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Povzetek

Klini¢na psihologija se osredotoca na intelektualni,
custveni, bioloski, psiholoski, socialni in vedenjski vidik
¢lovekovega delovanja v vseh Zivljenjskih obdobjih, v
razli¢nih kulturah ter na razli¢nih socialnoekonomskih
ravneh. Vsem definicijam, ki opredeljujejo delo klini¢-
nega psihologa, je skupen poudarek na raziskovanju
in klini¢ni praksi. Uresni¢evanje klini¢ne psiholoske
prakse od psihologa zahteva vsaj Stiri strokovne kom-
petence: ocenjevanje, formuliranje, intervencijo in
evalvacijo, nekateri dodajajo Se peto kompetenco, in
sicer komunikacijo. Vse trenutno veljavne smernice
za klini¢no psiholosko delo v rehabilitaciji upostevajo
tako imenovani pristop celovitosti. Klini¢ni psiholog
mora ne le preseci osnovno znanje, temve¢ omenjene
kompetence umestiti v rehabilitacijski model, pridobiti
dodatno in posebno znanje za delo z razli¢nimi skupina-
mi bolnikov ter nenehno spremljati lastno ucinkovitost
in slediti znanstveno utemeljenim priporocilom za delo.
V Sloveniji je izobraZevanje iz klini¢ne psihologije
doloceno v okviru specializacije iz klini¢ne psihologi-
je, pozneje pa je klinicni psiholog predvsem eti¢no in
moralno zavezan, da se nenehno izobrazuje o veljavnih
in predvsem znanstveno utemeljenih sodobnih klini¢nih
postopkih znotraj posameznega podrocja rehabilitacije.
Klini¢na psihologija v rehabilitaciji postaja zadnja leta
vedno bolj razvejana in na subspecialisti¢na podrocja
usmerjena stroka. Ceprav usmerjenost k »celovitosti«
dopusca sklepanje iz razli¢nih strokovnih izhodis¢, pa
smernice kljub temu nakazujejo potrebo po uniformni
in visoki strokovni usposobljenosti psihologov, neneh-
nemu izpopolnjevanju ter spremljanju svetovnih meril
uspesnosti.
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SMERNICE ZA KLINICNO PSIHOLOSKO
DELO V CELOSTNI REHABILITACIJI
GUIDELINES FOR CLINICAL
PSYCHOLOGY IN COMPREHENSIVE
REHABILITATION

Univerzitetni rehabilitacijski institut Republike Slovenija - So¢a, Ljubljana

Summary

Over the past 50 years, rehabilitation psychology expand-
ed its role as a unique and respected specialty within
psychology. Different national psychological societies
provide almost the same and clear evidence-based guide-
lines for training, assessment and therapy within clinical
psychology. As a result, the field has a well-established
set of competencies expected of an advanced clinician
in the field. The main competencies in the clinical psy-
chology field therefore are: assessment and intervention
competence, consultation competence and evaluation.
Psychologists working in clinical, applied settings are
expected to demonstrate these competencies in their abil-
ity to adequately judge the merits of research and discuss
relevant findings knowledgeably with their patients and
others as needed.

Key words:
clinical psychology, guidelines, rehabilitation, competen-
cies




KLINIENA PSIHOLOSKA OBRAVNAVA

Skladno z definicijo Ameriskega psiholoskega zdruzenja
(APA) podrocje kliniéne psihologije vkljucuje znanost,
teorijo in prakso, da bi razumeli, predvideli in ublazili nepri-
lagojenost, nezmoZnost in tezave ter predstavljali sposobnost
uravnavanja in prilagajanja ljudi ter njihov osebni razvoj (1).
Klini¢na psihologija se osredotoca na intelektualni, Custveni,
bioloski, psiholoski, socialni in vedenjski vidik ¢lovekovega
delovanja v vseh Zivljenjskih obdobyjih, razli¢nih kulturah
ter na razlicnih socialnoekonomskih ravneh (1, 2). Vsem
definicijam, ki opredeljujejo delo klinicnega psihologa, je
skupen poudarek na raziskovanju in klini¢ni praksi, kar je
tudi bistvo klini¢ne psihologije. Pomembno je, da pojave,
s katerimi se ukvarja, obravnava skladno z znanstvenimi
merili in ob upoStevanju najnovejSih metodoloskih in s
stroko povezanih spoznanj (2). Po drugi svetovni vojni se
je klini¢na psihologija namrec¢ utrdila kot samostojna zna-
nost in klini¢ni psihologi so odsli izpod vecletnega okrilja
psihiatrije. Vedno bolj so bili dejavni na Stevilnih podrocjih,
se sreCevali z najrazli¢nej§imi skupinami oseb in z vklju-
¢evanjem vedno bolj kompleksnih teoreti¢nih in prakti¢nih
znanj se je kazala potreba po sistemati¢nem raziskovanju
te vede in po odkrivanju teoreti¢nih domnev ter njihovem
vpeljevanju v prakso. V Evropi je bila v okviru EFPE
(European Federation of Professional Psychologist's Asso-
ciations) leta 1990 sprejeta Luksemburska izjava, ki doloc¢a
zahtevane standarde usposabljanja na podrocju psihologije
(2). V Sloveniji je poklic kliniénega psihologa zakonsko
opredeljen po Zakonu o zdravstveni dejavnosti, in sicer je
klini¢ni psiholog zdravstveni delavec, kar pomeni, da lahko
samostojno opravlja zdravstveno dejavnost ter je odgovoren
za diagnostiko in znanstveno utemeljeno obliko terapevtskih
postopkov (3). Po koncanem Studiju mora bodo¢i klini¢ni
psiholog najprej opraviti enoletno pripravnistvo, ki ga
zakljuci s strokovnim izpitom, pozneje pa se lahko prijavi
na Stiriletni specialisti¢ni Studij klini¢ne psihologije, ki je od
leta 2011 organiziran na Katedri za psihiatrijo Medicinske
fakultete pod okriljem Ministrstva za zdravje RS in je bil
leta 2013 vsebinsko preurejen ter razsirjen (4).

Uresnicevanje klini¢ne psiholoSke prakse zahteva vsaj Stiri
potrebne strokovne kompetence psihologa: ocenjevanje,
formuliranje, intervencijo in evalvacijo, nekateri dodajajo
Se peto kompetenco, in sicer komunikacijo. Britansko psiho-
losko zdruZenje na svojih spletnih straneh (5, 6) opredeljuje
omenjene kompetence v medsebojni povezavi, tako da ena
izhaja iz druge in sestavljajo celoto, v kateri nobena od
kompetenc ne sme manjkati. Hkrati s kompetencami je pred-
stavljena tudi struktura klinicnega psiholoskega delovanja,
znotraj katere se te poklicne sposobnosti izvajajo (6).

Kompetenca ocenjevanja pomeni sposobnost klinicnega
psihologa, da preisce klientov konkreten problem, vklju¢no
z boleznijo, osebnostjo, sposobnostmi, vedenjskimi vzorci in
socialnim okoljem. Mlakar (6) pravi, da mora ta sposobnost
vkljucevati:
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® yporabo psihometri¢nih testov za oceno razli¢nih spo-
sobnosti in odkrivanje posebnih ali nevropsiholoskih
primanjkljajev;
sistemati¢no opazovanje in merjenje vedenja;

B oceno sposobnosti samonadzora: kontrole impulzivno-
sti, razpolaganja naucenih vzorcev vedenja, strategij ali
obrambnih mehanizmov;

B jzvajanje formalnih in neformalnih intervjujev za spre-
mljanje pomembnih informacij z razli¢nih podrocij.

Pogoji za uspe$no rabo omenjenih tehnik so obseZno znanje
o razvojni in socialni psihologiji, psihopatologiji, psihologiji
osebnosti, nevropsihologiji, statistiki in psihometriji, ki jih
posameznik pridobi v izobraZevalnih modulih osnovnega
Studija ter poznejSih podiplomskih izobraZevanjih in spe-
cializacijah.

Po kon¢anem postopku ocenjevanja klini¢ni psiholog vpelje
(6) kompetenco formulacije, ki vsebuje sposobnost inte-
grirati vsa spoznanja, pridobljena v procesu ocenjevanja.
Klini¢ni psiholog je namre¢ sposoben problem posameznika
prepoznati v okviru znanih psiholoskih dejstev in znanstve-
nih teorij ter trenutnega bolezenskega stanja. Tipicen primer
formulacije je porocilo oziroma izvid o psiholoSkem pre-
gledu. Priprava izvida zahteva predvsem veliko prakti¢nih
izkusSenj, izurjenost v strokovni presoji posameznih primerov
in spretnost v oblikovanju uravnoteZenega besedila tako, da
je dovolj jedrnato in hkrati ustrezno obseZno (6).

Klini¢na psiholoska infervencija kot kompetenca vkljucuje
znanje, spretnost in emocionalno pripravljenost nuditi psi-
holosko pomoc, kar je osrednja naloga klini¢nega psihologa.
Klini¢na psiholoska intervencija lahko vklju€uje formalni
proces spreminjanja vedenja (torej katero od znanstveno
utemeljenih in sprejetih oblik psiholoske terapije v klini¢nih
pogojih dela), lahko pa tudi druge oblike intervencij, od
usposabljanja osebja ali svojcev do posredovanja psiholo-
Skega znanja in supervizije itn. (6).

Nazadnje je bistvenega pomena tudi evalvacija, ki po
zakljucku obravnave daje vpogled v pravilnost in u¢inkovi-
tost uporabljenih pristopov, lahko pa razkriva tudi pomanj-
kljivosti in spodbuja k spremembam. Na ravni institucij s
pomocjo evalvacije vzdrZujemo stalno raven kakovosti dela,
omogoc¢amo pa tudi napredek in izboljSave v u€inkovitosti
in gospodarnosti dela. Na nacionalni in mednarodni ravni
so evalvacije temelj preverjanja teorij in modelov prakti¢nih
intervencij, smernic ter tako napredka stroke in psiholoske
znanosti (6).

KLINICNI PSIHOLOG V
INTERDISCIPLINARNEM TIMU CELOSTNE
REHABILITACIJE

Brejc (7) v Rehabilitacijskem besednjaku opise proces reha-
bilitacije kot »celovit sklop ukrepov, namenjenih zmanjSanju




prizadetosti in oviranosti; torej kot sistemati¢en postopek

obravnave rehabilitacijskih potreb, katerega namen je doseci,

v dogovoru z osebo s prizadetostjo, njene Zivljenjske cilje«.

Omenjena definicija nakazuje tudi zelo Siroko strokovno

izhodisce klini¢nega psihologa znotraj procesa celostne

rehabilitacije. Ze beseda »celostno« kaZe naravnanost k

obseZni in interdisciplinarni obravnavi pacienta znotraj tima

strokovnjakov, obravnavi njegove bolezni in psiholoSkih
posledic, ki vkljucujejo tako posameznika kot njegovo oZje in

SirSe okolje. Vse trenutno veljavne smernice (8, 9, 10, 11) za

klini¢no psiholosko delo v rehabilitaciji zato tudi upoStevajo

t. i. pristop celovitosti. Poenostavljeno to pomeni, da mora

klini¢ni psiholog znotraj rehabilitacije krepko preseci le

0snovno znanje ter vse zgoraj omenjene kompetence ume-
stiti v rehabilitacijski model, pridobiti dodatno in posebno
znanje za delo z razli¢nimi skupinami pacientov ter nenehno

spremljati lastno ucinkovitost. Smernice (8, 9, 10, 11, 12)

najpogosteje navajajo:

® vloga klini¢nega psihologa in njegova naloga znotraj
rehabilitacije ne zahteva opredeljevanja ali ustvarjanja
povsem novega specialisti¢nega doktorskega programa,
vendar naj se klini¢ni psiholog izobrazuje in §iri znanje iz
veljavnih znanstveno utemeljenih terapevtskih usmeritev
(po NICE-standardih so to kognitivno vedenjske terapije,
kratke dinamske terapije ter sistemska druZinska terapija),
da bi jih lahko verodostojno vkljucil v rehabilitacijsko
psihologijo;

B nienoznacne poti in to¢no dolocenih kompetenc za celo-
tno podrocje rehabilitacije, ker je veliko vej znotraj psi-
hologije, ki so vklju¢ene v klini¢no psiholosko obravnavo
znotraj rehabilitacije. Zaradi Sirokega podrocja moten;j
oziroma bolezni, s katerimi se sreCujemo pri pacientih,
naj bi klini¢ni psiholog pridobival znanje iz podrodij
klini¢ne psihologije in terapije. svetovanja, razvojne
psihologije. nevropsihologije. zdravstvene psihologije.
socialne psihologije in temeljev druzbenega pravnega
sistema in delovanja;

® najbolj pomembno je, da je psihologu omogoceno pri-
dobivanje dodatnega specialisti¢nega znanja z razli¢nih
podrocij klini¢ne psihologije, zlasti s podrocja rehabili-
tacijskega dela z razli¢nimi skupinami pacientov;

®  7a rehabilitacijsko obravnavo se priporoca poglobljena
izobrazba psihologa na ravni doktorskega Studija;

®  klinicne psiholoSke potrebe znotraj rehabilitacije naj izva-

ja psiholog, ki je dobro seznanjen z osnovnimi postopki

in metodami znanstvenega dela in je pridobil dodatno
znanje o Stevilnih duSevnih motnjah (8, 12).

Literatura navaja (12), da je najbolj zaZelena »specializi-
ranost znotraj specializacije« klini¢nega psihologa znotraj
dolocenega podrocja rehabilitacije in obravnave (npr. znotraj
motenj ADHD, diabetesa, rehabilitacije revmatoidnih bole-
zni, nevroloskih bolezni, amputacij itn.).

V zadnjih 50. letih se je torej rehabilitacijska psihologija
razvila kot izvirna in samostojna specialnost znotraj psiho-
logije, in sicer navadno klini¢ne psihologije. Amerisko zdru-
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Zenje psihologov APA (12) je dolo¢ilo jasne in konsistentne
smernice potrebnega znanja bodocih klini¢nih psihologov v
rehabilitaciji tako na osnovni Studijski ravni kot pozneje pri
doktorskem in podoktorskem/specialisticnem izobraZevanju.
V Sloveniji izobraZevanje poteka znotraj Studija specializa-
cije iz klini¢ne psihologije ter eti¢ne in moralne zavezanosti
psihologov, da se stalno izobrazujemo in spremljamo nova
spoznanja veljavnih in predvsem znanstveno utemeljenih
sodobnih klini¢nih postopkov znotraj posameznega podro-
¢ja rehabilitacije. Ker trenutno Se ¢akamo obravnavo pre-
dloga Zakona o terapevtski dejavnosti, ki bi uredil veliko
strokovnih in drugih nejasnosti glede terapevtskih storitev,
je dolznost psiholoske stroke, da v ustanovah najviSjega
(terciarnega) strokovnega pomena izvajamo le kakovostne
in znanstveno utemeljene postopke terapevtskega interve-
niranja. V Sloveniji je URI - Soca edina tovrstna institucija,
kar nas kot klini¢ne psihologe $e toliko bolj zavezuje k pre-
verjenim in utemeljenim metodam, postopkom in tehnikam
dela, postavljanjem nacionalnih standardov na podrocju
rehabilitacijske psihologije ter kakovostnega izobraZevanja
oziroma podpore mlaj$im kolegom, ki svojo poklicno pot
Sele zacenjajo.

PRIPOROCILA ZA KLINICNO

PSIHOLOSKO OBRAVNAVO PACIENTOV

Z MOZGANSKIMI POSKODBAMI IN
STANJE NA ODDELKU ZA REHABILITACIJO
PACIENTOV PO MOZGANSKI KAPI

Pacienti po nevroloski bolezni in/ali poskodbi mozganov kot
vsaka druga skupina pacientov po smernicah zahtevajo pri-
lagojeno in posebno klini¢no psiholoSko obravnavo. Termin
»pridobljena moZganska poSkodba« obsega (13):
® nenadne poskodbe mozganov v odrasli dobi in prve
poskodbe tega tipa v Zivljenju posameznika;
m  psiholoske, pogosto tudi motori¢ne, poskodbe/posledice
razli¢nih tipov in stopenj;
obicajno neprogresiven potek bolezni;
zacetnemu precej intenzivnemu okrevanju sledi zelo upo-
¢asnjena faza postopnega okrevanja, pri cemer navadno
ne doseZzemo stopnje psihofizi¢nega zdravija, ki bi bilo
tako kot pred nastankom poskodbe (13).

Med pogostimi vzroki pridobljenih moZganskih poSkodb so
navadno poskodbe glave zaradi posledic prometnih nesrec,
fizi¢nih napadov ali padcev, moZganske kapi, subarahnoidne
krvavitve v moZzganih, hipoksije (navadno sekundarnega
razloga zaradi daljSega zastoja srca, mogoce utopitve, hipo-
glikemicnega stanja, zastrupitve s CO), razlicne infekcije
mozganov (zaradi meningitisa, encefalitisa) in moZganski
tumorji (13).

Priporocila za klini¢no psiholosko obravnavo s pridobljeno
poskodbo mozganov lahko strnemo v smernice za podrocje
kompetenc ocenjevanja, terapij/intervencij, (znacilno za




nevrolosko populacijo) kognitivne rehabilitacije ter eval-
vacije in prenosa znanj iz bolni§ni¢nega v domace okolje
pacienta (8, 9, 10, 14).

Klini¢ni psiholog mora poleg sicerSnjih klini¢no psiholoskih
specialisticnih znanj pridobiti Se subspecialisticno znanje
nevropsihologije in kognitivne rehabilitacije (10, 11, 14,
15) ter ustreznih terapevtskih metod in tehnik, prilagojenih
za delo s pridobljenimi poSkodbami mozganov. V Sloveniji
dodatno nevropsiholosko znanje klini¢ni psihologi usvajajo
le prek izobrazevalnih modulov znotraj specializacije iz
klini¢ne psihologije, drugod po svetu pa je nevropsiholog
samostojni specialisti¢ni strokovni kader s posebnim zna-
njem iz nevropsiholoske diagnostike in terapije.

Ocenjevanje s podroc¢ja nevroloskih bolezni mora po smer-
nicah vsebovati znanje iz nevropsihologije, klini¢ni psiholog
pa mora imeti dovolj Sirok nabor posebnih nevropsiholoskih
testov (baterij), ki so veljavni za ustrezno napovedovanje
kognitivnega delovanja posameznika v njegovem SirSem
okolju po nevroloski bolezni, poskodbi, znotraj rehabilita-
cijskih programov itn. (14,15).

Na podlagi nevropsiholoske in klini¢ne psiholoske ocene
lahko ucinkovito spremljamo posameznikov proces okre-
vanja, napredka v rehabilitacijskih programih ter dolo¢amo
morebitno terapevtsko obravnavo.

Hollon in Ponniah (16) v preglednem ¢lanku opisujeta empi-
ri¢no podprte psiholoske terapevtske metode in tehnike za
motnje Custvovanja. Kot izrazito u¢inkovite pri depresivnih
motnjah in simptomih opisujeta razli¢ice kognitivno-veden;j-
ske terapije (kognitivna terapija, terapija cujecnosti (angl.
mindfullness), vedenjski eksperimenti, ...), kratke dinamske
terapije ter interpersonalne terapije. Omenjene terapevtske
tehnike so tudi sicer najbolj priporocljive in znanstveno ute-
meljene znotraj klini¢ne obravnave (8). Depresija, ki nastane
kot posledica mozganske kapi ali podobnega mozgansko-
zilnega dogodka, je namrec zelo pogosta posledica omenjene
bolezni. Ker imajo pacienti po mozganski kapi tudi (bolj ali
manj izrazite) kognitivne motnje (17, 18, 19), je psiholoSko
terapijo treba precej modificirati (ve¢ je odmorov, krajsi so
stavki, premisljene intervencije, orientacija je usmerjena na
posamezen problem itn.) (19).

Posebno podrocje, ki je v zadnjih letih deleZno precej-
Snjega zanimanja stroke ter se uporablja pri obravnavi
pacientov z nevrolosko boleznijo ali motnjo, je kognitivna
rehabilitacija. Gre za celovit postopek ocene, spremljanja
in rehabilitacije tistih kognitivnih podrocij pacientovega
delovanja, ki pomembno vplivajo na ucinkovitost znotraj
vsakodnevnih opravil itn. (15). V kognitivni rehabilitaciji
si klini¢ni psiholog z znanjem nevropsihologije prizadeva
iskati ohranjene in okvarjene sposobnosti ter iskati ravno-
tezje med resni¢no sposobnostjo spremeniti okvare ali jih
nadomestiti z novimi strategijami (9, 10, 11, 15) za ustrezno
reSevanje problemov. Smernice za omenjeno podrocje so
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enotne (9, 10, 11, 20), in sicer kognitivna rehabilitacija
zajema tako urjenje dolocenih sposobnosti (zlasti pozorno-
stnega sistema, elementov izvrSilnih ter vidnoprostorskih
sposobnosti), u¢enje nadomestnih strategij za ireverzibilne
okvare kot terapevtsko podporo pacientu in svojcem (20).
Klini¢ni psiholog, ki izvaja omenjeno rehabilitacijo, mora
imeti znanje iz nevropsihologije in specializirano znanje o
omenjenih postopkih kognitivne rehabilitacije, da pacientu
omogo¢i &im bolj$o obravnavo. Se vedno namre¢ velja, da
je kognitivna rehabilitacija prilagojena posamezniku in zato
tezko objektivno prenosljiva po sistemu »enotne klini¢ne
poti« na vecje Stevilo pacientov (10, 11, 20). Navajanje
znacilnosti dolocenih postopkov kognitivne rehabilitaci-
je bi bilo preobsezno, kljub temu pa lahko trdimo, da je
omenjena metoda dela v obravnavi nevroloskih moten;j
izjemno pomembna in mora obsegati vsaj tretjino ali vecji
del bolnikove celostne obravnave $e dolgo po zaklju¢ku
zacetne rehabilitacijske obravnave (10, 11, 15, 20) po
mozganski kapi.

Na Oddelku za rehabilitacijo pacientov po mozganski kapi

zadnji dve leti poskuSamo slediti strokovnim smernicam

zlasti na podroc¢ju intenzivne kognitivne rehabilitacije v

¢asu, ko so pacienti v obravnavi na oddelku ali zunaj njega

(ambulantno). Izpolnjevati bi bilo potrebna naslednja merila

(10, 11, 15, 19, 20):

= obravnava mora biti prilagojena posamezniku,

® sreCanja je treba zagotoviti vsaj trikrat na teden,

B obravnava mora biti podprta s primernimi terapevtskimi
intervencijami,

B obravnava mora biti zasnovana multidisciplinarno in do-
locena s cilji glede na pacientove vsakodnevne potrebe,

= velik del obravnave mora biti tudi izobraZevalno usmer-
jen.

oddelek z rednim klini¢nim psiholoskim delom enega
psihologa z zahtevanimi znanji trenutno ne zmore zadovo-
ljiti smernic primerne kognitivne rehabilitacije. Obravnava
je zato precej prilagojena in mo¢no skréena na le nekaj
segmentov pacientovih teZav, ki so zanj in za njegovo
takratno ucinkovitost v rehabilitacijskih programih najbolj
pomembne. Kljub temu velikokrat doseZemo presenetljivo
dobre rezultate, vendar bi si Zeleli vec, tudi glede na znane
smernice.

ZAKLJUCEK

Na kratko bi lahko rekli: klini¢na psihologija v rehabilitaciji
postaja vedno bolj razvejana in na subspecialisti¢na podrocja
usmerjena stroka. Ceprav teZnja k »celovitosti« dopusca
sklepanje iz razli¢nih strokovnih izhodiS¢, pa smernice kljub
temu nakazujejo potrebo po uniformni in visoko strokovni
usposobljenosti psihologov, nenehnemu izpopolnjevanju ter
sledenju svetovnim merilom uspes$nosti znanstveno prever-
jenih ocenjevalnih in terapevtskih tehnik znotraj posamezne
skupine pacientov. Z Zeljo in zavedanjem, da smo lahko Se




boljsi, klini¢ni psihologi v URI - Soca razvijamo stroko
rehabilitacijske psihologije Ze 50 let.
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