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Ideja, da se ranljivi skupini v cestnem prometu - starejSemu vozniku - posvetimo v vedji meri, je nastala pri
delu s projektom »Zdravila in prometne varnost«. V okviru tega projekta sta bili organizirani dve samostoj-
ni strokovni konferenci, tema -zdravila in prometna varnost- pa je bila obravnavana na stevilnih drugih
strokovnih srecanjih in izobrazevalnih seminarjih. Spremljala jo je tudi medijska promocija in distribucija
120.000 izvodov zlozenke, Ali sem zaradi bolezni ali zdravil, ki jih jemljem slab voznik?”. Kar nekaj predavanj
in delavnic je bilo namenjenih tudi starejsim poslusalcem. V starosti se dolocene bolezni pogosteje poja-
vljajo, starejsi v povprecju porabijo vec zdravil in uporabljajo pogosteje ve¢ zdravil hkrati. Projekt »Starejsi
voznik« je torej nadaljevanje projekta »Zdravila in prometne varnost« in ostaja zvest grafi¢ni podobi in
sloganu Nacionalnega projekta o varni in pravilni rabi zdravil:,Premisljeno z zdravili. Za vase zdravje gre”

S projektom »Starejsi voznik« smo se zeleli priblizati aktivnostim, ki so povezane s sedanjimi in bodocimi de-
mografskimi spremembami, ki se kazejo kot povecevanije Stevila starejsih nad 65 let, Se posebej starejsih nad
80 let. Staranje prebivalstva je nedvomno velik izziv za razvoj ustrezne ekonomske in socialne politike na vseh
podrogjih, zahteva sodelovanje in povezovanje vseh generacij in vse vecjo socialno vklju¢enost starejsih.
Tudi problematiko naras¢ajocega deleza starejsih voznikov v cestnem prometu je potrebno resevati
v okviru strategije »aktivnega staranja« ter ve¢jo vlogo nameniti pomenu vsezivljenjskega ucenja ter
spostovanja, medsebojnega razumevanja in pomoci med generacijami.

S staranjem prebivalstva se namre¢ povecuje tudi delez starejsih voznikov v cestnem prometu in ti
so v cestnem prometu v vecji meri ogrozeni, kot sami ogrozajo druge.

Simpozij »Starejsi voznik, katerega prispevki so zbrani v tem zborniku, obravnava zdravstvene vidike
staranja ter zmoznost starejSega voznika za aktivno udelezbo v cestnem prometu. Prikazuje bolezni, ki se
v starosti pogosteje pojavljajo in poleg stanj, ki so posledica staranja, najpogosteje omejujejo starejsega
voznika, da bi varno vozil motorno vozilo. Opisi predstavljajo osnovna izhodiS¢a ocenjevanja vozniske
zmoznosti starejSih voznikoy, ki jih v okviru kontrolnih zdravniskih pregledov opravljajo pooblasceni
zdravniki — zdravniki specialisti medicine, dela prometa in $porta in skupine njihovih sodelavcev.
Posebej je poudarjen pomen zdravnika splosne ali druzinske medicine, ki pacientu - vozniku mo-
tornega vozila svetuje, kako zdravo Ziveti, katere preventivne preglede je smiselno redno opravljati,
kako ravnati v primeru bolezni in uporabe zdravil, kako prilagajati udelezbo v cestnem prometu
svojim sposobnostim, kako spremeniti svoje vedenje v cestnem prometu, morda voznjo zacasno
opustiti, kako poiskati poti do ustrezne rehabilitacije po bolezni ali poskodbi, kdaj preveriti svoje
sposobnosti na kontrolnem zdravniski pregledu in podobno.

Dobre povezave med zdravniki sploSne/druzinske medicine in drugih specialnosti so podlaga za
jasna in razumljiva navodila in priporocila.

ReSevanje razmerja med ogrozenostjo, ki jo za starejSe voznike motornih vozil predstavlja sodelo-
vanje v cestnem prometu in potrebo po njihovi mobilnosti, pa ni samo javnozdravstveni problem,
ampak posega tudi na podrocje izdelave in opreme vozil, ki naj poleg visoke aktivne in pasivne
varnosti, nudijo starejSim tudi ustrezno pomoc(asistenco) pri voznji ali parkiranju vozila, prav tako
gradnje cest in postavljanja prometnih znakov, ki so (starejSim voznikom) dobro vidni in prepoznav-
ni in jim je mogoce slediti brez velikega ¢asovnega pritiska ter nenazadnje tudi organizaciji starejsim
prijazne in cenovno sprejemljive oblike prevozov, kadar prenehajo biti aktivni vozniki.

Prispevki in priloge ponujajo teme in moznosti za razpravo tudi s prikazovanjem potrebe po vozniskih
dovoljenih za starejse z omejitvami (voznja na omejenem prostoru, voznja podnevi) in so hkrati izziv za
pripravo programov za izpopolnjevanje in ohranjanje ves¢in starejsih voznikov po njihovi meri.

Nasa Zelja je, da ideje, ki so bile prikazane na strokovnem srecanju dobijo svojo podobo, da se po-
datki, ki so objavljeni v tem zborniku uporabijo, priblizajo in prikazejo starejsim voznikom in so jim v
pomoc in vzpodbudo, da so aktivni, da skrbijo za svoje zdravje, da pridobivajo znanje in vescine, da
se spoprimejo s prilagajanjem in vedno spreminjajocimi se razmerami in ostanejo mobilni.

dr. Majda Zorec Karlovsek
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Definition of an older or elderly person

Most developed world countries have accepted the chronological age of 65 years as a definition of
‘elderly’ or older person.

Age classification varies between countries and over time, reflecting in many instances the social
class differences or functional ability related to the workforce, and the current political and eco-
nomic situation. Many times the definition is linked to the retirement age, which in some instances,
is lower for women than men. The age of 60 or 65, roughly equivalent to retirement ages in most
developed countries is said to be the beginning of old age.

The aging population is a heterogeneous group regarding its needs and health determinants given
by the age, sex and heredity factors and general socio-economical and environmental factors.

To promote health and prevent diseases, motivate people for new challenges, and use of new tech-
nologies in the third age, it is important to start early in people lives. From this aspect considered
target groups of elderly are those aged 50 years and older.

Demographic changes

By 2025 about one - third of European population will be aged 60 years and over and there will be
a particularly rapid increase in the number of people aged 80 years and over.

How to cope the consequences of the continuously growing older population is a huge challenge
for the European society.

Age-Associated Driving Statistics

With the increase of the number of older adults, an increase in both number of older drivers and the
amount of driving within these age groups is expected. With the aging of the population, concern
arises regarding potential increases in rates of crash involvement and injury.

Road traffic injuries are not a major cause of death for older people. However, relative to their pro-
portion of the overall population, they are over-represented in the traffic death. This is mainly be-
cause older people are more likely to be physically frail.

Elderly road users (pedestrians, passengers or drivers) if involved in a crash are more at risk of being
seriously injured or killed and need a longer rehabilitation period then younger people.

lliness and changes that are more common with age increase the risk of older drivers to cause a traf-
fic accident. These changes may be physical or they may be changes to memory and thinking. Older
driver experience relatively more crashes in complex traffic situations, for example at intersections,
multi-lane roads and relatively fewer through lack of caution, through speeding or careless overtaking.
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Older drivers tend to drive shorter distances and restricts their driving to times and situations in
which they feel safe. As a result of their reduced driving, combined with their lower risk taking and
greater experience, older drivers have a lower fatality rate per capita than drivers under 65. However,
when comparing fatal crash rates per kilometre travelled across age groups, drivers over 70 are at
greater risk than other age groups.

Medical conditions

Driving is a privilege, which brings responsibilities. One of the responsibilities of driving is to ensure
to be capable of driving safely.

Long term injuries or illnesses may impair the ability to drive safely.

Advancing age does not necessarily mean that the person is not a safe driver, but measures should
be introduced to encourage older drivers (especially those aged 75 years and over) to voluntarily
asses their fitness to drive on regular basis.

Healthy life expectancy is determined by a relatively limited number of chronic conditions that be-
come more common with increasing age.

Cardiovascular disease (such as coronary heart disease, stroke), musculoskeletal diseases (such as
arthritis, osteoporosis leading to fractures), neurodegenerative disorders (such as memory loss, de-
mentia); neuropsychiatric disorders (depression), cancers, and other degenerative conditions, such
as visual loss from cataracts, macular degeneration and glaucoma, and hearing loss, are often as-
sociated with increasing functional impairment.

Medicines - the problem of an increased use of multiple medications

The most frequent medical intervention performed by a doctor is the writing of a prescription. Be-
cause of the increase in chronic illness connected with advanced age, older people are more likely
to have conditions that require drug treatment.

Drug therapy in the elderly can be complicated by many factors. The pharmacokinetic processes
of absorption, distribution, metabolism, and elimination are altered by the physiologic changes of
aging involving body composition and organ function.

When medical therapy is required, the physician must be aware of the potential effect of age and
disease on pharmacokinetics and pharmacodynamics and of the possible ramifications for adverse
drug reactions or interactions.

Advanced age, frailty, co-morbidity and increased drug use are all factors that contribute to patient’s
risk to develop a drug related problem. When assessing a patient who is already taking drugs, a
doctor should always consider the development of any new signs and symptoms as a possible con-
sequence of patient’s drug treatment.

Some medicines and even some combinations of medicines (prescribed, over the counter drugs,
natural health remedies) have impairing effect on human performance.

Alcohol in combination with a medicine can make the effect even worse.

Counselling older patients and driver about proper use of medicinal drugs, critical phases of drug
treatment and driving ability, and advising to avoid driving, need more time and should be done by
health care professionals on clear, understandable way.

Medicines should be taken exactly as directed. “A list of medicines” can help the elderly to manage
his/her medicines at home, read carefully medicine labels and pay attention to any warnings and
adverse effects of drugs.
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Other measures for staying mobile

Healthy ageing involves an orientation towards active aging policies and practices.

Active aging practices include life-long learning, working longer, retiring later and being active af-
ter retirement and engaging in capacity — enhancing and health sustaining. The notion of healthy
ageing also includes autonomy: the right for self-determination, personal control, opportunity for
self-realisation and self-development.

Older road users value the independence associated with the ability to drive. When that ability is
lost, they can become more isolated from their friends and activities they enjoy.

Driving cessation also has been linked to declines in health and mental well-being.

Interventions to support safe driving as long as possible for older people are generally regarded as
better investment for the safety and mobility of older people than attempts to stop them to driving.
Further efforts should be done to define and promote roadway improvements for older drivers and
pedestrians. Vehicles should be made safer, and the design of vehicle subsystems compatible with the
capabilities of the full spectrum of the driving population. The advanced vehicle technologies to help
drivers avoid and survive crashes should be engineered to be compatible with older drivers’ capabili-
ties so that the safety benefits could be realized and accepted by the driving population at large.
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V Sloveniji predolgo zivi mnogo stereotipov o starejsih, ki jih je Zivljenje Ze zdavnaj preseglo. Mlade
generacije vse starejse kaj rade potisnejo vse v en kos, ¢e$ da smo pocasni, bolni, obnemogli, sitni,
da smo stalni gostje bolniSnic in da nas je ve¢ina v domovih za starejse. Resnica je zelo dale¢ od tega.
V domovih za starejse Zivi le 4 % starejsih od 64 let. Vecina starejsih Zivi v lastnih gospodinjstvih, je
zelo aktivna in tudi dokaj mobilna.

V raziskavi kvalitete Zivljenja starejsih, ki jo izvajamo v okviru projekta Starejsi za starejse, smo starej-
$e od 69 let povprasali, ali se pocutijo zdrave. 15 % se pocuti popolnoma zdrave, 55,4 % 3e kar in le
slaba tretjina je izjavila, da so bolni. Med starejsimi od 90 let pocutje zdravja ni bistveno slabse. Sko-
raj 10 % se tudi v tej starosti pocuti zdrave, 53 % 3e kar zdrave in 38 % bolne. 84 % vprasanih meni,da
ne potrebujejo nikakrsne pomoci. Med devetdesetletniki je teh, ki menijo, da ne potrebujejo nobe-
ne pomoci, e vedno 65 %. Pomoc prejema le 3,2 % starejsih od 69 let in le 7 % devetdesetletnikov.
K zdravniku hodi tedensko le 3 % starejsih od 69 let, mese¢no ena tretjina, 3 % pa jih pri zdravniku $e
ni bilo nikoli. Devetdesetletniki ne obiskujejo zdravnika ni¢ pogosteje. Kar 4 % jih ni bilo $e nikoli pri
zdravniku. Ker smo v obdobju izrazite medikalizacije prebivalstva, ni ni¢ ¢udnega, da jemlje zdravila
86 % starejSega prebivalstva. Med devetdesetletniki jih jemlje zdravila 90 %.

Mnogo starejsih pa se pocuti odrinjene od dogajanja v svoji ozji druzini in v druzbi. Mobilnost postaja za
starejse iz dneva v dan bolj pomembna, saj je druzenje, obcutek samostojnosti, neodvisnosti od pomoci
drugih, pomemben dejavnik vzdrzevanja dusevnega in telesnega zdravja. S staranjem veliko starejsih
izgubi partnerja. 70 % devetdesetletnikov so vdove in vdovci.V tej starosti jih Ze 46 % Zivi z otroki in vnuki,
a slaba tretjina (31 %) Se vedno Zivi sama. 30 % se jih pocuti osamljene vcasih, 9 % pa pogosto.

Starejsi smo previdni vozniki. Prepri¢ana sem, da povzro¢imo redni vozniki manj nesre¢ kot mlajse
generacije. Ko so priceli mlajsi vozniki nestrpno trobiti za menoj, sem se zavedla, da sodim med
starejSe. Nedvomno starost vpliva na naso sposobnost hitrega odziva na nepredvidena stanja na
cesti, vendar ne pri vseh enako. Ze podatki, ki sem jih nastela zgoraj, kazejo, da so med nami velike
razlike. Ker je vecina starejsih dokaj kriti¢na do svojih sposobnosti, pocasi opus¢amo redno voznjo z
avtomobilom in ga uporabljamo le tedaj, ko je nujno. To pa nas dela na cesti med novimi avtomobili
in motorji negotove, nerodne, v¢asih tudi nevarne za lastno in tuje zdravje.

Prepri¢ana sem, da bodo zato mnogi starejsi vozniki pozdravili aktivnosti, ki so sestavni del pro-
jektov “Starejsi voznik” ter “Zrelost in mobilnost”. Bolje, kot da je prepus¢ena ocena, kako hitro smo
sposobni odreagirati kot vozniki, nam samim, je moznost, da lahko nase sposobnosti preverjamo
sami na Vranskem in drugih poligonih, ki so jih uredili za pomo¢ voznikom. V Zvezi drustev upoko-
jencev bomo storili vse, da bomo starejse seznanili s temi moznostmi in jih motivirali, da ob¢asno
preizkusijo svoje sposobnosti na takih mestih. Kot sem Ze dejala, je mobilnost za starejse izjemno
pomembna in prav je, da ostanemo mobilni ¢im dlje, kolikor ¢asa nam zdravje in starost dopuscata.
Zgornji podatki kazejo, da je veliko starejsih zdravih in aktivnih visoko v starost, zato je prav, da si
zdravje ohranjajo tudi s tem, da lahko sami skrbijo zase, da lahko uporabljajo avtomobil. Pomo¢
strokovnjakov nam bo pri tem zelo dobrodosla.

dr. Mateja KoZzuh Novak
Predsednica Zveze drustev upokojencev Slovenije
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Povzetek

Staranje prebivalstva in promet sta temi, ki ima-
ta - zjavno zdravstvenega vidika - dve razsezno-
sti: varnost in mobilnost.

Varnost starejsih v cestnem prometu je v veliki
meri odsev funkcionalnih omejitev in vedje fizic-
ne ranljivosti starejsih.

Oba dejavnika prispevata k razmeroma visoke-
mu delezu smrtnih in hudih poskodb pri starej-
$ih udelezencih v cestnem prometu.

Zaradi pojava funkcionalnih omejitev in s starostjo
povezanih bolezni ne smemo obravnavati vsake-
ga starejsega voznika kot nevarnega voznika.
Skupina starejsih voznikov vozi prav tako varno kot
skupina mlajsih, izkusenih voznikov in ne predsta-
vlja posebnega tveganja za druge uporabnike cest.
Nekateri starejsi vozniki s prilagoditvijo uspe-
$no nadomestijo primanjkljaj, ¢e vedo, v kaksni
meri vplivajo funkcionalne spremembe na nji-
hovo zmoZnost in sposobnost za varno voznjo.
Sami prilagajajo vedenje tako, da prenehajo
ali omejijo voznjo, privzamejo razli¢ne oblike
voznje (vozijo krajse razdalje, vozijo samo pod-
nevi, ne vozijo v ¢asu gostejSega prometa ali
po hitrih cestah); in so torej zmozni za voznika
motornih vozil zomejitvami.

Mobilnost starejsih obcanov se lahko izboljsa z
vzpodbudami, da nadaljujejo z voZnjo motornega
vozila. Zato pa je potrebno sodelovanje in svetova-
nje izbranega zdravnika, ustrezna rehabilitacija po
poskodbah in boleznih ter ucenje, izboljSevanje
tehnike voznje in s tem pridobivanje vescin. Vse
to je pomembno za ohranjanje samozavesti in av-
tonomnosti starejsih. K izboljSanju varnosti in su-

Abstract

Ageing and transportation, viewed as a public
health issue, incorporate two main dimensions:
safety and mobility.

The road safety of older users is to a large ex-
tent determined by two factors: functional limi-
tations and physical vulnerability. Both factors
contribute to the relatively high fatality rate and
serious injuries, as a result of crashes among
older road users.

Functional limitations and age-related disor-
ders do not automatically lead to unsafe traffic
behaviour. When compared to younger experi-
enced drivers, older drivers as a group drive just
as safely and do not pose an increased risk for
other road users. Compared to other transporta-
tion, driving is also safe for older drivers.

Some older adults are able to adapt and com-
pensate successfully for functional changes
if they are aware of the impact of declining
functional performances and health issues
affecting their driving skills. They self-reg-
ulate their driving behaviour, they stop or
limit driving, adopt different travel patterns,
such as driving shorter distances, only dur-
ing the day, avoiding rush hours, major high-
ways. Graduated driving licenses that impose
restrictions tailored to compensate for par-
ticular impairments for drivers of any age
could be offered to them.

The mobility of ageing citizens can be improved
by supporting the continuation of their driving.
This could be advice from health professionals,
rehabilitation after long-term injures and dis-
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verenosti pri voznji lahko pomembno prispevata  eases, education, training, their driving behav-
tudi moderna oprema vozil in voznikom prijazna  iour, skills and their self-confidence, improving

gradnja cest in cestne signalizacije. the vehicle and the driving environment.
Kljucne besede: starejsi voznik, staranje, Keywords: older driver, ageing, mobility
mobilnost

1. Uvod

StarejSim udelezencem in njihovim potrebam po mobilnosti ali potrebi po njim prijaznejsih ce-
stah, je v medijih posveceno sorazmerno malo pozornosti. Kadar pa se zgodi prometna nesreca,
ki jo je povzrocil starejsi voznik, jo praviloma spremljajo komentarji o tem, da so starejsi vozniki
nevarni vozniki in da jih je potrebno odstraniti s cest. Trditve utemeljujejo s poznanimi, s starostjo
povezanimi omejitvami hitrosti zaznavanja, spoznavanja, reagiranja, omejitvijo gibanja, zmanjsa-
njem pozornosti, koncentracije, deljene pozornosti, kratkotrajnega spomina in njihovimi nepo-
srednimi ucinki na vozniske sposobnosti.
Kar nekaj strokovnih publikacij pa poudarja, da so starejsi vozniki sami bolj ogrozeni, kot pa ogro-
Zajo druge (1). Kot udelezenci v cestnem prometu so bolj ogrozZeni, ¢e so pesci ali kolesarji kot pa,
e so vozniki motornih vozil.
VoZnja motornega vozila je za vsakega pomembna stopnja svobode, za starejSega Se toliko ve¢ja,
saj pomeni pogosto ohranjanje avtonomnosti in socialne vklju¢enosti.
Z vidika spostovanja posameznika je potrebno storiti ¢im ve¢, da ostane voznik, dokler je lahko
varen voznik in da se ne pozabi na njegovo pravico do dostopnosti do splo3nih dobrin, ko prene-
ha biti voznik.
Demografske spremembe in staranje prebivalstva so velik druzbeni in ekonomski izziv danasnje-
ga Casa, spreminja se razmerje med delezem populacije, ki opravlja pridobitno delo in delezem
populacije, ki se je upokojila, zmanjsuje se delez mladih. Strategija aktivnega staranja, ki je od-
govor na demografske spremembe, postavlja v ospredje mobilnost starejsih in ob tem nenehno
izbira pogoje in moznosti za izboljSanje njihove varnosti v prometu.
Problematika mobilnosti in varnosti starejsih v cestnem prometu mora postati vodilna tema v
pripravah izhodis¢ in dokumentov za novi nacionalni program prometne varnosti 2012-2021, ki
mora povezovati:

- podrogje zdravstvenega varstva v cestnem prometu

« podrocje izobrazevanja za varno voznjo

« umirjanje prometa in prilagajanje cestne infrastrukture

2. Kdo je starejsa oseba, kdo je starejsi voznik

Svetovna zdravstvena organizacija (1) je pri definiciji starejse osebe zapisala, da se ta spreminja gle-
de na gospodarski in geopoliti¢ni polozaj neke dezele, najpogosteje pa je odvisna od socialnega in
ekonomskega statusa osebe. Opredelitev pojma starejse osebe zato pogosto sovpada z upokojitve-
no starostjo, ki je lahko, kot na primer v Sloveniji, za Zenske nizja, kot za moske.

Medicinske vede so privzele za starejso osebo razvitega sveta, osebo, ki je preZivela vec kot 65 let. Ne
glede na dejstvo, da se procesi bioloskega staranja pri¢nejo Zze v mladosti in se nadaljujejo v srednjih
letih, so v povprecju po 65 letu ze v precejSnji meri izrazeni.

Zaradi mnogih individualnih razlik, pogojenih z dednimi dejavniki, na¢inom Zivljenja in dela, izobrazbo in
ekonomsko situacijo, pojavnostjo bolezni in poskodb, bioloska starost ne sovpada vedno s kronolosko.
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To zavedanje je za marsikoga spodbuda, da poskusa Ziveti zdravo, da skrbi za svoje telo in duso tako, kot
pac ucijo, vedo in znajo tisti, ki jim je zaupana skrb za nase dusevno in telesno zdravje.

Povezanosti med telesnim in dusevnim zdravjem ne moremo zanikati.

Zato je vzbujanje pozitivne naravnanosti in primerna socialne vklju¢enost nekaj, kar nam prinasa za-
dovoljstvo in kar zmanj$uje naso dozivljajsko starost. »Clovek je vendar toliko star, kolikor se po¢uti.
Razvojne stopnje pri ¢loveku razdelimo na ve¢ obdobij od detinstva do pozne starosti (tabela 1) (2).

Tabela 1. Razvojne stopnje pri ¢loveku - starostna obdobja (2).

Zivljenjsko obdobje Kronoloski zapis
.

1 detinstvo do 2. leta

2 zgodnje otrostvo do7.leta

3 pozno otrostvo do 11.leta

4 najstnistvo do 18. leta
mladost do 25 leta
II.

6 mlajsa odraslost do 35. leta
pozna odraslost do 45. leta

8 mlada srednja leta do 55. leta
M.

9 pozna srednja leta do 65. leta

10 zgodnja starost do 75. leta

1M srednja starost do 85. leta
IV.

12 pozna starost vec kot 85 let

Praviloma jih opiSemo s kronolo3kim zapisom, pri ¢emer ne pozabimo povedati, da so koledarska
leta le en kriterij, in da je opredelitev starosti nekaj povsem individualnega: vsi se namre¢ staramo, a
vsak se stara na svoj nacin. Kako posameznik dojema starost in kaksen je njegov odnos do starosti,
je nedvomno odvisno od tega, v katerem zivljenjskem obdobju se nahaja: ali gre za mladost polno
upanja in nacrtov ali za pozno starost in njeno barantanje s smrtjo.

Pogosto opisujemo leta Zivljenja po upokojitvi, kot leta tretjega zivljenjskega obdobja, leta obilne,
zlate jeseni, e Zivljenje primerjamo s Stirimi letnimi ¢asi, ko imamo moznost, da si sami sestavljamo
urnik, in delamo tisto, kar nas veseli in nam je v posebno zadovoljstvo, obiskujemo univerzo za tretje
zivljenjsko obdobje. To je obdobje, ko si v precejsnji meri lahko sami urejamo Zivljenje, v nasprotju
s prvim in Cetrtim Zivljenjskim obdobjem, ko smo odvisni od drugih. Drugo Zivljenjsko obdobje, je
obdobije vrha nase zivljenjske modi in ustvarjalnosti, ko prevzemamo odgovornost zase, za otroke,
morda tudi za ostarele starse.
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Danes pravzaprav malo ljudi, ki v dobri telesni in dusevni formi docakajo in uZivajo tako
imenovana»zlata leta« ve, da so zametki univerze za tretje Zivljenjsko obdobje nastali v bitki, da se
generaciji, ki je bila po upokojitvi potisnjena na rob druzbe, povrne ustrezno vrednost in samospo-
Stovanje.

Zmotno je namre¢ mnenje vecine ljudi, da viharno in stresno Zivljenje ter Zivljenjske stiske spremlja-
jo samo mladost ali generacijo v drugem Zivljenjskem obdobju.

Tudi na prehodu v tretje Zivljenjsko obdobje ne manjka stresnih dogodkov in stanj: od odhoda za-
dnjega otroka iz druzine, upokojitve, bolezni in smrti enega izmed zakoncev. Pogosto spremljajo
starost osamljenost, pa tudi finan¢ne tezave, sprememba prebivalisca.

V resnici je tretje zivljenjsko obdobje iziemno pomembna stopnja v ohranjanju

avtonomnosti in samostojnosti in o tem obdobju je potrebno razmisljati in se na njega pripravljati
ze veliko prej, tako s promocijo zdravja in preprecevanjem bolezni, z motivacijo za nove izzive in
uporabo novih tehnologij. S tega vidika se pripravljajo in izvajajo mnoge aktivnosti za »starejse« ali
za »seniorje« tudi z navedbo starosti 50 let in vec.

Na pot v tretje Zivljenjsko obdobije, ki ni vedno enostavna in nebole¢a, moramo stopiti ohranjajo¢
pomembna nacela:

+  biti moramo odprti — za spremembe, ideje, za razli¢ne nacine Zivljenja;

+ ugotoviti moramo, kaj si resni¢no Zelimo poceti, kaj nas osrecuje;

« ostati moramo radovedni, Ziveti za sedanjost in prihodnost.

Pokazati moramo potrebno radovednost na vseh podrocjih, tudi na podro¢ju tehni¢nih ved. Odhod
v pokoj ne sme pomeniti bistvene prekinitve ali zmanjSanja voznje z motornim vozilom. Za vzdr-
zevanje dobrih vozniskih spretnosti moramo prevoziti vsaj 4000 km letno, se lotevati izzivov, ki jih
prinasajo spremembe v tehnologiji vozilih in cestne infrastrukture.

Ostati mobilen je nekaj, kar vsakega osrec€uje. Ostati varen voznik do poznih let je nekaj, za kar se
splaca truditi.

3. Demografske spremembe
3.1 Opredelitev starosti prebivalstva in projekcije do leta 2050

Starost prebivalstva opredeljujemo po delezu prebivalcev, starejsih kot 65 let, na mlado prebival-
stvo, zrelo prebivalstvo, staro prebivalstvo in zelo staro prebivalstvo (tabela 2).

Prebivalstvo Slovenije je v letu 2010 s 16,6 % prebivalstva starejsega kot 65 let opredeljeno kot zelo
staro. Po projekcijah Europop2008 se bo trend povecevanja deleza starejsih prebivalcev nadaljeval
(tabela 3).V letu 2020 bo vsak peti prebivalec starejsi kot 65 let. V letu 2050 bo vsak tretji prebivalec
Slovenije starejsi kot 65 let; 12 % prebivalstva pa bo starejsega kot 80 let.

Tabela 2. Opredelitev starosti prebivalstva

Delez prebivalcev starejsih nad 65 let Opredelitev prebivalstva
do 4 %. Mlado prebivalstvo

do 7 %. Zrelo prebivalstvo

do 10%. Staro prebivalstvo

nad 10%. Zelo staro prebivalstvo
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Tabela 3. Projekcija prebivalstva Slovenije do leta 2050 (Vir: Eurostat, EUROPOP2008, konvergentni
scenarij srednja varianta, Statisti¢ni urad Republike Slovenije).

Starostna vsi <14 15-64 >65 >70 >80
obmodja let let let let let

Leto 2008

Stevilo 2.022.644 280.865 1416.458 325.321 227.056 71.176
Delez (%) 13,9 70,0 16,1 1,2 3,5
Leto 2009

Stevilo 2.028.743 280.993 1.415.454 332.296 232.397 75.448
Delez (%) 13,8 69,8 16,4 N4 3,7
Leto 2010

Stevilo 2.034.222 281.653 1.414.418 338151 237.983 79.619
Delez (%) 13,8 69,5 16,6 n7 39
Leto 2020

Stevilo 2.058.003 291.580 1.346.206 420.217 285.068 111.320
Delez (%) 14,2 65,4 20,4 13,8 54
Leto 2030

Stevilo 2.022.874 258.510 1.252.831 511533 374.136 135.116
Delez (%) 12,8 61,9 253 18,5 6,7
Leto 2050

Stevilo 1.878.003 239.902 1.027.671 610.430 472.978 224641
Delez (%) 12,8 54,7 32,5 25,2 12,0

3.2 Demografska gibanja in vozniska dovoljenja

V letu 2010 je bilo v Republiki Sloveniji 1.298.531 veljavnih vozniskih dovoljenj B kategorije, od tega
so jih posedovali vozniki, starejsi od 65 let (=65 let) 167.280, ali 12,9 %. Voznisko dovoljenje ima
49,46 % prebivalcevy, starejsih kot 65 let.

Ce to 3tevilo primerjamo s $tevili v prej$njih desetletjih (3), lahko ugotovimo, da je bil delez imetnikov voz-
niskih dovoljenj v populaciji =65 let v letu 1995 samo 15,14 %, v letu 2000 22,02 % in v letu 2004 Ze 29,38 %.
Demografske spremembe prinasajo ve¢ji delez starejse populacije, vecji delez imetnikov vozniskih
dovoljenj in vegji delez aktivnih starejsih voznikov v cestnem prometu. Posledica dejstva, da ima vse
vec¢ zensk vozniSka dovoljenja in da Zivijo v povpre¢ju dlje kot moski pa je tudi to, da bo med sta-
rejsimi vozniki tudi vse vegji delez zensk — voznic motornih vozil. Prav tako lahko pri¢akujemo vedji
delez imetnikov vozniskih dovoljenj v Zivljenjskem obdobju nad 80 let.
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Slika 1. Razmerje Stevila imetnikov vozniskega dovoljenja (B kategorije) in Stevila starejsih prebival-
cev po starostnih obdobjih v letu 2010 v Republiki Sloveniji (Vir: APV - Agencija Republike Slovenije
za varnost cestnega prometa).
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V letu 2010 ima v starostni skupini od 65 do 69 let voznisko dovoljenje 64,55 % prebivalcev, v sta-
rostnem obdobju od 80 do 84 let le Se 28,76 %, 6,31 % imetnikov vozniskih dovoljenj pa je tudi v
starostni skupini nad 90 let. (slika1).

Prihod izjemno $tevil¢ne generacije, rojene v letih po Il. svetovni vojni, v leta =65 ali 65+ sovpada v
Sloveniji prav z obdobjem 2012-2021.

Ko se delez starejsih prebivalcev (=65 let) poveca na vrednost 25 %, kar bo v Sloveniji v dvajsetih
letih tega stoletja (tabela 3), je potrebo s prometno varnostnega vidika ne le razmisljati o spremem-
bi prometne infrastrukture in o starejsSim prijaznejsi signalizaciji ter ureditvi cest, ali o splosni vecji
umirjenosti prometa, temvec poskrbeti, da je to ze realnost. Zato so zbiranje informacij o potreb-
nem prilagajanju infrastrukture, gradnje in oznacevanja cest nujni sestavni del danasnjih nacrtov.
Avtomobilska industrija pri nacrtovanju novih vozil ne pozablja na vse vidike pasivne in aktivne
varnosti in pomoci (asistence) vozniku, ki bi lahko bila $e posebej dobrodosla starejsi populaciji.

4, Starejsi voznik - prometne nezgode in posledice prometnih nezgod

Stevilo smrtnih poskodb starejsih voznikov se pridruzuje trendu upada smrtnih Zrtev v prometu v
Sloveniji v letih 2001-2010. V porastu pa je absolutno Stevilo hudo in lahko telesnih poskodovanih
v prometnih nezgodah. Pri nacrtovanju ukrepov prometne varnosti v prihodnjih obdobjih je po-
trebno posebno pozornost posvetiti prav zmanjsevanju teze posledic prometnih nezgod, torej tudi
stevila hudo in lahko telesno poskodovanih (slika 2).

Starost z vidika posameznika pomeni upad Zivljenjskih moci, zmanjsanje psihofizi¢nih sposobnosti,
ki so pomembne za varno voznjo. Bolezni in poskodbe dodatno prispevajo k zmanjsanju telesnega in
dusevnega zdravja. Za stareja zivljenjska obdobja je znacilno pojavljanje vecjega Stevila bolezni, ali
bolezenskih stanj hkrati in s tem povezano pogosto ali redno zdravljenje z razli¢nimi vrstami zdravil.
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Slika 2. Hude telesne poskodbe in umrljivost starejsih voznikov v obdobju 2001 - 2010 (Vir: APV).
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Slika 3. Vzroki prometnih nesrec pri voznikih starejsih kot 65 let (Vir: APV).
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Po drugi strani pa imajo starejsi vozniki veliko izkugenj. Studija ameri$kega zveznega urada za
prometno varnost (4, 5) je pokazala, da so vozniki v poznih 50. in v zgodnjih 60. letih starosti
med najbolj varnimi vozniki na cesti, v kasnejsih letih, zlasti po upokojitvi, pa se njihove vozniske
sposobnosti drasti¢no poslabsajo. Verjetnost, da bodo vozniki, starejsi od 75 let, umrli v avtomo-
bilski nesredi, je kar Stirikrat ve¢ja od tveganja voznikov srednjih let, pri voznikih nad 85 let pa se
ta moznost poveca Se za 50 odstotkov.

20
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Vecja ogrozenost je tudi posledica tega, ker so starejsi vozniki bolj krhki, ranljivi, dobljene poskodbe
so zaradi obstojeCega zdravstvenega stanja (na primer bolj krhke kosti) teZje, zdravljenje in rehabili-
tacija daljsa in manj uspesna kot pri mlajsih osebah.

Bolezni in bolezenske spremembe, uporaba razli¢nih zdravil hkrati, torej dejavnikov, ki so pogo-
stejsi spremljevalci oseb v starejSem zivljenjskem obdobju, povecujejo tveganje, da starejsi vozniki
povzrocijo prometno nezgodo. Spremembe, ki zmanjsujejo funkcionalne zmoznosti in sposobnosti
voznika, so lahko povezane s slab3o gibljivostjo zaradi misi¢no - kostnih bolezni, ali s spremembami
in boleznimi, katerih posledica so slabse zaznave (slabsi vid in sluh), slabse spoznave, upocasnitev
miselnih poti, poslabsanje spomina, pocasnejse sprejemanje odlocitev in njihovo izvajanje.
Posledi¢no si vzroki za nastanek prometnih nezgod, ki jih povzrocajo starejsi vozniki, sledijo v za-
poredju: premiki z vozilom (30 %), neupostevanje pravil o prednosti (28 %), nepravilna stran/smer
voznje (15 %), neustrezna varnostna razdalja (10 %), nepravilno prehitevanje (3 %) (slika 3), ki je
bistveno drugac¢no od zaporedja, ki ga sre¢ujemo pri mladih voznikih, kjer so na prvih mestih neprila-
gojena hitrost (34 %), nepravilna stran in smer voznje (33 %), neupostevanje pravil o prednosti (14 %)

5. Zdravstveni pogoji, ki jih morajo izpolnjevati
vozniki motornih vozil in kontrolni zdravstveni pregledi

Pravilna politika prometne varnosti pri podeljevanju vozniskih dovoljenj starejsim voznikom je uravnote-
Zenje potrebe po vzdrzevanju visoke ravni mobilnosti in maksimalne varnosti uporabnikov cest.
Direktiva Evropske komisije 91/439/EEC in njene dopolnitve o vozniskih dovoljenjih dolocajo v
Dodatku lll minimalne standarde glede telesnih in duSevnih zmoznosti voznikov za voznjo motor-
nih vozil, vkljuéno z u¢inki zdravljenja z zdravili. Clanice EU imajo glede uporabe zdravil v cestnem
prometu in pravice do posedovanja vozniskega dovoljenja razli¢na izhodisca, ¢eprav obstaja Ze-
lja, da se standardizira postopek za ocenjevanje zmoznosti za voznjo, kot tudi ¢asovni intervali, v
katerih naj bi se voznisko dovoljenje obnavljalo.

Ministrstvo za zdravje je po Zakonu o voznikih (v nadaljnjem tekstu ZVoz) (6) pooblas¢eno za pripra-
vo predpisov o vrsti in obsegu zdravstvenih pregledov, ki jih morajo opraviti kandidati za voznike in
vozniki motornih vozil in predpise nacin, postopek izdaje ter obliko in vsebino zdravniskih spric¢eval
in potrdil o opravljenem pregledu.

Voznisko dovoljenje se izda le osebi, ki je telesno in dusevno zmoZna voziti vozilo, kar dokaze z ve-
ljavnim vozniskim spri¢evalom (54. ¢len, ZVoz).

Pojma “vozniska sposobnost” in “vozniska zmoznost” uporabljamo za oceno lastnosti aktivnega
voznika v cestnem prometu. Vozniska sposobnost se nanasa na sposobnost v nekem trenutku, na
nekem kraju, v nekih okolis¢inah, medtem ko pri vozniski zmoznosti govorimo o ¢asovno stabilnih,
od trenutnih parametrov neodvisni lastnosti, znacilnih za dolo¢eno osebo.

Od voznika motornega vozila se zahteva odgovornost za varno voznjo, saj lahko v cestnem pro-
metu vozi motorno vozilo le oseba, ki izpolnjuje pogoje, da je telesno in dusevno zmozna varno
voziti motorno vozilo (48. ¢len, ZVoz). Kadar je telesna ali dusevna zmoznost osebe zmanjsana
zaradi prirojenih ali pridobljenih bolezni, poskodb ali dusevnega stanja, sme taka oseba voziti
motorno vozilo v cestnem prometu le, ¢e njeno aktualno stanje ne vpliva na njeno sposobnost za
varno voznjo motornega vozila. Prav tako se Steje, da ni sposobna varno voziti motornega vozila
oseba, pri kateri je telesna ali duSevna sposobnost za varno voznjo motornega vozila zmanjsana
zaradi zauzitja alkohola, prepovedanih drog, psihoaktivnih zdravil in drugih psihoaktivnih snovi,
ali zaradi utrujenosti.
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Zdravnisko spric¢evalo je klju¢ni dokument, ki potrjuje, da zdravstveno in duSevno zdravje starejSega
voznika zado$¢a pogojem, ki jih zahteva zakonodaja.

Pogostnost pojavljanja dolocenih bolezni v starejsem Zivljenjskem obdobju opozarja, da bo najve¢ praktic-
nih in eti¢nih dilem pri tistih boleznih in bolezenskih stanjih, ki povzro¢ajo zmanjsanje zmoznosti za varno
voznjo, ob tem pa je prisotna nekriticnost posameznika za obstoj tega stanja. To je e posebej pomembno
pri mejnih primerih demence in pri dudevnih bolezni. Ne gre torej le za opredelitev ali diagnozo zdravstve-
nega stanja; iziemno pomembna je tudi opredelitev funkcionalne sposobnosti, ki izvira iz tega stanja.

Oceno zdravstvenega stanja in zmoznosti za voznjo motornega vozila podajajo pooblas¢eni zdrav-
niki - zdravniki specialisti medicine dela prometa in Sporta ob upostevanju predpisov in kriterijev,
ki jih glede zdravstvenih pogojev preiskovancev in pogojev in kakovosti dela predpiSe minister za
zdravje. K svojemu delu pritegnejo tudi zdravnike drugih specialnosti, druge strokovnjake (na pri-
mer psihologe) in izbranega osebnega zdravnika.

Zeleno je, da oceno zmoznosti, pa tudi razloge za tako oceno pooblai¢eni zdravnik posreduje v
vednost voznikovemu osebnemu zdravniku. Izmenjava podatkov, tudi pogovori in druge oblike so-
delovanja in naj bi potekale tako v primeru rednih kontrolnih pregledov, kot tudi pregledov, ki so
povezani s sumom poslab3sanja zdravstvenega in/ali dusevnega zdravja. V primeru starejSega vozni-
ka se Se toliko bolj poudarja pomen individualne in v preiskovanca usmerjene obravnave.

5.1 Spremembe veljavnosti vozniskega dovoljenja in pogostnost kontrolnih pregledov

Voznisko dovoljenje (AM, A1, A2, A, B, B in BE kategorije) se v skladu z ZVoz izdaja z veljavnostjo 10
let, po izpolnjenem 70 letu pa za veljavnost petih let. Imetniku vozniskega dovoljenja teh kategorij,
ki dopolni starost 70 let, se podaljsa veljavnost vozniskega dovoljenja le, ¢e predloZi zdravnisko spri-
Cevalo, da je telesno in dusevno zmozZen za voznjo motornega vozila doloc¢ene kategorije.

Voznisko dovoljenje za voznjo motornih vozil kategorij C, CE, C1, C1E, D, DE, D1 in D1E se izda z veljavno-
stjo petih let. Po dopolnjeni starosti 65 let se voznisko dovoljenje izda z veljavnostjo treh let. Po 65 letu se
veljavnost vozniskega dovoljenja podaljsa, ¢e imetnik vozniskega dovoljenja predlozi zdravnisko sprice-
valo, da je telesno in dusevno zmoZzen za voznjo motornega vozila dolo¢ene kategorije (53. ¢len, ZVoz).
Ne glede na tako zapisane dolocbe, pa se veljavnost vozniskega dovoljenja vseh kategorij lahko omeji na
rok, dolocen v zdravniskem spric¢evalu o telesni in dusevni zmoZznosti upravi¢enca za voznjo motornega
vozila, ki ga izdajo izvajalci zdravstvene dejavnosti in pooblasceni izvajalci zdravstvene dejavnosti.
Imetnika veljavnega vozniskega dovoljenja se lahko napoti na kontrolni zdravstveni pregled, ki ga
opravi pooblasceni zdravnik, e se je pri njem pojavil sum bolezenskega stanja, okvara ali hiba, kate-
re simptomi lahko predstavljajo nevarnost v cestnem prometu (79. ¢len, ZVoz).

Imetniku veljavnega vozniskega dovoljenja, ki ne opravi kontrolnega zdravstvenega pregleda, na
katerega je bil napoten v dolo¢enem roku, ali ga ne opravi v celoti, upravna enota z odlo¢bo odvza-
me voznisko dovoljenje za cas, dokler se s kontrolnim zdravstvenim pregledom ne ugotovi telesna
in dusevna zmoznost za voznjo motornih vozil. V odlocbi se dolo¢i rok, v katerem mora imetnik
vozniskega dovoljenja voznisko dovoljenje vrniti upravni enoti (80.¢len, ZVoz).

Ce zdravnik specialist oziroma izbrani osebni zdravnik med pregledom ali zdravljenjem imetnika
vozniskega dovoljenja utemeljeno podvomi o njegovi telesni ali dusevni zmoZnosti za voznjo zaradi
bolezenskega stanja, okvar ali hib, katerih simptomi lahko predstavljajo nevarnost v cestnem pro-
metu in lahko pomenijo povecano tveganje za varno udelezbo v prometu, ga izbrani osebni zdrav-
nik napoti na kontrolni zdravstveni pregled k pooblas¢enemu izvajalcu zdravstvene dejavnosti, ki si
ga izbere imetnik vozniskega dovoljenja s seznama pooblas¢enih izvajalcev zdravstvene dejavnosti.
Pri tem mora navesti in obrazloziti razloge za podan dvom, da imetnik vozniskega dovoljenja tele-
sno ali dusevno ni zmozen za voznjo motornega vozila. Napotitev na kontrolni zdravstveni pregled
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in razloge zanj zabeleZi v zdravstveno dokumentacijo imetnika vozniskega dovoljenja, ki jo posre-
duje izbranemu pooblas¢enemu izvajalcu zdravstvene dejavnosti.

Izvidi, ki jih zdravniki drugih specialnosti posredujejo izbranemu osebnemu zdravniku v primeru
poslab3anja zdravja,(na primer po moZzganski kapi), po poskodbah in rehabilitaciji, po obravnava-
nju dusevnih motenj in bolezni in podobno, naj bi vsebovali tudi tiste elemente, ki bi izbranemu
zdravniku pomagali pri svetovanju svojemu pacientu glede nadaljevanja voznje motornega vozila
oziroma usmerjanju na kontrolni zdravniki pregled. Zal so take povezave in izmenjava informacij
med zdravniki razli¢nih specialnosti zelo redke.

Ce pooblas¢eni izvajalec zdravstvene dejavnosti ugotovi, da imetnik vozniskega dovoljenja ni
zmozen za voznjo motornih vozil oziroma je zmozen za voznjo motornih vozil z omejitvijo, o tem
obvesti imetnika veljavnega vozniskega dovoljenja in osebnega zdravnika, upravni enoti pa po-
sreduje zdravnisko spric¢evalo.

Ce imetnik veljavnega vozniskega dovoljenja v roku enega meseca od napotitve ne opravi kontrol-
nega zdravstvenega pregleda, na katerega je bil napoten, mora pooblas¢eni izvajalec zdravstvene
dejavnosti v roku 15 dni o tem obvestiti upravno enoto, ki v skladu z dolo¢bo 80. ¢lena imetniku
odvzame voznisko dovoljenje. (81.¢len ZVoz)

Z novo zakonodajo se je spremenila veljavnost vozniskega dovoljenja, ki je bila s 146. clenom Zako-
na o varnosti cestnega prometa (ZVCP-1)(7) dodeljena vozniku do 80. leta. Od 80. leta starosti se je
veljavnost vozniskega dovoljenja podaljSevala upravicencu, ki je predlozil zdravnisko spri¢evalo, da
je telesno in dusevno zmozen za voznjo motornega vozila dolo¢ene kategorije.

S tem se je Slovenija uvrstila med Evropske drzave kot so Nizozemska, Danska, Velika Britanija, ki
imajo zgodnejso mejo preverjanja voznikovega zdravstvenega stanja. Finska zahteva redne zdra-
vniske preglede Ze od 45 leta dalje.

Zakon o voznikih predvideva, kot je bilo to Ze v prejsnji zakonodaji, kontrolni zdravniski pregled (pre-
gled pooblas¢enega zdravnika medicine dela prometa in Sporta) tako v primeru obnavljanja veljavno-
sti odvzetega vozniskega dovoljenja kot tudi v primeru poslabsanja zdravstvenega stanja.

Premik meje na nizjo starostno mejo prinasa za starejSe udeleZzence v cestnem prometu tako prednosti
kot slabosti.

Nekateri navajajo kot slabost materialne stroske za voznika, ki so povezani s samopla¢niskim zdra-
vniskim pregledom, pa tudi prepogosti strah pred rezultati pregleda in s tem povezano odlocitev za
zgodnjo oddajo vozniskega dovoljenja.

Primerjava med ureditvijo na Finskem in na Svedskem (8), kjer ni nobenih starostnih omejitev glede
obnovitve vozniskega dovoljenja, je pokazala, da redno testiranje starejSih voznikov v povezavi s
podaljsevanjem veljavnosti vozniskega dovoljenja ne prispeva pomembno k povecevanju varnosti
starejsih udeleZencev v cestnem prometu, e to ocenjujemo s Stevilom in teZo posledic prometnih
nezgod (mrtvi, hudo poskodovani v cestnem prometu).

Prednost zgodnje obravnave problematike zdravstvenega stanja za oceno zmoznosti za varno vo-
Znjo je lahko v tem, da za¢no vozniki v kar najbolj zgodnjih letih razmisljati o svojem zdravstvenem
stanju, o svojih sposobnostih za voZnjo in to povezujejo s potrebo po zdravem nacinu staranja. Z
rednimi obiski in posvetovanji pri svojem izbranem zdravniku in s preventivnimi pregledi, kamor ga
napoti osebni zdravnik, naj bi vsak posameznik prispeval k zgodnjemu odkrivanju bolezni in dobil
tudi celotno sliko o svojem zdravstvenem stanju.

Potrebno bi bilo spremeniti odnos do kontrolnega zdravstvenega pregleda.

Tako kot se je spremenil odnos do tehni¢nega pregleda vozila, ki ni ovira, da vozila ne bi registrirali,
ampak potrditev, da je vozilo v takem stanju, da varno in zanesljivo sledi naSemu upravljanju.

Ob ustreznih informacijah, kaksen je obsegu preiskav v okviru kontrolnega pregleda, in kaksni so
zdravstveni pogoji, ki jih mora izpolniti voznik na kontrolnem zdravstvenem pregledu, bi postal kon-
trolni zdravstveni pregled v vecji meri pregled Ze zbranih podatkov in dejstev in voznikova celovita
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ocena zmoznosti za varno voznjo. Za ozaves¢enega voznika bi bila to le potrditev stanja in podatkov
0 svojem zdravju, torej to, kar o sebi Ze ve in se temu ustrezno tudi vede. Taka oblika zdravstvene
preventive bi prav gotovo pripomogla k druga¢nemu pristopu in obravnavi kontrolnega zdravni-
Skega pregleda ter aktivnejsi in odgovornejsi vlogi voznika v tem postopku.

Seveda pa bi tak nacin zbiranja in pregleda informacij pomenil ve¢ dela in vecjo zavzetost izbranega
osebnega zdravnika

S porazdelitvijo dela bi lahko zdravnik v primeru kroni¢nih bolezni del svetovanja prenesel tudi na
delo medicinskih sester v novo ustanovljenih referen¢nih ambulantah.

5.2 Zdravnikovo svetovanje in spreminjanje vedenja

Trajnostne vedenjske spremembe zahtevajo informacije, znanje in nasvete.

Nacin vedenja temelji na navadah in izkusnjah, ki so se ustalile ali nastale v preteklih letih. Brez
zunanjih vzpodbud ali dogodkov bi marsikdo le redko kdaj ponovno pretehtal svoje vedenje
ter si poiskal ali zacrtal nove poti.

Zlasti v obdobijih, v katerih starejsi bolnik- voznik pokaze svojo pripravljenost k spremembam in jih
Zeli tudi neposredno uresniciti v praksi, so cuteca pomoc in svetovanje zdravnika velikega pomena.
Postopki spreminjanja vedenja in prilagajanja niso niti enostavni niti hitri. Gre za zapletene
procese ucéenja, s pogostimi recidivi. Privzemanje novih navad in nacinov dela je pot, ki vijuga
in se zaustavlja med potrebo po razmisleku in ¢asu za razmislek, potrebo po sprejemanju od-
locitve, zavrac¢anjem zamisli in novih idej, vzdrzevanju privzetih stalis¢.

Pot k trajnim spremembam vedenja je vecstopenjska. Za¢etnemu odklanjanju ali brezbriznosti lahko
sledi pripravljenost za razmislek in zacetek razmisljanja. Biti pripravljen, tehtati in sprejeti odlocitev
je e precejsen del poti, ki pelje do preizkusanja in akcije in se nadaljuje v stabilizaciji in vzdrzevanju.
Imeti voznisko dovoljenje in voziti motorno vozilo je privilegij, ki je povezan z odgovornostmi in dol-
znostmi. Ena izmed odgovornosti je, da voznik sede za volan le takrat, kadar je sposoben za voznjo.
Zakon o voznikih poudarja odgovornost posameznika. Odgovorno ravnanje zahteva odlo¢i-
tve. Posameznik pa lahko ravna odgovorno in sprejema avtonomne odlocitve le tedaj, e je
ustrezno informiran.

Posredovanje na pacienta usmerjenih informacij je zato najbolj u¢inkovito. Ce je pacient pripravljen
za sprejemanije informacij in povecevanje znanja, je to osnova za ucinkovito zdravljenje in svetovanje.
Zdravnik druzinske/splosne medicine ima izjemno pomembno vlogo na podrocju preven-
tivne dejavnosti v cestnem prometu prav v primeru starejsega voznika tako zaradi starostnih
sprememb, vedje pojavnosti kroni¢nih bolezni in polipragmazije. Zaradi celovitega pregleda
nad zdravstvenim stanje pacienta, poznavanjem njegovega socialnega okolja, tudi pritiskov
s strani tega okolja, mu lahko najbolje svetuje in pri¢akuje, da bo njegovim navodilom paci-
ent-voznik tudi v najvecji meri zaupal.

Osrednja naloga zdravnikovega svetovanja na podro¢ju prometne varnosti je, da pacientu - voz-
niku pojasni, kaksne so z njegovim zdravstvenim stanjem in/ali s staranjem povezane spremem-
be ter vzbudi ali podpre njegovo pripravljenost, da se, glede na svoje moZnosti in zmogljivosti,
s svojim ravnanjem prilagodi zahtevam in obremenitvam cestnega prometa in po potrebi spre-
meni svoje vedenje. To pomeni, za voznika v cestnem prometu, da se bo ob zavedanju omejitev
svojih telesnih sposobnosti tudi zavestno odlocil in se na pojav sprememb tudi odzval.

VoZnja motornega vozila je zahtevna vescina, ki jo izboljSujemo s prakso in izku$njami.

Varen voznik ni le tisti, ki je z leti in s prakso razvil ves¢ine voZnje, pac pa tudi tisti, ki se zaveda
svojih sposobnosti in omejitev. Za starejSega voznika so iziemno pomembni vidiki prilagajanja
voznje svojemu zdravstvenemu stanju (zmoznosti) in aktualni sposobnosti za voZnjo.
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Ti vidiki prilagajanja vedenja so lahko:

- strateski (nacrtovanje voznje- kdaj, po katerih poteh potovati, izogibanje gostejSemu
prometu, slabemu vremenu, no¢nemu ¢asu,

« takti¢ni (kdaj prehitevati, kaksni varnostno razdaljo vzdrzevati) in

+ izvedbeni - najveckrat upocasnitev hitrosti, da bo dovolj ¢asa za zaviranje, opazovanje
signalov in ukrepanje.

Z drugimi besedami : starejsim voznikom lahko svetujemo, da se v obdobjih slabsega pocutja izogi-
bajo napornim situacijam v prometu — no¢nim voznjam, avtocestam, konicam, slabemu vremenu.
Opozoriti jih je potrebno, na posebno pozornost pri obrac¢anju, menjavanju pasov, prehitevanju in
zavijanju levo. Pomembno je tudi natan¢no nacrtovanje poti, voznja po cestah, ki jih voznik pozna,
da vozi spocit, uposteva varnostno razdaljo in odstrani vse motece dejavnike iz avtomobila.

Ne nazadnje bo zdravnik tudi tisti, ki bo glede na zdravstveno dokumentacijo, svoja opazanja
in opozorila svojcev bolniku tudi svetoval, da voZnjo motornega vozila povsem opusti.

Pacientu- vozniku je potrebno privzgojiti ob¢utek, da mora pred vsako voznjo premisliti in kri-
tiéno oceniti svoje vozniske sposobnosti. Ce zdravnik opazi, da pacient v problemati¢nih situ-
acijah kljub temu vozi, ga mora nujno opomniti in mu voznjo motornega vozila odsvetovati.
Priporocljivo je, da zdravnik predlagane ukrepe zdravljenja, tudi svetovanje zabeleZi v zdra-
vstveno dokumentacijo.

6. Pomen informiranja voznikov, dodatnega
izobrazevanja in dobrega medgeneracijskega sodelovanja

Novejse studije o mobilnosti in varnosti starejsih voznikov potrjujejo pomen
« vzdrzevanja dobre telesne in dusevne kondicije,
« motivacije za voznjo (dober voznik mora prevoziti vsaj 4000 km letno ne glede na starost),
« u¢enja kot odgovora staranju ter
- prilagajanja novim tehnoloskim spremembam.

Ob vseh prihajajocih novostih, je potrebno, da se starejsi zavedajo, da so tehni¢ne izboljsave primerne
in dobre tudi za njih, ali prav za njih in da se je osvajanja tehni¢nih novosti potrebno lotiti tudi v sta-
rejSem Zivljenjskem obdobju in jih osvojiti s potrebnim zanimanjem in ciljem: ostati ¢im dlje mobilen.

Povsem razumljivo je, da je mlajsa generacija tista, ki se hitreje navdusuje za tehni¢ne novosti, se jih
hitreje nauci uporabljati in jih tudi uporablja.

Na tem podrocju medgeneracijskega sodelovanja bodo zato pogosteje mlajsi nasi ucitelji in prena-
$alci znanja in vescin. Na tako obliko partnerskega odnosa se je potrebno pripraviti in jo tudi sprejeti.
Ceprav je vsaka generacija pred druga¢nimi izzivi, ki jih skusa redevati na svoj lasten nacin, je po-
membno za starejSo generacijo, da razume mlajso, zakaj si zeli izbirati svoje poti in ima argumente
za izboljsave in novosti in mlajSo, da razume starejso, zakaj predlaga in ohranja svoje resitve.
Starejsa generacija k vsaki stvari pristopa Ze z nekimi predhodnimi izkusnjami, ki ji v€asih poma-
gajo, da jih hitro nadgradi ali poveZe z novimi spoznaniji, v¢asih so ji ovira, za pridobitev novih
vescin, ali za osvojitev sprememb.

Pripravila naj bi se celovita zbirka informacij, ki bi bila v pomoc vsem starejsim voznikom motornih vozil
v Sloveniji in bi vsebovala kar najve¢ podatkov o tem, kako biti dober voznik, kako glede na obstojece
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zdravstveno stanje ostati dober voznik in kaj potem, ko voznik preneha z voZnjo motornega vozila. Vse-
bovala naj bi torej tudi podatke, kje voznik lahko poisce ter uveljavlja svoje pravice in obveznosti v zvezi
z zdravstvenim varstvom v cestnem prometu, kaj mora vedeti o svojem zdravju, kje lahko dopolnjuje
svoje znanje in vescine in kak3ni programi so mu na voljo. Prav tako bi bili zanimivi podatki, kje pridobiti
informacije o moznostih cenovno ugodnega prevoza, kadar nisi ve¢ voznik motornega vozila.

Sole in centri varne voznje naj bi pripravile prilagodljive programe za starej$e voznike, ki bi uposte-
vali heterogenost skupine starejsih. Programi izobrazevanja in vzgoje so uspesnejsi in rezultati dela
boljsi, ¢e so udelezenci za sodelovanje v njih motivirani in si lahko obliko programa izberejo po svoji
meri. Prav tako bi lahko omogocili starejsim voznikom lastna preverjanja v voznji, kadar obstoja
bojazen, da niso vec varni vozniki.

Obcinski sveti varnosti v cestnem prometu naj bi v prihodnje posvetili ve¢ pozornosti starejSim udele-
Zzencem v cestnem prometu in poskusali na terenu preko lokalnih nevladnih organizacij, ki promovirajo
zdrav nacin Zivljenja, zdruzenj in drustev upokojencev in hi$ generacij povezati zainteresirane udelezen-
ce - voznike s strokovnjaki na podrocju prometa, prometne varnosti in zdravstvenega varstva, torej s
tistimi, ki dobro poznajo problematiko starejSega voznika v odnosu do cest in njihove infrastrukture.

V skrbi za starejSim voznikom prijazne ceste, naj bi se urejale ceste in prevozi, ki so prijazni in varni
za vse generacije.

Zeleti je, da bi bili starejsi vozniki preko vseh teh aktivnosti veliko pridobili, sami pa postali podpor-
niki tistih znacilnosti dobrih voznikov, ki predstavljajo pomembne kvalitete v cestnem prometu: kot
so pazljivost, pozornost, obzirnost, vljudnost, potrpezljivost, torej tisto, kar prinasa k vec¢ji kulturi
spostljivih odnosov med ljudmi v cestnem prometu in vsakdanjem Zivljenju.
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Povzetek

Vsako Zivo bitje ima svojo naravno Zivljenjsko kri-
vuljo. V mladosti je iz leta v leto mocnejse, hitrej-
e in spretnejse, potem svoje sposobnosti nekaj
¢asa vzdrzuje na doloceni ravni, v drugi polovici
Zivljenja pa nastopi proces involucije, ki se kon¢a z
obdobjem starosti. Oslabitev ¢lovekovih telesnih
in umskih sposobnosti je neizogibna, ne glede na
emocionalno, socialno, intelektualno in duhovno
razvitost, ki jo kdo doseZe v toku Zivljenja.
Stevilni dejavniki, med katerimi je predvsem po-
membno kvalitativno izboljsanje medicinskih
storitev ter osnovnih preventivnih zdravstvenih
ukrepov, so prispevali k naras¢anju Stevila sta-
rejsih ljudi v razvitih druzbah.

Starostnik obcuti kot ponizevalno trditev, da je
pocasen in previden. Tezko si priznava, da prej ob-
Cuti utrujenost, da slab3e vidi in slisi, da so njegove
reakcije pocasnejse, vcasih celo negotove. Starega
¢loveka, bodisi zdravega ali bolnega, ne moremo
lo¢iti od drugih ljudi samo zato, ker je ostarel. Zeli-
mo in gradimo take odnose v druzbi, da bodo tudi
starejsi lahko uZivali sadove svojega dela.

Kljucne besede: staranje, demografske
spremembe, delovna aktivnost prebivalstva

Abstract

Every living being has its own natural life
curve. When young, we grow stronger, faster
and more skilled each year, then we maintain
our abilities at a certain level for some time,
while in the second half of our life, the process
of involution begins which ends in the period
of old age. The impairment of human physical
and mental abilities is inevitable, regardless of
the emotional, social, intellectual and spiritual
development achieved in one’s lifetime.

Many factors, most notably the improvement
in the quality of medical services and basic pre-
ventive health measures, are particularly im-
portant as they have significantly contributed
to the increasing number of elderly people in
developed societies.

The elderly perceive the fact that they are slow
and cautious as humiliating. They find it hard
to accept that they tire more easily, that their
eyesight and hearing is deteriorating and that
their reactions are slower, sometimes even
uncertain. We cannot separate an old person,
whether healthy or ill, from others in society
simply because they are ageing. We look for
and build such relationships in society, which
will also allow the elderly population to enjoy
the fruits of their work.

Key words: aging, demographic changes,
working activity of population
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1. Projekcije staranja

Ceprav mnogi staranje povezujejo z bolehanjem, je potrebno poudariti, da staranje ni sinonim za
bolezen. Starajoce se telo dosega skorajda enake funkcije kot mladostno, vendar pocasneje, z vec
motivacije in nekoliko manj natan¢no. Pri bazalnih pogojih so doloc¢ene funkcije relativno stabilne
(ureditev telesne temperature, vzdrzevanje ravni glukoze v krvi in acidobaznega ravnotezja), pri po-
vecanih telesnih obremenitvah pa se pokaze, da so homeostatski mehanizmi oslabljeni. Najpogo-
stejsi vzroki smrti so cerebro in kardiovaskularne bolezni, rak in nesrece. Stopnja smrtnosti naras¢a
s starostjo eksponentno, saj se podvoji vsakih 8,5 let, statisti¢no izra¢unana maksimalna zivljenjska
doba pa je med 110 in 120 leti. Pristop primarnega zdravljenja starostnikove bolezni sicer prinasa 3
-7 let daljso Zivljenjsko dobo, sekundarno pa se izkaze za neucinkovitega, saj so nekatera patoloska
stanja organizma dejansko povezana z izrabljenostjo telesa.

Z razvojem medicine se je Zivljenjska doba izredno povecala. Danes v povprecju znasa 75 let. V
obdobiju Kristusa je povprecno Zivljenje trajalo 30 let, pred petimi stoletji okrog 35 let, v zacetku 20.
stoletja pa okrog 50 let.

Po predvidevanjih Svetovne zdravstvene organizacije naj bi bila leta 2025 Zivljenjska doba v najbolj
razvitih drzavah sveta ve¢ kot 80 let. Stevilo prebivalcev, starejsih od 65 let, se bo mese&no povece-
valo za milijon in bo leta 2025 Ze 800 milijonov ljudi (danes jih je polovico manj).

Slika 1. Indeks rasti Stevila prebivalcev, Slovenija, projekcija 2004-2050 (od 30.6.2004 dalje):
vir Statisti¢ni urad Republike Slovenije (SURS)
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Pricakovano trajanje Zivljenja je bilo leta 2004 za moske 73,5 in Zenske 81,8 let. Po projekciji (Euro-
stat) bo pric¢akovano trajanje zZivljenja v Sloveniji leta 2050 79,8 let za moske in 85,2 let za Zenske.
Leta 2004 je bilo 14,5 % prebivalcev Slovenije starih do 14 let, 70,4 % od 15-64 let in 15,2 % starejsih
od 65 let. Po projekciji Eurostata bo delez najmlajsih leta 2050 12,9 %, starih od 15 do 64 let 55,9 %
in starejsih od 65 let 31,2 % (indeks rasti te skupine bo glede na izhodis¢no leto 2004 195,4) (slika 1).
Delez prebivalcev, ki bodo stari 65 let in ve¢, se bo s sedanjih 15 % povecal na 31 %, delez starih 15
do 64 let pa se bo zmanjsal s 70 % na 56 %.

Demografsko starost prebivalstva ocenjujemo z delezem starejsih od 65 let v celotnem prebivalstvu.
Kjer je vec¢ kot 10 odstotkov prebivalcev starih nad 65 let, govorimo o zelo starem prebivalstvu. Med
taka podrocja spada tudi Slovenija (tabela 1, slika 2).
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Tabela 1. Stevilo prebivalcev starih 65 let in ve¢ po spolu v Republiki Sloveniji leta 2006, vir: Statisti¢-
ni urad Republike Slovenije (SURS)

Starost (leta) M Y4
65 - 69 44,505 52.155
70 - 74 35.795 50.038
75 -79 25.201 43.912
80 - 84 12.128 31.653
85 - 89 4.078 12.790
90 - 94 1.234 4.554
95 - 99 274 1.175
100 in > 18 121

Leta 1996 je bilo v Sloveniji prebivalcey, starih 65 let in ve¢, dobrih 12 odstotkov. Ce bo trend stara-
nja tak, kot ga napovedujejo prognoze, bo ta delez leta 2020 Ze blizu 19-odstoten, delez starih 85 in
vec let pa se bo v tem obdobju celo podvojil.
Pricakovano trajanje Zivljenja je bilo leta 1950 za Zenske 70,68 in za moske 65,56 let in leta 2005 za
Zenske 81,89 in za moske 74,84 let. Povprecna starost umrlih je bila leta 1980 63,5 let za moske in
68,3 leta za Zenske in leta 2004 71,8 let za moske in 76,9 let za zenske. Razlika do povprecja Evropske
unije (78,3) znasa manj kot leto dni in gre predvsem na rac¢un ve¢je vrzeli pri moskih.

Slika 2. Prebivalstvo po starostnih skupinah in spolu, RS, 2006, vir: SURS
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Sredi leta 2005 je bilo v Sloveniji 2.001.114 prebivalcev in sicer 14,2 % mlajsih od 15 letin 15,5 % starejsih
od 65 let. Delez starejsih od 65 let je v Sloveniji razlicen, in sicer: Koroska 14 %, Savinjska 14,3 %, JV Slove-
nija 14,9 %, Gorenjska 15,3 %, Osrednja Slovenija 15,4 %, Pomurska 15,4 %, Podravska 15,8 %, Zasavska
16,0 %, Spodnje posavska 16,2 %, Notranjsko - kraska 16,6 %, Obalno - kraska 16,9 % in Goridka 17,2 %.
V letu 2006 je bilo v Sloveniji v povprecju 536.887 vseh vrst upokojencev (ob koncu leta 540.572
(26,7 % vseh prebivalcev).

Zavarovancev je bilo v letu 2005 845.634 (na enega upokojenega je tako prislo 1,58 zavarovanca).
Med vsemi prejemniki pokojnin je bilo 96.115 invalidskih (18,2 %). 50.902 je bilo delovnih invalidov,
ki so prejemali denarno nadomestilo.

V letu 2006 se je Stevilo starostnih upokojitev povecalo glede na predhodno leto za 2,4 %, invalid-
skih zmanjsalo za 0,4 %, druzinskih zmanjsalo za 4,8 % in vdovskih povecalo za 13,0 %. V tem letu je
bilo 60,1 % starostnih, 17,9 % invalidskih ter 17,2 % druzinskih in vdovskih upokojitev (skupaj 95,2 %),
ostalih 3,3 % je drzavnih in 1,5 % vojaskih prejemkov akontacij pokojnine in kmeckih).

Povprec¢na doseZena starost pri starostnih in invalidskih prejemnikih pokojnin se je v obdobju 2000
do 2006 povecala, in sicer pri starostnih upokojitvah pri Zenskah od 56 let in enega meseca v letu
2000 na 57 let in 4 mesece v letu 2006, pri moskih pa od 61 let leta 2000 na 61 let in 8 mesecev (sku-
paj od 57 letin 11 mesecev leta 2000 na 59 let in 6 mesecev leta 2006).

Pri invalidskih upokojitvah se je starost pri Zenskah povecala od 48 let in 9 mesecev v letu 2000 na
50 letin 4 mesece v letu 2006 in pri moskih od 52 letin 11 mesecev na 53 let in 5 mesecev ali skupaj
od 51 letin 3 mesece v letu 2000 na 52 let in 4 mesece v letu 2006.

V povpre¢ju so upokojenci uzivali pokojnino v letu 1999 13 let in v letu 2006 16 let in 1 mesec (sta-
rostni upokojenci - Zenske 19 letin 3 mesece in moski 16 let, invalidski upokojenci - zenske 21 let in
11 mesecev in moski 16 let in 3 mesece).

V letu 2006 je 47.628 prebivalcev RS prejemalo varstveni dodatek, 55.266 invalidnino in 27.656 do-
datek za pomo¢ in postrezbo.

Prejemniki pokojnin v letu 2006 (vir: Zavod za pokojninsko in invalidsko zavarovanje Republike
Slovenije (ZPIZ RS):

starostna pokojnina 325.678
invalidska pokojnina 97.000
druzinska pokojnina 94.415
skupaj: 517.093

Prejemniki drugih dajatev v letu 2006 (vir ZPIZ RS):

invalidnina 55.266
dodatek za pomoc in postrezbo 27.656
prekvalifikacija 70
nadomestilo pokojnine 52.703
kmecka pokojnina 3.784
drzavna pokojnina 17.690
varstveni dodatek 47.628
skupaj: 204.797

Delez aktivnega prebivalstva med delovno sposobnim prebivalstvom (15 - 64 let) v Sloveniji v % se
od leta 1961 ne spreminja bistveno. 1961. leta je bil ta delez 70,7 % (mo3ki 88,1 in Zenske 54,9), leta
2002 pa 68,9 % (moski 74,2 in zenske 63,4).
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Slika 3. Delez mladih (0-14 let) in deleZ starih (65 ali ve¢ let) v prebivalstvu Slovenije, 1921-2042
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Sodec po povprecni starosti prebivalstva se je v Sloveniji staranje prebivalstva pricelo sredi 20. stoletja:
leta 1921 je bila povprecna starost prebivalstva Slovenije 29 let, leta 1961 32 let, leta 2005 Ze 40,4 leta
(slika 3). Staranje prebivalstva je proces, ki ga sproZita zniZzevanje rodnosti in podaljsevanje Zivljenja.
Njegovo intenzivnost lahko pospesujejo ali zavirajo selitvena gibanja, ne morejo pa ga preusmeriti.

Slika 4. Delez delovno sposobnega prebivalstva (15-64 let), Slovenija, 1921-2042

i il

W 1w - "w» " wn 1 1 ;e . m:m Mz XA
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Razmerje med delovno sposobnim in delovno nesposobnim prebivalstvom se spreminja v korist
zadnjih (slika4). V obdobju zmanjsevanja rodnosti se razmerje med delovno sposobnim in delovno
nesposobnim prebivalstvom spreminja tako, da se delez delovno sposobnega povecuje; obreme-
njenost delovno sposobnih z delovno nesposobnimi se manjsa, ker se delez mladih (majhna ro-
dnost) zmanjsuje hitreje kot se povecuje delez starih. Vendar pa dolgotrajno zmanjSevanje rodnosti
in podaljSevanje Zivljenja starejsih s¢asoma pripelje do zmanjSevanja deleza delovno sposobnega
prebivalstva in povecevanja deleza delovno nesposobnega, vecinsko starega prebivalstva. V Slo-
veniji je bil leta 2004 indeks starostne odvisnosti namre¢ 42,2 % (v Franciji in na Svedskem 53,7 %).
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Tabela 2. Stopnje delovne aktivnosti po starostnih skupinah, Slovenija, 1999 — 2005 (v %), vir: SURS

15-24 let 25-49 let 50-64 let 55-64 let 15-64 let
1999 34,3 85,3 35,3 22,2 62,5
2000 33,6 85,6 37,3 22,5 62,9
2001 31,4 86,6 41,1 25,0 63,9
2002 30,6 86,3 41,3 24,4 63,4
2003 29,3 85,5 41,1 23,5 62,6
2004 34,0 86,3 45,8 29,0 65,3
2005 34,1 86,3 47,3 30,5 65,9
Razlika 2005 - 1999 -0,2 +1,0 +12,0 +8,3 +3,4

Stopnja delovne aktivnosti prebivalstva v starosti 15 — 64 let se je v prou¢evanem obdobju zvecala
za 3,4 % in presega povprecje Evropske skupnosti za 2,3 % (63,6 %).

Stopnja delovne aktivnosti starejsih (55 do 64 let) se je v prou¢evanem obdobiju dvignila za 8,3 %,
vendar Se vedno zaostaja za povprec¢jem Evropske skupnosti (45 %) oziroma njenim ciljem do leta
2010 (50 % - lizbonska strategija) (tabela 2).

Stopnja aktivnosti prebivalstva R Slovenije je blizu 60 odstotna (moskih 66,6 in Zensk 53,5 odstotna)
ter delovne aktivnosti 55,6 odstotna (moskih 62,6 in Zensk 49,3 odstotna).

Vse do 60. leta starosti je Zivljenjsko drevo prebivalcev R Slovenije po spolu dokaj simetri¢no, nato
pa je opazen upad moske populacije, ki je z naras¢ajoco starostjo vse vedji.

V mlajsih kategorijah je delez zaposlenih moskih vegji, v osrednjem delu sta deleza po spolu dokaj
izenacena, po 50. letu pa je zopet opazen upad zaposlenih Zensk.

Med samozaposlenimi in zaposlenimi pri fizicnih osebah je delez moskih izrazito vedji, prav tako
tudi med kmeti, med zaposlenimi pri pravnih osebah pa med spoloma ni izrazitih razlik, kljub temu,
da je delez moskih $e vedno vegji kot delez zensk.

2. Umrljivost starostnikov

Vzroki smrti v letu 2006 po 10. izdaji Mednarodne klasifikacije bolezni (MKB 10) (na 100.000
prebivalcev), vir:Institut za varovanje zdravja (IVZ), RS:

skupaj 905,1
bolezni 826,0
bolezni obtocil 359,8
novotvorbe 266,1
bolezni dihal 61,6
bolezni prebavil 51,8
nasilne smrti 79,2
nezgode 52,2
samomori 26,3

uboji 0,6
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Slika 5. Stevilo umrlih (x 100) po starostnih skupinah in spolu, RS, leto 2004
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Umrljivost je vse do starostne skupine do 75 let ve¢ja pri moskih, nato pa se izrazito z naras¢ajoco
starostjo povecuje umrljivost Zensk (slika 5).

Stopnja obiskov v osnovnem zdravstvenem varstvu na 1.000 moskih ali zensk starih 65 let in vec
po vzroku v Sloveniji 2004:

« bolezni obtocil 550 (Zenske) in 510 (moski),

« stiki z zdravstveno sluzbo 420:355,

« bolezni dihal 270:300,

« bolezni misi¢nokostnega sistema in vezivnega tkiva 390:270,
« simptomi in nenormalni izvidi 220:180,

« poskodbe in zastrupitve 170:160,

« bolezni prebavil 130:140,

« bolezni secil in spolovil 180:130,

« bolezni koze in podkozja 140:120 ter

« endokrine in presnovne bolezni 100:80.
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3. Opredelitev starosti

Po kronoloski starosti se v skupino starejsih oseb pogojno pristevajo osebe, ki so starejse od 65
let. Pogosto se po kronoloski starosti starejse osebe delijo v tri skupine: »mlajse« starejSe osebe v
obdobju od 65 do 74 let, »starejSe« starejSe osebe v obdobju med 75 in 84 leti in »zelo stare« osebe
v obdobju nad stiriinosemdesetimi leti Zivljenja. Ob upostevanju razli¢nosti fizioloske in kronoloske
starosti meje navadno niso idealne. Zato, e je le mogoce, starost definiramo na podlagi bioloskih
in funkcionalnih kazalnikov. Veckrat se meje zacetka staranja premaknejo tudi na bolj zgodnje ob-
dobje okrog 40. leta. Se ve¢, staranje se zaéne v najbolj zgodnjem obdobju Zivljenja. Organizem
starejSe osebe kaze vrsto znacilnosti v primerjavi z odraslo osebo v mlajsem obdobju; te znacilnosti
je potrebno poznati, da bi lahko v luci njihovih specifi¢nosti prepoznali sposobnosti organizma za
telesno aktivnost in reakcije starejSega organizma na draZzljaje okolja.

Teorije staranja lahko razdelimo na tri skupine: skupina genskih teorij, skupina fizioloskih teorij in
skupina teorij o spremenjenih funkcijah organov.

+ Genske teorije obsegajo: teorijo napake, teorijo somatske mutacije in teorijo programiranega
staranja. Teorija napake staranje organizma pripisuje napaki v transkripciji DNK, sposobnost obna-
vljanja pa se s staranjem zmanjsuje. Teorija somatske mutacije staranje pripisuje spremembam, ki
so odvisne od mutacij celic. Po teoriji programiranega staranja je staranje gensko programirano kot
vsa druga ¢lovekova Zivljenjska obdobja.

« FizioloSke teorije so: teorija prostih radikalov, teorija navskrizne povezanosti in teorija kopicenja
odpadnih snovi. Po teoriji prostih radikalov aktivni radikali kisika, ki nastajajo z mobilizacijo presno-
ve mascob, poskodujejo makromolekule celic, in sicer najprej molekule DNK. Stanje naj bi bilo po tej
teoriji posledica kopicenja poskodovanih celi¢nih makromolekul. Po teoriji navskrizne povezanosti
se molekule medsebojno povezujejo s kovalentnimi vezmi; tako nastanejo agregati molekul, ki iz-
gubijo svojo funkcijo. Teorija kopi¢enja odpadnih snovi temelji na kopicenju starostnega pigmenta
— lipofuscina v tkivih, ki zavira njihovo funkcioniranje.

« Teorije sprememb funkcije organov obsegajo imunoloske in nevroendokrinoloske teorije. Imu-
noloska teorija temelji na zmanjsanju delovanja imunskega sistema v starosti. Nekateri zagovor-
niki te teorije pripisujejo najvecjo vlogo v procesu staranja atrofiji timusa (timus je »¢asovna urac).
Nevroendokrinoloska teorija pripisuje odgovornost za staranje spremembam nevroendokrinolo-
Skega sistema (npr. zmanjsanju koncentracije estrogena pri zenskah, zmanjsanju Stevila endokri-
nih celic, izguba zZiv¢nih celic idr.).

Nobena od navedenih teorij ne pojasnjuje fenomena staranja organizma v celoti. Nekatere teorije se
medsebojno dopolnjujejo, osnovni problem, zakaj se staramo, pa ostaja nedorecen.

Med starostniki je po obseznih raziskavah zdravih le slaba cetrtina. Med boleznimi prvo mesto za-
vzemajo bolezni srca in oZzilja, sledijo presnovne bolezni, bolezni dihal, razli¢cne revmati¢ne in druge
bolezni. Bolezni starejsih imajo svojski potek zaradi prepletanja molekularnih, starostno involucijskih
sprememb na organih in tkivih skupaj z bolezenskimi procesi. Zanje je znacilna multimorbidnost,
kar pomeni so¢asno pojavljanje ve¢ bolezni hkrati (osnovna in spremljajo¢a bolezen ali ve¢ neodvi-
snih bolezni). Znadilni so drugac¢na odzivnost in manjsa prilagodljivost telesa, kroni¢ne bolezni, do
katerih pride zaradi po¢asnega, zabrisanega poteka bolezni kot izraza slabotnega organizma v sta-
rosti ali nadaljevanja bolezni iz prejsnjih obdobij ter so¢asnost medicinskih in socialnih problemov.
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Bolezni starejsih imajo nekaj posebnosti:

« zozenje komunikacije in slab3i spomin, kar otezuje zaznavo (prepoznavo) bolezni in
pravocasno diagnostiko;

« manjizrazene subjektivne tezave in veja potrpeZljivost starih;

« zmanjsanje splosnih reakcij na patoloski proces (npr. odsotnost vrocine pri infekciji, ...);

+ obstoj vec bolezni pri eni osebi, zaradi ¢esar je lahko najnevarnejsa bolezen (npr.rak)
prikrita z drugimi manj nevarnimi;

« odnos okolice, zdravnikov in drugih zdravstvenih delavcev je manj pazljiv, v¢asih celo
negativen.

Stopnje zdravja kakega ¢loveka ne moremo ugotoviti z iskanjem in zapisovanjem patologije, pa¢ pa iz
¢lovekovega pocutja in obnasanja. Na to pa poleg telesnih dejavnikov vpliva Se kopica drugih. V hitrosti
in intenzivnosti staranja so velike razlike. Vemo, da so ljudje, ki so kljub svoji koledarski starosti duhovno
svezi in telesno krepki, in drugi, ki so duhovno in telesno propadli v sorazmerno zgodnjem Zivljenjskem
obdobju. Prav tako je poznano, da spremembe posameznih struktur in funkcij ne gredo vzporedno. Po-
sebno je opazna neodvisnost telesnega in dusevnega poteka involutivnih sprememb. Pomanjkanje ne-
katerih lastnosti oziroma sposobnosti stari ljudje kompenzirajo, posebno tisti, ki so se prilagodili svojemu
stanju, z uporabljanjem drugih lastnosti oziroma sposobnosti in kon¢no tudi bogatih izkusen;.
Staranje je postopno odpovedovanje homeostaze v odsotnosti bolezni, poskodbe ali njunih posle-
dic. Starostne spremembe se prikaZzejo na celotnem organizmu kot zmanjsana sposobnost prezi-
vetja pod stresom, na posameznem organu pa kot zmanjSana delovna rezerva nato pa kot motena
oskrba vsega organizma ter na stopnji posamezne celice kot spremenjena presnova beljakovin, lipi-
dov, ogljikovih hidratov, DNA in RNA.

Pri ¢loveku lo¢imo biolosko in kronolosko starost organizma. Kronoloska starost je odvisna samo od
Stevila let Zivljenja, bioloska pa tudi od upada dusevnih in telesnih sposobnosti pri doloceni starosti.
Razlikujemo tudi t.i. patolosko in fiziolosko staranje. Patoloska starost je rezultat patoloskih dejstev
pri vidnih opazanjih adaptiranih in kompenziranih mehanizmov, za katera je znacilna disharmonija
zZivljenjskih procesov in manifestacije. Zato patolosko staranje vodi do zgodnjega staranja. Naravno
staranje je postopno harmonic¢no slabljenje zivljenjskih funkcij pri ohranjanju adaptiranih in kom-
penzatornih mehanizmov, ki omogocajo njegovo ravnovesje na novi ravni. Patoloska starost je ve-
dno prezgodnja in zato ne daje moznosti razvijanja naravne fizioloske starosti.

Starostne spremembe niso enake bolezenskim spremembam, tudi ¢e so podobne in so¢asne. Zato pri
¢loveku vcasih tezko lo¢imo med bolezenskimi in starostnimi spremembami, ker s starostjo narasca
tveganje za razvoj nekaterih bolezni. Na primer zvecanje ravni krvnega sladkorja na tesce je starostna
sprememba, sladkorna bolezen tipa Il pa bolezenska sprememba, upadanje kognitivnih sposobnosti
je pogosta starostna sprememba, demenca pa je pogosta bolezenska sprememba po 65. letu.
Locujemo tudi med kronolosko, funkcionalno in doZivljajsko starostjo ¢loveka. Kronoloska starost pred-
stavlja dejansko starost ¢loveka npr. 70 let in je od vseh je najbolj neosebna. Funkcionalna starost naj bi
se odsevala z opredelitvijo nekoga, da je za kako opravilo ali dejanje prestar. Funkcionalno starost skupaj
s kronolosko ve¢inoma doloca ¢lovekov polozaj v druzbenem Zivljenju in njegova uporabnost v druzbi.
Dozivljajsko starost pa lahko opisemo s stavkom, da smo stari toliko kot se pocutimo. Nanjo lahko tudi
najmo¢neje vplivamo s svojimi stali$¢i, saj jo osebno dozivljamo. Ce starost smiselno dozivljamo, zmanj-
sujemo njeno funkcionalno starost in omilimo naravne tegobe kronoloske starosti.

Dozivljajsko starost imenujemo tudi psiholosko starost — kako star se pocutis - to je subjektivno gle-
danje na starost, ki je najbolj spremenljivo med vsemi in je zelo osebna. Ugotavljamo jo predvsem
iz odnosa ¢loveka do sebe in drugih ljudi ter do svojih sposobnosti. Odvisna naj bi bila od ¢lovekove
osebnosti, poCutja, samozaupanja, samostojnosti, optimizma, sposobnosti prilagajanja, interesov,
aktivnosti in soZitja z drugimi ljudmi.

ObseZne analize kaZejo, da se nihce pod 60. letom 3e ne pocuti starega, med 70-letniki se jih $e vedno polo-
vica uvrsca v srednja leta, po tem letu pa se obcutek starosti hitro veca in v 80. letih se Ze vsi pocutijo stare.
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V mladosti je ¢lovek iz leta v leto mocnejsi, hitrejsi in spretnejsi, v drugi polovici Zivljenja pa se zacne
obraten proces. Ta razvoj se za¢ne pri marsikomu Ze okrog 40. leta, je pa v znatni meri odvisen tudi
od nacina Zivljenja.

Obdobje med 50. in 60. letom je vrtisce, tocka obracanja v procesu staranja, kjer ljudje mocneje kot
kdajkoli prej zacutijo, da se zacenjajo starati. Telo za¢ne pocasi slabeti in starejSim ne dovoljuje, da
bi poceli stvari, ki so jih v¢asih in bi jih Zeleli tudi $e sedaj. Telo je prvo, ki starejSega opozori na nje-
gova leta, ¢eprav ljudje emocionalno ¢utijo, da so Se vedno mladi. Ljudje se za¢nejo srecevati s celo
vrsto fizicnih oslabitev, ki pa ne prizadenejo vseh ljudi na enak nacin in v istem ¢asovnem obdobju.
Zmanjsujejo njihove sposobnosti, da niso ve¢ sposobni zZiveti Zivljenja, ki so ga bili vajeni.
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Povzetek

Staranje je pocasen proces in njegove vplive in
posledice opazimo $ele, ko so napredovali tako
dale¢, da se izrazijo merljive in testno dolo¢ljive
spremembe. V mladosti je ¢lovek iz leta v leto
mocnejsi, hitrejsi in spretnejsi, v drugi polovici
Zivljenja pa se zacne obraten proces. Ta razvoj
se zacne pri marsikomu Ze okrog 40. leta, je pa
v znatni meri odvisen tudi od nacina Zivljenja.
Obdobje med 50. in 60. letom je vrtisce, tocka
obracanja v procesu staranja, kjer ljudje mo¢-
neje kot kdajkoli prej zacutijo, da se zalenjajo
starati. Telo za¢ne pocasi slabeti in starejsim ne
dovoljuje, da bi poceli stvari, ki so jih v¢asih in ji
jih bi Zeleli tudi Se sedaj. Telo je prvo, ki starejse-
ga opozori na njegova leta, ¢eprav ljudje emo-
cionalno ¢utijo, da so $e vedno mladi. Ljudje se
zacnejo srecevati s celo vrsto fizi¢nih oslabitev,
ki pa ne prizadenejo vseh ljudi na enak nacin in
v istem ¢asovnem obdobju. Zmanjsujejo njiho-
ve sposobnosti, da niso vec¢ sposobni Ziveti zi-
vljenja, ki so ga bili vajeni.

Kljucne besede: staranje, fizioloski procesi,
psihomotorne funkcije, kognitivne funkcije

Abstract

Ageing is a slow process and the consequences
and impact of this process can only be seen
once things have progressed to such a point
that measurable and determinable changes can
be shown. When young, a person grows strong-
er, faster and more skilled each year, while in the
later stages of life, this process is reversed. For
many people, this process begins in the forties
and it is entirely dependent on one’s lifestyle.
The period between the 50th and the 60th year
is the pivotal point in the ageing process, as this
is when people, stronger than ever before, feel
that they are beginning to age. The body slowly
grows weaker and prevents the ageing person
from doing things they have been used to do-
ing and may still want to do. The body is the first
to warn an elderly person about their age, even
though emotionally, people may still feel young.
The ageing person comes across a series of
physical impairments, however these do not af-
fect all people in the same way and at the same
time, and once this occurs it reduces their abili-
ties and prevents them from living their lives in
the way they have been used to.

Keywords: ageing, physiological processes,
psychomotor functions, cognitive functions
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1. Starostne spremembe
1.1 Koza

Z leti nastanejo v koZzi spremembe, ki so posledica dveh dejavnikov: normalnega staranja in skodlji-
vega delovanja UV Zarkov. Kozne spremembe zaradi $kodljivega delovanja UV zarkov (npr. telean-
giektazije, fino in grobo gubanje koze, neenakomerna pigmentacija in aktini¢ne keratoze koze) se
razlikujejo od sprememb pri normalnem staranju. Starostne spremembe koze zajamejo epidermis,
dermis, podkozno mascevje in koZzne adnekse. Sticna povrsina med epidermisom in dermisom je
zmanjsana (manj nagubana), zato je zmanjsana izmenjava snovi med obema plastema koze in osla-
bljene so mehanske in imunske funkcije epidermisa. Zaradi Sibkejse povezave med obema plastema
se poveca verjetnost odstopanja epidermisa (npr. nastanek mehurjev pri opeklinah). Zaradi pomanj-
kanja beljakovine filargina (pomembne za vezavo keratinskih vlaken v makrofibrile) je koza suha in
se rada lus¢i. Med 30. in 80. letom pade hitrost obnove epidermisa na polovico, zato je upocasnjeno
celjenje. Z leti pada $tevilo melanocitov, ki sintetizirajo melanin, zato se poveca obcutljivost koze za
poskodbe z UV Zarki. S starostjo se v dermisu zmanjsata bazalna in maksimalna prekrvitev koze. Za-
radi atrofije Zilja so prizadeti termoregulacija, izloc¢anje koznih Zlez, rast las (sivenje in izpadanje) in
celjenje ran. Pojavijo se motnje v presnovi kolagenih in elasti¢nih vlaken, kar dodatno ovira celjenje
dermisa. Staranje vpliva na primarne funkcije koze (zas¢ita, regulacija temperature, senzorika). Koza
postane nagubana in suha, z neenakomerno pigmentacijo. Ob zmanjsani plasti dermisa postane
tudi bolj prosojna in tanka. Zaradi degeneracije in preurejanja kolagenskih vlaken pride do zmanj-
$anja njene elasti¢nosti. Pojavi se vaskularna ranljivost, ki vodi v koZne krvavitve in pocasno celjenje.
To pa je lahko tudi posledica slabe prehrane, obtocil in sprememb v imunskem sistemu. Funkcije
Zlez se z leti izgubijo. Zmanjsa se njihovo Stevilo, velikost in s tem tudi produkcija sekreta. Nohti
postanejo krhki in lomljivi zaradi zmanjsane prekrvljenosti prstnih jagodic. Spremenijo se tudi lasje,
ki zaradi zmanjsanega nastajanja melanina postanejo sivi, njihova rast in razporejenost je drugacna.
Najznacilnejse bolezni, ki se pojavijo v starosti, so: kozni rak, keratoza, dermatitis in pruritis.

Z leti se prerazporedi podkoZzno mascevje: manj ga je na obrazu in rokah ter ve¢ na bokih in trebu-
hu. Absolutni volumen podkoznega mascevija se s starostjo zmanjsuje, njegov delez pri celotnem
volumnu telesa pa narasca.

1.2 Misice in kosti

Pri starostnikih so pomembni tudi misi¢noskeletni problemi, e posebej osteoartritis. Najpogostejse
bolezni gibal odrasle in starostne dobe so artroze sklepov (izginevanje sklepnega hrustanca, osteo-
skleroza, tvorba koscenih izrastkov na robovih sklepnih teles). Najpogostejse so artroze kolen (po oce-
ni 17 % populacije), nato kolkov, stopal in sko¢nih sklepov, kar vse lahko vpliva na njihovo mobilnost.
Pogoste so tudi degenerativne spremembe medvretencnih ploscic hrbtenice in bolecine v ramenih
ter komolcih. Po tridesetem letu starosti je le malo hrbtenic, ki ne bi kazale znakov staranja. Po 40.
letu pri¢nejo slabeti misice, ki se skrajsajo in izsusijo, misi¢no tkivo nadomesti mas¢oba. Med 40. in 80.
letom starosti se poslabsa tudi misi¢na moc za 30 do 40%, po nekaterih Studijah celo do 60 odstotkov.
Misi¢na masa upade, misice se za¢no kr¢iti in onemogocajo pokonéno drzo. S starostjo pride tudi do
izgube roc¢ne spretnosti, pogosto tudi zaradi revmatoloskih ali nevroloskih bolezni..

misi¢na mo¢ v rokah, predvsem zaradi propada hitrih vlaken. Maksimalna hitrost misi¢nega dela
zacne padati po 40. letu, kar pa je s pomoc¢jo vadbe mozno upocasniti. Odkloni se pojavijo v pri-
merih hitrega dela in reakcijskega ¢asa.

Zaradi zmanjsanega izlo¢anja rastnega hormona, estrogenov in manjsih obremenitev, ki aktivi-
rajo osteoblaste, je nastajanje kostnine upocasnjeno. Vse to se kaZe v izgubi kostnine in njeni
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oslabljeni strukturi. Proces lahko postane patogen (npr. osteoporoza), ko se vidno poveca predis-
pozicija za zlome in podobno. Pojavijo se tudi spremembe v postavi, saj se zmanjsa velikost zaradi
se celotna teza zaradi ve¢jega deleza mascevja poveca.

Pri starejSih osebah se del srénih misicnih celic nadomesti z vezivom. Debelina preddvorov in preka-
tov je povecana predvsem zaradi hipertrofije prezivelih miocitov.

1.3 Srce in ozilje

Starostne spremembe se kazejo tudi v zilah. Velike arterije imajo zadebeljeno Zilno steno zaradi
povecane migracije gladkih misi¢nih celic v intimo, kjer imajo te celice tudi pove¢ano nastajanje
matriksa. Zilne stene izgubijo elasti¢nost. Aorta in arterije postajajo toge in manj raztegljive, zato
se poveca predvsem sistolicen tlak. Pojavi se ortostatska hipotenzija, ki je posledica zmanjsane
funkcije avtonomnega ziv¢evja ali nezadostne cirkulacije, lahko tudi obojega. Tudi na postularni
stres se starostniki odzivajo s spremembami v sr¢ni frekvenci in diastolicnem tlaku. Ceprav se
zmanjsa diastoli¢na polnitev, so polnitveni volumni ohranjeni, verjetno kot posledica povecane
atrijske kontrakcije in njenega prispevka k polnitvi ventriklov. Ker je aorta bolj rigidna in periferni
upor povecan, breme ob iztisu postopno narasca. Posledi¢no se odebeli stena levega prekata,
velikost srca pa se kljub temu poveca. Pri vecini zdravih starostnikov je v mirovanju kardiovasku-
larna funkcija zadostna za vzdrzevanje potreb telesa, ¢eprav je utripni volumen manjsi. Ob naporu
pa se utripni volumen ne more povecati v taki meri, da bi zadostil pove¢anim potrebam, zato se
povecata sr¢na frekvenca in krvni tlak, vendar do popolne kompenzacije ne pride. Pri treniranih
starostnikih ugotavljajo, da je kardiovaskularni sistem zadosten.

1.4 Pljuca in dihanje

Zaradi sprememb v strukturi elastina in kolagena se zmanijsa elasti¢nost plju¢. Pove¢ana togost na
racun kalcifikacije mehkega tkiva ob steni prsnega kosa povzro¢i povecano delo respiratornih misic.
Prihaja tudi do deformacije strukture alveolov, kar zmanjsuje povrsino za izmenjavo plinov, hkrati
je zaradi zmanjsanega utripnega volumna tudi pretok skozi plju¢a manjsi. Zato se kolicina kisika, ki
ga kri prevzame in prenasa do tkiv (4 L/min pri 20 do 1,5 L/min pri 75 letih), zmanjsa. Mo¢ dihalnih
misic v steni prsnega kosa in v trebusni preponi zathe pomembno padati po 55. letu starosti. Zato
imajo starejSe osebe zmanjSano maksimalno ventilacijo, kar lahko onemogoc¢i zadostno izmenjavo
plinov pri akutnih obolenjih plju¢ - npr. pri plju¢nici ali akutnem poslabsanju astme. Tudi rezidualni
volumen pljuc se na racun vitalne kapacitete poveca. Obstaja linearni padec parcialnega tlaka kisika
v arterijskem delu, predvsem kot posledica neujemanja med perfuzijo in ventilacijo.

1.5 Imunski sistem

Popolna involucija priZeljca vodi do zmanjsevanja dejavnosti imunskega sistema. Skupno Stevilo
T celic se ne spremeni, opazna pa je sprememba v funkciji celic pomagalk, ki so odgovorne za
imunski odziv celice. Zmanjsan odgovor na eksogene antigene je tudi posledica namnozitve za-
viralk. Povecana so nekatera avtoprotitelesa in s tem moZznost za nastanek avtoimunih bolezni.
Starejsi so bolj izpostavljeni okuzbam secil, respiratornih organov in ran. Opazena je povecana
umrljivost zaradi gripe in bronhopevmonije.

Starostne spremembe v delovanju imunskega sistema lahko izmerimo kot oslabljen ali neprimeren
odziv na tuje in telesu lastne antigene. Zmanjsa se sposobnost imunskega sistema za odzivanje na
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okuzbe in za odstranjevanje tumorskih celic. Po drugi strani pa se poveca delez limfocitov B in T, ki se
odzivajo na telesu lastne antigene (povecana je frekvenca avtoimunskih odzivov in bolezni). Makro-
fagi starejsih oseb imajo zmanjsano sposobnost odzivanja na tumorske celice, kar lahko razlozi nara-
$¢anje frekvence karcinomov s starostjo. Akutna bakteriemija sprozi pri mladi osebi akutno povecanje
koncentracije komplementa, pri starejsih pa je odziv pogosto Sibak in nepomemben. S starostjo se
spremeni tudi odzivanje limfocitov T in B. Stevilne raziskave potrjujejo povezavo med dolZino Zivljenja
in ucinkovitostjo imunskega sistema. Po 80. letu starosti je najpogostejsi vzrok smrti okuzba.

1.6 Hormoni

Nevroendokrini sistem igra pomembno vlogo pri usklajenem delovanju organov pri homeostazi
organizma. S starostjo se spremeni tako izlo¢anje hormonov kot tudi odzivanje tarénih organov, oba
dejavnika pa zmanjsujeta odpornost organizma na stres.

Homeostaza glukoze slabi s starostjo, zato s starostjo naras¢a pogostost sladkorne bolezni. Po-
membno vlogo pri vzdrzevanju normalne krvne koncentracije glukoze imata hormona insulin in
glukagon. Izlo¢anje glukagona se s starostjo ne spremeni, nasprotno pa se zmanjsa izlo¢anje in
uc¢inkovanje insulina.

1.7 Nevroloske, senzorne in kognitivne funkcije

Spremembe v nevroloskih funkcijah se pojavljajo ob normalnem staranju, vendar ne ovirajo dnevnih
opravil. Zaradi propada nevronov osrednjega Ziv€evja se teZza mozganskega tkiva s starostjo zmanjsa,
poveca pa se stevilo glioznih celic kot kompenzacijska reakcija na zmanjsan reakcijski cas, reflekse in
spremembe propioreceptorjev. Posledi¢no pride do teZav v ravnoteZju in do pocasnega in preudarnega
gibanja. Kljub vsemu ostanejo kognitivne sposobnosti nedotaknjene. Pojavljajo se manjse okvare krat-
kotrajnega spomina, spremembe v EEG in spalnih vzorcih, raztresenost, komunikacijske motnje, poveca-
na incidenca za dusevne motnje, vendar do sprememb osebnosti v starosti normalno ne prihaja.
Seveda strukturalne in funkcionalne spremembe v ¢asu staranja ze fiziolosko privedejo do slabsanja
percepcije svetlobnih in zvo¢nih signalov. Dobra komunikacija in vedenje v prostoru pa nista odvi-
sni le od senzorne obcutljivosti, ampak tudi od visjih psihi¢nih funkcij (spomin, abstrakcija, sinteza).
S starostjo prav gotovo vidne sposobnosti v celoti pesajo: tako je ostrina vida 60-letnika le $e 74 % in
80-letnika celo le 47 % ostrine zdravega mladega ¢loveka, ozi se vidno polje, zmanjsa se sposobnost
percepcije prostora, sposobnost adaptacije in akomodacije, podaljsa se ¢as percepcije, posebno gi-
bajocih se predmetov, in sposobnost razlikovanja barv. Spremembe vida v mraku so starostne in se
razvijajo pocasi po Stiridesetem letu, zato se te hibe starostniki pogosto niti ne zavedajo. Raziskave
kazejo, da imata kar dve tretjini vseh starejsih od 75 let tezave z vidom, med njimi pa je kar nekaj
takih, ki jim poslab3san vid iziemno omeji mobilnost.

Najpogostejsa motnja vida je nezmoznost fokusiranja bliznjih predmetov, ki je posledica izgube
elasti¢nosti lece in atrofije ciliarne misice. Hitrost akomodacije se za¢ne zmanjsevati pri mlajsih od-
raslih. Barvni vid je prav tako zmanjsan v starosti, kar naj bi bilo povezano z absorpcijo kratkovalov-
nih dolzin svetlobe (vijoli¢ne, modre, zelene) skozi obrabljeno leco. Zmanjsa se tudi kornealna ob-
Cutljivost, zato so osebe manj pozorne na morebitne poskodbe ali okuzbe. Najpogostejse bolezni,
prisotne pri ostarelih, so: katarakta, glavkom, makularna degeneracija.

Ker je ¢lovek v svoji orientaciji v prostoru primarno obrnjen k vizualnemu dozivljanju in so opozorila
primarno zasnovana na vizualnih signalih, se zdi avditivha percepcija manj pomembna. Prav sluh
pa se od vseh cutil za¢ne starati najprej. Najkasneje, med 60. in 70. letom, pride do upada sluha v
frekven¢nem podro¢ju nizkih tonov, Ze po 50. letu starosti pride do upada sluha v frekven¢nem
podrocju 1000 do 2000 Hz, frekvence med 4000 in 8000 Hz pa so prizadete Ze po 40. letu starosti.
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Degenerativne spremembe senzori¢nih celic v notranjem usesu povzrocijo, da starejsi ljudje visokih
tonov ne slidijo vec. To ima za posledico nerazumevanje nekaterih besed.

Slika 1. Spremembe nekaterih fizioloskih procesov v odvisnosti od starosti : krivulje kazejo zmanjsa-
nje naslednjih funkcij: 1 / moc roke, 2 / maksimalna mo¢, 3 / hitrost prevajanja zivénega impulza, 4 /
bazalni metabolizem, 5 / kardialni indeks, 6 / glomerularna filtracija (insulin), 7 / vitalna kapaciteta pljuc¢
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Hujse degenerativne spremembe se pojavijo Sele po 70. letu - zlasti v centralnem Zivéevju slu-
$nega centra, kar ima za posledico moten sludni spomin za stavke in zloge. Zaradi nerazume-
vanja besed pride do tezav pri komuniciranju, ker informacijo slisijo le deloma ali pa sploh ne.
Starejsi izgubijo sposobnost lo¢evanja izvora enega zvoka od drugega, ne locijo hrupa ali pa
postanejo nanj zelo obcutljivi. Ocenjujejo, da ima tezave s sluhom okrog 17 odstotkov starejsih
ljudi. Kognitivne motnje, ki se povecujejo s starostjo, imajo lahko za posledico poleg izgube
spomina tudi zmanjsan obseg pozornosti, tezave pri vizualni percepciji in posledi¢no motnje
presoje, ki lahko negativno vplivajo na njihovo varnost.

Izguba sluha zaradi starosti je opisana kot postopna, progresivna bilateralna in simetri¢na senzori-
nevralna izguba sluha visokofrekven¢nih tonov. Pogosto pa je okvarjena tudi sposobnost jezikovne
komunikacije. Pri tem lahko dodatno glasno govorjenje pripomore k nadaljnji izgubi. To tezavo lah-
ko deloma obidemo z uporabo slusnega aparata. Okvare sluha pa lahko povzroci tudi cerumen Zlez,
ki je zaradi atrofije le teh bolj suh in lahko tako zamasi sluhovod.

Cutilo za voh je po petem desetletju okrnjeno zaradi vsesplo3ne atrofije olfaktornih Zlez in nevro-
nov. Na okus lahko vplivajo tudi zdravila in bolezni. Zaradi teh in drugih, predvsem socialnih, dejav-
nikov, lahko postane prehranjevanje starostnika nezadostno.

V starosti je posebno pomembna upocasnitev psihomotornih funkcij. Reakcijska hitrost se vse do
40. leta ne podaljsuje bistveno, pri 60-letniku je daljsa za okrog 30 odstotkov tiste pri mladostniku,
nato pa je povecevanje skoraj po pravilu eksponencialno, pa tudi individualne razlike so vse vecje.
Seveda za vsako aktivnost ta zakasnitev ni pomembna. Starostnik se lahko prilagodi svoji upoca-
snjenosti in se izmika stanjem, ki so pod velikim pritiskom ¢asa. Vendar so signali v vsakodnevnem
zZivljenju lahko nejasni in nepri¢akovani, ob tem pa so vgrajeni tudi mnogi bistveni signali, ¢lovek
pa se mora odzivati tako, da napravi pravilen izbor. Reagirati mora ne samo z enim gibom, ampak
s kompletno motori¢no aktivnostjo. Zato imajo starejsi ve¢ nezgod, $e posebno, ¢e usklajujejo
svoj tempo s tempom mladih, kot npr. v cestnem prometu.

Vecdji del vzrokov za upocasnitev izhaja iz posledice staranja osrednjega Zivcevja in ne zaradi upada
ostrine ¢util, s katerimi se signal zazna oziroma zmanjsane hitrosti prevajanja impulzov v perifernem
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Ziv€evju. Zmanjsanje misi¢no skeletne funkcije ter zmanjsanje misi¢ne moci, fleksibilnosti, koordina-
cije in reakcijskega ¢asa negativno vplivajo na varnost starostnika (slika 1, slika 2). Statistike kazejo,
da so nezgode starejsih voznikov prej posledica napak kot prepovedanega ravnanja. V nasprotju z
mladimi so starejsi pasivni ponesrecenci, ki nevarnih okolis¢in ne is¢ejo, ampak se v njih znajdejo.

Slika 2. Spremembe nekaterih stanj, funkcij in procesov v odvisnosti od starosti: ostrina vida, hitrost
celjenja rane, zmoZnost srca, najvecdja misi¢na mo¢, najdaljsa pot in upogibna mo¢ prstov. Vrednosti
v diagramu so relativne in preracunane na starost 30 let (2).
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Kako pa je s »staranjem inteligentnosti« ? Najprej se osredoto¢imo na inteligentnost, ki naj bi bila
prirojena in zato primerna za presojo naravnih procesov in spreminjanja sposobnosti ljudi z leti sta-
ranja. Do prvih »znanstveno neoporecnih« sklepov o tem, da zac¢ne inteligentnost z leti Zivljenja
upadati, so prisli psihologi ob zacetku prve svetovne vojne. Testirali so skoraj dva milijona moskih,
starih med 18 in 60 let. Objavljeni podatki so pokazali, da Zze kmalu po 30. letu Zivljenja inteligen-
tnost obc¢utno upada. Novejse raziskave prav tako kazejo, da splosna inteligentnost po dolo¢enem
zivljenjskem obdobju najprej postopno, pozneje pa ¢edalje hitreje upada (slika 3).
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Slika 3. Relativna inteligenéna zmogljivost v razli¢nih starostnih skupinah in za razli¢ne ravni dejav-
nosti; izhodis¢na srednja vrednost starostne skupine 20 do 30 let je 100 % (6).
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Vendar je hitrost upadanja pri posameznih funkcijah inteligentnosti, kot so dusevna proznost, spomin
(zapomnitev novega, ne pa toliko ohranitev starega spominskega gradiva) in sposobnost kombiniranja,
razli¢na. Trditev, da si starejsi ljudje novo snov teze zapomnijo in jo hitreje pozabijo kakor v mlajsih le-
tih, velja predvsem za nesmiselne podatke (nesmiselne stevilke ali zloge). Povsem drugace je s smiselno
snovjo. Mnogi ljudje ne vedo, da se ¢lovek pri 50. letih lahko pesem prav tako hitro ali celo hitreje naudi,
kot se jo je naucil, ko je bil srednje3olec, ker ima vec znanja, bogatejsi besedni zaklad in 3irSe duhovno
obzorje. Raziskovalni podatki kazejo, da se ucinek ucenja smiselnega gradiva pri 70. letih zmanjsa v pri-
merjavi z u¢inkom ucenja iste snovi pri 15. letih povprecno za 10 %, ucinek u¢enja nesmiselnega gradiva,
ki je v nasprotju z izkusnjami (kar je $e posebno pomembno), pa se zmanjsa za polovico.

Prav tako veckrat slis§imo, da stari ljudje mislijo pocasi. Tudi to je bolj ali manj predsodek. Ce primer-
jamo skupino ljudi, starih 20 let, s skupino ljudi pri 60. letih vidimo, da Sestdesetletniki mislijo le za
priblizno 15 % pocasneje. Skrbno opazovanje pokaze, da je treba velik del te razlike pripisati vecjemu
premisleku, preden kaj recejo ali naredijo. Proti posploseni trditvi, da dusevne sposobnosti z leti upa-
dajo, govori tudi spoznanje, da vpliva na morebitni upad stopnja inteligentnosti v srednjih letih. Vrsta
raziskovalcev je nedvoumno dokazala, da pri ljudeh z visoko »izhodis¢no« stopnjo inteligentnosti z leti
inteligentnost manj upada kakor pri ljudeh z nizkim inteligen¢nim kvocientom. Poleg tega za¢nejo
umske sposobnosti pri bolj inteligentnih ljudeh upadati veliko pozneje v Zivljenju in upadajo, ce sploh
upadajo, zelo postopno. Seveda velja to le za povprecje, saj so med ljudmi dokaj velike razlike. Vecji
upadi inteligentnosti med 60. in 70. letom Zivljenja pri sicer zelo inteligentnih ljudeh, so po mnenju
Stevilnih strokovnjakov vedno posledica bolezni, nespodbudnih Zivljenjskih, druzinskih ali poklicnih
okoliscin, pretresov in razocaranj in prek tega malodusnosti in umika, ne pa starosti.

Tehten ugovor proti trditvi o sploSnem in »naravnem« upadu inteligentnosti z leti Zivljenja je po mne-
nju nekaterih tudi, da so v dosedanjih primerjavah med starejSimi in mlajsimi ljudmi zanemarili dej-
stvo, da imajo starejsi ljudje v povprecju nizjo Solsko izobrazbo kakor mlajsi. Kakor vidimo, sta starost in
staranje le eden izmed dejavnikov, ki vplivajo na dusevno sposobnost v poznih letih Zivljenja. V celoti
lahko re¢emo, da imajo pri tem pomembnejso vlogo temeljna inteligentnost, stopnja izobrazbe, po-
klicni trening, spodbujajoce okolje, zdravstveno stanje, celoten odnos do sebe in sveta ter motivacija.
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Povzetek

Splosno razsirjeno je mnenje, da delovna spo-
sobnost v poznih srednjih letih popusca, vendar
to niz nicemer dokazano. Res pa je, da se starejsi
delavci v povpre¢ju slabse odrezejo kakor mlajsi
predvsem pri delih, ki zahtevajo veliko hitrost,
dolgotrajno zbranost, pozornost za podrobno-
sti, hitro prilagajanje in iziemne telesne napore,
a jih prekasajo v poklicih, ki zahtevajo znanje,
natancnost in premisljenost.

Ce hocemo doziveti visoko starost in ¢e hoce-
mo Ziveti v dobrem zdravju, moramo spoznati
sposobnosti lastnega prilagajanja in moramo
svoje adaptacijske sposobnosti pravilno razvi-
jati. Razvijanje nasega prilagajanja bi moralo
biti vedno v napredku, v splosno zadovoljstvo
in v zagotovitev vecjega uveljavljanja lastne
osebnosti in povecanja lastne aktivnosti. S po-
vecanjem tega delokroga, dosega in amplitude
zZivljenja, se nam poveca tudi vsebina Zivljenja,
notranja sla po ustvarjalnostiin s tem tudi smi-
sel za intenzivnejse in daljse Zivljenje.

Klju¢ne besede: starostnik, delovna aktivnost

Abstract

It is generally believed that one’s working ability
starts weakening late in middle age, but there is
no solid proof for this belief. It is true that older
employees perform less efficiently, when com-
pared to their younger counterparts, in tasks
that require swiftness, lengthy periods of con-
centration, attention to detail, adapting quickly
and excessive physical strain. Nevertheless, they
outperform younger workers in occupations that
require knowledge, precision and prudence.

If we want to reach an advanced stage of old
age and continue to be healthy, we must be
aware of the importance of being able to adapt
and then adequately develop these skills. De-
velopment of our ability to adapt should be
a continuous project and one which offers us
general satisfaction and allows us to continue
to develop our personality and increase our
activity. By increasing this work cycle, the ra-
dius and the amplitude of life, we also expand
its contents, as well as our inherent passion for
creativeness, in the hope of finding the mean-
ing of a more intensive and longer life.

Keywords: elderly population, working activity
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1. Delovna uspesnost - delovna sposobnost

Vedno znova slisimo, da doseZejo ljudje med 30. in 45. letom starosti vrhunec poklicne sposobnosti in
dejavnosti. Nekateri strokovnjaki delijo poklicne sposobnosti na tri obdobja: obdobje poklicnega obliko-
vanja in rasti (od 18. do 44. leta), obdobje ohranitve (od 45. do 64. leta) in obdobje upada (po 65. letu).

Z leti pa motnje v poklicnem delu ne naras¢ajo, ampak trajajo ves ¢as med 25. in 65. letom in se ne
razlikujejo v pogostosti, morda se le spreminjajo. Ce vzamemo za primer nasprotja na delovhem
mestu. Medtem ko so v drugem ali tretjem Zivljenjskem desetletju v ospredju izbor poklica, prilaga-
janje na delo in delovno okolje (pri cemer je eden glavnih virov za nasprotja razhajanje med pri¢ako-
vanji v poklicu in dejanskim delovnim stanjem), prevladujejo v ¢etrtem in petem desetletju Zivljenja
problemi napredovanja. Pri starejsih sproza nasprotja predvsem zavest o dokonc¢nosti poklicnega
stanja. Poleg tega imajo starejsi delavci bolj pogosta nasprotja z nadrejenimi, saj jih dozivljajo kot
ljudi, ki jim hocejo soliti pamet in se po nepotrebnem vmesavajo v njihovo delo. Prav tako se ne
ujamejo z mlajsimi sodelavci, ki jim ne zaupajo ali pa se pocutijo ogroZzene.

Splosno razsirjeno je mnenje, da delovna sposobnost v poznih srednjih letih popus¢a, vendar to ni z
nicemer dokazano. Res se veliko delavcev pred¢asno upokoji, a predvsem zaradi neustreznih delovnih
razmer, bolezni, ki so posledica nezdravega nacina Zivljenja, dosezenega standarda, ko se jim ni treba
vec pehati v sluzbi in podobnega, le v manjsi meri pa zato, ker jim je zaradi normalnih procesov stara-
nja opesala delovna sposobnost. Vecina raziskav o storilnosti ni pokazala njenega upada z leti Zivljenja.
V raziskavi, kjer so primerjali skupino delavceyv, ki so bili stari med 40. in 45. leti, s skupino delavcey,
starih od 60 do 65 let, je bila storilnost, ki so jo merili s Stevilom izdelanih kosov kakega izdelka in od-
steli izmecek, v obeh skupinah enaka. Podobne rezultate so dobili tudi v drugih raziskavah: pri vrtalcih,
Siviljah... Pritem se je pokazalo, da je storilnost izkusenih delavcev ne glede na starost priblizno enaka,
da izkuseni starejsi delavci v vsem prekasajo manj izkusene mlajse delavce in da so neizkuseni mlajsi
delavci po storilnosti nekoliko boljsi od neizkusenih starejsih delavcev.

Res je, da se starejsi delavci v povprecju slabse odrezejo kakor mlajsi predvsem pri delih, ki terjajo veliko
hitrost, dolgotrajno zbranost, pozornost za podrobnosti, hitro prilagajanje in iziemne telesne napore, a jih
prekasajo v poklicih, ki terjajo znanje, natan¢nost in premisljenost. Nekatere raziskave kaZejo celo na pove-
canje storilnosti z leti Zivljenja. Toda tudi raziskave, ki kaZejo dolocen upad po 45. letu Zivljenja, ugotavljajo,
da je storilnost starejsih delavcev e vedno vedja od storilnosti delavcev med 18.in 25. letom.

Poleg tega raziskovalci izrecno poudarjajo, da morebitni upad storilnosti v nekem Zzivljenjskem
obdobju ni preprosto znamenje staranja. Storilnost bolj upada v slabih delovnih razmerah (veliko
prahu, hud ropot, vro¢ina) in ob slabih odnosih pri delu. Ce odpravimo te in druge motnje, se
lahko storilnost povecuje vse do poznih let.

Posebno v industrijskih delovnih razmerah zelo pogosto ocitajo starejsim, da niso ve¢ kos tezjemu
telesnemu delu. Tudi to ne drzi povsem. Raziskave so sicer nedvoumno pokazale, da doseze clovek
vrhunec svoje telesne moci med 23.in 27. letom, potem pa moc postopno upada. Hkrati pa razbe-
remo iz teh raziskav, da znasa povpre¢na moc¢ med 53. in 68. letom $e vedno 84 % nekdanje moci.
Pri tem je treba upostevati, da v nasih razmerah tezko delo ne zahteva maksimalnega telesnega
napora, temvec v najslabsem primeru le 50 odstotkov tega.

Drugace je pri najtezjih delih, posebno, ce jih je treba opraviti pod ¢asovnim pritiskom ali v zapletenih de-
lovnih okoliscinah, ki terjajo veliko pozornosti in hitrih reakcij. Na sploh zmorejo starejsi delavci tudi lazja
dela, ki terjajo trajno mog, teze pa dela z neenakomerno obremenjenostjo in z veliko »potisne« moci.
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Slika 1. Indeksi bolniskega staleza (BS) zaradi poskodb pri delu v letu 2006 po starostnih skupinah,
vir: Indtitut za varovanje zdravja Republike Slovenije (IVZ RS)

do 19 let 20-44let 45 - 64 let > 65 let
primeri 194 20846 10012 13
dnevi 3898 666841 440205 346
% BS 0,30 0,34 0,40 0,09
IF 5,39 3,83 3,34 1,22
IT 20,09 31,99 43,97 26,62
10 1,08 1,22 1,47 0,32

Eden najobicajnejsih razlogov za zapostavljanje starejsih delavcev je tudi predsodek o vecji nagnje-
nosti k nesre¢am pri delu. Raziskave kazejo nasprotno. Tako je v industriji in rudarstvu najmanj ne-
sre¢ v starostni skupini med 40. in 54. letom. Studija o ve¢ deset tiso¢ delavcih v lahki in tezki indu-
striji v ZDA je pokazala, da je najvec nesrec pri mlajsih delavcih, posebno pri tistih do 21. leta starosti
(delavci med 40. in 54. letom imajo dve tretjini toliko nesre¢ kot delavci do 21. leta in 70 % toliko, kot
delavci med 21.in 30. letom). Delavci nad 60. letom imajo sicer nekoliko ve¢ nesre¢, vendar 3e vedno
manj kot tisti do 21. leta in priblizno toliko, kot tisti med 21. in 30. letom starosti. Glavni vzrok nesre¢
pri mlajsih delavcih je premajhna previdnost, neizkusenost in privla¢nost tveganja, pri starejsih pa
predvsem nepazljivost in brezbriznost, ki nastaneta zaradi navade. Starejsi delavci na zapletenih
strojih npr. manj pazijo na kontrolna stikala in instrumente in se bolj zanasajo na lastne izkusnje.

Slika 2. Indeksi celotnega bolniskega staleza (BS) v letu 2006 po starostnih skupinah, vir: IVZ RS

do 19 let 20-44let 45 - 64 let > 65 let
primeri 2010 477760 215233 271
dnevi 20290 7040385 5954341 11670
% BS 1,54 3,54 544 3
IF 55,86 87,74 71,73 25,40
IT 10,09 14,74 27,66 43,06
10 5,64 12,93 19,84 10,94

Raziskave ne potrjujejo splosno razsirjenega mnenja, da so starejsi delavci ali usluzbenci veckrat bolni ka-
kor mlajsi. Vse kaze, da so mlajsi veckrat odsotni, vendar za krajsi ¢as kakor starejsi. Daljsi izostanki pri sta-
rejsih so najbolj pogosti po 55. letu starosti. Medtem ko ostanejo mlajsi doma ze ob najmanjsih boleznih,
ki jih veckrat celo sami zakrivijo z neresnim odnosom do svojega zdravja, ostanejo starejsi doma Sele ob
resnejsih boleznih in na svoje zdravje pazijo bolj kakor mlajsi. Ce sestejemo le dneve, ko mlajsi in starejsi
delavci izostanejo od dela, vidimo, da med njimi ni nikakrsnih razlik. KaZejo pa se razlike med usluzbenciin
delavci, saj so zadnji bolj pogosto in dalj ¢asa v bolniskem stalezu. ObseZne Studije so pokazale, da zaradi
bolezni najmanj izostajajo od dela delavci stari od 45 do 55 let, delavci pod 35. leti pa najbolj pogosto. Tudi
med delavci, katerih izostanki so mo¢no nad povprecjem, je vecina mlajsih od 45 let.

Starejsi delavci pogosto izostanejo od dela zaradi sporov na delovhem mestu, obcutka, da jih ne
upostevajo, zapostavljajo in podobnega. Nasprotno pa obcutki odgovornosti, moznosti soodloca-
nja, moznost napredovanja, placilo po delu, dobri odnosi med nadrejenimi in podrejenimi ter med
sodelavci in obcutek skupinske pripadnosti zelo zmanjsujejo odsotnost delavcev z dela.
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Z leti Zivljenja se zadovoljstvo s poklicem premocrtno dviga. Medtem ko je v starosti od 21 do 30 let s
svojim poklicem zadovoljnih 40 % delavcev, jih je v starosti od 61 do 70 let zadovoljnih 65 %. Zadovolj-
stvo s poklicem se vidi tudi v fluktuaciji (pogostosti menjave delovnega mesta).V povprecju se starejsi
delavci bolj drzijo svojega delovnega mesta kakor mlajsi. Strokovnjaki menijo, da si ljudje najbolj Zelijo
spremeniti poklic in delovno mesto pred 35. letom, najmanj pa po 50. letu Zivljenja. Prav tako ugota-
vljajo, da imajo starejsi delavci boljsi odnos do delovne organizacije, v kateri delajo, saj imajo bolj razvit
obcutek odgovornosti in vecjo skrb za razvoj podjetja. Najslabsi odnos do podjetja imajo v povprecju
delavci stari med 20 in 29 let, najboljSega pa delavci po 50. letu starosti.

Poleg stevilnih fizioloskih in patofizioloskih lastnosti, ki se javljajo v starosti, je za starejSo generacijo zna-
¢ilno tudi, da ima izrazito slabso kvalifikacijsko strukturo. Zato ni ¢udno, da imajo poleg dejanskih fizicnih
omejitev starejse osebe velje tezave v iskanju ustreznih delovnih mest, Se posebej pri reorganizaciji pod-
jetij, uvajanju novih tehnoloskih procesov itn.. Zato predstavljajo starejsi delavci problem organizatorjem
v delovnem procesu. Vse vec je pozitivnih resitev o daljsi aktivaciji starejsih in koris¢enju njihove ustvar-
jalnosti, kar je pozitivno ocenjeno tako s humanega kot socialno — ekonomskega stalis¢a.

Opustitev poklica in upokojitev je po mnenju nekaterih tudi mejnik, ko se pri¢ne starost v oZjem po-
menu besede. Upokojitvi pripisujemo najrazli¢nejse slabosti, saj govorimo o »upokojitvenem Sokug,
o »socialni smrti ob upokojitvi« in podobnem.

2, Prilagajanje na starostne spremembe

Kako starostnik sprejme telesne in dusevne spremembe, je odvisno od njegove osebnosti, pa tudi od
okolja, v katerem Zivi. Posameznik, ki je ozaves¢en, da mu z leti upada energija in je bolj pocasen v
svojih reakcijah, vendar je kljub temu lahko vkljuc¢en v okolje, se bo laZje prilagodil slabsemu fizicnemu
in zdravstvenemu stanju. Starostnik, ki se je sposoben odzvati na notranje in zunanje pritiske tako, da
spremeni svoje cilje, se bo tudi»zdravo« odzval na starostne spremembe. Slabse zdravje ali bolezenske
teZzave, kadar Ze pride do njih, ¢loveku ne smejo ogroZati njegovega zaupanja vase in njegove predsta-
ve o lastni vrednosti. Ohranitev volje in pripravljenosti za dejavnosti, ki jih zdravstveno stanje dopusca,
sta zelo pomembni. Fizi¢ne sposobnosti in funkcije vecine organskih sistemov so na zacetku odrasle
dobe 4 do 10 -krat nad potrebnim minimumom za vzdrZevanje Zivljenja. Od dvajsetega do tridesetega
leta starosti vecina teh funkcij pri¢ne upadati. Zmanjsevanje funkcij je postopno in do 50. leta starosti
je ohranjeno vec¢ kot 80 % funkcij, tako da se upad pri zdravih ljudeh opaza Sele pri vecjih naporih.
Seveda pa bolezni in druge prizadetosti lahko zac¢asno ali trajno pomembno porusijo to postopnost in
intenzivnost. Z druge strani pa aktivnosti (vaje) izboljsujejo tako fizi¢ne kot psihi¢ne funkcije.
Strokovnjaki menijo, da je ¢lovekovo vedenje odvisno od osebnosti in okolice. S tem je zelo pou-
darjen vpliv okolice na ¢loveka, na zdravje pa vzajemno vplivajo tudi druzinske, strokovne in dru-
ge druzbene prilike. Clovek v teh okoli¢inah ni le pasivna »Zrtev«, ampak ima s svojim svobodnim
izborom vedenja tudi moznosti vplivanja.

Osnovno pravilo, ki izhaja iz proucevanja rasti in razvoja v zreli dobi je, da vecje zdravstveno tveganje pred-
stavlja ¢lovekova »odpoved« zaradi premajhne uporabe svojih moznosti kot pa iztrosenje zaradi prevelike
uporabe (obremenitve). Gre za izbor »use it, or lose it« (uporabljaj ali pa bos izgubil zmogljivost). To velja za
telesne in dusevne sposobnosti in tudi za druzbene aktivnosti. S tem izborom izbiramo tudi prihodnost, saj
tisto, kar je nauceno, obdrzimo tudi v starosti. Intelektualne aktivnosti in stiki z drugimi ljudmi izboljsujejo in
vzdrzujejo dusevno svezino. Zmerna fizi¢na aktivnost izboljsuje in vzdrZuje telesno in dusevno zmogljivost.
»Preventiva« starosti se za¢ne v mladosti, najkasneje v srednji Zivljenjski dobi. Pristop je integralen:
skladen razvoj somatskih, dusevnih in druzbenih sposobnosti. S somatskega stalis¢a je v preventivi
pomembno sprejemati tveganja, ki lahko povzrocijo bolezen, zgodaj odkrivati in primerno zdraviti
bolezen, ko se pojavi. Splosne higienske aktivnosti, ustrezna prehrana (vse manjsa energetska vre-
dnost obroka), ustrezno in prilagojeno stanovanje, ustrezna in prilagojena Sportna aktivnost, pre-
ventiva nezgod itn., prav tako spadajo v to skupino aktivnosti.



#CD

3. Staranje in bolezni

Loc¢imo lahko fiziolo$ko in degenerativno - to je zdravo in bolno starost. S patolosko starostjo
opravic¢ujemo intenzivnejse fizioloske procese staranja, povzrocene z razmerami zivljenja in dela,
konstitucijo, okuzbami in podobnim. To vrsto starosti lahko upocasnimo s Stevilnimi preventiv-
nimi ukrepi. Vpliv okolja, dela in Zivljenja - socialnega okolja - vpliva tudi na staranje - lahko ga
poslab3a in dovede do zmanjsevanja delazmoznosti Degenerativne teZave lahko sre¢camo v vsaki
zZivljenjski dobi, navadno pa se zacenjajo v tretjem desetletju, z morbidnimi pojavi pa se pogoste-
je izrazajo po Sesti dekadi zivljenja. Pojav in potek staranja sta odvisna od Zivljenjskih razmer vse
od otrostva dalje, ukvarjanja s $portom, prehrane in drugih socialno - ekonomskih dejavnikov, pa
tudi klimatskih razmer, telesnih lastnosti, ki so deloma prirojene, od poklica in pogojev dela itn.
Spremembe na prebavilih niso znacilne za starostnike. Pride do atrofije Zelod¢ne sluznice, zmanjsa-
nja izlo¢anja Zelod¢nega soka, kar vpliva na prebavo in ¢revesne infekte. To povezujejo s pomanjka-
njem Zeleza, slabokrvnostjo, slabsanjem apetita, vse pogostejsi pa so tudi karcinomi prebavil.
Kataboli¢ni procesi so v odnosu na anaboli¢ne vse mocnejsi. To vpliva tudi na zmanjsevanje imunobioloske
modi v organizmu, pogostejse in daljSe obolevanje. Pogosti so zmanjsan tonus zelod¢no-¢revesnega misi-
¢ja, atrofija trebusne slinavke (pogostejsi pojav diabetesa), jeter in drugih organov.

Tudi ledvi¢ne bolezni so s staranjem ¢edalje pogostejse, nagibajo h kroni¢nosti s posledi¢nim po-
visanim tlakom, pri moskih pa jih spremlja tudi povecana prostata, ki otezuje mokrenje (pogosta
vnetja ...). Se posebej so obremenjeni delavci, ki so pri delu uporabljali soli tezkih kovin, organska
topila (klorirani ogljikovodiki), anilin, itn.

Med starostniki prihaja do izrazitih dusevnih sprememb. Posebno pogosto prihaja do involucij-
ske melanholije, delirantne psihoze ali Alzheimerjeve bolezni, ki pa so mnogo redkejse kot pojav
starostne nestrpnosti, prepirljivosti, preobcutljivosti in blagih paranoidnih idej, ki jih odkrivamo
dokaj pogosto in so lahko tudi v delovnem kolektivu vir mnogih tezav. Prave psihoze, parafrenije,
konfuzna in delirantna stanja kot tudi senilna demenca se pojavljajo po navadi Sele po 60. ali 70.
letu starosti, pri nekaterih pa nikoli oziroma ne pridejo do izraza.

Pri starostnikih pogosto prihaja do motenj prekrvitve, kar ima lahko za posledico vrtoglavice ter
omejitev pri delih z velikim tveganjem za poskodbe. Pri velikem delezu starejsih prihaja do pesanja
modi in pojava potrebe po umiku. Iniciativa, originalnost in smisel za humor odpadejo, le s tezavo
se sprejemajo novi vtisi in ideje. Pride do dusevne utrujenosti, slabsega spomina imen, anekdot in
mesanja pojmov. Tezko se sklepajo nova prijateljstva, povecuje se sebi¢nost in egocentri¢nost.

4. Pozitivni in negativni vplivi starosti na delovno zmogljivost

Poleg morbidnih pojavov, ki se pripisujejo starim osebam, moramo misliti tudi na pozitivne strani,
s katerimi pogosto odstranimo ali vsaj znatno zmanjSamo mnoge morbidne telesne pojave. Tu
se predvsem misli na delovne izku3nje, navade, na obcutek odgovornosti in natancnosti pri delu,
obicajno redkejse izostanke iz dela, redkejse zapuscanje delovnega mesta, neopravi¢eno odhaja-
nje in relativno redkejSe poskodovanje.

Pozitivnosti pri starostnikih lahko zdruzimo v naslednje tocke:
« sposobnost vztrajanja na delu, ki terja visoko stopnjo natan¢nosti;
- izkusnje, ki kompenzirajo nekatere negativne vidike;
- odgovornost;
+ majhna fluktuacija;
- redke in kratkotrajne odsotnosti.
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NajpomembnejSe negativnosti pri starostnikih pa so:
+ zmanj$ana sposobnost konstantne ve¢je hitrosti dela;
- zmanj$ana sposobnost memoriranja in kombinacije novih informacij;
« vec Casa za ucenje novih metod dela;
« slab vid na bliZzino in adaptacija na temo;
« zmanjsanje maksimalne fizi¢cne delovne kapacitete.

Najpogosteje se kot problem pri zaposlovanju starostnikov pojavljajo:
« pospesitev mnogih procesov dela;
- zmanjsanje efektivne delovne moci v dolo¢enih panogah in delih;
- integracija dolo¢enih operacij in njihovo spreminjanje v krajse in hitrejse;
- ¢edalje vecje Stevilo polavtomatskih del, ki terjajo povecan mentalni pritisk pri starih delavcih;
- slab3a organizacija dela, da se ritem dela in odmorov dolo¢a glede na zdrave in popolnoma
dela zmozne delavce;
+ navada, da so lazja dela rezervirana za rehabilitirane mlade delavce.

Kljub temu so delavne izkusnje, znanje in vescine vodenja mocni pozitivni dejavniki. Star delavec se upira
premesc¢anju z mesta na mesto, prav tako je tudi Ze predhodno psiholosko frustriran kot iskalec nove
zaposlitve, Se posebej, ¢e menja tudi tehnoloski proces oziroma, ¢e delovno mesto terja novo ucenje.
Vec problemov je tudi pri delavcih, ki imajo zelo naporno delo in kjer je potreben daljsi trening.
Posebno so prizadeti nekvalificirani ali polkvalificirani (ker imajo manj znanja, marsikdaj tudi
manjse sposobnosti, ker je teh del cedalje manj, ker so manj fleksibilni, velikokrat pa tudi bolj
iz¢rpani, bolehni, Zivijo v slabsih socialnih razmerah ...).

Pri proucevanju narave dela in razmer delovnega okolja moramo poleg proucevanja fizicnega na-
pora, hitrosti in ritma dela vzeti v obzir tudi stopnjo kompleksnosti dela (Se posebej, e gre za novo
delo) in stopnjo nevarnosti (tveganja) za nezgode ali poskodbe v povezavi z Ze okvarjenim zdravjem
oziroma prizadetostjo posameznih organov ali organskih sistemov. Ve¢ kot 90 % ljudi starih od 60
do 80 let lahko izkoristimo za dolo¢ena dela, predvsem za sedeca dela v pisarnah, lahka ro¢na dela,
ki ne terjajo dolge stoje ali vzpenjanja in vsa druga dela, ki ne terjajo vec¢je misicne moci.

Primerna so delovna mesta, ki ne terjajo dobrega vida in sluha, voznje motornih vozil in specialnih
kvalifikacij, kjer delavci ne bodo izpostavljeni hujsi zaprasenosti, skodljivim snovem, kjer lahko
delajo pretezno sede, kjer imajo v velji meri zagotovljeno varnost pri delu in kjer sta ritem in
intenzivnost prilagojena njihovim sposobnostim.
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Slika 4. Delovna zmogljivost glede na starost

(a) Fizioloske funkcije upadajo z starostjo priblizno 1 % na leto (po 30 letu) in tako tudi delovna
kapaciteta
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Za 3e starejSe so primerna dela (e imajo ustrezno izobrazbo) v nadzorstvu, instruktazi, kontroli, za ne-
kvalificirane delavce pa predvsem razna ¢uvajska in vratarska dela, preprostejse Cis¢enje prostorov itn.
Cejele mogoce, je bolje, da z delom ne prenehajo.V mnogih ustaljenih poklicih, kot so ra¢unovodstvo,
zdravstvo in pravo, je mozno nadaljevati z delom v svetovalni sluzbi. V poslovnih poklicih in trgovini
pa je to morda teze, ker se na teh podro¢jih ve¢inoma dela timsko. Raziskave kaZejo, da je tistim, ki
gani, uspelo ohraniti ve¢ duhovne sveZine in da Zivijo dlje od tistih, ki so po upokojitvi prenehala z vso
dusevno dejavnostjo. Z ohranjeno dejavnostjo mozganov ohranjamo tudi dejavnost telesa.
Se teZje je zaposlovanje starejsih Zensk, ki (ob pomanijkljivi izobrazbi) $e tezje dobijo ustrezno zapo-
slitev, pa tudi njihovo prilagajanje novim zahtevam je obicajno tezje.
Marsikateri starejsi se ne strinjajo s tem, da bi morali oblikovati delovna mesta prav zanje, saj
menijo, da to ni potrebno oziroma da je to celo podcenjujoce in da starejsi s kombinacijo vescin,
znanj, odgovornosti, osebnih sposobnosti in emocionalne prilagodljivosti kompenzirajo vse tisto,
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v ¢emer jih mladi prekasajo in da tako lahko povsem enakopravno zasedajo enaka dela kot mladi.
Prav zaradi tega moramo pri reSevanju zaposlovanja starejsih pristopati vedno strogo individual-
no - od primera do primera ter zahtev in tveganj delovnega okolja.

Zato je predvsem zaZeleno, da starejsi delavec ostane na svojem delovnem mestu in da se poskusa
delovno okolje z razli¢nimi ergonomskimi ukrepi prilagoditi njegovim morebitnim pomanjkljivo-
stim bodisi zzmanjsanjem ritma in tempa dela (avtomatizacija, mehanizacija — ostaja le nadzor nad
delom stroja), skrajsevanjem delovnega ¢asa, uvajanjem »mikro pavz« (aktivni odmor) itn.. Se pose-
bej je vprasljiva zaposlitev starostnika v krogu samih mladih delavcev, katerih tempa dela ne more
slediti (¢e je z njimi Ze vrsto let, ga spostujejo in cenijo ter ne izpostavljajo njegove upocasnjenosti
itn., ampak mu iz spostovanja do njega, njegove starosti in delovne dobe pomagajo; ¢e pride na
novo, ga navadno ne sprejmejo, sam pa se prav tako ne more vkljuciti v njihov »mikrodelokrogx.
Problematic¢no je, ¢e starega delavca, ker vec ne sledi tempa mladih, premestimo na zapostavljeno
ali slabse pla¢ano delovno mesto (ob tem bo imel obc¢utek odrinjenosti, zavrZzenosti, nepotrebnosti
itn.), kar se lahko kon¢a tudi z dolgimi bolniskimi odsotnostmi ali begom v invalidnost.

Starejsi potrebujejo tudi vec vaje in profesionalnega treninga, preden bodo samostojno zaceli z
delom, potrebni sta tudi ustrezna orientacija in selekcija.

5. Upokojitev

Problem upokojitve je znacilen za industrijsko razvite dezele. Nekoc¢ se ljudje niso sreevali s proble-
mom opustitve dela zaradi starosti, saj sta bila kraj bivanja in dela zdruzena in je bila druzina hkrati
tudi produkcijska skupnost, v kateri je opravljal starejsi ¢lovek dolo¢ena opravila in je bil v skladu s
svojimi zmoznostmi koristen vse do smrti. Ker je druzini koristil, je bilo samo po sebi umevno, da so
zanj tudi skrbeli. Industrializacija je vse to razbila, ker sta se druzinsko in poklicno zivljenje cepila.

Z opustitvijo poklica so povezani Stevilni psiholoski in socialni problemi. Upokojitev pomeni ve¢
kot le opustitev bolj ali manj cenjenega dela. Med drugim pomeni tudi novo socialno vlogo, torej
drugacen nacin vedenja, preoblikovanje dnevnega reda in odnosov do ljudi, 3e zlasti v oZjem
druzinskem krogu, spremembo in premik interesov od dela k dejavnostim v prostem ¢asu, spre-
membo pri¢akovanj in zahtev, npr. zaradi slabsih dohodkov itd. Upokojitev tako ljudem nalaga
zelo zahtevne naloge katerih resitev je odvisna od Stevilnih dejavnikov.

S starostjo se stalis¢e do upokojitve spreminja. Raziskave kazejo, da se zaposleni ljudje nekako pet
do deset let pred upokojitvijo veselijo misli, da jim ne bo vec treba hoditi v sluzbo in da bodo doma
delali, kar bodo Zeleli. A ko se ¢as upokojitve bliza, pri¢nejo nanjo gledati drugace. Takoj po upokojitvi
je staliS¢e do zivljenja, ki je 3e pred njimi, najbolj ¢rno obarvano in se izboljsa Sele nekaj let pozneje.

Slika 5. Fizi¢ne in psihi¢ne sposobnosti v odvisnosti od starosti
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V neki domaci raziskavi je 64 % anketiranih pred upokojitvijo izjavilo, da bi bili pripravljeni delati, do-
kler bodo imeli moci. Na vprasanje, kako se pocutijo ob misli, da bodo kmalu nehali delati, jih je 65 %
odgovorilo, da jih ta misel bega in se s tem ne morejo sprijazniti, 7 % jih je odgovorilo, da se tega vese-
le, 15 % anketiranih pa o tem ni razmisljalo. Ko so jih raziskovalci vprasali, kaj jih bo najbolj veselilo, ko
bodo nehali delati, so dobili dokaj Zalostno podobo. Kar 64 % odstotkov vprasanih meni, da jih ne bo
prav nic veselilo, 11 % se veseli pocitka, 16 % pa o tem ni razmisljalo. Le 1 % vprasanih je izjavil, da se
veselijo prostega Casa. Pri tem se je pokazalo tudi, da misel na upokojitev bolj plasi moske kot zenske.
Zelja po upokojitvi in pogled nanjo pa sta povezana z razlicnimi drugimi dejavniki. Delavci se raje
upokojijo, teze ¢akajo upokojitev in se je bolj veselijo kot usluzbenci. Tudi sicer opazamo zvezo med
telesnimi napori pri delu, zdravjem in Zeljo po zgodnji upokojitvi. Podatki iz neke tekstilne tovarne
kazejo, da vec kot polovica delavk po 50. letu starosti zaradi iz¢rpanosti ni sposobna za svoje delo in
si Zeli le Se upokojitve. Neka druga raziskava je pokazala, da si 50 % nasih industrijskih delavcev Zeli
v pokoj s 60. letom starosti in bi se celo zadovoljilo z manjsimi osebnimi dohodki.

Pomemben vpliv na to ima tudi velikost delovne organizacije. Ljudje raje delajo v manjsih podjetjih,
kjer se je razvil med sodelavci vecji obcutek pripadnosti. Posebno negativno gledajo na upokojitev
ljudje, ki so malo pred njo dosegli vrhunec svoje poklicne kariere.

Pomemben vidik je tudi zadovoljstvo z delom. Kot vemo, lahko delo izpolni ¢loveku razli¢ne potrebe.
Tisti, ki mu delo pomaga izraziti ustvarjalnost in mu krepi pomembne stike z drugimi ljudmi ali pa
mu daje obcutek veljave in pomena, teZe zapusti delo kakor ¢lovek, ki mu je delo v muko in trpljenje.
Zato ljudje z visoko izobrazbo manj pozitivno ocenjujejo upokojitev kot npr. nekvalificirani delavci. Te
razlike vidimo, ¢e vprasamo ljudi pred upokoijitvijo, kaj bodo najbolj pogresali. 70 % delavcev z nizjo
izobrazbo ne bo pogresalo nicesar, ostalih 30 % pa predvsem ljudi, s katerimi so delali, in denar.
Dozivljanje ljudi z visoko izobrazbo je druga¢no. Kar 66 % med njimi bo pogresalo obcutek koristno-
sti, ostali pa delo samo in sodelavce. Povsem obratno je pozneje v pokoju. Tisti z visjo izobrazbo se
znajdejo lazje kakor manj izobrazeni.

Cedalje ve¢ ljudi zeli zapustiti delovho mesto pred¢asno, veliko delavcev bi se bilo pripravljenih
upokojiti zgodaj, ¢e se njihovi mese¢ni dohodki ne bi zmanj3ali za ve¢ kot tretjino. Zelo nazorno po-
dobo kaze anketa, s katero so ugotovili, da polovica nasih delavcev meni, da je 60 let »idealna« meja
za upokojitev, 30 % pa jih je mnenja, da je taka meja 65 let. Kar 81 % ljudi, ki imajo veliko nacrtov za
prihodnost, in le 38 % ljudi, ki ne vedo, kako in kaj, si Zeli pred¢asne upokojitve.

6. Starostna diskriminacija

Diskriminacija na splodno pomeni razli¢cno obravnavanje, zapostavljanje, neenakopravnost, pri-
znavanje manjsih ali vegjih pravic in ugodnosti nekaterim skupinam ljudi v primerjavi z drugimi.
Pri opredelitvi diskriminacije na trgu dela je zelo pomembno ugotoviti, katero nesorazmerje lah-
ko obravnavamo kot objektivno upravi¢eno in katerega ne. (Za poklicnega voznika, na primer, je
pomembno, da ima sposobnost barvnega vida. Ce je nekdo nima in se zato ne more zaposliti kot
poklicni voznik, tega ne imenujemo diskriminacija). O diskriminaciji na trgu torej govorimo, ko so si-
cer enako produktivni posamezniki obravnavani razli¢no, glede na pripadnost demografski skupini.
V Mednarodni organizaciji dela so sprejeli precej dokumentoy, ki obravnavajo diskriminacijo, med
katerimi sta najpomembnejsa Konvencija $t. 111 o diskriminaciji pri zaposlovanju in poklicih, 1985
teristoimensko Priporocilo 3t. 111. Po tej konvenciji pomeni diskriminacijo vsako razlikovanje, izklju-
Citev ali dajanje prednosti, ki temelji na rasi, barvi, spolu, veri, politiénem prepri¢anju, nacionalnem
ali socialnem poreklu, ki izni¢i ali ogroza enake moznosti ali postopek pri zaposlovanju ali poklicih.
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Diskriminacijo na trgu dela lahko razdelimo v stiri skupine:

1. Diskriminacija mezd: razlike v mezdah (plac¢ah) ne temeljijo na razlikah v produktivnosti,
ampak na drugih dejavnikih.

2. Diskriminacija pri zaposlovanju: kaze se v dejstvu, da nosi ena skupina ljudi nesorazmerno velik
delez brezposelnosti.

3. Poklicna diskriminacija ali segregacija: pomeni, da je ljudem, ki pripadajo dolo¢eni skupini,
onemogoceno zaposlovanje v dolocenih poklicih, kljub njihovi primerni izobrazbi. Tako
se lahko zaposlujejo le v slabse placanih poklicih, ¢etudi so za njih preve¢ kvalificirani.

4. Diskriminacija kapitala: pojavi se, kadar ima dolo¢ena skupina manj moznosti za povecevanje
produktivnosti, kot je na primer formalno izobrazevanje.

Prve tri kategorije oznacimo kot tekoco ali neposredno diskriminacijo, zadnja pa je imenovana pre-
tekla ali posredna diskriminacija.

V Sloveniji je poleg diskriminacije Zensk najpogostejsa oblika podrejenega polozaja

na trgu starostna diskriminacija. Ponavadi se pojavi v treh oblikah:

«  zavrnitev kandidatov pri zaposlovanju zgolj zaradi njihove starosti, torej ne glede na ostale
znacilnosti (diskriminacija pri zaposlovanju),

« zanemarjanje pri napredovanju, izpopolnjevanju in dodatnem izobrazevanju (diskriminacija
kapitala) in

« odpuscanje: prej odpustijo tiste, ki so v »nezaZeleni« starostni skupini.

Kot vidimo, se pri starostni diskriminaciji pojavljata predvsem dve izmed prej nastetih Stirih skupin,
kajti poklicne segregacije in diskriminacije mezd je v tem primeru manj. Vse nastete oblike pa nujno
posredno ali celo neposredno vodijo v brezposelnost starejsih oseb. Treba se je zavedati tudi diskri-
minacije mlajsih (iskalcev prve zaposlitve).

Ko govorimo o diskriminaciji starejsih, si mogoce predstavljamo »starcke«, vendar v Sloveniji velja
za starejSo Ze oseba med petinstiridesetim in petinpetdesetim letom starosti! V 201. ¢lenu Zakona o
delovnih razmerjih pa so opredeljeni kot ljudje, starejsi od 55 let in so upraviceni posebnega varstva,
ki vklju¢uje moznost opravljanja dela s skrajsanim delovnim ¢asom ter omejitev nadur in no¢nega
dela. A to ne pomeni, da se s tezavami na trgu dela ne srecujejo tudi mlajsi ljudje (nad 40 let).

Razlogi za diskriminacijo

Na splosno podjetja dajejo prednost delavcem, ki bodo lahko dalj ¢asa delali, kajti najemanje
zaposlenih stane, dobicek se povrne dolgoro¢no. Najlazje pa razloge za tezave pri zaposlovanju
starejsih strnemo v tri sklope:

1. Razlogi in tezave pri delodajalcih in zaposlenih

+ Raven pla¢ je odvisna od dolZine delovne dobe. Starejsi delavci so v povpre¢ju bolje placani,
zato delodajalca vec stanejo.

« Podrocje zakonodaje o varovanju starejsih delavcev je slabo urejeno, zato so starejsi delavci
(kot Ze omenjeno) pogosteje odpusceni zaradi reorganizacije podjetja.

« Organizacija na trgu dela: sindikati si premalo prizadevajo za pravice starejsih zaposlenih in
starejsih brezposelnih.

« Trg dela: zagotavljanje fleksibilnosti.

« Politika usposabljanja: v€asih se starejsi iskalci zaposlitve niso pripravljeni dodatno
izobrazevati, pogosteje pa so iz izobrazevalnega procesa izkljuceni.
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2. Razlogi in tezave v javnih zavodih in iskalci zaposlitve

+  Vpliv politi¢nih sprememb na trg dela: zamenjava vladajoce stranke lahko potisne v ozadje
nekatere ciljne skupine (npr. starejsi brezposelni), ki se jim namenja ve¢ pozornosti, kar se tic¢e
brezposelnosti.

«  Omejevanje finan¢nih sredstev za programe zaposlovanja in posledi¢no manj pomoci tudi
starejsim brezposelnim.

«  Spremembe stalis¢ delodajalcev: treba jih je osvescati, izpostavljati prednosti starejsih delavcev.

«  Psiholoske tezave starejsih iskalcev zaposlitve, kot so majhna samozavest, negativha samopo
doba, pomanjkanje socialnih stikov, izguba delovnih navad.

« Tezave javnih zavodov za zaposlovanje: svetovalci nimajo dovolj ¢asa, da bi se posebej
posvetili starejsim iskalcem zaposlitve.

3. Razlogi in tezave, ki izhajajo iz druzbene klime in delovanja institucij

«  Diskriminacija starejsih delavcev in starejsih brezposelnih: nekatera podjetja in panoge nocejo
starejsih delavcev, potrebujejo vecjo fleksibilnost, se podkrepljuje strah starejsih delavcev.

+ Vidnost uc¢inkov v daljSem obdobju: prizadevanja, spremembe in programi zahtevajo dolo¢en
¢as za izvedbo in uveljavitev v $irsi druzbi.

« Nujnost spreminjanja stalis¢: zaposlovanje starejSih mora podpirati celotna druzba.

Pomembni dejavnik je tudi prestrukturiranje gospodarstva. V starih industrijskih dejavnostih je bilo
zaposlenih veliko (zdaj starejsih) moskih, ki za prehod v storitveni sektor niso ustrezno usposobljeni
in so zato tezko zaposljivi. Njihova temeljna kvaliteta je bila mo¢, ki pa je v razvijajo¢em se storitve-
nem sektorju postala skoraj nepomembna. Dolgoletne izkusnje so postale ob omenjeni moderni
tehnologiji skoraj brez vrednosti. Zaradi uvajanja novih tehnologij se je pojavila strukturna brezpo-
selnost. Poleg tega je ocitno nesorazmerje med vse krajsimi tehnolodkimi in vse daljsimi izobraze-
valnimi ciklusi. Za opravljanje novih zahtevnih del je potrebna temeljita prekvalifikacija, dodatno
izobrazevanje. Posledica tega je tudi vse bolj heterogena (kar se znanja tice) in teZze zamenljiva de-
lovna sila. Tukaj pride spet do problema zastarevanja znanja.

V Sloveniji torej obstaja diskriminacija starejsih. Pri zaposlovanju ima sicer zaposlovanje mlajsih de-
lavcev tudi drugo plat: zahteve delodajalcev glede ravni izobrazbe so namre¢ ¢edalje ve¢je, zahtevajo
tudi vecjo fleksibilnost. A oglasi, v katerih je definirana starost potencialnega delojemalca kot merilo
za zaposlitev (in enako obravnavanje na intervjujih), so brez dvoma diskriminatorni. Pri odpus¢anju
starejSih delavcev je treba paziti tudi na njihovo pomanjkanje sposobnosti, ki je posledica starosti.
Tako delodajalec v nekaterih primerih delavca ne odpusti zgolj zaradi njegove starosti, ampak zaradi
njegove zmanjsane produktivnosti, kar pa ne spada v strogo definicijo diskriminacije.

Dejansko je o diskriminaciji starejsih veliko teze govoriti kot o, na primer, diskriminaciji zensk.
Starejsi za mnoga dela res nimajo ustreznih znanj (torej niso enako produktivni kot njihovi mlajsi
kolegi). Vendar pa nikakor ne smemo pozabiti, da so mnogokrat tudi izkljuceni iz usposabljanj,
samo zato, ker pripadajo starejsim generacijam.

Kakorkoli ze, diskriminacijo starejsih delavcev je zelo tezko dokazati, vendar se vecina strokovnja-
kov strinja, da obstaja.

Da bi resili problem brezposelnosti in diskriminacije starejsih delavcev, je potrebno ve¢ korakov.
Potrebno je ustaviti negativno propagando, ki na mnogih podrocjih obstaja v zvezi z delovno sto-
rilnostjo starejsih ljudi. Zavzemati se moramo za strokovno usposabljanje in dodatno izobrazevanje
starejsih ljudi, s ¢imer bi spodbujali starejse ljudi k zaposlovanju oziroma ohranjanju zaposlitve (ka-
snejsa upokojitev) ter delovali proti starostni diskriminaciji. Odpraviti bi morali zakonsko dolo¢ene
starostne meje tako pri zaposlovanju oziroma upokojevanju kot pri dodatnem izobrazevanju in stro-
kovnem usposabljanju. Vzpostaviti bi bilo treba nekaksno miselnost »zdravega staranja, ki se seve-
da nanasa na ohranjanje zdravja (tako starejsih kot mlajsih) delavcev. Treba bi bilo razviti metode, s
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katerimi bi bilo merjenje produktivnosti na delovnem mestu bolj preprosto in natan¢no, da bi lahko
bolj objektivno ocenili primernost delavca za delo. In zadnje, a ne nepomembno, izboljSati razmere
na delovnem mestu, da bi bili primerni tudi za starejsi delavce.

7.Sklep

Staranje je normalen del Zivljenja. Starosti ne moremo prepreiti, lahko pa prepre¢imo njene nezelene
posledice. Na osnovi izkudenj vemo, da ni mozno le dodajati leta Zivljenju, ampak tudi Zivljenje letom.
To je postal tudi glavni cilj varovanja ostarelih. Nesmiselno ga je opredeljevati kot slovo od mladosti,
izgubo zdravija ali izgubo svojih sposobnosti in zanimanj ter mu dati negativen predznak.

Zari$¢e izbolj$anja zdravja v naslednjih desetletjih mora biti na kroni¢nih in ne na akutnih bole-
znih, na morbiditeti namesto na mortaliteti, na kvaliteti Zivljenja namesto trajanju Zivljenja, na
odlaganju bolezni in invalidnosti in ne na ozdravitvi. Kompleksna narava pomembnejsih bolezni
opozarja na $tevilne, Se posebej dusevne in druzbene dejavnike, ki vplivajo na izhod bolezni. Le-
ta pa je odvisen od izbora: prevzemanje osebne odgovornosti, usposabljanje za odgovornost za
lastno zdravje in pripravljenost za zdravo vedenje.

Ocenjujejo, da je okrog 20 % starostnikov v glavnem zdravih, nadaljnjih 30 do 50 % je bolnih, a kljub
tem pa fizi¢no in psihi¢no opravljajo svojo druzbeno vlogo. Okrog 10 % starejsih je tezko bolnih, 10
do 15 % starejsih pa potrebuje stalno pomoc za vsakodnevna osebna opravila.

Klasi¢ni medicini je uspelo, da danes dobro obvladuje akutne nalezljive bolezni. Obravnavanje kro-
ni¢nih bolezni se ¢edalje bolj spoprijema z boleznimi, s katerimi Zivi cedalje ve¢ starejsih ljudi in
so postale znacilnost danasnjega prebivalstva razvitih drzav. Zelo mo¢no so s staranjem povezane
zlasti ateroskleroza, ki se najveckrat pokaze na koronarnih Zilah srca, na mozganih in nogah, razli¢ne
vrste raka, bolezni Zivéevja (Alzheimerjeva in Parkinsonova bolezen), bolezni gibal (osteoporoza) itn.
Ceprav skuamo &im ve¢ bolezni prepretiti, ve¢ine ne moremo dokonéno odpraviti. Ce je preventi-
va uspesna, vec ljudi dozivi visoko starost, v kateri pa se spet poveca verjetnost, da bodo vendarle
zboleli. Zadovoljni moramo biti, ¢e bolezen odlozimo za nekaj let in ¢e doseZzemo kakovost Zivljenja
z boleznijo. Popolno zdravje je ideal, ni pa pogoj za kakovostno in smiselno Zivljenje. Bolezen lahko
¢loveka spodbudi, da utrdi, obnovi ali na novo vzpostavi svojo identiteto in svoje odnose s soljudmi.
Vecino bolezni se da omiliti in njihove posledice niso tako velike, kot se zdi na prvi pogled.

Mnoge ljudi hudo prizadene spoznanje, da se njihove telesne moci poc¢asi zmanjsujejo in da pri-
haja cas, ko ne bodo vec sposobni naporov, ki so jih prej zlahka premagovali. Ve¢ja utrudljivost,
manjsa vzdrzljivost, tezave pri osredotocenju misli in spominske motnje lahko pri¢nejo postopo-
ma zmanjsevati delovno zmogljivost.

To pa je dolgo mogoce vzdrzevati na primerni ravni z ustrezno prilagojenostjo nacina dela (dovolj
sprostitve, krajsa obdobja najintenzivnejsih delovnih nalog). Ve¢ tezav pri taki prilagoditvi imajo
ljudje, ki so bili Ze prej glede dela pretirano zahtevni do sebe, si niso dovolili pocitka in sprostitve in
so vsako olajSanje delovnega procesa ocenjevali kot osebno Sibkost.
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Slika 6. Dejavniki, ki prispevajo k ohranitvi delovne zmozZnosti

Delo in okolje Organizacija delovne kulture
(ergonomija, higiena, varnost) (razvoj, izobrazevanje, manegement,
psihosocialna vprasanja)

Vzdrzevanje
zmoznosti
zadelo

Za posameznike
(fizicno delo, promocija zdravja, ugoden Zivljenjski slog)

v

Velika delovna zmoznost in zdravje

v v

Velika produktivnost ‘ < } Visoko kvalitetno Zivljenje

v v

Ugodna upokojitev, produktivno
»tretje Zivljenjsko obdobje«

Pri starostnikih prihaja do upocasnitve propriocepcije, ki je del ravnoteznega triasa, poslabsa se ¢ut za
ravnotezje, sluznice postanejo bolj suhe, hrustanci zakostenijo, plju¢na kapaciteta se zmanjsa. O¢em
se zozi akomodacijska $irina, zaradi motnjav v prozornih o¢esnih medijih potrebuje ve¢ svetlobe. Tez-
je se naudi novih stvari, tezje se spominja bliznjih dogodkov, ¢edalje bolj je pocasen in neokreten.
Zmanjsa se sr¢nozilna zmogljivost, z njo tudi energijska kapaciteta, termoregulacijska sposobnost in
spososbnost premagovanja stresa. Poslabsa se misi¢na mo¢, hitrost misi¢ne kontrakcije, in gibljivost
sklepov. Upocasnijo se proprioceptivni refleksi, kar vpliva na varnost pri delu. To dejstvo je potrebno
neizogibno upostevati pri oblikovanju in prilagajanju dela posamezniku. Morda bo pri delu potrebna
boljsa osvetlitev, vecji opozorilni znaki, ki jih je potrebno brati, za delo na visini bo potrebno poskr-
beti za radijsko vodene telekomande, ki se upravljajo iz tal. Potrebno bo omejiti operativno obmocje
glede na zmanjsane ergonomske kote sklepnega gibanja. Morda bo potrebno spremeniti ritem dela
in odmorov ali urnik izmenskega dela. Vsekakor bo potrebno najti ergonomske ukrepe za starejsega
delavca, ne pa seci po kontraproduktivnih ukrepih invalidskega upokojevanja.

Zaradi dalj$anja zivljenjske in delovne dobe, spreminjanja vrednot v druzbi in vse vecje stopnje izobra-
zenosti tudi med starostniki, bo med delovno populacijo tako vedno vec starostnikov zaposlenih, kar
bo vidneje izpostavilo njihove specificne oviranosti in potrebe ter hkrati stevilne prednosti, ki jih bo
potrebno upostevati oziroma celo nadgraditi. To neizogibno dejstvo morajo upostevati tako deloda-
jalci kot tudi zdravniki, ki se ukvarjamo z ocenjevanjem delazmoznosti, Se posebej specialisti medicine
dela, prometa in $porta. Cloveku, ki je zdrav in delazmoZen in ima voljo ostati v delovnem okolju kljub
dopolnjenim pogojem za upokojitev, moramo omogociti varno in stimulativno delovno okolje, v ka-
terem bo ob izkori$¢anju svojih delovnih potencialov lahko 3e veliko prispeval v zakladnico ¢lovestva.
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Povzetek

Med povzrocitelji prometnih nesre¢ se poleg
mladih in neizkusenih voznikov pogosto znaj-
dejo starejsi vozniki. Novi predlog zakona o
voznikih, ki naj bi stopil v veljavo 01.01.2011,
prinasa Stevilne spremembe glede veljavnosti
vozniskih dovoljenj v smislu boljsega nadzora
nad zdravstvenim stanjem starejsih voznikov.
Osebni izbrani zdravnik bo v skladu s tem zavezan
ne samo k sporoc¢anju pomembnih zdravstvenih
informacij pooblas¢enemu zdravniku, temvec tudi
k indiciranju izrednih pregledov v skladu s spre-
membo psihofizi¢nih sposobnosti in jemanjem
zdravil. V skladu z definicijo druzinske medicine in
z najvecjim naborom informacij o posameznem
starejsem bolniku-vozniku ima osebni razlog veli-
ko moznost vplivanja ne le na varnost in kakovost
zZivljenja posameznika, temve¢ na varnost vseh
udelezencev v cestnem prometu.

Prispevek prinasa razmisljanja o eti¢nih vidikih,
novih pooblastilih in izboljsanju sodelovanja
med zdravniki razli¢nih strok, se posebej med
osebnim izbranim zdravnikom in pooblas¢enim
zdravnikom za izdajo zdravstvenih spriceval.

Klju¢ne besede: starejsi voznik, voznisko
dovoljenje, zdravnik druzinske/splosne
medicine, prometna varnost

Abstract

Besides young and inexperienced drivers, elder-
ly drivers are most frequently involved in traffic
accidents. The new proposed Law on drivers of
motor vehicles, which will be implemented on
1st January, 2011, will introduce numerous new
instruments and changes concerning the valid-
ity of drivers™ license as well as health certifica-
tion of elderly drivers.

In accordance with this law, general family prac-
tioners will be empowered and also obliged to
direct their patients to a certified specialist when
a change in the patient's health status concerning
driving is detected. The reasons for such action
may include a change in health status, the pre-
scription of new drugs which may diminish one's
driving ability etc. In accordance with the defini-
tion of family medicine and with the doctor's best
knowledge of his /her elderly patient, who may be
a holder of driver's licence, the family physician
will now play a key role not only in their patient's
well-being but in traffic safety in general.

This article brings together some thoughts about
the ethical aspects of the proposed law and looks
at the new role and new responsibilities placed
on the general family practioner. It will also offer
some suggestions for communication between
different health care providers concerning the li-
censing of elderly drivers.

Keywords: elderly driver, driving license,
general practitioner, traffic safety
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Citat

»Vsak dan se vozim v sluzbo mimo bolnice Petra Drzaja v Siski in imam priloZznost dnevno srecevat starejse v
avtomobilih, ki e za pes hodit niso sposobni, kaj Sele avto vozit. Na primer: SneZi. En avto zapelje na Sisen-
sko in naravnost na Dercevo ne da bi levo - desno pogledal. Ampak saj ni mogel, ker so bile Sipe popolnoma
zarosene, tako da tudi naprej ni videl. Zato je vozil priblizno po sredini ceste, enih 20 na uro in vijugal od
levega do desnega roba ceste, jaz sem za njim in sem samo cakal, kdaj bo pocilo. Tokrat je imel sreco in je,
videti uspesno, Zenicko pripeljal k dohtarju. Podobne incidente vidim v povprecju enkrat na teden.
Tipicni znaki senilnosti za volanom:

«nima prizganih lu¢i (ko je delal izpit, Se niso bile obvezne)

« vozi 20-30 km/uro

«vozi po sredini ceste

«ne ve, kam in kako bi zavil

*ne zna se vkljuciti v promet, ...
Vsakemu takemu bi bilo potrebno odvzet voznisko, saj je resnicno nevaren sebi in okolici. Taksi je za take
cenejsi kot vzdrZevanje starega avta.«
(Subjektivno mnenje nezanega pisca; copy-paste z bloga, Odvzem vozniskih voznikom nad 70 let ... [Re:
stardec] #291368 - 07.04.2008 11:45)

1. Uvod

Danasniji cas je v Stevilnih pogledih zaostril vprasanje staranja.

Staranje prebivalstva, podaljsanje delovne dobe in ve¢je zahteve po mobilnosti postavljajo pred
medicinsko stroko nova vpradanja in zahteve. Ve¢ pozornosti je treba posvetiti problemom in
potrebam starejsih.

Meja za naziv »starejsi« je arbitrarno postavljena pri 65. letih, ¢etudi je pricakovati, da se bo z leti
morda pomaknila v visjo starost (1, 2).

Z leti se nedvomno spreminjajo telesne in dusevne sposobnosti, in te vplivajo na sposobnost upravljanja
z motornimi vozili. Morbidnost in polimorbidnost s starostjo narascata: raziskave so pokazale, da ima
vsaj 80 % ljudi, starejsih od 65 let eno ali dve kroni¢ni bolezni, in 65 % ima Stevilne kroni¢ne bolezni (1).
Med povzroditelji prometnih nesre¢ se poleg mladih in neizkusenih voznikov pogosto pojavljajo
tudi starejsi vozniki.

Starejsi voznik se sooca ne le z boleznimi in njihovimi znaki in simptomi, temve¢ tudi z zdravili, nji-
hovimi interakcijami, s terapevtskimi in stranskimi ucinki zdravil. Slednji so pri starejsih drugacni, saj
je farmakodinamika zdravil v starosti specifi¢na.

S starostjo se spreminja druzbeno-socialni status posameznika. Upokojitvi neogibno sledi slabsanje
socialnega statusa in zmanjsanje Stevila socialnih interakcij; starajocemu se ¢loveku je izredno po-
membna dobrina ohranjeno dostojanstvo, tudi takrat, ko se mu poslabsa zdravje in se mu zmanjsajo
telesna mog, vpliv na okolico in samostojnost (2).

2, Eticna razmisljanja

Etika in pravo prepovedujeta diskriminacijo na podlagi starosti (2).

Kodeks medicinske deontologije zdravnike vseh strok zavezuje k dobronamernosti, pravi¢nosti,
enakosti, ne-skodljivosti, spostovanju resnice in k poklicni molce¢nosti (3). V sklop eti¢nega kodeksa
nedvomno sodi tudi pojasnilna dolznost, ki jo zdravniki pogosto spregledamo ali zaradi ¢asovne
stiske opustimo. Biti seznanjen z vsemi moznimi metodami diagnosticiranja in zdravljenja dolo¢ene
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bolezni, pa tudi z moznimi posledicami in ucinki je bolnikova temeljna zakonska pravica (4).
Ne glede na eti¢ne zaveze pa je tudi zdravnik izpostavljen drugim dejavnikom odlocanja: svojemu
kulturnemu, eti¢cnemu okolju, lastnim moralnim vrednotam in svojim osebnim stalis¢em (6).
V ambulanti druZinske medicine je pri obravnavi bolnikov eti¢nih problemov veliko, ¢e jih le vidimo, zato
mora biti zdravnik druZinske medicine senzibiliziran za zaznavanje eti¢nih in socialnih vidikov problemov (7).
Znani aksiom dr. J. Potréa, da je zdravnikova vest Se bolj obc¢utljiva kakor vest kakega drugega poklica, opo-
zarja na izostrenost tega vprasanja na stevilnih razpotjih zdravnikovega misljenja, ukrepanja in odlocanja (5).
V zvezi z oceno zmoznosti upravljanja motornega vozila se starejsi vozniki na osebnega izbrane-
ga zdravnika pogosto obracajo s proSnjami:
+ zaizbris dolo¢enih podatkov iz medicinske dokumentacije, ki jo bo imel na vpogled zdravnik
specialist medicine dela, prometa in Sporta;
« zaneposredovanje medicinske dokumentacije (t.i. zdravstvenega kartona) specialistu
medicine dela, prometa in $porta ob pregledu za oceno zmoznosti upravljanja motornega vozila;
« zaizvedbo dolocenih preiskav v sklopu ocene zmoZznosti upravljanja motornega vozila pri
osebnem izbranem zdravniku(=brezpla¢no oziroma na ra¢un zdravstvenega
zavarovanja) namesto placljivih preiskav pri ustreznem specialistu medicine dela, prometa in Sporta.
Osebnega izbranega zdravnika navedene prosnje vodijo v eti¢ne dileme: ima prednost dobrobit
posameznega bolnika ali resnica? Je pomembnejsa pravi¢nost ali dobronamernost? Senzibilizacija
za socialne probleme svojih starejsih bolnikov $e zaostruje navedene dileme.

3. Zdravnikova odgovornost

Pri svojem delu je zdravnik najprej odgovoren samemu sebi, zatem bolniku, ki ga zdravi, poleg tega pa
$e drugim zdravnikom in Sirsi druzbi. V kontekstu tega prispevka zdravnik ne odgovarja le za zdravje in
dobrobit posameznika, temve¢ posredno tudi za varnost vseh drugih udelezencev v prometu.
Zdravnikova odgovornost pri opravljanju svojega dela je vsekakor 3irsa, kot jo lahko predpisejo zakoni in
pravila. Od vsakega zdravstvenega delavca, $e posebej pa od zdravnika, se zahtevajo dolo¢ene osebne
lastnosti, ki jih ni mogoce predpisati z besedo zakona. Med te spadajo tudi moralne kvalitete (5).
Zdravnikova odgovornost je trojna (8):

1. moralna,

2. poklicna,

3. kazenska.
Moralna je najsirsa, kazenska pa najozja. Kazenska odgovornost je nekaksen
minimalna dolznost, nalozena zdravniku z zakonodajo. Sele obogaten z moralno
zavestjo in vrlinami bo zdravnik dostojno opravljal svoj poklic.
Vse tri odgovornosti se med sabo ne prekrivajo popolnoma, vcasih si celo nasprotujejo. Npr. opu-
stitev nujne medicinske pomoci nedvomno pomeni moralno, poklicno in kazensko odgovornost. V
vsakdaniji praksi pa se pogosto sre¢ujemo s primeri, ko so si posamezne odgovornosti diametralno
kontradiktorne. Moralne norme lahko pridejo navzkriz z veljavno zakonodajo.
Mar nam nedokazana slutnja, samo sum, da na$ ostareli bolnik tvegano pije alkohol, Ze nalaga
dolZnost, da ta podatek sporo¢imo zdravniku specialistu, ki je poklican za oceno zmoZnosti upra-
vljanja z motornimi vozili?
In e je stanje zapleteno s podatkom, da omenjeni bolnik Zivi na odro¢ni kmetiji, kjer neguje bolno
Zeno in je njegov avtomobil edina zveza s svetom?
Specifi¢ne Zivljenjske okolis¢ine posameznika morajo biti usklajene z varnostjo vseh udelezencev v
cestnem prometu, in osebni interes posameznika se lahko uveljavi le v sozvo¢ju s $irSim druzbenim
interesom. Odgovori se nedvomno skrivajo v neokrnjenem zaupanju med bolnikom in zdravnikom,
v celostni obravnavi bolnika, v multidisciplinarnem resevanju posameznih dilem in v novejSem in
jasnejsem zakonodajnem okviru.
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4, Opredelitev druzinske medicine

Glede na spremembe v demografski strukturi, razvoj v medicini, zdravstveno ekonomiko in potrebe

bolnikov ter njihova pri¢akovanja is¢emo nove nacine zagotavljanja in izvajanja zdravstvenega var-

stva. Mednarodna dognanja oziroma dokazi kazejo, da sistemi zdravstvenega varstva, zasnovani na

ucinkoviti primarni zdravstveni obravnavni z dobro usposobljenimi zdravniki druzinske medicine,

ki delajo v skupnosti, zagotavljajo ve¢jo stroSkovno in klini¢no ucinkovitost, kot tisti zdravstveni

sistemi, ki so manj usmerjeni v primarno zdravstvo (3).

Druzinska medicina je akademska in znanstvena veda, s svojo lastno izobrazevalno vsebino, razi-

skavami, z dokazi podprto klini¢no dejavnostjo in klini¢no specialnostjo, ki je usmerjena v primar-

no zdravstveno varstvo.

V skladu z Evropsko definicijo druzinske medicine so znacilnosti druzinske medicine v tem, da (3):

a) gre navadno za prvi stik z zdravstveno sluzbo v okviru sistema zdravstvenega varstva, ki svojim
uporabnikom zagotavlja odprt in neomejen dostop ter se ukvarja z vsemi vrstami zdravstvenih
tezav, ne glede na starost, spol ali druge znacilnosti obravnavane osebe;

b) ucinkovito uporablja vire oziroma sredstva zdravstvenega varstva, tako da usklajuje oskrbo
bolnikov, sodeluje z ostalimi strokovnjaki v okviru primarnega zdravstvenega varstva in
se povezuje z drugimi specialnostmi ter prevzema vlogo posrednika za bolnika kadar je to
potrebno;

¢) razvija odnos, ki je osredotocen na posameznika, njegovo/njeno druzino in skupnost;

d) ima edinstven potek posveta med zdravnikom in bolnikom, ki z u¢inkovitim sporazumevanjem
postopoma ustvari povezanost med zdravnikom in bolnikom.

e) je odgovorna za zagotavljanje dolgoro¢ne, neprekinjene oskrbe, kot to zahtevajo potrebe
bolnika;

f) uporablja specificen nacin odlocanja, ki ga dolocata razsirjenost in pogostnost pojavljanja
bolezni v skupnosti;

g) socasno obvladuje akutne in kroni¢ne zdravstvene probleme posameznih bolnikov;

h) obravnava bolezni, ki se v zgodnjem stadiju svojega razvoja lahko pojavijo na nediferenciran
nacin, kar vcasih lahko zahteva nujno posredovanje;

i) spodbuja zdrav nacin Zivljenja in blagostanje bolnikov z ustreznim in uc¢inkovitim ukrepanjem;

j) ima specifi¢no odgovornost do zdravja v skupnosti;

k) se ukvarja z zdravstvenimi problemi v psiholoskem, socialnem, kulturnem in eksistencialnem
okviru.

5. Sporazumevanje in znacilnosti odnosa sploSnega/druzinskega
zdravnika s starejsim bolnikom - potencialnim voznikom

Kot osebni izbrani zdravnik ima splo$ni/druzinski zdravnik v primerjavi z drugimi zdravstvenimi
delavci nekatere posebnosti:
« svojega bolnika v bio-psiho-socialnem okolju in kontekstu najbolje pozna;
+ neprekinjenost zdravstvene oskrbe svojega bolnika mu omogoca pristen, neposreden odnos
in vzpostavitev medsebojnega zaupanja:
« kot koordinator zdravstvene oskrbe (t.i. vratar pri vstopu in poteh v zdravstvenem sistemu)
ima najboljsi nabor podatkov o zdravstvenem stanju in najbolj popoln seznam zdravil, ki
jih njegov bolnik uziva.
Vse nasteto je v zvezi s presojo sposobnosti starejsega bolnika za upravljanje z motornimi vozili
izjemno pomembno. Nenazadnje sodijo v okvir pomembnih podatkov za izdajo dovoljenja tudi ve-
dnost o uzivanju psihoaktivnih snovi in alkohola, posamezne karakterne poteze voznika itd.
Aktivno sodelovanje starejSega bolnika pri zdravstveni oskrbi, ¢etudi vsaj v obsegu minimalnih
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standardov, je pravna in eti¢na obveza zdravstvenim delavcem. Stevilni pacienti Zelijo biti, vsaj do

dolocene mere, vkljuceni v sprejemanje odlocitev o lastnem zdravju (9). Partnerstvo pri zdravlje-

nju zagotavlja boljse sodelovanje oziroma zavzetost pri zdravljenju, posledi¢no nedvomno tudi

boljse izide zdravljenja (10).

Komuniciranje s starejsim bolnikom je lahko otezeno glede na s starostjo povezane fizioloske spre-

membe. Dodatno nanjo vplivajo socialno in fizicno okolje. Tezave s sluhom, vidom, spominom, mi-

selno proznostjo, koncentracijo in mobilnostjo lahko ovirajo komuniciranje in vodijo v zdravnikovo

nestrpnost zaradi dolZine konsultacije.

Spremenjene Zivljenjske okolis¢ine, kot npr.izguba partnerja in prijateljev, nove Zivljenjske razmere,

novo bivalno okolje in nepoznane zdravstvene ustanove lahko dodatno ovirajo pacientovo iznajdlji-

vost in sporazumevanje (11).

Dodatno ovira stik z zdravnikom tudi staliS¢e mnogih starejsih ljudi, da je staranje neogibno pove-

zano z boleznimi; zato, npr. odlagajo obisk pri zdravniku zaradi nenadnega pojava kratke sape, ki ni

posledica staranja temvec bolezenski znak (12).

Tudi vzorci komuniciranja s predhodnimi zdravniki lahko vplivajo na komunikacijo z zdravnikom,

ki skrbi za starejsega bolnika. Dolgoletno zatekanje k samozdravljenju, morda tudi jezikovne ovire,

nespretno komuniciranje z zdravstvenimi strokovnjaki in sploSno pomanjkanje izobrazbe lahko pri-

pomorejo k dejstvu, da starejsi redkeje is¢ejo pomoc pri zdravniku in so med konsultacijami s svojim

zdravnikom precej bolj zadrzani kot mlajsi bolniki (13,14,15).

Tudi starost zdravnikov lahko vpliva na njihov odnos do starejsih bolnikov. Starostni stereotipi lahko

nedvomno vplivajo na zdravstveno oskrbo starejsih bolnikov (16). Tako lahko npr. zdravniki gledajo

na starejse bolnike kot na manj zaZelene, se manj (krajse konsultacije) ukvarjajo z njimi in se slabse

odzivajo na njihove psihosocialne potrebe (17).

V takem primeru se pojavijo negativne posledice tako za starostnika kot za izvajalce zdravstvene

oskrbe: defenzivno obnasanje zdravstvenih strokovnjakov, nepotrebne klinicne preiskave in po-

stopki, spodkopavanje profesionalne morale in nepotrebni stroski (16).

V primeru slabe komunikacije zdravstvenih delavcev s starejsim voznikom so posledice lahko ne le

individualne, temvec splo$ne- v smislu ogroZzene varnosti vseh udelezencev v prometu. Odli¢no spora-

zumevanje, predvsem pa obojestransko zaupanje kot temelj odnosa med bolnikom in njegovim oseb-

nim zdravnikom so pri sprejemanju odlocitev za upravljanje z motornimi vozili klju¢nega pomena.

Presoja o sposobnosti upravljanja z motornimi vozili s strani osebnega izbranega zdravnika naj

bi slonela na naslednjih dejavnikih:

1. splosno psihofizi¢no stanje (upad sposobnosti zaradi fizioloSkega upada -starosti, pa tudi
poslab3anje kroni¢nih bolezni, ki bi lahko trajno vplivale na sposobnosti za voznjo);

2. akutne/trenutne, novonastale zdravstvene ovire, ki lahko zacasno vplivajo na sposobnost za
voZnjo;

3. nabor zdravil in njihove medsebojne interakcije, ki lahko vplivajo na sposobnost za voznjo;

4. upostevanje vseh drugih pomembnih dejstev in Zivljenjskih okolis¢in (npr. odvisnost od psiho
aktivnih snovi in alkohola, Zivljenjske okolis¢ine, moznosti vzpostavitve drugih resitev za mobilnost);

5. moznost pridobivanja heteroanamneze od drugih druZzinskih ¢lanov, v skladu z eti¢nimi naceli.

6. Osebni izbrani zdravnik in novi predlog zakona o voznikih

Novi predlog zakona o voznikih osebnega izbranega zdravnika pooblas¢a za presojo oziroma sporo-
canje glede vozniskih sposobnosti svojega bolnika. Novi predlog zakona predvideva poleg osebne-
ga izbranega zdravnika tudi druge pravne in fizi¢cne osebe, ki lahko odredijo/predlagajo tak pregled :
- »Ce se med pregledom ali zdravljenjem imetnika vozniskega dovoljenja utemeljeno

podvomi o njegovi telesni ali dusevni zmoznosti za voznjo zaradi bolezenskega stanja, okvar ali hib
katerih simptomi lahko predstavljajo nevarnost v cestnem prometu in lahko pomenijo povec¢ano



D

tveganje za varno udelezbo v prometu, ga izbrani osebni zdravnik napoti na kontrolni zdravstveni
pregled k pooblas¢enemu izvajalcu zdravstvene dejavnosti, ki si ga izbere imetnik veljavnega voz-
niskega dovoljenja iz seznama pooblascenih izvajalcev zdravstvene dejavnosti. V napotnici mora
navesti in obrazlozZiti razloge za podan dvom, da imetnik vozniskega dovoljenja telesno ali dusevno
ni zmozen za voznjo motornega vozila, napotitev na kontrolni zdravstveni pregled in razloge zanj
pa zapisati v njegovo zdravstveno dokumentacijo in jo skupaj z napotnico posredovati izbranemu
izvajalcu zdravstvene dejavnosti.«

« »Napotitev na kontrolni zdravstveni pregled lahko predlagajo policija, drzavni tozilec, sodnik,
zdravstveni zavod, osebni zdravnik, izpitna komisija in delodajalec oziroma delodajalka. Pri tem
morajo navesti in obrazlozZiti razloge za podan dvom, da imetnik vozniskega dovoljenja telesno ali
dudevno ni zmozen za voznjo motornega vozila.«

Pooblascenega specialista medicine dela, prometa in Sporta novi predlog pooblasca, da osebnega
zdravnika (poleg kandidata samega) obvesca o vozniskih sposobnostih posameznika:

- »Ce pooblas¢eni izvajalec zdravstvene dejavnosti ugotovi, da imetnik vozniskega

dovoljenja ni sposoben za voznjo motornih vozil oziroma je sposoben za voznjo motornih vozil z
omejitvijo, o tem obvesti imetnika veljavnega vozniskega dovoljenja in osebnega zdravnika, uprav-
ni enoti pa posreduje zdravnisko spri¢evalo.«

Pomembne so tudi nove omejitve veljavnosti dovoljenj zvezi s starostjo. Veljavnost vozniskega
dovoljenja se podaljSuje na podlagi zdravniskega spricevala, pri izdaji le-tega ima znatno vliogo
tudi osebni izbrani zdravnik:

- »Ce ta zakon ne dolo¢a drugace se voznisko dovoljenje za voznjo motornih vozil

kategorij AM, A1, A2, A, B, B1 in BE izda z veljavnostjo desetih let. Po dopolnjeni starosti 70 let se
voznisko dovoljenje upravi¢encu izda z veljavnostjo petih let.«

- »Ce ta zakon ne dolo¢a drugace se voznisko dovoljenje za voznjo motornih vozil

kategorij C, CE, C1, C1E, D, DE, D1 in D1E izda z veljavnostjo petih let. Po dopolnjeni starosti 65 let se
voznisko dovoljenje upravi¢encu izda z veljavnostjo treh let.«

« »Imetniku vozniskega dovoljenja kategorij AM, A1, A2, A, B, B1 in BE, ki dopolni

starost 70 let, se podaljsa veljavnost vozniskega dovoljenja, ¢e predlozi zdravnisko spricevalo, da je
telesno in dusevno zmozen za voznjo motornega vozila dolocene kategorije.«

« »Neglede na dolocbe prej$njih odstavkov se veljavnost vozniskega dovoljenja omeji na rok, dolocen
v zdravniskem spricevalu pooblasc¢ene zdravstvene organizacije, pooblas¢enega zasebnega zdravnika
oziroma osebnega zdravnika o telesni in dusevni zmoznosti upravi¢enca za voznjo motornega vozila.«

+ »Ne glede na prej3nji odstavek lahko zdravstveni pregled o telesni in dusevni

zmoznosti kandidata za voznika in imetnika vozniskega dovoljenja za voZnjo motornih vozil za kategorije
F, Gin AM opravi tudi izbrani osebni zdravnik na podlagi pregleda kandidata oziroma voznika in vpogleda
v njegovo zdravstveno dokumentacijo (gre za motorna kolesa, traktorje s prikljucki in motokultivatorje).«
+ »Veljavnost vozniskih dovoljenj kategorij C, CE, C1, C1E, D, DE, D1 in D1E se po

poteku podaljsa, ¢e imetnik vozniskega dovoljenja predlozi zdravnisko spricevalo, da je telesno in
dusevno zmozen za voznjo motornega vozila dolo¢ene kategorije.«

« »Neglede na dolocbe prej$njih odstavkov se veljavnost vozniskega dovoljenja omeji na rok, dolocen
v zdravniskem spricevalu pooblasc¢ene zdravstvene organizacije, pooblas¢enega zasebnega zdravnika
oziroma osebnega zdravnika o telesni in dusevni zmoznosti upravi¢enca za voznjo motornega vozila.«

Zdravstveni pregledi se tudi po novem predlogu Se vedno opravljajo klini¢no in na podlagi pre-
gleda zdravstvene dokumentacije:

« »Zdravstveni pregled se opravi na podlagi pregleda osebe in vpogleda v njeno

zdravstveno dokumentacijo, ki jo posreduje izbrani osebni zdravnik.«
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Na podlagi novega pregleda naj bi bila s strani osebnega izbranega zdravnika uvedena tudi
nova institucija, t.i. zdravstveni pregled s svetovanjem, ki ga odredi sodni organ v primeru vo-
Znje pod vplivom alkohola (od 0,5 do 0,8 promila izmerjenega alkohola v krvi):

« »Zdravstvenega pregleda s svetovanjem pri izbranem osebnem zdravniku se lahko

udelezi voznik enkrat v dveh letih od tedaj, ko je bil prvi¢ pravnomo¢no kaznovan zaradi prekrska
voznje pod vplivom alkohola.«

Osebni izbrani zdravnik naj bi torej v skladu z novim predlogom zakona o voznikih imel nasle-

dnje naloge in pooblastila:

1. da svojega pacienta v primeru dvoma oziroma spremenjenih/zmanjsanih sposobnostih za

voznjo usmeri na izredni zdravstveni pregled;

da za svojega kandidata pooblas¢enemu izvajalcu posreduje ustrezno zdravstveno

dokumentacijo;

da je s strani pooblas¢enega izvajalca obvescen o (ne)sposobnostih svojega bolnika za voznjo;

da za dolocene kategorije upravljavcev z motornimi vozili sam izdaja mnenje o sposobnosti;

da izvaja zdravstvene preglede s svetovanjem na podlagi odredbe sodnega organa;

da tolmacdi izdana dovoljenja (ali prepovedi upravljanja), omejitev in spremljanje sposobnosti

za voznjo svojim bolnikom,

7. da svojim bolnikom spremembe glede sposobnosti za voznjo pomaga vgraditi v njihov $irsi
Zivljenjski, bivanjski in socialni kontekst,

8. da spremlja upostevanje ¢asovnih intervalov pri podalj$anju vozniskih dovoljenj za
posameznega zdravnika.

N
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7.Sodelovanje med osebnim izbranim zdravnikom in pooblas¢enim
izvajalcem za izdajo specialistom medicine dela, prometa in Sporta

V nasem zdravstvenem sistemu se mora okrepiti zavedanje, da je medsebojno ¢lovesko in strokovno za-
upanje med zdravniki razli¢nih strok kot tudi med bolnikom in zdravnikom osrednja komponenta zdra-
vstvenega sistema. UCinkovitost tega procesa je odvisna prav od ucinkovite komunikacije med primarno
in sekundarno ravnijo. Posebno pomemben je prvi obisk pri splodnem/druzinskem zdravniku, ki sprozi
celoten proces diagnostike in napotitev bolnikov na specialisti¢ne preglede ali v bolnisnice (19).

Doslej so se v komuniciranju med osebnim izbranim zdravnikom in pooblas¢enim zdravnikom za

izdajo/podaljsanje zdravniskih spriceval pojavljale Stevilne nedorecenosti in moznosti za izboljSavo:

+ ovire pri posredovanju medicinske dokumentacije z obeh strani (prepozno posredovanje s strani
druzinskega zdravnika, nepotrebno zadrzevanje dokumentacije s strani pooblas¢enih zdravnikov);

« pomanjkanje obojestranske neposredne komunikacije (osebni zdravnik posredoval nepopolno
komunikacijo, pooblas¢eni zdravnik ni kolegu neposredno sporocal odlocitev glede zmoznosti
za upravljanje z motornimi vozili);

+ nedorecenost moznosti izrednih pregledov v zvezi s sposobnostjo za upravljanje z motornimi vozili.

Kaksne konkretne moznosti, tudi v skladu z novim zakonom, vidimo za izboljSavo nastale situacije:
« boljsi stik in pretok informacij med osebnim izbranim in pooblas¢enim zdravnikom
(npr. konzultacijske telefonske linije, elektronska posta, osebni stiki);
+ skupno reSevanje konkretnih problemov v smislu »patient centered care;
+ zasnhova raziskav z namenom pridobitve objektivnih podatkov o zadovoljstvu bolnikov in
kakovosti obravnave po uvedbi novega zakona;
« dostopnost podatkov o bolniku z vseh ravni zdravstvenega varstva (t. i. elektronska kartoteka);



D

primerna motiviranost, zavzetost za zdravljenje in sodelovanje bolnika (seznam zdravil!);
oblikovanje konstruktivnih medsebojnih odnosov med zdravniki vseh ravni v smislu
medsebojnega spostovanja, zaupanja in kolegialnosti.
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Povzetek

Stevilni dejavniki, med katerimi je predvsem
pomembno kvalitativno izboljsanje medicin-
skih storitev ter osnovnih preventivnih zdra-
vstvenih ukrepov, so prispevali k naras¢anju
Stevila starejsih ljudi v razvitih druzbah. Ob tem
se sre¢ujemo tudi z narasc¢ajocim delezem sta-
rejsih voznikov - voznikov z vsemi boleznimi in
tezavami, ki jih prinasa starost.

Vozniska uspesnost je odvisna od vozniske
spretnosti ter vozniske zmoznosti, ki je odvisna
od senzori¢nih, motori¢nih in kognitivnih spo-
sobnosti voznika.

Starejsi resda povzrocijo razmeroma malo ce-
stno-prometnih nezgod (kar je tudi odsev njiho-
ve realne udelezbe v cestnem prometu). Ce pa
Ze pride do cestno-prometne nezgode, je izhod
praviloma bistveno tragi¢nejsi kot pri mlajsih
voznikih. To prav gotovo kaze na to, da so njiho-
ve zmogljivosti (kljub izkusnjam) v primerjavi z
zahtevami sodobnega cestnega prometa zaradi
staranja in posledi¢ne polimorbidnosti, osla-
bljene marsikdaj do take mere, da predstavljajo
pomembno groznjo varnosti cestnega prometa.

Klju¢ne besede: starejsi voznik, vozniska
zmoznost, demenca, prometna varnost

Abstract

Progress in medicine and the improvement of ba-
sic preventive health measures have contributed
to the increase in population of the elderly citizen
in developed countries. Consequently the number
of elderly drivers with all the ilinesses and health
problems associated with old age has also risen.
Successful driving depends on the driver's skills
and ability, which is limited by the driver's sensory,
motor and cognitive functions.

The percentage of traffic accidents caused by
the elderly is not very high, however this number
also reflects that the elderly do not participate in
traffic as much as the younger population. Out-
comes of traffic accidents involving the elderly
are usually very serious. All this indicates that
their capacity (despite their experience) to be a
part of today’s traffic has decreased - sometimes
even to a point when they represent a threat to
traffic safety.

Keywords: older driver, driving capacity,
dementia, traffic safety
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1. Uvod

Visako zivo bitje ima svojo naravno zivljenjsko krivuljo. V mladosti je iz leta v leto mocnejsi, hitrejsi
in spretnejsi, potem svoje sposobnosti nekaj ¢asa vzdrzuje na doloceni ravni, v drugi polovici Zivlje-
nja pa nastopi proces involucije, ki se kon¢a z obdobjem starosti. Oslabitev ¢lovekovih telesnih in
umskih sposobnosti je neizogibna, ne glede na emocionalno, socialno, intelektualno in duhovno
razvitost, ki jo kdo doseze v toku Zivljenja.
Stevilni dejavniki, med katerimi je predvsem pomembno kvalitativno izbolj$anje medicinskih stori-
tev ter osnovnih preventivnih zdravstvenih ukrepov, so prispevali k naras¢anju Stevila starejsih ljudi
v razvitih druzbah. Ob tem se sre¢ujemo tudi z naras¢ajoc¢im delezem starejsih voznikov - voznikov
z vsemi boleznimi in tezavami, ki jih prinasa starost.
Za starejse ljudi je voZznja pomembno sredstvo za vzdrzevanje svobode in neodvisnosti. Pri starejsih
ljudeh je vedja verjetnost, da so invalidni, kar omejuje gibanje in dostop do javnega prevoza, zato
so brez lastnih avtomobilov omejeni in se kakovost njihovega Zivljenja slabsa. Kljub temu, da av-
tomobil ni ve¢ tako mocan simbol druzbenega statusa in ekonomske moci posameznika, kot je bil
nekdaj, se okrog njega 3e kar naprej vrti veliko ¢lovekove energije, avtomobil in voznja avtomobila
pa ostajata predmet Stevilnih pogovorov, spominov, nacrtov. Voznisko dovoljenje je tako v vsakem
pogledu visoko cenjen dokument, pogosto povezan z vedjim samospostovanjem (1).
Voznjo lahko opredelimo kot neprekinjeno kompleksno zaznavno — motori¢no ves¢ino. Gre za spre-
tnost oziroma nalogo, usmerjeno k specifitnemu cilju, ki se je je treba nauciti. Je odprta vescina, ker je
okolje med njenim izvajanjem spremenljivo in v nekem obsegu nepredvidljivo. Je neprekinjena ves¢i-
na, kjer operacije voznika potekajo dlje ¢asa in nimajo posebnega zacetka ali konca, pa tudi serialna
vescina, saj voznik niza spretne in hitre medsebojno povezane gibe v serijo ali zaporedje gibov. Ker
terja hitre premike telesa in/ali udov, je motori¢na vescina. Pri tem je pomembna kakovost giba(nja),
kar pride najbolj do izraza v okolis¢inah, ki terjajo kar se da hitro reagiranje. Obenem je voznja prav
tako tudi kognitivna vescina, saj so za uspesno krmiljenje vozila kriticnega pomena tudi odlocitve o
izboru ustreznega giba(nja) oziroma dejanja, ki temeljijo na zaznavi. VoZnja je, tako kot vecina drugih
vescin, delovno-kognitivna (kaj narediti) in delovno-motori¢na (kako narediti) vescina (2).
Lastnosti, sposobnosti in znadilnosti, ki jih mora imeti voznik, da je varen zase in druge ude-
lezence v 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 (pogoj je torej sorazmerno zdravje ¢loveka);
« voznik mora pridobiti zadovoljivo stopnjo spretnosti in izkusenj z u¢enjem in vadbo;
+ imeti mora zadostno uvidevnost do okolja in socialno odgovornost, za kar je potrebna dolo¢ena
stopnja samoobvladovanja in odgovornosti, skratka, dolo¢eno stopnjo znacajske zanesljivosti.
Za varno vklju¢evanje v promet pa je potrebna e dolo¢ena kakovost osebnosti, ki nastane iz razli¢-
nih individualnih psihofizi¢nih lastnosti, delno z vajo in izkusnjo in delno z oblikovanjem znacaja (3).
Vozniska uspesnost je rezultat vozniske spretnosti, ki se razvije na podlagi obsezne vadbe in izku-
senj, ter vozniske zmoznosti in ne nazadnje tudi srece (2). Voznisko zmoznost pa lahko opiSemo kot
sposobnost varnega upravljanja avtomobila in vklju¢evanje v promet kljub morebitni (senzori¢ni,
kognitivni ali gibalni) oviranosti ali prizadetosti. Starostno upadanje kognitivnih (spoznavnih) funk-
cij tako vpliva na voznisko zmoznost, ne pa nujno tudi na voznisko uspesnost.
Starostnik obcuti kot ponizevalno trditev, da je pocasen in previden. Tezko si priznava, da prej obcuti
utrujenost, da slab3e vidi in slisi, da so njegove reakcije pocasnejse, v¢asih celo negotove. Pogosto
se ne zaveda, da vozila ne obvlada vec. Le majhen odstotek se jih sprijazni s to ugotovitvijo in se
samokriti¢no preseli med pesce, ki pa so $e vedno lahko polni veselja do Zivljenja.
Starega ¢loveka, bodisi v zdravju ali bolezni, ne moremo lo¢iti od drugih ljudi samo zato, ker je ostarel.
Zelimo in gradimo take odnose v druzbi, da bodo tudi starejsi lahko uzivali sadove svojega dela. Ravho
zato z razli¢nimi preventivnimi akcijami skusamo tej, tako prometno ogrozeni skupini ljudi, omogociti
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varno in sre¢no vkljucevanje v vse oblike cestnega prometa, $e posebno v vlogi voznikov motornih vo-
zil. Cim ve¢jemu delezu starejsih voznikov skusamo omogotiti, da bodo lahko do visoke starosti varno
upravljali motorna vozila, v svoje zadovoljstvo in sreco drugih, ki jih njihova prisotnost ne bo ogrozala,
pac pa le bogatila. Namen vseh preventivnih akcij ni, kot to zmotno menijo starostniki, izlocitev, am-
pak vkljucevanje starejsih, vendar le tistih, katerih psihofizicne zmogljivosti to dovoljujejo.

2, Staranje

Starost je neizbezen del Zivljenja, poln spominov in Zivljenjskih izkusenj. V tem obdobju oslabijo
nase telesne mo¢i in umske sposobnosti. Cedalje pogostejsi sopotniki postajajo bolezen, osamlje-
nost in druzbena odrinjenost na stranski tir.

V starosti bolehajo ljudje za ve¢ boleznimi hkrati, vendar pa stopnje zdravja kakega ¢loveka ne mo-
remo ugotoviti z iskanjem in zapisovanjem patologije, pac pa iz ¢lovekovega pocutja in vedenja. Na
to pa vpliva poleg telesnih dejavnikov e kopica drugih. V hitrosti in intenzivnosti staranja so velike
razlike. Vemo, da so ljudje, ki so kljub svoji koledarski starosti duhovno svezi in telesno krepki, in
drugi, ki so duhovno in telesno propadli v sorazmerno zgodnjem Zivljenjskem obdobju. Prav tako
je poznano, da spremembe posameznih struktur in funkcij ne gredo vzporedno. Posebno je opazna
neodvisnost telesnega in dusevnega poteka involutivnih sprememb. Pomanjkanje nekaterih lastno-
sti oziroma sposobnosti stari ljudje kompenzirajo, posebno tisti, ki so se prilagodili svojemu stanju, s
koris¢enjem drugih lastnosti oziroma sposobnosti in kon¢no tudi bogatih izkusen,.

Razlikujemo t.i. patolosko in fiziolosko staranje. Patoloska starost je rezultat patoloskih dejstev pri
vidnih opazanjih adaptiranih in kompenziranih mehanizmov, za katera je znacilna disharmonija zi-
vljenjskih procesov in manifestacije. Zato patolosko staranje vodi do zgodnjega staranja. Naravno
staranje je postopno harmonic¢no slabljenje zivljenjskih funkcij pri ohranjanju adaptiranih in kom-
penzatornih mehanizmov, ki omogocajo njegovo ravnovesje na novi ravni. Patoloska starost je ve-
dno prezgodnja in zato ne daje moznosti razvijanja naravne fizioloske starosti.

Locujemo tudi med kronolosko, funkcionalno in doZivljajsko starostjo ¢loveka. Kronoloska starost
predstavlja dejansko starost starejSega ¢loveka, npr. 70 let, in je od vseh najbolj neosebna. Funkcio-
nalna starost naj bi se izrazala s tem, ko opredelimo nekoga, da je za kako opravilo ali dejanje prestar,
Ceprav je Se mlad. Funkcionalna starost skupaj s kronolosko ve¢inoma dolocata ¢lovekov polozaj v
druzbenem Zivljenju in njegovo uporabnost v druzbi. Dozivljajsko starost pa lahko opisemo s stav-
kom, da smo stari toliko kot se pocutimo. Nanjo lahko tudi najmoc¢neje vplivamo s svojimi stalis¢i,
saj jo osebno dozivljamo. Ce starost smiselno dozivljamo, zmanj$ujemo njeno funkcionalno starost
in omilimo naravne tegobe kronoloske starosti.

Dozivljajsko starost imenujemo tudi psiholosko starost — kako star se pocuti$ — subjektivno gleda-
nje na starost, ki je najbolj spremenljiva med vsemi in je zelo osebna. Ugotavljamo jo predvsem iz
odnosa ¢loveka do sebe in do drugih ljudi in njegovih sposobnosti. Odvisna naj bi bila od ¢lovekove
osebnosti, poCutja, samozaupanja, samostojnosti, optimizma, sposobnosti prilagajanja, interesov,
sozitja z drugimi ljudmi in aktivnostmi (4, 5, 6).

3. StarejSi v cestnem prometu

V mladosti je ¢lovek iz leta v leto mocnejsi, hitrejsi in spretnejsi, v drugi polovici Zivljenja pa se zane obraten
proces. Ta razvoj se za¢ne pri marsikom Ze okrog 40. leta, je pa v znatni meri odvisen tudi od nacina Zivljenja.
Starostne spremembe, katerih vpliv na psihofizicne sposobnosti opazujemo ze v srednjem Zivljenj-
skem obdobju, pomembneje krnijo vozniske sposobnosti $ele okrog 65. leta starosti. Vse funkcije
kvalitativno in kvantitativno upadajo, zaloge moci pa pocasi izginjajo.
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ObseZne analize kazejo, da se nih¢e pod 60. letom Se ne pocuti starega, med 70-letniki se jih Se
vedno polovica uvrica v srednja leta, po tem letu pa se obcutek starosti hitro veca in v 80 letih se Ze
vsi pocutijo stare.

Starejsi ljudje so trenutno najhitreje rastoci del populacije, prav tako pa statistike potrjujejo, da so sta-
rejsi ljudje tudi najhitreje rastoci del vozniske populacije z nadpovprecnim tveganjem za vpletenost v
cestno-prometno nezgodo s tragi¢nim izidom. Pri nas sta za aktualnost problematike starejsih vozni-
kov vsaj Se dva dodatna razloga: njihova ogroZenost je najbrz Se vecja kot v vecini razvitih drzav, saj se
na podlagi mednarodnih evropskih studij o prometni varnosti uvrs¢amo med najslab3e oziroma naj-
bolj nevarne drzave, prav tako pa je nova zakonodaja s svojo navidezno »prizanesljivostjo« do starejsih
voznikov strokovno neargumentirana in s tega vidika nerazumljiva (v luci slabe prometne varnosti pa
Se toliko bolj) (7). Obce znana je velika ogroZzenost starejsih pescev in kolesarjev v cestnem prometu,
manj pa je popularizirano, da z ogrozenostjo starejsih voznikov ni ni¢ kaj drugace.

Demografsko starost prebivalstva ocenjujemo z delezem starejsih od 65 let v celotnem prebivalstvu.
Kjer je ve¢ kot 10 odstotkov prebivalcev starih nad 65 let, govorimo o zelo starem prebivalstvu. Med
taka podro¢ja spada tudi Slovenija.

Ob povrsnem pregledu statisti¢nih podatkov o prometnih nezgodah bi bilo videti, da imajo starejsi
vozniki pravzaprav malo cestnoprometnih nezgod (CPN), ¢e pa jih preracunamo na njihovo realno
udelezbo v prometu, se stanje povsem spremeni.V obsezZnih Studijah po vsem svetu so ugotovili, da
starejsi prevozijo le 50 odstotkov ali celo manj kilometrov kot mlajsi kolegi, poleg tega se izogibajo
slabsim voznim razmeram, najnevarnejsim obdobjem dneva ter najbolj obremenjenim in nevarnim
prometnicam. Ob upostevanju vsega tega so izracunali, da imajo vozniki med 55. in 65. letom ve¢
cestnoprometnih nezgod kot najbolj izpostavljeni vozniki srednje starosti, vozniki nad 65. letom pa
vec kot katerakoli starostna skupina (7). Ogrozeni so torej celo $e nekoliko bolj kot véasih »vihravi,
nepremisljeniin neizkuseni« mladi vozniki, zlasti po 70., 75. letu. Stopnjo smrtnega izhoda dodatno
povecuje vecja ranljivost starejsih ob trku, pa tudi splosna raven zdravstvenega stanja pred nezgo-
do, ki vklju¢uje zmanjsano sposobnost okrevanja po hudih poskodbah. Aktualni statisti¢ni podatki
o gibanju smrtnih Zrtev v ZDA od 1995. leta do danes, so glede stanja pri starejSih voznikih skrb
vzbujajoca. V tem obdobju je med vozniki, mlajsimi od 65 let, Stevilo Zrtev padlo za 3 odstotke, med
starejSimi od 65 let pa naraslo kar za 15 odstotkov (8).

V Studiji v Veliki Britaniji je 77 % starejsih voznikov svoje avtomobile oznacilo kot bistveni ali zelo
pomemben del svojega zivljenja. VoZnja je verjetno pravica in privilegij: hkrati 42 % starejsih ljudi
meni, da je vozZnja pravica, 27 % pa, da je privilegij (8).

Cetudi nih&e ne Zeli omejevati osebne svobode voznikov, $e posebno pri starejsih ljudeh, pri katerih
je voznja morda bistveni predpogoj za njihovo nadaljnjo neodvisnost, pa imamo dolZznost do bolnika
in do druzbe, da ga poucimo, kadar njegovo zdravstveno stanje lahko negativno vpliva na voznjo (9).
Leta 2000 je bilo prebivalcev, starih 65 let in ve¢, okrog 14 odstotkov. Ce bo trend staranja tak, kot ga
napovedujejo prognoze, bo ta delez ¢ez 25 let Ze prek 20-odstoten, delez starih 85 in vec let pa se bo v
tem obdobju celo podvojil. Pricakovana Zivljenjska doba se v zadnjih nekaj desetletjih hitro povecuje
in je za moske Ze okrog 75 in Zenske celo preko 82 let (do leta 2060 naj bi bila za Zenske blizu 89 in za
moske blizu 84 let), kar daje omenjenim prognozam $e vedji pomen. Povprecna starost umrlih je bila
leta 2005 77 let za Zenske in 72 let za moske. Se bistveno ve¢je bo zvecanje deleza voznikov, starih 65 in
vet let glede na prebivalce iste starosti. Ce je bil ta delez leta 2000 28-odstoten, bo ¢ez 25 let Ze 54-od-
stoten, kar pomeni, da bo Ze vsak Sesti voznik starejsi od 65 let, danes pa je to le vsak Stirinajsti (4).

Ker $e posebej narasca delez starejsih Zensk na eni strani in na drugi tudi delez voznic (v vseh Zi-
vljenjskih obdobjih), gre tako obcuten porast v prvi vrsti pripisati prav njim (4).

Iz obseZzne ankete med vec kot 2200 vozniki osebnih avtomobilov smo ugotovili, da vozniki stari
nad 65 let prevozijo le dobrih 54 % kilometrov najbolj izpostavljene starostne skupine med 35. in
44, letom starosti (ta delez pa se pri starosti 75 let Se prepolovi in predstavlja letno v povprecju le e
okrog 3.000 km in sicer po dobro poznanih poteh, v optimalnih vremenskih in dnevnih terminih ter
ob splosno dobrem pocutju) (3).
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Starejsi v Republiki Sloveniji po vec¢ hitrih statisti¢nih kazalcih povzrocijo razmeroma malo cestno-
prometnih nezgod, so pa prizadeti skoraj v tretjini vseh cestno-prometnih nezgod. V nezgodah, ki
so jih povzrodili starejsi vozniki, je prek 13 % vseh mrtvih povzrociteljev nezgode, v nezgodah starej-
$ih udeleZencev (nepovzrocitelji) pa celo prek tretjine vseh mrtvih udelezencev cestno-prometnih
nezgod. Med vsemi mrtvimi v nezgodah v cestnem prometu je preko Cetrtine starejsih od 65 let.
Teza nezgod (prikazana s Stevilom mrtvih na eno cestno-prometno nezgodo povzrocitelja staro-
stnega razreda ali zindeksom, ki zdruZuje vse posledice) s starostjo narasca. Rast je posebno ocitna
prav po 65. letu starosti (linearna rast preide v eksponencialno) (3).

4, Starostne spremembe in vozniSka zmoznost

Obdobje med 50. in 60. letom je vrtisce, tocka obracanja v procesu staranja, kjer ljudje mocneje
kot kdajkoli prej zacutijo, da se zacenjajo starati. Telo zacne pocasi slabeti in starejsim ne dovoljuje,
da bi poceli stvari, ki so jih v¢asih in bi jih Zeleli tudi Se zdaj. Telo je prvo, ki starejsega opozori na
njegova leta, Ceprav ljudje ¢ustveno Cutijo, da so Se vedno mladi. Ljudje se za¢nejo srecevati s celo
vrsto fizicnih oslabitev, ki pa ne prizadenejo vseh ljudi na enak nacin in v istem ¢asovnem obdobju.
Zmanjsujejo ¢lovekove sposobnosti, da ni ve¢ sposoben Ziveti Zivljenja, ki ga je bil vajen. Telo posta-
ja vse manj prozno in manj prilagodljivo v primerjavi z mladim telesom. Omejitve pa ne izhajajo le iz
oslabitve same, temve¢ tudi iz vzajemnega vpliva socialnega in psihi¢nega okolja (2,3,4,5).

Ena od spremljajocih znacilnosti staranja so prav gotovo razli¢ne bolezni, ki posami¢no, pogosto pa
celo zdruzeno, omejijo Zivljenjsko vedrino starostnikov.

Med starostniki je po obseznih raziskavah zdravih le slaba Cetrtina. Med boleznimi prvo mesto za-
vzemajo bolezni srca in ozilja, sledijo presnovne bolezni, bolezni dihal, razli¢ne revmati¢ne in druge
bolezni. Bolezni starejsih imajo svojski potek zaradi prepletanja molekularnih, starostno involucijskih
sprememb na organih in tkivih skupaj z bolezenskimi procesi. Zanje je znacilna multimorbidnost,
kar pomeni so¢asno pojavljanje ve¢ bolezni hkrati (osnovna in spremljajo¢a bolezen ali ve¢ neodvi-
snih bolezni). Znacilne so drugac¢na odzivnost in manjsa prilagodljivost telesa, kroni¢ne bolezni, do
katerih pride zaradi pocasnega, zabrisanega poteka bolezni kot izrazu slabotnega organizma v sta-
rosti ali nadaljevanju bolezni iz prejSnjih obdobij ter so¢asnost medicinskih in socialnih problemov.
Pri ocenjevanju vozniske sposobnosti so v oceni nezmoznosti prav tako dale¢ najvisje bolezni srca
in oZilja, sledijo pa bolezni s podrocja nevropsihiatra in psihologa, Sele nato bolezni o¢i, v zelo majh-
nem delezu pa presnovne in ostale bolezni (8). Pri starejSih voznikih obstaja tudi vecdja verjetnost,
da jemljejo zdravila. Pri njih je tudi ve¢ja verjetnost, da so obcutljivi na stranske ucinke zdravil zaradi
spremenjene farmakokinetike in farmakodinamike.

Ze iz teh ugotovitev vidimo, da samo zadovoljiva poprava vida, kot menijo nekateri, $e zdale¢ ne
pomeni, da smo za starostnika opravili vse, da se lahko varno vkljuci v cestni promet. Pri starejsih
voznikih je ve¢ja verjetnost za kognitivne, motori¢ne in senzoriperceptivne motnje, ki vplivajo na
njihovo sposobnost za voznjo.

Seveda strukturalne in funkcionalne spremembe v ¢asu staranja ze fiziolosko privedejo do slabsanja
percepcije svetlobnih in zvo¢nih signalov. Dobra komunikacija in vedenje v prostoru nista odvisna
le od senzorne obcutljivosti, ampak tudi od visjih psihi¢nih funkcij (spomin, abstrakcija, sinteza). S
starostjo prav gotovo vidne sposobnosti v celoti pedajo: tako je ostrina vida 60-letnika le e 74 % in
80-letnika celo le 47 % ostrine zdravega mladenica, oZi se vidno polje, zmanjsa se sposobnost zazna-
ve prostora, sposobnost adaptacije in akomodacije, podalj3a se ¢as zaznave - posebno gibajocih se
predmetov - in sposobnost razlikovanja barv. Spremembe vida v mraku so starostne in se razvijajo
pocasi po Stiridesetem letu, zato se vozniki hibe pogosto niti ne zavedajo. Ugotovljena je statisticno
pomembna pogostnost zmanjsane ostrine vida, vida v mraku in zvecane obcutljivosti na zaslepitev
pri povzrociteljih nezgod v temi in nezgodah pri prehitevanju zunaj naselij. Raziskave kazejo, da
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imata kar dve tretjini vseh starejsih od 75 let tezave z vidom, med njimi pa je kar nekaj tudi takih, ki
jim poslabsan vid izjemno omeji mobilnost (5).

Ker je ¢lovek v svoji orientaciji v prostoru primarno obrnjen k vizualnemu dozivljanju in so tudi
prometni znaki in opozorila primarno zasnovani na vizualnih signalih, se zdi auditivna percepcija
manj pomembna. Prav sluh se od vseh ¢util za¢ne starati najprej. Najkasneje, med 60. in 70. letom,
pride do upada sluha v frekven¢nem podrocju nizkih tonov, ze po 50. letu starosti pride do upada
sluha v frekven¢nem podrocju 1000 do 2000 Hz, frekvence med 4000 in 8000 Hz pa so prizadete
Ze po 40. letu starosti. Degenerativhe spremembe senzori¢nih celic v notranjem usesu povzrocijo,
da starejsi ljudje ne slisijo ve¢ visokih tonov. To ima za posledico nerazumevanje nekaterih besed.
Hujse degenerativne spremembe se pojavijo Sele po letu 70 - zlasti v osrednjem Zivcevju slusnega
centra, kar ima za posledico moten slusni spomin za stavke in zloge. Zaradi nerazumevanja besed
pride do tezav pri komuniciranju, ker informacijo slisijo le deloma ali pa sploh ne. Ocenjujejo, daima
tezave s sluhom okrog 17 odstotkov starejsih ljudi. Starejsi izgubijo sposobnost lo¢evanja izvora
enega zvoka od drugega, ne locijo hrupa ali pa postanejo nanj zelo obcutljivi. Spoznavne motnje,
ki se povecujejo s starostjo, imajo lahko za posledico poleg izgube spomina tudi zmanjsan obseg
pozornosti, teZzave pri vizualni percepciji in posledi¢no motnje presoje, ki lahko negativno vplivajo
na njihovo sposobnost za voznjo (5).

Pri starostnikih so pomembni tudi misi¢noskeletni problemi, $e posebej osteoartritis. Rigidnost vra-
tne hrbtenice lahko dodatno zmanjsa periferni vid, deformacije sklepov in obcutljivost na pritisk pa
so predvsem pomembne pri zaviranju in zavijanju. Najpogostejse bolezni gibal odrasle in starostne
dobe so artroze sklepov (izginevanje sklepnega hrustanca, osteoskleroza, tvorba koscenih izrastkov
na robovih sklepnih teles). Najpogostejse so artroze kolen (po oceni 17 % populacije), nato kolkov,
stopal in sko¢nih sklepov, kar vse lahko vpliva na sposobnost voznje motornega vozila. Pogoste so
tudi degenerativne spremembe medvretencnih ploscic hrbtenice in boleine v ramenih ter komol-
cih. Po tridesetem letu starosti je le malo hrbtenic, ki ne bi kazale znakov staranja. Po 40. letu pri¢ne-
jo slabeti misice, ki se skrajsajo in izsusijo, miSi¢no tkivo nadomesti mas¢oba. Med 40. in 80. letom
starosti se poslabsa tudi misi¢na mo¢ za 30 do 40 %, po nekaterih $tudijah celo do 60 odstotkov.
Misi¢na masa upade, misice se za¢no kr¢iti in onemogocajo pokonéno drzo. S starostjo pride tudi do
izgube ro¢ne spretnosti, pogosto tudi zaradi revmatolo3kih ali nevroloskih bolezni (5).
Kardiovaskularne bolezni prispevajo k verjetnosti smrtnega izida cestnoprometnih nezgod na dva
nacina. Cestnoprometna nezgoda s smrtnim izidom je lahko posledica motenj zavesti (zaradi mio-
kardnega infarkta, aritmije, padca krvnega tlaka, mozganske kapi itd.). Prav tako pa lahko vodi do
poslabsanja kognitivnih funkcij, kar povzroca, da voznik izvede neprimeren manever. Motnje zavesti
so verjetno povezane s cestnoprometnimi nezgodami, v katerih je udelezeno eno samo vozilo, ali
Celnimi tréenji, neprimerne manevre zaradi kognitivnega primanjkljaja pa so ugotovili pri nezgo-
Bolezni srca in ozilja so s 43 odstotki glavni vzrok smrti in pogosto vzrok bolezni in invalidnosti. Zato
lahko sklepamo, da je med vozniki motornih vozil kar nekaj takih, kjer bi lahko bila njihova sposob-
nost vprasljiva zaradi bolezni srca in oZilja. Nezgod, ki so jih povzro¢ili ljudje bolni na srcu in oZilju,
je razmeroma malo, kljub temu pa ugotavljajo, da je tveganje teh bolnikov za nezgodo v cestnem
prometu kar 1,62 (diabetikov celo 1,78) (10).

4.1. Izguba dusevnih sposobnosti v starosti — s poudarkom na demenci

Med voznjo je voznik ves ¢as izpostavljen velikemu Stevilu draZljajev, ki jih mora predelati in na podlagi
tega ustrezno ukrepati. S povecevanjem hitrosti voznje, gostote prometa in zapletenosti poti voznje
se povecuje koli¢ina drazljajev, ki jih voznik prejema. Odzivanje voznika na drazljaje je odvisno od nje-
govih sposobnosti, znanja in izkusenj. Za varno voznjo mora voznik izpolnjevati dolocene psihofizicne
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zahteve. Imeti mora sposobnost, da se koncentrira na voznjo, predvidevati mora zveze med pojavi,
preceniti nastalo stanje, predvideti zaporedje dogodkov, biti mora Custveno stabilen (11).

Vozniska uspesnost je odvisna od vozniske spretnosti, ki jo ¢lovek pridobi z izkusnjami in se povecu-
je s trajanjem vozniSkega staza ter od vozniske zmoznosti, ki je odvisna od senzori¢nih, motori¢nih
in kognitivnih sposobnosti voznika.

Pri demenci opisujemo upad spominskih sposobnosti, ki se navadno nanasajo na pomnjenje in
priklic novih informacij, ceprav je z napredovanjem bolezni lahko prizadet tudi spomin za davne
dogodke. Opazno je osiromasenje misljenja, zmanjsana je sposobnost orientacije, razumevanja,
racunskih zmoznosti, u¢nih sposobnosti, govornega izrazanja in presoje. Upad omenjenih visjih
zivénih dejavnosti je tako izrazit, da prizadene vsakodnevne dejavnosti. Posledica je tudi pomemb-
no zmanjsanje sposobnosti za obvladovanje Custev, socialnega vedenja ali motivacije. Zavest pri
demenci ni motena. Opredelimo jo lahko z upadom prej obstojecih intelektualnih in spominskih
sposobnosti. Pride torej do moten;j visjih Zivénih dejavnosti oziroma upada spoznavnih (kognitiv-
nih) sposobnosti. V zacetnih stadijih bolezni pozabljivost in pesanje miselnih sposobnosti opazijo
le bolniki sami ali njihovi svojci. Kasneje zmanj$ano delovno uspesnost opazijo tudi drugi - zlasti na
delovnih mestih, ki zahtevajo proznost, zbranost, prilagajanje in na sploh ve¢je umske obremenitve.
Ponavljajoce se, rutinske vsakdanje dejavnosti lahko uspesno opravljajo dalj ¢asa (12,13).
Oslabljena je sposobnost razumevanja in presoje. Z napredovanjem bolezni popuscéajo naucene so-
cialne zavore, brezbrizni postanejo do napak in omejitev.V konénem stadiju spominske sposobnosti
povsem odpovedo. Postajajo vse bolj neokretni in upocasnjeni (12).

Vse te posledice pomembno vplivajo na kakovost Zivljenja posameznika, $e toliko bolj pa so po-
membne tudi pri udelezencih v cestnem prometu, $e posebej v vlogi voznikov. Njihov vpliv 3e pose-
bej lahko prikazujemo z vplivom na reakcijski ¢as voznikov (14,15).

Z izgubami dusevnih sposobnosti se zmanjsuje obcutek lastne vrednosti, zadovoljnosti in zaupanja
vase. Porajajo se $tevilna vpradanja o lastnih sposobnostih v prihajajo¢em obdobju in strah pred
morebitno nesamostojnostjo ter odvisnostjo od drugih. Depresija je verjetno najpogostejsa dusev-
na motnja v starosti. Splosen znak depresije je izrazita utrujenost ob najmanjsem naporu.

Stevilni bolezenski procesi lahko povzrotijo nepopravljive spremembe v mozganih, zaradi katerih se
pokaZejo motnje spomina, misljenja, orientacije, razumevanja, presoje. Pozornost, kratkoro¢ni spomin
in sposobnost hitrega zdruZevanja informacij iz psihi¢nega in socialnega okolja doseZejo vrh v tretjem
desetletju Zivljenja in za¢nejo nato slabeti. Znanje in sposobnost razumevanja sta v precejsnji meri
odvisna od izkusenj. PeSanje intelektualnih zmogljivosti ni normalen del staranja, saj starejsi lahko
ravnajo smotrno, razumno mislijo in u¢inkovito obvladujejo svoje okolje. Res pa je, da se s staranjem
pogosto pojavlja psihi¢na utrujenost, u¢inkovitost pri delu upada, misljenje postane okorno, zmozno-
sti prilagajanja in opaZanja oslabijo, tudi spomin lahko za¢ne popuséati. Ce se zgodi, da umske zmo-
gljivosti niso vec take, kot so bile neko¢, $e ne pomeni, da lahko obupujemo in se predajamo usodi.
Upad intelektualnih funkcij je mnogo manjsi pri ljudeh, ki se nenehno in intenzivno ukvarjajo z
razumskim delom. Veliko je tudi dokazov, da redna in primerna telesna dejavnost koristi starejsim
(prav tako kot mlajsim) — tudi tistim, ki imajo kroni¢ne bolezni. Telesna dejavnost ima pozitivne
ucinke tako na motori¢ne in funkcionalne sposobnosti, kot na ¢lovekovo psiholosko (mentalno
- emocionalno) in socialno plat. Telesna pripravljenost se promovira v povezavi z zdravjem, pri
starejSih ljudeh tudi v povezavi z neodvisnim zivljenjem kar se da dolgo - funkcionalna telesna
pripravljenost (fizioloska kapaciteta za izvajanje normalnih dnevnih aktivnosti, varno in neodvi-
sno, brez ¢ezmernega napora). Zdruzuje torej tiste sposobnosti, ki omogocajo ¢loveku normalno
funkcioniranje v vsakdanjem Zivljenju. Telesna aktivnost seveda ne igra vloge le pri preprecevanju
stevilnih bolezni in upocasnjevanju upadanja fizioloskih funkcij (potrebnih tudi za varno voznjo);
z njo je te mogoce ohranjati in do dolo¢ene stopnje celo izboljsati (2).

V starosti je posebno pomembna upocasnitev psihomotornih funkcij. Reakcijska hitrost se vse do
40. leta ne podaljsuje bistveno, pri 60-letniku je daljsa za okrog 30 odstotkov tiste pri mladostniku,
nato pa je povecevanje skoraj po pravilu eksponencialno, pa tudi individualne razlike so ¢edalje
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vecje. Seveda za vsako aktivnost ta zakasnitev ni pomembna. Starostnik se lahko prilagodi na svojo
upocasnjenost in se izmika razmeram in stanjem, ki so pod velikim pritiskom ¢asa. Vendar so signali
v vsakodnevnem Zivljenju nejasni in nepri¢akovani, ob tem pa so vgrajeni tudi mnogi umestni si-
gnali, ¢lovek pa mora reagirati tako, da napravi pravilen izbor. Reagirati mora ne samo z enim gibom,
ampak s popolno motori¢no aktivnostjo. Zato imajo starejsi ve¢ nezgod, $e posebno, ¢e usklajujejo
svoj tempo s tempom mladih, kot je to tudi v cestnem prometu (14,15).

Vedji del vzrokov za upocasnitev izhaja iz posledice staranja osrednjega Zivcevja in ne zaradi upada
ostrine ¢util, s katerimi se signal zazna oziroma zmanjsane hitrosti prevajanja impulzov v perifernem
Ziv€evju. Zmanjsanje misi¢no skeletne funkcije ter zmanjsanje misi¢ne moci, fleksibilnosti, koordina-
cije in reakcijskega ¢asa negativno vplivajo na voznjo.

Starejsi ljudje se v povprecju slab3e odreZejo kakor mlajsi predvsem pri delih, ki terjajo veliko hitrost,
dolgotrajno zbranost, pozornost za podrobnosti, hitro prilagajanje, izjemne telesne napore, preka-
$ajo pa jih v poklicih, ki terjajo znanje, natan¢nost in premisljenost. Stevilne raziskave potrjujejo do-
mnevo, da je pri mladih glavni vzrok nezgod premajhna previdnost, neizkusenost in nekak3na pri-
vlacnost za tveganije, pri starejsih pa predvsem pocasnost, nepazljivost oziroma celo brezbriznost,
ki nastane zaradi navade. Statistike kaZejo, da so nezgode starejsih voznikov prej posledica napak
kot prepovedanega ravnanja. V nasprotju z mladimi so starejsi pasivni ponesrecenci, ki nevarnih
okolis¢in ne is¢ejo, ampak se v njih znajdejo. Starejsi ljudje na cesti pogosto obcutijo dusevno preo-
bremenjenost. Na podlagi raziskav imajo posebne tezave pri menjavanju voznih pasov, zavijanju in
vzvratni voznji. Pogosto kaj spregledajo — rdece ludi, stop znake; delajo napake pri dajanju prednosti
in slabo presojajo gibanje (hitrost) drugih; pogosto porocajo, da avtomobila, s katerim so se zaleteli,
niso videli. Njihove nesrece se pripetijo zaradi spregleda in ne zaradi akcije. Pri mladih je prevladujo¢
vzrok prometnih nezgod ¢ezmerna hitrost, pri starejsih — po 65. letu pa izrazito naraste izsiljevanje
Starejsi ljudje torej predvsem teze opazijo draZljaj in dojamejo njegov pomen. Ko pa se na drazljaj
Ze odzovejo, ni pomembnih razlik med njimi in mladimi ljudmi. Posebno jih moti in ovira, ¢e morajo
ob ve¢ hkratnih draZljajih reagirati, in to v trenutku, le na najpomembnejsega ali na ve¢ pomembnih.
Vzroki za to so do neke mere fizioloske narave (staranje), v dobrsni meri pa ticijo za tem Zelje starejsih
po vedji varnosti in strah, da se ne bodo napak odzvali, ve¢ja skrbnost in natanénost. Reakcijski ¢as je
pri starejsih Se posebno obcutno daljsi kot pri mladih, ¢e so informacije hitre in nejasne, torej, ¢e sta
si dva draZzljaja po barvi, tezi, velikosti ali obliki zelo podobna in zahtevata povsem razli¢ne reakcije.
Starejsi vozniki so pogosteje kaznovani zaradi prekrikov v zvezi z neupostevanjem prometnih zna-
kov, prednosti in prekrskov pri zavijanju kot zaradi prehitre voZznje, okvar opreme in hudih krsitev
zakona. Zmanjsana dinamicna ostrina vida in reakcijski ¢as ter teZzave z nalogami, pri katerih je po-
trebna deljena pozornost, so funkcionalne motnje, do katerih pride v kasnejsem zivljenju in ki lahko
prispevajo k zmanjsani varnosti na cesti. Starejsi ljudje so tudi nagnjeni k temu, da ne prepoznajo
motenj senzorike, povezanih s staranjem, ki so zelo pomembne za voznjo, ter da podcenjujejo ne-
varnost na cesti in precenjujejo svojo lastno voznisko sposobnost. Cetudi lahko normalne starostne
spremembe nedvomno zmanjsajo sposobnost za voznjo, pa so bolezni, povezane s starostjo, ven-
dar bolj pomemben vzrok za cestnoprometne nezgode pri starejsih.

Tako kot lahko starejsi ¢lovek na razli¢ne na¢ine kompenzira pomanjkljivosti v delovanju svojega
organizma, lahko kompenzira tudi nekoliko »nacete« vozniske sposobnosti in s tem doseze, da
kolikor toliko varno upravlja vozilo. Starejsi vozniki svoje zmanjSane operativne sposobnosti zara-
di slabsega vida ali hitrosti predelave informacij (npr. manj ucinkovito kontrolo volana, zakasnele
zavorne reakcije, lateralna kontrola vozila) nadomestijo s prilagoditvami na takti¢ni ravni (npr.
nadzor hitrosti, izbira varnostne razdalje). Znano je, da starejsi vozijo v sploShem bolj previdno
(ve¢ja previdnost je splodna vedenjska lastnost, pogosto povezana s staranjem). Se lazje je opaziti
kompenzacijo pomanjkljivih operativnih sposobnosti na strateski ravni. Izogibajo se npr. voznji
ponodi, tako da ne pride do izraza njihova pomanijkljivost adaptacije vida ponoci. Izogibajo se
voznji v slabem vremenu ali voznji pod vplivom alkohola, pa tudi voznji v gostem prometu (v pro-
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metnih konicah). Zaradi ve¢je utrudljivosti skrajsujejo tudi trajanje posameznih vozenj, manjsajo
Stevilo vozenj, izogibajo se voznji po cestah, kjer se vozi z veliko hitrostjo (2).

Seveda so med starostniki vozniki z normalnim procesom staranja, pri katerih povecanje tveganja
napreduje komaj opazno, pa tudi vozniki z boleznimi, pri katerih je tveganje izjemno veliko (17).V
praksi Zal razlikovanje med tema dvema skupinama ni niti najmanj preprosto oziroma mnogokrat
navzven daljsi ¢as povsem neopazno, pa vendar lahko bolezni Ze znatno vplivajo na kognitivne
met oziroma prevzeti iniciativo, so visoke zahteve glede spoznavnih funkcij, saj je v trenutku potreb-
no zbrati veliko informacij iz okolja, sprejeti ustrezne odlocitve, voznik mora koordinirati svoje lastne
gibe z avtomobilom, da izvede manever. V takem stanju niso dovolj naucene spretnosti, ampak je
potrebna zadovoljiva sposobnost tako osrednjega kot perifernega Zivcevja.

5. Zdravstvena selekcija voznikov

Pogoj, da se kandidata za voznika oziroma voznik motornega vozila oceni za sposobnega voZnje
motornega vozila, ¢e ne boleha za kako boleznijo aliima poskodbo ali hibo, iz pravilnika, na podlagi
katerega se ocenjuje vozniska sposobnost, je, da ugotovljena bolezen, poskodba ali hiba popolno-
ma izklju€uje varno voznjo motornega vozila ali utegne povzrociti nenadno nezmoznost in more-
bitnih funkcionalnih motenj ni mogoce kompenzirati. Pravilnik (*) torej dovoljuje obstoj dolocenih
blazjih sprememb, katerih oblika in intenzivnost pa ne vplivata na zmoznost za voznjo oziroma za
zmoznost voznje nekaterih kategorij.

Pomembno je, da vsakega pregledanega opozorimo na ugotovljene anomalije, ¢etudi je $e zadovoljil
minimumu pravilnika in mu tudi razloZimo, da se lahko pojavljajo v prometnih razmerah, se poslabsajo
itd. Vozniki so pozornejsi v voznji, ¢e poznajo svoje kriti¢ne to¢ke. Se posebej, ¢e gre za manjie napake,
vecina voznikov zanje ne ve ali pa sploh noce vedeti in taki so lahko najnevarnejsi v prometu.

V kontraindikacijah pravilnika, so upostevane le bolezni, ki za dlje ¢asa vplivajo na zmoznost voznje
motornega vozila ali jo celo onemogocijo. Za primere oslabelosti zaradi akutnih, prehodnih bolezni,
ki trajajo samo kratek ¢as, pa je prepusc¢eno vsakemu posamezniku, da se odgovorno odlodi, ali je v
danem trenutku $e zmozen udeleZbe v vlogi voznika motornega vozila v cestnem prometu. V takih
primerih, kot tudi v boleznih, stanjih, poskodbah ali hibah, navedenih v pravilniku, nosi voznik sam
vedno glavno breme odgovornosti.

Pri oceni vozniske sposobnosti upostevamo vse telesne lastnosti in zmogljivosti posameznih organov in
organskih sistemov ter vse dusevne lastnosti in sposobnosti. Upostevamo ne le sedanjo obliko in struk-
turo (statiko), ampak tudi funkcijo (dinamiko), predvsem pa popolnost ¢loveka kot osebnosti.

Pri oblikovanju zahtev iz pravilnika, so upo$tevane tako potrebe posameznika za udelezbo v motorizira-
nem cestnem prometu (CP), kot tudi interes skupnosti glede varnosti v prometu. Seveda v mejnih pri-
merih nikoli ni mogoce izkljuciti moznosti, da se kljub skrbnemu tehtanju vseh okolis¢in okvara oziroma
poskodba lahko pojavi. Razmejitev med zmoznimi in nezmoznimi je zelo tezka, potegnemo pa jo lahko
izklju¢no ob upostevanju vseh sposobnosti posameznika, kajti vemo, da so mozne kompenzacije zaradi
specificnih osebnih predispozicij, izkusenj ter individualnih stalis¢ oziroma vedenjskih lastnosti.
Ocenjevanje vozniske sposobnosti poteka na dveh ravneh. Tako ocenjuje voznisko sposobnost kan-
didatov za voznike in voznikov motornih vozil (MV) prve (vozniki amaterji) in druge (poklicni vozni-
ki) skupine na prvi stopnji zdravnik specialist medicine dela oziroma le izjemoma zdravnik specialist
splosne medicine, kandidatov za voznike in voznikov traktorjev pa zdravnik sploSne medicine.
Pregled obsega: identifikacijo (osebna izkaznica, pri mladoletnih pa drug osebni dokument), vpis
kategorij, za katere prihaja na pregled (za oceno iz njih izhajajocih obremenitev, Skodljivosti in tve-
ganj), anamnezo (pogovor): splodno (rodbinska, socialna, delovna, osebna) in specialno (vozniska:
podatki o cestnoprometnih nezgodah in prekrskih oziroma kaznovanosti), pregled dosedanje zdra-
vstvene (zdravstveni karton izbranega zdravnika, preventivni zdravstveni karton in tudi predhodne
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ocene vozniske zmoznosti) in druge dokumentacije, klini¢ni pregled vseh organov in organskih sis-
temoy, s posebnih poudarkom na usmerjenem pregledu Zivcevja, €util in gibal in usmerjene prei-
skave odvisno od zahtevnosti — obremenitev in skodljivosti, skupine oziroma kategorije, za katero
prihaja na pregled:

za voznika amaterja:

- pregled vida oziroma testiranje vidnih funkcij z ergooftalmoloskimi aparati (R22, Rodatest:
ostrina vida, forija, fuzija, globinski vid in barvni vid)

za poklicnega voznika:

« pripregledu vida e pregled vidnega polja (perimetrija), vida v mraku (niktometrija) in v
mejnih primerih tudi pregled pri specialistu oftalmologu,

« elektrokardiogram (za ugotavljanje sréne funkcije),

- avdiogram (za ugotavljanje sluha),

+ preiskave krvi (hemogram, ugotavljanje vrednosti krvnega sladkorja ter stanja jeter z jetrnimi
encimi, transferin z zmanjsanim delezem ogljikovodikov (CDT),

« pregled pri psihologu (osebnostni testi, testi inteligentnosti in testi psihomotori¢ne
koordinacije — okvirno vsako tretje do peto leto),

+  po potrebi konzultacije z drugimi specialisti.

za starostnike - voznike amaterje:

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

« elektrokardiogram (za ugotavljanje sréne funkcije),

« preiskave krvi (ugotavljanje vrednosti krvnega sladkorja),

+  po potrebi pregled pri psihologu.

Pri kontrolnem zdravstvenem pregledu mora vselej sodelovati specialist s podro¢ja bolezni, zaradi

katere je voznik poslan na pregled.

Na podlagi celotnega pregleda ter izvidov oziroma drugih mnenj poda specialist medicine dela
mnenje, ali je kandidat za voznika oziroma voznik zmozen za voznjo v Zeleni kategoriji, ali je zmozen
z omejitvami: ¢asovnimi (npr. za eno leto), ali drugimi (npr. z ocali ali le¢ami, s prirejenim vozilom
ipd.), ali pa trajno ni zmoZen za nekatere ali vse vozniske kategorije.

Kandidat ali voznik MV, ki je bil na prvi stopnji ocenjen kot nezmozZen (oziroma omejeno zmozen)
za voznjo MV, pa se s tem ne strinja, lahko z ugovorom v roku 15 dni zahteva ponoven zdravstveni
pregled pred Zdravnisko komisijo druge stopnje (Posebna zdravniska komisija).

Na kontrolni zdravstveni pregled je treba poslati imetnika veljavnega vozniskega dovoljenja takrat, ko
je bil v obdobju dveh let tri ali veckrat kaznovan zaradi voznje pod vplivom alkohola, mamil ali drugih
psihoaktivnih snovi ali ko se pri njem pojavi bolezensko stanje, okvara ali hiba, katere simptomi lahko
predstavljajo nevarnost v cestnem prometu ali ko je v zadnjih treh letih povzrodil tri ali ve¢ prometnih
nesre¢. Napotitev na kontrolni zdravstveni pregled lahko predlagajo policist, drzavni toZilec, sodnik,
zdravstvena organizacija, zdravnik zasebnik in delodajalec. V predlogu za napotitev morajo navesti
razloge za podan sum, da imetnik vozniskega dovoljenja telesno ali duSevno ni zmozen za voznjo
motornega vozila. Na kontrolni zdravstveni pregled ga napoti upravna enota z odlo¢bo(*¥).

Ce se med pregledom ali zdravljenjem utemeljeno podvomi o telesni ali dusevni zmoznosti ime-
tnika veljavnega vozniskega dovoljenja za voZznjo motornega vozila, mora zdravnik imetnika na to
opozoriti in ga napotiti na kontrolni zdravstveni pregled k poobla3¢eni zdravstveni organizaciji ozi-
roma zasebnemu zdravniku. Zdravnik mora to zapisati v zdravstveni karton in o tem obvestiti poo-
blasceno zdravstveno organizacijo ali zasebnega zdravnika.

Ce oseba iz prejinjega odstavka tega ¢lena ne gre na kontrolni zdravstveni pregled, na katerega
je bila napotena, pooblas¢ena zdravstvena organizacija oziroma zasebni zdravnik obvesti upravno
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enoto o tem, da je podan sum, da imetnik vozniskega dovoljenja telesno ali dusevno ni zmozen za vo-
znjo motornih vozil. Ce se pri pregledu v poobla$¢eni zdravstveni organizaciji ali pri zasebnem zdravni-
ku ugotovi, da jeimetnik veljavnega vozniskega dovoljenja postal telesno ali dusevno nezmozen voziti
motorno vozilo, mora zdravstvena organizacija oziroma zasebni zdravnik to sporoditi upravni enoti
tako, da ji posreduje zdravnisko spricevalo (¢e ravna v nasprotju s tem, bo kaznovan (**).

Zdravnisko spricevalo o telesni in dusevni zmoznosti kandidata za voznika motornega voznika, ime-
tnika vozniskega dovoljenja za voznjo motornega vozila ali ucitelja voznje, izda pooblas¢ena zdra-
vstvena organizacija oziroma pooblasceni zasebni zdravnik na podlagi pregleda osebe in vpogleda
v zdravstveno dokumentacijo izbranega osebnega zdravnika.

Zal predstavlja pomembno vrzel v zdravstveni selekciji negativha motivacija, to je nesprejemanje
sodelovanja z zdravnikom. Vsak voznik ali tisti, ki to Zeli postati, ima svoje stalis¢e o svojih sposob-
nostih, pa tudi svoje stalis¢e o spretnosti in znanju upravljanja motornega vozila ter svoje stalis¢e o
oceni lastnega zdravja in zaznavnih sposobnostih svojih ¢util. Zato vsakdo tudi pric¢akuje potrditev
svojih hipotez oziroma stalis¢, ki jih ne Zeli spremeniti. Vsakdo, ki poskusa ovreci taka stalis¢a o vidu,
sluhu, zdravju ali samo prodreti v duSevnost takega voznika ali kandidata, naleti na mocan odpor.
To je svet ¢lovekove zasebnosti, katerega vpogled je dovoljen izklju¢no le v primeru tezav oziroma
bolezni.Vsako pomanijkljivost skrbno ¢uvamo (skrivamo) in je ne Zelimo izdati, pa ¢etudi se moramo
desetkrat podpisati pod pretnjo obtozbe, ¢e nismo povedali resnice. Hiba seveda nasemu preisko-
vancu lahko sploh ne predstavlja hibe. Pomembno je, kako okolica gleda na to, kaj okolica, v kateri
posameznik Zivi, sploh ima za hibo, telesno ali dusevno. Zdravnik je torej v vlogi policista, ki preverja
zdravje nekoga in brska po njegovi dusevnosti, vse s ciljem, da mu take ugotovitve rabijo kot dokaz,
ki odloca za ali proti njegovi vozniski sposobnosti.

6. Starostnik z demenco v cestnem prometu
6.1 Vpliv staranja na reakcijski ¢as

Hitrost odziva ¢loveka na zunaniji draZljaj, ki ga sprejme s pomogjo ¢util, dolo¢amo z meritvijo odzivne-
ga ¢asain je tesno povezana s hitrostjo poteka informacij. Spoznavna predelava informacij poteka prek
procesov percepcije draZljaja, ki sledijo sprejemu zunanjega drazljaja. V kratkoro¢nem spominu se in-
formacija identificira, organizira in klasificira. Informacije, s katerimi se v dolo¢enem trenutku upravlja,
se nahajajo v delovnem spominu in predstavljajo informacije trenutne percepcije ter informacije iz
kratkoro¢nega in dolgoro¢nega spomina (18). Za nadaljnjo predelavo se izberejo samo informacije, ki
so pomembne za nadaljnje stopnje — izbor in programiranje odziva (19). Na kakovost, hitrost in obseg
percepcije vplivajo poleg stanja ¢util tudi funkcija budnosti, pozornosti, koncentracije ter custvenega
in motivacijskega stanja, kakor tudi kognitivnih procesov, zlasti spomina in misljenja (20).

Celoten odzivni ¢as (response time) se deli na komponento reakcijskega ¢asa — RC (reaction time),
ki predstavlja ¢as od nenadnega pojava nepredvidenega drazljaja do zacetka (gibalnega) odziva in
je odvisen od hitrosti kognitivne predelave informacij (percepcije drazljaja, izbora, programiranja
odziva, vzdrazenja skeletnih misic) ter potreben za pripravo koordiniranega gibanja in gibalnega
¢asa — GC (movement time), ki predstavlja ¢as od zacetka do konca misi¢nega kréenja in odseva
hitrost posami¢nega giba. V konkretnem primeru odziva voznika v prometu, ko zazna vidni signal
(rdeco Iug) in pri¢ne zavirati, predstavlja RC tisti ¢as, ki prete¢e od zaznave signala do trenutka, ko
pri¢ne voznik dvigovati nogo s pedala za plin. GC je ¢as, ki je potreben za premik noge s pedala za
plin na zavoro in za stisk zavore. Celoten odzivni &as je vsota RC in GC.

RC lahko s pomogjo elektromiografije (EMG) razstavimo na komponento predmotori¢nega RC,
ki predstavlja Cas, ki pretece od zaznave draZljaja do pric¢etka elektri¢ne aktivnosti v skeletni mi-
Sici, kar izmerimo z EMG in zajema Cas percepcije draZljaja ter izbora in programiranja odziva in
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motori¢ni RC (kontraktilni ¢as), ki predstavlja ¢as od zacetka elektri¢ne aktivnosti v skeletni misici
(depolarizacija motori¢nih enot) do zacetka giba.

Predmotori¢ni RC s pomo¢jo elektroencefalografije (EEG), lahko razdelimo nadalje na ¢as, ko poteka
Cisto centralno procesiranje informacij, ki ga zaznamo z merjenjem elektri¢ne aktivnosti v mozganih
(EEG) in na Cas, ko poteka potovanje informacije iz perifernih receptorjev po aferentnem nitju v osre-
dnje Zivéevje (0Z) oziroma iz OZ po eferentnem nitju (X-motori¢ni nevron) do motori¢ne plos¢ice
efektornih skeletnih misic. Motori¢ni RC in GC sta periferni komponenti.

RC in GC sta kljub tesni akcijski povezanosti neodvisna drug od drugega. Procesi, ki so fiziolodka
podlaga hitrega reagiranja (kognitivno procesiranje informacij) so v osnovi drugacni od procesov, ki
so osnova hitrih premikov znotraj GC (21).

Enostavni RC predstavlja ¢as reakcije v okoli$¢inah, ko ¢lovek zazna samo en draZljaj in je nanj mo-
Zno reagirati samo z enim moznim odzivom. Ta ¢as zahteva relativno nizko raven kognitivnega pro-
cesiranja informacij v OZ. Izbirni RC pa je tisti ¢as reakcije, ko mora ¢lovek reagirati na ve¢ kot eden
drazljaj in mora biti z vsakim drazljajem zdruZzen specifi¢en gib (22).

Hitrost odziva oziroma celotni odzivni ¢as je odvisen od Stevilnih dejavnikov, ki lahko vplivajo na
RC, zato ne moremo govoriti o univerzalni vrednosti RC. RC je odvisen od pri¢akovanja oziroma pri-
pravljenosti voznika na drazljaj. Drazljaj lahko nastopi kot pri¢akovani, nepri¢akovani ali neobicajni
draZljaj. Najhitrejsi RC posameznik doseze v primeru, ko draZljaj napovemo in ga voznik pri¢akuje.
Na hitrost reakcije vpliva tudi nujnost odziva (ogrozenost), ki poveca hitrost, dodatna kognitivna
obremenitev (npr. uporaba mobilnega telefona), ki podaljsa ¢as odziva, kompatibilnost draZljaja
in odgovora (ve¢ja kompatibilnost skrajsa ¢as odziva), psiholoska refraktarna perioda, ki se pojavi
neposredno po koncani reakciji, ko je odziv na nove drazljaje upocasnjen, vrsta drazljaja (odziv je
hitrejsi npr. pri slusnih drazljajih), razmere pri vozniji (npr. vidljivost) (23).

Z naras¢anjem Stevila draZljajev in odzivov se povecuje kompleksnost naloge, kar vpliva na dolzino
RC. Enostavni RC je krajsi od izbirnega RC. Povecanje kompleksnosti naloge ne vpliva na vse faze
kognitivnega procesiranja informacij enako. Podaljsuje se predvsem faza izbora odziva. Odnos med
kolicino informacij, ki jih mora ¢lovek predelati in ¢asom, potrebnim za odlocitev je linearen (24).
Nara3¢anje kompleksnosti odziva v RC podalj$uje predvsem komponento predmotori¢nega RC, kar
so dokazali s poskusi, kjer so pri meritvi RC uporabili EMG. Ob linearnem nara$¢anju RC linearno
naras¢a tudi predmotori¢ni RC. Sele pri zelo dolgem RC, se nekoliko podalj$a tudi motori¢ni RC (18).

Starejsi vozniki imajo prizadete vse procese kognitivne predelave informacij (percepcija, izbor od-
ziva, programiranje in reprogramiranje odziva). Tezave s prepoznavanjem pomembnih drazZljajev
povezujejo zzmanjsanjem kapacitete kratkoro¢nega spomina. Pomembno so prizadete vse vrste
pozornosti (usmerjena pozornost, deljena pozornost in vzdrzevana pozornost). Na stopnji izbora
odziva starejsi potrebujejo vec ¢asa za izbor pravih drazljajev in pravega odziva (21). Izraziteje je
prizadeto tudi reprogramiranje odziva, ki se izvaja v primeru, ko se programirani gib ne more izve-
sti tako kot je nacrtovano, na primer, ¢e nastopi kakrsenkoli nepri¢akovan drazljaj in je potrebno
rekonstruiranje motori¢nega nacrta (2).

Ze v mlajsih starostnih skupinah obstajajo velike interindividualne razlike v RC, ki pa s starostjo
postajajo ¢edalje ve¢je. Studije, ki raziskujejo podaljsevanje RC s starostjo so ve¢inoma prese¢ne
studije, pri katerih RC predstavlja povpre¢no vrednost ali mediano izmerjenih RC velikega $tevila
posameznikov znotraj razli¢nih starostnih skupin. Longitudinalne Studije, ki so redke, pa proucujejo
razlike v RC, ki se pojavljajo intraindividualno skozi posamezna starostna obdobja (21).

RC se dalj3a tem bolj, ¢&im vegja je zapletenost drazljajev in odlo¢anja in ¢im bolj naras¢a kompleksnost
gibalnega odziva.V izbirnem RC je za podalj$anje odgovorna predvsem komponenta izbire odziva, med-
tem ko se senzorimotori¢na komponenta (percepcija in motori¢ni odziv) ne podaljSuje bistveno (18).
Upad motori¢nih sposobnosti neposredno vpliva na GC. S starostjo se podalj$ujeta obe komponenti od-
zivnega ¢asa, tako RC tudi GC. Na katero komponento celotnega odzivnega ¢asa ima staranje vedji vpliv,
je odvisno od zadane naloge. V primeru, ko zelo kompleksen gibalni odziv sledi razmeroma preprosti re-



#CD

akciji na draZljaj, ki terja malo centralne predelave informacij, ima starost vegji vpliv na GC. Nasprotno pa
se v primeru, ko razmeroma enostaven gib sledi kompleksni reakciji na draZljaj, ki terja veliko centralne
predelave informacij, vpliv starosti odseva predvsem na komponenti RC. U¢inki kompleksnih drazljajev v
kombinaciji s kompleksnimi gibi so kumulativni in prispevajo k najvecjim razlikam v odzivnem ¢asu med
starej$imi in mlajdimi. GC se s starostjo spreminja sorazmerno manj kot RC (21).

Ceprav imajo starejsi v osnovi dalj$i GC v primerjavi z mlajsimi, pa se s pove¢evanjem kompleksnosti
drazljaja razlika s starostjo ne povecuje. Nasprotno pa povecevanje kompleksnosti draZljaja dispro-
porcionalno podalj$uje RC pri starejih ljudeh v primerjavi z mlaj$imi (25).

Izkusnje v izvajanju naloge (odziva na draZljaj v izbirnem RC) zmanj3ujejo razlike, ki se disproporci-
onalno pojavljajo s starostjo, na raven osnovne razlike, pogojene s starostjo, v enostavnem RC. Upo-
Stevati pa je potrebno tudi interindividualne in intraindividualne razlike, ki naras¢ajo s starostjo (21).
Izurjeni vozniki naj bi bili zaradi avtomatiziranih odzivov med voznjo manj kognitivho obremenjeni.
Izurjenost bi lahko tudi delno omilila negativne posledice kognitivnih okvar pri starejsih voznikih.
Vendar je v zahtevnih prometnih situacijah potreben zavesten nadzor in zahteve glede kognitivnih
funkcij so velike. Starostne spremembe voznika najbolj prizadenejo prav v taksnih trenutkih (11).

S staranjem je RC e posebno ob¢utno podalj$an v primerjavi z mladimi, ¢e so informacije hitre in
nejasne, torej, Ce so si razli¢ni drazljaji po barvi, tezi, velikosti ali obliki zelo podobni in zahtevajo
povsem razli¢ne reakcije. V vsakodnevnem zivljenju so draZljaji nejasni in nepri¢akovani, ob tem pa
so vkomponirani tudi mnogi pomembni signali, ¢lovek pa se mora odzvati tako, da napravi pravilen
izbor. Odzivati se ne sme z enim gibom, ampak s popolno motori¢no aktivnostjo.V cestnem prome-
tu imajo starejsi predvsem tezave pri usklajevanju svojega tempa s tempom mladih (26).

S staranjem se podalj$uje predvsem predmotori¢na komponenta RC oziroma faza izbora odziva.
GC se s starostjo pri preprostih gibih ne podalj$uje bistveno (27). Bistven vpliv staranja na kom-
ponento RC bi pri¢akovali predvsem pri kompleksnejsih nalogah, ki vklju¢ujejo obsezne procese
osrednje predelave informacij. Spirdusova je v analizi rezultatov meritev RC razli¢nih $tudij, v katerih
so ugotavljali razmerje med dolzino RC in starostjo, ugotovila velikost korelacijskega koeficienta za
enostavni RC 0,33; medtem ko je bil korelacijski koeficient za izbirni RC 0,46. Najve¢jo korelacijo s
starostjo (r=0,62) je ugotovila pri kompleksnih nalogah, ki so vklju¢evale obdelavo zapletenih dra-
Zljajev v kombinaciji s kompleksnim gibom. U¢inek teh je kumulativen (21).

S staranjem se prav tako vecajo razlike v odzivnem ¢asu v primerjavi z mladimi, ko odziv na drazljaj
vklju¢uje dva odgovora bodisi simultano ali kot izbirni alternativi. Ve¢ja kot je inkompatibilnost od-
govorov, ve¢je so tudi razlike zaradi starosti (28). Povecevanje kompleksnosti naloge podalj$uje RC v
vseh starostnih skupinah, vendar je povecanje pri starejsih disproporcionalno (29).

Vpliv staranja na odzivni ¢as pri voznikih je verjetno vecji, kot ga lahko dokaZzemo v posameznih
studijah, deloma tudi zaradi selekcijskega »biasa«. VoZnja motornega vozila predstavlja specifi¢cno
vescino, za katero so potrebne dolocene psihofizicne sposobnosti. V studije so ve¢inoma vkljuceni
aktualni vozniki, med njimi tudi starejsi vozniki, ki so v dobri psihofizi¢ni kondiciji, ki jim zagotavlja
voznisko zmoznost. Pri njih potencialni vpliv staranja na odzivni ¢as ni tako ociten, kot bi bil pri
ostalih ljudeh iz njihove starostne skupine, ki so morda voznjo motornega vozila zaradi omenjenih
razlogov zZe opustili. Drugi razlog pa so kompenzacijski ukrepi starejsih voznikov, s katerimi nado-
mestijo zmanjsano voznisko zmoznost na podlagi preteklih izkusenj (30).

Povpre¢ni odzivni ¢as je rezultat Stevilnih meritev pri posameznikih iz razli¢nih starostnih skupin, znotraj
katerih obstajajo zelo velike interindividualne razlike, ki se kaZejo na rezultatih meritev. Te so posledica
vedje ali manjse neskladnosti med kronolosko in biolosko oziroma funkcionalno starostjo pri nekaterih
posameznikih. Kljub temu, da obstaja korelacija med kronolo3ko starostjo in dolZino povpre¢nega odziv-
nega ¢asa, je kronoloska starost slab napovedni dejavnik hitrosti odziva pri posamezniku (21).
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6.2 Vplivdemence na varnost voznje v cesthem prometu

Med razli¢nimi vrstami demenc so opazne razlike. Pomembne skupne to¢ke so motnje spomina in
orientacije (krajevne, Casovne, situacijske), slaba presoja in pomanjkljiv ali izgubljen uvid v bolezen.
Bolnik s tak$nimi znaki seveda ni sposoben za voznjo motornega vozila, pogosto niti za to, da bi bil
v cestnem prometu udeleZzen samostojno kot pesec (31).

Podatki kazejo, da je problem dementnih voznikov v cestnem prometu podcenjen in da taksni voz-
niki pogosto prenehajo voziti Sele takrat, ko se jim zgodi nesreca (32). Pomembno je, da se zdravnik
z dementnim bolnikom in njegovimi svojci pogovori. Bolnik pogosto uposteva nasvet in voznjo
opusti. Ta nac¢in ni uspesen, ¢e bolnik ni dovolj samokriti¢en. Takrat se zadeve lotimo bolj formalizi-
rano in pritegnemo tudi svojce.

Bolezen se za¢ne postopno, zato ni povsem jasno, kdaj naj bi sposobnost za voznjo ugasnila. Podatki
(tudi na podlagi testa prakti¢ne voznje) namrec¢ kaZejo, da nekatere osebe z zelo blago demenco lahko
varno vozijo (32). Blag upad spoznavnih in izvrsilnih psihi¢nih funkcij je namre¢ mogoce nadomestiti
z ustreznimi prilagoditvami (voZnja le na kratke razdalje, po znanih in neprometnih cestah, podnevi
in ob suhem vremenu, z manjso hitrostjo, ob vedji pazljivosti, vedno v istem vorzilu itd.) (32, 33). Po
omenijeni $tudiji (32) lahko pri¢akujemo, da bodo bolniki z zelo blago oziroma vprasljivo demenco
ohranili voznisko sposobnost. Simptomi so (34): ustaljena, a lahna, »benigna« pozabljivost. Orientacija
je ohranjena, mozne so le blage tezave pri doloc¢anju ¢asovnih odnosov. Lahko je ovirano reSevanje
problemoy, funkcioniranje v skupnosti, opravljanje domacih opravil in ukvarjanje s konjicki.

Le pri nekaterih bolnikih z blago demenco je mogoce pri¢akovati ohranjeno voznisko sposobnost.
Simptomi blage demence so (33): zmerna spominska okvara (predvsem svezi dogodki), ki Ze moti
vsakodnevne dejavnosti. Zmerne so teZave s ¢asovnimi odnosi, mozna je obcasna krajevna dezori-
entacija. Zmerne so tezave v reSevanju problemov, socialna presoja je ohranjena. Bolnik ne zmore
povsem samostojnega delovanja v skupnosti, ceprav tega ni povsem opustil; v stikih deluje urejeno.
Blage, vendar nedvomne so tezave pri domacih opravilih, bolnik opuséa bolj zapletena opravila in
konjicke. Pri osebni negi ga je treba spodbuijati.

Ker je treba uporabljati vse mogoce nacine kompenzacije, je umestno le podaljsevanje, ne pa tudi
pridobitev vozniskega dovoljenja (35). Nujno je, da se osebnostno ne spremeni. Ker bolezen napre-
duje, je treba ponovno preverjati sposobnosti vsaj na pol leta (32).

Tveganje v cestnem prometu (CP) je npr. pri voznikih z nevrodegenerativnimi boleznimi (npr.
Alzheimerjeva bolezen) kar od 2 do 18 krat vecje, to tveganje pa $e povecujejo druge spremljajoce
bolezni staranja (mozganska kap in kardiovaskularne bolezni, ki prav tako vplivajo na mozgansko
funkcijo). Med kognitivne in perceptivhe motnje pri demenci spadajo izguba spomina, zmanjsan
obseg pozornosti, tezave pri vidnem zaznavanju, motnje vzorcev pregledovanja vidnega polja,
zmanjsana vidnoprostorska diskriminacija in zmanjsan obseg vidnih polj - vsi ti dejavniki lahko
negativno vplivajo na sposobnost za voznjo (17).

Obstajajo jasni dokazi, da demenca zmanjsuje sposobnost za voznjo. To se kaze kot specifi¢no ne-
varno obnasanje na cesti: upocasnjena voznja, vec¢ napak na krizis¢ih, manj zavedanja o drugih voz-
nikih, slabsa pasovna kontrola, pogostejse in nepri¢akovano zaviranje (36).

Vecina Studij ugotavlja vecje Stevilo nesre¢ pri voznikih z demenco kot pri kontrolni skupini, po-
trebno pa se je zavedati, da niso vsi vozniki z blazjimi demencami nevarni vozniki. Te ugotovitve
pomenijo, da samo postavljena diagnoza ni dovolj za omejitev vozZnje (36).

V prospektivni longitudinalni studiji zgodnje Alzheimerjeve bolezni so testirali 58 zdravih kontrol,
21 voznikov z zelo blago demenco — CDR (Clinical Dementia Rating) 0,5 in 29 z blago demenco
— CDR 1. Voznike so veckrat testirali v voznji, Ze pri prvem poskusu se je izkazalo, da sposobnost
za voznjo pada kot funkcija stopnje demence. Skoraj polovica oseb z diagnozo blage demence je
padla pri preizkusu, 14 % z diagnozo zelo blaga in le 3 % oseb iz kontrolne skupine. Pri ponovitvah
testov je bil prisoten upad sposobnosti, ki je bil najvedji v skupini z blago demenco. Vecina oseb
z demenco je bila ocenjena nesposobnih za voznjo najkasneje 2 leti po postavitvi diagnoze. Ti



#CD

podatki so v skladu z opazovalnimi Studijami, ki so pokazale, da vozniki z Alzheimerjevo boleznijo
prenehajo z voZnjo najkasneje 3 leta po postavitvi diagnoze (36).

V primerjavi z vozniki v srednjih letih so starejsi vozniki 3-krat verjetnejsi kandidati za prometno
nezgodo na prevozeno miljo in 3-krat verjetneje je, da umrejo zaradi poskodb v prometni nezgodi.
Vendar pa starejsi vozniki vozijo manj, z manjsimi hitrostmi in ne vozijo ponoci. Alzheimerjeva bole-
zen in drugi vzroki za demenco $e povecajo verjetnost za nezgodo za 3-krat (37).

V $tudiji na 58 kontrolnih osebah, 34 z zelo blago demenco - CDR 0,5 in 29 z blago demenco - CDR
1 so z retrospektivno raziskavo preteklih prometnih nezgod in z ocenitvijo trenutnih sposobnosti
za voznjo ugotovili, da ni razlik med osebami z Alzheimerjevo boleznijo in kontrolami (38). Avtorji
se sicer zavedajo morebitnih pomanjkljivosti Studije, saj so rezultati nekaterih drugih $tudij razli¢ni,
vendar kljub temu ugotavljajo, da ve¢ kot 80 % voznikov z Alzheimerjevo boleznijo v zadnjih petih
letih ni imelo zapisane prometne nezgode (37).

V Studiji na 643 osebabh, starih med 74 in 95 leti, ki so jih testirali za incidenco Alzheimerjeve bole-
zni ali drugih demenc, se je Stevilo vozenj zmanjsalo glede na stopnjo kognitivnega funkcionira-
nja. Med 162 osebami, ki so imele normalne kognitivhe sposobnosti, jih je 78 % $e vedno vozilo.
Med 287 osebami s slabimi kognitivnimi sposobnostmi, vendar brez klinicne demence, jih je 3e
vedno vozilo 62 %, 46 % od 96 oseb z zelo blago demenco tipa Alzheimerjeve bolezniin 22 % od
98 z diagnozo blaga demenca. Samo ena od 23 oseb z diagnozo srednje ali tezke Alzheimerjeve
bolezni CDR > 1 je Se vedno vozila. 10 % oseb od 59 oseb z demenco, ki so Se vedno vozile, se jih
je zanasalo na sovoznika (37).

7.Sklep

Zdravje je dinamicen proces, ki se z leti spreminja. Od pregleda kandidata za voznika motornega
vozila pri 18 letih, mine do 80. leta (ko je v nasi drzavi po sedanji zakonodaji potrebno za po-
daljsanje vozniskega dovoljenja opraviti kontrolni zdravstveni pregled) 62 let in v teh letih lahko
pride v sposobnostih posameznih organov oziroma organskih sistemov do Stevilnih in korenitih
sprememb, ki v celoti lahko bistveno vplivajo na zmoznost varne udelezbe v cestnem prometu,
Se posebej v vlogi voznika. Zakonodaja sicer daje moznost, da izbrani oziroma katerikoli drugi
zdravnik, ki podvomi v bolnikovo zmoznost varne voznje, lahko zahteva preverjanje zdravstve-
ne sposobnosti pred dopolnjenim 80. letom, vendar vemo, da se to zgodi le iziemoma. Dolga,
neomejena pravica do voznje nalaga starejsim voznikom bistveno vecjo odgovornost in dolzno
samokriti¢nost pri ocenjevanju lastnih vozniskih sposobnosti. Zadnja pa je ravno v nasprotju z
ugotovitvami stroke, da se pri starejsih osebah poleg sprememb osebnostne strukture pogosto
izrazito zmanjsa samokriti¢nost. Tudi voznikov, ki bi sami zaradi nezaupanja v svoje sposobnosti
prenehali voziti, je bore malo (3). ObseZne $tudije na Svedskem so potrdile, da bi bilo kar 28 %
manj zrtev v CPN, ¢e bi sorodniki in zdravniki v vseh primerih izrazili svojo skrb in ¢e bi vozniki
upostevali njihov nasvet, naj prenehajo voziti (10, 39, 40). S tem, da se vozniska zmozZnost ne pre-
verja vse do 80. leta starosti, smo se med razvitimi drzavami uvrstili med izjeme, ki so se v veliki
meri odpovedale sistemskemu nadzoru vozniske zmoznosti starejSe populacije.

Mnogi trdijo, da je voZnja motornega vozila zivljenjska nuja in slog danasnjega hitrega Zivljenja,
zato marsikateri voznik, ko se sooci z odlocitvijo, da ni ve¢ zmozZen varne voznje v cestnem prome-
tu, potozi, da je ob vse, reko¢ »sedaj ste mi vzeli $e zadnje, kar sem imel, vzeli moje noge in bom
priklenjen na dom cakal tisti dan«, ¢eprav je gotovo smisel Zivljenja in bogato starost mogoce
dozZiveti tudi brez »konjskih sil« (41).

Zavedamo se, da je za starejse ljudi voznja pomembno sredstvo za vzdrZzevanje svobode in neod-
visnosti. Brez lastnega prevoza je kakovost njihovega Zivljenja prav gotovo manjsa. Ceprav ¢lovek
lahko hodi po opravkih kot pesec in uporabnik javnih prevoznih sredstev, mu mobilnost prav v
starosti, ko mnogi ne morejo prepesaciti daljsih razdalj, precej olajsuje avtomobil, torej zmoznost
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voznje osebnega avtomobila. V. mnogih okoljih, Se posebej podezelskih in primestnih, pa avto-
mobil ni zgolj pomo¢, ampak kar potreben pogoj osebne mobilnosti. Zmoznost »$ofiranja« kot
sredstvo zadovoljevanja osebnih potreb in vklju¢evanja v druzbo oziroma osnova za vzdrzevanje
svobode in neodvisnosti, zavzema sredis¢no mesto samostojnega Zivljenja mnogih starejsih ljudi.
Voznisko dovoljenje je tako v vsakem pogledu visoko cenjen dokument, pogosto povezan z ve-
¢jim samospostovanjem. Zato se zavzemamo, da bi zascitili pravico posameznika, da vozi motor-
no vozilo, vendar le, ¢e ima zato potrebne sposobnosti.

Ocenjevanje vozniske sposobnosti bolnikov z dusevnimi motnjami je zahtevno opravilo. Poleg oce-
njevanja klini¢ne slike je treba upostevati $e bolezenski potek, premorbidno osebnost, bolezensko
osebnostno spremenjenost, sodelovanje bolnika pri zdravljenju, uvid v bolezen, nagnjenost k uzi-
vanju alkohola in/ali drog, stranske ucinke zdravil in voznisko anamnezo. V zapletenejsih primerih
nam lahko pomaga nevropsiholosko testiranje, smiselna pa je tudi uporaba testa prakti¢ne voznje.
Pogosto je potrebno, da sodelujejo zdravnik medicine dela, splo3ni zdravnik, psiholog in psihiater.
Pri vsakdanjem terapevtskem delu pogosto pozabljamo na voznisko sposobnost bolnikov, tako v
zvezi z boleznijo kot s stranskimi ucinki zdravil. To velja verjetno tako za splosne zdravnike kot za
psihiatre. Po podatkih (42, 43) le polovica psihiatrov redno opozarja bolnike na stranske ucinke, ko
jim predpise antidepresive, in tri ¢etrtine, ko to stori z nevroleptiki. S tem zanemarjamo pojasnilo
dolznost in postavljamo v neugoden polozaj svoje bolnike in sebe.

Voznisko sposobnost je treba ocenjevati individualno. Strokovna spoznanja in napotki nam lahko,
¢e dobro poznamo bolnika, zagotovijo dolo¢eno verjetnost, da smo se pravilno odlocili. Tak nacin
dela je naporen. Vendar edini omogoca, da se izognemo na eni strani nepotrebnemu kratenju bol-
nikovih pravic in niZanju njegovega samospostovanja, na drugi strani pa moznosti, da bi bolnik z
nevarno voznjo ogrozal sebe in druge.

Za ustrezno odlocitev o obravnavanju pacienta, ki ga ocenimo nesposobnega za voznjo, je po-
trebno poznavanje ustreznih predpisov s tega podrocja. Na modelu ZDA vidimo, da v vecini
zveznih drzav nimajo zakonov, ki bi obvezovali zdravnika, da prijavi pacientovo bolezen (Alzhei-
merjevo bolezen, epilepsijo ali sladkorno bolezen) ustreznim oblastem, vendar pa eti¢ni zakonik
Ameriskega zdravniskega drustva priporoca, da zdravniki ta stanja prijavijo, vendar z minimalno
koli¢ino informacij in z ustreznimi varnostnimi ukrepi pri posredovanju informacij. Na drugi strani
pa opozarjajo, da je lahko pacientu med preiskavo odkrit vir informacij in da zdravnik, ki je paci-
enta prijavil oblastem, ni zas¢iten pred civilno tozbo (44).

Studija, ki so jo izvedli na vzorcu 467 ameriskih geriatrov je pokazala, da jih 75 % misli, da so dolzni
prijaviti pacienta oblastem, ve¢ kot 86 % bi jih to storilo pri pacientovem nasprotovanju, vendar pa
kar 30 % geriatrov ni poznalo ustreznih postopkov prijave (45).

Pacientom lahko pomagamo in jim olajsamo vozZnjo. Svetujemo jim naj se izogibajo napornim si-
tuacijam v prometu - no¢nim voznjam, avtocestam, konicam, slabemu vremenu. Opozoriti jih je
potrebno, naj bodo 3e posebno pozorni pri obracanju, menjavanju pasov, prehitevanju in zavijanju

vozimo spociti, upostevamo varnostno razdaljo in odstranimo vse motece dejavnike iz avta.

Ce ho¢emo doziveti visoko starost in ¢e ho¢emo Ziveti v dobrem zdravju, moramo spoznati spo-
sobnosti lastnega prilagajanja in moramo te svoje sposobnosti pravilno razvijati. Razvijanje nase-
ga prilagajanja bi moralo biti vedno v napredku, v splosno zadovoljstvo in v zagotovitev vecjega
uveljavljanja lastne osebnosti in povecanja lastne aktivnosti. S pove¢anjem tega delokroga, radia
in amplitude Zivljenja, se nam poveca tudi vsebina Zivljenja, notranja sla po ustvarjalnostiin s tem
tudi smisel za intenzivnejse in daljse Zivljenje.
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Kako starostnik sprejme telesne in dusevne spremembe, je odvisno od njegove osebnosti, pa tudi
od okolja, v katerem Zivi. Posameznik, ki je ozave3¢en, da mu z leti upada energija in je bolj poca-
sen v svojih reakcijah, vendar je kljub temu lahko vklju¢en v okolje, se bo laZje prilagodil slabsemu
fizicnemu in zdravstvenemu stanju. Starostnik, ki se je sposoben odzvati na notranje in zunanje
pritiske tako, da spremeni svoje cilje, se bo tudi »zdravo« odzval na starostne spremembe. Slabse
zdravije ali bolezenske tezave, kadar Ze pride do njih, ¢loveku ne smejo ogroZati njegovega zaupa-
nja vase in njegove predstave o lastni vrednosti. Ohranitev volje in pripravljenosti za dejavnosti,
ki jih zdravstveno stanje dopusca, sta zelo pomembni, da se tudi v starejsih obdobjih Zivljenja ne
zmanjsuje obcutje lastne vrednosti.
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PRILOGA 1

Priporocila udelezencem v cestnem prometu

(Nekatera poglavja so prirejena po knjigi Starejsi v prometu. Zivljenje je v vasih rokah. Svet za preventivo in
vzgojo v cestnem prometu R Slovenije, Ljubliana 1992)

Pet pravil za pesca

1. Tudiv prometu velja, da nikoli ne smemo re¢i, da vemo vse in da smo Ze vse spoznali. Ze drobna
sprememba na cesti ali ulici, ki pelje mimo vasega stanovanja, lahko popolnoma spremeni go-
stoto prometa, Stevilo in hitrost vozil, ki vozijo mimo. Stare poti, ki ste jih uporabljali dolga leta,
lahko postanejo zelo nevarne. Naj vam ne bo odveg, ¢e se boste morali kdaj ponovno nauditi tudi
kaj tako preprostega, kot je preckanje ceste.

2. Eno od pomembnih pravil uci: »videti in biti viden«! Tudi na cesti morate dobro videti. Oc¢ala niso
le za branje ¢asopisov ali gledanje televizije. Na cesti ni dovolj, da vidite samo obrise vozil, zna-
kov in drugih udelezencev. Natan¢no morate videti, kaj delajo in nameravajo drugi. Strokovnjaki
priporocajo, da najmanj na vsaki dve leti obiscete zdravnika — okulista.

Enako pomembno pa je, da vas v prometu vidijo tudi drugi. Zlasti v mraku, megli ali ponoci, v raz-
merah slabe vidljivosti, so temna oblacila zelo nevarna. Vsaj del obleke, ki jo nosite, naj bo svetlejsi,
uporabljajte kresnicke, Zepne svetilke, ¢e pa nimate drugega, pomaga tudi bela plasti¢na vrecka.

3. Zleti se nam zmanjiuje 3irina vidnega polja. Ce se Zelite pri preckanju ceste prepricati, da v blizi-
ni ni vozil, morate dobro pogledati na levo in desno. Na robu vozis¢a se ustavite in se obrnite na
levo in desno, ne opravite tega kar tako mimogrede, kot nekoc.

4. Pomislite tudi, da niste vec tako hitri kot neko¢. Za preckanje ceste morda potrebujete vec casa,
zato se prepricajte, ¢e v bliZini ni vozil. Predvsem pa si za preckanje ceste izbirajte zavarovane in
semaforizirane prehode za pesce.

5. Ne hodite ven v vsakem vremenu. Ob moc¢nem deZzju, sneZenju, ob poledici ali v gosti megli razmisli-
te, Ce res morate v promet. V¢asih je potrebno pocakati le uro ali dve, da se bistveno izboljsa vidljivost,
na cestah in plo¢nikih pa ni vec toliko pasti. Predvsem pa morate vedeti, da v hudih razmerah za
voznjo tudi vozniki, ki imajo tezave z vozilom, posvecajo manj pozornosti peScem in kolesarjem.

Vsa ta pravila in $e ve¢ mora smiselno upostevati tudi kolesar. Kolesar je bistveno hitrejsi od pesca,
hitreje se mora odlocati, kaj bo storil, drugi udelezenci v prometu, predvsem vozniki, pa imajo manj
Casa, da bi popravljali kolesarjeve napake. Prepricati se morate, e je kolo res v redu. Imate dobre
zavore, lu¢i in odsojnike? Vam dela zvonec in ne nazadnje, ali so gume in zracnice e v redu?

Se zlasti pa si vzemite v roke kak3en priro¢nik za kolesarje, ¢e se odlo¢ate za kolesarjenje po dolgem
prestanku. Naj vam ne bo odve¢ poskusiti na kakinem praznem parkirnem prostoru ali na mirni
cesti. Voznja s kolesom je tudi dvajsetkrat bolj nevarna kot voznja z osebnim avtomobilom.

In kako je z voznjo avtomobila

1. Ze pedec in kolesar morata v prometu dobro videti, pa ogrozata predvsem sebe. Za voznika je
tak$na zahteva Se pomembnej3a, saj mora ves cas spremljati tudi ravnanje drugih in popravljati
njihove morebitne napake ali neprevidnosti. Vedno vozite s prizganimi zasencenimi lu¢mi. Tako
bodo drugi udelezenci v prometu hitreje opazili vase vozilo.
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2. lIzogibajte se voznji v mraku, v megli, ob deZju in sneZenju, ko so slab3e razmere vidljivosti. Ce pa
Ze vozite, ne pozabite na sicer majhne, a pomembne podrobnosti. Vedno imejte ¢isto vetrobran-
sko steklo. Ustavite in ocistite ga takoj, ko skozenj ne vidite ve¢ jasno. Umazano steklo ucinkuje
priblizno tako, kot da bi imeli napa¢na ocala.

3. Ce nameravate vorziti, se odpovejte alkoholu. Pravilo: »&e pije$ ne vozi, ¢e vozi$ ne pij«, je najpo-
membnejse. Poleg alkohola so nevarna tudi nekatera zdravila. Natan¢no se pozanimajte, kaksna
zdravila so vam predpisali in kako vplivajo na vozniske sposobnosti. Se najslab3a pa je kombina-
cija zdravil in alkohola.

4. Vozite previdno, defenzivno. Vedno imejte dovolj varnostne razdalje, da bo dovolj ¢asa za varno
zaustavljanje ali izogibanje oviram na cesti.

5. Na daljsih voznjah si Ze vnaprej dolocite krajse postanke in pocitke. Ustavite se, ¢e zaCutite, da
se slabo pocutite ali ste utrujeni. VoZnja utrudi vsakega voznika, starejSega pa Se prej. Pocitke
izkoristite za aktivno sprostitev.

6. Vedno si pripnite varnostni pas in poskrbite tudi za varnost sopotnikov.

Kaj je defenzivna (previdna) voznja?

Defenziven oziroma previden voznik:

« spostuje omejitve hitrosti;

+ vedno prilagaja hitrost voznje razmeram v prometu in uposteva varnostno razdaljo;

+ prilagaja voznjo trenutnemu pocutju in zdravstvenemu stanju;

+ predvideva prometne razmere in se ne odlo¢a v zadnjem trenutku;

« opazuje promet za in tudi dale¢ pred vozilom;

+ spostuje predpise in ne vozi na meji lastnih sposobnosti ali zmogljivosti svojega vozila;

+ jeobziren do drugih udelezencev v prometu;

+ izogiba se tveganjem in se ne izpostavlja nevarnim stanjem, odstopa pa tudi od pravice
prednosti, ¢e to nakazujejo prometne razmere.

Hitrost

Iz statistik o prometnih nezgodah ugotavljamo, da je navedena kot vzrok prometnih nezgod nepri-
lagojena hitrost v dveh petinah vseh nezgod. In kaj je neprilagojena hitrost? To je lahko tudi »hitro
je hitro prehitro«.

Vzemimo, da vozi voznik osebni avto po pregledni cestni znotraj naselja s hitrostjo 50 km/h. Ob robu
plo¢nika so parkirana vozila. Na razdalji 15 m pred avtomobilom (to je priblizno dolzina treh parki-
ranih osebnih avtomobilov) skoc¢i nenadoma otrok izza avtomobila. Cesta je suha, vozisce je asfalti-
rano, ravno in vodoravno, pnevmatike na vozilu so dobre in pravilno napolnjene. V reakcijskem ¢asu
voznika, ki povprec¢no traja 1 sekundo, bo vozilo prevozilo, z nezmanjsano hitrostjo, malenkost manj
kot 14 m poti. Voznik bo otroka povozil s hitrostjo priblizno 48 km/h. Ko pa za¢no delovati zavore,
se bo zacelo vozilo gibati pocasneje. Ustavilo se bo na dolZini zavorne poti. V nasem primeru bo ta
znasala 3e nekaj vec kot 12 metrov. Od trenutka, ko je voznik zagledal otroka pa do trenutka, ko se
bo vozilo ustavilo, bo prevozilo pot zaustavljanja, ki bo znasala okoli 26 metrov.

Pot ustavljanja = pot prevozena v odzivnem ¢asu voznika + dolZina poti zaviranja.
Da bi si laZje predstavljali, kaj pomeni nezgoda pri 50 km/h povejmo, da je to enako padcu z visine pri-

blizno 10 m, pri 40 km/h z viSine 6,40 m, pri 30 km/h z viSine 3,60 m, pri 20 km/h pa z viSine 1,60 m. Ker
je v predlogu novega zakona predvidena najvecja dovoljena hitrost v obmoc¢ju umirjenega prometa 5
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km/h, to je hitrost hoje, tudi v primeru prometne nezgode do telesnih poskodb praviloma ne more priti.
Pri omejitvi najvecje dovoljene hitrosti na 30 km/h bi, pri enakih pogojih kot zgoraj, znasala pot
ustavljanja 12,75 m in do povozenja otroka ne bi prislo.

Te vrednosti veljajo le za prisilno zaviranje ob ugodnih razmerah na vozi$¢u, gumah in vozilu. Ce je
vozis¢e mokro, gladko, ¢e je voznik utrujen, ko se mu reakcijski ¢as celo podvoji, ¢e so gume zlizane
itn., se bo pot zaustavljanja bistveno podaljsala.

Prilagoditi hitrost pomeni zmanjsevati posledice nezgod, ¢e do njih Ze pride. Iz tujih raziskav lahko
ugotovimo, da je 40 % pescev, ki jih je zadelo vozilo s hitrostjo 50 km/h, umrlo. Drugih 40 % je dobilo
hude telesne poskodbe, 20 % pa je bilo laZje poskodovanih. Pri hitrosti vozila ob nezgodi 30 km/h
umre le 10 % poskodovanih pescev, 30 % jih dobi hude, 60 % pa lazje telesne poskodbe.

Posledice tréenja vozila v pesca pri hitrosti 30 km/uro: mrtvi v 10 %, huje poskodovani v 30 % in lazje
poskodovani v 60 % in pri 50 km/uro: mrtvi v 40 %, huje poskodovani v 40 % in laZje poskodovani v 20 %.

Pri veliki hitrosti zaradi zoZitve vidnega polja in usmerjanja pogleda dale¢ pred vozilo (»tunelski
efekt«) ne opazimo morebitnih nevarnosti, ki se nam priblizujejo s strani. Zaradi tega lahko spregle-
damo pesca ali kolesarja, ki Zeli preckati cestis¢e. Samo 10 km/uro prekoracene hitrosti pomeni 20
% vecjo verjetnost, da bomo udelezeni v prometni nezgodi.

Zelo pomembna je tudi varnostna razdalja. Dvosekundno varnostno razdaljo uporabljamo v ne-
problemati¢nih razmerah v prometu. Trosekundno varnostno razdaljo uporabljamo pri hitrosti nad
100 km/uro, pri voznji v megli, na mokrem vozis¢u, pri vleki priklopnika in pri voznji za motornimi
kolesi. Stiri do petsekundno varnostno razdaljo uporabljamo pri spolzkem in zasnezenem voziéu,
pri voznji za vozilom, ki prevaza nevarne snovi ali nevarno naloZen tovor ali pri voZnji za motornim
kolesom, ¢e voznik izkazuje nezanesljiv nacin voznje.

Alkohol
Raziskave v svetu so pokazale, da se zaradi alkohola zelo poveca tveganje za nastanek prometne nesrece.

Kako se izognemo neprijetnim posledicam?

+ lzogibajmo se alkoholu, ¢e vozimo.

. Ce smo pili, uporabimo javni prevoz ali taksi.

«  Zaprosimo nekoga, ki ni pil, da nas odpelje domov.

« Uporabimo drug prevoz, ¢e zahajamo na mesta, kjer se pije.
«  Opomnimo druge, da ne vozijo, e so pili.

«  Odklonimo prevoz z osebo, ki je ¢ezmerno pila.
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Povzetek

S staranjem se zmanjsujejo funkcije vida, ki omo-
gocajo varno upravljanje motornega vozila. Sta-
rejsi vozniki kot skupina imajo zmanjsano ostri-
no vida, oZje vidno polje, zmanjsan nocni vid in
kontrastno senzitivnost, povecano obcutljivost
na blescanje, upocasnjene reakcijske case in
zmanjsano pozornost. S staranjem se oci spremi-
njajo in izgubljajo zmoznost hitrega fokusiranja.
Zozenje perifernega vida zmanjsuje obcutljivost
mreznice za svetlobo. Bolezni, znacilne za staro-
stnike, so starostna degeneracija makule (SMD),
katarkta, glavkom in diabetes. Tezave z oslabitvi-
jo vida pri starostnikih nad 70 let so v 70 % za-
radi SMD. Letni pregled vida pri oftalmologu za
voznike nad 80 let je priporocljiv za odkrivanje
zgodnjih sprememb ocesnih bolezni.

Klju¢ne besede: staranje, vid, starejsi vozniki

1. Uvod

Abstract

As people age, there is a decline in many of their
abilities considered necessary to safely operate a
motor vehicle. Older people, as a group, have re-
duced visual acuity, narrower visual fields, poorer
nighttime vision and contrast sensitivity, greater
sensitivity to glare, slower reaction times and
more attention deficits. Eyes change with age
and they lose the ability to focus quickly. Periph-
eral vision narrows and the retina becomes less
sensitive to light. Eye diseases common to the
older pupil include age-related macular degen-
eraton (AMD), cataracts, glaucoma and diabetes.
AMD accounts for 70 per cent of all serious vision
impairment in people over the age of 70. An an-
nual eysight test for drivers from the age of 80 is
required and carried out by an oftalmologist in
order to detect the early stages of eye diseases.

Keywords: ageing, vision, elderly driver

Predlog novega pravilnika o vozniskih dovoljenjih, ki dolo¢a zahteve vida za voznike motornih vozil,
se sprejema po direktivi ES. Usklajuje z evropskimi direktivami predvidene zahteve z zahtevami v
do zdaj veljavnem pravilniku. Predlog prinasa nekaj sprememb. Pri 1. skupini naj bi bila binokularna
ostrina vida za kandidate z najboljSo mozno korekcijo vsaj 0,6, e se uporabljata obe ocesi, pri tem
mora biti ostrina vida na boljsem ocesu vsaj 0,5. Horizont v vidnem polju mora biti 120 stopinj, vsaj
50 stopinj v levo in desno ter 20 stopinj gor ali dol. Pri tem v polmeru osrednjih 20 stopinj ne sme biti
okvar. Slednje pomeni skrbno testiranje vidnega polja pri tistih ki podaljSujejo voznisko dovoljenje
in pri kandidatih. Pri izgubi vida na enem ocesu ali nastanku dvojnega vida mora preteci vsaj 8 me-
secev, nato o ponovni zmoznosti za voznjo na pregledu oceni ocesni zdravnik, ki skupaj s strokov-
njakom za voZznjo poda pozitivho mnenje. Do takrat je voznik nezmozZen za voznjo. Pristojni organ
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pri motnjah no¢nega vida, na osnovi mnenja oftalmologa in/ali specialista medicine dela, prometa
in Sporta, lahko izda dovoljenje za omejitev voZnje samo podnevi.

Pri voznikih Il. Skupine je zahtevana ostrina vida s korekcijo do plus osem dioptrij. Vid na boljsem ocesu
mora biti vsaj 0,8 in na slabsem 0,4. Vidno polje mira biti vsaj 70 stopinj v levo in desno in 30 stopinj nav-
zgor in navzdol.V polmeru osrednjih 30 stopinj ne sme biti izpadov. Gibljivost zrkel mora biti normalna,
ne sme biti niti periodi¢nega 3kiljenja. No¢ni vid mora biti v mejah normale. Pri precejsni izgubi vida na
enem ocesu se pri voznikih Il. kategorije tolerira ostrina vida z optimalno korekcijo, ki ne presega 8 D na
boljsem ocesu 0,8, na slabsem pa 0,2, pri ¢emer morata biti vidni polji brez perifernih zoZitev in brez izpa-
dov znotraj polmera centralnih 30 stopinj. Vozniki s takSno okvaro naj ne bi prevazali ljudi.

Ve¢ odmikov od normativov lahko pri¢akujemo pri starejsih bolnikih.

S podaljSevanjem Zivljenjske dobe se tudi Stevilo starejsih udelezencev prometu in aktivnih vozni-
kov povetuje. Ze samo fiziolosko staranje zmanj$uje nekatere o¢esne funkcije, med njimi noéni vid
in kontrastni vid, povzroa zozZitev vidnega polja, pogostejse so tudi bolezni, kot so glavkom, diabe-
tes, arterijska hipertenzija in motnje v presnovi mascob. Temu se pridruzijo Se degenerativni procesi,
kamor spadata najpogosteje siva mrena in degeneracija rumene pege. Manj pogosto, a vendarle,
vplivajo na ostrino vida tudi pojav suhosti oesa in degenerativne spremembe v steklovini.

Odmiki vidnih, kognitivnih in psihomotornih funkcij lahko pomembno vplivajo na zmoznost voznje.
Starejsi ljudje imajo pogosto kroni¢ne bolezni, ki same ali pa zaradi jemanja zdravil zac¢asno ali trajno
zmanjsuje vozniske zmoznosti, v€asih vplivajo tudi na ostrino vida.

Pri starostnikih so statisticno dokazane pogostejse prometne nesrece pri zavijanju v levo in desno,
v no¢nem casu in pri prehitevanjih. Manj pogoste so zaradi hitrosti pri voZnji naravnost, saj staro-
stniki navadno vozijo poc¢asneje. Vendar W. D. Bockelman navaja, da se le malo ljudi zaveda, kako
slabo vidijo. Navaja, da kar 2/3 voznikov z zelo prizadeto ostrino vida precenjuje svoj vid in 70 %
voznikov z nezadovoljivim vidom se ne odpove nocni voznji. Vendar se tudi tisti, ki se zavedajo
pomanjkljivosti vida, le redko ustrezno vedejo.

2. Ostrina vida

Normalna monokularna vidna ostrina je 1,0, kar ustreza eni kotni minuti, pri kateri sta dve tocki vide-
ti kot loceni. Nekateri ljudje imajo tudi vecjo ostrino vida in dve tocki razlikujejo lo¢eni pri manjsem
kotu. Predvsem pri mlajsih je vidna ostrina lahko 1,2 ali 1,5, odvisno od gostote ¢utnih celic. Binoku-
larna ostrina vida je navadno boljsa od monokularne, ker vsako oko »kontrolira« drugo in skusa, ¢e
je potrebno, popraviti rezultat drugega, kar imenujejo tudi »binokularni sestevek«. Matemati¢no je
to dokazano s kvadratnim korenom, kjer dobimo v rezultatu za 15 % izboljsanja.

Vidna ostrina rabi za razlikovanje finih nadrobnosti. Z njo od ozadja razlikujemo stvari na cesti, ki so
zelo jasne ali imajo velik barvni kontrast in ki imajo ostre robove, kot na primer ¢rke na prometnih
znakih. Clovek doseze najve¢jo ostrino vida pri dnevni svetlobi, ko je nebo prekrito. Pri zelo pove-
¢ani osvetlitvi se sposobnost vida zmanjsa prav tako kot pri zmanj$anju dnevne svetlobe. Pri no¢ni
vozniji, ko so vklju¢eni Zarometi, je vid pomembno zmanjsan. Za barve obcutljive ¢epnice, ki so v
osrednjem delu (fovei) in nam omogocajo dobro ostrino vida podnevi, v temi zaradi manjse koli¢ine
svetlobe niso vzdrazene. Cisti skotopi¢ni vid (noé¢ni vid), pri katerem pa so vzdrazene le pali¢nice,
je samo 5 %. K sreci so pri voznji z zarometi vzdrazeni prehodni predeli mreznice med centrom in
periferijo, ki omogocajo mezopicni vid (vid v mraku).

Vidna ostrina se v starosti lahko zmanjsa zaradi motnih opti¢nih medijev, ker so najpogostejsi vzrok
skalitve v lecah, motnjave v steklovini, manj pogosto degenerativne spremembe na roZenici. Najpo-
gostejsi vzrok za padec vida pa sta starostna degeneracija makule in glavkom.

Tudi pri zelo suhih oceh je vid lahko oslabljen ali spremenjen zaradi neravne povrsine rozenice in
okvar rozeni¢nega epitelija.
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3. Periferni vid in vidno polje

Z oddaljenostjo draZljaja od centra v centralni jamici na mreznici se ostrina vida drasti¢no zmanjsuje,
kar odgovarja razporeditvi ¢utnih celic. V osrednjem delu je v mreZnici 150 000 ¢epnic na mm? 3 mm
od centrale $e 600/mm?, 1cm od sredisc¢a pa najdemo le $e 3000 c¢epnic / mm?in pali¢nice. Tu je le Se
1/10 ostrine vida. Cepnice v sredi$¢u nam omogocajo centralni vid, periferno razporejene pali¢nice
pa nam rabijo za zaznavo gibanja okoli nas in za zaznavo predmetov. Periferno je vidna ostrina le
bore tri do pet odstotna, kar nam zadostuje da zaznamo predmet in nanj takoj usmerimo pogled.
Normalno vidno polje sega pri pokon¢ni drzi glave 70°-80° navzdol, 50°-60° navzgor, 60° nazalno
in 90° temporalno. Meje normalnega vidnega polja se spreminjajo glede na lego zrkla v orbiti ozi-
roma na konfiguracijo orbite in nosnega korena. S starostjo se zmanj$a volumen mascobe v orbiti,
zrklo je globlje lezece in s tem so tudi lahno zozene zunanje meje vidnega polja. Zaradi zmanjsane
elasti¢nosti se v starosti pogosto lahno povesi zgornja veka, kar ima za posledico zozitev vidnega
polja v zgornjem delu. Tudi zenice so v starosti zaradi prevlade parasimpatikusa ozje kot v mladosti.
Sirina zenice vpliva na Sirino vidnega polja. Bolj kot fizioloke spremembe pa na vidno polje vplivajo
bolezni, kot so glavkom, senilna degeneracija makule, diabeti¢na retinopatija, okvare vidne proge
ali Zilne okvare mreznice in vidnega Zivca, ki lahko vodijo do manjsih ali ve¢jih izpadov v vidnem
polju ali celo do izgube vida. Tudi gostejse degenerativne spremembe steklovine ali krvavitev v
steklovino povzrocajo poleg poslabsanja vida izpade v vidnem polju. Izpadi v vidnem polju so tudi
pri gostejsih skalitvah lece.

Izpadi v vidnem polju, ki leze znotraj 20°, mocno vplivajo na voznisko zmoznost, binokularni osre-
dnji izpadi pa so kontraindikacija za voZnjo motornega vozila. Za orientacijo in pravocasno reakcijo
je pomembna tudi dobra zaznava v periferiji. Zato bolnik z bitemporalno hemianopsijo ali koncen-
tricnim zozZitenjem vidnih polj obeh o¢i ni zmoZzen za voznjo motornega vozila, saj s perifernim de-
lom mrezZnice ne zazna s strani prihajajocih vozil in pescev, pozno prepozna tudi prometne znake.

4, Kontrastni vid in bles¢anje

Zmanjsana ostrina vida ima za posledico podaljsan ¢as razpoznave znakov in predmetov na vozis¢u
in ob njem. Od nje je delno odvisna tudi kontrastna senzitivnost. Kontrast je razlika svetlosti med
objektom in okolico. Ce so kontrasti preve¢ intenzivni, pride do ble$¢anja, kar zmanj$uje ostrino
vida. Vir ble$¢anja zastre retinalno sliko in zmanjsa kontrast med njo in okolico. Kontrastna senzitiv-
nost nam omogoca, da lo¢imo znacke, ki se po svetlosti ali barvi ne razlikujejo mnogo od ozadja in
ki imajo neoster ali nerazlocen rob. Pri voZniji je tako stanje, ¢e je neraven ali nezadostno oznacen rob
ceste ali pa je okolica enake barve kot cestisce.

Zaradi staranja ocesa in delnega propadanja ¢utnih celic se kontrastna senzitivnost za¢ne fiziolosko
zmanjsevati ze po 56. letu starosti. Bistveno pa na njeno zmanjsanje vplivajo glavkom, bolezni mre-
Znice in motni opti¢ni mediji.

Vid je pri starejSem vozniku zaradi bles¢anja veliko bolj oslabljen kot pri mlajsem, ker na poslab3a-
nje vplivajo degenerativno spremenjena steklovina s starostnimi spremembami mreznice, pove-
¢ana opalescenca lece ali skalitve v leci. Direktna lu¢ interferira ali maskira fokalni vid in podaljsa
¢as med zaslepitvijo in zmoznostjo zaznave predmeta. Cas zaznave je dalj3i, kot je bil pred zasle-
pitvijo. Tako stanje ponoci povzrocajo reflektorji nasproti vozecih vozil, odboj svetlobe v vzvratnih
zrcalih in podnevi bles¢eca soncna svetloba.
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5. Siva mrena ali katarakta

Visako skalitev v le¢i imenujemo siva mrena. Siva mrena je lahko prirojena, juvenilna, presenila, se-
nilna, posledica IR ali UV sevanja, radioaktivnega sevanja, posledica jemanja nekaterih zdravil kot so
kortikosteroidi, posledica bolezni kot so diabetes, tetanija in nekatere kozne bolezni. Tudi poskodbe
ocesa lahko vplivajo na razvoj sive mrene.

Dale¢ najpogostejsa je starostna siva mrena, ki se lahko pojavi ze pri 50 letih. Po legi skalitev jo deli-
mo v nuklearno, kjer je skaljeno lec¢ino jedro in v kortikalno s skalitvami v lecini skorji. Nuklearna ka-
trakta povzroc¢a zmerno poslab3anje vida, lahko vodi do spremembe refrakcije, tako da so potrebne
spremembe dioptrije na ocalih tudi Ze po nekaj tednih.

Kortikalna katarakta daje ob zmanjsani ostrini vida v¢asih obc¢utek »lukenj« ob lu¢eh in monokular-
ni dvojni vid. Posteriorna subkapsularna katarakta zmanjsuje ostrino vida, moteca je predvsem pri
branju, povecuje bles¢anje in obcutljivost na mocno svetlobo.

Vsi tipi katarakte se lahko kombinirajo in povzrocajo spremembe v ostrini vida. Zgodaj je moten
kontrastni vid, izpadi v vidnem polju pa so odvisni od gostote in lege skalitev. Monokularna siva
mrena vcasih bolnika ne moti in relativno pozno pride do oftalmologa, ker dobro vidi na drugo oko.
Resitev je preprosta z operativno odstranitvijo skaljene lece in intraokularnim le¢nim vsadkom.
Bolnikova pooperacijska zmoznost za voznjo je odvisna od ostrine vida, ki je v¢asih slaba zaradi
socasno prisotnih degenerativnih sprememb v makuli, oslabljenega vidnega Zivca ali drugih okvar
mreznice. Praviloma pa je bolnik zmozen za voznika z ustrezno popravo in ob upostevanju navodil o
dajanju ocesnih kapljic, ki jih uporablja 3-4 tedne po posegu. Nekatere bolnike sprva moti svetloba,
zato jim svetujemo uporabo temnih ocal pri mocni son¢ni svetlobi. Oko je postoperativno Se nekaj
¢asa bolj dovzetno za okuZzbe.

6. Starostna degeneracija makule (SMD anglosaksonsko AMD, tudi ARMD)

Starostna degeneracija makule je povezana s staranjem in postopoma unicuje centralni vid. V¢asih
napreduje zelo pocasi in ljudje opazajo le lahno poslab3sanje vida. V drugih primerih pa napreduje
hitro in okvari centralni vid na obeh oceh. Je vodilna bolezen za izgubo vida po 60. letu starosti.
Tezave z oslabitvijo vida pri starostnikih nad 70 let so v 70 % posledica SMD.

Poteka v dveh oblikah: vlazni in suhi.

Pri vlazni degeneraciji se razvijajo pod mreznico novonastale Zile, ki rastejo pod rumeno pego. Zile
so krhke, pogosto prepuscajo tekocino, ki dviga mreznico. Iz njih tudi rado krvavi v mreznico ali pod
njo. Okvara ¢utnega epitelija nastane naglo. Hitro pride do padca vida, zmanjsanja razlikovanja barv
in zmanjsanega kontrastnega in mezopi¢nega vida. Pri nastajanju in razvoju vlazne degeneracije
bolnik zaradi mrezni¢nega edema opaza metamorfopsijo, ravne ¢rte vidi ukrivljene. V napredova-
nem stanju nastajajo v makularnem predelu fibrozne spremembe. Vidna ostrina pade pod 0,05. Za-
radi propada ¢utnega epitelija se razvije globok centralni skotom, ki zajema vse podro¢je makule.
Pri suhi degeneraciji makule propadajo fotoreceptorji v makuli. Vid postaja zmerno zamegljen, po-
stopoma slabsi. Tudi tu se pojavi meglena lisa v srednjem delu vidnega polja, ki se poglablja, vidna
ostrina postopoma pada. Bolnik ne opaza metamorfopsije. Najpogostejsi znak, ki ga opaza bolnik
na zacetku, je temnejsa slika in neoster vid. Centralni skotom se s propadanjem senzornega epitelija
poglablja. Bolnik tezko prepoznava obraze, potrebuje ve¢ lu¢i pri branju. Navadno sta prizadeti obe
makuli, vendar je izguba vida na enem ocesu lahko tezja. Zgodnji znaki suhe degeneracije so rumeni
depoziti pod mreznico - druze. Same druze 3e ne spremenijo ostrine vida in ne povzrocajo izpada
v vidnem polju. Veasih jih opazamo pri bolnikih ve¢ let brez bistveno spremenjenih vidnih funkcij.
Vecanje velikosti in gostote druz pa lahko privede do razvoja suhe ali vlazne degeneracije.
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Suha degeneracija ima tri stopnje:

+ Zgodnja SMD s Stevilnimi drobnimi ali posameznimi srednje velikimi druzami. Na tej stopnji ni
simptomov in izpadov vidnih funkcij.

+ Intermediarna SMD: v rumeni pegi je ve¢ srednje velikih druz ali ena in ve¢ ve¢jih druz. Bolnik lahko
opaza zamegljeno piko v centru, odvisno od lege in gostote druz. Bolnik potrebuje vec ludi pri branju,
v vidnem polju Ze odkrijemo zmanj$ano senzibilinost v osrednjem delu, plitev izpad, ki se postopoma
poglabljain veca. Prav tako se poslab3ata kontrastniin barvni ¢ut. Vidna ostrina je v tem stanju lahko 3e
zadovoljiva za voZnjo osebnega avtomobila, posebno e je prizadeto samo eno oko. Bolnika pa mora-
mo opozoriti na slabsi no¢ni vid, no¢ni vozniji in vozniji v slabsih vidnih razmerah naj se izogiba. Bolnika
mora redno spremljati oftalmolog in ga pravoasno opozoriti na zmanj$ano zmoznost za voznjo. Ce so
ze skotomi v vidnem polju znotraj 20° obojestransko ali gre za moc¢no poslabsanje no¢nega vida, ne
glede na ostanek ostrine vida bolnik za voznika motornega vozila ni zmozen.

« Napredovana SMD: na ozadju so druze, atrofije in stanjSanja v pigmentnem epiteliju mreznice.
Fotoreceptorji propadejo. V osrednjem vidnem polju je obsezen skotom, ki s¢asoma postaja vedji in
globlji. Centralni vid je mo¢no poslabsan ali pade na Stetje prstov ekscentri¢no. Bolnik opaza pov-
sod, kamor pogleda, v centru temno liso, ne prepozna obrazov, ne more brati in samostojno opra-
vljati vsakodnevnih opravil. Ce sta prizadeti obe ocesi, postane funkcionalno slepa oseba. Periferni
vid je ohranjen.V napredovanem stadiju bolezni na obeh oceh bolnik ni zmozen za voznika.
Priblizno 85-90 odstotkov ljudi s senilno makularno degeneracijo ima suho obliko, ki pa lahko v
vsaki fazi preide v vlazno ali se z njo kombinira. Vlazna degeneracija mnogo hitreje privede do hujsih
okvar vida. Pri bolniku z napredovano obliko SMD obstaja velika verjetnost, da se bo enaka obli-
ka razvila tudi na drugem ocesu. Rizi¢ni dejavniki, ki vodijo do SMD, so kajenje, debelost, genetski
faktor, neurejena arterijska hipertenzija in hiperholesterolemija. Pri diagnostiki in oceni oblike in
stopnje SMD je poleg oftalmoskopije, spremljanja ostrine vida, slikanja o¢esnega ozadja, testiranja
vidnega polja, kontrole z Amslerjevo mrezico za odkrivanje metamorfopsije ali izpadov v osrednjem
delu vidnega polja nujna tudi fluoresceinska angiografija, ki jo dopolnjuje indocianinska angiogra-
fija in v zadnjem casu zelo uspesna neinvazivna okularna koherentna tomografija (OCT). Slednja
nam da slikovne podatke o stanju steklovine pred mreznico, o mreznici, retinalnem pigmentmem
epiteliju, druzah, novonastalih Zilah in tekocini pod mreZnico. Z OCT zgodaj odkrijemo prehod suhe
v vlazno degeneracijo, spremljamo potek bolezni in lahko spremljamo uspeh anti-VEGF zdravljenja.
Zdravljenje vlazne degeneracije je v zadnjem ¢asu veckratno intraokularno injiciranje zaviralcev ra-
stnega faktorja, ki je pri SMD moc¢no zvecan (anti-VEGF terapija). Zdravilo v dolo¢enem odstotku
zavre napredovanje SMD in zaradi zmanjsanja makularnega edema celo izboljsa vidno ostrino. Pri
razviti fibrozaciji to zdravljenje nima vec uspeha. Delen uspeh je doseglo tudi fotodinami¢no zdra-
vljenje, pri katerem intravensko vbrizgamo sredstvo, ki se veZe na novonastale Zile. Te nato usmerje-
no obsevamo s svetlobo okoli 90 sekund. Svetloba aktivira vbrizgano zdravilo, ki uni¢i novonastale
Zile. Ker je vse telo prepojeno s to snovjo, mora bolnik ostati v temi oziroma ne sme izpostavljati koze
in oci neposredni soncni svetlobi pet dni. To zdravljenje upocasni napredovanje SMD, ne zaustavi pa
napredovanja izgube vida in vida ne izbolj3a.

Anti-VEGF terapija v nekaterih primerih nekoliko izbolj3a vid, zato pri bolnikih s SMD, ki so mejno
zmozni za voznika motornih vozil, lahko za nekaj ¢asa to zmoznost podaljsa.

Pri zdravljenju SMD bolnik peroralno jemlje tudi antioksidante v sestavi, ki jo je priporocila studija
ANCHOR, ki nekoliko upocasnijo razvoj bolezni in morda pri bolnikih z intermediarno obliko prepre-
¢ijo prehod v napredovano obliko. Vsekakor pa ne izboljsajo Ze okvarjenih funkcij vida.



D

7. Glavkom

Glavkom predstavlja drugi najpogostejsi vzrok za oslepitev. Pogostejsi je pri starostnikih. Pogo-
stnost se po 60 letu starosti povecuje.

Glavkom je bolezen, pri kateri najdemo kot najpogostejsi, ne pa vedno prisoten, znak zvecan itrao-
kularni pritisk (IOP), spremembe na papili vidnega Zivca in v Ziv¢nih vlaknih na mreznici, zmanjsano
obcutljivost mreZnice za svetlobo, izpade v vidnem polju in kot posledico, okvaro vida.

Zaradi prizadetosti magnocelularnih ganglijskih celic, ki so odgovorne za linearni in nelinearni kon-
trastni vid in zaznavo gibanja, sta ti dve funkciji zgodaj prizadeti. Parvocelularne ganglijske celice, ki
predstavljajo 80 % vseh ganglijskih celic, so mo¢no obcutljive za razlikovanje barv, zato se pri njihovi
prizadetosti pojavijo poslabsanje vida in izpadi v razlikovanju v rdece zeleni barvni osi.
Najpogosteje delimo glavkom na:

« glavkom z odprtim zakotjem

« glavkom z zaprtim zakotjem

« mesanitip zobema mehanizmoma

+ razvojni glavkom

+ sekundarni glavkom pri katerem nastopi atrofija vidnega Zivca zaradi mo¢no zvec¢anega IOP pri
drugih ocesnih ali sistemskih boleznih kot tudi pri jemanju nekaterih zdravil, npr. kortikosteroidov.
Ocesni pritisk (IOP) je odvisen od hitrosti nastajanja prekatne vodke v ciliarniku in od hitrosti odteka-
nja prekatne vodke v episkleralne vene. Pri tem je pomemben upor pri odtekanju skozi trabekularno
cedilce v Schlemov kanal in upor v episkleralnih venah.

Pri zdravih je IOP med 10 - 21 mm Hg. Vendar zvecan ali zmerno zvecan IOP 3e ni diagnoza glavko-
ma. 15 - 20 % ljudi z glavkomom ima normalen ocesni pritisk in statisticno pomemben del ljudi z
zvecanim ocesnim pritiskom ne bo dobil glavkoma. Dejstvo pa je, da ima vecina bolnikov z glavko-
mom ocesni pritisk med 18 — 23 mmHg. Pri samo zvecanem IOP brez drugih znakov, govorimo o
okularni hipertenziji, ki pa se lahko razvije v glavkom.

Cim vegji je ocesni pritisk, tem veéja je nevarnost odmrtja ganglijskih celic in njihovih nevronov ter
posledi¢nih sprememb na papili vidnega Zivca, izpadov v vidnem polju in izgube vida. Poleg zveca-
nega ocesnega pritiska vplivajo na okvaro ganglijskih celic in Ziv¢énih vlakenc $e drugi mehanizmi,
med njimi tudi prekrvitev vidnega Zivca in mreznice.

Pri spremljanju in zgodnjem odkrivanju glavkoma je poleg merjenja IOP pomembno redno spremlja-
nje vidnega polja, opazovanje in merjenje sprememb na papili. V vidnem polju se pojavijo prvi izpadi
v predelu papilomakularnega snopa, v podro¢ju Bjoerumove cone 20-30° od centra, z znacilno nazal-
no stopnico. Izpadi se z ve¢anjem okvare nevronov vecajo in kon¢no lahko ostane le otocek zaznave
v temporalnem delu vidnega polja. Oko je prakti¢no slepo. Natan¢nejse podatke nam da merjenje
debeline ziv¢nih vlakenc s pomocjo okularne koherenc¢ne tomografije (OCT), ki ga izvajamo lahko s
pomocjo heidelberske retinalne tomografije poznane tudi pod imenom konfokalna otipalna laserska
topografija (CSLT). IOP merimo z nekontaktno tonometrijo, pri kateri na tonomertru bolniku brizgne
curek zraka v oko, naprava pa izmeri upor rozenice in s tem intraokularni tlak. Natan¢nejsa metoda
merjenja je aplanacijska tonometrija. Pri tej preiskavi se s posebno prizmo, nataknjeno na nastavek
na Spranjski svetilki ali tonometru, dotaknemo anestezirane povrsine rozenice, ki smo jo obarvali s
fluoresceinom. Pritisk, ki je bil potreben za splos¢itev roZenice, od¢itamo kot intraokularni pritisk v
mm Hg. Ker vse roZenice niso enako debele in je od debeline odvisen tudi pritisk za splos¢itev rozeni-
ce pri merjenju IOP, nam merjenje debeline roZenice —pahimetrija, da dodaten podatek za oceno IOP.
Redno spremljanje vidnega polja je obvezen postopek v diagnostiki in zdravljenju glavkoma in nam
da podatke o napredovanju bolezni. Navadno spremljamo centralno vidno polje s stati¢no rac¢unal-
nisko vodeno perimetrijo, ki ima program za spremljanje glavkoma in moznost statisti¢ne obdela-
ve ter primerjanja rezultatov. Celotno vidno polje spremljamo s pomocjo kineti¢ne perimetrije po
Goldmannu ali temu prilagojene stati¢ne perimetrije na drugih perimetrih.
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Zdravljenje glavkoma je lahko medikamentozno ali kirurSko, pogosto se uporablja tudi laserska
operacija v oesnem zakotju ali Schlemovem kanal¢ku. V medikamentozni terapiji se glede na sta-
nje odlo¢amo za lokalno uporabo kapljic blokatorjev beta, prostaglandinov, inhibitorjev karboan-
hidraze ali kombiniranih kapljic teh ucinkovin, ki imajo moc¢nejsi uc¢inek. Uporaba teh kapljic ne
predstavlja kontraindikacije za voznjo, e bolnik ne sede za volan takoj po uporabi zdravila. Posebna
opreznost pa je potrebna pri glavkomu z ozkim ali zaprtim zakotjem, kadar uporabljamo pilokarpin,
ki ima mocan mioti¢ni ucinek in zaradi ozke zenice lahko vpliva na varno voznjo predvsem v mraku.
Poslabsanje vida in vedji izpadi v vidnem polju so pri glavkomskem bolniku kontraindikacija za vo-
znjo. Testirati pa moramo tudi noc¢ni in kontrastni vid, ki sta lahko Ze zgodaj prizadeta. Izpadi v Bjoe-
umovi coni so kontraindikacija za poklicno voznjo.

8. Diabetic¢na retinopatija

Diabeti¢na retinopatija je najpogostejsi vzrok za oslepitev v skupini aktivne generacije in nastane
najpogosteje pri dalj ¢asa trajajoci sladkorni bolezni tip I. Pojavlja pa se tudi pri starostnikih z dalj
¢asa trajajo¢im in neurejenim diabetesom.

Po stopniji prizadetosti mreznice jo lahko delimo na:

« retinopatijo ozadja,

« makulopatijo in

« proliferativno retinopatijo.

Za diabeti¢no retinopatijo so znacilne spremembe na stenah kapilar mreznice s pojavom mikro-
anevrizem, drobnih trdih eksudatov, krvavitev in ishemic¢nih arealov. Posamezne mikroanevrizme
in trdi eksudati pri retinopatiji ozadja $e ne okvarijo vida in ne potrebujejo laserskega zdravljenja.
Potrebno pa je redno spremljanje olesnega stanja. Kadar so mikroanevrizme gostejse ali leze blizu
makule in grozi makulopatija, se odloc¢imo za lasersko fotokoagulacijo.

Pri diabeti¢ni makulopatiji se razvijejo v makuli edem, eksudati in retinalne krvavitve. Vid je po-
slabsan, v¢asih mo¢no. V vidnem polju je razli¢no globok centralni skotom. Bolnik tezko ali sploh
ne more brati, ne razlikuje finih nadrobnosti. Zgodaj sta poslabsana tudi no¢ni in kontrastni vid. Pri
monokularni spremembi stanje bolnika sicer ne ovira, je pa voZnja nezanesljiva zaradi poslabsanja
globinskega vida, dokler se bolnik na tako stanje, ¢e je trajna okvara, ne privadi. Prilagajanje traja
lahko 8-12 mesecev in je funkcija mozganov. Prav je, da bolnika na to opozorimo in mu odsvetuje-
mo voznjo avtomobila v tem &asu.

Napredovana diabeti¢na retinopatija se zaradi ishemije v podro¢jih z blokiranim pretokom v ka-
pilarah razvije v proliferativno obliko. Pri njej se razras¢ajo membrane glioznega tkiva, v katerega
vrascajo novonastale kapilare, iz katerih pogosto krvavi v mreznico in steklovino. Krvavitev v steklo-
vino moc¢no poslabsa ostrino vida in zastre vidno polje. Proliferativne spremembe zaradi vieka lahko
povzrocijo odstop mreznice in vodijo do oslepitve. Zdravljenje je vitrektomija in laserska koagulacija
na podrocjih vecje prepustnosti in ob vznozju novonastalih Zil. Vid se po posegu navadno nekoliko
izboljsa, zmoznost za voznika motornega vozila pa je odvisna od ostanka ostrine vida, izpadov v
vidnem polju in od kontrastnega oziroma nocnega vida.

Pri proliferativni diabeti¢ni retinopatiji se lahko pojavi tudi neovaskularizacija v $arenici in v oce-
snem zakotju, ki vodi do razvoja hemoragi¢nega glavkoma. Te vrste glavkom zelo tezko zdravimo in
v velikem odstotku vodi do oslepitve.

Pri diabetesu se prej pojavi katarakta, ki ima znacilno obliko s prahastimi skalitvami v le¢ini skorji. V
napredovanem stanju se vid poslab3a, povecana sta bles¢anje in obcutljivost na mocno svetlobo.
Diabeti¢na retinopatija lahko dolgo poteka asimptomatsko, dokler ne nastanejo spremembe v ma-
kuli ali zaradi krvavitve v steklovino ne pride do nenadnega poslab3anja vida. Zato je pri diabetiku
obvezno redno spremljanje ocesnega ozadja vsaj enkrat letno, pri pojavu diabeti¢ne retinopatije pa
pogosteje. Oftalmolog presodi, kdaj je potrebna OCT ali FA.
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9.Sklep

Pri starostnikih je verjetnost poslab3anja vidnih funkcij Ze zaradi involutivnih sprememb velika. Sta-
nje se slabsa z daljso Zivljenjsko dobo. Ogrozenost je 3e vecja pri socasni sistemski ali o¢esni bolezni,
ki vpliva na vid. Kljub nekoliko slabsi vidni ostrini, ki jo predvideva novi pravilnik, pa se zmoznost za
voznjo motornega vozila zaostruje z omejitvijo pri izpadih v vidnem polju in predvideni oceni no¢-
nega oziroma kontrastnega vida. Kadar zaradi bolezni sumimo na zmanjsanje te funkcije v tolik$ni
meri, da bi ogroZzala varno voznjo, je preiskava potrebna. Za varno voznjo so nujni redni pregledi pri
oftalmologu, ki ob pregledu lahko ugotovi zacetne znake bolezni, jo pri¢ne pravocasno zdraviti in s
tem podaljsa zmoznost za voznjo motornega vozila. Kadar je vid v tolik$ni meri okvarjen, da voznja
ni vec varna, je prav, da oftalmolog bolniku to pojasni in o tem obvesti osebnega zdravnika, ki naj
nato nadalje ukrepa. Po 80. letu starosti naj bi bili pregledi za ugotavljanje zmoZznosti za voznika
enkrat letno. Za bolnika je prepoved voznje hud udarec, saj je pogosto vezan na voznjo do zdravnika
ali nakupovalnega centa. Voznja avtomobila mu ne pomeni samo statusni simbol, je tudi potreba.
Vendar, kadar gre za njegovo varnost in varnost drugih udelezencev v prometu, mora trezna pre-
soja prevladati nad subjektivnimi obcutki. Zlasti ker iz raziskav vemo, da se mnogi bolniki svojega
slabega vida ne zavedajo in precenjujejo svoje zmoznosti. Bolniku bi morali s socialnimi ukrepi in
pomocjo bliznjih olajsati zivljenje brez voznje motornega vozila.
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Povzetek

Bolezni srca in ozilja so tudi pri nas ¢edalje pogo-
stejSe. Morda tudi zato, ker se starost prebival-
stva veca, bolezni srca in oZilja pa so pogostej-
Se prav v starosti. Najpogostejsa je koronarna
bolezen, kongestivno sr¢no popuscanje, visok
krvni tlak in motnje srénega ritma. V prispevku
s0 nanizana razmisljanja, v kak$ni meri lahko te
bolezni vplivajo na sposobnost za voznikov mo-
tornih vozil, ki so v sozvo¢ju tudi s Pravilnikom o
zdravstvenih pogojih za voznike motornih vozil.

Klju¢ne besede: starejsi voznik, kardiovaskularne
bolezni, prometne nezgode, zmoznost za voznjo

1. Uvod

Abstract

Cardiovascular diseases are major cause of death
in the developed world. The prevalence of cardio-
vascular diseases is closely related to the age. The
most important cardiovascular diseases are coro-
nary heart disease, congestive heart failure, hyper-
tension and cardiac arrhythmias.Beside specific
guidelines there is a need for a personalized evalu-
ation of fitness to drive for elderly cardiac patient,
taking into account the associated pathology, ag-
ing and taking of medicinal drugs.

Keywords: Elderly driver, cardiovascular
diseases, traffic accidents, fitness to drive

Danes si skoraj ne moremo predstavljati Zivljenja brez uporabe osebnega avtomobila ali druge-
ga motornega prevoznega sredstva. Brez prevoznega sredstva je v vecjih mestih lahko Ze nakup
osnovnih Zivljenjskih dobrin pravi podvig. Iz mestnih jeder se na periferijo selijo trgovski centri, do
koder dostop prakti¢no ni mogo¢ brez uporabe prevoznega sredstva. Vse bolj pa se zavedamo, da
se prebivalstvo stara, mobilnost pa se zmanjsuje. Ali je starost razlog za ¢edalje manjse sposobnosti
voznikov? Ali predstavljajo bolezni srca in oZilja omejitev za voznike?

Kardiovaskularne bolezni se pogosto omenjajo kot vodilni vzrok smrti.

Umrljivost zaradi bolezni srca in oZilja je po podatkih Svetovne zdravstvene organizacije sicer med
posameznimi drzavami precej razli¢na (slika 1), vendar glede na epidemiolosko stanje v Sloveniji
ugotovitve nedvomno lahko veljajo tudi pri nas.

Bolezni srca in ozilja so vodilni vzrok smrti tudi v Sloveniji (slika 2)
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Slika 1. Umrljivost zaradi bolezni srca in ozilja v razli¢nih drzavah (Svetovna zdravstvena organiza-
cija, leto 2002)
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Slika 2. Vzrok smrti v Sloveniji (1)

0 5 10 15 20 25 30 as 40 smmmmmm
,,E:‘]
L B Skupaj / Total
X = B Moiki / Male
X O Zonske / Fomale
x1 1 Naledjive in par bolezni / Infectious and
Vi Il Neoplazme / Neoplasms
I Bolezni krvi in krvotvomnih org /D of blood and bloodforming organs
v IV Bolezni endokrinih Hez, preh boli in imunske motnje /
Diseases of endocrinic glands, nulrition, metabolksm and immunity
v V  Dusevne moinje / Mental disorders
v V1 Bolezni ivéneg in &util / D of the nervous sysiem, Sense organs
IX Bolezni srca in obtodd / Diseases of circulatory system
L) X  Bolozni dihal / Di of the i Y Systom
| X1  Bolezni prebavl / Dx ol the digestive system
Xl Bolezni koke in thiva / Di of skin and subcutaneus tissue
il Xl Bolezni kosti in gibal / D of the muscul detal and connective system
X\-‘I XIV Bolezni sedil in spolowll / Dk of the g Yy
XV Zapleti nosetnosti, poroda, puerperija / Complication of pregnancy, childbirth
i XV1 Stanja, nastala v p I /G Wginp period
XVl Prirojene dnosti / Cong:
a XVl Simptomi, znaki in slabo opredeliena stanja /
m Symptoms, signs and ildefined conditions
& XIX Podkodbe in zastrupitve / Injury and poisoning
I I I | | | |

Razmisljanja o boleznih srca in oZilja, ki vplivajo na voznikovo sposobnost, temeljijo na Pravilniku o

zdravstvenih pogojih voznikov motornih vozil (2) in porocilu, ki je bilo v ZDA pripravljeno v septem-
bru 2005 (3).

V prispevku se bomo omejili na vpliv koronarne bolezni, motenj srénega ritma, srénega popuscanja
ter arterijske hipertenzije na sposobnost voznje motornega vozila.
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2. Koronarna bolezen

Pogostost koronarne bolezni s starostjo narasca, kar velja za ves razvit svet. V ZDA je razsirjenost ko-
ronarne bolezni v starosti 60 — 79 let pri moskih okrog 23 %, Se vecja je pri starosti nad 80 let (slika 3).
Razlike med spoloma so ocitne.

Slika 3. Razsirjenost koronarne bolezni v ZDA v letih 1999-2004 (vir: CDC/NCHS in NHLBI)
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Koronarna bolezen je pogost vzrok za nenadno sréno smrt, ki je eden od poglavitnih vzrokov za
tragi¢no prometno nesreco, ki se pogosto konca tudi s smrtjo sopotnika in/ali drugega udele-
Zenca v prometu. Nenadna sréna smrt v ¢asu voznje je sicer redek dogodek, v ZDA je za nesreco
verjetno celo manj kot v enem odstotku vseh nesre¢ prav nenadna sréna smrt (4). V Evropi je
odstotek verjetno nekoliko ve¢ji, na Finskem poroéajo o 1,5 %, v Svici pa 3,4 %. Razlog za vedji
odstotek v Svici je verjetno bistveno gostejsi promet in v povpreéju so vozniki starejsi (5). Isti
avtorji porocajo, da je med tistimi, ki so za volanom med voznjo umrli, razlog v 68 % oziroma v
79 % sr¢nomisicni infarkt. Povprecna starost voznikov so kasna petdeseta leta in se v opazova-
nem obdobju ni spreminjala. Ob nenadni smrti voznika med voznjo je kar v velikem odstotku
prislo do take nesrece, ki je zahtevala tudi Zivljenje drugih udeleZzencev v prometu. Okrog 20 %
udelezenih v prometni nesreci je umrlo. Velja omeniti, da je ¢etrtina nenadno umrlih voznikov
pred nesre¢o navajala simptome, vecina pa ne (6). Vecjo verjetnost za nenadno sr¢no smrt med
voznjo imajo starejsi kot 60 let, moski ve¢jo kot zenske (7).

Ceprav je nenadna smrt za volanom kot vzrok za prometno nesre¢no redka, velja poudariti, da je
voznja avtomobila stresna, kar pri bolnikih s stabilno koronarno boleznijo lahko povzroci pove-
¢anje ishemije. To so pokazali v raziskavi (8), kjer EKG sprememb pri zdravih voznikih starih 25 do
29 let, med voznjo ni bilo. Pri priblizno 17 % koronarnih bolnikov pa se je stopnja ishemije med
voznjo avtomobila povecala.

In kaksna so priporocila? Priporocila Kanadskega kardiovaskularnega zdruzenja so, da je potrebna in-

dividualna odlotitev, kdaj bolnik s koronarno boleznijo lahko vozi in kdaj ne. Odvisno je od stabilnosti
bolezni, ¢asa po prebolelem akutnem koronarnem dogodku, ¢asa po morebitnih posegih itd. (9)
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3. Motnje srénega ritma

Bolniki z motnjami srénega ritma, ki se kaze s simptomi (slabosti, omedlevice itd) so vecje tvegaje.
Zato so izdelane posebne formule, s katerimi ocenimo sposobnost za voznjo. Upostevajo povprec-
no trajanje voznje (posebno pomembno za poklicne voznike), tip vozila (tovornjak, avtobus, osebno
vozilo), tveganje za nenadno smrt, in verjetnost za poskodbe drugih udeleZzencev v prometu (9).

Pri oceni pomembnosti motenj ritma je potrebno ugotoviti pogostost dogodkov, verjetnost, da mo-
tnja ritma povzroci nezavest in s tem povezano prometno nesreco, ter morebitno napoved aritmije.

Ventrikularne motnje ritma so pogost vzrok nenadne sréne smrti. Pogostejse so v starosti, ob neu-
rejeni arterijski hipertenziji, prebolelih sr¢nomisi¢nih infarktih, spodnjestenskem infarktu ter zmanj-
sani iztisni frakciji srca. Pri tistih, ki so preZiveli ventrikularno tahikardijo in/ali fibrilacijo, je nevarnost
ponovne podobne motnje ritma ve¢ja. Velika je tudi verjetnost, da bo prislo do motenj zavesti in
zato do prometne nesrece.

Omenjena priporocila (9) predvidevajo, da voznja vozila ni dovoljena tri mesece do enega leta po
ugotovljeni motnji srénega ritma. Trajanje prepovedi je odvisno od vrste motnje ritma, morebiti
ugotovljenega vzroka ter dokazane ucinkovitega zdravljenja bodisi z zdravili ali pa z vstavitvijo sr¢-
nega vspodbujevalnika.

Atrijska fibrilacija je pogosta motnja sr¢nega ritma (10), incidenca in prevalenca naradcata s staro-
stjo. Incidenca atrijske fibrilacije se podvoji vsako desetletje po 50. letu starosti. Po podatkih Framin-
ghamske raziskave ima vsaj 10 % 80 let starih ljudi atrijsko fibrilacijo (11), incidenca je pri moskih
vecja kot pri Zenskah. V literaturi ni podatkov, ki bi govorili o tem, da je sposobnost za voznjo ob
sami atrijski fibrilaciji slabsa. Najpogostejsi simptomi so palpitacije, slabost, tezko dihanje in vrtogla-
vice. Simptomi predstavljajo potencialni negativni u¢inek na sposobnost voZnje. Poleg tega atrijska
fibrilacija kar 4-5 -krat poveca tveganje za mozgansko kap. Na podlagi vseh podatkov veljajo pripo-
rocila, da omejitev za voznjo ni, ¢e ne gre za so¢asne druge sr¢no zilne in mozgansko Zilne bolezni.

Ob sinkopah je potrebno ugotoviti, za kaksno vrsto motnje gre; AV blok prve stopnje ter kra¢ni bloki niso
razlog za prepoved voznje. Voznja ni dovoljena pri AV bloku Mobitz tip Il ter pri trifascikularnem bloku.

Bolnikom z dolo¢enimi motnjami srénega ritma vstavimo sréne vspodbujevalnike. Po vsaditvi je po-
trebno bolnika vsaj en teden opazovati in ¢e ni zapletov lahko vozi motorno vozilo brez omejitev.

4. Kongestivno sréno popuscanje

Prevalenca srénega popuscanja naras¢a s staranjem. Po podatkih NHANES je bila Ze v letih 1988-
1991 v ZDA razdirjenost sr¢nega popuscanja petkrat vecja pri sedemdesetletnikih kot pri petdese-
tletnikih (slika 4) (12). Zdaj je razlika Se ve¢ja.
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Slika 4. Prevalenca srénega popuscanja v ZDA (1999-1991)
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Najpogostejsi simptomi so tezko dihanje, utrujenost in zmanjsana telesna zmogljivost. Pogosto pa
opazamo tudi spremenjeno mentalno sposobnost, ki nedvomno vpliva na sposobnost voznika (13).
Vpliv srénega popuscanja na sposobnost voznje je nedorecen zaradi pomanjkanja raziskav. Potreb-
no je ugotoviti srénozilno zmogljivost z uvrstitvijo bolnika v funkcijski razred. Ni omejitev za voznjo
pri funkcijskem razredu | (5-7 MET). Prav tako ni omejitev pri zmanjsani ejekcijski frakciji manj kot
50 %, ter pri tistih z ejekcijsko frakcijo med 35 in 49 % vendar brez epizod ventrikulrne tahikardije.

5. Visok krvni tlak

O zvecanem krvnem tlaku govorimo, ko je ta enak ali ve¢ji kot 140/90 mmHg (14). Prevalenca je po
najnovejsih podatkih epidemioloske raziskave, ki smo jo opravili letos, 64 %. Veseli nas, da je urejenost
krvnega tlaka (doseganije ciljne vrednosti) kar 31,8 %, kar nas uvri¢a v sam vrh v razvitem svetu (15).
Krvni tlak s starostjo narasca (slika 5), razmerje med spoloma se s staranjem spreminja in pri nas ni
prav ni¢ drugace kot v nekaterih razvitih drzavah sveta.

Slika 5. Prevalenca hipertenzije v nekaterih drzavah
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Alen® Wao

Prevalence of hypertension (%)

Age (years)

Dats for retabliahed markel econemirs (1N Comada, Sy,

Krmrney of ol Lamcet 70853452172
Fughamt. Cermany, CGroeee, Maly, Seeden, Anstria, Japuan) ’




D

Hipertenzija (razen ¢e ne gre za maligno hipertenzijo) sama po sebi ni kontraindikacija za voznjo
motornega vozila. V primeru zapletov — posledic na t.i. tar¢nih organih, pa je potrebno sposobnost
za voznjo ugotoviti glede na stopnjo okvare organa (srce, mozgani, Zile). Tudi ¢e hipertenzija ni do-
bro ali sploh ni zdravljena in krvni tlak ne presega 180/110 mmHg, ni zadrzkov za voznjo. Pri hudi
obliki hipertenzije pa je priporocljiva ocena prizadetosti organov v skladu z naborom diagnosti¢nih
preiskav, ki jih priporoc¢ajo Smernice za zdravljenje hipertenzije (16). Za poklicne voznike veljajo
strozja merila in ¢e krvni tlak ni dobro urejen, voznja ni priporocljiva.

Hipertenzija je eden glavnih dejavnikov tveganja za vaskularno demenco, in je drugi najpogostejsi
razlog za demenco v starosti (). Ceprav ni podatkov o povezanosti hipertenzije ob demenci in mo-
teni kognitivni funkciji ter povzrocitvijo nesre¢, se zdi umestno v takih primerih natan¢no oceniti
bolnikovo sposobnot voZnje z vseh vidikov. Po drugi strani lahko antihipertenzijska zdravila vplivajo
na koncentracijsko sposobnost, na reaktivost ter tudi kognitivno funkcijo posameznika.

V zvezi s hipertenzijo se pogosto omenja tudi prav nasprotno stanje, to je hipotenzija. Je razmeroma
redko stanje in razen v primeru sinkop ne predstavlja kontraindikacije za voZnjo motornega vozila

6. Sklep

Bolezni srénozilnega sistema lahko omejujejo voznikovo sposobnost, kar so dokazale raziskave
opravljene v Evropi in v ZDA ter Kanadi.

Zdravstveni pogoji za voznjo vozila so podani v »Merilih za ugotavljanje telesne in dusevne zmo-
Znosti za kandidate in voznike motornih vozil iz prve skupine.«

V osnutku »meril« med drugim pise:

Za telesno in dusevno zmoznega se Steje kandidat za voznika oziroma voznik, za katerega se z zdra-
vstvenim pregledom ugotovi, da njegovo zdravstveno stanje ustreza oziroma da njegove z zdra-
vstvenim pregledom ugotovljene okvare oziroma zdravstveno stanje ni slabse od minimalnih meril,
ki so po posameznih sklopih dolo¢ena v tej prilogi:

Kardiovaskularni sistem

« prirojene ali pridobljene sr¢ne hibe, bolezni miokarda, perikarda, velikega oZilja oziroma zmerno
ali tezko sréno popuscanje pod pogojem, da je zmogljivost kardiovaskularnega sistema vsaj 20 %
pricakovane zmogljivosti (NYHA IV. skupina— NEW YORK HEART ASSOCIATION);

+ hipertenzivna bolezen s sistolnim tlakom pod 24 kPa (180 mmHg) in/ali diastolnim tlakom pod
14,7 kPa (110 mmHg) pod pogojem, da je brez klini¢ne simptomatske okvare tar¢nih organov in/ali
simptomatike zaradi visokega krvnega tlaka. Za pridruzena bolezenska stanja (cerebrovaskularna,
sréna, ledvicna, Zilna, ocesna) se smiselno uporabljajo druga dolocila iz te priloge;

« stabilna angina pektoris (brez napadov v mirovanju oziroma napadov, ki jih izzove telesna obre-
menitev pod 100 W);

« najmanj 3 mesece po prebolelem miokardnem infarktu pod pogojem da ni znakov srénega po-
puscanja, aritmije ali napadov angine pektoris;

« niznakov dekompenzacije plju¢nega srca;

« obolenja srca, ki bi lahko pripeljala do malignih motenj srénega ritma in sinkopalnega stanja
(maligne ventrikularne ekstrasistole, paroksizmalne ventrikularne tahikardije in tahiaritmije, ki jih
spremlja omotica ali nezavest,) pod pogojem, da je sr¢ni ritem Ze vsaj 2 meseca urejen z zdravili, z
operativnim posegom ali zimplantiranim defibrilatorjem.

« bradikardne motnje ritma z napadi motenj zavesti (kot so kompletni sr¢ni blok, AV blok Il. sto-
pnje, sindrom bolnega sinusnega vozla, sindrom karotidnega sinusa in druge) pod pogojem, da je
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preteklo vsaj dva meseca od vstavitve srénega vspodbujevalnika, ki srce brezhibno elektrostimulira
oziroma vsaj 6 mesecev od vstavitve ali 6 mesecev od vsakega Soka avtomatskega kardioverterja —
defribilatorja, pod pogojem, da je brez motenj zavesti in da defibrilator deluje brezhibno.

po preboleli mozganski kapi ali ugotovljene druge cerebrovaskularne bolezni oziroma motnje,

pod pogojem, da omenjena stanja niso pustila posledic, ki bi lahko povzrocile nenadno poslabsanje
mozganskih funkcij in bi pomenile ogrozanje varnosti v cestnem prometu.«
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Povzetek

Voznja je kompleksna dejavnost, ki zahteva
ohranjeno delovanje Ziv¢evja na vseh ravneh.
Okvare zivCevja lahko odlocilno vplivajo na
vozniske sposobnosti. Pogostejse nevroloske
bolezni starejse populacije so mozganska kap,
demenca, Parkinsonova bolezen in polinevro-
patije. O vozniski sposobnosti posameznika ne
smemo odlocati le na osnovi diagnoze. Potreb-
na je skrbna analiza klini¢nih stanj in dodatnih
podatkov, dobljenih z nevropsiholoskimi testi in
preskusno voznjo. Upostevati je treba posebno-
sti nevroloskih okvar pri posameznih boleznih in
moznosti kompenzacije okrnjenih sposobnosti.

Kljuéne besede: starejsi voznik, mozganska
kap, Parkinsonova bolezen, Alzheimerjeva
bolezen, polinevropatija

1. Uvod

Abstract

Driving is a complex activity that requires pos-
sessing sufficient visual, cognitive and motor
skills. Damage to the nervous system might sig-
nificantly influence one's driving ability. Com-
mon neurological diseases affecting the older
population are stroke, dementia, Parkinson's dis-
ease and polyneuropathy. Diagnosis alone is in-
sufficient to determine one's driving fitness. Neu-
rological deficits should be carefully assessed for
each individual patient, combining clinical inves-
tigation, additional neuropsychological tests and
on-road tests. Some specific features of the indi-
vidual neurological diseases and the consequent
driving problems in patients are emphasised.

Keywords: older driver, stroke, Parkinson's
disease, Alzheimer's disease, polyneuropathy

Upravljanje z motornim vozilom je kompleksna priuc¢ena dejavnost. Za njeno uspesno izvajanje je
nujno brezhibno in usklajeno delovanje ziv¢evja na vseh ravneh - od ¢util in senzibilnih poti do
osrednjega Zivcevja, dejavnosti mozganske skorje in povezav znotraj osrednjega ziv¢evja, do moto-
ricnih poti prek perifernega ziv¢evja do misic. Voznja je sicer v grobem programirana glede poti in
cilja, vendar se mora voznik glede na trenutne, pogosto nepri¢akovane spremembe hitro in u¢inko-
vito prilagajati. Potrebna po stalna zadostna pozornost, zaznavanje vseh sprememb in nagla preso-
ja, kako se nanje najbolj uc¢inkovito odzvati. Odziv vkljucuje hitro, natan¢no in usklajeno premikanje
udov. Le tak$no, stalno takojsnje prilagajanje voznika zagotavlja tudi varno voznjo.

Nenehno spremljanje dogajanja v okolju in v vozilu omogocajo senzori¢ni sistemi, predvsem vidni
in slusni. (Motnje vida in nacini ocenjevanja so podrobno opisani v oftalmoloskem prispevku). Z ne-
vroloskega stalis¢a je pomembna ohranjenost oziroma prizadetost vidnega polja, saj vecje izpade
(hemianopsija, kvadrantanopsija) lahko odkrijemo Ze s klini¢nim pregledom, brez instrumentalnih
pripomockov. Premalo se zavedamo, da je v prometu lahko problemati¢na ze zmanjsana enostran-
ska pozornost na vidne drazljaje (podrobnosti gl. pri mozganski kapi).

Kognitivne funkcije vklju¢ujejo zadostno pozornost, koncentracijo, vidnoprostorske sposobnosti,
pa tudi spomin za trenutno nalogo in pretekle izkusnje ter zadostno samokriti¢nost.



#CD

Okvare motori¢nega sistema se pokazejo na razli¢ne nacine — z omejeno gibljivostjo, oslabelo mo-
¢jo, manjso spretnostjo ali slabso koordinacijo gibov. Ohromitve posameznih udov ob sodobnih
moznostih prilagoditve vozila niso nujno problem za varno voznjo. Laikom manj opazni, a zelo po-
membni sta upocasnjenost gibov in zmanjsana spretnost, kot vidimo npr. pri parkinsonskih bolni-
kih. Nehoteni gibi lahko motijo natan¢nost gibov, vendar so le v hujsih oblikah tolik$ni, da motijo
tudi upravljanje z vozilom ali zadosti mirno sedenje za volanom.

S staranjem fiziolosko pesajo tudi funkcije ¢util in Ziv¢evja, vendar z razli¢no hitrostjo in intenziv-
nostjo pri posameznikih. Pri oslabelosti vida in sluha si je mozno zadovoljivo pomagati z ustre-
znimi pripomocki. Podobno je pri oslabeli gibljivosti posameznih udov. Pri blazjem upadu ko-
gnitivnih sposobnosti in manjsi spretnosti je pomembna »zdrava pamet« starostnika in njegovih
bliznjih. Vozi naj v ¢imbolj ugodnih razmerah, brez pretiravanja pri razdaljah, utrujanje naj zmanj-
$a z zadostnim vmesnim pocitkom.

V svetu so preverjali vrednost posameznih testov oziroma baterij testov, ki bi zadovoljivo napovedali
varnost voznje (1, 2). Doslej Se ni sploSno sprejetega pristopa, celo preverjanje sposobnosti na cesti
ima omejeno vrednost. Zelo pomembne so tudi voznikove izkusnje, njegovo trenutno pocutje, se-
znanjenost s konkretno cesto, trenutne vremenske razmere itd.

2. Nevroloske bolezni

Ob znanih demografskih gibanijih je vse vec starih ljudi, zal je tudi vse ve¢ nevroloskih bolezni, ki priza-
denejo predvsem starejse. Glede na njihov vpliv na vozniske sposobnosti bi te bolezni poenostavljeno
lahko razdelili v dve skupini. V prvi so tiste z akutnim zac¢etkom in s po¢asnim in pogosto le delnim
okrevanjem (predstavnik: mozganska kap). Za te bolnike je bistveno vprasanje, ¢e sploh bodo in kdaj
bodo spet sposobni za upravljanje z motornim vozilom.V drugi skupini so bolezni z izrazito kroni¢nim
in napredujoc¢im potekom. Pri teh bolnikih se njihovo zdravstveno stanje slej ko prej toliko poslabsa,
da za upravljanje z vozilom niso vec¢ sposobni (Alzheimerjeva in Parkinsonova bolezen).

2.1 Mozganska kap

Posledice kapi so odvisne od lokalizacije in obseZznosti mozganske okvare. Najbolj pogosta in naj-
bolj opazna posledica okvare v hemisferi je enostranska ohromitev (hemipareza), pogosto je mo-
tena tudi senzibilnost v prizadetih udih. Pri vecini bolnikov je roka bolj prizadeta kot noga, temu
primerno je potrebno ocenjevati preostale vozniske sposobnosti oziroma moznosti prilagajanja
vozila. Za voznjo niso ni¢ manj pomembni izpadi vidnega polja (hemianopsija) ko bolniku ostane
ohranjena le leva ali desna polovica. Pri okvari desne mozganske hemisfere lahko pride le do zmanj-
$ane pozornosti za vidne draZljaje v nasprotni, levi polovici vidnega polja. Motnje ne odkrijemo pri
rutinskem nevroloskem pregledu,e je ne is¢emo usmerjeno. Med voznjo pa zmanjsana pozornost
obcutno poveca moznost, da voznik spregleda dogajanja na levi strani vozisca.

Bolniki z okvaro v levi mozganski hemisferi imajo poleg ohromitev na desni strani lahko tudi govor-
ne motnje (afazijo) in zato tezave pri branju (tudi prometne signalizacije) in pri pisanju.

Neugodna je kombinacija nastetih posledic s kognitivno prizadetostjo. Ti bolniki niso sposobni hitre
ustrezne presoje in za svoje stanje niso zadosti kriti¢ni. Zal pri kognitivnih motnjah ni mozna nikakréna
kompenzacija s prirejanjem vozila - za razliko od moznosti, kadar je voznik le gibalno prizadet.
Neposredno po mozganski kapi naj ne vozijo niti bolniki z lazjo obliko bolezni, vklju¢no s tranzitorni-
mi ishemic¢nimi atakami (TIA). Vrnitev za volan pride v postev pri bolnikih, ki imajo laZje in predvsem
gibalne posledice, tj. pareze posameznih udoy, ali le lazjo hemiparezo. Hemianopsija pomeni trajno
nesposobnost za upravljanje z vozili. Hkratna prizadetost kognitivnih funkcij seveda zelo zmanjsa
verjetnost ponovne voznje. Idealno bi bilo, da bi oceni povrnjenih funkcij sledilo svetovanje glede
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ponovnega usposabljanja in morebitnega prirejanja vozila. Po tujih podatkih naj bi se za volan vr-
nilo 25 — 40 % bolnikov po moZzganski kapi (3). Le pri 13 % teh bolnikov so pred ponovno voznjo
njihove sposobnosti tudi ponovno preverjali.

2.2 Parkinsonova bolezen (PB)

PB je kroni¢na progredientna bolezen, ki prizadene priblizno 1 % ljudi, starejsih od 65 let. V ospredju
klini¢ne slike so klasi¢ne motori¢ne motnje, opisane kot klasi¢ni trias: tremor, rigor, akineza. Vse bolj
poudarjajo tudi pomen spremljajocih kognitivnih motenj. V nasprotju z lai¢no predstavo na vozniske
sposobnosti $e najmanj vpliva tremor. Praviloma je najbolj izrazit v mirovanju - v sproséenih, nezapo-
slenih rokah, med aktivnostjo pa se zmanjsa ali za¢asno preneha. Za voznjo sta veliko bolj pomembna
bolnikova gibalna upocasnjenost in izgubljanje avtomati¢nih gibov. Voznik ima zato ¢edalje vec tezav
pri izvajanju gibov v pravilnem in hitrem zaporedju ter pri hkratnih gibih z rokami in nogami. Delno
te motnje lahko kompenzirajo s stalno bolj zavestnim izvajanjem teh dejavnosti, vendar se pri tem
hitreje utrujajo. Studije kaZejo, da so bolniki s PB previdni vozniki in v znanem okolju vozijo varno(4). Pri
vecini se vozniSke sposobnosti poslabsajo Sele po nekaj letih zdravljenja, ko so nihanja v klini¢ni sliki
bolj izrazita, motijo lahko tudi nehoteni gibi (diskinezije) zaradi vpliva zdravil. Nenadna zaspanost pri
uvajanju nekaterih novejsih zdravilih (dopaminski agonisti) ni tolik$en problem, saj ta zdravila redko
predpisujemo starejsim bolnikom. Zagotovo se vozniske sposobnosti zelo poslabsajo, ¢e se motoric-
nim pridruzijo Se psihi¢ne motnje (demenca). Pri ocenjevanju vozniskih sposobnosti parkinsonskih
bolnikov je zato nujno presojati oboje — gibalne in psihi¢ne sposobnosti (5).

2.3 Alzheimerjeva bolezen (AB)

AB je najpogostejsi vzrok demenci v starosti, saj prizadene kar 5 % populacije nad 60 let. Motnje so sprva
malo opazne, Se zlasti v stabilnem okolju, ob rutinskih vsakdanjih aktivnostih. Pokazejo pa se ob nena-
dnih zahtevnejsih nalogah in v neznanih situacijah, ko sta potrebni hitra presoja in smiselno reagiranje.
Isto velja za vozniSke sposobnosti: bolniki sprva nimajo tezav v nezahtevnem domacem okolisu, odpo-
vejo pa v neznanem okolju in ob nepri¢akovanih dogodkih na cesti. Se zlasti so problemati¢ni vozniki, ki
so v sklopu svoje bolezni vse manj kriti¢ni in neuvidevni za svoje pomanjkljivosti.

O tem, kdaj naj bolniki z AB prenehajo voziti, mnenja niso enotna. V starejsih studijah je bilo priporo-
¢eno, vendar ne splosno sprejeto, da naj bolniki z AB prenehajo voziti, ko je diagnoza postavljena (6,
7). Sedaj prevladujejo mnenja, da so za voznjo sposobni Se 3-4 leta po diagnosticiranju bolezni (8-10).
Presoja mora biti individualna, saj klini¢na slika demence ni enotna. Zagotovo je za voznjo dalj ¢asa
sposoben bolnik, pri katerem v bolezenski sliki prevladuje pozabljivost, kot bolnik z vidnoprostorskimi
problemi, dezinhibiranim vedenjem in nekriti¢nostjo za svoje zmanjsane sposobnosti.

Zaradi obseZnosti problema je Ze dolgo aktualno vprasanje, kako oziroma s kak3nim testiranjem
odkrivati posameznike, ki so zaradi upada svojih sposobnosti pomenijo Ze preveliko tveganje za
varno voznjo. Stevilne raziskave niso dale enotnega odgovora (8, 10-12) in doslej ni bila sploéno
sprejeta baterija testov, ki bi lahko nadomestila preverjanje sposobnosti v resni¢nih razmerah - za
volanom na cesti. Zagotovo ne zadostujejo presejalni testi, kot je npr. »Kratek preskus spoznavnih
sposobnosti« (KPSS); v svetu $e najveljo zanesljivost pripisujejo testu »Klini¢na ocena demence« (
CDR - Clinical Dementia Rating) (2, 10).

V letih, ko bolnik $e vozi, je pomembno dobro sodelovanje zdravnika z bolnikovimi svojci, ki naj mu
porocajo o stvarnih bolnikovih problemih v vsakdanjem Zivljenju in pri voznji. Pomembno je, da so
zadosti objektivni, da bolnika pretirano ne omejujejo. Se slab3e je, ¢e ga kot voznika neodgovorno
opogumljajo in hvalijo. Skrbijo naj tudi, da zares uposteva priporocila: vozi naj v znanem okolju, ob
ugodnih voznih razmerah in le na primernih razdaljah. Neugodni dejavniki so lahko zelo banalni, kot
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sta utrujenost in razburjanje (tudi zaradi malenkosti) neposredno pred zacetkom voznje.
Ob pomenu, ki ga ima voznisko dovoljenje v razvitem svetu, in ker je ¢edalje ve¢ voznikov s prizadetimi
kognitivnimi funkcijami, bo vse bolj aktualno, kako optimalno presojati njihove vozniske sposobnosti (12).

2.4 Periferna nevropatija

Polinevropatije se kazejo s senzibilnimi in motori¢nimi motnjami. Za vozniske sposobnosti je po-
membna zlasti okvara globoke, polozajne senzibilnosti. Posledica je motena spretnost v stopalih,
redkeje so prizadete roke s posledi¢nimi tezavami pri rokovanju s krmilom in ro¢icami (2). Najvec-
krat so polinevropatije zapleti znanih osnovnih bolezni, ki Ze same po sebi lahko odlo¢ilno vplivajo
na vozniske sposobnosti (sladkorna bolezen, alkoholizem)

Okvare posameznih perifernih Zivcev (npr. n. radialis, n.ulnaris, n.peroneus) ne predstavljajo po-
membne omejitve, Se zlasti ne v prirejenih vozilih (avtomatski menjalnik ipd).

3. Sklep

Cedalje vet je starejsih voznikov, ki jih lahko prizadenejo tudi nevrolodke bolezni. Pri ocenjevanju
njihovih vozniskih sposobnosti naj ne bo odlocilna diagnoza, ampak njihove dejanske preostale
zmoznosti. Za bolezni, ki so obravnavane v prispevku, ni jasnih smernic za ocenjevanje. Pri odloca-
nju je treba upostevati oboje: tveganje, ki ga konkretni bolnik predstavlja v prometu in kako opusti-
tev voznje vpliva na kakovost njegovega Zivljenja (12).
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Povzetek

Epilepsija je najpogostejsa huda nevroloska bo-
lezen, ki negativno vpliva na voznisko zmoznost.
Zato je voznja na¢eloma prepovedana z izjemo
primerov, kjer je bolezen dobro obvladana in je
tudi psihofizi¢no stanje urejeno. Statistike kaze-
jo, da je zaradi epilepsije le okoli 0,25 odstotkov
prometnih nezgod, ki so v vecini tudi lazje. Ve-
¢je tveganje predstavljajo kompleksni Zaris¢ni
napadi brez avre pa tudi generalizirani toni¢no-
kloni¢ni napadi, le majhno pa preprosti zaris¢ni
napadi brez motenj zavesti pa tudi kompleksni
Zarid¢ni z daljso in konstantno avro.

Pri starejsih osebah so vzroki epilepsij mozgan-
ske okvare (cerebrovaskularne bolezni, tumorji,
degenerativne bolezni ...), neredka pa je tudi ko-
morbidnost. Za dolocitev vozniske zmoznosti so
potrebne natan¢ne ocene psihofizi¢nega stanja
ter psiholoskega profila. Voznisko dovoljenje se
daje za dolo¢eno ¢asovno obdobje, ob kontro-
lah pa se preverja ali zdravstveno stanje dopu-
$¢a podaljsanje dovoljenja ali ne.

Na podlagi Evropske direktive je pripravljen pre-
dlog novega pravilnika za voznike z epilepsijo,
ki pomeni liberalnejsi pristop pri oceni vozniske
zmoznosti vsaj kar se tice nepoklicne voznje. Za
poklicno voznjo so pravila dosti bolj omejevalna.

Klju¢ne besede: epilepsija, starejsi voznik,
prometno dovoljenje

Abstract

Epilepsy is the most common serious neurologi-
cal disorder, which has a negative impact on one’s
driving ability. Therefore there is on principle a ban
on driving for persons with epilepsy except for
those people who have been seizure-free for a cer-
tain period of time and are in good psycho-phys-
ical condition. The statistics indicate that epilepsy
is responsible for just 0.25 percent of all traffic ac-
cidents, which for the most part are not serious and
mainly deal with material damage. There is major
risk with complex partial seizures without an aura
and with tonic-clonic seizures, but minor risk with
simple partial seizures and also with complex par-
tial seizures with a constant and prolonged aura.
For elderly people the cause of epilepsy is cere-
bral damage (cerebrovascular disease, tumours,
degenerative diseases...) and there are quite of-
ten also co-morbidities.

To establish one's driving ability it is necessary to
perform a detailed neuro-psychiatric examination
as well as check one’s psychological profile. The
permission to drive is granted for a limited period
of time and has to be renewed once it expires. Re-
newal requires repeating the clinical examination
in order to ascertain whether the person is still
able to drive or if he/she has lost this ability.

As an initiative inspired by the European directive
we have drawn up a proposal for new Slovene driv-
ing regulations for people with epilepsy. When com-
pared to actual regulations, the proposed ones are
more liberal at least with regard to group 1 of driv-
ers. For group 2 the rules are much more restrictive.

Keywords: epilepsy, elderly driver, driving licence
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1. Uvod

Epilepsija je med hudimi nevroloskimi bolezenskimi motnjami najpogoste;jsa, s prevalenco do 1 odstotka.
Ker se simptomatika (razen nekaterih oblik te bolezni) kaze z motnjo zavesti oziroma s prehodno funkcio-
nalno nezmoznostjo, je osebam z epilepsijo naceloma voznja motornih vozil prepovedana, zizjemo tistih
primerov, pri katerih epilepti¢nih napadov ni Ze dalj ¢asa. Zahtevana doba brez napadov je pri nas 2 leti,
drugod po svetu pa tudi krajsa. Mednarodni urad za epilepsijo (IBE) (1) priporoca 1 leto, v nekaterih drza-
vah ZDA je samo pol leta. Zahteva, da doloceno obdobje ni napadov, je logi¢na, saj se na ta nacin zmanjsa
tveganje, da bi do napada prislo za volanom, kar bi lahko privedlo do prometne nezgode.

Dejstvo, da (nekatere) osebe z epilepsijo vendarle lahko upravljajo motorna vozila, ocenjujemo kot
napredek in v nekem smislu tudi (postopno) detabuiziranje epilepsije. V prvi polovici 20. stoletja je
namrec veljala popolna prepoved voznje za vse, ki imajo epilepsijo. Kasneje se je to umaknilo liberal-
nejsim merilom - sprva sicer Se z nekajletno prepovedjo, sedaj pa stroka Ze ugotavlja, da taka oseba
ne predstavlja povecanega tveganja, cetudi je zahtevana doba brez napadov krajsa. Statisti¢no spre-
mljanje prometnih nezgod je pokazalo, da se je bati vinjenega voznika neprimerno bolj kot osebe z
epilepsijo, seveda s pomembno pripombo, da mora biti zadnji(-a) pod redno zdravnisko kontrolo in se
natanéno drzati njegovih navodil. Ce se nadzoru izmakne oziroma ne uposteva zdravnikovih nasvetov
in torej nepooblasceno vozi, utegne dejansko predstavljati povecano nevarnost v prometu.

Za starejse bolnike z epilepsijo 3e posebno velja, da morajo biti pod budnim zdravnikovim ocesom, saj
so lahko prisotne mozganske okvare, ki dodatno omejujejo ali pa celo onemogocajo voznisko zmoznost.
Vendar pa je mogoce reci, da je - ob izkljucitvi hujsih mozganskih okvar - tak$na oseba zanesljiv voznik,
ne nazadnje tudi zato, ker je njegova epilepsija v vecini dobro obvladljiva Ze z majhnimi odmerki zdravil.
Zdravnik, ki osebo z epilepsijo obravnava, je seveda dobro seznanjen s potekom bolezni in zato lah-
ko s precejéno zanesljivostjo napove tudi nadaljnji potek. Ce je bolnikovo psihofizi¢no stanje v redu,
bo ob odsotnosti napadov izdal pozitivno mnenje glede vozniske zmoznosti, veljavnost vozniskega
dovoljenja pa bo ¢asovno omejil

(najdaljse obdobje naj bi bilo 5 let) - presojo bo temeljil na preteklem, aktualnem in predvidenem
prihodnjem zdravstvenem stanju.

2, Statistika tveganja v prometu

Statisti¢ni izracuni kaZejo, da je tveganje za povzrocitev prometne nezgode zaradi epilepti¢nega na-
pada med voznjo razmeroma majhno pri tistih osebah z epilepsijo, ki imajo le redke napade (2). Ce
epilepti¢nega napada ni tri mesece, je verjetnost, da bi se ponovil v naslednjem letu dni 28 odstotna.
Ce je ta»mirna« doba 6-12 mesecev, je verjetnost ponovitve zmanjsana na 20 odstotkov, ¢e pa napada
ni 24 mesecev pa 15 odstotkov. Tveganje za ponovitev se torej zmanjsuje po priblizno 5 odstotkov za
vsako leto, tako da bi po 5 letih Ze lahko govorili, da se priblizuje tistemu pri »zdravih« ljudeh.
Zanimivo je, da ni potrebno iti v skrajnost in zasledovati ni¢ odstotno tveganje, pac pa si lahko »pri-
vosc¢imo« celo 60 odstotno tveganje za pojav napada ob 2 odstotkih za povzrocitev prometne ne-
zgode zaradi epilepsije. Tako za prvo skupino voznikov (nepoklicna voznja) govori statisti¢ni izracun.
Za drugo skupino (poklicni vozniki) je kriterij seveda neprimerno strozji in dovoljuje samo 2 odsto-
tno tveganje za pojav napada v naslednjem letu dni.

Pri ugodnem poteku zdravljenja, ko ze nekaj let ni ve¢ napadov, je mozno protiepilepti¢na zdravila
postopoma ukiniti. Vendar pa je treba biti posebno previden v obdobju prvih treh do Sestih mese-
cev, ko se zmanjsuje terapija oziroma po njeni ukinitvi, zaradi ve¢je nevarnosti ponovitve napada.
Nekateri podatki namre¢ kazejo, da se to utegne zgoditi kar pri tretjini takih oseb (3). Po preteku
dveh let pa statistika postreze s podatkom, da Ze ni vec¢ znacilnih razlik med skupino, ki ima Se tera-
pijo, in drugo, ki jo je Ze ukinila.
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Za ponovitev napadov je vecje tveganje pri idiopatski epilepsiji (v primerjavi s simptomatsko) in ¢e
se napadi za¢no v adolescenci. Manjse tveganje pa je, Ce se napadi za¢no Ze v otroski dobi.

3. Osebe z epilepsijo in prometne nezgode

Osebe z epilepsijo so (ze) upostevanja vredni udeleZenci v prometu. Podatki (4) kaZejo, da naj bi bilo
na Zahodu med (odraslimi) ljudmi s to boleznijo okoli 50 odstotkov imetnikov vozniskih dovoljen;.
V Sloveniji je Stevilka manjsa - kot kaze nasa analiza - in se giblje med 30-40 odstotki. Ugotovljeno je
bilo, da prevladujejo moski proti Zenskam v razmerju 2:1. Morda se je v zadnjih letih to razmerje ze
kaj spremenilo, novejsih podatkov zal nimamo.

V sploSnem velja, da predstavlja epilepsija le majhno tveganje v prometu, saj naj bi se na njen racun
zgodilo le okoli 0,25 odstotkov prometnih nezgod. Od tega je kar v 15 odstotkih $lo za prvi epilep-
ti¢ni napad. Izracun statisti¢ne verjetnosti pokaZe zanimiv podatek, da bi bilo Sele na vsakih 4000 ()
let pricakovati tréenje voznika brez epilepsije z drugim, ki dozivi epilepti¢ni napad (4). Glede na vrsto
napadov pomenijo najvedje tveganje za povzrocitev prometne nezgode kompleksni zaris¢ni napadi
brez avre pa tudi generalizirani toni¢nokloni¢ni napadi (»grand mal«). Le majhno tveganje je pri pre-
prostih zaris¢nih napadih (kjer ni motnje zavesti), a tudi pri kompleksnih Zaris¢nih napadih s stalno
in prolongirano avro (5). Avra voznika namre¢ opozori, da se bo pojavil napad z motnjo zavesti, tako
da lahko zaustavi vozilo in prepreci, da bi se zgodilo kaj hujsega. Ugotovili so, da so pri nezgodah,
ki jih povzrocijo osebe z epilepsijo, redko udelezene tretje osebe. Ameriski podatki (nanasajo se na
obdobje 1995-1997) kazejo (6), da je bilo zaradi epilepti¢nih napadov prometnih nezgod s smrtnim
izidom 0,2 odstotka, zaradi diabetesa 03 odstotke, hipertenzivnih kriz in motenj srénega ritma 4,1
odstotka, zaradi alkohola 31 odstotkov ter drugih motenj 40,4 odstotke.

Prav vse prometne nezgode, ki so jih povzrodili ljudje z epilepsijo, ne gredo na rac¢un epilepti¢nih napa-
dov. Podatki kaZejo, da je teh le okoli 11 odstotkov (7). Po drugi strani pa tudi vsak napad, ki se pripeti za
volanom, ne povzroci prometne nezgode, pac pa se to zgodi nekako v polovici primerov (8).

Dejavniki, ki so posebno neugodni glede ponovitve napadov in seveda s tem povedanega tve-
ganja v prometu, so: neupostevanje zdravnikovih navodil (»non-compliancex), alkohol in zloraba
drog v zadnjih treh mesecih, strukturne mozganske lezije, periode pogostih epilepti¢nih napa-
dov, ki sledijo presledku brez napadov (1).

Omeniti velja 3e britansko raziskavo, ki je primerjala 16.958 voznikov (ki so v anamnezi imeli epi-
lepsijo) z 8888 vozniki brez epilepsije. Ugotovili so, da tveganje za prometno nezgodo ni bilo pri
prvi skupini ni¢ ve¢je kot pri drugi, seveda ob izpolnjenem pogoju, da so bili pod redno zdravnisko
kontrolo (8). To potrjujejo Se nekatere druge Studije (9). Poudariti je torej treba pomen striktnega
zdravniskega nadzora, saj se na ta nacin tveganje v prometu zmanjsa na sprejemljivo raven.

4. Vpliv protiepilepti¢nih zdravil (PEZ) na voznjo

V svoji studiji Taylor in Chadwick (8) ugotavljata, da pri osebah, ki jemljejo PEZ, ni povecanega tveganja
za povzrocitev prometnih nezgod. Raziskava, ki so jo opravili Belgijci (1) razvrs¢a PEZ v skupine glede
na njihove mozne vplive na voznjo.V skupino Il uvricajo fenobarbital, primidon in fenitoin - ta zdravila
bi lahko imela resen negativni vpliv na voznjo. V skupini Il so zdravila, ki bi lahko predstavljala lahek
(valproat) ali zmeren (karbamazepin, benzodiazepini) negativni vpliv. Za nove PEZ takSnega mnenja ni
mogoce zanesljivo dati, ker e ni ustreznih izkusenj in torej ni na voljo verodostojnih podatkov.

Povedati je treba - glede na zgornja stalica - da se negativni vplivi zdravil pokazejo ob uvedbi tera-
pije. Klini¢na izkudnja je taksna, da stranski ucinki zdravil praviloma izzvenijo po preteku 14 dni do 1
meseca. To pa je seveda ¢as prepovedi voznje (ki se nato Se »raztegne« v dvoletni interval), tako da
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prometna varnost zaradi teh neugodnih pojavov seveda ne more biti ogrozena. So pa tudi izjeme, ki
terjajo skrbno nevrolosko in tudi psihiatri¢cno-psiholosko ovrednotenje. To velja zlasti za tiste osebe, ki
prejemajo ve¢ PEZ, morebiti tudi z velikimi dnevnimi odmerki in so napadi sicer dobro nadzorovani, se
pa utegnejo kazati stranski ucinki, najpogosteje kot zaspanost, upocasnjenost, ataksija, motnje vida,
v skrajnem primeru celo zmedenost (10). S takimi pojavi vozniSkega dovoljenja seveda ni mogoce
pridobiti pa ¢eprav kandidat sicer izpolnjuje zahtevo po dolo¢enem obdobju brez napadov.

5. Starejse osebe z epilepsijo in voznja motornih vozil

V starostni dobi nad 65 let se pogosteje kot pri mlajsih osebah pojavi epilepsija. Prevalenca je okoli
1.5 odstotka tega segmenta prebivalstva, incidenca prvega napada pa 127 na 100.000, kar je dvakrat
toliko kot v starostni skupini 40-59 let (11, 12) S staranjem prebivalstva se to Stevilo $e povecuje. Skoraj
pri vseh gre za Zari$¢ne epilepsije s sekundarno generalizacijo ali brez nje.V vecini je mozno - za razliko
od mlajse generacije - odkriti vzro¢ne dejavnike. Najveckrat gre za cerebrovaskularne bolezni (v 85
odstotkih je to ishemi¢na mozganska kap), mozganske tumorje (15 odstotkov), aterosklerozo (15 od-
stotkov), poskodbe glave (7 odstotkov), kiimajo za posledico kontuzijo mozganov oziroma subduralni
hematom. Etiolosko so pomembna tudi vnetja osrednjega Ziv€evja in nevrodegenerativne bolezni
(Alzheimerjeva bolezen) (13). Pravilno diagnozo je dostikrat tezko postaviti. Kompleksni zaris¢ni napad
se npr. lahko pokaZze kot zmedenost, ki jo utegnemo zmotno opredeliti kot psihiatricno motnjo. (Veli-
kemu) epilepti¢cnemu napadu lahko sledi daljsa postiktalna zmedenost, med katero niso redke fizicne
poskodbe. Sre¢na okolis¢ina je, da so PEZ ucinkoviti v vecini primerov, popolno prekinitev napadov pa
je pricakovati pri ve¢ kot 70 odstotkov starejsih oseb z epilepsijo. Pri progresivnih nevrodegenerativnih
boleznih je epilepti¢na motnja bolj trdovratna in na zdravljenje slabo odzivna.

Poudariti velja, da so starejsi ljudje posebno obcutljivi na stranske ucinke PEZ, verjetno zaradi sta-
rostno pogojenih farmakokinetskih sprememb kot so zakasnitev gastricnega praznjenja, zmanj-
sanje jetrne presnove in oslabelost ledvi¢ne funkcije. Zato je pri zdravljenju potrebna previdnost,
priporo¢ljivi so majhni odmerki zdravil, po moznosti v monoterapiji, s ciljem prepreciti ali vsaj ¢im
bolj omiliti stranske pojave, obenem pa zasledovati optimalen terapevtski ucinek. S tem v zvezi je
seveda pomemben ustrezen izbor zdravil - takih z malo stranskimi pojavi in dobro ucinkovitostjo.
Tako je priporocljiv lamotrigin pa tudi valproat, ne pa barbiturat, ki lahko povzroci nevrotoksi¢nost
(sedacija, zamegljen vid, dizartrija, tremor, motnje hoje, dvojni vid).

V japonski $tudiji (14) avtorji ugotavljajo, da se pri mlajsih voznikih zmanjsuje Stevilo prometnih nezgod s
smrtnim izidom, pri starejsih pa ostaja veliko oziroma celo raste. Tako so bili v |. 2007 ljudje starejsi od 65
let odgovorni za kar 47,5 odstotkov vseh prometnih nezgod s smrtnim izidom.V Studiji sicer ni omenjena
epilepsija, pac pa Alzheimerjeva bolezen, cerebrovaskularne motnje in poskodbe glave.

Pri starejSih osebah pa je vendarle rac¢unati z izku$njami, ki so si jih pridobili z leti voznje. Le-te jim
pridejo $e kako prav zlasti ob spoznanju, da se krivulja fizi¢nih in psihi¢nih zmoznosti zacenja upo-
gibati navzdol. To se lahko $e bolj izrazi pri dolgoletni epilepsiji oziroma dolgoletnem zdravljenju s
PEZ, $e zlasti pa, ¢e so prisotne $e druge bolezni (npr. diabetes, kardiovaskularne bolezni ...). Ce pa
je starejsa oseba z epilepsijo brez hujsih fizi¢nih ali psihi¢nih moten;j, je ob odsotnosti epilepti¢nih
napadov vendarle zanesljiv in varen voznik. Odlikuje ga preudarnost, kriti¢nost ter zavedanje svoje-
ga polozaja - t.j. da je Se vedno v obravnavi zaradi epilepsije in da mora biti v prometu $e posebno
previden in ne sme ni¢ tvegati, saj bi se sicer lahko zgodilo, da izgubi voznisko dovoljenje. Izkusnje
kazejo, da je ta zavest pri starejSih osebah mocnejsa kot pri mlajsih.

Presojo vozniske zmoznosti opravi epileptolog v sodelovanju z medicincem dela. Preveril bo kli-
ni¢no stanje, opravil natancen psihiatri¢ni in nevroloski pregled in praviloma to dopolnil z EEG
snemanjem. Neredko je potreben pregled $e pri drugih specialistih (okulist, ORL, diabetolog ....),
obvezen je laboratorijski pregled krvi. Ne nazadnje je potrebno Se psiholosko testiranje, kjer naj se
opravijo testi psihomotori¢ne spretnosti (Se posebno okulomotorne koordinacije), hitrosti motoric¢-
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nega odziva,miselne fleksibilnosti, prostorske orientacije, selektivne pozornosti, hitrosti percepcije
pa tudi testi osebnosti (prilagajanje, Custveno odzivanje, temperament, znacaj). S temi pregledi je
mogoce zanesljivo oceniti ali je oseba zmozna za voznjo ali pa je zdravstvena prizadetost vendarle
taksna, da je zmoznost zaCasno oziroma trajno izgubljena. Pri pozitivnem mnenju se voznisko dovo-
lijenje da za omejeno ¢asovno obdobje, ki je praviloma krajse kot pri mlajsih osebah, ob kontroli pa
je potrebno ponoviti vsaj osnovne preglede (nevropsihiatri¢na ocenitev, EEG ...).

6. Obveznost prijave upravnim organom

StalisCe je, da izbranega zdravnika ne sme vezati obveznost, da prijavi svojega bolnika upravnim organom
v primeru, ko ugotovi, da le-ta ni zmozen za voznjo zaradi epilepsije(1). Ugotavljajo namre¢, da obvezno
prijavljanje ne doseze svojega cilja, prav obratno: bolnik glede svojih epilepti¢nih napadov do zdravnika ne
bo vec iskren, vprasljivo je dosledno upostevanje zdravnikovih navodil glede zdravljenja (»compliancex),
mozno je, da bo vozil brez dovoljenja, ne bo imel zavarovanja. Zato je upravi¢eno stali$¢e, da odgovornost
glede voznje ne sme sloneti na zdravnikovih ramenih, pa¢ pa jo mora v celoti prevzeti bolnik sam, ki bi mo-
ral svojo voznisko nezmoznost tudi brez oklevanja ali sprenevedanja prijaviti upravnim organom.V praksi
se zdi to bolj malo verjetno, zato pa je zdravnikova naloga, da ga natan¢no pouci o (prevelikem) tveganjuin
ga preprica, da prostovoljno »deponira« voznisko dovoljenje in dolo¢eno obdobje ne vozi. Vsebino pogo-
vora mora - z bolnikovo vednostjo - zapisati v zdravstveno dokumentacijo, bolnik pa se mora zavezati, da
se bo dogovora tudi drzal. Ce ga bo prekrsil, bo moral sam nositi posledice. Iziemoma sme zdravnik izdati
prijavo upravnim organom - brez bolnikove privolitve - v primeru, ¢e bi taka oseba zaradi svojih osebno-
stnih lastnosti (znizan prag frustracije, povecana agresivnost, psihopatske znacilnosti) predstavljala vecjo
ogrozenost splodne varnosti in bi seveda tudi zavrnila samoprijavo. Splo3ni interes oziroma preventivno
ukrepanje mora torej imeti prednost pred eti¢nim nacelom varovanja zdravniske zaupnosti.

7. Zakonske regulative

Se vedno je v veljavi . 1982 sprejeti Pravilnik o zdravstvenih pogojih, ki jih morajo izpolnjevati vozniki mo-
tornih vozil, ki deli kandidate za voznike in voznike motornih vozil v dve skupini: prva je A in B kategorija za
nepoklicno voznjo, druga pa je A in B kategorija - poklicna voznja in tudi kategorije C, D in E (15).
Pravilnik v tretjem ¢lenu opredeli kot nezmozne za voznjo motornih vozil osebe, ki imajo epilepsijo
(»padavico«), z izjemo tistih, ki so pod zdravnisko kontrolo in nimajo napadov vsaj dve leti in tudi
nimajo vec zdravljenja z zdravili.

V Cetrtem ¢lenu pa pravilnik trajno prepoveduje voznjo motornih vozil druge skupine vsem osebam,
ki imajo epilepsijo oziroma so se zdravili zaradi epilepsije

Drustvo Liga proti epilepsiji se Ze leta prizadeva, da bi ta nezivljenjski pravilnik spremenili in ga
liberalizirali. Predvsem Zeli doseci, da bi bilo zdravljenje dovoljeno in da bi se tudi razrahljale toge
prepovedi. Praksa je tak$na, da se pravilnik »obide« v tistih primerih, ko epileptolog presodi, da bi
bila voznja varna, pa ¢eprav oseba e vedno jemlje PEZ.

Evropska komisija je izdala direktivo za voznike motornih vozil in nalozila ¢lanicam EU, da uredijo
voznisko zakonodajo glede epilepsije (16) (nalog je bil tudi za vid in za diabetes). Dala je vzorec
pravilnika s pripombo, da se posamezne drzave lahko odlo¢ijo za bolj stroga merila od predlaganih.
Postavila je tudi rok: 29. avgust 2010

Delovna skupina pri Ministrstvu za zdravje (sestavljali so jo predstavnica ministrstva B. MeZnar, epi-
leptologa D.Butinar in J. Groselj ter specialista medicine dela M.Dodic¢ Fikfak in M. Bilban) je izdelala
predlog novega Pravilnika, ki je vsebinsko obogaten z uvodom, definicijami nekaterih pojmov, do-
dane pa so $e motnje spanja. Posredujem celotno besedilo predlaganega Pravilnika:
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Epilepti¢ni napadi ali druge nenadne motnje zavesti pomenijo hudo nevarnost za vse udelezence v
cestnem prometu, Ce se pojavijo pri osebi, ki vozi vozilo na motorni pogon.

Osebi, ki ima prvi oziroma edini epilepti¢ni napad v Zivljenju ali izgubo zavesti, se za dolocen ¢as
prepove voznja. Izvid specialista nevrologa mora vsebovati obdobje prepovedi voznje in zahtevo po
ugotavljanju nadaljnje zmozZnosti za voZnjo s strani specialista, ki se poglobljeno ukvarja z epilepsijo
(v nadaljnjem besedilu epileptolog). Ta mora ugotoviti specifi¢en epilepticen sindrom osebe oziro-
ma vrsto napada, zaceti z ustreznim zdravljenjem, oceniti verjetnost tveganja za nadaljnje napade
ter oceniti zmoznost osebe za varno voznjo.

O zmoznosti osebe za voznjo motornega vozila na osnovi mnenja epileptologa, presodi specialist
medicine dela prometa in $porta. Pri presoji zmoznosti za voznjo se uposteva tudi komorbidnost
oziroma odvisnost od alkohola.

Skupina 1:

« Prviali en sam napad: Oseba, ki je imela prvi ali en neizzvan epilepti¢ni napad, se lahko razglasi
zZmozna za voznjo na osnovi mnenja epileptologa po preteku Sestih mesecev brez napada.

Izzvan epilepti¢ni napad: Oseba, ki je imela epilepti¢ni napad, izzvan s prepoznavnim sprozilnim de-
javnikom, kateremu se da izogniti in ki se verjetno ne bo ponovil v vozilu, se lahko razglasi zmozno
za voznjo na osnovi mnenja epileptologa po preteku Sestih mesecev brez napada.

« Epilepsija: Oseba z epilepsijo ne izpolnjuje pogojev za neomejeno voznisko dovoljenje. Oseba
z epilepsijo se lahko razglasi zmozna za voZznjo motornega vozila na osnovi mnenja epileptologa,
Ce je s terapijo ali brez nje brez napada vsaj dve leti. Pogostnost pregledov za podaljSanje ve-
ljavnosti vozniskega dovoljenja za osebe z epilepsijo, ki imajo protiepilepti¢no terapijo in nimajo
napadoyv, individualno dolo¢i epileptolog. Najdaljse ¢asovno obdobje za katerega se lahko izda
voznisko dovoljenje osebi z epilepsijo, ki nima napadov, redno jemlje predpisano terapijo in hodi
na redne kontrolne preglede k nevrologu, je pet let.

Oseba, pri kateri se je epileptolog odlodil, da konca zdravljenje, ker ni ve¢ imela napadov in ji je bila
ukinjena protiepilepti¢na terapija ter ne potrebuje ve¢ kontrolnih pregledov, je zmozna za voznjo
pod enakimi pogoji, kot veljajo za osebe brez epilepsije.

Za osebe po operacijskem zdravljenju epilepsije veljajo isti pogoji kot za osebe z epilepsijo.

« Sprememba ali ukinitev protiepilepti¢ne terapije: Oseba, pri kateri se je epileptolog odlocil za
spremembo ali ukinitev protiepilepti¢ne terapije se lahko razglasi zmozna za voznjo Sest mesecev
po spremembi ali ukinitvi te terapije. Ce se v ¢asu spremembe ali ukinitve terapije pojavi napad, se
oseba razglasi zmozZna za voZnjo Sest mesecev po tem, ko je ponovno zacela jemati protiepilepti¢no
terapijo, ki je bila pred tem ucinkovita.

« Napadi, ki se pojavljajo izklju¢no med spanjem: Oseba, ki ima napade izklju¢no med spa-
njem, se lahko razglasi za zmozZno za voznjo na osnovi mnenja epileptologa, ¢e vzorec napadov
ostane nespremenjen vsaj tri leta. Ce se vzorec napadov spremeni in se napadi pojavijo med
budnostjo, se oseba lahko razglasi zmozno za voznjo na podlagi mnenja epileptologa, e je s
terapijo ali brez nje brez napada vsaj dve leti.

« Napadi, ki ne vplivajo na stanje zavesti ali sposobnost ukrepanja: Oseba, kiima izklju¢no napa-
de za katere je izrecno dokazano, da ne vplivajo na stanje zavesti in ne povzrocajo nobenih funkcionalnih
nezmoznosti, se lahko razglasi zmozna za voznjo na podlagi mnenja epileptologa, ¢e vzorec napadov
ostane nespremenjen vsaj dve leti. Ce se pojavijo kakrsni koli druga¢ni napadi, se oseba na podlagi mne-
nja epileptologa lahko razglasi zmozna za voznjo, ¢e je s terapijo ali brez nje brez napada vsaj dve leti.

« Drugi primeri izgube zavesti: Oseba, pri kateri je prislo do izgube zavesti iz drugih razlogov, se
razglasi zmozna za voznjo Sest mesecev po zadnji izgubi zavesti oziroma dokler ni dokon¢éno diagno-
sti¢no obdelana. O zmoznosti presodi specialist medicine dela prometa in $porta na osnovi mnenja
specialista ustrezne specialnosti. Zmoznost je odvisna od tveganja za ponovitve izgube zavesti med
voznjo. Pri oceni zmoznosti za voznjo se uposteva tudi komorbidnost oziroma odvisnost od alkohola.
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Skupina 2:

Oseba, ki je kadarkoli imela epilepsijo ali epilepti¢ni napad ne glede na vzrok ni zmozZna za prevoz
potnikov.

Oseba, ki je imela v otrostvu izklju¢no napade za katere je izrecno dokazano da so potekali brez iz-
gube zavesti in niso povzrocali nobenih funkcionalnih nezmoznosti oziroma je imela generalizirane
napade z absencami se lahko razglasi zmoZna za voznjo vozil za prevoz tovora na podlagi mnenja
komisije, Ce je Ze vsaj deset let brez terapije in brez napadov in ¢e nima specifi¢nih patoloskih spre-
memb (nima epileptoformne aktivnosti) v EEG.

Oseba, pri kateri je prislo do izgube zavesti iz drugih razlogov in je diagnosti¢no obdelana, se lahko
razglasi zmoZna za voznjo vozil za prevoz tovora na podlagi mnenja ustreznega specialista, ¢e deset
let ni imela napada oziroma na podlagi mnenja komisije Ze pred pretekom desetletnega roka.
Oseba s strukturnimi mozganskimi poskodbami, pri kateri je nevarnost za napade povecana, se lah-
ko razglasi zmozna za voznjo vozil za prevoz tovora na podlagi mnenja komisije da je tveganje za
pojav epilepti¢nih napadov 2 % ali manj na leto. Pri oceni zmoznosti za voZnjo je potrebno uposte-
vati tudi komorbidnost oziroma odvisnost od alkohola.

Osebe z nekaterimi motnjami (npr. okvare arterij in ven ali mozganske krvavitve), ki pomenijo pove-
¢ano tveganje za napade, tudi ¢e se napadi e niso pojavili, se lahko razglasi zmozne za voznjo vozil
za prevoz tovora na podlagi mnenja komisije da je tveganje za pojav epilepti¢nih napadov ocenjena
na 2 % ali manj na leto. Pri oceni zmoznosti za voznjo je potrebno upostevati tudi komorbidnost
oziroma odvisnost od alkohola.

Uporabljeni izrazi:

» Neizzvan epilepti¢ni napad je opredeljen kot napad z neprepoznanim vzro¢nim dejavnikom.

+ lzzvan epilepti¢ni napad je opredeljen kot napad s prepoznavnim vzro¢nim dejavnikom,
ki se mu je mogoce izogniti.

+ Epilepsija je opredeljena kot pojav dveh ali ve¢ epilepti¢nih napadov v obdobju petih let.

» Epileptolog je specialist nevrolog ali psihiater, ki vsaj enkrat tedensko opravlja ambulanto
izklju¢no namenjeno osebam z epilepsijo ter ima na tem podro¢ju vsaj pet let delovnih izkusen;.

Motnje spanja, katerih posledica je ¢ezmerna dnevna zaspanost

Motnje spanja, katerih posledica je ¢ezmerna dnevna zaspanost, pomenijo hudo nevarnost za vse
udeleZence v cestnem prometu, e se pojavijo pri osebi, ki vozi vozilo na motorni pogon. Osebe z
motnjami spanja, ki imajo objektivno dokazano ¢ezmerno dnevno zaspanost, ne izpolnjujejo pogo-
jev za neomejeno voznisko dovoljenje.

Specialist, ki se poglobljeno ukvarja z motnjami spanja (v nadaljnjem besedilu: somnolog), mora
ugotoviti specificno motnjo spanja in s specialnimi testi (celono¢no polisomnografsko snemanije,
testi srednje latence uspavanja podnevi) potrditi patolosko ¢ezmerno dnevno zaspanost. Izvid
somnologa mora vsebovati obdobje prepovedi voznje in zahtevane nadaljnje ukrepe. Na podlagi
uvedenega zdravljenja somnolog oceni nadaljnjo sposobnost osebe za voznjo. O zmoznosti osebe
za voznjo presodi specialist medicine dela prometa in Sporta na osnovi ocene somnologa in ob
upostevanju komorbidnosti.

Somnolog je specialist nevrolog, ki vsaj enkrat tedensko opravlja ambulanto namenjeno izklju¢no
osebam z motnjami spanja, ima na tem podrocju vsaj pet let delovnih izku3enj in od¢ita vsaj 80
celonoc¢nih polisomnografskih posnetkov letno.
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8. Sklep

Osebe z epilepsijo, ki izpolnjujejo pogoje za voZznjo motornih vozil, so varni vozniki, saj statistika
kaze, da so odgovorni le za ¢etrt odstotka vseh prometnih nezgod. Mozno je reci, da glede tega ni
obcutnih razlik proti drugim voznikom, ki nimajo epilepsije, vendar s pogojem, da so pod redno
zdravnisko kontrolo in da se tudi striktno drZijo zdravnikovih navodil.

Za starejse osebe z epilepsijo velja, da mora biti zdravstveni »pretres« Se temeljitejsi in obsirnejsi, saj so
mozne razli¢ne mozganske okvare, poleg tega pa je neredka tudi komorbidnost, kar lahko bistveno okrni
osebine psiho- fizicne zmoZznosti. Zdravnik bo na podlagi temeljitega klini¢cnega pregleda in ob pomoci
instrumentalnih preiskav presodil ali je preiskovanec zmozen za voznjo motornega vozila ali ne.

Za ocenjevanje vozniske zmoznosti je nujen posodobljen, aktualnim razmeram prilagojen pravilnik, ki
ga morajo izpolnjevati vozniki motornih vozil in upati je, da bo predlog novega pravilnika na drzavni
ravni potrjen in tako postal zakonska osnova, na katero se bo zdravnik pri svojem odlo¢anju lahko oprl.
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Povzetek

Bolnik s sladkorno boleznijo ima zmanjsano spo-
sobnost za voznjo motornega vozila, ko je priso-
tna hipoglikemija ali pa sposobnost zmanjsajo
kronic¢ni zapleti sladkorne bolezni. Hipoglikemija
se najpogosteje pojavi pri bolnikih, zdravljenih
z zdravili, ki pospesujejo izlocanje insulina in pri
tistih, ki se zdravijo s pripravki insulina. Kroni¢ni
zapleti sladkorne bolezni so pri starejS$em bolniku
pogosteje prisotni in lahko bistveno zmanjsajo
sposobnost za voZnjo motornega vozila. Diabe-
ti¢na retinopatija, sr¢nozilni in mozganskoZilni
zapleti zahtevajo dodatno oceno sposobnosti
za upravljanje motornega vozila. Od kroni¢nih
zapletov sladkorne bolezni je diabeti¢na poline-
vropatija le redko omejitveni dejavnik.

Oceno sposobnosti in zmoznosti za opravljanje
motornega vozila opravi in mnenje o sposobnosti
za voznjo motornega vozila poda specialist me-
dicine dela, prometa in Sporta, potem ko pridobi
mnenje zdravnika, ki bolnika s sladkorno bolezni-
jo zdravi in drugih specialistov, ki zdravijo nastale
kroni¢ne zaplete sladkorne bolezni. Zdravnik, ki
vodi sladkorno bolezen (diabetolog ali druzinski
zdravnik), lahko mnenje o stanju sladkorne bole-
zniin omejitvenih dejavnikih za voznjo motornega
vozila poda le na podlagi rednih (vsaj enkrat letno)
zdravniskih pregledov ter po oceni bolnikovega
razumevanja tveganja za nastanek hipoglikemije,
poznavanja ukrepov in njihovega izvajanja za pre-
precevanje hude hipoglikemije.

Klju¢ne besede: sladkorni bolnik, zmoznost
za voznjo, kroni¢ne s sladkorno boleznijo
povezane bolezni, hipoglikemija

Abstract

Patients with diabetes have a diminished driving
ability when their blood glucose level is low or
when they experience chronic diabetes-related
complications. Insulin or some oral medications,
promoting insuline secretion, can cause blood
glucose levels to become dangerously low (hy-
poglycaemia). Chronic diabetes-related complica-
tions are more often observed in elderly patients
and can significantly diminish their driving ability.
Diabetic retinopathy, cardiovascular and cerebrov-
ascular complications require thorough assess-
ment of driving skills. Diabetic polyneuropathy is
rarely a limiting factor for driving. The assessment
of driving skills is usually performed by occupa-
tional, transport and sports medicine specialists.
An endorsement for issuing or renewing a driving
license has to include the expert opinion of phy-
sicians treating diabetes and chronic diabetes-
related complications. The doctor (diabetologist
or family physician) treating diabetes is entitled to
state his/her expert opinion regarding the driving
ability of a patient only in the case when regular
medical examinations (at least once a year) are
documented. It is the responsibility of the diabe-
tes health care team to ensure that a patient un-
derstands the risk of hypoglycaemia. Furthermore,
the diabetes health care team has to assess wheth-
er a patient has the knowledge and skills needed
in order to prevent severe hypoglycemia.

Keywords: diabetic patients, driving ability,
chronic diabetes-related complication,
hypoglycaemia
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1.Uvod

Bolnik s sladkorno boleznijo ima najpogosteje zmanjsano sposobnost za voznjo, ko ima prisotno
nizko koncentracijo glukoze v krvi, medtem ko hiperglikemija le pri izrazito visoki koncentraciji glu-
koze v krvi (> 15 mmol/l) povzroci utrujenost in zaspanost in tako zmanjsa sposobnosti za varno
voznjo. Kroni¢na hiperglikemija pa je klju¢ni dejavnik za nastanek diabeti¢ne retinopatije, nefro-
patije in nevropatije, sodeluje pa tudi v aterogenezi. Vzdrzevanje glikemije v ciljnem obmoc¢ju lah-
ko pomembno zmanjsa tveganje za nastanek kroni¢nih zapletov sladkorne bolezni, ki zmanjsujejo
sposobnost varne voznje.

2. Dejavniki, ki so pomembni za oceno
sposobnosti za voznjo motornega vozila

2.1 Zdravljenje sladkorne bolezni

Pri bolniku s sladkorno boleznijo je znizana raven glukoze v krvi oziroma hipoglikemija najbolj pogost
vzrok za zmanj$ano sposobnost voznje. Najpogosteje se pojavi pri bolnikih, ki se zdravijo s tabletami,
ki pospesujejo izlo¢anje insulina (sekretagogi) ali/ in insulinom. Ob zdravljenju z metforminom in ago-
nisti receptorjev GLP 1 je hipoglikemija sicer mozna, vendar le v redkih izjemnih okolis¢inah. Precej
pa se poveca se tveganje za hipogikemijo pri bolniku, ki se Ze zdravi s sekretagogom in mu dodamo
zdravilo iz skupine inkretinskih mimetikov ali zaviralcev encima DPP 4. Pogostejse so hipoglikemije pri
bolnikih, ki se zdravijo z insulinom. Bolniki z dobro urejeno glikemijo na intenzivirani insulinski terapiji
imajo priblizno dvakrat tedensko blago hipoglikemijo, prav toliko naj bi bilo blagih no¢nih hipoglike-
mij.V enem letu ima priblizno 25 % bolnikov zdravljenih z insulinom eno tezko hipoglikemijo.
Pripravki sulfonilse¢nine z mo¢nejsim, zlasti dolgodelujoc¢im delovanjem (glibenklamid) v pribli-
Zno v 3 % povzrocijo hipoglikemijo. Pri bolnikih s slabo urejeno glikemijo in visoko povpre¢no
glikemijo se lahko simptomi hipoglikemije pojavijo Ze pri nizko normoglikemicnih vrednostih. Po-
gosto se pri starejsih bolnikih pojavijo prej nevroglikopeni¢ni znaki (utrujenost, zaspanost, omo-
tica, ohlapnost, telesa, nejasen vid, tezave s koncentracijo, zmedenost, razdrazljivost, agresivnost)
pred adrenergi¢nimi (znojenje,tresenje rok, bledica, tahikardija). Bolniki, ki pri¢nejo zdravljenje s
sekretagogi in niso seznanjeni z moznostjo in znaki hipoglikemije, simptome hipoglikemije pogo-
sto napacno interpretirajo in ne ukrepajo pravilno.

Glavni vzroki nastanka hipoglikemije so:

« nezadosten ali izpuscen obrok hrane,

« prevelik odmerek insulina ali tablet,

+ nenacrtovana ali dolgotrajnejsa telesna aktivnost in

« odpovedovanje ledvi¢ne funkcije, ki povzroc¢i zmanjsano izlo¢anje pripravkov sulfonilse¢nin.

2.2 Sposobnost samovodenja glikemije

Samovodenje glikemije je sposobnost bolnika, da samostojno vzdrzuje glikemijo blizu normalnih
koncentracij ob majhnem stevilu blagih hipoglikemij in ob odsotnosti hudih hipoglikemij. Za uspe-
$no samovodenje glikemije je samokontrola glukoze v krvi za bolnike, ki se zdravijo z insulinom
nujna, za tiste, ki se zdravijo s sekretagogi, pa priporocljiva.

Dolocanje glukoze v krvi pred pri¢etkom voznje in med daljSo voZnjo vsaki dve uri, je naj uspesnejsi
ukrep za vdrzevanje primerne glikemije in nemotene sposobnosti za varno voznjo.
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2.3 Poznavanje znakov in dosledno izvajanje pravilnih ukrepov za preprecevanje hipoglikemije

Edukacija o hipoglikemiji in ukrepih za zviSanje ravni glukoze v krvi mora biti del osnovne edukacije
vseh bolnikov, ki se zdravijo s sekretagogi in insulinom. Vse voznike seznanimo tudi z ukrepi za varno
voznjo. Zdravnik, ki vodi sladkorno bolezen (diabetolog ali druzinski zdravnik) lahko mnenje o stanju
sladkorne bolezni in omejitvenih dejavnikih za voznjo motornega vozila poda le na podlagi rednih
(vsaj na 8 do 12 mesecev) zdravniskih pregledih ter na oceni bolnikovega razumevanja tveganja za
nastanek hipoglikemije, poznavanja ukrepov in njihovega izvajanja za preprecevanje hude hipoglike-
mije. Za presojo je potrebno preveriti teoreti¢no znanje o hipoglikemiji in potrebnih ukrepih, pregled
dnevnika samokontrole in analize zapisa meritev iz bolnikovega merilnika glukoze v krvi.

2.4 Sindrom nezavedanja glikemije

Sindrom nezavedanja hipoglikemije je stanje delne ali popolne nesposobnosti zaznavanja znakov
hipoglikemije. Delno nezavedanije je prisotno, ¢e bolnik izgubi znake aktivacije avtonomnega Ziv-
Cevja, prisotni pa so nekateri nevroglikopeni¢ni znaki, ki jih lahko spregleda in zato zapada v hude
hipoglikemije. Nezaznavanje znakov hipoglikemije je lahko prehodno ali trajno. Sindrom je pri bol-
nikih z dolgo trajajo¢o sladkorno boleznijo, ki se zdravijo z insulinom in imajo pogoste hipoglike-
mije. Ob pojavu nezaznavanja hipoglikemije je potrebno bolnika takoj vkljuciti v poseben program,
ki vklju¢uje uvedbo uspesSnejsega nadomescanja insulina, poglobljeno edukacijo za vzdrzevanje
nokoliko visje glikemije s pomocjo pogostejsega dolocevanja glukoze v krvi ali z neprekinjenim
merjenjem glukoze v krvi in ustreznimi ukrepi ob znizevanju glikemije. S temi ukrepi pri vecini dose-
Zemo ponovno sposobnost zaznavanja znakov hipoglikemije.

Prehodno se nezaznavanje hipoglikemije lahko pojavi v nose¢nosti.

3. Kronicni zapleti in sposobnost voznje

Kroni¢ni zapleti sladkorne bolezni, ki lahko bistveno zmanjsajo sposobnost za voZznjo motornega
vozila, so pri starejSem bolniku pogostejsi. Z leti trajanja hiperglikemije in pogosto pridruzenih bo-
lezni, kot so arterijska hipertenzija in dislipidemija, je pojavnost kroni¢nih zapletov bistveno ve¢ja.
Pri prisotni diabeti¢ni retinopatiji poda mnenje o vidu in sposobnosti za voznjo oftalmolog. Pri sr¢-
no Zilnih boleznih, zlasti pred revaskularizacijo srca, poda mnenje kardiolog,pri mozgansko zilnih
zapletih pa nevrolog. Kot smo omenili, je diabeti¢na polinevropatija le redko omejitveni dejavnik.

4, Postopek za oceno sposobnosti za voznjo

Kadar se bolnik s sladkorno boleznijo zdravi z zdravili, ki lahko povzrocijo hipoglikemijo, se dovoljenje
izda ali podaljsa na podlagi zdravniskega mnenja specialista medicine dela in Sporta, po pridobitvi
mnenja zdravnika, ki bolnika s sladkorno boleznijo zdravi. Zdravnik, ki vodi sladkorno bolezen (diabe-
tolog ali druzinski zdravnik) lahko poda svoje mnenje le na podlagi rednih zdravniskih pregledov (vsaj
enkrat v letu) ter na oceni bolnikovega razumevanja tveganja za hipoglikemije, poznavanja ukrepov
in njihovega izvajanja za preprecevanje hude hipoglikemije. Ob stopnjevanju zdravljenja z zdravili, ki
pogosteje povzrocajo hipoglikemijo ali z uvedbo zdravljenja z insulinom, je potrebna ponovna ocena
bolnikovega razumevanja tveganja za hipoglikemijo in znanja pravilnih ukrepov za njeno prepreceva-
nje in poznavanje ukrepov za varno voznjo ter napotitev k specialistu medicine dela in Sporta.

Vozniska dovoljenja se ne izdajo ali podalj$ajo kandidatom ali voznikom, ki imajo ponavljajoce se
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hude hipoglikemije ali sindrom nezavedanja hipoglikemije. Tveganje za hudo hipoglikemijo je v
posameznih primerih mozno pomembno zmanjsati in s tem odpraviti ponavljajoco se hudo hipo-
glikemijo Ce bolnik z ustrezno edukacijo in spremembo rezima zdravljenja ponovno pri¢ne zazna-
vati znake hipoglikemije in v zadnjih 12 mesecih ni imel nobene hude hipoglikemije, se na podlagi
pozitivnega mnenja diabetologa lahko opravi ponovna ocena sposobnosti za voznjo.
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Povzetek

Poraba zdravil v Sloveniji se povecuje na ra¢un
vecjega Stevila oseb, ki prejemajo zdravila. Po-
vecuje se tudi koli¢ina prejetih zdravil na osebo.
Podatki kaZejo strmo naras¢anje predpisovanja
zdravil s starostjo. Ker se podaljsuje Zivljenjska
doba prebivalstva, se povecuje tudi Stevilo ak-
tivnih voznikov. Govorimo o pomembni pove-
zavi med uporabo zdravil in varnostjo cestnega
prometa. Dognano je, da zdravilo pri vozniku
lahko vpliva na sposobnost ocene prometne
situacije, na hitrost odziva ali na samo kontrolo
dejanja. Voznik ne sme voziti vozila v cestnem
prometu, ¢e je pod vplivom mamil, psihoak-
tivnih zdravil ali drugih psihoaktivnih snovi, ki
zmanjsujejo njegovo sposobnost za voznjo.
Dolznost zdravnika ob predpisovanju zdravila
in farmacevta v lekarni ob izdaji je, da pacien-
te seznanita oziroma opozorita na zmanjsanje
psihofizi¢nih sposobnosti ob uporabi nekaterih
zdravil in na njihove nezelene ucinke. Analiza
porabe zdravil po starostnih skupinah je poka-
zala, da predpisovanje starejsim vse pogosteje
vodi v polifarmacijo. Verjetnost za nastanek
medsebojnega delovanja zdravil in neZelenih
ucinkov se povecuje s stevilom zdravil, ki jih sta-
rejsi jemljejo hkrati. 1z vsebine preglednic in slik
je razvidna poraba zdravil in velike regionalne
razlike, ki nastajajo v Sloveniji.

Klju¢ne besede: poraba zdravil, Slovenija,
polifarmacija, prometna varnost

Abstract

The use of medication in Slovenia is increasing
mostly due to the increasing amount of medi-
cation being prescribed to people already tak-
ing them and, to a lesser degree, to the fact
that more people are taking medication. The
data also shows a substantial increase in pre-
scribed medication with age. Since our lifespan
is increasing, the number of active drivers is also
increasing. We are referring to an important
connection between the use of medication and
road safety. It has been determined that medi-
cation can affect the ability to assess the traffic
situation, the response time or action and con-
trol. A driver is prohibited to drive a vehicle in
traffic if he/she is under the influence of drugs,
psychoactive medication or any other psycho-
active substances. It is the doctor's duty when
prescribing medication, and also the duty of the
pharmacist when issuing it, to inform or alert
the patients about the lowered psychophysical
abilities caused by the use of certain medication
and their side effects. The analysis of medication
use according to age groups has shown that
prescribing medication to older people often
leads to polypharmacy. The probability for inter-
action between medication and adverse drug
reactions increase with the number of different
medications older people may be taking simul-
taneously. The table and picture content show
the use of medication and the significant differ-
ences appearing in Slovenia.

Keywords: drug use, Slovenia, polypharmacy,
road safety
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1.Uvod

V Sloveniji tako kot v drugih ¢lanicah EU javni izdatki za zdravila narascajo. Poraba zdravil se pove-
Cuje zaradi spreminjanja demografske strukture prebivalstva in zahtevnejsih smernic za zdravljenje
kroni¢nih bolezni. Celotni izdatki za zdravila na recept so v letu 2009 znasali 465 milijonov evrov,
izdatki obveznega zdravstvenega zavarovanja pa 305,6 milijonov evrov. V povprecju je en prebi-
valec prejel 7,7 receptov oziroma 17,8 skatel zdravil. Posebej hitro naras¢a predpisovanje starejSim
zavarovancem. Stevilni bolniki prejemajo ve¢ kot 10, neredki celo ve¢ kot 15 zdravil hkrati (1).

2, Stroski za zdravila in njihova poraba

Poraba zdravil, merjena v definiranih dnevnih odmerkih (DDD), se je v obdobju 2004-2009 pove-
Cevala skorajda linearno, povprec¢no za 5,4 % letno (Slika 1). Struktura zdravil se hitro spreminja
v prid drazjim. Ce opredelimo drago zdravilo kot tisto, ki stane v povpre¢nem odmerku za enega
bolnika za leto dni 1000 evrov ali veg, se je delez v skupnih stroskih zanje v zadnjih petih letih
podvoijil, in sicer s 5,8 na 14,9 %. V letu 2009 je vsaj en zeleni recept prejelo 73,2 % prebivalcev.V
zadnjih 5. letih se je zvecala poraba zdravil, merjena v definiranih dnevnih odmerkih na prejemni-
ka recepta za 23 %, Stevilo prejemnikov pa za 3 %.

Slika 1. Poraba zdravil na recepte, merjena v DDD in celotni izdatki, v milijjonih evrov v obdobju
2001-2009 v Sloveniji.
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V preglednici 1 je prikazano nekaj osnovnih podatkov glede predpisovanja zdravil na recept v Slo-
veniji v letih 2008 in 2009 (1);
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Preglednica 1. Zdravila, predpisana na recept v letih 2008 in 2009 in indeks 2009/2008; vir: ZZZS,

podatki iz baze receptov.

2008 2009 2009/2008
St. zdravil za ambulantno
predpisovanie (¢, utinkovin) 1.884 | (592) 1.948 (610) 103 (103)
St. zdravil na pozitivni listi
(&t. ucinkovin) 1330 | (418) 1355 (418) 102 (100)
St. zdravil na vmesni listi
(&t. udinkovin) 438 (154) 491 (158) 112 (103)
Skupno tevilo predpisanih 15.408.817 15.625.750 101
receptov v breme 0ZZ
St. receptov s poxzitivne liste
(delei v %) 11.230.846 (73) 11.272.453 (72) 100
St. receptov z vmesne liste
(delezv %) 3.859.964 (25) 4.068.210 (26) 105 (104)
Stew.lo receptov na 756 765 101
prebivalca*
St. pakiranj na prebivalca* 17,57 17,81 101
Poraba zdravl (v definiranih 838.035.263 865.937.779 103
dnevnih odmerkih)
Celotni izdatki za zdravila na
zeleni in beli recept** (v EUR) 448.879.126 464.713.524 104
Celotni izdatki za zdravila,
izdana na zeleni recept 443.153.546 459.433.228 104
(v EUR; 0ZZ in PZZ) ***
lzdatki obveznega
zavarovanja za zdravila*** 302.140.882 305.651.714 101
(vEUR)
lzdatki za zdravila na zeleni
recept na prebivalca 217,30 224,95 104
(0ZZ in PZZ)*
lzdatki obveznega
zavarovanja za zdravila 148,15 149,66 101
na prebivalca*
Povpretna vrednost Rp 28,13 28,82 102
- s pozitivne liste
-zvmesne liste 31,37 31,65 101

* Stanje prebivalcev na dan 30. 06. 2008 oziroma 30. 06. 2009,

**Vrednost obveznega in prostovoljnih zavarovanj ter samoplacniskih receptov,

***Vrednost zdravil in lekarniske dejavnosti,
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Preglednica 2. Vrednost receptov, Stevilo opredeljenih oseb, povpre¢na vrednost receptov na opre-
deljeno osebo in koli¢niki vrednosti za leto 2009; vir: Baza AOR, NRPPSB2-0, 16. 04. 2010.

starostni in spolni razredi (gg??r?gzsg)m oprsets;l:j!Znih :;e::rzzt. k:::llcentlci(l
oseb osebo v € 2009
MOSKI od 0 do 6 3.698.764 65.284 56,7 1,27
ZENSKE od 0 do 6 3.107.815 61.789 50,3 1,13
MOSKI od 7 do 19 3.244.049 127.282 25,5 0,57
ZENSKE od 7 do 19 3.368.208 120.272 28,0 0,63
MOSKI od 20 do 45 16.853.794 378.310 44,6 1,00
ZENSKE od 20 do 45 18.936.388 359.271 52,7 118
MOSKI od 46 do 64 52.525.708 265.353 197,9 4,44
ZENSKE od 46 do 64 52.882.104 260.950 202,7 4,55
MOSKI od 65 do 84 56.442.049 125.186 450,9 10,12
ZENSKE od 65 do 84 82.912.469 178.345 464,9 10,44
MOSKI 85 in ve¢ 3.605.382 7.155 503,9 11,31
ZENSKE 85 in veé 11.354.957 23.930 474,5 10,65

Preglednica 2. kaze izdatke za zdravila na recepte v letu 2009, prikazane po spolu in starostnih skupinah,
povprecno vrednost recepta in odgovarjajoce koli¢nike vrednosti glede na referencno skupino, ki je opre-
deljena z moskimi med 20. in 45. letom. Podatki kazejo strmo naras¢anje predpisovanja s starostjo (1).

3. Predpisovanje starejsim po 65. letu

Analiza predpisovanja zdravil po starostnih skupinah je pokazala, da je v 3-mese¢nem obdobju leta 2004
prejel vsak prebivalec Slovenije, star 65 let in ve¢, v povpredju 19 receptov. Deset ali vec razli¢nih skupin na
Cetrti ATC ravni (kemijsko—farmakolosko-terapevtska podskupina; npr. enalapril in ramipril, predpisana v
istem obdobju, se Stejeta v okvir ene skupine) je hkrati prejemalo 13.091 oseb, vec kot 15 zdravil pa 954
oseb (2). Enaka analiza, ponovljena za leto 2009, je pokazala premik v smeri bistvenega povecanja stevila
skupin zdravil na bolnika (preglednica 3). V letu 2009 je ena oseba prejela v obdobju april —junij kar 29
razli¢nih skupin zdravil. Predpisovanje starejsim torej vse pogosteje vodi v polifarmacijo, zato bi bilo nujno
pripraviti ustrezne smernice. Izraz polifarmacija se uporablja ob so¢asnem predpisovanju Sest in ve¢ zdra-
vil. Zdravnik mora ugotoviti, katera zdravila so res nujna za zdravljenje zavarovancev, postaviti nacrt zdra-
vljenja za vsakega zavarovanca posebej in omejiti neracionalno predpisovanje. Zdravnik ima ob predpisu
recepta moznost vpogleda v zapis zdravil s KZZ, kar bi lahko preprecilo podvojevanje predpisovanja zdravil
s strani razli¢nih zdravnikov. Zato je nujno medsebojno sodelovanje med osebnim in ostalimi zdravniki.
Racionalno predpisovanje zdravil starostnikom je verjetno eden najvedjih izzivov sodobne farma-
koterapije. ZZZS z biltenom Recept obvesc¢a zdravnike o cenah zdravil in moznostih prihrankov pri
predpisovanju. Racionalnemu predpisovanju zdravil so namenjene tudi u¢ne delavnice in preda-
vanja v okviru dodiplomskih in podiplomskih izobrazevanj zdravnikov in farmacevtov. Sistematsko
smo priceli obravnavati osebe, ki so prejele najve¢je $tevilo receptov. Se posebej opozarjamo na
predpisovanje starejsim, ki prejemajo vse vec zdravil.
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Preglednica 3. Stevilo razli¢nih kemijsko-farmakolo3ko-terapevtskih skupin zdravil (ATC 4), predpi-
sanih zavarovanim osebam, starim 65 let in ve¢, v 3-mesecnem obdobju leta 2004 in 2009. Indeks je
standardiziran na Stevilo oseb.

Stevilo oseb (65 let in ve¢)
Stevilo razli¢nih kemijsko- Standardizirani
farmakoloéko—terape\J/tskih n _22334332) (n —22%(;9837) indeks
skupin zdravil (ATC 4) e e (2004 = 100)

1 30.307 28.923 80
2 37.580 37.278 84
3 38.387 40.400 89
4 35.316 39.360 94
5 29.431 35.908 103
6 22.546 29.591 110
7 16.597 23.283 118
8 11.298 17.125 128
9 7.779 12.276 133
10 4.987 8.556 144
11 3.101 5.655 154
12 2.042 3.629 150
13 1.228 2.314 159
14 779 1.477 160
15+ 954 2.062 182

Iz preglednice 3 je razvidno, da gre v starosti po 65 letu za izrazito polifarmacijo. Z vec¢anjem Stevi-
la zdravil naras¢a Stevilo nezelenih ucinkov, interakcij med zdravili in napak pri jemanju. Jemanje
Sestih ali ve¢ zdravil hkrati pomeni zdravstveno tveganje. Starostniki imajo po navadi ve¢ bolezni
in simptomov, ki jih je potrebno zdraviti z zdravili. Predpisovanje zdravil je ustrezno, Ce je preteca
Skoda sorazmerno majhna v primerjavi s pri¢akovano koristnostjo oziroma ucinkovitostjo zdravila.
Slovenski raziskovalci, ki so proucevali polifarmacijo in neprimerno predpisovanje zdravil v domovih
starejsSih ob&anov, so ugotovili, da so starostniki prejemali v povpre¢ju 5,8 zdravil. Pol oskrbovancev
je prejemalo ve¢ kot 6 zdravil hkrati. Petina oskrbovancev je imela potencialno neprimeren predpis,
ki bi lahko povzrocil resen zaplet (3). Nepravilna uporaba zdravil pomeni za starostnike nepotrebno
tveganje za njihovo zdravje, za druzbo pa zapravljanje omejenih finan¢nih virov.

4. Poraba zdravil po nekaterih ATC skupinah v Sloveniji

Interakcije in nezeleni ucinki se pojavljajo pri zdravilih iz vseh skupin po ATC klasifikaciji. Najpo-
gostejsi so seveda pri najpogosteje predpisanih zdravilih iz skupine zdravil za zdravljenje bolezni
srca in ozilja in pri zdravilih iz skupine z delovanjem na Zivcevje. Pogoste interakcije zasledimo tudi
pri nekaterih ucinkovinah v skupini zdravil za bolezni krvi in krvotvornih organov. Poleg pravilno
izbranega zdravila ima velik pomen tudi pravilna uporaba zdravila glede na odmerek, kjer je po-
trebno upostevati fizioloske spremembe predvsem pri starejsih bolnikih, ¢asovne presledke med
jemanjem, trajanje zdravljenja in upostevanje vseh navodil proizvajalca.
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Napacna uporaba zdravil $e posebej pri starostnikih podvoji moznosti za padce, ki lahko povzroce
zlom kolka, poveca se pogostost zmedenosti in poslab3a se depresija. Nepravilna uporaba lahko iz-
zove sr¢no in ledvi¢no popuscanje, zaprtost, slabost, motnje vida, suha usta, motnje pri hoji, zmanj-
$a se vitalnost in poveca se Stevilo krvavitev iz prebavne cevi, kar zopet vpliva na povecano porabo
zdravil in pogostejse hospitalizacije. Seveda imajo mnoga zdravila tudi velik vpliv na sposobnost
ljudi pri upravljanju z motornimi vozili. Pri starejsih voznikih je problem le e bolj izrazit (4, 7).

4.1 Zdravila z delovanjem na zivcevje

Podrobneje smo analizirali porabo zdravil v skupini zdravil z delovanjem na Ziv¢evje. Navedena zdra-
vila najpogosteje zelo mocno vplivajo na sposobnost upravljanja vozil in strojev. Skoraj vsa navedena
zdravila spadajo med trigonike, za katere vemo, da zahtevajo absolutno ali relativno prepoved upra-
vljanja vozil. NeZeleni ucinki zdravil iz navedene skupine pogosto vplivajo na psihofizi¢ne sposobnosti.
Najpogosteje je zaznati vplive na zbranost, pozornost in koordinacijo gibov. Hitrost odzivov je zmanj-
$ana. Zdravila lahko povzrocajo utrujenost, zaspanost, omoti¢nost in zmanjsanje misi¢ne moci. Nevar-
ni za voznike pa so lahko tudi spodbujajoci ucinki zdravil, $e posebej v kombinaciji z alkoholom (4, 5).

Skupina zdravil z delovanjem na zivéevje vsebuje (6):
+ Anestetike
+ Analgetike
- opioide
- druge analgetike in antipiretike
- zdravila proti migreni
+ Antiepileptike
« Antiparkinsonike
« Psiholeptike
- antipsihotike
- anksiolitike
- hipnotike in sedative
« Psihoanaleptike
- antidepresive
- psihostimulanse
- zdravila za zdravljenje demence
+ Druga zdravila

Glede na porabo zdravil v Sloveniji je navedena skupina zdravil stroSkovno druga najpomembnejsa
skupina z vrednostjo 79,4 milijona evrov v letu 2009. Poraba navedenih zdravil iz leta v leto naras¢a.
Na ZZZS opozarjamo tudi na zelo velike razlike v porabi dolocenih skupin zdravil po regijah, kar je
razvidno tudi iz naslednjih slik.

4. 1.1 Analgetiki:

Iz analiz porabe analgetikov je ugotovljeno, da najhitreje naras¢a poraba metamizola, fentanila, bu-
prenorfina in tramadola s paracetamolom, ki je stroskovno najpomembnejsi analgetik (1, 8, 9).
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Slika 2. Poraba analgetikov po obmoc¢nih enotah ZZZS v letih 2007, 2008 in 2009.
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Slika 3. Opioidi — delez prebivalstva, ki je v letu 2009 prejemalo zdravila
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4. 1. 2 Psihofarmaki

V zadnijih treh letih poraba psihofarmakov v Sloveniji narasca rahlo pocasneje, vendar je v nenehnem
vzponu (slika 3). Poraba anksiolitikov se zadnja leta pocasi zmanjsuje, medtem ko se poraba hipnoti-
kov in sedativov ter antidepresivov povecuje. Pri zadnjih se povecuje predvsem predpisovanje zdravil
druge izbire, ki so bistveno drazja od selektivnih zaviralcev privzema serotonina. Tudi poraba zdravil za
zdravljenje demence mocno narasca, in to le na ra¢un drazjih, na stroskovno najucinkovitejsi donepe-
zil pa se pozablja. Poraba antiepileptikov se povecuje predvsem na racun pregabalina, levetiracetama
in lamotrigina. Poraba antiparkinsonikov se hitro spreminja v prid novim, drazjim. Podobno je pri
antipsihotikih, med katerimi se najhitreje povecuje poraba paliperidona, kvetiapina in aripiprazola
(1, 8, 9). Navedeni podatki so prikazani v slikah 3-11. Iz slik je razvidno veliko naras¢anje porabe s
starostjo. Zdravniki bi morali biti $e posebej kriti¢ni pri predpisovanju anksiolitikov, hipnotikov in
sedativov. Iz slike 5 pa so ponovno razvidne tudi velike regionalne razlike v predpisovanju.
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Slika 4. Poraba psihofarmakov v DDD po skupinah od leta 2001-2008.
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Slika 6. Antipsihotiki — delez prebivalstva, ki je v letu 2009 prejemalo zdravila
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Slika 7. Anksiolitiki — delez prebivalstva, ki je v letu 2009 prejemalo zdravila
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Slika 8. Hipnotiki in sedativi — delez prebivalstva, ki je v letu 2009 prejemalo zdravila
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Slika 9. Antidepresivi — delez prebivalstva, ki je v letu 2009 prejemalo zdravila
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Slika 10. Poraba zdravil za zdravljenje demence v letih od 2001-2009.
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Slika 11. Zdravila za zdravljenje demence - delez prebivalstva, ki je v letu 2009 prejemalo zdravila
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4. Sklep

Cedalje vegje potrebe bolnikov, ¢edalje zahtevnej$e smernice in nenazadnje velika aktivnost farma-
cevtske industrije vodijo v vse SirSe predpisovanje zdravil. Polifarmacija je zlasti pri starejsih bolnikih
vse pogostejsa. Pri bolnikih, ki prejemajo ve¢ zdravil hkrati, je verjetnost za nastanek interakcij med
zdravili in nastanek neZelenih ucinkov velika. Stevilo interakcij med zdravili v odvisnosti od 3tevila
predpisanih zdravil narasca. Interakcije se pojavljajo z zdravili iz vseh skupin po ATC klasifikaciji. Najpo-
gostejse so z najpogosteje predpisanimi zdravili iz skupine zdravil za zdravljenje bolezni srca in oZilja in
zdravili iz skupine z delovanjem na Ziv€evje. Zaradi hitro naras¢ajocih javnih izdatkov za zdravila je pri
predpisovanju pomemben stroskovni vidik. Kljub geografski majhnosti Slovenije se kazejo pri pred-
pisovanju izrazite medregijske razlike. Predpisovanje zdravil postaja vse bolj zahtevno, zato moramo
v skladu z ugotovitvami iz predhodnih preglednic in analiz temu podro¢ju posvetiti ve¢ pozornosti.
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Povzetek

S starostjo se povecuje pogostnost bolezni in bo-
lezenskih stanj, ki potrebujejo zdravljenje z zdravili.
Zdravljenje z zdravili je pri starejsih bolj zapleteno
zaradi mnogih dejavnikov. Fizioloske spremembe,
ki spremljajo staranje in se kazejo kot spremembe
sestave telesa in delovanja organov, vplivajo tudi
na farmakokinenetiko zdravilnih ucinkovin: na ab-
sorbcijo, porazdelitev, presnovo in eliminacijo. Za-
radi bolezni in geriatri¢nih sprememb ter njihovih
vplivov na farmakokinetiko in farmakodinamiko
zdravil, lahko zdravljenje z zdravili spremljajo tudi
pogostejsi nezeleni ucinki zdravil in njihove med-
sebojne interakcije. Starost, ranljivost, socasen
pojav drugih bolezni in povecana uporaba zdravil
pa so tudi dejavniki, ki lahko pripeljejo do z zdravili
povezanih zapletov. Vsak na novo nastali bolezen-
ski pojav ali simptom pri pacientu, ki jemlje zdravi-
la, je lahko posledica zdravljenja z zdravili.
Nekatera zdravila, posebej pa Se kombinacije
zdravil (predpisana zdravila, ali zdravila, ki jih je
mogoce dobiti brez recepta), lahko zmanjsajo
voznikove psihofizi¢cne sposobnosti. Uzivanje
alkohola in zdravil lahko ucinke spremeni in
okrepi. Zdravnik bo za starejSega pacienta po-
treboval vec ¢asa, da mu bo na jasen in razu-
mljiv nacin svetoval, kako naj varno in pravilno
jemlje zdravila. V kriti¢nih stopnjah zdravljenja,
ali glede na zdravstveno in dusevno stanje pa
mu bo morda tudi svetoval, naj preneha z vo-
Znjo motornega vozila. Pacient naj bi odgovor-
no uposteval priporocila zdravnika in sodeloval
pri zdravljenju tudi tako, da bi jemal zdravila po
predlaganem nacrtu, po potrebi tudi s pomocjo
“Moje liste zdravil’; se preprical, kaksni so opozo-
rilni znaki na ovojnini zdravil in prebral tudi vsa
opozorila o nezelenih ucinkih zdravil in o vplivu
na voznjo motornega vozila.

Abstract

Because of chronic illness increases with ad-
vanced age, older people are more likely to have
conditions that require drug treatment.

Drug therapy in the elderly can be complicated by
many factors. The pharmacokinetic processes of
absorption, distribution, metabolism, and elimina-
tion are altered by the physiologic changes of aging
involving body composition and organ function.
When medical therapy is required, the physician
must be aware of the potential effect of age and
disease on pharmacokinetics and pharmacody-
namics and of the possible ramifications for ad-
verse drug reactions or interactions.

Advanced age, frailty, co-morbidity and increased
drug use are all factors that contribute to patient’s
risk to develop a drug related problem. When as-
sessing a patient who is already taking drugs, a
doctor should always consider the development
of any new signs and symptoms as a possible con-
sequence of patient’s drug treatment.

Some medicines and even some combinations
of medicines (prescribed, over the counter
drugs, natural health remedies) have impairing
effect on human performance.

Alcohol in combination with a medicine can
make the effect even worse.

Counselling older patients and driver about
proper use of medicinal drugs, critical phases of
drug treatment and driving ability, and advising
to avoid driving, need more time and should be
done by health care professionals on clear, un-
derstandable way.

Medicines should be taken exactly as directed.
“A list of medicines” can help the elderly to man-
age his/her medicines at home, read carefully
medicine labels and pay attention to any warn-
ings and adverse effects of drugs.
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Kljuéne besede: zdravila, starejsi voznik, Keywords: medicinal drugs, elderly driver,
prometna varnost traffic safety
1. Uvod

Nemska revija Auto Bild je v svoji 9 stevilki (2. 3. 2007) predstavila revolucionarno preobrazbo VW
Golfa Plus v vozilo za starejse osebe in ga poimenovala VW Golf 60 Plus (slika 1).

Avtorji prispevka ugotavljajo, da so starejsi novega stoletja aktivnejsi bolj kot kdaj koli prej, Zelijo se
zabavati, si rezervirajo pocitnice po internetu, se odpravijo na pot zavto-domom, se dnevno pojavljajo
na teniskih igriscih, kljub jutranjim bolec¢inam, ki spremljajo vstajanje iz postelje, potrebi po novih oca-
lih, bolecih nogah in za boZjo voljo ob tem vratu, zaradi katerega prav tezko obrnejo glavo. Generacija
nad 60 Zeli potovati! V letu 2006 je bil v Nemciji vsak Cetrti voznik starejsi kot 60 let; leta 2015 bo to Ze
vsak tretji. Zakaj torej ne bi izdelali avtomobila, ki bi ustrezal Zeljam in potrebam starejsih: z elektri¢nimi
pomicnimi vrati in z vrtljivim ter dovolj visokim prednjim sedeZzem za udobno vstopanje, brez vratne
precke, kar bi omogocalo boljsi pregled nad okolico, z enostavnim avtomatskim prestavljanjem, z do-
volj velikimi, dobro berljivimi napisi na instrumentih in armaturni plo3¢i in podobno.

Slika 1. Preobrazba VW Golfa Plus v VW Golf 60 Plus

"

Zaradi ponosa in ne¢imrnosti starejsih avto, zasnovan kot VW Golf 60 Plus, ne bi bil trzna uspesnica,
zakljucujejo avtorji, pac bi starejsi prav radi posegli po kateremkoli drugem modelu, ki bi jim vsaj s
kak3no od teh idej naredil voznjo prijetnejso.

Ob tem prispevku, ki se je lotil problemov starosti, na prijeten, optimisti¢en nacin in govori o ljudeh
v »najboljsih letih«, se nehote vsiljuje druga stran Zivljenja v starejSem obdobju: povezana z vse po-
gostejsimi obiski pri zdravniku, uporabi zdravil. In vprasanje: »So to tudi varni vozniki?«

Morda drugace: »Ali zdravniki res naredijo vse, da so njihovi pacienti varni voznikil«

132



#CD.

2. Bolezni in bolezenska stanja,
ki najpogosteje spremljajo starejse prebivalce

Epidemioloskih podatkov o pogostnosti pojavljanja bolezni pri starejsih v Sloveniji nimamo. Imamo
podatke o boleznih, ki so bile vzrok smrti (1), podatke o bolnisni¢nih obravnavah pacientov, ki so bili
starejsi od 65 let, podatke o zunaj bolnisni¢ni obravnavi pacientov na primarni ravni, ki jih vsako leto
pripravlja in v letopisih objavlja Institut za varovanje zdravja (2). Imamo pa tudi podatke o predpiso-
vanju zdravil za zdravljenje teh bolezni po posameznih letih (2, 12).

2.1 Podatki o obiskih starejsih pacientov (=65 let) v zunaj bolni$ni¢nem zdravstvenem varstvu

Primerjava demografskih podatkov za Slovenijo v letu 2008 (3) s podatki Instituta za varovanje
zdravja o vzrokih za obisk v zunaj bolnisni¢nem zdravstvenem varstvu na primarni ravni pove, da v
povprecju prebivalec Slovenije 2,47 krat letno obis¢e svojega izbranega zdravnika. Otroci v staro-
stnem obdobju <14 let 3,79 krat; v obdobju 15-64 let 2,13 krat, starejsi nad 65 let pa 2,29 krat.

Po podatkih, ki sledijo iz Zdravstvenega statisti¢nega letopisa za leto 2008 (2), so v tem letu pred-
stavljali obiski starejsih kot 65 let (n=936515) v zunaj bolniSni¢ni ambulanti pri zdravniku splosne/
druZinske medicine 18,7 % vseh obiskov (936515/5002420= 0,187). Podatki prikazujejo povprecje in
ne upostevajo specifi¢cnosti posameznih ambulant na primarnem nivoju.

Za primerjavo lahko omenimo, da je bil v letu 2008 delez starejsih kot 65 let v celotni populaciji
R Slovenije 16,1 % (325.321/2.022.644 = 0,161).

Vzroki, zakaj so pacienti starejsi kot 65 let obiskali splosnega oziroma druZzinskega zdravnika, so bili:
sréno-zilne bolezni (18,7 %), dalje bolezni misi¢no skeletnega sistema in vezivnega tkiva (13,1 %),
bolezni dihal (8,7 %), razli¢ni nespecifi¢ni znaki in simptomi (bolecine v trebuhu, omotica, glavobol,
kaselj (8,0 %), bolezni genitourinarnega sistema (6,1 %), poskodbe, zastrupitve in druge z zunanji-
mi vzroki povzrocenih bolezni (5,7 %), bolezni koZe in podkoznega tkiva (5,2 %), bolezni prebavil
(4,6 %), bolezni oci (4,3 %), endokrine in presnovne bolezni (3,6 %), bolezni uses (2,9 %), neoplazme
(2,6 %), infekcije (2,5 %), dusevne in vedenjske motnje (2,4 %), bolezni zivéevja (1,1 %), bolezni krvi
in krvotvornih organov (0,5 %); v 10,6 % je $lo za napotitve na preglede in preiskave.

Tabela 1. Vzroki za obisk v zunaj bolniSni¢nem zdravstvenem varstvu na primarni ravni prebivalcev
nad 65 let

, . . Poglavje
0,
Zap.st. Delez (%) Stevilo MKB-10
1 18,7 174978 IX. Bolezni obtocil
2 13,1 122422 XIIl. Bolezni misicno-skeletnega sistema in vezivnega tkiva
3 106 99404 Y. Dejavniki, ki vplivajo na zdravstveno stanje

in na stik z zdravstveno sluzbo

4 8,7 81131 X. Bolezni dihal

Simptomi, znaki in nenormalni Klini¢ni

in laboratorijski izvidi, ki niso uvriceni drugje
6 6,1 57161 XIV. Bolezni secil in spolovil

5 8,0 74834 Xvill.
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7 57 53822 XIX. Poskodbe, zastrupitve in nekatere druge posledice zunanjih vzrokov

8 52 48867 XIl. Bolezni koZe in podkoZja

9 4,6 43923 XI. Bolezni prebavil
10 43 32942 VIl Bolezni ocesa in adneksov
N 3,4 32110 V. Endokrine, prehranske in presnovne bolezni
12 29 27494 VIIL. Bolezni usesa in mastoida
13 26 24435 Il Neoplazme
14 2,5 23774 l. Nekatere infekcijske in parazitske bolezni
15 24 22995 V. Dusevne in vedenjske motnje
16 11 10689 VI Bolezni Zivcevja

Bolezni krvi in krvotvornih organov
v 05 2204 . in nekatere bolezni, pri kateri?l je udelezen imunski odziv
18 302 XVII. Prirojene bolezni, deformacije
19 14 XVI. Nekatera stanja, ki izvirajo v perinatalnem obdobju
20 0 XV. Nosecnost, porod in poporodno obdobje
936515 Skupaj

2.2 Bolnisni¢na obravnava starejsih pacientov

V letu 2008 je bilo v Sloveniji 276.730 (89,90 %) bolnisni¢nih obravnav zaradi bolezni in 31.107
(10,10 %) hospitalizacij (prvih in ponovnih) zaradi poskodb in zastrupitev (2).

Celotno stevilo hospitalizacij starejsih je bilo v 95,52 % (102315 primerov) zaradi bolezni in v 4,48 %,
(4799 primerov) zaradi poskodb in zastrupitev.

Starejsi kot 65 let predstavljali 34,79 % (107114/ 307837= 0,3479) vseh hospitalizacij.

Delez starejsih bolnikov je bil po razlicnih oddelkih razli¢no razporejen in je v nekaterih (interna
medicina) presegal tudi 50 %. (4)

Najveckrat so bili starejsi hospitaliziranji zaradi bolezni srca in oZilja (24,48 %), neoplazem, (16,79 %),
bolezni prebavil (9,89 %), bolezni dihal (9,26 %), bolezni misi¢no-skeletnega sistema (7,50 %), bolezni
0oci (7,17 %) ter bolezni secil in spolovil (5,44 %) - tabela 2.

Tabela 2. Stevilo bolnidni¢nih obravnav prebivalcev Republike Slovenije v starostni skupini nad 65 let
v letu 2008 zaradi bolezni (2)

. . o Poglavje
Zap.t. Delez (%) Stevilo MIS(,B-1JO
1 24,48 25044 IX. Bolezni obtodil
2 16,79 17177 Il. Neoplazme
3 9,89 10121 XI. Bolezni prebavil
4 9,26 9474 X. Bolezni dihal
5 7,50 7677 XIIl. Bolezni miSicno-skeletnega sistema in vezivnega tkiva
6 717 7338 VII. Bolezni ocesa in adneksov
7 544 5569 XIV. Bolezni secil in spolovil
Simptomi, znaki in nenormalni klini¢ni
8 3,9 4053 XVl in Iarl)ooratorijski izvidi, ki niso uvrsceni drugje
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9 2,83 2896 V. Endokrine, prehranske in presnovne bolezni
10 2,75 2818 l. Nekatere infekcijske in parazitske bolezni
1 260 261 Y. .Dejavni.ki, ki vplivajo na zd[avstveno stanje
in na stik z zdravstveno sluzbo
12 2,24 2289 VI, Bolezni Zivéevja
13 1,93 1972 V. DuSevne in vedenjske motnje
Bolezni krvi in krvotvornih organov in
14 158 1620 . nekatere bolezni, pri katerihjge udelezen imunski odziv
15 1,25 1280 XIl. Bolezni koZe in podkoZja
16 0,26 265 VIl Bolezni usesa in mastoida
17 0,06 61 XVII. Prirojene bolezni, deformacije in kromosomske nenormalnosti
102315 Skupaj

Ce $tevilo hospitaliziranih pacientov zaradi poskodb in zastrupitev primerjamo s celotnim 3tevilom
prebivalcev v obravnavani starostni skupini (slika 2), dobimo sliko, ki opozarja na posebno ogroze-
nost in ranljivost starejse populacije zaradi poskodb in zastrupitev. Med njimi so najpogostejsi padci

pa tudi poskodbe v cestnem prometu.

Slika 2. Stevilo hospitaliziranih zaradi poskodb in zastrupitev na 1000 prebivalcev iste starostne

skupine v letu 2008 v Republiki Sloveniji
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2.3 Pogostnost izdajanja zdravil po ATC klasifikaciji

Ce pregledamo, katerih zdravil je bilo najve¢ izdanih za starejse, in za katere vrste bolezni (po ATC kla-
sifikaciji) v letu 2008 (2), imamo $e en podatek o pogostnosti pojavljanja posameznih skupin bolezniin

izdajanju zdravil za zdravljenje teh bolezni. Po Stevilu izdanih receptov si sledijo v zaporedju:

C- Zdravila za srce in ozilje (zdravila z delovanjem na renin-angiotenzinski sistem, zdravila za
zmanjsevanje ravni serumskih lipidov, zaviralci adrenergi¢nih receptorjev beta, diuretiki, zavi-

ralci kalcijevih kanalckov
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N - Zdravila z delovanjem na Ziv€evje (analgetiki, psiholeptiki)

A - Zdravila za bolezni prebavil in presnove (zdravila za kislinsko pogojene bolezni, zdravila za zdra-
vljenje pepti¢ne razjede in gastroezofagalnega refluksa

B - Zdravila za bolezni krvi in krvotvornih organov (antitrombotiki)

M - Zdravila za bolezni misi¢no-skeletnega sistema: (zdravila s protivnetnim in protirevmati¢nim
uc¢inkom).

3. Starost, spol, zdravila in bolezni,
tveganje za nastanek prometne nezgode

3.1 Starost in spol

Strokovnjaki, ki so v okviru Evropskega projekta IMMORTAL (Impaired Motorists, Methods Of Roadside
Testing and Assessment for Licensing) (5) proucevali tveganja, ki jih na udelezbo v prometni nezgodi
s telesnimi poskodbami povzrocijo razli¢ne lastnosti voznikov: starost spol, bolezni, bolezenska stanja,
uporaba alkohola, nedovoljenih drog in zdravil, so ugotovili, da je izjemno veliko relativno tveganje
povezano prav s spolom in Zivljenjskim obdobjem voznika. Ce spremljamo voznike po starostnih ob-
dobjih vidimo, da so najvarnejsi vozniki srednjih let, moski v obdobju od 45 do 54 let, Zenske v obdo-
bju od 35-54 let. Ce opazujemo voznike moskega spola, je v starosti od 16-19 let relativna verjetnost,
da bodo udelezeni v prometni nezgodi s telesnimi poskodbami 7 krat ve¢ja kot pri starostni skupini z
najmanjsim tveganjem. Pri voznicah v starosti 16-19 let je relativna verjetnost, da bodo udelezene v
prometni nezgodi 3,2 krat vedja, kot pri starostni skupini voznic z najmanjsim tveganjem.

Pri starejsih od 75 let pa je pri voznikih 3,1 krat ve¢ja verjetnost, da bodo udelezeni v prometni ne-
zgodi, pri voznicah pa 3,25 krat ve¢ja kot pri najvarnejsih starostnih skupinah istega spola.

3.2 Bolezni in zdravila

Razli¢ne bolezni, pa tudi zdravila, ki se uporabljajo za zdravljenje bolezni, lahko vplivajo na sposobnost
voznika za varno voznjo.V iskanju optimalnega razmerja med boleznijo in uporabo zdravil se moramo
zavedati, da dolo¢ena bolezenska stanja pomenijo ve¢je tveganje, kot samo zdravljenje z ustreznimi
zdravili. Nikakor pa ne smemo pri tem zanemariti kriti¢nih stopenj zdravljenja z zdravili (kriti¢cna obdo-
bja farmakoterapije, na primer uvajanje novega zdravila, povecevanje odmerka, ...).

Ali neko zdravstveno stanje pomeni tveganje in nevarnost za nastanek prometne nezgode, ni
enostavno oceniti.

Evropski projekt IMMORTAL je prikazal v enem izmed poglavij (Ageing, mental illness and medical
diseases)(5) je prinesel nekaj podatkov o tveganijih, ki jih prinasajo dolo¢ena kroni¢na in akutna stanja.
Po rezultatih meta-analize razli¢nih publikacij, ki jo je pripravila norveska raziskovalna skupina (6), deli-
mo vplive bolezni in zdravila na tiste, ki pomenijo veliko tveganje in tiste, ki predstavljano majhno tve-
ganje. Odvisnost od alkohola, nevroloske bolezni, dusevne motnje in bolezni, zlorabo prepovedanih
drog in zdravil uvrs¢amo med dejavnike, ki v visoki meri zmanjsajo psihofizi¢ne sposobnosti; zmanj-
sanje vida, artritis, lokomotorne omejitve, motnje sluha, kardiovaskularne bolezni uvri¢amo med
bolezni z manjsim tveganjem. Sladkorna bolezen naj bi bila nekako na sredi. Odvisnost od alkohola,
nevroloske bolezni, dusevne motnje in bolezni, zlorabo prepovedanih drog in zdravil uvrs¢amo med
dejavnike, ki v visoki meri zmanjsajo psihofizi¢ne sposobnosti; zmanjsanje vida, artritis, lokomotorne
omejitve, motnje sluha, kardiovaskularne bolezni uvri¢amo med bolezni z manjsim tveganjem. Rela-
tivna tveganja, da oseba z dolo¢eno boleznijo povzroci prometno nezgodo (odds ratio, razmerje obe-
tov) pa tudi 95 % konfidencni interval za dolocene bolezni in bolezenska stanja so prikazana v tabeli 3.
Relativno tveganje za sladkorno bolezen 1,56 lahko interpretiramo tako, da je tveganje, da sladkorni
bolnika povzroci prometno nezgodo za 56 % vecje, kot pri osebi, ki te bolezni nima.
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Pri tem ne smemo pozabiti, da je v skladu z Studijo v Grand Rapidsu (7) in kasnejSimi raziskavami (8), ki
nakazujejo relativno verjetnost za povzrocitev prometne nezgode v odvisnosti od koncentracije alkohola
v krvi, pravzaprav vsako tveganje (za uporabo drog, zdravil) primerjano z nevarnostjo, ki jo v cestnem
prometu povzroci alkohol.V Evropskem prostoru e dovoljena meja alkohola v krvi za voznika motornega
vozila je povezana z vrednostjo 2, kar pomeni, da je verjetnost, da oseba, ki ima v krvi koncentracija alko-
hola 0,5 g/kg povzroci prometno nezgodo, 2x vecja (za 100 % vedja), kot pa Ce bi bila v treznem stanju.
Ce se koncentracija alkohola v krvi 0,5 g/kg s prometno varnostnega vidika e dovoljuje, obstajajo z
vidika varnosti in mobilnosti prav tako argumenti, da bi se lahko dovoljevala voznja v nekem zdra-
vstvenem stanju, ki pomeni primerljivo, ali celo manjse tveganje za nastanek prometne nezgode.

Tabela 3. Relativno tveganje, da voznik z dolo¢eno boleznijo, ali z bolezenskim stanjem povzroci

prometno nezgodo.

Relativno 95 % konfidencni G
Bolezen . . Stevilo primerov

tveganje interval
Poslabsanje vida 1,13 (1,05-1,22) 79
Zozano vidno polje 0,90 (0,69-1,49) 4
Progresivne ocesne bolezni 0,86 (0,50-1,22) 39
Poslab3anje sluha 1,19 (1,02-1,40) 5
Artritis, lokomotorne motnje 117 (1,00-1,36) 12
Kardiovaskularne bolezni 1,23 (1,09-1,38) 48
(Resna) aritmija 1,27 (1,09-1,47) 14
Nenormalnosti v arterijskem krvnem tlaku 1,03 (0,86-1,22) 8
Angina pectoris 1,52 (1,10-2,09) 3
Miokardni infarkt 1,09 (0,62-1,92) 2
Nevroloske bolezni 1,75 (1,61-1,89) 22
Bplezni, ope[acije, ki VvkljuEujejo f)srednj? in periferni iivfni 135 (1,08-167) 1
sistem (vkljucno z moZganska kapjo, Parkinsonova boleznijo
Epilepsija, nenadne motnje zavesti, drugi krci 1,84 (1,68-2,02) 8
Narkolepsija 3,71 (2,14-6,4) 8
Dusevne motnje in bolezni 1,72 (1,48-1,99) 33
(Resne) dusevne bolezni 2,01 (1,60-2,52) 10
(Resne) vedenjske motnje zaradi staranja (demenca) 1,45 (1,14-1,84) 18
Depresija/depresivni simptomi 1,67 (1,10-2,55) 4
Odvisnost od alkohola 2,00 (1,89,2,12) 3
Droge in zdravila 1,58 (1,45-1,73)
Zdravila,ce se uporabljajo kot so predpisana 1,49 (1,35-1,64) 58
Psihoaktivne snovi (vkljuéno z alkoholom) 1,96 (1,74-2,20) 23
Tricikli¢ni antidepresivi 1,42 (1,33-1,52) 5
Analgetiki - opioidi 1,21 (1,08-1,36) 4
Antihistaminiki 1,10 (0,91-1,32) 4
Benzodiazepini 1,54 (1,24-1,90) 14
Kanabis 1,70 (1,06-2,74) 5
Opiati 1,83 (1,38-2,53) 5
Sladkorna bolezen 1,56 (1,56-1,86) 25
Ledvicne bolezni 0,87 (0,54-1,34) 3
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3.3. Polipragmazija in multimorbidnost: pogoste spremljevalke starejSega voznika

Do sedaj prikazani podatki sicer podajajo neko informacijo o boleznih, ki so najveckrat spremljeval-
ke starejsih, vendar ne poudarja posebnih znacilnosti starejSe populacije, kot so pogostnost poja-
vljanja kroni¢nih bolezni in pojavljanja ve¢ bolezni hkrati.

Predvidoma dobra tretjina starejsih kot 65 let naj bi imela najmanj eno od kroni¢nih bolezni (9). Slovenski
avtorji, ki obravnavajo internisti¢no geriatrijo (9, 10, 4,) povzemajo podatke iz Zdruzenih drzav Amerike (11).
Osebe nad 65 let naj bi imele kar v 55 % pomembne degenerativne spremembe na sklepih, 35 - 40 % jih
ima bolezni srca in oZilja, 45 % jih ima zvecan krvni tlak, okvare vida so prisotne pri priblizno 25 %, 40 % sta-
rejSih oseb pa ima motnje sluha.V starosti 70 let se javljajo bolezni srca pri moskih v 25 % in pri zenskah v
16 %, hipertenzija pri moskih v 43 % in zenskah v 47 %, rak pri mo3kih v 21 % in pri Zenskah v 16 %, slad-
korna bolezen pri moskih v 14 % in zenskah v 13 %, artrozo pa so ugotovili pri moskih v 49 % in Zenskah
pri 62 %, osteoporozo pri zenskah v 12 %, katarakto pri moskih v 16 % in pri zenskah v 24 %.

Z narascajoco starostjo pa se pogostnost teh bolezni in njihovo hkratno pojavljanje Se povecujeta.
Poleg tega se pri starostnikih pojavljajo tudi gerontoloski simptomi, znacilna stanja, ki so pri sta-
rejsih pogostejsa kot pri mlajsih in se kaZejo kot inkontinenca urina, inkontinenca blata, zaprtje,
prelezanine, depresija, demenca, delirij, osteoporoza, slabsa prehranjenost (4).

Razumljivo je, da se z vecjo obolevnostjo pri starejsih povecuje tudi poraba zdravil.

Po podatkih Zavoda za zdravstveno zavarovanje Republike Slovenije (ZZZS) (12) stroski za izdana
zdravila iz leta v leto narascajo, kar je mogoce pripisati zahtevnejSim smernicah za zdravljenje kroni¢nih
bolezni in spreminjanju demografske strukture prebivalstva. V letu v 2009 je bilo na prebivalca Slovenije
izdano v povprecju 7,65 recepta, na prebivalca starejSega kot 65 let 19 receptov. Vrednost vseh izdanih
receptov v letu 2009 je bila 308.931.687 evrov, od tega je bilo porabljeno 10,83% za starejSe od 65 let
, ki so v tem letu predstavljali 16,4% vsega prebivalstva v R Sloveniji. Ker se bo v naslednjih letih delez
starejSih pomembno povecal, v letu 2020 bo starostnikov 20,4 %, od tega 5,4 % starejsih kot 80 let, je
pri¢akovati, da se bo delez stroskov za zdravila starejSih pomembno povecal. Kot kazejo podatki se ob
tem povecuje tudi polipragmazija (12) (slika 3). Polipragmazijo in polifarmacijo pa spremlja tudi vecja
ogrozenost posameznikov zaradi neZelenih ucinkov zdravil in medsebojnega delovanja zdravil.

Slika 3. Predpisovanje ve¢ zdravil so¢asno pri starejsih kot 65 let je v letu 2009 pomembno visje kot
v letu 2004.
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3.4 Vpliv zdravilnih u¢inkovin na varno voznjo

Zdravila lahko zaradi svojih zelenih ali nezelenih ucinkov, ali interakcij z drugimi zdravili, alkoholom,
hrano ali dieteti¢nimi pripravki zmanjsajo psihofizi¢cne sposobnosti, ki so potrebne za varno voznjo.
Zdravila z vplivom na psihofizi¢ne sposobnosti najdemo predvsem v naslednjih farmakodinam-
skih skupinah:

+ Antipsihotiki

+ Opiati

« Splosni anestetiki

« Misi¢ni relaksanti

« Hipnotiki in sedativi

+ Antipsihotiki

« Antidepresivi (tricikli¢ni — TCA, selektivni blokatorji privzema serotonina — SSRI)

« Antiepileptiki

+ Antiparkinsoniki

« Anksiolitiki (benzodiazepini)

« Sedativi

« Muskarinski antagonisti (tudi kot stranski uc¢inek drugih zdravil)

« Antihistaminiki (1. generacija)

« Adrenergi¢ni antagonisti (a, B — antagonisti)

« Zdravila proti migreni

+ Nekateri kemoterapevtiki (kinoloni, nekateri citostatiki)

« Adrenergiki (o¢esna raba)

«Vazodilatatorji

« Oralni antidiabetiki

V koliksni meri in za koliko ¢asa zdravilo zmanjsa psihofizi¢ne sposobnosti, je pomemben podatek
tako za zdravnika, ki zdravilo predpisuje, farmacevta, ki zdravilo izdaja in pacienta, ki to zdravilo upo-
rablja in je voznik motornega vozila. »Ali bo ob zdravljenju z izbranimi zdravili lahko vozil vozilo, ali bo
potrebno, da zacasno prekine z voznjo ob uvajanju novega zdravila, ali je narava bolezni in zdravil za
to bolezen taka, da je bolje, da ne vozi?« so potencialna vprasanja izbranemu zdravniku (13,14, 15).

Rezultati testiranj in meta-analiz so pripeljali do kategorizacije zdravilnih ucinkovin v kategorije 0, I, Il
in Il (16), glede na jakost delovanja oziroma zmanjsanja voznikovih psihofizi¢nih sposobnosti in sicer:
« na zdravila, ki nimajo ucinkov na psihofizi¢ne sposobnosti (0)
« na zdravila, ki imajo zanemarljiv u¢inek na vozniske sposobnosti (I.)
« zdravila z manjsim ali zmernim u¢inkom na vozniske sposobnosti (I1.)
« zdravila z mocnim in izrazitim u¢inkom na vozniske sposobnosti (lIl.)

Moznost, da so znotraj ene farmakodinamske skupine zdravila, ki v razli¢cni meri ucinkujejo na
zmanjsanje psihofizi¢nih sposobnosti, omogoca zdravniku izbiro alternativnega zdravila za svojega
pacienta, ki je tudi voznik motornega vozila.

Vodilni evropski projekt na podro¢ju zdravil in prometne varnosti DRUID (Driving under the influ-
ence of Alcohol and Drugs (16) v okviru svojega delovnega podrocja WP4 obravnava klasifikacijo
zdravil. Njegov predlog je privzela tudi EMEA (European Medicines Evaluation Agency), oziroma po
novem EMA, na nacin, da bo predlagana stiristopenjska kategorizacija zdravil sestavni del poglavja
4.7 v povzetku karakteristik zdravila (Summary of Product Characteristics - SmPC).
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Tabela 4: Predlog Evropskega kategorizacijskega sistema

Kategorizacija glede na
opis vSmPC,

poglavje 4.7
(pregledano in
dopolnjeno)

Informacije za zdravnika in lekarniskega farmacevta

Opozorilo za pacienta (opozo-
rilni simboli)

Opis kategorij s stopnjo
zmanjanja vozniske sposobnosti
(primerjava z alkoholom)

Informacija, kako svetovati pacientu

a) ni ucinka ali zanemar-
ljiv ucinek

Kategorija 0

Predvidoma varno zdravilo, ki
obicajno nima ucinka na vozniske
sposobnosti

« Pacientu je potrebno pojasniti, da

je zdravilo varno v tem smislu, da ne
zmanjsuje sposobnosti za voznjo, Ce

ga ne kombiniramo z alkoholom ali
z drugimi psihoaktivnimi zdravili

(opozorilni znak ni potreben)

b) manj3i ucinek

Kategorija 1

Lahko povzroca manjse negativ-
ne ucinke vozniske sposobnosti

« Pacientu je potrebno pojasniti, da
se ob uporabi zdravila lahko poja-
vijo ucinki zdravila, ki zmanjsujejo
psihofizicne sposobnosti. Ce se ti
pojavijo, naj pacient ne vozi.

Opozorilni znak — stopnja 1

Ne vozi, ne da bi prebral navodi-
la za uporabo zdravila, posebej
Se tisti del navodil, ki govori

0 vplivu zdravila na vozniske
sposobnosti

¢) srednje mocan ucinek

Kategorija 2

Lahko povzroca srednje mocne
negativne ucinke na voznike
sposobnosti

«Pacientu je potrebno pojasniti, da se

bodo ob uporabi zdravila verjetno poja-

vili ucinki zdravila, ki imajo negativen
vpliv na njegovo voznisko sposobnost.

«Voznik naj ne vozi prvih pet dni po

zacetku uvajanja zdravila.

- Ce obstaja moZnost in e je ta
moznost sprejemljiva za pacienta,
se poskusa poiskati in izbrati bolj
»varno« zdravilo.

Opozorilni znak — stopnja 2

Ne vozi, ne da bi prebral navodi-
la za uporabo zdravila, posebej
Setisti del navodil, ki govori

0 vplivu zdravila na vozniske
sposobnosti ter se posvetoval z
zdravnikom in/ali farmacevtom
0 nacinu uporabe zdravila in
moznem vplivu zdravila na
vozniske sposobnosti.

d) mocan ucinek

Kategorija 3

Lahko povzroca mocne negativne
ucinke na vozniske sposobnosti,
predvidevamo, da je lahko
potencialno nevarno

« Pacientu je potrebno pojasniti, da
se bodo ob uporabi zdravila zelo
verjetno pojavili ucinki zdravila, ki
imajo negativen ucinek na njegovo
voznisko sposobnost.

« Pacientu je potrebno svetovati,
naj ne vozi.

- Ce obstaja moznost in e je ta
moznost sprejemljiva za pacienta,
se poskusa poiskati in izbrati bolj
»armno« zdravilo.

Opozorilni znak — stopnja 3

Ne vozi!

Po dolocenem obdobju zdra-
vljenja povprasaj zdravnika za
mnenje in moznost, da bi pricel
ponovno z voznjo motornega
vozila.
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3.5 Zeleni in nezeleni u¢inki zdravil, polifarmacijain
in interakcije zdravil: vpliv na vozniske sposobnosti,

Vecinoma je negativni vpliv zdravil na sposobnosti za voZnjo posledica glavnega (Zelenega) ucinka
zdravila, v¢asih pa je zmanjsanje psihofizi¢nih sposobnosti posledica stranskih ali tudi nezelenih ucin-
kov zdravil. K nevarnim uc¢inkom zdravil lahko prispevajo tudi kombinacije zdravil, kombinacije zdravil
z mamili, zelo pogosto pa kombinacije zdravil z alkoholom. Kadar obravnavamo problematiko starej-
$ega uporabnika zdravil, ki je tudi voznik, moramo posebno pozornost posvetiti prav so¢asnemu po-
javu vecjega Stevila bolezni in uporabi ve¢ zdravil hkrati in dejstvuy, da se nezeleni ucinki zdravil v takih
primerih pogosteje pojavljajo. Tezave povezane z zdravljenjem z zdravili so raznovrstne:

Poleg Ze omenjenih neZelenih ucinkov zdravil se lahko pojavi problematika premajhnega odmerka,
ki je neucinkovit in nastane zaradi opusc¢anja uporabe, ali prevelikega odmerka, uporabe zdravil po
lastni presoji, ali brez indikacije, zaradi izbire neucinkovitega zdravila, neprave izbire zdravila, indika-
cije, ki ni zdravljena. Najvecjo pozornost pa se v zadnjem ¢asu posveca, zaradi narad¢ajoce uporabe
zdravil, interakcijam med zdravili, zdravili in prehranskimi dopolnili in alkoholom.

3.5.1 Nezeleni ucinki zdravil

Vsako zdravilo ima poleg svojega koristnega ali Zelenega ucinka tudi neZelene ucinke. Nezeleni
ucinki ali skodljivi u¢inki zdravila se pojavijo kod odziv na zdravilo, ki ga je bolnik vzel v pravilno
predpisanem odmerku.

EMA (European Medicinal Agency, Evropska agencija za zdravila) je priporocila uporabo kategoriza-
cije nezelenih ucinkov zdravil, ki je povezana s pogostnostjo pojavljanja nezelenih ucinkov zdravil
(17).V »Povzetku glavnih znacilnosti zdravila« (SmPC, Summary of Product Characteristics), so neze-
leni ucinki razvriceni po organskih sistemih in pogostnosti pojavljanja (tabela 5).

Tabela 5. Oznaka pogostnosti pojavljanja nezelenih ucinkov zdravil

Oznaka pogostnosti Frekvenca

Zelo pogosti >1/10

Pogosti >1/100do < 1/10

Obcasni >1/1.000 do < 1/100

Redki > 1/10.000 do < 1/1.000

Zelo redki < 1/10.000

Neznana ni mogoce oceniti iz razpolozljivih podatkov

Na moznost pojava nezelenega ucinka moramo biti $e posebej pozorni, ¢e je frekvenca pojavljanja oznace-
na kot zelo pogosta (= 1/10) ali pogosta (= 1/100 do < 1/10). Pomembno je, da je v povzetku glavnih zna-
Cilnosti zdravila omenjeno tudi to, ali se nezeleni ucinki pojavljajo samo v zacetku zdravljenja, ali se oseba
na zdravilo privadi (pojav tolerance do nezelenih ucinkov). V zvezi s prometno varnostjo pa je pomembno
to, ali nezeleni ucinki zmanjsajo psihofizi¢tne sposobnosti voznika pomembne za varno voznjo (tabela 6).
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Tabela 6. Nezeleni ucinki zdravil, ki lahko zmanjsujejo psihofizi¢ne sposobnosti za varno voznjo

Delovanje na

. « Nekateri nezeleni ucinki zdravil, ki lahko vplivajo psihofizicne sposobnosti za vamo voznjo
organski sistem

« Zaspanost, omotica
« Zmedenost — kognitivne motnje — nezbranost, nesposobnost usmerjanja pozornosti
Vpliv na Zivéevje « Nehotene gibalne motnje: ataksija, tremor, parkisonizem,
akutne distoni¢ne in diskineti¢ne reakcije
«Krci

« Motnje zaznavanja (halucinacije, vidne, slusne halucinacije, iluzije)

« Psihoticne reakcije, psihoticne motnje, preganjavica

- Custvena labilnost, osebnostne motnje, spremembe misljenja, vedenja, euforiéno
razpoloZenje, nemir, depersonalizacija

Vpliv na dusevno stanje

« Dvojni vid

- Zamegljen vid

Vpliv na vid « Motnje v akomodaciji

« Zmanj3ana ostrina vida

« Fotofobija (zmanjSano vidno polje, izguba perifernega vida,
spremenjena vizualna zaznava globine, okulogiricna kriza)

«Vrtoglavica
Vpliv na sluh in ravnotezje « |lzguba sluha
- Sumenje v usesih, tinitus

Vpliv na prebavila in presnovo « Hipoglikemija

Vpliv na kardiovaskularni sistem « Hipotenzija, vrtoglavica

Mnogi pacienti zaradi neprijetnih, neZelenih uc¢inkov, prenehajo z zdravljenjem z zdravili (na primer
uporaba selektivnih zaviralcev privzema serotonina za zdravljenje depresij).

3.5.2 Problematika starostnih sprememb in uporabe zdravil

Pri preizkusanjih zdravil v povezavi z razli¢nimi laboratorijskih testi, testi na simulatorjih voznje, ali
pa testih realne voznje najveckrat sodelujejo zdravi, mladi preiskovanci. Najveckrat so testi narejeni
po uporabi obicajnega terapevtskega odmerka enega samega zdravila, v manjsem Stevilu primerov
v kombinaciji z alkoholom, ali z drugimi zdravili, ali po dolgotrajnejsem zdravljenju.

Zenske redkeje sodelujejo pri testiranjih, ceprav so med spoloma pomembne razlike, tako v presno-
vi kot ucinkih zdravil in pogostnosti nezelenih ucinkov.

Se vedno premalo je poznanega o posebnostih u¢inkovanja zdravil pri starejsih, ¢eprav so ti pravilo-
ma pogostejsi uporabniki zdravil, zaradi pojavljanje vec¢jega stevila bolezni pa uporabljajo tudi ve¢
zdravil hkrati.
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Fizioloske spremembe pri starejsih zajamejo celotno telo (zmanj3a se delez vode v telesu, koncen-

pomembne fizioloske spremembe posameznih organskih sistemov (18, 19).

» Sréno zilni sistem:
zmanjsa se: minutni volumen srca, utripni volumen srca, frekvenca srca, sr¢na rezerva, obcutlji-
vost miokarda za B-adrenergi¢no baroreceptorsko aktivnost
poveca se: periferni upor

« Centralno zivcéevje:
zmanjsa se: teza in velikost mozganov, mozganski krvni obtok, kognitivne funkcije

» Ledvice:
zmanjsa se: hitrost glomerulne filtracije, pretok krvi v ledvicah, sposobnost sekrecije tubulov,
ledvi¢na masa

« Prebavila:
zmanjsa se: krvni obtok v prebavilih, peristaltika, velikost jeter, pretok krvi v jetrih, upocasni se
praznjenje Zzelodca(neznacilno)
poveca se: pH Zelodca

- Dihala:
zmanjsa se: mo¢ dihalnih misic, podajnost prsne stene, alveolna povrsina, vitalna kapaciteta,
maksimalna dihalna kapaciteta

Navedeni procesi vplivajo na farmakokinetiko zdravil: na absorbcijo, porazdelitev, presnovo in izlo-
¢anje ucinkovin in presnovkov.
Vendar ta razlika ni tako pomembna, kadar primerjamo med seboj zdrave mlade in zdrave starejse
preiskovance. Na farmakokinetiko zdravil vplivajo predvsem sopojavnost dolocenih bolezni v starej-
$em Zivljenjskem obdobju (20)

Pri¢cakujemo lahko, da je posledica povecanega Zelod¢nega pH, upocasnjenega praznjenja Zelodca,
zmanjsanega pretoka krvi skozi ¢revo, zmanjsane absorbcijske povrsine in zmanjSane intestinalne
motilitete: zmanjsana hitrost absorbcije, lahko tudi obseg absorbcije.

Povecanje telesnih mas¢ob (18-36 % pri moskih, 33-45 % pri zenskah) vpliva na povecan porazde-
litveni volumen za lipofilne uc¢inkovine (amiodaron, diazepam, tiopental, verapamil) in posledi¢no
tudi na njihov razpolovni ¢as.

Zmanjsanje deleza telesnih tekocin (10-15 %) vpliva na mozno povecanje koncentracije hidrofilnih
uc¢inkovin (gentamicin, digoksin, etanol, teofilin, cimetidin, litij, famotidin, acetilsalicilna kislina) v
krvi oziroma krvni plazmi.

Farmakolosko aktiven je le tisti del u¢inkovine, ki v krvi ni vezan na proteine.

Znizanje koncentracije serumskih proteinov vpliva na povecanje frakcije nekaterih ucinkovin, ki so
sicer mo¢no vezane na plazemske proteine.

Staranje vpliva tudi na presnovo zdravil. Lahko se zmanjsa u¢inek prvega prehoda (labetalol, propra-
nolol, verapamil), kar povzrodi visje, celo toksi¢ne koncentracije u¢inkovine v sistemskem krvnem
obtoku. Zaradi tega je v doloc¢enih primerih priporocljivo zmanjsati odmerek zdravila za 30 %. S sta-
ranjem se spremeni velikost in teza jeter (20-30 %), pretok krvi skozi jetra (20-50 %), aktivnost enci-
mov. Jetra so pomemben organ pri presnavljanju zdravil in zaradi teh sprememb se lahko upocasni
presnova ucinkovin in podalj$a njihov razpolovni ¢as. Zmanjsano delovanje jeter lahko pripelje tudi
do povecane koncentracije aktivnih presnovkov.
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Vecina zdravil se presnovi v obliko, ki je primerna za renalno izlo¢anje. Hitrost izlo¢anja je odvisna
od ledvi¢nega krvnega pretoka, hitrosti glomerulne filtracije in ocistka kreatinina. Zmanjsano delo-
vanje ledvic vodi do zmanj3anja izlo¢anja zdravil.

Fizioloske spremembe, ki jih prinasa proces staranja vplivajo tudi na farmakodinamiko zdravil. Zara-
di sprememb v Stevilu receptorjev, sprememb v interakciji zdravilo-receptor, afiniteti receptorjev do
endogenih agonistov in zdravilnih ucinkovin, kot tudi sprememb v prenosu signala, se s starostjo
pojavlja spremenjena obclutljivost na delovanje posameznega zdravila.

Od zdravil, ki delujejo na osrednji Ziv¢ni sistem, je potrebno posebej opozoriti na povecano obcutlji-
vost starejsih na benzodiazepine in opiate. Benzodiazepini poleg povecane sedacije povzrocajo tudi
zmedenost, ataksijo in psihomotorno oslabitev ter motnjo kratkoro¢nega spomina in kognitivnih
funkcij. Uporabi benzodiazepinov, predvsem dolgodelujocih (diazepam, flurazepam) pripisujejo po-
vecano tveganje za nastanek padcev, prav tako so v cestnem prometu v skupini zdravil z najvecjim
tveganjem za nastanek prometne nezgode.

Starejsi so bolj obcutljivi na nezelene antiholinergi¢ne ucinke nekaterih zdravil: na primer pri upora-
bi triciklicnih antidepresivov. Za zdravljenje depresije pri starejsih so zato primernejsa zdravila, ki so
selektivni inhibitorji privzema serotonina. Toda tudi v tej skupini zdravil so zdravila, ki so za starejse
manj (fluoksetin) in bolj primerna.

Zaradi povecane obcutljivosti starejsih je potrebno biti Se posebej pozoren pri uporabi anestetikov
in opioidov, predvsem morfinskih analgetikov, saj lahko ob nespremenjenem odmerjanju vodijo do
prekomerne sedacije, respiratorne depresije, pa tudi zmanjsanja obrambnih refleksov.

Za dopaminergic¢ni sistem je pri starejsih znacilno zmanjsanje dopamina, nevronov in dopaminskih
receptorjev, kar vodi tudi do vecje pojavnosti ekstrapiramidnih simtomov pri uporabi doloc¢enih
zdravil (na primer antipsihotikov iz skupine fenotiazinov).

Zaradi starostnih sprememb v sré¢no-zilnem sistemu, zmanjsanju stevila receptorjev za 3-adrenergicni
sistem, spremembe mehanizmoy, ki so pomembni za nastajanje in prevajanje signalov, znizani kon-
centraciji renina, se pojavi potreba po vecjih odmerkih 8 blokatorjev.

Po drugi strani pa starostne spremembe ne vplivajo na odzivnost a - adrenergi¢nega sistema.
Posledica zmanjsanega baroreceptorskega refleksa in drugih kardiovaskularnih sprememb je pove-
¢ana obcutljivost na posturalno hipotenzijo.

Antihipertenzivi in druge zdravilne ucinkovine, ki zmanjsujejo krvni tlak, lahko povecajo obcutlji-
vost starejsih za nastanek posturalne hipotenzije in s tem povezanih omedlevic, padcev in poskodb.
Tudi tricikli¢ni antidepresivi in klasi¢ni antipsihotiki imajo lahko pri starejsih moc¢nejSe nezelene
ucinke na srce (podaljSan ¢as prevajanja, vetrikularne tahikardije).

Starejsi imajo povecano obcutljivost na antokoagulantno delovanje kumarinov in s tem povezano
vecje tveganje za pojav krvavitev.

Zaradi zniZzanega izlo¢anja insulina imajo starejsi zmanjs$ano glukozno toleranco. Pri uporabi antidi-
abetikov na osnovi sulfoniluree se zato poveca nevarnost pojava hipoglikemij.

NeZeleni ucinki nesteroidnih antirevmatikov (krvavitve v prebavnem traktu, spremembe na ledvi-
cah) so pri starejsih pogostejsi pojav kot v primeru mlajse populacije.

Obstaja nevarnost, da bolniki, svojci ali tudi zdravniki nezelene ucinke zdravil pri starejsih prezrejo,
jih pripisejo procesom staranja, ali pa jih celo obravnavajo kot pojav novega simptoma.

Opazanja so pripeljala do zaklju¢kov, da so doloc¢ena zdravila bolj ali manj primerna za starejso po-
pulacijo. Po Zdruzenih drzavah Amerike je tudi Evropa prevzela Beersova merila oziroma popravlje-
na Beersova merila (21, 22, 23, 24) kot takoimenovani mednarodni standard za neustrezno predpi-
sovanje zdravil pri starejsih. Seznam se deli v dva dela. V seznam, zdravil, katerih predpisovanje je
neprimerno za starostnike ter v seznam zdravil, ki so neprimerna za prepisovanje starostnikom, ki
imajo doloc¢ene bolezni, ali bolezenska stanja.
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V skupini zdravilnih ucinkovin, katerih predpisovanje je neprimerno za starejSe osebe, so na primer:
1. tricikli¢ni antidepresivi (@mitriptilin,doksepin);

2. fluoksetin - predstavnik antidepresivov iz skupine selektivnih zaviralcev privzema serotonina;

3. dolgodelujoti benzodiazepini (diazepam);

4. odmerki kratko in srednje delujocih benzodiazepinov, ¢e presegajo koli¢ine 3 mg
lorazepama/dan, 60 mg oksazepama na dan, 2 mg alprazolama/dan;

5. tiklopidin;

6. tioridazin;

7. amiodaron;

8. dolgotrajna uporaba neselektivnih nesteroidnih antirevmatikov (naproksen, piroksikam);

9. dolgotrajna uporaba stimulativnih laksativov (bisakodil), razen zaradi so¢asne uporabe

morfinskih analgetikov

Kot neprimerne kombinacije bolezenskih stanj in uporabe zdravil so v popravljenih Beersovih

merilih omenjeni:

+  zelod¢ni ali duodenalnu ulkus in uporaba neselektivnih nesteroidnih antirevmatikov ali apirina
v odmerku vecjem kot 325 mg/dan;

+ epilepsija in uporaba klozapina, klorpromazina, tioridazina;

« motnje strjevanja krvi in uporaba antikogulantnih zdravil, neselektivnih nesteroidnih
antirevmatikov, dipiridamola, tiklopidina, klopidogrela;

« moten iztok iz mehurja(na primer pri benigni hiperplaziji prostate) in uporaba
antihistaminikov, antiholinergikov, gastrointestinalnih spazmolitikov, misi¢nih relaksantov,
oksibutinina;

+ stresna inkontinenca urina in uporaba: a-blokatorjev, antiholinergikov, tricikli¢nih
antidepresivov, dolgodelujocih benzodiazepinov;

+  Parkinskonova bolezen in uporaba metoklopramida in klasi¢nih antipsihotikov;

« demenca in uporaba barbituratov, antiholinergikov, misi¢nih relaksantov, psihostimulansov;

« depresija in uporaba dolgodelujocih benzodiazepinov

« sinkope, padci in uporaba kratko in srednje delujocih benzodiazepinov, tricikli¢nih
benzodiazepinov in tricikli¢nih antidepresivov;

«  kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen in uporaba dolgodelujocih benzodiazepinov,
amitriptilina, propranolola.

Na ustreznost predpisovanja zdravil pri starostnikih se opozarja predvsem v povezavi s prebivalci
domov starejsih ob&anov (25, 26).

Vozniki motornih vozil predstavljajo v povpre¢ju mlajSo skupino starostnikov, vendar opisanih ne-
gativnih ucinkov in moznih posledic za zdravje in nastanek prometnih nezgod pri predpisovanju
zdravil ne smemo prezreti.

Poleg Beersovih pravil je za evropski prostor primerna tudi takoimenovana Priscus lista - lista potenci-
alno neprimernih zdravil za starejse, ki je bolj prilagojena obsegu zdravil, ki so na evropskem trgu (27).

3.5.3 Medsebojno uc¢inkovanje zdravil

Ce oseba uporablja so¢asno eno, ali ve¢ zdravil, lahko pride do interakcij (medsebojnega delovanja)
med zdravili. Do medsebojnega delovanja zdravil lahko pride na ravni farmakokinetike (absorpcija,
porazdelitev, presnova, izloc¢anje) ali na ravni farmakodinamike.

Posledica medsebojnega delovanja zdravil je, da je u¢inek nekega zdravila lahko zmanjsan, pove-
c¢an, hitrejsi, zapozneli, pocasnejsi ali preprosto: drugacen.
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Medsebojno delovanje zdravil pri zdravljenju z zdravili je praviloma nezelen pojav in se mu med
zdravljenjem Zelimo izogniti.

Glede na klinicno pomembnost in potrebo po ukrepanju v primeru pojava interakcij se te
oznacujejo kot (28):

A - ni znane interakcije

B - klini¢éno nepomembna interakcija; ni potrebno ukrepanje

C - morda klini¢no pomembna interakcija; potrebna je kontrola terapije

D - klinicno pomembne interakcije, priporoca se zamenjava oziroma sprememba terapije

X - izjemno nevarna interakcija, izogibanje kombinaciji,

Cim ve¢ zdravil oseba jemlje, tem ve¢je je tveganje za medsebojno uc¢inkovanje zdravil kot tudi za
pojavljanje nezelenih ucinkov zdravil.

Z uporabo vec zdravil hkrati se verjetnost za pojav nezelenih uc¢inkov povecuje.

Klinicno pomembne interakcije med zdravili se pojavijo pri 7 % bolnikov, e le-ti jemljejo od 6-10 zdravil.
Ce bolniki jemljejo od 16 do 20 zdravil, se klinicno pomembne reakcije pojavijo pri 40 % bolnikov (29).

S starostjo se mo¢no poveca tudi Stevilo kroni¢nih bolezni, ki najpogosteje prizadenejo, sréno-Zilni
sistem, lokomotorni aparat (skelet in misice), osrednje in periferno Zivcevje, prebavo in presnovo.
Ker gre za sisteme Zivljenjskega pomena, je zdravljenje z zdravili nujno. Polipragmaziji oziroma so-
¢asnemu predpisovanju vec zdravil hkrati, se je tezko izogniti.

Pri zdravljenju z zdravili, posebno pri ve¢jem $tevilu kroni¢nih bolezni in zasledovaniju cilja zboljsanja
zdravstvenega stanja, zmanjsanja obolevnosti in smrti, je vedno potrebno biti pozoren in opozarja-
ti bolnika na moznost pojavljanja nezelenih ucinkov in ga voditi skozi kriticna obdobja uvajanja ali
ukinjanja novega zdravila ob obstojei terapiji z drugimi zdravili in obstoje¢em zdravstvenem stanju.
Ker $tevilo kroni¢nih bolezni s starostjo narasca, obstaja tudi nevarnost kaskadnega predpisovanja,
ko se nastali neZeleni u¢inek zdravila pri¢ne zdraviti z zdravili kot nov bolezenski znak.

4.Vloga farmacevtov

Farmacevti imajo pomembno vlogo v ¢asu, ko pacient prejema predpisano zdravilo in ko se odloc¢a
za nakup zdravila ali dietetskega dopolnila, ki ga je mogoce dobiti brez recepta.

Farmacevtova skrb je Se posebej pomembna v primeru starejsih oseb, kjer farmacevt ob izdaji pre-
gleda in lahko tudi kriti¢no oceni vso predpisano terapijo z zdravili; pacient pa ponovno dobi na-
vodila za pravilno rabo posameznega zdravila, za pravilni odmerni interval; pa tudi nasvete, kako
porazdeliti zdravila preko dneva; opozorila 0 moznih stranskih ucinkih in interakcijah zdravil, ki se
lahko pojavijo ob $tevilnih predpisanih zdravilih in kombinacijah zdravil, zdravil in hrane ter die-
tetskih proizvodov. Dnevi, kot je bil 6. dan slovenskih lekarn, 26. september 2010, ki je bil v celoti
posvecen zdravilom in starostnikom in s tem dnevom povezane aktivnosti in objave; so pomembni
tudi z vidika prometne varnosti.

Iziemno znanje, ki ga imajo farmacevti na podro¢ju zdravil, njihove pravilne in racionalne rabe, pa
bi bilo nujno potrebno v vecji meri uporabiti tudi na podro¢ju zdravljenja starejsih v bolnisnicah
(vloga klini¢nih farmacevtov) in v domovih za starejse obcane, saj bi se lahko s pomocjo njihovega
svetovanja bistveno zmanjsale tezave, ki jih prinasa predpisovanje in uporaba neprimernih zdravil
in kombinacij zdravil, ali prevelikih odmerkov zdravil za starostnike.

Rezultati njihovega dela in razdirjanja znanja pomembno prispevajo tudi k kvaliteti predpisovanja
zdravil za starejSo generacijo, ki je aktivna, dela in vozi motorna vozila.
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5. Svetovanje pacientu - vozniku na podrog¢ju zdravil

Predlog Evropskega kategorizacijskega sistema prinasa informacije tako za paciente kot delavce v
zdravstvu: zdravnike, farmacevte in naj bi bil osnova prakti¢nega dela ter vseh nadaljnih preventiv-
nih akcij, informiranja in ozaves¢anja.

Opozorilni znaki na ovojnini zdravil naj bi s svojo graficno podobo nedvoumno kazali na povezavo
Z voznjo motornega vozila.

Navodila in opozorilni znaki, ki jih prikazuje tabela 4, so namenjeni predvsem prvi uporabi zdravila
in prvim dnevom ali tednom po pricetku uvajanja zdravila. Ve¢ pacientu prilagojenih nasvetov je
potrebnih, ko zdravnik ob kontrolnem pregledu pregleda in oceni pacientovo reakcijo in opazanja
po uporabi zdravila.

Svetovanje pacientu naj bi sestavljalo ve¢ komponent:

1. Nasvet, naj pacient ne jemlje zdravila v kombinaciji z drugimi (psihoaktivnimi) zdravili
in/ali dietetskimi proizvodi, ne da bi se pred tem posvetoval z zdravnikom; naj ne jemlje
zdravila v kombinaciji z alkoholom.

2. Nasvet pacientu, da se ustrezni negativni ucinki zdravil na voznjo vozila lahko pojavijo.
Ce se pojavijo naj uposteva priporocilo in naj ne vozi.

3. Nasvet pacientu, naj bo pozoren na pojav nezelenih ucinkov zdravila in poroca o pojavu
teh ucinkov ob naslednjem obisku oziroma kontroli pri zdravniku.

4. Preverjanje, ali je pacient razumel navodila in je pripravljen in sposoben, da privzame program
zdravljenja kot tudi, ali se zaveda odgovornosti, ¢e pri predlozenem programu zdravljenja
ne bo sodeloval.

V zdravstveni dokumentaciji naj bodo zabeleZeni:

1. Testi, ki so bili narejeni, ali informacije, ki so bile podane pacientu v povezavi z njegovo
zmoznostjo in sposobnostjo za voznjo.

2. Ugotovitve o tem, ali je pacient razumel zdravnikova pojasnila o vplivu zdravil na vozniske
sposobnosti.

3. Ugotovitve o pacientovi sposobnosti, da sprejema sklepe, odlocitve na osnovi podanih
nasvetov.

4. Nasvete povezane s specificnimi dejanji, da bi se izboljsala pacientova zmoznost in sposobnost
za voznjo (spremembe v ¢asovnem odmerjanju zdravila, katera zdravila naj jemlje zjutraj,
katera v ve¢ernem casu, kako naj jemlje zdravila, ¢e ima predpisanih ve¢ zdravil hkrati).

5. Opazanja pri kontrolnih pregledih (ocena ucinka danih nasvetov vrednotenje uspeha
interventnih ukrepov oziroma sprememb terapije, pacientova lastna opazanja in ugotovitve).

V pomoc zdravniku in farmacevtu pri prakti¢cnem delu pripravlja DRUID (16) tudi seznam ucinkovin,
ki imajo mozne ucinke na zmanjsanje vozniskih sposobnosti, skupaj z zbirko podatkov (fact she-
et), ki se nanasajo na lastnosti posamezne ucinkovine in so obi¢ajno napisani v poglavju 4.7 SmPC
zdravila, prav tako pa so na informativnem listicu pripisana opozorila o pojavu nevarnih interakcij
v primeru kombinacij z drugimi zdravili in nasveti za potrebne informacije pacientu, kadar se mu
predpisuje to zdravilo.

V primeru starejsih pacientov pa je potrebno biti $e posebej pozoren na dejstvo, da imajo starejsi
zmanjsane funkcionalne rezerve Stevilnih organskih sistemov in posledi¢no spremenjeno odzivnost
na zdravila. Ker staranje in spremljajoce bolezni vplivajo na farmakokineti¢ne in farmakodinamske
kazalnike zdravil, je potrebno biti Se posebej pozoren pri izbiri zdravila, njegovega odmerka in kom-
binacij z ostalimi zdravili in prehranskimi dopolnili.

Obcasno je potreben pregled zdravljenja z zdravili, pregled ucinkovitosti, zapletov, premislek o po-
trebnosti dolo¢enega zdravila.
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Povzetek

Zdravila imajo lahko pomemben vpliv na bolni-
kovo psihofizi¢no sposobnost in s tem na var-
nost pri upravljanju vozil in strojev ter pri dru-
gih aktivnostih. Danasnji starostniki so najvedji
porabniki zdravil in tudi pogosti udelezenci v
cestnem prometu.

Prispevek prikazuje vpliv zdravil na zmanjsano
psihofizicno sposobnost bolnika ter nekate-
re navade slovenskih starostnikov pri uporabi
zdravil, ki bi lahko pomembno vplivale na pro-
metno varnost.

Klju¢ne besede: psihoaktivna zdravila,
vpliv na psihofizi¢no sposobnost, prometna var-
nost, starostniki

Abstract

Many medicines have an important influence
on patients' psychophysics ability and on their
driving safety, use of machinery and other ac-
tivities. Today elderly people use more medicine
than others and they are still participating in
public traffic.

This article shows the influence of medication
on patients' psychomotor performance and
some habits of elderly Slovene people when
taking medication which can have an important
impact on road safety.

Keywords: psihoactive medicine,
influence on psychophysics capacity,
road safety, elderly

1. Uvod

Pri prometni varnosti imajo poleg alkohola iz leta v leto pomembnejse mesto druge psihoaktivne snovi,
kot so ilegalne droge in nekatera zdravila, ki lahko vplivajo na voznikove psihofizi¢ne sposobnosti. V za-
dnjih letih se ¢edalje pogosteje pojavljajo vprasanja, koliksno je v prometnih nezgodah stevilo umrlih ali
poskodovanih, ki so vzeli psihoaktivno zdravilo, katerega ucinek bi lahko bil spremljajo¢i vzrok nezgode
(1). Psihoaktivna zdravila imajo tudi v Sloveniji med predpisanimi in izdanimi zdravili pomemben delez.V
povpredju je bilo v letu 2006 pri nas predpisano oziroma v javnih lekarnah izdano na vsak 50. zdravniski
recept zdravilo, za katerega velja absolutna prepoved in na vsak 7. zdravniski recept zdravilo, za katerega
velja relativna prepoved upravljanja vozil in strojev. Torej se je v povprecju v letu 2006 predpisalo oziroma
izdalo na vsak 6 zdravniski recept zdravilo, ki ima oznako trigonik (2).

Starostniki so najvecji porabniki zdravil in tudi pogosti udelezenci v cestnem prometu. V prispevku
Zelimo prikazati vpliv zdravil na zmanjsano psihofizi¢no sposobnost ter nekatere navade slovenskih
starostnikov pri uporabi zdravil, ki smo jih ugotovili z anonimnimi raziskavami ob izdaji zdravil v slo-
venskih javnih lekarnah. Ugotovitve bi lahko pomembno vplivale na svetovanje zdravnika ob predpi-
sovanju in lekarniskega farmacevta ob izdaji psihoaktivnega zdravila v javni lekarni kot tudi na navede
slovenskih starostnikov pri uporabi teh zdravil in s tem na varnost pri voznji z avtom in delom s stroji.
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2. Vpliv zdravil na zmanjsanje psihofizicne sposobnosti

Vpliv zdravila na psihofizi¢ne sposobnosti upravljanja vozil in delo s stroji je posledica Zelenih ali ne-
Zzelenih farmakodinamiénih uginkov zdravila, ki vplivajo na centralni Zivéni sistem (CZS) neposredno
ali preko metabolitov, ki nastanejo pri njihovi presnovi.
Na podlagi vseh ugotovitev iz farmakolosko - toksikoloskih in klini¢nih studij (farmakodinamic¢nega
profila, porocil o nezelenih ucinkih ali specifi¢nih $tudij na ustrezni tar¢ni populaciji) se zdravila za
opredelitev ocene tveganja, glede na njihov vpliv na sposobnost voznje in upravljanja s stroji,
deli v tri kategorije (3, 4):
« zdravila, ki imajo zanemarljiv u¢inek na vozniske sposobnosti (I),
« zdravila z manjsim ali srednjim u¢inkom na vozniske sposobnosti (ll),

zdravila z mocnim in nevarnim uc¢inkom na vozniske sposobnosti (lll).

Najpogostejsi nezeleni ucinki zdravil, ki zmanjsajo sposobnost upravljanja vozil in strojev, so zmanj-
$ana pozornost, zaspanost, upocasnjena hitrost odziva ali kontrola dejanja, vrtoglavica, motnje vida
ali sluha, slabost, nenadna agresivnost. NeZeleni ucinki zdravil se pri posamezniku izrazajo v razli¢nih
jakostih in oblikah, na kar vplivajo stevilni dejavniki, kot so starost, spol, fizicna zgradba telesna in
telesna teza, bolezenska stanja, so¢asna uporaba drugih zdravil ali uzivanje alkohola. NeZelene ucinke
zdravil, ki zmanjsajo varnost v prometu ali pri delu s stroji in opravljanju drugih nevarnih del ali $por-
tnih aktivnostih, lahko zmanjsamo s prilagoditvijo odmerka, spremenjenim reZimom jemanja zdravila
ali zzamenjavo zdravila s tak$nim, ki ima manj vplivov na psihofizi¢ne sposobnosti bolnika (3).

3. Zdravila in starostniki

Po predlogu Svetovne zdravstvene organizacije se osebe, starejse od 65 let, uvri¢a med starostnike.

Njim se tako v svetu kot pri nas ambulantno predpise in v javnih lekarnah izda najve¢ zdravil med

vsemi starostnimi skupinami (5, 6). Vecja pogostnost predpisovanja in izdajanja zdravil starejSim

¢edalje pogosteje vodi tudi v socasno uporabo ve¢ zdravil pri bolniku, pogostejse nezelene ucinke

in tudi v povecevanje stroskov zdravljenja z zdravili (5, 7).

Varna, ucinkovita in ustrezna farmakoterapija je zato eden od najvecjih izzivov v klini¢ni geriatriji.

Pomemben vplivima tudi s starostjo spremenjeno sodelovanje v procesu zdravljenja z zdravili,

kjer se kot najvecje ovire pokazejo (7, 8):

« pomanjkljivo razumevanje starostnika ali njegova napac¢na razlaga navodil,

«  starostno poslabsanje kognitivnih sposobnosti, pesanje vida, sluha, ro¢nih spretnosti,

« prezahteven nacin uporabe zdravila,

+ jemanje zdravil moti dnevne aktivnosti,

«  pomanjkljivo razumevanje pomena zdravljenja z zdravili in izidov zdravljenja tako pri
starostnikih kot pri njihovih svojcih oziroma skrbnikih,

+ vcasih tudi nezaupanje, dvom v zdravilo in njegovo delovanje ter dvom o tem, ali je zdravilo
sploh potrebno,

« socasna uporaba vec zdravil, tudi zdravil brez recepta,

« nastop nezelenih ucinkov,

« dolgotrajno zdravljenje,

« nezadovoljstvo in nezaupanje z zdravnikom ali farmacevtom,

+ neustrezno signiranje zdravila ...

Nepravilna in nevarna uporaba zdravil se lahko pokaze s stevilnimi z uporabo zdravil povezanimi
problemi, ki preprecujejo optimalni terapevtski ucinek: prevelik ali premajhen terapevtski odmerek,
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nezdravljena indikacija in/ali uporaba zdravila z neutemeljeno indikacijo, nepravilna izbira zdravila,
neuporaba predpisanih zdravil, interakcije (med zdravili, med zdravilom in boleznijo, med zdravilom
in hrano ter drugimi izdelki za ohranjanje zdravja), nezeleni u¢inek zdravila (7).

4. Navade slovenskih starostnikov pri uporabi zdravil

Sekcija farmacevtov javnih lekarn pri Slovenskem farmacevtskem drustvu je v sodelovanju z lekar-
niskimi farmacevti v slovenskih javnih lekarnah izvedla dve raziskavi, na osnovi katerih lahko povza-
memo navade slovenskih starostnikov pri uporabi zdravil, ki lahko vplivajo na prometno varnost.

4.1 Poznavanje vpliva zdravil na psihofizicne sposobnosti upravljanja vozil in strojev pri slo-
venskih bolnikih (9)

Raziskavo smo izvedli leta 2007 ob 3. Dnevu slovenskih lekarn. V anketiranje je bilo vklju¢enih 1345
bolnikov oziroma izdaja 1590 trigonikov. Zdravilo trigonik je bilo v 24,6 odstotka bolniku izdano
prvi¢. Povprec¢na starost je bila malo manj kot 58 let. V anketi je sodelovalo 63,9 odstotka Zensk in
36,1 odstotka moskih.

Glavne ugotovitve raziskave, povezane s starostniki:

«  Slovenski bolniki razmeroma dobro poznajo posebno oznako trikotnik (v 39,6 %) in informacijo
(v 40,2 %) o vplivu njihovih zdravil na zmanj$ano sposobnost upravljanja vozil in strojev, pri
¢emer relativna oziroma absolutna prepoved, vrsta zdravil in spol bolnika niso imeli ve¢jega vpliva.

«  Sstarostjo se slabsa poznavanje vpliva zdravil na psihofizi¢ne sposobnosti upravljanja vozil in
strojev kot tudi poznavanje posebnega znaka na ovojnini (preglednica 1).

Preglednica 1: Vpliv starosti bolnika na poznavanje vpliva zdravila

Starost (leta) Vkljuéeni bolniki (%) B:T:::nklzrs‘glf:(z(; ?II Bo::;z:#;z%g?;?ah
do 35 98 473 45,5
35-45 14,1 414 44,7
46 - 55 22,5 41,8 48,9
56 - 65 20,5 41,6 46,3
66 -75 19,6 30,1 32,0
nad 76 13,5 26,5 22,9
skupaj 100 37,9 40,1

«  Bolniki, ki smo jim v lekarni prvic¢ izdajali ta zdravila (36,1 % vkljucenih), so bili slabse informirani o
nezelenem vplivu zdravila (pomen znaka je poznalo 23,1 %, informacijo pa je poznalo 23,8 % bolnikov).
« Informacijo o nezelenem vplivu zdravila so bolniki v najvec¢jem delezu dobili pri zdravstvenih
delavcih, le manjsi delez jih je to informacijo prebralo tudi v prilozenem navodilu za uporabo.
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4.2 Navade slovenskih starostnikov pri uporabi zdravil (10)

Raziskavo smo izvedli v okviru priprav na 6. Dan slovenskih lekarn v pomladnih mesecih leta 2010.
V anketiranje je bilo vklju¢enih 395 oseb oziroma skupaj 2107 zdravil, ki jih ti bolniki uporabljajo.
Med anketiranimi je bilo 50,6 odstotka mlajSih od 74 let, 39,2 odstotka starih od 75 do 84 let ter

10,1 odstotka starejsih od 85 let. Povprecna starost je bila 74,7 leta. Bolniki so uporabljali od 1 do 12

razli¢nih zdravil; v povpre¢ju pa 5,3 zdravil.

Glavne ugotovitve raziskave:

« Slovenski starostniki imajo navado, da obiskujejo vedno isto lekarno (v 86,7 %). Na ugotovitev
nista vplivala velikost lekarne ali $tevilo izdanih receptov.

+ Slovenski starostniki so pri svojih zdravilih zelo dobro poznali namen uporabe (v 90,3 %), odmerke
zdravil (v 90,0 %) in nacin uporabe (v 88,7 %), nekoliko manj ¢as zdravljenja z zdravili (v 67,7 %) in
imena njihovih zdravil (v 45,9 %) ter vpliv hrane in pijace na zdravilo (v 45,8 %), najslab3e pa so po-
znali neZelene ucinke svojih zdravil (v 25,5 %) ter medsebojna delovanja z drugimi zdravili (v 14,6 %).

+ Slovenski starostniki si v javni lekarni najbolj Zelijo Se ve¢ svetovanja o nezelenih ucinkih (v 44,3 %)
in medsebojnem delovanju z drugimi zdravili in izdelki (v 40,3 %).

« Na podlagi zbranih podatkov ugotavljamo, da dve tretjini slovenskih starostnikov poleg zdravil,
ki jih dobijo na recept, uporablja Se kak$ne druge izdelke za ohranjanje in varovanje zdravja.
To navado imajo nekoliko pogosteje Zenske kot moski, starost pa nima vpliva. Izmed vseh an-
ketiranih druge izdelke vsak dan ali skoraj vsak dan uporablja skoraj 23,7 odstotka anketiranih,
obcasno pa jih uporablja 43,9 odstotka anketiranih.

« Slovenski starostniki so¢asno z zdravili na recept pogosto uporabljajo izdelke, ki imajo status
zdravila brez recepta, in prehranska dopolnila. Niti spol niti starost anketirancev nista imela zna-
¢ilnega vpliva na to navado slovenskih starostnikov.

+  Slovenski starostniki imajo razmeroma pogosto izdelan seznam zdravil (v 40,2 %), in to ne glede na
starost ali spol.V ve¢ji meri imajo izdelan seznam samo z zdravili izdanimi na recept (v 79,3 %), redkeje
(v 20,3 %) na seznam vkljucijo tudi zdravila brez recepta in prehranska dopolnila, ki jih uporabljajo.
Ugotovili smo, da slovenski starostniki pogosto naredijo seznam brez pomoci zdravstvenih delavcev
(v 66,9 %). Anketiranci, ki imajo seznam, so ga v skoraj polovici primerov naredili sami, v 18,0 % so jim
pomagali sorodniki, v 22,3 % farmacevt v lekarni in v 10,8 % njihovi zdravniki. S statisticno obdelavo
podatkov smo dokazali, da imajo bolniki z ve¢ zdravili pogosteje izdelan seznam svojih zdravil.

5.Vloga lekarniskega farmacevta pri
pravilni in varni uporabi zdravil pri starostnikih

Skrb za pravilno in varno uporabo zdravil je eno od temeljnih poslanstev dela lekarniskega farma-
cevta. Tudi v okviru aktivnosti ob Dnevih slovenskih lekarn zelimo lekarniski farmacevti $e posebe;j
informirati lai¢no javnost o pravilni, varni in racionalni uporabi zdravil ter drugih izdelkov, ki jih upo-
rabljajo za ohranjanje in varovanje. V letu 2010 smo posebno skrb namenili prav starostnikom ter
njihovim svojcem in skrbnikom, saj je za starejse lekarniski farmacevt pogosto najlazje dostopna
zdravstvena oseba. Farmacevt ne samo, da izda zdravilo, bolniku poda informacije o zdravilu in spre-
mlja uporabo zdravila, ampak tudi povezuje bolnika z zdravnikom in ostalim zdravstvenim osebjem
za zagotovitev pravilne in varne uporabe zdravil. Podrocje, kjer se lahko farmacevtova intervencija
pri starejsih izkaze za najucinkovitejso, je prav izboljsanje sodelovanja oziroma navad starostnikov
pri pravilni in varni uporabi zdravil.
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6. Sklep

Starostnikom se tako v svetu kot pri nas ambulantno predpise in v javnih lekarnah izda najvec zdra-
vil med vsemi starostnimi skupinami. Nekatera zdravila imajo neZelene ucinke, ki zmanjsajo psihofi-
zi¢ne sposobnosti bolnika. Ker so tudi starostniki pogosti udelezenci v cestnem prometu, bi k veg;ji
prometni varnosti tako starostnikov kot drugih udelezencev lahko veliko prispevali zdravnikova po-
jasnilna dolZnost ter farmacevtovo svetovanje o vplivu zdravila na zmanjsano psihofizi¢no sposob-
nost pri upravljanju vozil in strojev ter bolnikovo upostevanje teh opozoril.
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Povzetek

V starosti je samostojna voznja z avtomobilom
povezana z vrednotami svobode, neodvisnosti
in aktivne vkljucenosti v pridobitve mobilne
druzbe. Z narad¢anjem starostnih pojavov pa se
zmanjsuje njena varnost in stari vozniki se sre-
¢ajo z odloditvijo o prenehanju Sofiranja. Odloci-
tev je povezana s Stevilnimi osebnimi posledica-
mi, ki jih je mogoce omiliti z razli¢nimi uslugami
javnega prevoza. Raziskave Svetovne zdravstve-
ne organizacije in Instituta Antona Trstenjaka v
okviru projekta »Starosti prijazno mesto« so po-
kazale, da starosti prijazen javni prevoz v mno-
gocem lahko olajsa odlocitev starih voznikov, da
v prid svoje varnosti in varnosti drugih oddajo
voznisko dovoljenje.

Kljuéne besede: starejsi voznik, varna voznja,
javni prevoz

1. Uvod

Abstract

Driving a car as an elderly person represents a
value connected with feelings of freedom, inde-
pendence and active inclusion in a mobile soci-
ety. As one's age increases the safety of driving
is reduced and older drivers are confronted with
the decision of whether they should stop their
driving careers. Such a decision causes numerous
personal consequences, which can be diminished
with different services of public transport. The
research of The World Health Organization and
the Anton Trstenjak Institute within the frame of
»Age Friendly Cities« project demonstrated, that
age friendly public transport supports in many
ways the decision of aged drivers to stop driving
for their own safety and for the benefit of others.

Keywords: elderly driver, safe driving,
public transport

Imeti avtomobil in ga voziti, pomeni vec kot zgolj moznost Sofiranja oziroma voznje do cilja. Pomeni
svobodo izbire, kdaj in kam bomo $li, pomeni neodvisnost, ker nam ni treba za to nikogar prositi, po-
meni nadziranje svojega ¢asa, v nekem smislu tudi Zivljenja. Avtomobil nam omogoca spontanost,
nudi nam udobje, je simbol odraslosti in vklju¢enosti v mobilno druzbo (1). Vse nastete vrednote
so v Zivljenju vsakega starega ¢loveka izredno pomembne. Zelja nas vseh je, da bi, ¢eprav stari, $e
dolgo ziveli, bili materialno in fizicno neodvisni, zdravi in da bi aktivno vzdrzevali krog znancev in
prijateljev, obiskovali sorodnike, potovali in se udelezevali najrazlicnejsih prireditev, od koncertov
do veselic, kakor komu ustreza. Vse to po Svetovni zdravstveni organizaciji vklju¢uje pojem aktivne
in zdrave starosti, ki ne pomeni le zdravega Zivljenja, vzdrzevanja telesne aktivnosti in odsotnosti
bolezni, ampak tudi aktivno vklju¢evanje v druzabna in druzbena dogajanja (2). V okviru povedane-
ga pa igra v starosti avtomobil zelo pomembno vlogo.
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2, Starost in vozniske sposobnosti

Avtomobil ima pomembno vlogo v vsakem Zivljenju, zlasti v Zivljenju slovenskih voznikov, vendar pa
v starosti ta prej nekako samoumevna vrednota iz vec razlogov ni vec tako samoumevna. Pravijo, da
s starostjo pridobivamo na modrosti, Zal pa nam modrost ne zagotavlja varnejse voznje. Argument,
da vozniki, stari nad 65 let, povzrocijo manj prometnih nesre¢ kakor druge starostne skupine, drzi,
dokler teh nesre¢ ne preracunamo na prevozene kilometre. Takrat pa se izkaze, da jih imamo stari
vozniki ve¢ od drugih in da nas prekasa le skupina voznikov do 25 let, ki imajo tradicionalno najvec
nesre¢ zaradi predrzne in prehitre voznje ali alkoholiziranosti. Teh razlogov pri starih voznikih ni in
vzroke nesrec lahko iS¢emo v prepocasnem odzivanju na nenadne situacije, v nerodnih spremembah
voznih pasov, v tezavah z manevriranjem in zavijanjem, zlasti v levo stran (1). Znano je, da s starostjo
pesata vid in sluh, da se zmanjsujeta misi¢na masa in mo¢, da refleksi niso vec tako hitri, da pa narasca
krhkost organizma, kar se izkazuje v posledicah padcev in poskodb v starosti (3). To pomeni, da so
tudi prometne poskodbe za starega ¢loveka veliko bolj usodne kakor za tiste, ki so mladi ali mlajsi. Vse
te spremembe so prevec ocitne, da jih ne bi zaznali tudi sami. Zacenjamo se izogibati no¢nih voZenj,
ker nas bolece slepijo luci drugih vozil, izogibamo se ur, ko je promet najbolj gost, dolge voznje nas ne
veselijo ve¢, ker nas utrujajo, izogibamo se relacij, ki jih ne poznamo in najraje vozimo po nam znanih
in ljubih starih poteh. Pri tem je treba $e dodati, da pri marsikaterem starem vozniku k tezavam s $ofi-
ranjem prispevajo 3e zdravila, ki jih jemlje. Stari v Sloveniji zagotovo nismo v tolik$ni meri depresivni
ali razdrazeni, da bi s tem opravicili vso mnozico antidepresivov in pomirjeval, ki jih zdravniki predpi-
sujejo starim pacientom. Poleg nastetih na sposobnost voznje vplivajo $e protibolecinska sredstva,
misi¢ni relaksansi in antihistaminiki (4). Prenekateri star voznik jih jemlje in hkrati vozi, ne da bi se za-
vedal njihovega ucinka na njegovo voznisko sposobnost. Tudi stanje po kapi vpliva na voznjo. Zlasti
nevarne posledice pusca kap na desni hemisferi. Kazejo se v izgubi levostranskega zaznavanja, izgubi
vida v levem vidnem polju, neustrezni presoji situacij, v¢asih pa, Zal, tudi v impulzivhem obnasanju
in nesposobnosti spoznavanja svojih omejitev. V prikritih zacetnih stanjih Alzheimerjeve bolezni vozi
$e veliko bolnikov. Ceprav bolezni niso zaznali $e niti njegovi svojci, pa se pri voznji Ze kaze v slabsem
zaznavanju, zmedenosti med voznjo in povecani nevarnosti nezgod (1).

O vsem tem je mogoce razpravljati veliko bolj podrobno in strokovno. Tu je bilo nasteto zgolj zato,
da izpostavimo potrebo po odlocitvi, kdaj v starosti prenehati s Sofiranjem. Malo je takih, ki se za to
sami odlocijo.Velikokrat je druzina tista, ki za¢ne starega sorodnika prepricevati, da je to potrebno,
potem, ko so se ze navadili vedno novih prask in vdrtin na plocevini ocetovega ali materinega avto-
mobila. Vendar se taka prepricevanja rada koncajo s prepiri in zamerami, saj je veliko starih preprica-
nih, da so odli¢ni vozniki, le »norcev« je na cesti vsak dan vec. Veliko bolje je, ¢e druzina na to opozori
sorodnikovega zdravnika, ki mu bo svetoval, da naj Sofiranje opusti iz zdravstvenih razlogov. To je
lazje sprejeti, kot sitnarjenje najblizjih (1). V Sloveniji so predpisani zdravstveni pregledi starejsih
voznikov, ne vem pa, v koliksnem odstotku se vozniska dovoljenja po njih odvzamejo. Na voljo so
tudi vprasalniki, s katerimi star voznik lahko kar sam oceni svoje vozniske sposobnosti (5, 6), vendar
pa ni nujno, da ga bo slab izhod samoocenjevanja preprical, naj vec ne vozi. Na tem podrocju so lah-
ko v pomo¢ osvezilni tecaji za starejse voznike, katerih namen ni odvzemanje vozniskih dovoljenj,
ampak ugotavljanje sposobnosti za voznjo in izboljSanje vozniskih sposobnosti. Od ugotovitve, da
je varneje prenehati z voznjami, pa do odvzema vozniskega dovoljenja je lahko 3e dolga pot, vendar
pa razmisljanje nadaljujmo s trenutkom, ko se to zgodi.

Ko star ¢lovek odda svoje voznisko dovoljenje, obcuti izklju¢enje iz obcestva vozecih kot osebno in so-
cialnoizgubo, ne oziraje se na to, ali jo je oddal po lastni presoji ali zato, ker je to moral storiti. Kar je bilo
do v&eraj samoumevno, postane teZava. Zivljenje je spremenjeno, neodvisnost se zmanjsa, izpolnitev
Zelja po obiskih ali izletih je povezana s ¢asovnimi termini javnih prevozov, pesacenjem s prtljago do
postaj ali pa z uvidevnostjo druzinskih ¢lanov in znancev. Se posebej je sprememba velika za tiste, ki
Zivijo na dezeli, kjer so razdalje vecje, prometne povezave pa manj pogoste. Marsikateri star voznik, ki
se zaveda vseh teh posledic, zato vozi $e naprej, Ceprav ve, da njegove sposobnosti niso ve¢, kar so bile.
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3. Neodvisnost brez vozniskega dovoljenja

Vendar pa z izgubo vozniskega dovoljenja ni konec vse svobode in marsikaj si Se lahko privos¢imo,
le nacin Zivljenja je treba prilagoditi novim okolis¢inam. Izguba dovoljenja $e ne pomeni izgube
avtomobila in veliko lazZje je dobiti nekoga, da po predhodnem dogovoru z zavarovalnico opravi
prevoz na stroske lastnika. Seznaniti se je treba z javnimi prevoznimi moznostmi, z urami odhodov
in povratkov, s cenami taksijev, z moznostjo dogovora z drugim vrstnikom s podobnimi zanimanji
za skupne voznje in stroske taksija in podobno. Je kje kakSen zasebnik ali nevladna organizacija, ki
s kombijem ali manjsim avtobusom ponuja voznje seniorjem in podobno? Moznosti je veliko, le or-
ganizirati jih je treba in z njimi seznaniti vse starejse obcane, da se zanje odlocijo tudi v primeru, ¢e
voznisko $e imajo in tudi avto v garazi. Marsikdaj je taka odlocitev cenejsa in udobnejsa, predvsem
pa varnejsa. Omogoca pa tudi vecjo svobodo v lokalih, lahko se kaj spije, kar prej ni bilo mogoce.
In ne nazadnje - vozilo stane. Ce se sesteje vse strodke goriva, zavarovanja, vzdrzevanja, popravil,
garaziranja in Se ¢esa, bo marsikdo ugotovil, da so taksiji cenejsi in da se precej denarja, ki je Sel prej
na cesto, lahko nameni drugim Zeljam in ciljem (1).

4, Stalisca starejsih o voznji in o javnih prevozih

Nasteli smo nekaj dilem, ki se v starosti odpirajo v zvezi z vozniskimi sposobnostmi in odloitvijo o
prenehanju Sofiranja. Kaj pa o vsem tem menijo sami starejsi? O tem lahko nekaj izvemo iz rezultatov
kvalitativne raziskave, ki jo je v okviru projekta »Starosti prijazna mesta« Svetovna zdravstvena orga-
nizacija izvedla v 33 mestih po svetu, Institut Antona Trstenjaka pa jo je ponovil v Ljubljani. V vsakem
mestu so se seniorji srecali v Stirih razli¢nih skupinah seniorjev, negovalci starejsih v eni skupini, izvajal-
Ci storitev za starejSe pa v treh skupinah. Razpravljali so o osmih podrogjih Zivljenja in dejavnosti v me-
stih, vklju¢no s prometom. Njihova opazanja, pohvale in kritike so tako na ravni Svetovne zdravstvene
organizacije, kot Ljubljane, zdruzene v predloge mestnim oblastem, kaj naj na posameznih podrogjih
podvzamejo, da bo Zivljenje v njihovem mestu starejsim, pa tudi vsem drugim, bolj prijazno. Na podro-
¢ju prometa se vecina predlogov nanasa na javne prevoze, manj pa na 3ofiranje, kar lahko pomeni, da
je javni potniski promet v mestih starejSim pomembnejsi od 3ofiranja.

Po ugotovitvah Svetovne zdravstvene organizacije si starejsi vozniki v mestih Zelijo, da so ceste lepo
vzdrzevane, dobro osvetljene in s pokritimi odvodniki, da je pretok prometa dobro uravnavan, da
ob cestah ni ovir, ki bi voznikom zaslanjale vid, da so prometni znaki opazni in smotrno postavljeni.
Prijazno je tudi, ¢e je dovolj ustavljalis¢ za izstop sopotnikov in da so na primernih mestih. Dovolj naj
bi bilo tudi parkiris¢ s prednostnimi mesti za ljudi s posebnimi potrebami. In Se to, da se pospesuje
izobraZevanje vseh voznikov, ki naj se jim omogocajo tudi osvezitveni tecaji (7).

Za ljubljanske seniorje, ki $e vozijo, pa je prijazno, ¢e so vozniki strpni drug do drugega in tako tudi
vozijo, ¢e vozijo odgovorno in med voznjo ne telefonirajo in ¢e v avtosolah prihodnje voznike vzga-
jajo v spostovanju do starejsih v prometu. Neprijazno je, ¢e se prometni rezim pogosto spreminja
in ¢e se mnozijo enosmerne ceste. Promet je po njihovem mnenju dobro urejen, ce je tekoc¢ tudi
ob konicah. Glede vozniskih dovoljenj v starosti pa menijo, naj se tistim starejsim voznikom, ki so
sposobni za voznjo, podaljsujejo brez birokratskih ovir (8).

Opazanja udelezencev raziskave v zvezi z javnim prometom so obsirnejsa in se tako po svetu kot v Lju-
bljani nanasajo na cene, pogostnost prevozov, vozila, voznike, postajalis¢a, informacije in taksije. Po Sve-
tovni zdravstveni organizaciji naj bi bile odlike starosti prijaznega javnega prevoza Zepu dosegljive in
stalne cene. Prijazno je, ¢e so prevozi ob vseh urah ¢asovno gosti, zanesljivi, ¢e nudijo dobre prestopne
povezave in doseZejo vse mestne predele, ¢e so vozila Cista, lepo vzdrzevana, dostopna in imajo starejsim
namenjene prednostne sedeze, ki jih potniki upostevajo. Prav tako je prijazno, ¢e vozniki na postajah
ustavljajo tik ob plocniku, tako da je vstopanje in izstopanje olajsano in ¢e pocakajo, da potniki sedejo,
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preden speljejo. Postajalis¢a naj bodo na primernih krajih, dostopna in jasno oznacena, varna, ¢ista, do-
bro osvetljena in opremljena z ustreznimi klopmi in nadstreski. Potnikom naj bodo na voljo zlahka dose-
gljive in popolne informacije o linijah, voznem redu in poskrbljenosti za osebe s posebnimi potrebami.
Taksije naj bi bilo lahko dobiti in si jih privositi, taksisti pa naj bi bili vljudni in ustrezljivi (7).

Vse povedano se skoraj v celoti ponovi tudi v Ljubljani. O cenah prevozov ni bilo pripomb, pri-
poroca pa se, da bi bile vozovnice za invalide in starejse brezpla¢ne ali cenejse. Prevozi naj bodo
dovolj pogosti, linije naj bodo ustrezno razporejene in naj zagotavljajo dobro povezavo periferije
s centrom. Predlagali so tudi, da naj bi mestni promet z zeleznicami uskladil povezave medme-
stnih avtobusov in vlakov. Javni prevoz naj bo invalidom in starejSim lahko dostopen, avtobusi
naj z nizkimi stopnicami ali s prilagodljivo vis§ino omogocajo udoben vstop in izstop, imajo naj
dovolj ro¢nih oprijemal, za varnost in udobje potnikov naj bo poskrbljeno s kamerami, velikimi
informacijskimi monitorji in natan¢nimi obvestili. Z zvo¢nimi obvestili ali s pomocjo prostovoljcev
naj se potniki pozivajo, da odstopijo svoj sedez starejsim, invalidom ali materam z otroki in jim po-
magajo pri vstopu in izstopu. Prijazno je, ¢e so vozniki potrpezljivi, ¢e upostevajo prosnje krhkih
potnikov, ¢e ustavljajo tik ob plo¢niku in speljejo, ko starejsi potniki sedijo ali se drzijo oprijemal.
Morebitne poskodbe, ki jih potniki utrpijo med voznjo, naj se jim povrnejo. Vozniki Zeljo po usta-
vljanju ob plo¢nikih lahko upostevajo, ¢e postajalis¢a niso zaparkirana. Postajalis¢a so prijazna,
e so s sedezi vred Cista, neposkodovana in udobna in ¢e tudi invalidom omogocajo udobno in
varno ¢akanje na prevoz. Prevozi s taksiji naj bi bili cenovno dostopni, taksisti naj dobor poznajo
mesto in govorijo slovensko. Ce je treba, naj pomagajo starej$im klientom do doma. Nekateri
taksisti naj bi bili usposobljeni za prevoz invalidov in njihovih vozi¢kov (8).

5. Sklep

Vidimo, da so Zelje starejsih in tistih, ki so z njimi vsak dan povezani, na podrocju prevozov in vozenj
po svetu in pri nas skoraj ennake. Predvsem je pomembno, da njihove uresnicitve ne zahtevajo
velikih sredstev ali reorganizacij, ampak predvsem dobro voljo in pripravljenost na ravni mestnih in
drugih oblasti. Marsikaj je Ze uresni¢enega, marsikaj pa je $e mogoce storiti, da bi bila mestna okolja
starim in vsem drugim bolj prijazna, strpna in kulturna. Tudi na podro¢ju prometa.

Ob koncu bi rad opozoril na dejstvo, da vprasanj o vozniskih sposobnostih starejsih, odvzemih vo-
zniskih dovoljenj in vsega, kar je s tem povezanega, $e v ¢asu moje mladosti ni bilo. Ni bilo toliko
avtomobilov, voznike med starejSimi pa bi skoraj lahko nasteli na prste obeh rok. Kaksen strahovit
razvoj smo v dveh, treh desetletjih dosegli na tem podrog¢ju! Ali smo mu sledili tudi s primerno kul-
turo, je ze drugo vprasanje? Vsi, ki se danes v tem obsegu srecujemo z vprasanji Sofiranja ob vecerih
nasih zivljenj, predstavljamo v Sloveniji prve generacije, ki se s tem soocajo. Zato se v prid vseh, ki
bodo jutri stari vozniki, velja o vseh teh vprasanjih, ki zajemajo veliko bolj Siroka podro¢ja nasih
bivanj in sobivanj, kot se zdi na prvi pogled, pogovarjati strpno in kulturno, iskati resitve, ki ne bodo
prizadevale dostojanstva starejsih in ki bodo zagotavljale varnost vseh, tistih, ki $e vozimo in tistih,
ki jih vozijo drugi in ki bodo jutri vozili tudi nas.
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Povzetek

Biti udelezenec cestnega prometa je danes tako
ali drugace nekaj, kar nam je vsiljeno v vsakdanje
zivljenje. Ce je na eni strani mobilnost del vsak-
danjega zivljenjskega standarda in nuje, je na
drugi strani nasa udelezba v cestnem prometu
nekaj, cemur ne moremo ubezati. Tako smo lah-
ko aktivni vozniki ali le potniki,v obeh primerih
pa se sreCujemo na prometnih povrsinah, ki jim
pravimo ceste. Poznamo jih vec vrst, pa vendar
nas v sklopu vsega e kako zanima ali so te ceste
varne. Nedvomno na samo varnost lahko veliko
vplivamo vozniki, ostali udelezenci v cestnem
prometu, sama oprema vozil in sodobna tehno-
logija, vendar, roko na srce, tu je infrastruktura Se
kako pomembna. Ceste in promet na njih, ki se
jih spominjajo starejsi udelezenci, govorimo za
50 in vec let nazaj, so dandanes samo Se spomin.
Sodobne avtoceste, velika in manjsa krozisca,
stopnja motorizacije, nova pravila in Se bi lahko
nastevali, so le nekaj izmed repertoarja »novosti«
starejsih voznikov. Odgovor po kaksnih cestah se
vozimo vsi, pa lahko pois¢emo v mednarodnem
projektu EuroRAP (European Road Assessment
Programme), projektu, ki ga je AMZS v konzor-
ciju in sodelovanju z Ministrstvom za notranje
zadeve - Policijo, Ministrstvom za promet, Direk-
cijo RS za ceste, Druzbo za avtoceste RS ter UL-
FGG Prometnotehniskim institutom vpeljal tudi
v Sloveniji. Ni kaj, dejstvo, da postaja cesta nas
vsakdaniji izziv $e kako velja.

Klju¢ne besede: ceste, prometna varnost,
starejsi vozniki

Abstract

Being a road traffic participant is, in one way or
another, something that is common and neces-
sary in everyday life. It does not matter which
role you play - the role of a driver, passenger,
cyclist, pedestrian, motorcyclist... - we all meet
in the same place: on the roads.

There are different types of roads, but the main
interest for us is whether or not these roads are
safe. Drivers, other road traffic participants, dif-
ferent equipment in the vehicles and modern
technology can have a great impact on road
safety, but infrastructure also has a big role.

The roads and traffic that older people remember
from their youth are nowadays only a memory.
Modern highways, large or small roundabouts, a
high level of motorization, new traffic rules and
other factors, are just a few novelties older drivers
and road traffic participants are facing today.

The International project EuroRAP (European
Road Assessment Programme) can answer some
questions about the quality and safety of our
roads. This project has been implemented in Slov-
enia by the Automobile Association of Slovenia in
cooperation and consortium with the Ministry of
Interior-Police, the Ministry of Transport, the Slov-
enian Roads Agency, the Motorway Company in
the Republic of Slovenia and the University of
Ljubljana, Faculty of Civil and Geodetic Engineer-
ing and the Traffic Technical Institute.

The fact is that roads are becoming our daily
challenge.

Keywords: roads, traffic safety, older drivers
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1. Uvod

Po kako varnih cestah se vozimo v slovenskem cestnem omrezju? Kako to doZivljamo mi uporabniki
cest, udelezenci v prometu? Lahko kot najvecji avtomobilski klub preverimo stanje? Odgovor je, da.
AMZS se je na podlagi lastnih nacrtov aktivnosti, ki so povezane s prometno varnostjo, Ze v letu 2003
skupaj s Stevilnimi evropskimi avtoklubi v okviru mednarodne avtomobilisti¢ne organizacije FIA, pri-
druzila mednarodnemu projektu EuroRAP. Po vzoru $tevilnih evropskih drzav je Zelja AMZS, da tudi ta
projekt najde aktivno mesto pri uresnic¢evanju ciljev slovenskega nacionalnega programa za ve¢jo var-
nost na cestah do leta 2011. Kot pridruzena ¢lanica je z letom 2007 pristopila k sprejemu metodologije
in protokolov EuroRAP in s tem postala licenciran nosilec vsebin in aktivnosti v R Sloveniji.

K sodelovanju v projektu je povabila partnerje, in sicer: Ministrstvo za notranje zadeve - Policija,
Ministrstvo za promet, Direkcija RS za ceste, Druzba za avtoceste RS ter UL-FGG Prometnotehniski
institut kot tehnicna in strokovna podpora delovni skupini.

V koncu leta 2008 se je izvedla predstavitev projekta Sirsi slovenski strokovni in ostali javnosti, z
dolocenimi prvimi rezultati na celotnem drzavnem cestnem omrezju.

2. Cestno omrezje ter nezgode
Slovenija je drzava Evropske unije z visoko stopnjo mrtvih na 100.000 prebivalcev (tabela 1)

Tabela 1. Stevilo mrtvih, hudo pokodovanih ter $tevilo mrtvih na 100.000 prebivalcev v Sloveniji
v letih 2003-2007

Leto 2003 2004 2005 2006 2007
Mrtvih na cestah 242 274 257 262 293
Tezko poskodovanih na 1.393 1396 1.295 1.261 1.263
cestah

Prebivalcev 1996433 | 1.997.590 | 2.003.358 | 2.010377 | 2025866

Mrtvih na 100,000

prebivalcev 121 13,7 12,8 13,0 14,5

Slovensko javno cestno omrezje je sestavljeno iz drzavnih in obcinskih cest. Preostale ceste so ali
gozdne ceste ali nekategorizirane ali zasebne ceste. Kar 63,4 odstotkov prometnih nezgod se dogo-
di na drzavnih cestah (tabela 2).
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Tabela 2. Obseg cestnega omrezje ter delez mrtvih udelezenceyv, Slovenija, 2007:

Kategorija Dolzina % mrtvih

Avtoceste ACin HC cca. 580 km 12,6 %
Drzavne ceste ItDerch>s1t?rl]eGl-i2C cca. 930 km 17,4 %
Drzavne ceste R1,R2,R3inRT cca. 4.900 km 334%
SKUPAJ: cca. 6.400 km 63,4%
Obcinske in nekategorizirane ceste | LC, LG, LZ, LK, JP 36,6 %

Tipi nezgod, ki se najpogosteje dogajajo na cestah, tudi glede na EuroRAP podatke evropskih
drzav, so:

« Celna trcenja,

« tréenje v objekt - izleti vozil s ceste,

« bocna tréenja v krizis¢ih,

« nesrece z udelezenimi pesci ter kolesarji.

3. Program Euro Rap

Program EURORAP je komplementaren programu EURONCAP za oceno vozil glede varnosti, ki jo vo-
zila nudijo potnikom v primeru prometne nesrece. Program EURORAP posveca posebno pozornost
cestam in oceni sposobnosti ceste in obcestja glede dajanja varnosti vozilom in s tem posledi¢no
njihovim potnikom v primeru prometne nesrece.
Metodologija EURORAP predstavlja svoje rezultate na dva nacina, in sicer:

« »RiskMap« (Karta cestnega omreZzja z oceno varnosti) ter

« »StarMap« (Karta cestnega omrezja z oceno varnosti, izrazene z zvezdicami)
karte drzavnega cestnega omrezja v Sloveniji.

Karte StarMap predstavljajo rangiranje cestnega omrezja glede na $tevilo nezgod z mrtvimi in tezko

poskodovanimi udelezenci in so izdelane na osnovi podatkov o prometnih nezgodah ter podatkov

o prometnih obremenitvah v triletnem obdobju.

Karte StarMap rangirajo ceste oziroma cestne odseke v 5 razredov glede na:

« gostoto nezgod z mrtvimi in hudo poskodovanimi udelezenci (Stevilo nezgod na km odseka
oziroma ceste) v triletnem obdobju,

«  Stevilo nezgod z mrtvimi in hudo poskodovanimi udelezenci glede na stevilo prevozenih km
(1,000.000.000 vozil-km: prometno delo),

« relativno medsebojno primerjavo primerljivih odsekov (podobe prometne obremenitve,
kategorija ...),

« potencialno moznost povecanja prometne varnosti na odseku glede na

«+ razliko od povprecja primerljivih odsekov.

Karte StarMap predstavljajo ovrednoteno zmoznost ceste za zasc¢ito oziroma varovanje pred hudimi po-
skodbami ali celo smrtjo, glede na terenske meritve in vrednotenje cest in obcestja s specialnim vozilom,
po predpisani metodologiji. Na podlagi izdelane analize po metodologiji EuroRAP se cesta ali del ceste
rangira z 1 - 5 zvezdicami, ki se jih lahko z izboljSavami na infrastrukturi tudi kvalitativno dopolnjuje.
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Glede na stiri najpogostejse tipe prometnih nesrec se vrednoti ceste in obcestje:
« Zad¢ita in izogib ¢elnim tréenjem:

- kaksna je Sirina voznih pasov

- ali so smerna vozisca locena z lo¢ilnim pasom in kaksna je njegova Sirina
- zascita v primeru izletov s ceste - tréenju v objekt

- kaksno je obcestje: ali ima varnostne ograje, drogove javne razsvetljave, drevesa
« zas¢ita v primeru trkov v krizis¢ih:
« nesreCe z udelezenimi pesci ter kolesarji:

- ali so kolesarske povrsine lo¢ene od vozis¢a,

- ali so kolesarji in pesci ustrezno zasciteni.
Ob¢inske ceste zazdraj Se niso predvidene za rangiranje po metodologiji EURORAP.

4, Karte ocene tveganja 2006-2008

Z zahtevno in obsezno pripravo ter obdelavo podatkov o

- cestnem omrezju drzavnih cest v RS 2006-2008 (vir podatkov: DRSC),

« prometnih obremenitvah na drzavnih cestah 2006-2008 (vir podatkov: DRSC),

« prometnih nesre¢ah s hudo poskodovanimi in mrtvimi udeleZenci (vir podatkov: Policija, DRSC)
so se po metodologiji EuroRAP Risk Map izdelale karte tveganja (stopnje nezgod) s Stevilom prome-
tnih nesre¢ z mrtvimi in hudo telesno poskodovanimi udelezenci na 1.000.000.000 prevozenih km v
triletnem obdobju. Po metodologiji EuroRAP se je izdelala tudi poprava meja razredov za zagotovi-
tev primerljivosti med evropskimi drzavami.

Analiza podatkov se je za vse ceste AC, HC, G ter R izdelala na nivoju odseka ceste, rezultati pa so za
AC, HCin G ceste predstavljeni na nivoju odseka, za R ceste pa na nivoju ceste.

Obdelava podatkov o cestnem omrezju je vsebovala vzpostavitev evidence cest in odsekov drzav-
nih cest v obdobju 2006-2008. Uporabljene so bile podatkovne plasti GIS za posamezna leta. Izdelan
je bil seznam nespremenjenih odsekov v tem obdobju ter odsekov ali cest, ki so se v tem odbobju
le malo spreminjali. Odseki, ki so v tem obdobju sele nastali (gradnja avtocestnega sistema RS ali z
njimi povezane oziroma druge spremembe drzavnega cestnega omrezja), so bili iz analize izlo¢eni
ter oznaceni kot odseki izven analize EuroRAP.

Podatki o prometnih obremenitvah so bili na nivoju prometnih odsekov preracunani v prometno
delo ter agregirani na nivo odseka drzavne ceste.

Obdelava podakov o prometnih nesrecah je bila najobseznejsa ter hkrati tudi najbolj zahtevna. V
analizi so bili zajeti podatki o prometnih nesre¢ah s hudo poskodovanimi ali mrtvimi udelezenci. Kot
osnova je bila uporabljena uradna baza podatkov o prometnih nesrecah Policije, dodatna informa-
cija je bila precis¢ena baza podatkov, ki jo za svoje potrebe vodi DRSC. Izvedel se je ponovni proces
kontrole geolociranja podatkov o prometnih nesrecah. Dejstvo je, da se v policijski bazi podatki o
lokaciji prometne nesrece na drzavnih cestah vodijo na dva nacina, in sicer na odsek in stacionazo
drzavne ceste ali preko ulice in hisne $tevilke, ki pa ni zanesljiv podatek (lega v kriZis¢ih, oddaljenost
do hise, napake pri vnosu podatkov, nacin vodenja podatkov o krajih, naseljih in ulicah v policijski
bazi, naselja z uli¢nim sistemom ali brez njega, podvajanje imen naselij). Podatki o geolokaciji pro-
metnih nesrec se prav tako ne preoblikujejo v primeru sprememb odsekov.

Rezultati so predstavljeni grafi¢no, z uporabo geografskih informacijskih sistemov GIS. Stopnja nezgod
predstavlja Stevilo nezgod na odseku na milijardo prevozenih vozil-kilometrov v triletnem obdobju.
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Slika 2. Karta tveganja glavne ceste za obdobje 2006-2008
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Slika 3. Karta tveganja regionalne ceste za obdobje 2006-2008

EuroRAP Risk Map 2006-2008: Karta tveganja A
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Obdelava podatkov za potrebe kart tveganja omogoca tudi prikaz nekaterih drugih pomemb-
nih ugotovitev, dejstev ali statistik, ki kazejo sliko prometnega dogajanja in stanja varnosti v
cestnem prometu:

2,050.000 drzavljanov Zivi v Sloveniji od katerih jih ima 1.285.000 voznisko dovoljenje za voznjo
motornega vozila,

1,366.000 motornih vozil je registriranih v Sloveniji,

40.000 km cest obsega omrezje javnih kategoriziranih drzavnih in ob¢inskih cest v Sloveniji,
6.500 km cest je obsegalo omrezje javnih kategoriziranih drzavnih cest v Sloveniji na dan
1.1.2009,

39,4 % prevozenih kilometrov na drzavnih cestah je bilo opravljenih na avtocestah in hitrih
cestah (9 % dolzine drzavnega cestnega omrezja),

21,4 % prevozenih kilometrov na drzavnih cestah je bilo opravljenih na glavnih cestah (13 %
dolzine drzavnega cestnega omrezja),

39,2 % prevozenih kilometrov na drzavnih cestah je bilo opravljenih na regionalnih cestah
(78 % dolzine drzavnega cestnega omrezja),

57,4 % (3.728 km) drzavnih cest ima visoko oziroma srednjo-visoko stopnjo tveganja,

13,9 % cest ima nizko stopnjo tveganja, 6,4 % nizko-srednjo ter 20,2 % srednjo stopnjo tveganja.
avtoceste in hitre ceste so ceste le z nizko, nizko-srednjo ali s srednjo stopnjo tveganja,

15 % izmed hudo poskodovanih ali mrtvih udelezencev so pesci ali kolesarji, 18 % je
motoristov, 38 % voznikov osebnega avtomobila ter 23 % sopotnikov,

2/3 (64 %) prometnih nesre¢ s hudo poskodovanimi ali mrtvimi se je zgodilo na regionalnih
cestah, 25 % na glavnih cestah, 11 % pa na avtocestah ali hitrih cestah,

11,3 % vseh prometnih nesre¢ na regionalnih cestah so trki z Zivalmi,

11 krat vi$jo stopnjo tveganja imajo regionalne ceste v primerjavi z glavnimi cestami.
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4.1 Karte Star Map

Metodologija EURORAP vsebuje natan¢no predpisan nacin vrednotenja ceste in obcestja glede da-
janja varnosti vozilom in potnikom v vozilu v primeru prometne nesrece. Specialno opremljeno in
EURORAP »homologirano« vozilo, opremljeno z video kamerami, GPS sistemom ter ustrezno racu-
nalnisko opremo z izSolanim operaterjem prevozi cestno omreZje ter izvaja oceno - vrednotenje
cest in obcestja. Popis se izvaja le v eni smeri odseka za obe smerni vozis¢i (ne velja za ceste z loceni-
ma smernima vozis¢ema, kjer je potrebno vsako smerno vozisce prevoziti posami¢no).

Za voznjo specialnega vozila se pripravi ustrezen nacrt poti, po katerih bo vozilo prevozilo predvi-
den obseg cestnega omrezja.

Vrednotijo in evidentirajo se elementi cest in obcestja, ki dajejo zas¢ito vozilom ter s tem njihovim
potnikom v primeru prometne nesrece, glede na nastete Stiri najpogostejse tipe prometnih nesrec.
Pri tem ne gre za iskanje nevarnih mest oziroma ¢rnih tock, temvec za oceno zmoznosti ceste in
obcestja glede dajanja zas¢ite vozilom ter njihovim potnikom.

Rezultati meritev in vrednotenja cest in obcestnega prostora s specialnim vozilom se prikazejo v
obliki kart, kjer so ceste oznacene z 1-5 zvezdicami glede na novi varnosti, ki jo dajejo.

5. Koristi EURORAP

5.1 Uporabniki cest

Z ustrezno informiranostjo uporabnikov cest bo njihov odziv ustreznejsi. Z zavedanjem, po kaksni
cest se vozijo, glede na njeno rangiranje, lahko ustrezno prilagodijo svoj rezim voznje. Hkrati pa bo
tudi druzba v celoti pri¢cakovala urejanje cest z nizko oceno.

Dviguje se tudi zavest o pomembnosti in vlogi infrastrukture pri varnosti cestnega prometa, s ¢imer
se posledi¢no zmanijsuje Stevilo in posledice prometnih nesrec.

5.2 Uprava in nacrtovalci

Ustrezna primerljiva metodologija daje podlago za pripravo prioritet, planov ter izvajanje ustreznih
postopkov ter ukrepov. Prav tako metodologija ter rezultati omogocajo primerjavo ne samo znotraj
drzave, temvec glede na ostale evropske drzave.

Rezultati predstavljajo dodatne informacije in pregled oziroma sliko pri nacrtovanju, odloc¢anju,
upravljanju ter izvajanju del na cestah.

6. Sklep

Prometna varnost na slovenskih cestah terja angaziranje vseh ustanov in institucij ter tudi uporab-
nikov, ki imajo moznost in obvezo s svojim delovanjem prispevati k izboljsanju prometne varnosti,
za vse udelezence v prometu.

V sistemu voznik-vozilo-cesta se s programom EURORAP posveca posebna pozornost cestam in nji-
hovi sposobnosti, glede na njihove lastnosti ter opremo, zagotavljanja varnosti vozilom oziroma
uporabnikom - vsem udelezencem v prometu, v primeru prometnih nesrec.

Z rangiranjem cest po metodologiji EURORAP ter z obves¢anjem uporabnikov bi bila, za izbrano
potovanje, dana moznost izbire oziroma uporabe ceste, ki je ozna¢ena oziroma ocenjena kot bolj
varna od mozne druge alternativne poti proti izbrani destinaciji.
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V sodobnih navigacijskih napravah uporabnik Ze ima moznost izbire najhitrejse ali najkrajse poti,
brezcestninske ali cestninske poti ter druge izbire. Enotna metodologija EURORAP za vse evropske
ceste pa naj bi dala moZnost izbire bolj oziroma najbolj varne poti za izbrano destinacijo.
Metodologija temelji na analizi podatkov triletnega obdobja. Letno azuriranje glede na nove podat-
ke omogoca primerjave ter je eden izmed pokazateljev o razvoju varnosti cestnega prometa.
Glede samih ukrepov na cestni mreZi je cilj, da se na podlagi rezultatov EuroRap z minimalnimi, cenovno
ugodnimi tehni¢nimi posegi poveca raven prometne varnosti za vse udeleZzence v prometu na cestah.
Projekt je lahko odli¢na informacija in orodje tudi za starejse voznike in uporabnike cest. Ob doloce-
ni nadgradniji znanj, na novo pridobljenih in osveZenih znanjih in vedenjih, ki jih ponujajo vozila in
tehnika voznje, zagotovo predstavlja dodaten element za vecjo prometno varnost slovenskih cest.
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Povzetek

Starejsi vozniki imajo pri voznji zaradi slabsanja
vidnih in slusnih funkcij ter zaradi upada psiho-
motori¢nih sposobnosti mnogo vec¢ tezav kot
ostali vozniki. Zaradi tega je potrebno na cestni
mrezi ali pa na vozis¢u predvideti izboljsave, ki
bi imele za posledico zmanjsanje Stevila pro-
metnih nesrec. Izboljsave se lahko izvedejo na
gnalizaciji, pri boljSem vodenju in tudi drugje.
Najvec tezav imajo vozniki seniorji pri zavijanju
levo v krizis¢ih, zato je potrebno ta manever 3e
posebno skrbno oznaditi in narediti ¢&im bolj vo-
zniku prijazen. Poleg tega je potrebno izboljsati
preglednost, uporabljati ve¢je znake z vecjimi
in bolj razpoznavnimi ¢rkami, postavljati bolj
logi¢no in bolj vidno signalizacijo in postavlja-
ti predhodno opozorilno signalizacijo. Ceste je
potrebno bolje osvetliti. Klasi¢na Stirikraka kriz-
iS¢a je potrebno zamenjati s kroznimi krizisci, ki
imajo kar stirikrat manj konfliktnih tock. Na avto-
cestah je potrebno uvesti daljSe uvozne pasove.

Klju¢ne besede: starejsi voznik,
prometna varnost, izboljsave na vozis¢u

1.Uvod

Abstract

Due to the deterioration of visual and auditory
functions, and because of the decline of psycho-
motor skills, older drivers experience more prob-
lems on the road than other drivers. Because of
this, it is important to improve road networks
and roads in general in order to provide changes
that will help reduce the number of road acci-
dents. Improvements could be made in the fol-
lowing sections: crossings, traffic signs, better
traffic flow and in other areas. Most senior driv-
ers experience problems when turning left in
junctions and because of this we need to ensure
that this particular maneuver is well- labeled
and driver-friendly. Additionally, it is necessary
to improve road signage; to use larger signs with
larger fonts in order to make them more recog-
nizable for drivers, to create more logical and
more visible signs, and to warn drivers about the
road conditions well in advance. Furthermore, it
is necessary to replace the traditional four-junc-
tion intersections with roundabouts, which have
four times fewer conflict points. On highways
it is necessary to introduce longer acceleration
lanes and to generally improve road lighting, so
that roads are better illuminated.

Keywords: senior driver, transport safety,
improvements on the road

Pri nastanku prometne nesrece so pomembni trije poglavitni dejavniki: ¢lovek, vozilo in cesta. De-
lezi krivde, ki jo pripisujemo posameznemu dejavniku, so razli¢ni glede na razvitost drzave oziroma
glede na temperament voznikov. V Sloveniji uporabljamo danski prikaz, ki je na sliki 1.
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Slika 1. Dejavniki za nastanek prometnih nesre¢

Accident Factors

\

Road \__

Environment
factors (29%) Vehicle factors (8%)

Dejstvo je, da mora vsak strokovnjak na svojem podro¢ju in po lastni presoji narediti prav vse,
da skusa znizati ta delez. Iz slike je razvidno, da je cesta vzrok za nastanek nesre¢ nekje med 3
in 30 odstotki, odvisno od kvalitete cestne mreze in same ceste. To je $e posebej pomembno pri
starejsih voznikih, saj se napake oziroma neprimerne resitve na cestni mrezi Se toliko pogosteje
pokazejo kot vzroki pri prometnih nesrecah. Starejsi vozniki so Se bolj kot drugi vozniki obcutljivi
na neprimerne resitve, ki lahko pripeljejo do nesrece.

2. Koga ogrozajo starejsi vozniki v prometu?

Slika 2. Stevilo nesre¢ na 100.000 voznikov v ZDA

Crashes per 100,000 drivers

1624 2534 4 a554 5564 6574 7584 854
Driver Age
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Slika 3. Umrli v nesrecah glede na starostno skupino v ZDA

Fatality Rate
IS

Driver Age Groups

Iz slik 2 in 3 je razvidno, da so starejsi vozniki manjkrat udelezeni v prometnih nesrecah (prevozijo
tudi manj kilometrov), njihova smrtnost pa je izredno velika. To pomeni, da so seniorji v prometu
najbolj ogrozeni sami.

3. Najpogostejsi vzroki za nastanek prometnih nesrec seniorjev

razpoznavanje znakov 27 %
voznja skozi kriZisce 21 %
razpoznavanje zacetka pasu za leve zavijalce 20 %
zavijanje levo v krizis¢u 19 %
sledenje horizontalni signalizaciji 17 %
odzivanje na prometne znake 12 %

Glede na ankete med vozniki seniorji po njihovem mnenju z leti postaja bolj pomembno:

osvetlitev krizis¢ 62 %
horizontalna signalizacija v krizis¢ih 57 %
stevilo pasov za leve zavijalce 55 %
Sirina voznih pasov 51%
kanaliziranje prometa z otoki 47 %
velikost prometnih znakov v krizis¢u 42 %
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4, Predlagane izboljSave na cestni mrezi in na cestah

Zaradi slabsanja vidnih in slusnih funkcij ter zaradi upada psihomotori¢nih sposobnosti in glede na
teZave pri vozniji, ki jih opisujejo starejsi vozniki, lahko predlagamo izboljsave na naslednjih sklopih:

« preglednost

« vodenje levih zavijalcev

» mocnejse in vecje rdece luci na semaforjih
Pri prometni signalizaciji:

« uporaba ve¢jih znakov z ve¢jimi ¢rkami

« bolj logi¢ni znaki

« boljsi materiali — ve¢ja vidnost

« predhodna opozorilna signalizacija
Boljse vodenje prometa s horizontalno signalizacijo:

« boljsi materiali za oznake

« elementi morajo biti logi¢no oblikovani
Ostale izboljsave:

- daljsi pospesevalni pasovi na avtocestah

+ boljsa osvetlitev

4.1 Povecanje kota krizanja zaradi boljse preglednosti
Slika 4. Kot krizanja naj bo blizu pravemu kotu

L =

|

/
/

4.2 Poudarjeno kanaliziranje in razsiritev uvoznega lijaka pri zavijanju levo

Slika 5. Povecati Sirino voznega pasu in razsiriti lijak pri uvozu

~
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Left-Turning Vehicle
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4.3 Oblikovanje pasov za leve zavijalce

Slika 6. Nepravilno oblikovanje brez zamika in pravilno oblikovanje z zamikom - boljsa preglednost

N.
i

4.4 Predhodna opozorilna signalizacija

Slika 7. Signalizacija, ki opozarja oziroma pripravi voznika na naslednjo signalizacijo

4.5 Jasno oznacevanje enosmernih cest

Slika 8. Enosmerne ceste so lahko zelo nevarne, zato morajo biti nedvoumno in jasno oznacene
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4.6 Jasnejse oznake za pesce na prehodih

Slika 7. Opozorilna horizontalna signalizacija na prehodih za pesce

4.8 Izboljsava vertikalne signalizacije

Slika 9. Na znaku naj bo prikazano dejansko stanje na vozi$¢u - enako Stevilo voznih pasov

Franklyn Marion

-Ilfr

Recommended abematve

Existing MUTCD format
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Slika 10. Crke naj bodo bolj razlo¢ne in za okoli 30 odstotkov ve¢je od sedaj predpisanih

- —

St'd Hwy Font -~

[y ——

Ford Fwy = Ford Fwy
Chicago ;| Port Huron |

. LEFT /2 MILE | 1/2 MILE

4.9 Vizualni poudarki na vertikalni signalizaciji

Slika 11. Led diode na STOP znaku in reflektna obroba semaforske glave

4.10 Sredinski reflektni markerji v krivinah

Slika 12. »Macja ocesa« ob sredinski crti
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4.11 Zarezan asfalt ob sredinski in ob robni érti

Slika 13. Zareze v asfaltu opti¢no in tudi fizicno (tresenje ob stiku) opozarjajo voznika

5. Sklep

V prispevku je bilo prikazanih le nekaj konkretnih primerov izboljsav vodenja voznikov. Izboljsave,
ki so predvidene za voznike seniorje, imajo seveda pozitivni u¢inek tudi na vse ostale voznike. Pre-
pric¢an sem, da se bodo s¢asoma pojavili tudi novi, dodatni predlogi, ki jih je potrebno zaradi vse ve¢
starejsih voznikov, ¢im hitreje uporabiti na nasih cestah.

Literatura
1. Highway Design Handbook for Older Drivers and Pedestrians, Federal Highway Administration, USA

2. Planning Complete Streets for an Aging America, Institute for Transportation Engineers, USA
3. Senior Drivers and Highway Design, Canadian Automobile Association
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Kontaktni naslov:

Povzetek

Projekt »Zrela mobilnost«, ki ga predstavljamo
ob koncu prispevka, pomeni prvi konkretnejsi
poskus predstavitev hitrih, enostavnih in pred-
vsem v vsakdanji voznji uporabnih nasvetov za
varnejso in udobnejso voznjo v zrelih letih. Ciljna
populacija, ki jim skrbno izbrano in premisljeno
pripravljeno vsebino namenjamo, je Ze danes
velika, projekcije prihodnosti pa kazejo na Se do-
datno povecevanje prebivalstva v zreli Zivljenjski
dobi. V prispevku z razli¢nih vidikov opozarjamo
na pomembnost mobilnosti v zrelih letih. V pri-
hodnosti, ne glede na to kako dolgo bomo delali,
bo socialno smrt Se bolj kot prenehanje aktivne
delovne dobe pomenila nezmoznost samostojne
in svobodne mobilnosti. Osredotodili smo se na
slovenske posebnosti v prometu in na mobilnost
v SirSem pomenu in ugotovili, da bi morali na¢r-
tovalci slovenskega cestnega omreZja iz krpanja
posameznih lukenj po nasih slabih cestah preiti
v zelo premisljeno prenovo lokalnega in regional-
nega omrezja (ne le cestnega, temvec tudi avto-
busnega in Zelezniskega). V novih ¢asovno pro-
storskih migracijah, ki so se mo¢no razmahnile z
vstopom v kapitalisti¢no trzno druzbo, ne bi smeli
videli le tezav, temvec tudi velike moznosti za do-
daten druzben (socialen) in gospodarski razvoj.
Na$ prispevek k varni in udobni vozZnji voznic
in voznikov v zreli dobi je uposteval vse najpo-
membnejse sodobne avtomobilsko-tehni¢ne re-
Sitve, ki jih industrija namenja tej ciljni populaciji
kupcev, a ker jih praviloma ne oglasuje kot take,
jih le ti teZzko prepoznajo. A zagotovo tako ne bo
vec dolgo, saj so mnoge gospodarske panoge (na
primer turizem in industrija mobilne telefonije), v
tej populaciji Ze prepoznale velik kapital.

Klju¢ne besede: starejsi voznik, prometna
varnost, mobilnost, ozaves¢anje

Abstract

The project‘Mature mobility’ (see end of this con-
tribution) is the first concrete attempt to present
quick and simple advice on safer and more com-
fortable everyday driving for seniors. The tar-
geted population of this carefully chosen and
prepared content is currently already large and
future projections indicate an additional increase
in the elderly population. In this contribution we
would like to demonstrate from different points
of view the importance of mobility for senior citi-
zens. The inability to have autonomous and free
mobility later in life signifies one’s social death,
even more so than retirement. We have focused
on Slovene specifics in traffic and mobility in a
broad sense and we have determined that the
planners of the Slovene road networks should,
instead of patching up individual holes, focus on
a thorough renovation of local and regional net-
works for roads, buses and railway.

Our contribution to safe and comfortable driv-
ing for seniors takes into account all of the most
important contemporary automobile-technical
solutions designed for this population. These
advancements often go unnoticed by senior
citizens because they are not advertised. Surely
this will not remain the case as many branches
(e.g. tourism and mobile phones industry) have
already recognized the potentially large capital
in this population.

Keywords: elderly driver, driving problems,
awarness compagne, edication

Keywords: elderly driver, traffic safety,
mobility, awareness campaign
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1. Uvod

Ker si sodobnega dne brez samostojne mobilnosti ni mogoce predstavljati, sodi voznja z avtom
med najpomembnejse vezi z aktivnim Zivljenjem. A starost prinasa s seboj nekatere znacilnosti, na
katere morajo biti voznice in vozniki v zrelih letih pozorni, da bi voznja $e lahko ostala varna zanje in
za druge udelezence v prometu.

Ker je samostojna voznja z avtom za vsakega posameznika pomembna vez s svetom in druzbo, je razu-
mljivo, da je z njo tezko prekiniti tudi takrat, ko za to obstajajo Ze ve¢ kot o¢itni razlogi. Ce je véasih so-
cialno smrt pomenilo prenehanje aktivne delovne dobe, potem to v prihodnosti zagotovo ne bo ome-
jeno zgolj na sluzbo, temvec tudi na trenutek, ko se bo moral posameznik odreci samostojni vozniji.

Tudi, ¢e na starost ne gledamo kot na ¢as, ki ga je mogoce preziveti delavno aktivno, predstavlja sku-
pina starostnikov veliko in ekonomsko privlacno mnozico, ki jo kot zanimivo ciljno skupino nago-
varjajo tako Stevilni trgovci kot turisti¢ne agencije in $e mnogi drugi, ne nazadnje tudi avtomobilska
industrija. Seveda je za vse omenjene, za drzavo pa sploh, klju¢no, da ta skupina drzavljanov ohrani
privilegij samostojne mobilnosti — torej voznjo z avtom.

Da govorimo o veliki skupini voznic in voznikov, pove tudi podatek, ki predvideva, da se bo pri nas stevilo
starejsih od 65 let do leta 2060 vec kot podvoijilo, Stevilo prebivalcey, starejsih od 80 let, pa se bo povecalo
za kar Stirikrat. Med prebivalci Slovenije je zdaj 16,4 odstotka oseb, starih 65 let ali ve¢. Med osebami v
starosti od 55 do 65 let je pri nas zaposlenih blizu 33 odstotkov ali za 13 odstotkov manj od evropskega
povpredja. Sicer pa se Slovenija s svojo starostno sliko popolnoma ujema z evropskim trendom. Mediana
starosti evropskega prebivalstva se bo od leta 2008 do leta 2060 po napovedih dvignila s 40,4 leta na 47,9
leta. DeleZ oseb v starosti 65 let in ve¢ med skupnim prebivalstvom naj bi se tako povecal s 17,1 odstotka
na 30 odstotkov, kar pomeni, da naj bi se Stevilo toliko starih prebivalcev od leta 2008 do leta 2060 predvi-
doma povecalo s 84,6 milijona na 151,5 milijona. Podobno naj bi se stevilo ljudi, starih 80 let ali ve¢, v ob-
dobju od 2008 do 2060 po napovedih skoraj potrojilo, in sicer naj biz 21,8 milijona naraslo na 61,4 milijona.

Tako govorijo Stevilke, nas pa zanima predvsem to, kaj pravi o mobilni starosti vsakdanje Zivljenje.V
Sloveniji je mobilnost nuja, saj zivimo v deZeli, ki je razprSena in obdarjena z mnogimi zaselki in od
urbanega okolja odmaknjenimi kraji. Avto je torej nuja, ki prebivalce teh krajev povezuje z aktivnim
Zivljenjem in jih drzi v potrebni »socialni« kondiciji. Prav tako ne smemo spregledati, da se je izrazito
povecalo stevilo vozil na nasih cestah, da se promet nenehno spreminja, da je vedno bolj dinamicen
in tudi vedno bolj nestrpen (nasilen). Ni¢ od nastetega ne gre na roko voznicam in voznikom v zrelih
letih, saj od njih zahteva izredno hitrost in zbranost. Prav tako je treba vedeti, da Slovenija do ljudi
brez avta ni prijazna, saj ne ponuja ucinkovitega sistema javnega prevoza, ki bi se po udobju, hitrosti
in sicersnji naklonjenosti (dostopnosti, na primer) lahko kosal z individualnim prevozom.

2.Vsak je svoje voznje kovac

Tako kot pri mnogih drugih re¢eh je tudi pri voznji z avtom tako, da lahko eni voznisko samostojnost
uzivajo dlje kot drugi. Nekateri pri Sestdesetih ne morejo ali ne bi smeli ve¢ za volan, drugi se lahko varno
samostojno vozijo Se po osemdesetem letu. Kljub razlicnim osebnim lastnostim statistika v razvitejsih
druzbah meri in kaze nekatere prometno vozniske znacilnosti starostnikov. Voznice in vozniki v zrelih
letih, na primer, pogosteje kot druge skupine voznic in voznikov zavijajo v napacno smer, pogosteje pre-
vozijo rdeco lu¢ in, recimo, pogosteje izsilijo prednost. Prav tako so pogosteje kot drugi udelezenci v
prometu udeleZeni v verizna tréenja, poskodbe, ki jih utrpijo v nesrecah, pa so praviloma hujse kot so
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pri mlajsih voznicah in voznikih. Nekaj o starejsih voznicah in voznikih pove tudi domaca statistika. Lani
je na slovenskih cestah Zivljenje izgubilo 31 starostnikov starih ve¢ kot 65 let, pri ¢emer vzrok prometnih
nesre¢ v vecini ni bila objestnost, sicer$nji najpogostejsi razlog, ampak nepazljivost starejsih, pravijo slo-
venski policisti. Dodajajo tudi, da so starostniki v 20 odstotkih povzrocitelji prometnih nesrec kot pesci, v
ostalih primerih pa kot kolesarji ali vozniki. Statistika prometnih nezgod prav tako opozarja, da se verje-
tnost, da voznik povzroci prometno nezgodo po 75 letu starosti, pomembno poveca.

Ne gre spregledati niti dejstva, da zahtevni cestni odseki, zapleteni uvozi in izvozi, nelogi¢no posta-
vljene table, ve¢pasovne ceste, preveliko Stevilo oznak, starejsi avtomobili s slabo varnostno osnovo

in opremo, zapletena in nelogic¢na krozisca, raba telefona med voZnjo in podobno, predstavljajo
pasti v vozniji, ki preZijo na voznice in voznike v zrelih letih 3e veliko bolj kot na vse ostale.

3. Znaki staranja, ki jih ne bi smeli prezreti

Glede na to, da so vsaj nekateri ucinki staranja z izrazito negativnimi stranskimi ucinki za voznjo
osebnega vozila povsem jasni, bi veljalo o njih razmisliti, Se preden se pojavijo. Tako bi moc¢no
zmanjsali moznost nesre¢ takrat, ko vozniska hiba Ze toliko moti voznjo, da je nevarna za voznika,
sopotnike in ostale udelezence v prometu. Zanikanje spremenjenega »zdravstvenega« stanja je za-
gotovo najpogostejsa oblika »podaljsanja« voZnje vozila po nacelu »dokler gre, gre«. Prav to je hkrati
najbolj nevarno in tudi neodgovorno pocetje. Ce staranje praviloma vpliva na, na primer, ostrino
vida, je to treba pri¢akovati in ob prvih znakih ustrezno ukrepati ter ne zgolj ¢akati na datum, ko bo
to opazil (ali pa tudi ne) zdravnik.

Med najpogostejse tovrstne znake, ki jih ne bi smeli spregledati, zagotovo sodijo: pregled ostrine vida
in sluha, opaznejsi znaki omejene mobilnosti in povecanje reakcijskega ¢asa (bolecine v sklepih, poca-
sno in tezko gibanje in podobno), negativni stranski ucinki zdravil (lahko se pojavijo zaradi napa¢ne-
ga oziroma neustreznega zdravila, neustreznega predpisovanja ali jemanja, stranskih ucinkov zdravil,
neredne uporabe zdravil, medsebojnega ucinkovanja z ostalimi zdravili ali dietetskimi preparati ...).

Prav tako velja biti pozoren na znake izrazite utrujenosti in zaspanosti med voznjo. Med za varno
voznjo pomembnejse negativne ucinke staranja pa strokovnjaki Stejejo tudi prve znake demence
in druge podobne zdravstvene probleme (epilepsija, sréne bolezni, artritis, Parkinsonova bolezen,
mozganska kap, sladkorna bolezen, manjsa proznost, gibljivost in podobno).

4. Opozorila v voznji

Med voznjo velja biti pozoren na drobne spodrsljaje, ki nam bodo v pomo¢ pri iskanju ucinkovitih
reSitev za njihovo odpravljanje. Med tipi¢ne tovrstne »drobne« starostne vozniske napake zagotovo
sodijo: nenadno in sunkovito menjanje voznih pasov, nenadno in pretirano (brez ob¢utka) sunkovi-
to zaviranje in pospesevanje, prehitra ali prepoc¢asna voznja, neuporaba smernika ali njegovo neiz-
klapljanje (denimo pri menjavi voznih pasov na avtocesti), tezave pri voznji naravnost, pogosto pre-
vozena sredinska Crta, teZzave pri branju znakov, vznemirjenje in zmedenost pri gostejsem prometu,
pogosto izgubljanje na poti in teZave pri orientaciji, povecana nervoza v voznji in velika iz¢rpanost
po vozniji, jeza nad drugimi vozniki in hkrati nerazumevanje (zakaj vsi trobijo prav meni, ki edini prav
vozim), ve¢je Stevilo spregledanih znakov, povecana tolerantnost do pitja in voznje (na racun prido-
bljenih izkusenj in vozniskega staza) in Ce se povecuje Stevilo »nevarnih« okolis¢in, iz katerih smo se
le za las resili, bo nekaj zagotovo narobe tudi z naso voznjo, ne le z voznjo vseh okoli nas ali kulturo
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voznje nasploh. Ob tem velja poudariti, da lahko in bi celo morali biti na tovrstne znake pozorni tudi
svojci starostnika, ki ga v voznji pogosto spremljajo ter bi ga morali na tezave v voznji tudi opozoriti,
saj lastnih napak pogosto nismo sposobni videti ali pa si jih no¢emo priznati.

5. Kako podaljsati voznjo v tretjem zivljenjskem obdobju

Skrb za zdravo in aktivno Zivljenje je seveda kredit, iz katerega se v prihodnosti lahko ¢rpa - tudi pri
podaljsevanju sposobnosti za varno samostojno voznjo z avtom. Sledi izbira primernega avtomobi-
la, ki naj bo kar najbolj natanéno ukrojen po vozniskih in uporabnostnih Zeljah in potrebah starostni-
ka. Izbira vozil, ki so primerna voznicam in voznikom v zrelih letih, je danes precej$nja, le prepoznati
jih je treba znati, saj se noben proizvajalec $e ni toliko opogumil, da bi jih zacel tudi oglasevati kot
vozila primerna za voznice in voznike v zrelih letih. Glede na rasto¢o skupino morebitnih kupcev pa
se bo to ze v nekaj letih zagotovo spremenilo in tudi v reklame bodo zapeljali prvi avtomobili za
»upokojencex. Pri izbiri avta je treba biti pozoren na njegovo velikost, na velik kot odpiranja vrat,
priporocljivo je, da je sedalni del sedeZa postavljen nekoliko visje (lazje vstopanje in sedanje v avto),
da ima velika vzvratna ogledala in ozke stebricke A in C (manj mozZnosti za mrtve kote), Siroke in
udobno trde sedeZe in tudi, da ima prtljaznik lahko dostopnost (nizek nakladalni rob). Mo¢no svetu-
jemo tudi izbiro samodejnega menjalnika, ki bo voznjo obcutno poenostavil in vozniku dal ve¢ mo-
znosti za bolj zbrano spremljanje dogajanja na cesti. Sodobna varnostna pomagala, ki prepoznajo
vozniske napake (denimo opozorilnik za prevozeno sredinsko ali robno ¢rto, naprava za samodejno
zaviranje ob nevarnosti naleta, tempomat — Se posebej ucinkovit je aktivni tempomat ...) seveda
podrazijo nakup, a so, vsaj nekatera, vredna svojega denarja. Pri rabi razli¢nih telekomunikacijskih
naprav je treba biti skrajno pozoren. Velja premisliti, ali ni bolje pogovore po telefonu raje opraviti
nekoliko pozneje, kot pa med voznjo upravljati s pogosto precej drobnimi ukaznimi tipkami prosto-
ro¢nega telefoniranja. Prav tako velja biti pozoren na redno vzdrzevanje vozila, pri ¢emer ne mislimo

zgolj servisiranje, temvec tudi na redno ¢is¢enje avta, predvsem stekel in svetil.

V pomo¢ bo zagotovo tudi nacrtovanje manj stresnih poti, se pravi izogibanje no¢nim potem in v
Casu povecane zgoscenosti prometa. Na pot se ne velja odpraviti v slabih vremenskih razmerah.
Prav tako je laZja voznja do dobro poznanih tock, izogibati se velja potem v zelo oddaljene kraje
(raje, na primer, na pot odrinimo s turisti¢nim avtobusnim prevozom), nacrtovanje poti naj uposteva
vecjo ¢asovno rezervo. Bolj priporocljivo se je voziti v druzbi kot sam.

6. Na koncu nas vse ¢aka stop znak

Enkrat bomo prav vsi voznisko dovoljenje spravili v predal. Vsekakor to ne pomeni konec odkrivanja sve-
ta in mobilnosti kot take. Zivljenje brez avta je prav tako lepo in polno. Se ve¢, nekateri se zanj odlocijo
ze povsem mladi in tega nikoli v Zivljenju ne obZalujejo. Najpomembneje ob tem zagotovo je, da se ne
uvrstimo med tiste voznice in voznike, ki so se avtomobilskega klju¢a oklepali tako dolgo, da so zaradi
tegob starosti povzrocili prometno nesreco. Med obicajne »prestopne« tezave zagotovo sodi privajanje
na to, da je treba nekoga prositi, da se lahko nekam peljemo. Pri tem je starostniku lahko v pomo¢ pogo-
vor s kom, ki tako izkusnjo Ze ima. Zagotovo je tak nacin lahko tudi pot do aktivnejSega in bolj bogatega
Zivljenja z mlajsimi druzinskimi ¢lani, saj ponuja nekaksen podarjen medgeneracijski ¢as, ki ga je zaradi
vsakodnevnih obveznosti enih in drugih sicer tezko ujeti. Predvsem pa je treba vedeti, da s prenehanjem
aktivne samostojne voznje ne prenehamo biti mobilni. Nikoli ni bilo ve¢ moznosti za potovanje kot da-
nes. Glede na preobremenjenost in kaoti¢nost na cestah bi bilo tako in tako bolje, ¢e bi po drugih prevo-
znih sredstvih, pa eprav so pri nas bolj klavrna, vsaj sem ter tja, segali tudi vsi ostali.
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7. Projekt »Zrela mobilnost«

Klju¢na ideja in cilj projekta je, da presezemo znana in Ze mnogokrat slisana opozorila o »grozecih«
tezavah, ki so pred nami in voznici in vozniku v zrelih letih ponudimo vsaj osnovne prakti¢ne in upo-
rabne resitve za udobnejso in varnej$o voznjo. Glede na to, da je pojav staranja populacije in nujnost
podaljSevanja aktivhega mobilnostnega Zivljenja bolj ali manj enka v vseh razvitih druzbah ni ¢udno, da
so ta pojav kot novo trzno moznost hitro prepoznale tako informacijsko telekomunikacijska industrija
kot tudi avtomobilisti¢na. 1z teh vsebin smo naredili osnovo za informacije, ki lahko voznici in vozniku
olajsajo dostop do novih resitev, takih, ki so jih omenjene veje gospodarstva namenile prav njim.
Vsebinska podroc¢ja projekta so tako locena na tri dele. Dotikajo se, ¢e opis precej razsirimo, na
podrocje zdravja in voznje, na podrocje v voznji koristnega informiranja ter varnega in udobne-
ga tele-komuniciranja ter na podrocje izbire primernega avtomobila, razlage sodobnih naprav v
vozilu, ki voznjo poenostavijo in na prikaze osnovnih tehnik varne voznje s poudarkom na moto-
ricnih zmoznostih voznic in voznikov v zrelih letih.

Tako vsebinsko kot izvedbeno Zeli biti projekt kar najbolj preprost in informacijsko ucinkovit. Glavnino
prikazov informacij in napotkov, ki jih namenjamo voznicam in voznikom v zrelih letih, je namre¢ izbra-
nih, premisljenih in oblikovanih tako, da jih lahko uporabnica in uporabnik vozila preprosto in takoj pre-
neseta v svoje vsakodnevne vozniske navade. Na ta nacin, upamo, se bo povecala njuna raven varnosti
in udobja v vozniji. Klju¢no je, da Zelimo od besed preiti k dejanjem in se pojava, o katerem pretirano
pogosto govorimo kot o grozeci tezavi v prihodnosti, lotevamo na nacin, da uporabniku na strokoven
in netrzno (komercialen) nacin predstavljamo moZznosti, ki so Ze na voljo za to, da si voZnjo poenostavi.
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Lucija Zivec, AMZS d.d, PE Center varne voznje, Ceplje 29b, 3305 Vransko

Kontaktni naslov: lucija.zivec@amzs.si
Povzetek

V okviru Simpozija “Starejsi voznik” - za vec¢jo mo-
bilnost in varnost v cestnem prometu - predsta-
vljamo Center varne voznje in program Senior, ki
smo ga strokovno in vsebinsko prilagodili zahte-
vam starejSega voznika. Pri tem smo zasledovali
cilj varne in samostojne mobilnosti v cestnem
prometu tudi v zrelejsih letih, s ¢imer se zagotavlja
standard in kvaliteta vsakodnevnega Zivljenja.

Klju¢ne besede: Center varne voznje,
program senior, program za starejse voznike

Abstract

As an organiser of the symposium “Elderly driv-
er” - for greater mobility and safety in road traf-
fic - we would like to present the AMZS -Safe
driving centre and a new Senior programme
which has been developed to meet the require-
ments of senior drivers. The goal is the pursuit of
safe and independent mobility in road traffic for
senior drivers as well as ensuring a higher stand-
ard and quality of everyday life.

Key words: Safe driving centre,
Programme for senior drivers

1. Uvod

Se vam je pripetilo, da ste pri menjavi starega vozniskega dovoljenja za novo prvi¢ ugotovili, da je za
vami vec¢ desetletij vozniskega staza? Se tudi vam preprosto dogaja, da v poplavi kratic elektronske
opreme vozil niste prepri¢ani cemu rabi katera izmed njih? Pa te ceste, Stevilna signalizacija, pravila
razli¢nih cestah sami ucili na napakah? Si tudi vi Zelite na enem mestu spoznati prednosti nove in
sodobne avtomobilske tehnologije, novosti na podro¢ju zakonodaje, poiskati odgovore kaj nam
nudijo nova vozila, sodobne ceste, preveriti svoje avtomobilisticno znanje ter ves¢ine? Odgovore na
to in $e ve¢ vam ponujamo v sodobnem AMZS centru varne voznje na Vranskem.

2. AMZS - center varne voznje

AMZS center varne voznje stoji v sredis¢u Slovenije, na Vranskem, in se razteza ¢ez zemljisce veliko
kar 15 hektarjev, na njem pa je 6,6 hektarjev asfaltnih povrsin in 6 modulov s tehni¢no najsodobnej-
$e opremljenimi postajami za vadbo najrazli¢nejsih tehnik varne voznje. Tecaji so namenjeni vsem
voznicam in voznikom, tako tistim v zrelih letih kot mladim. Izkusnje iz tujine namre¢ dokazujejo,
da postanemo po udelezbi na tako tehni¢no in vsebinsko pripravljenem tecaju obcutno bolj varni
vozniki. Najsodobnejsa oprema, vgrajena v asphalt, pa je le izhodis¢e za dobro in varno »vrtenje
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volana«. Skozi mnoge skrite ali zgolj prepogosto pozabljene trike varne voznje vas bodo varno in
zabavno vodili vrhunsko usposobljeni instruktorji, ki svoje znanje nenehno bogatijo na mnogih
usposabljanjih po svetu. Vsebina, ki jo predstavljamo, se bogati tudi z znanjem, ki ga nasi strokov-
njaki pridobivajo s svojim sodelovanjem v konzorciju FIA ter na razli¢nih testiranjih vozil in sodobnih
tehnologij (najbolj znana testiranja, ki jih opravljamo in vplivajo na vsebino predstavljano v AMZS
centru varne voznje, so zagotovo trki vozil in testi pnevmatik).

3. Program Senior

Je 4-urni program, ki je vsebinsko in strokovno prilagojen voznikom, starejsim od 70 let oziroma
vsem tistim, tudi nekoliko mlajsim voznikom, ki si skozi svoje dolgoletne vozniske izkusnje Zelijo na
teoreti¢ni in prakti¢ni ravni preveriti ter dopolniti znanja oziroma vescine varne voznje.

3.1 Teoreticni del

V njem udeleZenci obnovijo nekatera teoreti¢na znanja in se z instruktorjem pogovorijo o novostih
s podrocja predpisov, pasivne in aktivne varnosti vozil, infrastrukture, sodobnih tehnologij in fizikal-
nih zakonitostih voZnje. Skupaj z izkusenimi instruktorji pois¢emo odgovore na vprasanja in izzive, s
katerimi se vozniki v tretjem Zivljenjskem obdobju vsakodnevno srecujejo.

3.2 Prakticni del

Prakti¢ni del se izvaja na najsodobnejsem poligonu za izvajanje tecajev varne voznje v Sloveniji.
Praviloma udeleZenci uporabljajo lastna vozila.

Z izkusenimi inStruktorji varne voznje AMZS, udelezenci spoznajo ali osvezijo znanja in vescine
iz naslednjih vaj:

- pravilna namestitev voznikovega sedeza,

« pravilna drza rok in delo z volanom,

+ vaje zaviranja v nevarnosti in primerjava zavorne poti,

- vaje pravilne izpeljave ovinkov in zaviranja v njih,

- vaje zaviranja in hkratnega izogibanja oviram,

« uporaba sodobnih tehnologij v vozilu (ABS, ESC, ESP...).

182



0

3.3 Dodatne aktivnosti

V sklopu programa je organizirano kosilo v restavraciji, ki deluje v samem Centru varne voznje. Po
vnaprejsnjem dogovoru je mozna organizacija ogleda znanega muzeja motociklov v Vranskem, mo-
zen je voden ogled Vranskega, ogled Gasilskega muzeja, ogled Zupnijske cerkve svetega Mihaela, ki
sodi med najstarejse sakralne objekte v Spodnje Savinjski dolini in se ponasa z marmornim oltarjem
baro¢nega kiparja Francesca Robbe, mozna je organizacija piknika na Planinski koc¢i, ogled etnolo-
ke zbirke v domaciji pri Knezari in Se marsikaj. Vransko rado pokaze svoje zanimivosti!

3.4 I1zkusnje pri delu s starejsimi vozniki

V okviru programov izobraZzevalnega cikla se nasi inStruktorji osredotocajo tudi na posamezne ciljne
skupine, kjer so programi prilagojeni glede na posamezno populacijo. Pristop in izvedba programa
sta prilagojena vsebini in strukturi, kjer so starejsi $e posebna kategorija. Razlogov za to je vec. Ne-
dvomno je na eni strani dejstvo, da govorimo o voznikih, ki so v dosedanji praksi prevozili ogromno
Stevilo kilometrov, si izdelali lasten stil ve$¢in voznje in reagiranja, na drugi strani pa Zal praviloma
po opravljenem vozniskem izpitu svojega znanja niso dopolnjevali skladno s Stevilnimi novostmi na
podro¢ju tehnologije vozil, tehnike voznje, novih cest in pravil voznje.

Slovenska demografska slika nas je tako se toliko bolj prepricala v dejstvo, da smo dolzni temu
manjku v sistemu slediti in ponudi moznost starejsi populaciji, da na enem mestu pois¢e odgo-
vore na vse navedeno.

Programe, znanja in izkusnje so nasi inStruktorji varne voznje spoznavali ter pridobivali skozi vecle-
tna izobrazevanjain treninge v tujini, v zadnjem dvoletnem obdobju pa seveda tudi na AMZS centru
varne voznje. Tako smo skupaj s starejsimi tecajniki pridobivali izkusnje, predvsem skozi osnovne
tecaje varne voznje za osebne avtomobile, tovorne avtomobile in motorna kolesa. Veseli nas, da je v
porastu obisk programa Senior, ki je tako vsebinsko kot izvedbeno specializiran za to ciljno skupino.
Dejstvo je, da si starejsi udelezenci nasih tecajev Zelijo svoje dosedanje izku$nje nadgraditi, se pouci-
ti o novih spoznanjih ter poiskati odgovore na vse tisto, kar je danes novega ali zelo spremenjenega
od ¢asa, ko so oni opravljali razli¢ne teoreti¢ne in prakti¢ne tecaje. Tako ugotavljamo, da v teoretic-
nem delu pozorneje spremljajo celotna predavanja, so bolj dojemljivi in radovedni ter iS¢ejo argu-
mentirano razlago ¢emu in zakaj rabi katera izmed novosti.

Ni dvoma, da katera izmed teoreti¢nih razlag sodobnih pravil, tehnike itd. postavlja »na glavo« nji-
hovo dosedanje vedenje, ocitno pa je to dovolj velik stimulans, ki jih sili v pozornost za spoznavanje
novih tehnik v voznji in tehnologiji vozil, aktivne in pasivne varnosti ter ostalih naprav in opreme.
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V prakti¢cnem delu izvajanja vadbe nedvomno opazamo trud in Zeljo, da sliSano na teoreti¢cnem
delu prenesejo v prakti¢ne vaje. Tako osvajajo nove tehnike voznje, razli¢ne reSevalne manevre itn.
Na prakti¢ni ravni je nedvomno novost Ze pri spremembi nastavitve sedeznega polozaja ter drzi
in delu z volanom. Nadaljevanje programa se nadaljuje na sposobnosti orientacije za in v smeri
voznje, doseganja in vzdrzevanja primerne razdalje ocenjevanja, prilagajanja, doseganja in vzdrze-
vanja hitrosti, nadzor nad kontrolno merilnimi instrumenti, ob vsem tem pa opazamo, da se iz vaje v
vajo starejsi vozniki nekoliko utrudijo in tezje skoncentrirajo na delo in voznjo. Psihomotori¢ne zmo-
Znosti in sposobnosti se tu najbolje pokazejo in so pokazatelj individualnih zmoznosti. Nedvomno
vsi skupaj ugotavljamo ob koncu, da je prakti¢no pri vseh prisotno veliko zadovoljstvo, predvsem
iz razloga, da jim je uspelo svoje delo ve¢ ali manj uspesno opraviti, s ¢imer so pridobili nova spo-
znanja v voznji in obnasanja v moznih nevarnostih ter ob tem potrditev svojih sposobnosti ali pa
spoznanja, da nimajo vec sposobnosti, za katere so bili prepricani, da jih imajo.

Ob vsem bi se lahko ugotovitve delile na starost starostnikov in sicer 60-70, 70-75, 75-80 in nad 80 let.V
vsakem opisanem obdobju se ugotovitve bolj odrazijo in tudi pojavijo v SirSem obsegu. Ugotovitve se
nanasajo tako na moske kot na Zenske, pri ¢emer bi lahko obdobno starostno mejo pri Zenskah po 65.
letu skrajsali (60-65, 65-70, 70-75, 75-80). Pa da ne bo pomote, tudi v navedenih starostnih skupinah se
e kako in praviloma vedno pojavijo izjeme v pozitivni in negativni smeri. Nasa naloga je, da jih skupaj
reSimo v zadovoljstvo in vecjo varnost nas vseh, udelezencev v cestnem prometu.

4. Sklep

Smatramo, da je celoten program Senior tisto kar so starejse voznice in vozniki pogresali. Na enem
mestu lahko sleherni udelezenec, skupaj z ostalimi tecajniki in izkusenimi instruktorji varne voznje
poisce odgovore na stevilne novosti, pomisleke in dvome ter na varni in sodobni povrsini poligona
preveri svoje vozniske vescine. Dan lahko organizirane skupine zakljucijo $e z druzabnim dogodkom
in nedvomno smo skupaj naredili veliko za mobilnost in ohranjanje spoznanj, ves¢in in vidikov var-
nosti cestnega prometa.
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BoZidar Volj¢, Institut Antona Trstenjaka, Resljeva 7, 1000 Ljubljana
Kontaktni naslov: bozidar.voljc@gmail.com

Prebivalstvo Evrope in Slovenije se stara. Starejsi drzavljani Zivijo dlje kot kdajkoli prej in so tudi bolj zdra-
vi. Kljub temu se pogosto sreujejo s tezavami, ki izhajajo iz predsodkov, pogojenimi z njihovimi leti ozi-
roma s starostjo. DolgoZivost tako na eni strani ustvarja pogoje, da je predsodkov ve¢, na drugi strani
pa vse vedji fizi¢ni, izkustveni in socialni potencial starejsih izpostavlja potrebo, da se jih zavemo in jih
odpravljamo. Ce vsak predsodek natan¢neje analiziramo, ugotovimo, da je veliko iz njih izhajajocih tezav
mogoce razresiti z doloc¢enimi spremembami v socialnem, delovnem in fizicnem okolju. Pri tem naj bi se
uveljavljalo nacelo, da so pridobitve dolgega in zdravega Zivljenja v dobrobit ljudem vseh starosti, zdravi
in aktivni starejsi pa so lahko v veliko pomo¢ svojim druzinam, skupnosti in gospodarstvu.

Staranje druzbe vpliva tudi na njen ekonomski razvoj in na strukturo socialnih in zdravstvenih
potreb. To dejstvo je v Sloveniji povezano s pogostimi razpravami o vprasanju, kako $e naprej
zagotavljati vzdrznost pokojninskega in zdravstvenega sistema. O tej temi nasi politiki in ekono-
misti razpravljajo na nacin, ki kaze, da so tudi oni pod vplivom predsodkov o starosti. Za uspesen
odgovor na to vprasanje so potrebni drugacni pristopi, ki izhajajo iz resnice o starosti, ne pa iz
predsodkov o njej. Predvsem je starejSim treba omogociti, da bodo v dobro druzbe lazje prisle na
dan sposobnosti, ki so jih ohranili z zdravo in aktivno starostjo.

V Evropi, Sloveniji in v vseh drugih okoljih je predsodke, ki so zakoreninjeni ne samo med politiki
in izvajalci storitev, ampak zal tudi med $tevilnimi starejSimi, mogoce odpravljati le s partnerskim
sodelovanjem ob hkratnem upostevanju kulturnih posebnosti in druzbenih razmer.

Evropski urad Svetovne zdravstvene organizacije je o tej temi leta 2008 izdal broSuro, v kateri na-
Steva 12 najbolj razsirjenih predsodkov o starosti, ki prevladujejo v ve¢jem delu sveta. Dejstva, s
katerimi v tej brosuri predsodke zavraca, imajo vecjo tezo v razvitem delu sveta, kamor sodi tudi
Slovenija. Zato so nam blizu stali$¢a, s katerimi Svetovna zdravstvena organizacija vabi evropske
drzave ¢lanice, da v svojih okoljih in na sebi primeren nacin sprozajo aktivnosti, ki bodo njihovim
starejSim drzavljanom omogocile ne samo zdravo in aktivno starost, ampak tudi aktivno in produk-
tivno vklju¢enost v druzbo. S temi stalis¢i bi lahko odgovorili na vrsto vprasanj, o katerih se danes
v zvezi z vzdrznostjo sistemov v Sloveniji, pa tudi drugod, razpravlja na tako konzervativen nacin.

Najpogostejsi predsodki o staranju in starosti:
1. predsodek: Staranje je povezano z dusevnim in fizicnim nazadovanjem

Gre za najbolj zakoreninjen predsodek, ki drzi le deloma. Veliko primerov dokazuje, da je dusevno
kondicijo mogoce vzdrzevati tudi v visoki starosti. Prav tako kot v vseh drugih Zivljenjskih obdo-
bjih ima dusevna kondicija tudi v starosti velik vpliv na telesno aktivnost, ki vzdrzuje tonus misic
telesa, koli¢ino mas¢obe, aerobno kapaciteto, ustrezen krvni tlak, presnovo sladkorja, gostoto ko-
sti in uravnavanje telesne temperature. Vsaka aktivnost je koristna. Predstavlja jo tudi delo doma,
na vrtu, hoja, vzpenjanje po stopnicah in podobno. V druzbi vrstnikov je telesna aktivnost lahko
tudi razvedrilo. Pomembno je vedeti, da telesna aktivnost pri kakrsnikoli starosti vedno izboljsa
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stanje. Posebnost starosti pa je, da starejsi potrebujejo vec tekocine, ki naj jo pijejo v rednih ¢asov-
nih razmakih, ker izsuSenost organizma pospesuje procese staranja.

Dusevno in ¢ustveno kondicijo vzdrzujemo tudi s socialnimi aktivhostmi, predvsem z druzbo prija-
teljev ali vrstnikov, ki je sama po sebi socialni korektiv. Skupna sre¢anja, skupni sprehodi, kolesar-
jenja, plavanja, obedi, izleti in druge prireditve, ki so povezane z zdravimi navadami, lahko v vseh
starostnih obdobjih veliko prispevajo k njihovemu privzemanju.

Zdravo in dolgo starost je treba nacrtovati Ze desetletja prej z ustreznimi prehranjevalnimi in Zi-
vljenjskimi navadami ter izogibanjem kajenju oziroma $kodljivemu pitju alkohola. Navade in razva-
de je prav tako mogoce vedno spremeniti ali opustiti, treba se je le odloiti.

V starosti je pomemben tudi nadzor nad zdravstvenim stanjem in zdravljenje morebitnih bolezni ali
stanj. Zdravljenje ni vedno povezano z jemanjem zdravil. Veliko starejsih jemlje prevec zdravil, njihove
kombinacije jim lahko skodijo. Zdravniki in farmacevti na to premalo pazijo. Mnogo bolnikov tudi ne
razume zdravnikovih navodil, $e posebej o tem, kako naj jemljejo zdravila, pa jih je to sram povedati.
Veliko ovir za ustrezno fizicno in dusevno aktivnost je tudi med samimi starejsSimi. Nekateri menijo,
da so prestari za aktivnosti, ki zato zanje niso ve¢ smiselne. Med manj izobrazenimi je takih, ki tako
mislijo, ve¢. Vendar tudi zanje velja, da kdor svojih sposobnosti ne uresnicuje, jih izgublja.

2, predsodek: Vecina starejsih ima podobne potrebe

Ta predsodek ne drzi. Napacno je, Ce si starejse predstavljamo kot homogeno populacijsko skupino
s podobnimi lastnostmi in potrebami. Resnica je, da se razlike med posamezniki s starostjo le pogla-
bljajo. Bolj ko je skupina ljudi stara, manj je homogena. Ce poslu$amo in opazujemo starejée, hitro
ugotovimo, da imajo razli¢ne individualne znacilnosti, zelje in potrebe.

Potrebe in navade starejsih se razlikujejo po spolu, starosti, poreklu, kulturi in izobrazbi. Starost je koledar-
ska, funkcionalna in doZivljajska; vsaka na svoj nacin vpliva na obseg in vrsto potreb. Zato politike ali oseb-
nega odnosa do starejsih ni mogoce oblikovati s predsodkom o njihovih ve¢ ali manj podobnih potrebah.

3. predsodek: Ustvarjalnost in druzbeni doprinos sta podro¢je mlajsih oziroma zaposlenih

Ta trdovratni predsodek izhaja iz povezovanja kreativnosti in socialnega doprinosa z ekonomsko
produktivnostjo na eni in prisilnim upokojevanjem na drugi strani. Produktivnost in sposobnost ne
ugasneta z dopolnjenimi 65. leti. Veliko zaposlenih bi zelelo delati tudi Se potem, ko izpolnijo pogo-
je za upokojitev. Omogoditi bi jim bilo treba, da povejo, za kaj se e Cutijo sposobne oziroma da bi
sami dolocali, kako bodo prenehali delati. Posebej tisti v intelektualnih poklicih Zelijo delati dlje. Pri
svojem delu tudi politiki in vodilni strokovnjaki ne poznajo starostnih omejitev.

Doprinosa k skupnosti ne predstavlja samo zaposlenost. Starejsi lahko veliko pomagajo kot skrbniki
sorodnikov, kot stari starsi, druzini so lahko v pomoc pri njenih emocionalnih in finan¢nih stiskah, de-
lajo kot prostovoljci, odlocajo kot lastniki nepremicnin, so potro3niki, so aktivni v kulturi, v verskem
udejstvovanju, so posredovalci izroil in podobno. Na stevilnih podrogjih Zivljenja so starejsi oborozeni
zizkudenostjo in modrostjo, zato lahko z nasvetom ali dejanjem v druzbi 3e veliko prispevajo.

Talent in ustvarjalnost ne poznata starostnih omejitev! Sta neizbrisni lastnosti, ki ju nosimo v sebi,
dokler zivimo. Veliko umetnikov je v visoki starosti ustvarilo svoje najve¢je mojstrovine. Michelan-
gelo je naredil nacrte za baziliko Sv. Petra, ko je imel vec kot 70 let in je delal vse do svoje smrti v
89. letu. Picasso je v visoki starosti Se slikal, Rubinstein pa igral klavir. Nekateri se v starosti lotijo
povsem novih podro¢ij. Na Svedskem je na volitvah v parlament kandidirala 79 let stara gospa. Tudi
v Sloveniji poznamo veliko ljudi, ki so v visoki starosti na svojih podrogjih $e vedno zelo aktivni in
spostovani. Vsakdo lahko v svojem okolju prav tako najde primere aktivnih starejsih ljudi.
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V nadaljnjem razvoju Evrope bo prispevek starejsih zelo pomemben, $e posebej na podrocju ne-
vladnih organizacij. Zato je treba v starajocih se druzbah ustvarjati pogoje, v katerih bodo starejsi
lahko $e naprej na razli¢ne nacine bogatili svoja okolja.

4. predsodek: Izkusnje starejsih so za danasnji ¢cas manj pomembne

Starejsi so resda odrascali v povsem drugacnih okolis¢inah kot so danasnje.V Sloveniji njihovih otrostev
ni mogoce primerjati s sedanjimi, ko otroci ne poznajo pomanjkanja in ze predsolski otroci povsem
samostojno uporabljajo mobilne telefone, naprave za daljinsko upravljanje, racunalnike in podobno.
Vendar pa imajo stari ljudje veliko izkusenj, ki so koristne tudi danes in koristijo tudi otrokom. Tudi
danasniji otroci morajo znati jesti, se ustrezno vesti in se nauciti brati ter pisati. Koristno je, ¢e si znajo
prisiti gumb, zlikati srajco ali krilo, se nauciti kuhati in podobno. Vsega tega jih lahko naucijo starejsi,
ki predstavljajo vir tistih prakti¢nih informacij, ki jih ni mogoce najti v knjigah. Obenem so starejsi tudi
posredovalci kulturne ali religiozne tradicije, ki postane prej ali slej pomembna za vsako generacijo.
Otroci radi poslusajo pravljice in zgodbe. Starejsi so s svojo potrpeZzljivostjo in izkusnjami, ki so jih
zbrali pri vzgoji svojih otrok, idealne osebe za pripovedovanje. Tudi otroci radi vidijo, da jim pravljice
in zgodbe pripovedujejo starejsi ljudje, babice in dedki. S pripovedovanjem vzbujajo domisljijo in
dusevni razvoj otrok, obenem pa Ze na tej ravni sejejo seme medgeneracijskega sozitja. Taka sre-
¢anja mlajsih s starejsimi je dobro organizirati v vrtcih, $olah, knjigarnah in nanje vabiti pripadnike
vseh generacij, saj v doloceni meri ostajamo otroci vse Zivljenje.

5. predsodek: Starejsi zelijo imeti mir

Res je, da starejsi radi berejo in se v miru spro$c¢ajo s partnerjem, ¢e ga imajo. Res pa je tudi, da se zaradi
tega ne odrekajo socialnim stikom, ¢e se jim zanje ponudi priloZnost. Raziskave so pokazale, da je zelja
po branju in miru v domacem okolju v enaki meri prisotna tudi med drugimi starostnimi skupinami.
Vendar pa aktivnosti starejsih v slovenskih dnevnih centrih potrjujejo njihovo potrebo po druzab-
nih aktivnostih. Tudi veliko Stevilo starejsih udelezencev kulturnih in verskih prireditev ne potrjuje
predsodka o Zelji po miru. Prav tako so spolne aktivnosti v poznih letih e vedno zanimive, ¢eprav
starejSim o tem njihove druzine in druzba vsiljujejo svoje predstave. Resnica je, da se starejsi ne od-
rekajo moznostim socialnih stikov in aktivnosti, ¢e se jih k temu povabi.

Zato je smiselno, da lokalni kulturni, Sportni, pa tudi dnevni centri za starejSe organizirajo razli¢ne
vrste druzabnih aktivnosti. Zelja po njih ostaja ves ¢as, le ponuditi jih je treba.

6. predsodek: Zdravstvena nega in bolniSnice so najbolj pomembne

Ta ugotovitev je le del problema, ki ga je potrebno obravnavati bolj celovito. Res je, da je med hospi-
taliziranimi bolniki najvec starejsih, vendar raziskave kazejo, da so med hospitalizacijami tudi take, ki
so neprimerne in celo odvecne. Da bi jih zmanj3ali, bi bilo treba del sredstev za akutno zdravstveno
oskrbo preusmeriti v preventivne aktivnosti na lokalni ravni. Marsikaj je za ohranjanje samostojnosti
starejsih, ki imajo zdravstvene tezave, ob ustrezni organiziranosti primarnega zdravstva in njegovih
kadrov mozno urediti tudi v domac¢em okolju. Uspeh bi bil 3e vecji ob ustrezni povezanosti lokalnih
zdravstvenih in socialnih kapacitet. V takem primeru bi bilo hospitalizacij manj, bile bi tudi kraj-
$e. Tudi ustrezne poucitve druzinskih ¢lanov in prostovoljcev med starejsimi, bi lahko prispevale k
druga¢nemu stanju. Vsem negovalcem bi morala druzba posvecati vec in bolj inovativne skrbi. Pri
izboljsavah bi lahko upostevali tudi mnenja in predloge samih starejSih negovancey, ki se obicajno
preslisijo. In kon¢no je tudi res, da si starejsi — kot vsi ostali — hospitalizacij ne Zelijo.
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Svetovna zdravstvena organizacija je v svojem programu Zdravje za vse poudarila, da sta krepitev in
varovanje zdravja na eni strani povezana z medpodroc¢nimi ukrepi za zmanjSanje tveganj, ki ogro-
Zajo zdravje, na drugi strani pa z ukrepi, ki krepijo zdravje. V Stevilnih drzavah iS¢ejo nacine, s kate-
rimi bi ugotavljali, na kaksen nacin nezdravstvena podro¢ja vplivajo na zdravje. Ti nacini so skupaj z
urbanizmom osnova evropskega programa Svetovne zdravstvene organizacije MreZa zdravih mest.
Kakovost Zivljenja je v starosti povezana s kolikor mogoce dolgo trajajoc¢o samostojnostjo oziroma
neodvisnostjo, ki je najboljsa preventiva pred nepotrebnimi ali predolgimi hospitalizacijami. Sa-
mostojnost je povezana z druzbenimi okolis¢inami, ki vplivajo na dejavnike zdravja. Mednje sodijo
ustrezni dohodki, kakovost bivanja, dostop do zdravstvenih, socialnih in kulturnih storitev ter ucin-
kovita socialna mreza, ki krepi vse te dejavnike. K temu sodi e moznost, da starejsi lahko 3e naprej
nepristransko sodelujejo na vseh druzbenih podrogjih.

7. predsodek: Storitve za starejSe zmanjsujejo sredstva za mlajse

To je nesporazum. Marsikaj, kar olajSuje Zivljenje starejsim, koristi vsem. Varno prec¢kanje prometnic
in boljsa osvetljenost cest ter stanovanj na enak nacin S¢itita vse generacije. Investiranje v lahko
dostopne kopalnice in drzala zmanjSuje moznost padcev in z njo povzroceno umrljivost med starej-
$imi, koristi pa tudi vsem drugim, ki jim prav tako zmanjsuje draga zdravljenja po poskodbah zaradi
padcev. Odprave ovir na plo¢nikih olajSujejo gibanje tudi materam z majhnimi otroci in vsem, ki so
vezani na invalidske vozicke. Ustrezni stoli in osvetlitve na delovnem mestu ne pomenijo boljSega
okolja samo za starejSe, ampak za vse zaposlene. Manjsi odmerki vsakodnevnih potrebscin, ki jih v
supermarketih namenjajo starejSim, so primerni tudi za Studente in samske osebe. Dobro organi-
ziran javni promet je odlodilen za lazji dostop do zdravstvenih ustanov, trgovin in zelenih povrsin.
Povecuje mobilnost vseh generacij, zmanjSuje prometno gneco in onesnazenost zraka. Tudi zelene
povrsine, ki so primerne za vadbo ali pocitek, koristijo vsej skupnosti.

Resnica je, da vse, kar v javnosti olajsuje Zivljenje starejSim in povecluje njihovo varnost, v enaki
meri koristi tudi vsem drugim. Najboljsi primer za to je tudi program Svetovne zdravstvene orga-
nizacije Starosti prijazno mesto.

8. predsodek: Izdatki za starejSe so razmetavanje sredstev

Tudi to ni res. Stroski, povezani s storitvami za starejse, lahko sredstva prihranijo. Razmeroma skro-
mne investicije so potrebne za ocala in sluSne aparate, za ustrezno rabo zdravil in navodila o prehra-
ni in aktivnostih. Z vsem tem ohranjamo samostojnost starejsih.

Namesto da gradimo vse bolj sofisticirana stanovanja, bi bilo bolje, ¢e bi gradili taka, ki z manjsimi
adaptacijami na enem mestu omogocajo bivanje v vseh starostnih obdobjih.

Placane servisne dejavnosti kot npr. pomoc¢ v domacem okolju, vrtnarjenju, kupovanju, pranju pe-
rila itd, niso pomembne samo za ohranjanje samostojnega Zivljenja starejsih, ampak pomenijo tudi
ohranjanje delovnih mest.

9. predsodek: Starejsi se ne obnesejo na sodobnih delovnih mestih

Od vrste dela, ki ga opravljamo, je odvisno, po koliko letih je treba z njim prenehati. Poklicni atleti to
naredijo Ze pri 35 letih, pisatelji pa lahko pisejo vse Zivljenje. Tezko in naporno delo povzroca starej-
$im vec tezav, Ceprav tisti, ki lahko napore in ure dela prilagodijo svojim sposobnostim, samostojni
kmetovalci na primer, lahko na ta nacin dolgo ohranijo svojo aktivnost.

Sistem prisilnega upokojevanja je povezan s predstavo, da bolj ko se blizamo upokojitvi, manjse
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so nade sposobnosti na delovhem mestu. Tudi sindikati razglasajo nujnost upokojevanja in omo-
gocanja zaposlitve mlajSim. To ima le malo opraviti z resni¢nimi sposobnostmi starejsih, ki prisilno
upokojitev pogosto sprejemajo ne le kot zmanjsanje obicajnih dohodkov, ampak tudi kot izgubo
svoje identitete, normalnega nacina Zivljenja, druzabnosti in prijateljev.

Ce starejsim zaposlenim omogo¢amo, da se prilagajajo spremenjenim zahtevam delovnih mest, so to
prav tako voljni in sposobni storiti kot mlajsi. Raziskave so tudi pokazale, da starejsi razmisljajo bolj stra-
tesko, da so preudarnejsiin skrbnejsi, da logi¢no utemeljujejo odlocitve in stvari sprejemajo bolj celovito.
Starejsi so tudi lojalnejsi do podjetja, so manj odsotni z dela in so delu bolj predani.

10. predsodek: Starejsih se ne da poucevati o novostih in novih pristopih

To sploh ni res. Raziskave so pokazale, da so starejsi pri u¢enju bolj motivirani in vztrajni od mlajsih
sodelavcev. Ce so pri u¢enju pomesani z mlajsimi, lahko dosegajo boljse rezultate, njihova vztraj-
nost pozitivno vpliva tudi na mlajse. Starejsi u¢enje in novosti povezujejo s svojimi izkusnjami, kar
jim omogoca boljse razumevanje.

Vprasanje ni v tem, ali starejSe lahko nau¢imo novih stvari, ampak v tem, kako jih u¢imo. Starejsim nacin
ucenja, ki je primeren za mlade, ne ustreza. Ce se jim omogo¢i, da se ucijo na njim primeren nacin, pa so
pri u¢enju lahko enako ali celo bolj uspesni. Pomembno je, da je pri ucenju vec prakse kot teorije, da je
dovolj ¢asa za ponavljanje in da se napreduje z manjsimi koraki. Vendar pri u¢enju vse to v enaki meri
ustreza tudi drugim starostim, metodo majhnih korakov s pogostim ponavljanjem pa u¢encem pripo-
rocajo tudi moderni u¢beniki. Tudi to je dokaz, da je tisto, kar je dobro za starejse, dobro tudi za ostale.
Ucenje in prilagajanje starejsih zaposlenih jim omogoca tudi bolj gladek prehod v upokojitev in
zeljo po drugacnih aktivnostih, ko se upokojijo. Njihove sposobnosti u¢enja ne smejo biti pove-
zane le z njihovo zaposlitvijo, ampak jih je treba ohranjati v pozno starost. Res pa je, da izobrazba
in stopnja prejsnjega ucenja v veliki meri vplivata na obliko oziroma vrsto ucenja v starosti. To je
treba upostevati pri organizaciji izobrazevalnih aktivnosti.

11. predsodek: Starejsi se zelijo umakniti

To ni res. Starejsi se zanimajo za dogajanja v svoji okolici in v druzbi. Njihova razgledanost in informira-
nost sta danes vedji kot kdajkoli prej. Veliko vedo o zdravju in Cutijo vecjo potrebo po kakovostnem zi-
vljenju. So vse bolje organizirani, njihov glas se vse bolj slisi in je vse bolj pomemben. Marsikatere volitve
so ze danes odlocene z glasovi starejsih volivcev, ki so vkljuceni tudi v politiko, kjer odlocilno vplivajo na
Zivljenje druzbe.V Sloveniji je stranka upokojencev DeSUS Ze tretji mandat parlamentarna stranka in ima
Ze v drugi vladi svoje ministre. Poleg politike se v nekaterih evropskih drzavah (Skandinavija, UK) pojavlja-
jo tudi odbori starejsih, ki so na lokalnih nivojih aktivno vkljuceni v odlo¢anje skupnosti.

12. predsodek: Stvari se urejajo same po sebi

To je nevaren predsodek. Danes so spremembe hitre, druzba bo ¢ez nekaj desetletij spet povsem
drugacna. O potrebah starejsih je treba razpravljati na vseh forumih z njihovim aktivnim sodelova-
njem. O vseh mogocih variantah razvoja je treba razpravljati v Solah, na univerzah, delovnih mestih,
sindikatih, pri vseh nacrtovanjih itd. Organiziranost skrbi za stare je treba nenehno izboljsevati, saj s
tem omogocamo aktivno in zdravo starost tudi nasim vnukom.

Razvoj vsake druzbe naj bo povezan z aktivnostmi in prispevki vseh generacij. Stvari je treba urejati,
ne pa jih prepuscati da v danosti ¢asa in razmer potekajo brez vizij in nadzora.
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Vsebina vsake starosti je povezana s preteklim Zivljenjem, z obnasanjem, z osebnim in druzinskim
stanjem, z dostopnimi storitvami, s socialnim, ekonomskim, kulturnim in fizicnim okoljem in z naci-
nom, kako starost sprejemamo. Zdrava in aktivna starost nasploh je povezana s podobo vse druzbe,
z njeno strukturo in kulturo, $e posebej tisto, ki doloca odnos do vseh krhkih Zivljenj. Na vprasanje,
ali bodo predsodki Se naprej izhodis¢e druzbenega in medgeneracijskega odnosa do starosti in sta-
ranja, je treba povedati, da odgovor nanj oblikujemo vsi — od posameznika do vlade.

Starejsi posameznik lahko vpliva na pozitiven odnos svojega okolja do njega z aktivnim in zdra-
vim zivljenjem. Zato naj vzdrzuje svoje zdravje z ustreznim na¢inom prehranjevanja, s pitjem za-
dostnih koli¢in vode, z redno vadbo, z duSevno aktivnostjo, z aktivnimi stiki z druzino ter prijatelji
in s svojim zgledom prispeva k bolj zdravi druzbi.

Zdravstvene, socialne in druge sluzbe naj bodo na vseh stopnjah bolj povezane, dostopne in orga-
nizirane tako, da lahko zadovoljijo tudi potrebe starejsih. Se enkrat je treba poudariti, da druZine in
prijatelji, ki skrbijo za krhke starejse, prav tako rabijo pomo¢ in podporo.

Vsa podro¢ja vladnih sluzb naj ustrezneje zadovoljujejo potrebe starejsih, Se posebej revnih, in od-
pravljajo ovire, ki zavirajo njihovo samostojnost, na primer z zagotavljanjem ustreznih dohodkov in
primernih pogojev dela, z odpravljanjem zapostavljanja starejsih in zagotavljanjem varnega okolja ter
bivanja. Vsezivljenjsko izobraZevanje in nepretrgani osebni razvoj naj bi bila mozna tudi Se v starosti.
Dojemanije starosti potrebuje Se veliko sprememb, kamor sodi tudi odpravljanje predsodkov o nje;j.
To je mogoce doseci z ustreznimi informacijami in raziskavami. Potrudimo se, da bi to potrebo razu-
mele vse generacije skupaj s tistimi, ki odloc¢ajo na zasebni ali javni ravni, pa 3ole in univerze, sindi-
kati in poklicna zdruzenja, posebej 3e javna obcila. Starejsa slovenska javnost upraviceno pric¢akuje,
da se bodo temu cilju resno posvetili tudi njeni predstavniki v Drzavnem zboru in Vladi.

Clanek "Predsodki in dejstva o starosti” avtorja BoZidarja Voljéa, je bil objavijen v reviji
Kakovostva starost 12/3(2009) in povzema podatke iz publikacije:

Ritsatakis, Anna (2008). Demistifying the myths of ageing. World Health Organization,
Regional Office for Europe. Copenhagen. http.//www.euro.who.int/document/e91885.pdf
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Povzetek

Telesna dejavnost ali gibanje predstavlja narav-
no biolosko potrebo vsakega Zivega bitja — tudi
¢loveka. Clovek je ustvarjen za gibanje. Ceprav
je v neprestani tekmi s ¢asom, pa se danasnji
¢lovek cedalje manj giblje. Doba, ko je ¢lovek
sposoben za vrhunske $portne dosezke, se kon-
¢a ze v prvi polovici zZivljenja. Seveda pa bi bilo
napacno, Ce bi prenehali s Sportom ze v Cetrtem
desetletju, ko se ne moremo vec uveljavljati
med najhitrejsimi in najmo¢nejsimi.

Razumeti moramo, da Sport ni samo motorika, ni
samo fizi¢na dejavnost in tudi ne samo igriva de-
javnost zaradi uzitka, marvec je tudi nacin Zivlje-
nja. Misljen je kajpada zdrav nacin Zivljenja, pri
katerem zavracamo vse, kar je zdravju skodljivo
(napacna prehrana po kolicini in kakovosti, pre-
ve¢ alkohola, kajenje, pomanjkanje gibanja, po-
nocevanje, premalo pocitka in razvedrila, stres).

Kljuéne besede: starej3i, zdravo staranje,
telesne aktivnosti

1. Uvod

Abstract

Physical activity or exercise is a natural biological
need of each living being - including humans.
A human being was created for movement. Al-
though in constant battle with time, the contem-
porary humans tend to be less and less physical-
ly active. The period in which a person is capable
of top-level sports achievements ends in the first
half of our lives. But of course, it would be wrong
to stop engaging in sports in our forties, when
we realise that we can no longer compete with
the fastest and the strongest.

We must understand that sport is more than just
motor skills, physical activity and playful activ-
ity for pleasure; it is a lifestyle. By this, of course,
we mean healthy living, rejecting everything
that harms our health (malnutrition in terms of
quantity and quality, too much alcohol, smoking,
insufficient physical activity, staying up late at
night, insufficient rest and entertainment, stress).

Keywords: elderly, healthy ageing,
physical activity

Upostevati je treba dognanje, da je Sportna rekreacija v letih zrelosti in letih staranja prav tako po-
trebna kakor v mladosti. Verjetno Se bolj, kajti v obdobju prekipevajoce Zivljenjske sile se mladina
instinktivho usmerja na razna igri$¢a kar pozneje postane bolj stvar pameti, izobrazbe in zdravstve-
ne ozavescenosti. Na jasnem si moramo biti o ciljih: po Stiridesetem letu ne gre vec za uspesno tek-
movanje z drugimi, temvec za prispevek k zdravemu nacinu Zivljenja z namenom, da bi ostal ¢lovek
¢im dlje na visoki ravni dusevne in telesne delovne sposobnosti (1).

Raziskovalci ugotavljajo, da je ¢lovek lahko 20 let dolgo star 40 let, ¢e se ravna po nacelih geriatri¢ne
zascite in posveca potrebno pozornost rednemu umskemu in telesnemu treniranju.
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Pesanje zaradi pomanjkanja gibanja se polasca ljudi tako po malem, da se tega niti ne zavedajo.
Po malem pridobivajo na tezi, mas¢obni plas¢ postaja debelejsi, koli¢ina misic pa upada. Malokdo
se zaveda, da bi moral biti v drugi polovici Zivljenja vsaj za spoznanje lazji, nikakor pa ne tezji!
Lazji zaradi tega, ker izgubi od 20. do 70. leta Zivljenja 5 kg misic in je tudi vezivno tkivo $e bolj
»utrujenox in neprilagodljivo. Znano je pravilo uglednega Sportnega fiziologa prof. dr. P. Astranda
(Svedska), da e po 20. letu starosti ne bi smeli pridobivati na tezi.

Razlogi za ¢edalje vecje Stevilo predebelih ljudi zato niso le v prehranjevanju. Hkrati z vedno boga-
tejso in bolj izbrano ponudbo Zivil, so se zmanjsale potrebe po telesnem obremenjevanju. Jemo in
pijemo toliko kot prej in 3e ve¢, toda potrebe po misicnem naporu in s tem po energiji, so se moc¢no
zmanjsale. Zaradi Stevilnih tehni¢nih pripomockov za delo in prosti ¢as potrebujemo mnogo manj
telesnih modi ali sploh ni¢ vec¢ in zato tudi manj energijskih vrednosti. Smo generacija, ki samo 3e
pritiska na gumbe. V vecini razvitih dezel je premajhna telesna dejavnost tako postala ena od znacil-
nosti Zivljenja kot posledica intenzivne industrializacije, ki je bistveno vplivala na spremenjen nacin
dela, pa tudi zivljenja nasploh (avto, televizija, pretiravanje s hrano in pijaco, onesnazenost okolja).
Nestvarno bi bilo zahtevati, da naj bi spremenili okolje ali se odpovedali udobju v vsakdanjem Zi-
vljenju. Preostane le, da prehranjevanje prilagodimo spremenjenim zivljenjskim razmeram in da si
zdravje in vitkost pridobimo z ve¢ telesne aktivnosti.

Raziskave tudi kaZejo, da je delez tistih, ki so v svojem prostem casu telesno dejavni, pogosto
v pozitivni povezavi s socialno-ekonomskim stanjem in stopnjo izobrazbe. Obratno pa sta med
fizi¢nimi delavci, poleg manjse telesne dejavnosti v prostem ¢asu, pogostejsa tudi kajenje in ¢ez-
komerna telesna masa, kot dodatni tveganji za zdravje.

Zivljenjsko pasivnost pocasi, vztrajno, brezkompromisno in dokonéno nadomestimo z gibanjem.
Polovica odraslih v starosti od 16 do 74 let je prepri¢anih, da naredijo za svoje zdravje dovolj. Dejstva
pa kazejo, da Sest moskih od desetih in sedem Zensk od desetih ni telesno toliko dejavnih, da bi s
tem koristili svojemu zdravju. Aktivnost se zmanjsSuje na eni strani s starostjo in na drugi strani z ve-
¢jo telesno maso. Pri moskih je neaktivnih v starosti od 18 do 29 let okrog 10 odstotkov, pri Zenskah
skoraj dvakrat toliko, nato pa ta delez raste (pri Zenskah bistveno bolj) in je v starostni skupini nad
75 let neaktivnih Ze 35 odstotkov moskih in preko 55 odstotkov Zensk.

Glavni razlogi, zaradi katerih se ljudje odlocajo za telesno dejavnost, so:
« vzdrzevanje ali izboljSanje zdravja,

« ohranjanje lepe postave,

« dozivetje obcutka uspeha,

« prezivljanje ¢asa zunaj doma...

Pozitivni ucinki telesne dejavnosti sta izboljsan

videz in pocutje, a tudi mnoge druge koristi za zdravje:

« zmanjsanje tveganja sr¢nozilnih bolezni in infarkta (in nekoliko manj tudi mozganske kapi),

« izboljsanje presnove mascob (povecanje HDL in zmanjsanje LDL holesterola),

« izboljsanje presnove ogljikovih hidratov (zmanjsanje krvnega sladkorja in povecanje glukozne
tolerance), izboljsanje sladkorne bolezni pri bolnikih, ki niso odvisni od insulina,

« ugodnega vpliva na strjevanje krvi (zmanjsanje fibrinogena in faktorja VII),

+ nadzorovanje krvnega tlaka,

+ preprecevanje zmanjsevanja kostne mase — osteoporoze, katere posledica so lahko zlomi kosti
v kasnejSem Zzivljenjskem obdobiju,

« zmanjsanje stresa in obcutij strahu, povecanje psihi¢ne stabilnosti in vzdrZljivosti,

+ ohranjanje misi¢ne moci in gibljivosti sklepov,

+ nadzorovanje telesne mase itd.
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2. Sistemati¢no in individualizirano
predpisovanje telesne vadbe - formula FIT (TP) (2)

F = frequency — pogostnost (koliko dni tedensko)

| = intensity - intenzivnost (npr. lahka, zmerna, huda)

T = time - trajanje (koli¢ina za posamezen trening / dan)

T = type - vrsta vadbe (npr. aerobna, za mo¢, gibljivost)

P = rate of progression in the programme — napredovanje (postopno)

Najvecje povecanje maksimalne porabe kisika (VO,_ ) dosezemo z aerobno vadbo, to je telesno
dejavnostjo, ki vkljucuje predvsem velike misi¢ne skupine in je dolgotrajna, ritmi¢na, aerobna
(primeri: sprehod, pohodnistvo, tek, steper, plavanje, kolesarjenje, veslanje, kombinirana ergo-
metrija za roke in noge, ples, drsanje, rolkanje, tek na smuceh, plezanje po vrvi ali vzdrzZljivostne
igre). Ob predpisovanju programa in posameznih elementov, ki popisujejo dejavnost, moramo
upostevati individualno variabilnost v ves¢ini in zadovoljstvu. Oboje ima velik vpliv na vztrajanje
v programu telesne vadbe in kon¢ne rezultate.

Za predpisovanje primerne telesne vadbe v primarni preventivi naj velja splo$no priporocilo, da je
najprimernejsa raznolika, redna in zmerna telesna dejavnost. Upostevamo nacelo predpisovanja
uravnoteZene vadbe, ki naj vsebuje okoli 50 % aerobnih dejavnosti (vaje za pridobivanje in vzdr-
Zevanje telesne zmogljivosti) ter po 25 % vaj za mo¢ (rezistenc¢na telesna vadba) oziroma vaj za
gibljivost, elasti¢nost, fleksibilnost.

Slika 1. Shematski prikaz nacela predpisovanja uravnotezene telesne vadbe:

VZDRZLJIVOST
aerobna vadba (50 %)

hitra hoja, steper
hoja po stopnicah
tek (»jogging«)

kolesarjenje
nogomet

plavanje

dvigovanje utezi
nosenje tezkih bremen

raztezanje
joga

vaje za MOC
rezistencne vaje (25 %)

GIBLJIVOST
(elasti¢nost)
»stretching« vadba (25 %)



#CD

3. Vadba za povecanje (vzdrzevanje)
miSi¢ne moci (zmogljivosti) - rezistencna vadba

Pomembna sestavina programov telesne vadbe so vaje, ki rabijo predvsem pridobivanju misi¢ne
modi. To vrsto aktivnosti imenujemo rezisten¢na vadba in jo v klasi¢ni obliki izvajamo s prostimi ali
fiksiranimi uteZmi v posebnih orodjih. V okviru promocije telesne dejavnosti za ohranjanje in krepi-
tev zdravja priporo¢amo krozno vadbo z uteZzmi oz. orodji, z 10-15 ponovitvami in po 15-30 sekund
pocitka med posameznimi postajami. Glede izboljsevanja telesne zmogljivosti je rezisten¢na vadba
bistveno manj ucinkovita od aerobne, povprecno povecanje VO, _ je v obmodju le okoli 5 %. Ima pa
ta zvrst telesne vadbe nekatere ugodne presnovne ucinke, zmanjsa se koli¢ina telesnega mascevija,
zmerno tudi vrednosti krvnega tlaka, izboljsa se toleranca za glukozo.

Povecanje misi¢ne vzdrzljivosti je znacilno za aktivno vklju¢ene misice. Misi¢no mo¢ in maso ter
vzdrzljivost pridobivamo po nacelu preobremenitve (po nacelu »overload«). Rezistenc¢na vadba je
koristna tudi za povecanje kostne mase in moci vezivnega tkiva.

4, Misicno-skeletna elasti¢nost (fleksibilnost) -
pomen ohranjevanja gibljivosti

Zvrst telesne dejavnosti, ki jo predpisujemo v okviru uravnotezene telesne vadbe, so vaje za pri-

dobivanje oziroma vzdrzevanje elasti¢nosti kostno-misi¢nega aparata, predvsem v spodnjem delu

hrbta in zadaj$njem delu misi¢ja stegna. Se posebej pomembne so te vaje za populacijo starejsih,

pri katerih obstaja vecja nevarnost oziroma tveganje za pojav bolecine v krizu. Poznamo tri glavne

skupine vaj za izboljSevanje gibljivosti (tipe razteznostnih tehnik):

+ vaje stati¢nega raztezanja, kjer gre za pocasno raztezanje misice do tocke blagega nelagodja in
potem vzdrZevanje polozaja za daljSe obdobje (po navadi 10-30 sekund);

+  vaje balisti¢cnega raztezanja, uporabljamo moment, ki se ustvari s ponavljanimi gibi za misi¢ni razteg in

+ razteznostne vaje tipa PNF (proprioceptivna zivéno-misi¢na facilitacija), pri katerih s
kombinacijo spreminjajocih se gibov kontrakcije in spros¢anja tako agonisti¢nih kot
antagonisti¢nih misic povzro¢imo verjetno najvedje izboljsanje gibljivosti.

Nacrt vadbe temelji na dolocitvi kalori¢nega praga. Minimalni prag naj bi bil glede na priporocila
200 kcal/dan (¢e predpisemo vadbo 4-krat/teden) in 300 kcal (3-krat/teden), kar pomeni priblizno
1000 kcal/teden; za doseganje optimalne ravni telesne dejavnosti pa naj bo cilj blizje 2000 kcal/
teden, ¢e to dopuscata splosno zdravstveno stanje in zmogljivost.

Kalori¢no porabo med vadbo lahko priblizno ocenimo s formulo, ki pomaga posamezniku razu-
meti posamezne sestavine predpisane telesne vadbe in obseg vadbe, ki je potreben za doseganje
dolocenih kalori¢nih ciljev:
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Slika 2. METi x 3,5 x telesna masa v kg / 200 = kcal/min.

lezanje 1 MET
hranjenje, oblacenje 2 MET
zmerna hoja (4,8 km/h), biljard, ribolov 3 MET
hoja (5,6 km/h) 4 MET
tenis (dvojice), hoja po stopnicah, kriket 5 MET
tenis (singles) 6 MET
kosarka 7 MET
tek (8 km/h), aerobika, planinarjenje 8 MET

Znano je, da je mogoce doseci podobno povecanje telesne zmogljivosti oziroma sré¢nozilne vzdrzlji-
vosti bodisi s treniranjem z majhno intenzivnostjo, ki dolgo traja, ali s krajsim, bolj intenzivnim tre-
niranjem (ki pa lahko, predvsem pri starejsih, poveca tveganje za ortopedsko poskodbo!). Dandanes
vecina programov poudarja treninge z majhno do zmerno intenzivnostjo, ki trajajo dlje — tak pristop
naj bi bil primeren za vecino posameznikov. Glede intenzivnosti velja splosno priporocilo strokovnih
zdruZenj, naj bodo odrasli aktivni po intenzivnosti 60-90 % Fr__ (kar predstavlja 50-85 % VO, _ ali
rezerve Fr) oziroma 40-50 % VO, __ ob zelo majhni zacetni telesni zmogljivosti.

nje intenzivnosti vadbe moznosti pogovarjanja med dejavnostjo. Preprosto imenujemo to metodo
»pogovorni test« in temelji na priporocilu, naj bo posameznik toliko dejaven, da se lahko 3e brez
tezav pogovarja s partnerjem med samo dejavnostjo. Ob uporabi tega, za bolnike zelo razumljivega
priporocila, bo vecina dejavnih privsaj 60 % Fr__ .

Ce posameznik akutno zboli (npr. z influenco ali drugo vrsto npr. okuzbe dihal), naj z vadbo pre-
neha oziroma zmanjsa njeno koli¢ino vse dotlej, dokler si ne opomore. Ce traja zdravljenje ve¢ kot
2-3 tedne, je potrebno telesno vadbo priceti na nizji ravni, da bi na nek nac¢in nadomestili blago
izgubo telesne zmogljivosti.

Kolikokrat tedensko vadimo, je glede na nacela predpisovanja vadbe z dolo¢itvijo tedenskega ka-
lori¢nega praga odvisno od Ze izpeljane povezanosti z intenzivnostjo in trajanjem telesne vadbe.
Klju¢nega pomena je izhodi$¢na oziroma trenutna telesna zmogljivost. Ce je manj$a od 3 MET,
predpisemo vec kratkih epizod telesne dejavnosti dnevno, v obmoc¢ju 3-5 MET 1-2 epizodi dnev-
no, ob zmogljivosti nad 5 MET pa 3-5 epizod tedensko. Stevilo opravljenih treningov na teden
seveda ni nujno enako, spreminja se glede na kalori¢ne cilje. Zelje udelezenca v programu vadbe
in omejitve zaradi drugih znacilnosti Zivljenjskega sloga (omejitve glede ¢asa, druzbe oziroma
partnerstva med dejavnostjo in podobno).

Povprecne priporocljive energetske (kalori¢ne) cilje je mogoce Se najbolje dosedi v epizodah dejav-
nosti, ki trajajo 20-30 minut (v okviru Cesar sta izkljuceni obdobje ogrevanja in ohlajanja). Priporocilo
glede trajanja je, da naj bi dnevno izvajali 20-60 minut neprekinjene aerobne dejavnosti, ob ¢emer
v zacetku programa aerobne vadbe priporocajo epizode trajanja 20-30 minut. Za zelo slabo zmo-
gljive priporocajo dnevno vec kratkih epizod po 10 minut. Skupna priporocila strokovnih zdruzenj si
zastavljajo kot splosen cilj glede redne, dinami¢ne aerobne telesne dejavnosti oziroma priporocilo
za zdravo populacijo 3-4 dni v tednu intenzivno dejavnost (50-80 % Fr__), ki traja 30 minut, ali vsaj
30-minutno dejavnost zmerne intenzivnosti vecino/vse dni (6-krat/teden) (3).
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Za ocitno zdrave odrasle priporo¢amo:

«  Frekvenca (pogostnost): vsaj 2 do 3-krat tedensko

+ Intenzivnost: minim. 8-10 razli¢nih vaj (za glavne misi¢ne skupine), 1 set = 8-12 ponovitev do
tocke utrujenosti

« Time (trajanje): 10-30 sekund/razteg (ponavljanja: 3 do 5-krat/razteg)

+ Tip (vrsta): vaje z uporabo utezi in druge standardne opreme

Splosne smernice za predpisovanje dejavnosti za doseganje in vzdrZevanje gibljivosti:
«  Frekvenca (pogostnost): vsaj 3 dni/teden

« Intenzivnost: do poloZaja blagega nelagodja

« Time (trajanje): 10-30 sekund/razteg (ponavljanja: 3 do 5-krat/razteg)

«  Tip (vrsta): stati¢no, s poudarkom na podro¢ju spodnjega dela hrbta in stegna

Priporocljivo je, da vaje za raztezanje vklju¢imo v obdobja ogrevanja in ohlajanja programov aerob-
nega pridobivanja zmogljivosti.

Napredovanje v programu telesne vadbe je odvisno predvsem od funkcionalne zmogljivosti, zdra-
vstvenega stanja, starosti in individualnih Zelja in ciljev v zvezi s telesno dejavnostjo. Za ocitno »zdrave
odrasle osebe« velja, da lahko v nacelu lo¢imo tri obdobja, in sicer zacetni stadij redne dejavnosti,
stadij postopnega napredovanja intenzivnosti in trajanja in stadij vzdrzevanja dosezene zmogljivosti.

Slika 3. Prikaz postopnega napredovanja v programu telesne vadbe za »zdrave odrasle«:

Stadii v Pogostnost Intenzivnost vadbe Trajanje
ro :amu vadbe Teden vadbe (% VO, . alirezerva vadbe
prog (Stevilo/teden) Fr) (minute)

1 3 40-50 12
2 3 50 14
ZACETNI STADL 3 3 60 16
4 3 60-70 19
5 3 60-70 20
6-9 3-4 70-80 21
10-16 3-4 70-80 24
STADIJ NAPREDOVANJA
17-19 4-5 70-80 28
20-27 4-5 70-80 30
STADIJ VZDRZEVANJA 28+ 5-6 70-85 30-45
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Starejsi ljudje se razlikujejo po telesni pripravljenosti in zdravju. Lo¢imo zdrave, dobro telesno pri-
pravljene, zdrave, samostojne, vendar telesno nepripravljene, ter bolne, nesamostojne ali ljudi z
okvarami in prizadetostmi. Primerna telesna aktivnost je za razli¢ne skupine razli¢na. Ko predpisemo
telesno aktivnost, moramo dolociti intenzivnost, pogostost in trajanje aktivnosti. Najvecje razlike so
vsekakor v intenzivnosti, pogostosti in trajanju. Zato moramo vse ljudi pred predpisom aktivnosti
testirati. Obremenilni testi, ki jih uporabljamo za mlade in Sportnike, so ve¢inoma primerni le za do-
bro telesno pripravljene starejse ljudi, vecino ostalih pa lahko testiramo z razli¢nimi funkcionalnimi
testi, tiste, ki so zelo slabotni in nesamostojni, pa s testi prizadetosti.

Idealen predpis vaj lahko opisemo z anglesko kratico VARY (4):

« V =variety — aktivnost mora biti razli¢na. Ljudje, ki obiskujejo razli¢ne programe, raje
obiskujejo vadbo dalj ¢asa oziroma jih manj preneha z vadbo.

« A =association - aktivnost mora biti del vsakdanjega zivljenja; namesto, da gremo vsak dan
na sprehod, gremo lahko pes do trgovine, prijateljev, v srednjih letih v sluzbo; namesto, da
uporabljamo dvigalo, hodimo po stopnicah ipd.

+ R =reward - nagradimo se z dnevom brez vadbe.

« Y =yourself - aktivnost mora biti individualno prilagojena posamezniku, tako vrsta aktivnosti,
ki mora biti ¢loveku v veselje, kot tudi intenzivnost in trajanje. Tudi prehitra in predolga hoja
lahko povzro¢i poskodbe.

Osnova za samostojnost je pomic¢nost, to je sposobnost posameznika, da se premika z enega me-
sta na drugo. Pomic¢nost je del vecine osnovnih dnevnih aktivnosti (uporaba stranis¢a, presedanje,
oblacenje) in del mnogih instrumentalnih dnevnih aktivnosti (kuhanje, pospravljanje, nakupovanje,
banke, kina itd.). Za to pa potrebujemo mo¢, vzdrzljivost, proznost in tudi dobro ravnoteZje.

Vzdrzljivost misic in kardiorespiratornega sistema vpliva na prehojeno razdaljo in sposobnost hoje
po stopnicah, s tem pa na Stevilne aktivnosti, kot so nakupovanje, pospravljanje, obiski prijateljev,
znanceyv, zdravnika, ustanov itd. Ce ljudje aktivnosti ne zmorejo, potrebujejo pomo¢ in omejijo stike
z drugimi. Posledica je socialna osamelost.

Proznost spodnjih udov je pomembna pri obuvanju nogavic in ¢evljev ter pri pobiranju predmetov
s tal ali nizkih polic. Slab3o gibljivost lahko starejsa oseba nadomesti s po¢epom, vsedanjem na stol
ali s pomogjo pripomockov.

ProZnost zgornjih udov in ramenskega obroca je pomembna pri osnovnih dnevnih aktivnostih, kot sta
osebna higiena in oblacenje, pa tudi za doseganje predmetov na visjih policah ali omarah. Slabso giblji-
vost lahko nadomestimo s pomocjo pri aktivnostih, s pripomocki in s prilagoditvami stanovanja.
Dobro ravnotezje med stojo in hojo je pomembno pri vseh dnevnih aktivnostih. Aktivni ljudje se
ne bojijo, da bodo padli, imajo manj tezav pri opravljanju dnevnih aktivnosti in boljse ravnotezje.
Osebe z boljsim ravnotezjem hitreje hodijo in redkeje padejo. Za izboljSanje ravnotezja pa je po-
membno, da poleg vaj za moc¢ in vzdrzZljivost delamo tudi vaje za ravnoteZje.

5.Telesna aktivnost

Redna telesna dejavnost vzdrzZljivostnega tipa (aerobna vadba), ki zajame (aktivira) vse glavne misi¢-
ne skupine in se kaze s porastjo srénega utripa, predstavlja varovalni dejavnik pred vsemi boleznimi,
ki jih povzroca telesna nedejavnost.

O zdravstveno primerni obliki telesne dejavnosti govorimo kadar ob najmanjSem tveganju (poskod-
be, bolezni) privede do zdravstveno pozitivnih sprememb v organizmu (tudi ureditve telesne mase).
Aerobna vadba je primer tak$ne oblike telesne dejavnosti.
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Zdravju je koristna samo redna telesna dejavnost, vsaj 2-3 krat tedensko. Obcasna telesna dejavnost
predstavlja vecje tveganje za poskodbe in bolezni kot je pri¢akovani pozitivni u¢inek na zdravje. Za
ugodni vpliv na zdravje obtocil se priporoca telesna dejavnost, ki traja od 25 — 60 minut in ima tri
faze: 1. ogrevanje 5-10 minut, 2. glavni del obremenitve 15-40 minut in 3. ohlajanje 5-10 minut. V
zacetku telesne dejavnosti naj bodo te vrednosti nizje, nato pa naj narad¢ajo za izboljsanje telesne
pripravljenosti (kondicije). Priporocajo se vsi vzdrzljivostni $porti ciklicne narave v aerobnem obmo-
¢ju intenzivnosti. Sem spadajo: hoja - ¢edalje pogostejsa, ¢edalje hitrejsa, hoja po stopnicah name-
sto voznja z dvigalom, hitra hoja, joging, tek, plavanje, drsanje, tek na smuceh, kolesarjenje namesto
voznje z avtom, pa tudi nekatera domaca opravila (vrtnarjenje, ko$nja). Primerne so tudi Sportne
igre: nogomet z otroci, odbojka, vendar brez izrazito tekmovalne narave itd.

Telesne dejavnosti so tem bolj priporocljive, ¢&im bolj se vklapljajo v Zivljenje posameznika. Priporo-
¢eno pogostnost, trajanje, intenzivnost in izbiro telesne dejavnosti prilagodimo posamezniku glede
na njegovo telesno pripravljenost, poznavanje $portnih zvrsti in Zelja.

Dobro pocutje je pogoj za koristnost in za motivacijo. Intenzivnost in trajanje telesne dejavnosti pa
zahtevata postopnost. Zato naj za popolnoma netrenirane velja priceti pocasi, vendar redno, s kraj-
$imi odmerki, manj intenzivno, tako, da si kondicijo pridobiva postopno skozi ve¢ tednov.

Poleg hoje se posebej priporocata tek in kolesarjenje. Ena od prednosti teka in kolesarjenja je, da

omogoca uravnotezen pristop k redni telesni vadbi. Tek in kolesarjenje aktivirata celo telo, moZnost
nezgod je manjsa kot pri mnogih drugih fizi¢cnih aktivnostih.

Slika 4. Ciljna obmogja fizi¢ne aktivnosti:

100 %

95 % 95
%

20 20
%o wvrhunski nastop Yo 1

obmoije reguliranja telesne mase za dober videz

« Zacetek izboljSevanja sploSnega zdravstvenega stanja. 30 ali ve¢ minut trajajo¢a spremenlji-
va zmerna fizi¢na aktivnost najmanj trikrat tedensko izboljsuje splosno zdravstveno stanje ¢loveka.
Obmo¢je zmerne aktivnosti predstavlja sréni utrip 50-60 % maksimalnega pulza. Vsi, ki z vadbenimi
programi Sele zacenjajo, bi morali pric¢eti vtem obmocju oziroma na tej ravni.

« lzguba odvecnih kilogramov ali ohranjanje dobrega zunanjega videza. Drugo obmogje sr¢-
nega utripa 60-70 % maksimalnega pulza pogosto imenujemo tudi »obmocje izgorevanja mascob,
ker je intenzivnost Se dovolj zmerna, da narekuje nasemu telesu porabo masc¢ob kot »pogonskega
goriva« za fizicno aktivnost. Da bomo izgubili odvecne kilograme in bomo videti»fit«, izvajamo vad-
bo na tej ravni intenzivnosti 20-30 minut, 3-5 x tedensko.
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« Kreiranje zdravega srca. Obmocje srénega utripa 70-80 % maksimalnega pulza je znano kot
»obmocdje aerobnega treninga«. Trening v tem obmoc¢ju pomaga pri kreiranju nase vzdrzljivostne
sposobnosti in izboljSuje kardiovaskularni sistem nasega telesa. Hkrati ustvarja dobro osnovo za
zahtevneje treninge, namenjene tekmovanju.

« Razvijanje sposobnosti za vrhunske tekmovalne kolesarske nastope. Pri 80-100 % maksimal-
nega pulza bomo zvecevali naso hitrost in se pripravili za dobre tekmovalne nastope. Obenem ta
raven obremenitve povecuje t.i. toleranco ustvarjanja mle¢ne kisline, primarnega stranskega odvec¢-
nega produkta anaerobne presnove nasih misic.

5.1 Hoja (5)

Clovek brez gibanja nekako ovene in se hitreje stara. Za zdravje, zlasti za srce in oZilje so najbolj
ucinkovite aerobne vaje, za katere je znacilno dlje trajajoce pospeseno utripanje srca in poglobljeno
dihanje. Take vaje so: Zivahna hoja. Lahkotno tekanje (jogging), kolesarjenje, plavanje, sprehajalno
smucanje. Najbolj redno vadbo omogoca hoja. Tekanje je zahtevnejse, zlasti za tiste priletne ljudi,
ki so se Ze davno odvadili teci. Za kolesarjenje so samo ponekod ugodne priloznosti, za plavanje
imamo premalo plavalnih bazenov, smucanje je sezonski $port, odvisen od sneznih razmer.

Kaksna hoja je pravilna (5)?

Upostevati moramo nekatera splosna navodila:

« drzatelesa naj bo pokonc¢na, ne sklonjena;

« premikanje nog naravnost naprej (brez opletanja);

« stopala postavljamo na tla v zaporedju peta prsti (velja za hojo po ravnem);
« stopala postavljamo skoraj vzporedno (ne na ven);

« pozibavanje naj bo omejeno na minimum, ki ga terja ritmika gibanja;

« spremljava z rokami naj bo smotrna, ustrezna tempu in dolZini koraka.
Hoditi je treba po proznih poteh in v ustrezni obutvi.

Dolzina in ritem koraka sta odvisna od kondicije. Telo in glava morata biti vzravnana, dihanje hitrejse
in globlje. Hodimo 30 do 45 minut na dan. To doseZzemo postopoma, ne smemo se prevec utruditi.
Bolje je hoditi na svezem zraku, na mehki podlagi (trava, steze na obali).

Kdor se odloti za Zivahno hojo vsak dan, postaja vse bolj vzdrzljiv. Ce je predebel, bo ze po prvem
letu redne hoje vsak dan ugotovil, da je postal lazji.

Za priletne rekreativce, imenujejo jih veterani ali seniorji, Se ni natan¢nih navodil za fizioloske obre-
menitve, vsi pa svarijo pred pretiravanjem. O petdesetletnikih sodi Kenneth Couper, da je dovolj, ¢e
pretecejo na teden Stirikrat po 5 km. Nekateri priporoc¢ajo 2 km ali samo tek na eno miljo, na 1609 m.
Zavse, ki zelijo upocasniti proces staranja, pa velja zlato pravilo: gibanje vsak dan, kaj bolj intenzivnega
pa samo vsak drugi dan. Tudi planinci, ki gredo kdaj pa kdaj v hribe, bi morali upostevati, da je gibanje
vsak dan vsaj kakih 20 minut veliko ve¢ vredno, kakor telesni napor enkrat na teden, ki traja dve uri.

5.2Tek

Ce je nas razlog dober zunanji videz in Zelimo svoje stanje pri tem $e izbolj$ati, bomo morali izvajati
vadbo v obmogju 60-70 % maksimalnega pulza. To obmocje obremenitve je najprimernejse za shuj-
Sevalne programe in vzdrZevanje misi¢nega tonusa. Na ta nacin naredimo tudi prvi korak k ustvarja-
nju razmer za zdravo srce in ga kot zdravega vzdrzujemo. Tudi vrhunski Sportniki morajo del svojega
treninga opraviti v tem obmod¢ju, ko pri¢nejo z izgradnjo bazi¢ne pripravljenosti. Obremenitev v
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ciljnem obmocdju sr¢nega utripa 60 - 70 % pomeni, povedano bolj razumljivo: ne glede na to, koliko
moram gibanje upocasniti, da ostanem v tej coni, pridem do konca vadbe brez hoje.

Znacilnost take vadbe je lahkotnost in visoka aerobnost (delovanje misic ob prisotnosti kisika).
Napredek v pocutju in vzdrzljivosti prihaja tu postopoma in ne takoj, pa¢ pa zanesljivo in varno. Torej
bodimo sprosceni in potrpezljivi.

Tek za zdravo srce (aerobni trening)

Ce je nas cilj imeti zdravo srce, se ob tem $e dobro pocutiti in izgledati $portno, bo morala biti obre-
menitev nekoliko ve¢ja. V vadbo bomo morali dodati vadbene enote s 70-80 % maksimalnega utri-
pa. Ucinek take vadbe se $e posebno pozna pri izgradnji kolateralnega obtoka, ki oskrbuje srce in
druge misice. Potencialni tekmovalci bodo na tej ravni trenirali za bolj$o vzdrzljivostno sposobnost.
Ce so naii cilji pogostejsi nastopi na rekreativnih tekaskih prireditvah, bomo trenirali pretezno na
tem nivoju obremenitve. Tak trening izvajamo nekajkrat tedensko, toda le za »lazjimi« dnevi ali v
toku ene vadbene enote le krajsi ¢as.

Tek za Sportne tekmovalne nastope

Ce je to nas cilj, bomo v procesu treninga dodajali »vlozke« na ravni 80-100 % maksimalnega pulza.
Seveda smo na poti do te ravni Ze dosegli tako dober fizi¢ni videz, kakor tudi razvili zdravo srce.
Sportnik je v ¢asu treninga v tem obmogju srénega utripa poln hitrosti, pa tudi vzdrzljivosti in ima
obenem veliko sposobnost ekonomi¢nega gibanja. Smisel treninga na tej ravni je pripeljati telo v
stanje najvecje pripravljenosti za tekmovalni nastop.

5.3 Kolesarjenje
Kolesarski treningi za zacetnike

Ne pozabimo, da je pri tem obvezno upostevati osnovna nacelauravnotezenega treninga, vklju¢no
z ogrevanjem in ohlajanjem.

Kolesarski treningi za kontrolo telesne mase

Kombinacija kolesarjenja in diete nam bo pomagala ostati v ravnoteZju med dovajanjem in porabo
kalorij, poleg tega pa je ta kombinacija mnogo bolj zdrava kot pa sama dieta. S kolesarjenjem bomo
izgubili odve¢ne maicobe, pridobili nekaj misic, izboljsali videz in poc¢utje. Ce izvajamo hujsanje
samo z dieto, se bomo pocutili utrujeno.

Ko nacrtujemo svojo kolesarsko vadbo, se trudimo ostati v obmocju 50-70 % maksimalnega pulza,
s ¢imer bomo maksimizirali izgorevanje odvecnih mas¢ob. Pri tem lahko rabimo primer treninga za
zacetnike ali vzorec aerobnega treninga.

V nadaljevanju podajamo nekaj Stevilk o izgorevanju kalorij med kolesarjenjem. Kolesar — Sportnik
ima bolj aerodinamic¢no pozicijo na kolesu, zato lahko vozi pri enaki presnovni izgubi hitreje.

5.4 Zmerna telesna dejavnost

V zadnjem desetletju so Stevilne Studije dokazale, da zdravju ne koristita le intenzivno gibanje in
Sport (v obsegu, ki smo ga opisali), ampak tudi zmerno gibanje, ¢e ga izvajamo dovolj pogosto - t.j.
telesna dejavnost, ki krepi zdravje: pol ure zmernega gibanja dnevno, vsaj 5 dni, 3e bolje vecino dni
v tednu. Hitra hoja predstavlja ustrezno obliko gibanja za vecino neaktivnih posameznikov in hkrati
preprecuje poskodbe, ki so pogosteje povezane z intenzivno vadbo. Poleg hoje so to 3e ples, pla-
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vanje z manjso intenzivnostjo, kolesarjenje s hitrostjo manj kot 20 km/uro, lahna aerobika, delo na
vrtu ali intenzivna hiSna opravila. Pri zmerni telesni dejavnosti se le rahlo ogrejemo in malo globlje
zadihamo. Pozitivne ucinke za zdravje dosezemo Ze, ¢e polurno aktivnost opravimo v dveh petnajst-
minutnih ali celo treh desetminutnih aktivnostih (6).

Populacijo starih glede na fiziolosko starost lahko razdelimo v tri skupine:

1. mlajsi starostniki kronoloska starost med 55 in 75 leti
maksimalne sposobnostiod 5 -7 MET-a
2. starejsi starostniki kronoloske starosti nad 75 leti
maksimalne sposobnosti od 2 - 3 MET-a
3. $portni starostniki neodvisno od kronoloske starosti

maksimalne sposobnosti od 9 — 10 MET-a

Ocenjuje se, da najmanj 50 % sprememb, ki se pripisujejo staranju v populaciji razvitega sveta, lahko
pripisemo atrofiji zaradi neaktivnosti.

Delovna kapaciteta se zmanjsa s starostjo za 25 — 30 %. Oznacuje zmanjsano sposobnost dela, pri
katerem so aktivne velike skupine misic skozi daljsi ¢as. Delovna kapaciteta je opredeljena z nizom
dejavnikov, ki vkljucujejo funkcijo srénozZilnega, misi¢nokostnega, dihalnega sistema in Zivéev-
ja. Zmanjsanje delovne kapacitete poleg drugega odseva spremembe (zmanjsanje) maksimalne
aerobne kapacitete in misi¢cne moci. Skupno z navedenimi spremembami pride do spremembe
v sestavi telesa (povezane z izgubo nemascobne mase, najprej mase misic, pri ¢emer pride tudi
do ultrastrukturalnih sprememb misic in sprememb v tipu misi¢nih vlaken), zmanjsane gostote
telesa in povecanja telesne mas¢obe.

MAK se zmanjsuje 0,75 do 1 % letno (kar znasa 0,40 — 0,50 ml/kg/min., izrazeno v obliki zmanjsanja
relativno maksimalnega sprejemanja kisika), oziroma 8 — 10 % v vsakem desetletju Zivljenja po sta-
rosti vedji od 25 let.

Ocenjujemo, da je zmanjsana telesna aktivnost v starosti odgovorna za polovico zmanjsanja maksimal-
ne aerobne kapacitete, ki se opisuje s staranjem. Kljub redni telesni aktivnosti se maksimalna aerobna
kapaciteta zmanjsuje, vendar bistveno manj. Najpomembneje na to spremembo vpliva zmanjsanje ma-
ksimalne frekvence srca s porastom starosti, drugi pomemben dejavnik pa je zmanjsanje misi¢ne mase.
(Sprejem kisika pri kakrsnikoli obremenitvi je produkt minutnega volumna srca in A-V razlike kisika, ki jo

Zmanjsanje misi¢ne mase za vec kot 10 % (ali celo vec kot 20 %) in zmanj3anje hitrosti prevajanja
draZljajev s staranjem za 10 do 15 %, vpliva pa na jakost misic in koordinacijo. Stevilo in velikost
misi¢nih vlaken se s staranjem zmanjsujeta. Poveca se koli¢ina znotrajmisi¢cne mas¢obe. Zmanjsa se
tudi hitrost prevajanja drazljajev. S staranjem pride do izgube kostnega tkiva, ki je bolj izrazeno pri
zenskah kot pri moskih. Zenske v involutivno dobo vstopajo z manj$o skupno kostno maso, pa tudi
izguba kostnega tkiva se zacenja prej in intenzivneje kot pri moskih (za okrog 8 % za vsako desetle-
tje pri zenskah in 3 % pri moskih). Izrazita izguba kostnega tkiva vodi do osteoporoze. Preventiva
izgube kostnine v postmenopavzi zensk je v uporabi estrogenov, povecanega vnosa kalcija s hrano
in izvajanju telesnih vaj, za katere je dokazano, da odmikajo in zmanjsujejo stopnjo izgube kostnine.
V starosti se zmanjsa tudi vitalna kapaciteta za 40 do 50 %, kot tudi forsirani ekspiratorni volumen v
prvi sekundi. Rezidualni funkcijski volumen pljuc se s staranjem povecuje. Povecanje alveolov plju¢
in slabsanje elasti¢nosti sta vzrok za zmanjsano ventilacijo in perfuzijo plju¢nega tkiva.
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Od 30. do 70. leta Zivljenja se zmanjsa bazalni metabolizem za okrog 10 %. To zmanj3anje je bolj
odsev sprememb v sestavi telesa kot pa sprememb v celi¢ni funkciji. Zmanjsa se koli¢ina nemastne
mase telesa kot rezultat zmanjSanja misicne mase, posebno pri Zenskah izrazitega zmanjsanja ko-
stne mase, poveca pa se koli¢ina telesne mascobe, s tem pa se tudi zmanjsa gostota telesa.

Slika 5. Bioloske funkcijske spremembe med 30. in 70. letom Zivljenja:

BIOLOSKA FUNKCIJA SPREMEMBA
DELOVNA KAPACITETA (%) 125-30
MINUTNI VOLUMEN (%) 130
MAKSIMALNA FREKVENCA SRCA (pulz/minuto) 124

sistoli¢ni 110-40
KRVNI TLAK (mm hg)

diastoli¢ni T5-10

vitalna kapaciteta 1 40-50
RESPIRACIA (%)

rezidualni vulumen T 30-50
BAZALNI METABOLIZEM (%) 18-12

misi¢na masa 125-30
MISICJE (%)

jakost stiska roke 1 25-30
HITROST PREVAJANJA ZIVENEGA IMPULZA (%) 110-15
FLEKSIBILNOST (%) 120-30

zenske 125-30
KosTI (%)

moski 115-20
LEDVICNA FUNKCIJA (%) 130-58

Sposobnost sr¢noZilnega sistema ocenjena glede na MAK se zmanjSuje 8 do 10 % za vsako desetletje
pri telesno neaktivnih in samo 4 % pri telesno aktivnih starostnikih (pri zelo aktivnih pa le 1 do 2 %).

Z vidika o¢uvanja ¢im daljSe neodvisnosti starostnika od pomoci druge osebe pri vsakodnevnih aktiv-
nostih je Se bolj pomembno obdrzati misi¢cno mog, fleksibilnost in ravnotezje. Dokazano je, da telesna
aktivnost pomembno prispeva k o¢uvanju misi¢ne mase v procesu staranja. Telesna aktivnost zmanj-
Suje povecanje telesne mascobe ter oddaljuje in zmanjsuje stopnjo izgube kostne mase. S tem telesna
aktivnost deluje v smislu o¢uvanja nemastne telesne mase, ki omogoca telesno delo, zmanjsuje mo-
znost poskodb in zmanjsuje pojavnost prelomov.

Aerobne telesne aktivnosti imajo niz pozitivnih delovanj na psihosomatski status organizma ne gle-
de na starost udelezenca. Glavni fizioloski in presnovni ucinki aerobne aktivnosti vklju¢ujejo porast
koli¢ine eritrocitov in difosfogliceratov, povecanje pretoka krvi, povecanje vsebnosti mioglobina in



D

mitrohohndrijev v misi¢nih celicah in povecanje encimske aktivnosti za aerobno glikolizo. Te spre-
membe omogocajo ucinkovito sintezo ATP za misi¢no delo in olajsujejo prehod kisika v tkiva.

Dokazana je pomembna vloga telesne aktivnosti pri preprecevanju niza kroni¢nih bolezni pri sta-
rostnikih: zmanjsata se incidenca in umrljivost zaradi koronarne bolezni srca, insulinsko neodvisne
sladkorne bolezni, karcinoma debelega ¢revesa, osteoporoze in njenih klini¢nih posledic.

Pri starostnikih v nacelu ne prihaja v obzir tekmovalni Sport, pac pa le Sportna rekreacija. V rekreacijo
se vkljucujejo iste oblike gibanja kot v Sportu, vendar z drugim namenom: osnovni namen aktivnosti
ni zmaga pac pa zabava in vzdrZevanje telesne pripravljenosti. Prednost dajemo tistim aktivnostim,
ki spodbujajo funkcionalno izboljsanje dela srca, ozilja in dihanja. Vaje moci, spretnosti in hitrosti ne
bodo pomembneje spodbujale razvoja aerobne kapacitete, vaje vzdrzljivosti pa bodo nasprotno
zelo pomembne. Pri tem mislimo na vaje, ki spodbujajo splosSno vzdrZljivost, to pa so vaje, ki izpol-
njujejo naslednja merila:

« daaktivirajo najmanj 1/7 celotnega pre¢no-progastega misic¢ja;
- dajeintenzivnost taksna, da se frekvenca srca pospesi na 130 na minuto ali ve¢ (pri 40 letih,
120 pri 50 letih, 115 pri 60 letih in 110 pri 70 letih), kar aktivira 50 % moznosti krvotoka;

« datraja najmanj 5 minut in se ponavlja, glede na moznosti, vsakodnevno.

Clovek je sposoben za telesno aktivnost tako dolgo, kolikor dolgo Zivi. Leta ne predstavljajo omeji-
tve, je pa potrebna posebna pazljivost pri starostnikih, ki se nikoli prej niso ukvarjali s telesno aktiv-

nostjo, pa bi to zeleli v starosti.

Slika 6. Prikaz nekaterih znakov pri razli¢nih stopnjah obremenitve (7, 8, 9, 10):

MAJHNA OBREMENITEV SREDNJA OBREMENITEV VELIKA OBREMENITEV NAKI PREOBREMENITVE V NAPORU
(MAJHNA UTRUJENOST) (SREDNJA UTRUJENOST) (MOCNA UTRUJENOST) IN PO NJEM
, . . zelo mocno rdeca ali izrazita in dolgo trajajoca
Barva koZe rahlo pordela mocno rdeca o L
izrazito bleda bledica ali cianoza
srednje ali mocno (ezmerno znojenje y -
- I . L . . zelo mocno znojenje vsega
Inojenje manjse ali srednje znojenje zgornjih delov vsega telesa, mocno telesa
telesa Znojenje
_— , ospedeno, obcasnotudi | mocno pospeseno Povrino, pospeseno dihanje
Dihanje rahlo pospeseno pospesend, 100 posp » pOspes J
dihanje na usta dihanje na usta na usta, dispneja
. . recejsnje spremembe v
obcasno negotova hoja, p P .p o
. _— . izvajanju gibov, izrazito
- varno (normalno) manjSe nepravilnosti v popuscanje o .
Gibanje L o o L zmanjsana preciznost,
izvajanje gibov izvajanju srednje tezkih preciznosti, nevarnost IR .
pomanjkanje moci Se 1-2 dni
nalog S
po aktivnosti
. nepazljivost precejénje spremembe v
polna pozornost pri . . S
S pri tolmacenju, izvajanju gibov, izrazito
demonstraciji, dobro | nepravilno izvajanje o o .
A ) ) . Zmanj3ano zmanjsana preciznost,
sprejemanje navodil | navodil . ) S .
ibana sprejemanje pomanjkanje moci Se 1-2 dni
9 stereotipov po aktivnosti
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obcutek nemodi, bolecine v
) pojav tezav — miSicah in sklepih trajajo dlje
. Zmerna utrujenost, . . o
. brez tezav, dobro . o bolecine v misicah, Casa, bolecine okrog srca,
Pocutje . utrujenost v trajanju ) ) . ) .
razpoloZenje 23ur sklepih, utrujenost motnje spanja, pospesen pulz
traja 24 ur tudi po 24 urah, zmanjsan
apetit, povecana razdrazljivost
Sposobnost Zelja, da se trening Zelja po odmoru in nato Zelja, da se trening nepripravljenost nadaljevanja
P nadaljuje nadaljevanje treninga prekine treninga

Slika 7. Potrebno se je zavedati, da je telesna aktivnost v starejsih letih povezana z nizom tvegan;j:

SrcnoZilna tveganja Misi¢nokostna tveganja Metabolicna tveganja
: :;2::;3;;;; da e utrujenost misic o dehidracija
o aritmiasia e sinovitis o hiperglikemija
o zs to'Jsrca e zlom kosti o hipoglikemija
.J. . . o poskodbe ligamentov o spremembe farmakokinetike zdravil
o arterijska hipertenzija o hemie e toplotni udar
* smkopa . e padd o podhranjenost
o klavdikacija

Pri izboru in pred pri¢etkom ukvarjanja z izbrano SR aktivnostjo moramo obvezno poznati in upo-
Stevati svoje zdravstveno stanje, starost, svojo telesno zgradbo (konstitucijo) in predhodne motoric¢-
ne sposobnosti (glede na Sporte, s katerimi smo se v preteklosti Ze ukvarjali).

Za SRA delno okvarjeno zdravje ne pomeni kontraindikacije; ustrezno izbrana $portna aktivnost ter
pravilno odmerjen ¢as in intenzivnost obremenitve omogocajo vadbo tudi diabetikom, bolnikom z
boleznimi srca in oZzilja, nevroloskim bolnikom, slabovidnim in slepim itd.

Glede na konstitucijo naj bi se lotevali Zelenih SRA po predhodnem posvetu z zdravnikom, usmerjenim
v tovrstno problematiko. Dolgoro¢no gledano gre predvsem zato, da dolo¢ena aktivnost (v kombinaciji
z neustrezno telesno zgradbo) ne bi $kodila tistim delom lokomotornega sistema, ki so pri izbranem
$portu najbolj obremenjeni. Pri tem gre najveckrat za preobremenitve nekaterih sklepov, kithomisi¢nih
struktur in hrbteni¢nih segmentov (vratni in krizni del) s kasnejsimi neljubimi posledicami.

Zelo pomembno je, da po veélethem $portnem premoru za SRA izbirate $porte, ki ste jih neko¢ ze
obvladali. Pri tem v zrelih letih odsvetujemo tvegane $portne panoge (npr. padalstvo, alpinizem
itd.), nekatere atletske discipline (3print), borilne Sporte (razen sabljanja) ter dvigovanje utezi.

Ce gre za skupino SRA, naj bi v njej sodelovali ljudje priblizno enake starosti, saj se pri njih telesne
in kardiopulmonalne zmoZnosti manj razlikujejo in so razlike v kakovosti in zmogljivosti manjse.

Po koncani tretji zivljenjski dekadi pogosto postanejo ocitne t.i. braditrofije (upad presnovnih pro-
cesov) posameznih odsekov lokomotornega sistema, ki se najprej pokazejo na sklepnem hrustancu,
kasneje pa prizadenejo mehka tkiva, misice in ligamentni aparat. Dolgotrajna in intenzivna, za tele-
sni ustroj vadecega neustrezna telesna vadba pa lahko, Zal, to stanje 3e poslabsa.

Staranje fibroznih tkiv se pokaze s povec¢anjem poskodb kolagena; zmanjsa se odpornost na nena-



D

dne vecje obremenitve. Fibrozno tkivo postane namre¢ manj elasti¢no in manj odporno na razteza-
nje, kar lahko pripomore k pretrganju teh struktur.

Kosti so zaradi involutivnih procesov bolj poroti¢ne, kar poveca nevarnost zlomov.

Degenerativne spremembe Zivéevja otezujejo ali prepreCujejo ucenje zahtevnejSih motori¢nih
kombinacij; upad koordinacije pa pri starejsih rekreativnih Sportnikih pogosto botruje razli¢nim po-
$kodbam na $portnih poligonih.

S staranjem se manj$a moznost prilagoditve na stresna stanja, h katerim pristevamo tudi vedje telesne
obremenitve. Pri neSportnikih ali zmernih rekreativcih so zahteve po stopnji intenzivnosti in frekven-
tnosti le-teh objektivno manjse kot pri nekdanjih tekmovalcih, ki skusajo »v svojem« Sportu ponovno
dosegati dobre rezultate, pri tem pa pozabljajo na svojo starost. Pri teh neustrezen trening pogosto
vodi do poskodb in okvar dolocenih bolj obremenjenih segmentov lokomotornega sistema.

Osnovno vprasanje, ki si ga moramo zastaviti pri starostniku, ki se zeli rekreativno ukvarjati s Spor-
tom, je, ali je izbrana Sportna panoga glede na njegovo starost objektivno koristna ali $kodljiva?
Odgovor na to vprasanje naj podata skrbna anamneza in ustrezen preventivni pregled, ki vsebuje
tudi ugotavljanje funkcionalne zmoznosti kardiopulmonalnega sistema ter oceno kakovosti skeleta.

Omenjene neizbezne spremembe organizma, ki jih prinasa staranje, pa nas nikakor ne smejo odvr-
niti od kreativne izrabe prostega ¢asa in od Sportne rekreacije. Zmerne redne telesne obremenitve,
kot so npr. zivahna hoja, plavanje, kolesarjenje, telovadba na prostem, zmerno planinarjenje, balina-
nje, kegljanje itd., so zelo priporocljive. S tekom, tenisom, squashem in razli¢nimi igrami z Zogo (mali
nogomet, kosarka, odbojka na pesku itd.) se moramo v kasnejsih letih ukvarjati bolj previdno (11).
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Povzetek

Padci so lahko posledica enega ali ve¢ medse-
bojno delujocih vzrokov. Pogoj za stabilno hojo
in stanje je brezhibno usklajeno delovanje zivc-
nega in misi¢no-sklepnega sistema, poleg tega
pa Se srca in ozilja, dihal ter presnove.

Za primerno preventivo je najpomembnejse
vzdrzevanje dobre telesne dejavnosti z rednimi
vajami. Ko pa ze pride do padcev, je potrebno
oceniti starostnikovo hojo in ravnotezje, pre-
gledati vse okolis¢ine pri morebitnih prehodnih
padcih in pripraviti ustrezne ukrepe. Ti so lahko
medicinski, rehabilitacijski ali posegi v bivalno
okolje. Za oceno ravnotezja in hoje ter za preven-
tivno ukrepanje so na voljo zelo obsirni vprasal-
niki in testi, ki jih v prispevku tudi predstavljamo.

Kljuc¢ne besede: staranje, padci, prepre¢evanje

Abstract

Falls can be the consequence of one or sev-
eral inter-related causes. Conditions for stable
walking and standing require the perfectly co-
ordinated functioning of the nervous and mus-
culoskeletal systems and of course the cardio-
vascular, respiratory and digestive systems.

To ensure adequate prevention against acci-
dents and injury, it is extremely important to
maintain adequate physical activity through
regular exercise. If falls do occur, the elderly per-
son’s walking pattern and balance needs to be
examined. In addition any other circumstances
related to potential transitional falls should be
investigated and appropriate measures need
to be taken. These can be medical, rehabilitat-
ing or interventions in one’s environment. Pre-
sented in this article are various comprehensive
questionnaires and tests for the assessment of
walking and balance and preventive measures.

Keywords: ageing, falls, preventive measures
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1. Uvod: starostne in bolezenske spremembe kot vzroki za padce

Motnje hoje in gibanja med starimi ljudmi so nasploh zelo pogoste. Med 15 in 20 % starejsih od 75
let jih hodi zelo pocasi in tezko, 7 % ne more brez pomoci drugega hoditi niti po stanovanju, 40 % ni
zmozno prehoditi skupaj niti en kilometer. Prek 30 % ima teZave s hojo po stopnicah, 20 % pa se ne
more samostojno dvigniti s svojega sedeza. Tretjina starejsih od 75 let je padla ze vsaj enkrat, med
njimi pa se jih Cetrtina za¢ne zaradi strahu pred ponovnim padcem in poskodbo izogibati dnevnim
dejavnostim, kot so npr. nakupovanje in delo v gospodinjstvu.

Samostojni vzrok za padce je lahko Ze hujsa bolezen Ziv¢evja ali gibal kot npr. moZganska kap, ve¢zaris¢na
demenca, okvare malih mozganov in ekstrapiramidalnega sistema, Parkinsonova bolezen, okvare hrbte-
njace kot posledica degenerativnih sprememb hrbtenice in tezje artroze kolena in kolka (zaradi bolecin,
misi¢ne slabosti in zmanjsane gibljivosti). Samostojen vzrok za padce je lahko pri staremu ¢loveku tudi
huda oslabelost pri akutni bolezni (plju¢nica, nenadno dekompenziranje pri bolezni srca, okuzba secil).
Veckrat pa se sre¢ujemo z ve¢ medsebojno delujocimi vzroki za padce. Poleg zmanjsane ostrine
vida in slab3ega vida v mraku so v starosti pogosti siva in zelena mrena ter degeneracija makule.
Starostna naglusnost je velikokrat manj moteca kot vrtoglavica in zanasanje zaradi okvare vesti-
bularnega aparata. Periferne nevropatije zaradi sladkorne bolezni, alkoholizma in pomanjkanja
vitamina B, ter druge nevrolo$ke bolezni lahko tudi precej prispevajo k padcem. Enako tudi sama
demenca brez drugih motenj pri hoji.

Dnevna dejavnost in bivalno okolje sta tudi pomembna dejavnika, ki vplivata na pricetek padanja. Ve¢
kot 75 % starih ljudi pade doma, zlasti na stopnicah, s stola ali zaradi spotikanja. Poleg doslej nastetih
dejavnikov pa je za nastanek padcev pri starostnikih zelo pomembno tudi bivalno okolje, v katerem
starostniki Zivijo. Med »nevarno« bivalno okolje spada npr. zavihana, drseca ali predebela preproga,
nizek mehak stol, nizka toaletna Skoljka, odsotnost ograj in oprijemalis¢, tezak dostop do stikal za lug,
slaba osvetlitev, bivalni prostor v ve¢ ravneh z nekaj vmesnimi stopnicami, visok prag pri vratih itd. (1).

Padci so pogostejsi med starostniki, ki so Zenskega spola, imajo vsaj dve kroni¢ni bolezni, imajo
probleme z ravnotezjem in hojo ter majhno telesno tezo. Nad starostjo 75 let je pomembnejsi odziv
nevromuskularnega sistema na morebitno poskodbo kot pa kostna masa. Meritve ravnoteZja so se
zato pokazale kot pomemben napovedovalec padcev pri starostnikih, ker je poslab3ana funkcija
nevromuskularnega sistema povezana z zve¢anim tveganjem za zlom kolka (2).

Motnje hoje in kontrole drze nastanejo zaradi prizadetosti aferentnih (senzori¢nih) sistemov (sle-
pota, bolecina, prizadetost propriocepcije, okvara ravnoteZznega organa v notranjem usesu idr.),
eferentnih sistemov (misi¢na oslabelost, ohromelost), centralnih nadzornih sistemov (neusklajenost
gibov, motnje drze, misi¢nega tonusa, ravnotezja, refleksov) in opornega aparata (okostja, vezi, skle-
pov). Osrednje Ziv¢evje se odziva na okvaro z nizom sprememb, s katerimi se prilagaja na gibalne
izgube in jih poskusa nadomescati. Spremembe drze in hoje, ki so posledica nadomestnih mehaniz-
mov, lahko skozi daljsi ¢as izgubijo svoj zascitni pomen, ker povzrocajo dodatne motnje gibanja in
vodijo k deformacijam ter h kontrakturam sklepov.

Dinamicno ravnoteZje med hojo je skupek vplivov iz vidnega, ravnoteznega in proprioceptivnega siste-
ma z zadostno misi¢no mocjo, ustreznim nevromuskularnim odzivom in zadostno gibljivostjo sklepov.
Med staranjem pride do poslabsanja enega ali ve¢ senzornih sistemov in lahko poslabsa ravnotezje med
hojo. Starostne spremembe na Zivcevju vkljucujejo podaljsan reakcijski ¢as, zvecano izgubo mozganskih
celic, zmanjsano aktivnost sluSnega, ravnoteznega, vidnega in somatosenzori¢nega sistema.

Z leti pogojene spremembe vidnega sistema lahko vsebujejo zmanjsano prilagodljivost na svetlo-
bo/temo, katarakte in spremembe v zeni¢ni refraktivni sposobnosti, zmanjsano globoko percepcijo
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in zmanjsano kontrastno in barvno obcutljivost. Vsaka od teh sprememb, sama ali v sestavi, lahko
vodi v poslabsanje vidnih informacij, ki so potrebne za ohranjanje ravnotezja.

RavnotezZni ali vestibularni sistem zaznava linearne in kotne spremembe poloZaja glave, stabilizacija gla-
ve pa je nujna za ucinkovito kontrolo drze. Poslab3ano delovanje ravnoteZnega sistema je lahko posle-
dica zmanjsanja senzornih celic in Ziv¢nih vlaken v ravnoteznem sistemu in se pri¢ne po 40. letu starosti.

Proprioceptivni sistem posreduje organizmu informacije o drzi in gibanju telesa. V sistem so vkljuce-
ni Stevilni mehanoreceptoriji in prosti Zivéni koncici v kozi in globljih tkivih, predvsem v misicah, ki-
tah in obsklepnih strukturah. Funkcija koze (dotik in pritisk) in proprioceptivni odgovori, $e posebej
iz stopal in gleznjev, so pomembni za dolocitev somatosenzori¢nih prilivov na ravnotezje. Znano je,
da se delovanje proprioceptivnega sistema z leti slabsa.

Taktilna obcutljivost na prstih stopal ali rok prinasa informacije povrsini, s katero je posameznik
v stiku. Taktilna obcutljivost se prav tako z leti slab3a, pri tem pa so spodnji udi bolj prizadeti kot
zgornji. To poslab3sanje je lahko posledica sprememb v kozi ali v senzornih receptorjih na povrsini
kozZe ali pa kombinacija obojega.

Za dobro stabilnost telesa v razli¢nih polozajih so potrebne informacije iz vseh treh senzori¢nih sis-
temov. Integracija vidnega, vestibularnega in somatosenzori¢nega sistema pomeni, da sprememba
v enem od teh sistemov povecuje odvisnost od drugih dveh. Pri ljudeh, ki imajo okvarjen vidni in
somatosenzoricni priliv, so starejsi verjetno manj sposobni kompenzacije z vestibularnim sistemom
kot mlajsi ljudje. Posledica senzori¢nih prilivov so reakcije drze, ki zmanj3ajo nihanje telesa in obdr-

Zijo tezis¢e nad podporno ploskvijo.

Hoja je pri starostnikih povezana s splosnim zmanjSanjem misi¢ne zmogljivosti, ki je posledica izgube
motori¢nih nevronov, midi¢nih vlaken in aerobne kapacitete. Pri hoji z normalno hitrostjo starostniki
porabijo znacilno vec kisika za enako razdaljo kot mlajsi, kljub dejstvu, da starejsi hodijo pocasneje
kot mlajsi. Degenerativne spremembe v sklepih omejujejo gibanje. Osteoartritis prizadene vecino po-
pulacije nad 60. letom in vec¢ kot 60 % teh ima prisotnost hrustancnih deformacij v nekaterih sklepih.

Pri starostnikih prihaja do postopnega zmanjsevanja misi¢ne zmogljivosti, reakcijskega ¢asa, zmanjsa-
nja misi¢nega tonusa in vsebnosti tekocine v vezivnem tkivu ter posledi¢no zve¢anja misi¢no-vezivne
upornosti. Pesa funkcija Cutil, posledi¢no se zmanjsa sposobnost koordinacije telesa v prostoru, daljsi
je reakcijski ¢as na draZljaj. Zmanjsuje se minutni volumen srca, pojavlja se zvecan krvni pritisk. Plju¢na
kapaciteta se zmanjsuje zaradi razli¢nih dejavnikov, koli¢ina zraka, ki zastaja, se povecuje.
Ravnotezje je sposobnost vzdrzevanja teZis¢a nad podporno ploskvijo znotraj meja stabilnosti. Vzdrze-
vanje ravnoteZja je spretnost, ki se v Zivljenju stalno spreminja. Na zacetku Zivljenja je ¢loveku potrebna
siroka podporna ploskeyv, ki se z razvojem kompleksnega nevromuskularnega mehanizma zmanjsuje
do take mere, da je mogoca stoja na eni nogi. S staranjem pa lahko razli¢cne komponente tega mehaniz-
ma oslabijo (npr. misi¢na zmogljivost, vid, gibljivost, propriorecepcija ipd.) in povzrocijo teZzave v zadrze-
vanju poloZaja pri hoji in razli¢nih dnevnih aktivnostih ter povecajo tveganje za padce. Ker se populacija
starostnikov se bolj veca, bo tudi poSkodb zaradi padcev ¢edalje ve¢ in prav z zgodnjim odkrivanjem
dejavnikov tveganja lahko veliko naredimo pri preprecevanju padcev pri starostnikih. Padci niso posle-
dica samo enega dejavnika tveganja, ampak so ponavadi skupek ve¢ dejavnikov (2).
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Slika 1. Dopolnjena St. Louis Oasis studija klasifikacije padcev (Anon)

DEJAVNIKI TVEGANJA

OPIS

L.

EKSTRINZICNI DEJAVNIKI TVEGANJA

OZJE IN SIRSE BIVALNO OKOLJE

A) Zdrs Motnja z nenadno spremembo poloZaja

1. Drsece povriine Led, sneg, voda, predmeti, ki povzrocajo, da osebi spodnese noge

2. Nedrsee povriine Nagnjen, grob, neraven teren, predmeti, ob katere se noge zatikajo
B) Spotikanje Motnja z nenadnim sunkom

1. Predmet ali tveganje Skrit predmet na popolnoma ravni podlagi

2. Neravne povriine Stopnica, robnik, neraven plocnik
X) Premik tezica telesa Nenadna izguba ravnotezja

1. Inercja Nenaden pospesek (npr. odpiranje predala, ki se nenadoma odpre)

2. Trcenje Poriniti ali zaleteti se v osebo ali predmet

3. Zunanja obremenitev No3enje tezkih predmetov, ki povzrocajo zacetek padanja

4 Nenavadnadria ?Izczxap(lr:;egl)olozajl ali gibi kot pri $portu, izogibalni vzordi, ko bi tudi zdrav
11 INTRINZICNI DEJAVNIKI TVEGANJA PRIMARNE STAROSTNE SPREMEMBE, BOLEZNI IN STRANSKI UCINKI ZDRAVIL
A) Slabost lokomotornega sistema Misicna slabost in drugi dejavniki, ki povzroajo nezmogljivost gibanja
B) Okvara ravnotezja

1. Vertigo Obcutek vrtenja z gibanjem glave ali brez njega

2. Gibiglave, zdruZeni s padcem Padi, ki so posledica le gibanja glave brez vertiga

3 Posturalna nestabilnost l;g::rl;ziez\ézo;lziaz ar}1ae:ie;/(:»;aa:(odnevn|m| opravili s spremembo ali brez
X) Senzoricne okvare

1. Okvare vida Okvare vida, ki povzrocijo padce

2. Druge okvare Zaspane noge, sluh, slab kinesteticen obcutek
A) Kognitivne okvare

1. Splodne Konfuznost osebe, delirij

2. Vizualno-perceptualne Napacno dojemanije okolja

3. Imedenost Senzorina ali duSevna zmedenost
E) Izguba zavesti lzguba zavesti, ki ni zdruzena z gibi glave
111, NE-BIPEDALNI PADCI PADCI, KI NISO POVEZANI S STOJO
A) Samonastajajoci padci

1. Padciiz postelje Zbujanje na tleh, kotaljenje iz postelje

2. Drugi Padi s stola in drugi
B) Okvara podpore

1. Pripomocki za asistenco Lomljenje, izpad iz roke

2. Pohistvoin drugo Zlom stola, ki ne vkljucuje gibanje osebe
Iz PADC, KI JIH NE MOREMO UVRSTITI
A) Neznani vzroki Med pogovorom oseba ne zna ali ni sposobna zadovoljivo opisati padca
B) Neprimerni podatki Ni anamneze o padcu
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Ravnotezje in misi¢na zmogljivost se skozi staranje slabsata in zmanjsanje zmoznosti prenosa moci
spodnjih udov vodi v poslabsanje ravnoteZja.

Dorzifleksorji stopal in ekstenzorji kolka so bili znacilno zmanjsani pri osebah, ki so porocale o padcih.
Zmogljivost dorzifleksorjev stopala se je pokazala kot najboljsi napovedovalec padcev glede na mo¢
spodnjih udov. Misice gleZnjev namre¢ zagotavljajo proprioceptivne informacije in popravo nihanja
drze s kontrolo gleznja, z ureditvijo telesnega tezis¢a in zmoznostjo drzanja sredis¢a telesne mase. Ta
strategija je najucinkovitej$a, ko so motnje ravnoteZja poc¢asne in majhne modi, podporna ploskev pa
je trda in Siroka. Ko so motnje ravnotezja velike, gre kontrola telesa skozi strategijo kolka. Zmanjsana
zmogljivost plantarnih fleksorjev stopala je v soodvisnosti zzmanjSanjem v hitrosti hoje pri starostnikih.
Med hojo igrajo fleksorji in ekstenzorji kolka prevladujoco vlogo pri kontroli trupa in spodnjih udov.

Zmanjsanje senzori¢ne informacije, povezane s kontrolo ravnoteZja, kot so npr. zaprte oci, vodi v
zvecano nihanje telesa, in sicer pri starejsih v vecji meri kot pri mlajsih. StarejSe osebe potrebujejo
vec pritiska palca na nogi za ohranitev ravnoteZzja v primerjavi z mlajsimi osebami. Zmanjsanje vi-
dnih informacij, starost, zmanjsana taktilna obcutljivost in pomanjkanje misi¢ne kontrole v palcih
nog so pomembni dejavniki, povezani z nestabilnostjo drze.

Medialno-lateralno nihanje v kontroli drze je med najboljsimi napovedovalci padcev pri starostni-
kih. Medialno-lateralno nihanje telesa je neodvisno od starosti, saj je zvecano tudi pri mladih, ki ima-
jo zmanjsano funkcionalno ravnotezje. Antero-posteriorno nihanje telesa se pri popolnem vidu ne
razlikuje med mlajsimi in starejSimi zdravimi osebami. Vid pomaga pri orientaciji telesa v prostoru in
ko je vid zmanjsan, se nihanje drze veca od 1 do 3-krat, npr. v temi.

Vpliv osteoporoze in posledi¢no kifoti¢ne drze na kontrolo drze - flektirana drza premakne center
telesa blize mejam stabilnosti. Hrbtne misice so pri teh osebah slabse kot pri enako starih Zenskah
brez kifoti¢ne drze. Pri osteoporoti¢nih osebah s kifozo so opazili vec¢je nihanje telesa in vecjo po-
javnost strategije kolka, ¢eprav bi bila dovolj Ze strategija gleznja, kar je lahko posledica strahu pred
padci ali zmanjsane modi v misicah stopal.

Strah pred padci je pomemben dejavnik tveganja za padce, saj povzroca izogibanje dnevnim de-
javnostim, zmanjsa socializacijo ter slabsa dinamiko drze. Starostniki, ki so telesno dejavnejsi (pred-
vsem dejavnosti, povezane s hojo), imajo manj strahu pred padci in boljse ravnoteZje. Strah pred
padci je bil pri Zenskah prisotnejsi kot pri moskih.

Zvecano nihanje telesa pri starostnikih s slabsim vidom pripisujejo pomanjkanju vidne informacije in
fizioloskemu, z leti povzro¢enem padcu vestibularne funkcije. Nihanje se zmanjsa, ko oseba uporabi
palico ali pa se dotakne stene za podporo telesa. Zmanjsano nihanje telesa z oporo povzroci stabilnej-
Se stati¢no ravnoteZje, kar je posledica vecje somatske propriocepcije. Zvecanje v taktilnem obcutku v
dlani, proizvedeno z drzanjem palice, v kombinaciji z informacijami iz plantarnega podro¢ja ima nado-
mesten ucinek. Dotikanje stene za oporo telesa pa ima 3e vedji u¢inek kot drzanje palice predvsem pri
ljudeh s slabsim vidom, saj stena kot fiksna opora lahko uspesno zatre telesno nihanje.

Skrajsanje misic in zmanjsana gibljivost sklepov spremenijo hojo. Povzrocijo zmanjsanje v hitrosti
hoje in zahtevajo zve¢an misi¢ni odgovor, kar ima za posledico vecjo porabo energije. Zmanjsanje
moci ekstenzorjev kolka in skrajsanje fleksorjev kolka nastopi med prvimi, ki prizadenejo hojo zdra-
vih starostnikov. Ugotovili so, da je hoja pri starostnikih omejena predvsem v smislu ekstenzije kolka
in zzmanjsano koncentri¢no mocjo plantarnih fleksorjev stopala.
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Hoja pri starostnikih, ki so vec¢krat padli, je znacilno pocasnejsa kot pri tistih, ki niso. Prisotnost
zmanj$ane ekstenzije kolka in skrajsanih fleksorjev kolka, ki je pogosto znacilna za osebe, dovzetne
za padce, zmanjsa sposobnost izogibanja padcem pri zdrsih.

Znacilna je manjsa ekstenzija v kolku pri starejsih osebah v primerjavi z mlajSimi in le-ta je znacilno
najmanjsa pri starostnikih, ki so veckrat padli. Zmanjsana ekstenzija kolka, ki je delno ali popolnoma
kompenzirana z zve¢anim anteriornim nagibom medenice, lumbalno lordozo in spremembami po-
loZaja kolena, povzro¢a manjso dolzino koraka in hitrost hoje pri starejsih ljudeh. Edini aktivnosti, ki
povzrocata hiperekstenzijo kolka in raztezata fleksorje kolka, sta hoja in tek. Zmanjsana aktivnost v
smislu redne hoje pri starostnikih ima za posledico skrajsanje fleksorjev kolka in kontrakturo sklepa.
Program za raztezanje fleksorjev kolka lahko izboljsa sposobnost hoje pri starostnikih. Priporocajo
trening hoje kot zadostno aktivnost za raztezanje fleksorjev kolka in izboljsanje hoje.

Med dinamic¢no aktivnostjo je pri Zenskah vecje antero-posteriorno in medialno-lateralno nihanje
telesa, kar jih uvri¢a med tiste z ve¢jim tveganjem padca. StarejSe Zenske so se slab3e izkazale pod
stresnimi ravnoteznimi razmerami, kot sta slabsi vid in nenadno spreminjanje podlage. Izguba misi¢ne
mase in posledi¢no slab3a misi¢na zmogljivost progresivno narascata z leti. Zmanjsanje misi¢ne zmo-
gljivosti je odvisno od telesne aktivnostiin je v povprecju vecje pri zenskah kot pri moskih. Glede na to,
da imajo Zenske manjso misi¢no zmogljivost na telesno maso kot moski, lahko s starostjo povzroc¢eno
zmanjsanje misi¢ne zmogljivosti pri Zenskah bolj prizadene zmoznost obdrzati ravnotezje v nevarnih
pogoijih. To lahko tudi delno razlozi dejstvo, da je pri Zenskah vecja pojavnost padcev kot pri moskih.

Ohranjanje kontrole drze postane nevarno, ko oseba izvede gib, npr. premikanje glave, pri katerem
se pozornost s kontrole drze preusmeri na nameravano nalogo, kar bolj prizadene starejse kot mlaj-
Se osebe, predvsem ob odsotnosti vidne informacije.

Meritve 6-minutnega testa hoje so pokazale znacilne razlike v razdalji med dejavnimi in nedejavnimi
starostniki. Razdalja je bila v skladu z misi¢no mocjo spodnjih udov, vzdrzevanjem ravnotezja noga pred
nogo (tandemska stoja), s hitrostjo hoje in hitrostjo vstajanja s stola. Pri testu »Vstani in pojdi« so odkrili,
da imajo starostniki, ki za izpolnitev testa potrebujejo vec kot 14 sekund, veliko tveganje za padce.

Tip obutve je pomemben dejavnik pri meritvah hoje in funkcionalnega dosega. Zvecanje visine pete
ima za posledico zmanjsano podporno ploskev. Zvisana peta povzro¢a manjso stabilnost gleznja,
manjso absorpcijsko kapaciteto stopala in gleznja ter vecjo porabo energije pri hoji. Posledica je
lahko zmanjsana hitrost vstajanja iz sedecega poloZzaja in hoje.

Obstaja pozitivna korelacija med gibljivostjo v gleZnjih in testi ravnotezja pri starostnicah brez po-
sebnih zdravstvenih problemov. Za funkcionalno aktivnost, kot je npr. hoja, je potrebno vsaj 10
stopinj dorzifleksije stopala. Pri Zenskah so ugotovili vecje, s starostjo pogojeno, zmanjsanje giblji-
vosti gleznja kot pri moskih. Zmanjsana gibljivost v gleZnjih ima za posledico spremenjene gibalne
vzorce, kar slabsa ravnotezje in manjsa obseg funkcionalne aktivnosti. Slabsa kontrola drze zaradi
manjse gibljivosti v gleZnjih pomeni kompenzatorno vecje gibanje v kolkih in trupu.

Staranje je zdruZeno s spremembami pozornosti na kontrolo drze. Pozornost ima vlogo tudi v raz-
iskavah v reakcijskem ¢asu, za katerega menijo, da se s starostjo zveca od 1,5 do 2-krat. Pozornost
postane pomembnejsa pri starostnikih, ko motnje vodijo v poslabsanje ravnotezja in zvecano ver-
jetnost za padce. StarejSe Zenske so imele znacilno vec tezav pri izvrsitvi ve¢ hkratnih nalog (npr.
miselne, verbalne) kot pa mlajSe Zenske. Pri motnjah kontrole drze ima samo za 20 ms podaljsan
reakcijski ¢as za posledico upocasnjenje popravnih ostopkov za 5,84 krat, kar lahko vodi v padce.

Mlajse osebe so zmozne bolje stabilizirati motnje kot starejSe osebe. Starostniki imajo pri zaprtih
oceh relativno slab3o oziroma bolj togo povezavo med glavo in stopali, glava pa je manj stabilna.
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Starejsi imajo pri meritvah rekacijskega ¢asa le-tega podaljsanega v vecji meri kot mlajsi, pred-
vsem pri nalogah, ki so vsebovale vec aktivnosti hkrati, npr. stojo na premikajoci podlagi z gleda-
njem premikajo¢ega predmeta.

Hoja z moteno pozornostjo je pri starostnikih lahko vzrok za zve¢ano tveganje za padce. Spre-
menljivost hoje je bila v korelaciji z misi¢no zmogljivostjo, ravnotezjem, hojo ter splosnim fizi¢nim
in psihi¢nim stanjem.

Za starostnike, ki so veckrat padli, je bila znacilna ¢asovna spremenljivost hoje v primerjavi s tistimi

brez padcev. Casovna spremenljivost pri hoji je bila v pomembni korelaciji s $tevilnimi dejavniki, kot
so: misi¢na zmogljivost, ravnotezje, hitrost hoje, funkcionalni status in tudi mentalno zdravje.

2, Preprecevanje padcev

Slika 2. Ocena ravnotezja in hoje, diagnoza in ukrepi (3)

Opazovanje hoje in ravnoteZja

Mozna diagnoza

Rehabilitacija in posegi v okolico

Tezava pri vstajanju s stolain
sedanju nanj.

Miopatije, artritis, parkinsonizem,
posturalna hipotenzija, oslabelost.

Razteznostne vaje noge, vaje
premescanja, visoki Cvrsti stoli z
naslonom za roke, dvizni toaletni stol.

2 Vaje za vrat, gibih v vratu, vratna
E Nestabilnost pri obracanju Degenerativne spremembe vratne ortoza, ustrezna viina namestitve
Z | glavezlasti priiztegnitvivratu. | hrbtenice, cervikobazilarni sindrom. pribora in posode v kuhinji in Zivil v
& shrambi ter perila v spalnici.
: N e Vaje za ravnoteZje, vaje za
Nestabilnost po rahlem sunku Parkinsonizem, druge bolezni (ZS, J ) J .
o T paravertebralno misicje, okolica brez
v prsnico ali potegu za pas od problem s hrbtenico ali krizem, . o AR
. A ovir, ustrezni pripomocki pri hoji, stalna
zadaj. normotenzivni hidrocefalus. ; .
nocna osvetlitev prostorov.
s ) » ) Ocena senzorike, vadba hoje, primerna
Bolezni CZS, multisenzorni izpad (vid, ) p .
I o - . obutev, ustrezna pomagala pri hoji,
Zmanjsanje visine koraka. ravnotezje, prprioceptorji), strah pred . ;
dobra osvetlitev, tanke preproge ali
padcem.
nekosmata tla.
. L N . ) Vadba hoje, ustrezna obutev, ustrezna
Nestabilnost na neravni povrsini | Upad proprioceptivne funkcije, slabi ) A )
. o i pomagala pri hoji, izogibanje debelim
(npr. preprogi). glezniji.
< preprogam.
5]
T

Nestabilnost pri obracanju.

Parkinsonizem, multisenzorni izpad,
bolezni cerebeluma, hemipareza, izpadi
v vidnem polju.

Vaja hoje, proprioceptivne vaje,
ustrezna pomagala pri hoji, bivalno
okolje brez ovir.

Nezmoznost hoje naravnost,
vijuganje.

Bolezni malih moZganov, multisenzorni
izpad, senzori¢na ali motoricna ataksija.

Vaja hoje, ustrezna pomagala pri hoji.
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Strategija za zmanjsevanje vzrokov za padce v bivalnem okolju:

Talne povrsine

DEJAVNIK OKOLIA UKREPI ZA ZMANJSEVANJE TVEGANJA ZA PADCE
o brezblescanjain senc;
Osvetljevanje o stikala dosegljiva takoj ob vstopu;
o nocna lucka v kopalnici, hodniku in spalnici.
e preproge pritrjene, s kratkimi dlakami, konec preprog obrnjen navzdol, tla premazana z

voskom, ki ne drsi, brez raznih Zic in napeljav na tleh (elektrika. . .), brez krp za hojo v cevljih.

. o dobro osvetljene, na obeh straneh mocna drZala — stran od stene, zgornja in spodnja stopnica
Stopnice . s . P
oznacena z dobro vidnim trakom, dobro vzdrZevane, brez predmetov na njih, visina najve¢ 15 cm.
Kuhinia o stvari zloZene tako, da jih zlahka dosezemo, Ce je potrebna prucka, mora biti varovana z ograjo,
J Cvrsta miza.
Kopalnica e oprijemala ob straniS¢ni Skoljki in banji, negladke povrsine v banji in kopalnici, dvizni stol v

banji z rocnim tuSem, brez kljucavnic, da zagotovimo dostop.

Vhod, izhod, okolica hise |

varne stopnice in poti.

Obleka, obutev °

udobna, da ne drsi, ne hoditi v nogavicah, v predolgih hlacnicah.

Slika3. Moznosti ukrepanja pri dejavnikih tveganja za padce (3)

DEJAVNIKI TVEGANJA

UKREPI

M Refrakcija, operacija katarakte.

lumbalni sindrom

Vid R Vaja za hojo in ravnoteZje, pomoc pri slabem vidu.
(0] Dobra osvetlitev, varen dom, arhitekturne resitve bivalnega okolja.
M Odstranitev cerumna, ADG, morda slusni aparat.
Sluh R Vaje in uporaba slunih pripomockov.
o Zmanjsanje hrupa v bivalnem okolju.
M Izogibanje preparatov, toksi¢nih za vestibulari aparat.
Vestibularna disfunkcija R Vaje za priucenje.
(0} Dobra osvetlitev, varen dom.
M Diagnoza in zdravljenje (spondiloza. . .).
Periferne nevropatije, cervikalniin R Vaje za ravnotezje, pomagala pri hojl

(0] Dobra obutev, dobra osvetlitev, varen dom.
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M Diagnoza in zdravljenje (parkinsonizem).
Bolezni (7S R Fizioterapija, vaje za hojo in ravnoteZje, pomagala pri hoji.
0 Varen dom, ustrezne prilagoditve (visoki ¢vrsti stoli, dvizni toaletni stol,
oprijemala v kopalnici).
M Izogibati se sedativnim in centralno delujocim zdravilom.
Demenca R Nadzorovane vaje in gibanje (hoja).
(0} Varno, za(iteno in nadzorovano okolje.
M Diagnoza in zdravljenje bolezni.
Bolezni gibal (artroze kolkov, kolen, R Vaje za hojo in ravnoteZje ter krepitev misic, pomoc pri hoji, ustrezna obutev,
gleznjev, problemi s stopali) dobra nega stopal (nohti, kurja ocesa, Zulji, otekline).

(0] Varen dom, prilagoditve.

Diagnoza in zdravljenje nekaterih bolezni, izogibanje dolocenim zdravilom,

M pregled in ocena ustreznosti zdravljenja z zdravili, rehidracija, ugotovitev
vzroka za padec (ve¢ manjsih obrokov, dodatek kofeina po obroku).
Ortostatska hipotenzija R Po3evna miza (pri hudi hipotenziji) vaje za dobro zmogljivost, kompresijske
nogavice.

Dvignjeno vznoZje v postelji.

Depresija M Izogibanje antidepresivom z mo¢nimi antiholinergicnimi stranskimi ucinki.

Medikamentozna terapija zlastis Dolociti najmanjsi ucinkoviti odmerek potrebnega zdravila, popravek ali

sedativi, fenotiazini, antidepresivi M . R L . .
itd) P prekinitev zdravljenja, ko je in ali e je mogoce, izbor kratko delujocih zdravil
M Diagnoza in zdravljenje specifi¢ne bolezni, zacetek zdravljenja z majhnim
Akutna bolezen, nova zdravila ali odmerkom in postopno zvecevanje odmerka.
zvecanje odmerka
g (0] Povedati nadzor nad boleznijo ali med uvedbo novega zdravila.

Sklicujo¢ se na Wolffov zakon, da je izgradnja kosti neposredno odvisna od mehani¢ne obremenitve na-
njo, obstaja hipoteza, da je visoko intenzivni trening proti uporu mocan draZljaj za hkratno izboljsanje v
kostni in misi¢ni masi ter misi¢ni zmogljivosti. Intenzivni trening proti uporu ima najbolj dramati¢ne ucin-
ke na misi¢no mo¢ pri vseh starostih. Glede na to, da so majhna misi¢na masa, misi¢na zmogljivost in slabo
ravnotezje dejavniki tveganja za padce, izboljSanja v vseh teh parametrih po letu dni treninga kazejo, da je
intenzivni trening proti uporu ucinkovita vadba v preprec¢evanju osteoporoti¢nih zlomov.

Intenzivni trening izboljsa misi¢no zmogljivost in misi¢no maso tudi pri zelo starih in Sibkih staro-
stnikih. I1zboljSanja so bila zdruZena tudi z boljSo gibljivostjo in zvecano spontano telesno aktivno-
stjo. Pomembna je tudi ugotovitev, da so imeli starostniki, ki so bili na zacetku vadbe najsibkejsi,
vendar brez hude misi¢ne atrofije, z vajami proti uporu najvecje pridobitve v misi¢ni zmogljivosti.
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2.1.Vadbeni programi

Mnoge raziskave so pokazale, da so vadbeni programi, ki vkljucujejo vaje za ravnotezje, vaje proti uporu
in nizko intenzivno aerobiko, najboljsi v zmanjsevanju tveganja za padce. Boljso aerobno zmogljivost
lahko dosezemo tudi s hitro hojo, saj ta lahko izboljsa delovanje kardiovaskularnega in respiratornega sis-
tema, zmogljivost spodnjih udov in gibljivost sklepov. Priporocljiva je telesna vadba vsaj trikrat na teden,
z najmanj 20-30 minut aerobne aktivnosti, kar pomeni, da se mora oseba med vadbo spotiti.

Glede na to, da na ravnotezje vplivajo informacije iz vsaj treh lo¢enih sistemov, vidnega, vestibular-
nega in somato-senzori¢nega, mora biti tudi telesna aktivnost za izboljsanje ravnotezja kompleksna.
Program, ki neposredno spodbuja vidni, vestibularni in somato-senzori¢ni sistem, prinada znacilna
izboljsanja v ravnotezju pri starostnikih.

Najvedje ucinke v preprecevanju padcev pri starostnikih so v vec¢ Studijah pripisali metodi Tai Chi. To
je kitajska starodavna oblika meditativnih vaj. Osnova vaj je serija posameznih zdruzenih gibov, ki
gladko prehajajo iz enega giba v drugega. Izvaja se na pocasen, ritmicen in dobro kontroliran nacin,
in ne zajema le vseh sklepov telesa, ampak tudi polno koncentracijo duha. Narava gibov, zdruzena
v Tai Chiju, je spodbuda za izboljsanje gibljivosti, moci, ravnotezja in telesnega zavedanja. Avtorji
zato predlagajo vadbo Tai Chija za izboljsanje telesnega zavedanja starostnika v smislu zmanjsane-
ga strahu pred padci in ne toliko kot metodo za zmanj3anje nihanja telesa.

Intenzivni trening proti uporu sicer znacilno zve¢a zmogljivost misic, vendar pa ne izboljsa ravnotez-
ja in drugih parametrov hoje, da bi to znacilno zmanjsalo tveganje za padce. Za optimalen ucinek v
zmanjsevanju dejavnikov tveganja za padce priporocajo torej intenzivni trening proti uporu v po-
vezavi z vajami za izboljSanje ravnotezja (tudi Tai Chi) in s treningom hoje. Trening Tai Chi lahko bolj
izboljSa dinami¢no ravnoteZzje pri starostnikih kot hoja ali jogging.2

Pri vadecih se je znacilno izboljsala kardiorespiratorna funkcija, misi¢na zmogljivost ekstenzorjev
in fleksorjev kolena, gibljivost torakolumbalnega dela hrbtenice, zmanjsal pa se je odstotek tele-
sne mascobe. Tai Chi je telesna aktivnost, ki vsebuje koncentri¢ne in ekscentri¢ne kontrakcije misic.
Tak3na oblika vadbe je ucinkovitejsa v pridobivanju misi¢ne zmogljivosti, ker pa so gibi v glavhem
izvedeni v zaprtih kinematicnih verigah, je stres na sklepe zelo majhen.

Izboljsanje v misi¢ni zmogljivosti ekstenzorjev in abdukatorjev kolka, ekstenzorjev in fleksorjev
kolena ter dorzalnih in plantarnih fleksorjev stopal je imelo za posledico izboljsanje hitrosti hoje,
sposobnosti vstajanja s stola, hoji po stopnicah, toda brez izboljanja v vzdrZljivosti in ravnotezju.

razmeraH, kot so zmanj3an vid in slabsi somato-senzori¢ni pogoji.

Dejavniki Sibkosti, kot so zmanjsana gibljivost, miSi¢na zmogljivost, hitrost hoje in slabo ravno-
teZje, so lahko izboljSani z nizko intenzivnim treningom, ki zajema vse glavne misi¢ne skupine.
Pomembno je, da so bile znacilne spremembe v ravnoteZju, gibljivosti in miSi¢ni moci, ker so vsi
odgovorni dejavniki za izboljsanje funkcije.

Tai Chi kot varna metodo telesne aktivnosti, ki lahko pozitivno vpliva na obliko telesa (zmanj$an obseg
pasu, bokov, zmanjsan indeks telesna mase), zve¢a misi¢no zmogljivost in ravnotezje pri starostnikih.
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3. Poskodbe pri Sportni vadbi

Pri opisu bolezenskih stanj gibal pri aktivnem $portu in $portni rekreaciji navadno govorimo o po-
$kodbah in okvarah (preobremenitvah) na njihovih posameznih delih: npr. kolenih, sko¢nih sklepih,
misici ali kiti iztegovalke stegna, Ahilovi kiti itd.

Sportna poskodba je nenadno - akutno nastalo bolezensko stanje na zgoraj omenjeni lokaciji, ki je
posledica nekega opredeljivega dogodka v okviru $portne aktivnosti. Tako lahko ozna¢imo nena-
dno pretrganje Ahilove kite pri skoku pri kosarki.

Sportna okvara ali preobremenitev (angledko overuse) je bolezensko stanje, ki nastaja postopno in
ga v zacetku sploh ne zaznamo. Casa in vzroka nastanka ne moremo z gotovostjo opredeliti. Gre za
posledico pogostih, ponavljajocih se intenzivnih obremenitev na dolo¢enem delu gibal (zlasti na ki-
tah, kitnig vrastiscih v kost, misicah in sklepih pa tudi na kosteh). Ponavljajoce se mikrotravme izzo-
vejo vecajoce se lokalne vnetne procese in posledi¢ne degenerativne spremembe. Zaradi bolecin je
nadaljnja telesna aktivnost zavrta. Med take okvare ali preobremenitve stejemo »teniski komolec«.

3.1 Dejavniki, ki vplivajo na nastanek poskodb in
preobremenitev gibalnega sistema pri telesni aktivnosti (4)

Najpogosteje so dejavniki razdeljeni na:
+ notranje (izvirajo iz ¢loveka)
« zunanje (dejavnik je zunaj ¢loveka)

Poznavanje dejavnikov za poskodbe pri telesni aktivnosti in resevanje le-teh predstavlja osrednjo
moznost za preprecevanje Sportnih poskodb.

Notranji dejavniki:

« Starost

Najvec poskodb pri telesni aktivnosti nastane v obdobju najintenzivnejse aktivnosti. S pomikom in-
tenzivnega treninga in tekmovanj v mlajsa starostna obdobja se tudi obdobje najpogostejsih Spor-
tnih poskodb pomika v mlajsa leta (15-20).

Pri mladih 3portnikih zaradi hitre rasti prihaja do nesorazmerja med mocjo obsklepnih mehkih tkiv, liga-
mentov in kit ter vecajoco se dolzino dolgih kosti nog in rok. Mladostnik — Sportnik hitro raste, njegovi
ligamenti in kite zlasti v predelu kolen in gleznjev so preobremenjeni in niso kos zahtevam, ki jih pred-
stavljajo vsakodnevni intenzivni treningi. Na mestih vrastis¢, npr. ligamentov v kosti, prihaja do poskodb,
ki ostanejo lahko prikrite kar nekaj ¢asa, dokler se na omenjenih mestih ne pojavi bolecina pri gibanju.
Stevilo $portnih poskodb po obdobju vrha glede pogostnosti pri aktivnih $portnikih za¢ne upadati,
predvsem zaradi daljSega tekmovalnega staza, spoznavanja sebe in nevarnosti $porta, obvladanja
tehnike in prilagoditev na specifi¢nost Sporta.

Pri starejsih pa za¢ne Stevilo $portnih poskodb zopet narascati, takrat predvsem na rac¢un Sportnih
rekreativcey, ki niso redno aktivni in ob&asno pretiravajo.

Pri starejsih rekreativcih pogosto prihaja v primeru bolj intenzivne vadbe do bolezenskih sprememb
na sklepnem hrustancu in njegove obrabe. Do teh sprememb prihaja zlasti v predelu ramenskih,
kol¢nih in kolenskih sklepov. Prav tako postajajo kitr in miice bolj »ranljive«, prej se poskodujejo ali
celo pretrgajo. Ugotovili so, da so ta tkiva pri rekreativcih, ki so bili v¢asih aktivni $portniki, bolj »na
udaru« kot pri tistih, ki se s Sportno rekreacijo ukvarjajo zmerno.
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+  Spol

Zaradi anatomskih, funkcionalnih in psihi¢nih specifi¢cnosti Zensk so le-te k Sportnim poskodbam
bolj nagnjene kot moski.

Ne glede na to, da se Zenske v $portu pogosteje poskodujejo kot moski, je Stevilo Sportnih poskodb
vecje pri moskih (zaradi vecjega Stevila moskih, ki se ukvarjajo s Sportom).

«  Morfologija $portnika
Pogost vzrok Sportnih poskodb ozizoma okvar je neskladnost med telesno konstitucijo in izbrano
$portno panogo, npr. tezka, atletska postava in vzdrzljivostni tek.

«  Osebnostne lastnosti

Pri Sportnem udejstvovanju se kazejo osebnostne lastnosti. Pri doseganju uspehov na $portnih po-
ligonih lahko koristijo ali $kodijo, odvisno od obvladovanja le-teh.

Pri zacetnikih predstavlja veliko moznost za nastanek poskodb precenjevanje svojih dejanskih spo-
sobnosti in podcenjevanje nevarnosti, ki so jim pri izbranem $portu izpostavljeni.

Daljse ukvarjanje z izbrano $portno panogo prinese dolo¢ene izkusnje, zrelost pri presoji specifi¢cnih
stanj, ki se odvijajo na Sportnem poligonu in jim je Sportnik skoraj vsakodnevno izpostavljen. Zato
nanje z leti treninga reagira uspesneje.

«  Psihi¢no stanje

Strah pred zac¢etkom tekmovanja je do neke mere koristen, Sportnika motivira za nastop in ob intenziv-
nem ogrevanju pred zacetkom tekmovanja najveckrat izgine. Ce strah ne izgine, je lahko nevaren, saj
$portnika onesposobi za izvajanje potrebnih gibalnih kombinacij in preprecuje normalno razmisljanje.

«  Zdravstveno stanje

V &asu bolezni nih¢e ne sme od Sportnika zahtevati, da trenira ali tekmuje. Posledice, ki jih lahko
povzroci kako obstojece patolosko stanje ob hkratni intenzivni obremenitvi organizma, so pogosto
nepredvidljive. Lahko pride do blagega poslabsanja bolezenskega stanja, lahko celo do smrti.
Poznamo kroni¢na bolezenska stanja, ki ustrezno vodena dopuscajo Sportno rekreativno ali aktivno Spor-
tno aktivnost, pa tudi taka, ki so s Sportom nezdruzljiva. Zdravnik je s svojo odlocitvijo o dovoljenju ali omeji-
tvizmoznosti za ukvarjanje z izbrano Sportno panogo dolzan seznaniti Sportnika, njegove starse in trenerja.

Zunanji dejavniki:

«  Klimatsko - atmosferske razmere:
Neustrezne klimatske razmere (mraz, zmanjsana vidljivost, megla, veter, vrocina, UV Zarcenje) so
pomembni dejavnik za nastanek poskodb.

+  Teren:

Majhna blatna povrsina pod sicer kvalitetno travo na sicer ustrezno pripravljenem nogometnem
igris¢u lahko povzroti zdrs s hudimi zdravstvenimi posledicami. Manjsi oljni madez na stezi lahko v
dirkalnem avtu pomeni hudo poskodbo ali smrt.

«  Pomanijkljivi varnostni ukrepi:
Pri aktivnih Sportnikih, npr. v borilnih Sportnih panogah, pogosto zaradi velike motiviranosti po
zmagi prihaja do pomanjkanja t.i. »samozas¢ite«, Sportnik za zmago tvega prevec in se po nepo-
trebnem izpostavlja poskodbam.
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« Stanje treniranosti:

Preobremenitve in poskodbe gibal se pojavljajo v zacetku in ob koncu sezone. V zaletku sezone
Sportnik $e ni dovolj treniran — navajen na pogostejso in intenzivnej$o vadbo v okviru osnovnega
in kasneje specificnega procesa treniranja. Ob koncu sezone prihaja do prenasi¢enosti s Sportno
aktivnostjo, ki prinasa padec motivacije, utrujenost, povrsnost in s tem neustrezno presojo stanja ali
tehni¢no neustrezno izvedbo nekaterih prvin.

« Neustrezna tehnika:

Vadba se pri¢enja postopno, posamezni elementi vadbe se povezujejo v celoto, stopnjujejo se hitrost,
preciznost, mo¢ in gibljivost. Zacetnik zori in kvalitetno napreduje. Pri tem je pri t.i. kolektivnih Spor-
tih (nogomet, ko3arka, rokomet, odbojka, hokej itd.) pomembno posvecanje trenerja vsakemu posa-
mezniku: svetovanje, popravljanje napak, bodrenje. Napake v tehniki gibov, ki kasneje ostajajo, imajo
pogosto za posledico preobremenitev dolocenega dela gibal z bolezenskimi posledicami. V kasnejsih
letih je popravljanje napak v tehniki pogosto nemogoce, dolgotrajno in povezano s poskodbami.

« Nezadostno in nepravilno ogrevanje:
Vadba se pricenja s t.i. ogrevanjem, razli¢nimi gibalnimi vajami, lahkim tekom, dihalnimi vajami in t.i.
»stretchingom - razteznimi vajami, s katerimi pripravimo misice, sklepe in hrbtenico do optimalne

vadbo ali tekmami traja razli¢no dolgo, najveckrat 15-30 minut. Opustitev ustreznega ogrevanja po-
meni poskodbo, najveckrat gre za natrganje ali pretrganje misic ali kit, pa tudi poskodbe hrbtenice.

3.2. Pomen pravilnega treninga

Napake med treningom (5) spadajo med najbolj pogoste in najpomembnejse vzroke poskodb in
preobremenitvenih sindromov (Sportnik Zeli prezgodaj prevec). Poskodbe praviloma nastanejo, ko
Sportnik nenadoma zveca frekvenco, trajanje ali intenziteto fizi¢cne aktivnosti. Frekvenca pomeni,
kako pogosto Sportnik trenira, trajanje pomeni, kako dolgo $portnik trenira, intenzivnost pa, kako
mocno je Sportnik med treningom obremenjen. Sprememba podlage, na kateri Sportnik trenira, je
znan in pogost vzrok nastanka poskodbe, zlasti Ce je sprememba nenadna. Na sploh velja, da 5 %
zvecanje frekvence, trajanja ali intenzivnost treniranja ne predstavlja posebnega tveganja za nasta-
nek poskodbe. Vsako bistveno vecje spreminjanje kateregakoli izmed nastetih dejavnikov pa nevar-
nost nastanka poskodbe izrazito poveca. Ce $portnik stopnjuje trajanje obremenitve, naj zmanjsa
pogostnost treningov in obratno; ¢e stopnjuje obremenitev med Sportno aktivnostjo, naj zmanjsa
trajanje obremenitve in/ali frekvenco. Pojav bolecine ali otekanja sklepov je znak, da je obremenitev
premo¢na. Ce Zelijo izbolj$ati svojo vzdrzljivost, $portniki ne smejo stopnjevati pogostosti, trajanja in
intenzivnosti treningov za ve¢ kot 5-10 % tedensko. Obdobja zelo mo¢nih obremenitev je potrebno
menjavati z lazjimi vajami. Po zelo obseznih in tezkih treningih je potrebno pocivati en dan ali ve¢. K
izboljsanju Sportnih rezultatov pogosto pripomore za izboljsanje tehnike in pravilna prehrana.

Eden pomembnih razlogov za nastanek $portnih poskodb je zacetek Sportnega obremenjevanja brez ustre-
znega ogrevanja in/ali ohlajevanja telesa. Znano je dejstvo, da se misice in kite lazje poskodujejo, ko so toge
in hladne. Za boljSo proznost tkiva, izpostavljenega naporu, je pomembno, da se tkivna temperatura dvigne
in krvni obtok pospesi. Enako pravilo velja za nastanek preobremenitvenih sindromov. Drugi pomemben ra-
zlog za ogrevanje pred Sportno aktivnostjo je izboljsanje koordinacije gibov, kar prav tako zmanjsuje nevar-
nost poskodbe (zdrsa, padca...). Mocan telesni napor pri neogretem Sportniku lahko povzroci celo tezave s
srcem in oZiliem. Trajanje ogrevanja in ohlajevanije telesa je za vsakega Sportnika individualno.
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Vsak Sportni napor naj poteka v nekaj stopnjah:

+ Ogrevanje

Telesna temperatura se zvisa za 1,5-2 stopinji nad normalno temperaturo pred zacetkom fizi¢ne
aktivnosti. MiSice se med ogrevanjem »vlaZijo« in postanejo proznejse. Med ogrevanjem so laktati
v krvi do 2 mmol/1. V sklepih se pove¢a koli¢ina sklepne tekocine, kar zmanjiuje trenje. Zivéni im-
pulzi se hitreje in laZje prevajajo skozi misi¢ne niti, refleksi se izboljSujejo. Ogrevanje traja priblizno
5 minut.

+  Stretching

Nadaljujemo s stretchingom. ProZnost misi¢nega tkiva upada s starostjo, zato starejsi Sportniki po-
trebujejo dalj ¢asa trajajoci stretching. Daljsi stretching naj izvajajo tudi $portniki, podvrzeni po-
$kodbam. Ko med stretchingom doseZejo tocko maksimalne napetosti misic, naj jo Sportniki zadrzi-
jo do 30 sekund (3-4 ponovitve). Stretching naj zajame vse vecje misi¢ne skupine telesa, stopnjujmo
pozornost na misi¢ne skupine, specifi¢cne za posamezni Sport in prej poskodovane misice.

. Sportna aktivnost
Trajanje in stopnja fizi¢cne aktivnosti sta specifi¢ni za razli¢ne Sportne panoge in pomenita vrhunec
fizicnega napora.

« Ohlajevanje

Mocne fizi¢ne aktivnosti Sportnik ne sme prekiniti naglo. Postopno 5-minutno ohlajevanje telesa
prepreci nenadne spremembe v kardiovaskularnem sistemu, motnje ali celo izgubo zavesti. Ohla-
jevanje poteka podobno kot ogrevanje telesa, s postopnim zmanjsanjem gibov in postopnim pad-
cem srénega utripa na normalno vrednost.

+  Stretching

Ze 5-minutni stretching po $portnem nastopu prepre¢i prehitro otrplost misic, kar zmanj$a misi¢no
bole¢ino in pomaga zadrzati proznost misic. Sportnik naj v kratkem ponovi vaje, ki jih je izvajal med
ogrevanjem in razgibavanjem. Ponovno velja posebna pozornost specifi¢cnim misi¢nim skupinam.

3.3 Skodljive razvade

Kajenje povzroca kroni¢no vnetje dihal, povec¢ano izlo¢anje sluzi v dihalnih poteh in s tem pocasnej-
Se prehajanje kisika iz plju¢ v krvni obtok. Tako je upocasnjena tudi preskrba tkivnih celic s kisikom,
kar je pri intenzivnem treningu pomembno. Posledi¢no se poveca tudi frekvenca bitja srca, da srce
lahko ¢im prej zagotovi tkivom za intenzivno delo potrebno koli¢ino kisika.

Pomanjkanje pocitka — ponocevanje: V ¢asu intenzivnejSega procesa treniranja lahko zaradi utrujenosti,
zmanjsane zbranosti in pozornosti pride do poskodb ali nesrec. Pri rekreativnih Sportnikih je razvad, ki
lahko povzroce poskodbe ali preobremenitve nekaterih segmentov gibal Se vec. Gre tudi za pretirano hra-
njenje, pitje alkoholnih pijac in kajenje ob hkratni le obcasni, intenzivni ter izrazito tekmovalno usmerjeni
telesni aktivnosti. Paziti je treba tudi na zadosten pocitek, cimbolj zdravo prehrano in pitje ustreznih pijac.

3.4. Osvetljenost Sportnih poligonov:

Pri dvoranskih Sportih (zlasti pri gimnastiki, namiznem tenisu, rokometu, odbojki, kosarki in pri boril-
nih Sportih) je potrebna ustrezna osvetljenost, ki omogoca dobro vidljivost tekmovalnih orodij, Zoge
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oziroma nasprotnika. V nasprotnem primeru so ob premocni ali nepravilno usmerjeni svetlobi, ki pov-
zroca ble$¢anje, mozne poskodbe, npr.: pri gimnastiki — zaradi slabe ocene razdalje do orodij in pri bo-
ksu - zaradi slabse vidljivosti nasprotnika in njegovih akcij, kar zmanjsa ustrezno obrambo pred udarci.

3.5 Vpliv zdravil ali dopinga:

Opredelitev dopinga: Kot doping velja vsaka tuja v telo vnesena snov ali telesu lastna snov v preve-
liki koncentraciji znamenom izboljsanja Sportnega rezultata.

Prepovedanih zdravil, ki razli¢no uc¢inkujejo na tekmujocega Sportnika, je veliko. Nevarni in
dokaj pogosto uporabljeni so anabolni steroidi, ki ve¢ajo misiéno maso in mo¢, imajo pa ogro-
mno stranskih uc¢inkov:

+ osteoporoza

« negativno delujejo na spolne organe

« dvigajo krvni pritisk

«  povzrocajo rakave spremembe na jetrih

Nekatera prepovedana zdravila zabrisejo mejo normalnih, $e varnih ¢loveskih funkcionalnih zmo-
Znosti in lahko povzro¢e maksimalno izérpanje Sportnika. Znano je ve¢ primerov smrti zaradi iz¢rpa-
nja pri kolesarjih in tekacih na dolge proge.
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Priloga 1
Okvare sluha v starosti (6)

Presbiakuza, ki je najpogostejsi vzrok slusne prizadetosti pri odraslih, je neizogibna posledica stara-
nja avditornega sistema. Je odsev sprememb v kohlei, ki se kaZejo s spremenjeno obcutljivostjo za
Ciste tone ter sprememb v osrednjem avditornem sistemu, ki se odraZajo z motenim razumevanjem
govora posebno v hujsih pogojih poslusanja. Zaradi medsebojnega vpliva obeh sestavin je presbi-
akuza zapletena komunikacijska ovira. Starostne spremembe se pojavijo Ze v Cetrti dekadi, navdno
pa niso motece pred 60. letom Zivljenja (17).

Kljub temu, da je presbiakuza najbolj razsirjena senzorinevralna slu$na prizadetost, staranje ni edini vzrok
za okvaro sluha starostnikov. Zelo tezko, morda celo nemogoce je lociti naglusnosti, ki nastanejo zaradi
fizioloske degeneracije od ostalih, ki jih povzrocajo npr. hrup, geni, ototoksi¢ne substance, sistemske bo-
lezni (hipertenzija, kardiovaskularne bolezni, ledvi¢ne bolezni, diabetes) in njihovo zdravljenje. Nekateri
avtorji priporocajo zato za okvaro sluha v zrelejsih letih ustreznejsi naziv klinicna presbiakuza.

Presbiakuzo stejemo med vodilna kroni¢na stanja in Stevilo tistih, ki potrebujejo avdiolosko pomog,
hitro raste. Da bo podaljsevanje zivljenja bolj optimisti¢no, jim moramo nuditi (ob upostevanju
sprememb osebnosti in vedenja) zadovoljivo govorno sporazumevanje, ki je zelo pomembno za
ohranitev neodvisnosti in dostojanstva.

Slusni pripomocki v starosti

Danes je na voljo mnogo koristnih tehni¢nih pripomockov, s katerimi lahko omenjene teZave napravi-
mo znosne. Delimo jih na dve vegji skupini: obicajne elektroakusti¢ne miniaturne ojacevalnike zvoka
- slusne aparate, v raznih izvedbah in z razli¢nin priborom, in alternativne naprave za zaznavo govora
in zvoka, kot so kohlearni implanti, vibrotaktilni in opti¢ni stimulatorji, svetlobni indikatorji in druge.

Osnovni namen slusnega aparata je omogociti prizadetemu kar se da dobro sporazumevanje z oko-
lico, zato mu lahko re¢emo tudi miniaturni ojacevalnik govora.

Kljub odli¢nim slusnim aparatom pa vseeno veljajo zakonitosti zvoka, ki jih moramo upostevati, ¢e
zelimo od aparata imeti ve¢jo korist. Aparat ni nadomestek zdravega usesa ampak samo pripomo-
Cek za lazje poslusanje. Zvok poslusamo tako zunaj, na prostem, $e bolj pogosto pa znotraj v zaprtih
prostorih. Tu se zvok odbija od sten, stropa, poda, kar povzro¢a njegovo odmevanje v prostoru in
s tem slab3anje razumljivosti govora, ki je pri starostnikih Ze tako prizadeta. Ce k temu dodamo 3e
hrup, ki postaja ¢edalje ve¢ja nadloga, nam ta dodatno omeji korist sluSnega aparata, saj $e dodatno
zmanjsuje razumljivost govora s prekrivanjem koristnega zvoka - govora.

Starostnik ima pogosto tezave pri telefoniranju, saj je govor po telefonu vcasih celo normalno
slusnim tezje razumljiv. Na voljo je vec vrst pripomockov za laZje telefoniranje, od tistih, ki zvok
okrepijo (ti so primerni za tiste z zmerno prizadetostjo, ki $e ne uporabljajo sluSnega aparata), pa
do tistih, ki zvok telefonske slusalke prenasajo induktivno s pomocjo izmeni¢nega magnetnega
polja neposredno na sludni aparat.

Mocno naglusen pogosto preslisni zvonjenje hisnega zvonca ali telefona. Tu so zelo koristni svetlob-
ni indikatorji, ki zasvetijo, ko zazvoni zvonec ali telefon.
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Priloga 2
Okvare vida v starosti (7)

S staranjem populacije narasca tudi Stevilo ljudi z o¢esnimi boleznimi, ki so vezane na starost. Senilne
involutivne spremembe v ocesu gredo vzporedno s senilnimi spremembami v drugih organih, sklero-
za retinalnih in horioidnih Zil je namrec le del splo3nega arterioskleroti¢nega procesa v telesu. Mnogim
starejsim ocesnim bolnikom se da z operacijo povrniti vid, npr. z odstranitvijo sive mrene in vstavljanjem
intraokularne lece. Pri glavkomskih bolnikih se da ustaviti propadanje vida z medikamentozno terapijo in
operacijo, prav tako se z lasersko terapijo poskusa zaustavljati napredovanje diabeti¢ne retinopatije (18).

Kljub velikim uspehom, ki so jih prinesle nove operacijske metode, je Stevilo slabovidnih v starosti v
porastu, predvsem zaradi vaskularnih bolezni: zapora centralne retinalne arterije, tromboza central-
ne retinalne vene, predvsem pa zaradi ¢edalje ve¢jega Stevila ljudi s senilno degeneracijo makule
lutee, ki prizadene kar 25 % oseb, starejsih od 80 let.

Slepota naj ne pomeni le amavroze, ampak naj za slepe veljajo tudi ljudje, ki so zaradi velike izgube
vida tako prizadeti, da v tujem okolju reagirajo kot slepi. Zato se po nasi zakonodaji ima za slepe tudi
vse tiste osebe, pri katerih je ugotovljen ostanek vida do 0,05 (s popravo ali brez nje); slepa je tudi
oseba, kiima na boljsem ocesu mocno zozeno vidno polje in vidi le do 5 stopinj okrog fiksacijske tocke.

Slabovidna je oseba, ki z boljsim ocesom vidi manj kot 0,4 (s popravo ali brez nje). Slabovidna je tudi
oseba, ki ima na boljsem ocesu zozZeno vidno polje in vidi le do 20 stopinj okrog fiksacijske tocke.

Pripomocki pri okvari vida v starosti

Cilj uporabe pripomockov pri okvari vida v starosti je doseci boljsi vid, predvsem pa ljudem povrniti
sposobnost za branje. Ker sta vidna ostrina in potrebni zorni kot v obratnem sorazmerju, je mogoce
dobiti ve¢jo vidno ostrino s povecanjem slike predmeta na mreZznici, kar dosezemo lahko s pribli-
zevanjem predmeta, s povecanjem slike predmeta; tudi z boljso osvetlitvijo pri zozeni zenici lahko
dosezemo boljso vidno ostrino.

Vrste pripomockov pri okvari vida v starosti:
ocala

povecevalne le¢e

teleskopska ocala

kontaktne lece

elektronski povecevalni sistemi.

vk wN =
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Majda Zorec Karlovsek, Institut za sodno medicin, Medicinska fakulteta, Korytkova 2, 1000 Ljubljana
Kontaktni naslov: mzkarlovsek@gmail.com

1. Stric Stane

Stanovali smo v hisi na dezeli in obiski sorodnikov so bili pogosti. Prihajali so strici in tete, pa njihovi
otroci in njihovi prijatelji.

Kadar smo zaslisali glas avtomobila, ki je premagoval strm klanec in se potem ustavil, smo Ze hiteli
na dvoris¢e pogledat, kdo je prisel na obisk.

Obiski so bili vedno nekaj zanimivega, ne le zato, ker so z obiskom prisla tudi kaksna darila, pac pa,
ker smo izvedeli veliko o tem, kaj kdo dela ali namerava naredit, kako Zivi,...

Stric Stane je prihajal tri do Stirikrat na leto, nikoli ni pozabil priti prvega novembra in prinesti roze in
prizgati svece na druzinski grob. Spominjam se ga kot moskega sedemdesetih let, atletske postave,
vedno v gibanju, s sivimi, nazaj pocesanimi lasmi. Od mladosti dalje je nosil o¢ala. Rad se je pohvalil,
kaj vse je uspel narediti, pa tudi o tem, kako uspesni so njegovi otroci. Kar nekaj obiskov prej je skle-
nil Ze v popoldanskih urah. »Grem, ni¢ kaj rad ne vozim pono¢i.«

Ob zadnjem obisku je dejal: »Ne vem, ¢e se bom 3e kdaj pripeljal, voznisko mi bodo vzeli. Pa res
potrebujem avto, za v trgovino, da ne znosim domov vse na rokah, pa za kaksen obisk pri prijateljih
in sorodnikih. Sem bil ze na nekaj pregledih, pravijo, da slabo vidim. Seveda, kadarkoli pridem na
pregled, mi posvetijo v o¢i z mocno lu¢jo, pa potem res ni¢ ne vidim.«

»Tako je prav, tako Ze mora biti, je bilo takrat moje mnenje, ko sem poslusala njegovo razburjeno
pripovedovanje.

Danes bi verjetno razmisljala drugace, njemu je voznisko dovoljenje vendar toliko pomenilo. Ko bi
ga le imel za voznjo podnevi!

2. Emily

Ko mi je moz povedal, da se bo odlocil za nakup Peugeota 308, sicer Ze rabljenega avtomobila, ven-
dar dobro opremljenega in z avtomatskimi predstavami, je bila moja prava misel: “Zakaj pa Se to?
Spet neka nova povsem nepotrebna tehni¢na novost, saj predstavljanje vendar ni noben problem!”
Po tolikih letih in kilometrih voznje, ob najrazli¢nejsih ¢asih, pogojih in vremenskih prilikah sem ime-
la o sebi kot vozniku kar dobro samopodobo. Velikokrat sem bila jaz tista, ki sem peljala celo druzino,
bila otrokoma tudi hote, ali nehote ucitelj voznje.

Z izbiro vozila se nisem ukvarjala; to so bili bolj pogovori med mozem in otrokoma, pravzaprav ze
odraslima sinovoma, ki sem jima le bezno prisluhnila. Nisem $la z njimi na poskusne voznje.

Pa vendar ta avto je postal del nase druzine in kasneje dobil celo ljubkovalno ime “Emily”.

Kar mi je posebej ostalo v spominu, je bil moj zacetek voznje s tem vozilom.

Bil je Ze nekaj tednov pri hisi, pa mu nisem naklonila niti malo pozornosti. Je bila temu kriva zaposle-
nost z drugimi zadevami, moja brezbriznost, morda celo vzvisenost? Ne vem.

Ampak tistega vecera je bila“Emily” edini avto pri hisi in meni se je mudilo, saj so me klicali v sluzbo.
Pa se pelji s “Peugeotom’, je hitro odlocil moj moz in mi pomolil klju¢e avtomobila.
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“Kako naj priznam, da me je strah, ker pravzaprav ne znam uporabljati avtomatskih prestav, kako naj
spravim vozilo iz garaze!”

Ni¢ nisem rekla, ampak mislim, da je sin tedaj ob¢util mojo veliko stisko.

“S tabo grem! Toliko kilometrov si prevozila, vse je enostavneje, ¢e ima$ avtomatske prestave. Bos
videla, hitro se bo$ naucila”

Sedel je na sedez za sopotnika, razlozZil razli¢tne poloZaje prestavne rocice — za naprej, za nazaj; v mi-
rovanju in dejstvo, da sklopke ni, da je le zavorna stopalka in stopalka za plin. Potem je bil ob meni,
ko sva peljala vzvratno iz garaze. “Zdaj pa potisni prestavno rocico za voznjo naprej in ... plin ...«
se je poslovil in odpeljala sem naprej sama, iskaje najboljSo povezavo med seboj, vozilom in cesto.
V sluzbi je bilo na parkiris¢u dovolj prostora, da sem varno ustavila avto; ob odhodu e nekajkrat
zapeljala naprej in potem spet nazaj.

Torej gre. Celo odli¢no se pelje z naso “Emily”, enostavneje na krizis¢ih, kjer se lahko bistveno bolj
sprosc¢eno posvetis dogodkom na cesti, enostavneje pri speljevanju v klanec, kjer samo malo pridr-
Zi$ stopalko za plin.

S hvaleznostjo se spominjam te ucne ure.

Razlaga je bila dobra, jasna, enostavna. Bila je usmerjena v mene kot uporabnika neke informacije,
ki je bila zame v tistem trenutku izredno aktualna, bistvena.

Podatkov je bilo malo, takoj sem jih pricela uporabljati in ponavljati, ob to ob mo¢nem, pozitivhem
prepri¢anju, da bom zmogla.

S hvaleznostjo in veckrat se spominjam te u¢ne ure.

Zame ni samo primer dobrega medgeneracijskega sodelovanja. Vsebuje cel spekter obcutkov, ki jih
ima ¢lovek - vecni igralec razli¢nih vlog (matere, otroka, ucitelja, u¢enca, avtoritete ali poslusnega
izvajalca,..) in vse te vloge so samo enkratne in neponovljive.
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V znanstveni monografiji
STAREJSI VOZNIK
so zbrane ugotovitve in razmisljanja avtorjev, ki so sodelovali na simpoziju

»Starejsi voznik, 22. septembra 2010, na Vranskem.
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