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Izvlecek

Proces nevropsiholoske obravnave zajema pridobivanje
podrobnega anamnesti¢nega in heteroanamnesti¢nega
opisa tezav, ocenjevanje morebitnih okvar kognitivnih
sistemov in z njimi povezanih Custvenih motenj ter
spremljanje okrevanja. Pomemben del procesa je Se
nacrtovanje kognitivne nevrorehabilitacije in ocena
posameznikovih zmoZznosti funkcioniranja v vsakda-
njem Zivljenju ter svetovanje o morebitnih kognitivnih
prilagoditvah tako bolniku kot svojcem. Okvarjen
pozornostni sistem je najbolj pogosta kognitivna spre-
memba pri bolnikih po moZganski kapi v prvem obdo-
bju njihovega okrevanja, pa tudi kasneje. Ker je vkljucen
v skoraj vse ravni miselnega udejanjanja posameznika,
okvara pomembno zmanjSuje ali omejuje bolnikovo
funkcioniranje na mnogih Zivljenjskih podrocjih, Se
posebej motece so spremembe na poklicnem podrocju.
Med kognitivnimi sistemi je ravno pozornost tista, ki jo
je mozno izboljsati z neposredno stimulacijo — vadbo,
zato (skupaj z drugimi terapevtskimi pristopi) upora-
bljamo razlicne pripomocke; eden izmed zanesljivih
in ucinkovitih je programski paket rehabilitacijskih
modulov CogniPlus.

S predhodno pilotsko Studijo, v katero smo vkljucili 8
bolnikov, smo doslej ugotovili, da je bila nacrtovana
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Abstract

When performing assessments, clinical neuropsychologists
typically address a variety of questions while being aware
of both the neurological and the psychological aspects of
their patient’s behaviours. They respect and have interest
in their patient’s very disparate capacities. Usually, we
start with a thorough analysis of patient’s data, following
by assessment of different cognitive areas and emotional
aspects in coping with the neurological disease. Precise
descriptive information about cognitive and emotional
status is essential for careful management of many neu-
rological disorders (including stroke), for planning the
cognitive neurorehabilitation training program when
needed, and for implementing the findings in the patient’s
everyday life. Impaired attention is the most prominent
stroke-related neuropsychological change. The efficacy of
computer-assisted reaction training of various attentional
and cognitive functions is well known but training must
also be deficit-specific if it is to be effective. Extensive
experience combined with the know-how places CogniPlus
among the most advanced cognitive training software on
the market today.

In our preliminary pilot study with 8 patients we found
that only after three-week intensive program of selec-
tive attention some positive trends can be observed. The
mean reaction time, as measured by the TAP Alertness
subtest, significantly correlates with the level of difficulty
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obravnava bolnikov ustrezna. Ze po treh tednih inten-
zivne vadbe selektivne pozornosti pri bolnikih opazamo
ugodne ucinke v smislu korelacije med testnimi rezultati
na podrocju pozornosti in napredkom v rehabilitaciji.
Odzivna hitrost, izmerjena s testno baterijo TAP, je
pomembno napovedovala teZavnostno stopnjo, ki so jo
bolniki zmogli doseci pri nalogi selektivne pozornosti
po treh tednih kognitivne nevrorehabilitacije.
Kognitivna nevrorehabilitacija bi morala postati del
celostne rehabilitacije tudi v Sloveniji, zlasti pri bol-
nikih z nevroloskimi boleznimi, saj mnogokrat ravno
napredek na tem podro¢ju omogoca kakovostni zacetek
dolgotrajne klini¢ne psiholoske podpore pri bolnikovem
vracanju v obicajno Zivljenjsko okolje.

Kljucne besede:
pozornost, ocenjevanje, kognitivna nevrorehabilitacija,
mozganska kap, programska oprema CogniPlus

uvoD

Klini¢na nevropsihologija je aplikativna veda, ki zdruzuje
znanja klini¢ne psihologije, nevrologije, psihopatologije in
nevroznanosti ter si prizadeva ¢im bolj objektivno pojasniti
odnos med mozganskimi okvarami in/ali boleznimi ter
funkcioniranjem posameznika (1-3).

Od leta 1874, ko je Wilhelm Wundt v Principles of Physio-
logical Psychology s pomocjo umerjenega nihala poskusal
izmeriti hitrost misli (1) in s tem zacrtal pot eksperimentalni
psihologiji, smo prica strmemu vzponu klini¢no-psiholoske
diagnostike. Na podroc¢ju nevropsihologije je bistveni delez
prispeval znameniti ruski nevropsiholog Alexander R. Luria
s sodelavci, ko je s preucevanjem vojnih poskodb v petde-
setih in Sestdesetih letih prejSnjega stoletja poskusal loditi
bolnike z moZgansko okvaro od bolnikov z nevroloskimi
in dusevnimi boleznimi brez mozganske okvare — pogo-
sto s pomocjo obseZnih testnih baterij (1, 2). Od vpeljave
naprednejSih slikovnih preiskovalnih metod pa se je teZisce
nevropsiholoSke diagnostike premaknilo v smeri natanc-
nejSe in podrobnejse ocene bolnikovih kognitivnih funkcij,
custvovanja in osebnosti, objektivizacije okvare funkcij,
presoje njegovih rehabilitacijskih zmoznosti ter preucevanja
poteka (najpogosteje) nevroloske bolezni.

Zadnjih dvajset let tako skoraj nobena obSirna raziskava o
nevroloskih boleznih ne mine brez navajanja ali uporabe
klini¢no-psiholoske diagnostike, nevroznanstvenih dognanyj,
metod oz. slikovnih tehnik, s pomocjo katerih zanesljivo in
pocasi opusc¢amo klini¢ne modele iz preteklosti in vkljucu-
jemo nove smernice za delo z bolniki z razli¢nimi okvarami
in boleznimi Zivcevja.

reached in the CogniPlus Selective attention cross-modal
program.

Cognitive neurorehabilitation should become an integral
part of comprehensive rehabilitation in Slovenia because
its ultimate goal is to assist people to lead meaningful and
fulfilling lives.

Keywords:
attention, assessment, cognitive neurorehabilitation, stroke,
CogniPlus software

NEVROPSIHOLOSKO OCENJEVANJE
BOLNIKA Z NEVROLOSKIMI BOLEZNIMI

Proces nevropsiholoske obravnave v grobem zajema: prido-
bivanje podrobnega anamnesti¢nega in heteroanamnestic¢-
nega opisa bolnikovih teZav, ocenjevanje okvar kognitivnih
sistemov in z okvaro povezanih ¢ustvenih motenj, spre-
mljanje bolnikovega okrevanja, nacrtovanje rehabilitacije,
ocenjevanje njegovih zmoznosti funkcioniranja v stvarnem
Zivljenju in svetovanje glede prilagoditev (1-5).

Na podlagi poznavanja lokacije in tipa moZganske okvare
predvidevamo, kaks$na bo okvara specifi¢ne funkcije oz. vec¢
funkcij. Posledice teh okvar lahko zanesljivo kvalitativno
in kvantitativno ocenimo z uporabo ustreznih klini¢no-
psiholoskih in posebnih nevropsiholoskih orodij, ki naj bi
omogocala ¢im bolj veljavno zakljucevanje in presojo o
zmoZnostih posameznika v stvarnih Zivljenjskih okolis¢inah
(1, 2). Pri tem pa veckrat naletimo tudi na ovire.

Ocenjevanje bolnika z nevrolosko boleznijo in/ali okvaro
Ziv€evja je namreC lahko za bolnika kot tudi za ocenjevalca
psihofizi¢no naporno, nabor testov, ki bi jih nevropsiholog
lahko uporabil, pa je pogosto mo¢no omejen, zato mora le-ta
izbrati ustrezne alternativne teste ter prilagoditi izvedbo stan-
dardnih testov. V akutnih stadijih na primer nastajajo tezave
z utrudljivostjo bolnika (4), z mnogimi tezjimi simptomi
bolezni (motnje vida, ohromelost, govorno-jezikovne tezave),
ki lahko kasneje do neke mere izzvenijo, a ne povsem (5).
Presejalno ocenjevanje bolnika »ob postelji« je po mozganski
kapi sicer mozno, omogoca pa le grobo oceno kognitivnih
motenj. Mnoge teZave v obliki bolezenskih simptomov tako
ostajajo Se v subakutni in kroni¢ni fazi bolezni (npr. sindrom




zanemarjanja, hemiplegija dominantne strani telesa, tremor),
ko se pridruZijo Se motnje Custvovanja ter pridruzene sekun-
darne somatske tezave (npr. teZave s sluhom idr.). Zaradi teh
in Se drugih zapletov klasi¢nih nevropsiholoskih testnih bate-
rij pogosto ne moremo uporabiti. Za ocenjevanje kognitivnih
sposobnosti mora klini¢ni psiholog v tovrstnih primerih imeti
dodatno subspecialisti¢no predznanje iz nevropsihologije in
biti previden predvsem pri interpretaciji dobljenih ocen.

DELITEV »VISJIH SPOZNAVNIH
PROCESOV« (KOGNICIJE) IN MOTNJE
POZORNOSTI PO MOZGANSKI KAPI

V medicini za vse procese, povezane s funkcioniranjem moz-
ganov, Se vedno uporabljajo izraz »visji spoznavni procesi,
ki pa se prav zaradi novih dognanj nevroznanosti vse bolj
opusca. Po svetu in tudi pri nas zato raje uporabljamo izraz
»kognitivno«, ki zdruZuje tako »spoznavno kot miselno in
razumsko ... «. Clovesko kognicijo sestavljajo kognitivni
sistemi pozornosti, spomina, jezikovnih, vidno-prostorskih
in izvrSilnih sposobnosti, ki so v mozganih locirani v razli¢-
nih, a med seboj povezanih podrocjih (1-3). Pri nevropsiho-
loski diagnostiki poskuSamo oceniti stanje vsakega od teh
sistemov, vendar pa vemo, da je za posamezno nevrolosko
okvaro ali bolezen znacilen tudi svojevrsten profil motenj
kognitivnih sistemov (2, 4). Okvare kognitivnega sistema
pri bolnikih zato podrobneje analiziramo in poskusamo najti
tiste specificne funkcije, ki so odgovorne za moteno funk-
cioniranje posameznika in ki bi lahko vplivale na kakovost
njegovega nadaljnjega Zivljenja (4).

Spremembe pozornostnega sistema so najbolj pogoste
(pri 42-93 % vseh bolnikov) in tudi izrazite kognitivne
spremembe pri bolnikih po mozganski kapi (5). Ker je ta
sistem vkljucen v skoraj vse ravni miselnega udejanjanja
posameznika (pri pomnjenju, uéenju, organizaciji v prostoru,
izvajanju aktivnosti, jeziku ...), takSne motnje pomembno
zmanjsujejo ali omejujejo bolnikovo funkcioniranje na mno-
gih Zivljenjskih podrocjih, Se posebej pa poklicnem, ¢e gre
za delovno Se aktivnega in mlajSega posameznika (5-8). Kot
smo Ze omenili, pozornost ni enovita sposobnost, temvec je
vklju€ena v delovanje ostalih mentalnih sistemov, lociranih v
razli¢nih moZzganskih podrocjih (1, 2, 6, 8). V klini¢ni praksi
se zato sre€ujemo z raznovrstnimi motnjami pozornosti, ki
zahtevajo dolocene prilagoditve rehabilitacijskih ukrepov.
Da bi lahko razmisljali o rehabilitaciji bolnika z raznovrstni-
mi motnjami pozornosti na razli¢nih ravneh, je pomembno,
da najprej pri njem kakovostno in objektivno ocenimo, na
kateri ravni je motnja pozornosti nastala (1-4, 7-9).

V nevropsiholoski diagnostiki ocenjujemo naslednje funkcije

pozornosti:

— intenzivnost in vzdrZevanje pozornosti,

— usmerjanje pozornosti po prostoru,

— selektivno usmerjanje in fokusiranje pozornosti na razlicne
draZljaje (medtem ko druge lahko npr. zanemarimo),
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- deljenje in premescanje pozornosti med razli¢nimi infor-
macijami (vidno / slusno / taktilno) (8, 9).

OCENJEVANJE POZORNOSTI S TESTNO
BATERIJO TAP(®®

Natan¢no ocenjevanje pozornosti je postalo mogoce Sele,
ko so v zadnjem desetletju zaceli uporabljati kompleksnejSe
racunalniSke testne sisteme. Med bolj uveljavljenimi tovr-
stnimi sistemi v Evropi je prav Testna baterija za ocenjevanje
pozornosti (Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung —
TAP), ki jo od avgusta 2012 uporabljamo tudi na URI-Soca.
Testno baterijo sta od leta 1997 razvijala Zimmermann in
Fimm (10). Posamezni testi so oblikovani kot reakcijske
paradigme, v katerih se je potrebno s preprostim pritiskom
na tipko odzvati na taréne draZzljaje, ki so bodisi vidni
(npr. krizec) bodisi slusni (pisk). Od bolnika programska
oprema ne zahteva posebnih gibov (npr. uporabe funkcije
dominantne roke v celoti, le minimalni pritisk z levico ali
desnico), prav tako niso velike jezikovne zahteve (z izjemo
razumevanja navodila). Kriteriji uspesSnosti so najveckrat
hitrost odzivanja ter izpusceni in napacni odzivi (tj. Stevilo
napak) (10).

Z uporabo sistema dobimo objektivne in pomembne podatke
o tem, ali je bolnik upocasnjen, tj. kakSen tempo procesiranja
informacij je zanj $e primeren. Z drugimi besedami: ali bo
obicajen potek rehabilitacijske obravnave zanj primeren ali
pabo Ze obicajni tempo podajanja navodil prehiter. Dobimo
tudi podatke o tem, kako hitro se posameznik zmore odzvati
ob preprostejSih zahtevah in kako hitro v bolj zapletenih.
Na osnovi teh podatkov lahko bolj sistemati¢no nacrtujemo
obravnavo bolnika in postopno vpeljujemo razli¢ne zahteve
(po hitrosti, koncentraciji itd.) pri vsakodnevnih opravilih.
Prav tako dobimo pomembne podatke o tem, ali nas bolnik
zmore spremljati dva oz. ve¢ virov informacij hkrati ali le
enega. Bolnik, ki zmore le poslus$ati, ne bo zmogel slediti
predstavitvi vaj (npr. v fizioterapiji) enako ucinkovito kot
tisti, ki lahko hkrati opazuje in poslusa navodila terapevta.
Zaradi okvar dolo¢enih drugih predelov mozganov, predvsem
prefrontalnega reznja, mnogi bolniki ne zmorejo pravocasno
zavirati avtomati¢nih odzivov, kar Se zniZuje kakovost uce-
nja novih pristopov (strategij) u¢enja v rehabilitaciji. Poleg
funkcij pozornosti lahko s testno baterijo TAP pri bolniku
ocenjujemo Se delovni spomin, pregledovanje vidnega polja,
zmoznost miselne proznosti idr. Posebej prirejena razliica
TAP-M je namenjena ocenjevanju razli¢nih ravni pozornosti
in drugih miselnih sistemov, ki jih vkljucuje kompleksna
aktivnost, kot je npr. voZnja osebnega avtomobila (10).

COGNIPLUS® - REHABILITACIJA
POZORNOSTNEGA SISTEMA

Hurford in sodelavci so v obseZni retrospektivni $tudiji na
vzorcu 209 bolnikov po ishemi¢ni moZzganski kapi ugotovili,
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da pri bolnikih najpogosteje pride do motenj pri hitrosti
procesiranja podatkov in pozornosti, hkrati pa bolniki s
temi motnjami najhitreje spontano okrevajo (5). Zanesljiv je
trend izboljSevanja, in sicer od 72,4 % bolnikov z motnjami
v akutni fazi se po treh mesecih le e pri 37,9 % le-teh motnje
ohranijo (5). Del okvare pa kljub temu ostaja in je navadno
vir velikega subjektivnega stresa pri bolniku, ki se vraca
v delovni proces (12, 13). Zato na podlagi profila motenj
pozornostnega sistema, ki smo ga dobili z ocenjevanjem,
nacrtujemo kognitivno nevrorehabilitacijo. Obravnavo zag-
nemo z bolj temeljnimi funkcijami, kot sta hitrost zaznavanja
in odzivanja ter vzdrZevanje pozornosti, nadaljujemo pa z
bolj zapletenimi funkcijami selektivnega odzivanja, deljenja
pozornosti ipd. (5, 8, 9). Ce s kognitivno nevrorehabilita-
cijo zatnemo na (pre)visoki ravni oz. nismo vesci znanj o
dolocenih ravneh pozornosti, lahko takSna vadba negativno
vpliva na Ze tako okvarjene osnovne funkcije pozornosti
(4). Med kognitivnimi sistemi je ravno pozornost tista, ki
jo je mozno izboljSati z direktno stimulirano vadbo, med
tem ko npr. pri rehabilitaciji spominskih funkcij bolnika
uc¢imo novih pristopov za pomnjenje informacij (8, 9). Na
URI-Soca uporabljamo sodobni racunalniski rehabilitacijski
sistem CogniPlus (11), ki je med novejSimi in najbolj izpo-
polnjenimi na trzis§¢u. Pozornostni modul sistema CogniPlus
sestavljajo razli¢ne naloge, pri katerih mora bolnik uporabiti
eno ali ve¢ pozornostnih funkcij, da bi nalogo uspesno resil.
Sistem je tudi sorazmerno preprost za uporabo: majhno
Stevilo velikih tipk, enostavna navodila, prijazno program-
sko okolje; primerno tudi za osebe, ki niso vajene uporabe
racunalnika. Najprej glede na bolnikove zmoZnosti izberemo
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zacetno teZavnost in trajanje naloge, nato pa se tezavnost
avtomati¢no prilagaja individualnemu uspehu bolnika. Po
vsakem sreCanju se na raCunalniku prikaZe analiza uspeha
pri enem in med posamic¢nimi srecanji (slika 1). Prav tako
ima vsak bolnik moznost zase spremljati Stevilo in odstotek
napak, ki jih je naredil, ter hitrosti odzivanja (11).

UGOTOVITVE PILOTSKE STUDIJE NA
ODDELKU ZA REHABILITACIJO PO
MOZGANSKI KAPI

Ugotovitve, ki smo jih pridobili v fazi ocenjevanja bolniko-
vih kognitivnih sposobnosti in primanjkljajev, potrebujemo
pri nacrtovanju rehabilitacijskih ukrepov (5, 7). Ocene, ki
so jih bolniki dosegli pri testiranju, nam najbolj pomagajo
pri izboru zacetne teZavnosti rehabilitacijskega programa,
do neke mere pa lahko predvidimo tudi, v kak§nem casu
in s kak$nim naporom bo bolnik zmogel doseci doloceno
tezavnostno stopnjo (11).

Opis protokola

Avgusta 2012 smo na Oddelku za rehabilitacijo po moz-
ganski kapi priceli z dopolnilnim programom kognitivne
nevrorehabilitacije s pomocjo programskih paketov testne
baterije TAP-M (10) ter modulov CogniPlus za oceno in
rehabilitacijo pozornostnega kognitivnega sistema (11).
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Slika 1: Prikaz nihanja ucinkovitosti med terapevtsko uro (pretoceno iz: CogniPlus, osebna bolnikova datoteka) iz rezul-
tatov modula za selektivno pozornost (Selective attention-cross modal task). Bolnik ima vedno vpogled v raven svoje
ucinkovitosti, tako lahko skupaj nacrtujemo potrebne odmore, stevilo potrebnih obravnav idr.




Bolnike, ki smo jih vkljudili v Studijo, smo sprejeli na celo-
stno rehabilitacijo v URI-Soca ali pa jih je izbrani zdravnik
specialist za fizikalno in rehabilitacijsko medicino napotil
v ambulantno obravnavo.

Postopek

UdeleZence za naSo Studijo smo zbirali Stiri mesece. V
intenzivni tritedenski program vadbe selektivne pozornosti
smo vkljucili 8 bolnikov z relativno ugodnim izidom zdra-
vljenja cerebrovaskularne bolezni (14). Bolniki, ki so bili
v povprecju stari 38 let (razpon od 25 do 50 let), so imeli
moZzgansko okvaro razli¢ne etiologije (ishemi¢na moZganska
kap, znotrajmoZganska krvavitev, SAK, cerebrovaskularni
zapleti po onkoloskem zdravljenju) v povprecju 5 mesecev
(razpon od enega do 10 mesecev) pred zacetkom kognitivne
nevrorehabilitacije. Pri vsakem od bolnikov smo pred pri-
¢etkom rehabilitacije podrobno ocenili pozornostni sistem,
zlasti hitrost odzivanja (test TAP — Alertness) in sposobnost
selektivne pozornosti (test TAP — Divided Attention), in se
na podlagi ocen odlocili za program intenzivne vadbe, ki
je v povprecju trajal 3 tedne. Predstavljamo rezultate vadbe
selektivne pozornosti (Selective attention — cross modal,
CogniPlus).

Rezultati

Ugotovili smo, da so dosezki pri testu pozornosti pomembno
povezani z napredkom bolnikov po kognitivni nevrorehabi-
litaciji pozornostnega sistema. Odzivna hitrost pri bolnikih,
izmerjena s testno baterijo TAP, je pomembno napovedovala
teZavnostno stopnjo, ki so jo bolniki lahko dosegli pri nalogi
na sistemu CogniPlus po treh tednih kognitivne nevroreha-
bilitacije selektivne pozornosti (TAP — alertness: r=-0.80,
p=0.031; TAP — divided attention: r=-0.77, p=0.043).

Medtem ko napredovanje bolnikov med posameznimi sto-
pnjami rehabilitacijskega programa kaZe na dobro okrevanje
funkcije selektivne pozornosti, naloge za bolnike vendarle
postajajo tezje. Program se namre¢ nenehno prilagaja bol-
nikovim zmogljivostim (glede na Stevilo narejenih napak,
hitrost odzivanja itd). Pri bolnikih smo zato opaZali, da se
z napredovanjem odzivni ¢asi niso bistveno spreminjali,
medtem pa so pogoji za uspesno resitev naloge, kot smo
Ze omenili, postajali vse teZji (spremljanje vecjega Stevila
razli¢nih draZljajev, hitrejSe pojavljanje drazljajev, inhibi-
cija odzivov na drazljaje, ki niso relevantni in postajajo
relevantnim vse bolj podobni ipd.). Iz omenjenega bi lahko
zakljucili, da bolnik zmore opraviti vedno ve¢ in teZjih nalog
v zelo podobnem casu.

ZAKLJUCGEK

Namesto klasi¢nega zakljucka bi avtorici Zeleli sporociti
nekaj bistvenih poudarkov:
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Klini¢ni psiholog ali nevropsiholog, ki dela na podro¢ju

somatske medicine, zlasti rehabilitacijske, mora zaradi

razli¢nih znacilnosti bolezni ocenjevanje in nacrtovanje
kognitivne nevrorehabilitacije pogosto prilagoditi vsa-
kemu posameznemu bolniku;

— Pri bolniku po moZganski kapi so raznovrstne motnje
pozornosti obic¢ajne, vplivajo pa na u¢inkovitost drugih
miselnih sistemov in pomembno zmanjsujejo bolnikovo
ucinkovitost pri posameznih programih celostne rehabi-
litacijske obravnave;

— Testna baterija TAP je sodobna in standardizirana pro-
gramska oprema za natan¢no ocenjevanje pozornostnega
sistema, pozornostni moduli CogniPlus omogocajo ciljno
nacrtovanje kognitivne nevrorehabilitacije bolnikov z
motnjami pozornosti;

— S predhodno pilotsko $tudijo, v katero smo vkljucili 8
bolnikov, smo ugotovili, da sta bila na¢rtovana obravnava
bolnikov in izid Studije ustrezna, prav tako pa tudi izbira
primernih udeleZencev za kognitivno nevrorehabilitacijo
s pomocjo testne baterije TAP;

— Kognitivna nevrorehabilitacija pozornosti je v svetu obi-

¢ajni del vsake celostne rehabilitacije, zlasti pri bolnikih z

nevroloskimi boleznimi, in najveckrat pomeni klju¢ni del

v mozaiku dolgotrajne klini¢no-psiholoske podpore pri

vracanju bolnikov v obicajno Zivljenjsko okolje (15).

ZAHVALA

Vsem c¢lanom tima in sodelavcem na oddelku za rehabili-
tacijo oseb po moZzganski kapi se iskreno zahvaljujem za
podporo in potrpljenje pri uvajanju omenjene opreme.
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