo s tujimi, saj so v vecini
podobnih Studij navedeni samo odstotki za voznjo zmoznih in nezmoznih pacientov po MK.
Prilagoditve vozil in omejitve in s tem povezane pogojne zmoznosti redkokdo opisuje. Tuje
$tudije porodajo, da je po MK zmoznih za voznjo 26-65 % voznikov.1%1 Po nasih ocenah je
bilo celokupno zmoznih za voznjo 78 % voznikov, od tega samo 7 % brez kakrSnih koli
omejitev in prilagoditev vozila. Sklepamo lahko, da smo v primerjavi s tujimi podatki voZnjo
omogocili ve¢jemu Stevilu voznikov. Razlog za to je najverjetneje individualni
multidisciplinarni pristop, pri katerem s posebnimi paketi omejitev in prilagoditev omogoc¢imo

varno voznjo ve¢jemu Stevilu voznikov po MK.

Izkusnje potrjujejo, da so pri pacientih po MK v ospredju kognitivne in manj fizi¢ne teZave, ki
jih ovirajo pri voznji. To najbolj potrjujejo omejitve, ki jih je dobila ve€ina pacientov, medtem
ko so bile tehni¢ne prilagoditve vozil manj zastopane. To dejstvo je tudi velik problem pri
samem odlo¢anju, zato verjamemo, da bodo asisten¢ni sistemi in avtonomni avtomobili
pacientom po MK omogocili dodatno raven mobilnosti in samostojnosti. Prilagoditve, ki smo
jih dolo¢ili kot nujne za varno upravljanje z vozilom, so ve€inoma trajne in voznike spremljajo
do konca vozniske kariere. Te prilagoditve, ko so enkrat dolofene in vpisane v voznisko
dovoljenje, omogocajo voznikom prijavo na postopek za uveljavljanje placila stroskov
prilagoditve vozila po Zakonu o izenadevanju moznosti invalidov (ZIMI).}” Za razliko od
prilagoditev smo omejitve velikokrat predpisovali za omejen ¢as. To pomeni, da so morali

vozniki po tem ¢asu opraviti kontrolni pregled, najpogosteje znotraj treh let. Glede na uspesnost
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intenzivne medicinske rehabilitacije pacientov po MK prilagajamo ¢asovne intervale kontrolnih
pregledov, saj pri¢akujemo izboljSanje klini¢nega stanja in s tem povezano moznost zmanj$anja

omejitev ob naslednji kontroli.

Zakljucek

Za varno voznjo potrebujemo mnoge kompleksne in visoko integrirane nevropsiholoske in
vedenjske sposobnosti. MK te procese lahko zmoti in tako vpliva na sposobnost za voznjo.
Izkusnje nase ambulante kazejo, da je le manjsi odstotek pacientov po MK sposoben voziti
avtomobil brez prilagoditev in omejitev. Ker je populacija pacientov po MK, ki pridejo na
obravnavo v naso ustanovo, omejena, se postavlja vprasanje, kaj je z ostalimi, ki so preboleli
MK. Zaradi varnosti na naSih cestah bo glede na te rezultate potrebno narediti ve¢ v smeri

preverjanja sposobnosti za voznjo.
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Ocenjevanje delazmoZnosti in poklicna rehabilitacija bolnikov po

moZzganski kapi

Bojan Pelhan, Metka Terzan, Marko Sremec

Povzetek

Namen prispevka je podati pregled relevantne in dosegljive strokovne literature s podrocja
poklicne rehabilitacije oseb po mozganski kapi z vidika najnovejsih strokovnih ugotovitev,
uveljavljenih postopkov obravnave, organiziranosti izvajalcev in ucinkovitosti sedanjih

postopkov dela.

Mozganska kap je velik globalni zdravstveni problem, povezan z visoko umrljivostjo,
invalidnostjo in pogosto trajno pomembno zmanjSano kakovostjo Zivljenja. Ugotovljen je trend
naraS¢anja obolevnosti. Zaradi izboljSane kakovosti in u¢inkovitosti zdravljenja je vedno vec
prezivelih oseb po mozganski kapi, ki so $e delovno aktivne. Vse druzbe in zdravstveni sistemi

si prizadevajo ¢im ve¢ delovno aktivnih bolnikov vrniti na delovno mesto.

Enotno dogovorjenega, z dokazi podprtega sistema poklicne rehabilitacije za bolnike po

mozganski kapi $e ni, obstajajo pa nacionalne smernice obravnave in organiziranosti izvajalcev.

Potreben je razvoj za mozgansko kap specificne poklicne rehabilitacije, ki jo izvaja

multidisciplinarni tim v sodelovanju z ostalimi terapevti, zaposlenimi in delodajalci.
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Poklicno rehabilitacijo delovno Se aktivne populacije je potrebno pric¢eti dovolj zgodaj po

dogodku z zavedanjem, da bo podpora potrebna tudi kasneje v procesu okrevanja.

V Sloveniji je sistemska organiziranost poklicne rehabilitacije Sibka, premalo je izvajalcev,
dostopnost je slaba. Potrebno je izboljsati kakovost dela z izobrazevanjem izvajalcev in s

sodelovanjem s tujimi centri ter v raziskovalnih projektih.

Abstract

The purpose of this paper is to provide an overview of relevant and accessible literature in the
field of vocational post-stroke rehabilitation in the light of the latest expert findings, established
treatment procedures, organisational structure of practitioners and the effectiveness of current

work procedures.

The stroke is a major global health problem associated with high mortality, disability and often
permanently substantially reduced quality of life. The trend of increasing morbidity has been
identified in the recent studies. Due to the improved quality and effectiveness of the treatment,
there are more and more survivors after stroke, who are able to return to their workplace after
recovering from stroke. All societies and healthcare systems strive to improve return to work
outcome for actively working individuals post-stroke.

Currently, there is no agreement about a uniform and evidence based post-stroke rehabilitation
system, but only national guidelines for approach to post-stroke treatment and for organisational

structure of practitioners.

The development of a specific post-stroke rehabilitation, carried out by a multidisciplinary team
in cooperation with other therapists, employees and employers is required. Vocational
rehabilitation of active population should begin well enough after the event, with the awareness

that additional support will be also needed later in the recovery process.

Vocational rehabilitation protocol in Slovenia lacks a systematic organisational structure and is
marked by a low number of practitioners and poor accessibility. It is therefore necessary to
improve the quality of work by proper education of practitioners and cooperation with foreign

centres and to increase participation in research projects.

Uvod

133



Mozganska kap (MK) je eden glavnih vzrokov smrti in invalidnosti v razvitem svetu. V
Zdruzenih drzavah Amerike je vsako leto okrog 750 000 bolnikov z MK, v Veliki Britaniji pa
150 000.1? V Avstraliji in Zdruzenih drzavah Amerike je okrog 20 % , v Veliki Britaniji pa 25
% bolnikov, ki prezivijo MK starih od 18 do 65 let, torej $¢ delovno aktivnih.! Stroski zaradi
MK so direktni (medicinska oskrba) in indirektni (izpad produktivnosti). Skupno so v
Zdruzenih drzavah Amerike letni stroski, povezani z MK, ocenjeni na 65,5 bilijona dolarjev,

od tega je priblizno 20 % stroskov zaradi izpada produktivnosti.®

Populacija bolnikov, ki dozivijo MK, se je pomembno spremenila, saj vecina prezivelih
bolnikov v Veliki Britaniji 82,3% utrpi lazjo do srednje tezko kap po klasifikaciji National
Institute of Health Stroke Scale.* To so osebe z manj$§imi motoriénimi in kognitivnimi
okvarami, ki so v dnevnih aktivnostih sicer neodvisne z manjS$imi motori¢nimi in kognitivnimi
okvarami in prav zato pogosto prezrte in prikrajSane za ustrezno obravnavo v rehabilitacijskih

centrih.

Porocila kazejo, da se je v prvi dekadi 21. stoletja priblizno 27 % prezivelih bolnikov po MK v
Neméiji, 53 % v Avstraliji, 38 % v Franciji, 41 % na Japonskem in 41 % na Svedskem uspesno
vrnilo na delo v 6 -12 mesecih po kapi.? Podatki o delezu bolnikov, ki se vrnejo na delovno
mesto po MK, sicer v literaturi zelo variirajo: od 4 % do 75 %.* Najverjetneje je vzrok za visoko
variabilnost navedenih podatkov neenotna in nedosledna terminologija, razlicne zasnove studij,

demografske razlike, velikosti vzorca in razli¢no dolgo spremljanje oseb po MK.*?°

MK se vedno pogosteje pojavlja pri mlajsi, delovno Se aktivni populaciji, ki mora zagotavljati
lastno, pa tudi druZinsko eksistenco in socialno varnost, zato postaja vrnitev na delo glavni cilj
zdravljenja in rehabilitacije bolnikov po MK.® Poklicno delo je in ostaja ena najpomembnejsih
¢lovekovih okupacij, ki izpolnjuje €lovekovo Zivljenje, fizicne in dusevne potrebe in izboljsa
psihi¢no pocutje.®

Tradicionalno se bolnike po MK vkljucuje v programe poklicne rehabilitacije po koncani
medicinski rehabilitaciji, ko oseba Ze doseZe dolo¢eno stopnjo samostojnosti v dnevnih

aktivnostih.*

Osebe, ki so prezivele MK so Se vedno pogosto odpuscene iz bolniSnice brez podpore in
informacije o moznostih vracanja na delo in nemalokrat tudi ocenjene s strani specialista
medicine dela zgolj na osnovi deficitov ter okvar po kapi in na osnovi zahtev delovnega mesta

kot nezmozne za delo, brez ocene in upostevanja preostalih rehabilitacijskih sposobnosti.®
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Poklicna rehabilitacija (PR) Se ni postopek, ki bi ga redno uporabljali v obravnavi bolnikov po
MK, zato je pomembno, da so vsi terapevti, ki sodelujejo pri obravnavi bolnika po kapi,
seznanjeni z moznostjo, vsebino in pomenom PR v kompleksni rehabilitaciji bolnikov ter z

vlogo PR pri vra¢anju na delovno mesto.’
Rezultati raziskav kazejo, da mora postopek PR temeljiti na:

e oceni delazmoznosti
¢ oceni delovnega mesta in ukrepih na delovnem mestu
¢ sodelovanju zaposlenega, delodajalca in terapevtov

e zgodnji obravnavi.

Cullerjeva in sodelavci so zapisali, da je za osebo po MK pri vra¢anju na delo pomembno
prepoznavanje ovir ter dejavnikov, ki spodbujajo ponovno zaposlitev, z ve¢ zornih kotov in s

partnerskim sodelovanjem: zaposlenega, delodajalca in specialista za poklicno rehabilitacijo.t

Baldwin in Brusco ocenjujeta, da je stevilo objavljenih kakovostnih $tudij premajhno, da bi
lahko izdelali z dokazi podprta priporocila in programe PR za hitrejSe vracanje na delovno

mesto po MK.*

Druga skupina avtorjev - Sinclair, Radford, Grant in Tery - je leta 2014 objavila $tudijo z

zakljucki in priporocili za specificno PR po MK:

e poklicno rehabilitacijo mora izvajati multidisciplinarni tim,

e potrebno je sodelovanje med terapevti, zaposlenimi, delodajalci in druzino,

e pomembna je zgodnja obravnava in tudi kasnejSa podpora v procesu okrevanja,
e izvajalci poklicne rehabilitacije morajo biti ustrezno izobrazeni in usposobljeni,

e za promocijo in napredek poklicne rehabilitacije so pomembni primeri dobre prakse.

Ocenjevanje zmozZnosti za delo

Ocenjevanje delazmoznosti je postopek presojanja skladnosti  zahtev, obremenitev in
Skodljivosti konkretnega delovnega mesta ter na drugi strani zdravstvenega stanja
obolele/poskodovane osebe, njenih dejanskih sposobnosti, funkcionalnega stanja, prognoze
bolezni/okvare in zdravstvenih kontraindikacij. Holisticni model ocenjevanja delovne
zmoznosti, ki ga je razvil Finski inStitut za zdravje pri delu v Helsinkih, je v slovenskem
prostoru predstavil Bilban 2013.2 Tako zastavljeno ocenjevanje delazmoznosti je seveda

zahtevno, praviloma interdisciplinarno in vselej strokovno tezko in odgovorno delo.
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Ocena delazmoznosti, ki je izdelana zgolj na osnovi analize zdravstvenega stanja, je
enostranska, zato pomanjkljiva in strokovno nesprejemljiva. Oseba po mozganski kapi se
namre¢ vraca na svoje delovno mesto, ki je specifi¢no glede obremenitev, zahtev in skodljivosti,
kar je potrebno upostevati pri oceni delazmoznosti.® V' Sloveniji sta temeljna dokumenta, ki
opredeljujeta tveganja in posebne zdravstvene zahteve delovnega mesta lzjava o varnosti z
oceno tveganja in zdravstveno oceno delovnega mesta. Pomembna elementa pri ocenjevanju

delazmoznosti sta tudi veljavna zakonodaja ter sprejete strokovne smernice .

Celovito in strokovno korektno oceno delazmoznosti lahko izdela le specialist medicine dela,
ki edini pozna zahteve, Skodljivosti in obremenitve delovnega mesta in je sposoben razumeti
in oceniti zdravstveno stanje oseb z vidika zahtev delovnega mesta, zato bi moral biti
obligatorno vklju¢en v oceno delazmoznosti ter praviloma tudi voditi postopek ocene

delazmoznosti in PR.

Ocena delazmoznosti je praviloma najprej zacasna — »delovna ocena«, ki jo je potrebno
preveriti tako, da poskusimo zaposliti preiskovanca pod pogoji, ki smo jih definirali v oceni.
Sele ko potrdimo, da so nase ugotovitve pravilne in realne glede moznosti zaposlitve, je mogo¢a

in utemeljena »dokon¢na ocena delazmoznosti« — npr. pred invalidsko komisijo.

Pri ocenjevanju delazmoznosti je potrebno sodelovanje bolnika, terapevtov in delodajalca.

Poklicna rehabilitacija

Ucinkovito in hitro reSevanje vpraSanja delazmoznosti oseb, ki imajo zdravstvene tezave in
posledi¢no zmanjS$ano oz. spremenjeno zmoznost za delo, je zagotovo eden najpomembnejSih

izzivov vsake druZbe, vsaj z ekonomskega, strokovnega in tudi eti¢nega vidika.

V dveh tretjinah primerov so razlogi za daljSe odsotnosti z dela miSicno-kostne, duSevne in

kardio-respiratorne bolezni.1?

Stevilne druzbe in drzave so se s poklicno rehabilitacijo zatele organizirano ukvarjati ze pred
desetletji. Pri proucevanju in reSevanju zgodnjega vracanja obolelih in/ali poSkodovanih oseb
na delovno mesto sodelujejo vlade, delodajalci, sindikati in zavarovalnice. V Veliki Britaniji so
dokazali, da je uspesno obvladovanje bolniSke odsotnosti in nezmozZnosti za delo stroskovno

uginkovito, saj lahko zmanjsa bolnisko odsotnost za 20 do 60 %.°

Definicijo PR povzemam po G. Waddellu, A. Kimu Burtonu in N AS Kendallu, ki so napisali,

da je PR vse, kar osebi z zdravstvenimi tezavami pomaga ostati na delovnem mestu 0z. se vrniti
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in ostati na delovnem mestu.l® PR v Veliki Britaniji pomeni iskanje ravnovesja med
zmoznostmi in omejitvami zaradi bolezni ter zahtevami dela in delovnega okolja, upostevaje
tudi vplive fizi¢nih, Custvenih, kognitivnih, okoljskih, organizacijskih in socialnih dejavnikov

na zmoznost za delo.!
Omenjeni avtorji izpostavljajo nekaj kljucnih, z dokazi podprtih spoznanj o PR:

¢ PR ni namenjena samo bolnikom s tezkimi zdravstvenimi okvarami, ampak je enako
ucinkovita pri osebah z lazjimi zdravstvenimi tezavami

e PR je pri lazjih zdravstvenih tezavah lahko orodje oz. postopek za prepoznavanje in
reSevanje osebnih, psiholoskih, socialnih in delovnih ovir za vracanje na delo.

e PR mora biti del dobre klini¢ne prakse in ni samo predmet zdravstvenega varstva,
ampak gre za sodelovanje vseh zainteresiranih pri celovitem obvladovanju Skodljivosti
na delovnem mestu.

e PR je individualna — gre torej za reSevanje zdravstvenih teZzav posameznika s ciljem
¢imprejSnje restitucije delovne zmoznosti.

e PR je aktivni proces, ki je pogojen z motiviranostjo in sodelovanjem posameznika ter
podprt z medicinskimi ukrepi in spremembami na delovnem mestu.

e PR zahteva sodelovanje obolelega/poSkodovanega, terapevtov in strokovnjaka za

delovno mesto — potrebno je timsko delo za skupno dolocen cilj.

Zal naSa druzba in drZava ter zavarovalnice in sindikati v PR §e ne prepoznavajo moZnosti in
prednosti za boljSo in celovito obravnavo bolnikov in poskodovancev v procesu hitrejSega

vracanja na delovno mesto.

Delodajalci v Sloveniji, natanéneje — posamezni delodajalci Ze spoznavajo in podpirajo
moznosti in prednosti PR pri zgodnjem vracanju zaposlenih oseb z zdravstvenimi teZavami na

delovno mesto. Vecina pa je do PR $e pasivna, nemalokrat nezainteresirana.

In nenazadnje, celo medicina dela in druge stroke, ki sodelujejo pri celoviti obravnavi oseb z
boleznijo in/ali zdravstvenimi teZavami, Se premalo poznajo moznosti in prednosti sodelovanja

za hitro vracanje teh oseb na svoje oz. ustrezno delovno mesto.

Vec kot 90 % osebam z obifajnimi zdravstvenimi tezavami lahko pomagamo pri vraanju na
delovno mesto, ¢e uporabljamo naslednja nacela dobre medicinske prakse in upravljanja

delovnih mest %
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e zgodnje ukrepanje z ustreznim zdravljenjem in svetovanje glede aktivnosti ter dela
in/ali prilagajanje delovnega mesta,

e programi strukturirane, multidisciplinarne rehabilitacije, ki vkljucujejo tudi
kognitivno-vedenjska nacela, u¢inkovito pomagajo osebam pri vracanju na delo,

e sodelovanje s svetovalci za varnost in zdravje pri delu — koordinatorji za delo v
podjetjih lahko pozitivno vpliva na zmanjsanje bolniske odsotnosti,

e zaCasna sprememba delovnih obremenitev — razbremenitev lahko skrajsa bolnisko
odsotnost,

¢ kombinacija dobrega klini¢nega zdravljenja, rehabilitacijskih programov in ukrepov

za vracanje na delovno mesto je bolj u¢inkovita kot vsak ukrep posebe;.

PR je torej (lahko) u¢inkovita le, kadar:

¢ je bolnik/poskodovani motiviran za vrnitev na delo,

e se pri¢ne z rehabilitacijo v 4-6 tednih,

e dosezemo sodelovanje vseh terapevtov,

e dosezemo sodelovanje delodajalca,

e uposStevamo in uporabljamo vse znane in preizkuSene metode in postopke, ki so

dokazano ucinkoviti.

Mo¢éni dokazi podpirajo ugotovitev, da za delavca po 4 - 12-tedenski odsotnosti z dela obstaja
10-12 % tveganje, da bo odsoten z dela tudi po 1 letu. Po 1 - 2-letni odsotnosti z dela pa ni

verjetno, da bo delavec Se opravljal pridobitno delo, ne glede na trenutno ali bodoce zdravljenje.

Kljuéni nosilci PR so: bolnik/poSkodovanec, delodajalec in terapevti. Bolnik mora biti v

postopek PR ¢im prej vkljucen, strinjati se mora s PR in aktivno sodelovati.

Delodajalec se mora zavedati in razumeti, da je delovno mesto in delovno okolje klju¢no za
preprecevanje bolezni in za vracanje na delo po bolezni. Vzpostaviti mora sistem urejanja
delovnih mest, $e preden pride do tezav; nedvoumno mora pokazati svoj interes in pomagati
zaposlenim, da ostanejo ali da se ¢im prej vrnejo na delovno mesto; zagotoviti mora moznost
prilagajanja delovnih mest ali postopnega vracanja na delo ter zagotoviti sodelovanje in
povezavo med zaposlenimi, terapevti in delovnim mestom. MenedZment ne sme pozabiti na
vklju¢evanje sodelavcev, druzine in dejavnikov SirSega okolja, kar je pomembno za

obvladovanje psihosocialnih dejavnikov, ki pogosto celo odlocilno vplivajo na (ne)uspesnost
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Terapevti morajo biti dosegljivi za bolnika in delodajalca. Pri delu morajo uporabljati
najsodobnejSa spoznanja in nacela diagnostike ter zdravljenja. Pomembno je medsebojno

sodelovanje vseh terapevtov, ki so udelezeni pri obravnavi zaposlenega.

Evropska nacela odli¢nosti v rehabilitaciji so opisana na primeru Zakona o zaposlitveni
rehabilitaciji in zaposlovanju invalidov v Sloveniji in so odli¢na osnova tudi za delo na podrocju

poklicne rehabilitacije.

Poklicna rehabilitacija bolnika po moZganski kapi

Vecina bolnikov, ki dozivi MK, je sicer starejSa in ni ve¢ delovno aktivna. Trideset - letne
projekcije za Zdruzene drzave Amerike kazejo, da se bo Stevilo kapi v prihajajocih letih Se
drasti¢no poveéevalo.'2 Med bolniki, ki so preziveli moZgansko kap, je od 20 do 25 % takih, ki

so $e delovno aktivni.?

V raziskavi Wolfa, Baumove in Connorjeve z leta 2009 je bilo v vzorcu 7740 ljudi po
mozganski kapi 45 % bolnikov mlaj§ih od 65 let in skoraj 27 % mlajsih od 55 let.!?

Vec kot 40% zaposlenih oseb se po MK kapi ne vrne ve¢ na delovno mesto; prilagajanje dela

in delovnega mesta $e vedno ostaja kljuéni dejavnik morebitne ponovne zaposlitve.?

Rehabilitacija se je v preteklosti ve¢inoma osredotocala na restitucijo vsakdanjih zivljenjskih
aktivnosti ter neodvisnost zivljenja v domacem okolju, ni pa bila zadostna in ucinkovita za
vrnitev na delovno mesto ter za uspe$no celovito druzbeno reintegracijo. Potrebne so
spremembe pri obravnavanju bolnikov po MK. Po akutnem zdravljenju in zgodnji rehabilitaciji
bolnika z MK je potrebno nadaljevati Se PR, da bi lahko pomagali uresni¢evati delovno in

druZbeno reintegracijo bolnikov po MK.

Pridobljena moZganska poskodba je pogosto dozivljenjsko stanje, nemalokrat pomeni
invalidnost, ki prinaSa pomembne spremembe v Zivljenje osebe po MK. Vrnitev na delovno
mesto pa je za vecino delovno aktivnih oseb po MK glavni cilj celovite rehabilitacije in

reintegracije.?

Materne in sodelavci so v svoji raziskavi iz leta 2017 zakljucili, da je individualno prilagojena
PR pomembna za uspesno vrnitev na delovno mesto; potrebna je tudi podpora druzbe,

delodajalcev, sodelavcev in sorodnikov.™®

Motivacija za vrnitev na delovno mesto je nujna, prevelika motivacija pa lahko postane celo

ovira v procesu ponovne zaposlitve. Potrebno je natancno poznavanje kognitivnih in socialnih
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sposobnosti za uporabo pravilnih strategij v procesu PR. Za uspesno vrnitev na delovno mesto

je ob&asno potrebno organizirati dolgoroéno podporo.*3

PR po MK je terapevtska dejavnost, ki mora biti za vsakega posameznega bolnika povsem

individualna, postopek obravnave pa mora temeljiti na naslednjih elementih 7:

e oceni delazmoznosti in rehabilitacijskih sposobnosti,
e oceni delovnega mesta in ukrepih na delovnem mestu,
¢ sodelovanju zaposlenega, delodajalca in terapevtov,

e zgodnji obravnavi.

PR po MK je praviloma dolgotrajen proces, ki lahko traja ve¢ mesecev, spremljanje osebe po
MK pa celo vec let. Prvi cilj PR je vrnitev osebe po MK na delovno mesto, ki ga je opravljala
pred kapjo. Osredoto¢amo se na pomo¢ pri opravljanju delovnih nalog s spremembami in
modifikacijami vsebine in organizacije dela, da bi omogocili zaposlitev na starem delovnem

mestu; izvajamo pa tudi usposabljanje za nastop na trgu dela.’

StaliS¢e izvedenca pri vrac¢anju bolnika po MK na delovno mesto

Poudarek pri delu izvedenca je na poskodbi, okvari in posledi¢ni invalidnosti zaradi MK ter
vplivu le-te na posameznikove sposobnosti ali kompetence, da bi $e naprej opravljal aktivnosti,

povezane s svojim delom.

Izvedenec ima dve klju¢ni nalogi: oceniti mora, ali ima oseba Se potencial za vrnitev na delovno
mesto, temu pa sledi Se poskus rehabilitacije, da bi izboljsali posameznikove sposobnosti in
spretnosti in maksimirali potencial za uspesno vrnitev na delo. Potrebno je opredeliti okvare
zdravja, ki otezujejo ali celo onemogocajo vracanje na delo in identificirati dejavnike, ki so

lahko v pomo¢ pri vradanju na delo.14%

Izjave in staliS§€a pri obravnavi bolnikov po MK so zagotovo predvsem zelo osebne, pogosto
biografske izpovedi o pojavu in doZivljanju bolezni, poleg osebnih tezav razkrivajo tudi
prednosti poklicnega dela in dejavnike, ki predstavljajo ovire vraanju na njihovo dotedanje
delo. Namen proucevanja stalis¢ bolnikov je identifikacija dejavnikov, ki posameznika

spodbujajo in tistih, ki predstavljajo oviro pri ponovni zaposlitvi.l4

Zaposlitev je ena najpomembne;jSih socialnih potreb posameznika. Nezaposlenost negativno

vpliva na samopodobo posameznika, na njegovo duSevno zdravje, finan¢ni status in pogosto

140



tudi na posledi¢no socialno izolacijo; uspesna vrnitev na delo je tesno povezana s kakovostjo
Zivljenja.t®

Negativni napovedni dejavniki za zaposlitev po MK so: starost okrog 65 let, zaposlitev v
servisnih dejavnostih, ro¢no in tezko fizi¢no delo, depresija, afazija pri osebah z desnostransko
hemiplegijo, tezave pri razmiSljanju, tezave z govorom, tezje hemipareze, dolgotrajne
hospitalizacije po kapi, kognitivne motnje, apraxia, okvara delovnega spomina, utrujenost,
razdrazljivost, motnje spomina, Gustvene motnje.! TeZa oz. resnost MK je poglavitni napovedni
dejavnik verjetnosti vra¢anja na delo; pomembne so tudi zunanje ovire pri vra¢anju na delovno

mesto: arhitektonske ovire, tezave s transportom, stereotipi proti zaposlovanju invalidov.

Xi-Jun Wei in sodelavci (2016) povzemajo razli¢ne $tudije o vra¢anju na delo po MK, v katerih
avtorji ugotavljajo, da je vracanje na delo odvisno od: starosti, spola, delovnega mesta, vrste in
resnosti kapi, odvisnosti v dnevnih aktivnostih; okvare in funkcionalni deficiti so pri vracanju

na delo pomembnejsi kot lokacija kapi.®

Kauranen in sodelavci so proucevali kako prizadetost kognitivnih funkcij po MK vpliva na
vrnitev na delo. Ugotovili so, da vsak kognitivni deficit podvoji verjetnost nezmoZnosti za delo;
Stevilo kognitivnih deficitov je tako pomemben napovednik nezmoznosti za delo 6 mesecev po
MK.1® Obravnava kognitivnih deficitov po MK je trenutno $e slabo raziskana, zato se
posluzujemo terapevtskih alternativ: uporabe antidepresivov, zgodnje fizine in

nevropsiholoske ter PR.Y’

Glozier in sodelavci so leta 2008 objavili Studijo o vplivu dusevne obolevnosti pri mlajSih
odraslih in vracanju na delo po MK. Psihiatri¢no zbolevnost po MK je potencialno mogoce
terapevtsko obravnavati, vendar jo je potrebno dovolj zgodaj prepoznati, ker zdravljenje

izboljsa okrevanje in vracanje na delovno mesto.8

Vecja dnevna neodvisnost osebe po MK je po ugotovitvah Hackett — a in sodelavcev 2012
najmocnejsi napovedni dejavnik vrnitve na delovno mesto v 12 mesecih po kapi, kar kaze, kako

pomembno je zmanjSevati okvare po kapi in krepiti samostojnost, posebno mlajsih oseb po
MK.19

Vecdja verjetnost za vrnitev na delo po MK je bila v raziskavi Tryggeda in sodelavcev (2011)
pozitivho povezana z izobrazbo in dohodki preiskovancev; razlike v dohodkih med moSkimi in

zenskami so tudi povezane z manjso verjetnostjo zensk za vrnitev na delo po MK.?°
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StaliS¢a delodajalcev glede vracanja zaposlenih na delo po MK

Delodajalci in Se posebno vodje delovnih procesov so klju¢ni akterji pri vracanju oseb po MK
na delovno mesto; jih je pa vecina nepripravljena na to vlogo — nimajo niti potrebnih informacij,
niti znanja in izkuSen;.

Na vlogo delodajalca pri vracanju na delovno mesto lahko vplivajo $tevilni dejavniki: motiv
zaposlenega za vrnitev na delo, odnos med delodajalcem in zaposlenim, funkcionalne posledice
MK na sposobnost opravljanja delovnih nalog, pripravljenost zaposlenega, da zaprosi za

pomo¢.? Podpora zaposlenemu po MK je zelo razli¢na od delodajalca do delodajalca.

Druzinski zdravniki se praviloma ne cutijo strokovno pristojni za pomoc¢ delodajalcu pri
vracanju osebe po MK nazaj na delo. Zaposleni po MK lahko celo ne dovolijo, da bi
zdravstveno osebje posredovalo informacijo o njihovih potrebah in omejitvah delodajalcu.
Delodajalci, ki imajo pozitivne izkusnje pri sodelovanju s terapevti v zvezi z vracanjem
zaposlenih na delo po MK, posebno z obiski in svetovanjem na delovnem mestu, praviloma

pozitivno sprejemajo sodelovanje v procesu PR.?

Zadrzki delodajalca pri ponovnem vkljucevanju bolnika po MK v delovni proces temeljijo
predvsem na nepoznavanju dejstva, kako je bolezen vplivala na delavéevo zmoznost za
opravljanje dolo¢nega dela. Pogosto je izrazena bojazen, da bi vrnitev delavca na delovno mesto
poslabsala zdravstveno stanje delavca. Morda je prisoten tudi strah pred ponovitvijo bolezni na
delovnem mestu, pred nevarnostjo poskodbe pri delu in pred neustreznimi odnosi med
sodelavci na delovnem mestu. Za delodajalca so pri sprejemanju delavca nazaj na delovno
mesto bolj moteCe kognitivne motnje kot fizi€ne spremembe in omejitve. Pripravljenost
delodajalca na zaposlitev delavca po MK je veéja, ¢e zaposleni pokaze pozitivno motivacijo,
transparenten in kriti¢en odnos do svojih omejitev ter je pripravljen zaprositi za pomo¢.2 Ne
nazadnje je pomembno, da delodajalec dobi potrebne informacije o MK ter obvladovanju

invalidnosti, in ima strokovno podporo pri zaposlovanju invalida.

Na koncu ostane odprto Se vpraSanje, kdo placa stroske vracanja na delovno mesto. V Sloveniji
je financiranje vracanja na delovno mesto urejeno le za tiste osebe po MK, ki imajo po odlocbi
invalidske komisije pravico do PR (ZPIZ-2). Dolo¢eno Stevilo bolnikov je obravnavano v
Centru za poklicno rehabilitacijo URI — Soca, pri katerih ZZZS tudi po krije vecino stroskov
postopka vra¢anja na delo. Posamezni primeri so obravnavani lokalno v ustanovah MDPS —

stroske obicajno pokrije delodajalec. Velika vecina prezivelih oseb po MK pa je dolga leta v

142



bolniskem stalezu, obicajno so veckrat ocenjeni pred IK ZPIZ-a, dokler niso upokojeni ali
koncajo na ZRSZ.

Delodajalci nedvomno imajo tezave, kadar skuSajo pomagati pri ponovni zaposlitvi osebe po
MK, predvsem zaradi pomanjkanja potrebnega znanja in izkusenj, pogosto tudi zaradi slabih
komunikacij s terapevti, pa tudi zato, ker je veliko vprasanj v zvezi z zaposlovanjem bolnikov
po MK sistemsko Se vedno nereSenih. Kljub navedenim tezavam in drugim pomislekom, je
potrebno delodajalce $e naprej ozavescati, da so nas klju¢ni partner v postopku PR, ker brez

njihovega sodelovanje PR sploh ni mogoca.

Prilagoditve dela in delovnega mesta v procesu vracanja osebe po MK na delovno mesto

V raziskavi Ntsiea in sodelavcev, ki je bila objavljena leta 2015, so bili ukrepi na delovnem

mestu uéinkoviti pri vra¢anju oseb po MK na delovno mesto.’

Pozitivni u¢inki dela podpirajo razmisljanje o vecji uporabi programov poklicne rehabilitacije.
Osebe po MK, ki so se vrnile na delo imajo, bistveno bolj kakovostno zivijo, v primerjavi z
bolniki, ki se niso uspeli vrniti na delovno mesto. Raziskava je za prvo skupino pokazala trikrat
ve&jo pogostnost vracanja na delo.” Uporabljeni ukrepi in postopki na delovnem mestu po tej
raziskavi so bili: prilagoditve delovnega mesta in vsebine dela - delovnih nalog ter
komunikacija in kontakt med delodajalcem in terapevti. Pomembno je zagotoviti veckratne
obiske terapevtov na delovnem mestu za pomo¢ osebi po MK pri vracanju na delo in tudi za

podporo delodajalcu pri urejanju ustreznega delovnega okolja in dela.

Obravnava bolnikov po MK, ki vklju¢uje tudi prouc¢evanje delovnega mesta, obiske in ukrepe
na delovnem mestu, je sistemsko urejena npr. v Veliki Britaniji, Avstraliji in Novi Zelandiji ter
Singapurju.2?l V Sloveniji je edini izvajalec, ki je vkljuden v sistem zdravstvenega
zavarovanja in pri obravnavi bolnikov lahko proucuje in ukrepa na delovnem mestu, Center za
poklicno rehabilitacijo URI — Soc¢a. Verjetno ni potrebno posebej izpostavljati, da
organizacijsko in kadrovsko ne more pokrivati vseh potreb po hitro naras¢ajoc¢ih narocilih za

celovito poklicno rehabilitacijo.

Kdaj priceti s poklicno rehabilitacijo pri osebi po MK
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Proces vracanja na delo - postopek PR po MK naj se priéne zgodaj, preden zbolela oseba
pridobi ugodnosti zavarovanja, ki spodbujajo odvisnost. Zgodnji pricetek je pomemben, ker se

u¢inkovitost programov PR s¢asoma zmanjsuje.’

Zgodnja PR je pomembna, vendar je pomembna podpora tudi kasneje v procesu okrevanja;

sluzbe, ki izvajajo PR, se morajo odzivati na spreminjajoce se potrebe rehabilitanda.

Cathryn Baldvin in sodelavci (2011) so zapisali, da se s programi PR tradicionalno pri¢ne v
zakljucnih fazah rehabilitacijskega procesa, po zdravljenju in medicinski rehabilitaciji osebe z

MK, ko ta Ze pricne izvajati obi¢ajne dnevne aktivnosti (4).

V Sloveniji PR oseb po MK izvajamo praviloma (pre)pozno — obicajno Sele leto dni in ve¢ po

kapi, najverjetneje zaradi sistemske in organizacijske neurejenosti podrocja PR.

Razprava

MK je velik globalni zdravstveni problem, ki je Se vedno vzrok za visoko umrljivost in ki
pogosto trajno prizadene prezivele obolele s posledicami na osebni in socialni integriteti ter
pomembno zmanjsa celovito kakovost zivljenja. Stroski zaradi zahtevnega zdravljenja in zaradi
izpada produktivnosti delovno Se aktivne populacije bolnikov so zelo visoki. Zaradi trenda
naras¢anja obolevnosti za MK in na drugi strani velikega napredka v zdravljenju, je vedno vec
oseb po MK, ki so prebolele 1aZjo do zmerno teZko bolezen in so Se delovno aktivne. Vse druzbe
in zdravstveni sistemi si prizadevajo ¢im ve¢ delovno aktivnih bolnikov vrniti na delovno

mesto.

Ukrepi zdravljenja in medicinske rehabilitacije so sicer ucinkoviti v omejevanju bolezenske
slike in posledic bolezni ter rehabilitaciji bolnikov za vsakodnevne Zivljenjske aktivnosti, niso
pa dovolj ucinkoviti za hitro in uspe$no vracanje na delovno mesto. PR, kot del celostne
rehabilitacije oseb po MK postaja vedno pomembnejsi predvsem pa ucinkovitejsi ukrep v

postopku ¢im vecje osebne in socialne reintegracije bolnikov.

PR, specifi¢na za osebe po MK, se uporablja in razvija Sele zadnjih nekaj desetletij. Raziskav,
ki so bile narejene o dejavnikih, ki vplivajo na vrnitev na delovno mesto, o ucinku
intervencijskih programov vracanja na delo, potrebnih ukrepih na delovnem mestu, smernicah
in ne nazadnje tudi o u¢inkovitosti PR pri osebah po MK, je §e malo. Raziskovalci poudarjajo,
da je trenutno raziskav $e premalo, metodoloske razlike med raziskavami pa so prevelike, da

bi lahko sprejeli z dokazi podprte smernice PR oseb po MK. Rezultati raziskav pa nesporno
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kazejo hitrejSe in pogostejSe vraCanje oseb, ki so bile obravnavane tudi s postopki PR, na

delovno mesto.
Pomembne ugotovitve citiranih raziskav so Se, da je potrebno:

e razviti za mozgansko kap specifi¢no PR (stroke specific vocational rehabilitation),
¢ time, ki opravljajo PR oseb po MK ustrezno izobraziti,

o urediti sluzbe, ki zagotavljajo dostopno in kakovostno PR,

e sistemsko zagotoviti mesto PR v celoviti rehabilitacijski obravnavi oseb po MK

¢ spodbujati in podpirati raziskave ter razvoj na podrocju PR po MK.

Trenutno stanje v Sloveniji je tako, da je le malo bolnikov po MK deleznih tudi PR. Poznavanje
in vedenje o moznostih PR pri razli¢nih strokah, institucijah in strokovnjakih, ki obravnavajo
osebe z MK $e ni zadostno. Obravnava bolnikov je sistemsko urejena le za Center za poklicno
rehabilitacijo URI — Soca, nekaj posameznih primerov pa se verjetno obravnava tudi na
primarnem in sekundarnem nivoju enot medicine dela, sicer brez pogodbe s plaénikom ZZZS.
Sodelovanje med izvajalci PR ter zavarovalnicami (izvedenci ZZZS in ZPIZ Slovenije) $e ni

ustrezno, tako na z vidika strokovno — izvedenskega dela kot z vidika organiziranosti.

Delo v nasem edinem sistemsko priznanem Centru za poklicno rehabilitacijo URI — Soca tudi
Se ne dosega ciljev in nivoja obravnave, kot jih opredeljuje stroka, povzeta po navedenih
raziskavah, kar nam mora biti cilj in izziv za nadaljnje aktivnosti na podro¢ju stroke in

organiziranosti.

Zakljucki

PR je globalno Se premalo uveljavljena stroka z relativno skromno zgodovino in Stevilom

kakovostnih raziskav.

Opravljene Studije kazejo koristnost PR pri vra¢anju bolnika po MK na delovno mesto. Zato je
potrebno izboljSati vedenje strokovne javnosti o moznostih PR, urediti dostopnost in izboljSati

ter poenotiti metode obravnave v procesu PR.

V svetu in tudi v Sloveniji obstajajo kakovostne in v praksi uveljavljene klini¢ne smernice za
rehabilitacijo bolnikov po preboleli MK .22 Ugotovitve $tudij na podro&ju PR kaZejo na nujnost
sprememb v strukturi in organiziranosti kliniéne poti obravnave oseb po MK. Jasno in
nedvoumno je potrebno dolo¢iti tudi mesto in vlogo PR za vse delovno aktivne bolnike po MK

in tako vsem zagotoviti pravocasno in celovito rehabilitacijo.
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Sistemsko je potrebno zagotoviti izvajalce PR, urediti izobrazevanje izvajalcev, organizirati

stopenjsko delitev dela in sodelovanje na vseh ravneh in med vsemi strokami, ki so vkljucene

v obravnavo osebe po MK.

V Sloveniji moramo slediti dognanjem raziskav na podro¢ju PR, vzpostaviti stike z ve¢jimi

centri in tudi sami aktivno sodelovati v raziskavah ter oblikovanju strokovnih smernic za osebe
po MK.
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Poklicna rehabilitacija po moZganski kapi na Centru za poklicno

rehabilitacijo, URI-Soca

Metka Terzan, Kamila Temlin, Tanja Korosec, Andreja Svajger,Mojca Ornik, Marko Sremec

Povzetek

V c¢lanku smo predstavili vlogo posameznih strokovnih delavcev, ki delujejo znotraj tima za
poklicno rehabilitacijo, ki v Centru za poklicno rehabilitacijo URI-So¢a izvaja program
vracanja na delo. Iz prispevkov je moc jasno razbrati usmerjenost v rehabilitanda in poudarek

na delu z delodajalcem.

Clanek je nastal na podlagi samostojnih prispevkov posameznih strokovnih delavcev:
zdravnika specialista medicine dela, prometa in Sporta, klinicnega psihologa, socialnega
delavca, delovnega terapevta in rehabilitacijskega tehnologa. Podlaga za prispevke so bili
Stevilni strokovni viri, predvsem pa dolgoletne izkusSnje, ki jih imajo strokovni delavci s

programom vracanja na delo.
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Iz vseh prispevkov je razvidno, da je potrebno upostevati funkcionalne zmogljivosti bolnika po
mozganski kapi ne le s podro¢ja fizicnih okvar, ampak tudi in predvsem s podroc¢ja psihi¢nih
ovir in tezav, ki pogosto ostanejo neopazene. Predstavljeni so Stevilni testi in metode dela, ki
smo jih na podlagi tujih in domacih izkusenj uporabljali in nadgrajevali pri svojem delu, da bi
pridobili ¢im bolj kompleksno in natancno sliko preostalih zmogljivosti nasih rehabilitandov.

Predstavljen je tudi nacin dela z delodajalcem in postopnega vracanja v delovni proces.

V zakljucku lahko povzamemo, da nam timsko delo omogoca sestaviti pravo sliko preostalih
funkcionalnih zmogljivosti rehabilitandov po mozganski kapi. Le-ta je varna podlaga za delo z

delodajalcem v konkretnem delovnem okolju.

Kljucne besede: mozganska kap, poklicna rehabilitacija, vraanje na delo

Abstract

The role of all professionals included in team in the <centre of vocational rehabilitation is
presented. Person cantered activities and work for and with employer are of the main

importance.

Separate contributions of members of the team were the basis for this text. Medical doctor,
specialist of occupational medicine, clinical psychologist, social worker, occupational therapist
and rehabilitation technologist were included. Literature and other sources of knowledge, but
especially long lasting experiences were used.

It is obvious that not only physical function, but also psychological problems which are usually
overlooked, are of high importance when we prepare the plan of return to work activities. Many
tests and working methods are presented. We use them on the basis of foreign and our own
experiences to get precise and complex overview about abilities of our clients. Work with the

employer in this process is described.

In conclusion, we emphasize that teamwork gives us real picture on functional ability of persons

who suffered stroke. That is good start point to work with employer on these topics.

Key words: persons who suffered stroke, return to work, vocational rehabilitation
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Uvod

Vracanje na delo je eden od pomembnih ciljev rehabilitacije po mozganski kapi (MK). To
dejstvo je bilo v sklopu kompleksne rehabilitacije, ki se izvaja v URI-So¢a, prepoznano Zze od
vsega zacetka, po letu 1984 pa se je dejavnost poklicne rehabilitacije (PR) osamosvojila v
posebnem centru. Nosilec rehabilitacijskega procesa je rehabilitacijski tim, v katerem so
zdravnik specialist medicine dela, prometa in Sporta, psiholog, specialist klini¢ne psihologije,
delovni terapevt, socialni delavec, rehabilitacijski tehnolog in drugi strokovnjaki, na primer

tiflopedagog pri obravnavi slepih in slabovidnih rehabilitandov.

V okviru programa kompleksne rehabilitacije, ki ga izvaja URI-Soca, se Center za poklicno
rehabilitacijo (CPR) vkljuCuje v procese ocenjevanja preostale funkcionalne zmogljivosti
rehabilitandov v povezavi s pridobitnim delom. Preko tega programa se nacrtuje varno vracanje
na delovno mesto in postopki ocenjevanja na Zavodu za pokojninsko in invalidsko zavarovanje
z namenom, da se oceni trajne spremembe delazmoznosti. V ta program se vkljucujejo
rehabilitandi, ki so ali so ze bili zaposleni. Za bolnike po MK so napotitelji v program
najpogosteje specialisti fizikalne medicine in rehabilitacije, zaposleni v URI-Soca, saj ¢lani
tima CPR s kolegi z nasega oddelka sodelujemo tudi na medoddel¢nih triaznih sestankih. Na
teh sestankih nam ¢lani tima Oddelka za rehabilitacijo bolnikov po mozganski kapi predstavijo
kandidate za obravnavo in skupaj poskuSamo doseCi optimalno casovno in vsebinsko
nacrtovanje nadaljnjih ukrepov. Obcasno nam v program napotijo bolnike po mozganski kapi

tudi nevrologi in osebni zdravniki.

Znotraj vseh programov, ki potekajo v CPR, se Se posebej usmerjamo v dve podrocji delovanja:
krepitev vloge uporabnika (rehabilitanda, zavarovanca, bolnika, v nadaljevanju rehabilitanda)
in sodelovanje z delodajalci. Na obeh podrocjih razvijamo partnerski odnos pri nacrtovanju in

izvajanju programov, kot tudi pri prevzemanju soodgovornosti.

Retrospektivna analiza prospektivno vodene datoteke je pokazala, da smo na CPR v obdobju
od januarja 2012 do decembra 2016 obravnavali 124 pacientov po MK — od tega 47 zensk (38
%) in 77 moskih (62 %). Povpre¢na starost ob dogodku je bila 42 let (razpon 8-59). V casu
zaCetka obravnave je bilo 36 (29 %) brezposelnih in 88 (71 %) v delovnem razmerju. Povprecna
delovna doba je bila 22 let (razpon 1,5--39). Po prvi timski oceni delazmoznosti smo 86 (69
%) vklju€enih ocenili kot nezmozZne za delo in 38 (31 %) kot zmozZne za delo, sledn;ji pa so bili

v nadaljevanju vkljuceni v razli¢ne postopke poklicne rehabilitacije in vracanja na delo.

Vloga zdravnika specialista medicine dela prometa in $porta v procesu vracanja na delo
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Zdravnik specialist medicine dela, prometa in Sporta na podlagi medicinske dokumentacije in
razgovora z rehabilitandom povzame potek bolezni. Ob tem izpostavi bistvene dogodke in
simptome ob pojavu bolezni, ukrepe zdravljenja in rehabilitacije in s klini¢nim pregledom oceni

trenutno funkcionalno stanje rehabilitanda.

Prva naloga specialista medicine dela, prometa in $porta je skrb za varen proces ocenjevalnega

postopka in PR s predvidenimi razbremenitvami v tem procesu.

Za namene sistemati¢ne analize funkcioniranja rehabilitanda se priporo¢a uporaba Mednarodne
klasifikacije funkcioniranja, prizadetosti in zdravja (v nadaljevanju MKF). Le-ta omogoca
klasificiranje posledic posameznih bolezni v zaporedju: bolezen-okvara-prizadetost-oviranost.
Le s takim pristopom lahko v resnici pokazemo pomen spremenjenega funkcioniranja bolnika
po MK. Bolj kot okvara je namre¢ pomembna oviranost, ki jo moramo v kontekstu obravnave
v CPR posebej upostevati. Oviranosti so tiste, ki jih je potrebno v povezavi z obremenitvami in
Skodljivostmi na delovhem mestu premagovati. Zato se ocena funkcije rehabilitanda
neposredno navezuje na delo, ki ga opravlja. V tem kontekstu sledimo tudi oceni moznosti za
vraCanje v delovni proces. V timu razmisljamo predvsem o ustreznih prilagoditvah delovnih

mest.

V kolikor se rehabilitand strinja, se v nadaljevanju procesa vzpostavi stik z delodajalcem. Na
sestanku z delodajalcem posku$amo na razumljiv naéin predstaviti funkcionalne zmogljivosti
rehabilitanda, pri Cemer je bistveni poudarek na tem, kaj rehabilitand Se zmore narediti, in ne
na tem, ¢esar ne zmore. Zato v razgovoru z delodajalcem ne pristajamo na naStevanje omejitev
pri delu, ki jih pricakujejo od zdravnika, specialista medicine dela, ampak jih poskuSamo
izzvati, da nam najprej predstavijo delovna mesta, ki bi bila Se primerna glede na predstavljeno
funkcioniranje njihovega zaposlenega. Ta obrnjeni proces iskanja reSitev prepreci neugodne
situacije, v katerih bi delodajalec na podlagi formalnih ugotovitev tima zakljucil, da proces
vracanja na delo ni mogo€. Vztrajati je treba na staliS¢u, da naj delodajalec sam predstavi

omejitve oz. razbremenitve, ki so zanj e sprejemljive.

Z delodajalcem je potrebno v nadaljnjem razgovoru iskati moZnosti za prilagoditev delovnega
okolja in sredstev za delo ter reSitev ovir s posebno opremo. Pomagamo mu z zakljucki nase

timske obravnave.

Psiholoska obravnava osebe po MK v procesu poklicne rehabilitacije
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Psiholoska obravnava je sestavni del timske obravnave v PR. Tezave na kognitivnem,
osebnostnem in custvenem, motivacijskem in medosebnem podrocju so pri osebah po MK
pogosto izrazene in pomembno vplivajo na izide rehabilitacije ter u¢inkovito vrnitev v skupnost
(zaposlitev, Solanje). V psiholoski diagnostiki ugotavljamo vrsto, znacilnosti in stopnjo
oskodovanosti posameznih funkcij, s pomocjo katere nacrtujemo tako psiholosko kot timsko
rehabilitacijsko obravnavo. Ugotavlja se splo$no intelektualno funkcioniranje, skladnost
potencialov in aktualne intelektualne ucinkovitosti, ucinkovitost posameznih mentalnih
sistemov, oceni se miselna hitrost in fleksibilnost, sposobnost reSevanja problemov, kapaciteta
ucéenja, vzdrzljivost in utrudljivost pri mentalnih aktivnostih. Ugotavljajo se tako primanjkljaji
kot zmoznosti in potenciali, na katerih je moc razvijati strategije za obvladovanje oskodovanih
funkcij. Izvede se tudi ocena osebnosti in vedenja ter sprejemanja invalidnosti, ugotavljajo se
predbolezenske osebnostne znacilnosti, adaptacijske sposobnosti, ¢ustvene in vedenjske
prilagoditve, motivacija, znacilnosti komunikacije, medosebnih interakcij in socialne
spretnosti, samopodoba, samozavedanje, uvid v tezave in znacilnost soo¢anja s posledicami
bolezni. I8¢ejo se poklicni interesi, zaposlitveni cilji in nacrti, ki so pri blazjih motnjah lahko
ze del zgodnje (ocenitvene) obravnave, v katero se vkljucuje tudi delodajalca, pri zmernejsih in

tezjih oSkodovanostih pa ta vsebina stopa v ospredje v poznejsi fazi daljse PR.

Pri osebah po MK najdemo prakticno cel spekter kognitivnih motenj in tezav, ki so posledica
bodisi mozZganske bolezni, destabilizacije ucinkovitosti spri¢o Custvenih dejavnikov ali
obojega. Kljub temu da v obravnavo obi¢ajno prihajajo v postakutnem obdobju, vsaj 6 mesecev
po utrpljeni bolezni, kognitivni primanjkljaji veckrat prav tem ¢asu stopajo v ospredje, po tem
ko pozornost in skrb za telesne teZave oslabi. Mnogi Sele v PR obravnavi preseneceno
ugotovijo, da imajo kognitivne teZave ali da so prisotne v tolik§ni meri. Najpogostejse so motnje
sistema pozornosti, jezikovno-govorne motnje, motnje kratkoro¢nega in delovnega spomina in
izvrSilnih funkcij, ki lahko posameznika mocno ovirajo na razli¢nih zivljenjskih podrocjih.
Posebno pozornost se namenja izvrSilnim sposobnostim, ki so pomemben prognosti¢ni faktor
ugodnosti izida po pridobljenih mozganskih poskodbah, tudi zaposlitve, in niso vedno zlahka
prepoznane. Tako v vsakdanjih zivljenjskih situacijah osebe po MK pogosto ne zmorejo
ustrezne presoje, analize, generalizacije, imajo pomanjkanje uvida (v tezave), tezko se
prilagajajo in znajdejo v nestrukturiranih, nerutiniranih, novih in spremenjenih okolig¢inah. Se
najbolj verodostojna ocena (in rehabilitacija) je pravzaprav mozna v neposrednem okolju
(zivljenjskem, delovnem), zaradi Cesar je rehabilitacija na konkretnem delovnem mestu

klju¢nega pomena. Pomemben dejavnik v PR je tudi osebnostno in ¢ustveno podrocje. Pri
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bolnikih po MK sta pogosti depresija in tesnoba. Omejene zmoznosti, spremenljivo pocutje,
zelja in obenem strah pred (ponovnim) prevzemanjem zivljenjskih odgovornosti ter negotovost
glede vracanja v delovno okolje so vir Stevilnih frustracij in stresa, ki ga pogosto evidentiramo
pri prehodu iz strukturiranih rehabilitacijskih programov v domace okolje in v procesu vracanja
na delovno mesto. Ve¢ moznosti vracanja v produktivno delo je pri osebah s pozitivnim

samovrednotenjem, notranjim virom nadzora in u¢inkovitejSimi strategijami spoprijemanja.

Klini¢ni psiholog v procesu PR izvaja razli¢ne, individualno naértovane ukrepe, terapijo in
rehabilitacijo za izboljSanje navedenih funkcij. V psiholoski obravnavi skusa nacrtno in
sistemati¢no vplivati v smeri zmanjSanja tezav, ponovno vzpostavljati in izboljSati posamezne
funkcije, aktivirati potenciale in preostale vesCine in sposobnosti, uciti nove nacine
spoprijemanja in ne nazadnje soocati in pomagati pri sprejemanju spremenjenih in zmanjSanih
zmoznosti. Pri tem sodeluje z ostalimi ¢lani rehabilitacijskega tima, drugimi zdravstvenimi
institucijami, svojci, delodajalci, Solami. Izvaja individualno psiholosko podporo,
psihoedukacijo, svetovanje in psihoterapevtsko obravnavo, vecinoma vedenjsko kognitivno
terapijo. Uporabljajo se razlicne tehnike sproscanja, dihanja, progresivna misi¢na relaksacija
idr. Posameznika se seznanja s tehnikami ucenja, uci se ga strategije reSevanja problemov in
uri v socialnih spretnostih. Potekajo skupinske obravnave, na katerih lahko izrazi svoja
razmisljanja in stiske, dobi boljsi uvid v svoje funkcioniranje in pridobiva na samozavesti.
Psiholog tudi nacrtuje in sodeluje z drugimi sodelavci v timu pri izvajanju aktivnosti za
izboljSanje kognitivnega funkcioniranja. Gre za aktivnosti, ki se izvajajo s pomocjo
racunalniSkih programov (RehaCom) predvsem na podroc¢ju pozornosti, tehnike papir—

svincnik, delovnih vzorcev in drugih aktivnosti in se jih prenaSa tudi v domace okolje.

Cilj kognitivne rehabilitacije je izboljSanje kognitivne funkcije, u€enje nadomestnih pristopov,
s katerimi se posameznik z u¢enjem novih strategij nauci izvajati dolo¢eno ves¢ino na drugacen
nacin, in kompenzacija kognitivnih deficitov z zunanjimi pripomocki (zapiski, seznami, urniki,
postopkovniki, opomniki ipd.). Delovno okolje in zahteve se zaradi kognitivnih in ¢ustvenih
tezav uredijo tako, da odstranimo motece drazljaje, razdelimo delovne naloge na vec delov,
podajamo pisna in ustna navodila, zagotovimo pomo¢ pri nacrtovanju in organizaciji dela,

pripravimo razli¢ne opomnike, informiramo sodelavce ...

Socialni delavec v programih poklicne in zaposlitvene rehabilitacije za bolnike po MK
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Socialni delavec aktivno sodeluje v celostni obravnavi rehabilitanda po MK tako v procesu
nacrtovanja in izvedbe kot realizacije. Pomoc, ki jo socialni delavec nudi tem rehabilitandom,

je sestavljena iz svetovanja, motiviranja in informiranja predvsem na individualni ravni.

Prvi stik z rehabilitandom obi¢ajno vzpostavi ze pred obravnavo. Najveckrat gre za telefonsko

podajanje informacij o poteku obravnave.

Obravnava rehabilitandov po MK se v postopkih PR, vsaj kar se ti¢e zafetne ocenjevalne
obravnave, bistveno ne razlikuje. Pristop je individualen, temelji na pridobitvi
socialnoanamnesti¢nih podatkov. Skozi pogovor skusa socialni delavec ze v prvem dnevu
obravnave od rehabilitanda pridobiti ¢im ve¢ zanesljivih podatkov o izobrazbi, poklicu,
zaposlitvi, o sedanjem/bivSem delodajalcu, delovnem mestu, delovnih nalogah, delovni dobi,
socialnem polozaju itd. Podatke zbira ciljno, z namenom ugotavljanja pravic po razliénih
zakonodajnih sistemih, in o njih poro¢a na timskem sestanku. Socialni delavec mora poznati
razlicne zakonske in podzakonske akte ter prepletanje med sistemi (zdravstveni, invalidski,
socialni). V nadaljnjih individualnih obravnavah vodi pogovor z rehabilitandom v smeri
pridobivanja informacij o osebnem staliS¢u glede zmoznosti za delo, zanima ga, kaj pri¢akuje
od obravnave, kaj in kje si zeli delati, katerih nalog ne zmore ve¢ opravljati. Pomembno je
pridobiti soglasje rehabilitanda za vzpostavitev kontakta z delodajalcem in se dogovoriti 0

posredovanih informacijah.

Socialni delavec rehabilitandu pomaga razumeti njegovo novonastalo delovno in posledi¢no
tudi socialno situacijo. Pogovor temelji na vzajemnemu sodelovanju, iskanju reSitev,
razumevanju pravic, obCutkih in sprejemanju sprememb delovne zmoznosti. V pogovor lahko
rehabilitand vkljuci svojo neformalno socialno mrezo, na primer partnerja, starSe, brata ali koga
drugega, ki mu zaupa. Za vracanje rehabilitanda po MK na delo je zelo pomembna tudi
formalna socialna mreza (in povezovanje z njo), v katero spadajo vsi formalizirani stiki
rehabilitanda z njegovim okoljem (delodajalec, $ola, socialne sluzbe). Cilj celostne obravnave
rehabilitanda po MK je pomo¢€ pri prilagajanju na novo Zivljenjsko situacijo, opolnomocenje

ter delovna in socialna vkljucenost.

Socialni delavec je povezovalec in nacrtovalec stika z delodajalcem. Vse aktivnosti izvede
skladno s timsko odlocitvijo ter predlogom. Opravi telefonski pogovor z delodajalcem in se
dogovori za razgovor ter ogled delovnega mesta pri delodajalcu. V sodelovanje povabi
predstavnika delodajalca, najveckrat je to kadrovski referent, varnostni inzenir in vodja

oddelka. S strani strokovnega tima CPR URI-Soca na terenu najveckrat sodelujeta zdravnik
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specialist medicine dela ter socialni delavec. Socialni delavec skrbi za uravnotezeno dinamiko

pogovora in rehabilitanda usmerja k izrazanju njegovega mnenja in volje.

Na podlagi pogovora z delodajalcem se nacrtuje nadaljnji potek celostne rehabilitacije. Socialni
delavec prisotne seznani in informira o vseh oblikah in moznostih PR. Predstavi moznost
podaljsane medicinske rehabilitacije na delovnem mestu. To je oblika postopnega vracanja na
delo s sodelovanjem rehabilitanda, delodajalca in strokovnega tima. Oblikuje se individualni
nacrt vracanja na delo, ki vkljucuje opis del in nalog, ki jih bo rehabilitand izvajal, zacetek
vraanja na delo, obseg delovnega Casa, obseg dodatne pomoci in podpore, prilagoditve
delovnega mesta, opredelitev mentorja na delovnem mestu oz. kontaktne osebe pri delodajalcu
in doloCitev kontaktne osebe strokovnega tima. Socialna delavka pogosto prevzame del
nacrtovanja ter pozneje tudi spremljanja procesa vracanja na delo rehabilitanda po MK. V
procesu medicinske rehabilitacije na delovnem mestu socialna delavka nenehno ohranja stik z
osebo po MK. Skozi usmerjene individualne pogovore, ki so nacrtovani (mese¢ni) ali
nenacrtovani, poteka evalvacija procesa vracanja na delo. Evalvacija temelji na vrednotenju
doseganja delovnih rezultatov, vplivu bolezni na delo, vzdrzZljivosti skozi dan, teden, na obsegu
potrebne dodatne pomoci in podpore, prilagoditvah delovnega mesta itd. Rehabilitanda
motivira, da izrazi svoje obcutke in dozivljanja dela in delovnega okolja. Poleg informacij

rehabilitanda so za oceno zaposljivosti pomembne tudi informacije delodajalca in sodelavcev.

Tako sodelovanje in vracanje na delo osebe po MK lahko traja ve¢ mesecev oziroma do takrat,
ko oseba doseze svoj maksimalni nivo zmozZnosti in sposobnosti za delo. Obi¢ajno je to takrat,

ko so rezultati dela in delovna vzdrzZljivost rehabilitanda stabilni vsaj tri mesece.

Na podlagi ugotovitev procesa podaljSane medicinske rehabilitacije, predvsem rezultatov dela
rehabilitanda po MK, strokovni tim definira preostalo zmoZnost za delo in predlaga urejanje

pravic po razliénih zakonskih podlagah.

Vloga delovnega terapevta v procesu vra¢anja oseb po MK na delo

Delovni terapevt svoje ukrepe nacrtuje v sodelovanju z drugimi ¢lani tima. Opredelijo se

klju¢na podrocja in cilji obravnave ter nacin vrednotenja njihovega doseganja.

V procesu ocenjevanja delovni terapevt pridobi zaletne informacije o pomembnih
vsakodnevnih aktivnostih (vklju¢no z delom) in ravni njihovega izvajanja s Kanadsko metodo
ocenjevanja izvajanja dejavnosti (COPM — Canadian Occupational Performance Measure).

Ugotovitve iz COPM so izhodis¢e za nadaljnje ocenjevanje ucinkovitosti, samostojnolséiS,



vzdrzljivosti in varnosti pri izvajanju vsakodnevnih dnevnih aktivnosti (osebnih in SirSih). V
nadaljevanju delovni terapevti uporabljajo razli¢na orodja (AMPS — Assessment of motor and
process skills, KELS — Kohlman Evaluation of Living Skills ali OSA — Ocenjevanje
strukturirane aktivnosti). OSA lahko delovni terapevt uporabi Se za ocenjevanje delovnih
aktivnosti (realnih ali simuliranih), kar omogoca tudi instrument Ocenjevanje izvajanja dela
(AWP — Assessment of Work Performance). Ocenjevanje lahko delovni terapevt izvaja tudi v
realnem delovnem okolju. Tezave v izvajanju razli¢nih vsakodnevnih aktivnosti lahko delovni
terapevt podrobneje prouci s specifiénimi testi motorike in kognitivnih funkcij. Za oceno
povecanega vpliva utrujanja delovni terapevt uporabi Prilagojeno lestvico vpliva utrujanja
(MFIS — Modified Fatigue Impact Scale).

Za vpogled v osebne dejavnike, ki se nanasajo na motiviranost, na¢in spopadanja s teZavami
ter dozivljanje zmoznosti za vracanje na delo, lahko delovni terapevt uporabi Intervju o delovni
vlogi (WRI — Worker Role Interview). Kako posamezniki dozivljajo vpliv delovnega okolja
na izvajanje delovnih nalog ter na dobro pocutje in zadovoljstvo pri delu, pa lahko preverijo z

Lestvico vpliva delovnega okolja (WEIS — Work Environment Impact Scale).

Na osnovi ugotovitev ocenjevanja delovni terapevt v sodelovanju s timom in ob aktivni vlogi
rehabilitanda nacrtuje nadaljnjo obravnavo, ki vkljucuje tako pristop razvijanja, izboljSevanja
in ohranjanja funkcioniranja kot tudi razvijanja nadomestnih strategij, prilagajanja okolja,

nacina izvajanja oz. zagotavljanja podpore.

Klju¢nega pomena so ukrepi na delovnem mestu, v katere se delovni terapevt vkljucuje v prvem
obdobju s sodelovanjem pri ugotavljanju moznosti in zahtev delovnega okolja ter moznih
delovni nalog. Na ta nac¢in lahko v terapiji usmerjeno preverja in razvija za konkretno delo
pomembne spretnosti in zmogljivosti izvedbe ter sodeluje pri nacrtovanju prilagoditev
delovnega okolja — ne le fizi¢nih, temve¢ tudi organizacijskih in medosebnih. S podporo tako
rehabilitandu kot delodajalcu pa se delovni terapevt vkljucuje tudi v spremljanje postopnega

vkljucevanja oseb po MK v delovno okolje.

Metode dela rehabilitacijskega tehnologa v Centru za poklicno rehabilitacijo

Osnova za nacrtovanje programa v tehnologiji je ocenjevanje delovnega funkcioniranja,
delovne vzdrzljivosti, sposobnosti ucenja in vedenja rehabilitanda med izvajanjem dela,
oblikovanje predloga prilagoditve delovnega mesta in delovnega okolja invalida, iskanje

primernih interesov, znanj, ves¢in in oblikovanje predloga za oceno na invalidskih komisijah.
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Vecina ocenjevanja poteka v tehnoloskih kabinetih. Osebe po MK aktivno sodelujejo pri

oblikovanju rehabilitacijskega nacrta.

Rehabilitacijski tehnolog ocenjuje delovno vzdrzljivost, stabilnost, obcutljivost na dejavnike v
okolju, psihomotori¢ni tempo, utrudljivost, u¢inkovitost, samostojnost, sposobnost ucenja za

delo, prenos vescin in znanja v izvedbo, odnos do dela in medsebojne odnose.

V tehnoloskih delavnicah za PR tehnolog oceni delovno funkcioniranje v simuliranem
delovnem okolju, kjer se osebe po MK s pomo¢jo delovnih vzorcev in delovnih nalog
pripravljajo na vracanje ali vstopanje v realno, podporno ali zas¢iteno delovno okolje. Pri
ocenjevanju oseb po MK moramo njihove preostale funkcionalne sposobnosti primerjati z

zahtevami konkretnega delovnega mesta, za kar je potrebna analiza delovnega mesta.

Delovni vzorci so pripomocek, ki uporabnikom omogoca pridobivanje in utrjevanje spretnosti,
znanj in vescin, ki so potrebne na trgu dela. Pri izvedbi delovnih aktivnosti na razli¢nih delovnih
vzorcih in nalogah se pridobi ocena delovnega vedenja, delovne ucinkovitosti, motivacije,
samostojnosti, kakovosti dela, iniciativnosti in fleksibilnosti posameznika, ocena vztrajnosti,

ro¢nih spretnosti, vzdrzljivosti, ucljivosti, vodljivosti in osebne prilagojenosti.

Rehabilitacijski tehnolog ocenjuje z vidika pogojev in zahtevnosti v razli¢nih delovnih
situacijah, ob preizkusih z razli¢nimi delovnimi vzorci in oblikami situacijskega ocenjevanja,
izbranimi tako, da se ¢im bolj priblizamo pogojem delovnega mesta, na katerem je oseba
zaposlena, ali pogojem potencialnega novega delovnega mesta. Ce obstaja moznost, vklju¢imo

opravila in delovne naloge tudi iz realnega delovnega okolja (Tabela 1).

Rehabilitacija poteka individualno glede na potrebe in tezave oseb po MK. Usmerjena je v
zmanjSevanje prizadetosti, krepitev in ohranjanje preostalih sposobnosti, razvijanje
nadomestnih strategij, ve$¢in, znanj in interesov. Program se vec¢inoma izvaja individualno tudi
z vkljucevanjem v realno delovno okolje. Nacrtujejo se aktivnosti, ki jih osebe izvajajo v
domacem okolju, vkljuCevanje oseb v druge rehabilitacijske programe ali glede na specificne

potrebe v druge zdravstvene programe.

Rehabilitacijski tehnolog se pri osebah po MK vkljucuje v programe podaljsane rehabilitacije,
ki potekajo na osnovi individualnega rehabilitacijskega nacrta, ki se ga izdela na podlagi

rehabilitandovih ciljev in ciljev ostalih strokovnih ¢lanov tima.

Osnovni cilji so usmerjeni predvsem v povecevanje vzdrzljivosti in u¢inkovitosti pri delu,
razvijanje delovnih vesCin, znanj, spretnosti, v opravljanje in usposabljanje za konkretna

opravila in zahteve delovnega mesta (prenos konkretnih nalog in opravil), v oblikov%ngg



potrebnih prilagoditev za delo, sodelovanje s posameznikovim delodajalcem in postopno

vkljuc¢evanje v delo ze v Casu rehabilitacije (3).

Tabela 1: Potek rehabilitacijske ocene v delovnih kabinetih

podrocja del. izkuSenj, znanj, interesov ...)

INDIVIDUALNI RAZGOVOR (intervju, usmerjen v pridobivanje informacij s

OCENA V SIMULIRANEM DELOVNEM OKOLJU (ocenjevanje sposobnosti in
vedenja z uporabo tehnik situacijskega ocenjevanja)

PRAKTICNI
PREIZKUSI
(realni in
simulirani delovni
vzorci)
-ocena motori¢nih
spretnosti
-razumevanje
navodil
-nacrtovanje in
organizacija dela
-zbranost
-motivacija
-u¢inkovitost in
kakovost dela
-vztrajnost,
iniciativnost,
fleksibilnost
-samostojnost
-zanesljivost pri
delu
-sodelovanje

-vzdrzljivost

ADMINISTRATIVNO-
RACUNALNISKA
DELA
(simulirani delovni
vzorci)
-razumevanje
-poznavanje dela z
racunalnikom
-sposobnost uc¢enja
-zbranost
-u¢inkovitost in
kakovost
-samostojnost in
fleksibilnost
-ocena uc¢inkovitosti in

kakovosti dela

MERITVE
(simulirani
delovni vzorci
ERTOMIS)

-sposobnost
dojemanja pri
prakti¢nem in

teoreticnem

ucenju

-sposobnost

opazanja
enostavnih
povezav

-sposobnost

vzdrzevanja
koncentracije
-pristop k delu

-samostojnost in
fleksibilnost
-vztrajnost
-fina roCna

spretnost

KREATIVNA
DELA
(simulirani
delovni vzorci)
-ocena motori¢nih
spretnosti
-nacrtovanje in
organizacija dela
-samostojnost in
fleksibilnost

-vztrajnost
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-ocena
ucinkovitosti in
kakovosti dela
PRILAGODITVE DELA, DELOVNIH SREDSTEV IN OPREME, OKOLJA
EVALVACIJA REZULTATOV TESTIRANJA IN SEZNANITEV Z REZULTATI
OCENE

Timsko delo, sodelovanje z delodajalcem

Kljub temu da smo predstavitev dela v CPR zasnovali v obliki predstavitev posameznih ¢lanov
tima, je jasno, da brez sodelovanja znotraj tima pri nasem delu ne moremo biti uspesni. Vsak
¢lan tima s svojimi znanji, ugotovitvami in intervencijami doprinese k uspesnosti procesa

vracanja na delo.

V okviru rehabilitacijske ocene se tim, ki je sestavljen vsaj iz petih strokovnih delavcev, sestane
vsaj dvakrat. Na prvem, predstavitvenem timu izmenjamo obstojeca dejstva in prve vtise in ze
zariSemo smer nadaljnjega rehabilitacijskega procesa. Nikoli ze na prvem timu ne sprejmemo
odlocitve, da rehabilitand ne bo ve¢ zmozen za delo, saj je osnovni moto vseh zaposlenih, da si

moramo prizadevati ¢im vec ljudi vrniti v delovni proces.

Na drugem timskem sestanku ugotavljamo, katere informacije o rehabilitandu nam $e manjkajo,
da bi si lahko ustvarili jasno sliko o njegovem funkcioniranju. Odlo¢imo se, ali bomo
kontaktirali delodajalca, morda osebnega zdravnika, leCeCega specialista, morda Center za
socialno delo ali katere druge zunanje institucije. Bolj jasno se pogovarjamo o predvidenem

izidu obravnave.

Tudi v sodelovanju z delodajalcem nastopamo kot tim in mu poskusamo nuditi ustrezno pomo¢

in podporo v procesu vracanja na delo.

Zakljucek

Poklicna rehabilitacija bolnikov po mozganski kapi je za tim zelo odgovorno in kompleksno
delo, vedno znova pa tudi pravi izziv. Statistika kaze, da smo v teh prizadevanjih nekje v
obicajnem povprecju. Sami pa menimo, da bi bili pri tem delu lahko veliko uspesnejsi, e bi

imeli moznost vklju¢evanja bolnikov po mozganski kapi v naSe programe takoj po zakljuceni
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medicinski rehabilitaciji ali Ze med njo in bi Ze v procesu poklicne rehabilitacije premagovali

oviranosti pri uspesni vrnitvi na delo.

Predvsem pa smo prepri¢ani, da bi bilo mogoce dolo¢ene procese izpeljati tudi na primarni in
sekundarni ravni s Sirjenjem ustreznih znanj in ves¢in s podro¢ja poklicne rehabilitacije na ¢lane

timov, ki delujejo na teh nivojih.

V ¢lanku smo predstavili vlogo posameznih strokovnih delavcev, ki delujejo znotraj tima za
poklicno rehabilitacijo, ki izvaja v Centru za poklicno rehabilitacijo URI-So¢a program
vracanja na delo. Iz prispevkov je moc jasno razbrati usmerjenost v rehabilitanda in poudarek

na delu z delodajalcem.

Clanek je nastal na podlagi samostojnih prispevkov posameznih strokovnih delavcev:
zdravnika specialista medicine dela, prometa in Sporta, klini¢énega psihologa, socialnega
delavca, delovnega terapevta in rehabilitacijskega tehnologa. Podlaga za prispevke so bili
Stevilni strokovni viri, predvsem pa dolgoletne izkus$nje, ki jih imajo strokovni delavci z delom

na programu vracanja na delo.

V vseh prispevkih je poudarjeno, da je potrebno upostevati funkcionalne zmogljivosti bolnika
po mozganski kapi ne le s podrocja fizi¢nih okvar, ampak tudi in predvsem s podrocja psihi¢nih
ovir in teZav, ki pogosto ostanejo neopazZene. Predstavljeni so Stevilni testi in metode dela, ki
smo jih na podlagi tujih in domacih izkuSenj uporabljali in nadgrajevali pri svojem delu, da bi
pridobili ¢im bolj kompleksno in natan¢no sliko preostalih zmogljivosti nasih rehabilitandov.

Predstavljen je tudi nacin dela z delodajalcem in postopnega vracanja v delovni proces.

V zakljucku lahko povzamemo, da nam timsko delo omogoca sestaviti pravo sliko preostalih
funkcionalnih zmogljivosti rehabilitandov po moZzganski kapi. Le-ta je varna podlaga za delo z

delodajalcem v konkretnem delovnem okolju.
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