IMPAIRMENT

Povzetek

Izhodiséa:

Pri bolnikih z nevroloskimi okvarami se pojavljajo razli¢ne
motori¢ne, vidne, kognitivne in druge omejitve. Rezultati
raziskav potrjujejo, da so ti bolniki tudi pogosteje udelezeni
v prometnih nesrecah. V raziskavi nas je zanimalo, kako
bolniki z nevroloskimi okvarami ocenjujejo svojo zmoznost
voznje pred in po poskodbi/bolezni.

Metode:

Primerjali smo samooceno s kon¢nim rezultatom preizkusa
voznje (opravil/opravil z omejitvami/ni opravil) in izvedli
tudi nevropsiholosko testiranje, ki je zajemalo oceno hitrosti
kognitivnega procesiranja informacij, pozornost, vidnopro-
storskih sposobnosti, spominskih sposobnosti in izvrSilnih
sposobnosti. V vzorec smo vkljucili 63 bolnikov (54 moskih),
od tega 45 oseb z nezgodno mozgansko poskodbo in 18 oseb
z mozgansko kapjo.

Rezultati:

Ugotovili smo, da osebe, ki opravijo preizkus voznje s pri-
lagoditvami, in osebe, ki ga ne opravijo, ocenjujejo varnost
svoje voznje po poskodbi podobno kot osebe, ki preizkus
voznje dejansko opravijo, pri cemer dosegajo osebe iz prve
skupine (ni opravil/opravil s prilagoditvami) nizje dosezke
na testih pozornosti in koncentracije, vidnega sledenja in
besednega ucenja.

Zakljucek:

Bolnik z mozgansko poskodbo ali drugo nevrolosko okvaro,
ki je brez ustreznega uvida, pomeni nevarnost za promet,
zato je smiselno, da predvsem pri bolnikih po zmernih in
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Abstract

Background:

Many patients with neurological disorders suffer from various
motor, visual, cognitive and other deficits. The results from
different studies have confirmed that this group of patients is
also more often involved in road accidents. In the present study,
we were interested in how patients with neurological disorders
perceive their ability to drive before and after acquired brain

injury.

Methods:

We compared self-assessment with the final result of the driving
test (passing/passing with restrictions/failing). Neuropsychologi-
cal assessment was carried out to assess the speed of information
processing, attention, visuospatial abilities, memory abilities,
and executive function. Sixty-three patients (54 men) were in-
cluded in the sample; 45 of them were traumatic brain injury
survivors and 18 were with stroke survivors.

Results:

The results showed that the participants who passed the driving
test with restrictions and those who did not pass assessed the
safety of their driving in a similar way to those who actually
passed the driving test. The participants in the first group (failing
the driving test/passing with restrictions) had lower results on
attention and concentration tests, visual tracking and verbal
learning tests.

Conclusion:

A patient with a neurological impairment and without proper
insight poses a possible threat in traffic, so it is reasonable to
consider assessing self-awareness, especially in patients with
moderate and severe brain injury.
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tezjih mozganskih poskodbah pri podajanju kon¢nega mnenja
upostevamo njegovo samozavedanje.

Kljucne besede:
samozavedanje; voznja; kognitivne sposobnosti; nevropsi-
hologija; pridobljena mozganska poskodba

uvoD

Voznja motornega vozila je v danasnji druzbi povezana z ne-
odvisnostjo, moznostjo vkljuevanja v skupnost, zaposlitvijo,
zadovoljstvom z zivljenjem in Se mnogimi drugimi zivljenjskimi
domenami. Rapport, Bryer in Hanks (1) so ugotovili, da 44 %
posameznikov po nezgodni mozganski poskodbi nadaljuje z
voznjo avtomobila in da pomeni prepoved voznje eno od vecjihovir
prezivelih. Zato ne preseneca, da se mnogo bolnikov po poskodbi
glave moc¢no zavzema za povrnitev vozniskega dovoljenja (2).

Za varno voznjo je potreben Sirok spekter sposobnosti in spretnosti,
kot so: sposobnost za koncentracijo, za predvidevanje, za hitro
ocenjevanje zapletenih prometnih situacij, sposobnost hitrega
reagiranja itd. (3). Izkazalo se je, da so za bolnike s poskodbami
glave znacilni primanjkljaji na podroc¢ju selektivne in deljene
pozornosti, spomina ter upocasnjenost mentalnega procesiranja
informacij (4). Oskodovana pozornost se kaze v hitri odkrenlji-
vosti, neprepoznavanju nevarnosti ali nesposobnosti opravljanja
ve¢ nalog hkrati (4, 5), kar je lahko velika ovira za varno udelezbo
v cestnem prometu. Upocasnjeno miselno procesiranje informa-
cij pomeni daljsi reakcijski ¢as, pocasnejSo voznjo in zato tudi
pocasnejSe odlocanje (6). Oskodovane izvrSilne sposobnosti,
zlasti na podrocjih inhibicije, nacrtovanja, spretnosti abstraktne-
ga sklepanja in samozavedanja lahko vplivajo na ucinkovitost
vozniSkih zmogljivosti (4, 5).

Smernice narekujejo, da se voznja avtomobila po nezgodni mo-
zganski poSkodbi in mozganski kapi odsvetuje v prvih Sestih
mesecih od nastanka poskodbe oz. bolezni. Po tem obdobju se
osebo napoti na celostno oceno, kjer se poda ocena o zmoznosti
voznje, po potrebi z dolo¢enimi prilagoditvami glede na zdra-
vstvene omejitve. Osnovno vodilo pri delu ni omejevanje, temvec
omogo¢iti bolniku ponovno vklju€itev v varno voznjo vozila (7).

(Samo)zavedanje in vozZnja avtomobila

Samozavedanje (angl. self-awareness), pogosteje poimenovano
tudi zavedanje (angl. awareness), je v okviru varne voznje koncept
kljuénega pomena. Ce se oseba ne zaveda lastnih omejitev, se
z njimi ne spoprijema in jih ne obvladuje (8, 9). Zavedanje se
razlikuje od SirSega konstrukta zavesti (angl. consciousness).
Zavest predstavlja splosno kapaciteto za dozivljanje dolocenih vrst
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notranjih izkusenj. Zavedanje se pojavi takrat, ko je ta kapaciteta
usmerjena na specifi¢ne objekte (10), npr. fizi¢ne lastnosti okolja,
lastna notranja stanja, zunanje dogodke, mentalne reprezentacije
idr. Sposobnost zavedanja se lahko izraza eksplicitno, preko
samoocene, ali implicitno, preko vedenja.

Avtorji, ki se ukvarjajo z raziskovanjem podroc¢ja nezgodnih
mozganskih poskodb, samozavedanje pogosto opredeljujejo kot
,,Sposobnost prepoznavanja primanjkljajev, razumevanja njihovih
funkcionalnih posledic in postavitev realnih ciljev* (8, 11, 12).
Sposobnost prepoznavanja se nanasa na zavedanje, da so se dolo-
¢eni fizi¢ni, kognitivni, Custveni ali socialni primanjkljaji pojavili
po poskodbi (12). V nadaljevanju posameznik razume, da imajo
ti primanjkljaji pomembne posledice za samostojno Zivljenje,
delo, medosebne odnose, voznjo motornih vozil in druga podrocja
vsakdanjih aktivnosti. Najve¢ tezav imajo osebe po nezgodni
mozganski poSkodbi pri postavljanju realnih ciljev (12).

Druga definicija, ki jo podajata Toglia in Kirk (13), pa samozave-
danje opredeljuje kot ,,sposobnost predvidevanja tezav, prepozna-
vanje lastnih napak ali spremljanje (monitoring) delovanja napak®.

Flashman, Amador in McAllister (14) so razvili shemo, ki vsebuje
3 hierarhi¢ne ravni, povezane z zavedanjem lastnih primanjkljajev.
Prva raven zaobjema znanje oz. zavedanje o obstoju dolo¢enega
primanjkljaja ali omejitve. Rezultati raziskav so pokazali, da sta
po zmernih in tezjih poSkodbah glave pogosto oSkodovana tako
presoja kot tudi uvid v lastne tezave (9, 14 - 18). Pomanjkanje
ali popolna odsotnost zavedanja pa se pojavi pri priblizno 45 %
posameznikov z zmernimi in tezjimi mozganskimi poskodbami
(19). Medtem ko so nekateri bolniki zmozni natanéno oceniti in
opisati spremembe po poskodbi, drugi teh primanjkljajev, ki so
ocitni druzini ali drugim, ,,ne vidijo®, jih ocenijo kot nejasne ali
celo kot neverodostojne (14). Osebe po poskodbi glave veckrat
natan¢neje ocenijo svoje fizicno stanje (npr. »ne morem premi-
kati leve strani telesa«), so pa manj zanesljive pri oceni svojih
kognitivnih sposobnosti, medosebnih spretnosti in drugih vidikov
druzbenega vedenja (8, 14).

Druga raven vsebuje Custveni odziv na primanjkljaje ali omejitve
(14). Bolniki, ki se zavedajo svojih tezav, se lahko odzivajo na
razli¢ne nacine: nekateri so popolnoma indiferentni, spet drugi
se hudo pritozujejo. Podobno tudi pri osebah, ki se ne zavedajo




lastnih primanjkljajev, opazimo kontinuum vedenj od popolne
brezbriznosti do jeznega zanikanja.

Tretja raven vkljucuje sposobnost razumevanja vpliva ali posledic
primanjkljajev na vsakodnevno zivljenje (14).

Poleg tega, da se posameznik zaveda obstoja dolo¢enega primanj-
kljaja, ga je potrebno Se ustrezno pripisati (vzro¢no atribuirati).
V praksi opazimo, da se nekatere osebe sicer zavedajo dolo¢enih
omejitev na posameznih podro¢jih, vendar jih pripisujejo dejav-
nikom, ki niso povezani z mozgansko poskodbo (npr. stresu ali
napetosti). Ceprav imajo ti posamezniki doloeno mero zavedanja
o primanjkljaju, ravno nezmoznost, da bi ga pripisali mozganski
poskodbi, povzro€i tezave pri premagovanju in izvajanju drugih
terapevtskih dejavnosti (14).

Ugotovitve raziskav

Zavedanje lastnih primanjkljajev najpogosteje ocenjujemo kot raz-
liko med bolnikovo samooceno funkcioniranja in drugo, naceloma
bolj objektivno mero. Bolnikovo samooceno primerjamo npr. z
oceno pomembne druge osebe (20, 21), oceno instruktorja voznje
(9, 15, 22), oceno rehabilitacijskega osebja ali oceno, pridobljeno
na podlagi nevropsiholoskih testov (8, 13, 14). Pomembna druga
oseba mora biti oseba, ki je bolnika poznala ze pred poskodbo oz.
okvaro in trenutno prevzema aktivno vlogo v njegovih dnevnih
aktivnostih. Najpogosteje se v tej vlogi znajdejo partnerji, starsi,
odrasli otroci, drugi sorodniki ali prijatelji (20). Pozitivna razlika
med samooceno in oceno bolj objektivne mere pomeni, da se
bolniki ocenjujejo kot bolj funkcionalno sposobne, kar nakazuje na
dolo¢eno mero nezavedanja lastnih primanjkljajev. Negativno raz-
liko lahko interpretiramo v smislu, da bolniki podcenjujejo svoje
funkcionalne sposobnosti, medtem ko rezultati, ki se priblizujejo
nic¢, kazejo na skladnost oz. intaktno/nedotaknjeno zavedanje.

V raziskavi Coleman in sod. (21) se je izkazalo, da je 81,7 %
bolnikov po nezgodni mozganski poskodbi v primerjavi z oceno
njihovega pomembnega drugega precenjevalo svoje sposobnosti.
Od tega jih je skoraj polovica (41,1 %) nadaljevala z voznjo
avtomobila po poskodbi.

V drugi raziskavi sta Lundqvist in Alinder (9) na vzorcu 30 $ved-
skih udelezencev s pridobljeno mozgansko poskodbo preverila,
ali lahko zavedanje lastnih primanjkljajev predstavlja premostitev
vrzeli med (znizanimi) sposobnostmi po nesreci in ustreznim
obvladovanjem avtomobila na prakti¢ni voznji. Uporabila sta
nevropsiholosko baterijo presejalnih testov, bolniki pa so opravili
tudi prakti¢ni preizkus voznje v prisotnosti instruktorja z licenco.
Po koncani voznji je sledila Se samoocena zmogljivosti, kon¢no
oceno pa je podal inStruktor voznje. Rezultati so pokazali, da se
obe skupini udelezencev (opravil/ni opravil) nista pomembno razli-
kovali niti v kognitivnem delovanju niti v samooceni zmogljivosti
voznje. Pomembna razlika pa se je pojavila pri samooceni skupine,
ki ni opravila preizkusa prakti¢ne voznje, in oceni, ki jo je podal
instruktor voznje, in sicer v smeri, da so udelezenci pomembno
precenjevali svoje sposobnosti. V nasprotju pa je skupina, ki je
opravila preizkus, podala bolj natanéne samoocene.
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Rezultati raziskav, v katerih je bilo v osréju zanimanja samoza-
vedanje, so pokazali, da so posamezniki, ki imajo uvid v svoje
omejitve, tudi boljsi vozniki (9, 15, 20, 22). Osebe z blagimi
do zmernimi nevropsiholoskimi primanjkljaji po mozganskih
poskodbah, ki se v vecji meri zavedajo lastnih primanjkljajev, se
tudi v vecji meri izkazejo na prakti¢ni preizkusnji in natan¢neje
ocenijo svojo zmoznost za voznjo v primerjavi z bolniki s slabsim
samozavedanjem (15, 20, 22). Zavedanje omogoca uravnavanje
vedenja, kar pomeni, da bolniki z uvidom prevozijo ve¢ kilometrov
brez ogrozanja varnosti v prometu (20, 21). Posamezniki s slabSim
uvidom pogosteje precenjujejo svoje sposobnosti (9), kar pa
lahko povzroci, da oseba za¢ne z voznjo prehitro po nesreéi, se ne
ozira na omejitve in pravila v prometu ter se vkljucuje v razli¢na
tvegana dejanja v prometu (20, 23). Vozniki, ki se prikazujejo
kot bolj samozavestni na podroc¢ju lastne zmoznosti voznje, tudi
pogosteje porocajo o udelezbi v prometni nesreci (24).

Sposobnost priznavanja in zavedanja lastnih kognitivnih primanj-
kljajev (metakognicija) je kljuéna znacilnost varne voznje (22).
Visje ravni v hierarhiji voznikovih nalog vklju¢uje samooceno in
zavedanje nadzora impulzov, spretnosti nacrtovanja, zaznavanja
nevarnosti ter prednosti in slabosti lastnih vozniskih sposobnosti
(25, 26).

Spoprijemanje z omejitvami

Spoprijemanje je prilagoditveni proces, ko se posameznik soo¢i s
svojimi omejitvami in prilagodi izvedbo trenutnim zmoznostim (9).
Spoprijemanje z omejitvami je torej vedenje, ki temelji na ko-
gnitivnih in izvrSilnih funkcijah. Za uspesno prilagajanje vedenja
med voznjo je klju¢no neprekinjeno in takojsnje odzivanje na
spremembe v prometnem sistemu in predvidevanje nevarnih
situacij.

Spoprijemanje je klju¢no na razli¢nih ravneh hierarhije voznje
(27, 28). Strateska raven vkljucuje voznikovo nacrtovanje in
odlocitve pred dejansko voznjo. To obsega oceno avtomobilskih
in cestnih pogojev ter osebnega stanja pred voznjo. Na tej ravni se
posameznik brez Casovnega pritiska odlo¢a o svojih kompetencah
za voznjo glede na zunanje razmere. Primanjkljaji, povezani z
mozgansko poskodbo, kot so dezinhibicija, impulzivnost, slabo
nacrtovanje, konkretno misljenje in slaba presoja (primanjkljaji
v izvrsilnih funkcijah), ovirajo u¢inkovito delovanje na strateski
ravni (28).

Takticna raven zaobjema voznikovo presojo trenutne situacije v
cestnem prometu in izogibanje tveganim situacijam. Na tej ravni
voznik stalno presoja druge udelezence v prometu, prilagaja
hitrost in razdaljo ter se zaveda lastnega kognitivnega delovanja
in sposobnosti. Za to raven je potrebna kompleksna kognitivna
kontrola. Casovna obremenitev je srednje velika, v vedenju pa
je opaznih manj refleksov kot na operativni ravni. V takti¢no
raven sodi npr. zavestna odloCitev o spremembi voznega pasu,
preden zavijemo z avtoceste. Posledice poskodbe mozganov, kot
so deficiti v pozornosti, konkretno razmisljanje, impulzivnost
in zmanjsana vzdrzljivost, zmanj$ajo uc¢inkovitost delovanja na
taktic¢ni ravni (28).




Najnizja raven se imenuje operativna raven nadzora. Na tej
ravni so potrebni takoj$nji, avtomatski odzivi na spremembe v
okolju. Gre za izvedbo osnovnih nalog pri voznji, kot so npr.
obracanje, nadzor nad lateralno pozicijo (ohranjanje polozaja na
voznem pasu) ali zaviranje, ko avto pred nami upocasni. Poleg
tega omenjena raven vsebuje tudi osnovno poznavanje pravil
voznje in sposobnost presoje. Cas za izvedbo je kratek, $e posebej
takrat, ko se je potrebno izogniti nevarnosti. Na uspe$no vedenje
na operativni ravni lahko negativno vpliva upocasnjena obdelava
informacij in upocasnjeni reakcijski €asi, slabo vidno iskanje,
skeniranje in sledenje ter pozornost in drugi vidno-zaznavni
primanjkljaji, ki se pojavljajo pri osebah s poskodbami glave (28).
Obvladovanje na operativni ravni z visokim ¢asovnim pritiskom
je v veliki meri odvisno od pravilnih odlo¢itev na takti¢ni in
strateski ravni.

Odlocanje na vsaki od treh kontrolnih ravni zahteva procesiranje
raznovrstnih informacij in se pojavlja v razlicnem casovnem
okviru; strateske odloéitve se sprejmejo pred za¢etkom voznje,
medtem ko so takti¢ne in operativne odloéitve, ki zahtevajo
informacije o trenutni voznji, izvedene v realnem ¢asu/tem tre-
nutku (28). Pomemben dejavnik v zmoznosti voznika, da izvede
kompenzacijske spremembe na kateri koli od treh kontrolnih
ravni, je zavedanje trenutne situacije in samozavedanje. Zavedanje
trenutne situacije se nanasa na voznikovo zavedanje neposrednega
voznega okolja, cestnih in prometnih nevarnosti ter zavedanja
drugih udeleZencev v cestnem prometu in njihovih namer (29).
Zavedanje trenutne situacije torej ni staticno, ampak se spreminja
s spremembo prometa.

Za ucinkovito kompenzacijo primanjkljajev sta potrebna dva
koraka: prvi¢, na strateski ravni mora voznik pravoc¢asno priznati
potrebo po kompenzacijskem vedenju in izmed razli¢nih vedenj
izbrati ustrezno (npr. da se izogiba voznji ponoci ali med prometno
konico). Drugi¢, na takti¢ni ravni se mora v pravem trenutku
sklicevati na ustrezno vedenje (npr. ohranja primerno varnostno
razdaljo, presoja razdaljo med prehitevanjem vozila ipd.) (1, 9, 27).
Za takti¢no voznjo sta potrebna samonadzor (angl. self moni-
toring) in samoiniciacija (angl. self-initiation). Samozavedanje
vozniku omogoca, da sprejme odlocitve, ki nadomestijo njegove
pomanjkljivosti v spretnostih (29).

V prvem delu raziskave nas je zanimalo, kako se osebe, ki opravijo
preizkus voznje, v primerjavi z osebami, ki ga ne opravijo, oziroma
ga opravijo s prilagoditvami, razlikujejo v nevropsiholoski oceni
na podroc¢ju delovnega spomina, pozornosti, vidno-prostorskih
sposobnosti in izvrSilnih sposobnosti. V drugem delu pa nas je
zanimalo, kako se osebe po nevroloskih okvarah samoocenjujejo
glede zmoznosti za voznjo.

Na podlagi ugotovitev preteklih raziskav smo predvidevali, da
se bodo osebe, ki ne bodo opravile preizkusa voznje oziroma ga
bodo opravile s prilagoditvami, ocenjevale kot boljsi vozniki po
poskodbi/bolezni, pri cemer pa bodo dosegale slabse nevropsi-
holoske ocene v primerjavi s tistimi, ki bodo preizkus opravili.
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METODE
Preiskovanci

V raziskavo je bilo vklju¢enih 63 udelezencev (54 moskih in
9 zensk), starih od 20 do 80 let (povprecje 44 let). Med njimi je imelo
45 udelezencev nezgodno mozgansko poskodbo (40 se jih nezgode
ne spominja), 18 pa jih je prebolelo mozgansko kap. Poposkodbeno
amnezijo, krajSo od 11 tednov, je imelo 28 udelezencev. Pet je bilo
takih, ki je imelo amnezijo enako ali daljso od 11 tednov (za ostale
osebe podatka nismo uspeli pridobiti). Preizkus voznje po poskodbi
oziroma bolezni je uspesno opravilo 26 udelezencev, 37 pa preizkusa
voznje niso opravili (13) oziroma so ga opravili z omejitvami (24).

Vkljuditvena merila so bila naslednja: nezgodna mozganska po-
Skodba, hipoksija, tumor, mozganska kap, encefalitis, voznisko
dovoljenje vsaj eno leto pred poskodbo oziroma mozgansko kapjo,
¢as od poskodbe / bolezni najmanj $est mesecev. Izkljucitvena merila
so bila: psihiatri¢na bolezen v anamnezi, odvisnost od alkohola
ali drog v anamnezi, duSevna manj razvitost, afazija, nosecnost,
hemianopsija, nezmoznost ustnega in/ali pisnega sporazumevanja
v slovenskem jeziku.

Merski instrumenti

V prvem delu smo uporabili naslednje nevropsiholoske preizkuse za
ocenjevanje hitrosti kognitivnega procesiranja informacij, psihomo-
tornega reagiranja in pozornosti: Celostni test mentalnega sledenja
(CTMT) (30), Test pozornosti po Brickenkampu in Zillmerju d2 (31),
Test pozornosti in koncentracije »cognitron« (COG) (32) in Test
reakcijskih ¢asov (RT) (32). Za oceno izvrsilnih sposobnosti smo
uporabili Test londonskega stolpa (TOL) (33), za oceno spominskih
sposobnosti pa Kalifornijski test besednega ucenja (CVLT-A) (34).
Vidnoprostorske sposobnosti smo ocenili s pomocjo Hooperjevega
testa vidne organizacije (VOT) (35) in Testa vidnega sledenja (LVT)
(32). V drugem delu raziskave je udelezenec podal samooceno o
varnosti voznje pred in po bolezni/poskodbi na lestvici od 0 do 100,
kjer pomeni 0 ni varno, 100 pa zelo varno voznjo.

Postopek

Protokol raziskave je bil sestavljen iz pridobitve medicinske doku-
mentacije in belezenja demografskih podatkov in nevropsiholoske
diagnostike. Preiskovance je napotil v Ambulanto za voznike s
posebnimi potrebami osebni zdravnik ali oddel¢ni zdravnik v casu
rehabilitacije na URI — Soca.

Statisticna analiza

Zaradi majhnega vzorca in odstopanja porazdelitve spremenljivk od
normalne (kar smo preizkusili s testoma Kolmogorov-Smirnov in
Shapiro-Wilk) smo uporabili neparametricni Wilcoxonov-Mann-W-
hitneyjev test U za razliko med dvema skupinama (med skupino ude-
lezencev, ki so opravili preizkus voznje, in med skupino udelezencev,
ki niso opravili preizkusa voznje oziroma so ga, a z omejitvami). Vse
statisticne analize smo izvedli s statisticnim programskim paketom
IBM SPSS Statistics (verzija 21.0 za okolje Windows).




REZULTATI

Iz Tabele 1 in Tabele 2 je razvidno, da imajo osebe, ki opravijo
preizkus voznje, v primerjavi z osebami, ki ga ne opravijo oziroma
ga opravijo s prilagoditvami, v povprecju statistiéno znaéilno
(srednja oz. visoka mera velikosti u€inka) krajsi ¢as od nastanka
poskodbe oziroma bolezni in so bili manj ¢asa v komi. Prav tako
dosegajo vi§je vrednosti na testih pozornosti in koncentracije
Cognitrone (COQ), testu vidnega sledenja (LVT), Kalifornijskem
testu besednega ucenja (CVLT) in Testu pozornosti »d2« po
Brickenkampu in Zillmerju.

Iz rezultatov v Tabeli 3 vidimo, da osebe, ki opravijo preizkus
voznje s prilagoditvami, in osebe, ki ne opravijo preizkusa vo-
znje, pred poskodbo ocenjujejo varnost svoje voznje v podobni
meri kot osebe, ki preizkus voznje opravijo (U = 442, df = 61,
p=0,572). Po poskodbi opazimo enak trend, in sicer, da se osebe,
ki preizkusa voznje ne opravijo ali ga opravijo z omejitvami, Se
vedno ocenjujejo v podobni meri kot varne voznike v primerjavi z
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osebami, ki preizkus voznje dejansko opravijo (U=478, df=61,
p = 0,966), Ceprav objektivne mere (nevropsiholoski preizkusi)
kazejo drugace. To pomeni, da se osebe, ki preizkusa voznje ne
opravijo ali ga opravijo s prilagoditvami, v manjsi meri zavedajo
oziroma se ne zavedajo svojih primanjkljajev in precenjujejo svoje
sposobnosti varne voznje po poskodbi/nezgodi.

RAZPRAVA

V raziskavi smo ugotovili, da imajo osebe, ki opravijo preizkus
voznje, v primerjavi z osebami, ki ne opravijo preizkusa voznje
ali ga opravijo s prilagoditvami, krajsi ¢as od nastanka poskodbe
oziroma bolezni, so bile manj ¢asa v komi, dosegajo vi§je vrednosti
na testih pozornosti in koncentracije Cognitrone (COG), Testu
vidnega sledenja (LVT), Kalifornijskem testu besednega ucenja
(CVLT) in testu pozornosti »d2« po Brickenkampu in Zillmerju.
Rezultati se ujemajo z ugotovitvami drugih raziskav, da je za bolni-
ke po poskodbi glave znacilno upocasnjeno miselno procesiranje,

Tabela 1. Opisna statistika demografskih in klinicnih znacilnosti ter dosezkov na nevropsiholoskih preizkusih za obe skupini

udelezencev.

Table 1. Descriptive statistics for demographic and clinical characteristics and results of neuropsychological assessment for the

two groups of paticipants.

Rezultat preizkusa voznje

. N M Me SD

Driving test result

je opravil 26 43,38 42,00 16,26
Starost

opravil z omejitvami/ ni opravil 37 4519 46,00 17,23

je opravil 26 1219 12,00 2,47
lzobrazba (v letih)

opravil z omejitvami/ ni opravil 37 11,36 12,00 1,78

je opravil 15 518 1,50 13,04
Amnezija (v tednih)

opravil z omejitvami/ ni opravil 18 6,46 4,00 6,37
Cas od poskodbe / je opravil 26 18,96 11,50 17,23
bolezni (v mesecih]) opravil z omejitvami/ ni opravil 37 44,03 28,00 38,47

je opravil 18 1,34 0,95 1,25
Trajanje kome (v tednih)

opravil z omejitvami/ ni opravil 22 5,85 4,00 6,03

je opravil 26 43,69 42,00 8,73
COG (T vrednost)

opravil z omejitvami/ ni opravil 37 38,91 36,00 9,91

je opravil 26 42,69 40,00 10,40
LVT (T vrednost)

opravil z omejitvami/ ni opravil 37 35,27 32,00 811

je opravil 26 3712 32,50 23,67
TOL - Total Move Score

opravil z omejitvami/ ni opravil 37 4516 38,00 25,77
CVLT (vsota vseh je opravil 26 46,62 43,50 13,75
priklicanih besed) opravil z omejitvami,/ni opravil 37 38,46 40,00 1014

je opravil 26 22,52 23,50 4,90
HOV (vsota)

opravil z omejitvami/ ni opravil 37 20,27 21,00 5,61
D2 - Mera je opravil 26 3,27 3,00 1,04
MR opravil z omejitvami/ni opravil 37 219 2,00 1,02

Legenda/ Legend: N — §tevilo/ numerus, M — povpredje/average, Me - mediana/median value, SD — standardni odklon/ standard deviation




Cizman Staba, Klun / Rehabilitacija - letnik XVIII, §t. 2 (2019)

Tabela 2. Statisticni testi razlike v demografskih in klinicnih znacilnostih ter dosezkih na nevropsiholoskih preizkusih med

skupinama udelezencev.

Table 2. Statistical tests of difference in demographic and clinical characteristics and results of neuropsychological assessment

between the two groups of participants.

Znacilnost N U df P d

Starost 63 481 81 0,780 oM
Izobrazba (v letih) 63 587 81 01189 0,40
Amnezija (v tednih) 33 74 31 0,027 013
Cas od poskodbe,/ bolezni (v mesecih) 63 285 61 0,006 0,81
Trajanje kome (v tednih) 40 82 38 0,001 1,01
COG (T vrednost) 63 637 81 0,029 0,56
LVT (T vrednost) 63 665 81 0,009 0,83
TOL - Total Move Score 63 385 61 0,180 0,33
CVLT (vsota veh priklicanih besed) 63 629 61 0,039 0,71
HOV (vsota) 63 599 81 0,00 043
D2 mera koncentracije B3 228 61 <0,001 1,07

Opombe: za vse spremenljivke smo uporabili Wilcoxonov-Mann-Whitneyev test U; s krepkim tiskom so oznacene vrednosti p < 0,05 (brez popravka za veckratno testiranje); d — velikost uc¢inka.
Notes: Wilcoxonov-Mann-Whitney U test was used for all variables; p < 0.05 values printed in bold (no correction for multiple testing); d — effect size.

Tabela 3. Opisna statistika in razlika v rezulatih samoocen o zmoznosti voznje pred in po nevroloski okvari.

Table 3. Descriptive statistics and differences in results of self-assessment before and after neurological disorder.

Samoocena Rezultat preizkusa voznje

. N m Me SD U P d

Self-assessment Driving test result

je opravil 26 9398 93,75 6,48
Samoocena sposobnosti - pred 442 0,527 0,39

opravil z omejitvami/ ni opravil 37 87,95 90,00 16,00

je opravil 26 8304 8750 19,50
Samocena sposobnosti - po 478 0,966 011

opravil z omejitvami/ ni opravil 37 83,80 90,00 14,19

je opravil 26 10,94 7,50 16,03 420 0,385 0,40
Samoocena - razlika

opravil z omejitvami/ ni opravil 37 415 2,00 18,07

Opombe: Za test razlike med skupinama smo uporabili Wilcoxonov-Mann-Whitneyev test U (N = 63, df = 61); d — velikost u¢inka.
Notes: Wilcoxonov-Mann-Whitney U test was used to test the difference between the groups; d — effect size
Legenda/ Legend: N — §tevilo/ numerus, M — povprecje/average, Me - mediana/median value, SD — standardni odklon/ standard deviation.

daljsi reakcijski Cas, pocasnej$a voznja in zato tudi poCasnejse
odlocanje (6). Iz tega sledi, da nekateri bolniki s poskodbami glave
tezje prilagajajo hitrost vozila glede na promet, imajo vec tezav
pri ravnanju z vozilom (npr. zaviranje, menjavanje hitrosti), tezje
prilagajajo hitrost vozila ob ekstremnih vremenskih razmerah (npr.
spolzki cesti, snegu na cesti), redkeje spostujejo cestno-predmetne
predpise, imajo vec tezav z nacrtovanjem voznje itd.

Poleg tega so rezultati te raziskave pokazali tudi, da osebe, ki
opravijo preizkus voznje s prilagoditvami, in osebe, ki ne opravijo
preizkusa voznje, v primerjavi z osebami, ki opravijo preizkus vo-
Znje, ocenjujejo same sebe po poskodbi/bolezni za enako sposobne
varne voznje, kljub temu da objektivne mere (nevropsiholoski
testi) kazejo drugace. Dobljeni rezultati se ujemajo z ugotovitvami
preteklih raziskav, da osebe z oslabljenim samozaznavanjem ne
zaznajo svojih primanjkljajev, predvsem pri prakti¢ni voznji, in

se ocenjujejo kot ustrezni voznik, kljub temu da rezultati kazejo
nasprotno (9, 15, 20, 22).

Ne glede na razli¢ne definicije in modele (8, 11, 13) se samo-
zavedanje zacne pri prepoznavi in ustrezni vzrocni atribuciji
primanjkljajev mozganski poskodbi (12, 19). Dejstvo, da bolnik
svoje omejitve pripise posledici mozganske poskodbe in ne tre-
nutnim dejavnikom (npr. utrujenosti), je predpogoj, da se sooci
s primanjkljaji in razume njihove posledice na vsakodnevne
aktivnosti (12, 14). Tezko recemo, ali se skupina bolnikov z
oslabljenim samozavedanjem svojih primanjkljajev ne zaveda ali
jih nezavestno ali celo zavestno minimizira. Velika verjetnost pa
je, da se nekatere osebe v nasi raziskavi s svojimi primanjkljaji ne
soocajo, ne prepoznavajo njihovih posledic na vsakdanje zivljenje
in si manj verjetno postavljajo realne cilje (12). Tako so med
voznjo v primerjavi s tistimi, ki se svojih primanjkljajev zavedajo,




v manjsi meri sposobne predvidevati tezave, ki bi lahko nastopile
v prometu, tezje prepoznavajo lastne napake ali spremljajo (mo-
nitoring) njihovo delovanje (13). Sklepamo lahko, da bolnik brez
samozavedanja primanjkljajev ni zmozen varnega nacrtovanja
voznje. Obcutek previsoke samozavesti, tudi v odsotnosti hujsih
deficitov, lahko privede do zelo tveganih vedenj na cesti (23).

Za posameznike, ki ustrezno prepoznajo svoje omejitve, je manj
verjetno, da bodo vozili v nevarnih situacijah in v situacijah, ki
prekasajo njihove zmogljivosti, s ¢imer se zniza tudi verjetnost
za prometne nesrece (1, 9, 22). Posameznik z ohranjenim sa-
mozavedanjem, ki se u¢inkovito spoprijemanja z omejitvami
na strateski ravni, si bo npr. pred voznjo naredil nacrt, koliko
vmesnih postankov bo naredil med voznjo, kdaj se bo odpravil
od doma in ne bo krenil na pot, ko bo preutrujen. Izognil se bo
voznji v slabem vremenu, prometnih konicah, pono¢i ali voznji
dalec¢ od doma. Poleg tega bo vozil redkeje in na krajSe razdalje,
pocasneje od dovoljene hitrosti in pogosteje ob druzbi sovozni-
ka (36). Vzdrzeval bo vecjo razdaljo med svojim avtomobilom
in avtomobilom pred njim, si vzel ve¢ ¢asa za pregledovanje
pred sabo, z namenom, da bi lahko predvidel mozne zaplete
(36). Na takti¢ni ravni lahko bolnik s primanjkljaji v kognitivnih
funkcijah zmanjSa tveganje v prometu s spreminjanjem vedenja
voznje, npr. s povecano previdnostjo, ki zahteva izvr$ilni nadzor,
kot je samokontrola, samoregulacija in zavedanje kognitivne
sposobnosti. Van Winsum in Brouwer (37) sta opisali ustrezno
obvladovanje kognitivne upocasnjenosti na takti¢ni ravni voznje.
Vozniki s po¢asno stopnjo zaviranja so v primerjavi z vozniki,
ki so hitro zavirali, ohranjali ve¢jo varnostno razdaljo in so se
uspesno izognili morebitnim prometnim nesre¢am. Obvladovanje
na operativni ravni z visokim ¢asovnim pritiskom pa je v veliki
meri odvisno od pravilnih odlo€itev na takti¢ni in strateski ravni.

Van Zomeren in Brouwer (38) sta po ve¢ raziskavah primerov
podala oceno, da sta ustrezno samovrednotenje in samokritika
bolj pomembna glede vozniske zmogljivosti kot raven kognitivne
oskodovanosti. Ohranjeno samozavedanje in sposobnost realne
samoocene vozniskih sposobnosti sta predpogoj za varno voznjo
kljub kognitivnim omejitvam. Oseba, ki se sooca s primanjkljaji na
strateski ravni s pomocjo nacrtovanja in sprejemanja previdnostnih
ukrepov, lahko uspesno kompenzira tudi znizane sposobnosti na
taktiCni in operativni ravni.

Podatki o pogostosti ponovne voznje oseb z nevrolosko okvaro se
v literaturi razlikujejo. Avtorji porocajo, da za volan ponovno sede
0d 32 % pa vse do 78 % bolnikov s pridobljeno mozgansko okvaro
ali nezgodno mozgansko poskodbo (1,21, 23, 39,40, 41, 42, 43).
Z nevropsiholoskimi testi najpogosteje ocenjujemo kognitivne
funkcije na operativni ravni, v doloceni meri lahko ocenimo
tudi vedenje na takti¢ni ravni (9). Velikokrat se izkaze, da zgolj
nevropsiholoska ocena ne zadostuje za konéno mnenje o primer-
nosti voznje. Po navedbi Korner-Bitensky, Sofer, Man-Son-Hing,
in Gelinas (44) v ZDA in Kanadi 98 % strokovnjakov izvaja
prakticen preizkus voznje pri ocenjevanju vozniskih sposob-
nosti. Ta naéin ocenjevanja je pokazal, da se dobro dopolnjuje z
nevropsiholosko oceno. Pri zmernih in hujsih poskodbah glave
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pa bi bilo smiselno, da se vkljuci tudi ocena samozavedanja
v kontekstu voznje, saj se oslabljeno samozavedanje ali celo
popolna odsotnost zavedanja lastnih primanjkljajev pojavi pri
priblizno 45 % posameznikov z zmernimi in hudimi mozganskimi
poskodbami (19).

ZAKLJUCEK

Rezultati nase raziskave so pokazali, da osebe, ki ne opravijo
preizkusa voznje oziroma ga opravijo s prilagoditvami, oce-
njujejo varnost svoje voznje po poskodbi v podobni meri kot
osebe, ki preizkus voznje dejansko opravijo, pri cemer dosegajo
osebe iz prve skupine (ni opravil/opravil s prilagoditvami) nizje
dosezke na testih pozornosti in koncentracije, vidnega sledenja
in besednega ucenja. Ugotovitve se ujemajo z rezultati preteklih
raziskav, da osebe z oslabljenim samozaznavanjem ne zaznajo
svojih primanjkljajev in se ocenjujejo kot ustrezni voznik, kljub
temu da rezultati nevropsiholoskih preizkusenj kazejo nasprotno.
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