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Izvlecek

Mozganska okvara pogosto prizadene tudi kognitivno
delovanje posameznika in mu s tem onemogoca vracanje
v prvotni nacin Zivljenja. Pri okrevanju kognitivnih spo-
sobnosti ima klju¢no vlogo kognitivna rehabilitacija, ki
ob upostevanju Stevilnih dejavnikov, ki vplivajo na izid
okrevanja, izbira med razlicnimi pristopi in tehnikami.
Poenostavljeno receno, z obnovitvenimi pristopi reha-
bilitiramo specifi¢no kognitivno funkcijo, z nadomest-
nimi pristopi pa posameznika u¢imo novih vedenjskih
vzorcev in prilagajanja na nastale primanjkljaje. Prvi
pristop se v literaturi najveckrat omenja pri okrevanju
razli¢nih vidikov pozornosti, tehnike kompenzacije pa
priporocajo vecinoma za zmanjSevanje spominskih in
izvr$ilnih primanjkljajev. Medtem ko je lazje kognitivne
primanjkljaje mogoce nadomestiti z u¢enjem razli¢nih
miselnih strategij, je v primeru teZje oSkodovanosti
ucinkovita predvsem uporaba nekaterih zunanjih pripo-
mockov. Poleg motenj kognitivnega delovanja pridob-
ljena mozganska okvara povzroci primanjkljaje tudi na
medosebni in Custveni ravni, zato je v okviru celostne
in integrirane nevropsiholoske rehabilitacije pomembna
tudi obravnava le-teh.

Kljucéne besede:
kognitivne sposobnosti, kognitivni primanjkljaji, urjenje
kognitivnih sposobnosti, obnovitev, nadomestni pristopi

uvoD

Pri ljudeh s pridobljeno mozgansko okvaro je oSkodovanost
kognitivnih funkcij eden izmed najpogostejSih in najdlje
vztrajajocih vzrokov za posameznikove zmanj$ane zmozno-
sti (1, 2). Kognitivni primanjkljaji ogroZajo posameznikovo
varnost, produktivnost in neodvisnost ter kakovost njegovih
medosebnih odnosov, zato je obravnava le-teh klju¢nega
pomena v procesu okrevanja posameznika. Po moZzganskih
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Abstract

Acquired brain damage often results in cognitive deficits
that can profoundly affect an individual’s daily functio-
ning. Taking into account a variety of factors influencing
recovery and through the use of different approaches and
techniques cognitive rehabilitation plays a key role in
promoting the recovery of cognitive functions. There are
two main approaches in cognitive rehabilitation, the first
one being restitutive approach, that aims at restoring the
impaired function, and the second one being compensa-
tory approach, through which an individual develops new
strategies and adjusts to acquired deficits. In literature the
restitutive approach is mentioned mainly in the context of
recovery of attention, while compensatory techniques are
usually recommended in recovery of memory and execu-
tive functions. For mild cognitive deficits compensation is
possible through acquiring new mental strategies, while
more severe impairments can be managed with the use of
external aids. Beside impairment in cognitive functioning
acquired brain damage can also affect interpersonal and
emotional functioning. Consequently treatment on all three
domains is needed in a context of holistic and integrated
neuropsychological rehabilitation.

Key words:
cognitive functions, cognitive deficits, cognitive training,
restitution, compensation

poskodbah sicer sledi spontano okrevanje kognitivnih pro-
cesov, vendar pa je le-to omejenega obsega. Da bi dosegli
polno okrevanje, so pogosto klju¢ni usmerjeni ukrepi kogni-
tivne rehabilitacije.

Kognitivna rehabilitacija vkljucuje sistematicno uporabo
terapevtskih ukrepov in postopkov, da bi izboljsali kognitiv-
no delovanje posameznika in njegovo ponovno vkljuéevanje
v dejavnosti, ki je zaradi teZav na enem ali ve¢ kognitivnih
podrocjih oteZeno (2). Ukrepi in postopki kognitivne rehabi-
litacije so usmerjeni v (i) obnavljanje in krepitev vedenjskih




vzorcev, naucenih v preteklosti, (ii) vzpostavljanje novih
vedenjskih vzorcev, (iii) oblikovanje zunanjih nadomestnih
mehanizmov (kot npr. strukturiranje okolja in nudenje
podpore) ter (iv) omogocanje prilagajanja na kognitivne
ovire (1). ZniZana kognitivna u¢inkovitost posameznika pri
ponovnem opravljanju dejavnosti, ki jih je opravljal pred
poskodbo, in teZave pri soocanju z novimi, zapletenimi ali
stresnimi okoliS¢inami, so pri nekaterih posameznikih izvor
Custvenih teZav, kot so frustracija, depresija ali tesnoba.
Ukrepi in postopki, usmerjeni v posameznikovo ¢ustveno
in psihosocialno funkcioniranje, sami po sebi niso glavni
cilj kognitivne rehabilitacije, a so lahko vkljuceni, ¢e so
neposredno povezani s kognitivno oskodovanostjo (1).

Medtem ko so nekateri pristopi kognitivne rehabilitacije
usmerjeni v ohranjanje in krepitev specifi¢nih kognitivnih
funkcij in starih vedenjskih vzorcev, pa drugi posameznika
ucijo novih ves¢in in prilagajanja na primanjkljaje. V prvem
primeru govorimo o obnovitvenih (ali restitutivnih) pristo-
pih kognitivne rehabilitacije, ki so procesno specifi¢ni, t;.
usmerjeni v dolo¢eno kognitivno podrocje oz. sposobnost,
in izhajajo iz domneve, da je s ponavljajoco se vajo osko-
dovane funkcije mozno obnoviti. O nadomestnih pristopih
pa govorimo, kadar le-ti z u¢enjem novih vescin in uporabo
zunanjih pripomockov zmanjsujejo oviranost pri izvajanju
dolocene aktivnosti (3-5).

Ko nacrtujemo (kognitivno) rehabilitacijo in izbiramo med
razli¢nimi pristopi, je pomemben podatek, ali so mozgani
po okvari zmozni obnoviti izgubljene funkcije ali bo potreb-
no osvojiti nove. Verjetnost za uspesno obnovitev funkcij
je vegja, Ce so okvare manjSe (4). Pri ocenjevanju obsega
ohranjenosti nevronskih mreZ in moZnosti za obnovitev se
najveckrat zanasamo na grobo oceno ohranjene funkcije
vedenja (6). Ce vedenje ocenimo pozitivno, v procesu
rehabilitacije dajemo prednost obnovitvenim pristopom.
Obstaja namre¢ moznost, da bi nadomestni procesi celo
zavirali ponovno delovanje poskodovanih nevronskih mrez
(7). Kljub temu pa so nadomestne prilagoditve vcasih
potreben premostitveni korak pri doseganju dolgorocnej-
Sih ciljev obnove in so v Stevilnih primerih tudi skladne z
obnovitvenimi pristopi.

Pri preucevanju ucinkovitosti pristopov kognitivne rehabi-
litacije raziskovalci na samem zacetku raziskovanja naletijo
na pomembno vprasanje, katere bolnike vkljuciti v raziskavo
in kdaj po nastali okvari. Pregled literature (8-27) odkriva,
da so to najveckrat bolniki po akutni fazi bolezni (tj. pet
ali ve¢ mesecev po mozganski okvari) in najveckrat tisti,
ki so po poskodbi mozganov ali moZganski kapi. Hitrost
okrevanja je najvec¢ja v zgodnjih fazah po poskodbi, nato
pa sCasoma upada. Pri zmernih do tezkih poskodbah je
okrevanje najhitrejSe v prvih Sestih mesecih, ki jim sledi
manj intenzivno, a vseeno pomembno obdobje okrevanja
naslednji dve leti. Po tem obdobju je okrevanje najpocasnejSe
(4). Ceprav je s kognitivno rehabilitacijo potrebno zaceti &im
prej po nastali okvari, pa v obdobju zgodnjega okrevanja
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tezko lo¢imo spontano okrevanje od ucinkov rehabilitacije
in torej ne moremo zanesljivo oceniti, ali in kako u¢inkovit
je bil posamezen rehabilitacijski pristop (28). Tudi bolniki
z napredujoc¢imi oblikami nevroloskih obolenj niso ustrezna
skupina za ocenjevanje ucinkovitosti dolo¢ene rehabilitacij-
ske tehnike, saj bi lahko zaradi napredovanja bolezni njen
ucinek podcenili.

Pri osebah z moZgansko okvaro do kognitivnih primanj-
kljajev pride na razlicnih podroc¢jih kognicije, kot npr.
pozornost, koncentracija, spomin, resevanje problemov,
odlocanje in uvid v teZave. Pri tem je lahko prizadeto eno
ali ve¢ podrocij hkrati in vsako od teh v razli¢nem obsegu.
Poleg oskodovanosti kognitivnega sistema se posamezniki
med seboj razlikujejo Se po mnogih drugih dejavnikih, ki
dolocajo izbiro pristopa in ciljev kognitivne rehabilitacije
ter nenazadnje tudi njen uspeh. To so etiologija, obseg in
resnost okvare, faza okrevanja, Cas zaCetka obravnave, stanje
kognitivnih sposobnosti pred okvaro, starost, osebnostne
lastnosti, motivacijski in Custveni dejavniki idr. (2, 5).

V literaturi o kognitivni rehabilitaciji so funkcije pozornosti,
spomina in izvrSilnih sposobnosti pogosto obravnavane kot
lo¢ene enote. Gre za funkcije, ki (i) so po okvari mozganov
pogosto prizadete, (ii) imajo mocan vpliv na posameznikovo
Zivljenje in (iii) so v rehabilitaciji zato pogosto obravnavane.
Vse tri funkcije so med seboj nedvomno moc¢no povezane
in soodvisne (funkcionalno in anatomsko), zaradi Cesar je
tezko govoriti o eni, ne da bi omenjali tudi ostali dve (4).
Kljub temu jih lahko z laboratorijskimi nalogami do dolo-
¢ene mere loceno ocenjujemo in urimo. V nadaljevanju so
pristopi in ucinki kognitivne rehabilitacije opisani lo¢eno
glede na omenjene tri funkcije.

PRISTOPI IN UCINKI KOGNITIVNE
REHABILITACIJE

Pozornost

Tezave s pozornostjo in koncentracijo so eden izmed naj-
pogostejsih simptomov po okvari mozganov. Tudi v blazjih
oblikah lahko vztrajajo in povzrocajo dolgotrajno oviranost
(4). Pri rehabilitaciji bolnikov s primanjkljaji na podrocju
pozornosti lahko v grobem razlikujemo dva pristopa: nepo-
sredni ali obnovitveno urjenje funkcij in ucenje specifi¢nih
vescin.

V raziskovalne namene najveckrat uporabljajo in ocenjujejo
obnovitveno urjenje kognitivnih funkcij, pri katerem so
naloge usmerjene v urjenje specifi¢ne funkcije pozornosti
(8). Tovrstno urjenje pozornosti najveckrat izvajajo v obliki
nalog, ki so povezane z uporabo papirja in svinénika, z raz-
li¢nimi racunalniskimi programi ali s kombinacijo obojega.
Med urjenjem posameznik reSuje niz ponavljajocih se nalog,
ki od njega zahtevajo (hitro) odzivanje na zvo¢ne in vidne
draZljaje. Domnevajo, da se na tak na¢in obnovijo osnovne




funkcije pozornosti (8). Stevilne 3tudije (npr. 9-13) ugotav-
ljajo pomembne izboljSave v dosezkih pri psihometri¢nih
testih in s tem podpirajo ucinkovitost tovrstnega urjenja v
poakutnem obdobju okrevanja po poSkodbi moZganov in
moZzganski kapi.

Po navedbah avtorjev razli¢nih raziskav naj bi rehabilitacija
kognitivnih funkcij sledila procesno specificnemu pristopu.
Tako nespecifi¢na stimulacija (9) kot stimulacija, usmerjena
na druge kognitivne sposobnosti (10, 11), ne dosega enakega
uc¢inka kot urjenje, usmerjeno prav v primanjkljaje pozor-
nosti. Niemann in sod. (10) npr. ugotavljajo, da bolniki s
poskodbo moZganov, ki urijo le pozornost, po urjenju dose-
gajo boljse rezultate pri testih pozornosti in enake rezultate
pri testih spomina kakor bolniki, ki urijo le spomin. Zato
menijo, da je (vsaj pri nekaterih posameznikih) pomembno
zaceti z urjenjem pozornosti, da bi dosegli Zelen ucinek tudi
pri urjenju spomina, ki bo temu sledilo. Doloceni vidiki spo-
mina so namre¢ mocno povezani s pozornostjo, zato lahko Ze
majhen upad funkcije pozornosti pomembno zmanj$a zmo-
gljivost za novo ucenje. Prav tako pa se motnje pozornosti
kaZejo z oSkodovanim izvrSilnim delovanjem (14). S tem so
skladne ugotovitve, da se z urjenjem pozornosti izboljSajo
tudi druge kognitivne funkcije (10, 14).

Rehabilitacijo sistema pozornosti lahko nadalje raz¢lenimo
na urjenje posameznih komponent, ki so organizirane hierar-
hi¢no od najnizje ravni Cujecnosti (ang. alertness; tj. notra-
nji kognitivni nadzor aktivacije, ki je najosnovnejsi vidik
»jakosti« pozornosti), in vzdrzevane pozornosti do visjih
ravni selektivne in deljene pozornosti. Tak$na specific¢nost
urjenja je Se posebej pomembna za osnovnejSe funkcije. Le
posamezniki z zadostno sposobnostjo vzdrZevanja pozorno-
sti se bodo odzvali na urjenje bolj kompleksnih komponent
pozornosti (12, 13).

V literaturi so nadomestni pristopi, kot druga oblika kogni-
tivne rehabilitacije posameznikov s teZavami pozornosti,
redkeje omenjeni, vendar tudi njihovih u¢inkov ne gre zane-
mariti. Gre za pristop ucenja novih strategij, pri cemer naj
bi se med natanc¢no strukturirano vadbo razvili alternativni
nevropsiholoski procesi. Z njimi posameznik nadomesti
nastale primanjkljaje in se nauci izvajati dolo¢eno vescino
na drugacen nacin, kot jo je izvajal pred mozgansko okva-
ro. Tako npr. bolnike, pri katerih je procesiranje informacij
upocasnjeno, ucijo zavestne in premisljene uporabe raz-
licnih strategij. To so lahko strategije upravljanja s Casom
pri izvajanju vsakodnevnih aktivnosti, nadzorovanje in
porazdeljevanje mentalnega napora, besedno uravnavanje,
spoprijemanje s sekundarnimi ¢ustvenimi reakcijami med
izvajanjem aktivnosti idr. (15, 16).

Spomin

Ucinkovitost obnovitvenega urjenja pozornosti je podprta
s Stevilnimi Studijami, kar pa ne velja tudi za urjenje spo-
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minskih funkcij (1, 4). Tezave s spominom, o katerih posa-
mezniki porocajo, so pogosto posledica primanjkljajev na
podrocju pozornosti. Zato je lahko pozitivni izid urjenja pri
izvedbi spominskih nalog posledica izboljSanja pozornosti in
ne spominskih funkcij (4). Pogosteje kot obnovitveno urjenje
se v rehabilitaciji, usmerjeni v ucinkovitejSe shranjevanje
in priklic informacij, izvaja pristop ucenja novih strategij
pomnjenja. Rezultati primerjave obeh pristopov (17, 18)
govorijo v prid slednjemu. Razlike med pristopoma so Se
posebej razvidne nekaj casa po zaklju¢enem urjenju, kar
verjetno pomeni kontinuirano uporabo naucenih strategij.

V literaturi je mogoce najti Stevilne in raznolike nadomestne
pristope, ki vkljucujejo ucenje miselnih spominskih stra-
tegij ali uporabo zunanjih spominskih pripomockov. Med
prve sodijo tehnike pomnjenja, kot so besedna organizacija
informacij (npr. tvorba akronimov in asociacij s ciljnimi
besedami), semanti¢na izdelava (povezovanje informacij v
zgodbo), vidno predstavljanje in drugi postopki, s katerimi
posameznik preoblikuje informacije in jih tako lazje shrani v
spomin (4). Medtem pa uporaba zunanjih pripomockov (kot
npr. opomnikov) spodbuja k priklicu informacij iz spomina
oz. v primeru uporabe belezk, dnevnikov ali koledarjev
omogoca tako lazje ‘shranjevanje’ podatkov kot tudi dostop
do njih (4, 19).

Urjenje uporabe spominskih strategij je u¢inkovito predvsem
pri osebah z lazjimi spominskimi primanjkljaji, ne pa tudi
pri osebah s teZjo oskodovanostjo spomina (20). Pri slednjih
taksni postopki ne izbolj$ajo spominske zmogljivosti, temvec
verjetno sami delujejo kot dodaten nabor informacij, ki si jih
je potrebno zapomniti. V tem primeru naj bi bili bolj ustrezni
pristopi uc¢enja ves¢in za izvajanje specifi¢nih aktivnosti, kot
recimo za jemanje zdravil, uporabo racunalnika, ucenje poti
ipd. (4, 20-22) ter uporaba zunanjih nadomestnih pripomoc-
kov, ki pripomorejo k vecji samostojnosti in ucinkovitosti
pri opravljanju vsakodnevnih opravil (19, 23-26).

Nadomestni pristopi v nasprotju z obnovitvenimi pristopi ne
delujejo v tolikSni meri na spominske sposobnosti, ampak
posameznika ucijo specifi¢ne oblike vedenja. Zato je ucin-
kovitost tovrstnih ukrepov in pristopov podprta predvsem z
opazovanjem vedenja, ocenjevalnimi lestvicami, intervjuji
ipd. (26). Ocena napredka z nevropsiholoskim testiranjem
pa je pri nadomestnih ukrepih pozitivna vecinoma le, ko s
testnimi nalogami preverjamo prav tisti vidik spomina oz.
vedenje, ki smo ga urili (4, 27).

Izvrsilne sposobnosti

Pojem izvr§ilnih sposobnosti zajema sposobnosti, da se
posameznik na dolocen nacin zacne vesti in zmore pred-
videti posledice aktivnosti, nacrtovanja in organizacije ter
nadzorovanja in prilagajanja na¢ina vedenja zahtevam situ-
acije (29). Primanjkljaji izvrSilnih sposobnosti se kaZejo v
teZavah pri reSevanju vsakodnevnih problemov, pri sklepanju




in odlocanju, uravnavanju lastnega vedenja in Custev, temu
pa je pogosto pridruzena tudi zmanjSana zmoznost uvida v
tezave. Kompleksnost izvr§ilnih sposobnosti in raznolikost
izvrSilnih primanjkljajev povzrocata Stevilne preglavice pri
veljavnem in zanesljivem nevropsiholoskem ocenjevanju,
nacrtovanju kognitivne rehabilitacije in ocenjevanju njene
uspesnosti. Raziskav, ki bi dale zanesljive in obetavne rezul-
tate, je v primerjavi s podro¢jema pozornosti in spomina
precej manj.

Pri rehabilitaciji izvrSilnih sposobnosti gre pogosto za uce-
nje postopkov za resevanje problemov, in sicer s postopnim
osvajanja korakov pri misljenju in sklepanju. Kot primer
lahko navedemo Studijo von Cramona in sod. (30), ki so
bolnike po poSkodbi moZganov in po kapi ucili tehnik
razstavljanja zapletenih problemov v obvladljive korake (i)
prepoznavanja problemske situacije, (ii) opredelitve proble-
ma, (iii) oblikovanja nadomestnih resitev, (iv) odlo¢anja ter
(v) preverjanja resitve. Po konc¢ani rehabilitaciji so bolniki
dosegali pomembno vi§je rezultate pri testih nacrtovanja,
podtestih inteligentnosti ter ocenjevalnih lestvicah vedenja,
povezanega z izvrSilnim delovanjem.

Opisan algoritem reSevanja problemske situacije je, ko ga
posameznik enkrat osvoji, mozno prenesti na razli¢ne oko-
lis¢ine. Manj moZnosti za generalizacijo ima pristop ucenja
specificnih vescin, ki pa je po drugi strani za osebe s huje
oSkodovanimi izvrSilnimi sposobnostmi primernejsi. Cilj
tega pristopa je osebo nauciti specifi¢nih vedenjskih vzorcev
(npr. oblacenja, pisanja pisma ipd.), tako da jih bo zmoZna
sama zaceti in izpeljati, skorajda samodejno (4).

Tako kot pri spominskih teZavah je lahko tudi pri tezjih
izvrSilnih primanjkljajih uporaba zunanjih pripomockov
zelo ucinkovita. Pripomocki so najveckrat v obliki zapisov
0z. namigov, kako izvesti aktivnost, kot npr. pripraviti kosilo

.

Na podrocje izvrSilnega delovanja in s tem tudi na podrocje
rehabilitacije le-tega pa nenazadnje sodijo tudi metako-
gnitivne sposobnosti. Sposobnosti samonadzorovanja in
samouravnavanja vedenja osebi omogocajo, da izboljsa
uvid v svoje tezave, laZje nadzira in zavre neustrezno vede-
nje ter uspesneje iS¢e in popravlja napake (4, 31). Uporaba
besednega posredovanja (verbalne mediacije) se je izkazala
kot uspesna tudi pri osvajanju kompleksnejsih aktivnosti,
ki skozi faze odkrite/glasne uporabe izgovorjenih besed,
odkritega samousmerjanja in prikritega ponotranjanja samo-
nadzora postajajo postopoma bolj rutinske, Stevilo napak in
neustreznih odzivov pa se zmanjSuje (32).

ZAKLJUCGEK

Studije podpirajo u¢inkovitost kognitivne rehabilitacije, &e so
njene tehnike izbrane premisljeno glede na oSkodovanost in
ohranjene sposobnosti posameznika ter druge dejavnike, ki
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lahko vplivajo na okrevanje. Pri klini¢nem delu rehabilitacijo,
usmerjeno zgolj na eno kognitivno podrocje ali sposobnost,
redko izvajamo. Najveckrat je sestavljena iz ve¢ vrst ukre-
pov in pristopov. Pri tem je lahko posamezna vrsta ukrepov
usmerjena v specificno sposobnost ali v vec funkcij hkrati. Ker
moZzganska okvara ne prizadene samo kognitivnega delovanja
posameznika, v klini¢ni praksi od vsega najbolj priporocajo
celostno rehabilitacijo, ki vkljucuje tudi program nevropsi-
holoske rehabilitacije. Slednja je v okviru strukturiranega
terapevtskega okolja usmerjena v obravnavo tako kognitivnih
kot tudi Custvenih in medosebnih primanjkljajev.

Novejse Studije poleg preverjanja rehabilitacijskega napredka
na vedenjski ravni vse pogosteje vkljucujejo tudi funkcijsko
slikanje moZganov. Le-to omogoca boljSe razumevanje
nevroloskih mehanizmov, ki tecejo med okrevanjem, in
njihovo povezavo z vedenjskimi spremembami. Uporaba
funkcijskega slikanja na tem podrocju raziskovanja nam bo
v prihodnosti pomagala odgovoriti na vprasanja, kdaj, kako
in zakaj posamezni ukrepi in postopki delujejo. Na ta nacin
bo mogoce program rehabilitacije posamezniku Se bolje
prilagoditi, tako da bo lahko svoje zmogljivosti kar najbolje
izkoristil in se ¢im bolj priblizal stopnji svojega delovanja
pred mozgansko okvaro.
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