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Izvlecek

Zaposlitveni izid oseb po nezgodni mozganski poskodbi je
rezultat vsestranskega medsebojnega vpliva med nevrolos-
kimi dejavniki, dejavniki okolja, socialnimi okolis¢inami,
osebnostnimi znacilnostmi in posameznikovimi psiholos-
kimi reakcijami na vse nasteto. Prav toliko kot objektivna
teZa poskodbe in stopnja nevroloske okvare je pomembna
tudi subjektivna, psiholoska teza poskodbe oziroma njen
vpliv na posameznika, upostevajo¢ osebnost, prilagodit-
vene sposobnosti, samopodobo, oceno lastnih zmoZnosti
ter Custveno odzivanje na spremenjene zmoznosti in per-
spektive. V ¢lanku so predstavljeni nekateri psiholoski
dejavniki, ki pomembno vplivajo na zaposlitveni izid
osebe po poskodbi in jim je treba nameniti ustrezno pozor-
nost v programih poklicne rehabilitacije. Predstavljene
so osnovne smernice psiholoske obravnave in poklicne
rehabilitacije oseb po nezgodni mozganski poskodbi, ki
se po izkuSnjah iz tujine kaZejo kot ucinkovite in bi jih
bilo treba razvijati tudi v Sloveniji.
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Nezgodne mozganske poskodbe (NMP) veljajo za eno izmed
najbolj zapletenih prizadetosti, s katerimi se sreCujemo v
poklicni rehabilitaciji. Ob poskodbi moZganov so lahko
prizadeta skoraj vsa podroc¢ja funkcioniranja, pri cemer
so prav duSevne spremembe tiste, ki so obicajno najvecja
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Abstract

Employment outcome following traumatic brain injury
is the result of a complex interaction between injury fac-
tors, social and environmental circumstances, pre-morbid
personality and the individual’s psychological reactions
to all of the above. Beside injury severity and post-injury
impairments, another important factor is the subjective,
psychological impact of the injury to each individual in
relation to his/her personality, adjustment abilities and
coping strategies, self-appraisal and the emotional reac-
tions to the decrease of abilities and perspectives. The
paper describes some psychological factors that moderate
return-to-work outcome following traumatic brain injury
and therefore require appropriate attention in vocational
rehabilitation programs. Basic guidelines for psychological
treatment and vocational rehabilitation following traumatic
brain injury are presented that appear to be effective in
other countries and should therefore be developed in
Slovenia.
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ovira za posameznikovo uspes$no vrnitev v prejSnje delovno,
druzinsko ali §irse socialno okolje.

Longitudinalne Studije o posledicah poskodb na psiho-
socialni vidik Zivljenja posameznika kaZejo na pogostost
trajnih negativnih posledic na Stevilnih podrocjih njegovega
psihosocialnega delovanja, vklju¢ujo¢ medosebne odnose,
druZzinsko Zivljenje, socialno vkljucenost, vracanje v zapo-
slitev ali Solanje. V literaturi je mogoce najti zelo raznolike




podatke o delezih uspeSnih vrnitev na delo, ki segajo od
20-90 %, pri Cemer so razlike pogojene tudi z neenotno
metodologijo Studij, s kriteriji ocenjevanja teZze poskodbe,
z definicijami uspeSne vrnitve na delo in razlicno dolgem
obdobju spremljanja. Vendar pa rezultati kazejo, da so zapo-
slitveni izidi boljsi, €e so ti posamezniki vkljuceni v celovite
in specializirane programe poklicne rehabilitacije (1, 2).

DEJAVNIKI, KI VPLIVAJO NA VRNITEV NA
DELO PO MIOZGANSKI POSKODBI

Teza poskodbe

Pokazatelji teZe poskodbe so med najpogosteje preucevanimi
napovednimi dejavniki. Vendar se pojavljajo velike razlike
v napovedni vrednosti razli¢nih ocen teze poskodbe, kljub
nedvomnemu dejstvu, da imajo teZje poskodovani slabso
zaposlitveno prognozo.

TeZa posameznikove poskodbe je znacilno povezana s stop-
njo njegove funkcionalne oviranosti na podroc¢ju zaposlitve,
sposobnosti samostojnega in neodvisnega Zivljenja, izvajanja
dnevnih aktivnosti in socialnega vedenja. Vendar pogosto
tudi lazje poskodbe, ki vztrajajo tudi v poznem obdobju
po poskodbi, osebam povzrocajo pomembne teZave tako v
obliki povecane stopnje depresivnosti, pritoZb o teZzavah na
telesnem podrocju ter pri vracanju na delo. (3).

V Studiji, ki je vkljuevala osebe z lazjimi, zmernimi in
tezkimi NMP, avtorji ugotavljajo, da ocena teZe poSkodbe
po Glasgowski lestvici kome (Glasgow Coma Scale - GCS)
ni znacilno povezana z zaposlitvenim statusom posamez-
nika 4 leta po poskodbi. Med razli¢nimi kognitivnimi,
psiholoskimi, telesnimi dejavniki in ocenami teze poskodbe
so bili predvsem psiholoski dejavniki (npr. ucinkovitost
strategij spoprijemanja, samoocena bole€ine in prisotnost
depresije) tisti, ki so bili znacilno povezani z zaposlitvenim
statusom. Na osnovi teh dejstev so se znacilno razlikovale
skupine zaposlenih in tistih, ki se po poskodbi niso vrnili
na delo (4).

Nevrokognitivhe spremembe

Za kognitivne dejavnike velja, da kognitivne motnje pri
posamezniku mocno vplivajo na njegovo vrnitev na delo,
njegovo sposobnost za neodvisno Zivljenje in socialno
vedenje, vendar je treba natan¢no razlikovati med razli¢nimi
kognitivnimi dejavniki, ki imajo z vidika sposobnosti posa-
meznika za opravljanje posamezne vrste dela zelo razlicno
teZo. Splosno sprejeta ugotovitev je, da so najvecja ovira
za uspes$no vrnitev na delo teZave na podroc¢ju izvrSilnih
sposobnosti. Tako avtorji ugotavljajo, da sploS$na raven
kognitivnih sposobnosti, merjena v zgodnjem obdobju po
NMP, ne loc¢uje posameznikov glede na zaposlitveni izid
eno leto po poskodbi, pa¢ pa je velika znacilna poveza-
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nost s posameznikovimi teZavami na podrocju izvrSilnih
sposobnosti, mentalne proznosti in miselnega procesiranja
(5). Te motnje pogosto ostajajo trajna posledica NMP in to
navkljub morebitnemu sicer§njemu dobremu nevroloskemu
okrevanju. Zato je ohranjenost posameznikovih izvrSilnih
sposobnosti znacilno povezana z najpomembnejSimi vidiki
rehabilitacijskih oziroma Zivljenjskih izidov, kot so zapo-
slitev in socialna neodvisnost in to tudi v poznem obdobju
vec let po poskodbi (6).

Izvrsilne sposobnosti pomenijo splosno uporabljan izraz
za skupino vedenjskih kompetenc, ki vkljucujejo obliko-
vanje ciljev, hotenje, nacrtovanje, koordinacijo socasnih
aktivnosti, vzdrZevanje pozornosti, uporabo informacij iz
okolja, kognitivno proZnost in sposobnost obvladati novosti.
Izvrsilne sposobnosti so tiste sposobnosti posameznika, ki
mu omogocajo doseganje uspeha pri neodvisnem, ciljnem
in zanj koristnem vedenju. Kognitivni primanjkljaj obicajno
vkljucuje izgubo specifi¢nih zmoznosti, motnje na podroc¢ju
izvrSilnih sposobnosti pa se odrazajo veliko bolj celostno in
pogosto prizadenejo vsa podroc¢ja posameznikovega vedenja.
Vsekakor pa izvrSilne disfunkcije, zaradi okrnjene strategije
pristopanja, nacrtovanja in izvajanja kognitivnih nalog ali
zaradi pomanjkljivega nadziranja, upoStevanja informacij iz
okolja ter prilagajanja izvedbe, tudi neposredno prizadenejo
razli¢ne vidike kognitivnega delovanja posameznika.

Zaradi tezav, ki jih imajo osebe z NMP pri zacenjanju aktiv-
nosti, jih pogosto ne ocenijo pravilno, temvec jih ocenjujejo
kot nemotivirane in lene. Ker imajo tezave s presojanjem,
kdaj so njihovi rutinski, prej nauceni postopki nezadovoljivi,
ker ne zmorejo dovolj uspe$no analizirati okolis¢in in se
prilagajati spremembam v okolju, jim nove, nestrukturira-
ne in spremenjene okolis¢ine povzrocajo posebne tezave.
Prav tako je motena tudi sposobnost generalizacije oziroma
prenosa informacij ali naucenih vescin v druge aktivnosti
in okolis¢ine.

Kadar so kognitivne teZave moc¢no izraZene, so obi¢ajno tudi
jasno prepoznane. V mnogih primerih pa se izrazijo v blaz-
jih oblikah in jih zato pogosto tudi spregledajo, Se posebe;j
v primerih laZjih poSkodb ali ¢e ni drugih ocitnih motenj.
To je pogosto predvsem pri osebah, ki sicer na preizkusih
inteligentnosti in osnovnih kognitivnih funkcij dosegajo
ustrezne rezultate, vendar pa v vsakodnevnem Zivljenju,
zaradi okrnjenih izvrSilnih sposobnosti, funkcionirajo veliko
slabse kot pa bi pri¢akovali (6, 7).

Stevilne raziskave so pokazale, da je izvr3ilne sposobnosti
tezko meriti in veljajo za najteZavnejSe podroc¢je nevro-
psiholoskega ocenjevanja (8). Studije ne dajejo enoznacnih
ugotovitev napovedanih vrednosti razli¢nih nevropsiholos-
kih preizkusov, kar kaZe na vprasljivo ekolosko veljavnost
tovrstnih testov, ki jih izvajajo v »umetnih situacijah«, v
okolju brez motecih dejavnikov in z visoko stopnjo zuna-
nje strukture. Zaradi tega njihovih rezultatov ni mogoce
preprosto posplositi v obi¢ajno, veliko manj strukturirano,




veliko bolj nepredvidljivo in kompleksno stvarno zivljenjsko
okolje.

Za ocenjevanje izvrSilnih sposobnosti so pomembni nasled-

nji kriteriji:

- zahteve nalog ne smejo biti rutinske, naloge morajo biti
neznane oziroma taksne, da od posameznika zahtevajo
sprejemanje odlocitev v novih okolis¢inah,

- naloge morajo biti kompleksne ali nestrukturirane,

- naloge, ki so bliZje obi¢ajnim Zivljenjskim okolis¢inam
so najprimernejSe in imajo tudi najvecjo ekolosko ve-
ljavnost.

Nekatere Studije kazejo, da v primerjavi s celo baterijo
nevropsiholoskih “frontalnih testov” dosegajo najvi§jo
ekoloSko veljavnost postopki situacijskega ocenjevanja v
neposredni delovni ali Zivljenjski situaciji (9, 10).

Za zanesljivejSo oceno dusevnih sprememb in ucinkovito
nacrtovanje rehabilitacijskih ukrepov je zato nujno potreb-
no poglobljeno psihodiagnosticno ocenjevanje z uporabo
nevropsiholoskih preizkusov, natanéna anamneza in hetero-
anamneza ter kvalitativno ocenjevanje vedenja v razli¢nih
delovnih okolis¢inah in vsakodnevnem Zivljenju.

Spremembe osebnosti, Custvovanja in
vedenja

Vplivi mozganske poskodbe na sposobnost vzpostavljanja
in vzdrZevanja odnosov, samozavedanje, samokontrolo ter
doZivljanje, izraZanje in obvladovanje Custvenih reakcij, se
lahko pokaZejo kot trajna sprememba osebnostne psihodi-
namike. Te spremembe posamezniki v ¢asu po poskodbi
(ob izboljSanem samozavedanju in soocanju s Stevilnimi
izgubami in tezavami v Zivljenju po poSkodbi) pogosto
doZivljajo celo Se bolj negativno in vodijo v mocno prizadeto
psiholoSko funkcioniranje.

Vedenje oseb po NMP je pogosto oznaceno s tezavami, kot
so nestabilnost, nizka frustracijska toleranca in pomanjkanje
nadzora, kar se kaze v razdrazljivosti, neprimernem vedenju,
impulzivnosti in/ali pretirani togosti ter zmanjSanih sposob-
nostih za reSevanje teZav. Preucevanja bolnikov s frontalnimi
okvarami kaZejo na prisotnost raznolikih skupin vedenjskih
tezav, osebnostnih odstopanj in funkcionalnih tezav, zato
nikakor ne moremo govoriti o eni klini¢ni sliki. Burgess
in sodelavci (11) priporocajo delitev na ravni vedenja na
razli¢ne podtipe odstopanj, ki so pogojena z razli¢nimi
komponentami:
- inhibicija: motnje v vedenju so posledica tezav z inhibi-
cijo reakcij;
- intencionalnost: moten je uvid, prepoznavanje in dozivlja-
nje potreb, ciljev in namenov ter iniciiranje in vzdrZevanje
k cilju usmerjenega vedenja;
- eksekutivni spomin: vedenje, ki je pogojeno z motnja-
mi spominskih procesov - eksekutivnih strategij, ki so
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vkljucene v koordinacijo, elaboracijo in interpretacijo
spominskih asociacij;

- pozitivni afekt: emocionalne in osebnostne spremembe
kot so agresija, razdraZljivost, pretirana custvena vzdra-
zZljivost, evforija;

- negativni afekt: emocionalne in osebnostne spremembe,
ki vkljucujejo plitvost Custvovanja, zniZano Custveno
odzivnost, iniciativnost in apatijo.

Pogosta tezava je tudi pomanjkanje uvida v spremembe po
poskodbi, zaradi Cesar ti posamezniki pogosto ne prepoznajo
in ne porocajo o tezavah, kar omejuje moznosti za njihovo
optimalno sodelovanje v rehabilitaciji in uspe$no vrnitev
na delo (12).

V nasprotju s sicerSnjim okrevanjem na kognitivnem
podrocju se osebnostne spremembe pogosto kaZejo kot
trajna sprememba, Custvene teZave pa se sorazmerno
s postopno izboljSanim uvidom v posledice poSkodbe
s¢asoma po poskodbi celo stopnjujejo (13). Custvene
teZave po poSkodbi imajo izrazito negativen vpliv na
moZznost za uspes$no vrnitev na delo. Po nekaterih Studijah
depresija in tesnoba v kasnejSem obdobju po poskodbi
pojasnjujejo vecji delez variance v zaposlitvenem izidu
kot pa teza poSkodbe in razlicne socialno-demografske
spremenljivke (starost, spol, izobrazba, zaposlitev pred
poskodbo) (14, 4).

Custvena prilagoditev na posledice
poskodbe

Proces Custvene prilagoditve posameznika na v Zivljenju
pridobljeno zmanj$ano zmoznost, je bil zgodovinsko
pogosto pojmovan kot zaporedje faz, podobnih fazam
Zalovanja pri izgubi pomembnih oseb. Model predvideva
zacetno fazo Soka in zanikanja, ki ji sledi obdobje stresa
in Zalovanja in se zaklju¢i s posameznikovim sprejema-
njem situacije. Cetudi klini¢na opaZanja podpirajo splo-
S$ni trend postopnega sprejemanja zmanjSane zmoznosti,
ima ta model Stevilne omejitve za proces rehabilitacije.
Po Kendallovi (15) pojmovanje procesa Custvenega pri-
lagajanja kot togega zaporedja neizogibnih faz vsiljuje
pasivnost tako posamezniku z zmanjSanimi zmoZnosti
kot rehabilitacijskim delavcem. Tak$no pojmovanje lah-
ko povzroci, da psihosocialne obravnave ne bo, dokler
c¢akamo na naravno napredovanje po fazah Zalovanja ob
izgubi. Socioloske kritike tega modela opozarjajo tudi na
dejstvo, da so takSna pojmovanja neke vrste socialni pritisk,
saj ljudem z zmanj$ano zmoZnostjo omejuje izbiro in jim
ne omogoca toliko osebnega nadzora kot zdravim posa-
meznikom. Po tem modelu namre¢ Custveno prilagajanje
pojmujejo kot neizogiben proces socializacije v vlogo in
status »invalidne« osebe. Dejstvo je namre¢, da Stevilni
posamezniki verjamejo, da se nikoli ne bodo »privadili«
na svojo invalidnost, saj bi to pomenilo, da so se vdali v
usodo in sprejeli svojo stanje kot dokoncno (15).




Osebnostni dejavniki

Med najpomembnejsimi osebnostnimi dejavniki, ki vplivajo
na posameznikov odziv na stresne dogodke, so samopodoba,
ocena lastnih zmoznosti in vir nadzora. Posamezniki s trdno
in pozitivno samopodobo ter notranjim pozitivnim ob¢utkom
nadzora nad lastnim Zivljenjem obic¢ajno kaZejo uspesnejSe
odzive in prilagoditev na stresne dogodke kot posamezniki
z nizko samopodobo in zunanjim virom nadzora.

Stopnja Custvenih tezav med posamezniki z NMP je mo¢no
povezana s stali$¢i o pomanjkanju nadzora nad lastnim polo-
7ajem. Studija vira nadzora med osebami z NMP v primer-
javi z obicajno populacijo kaze pomembno niZji notranji vir
nadzora v skupini oseb z NMP in nakazuje razlago dogodkov
kot posledico delovanja drugih oseb ali nakljucja (17). Notra-
nji vir nadzora je definiran kot prepric¢anje posameznika, da
lahko sam s svojo dejavnostjo ucinkovito spreminja rezultate
situacije. Studije navajajo povezanost notranjega vira nad-
zora z uspe$nejso prilagoditvijo na zmanjSano zmoZnost,
medtem ko nizek notranji vir nadzora povezujejo s slabSimi
psihosocialnimi izidi in manj$im deleZem uspeSnih vrnitev
na delo (17, 18).

Moore in Stambrook (16) menita, da dejavniki, kot so
strategije spoprijemanja, vir nadzora in atribucijski stil
pojasnjujejo odnos med neposrednimi posledicami NMP
in izidom, kot se pokaze v realnem Zivljenju. Ob soocanju
z realnimi teZavami, ovirami in neuspehi, ki so neposredna
posledica poSkodbe, namre¢ lahko pride tudi do povratnih
negativnih uc¢inkov na posameznikov sistem prepricanj,
pricakovanj in staliS¢ o samem sebi, prevlade zunanjega
vira nadzora in negativnega atribucijskega stila. Ob tem se
razvijejo negativne Custvene reakcije, posameznik izbira
manj ucinkovite, emocionalne ali umikajoce se strategije
spoprijemanja, kar Se dodatno zniZuje njegovo Zivljenjsko
ucinkovitost, utrjuje negativna prepricanja o sebi in vzpostavi
se negativna spirala, ki vodi v postopno poglabljanje tezav
in upad funkcioniranja.

Posameznikova samopodoba, kakr$na je po poSkodbi, mo¢no
vpliva na oceno kakovosti njegovega Zivljenja po poskodbi,
saj Studije ugotavljajo pomembno visjo korelacijo med oceno
kakovosti zivljenja posameznika po poskodbi in razli¢nimi
podrocji samopodobe, kot pa z neposredno tezo poskodbe.
Osebnostni dejavniki, predvsem samospoS$tovanje, imajo
visoko napovedno vrednost za razli¢ne vidike psihosocial-
nega izida, kot so vkljucitev v okolje, zaposlitev, kakovost
Zivljenja, zadovoljstvo in ¢ustveno dobro pocutje (19, 20).

Samopodobo lahko opredelimo kot zbirko predstav, ki se
nanasajo na prepri¢anja posameznika o njegovem funkcio-
niranju v razli¢nih Zivljenjskih okoliS¢inah (19). Samo-
podoba je pomemben dejavnik vedenja, saj je podlaga za
izbiro ciljev, ki si jih posameznik zastavlja ter zagotavlja
motivacijo za njihovo doseganje. To velja tudi za cilje, ki si
jih posameznik postavlja za vrnitev v produktivno Zivlje-
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nje. Negativna prepricanja o lastnih zmoZnostih in manj
ucinkovite strategije spoprijemanja lahko moc¢no vplivajo
na posameznikovo sodelovanje v poklicni rehabilitaciji, saj
si cilje v dani situaciji izbira v skladu z lastno samopodobo
oziroma glede na prepricanja o lastnih zmoznostih in vred-
notah na dolo¢enem podrocju.

Samoocena lastnih zmoznosti

Medtem ko se Stevilne Studije ukvarjajo z uvidom, pomanj-
kljivim samozavedanjem in zniZano samooceno tezav, ki je
pogost pojav pri osebah s teZjimi NMP, se pri dolo¢enem
deleZzu poSkodovanih pojavlja tudi stopnjevano doZivljanje in
ocenjevanje poposkodbenih sprememb. Najveckrat ta pojav
skusajo pojasnjevati z razli¢nimi psiholoskimi reaktivnimi
dejavniki, predposkodbeno osebnostjo, Custvenim stresom,
pa vse do posameznikovega pretvarjanja in hlinjenja. O ver-
jetnosti hlinjenja teZav oseb po NMP Key in Lezakova (21)
menita, da se zavestno potvarjanje teZav, da bi od tega le-te
imele koristi, pojavlja izjemoma, da pa gre pogosto za stanje
»naucene nemodi«. Stevilni poskodovani se po poskodbi
navadijo, da drugi delajo stvari namesto njih in razvijejo
izrazito odvisnost od drugih, prepricani so, da so nezmozni
ter jih je zelo tezko pripraviti do ponovnega prevzemanja
samostojne aktivnosti.

Stopnjevano ocenjevanje poposkodbenih teZav pogosto
opazajo zlasti med osebami z lazjimi NMP. Stevilne §tudije
kazejo, da navkljub pri¢akovanjem, da naj bi posamezniki
po blagi NMP v nekaj mesecih dosegli popolno okrevanje,
ima pomembnem deleZ oseb teZave Se mesece in leta po
poskodbi (3, 22). V nasprotju s teZje poskodovanimi, pri
katerih gre pogosto za pomanjkljivi uvid v njihove tezave,
lahko laZje poSkodovani kazejo stopnjevano pozornost in
obcutljivost za izgubo ali zmanjSanje prejSnjih zmoZnosti. To
stopnjevano zavedanje lahko povzro¢a pomemben psiholoski
distres. Kljub morebitni poskodbi mozganov pri teh osebah
objektivne nevroloske preiskave ne ugotavljajo odstopanj,
osebe nimajo vidnih posledic poskodbe in navzven delujejo
»normalno«, zaradi Cesar tudi ljudje, ki jih obdajajo, njihove
teZave zanikajo in od njih pri¢akujejo, da bodo funkcioni-
rali kot pred poSkodbo. To lahko $e okrepi posameznikovo
preobcutljivost in preobremenjenost z lastnimi teZavami, saj
odzivi v okolju delujejo kot razvrednotenje posameznikovega
doZzivljanja in samoocene.

Kot enega izmed mozZnih dejavnikov, ki lahko vpliva na sto-
pnjevano doZivljanje teZav, opisujejo pristranskost oziroma
mehanizem napacnega pripisovanja vzroka tezav. Gre za
tendenco, da oseba vse tezave in napake, ki jih opaza, pripi-
suje poskodbi glave, Ceprav objektivni preizkusi ne kaZejo na
okvare in motnje kognitivnih funkcij. To seveda zahteva, da
se posameznik zaveda svojega kognitivnega funkcioniranja.
Ker je verjetno, da so osebe s tezkimi NMP manj zmozne
razmiSljati o lastnem kognitivnem delovanju, gre pri njih
za pristranskost, ker so prepricani, da nimajo kognitivnih




teZav. Nasprotno pa posamezniki z lazjimi NMP postanejo
preobcutljivi na svoje kognitivne teZave in vse svoje teZa-
ve pripisujejo mozganski poskodbi. Kervick (23) ponuja
zanimivo domnevo, da verjetno nekje na doloceni stopnji
poskodbe pride do premika od stopnjevanega doZivljanja
tezav do zanikanja tezav. V Studiji odnosa med samooceno
kognitivnih funkcij in psihosocialnim izidom po NMP avtorji
med tezje poskodovanimi ugotavljajo veliko niZjo oceno
lastnih teZav v primerjavi z oceno, ki so jo podali svojci,
medtem ko je med laZje poSkodovanimi ravno obratno.
Tudi druge Studije ugotavljajo jasno povezanost med zapo-
slitvenimi izidi in realnostjo samoocene, ki jo definirajo kot
razliko med oceno posameznika in oceno rehabilitacijskega
osebja — ¢im vecje so razlike med tem, kako svoje zmoZznosti
ocenjuje posameznik in tem, kako ga ocenjujejo drugi, tem
slabsi so zaposlitveni izidi (24).

Po natan¢nosti samoocene ali nivoju samozavedanja popos-
kodbenih tezav lahko razlikujemo tri skupine: osebe z zni-
Zanim uvidom, ki v primerjavi z oceno drugih precenjujejo
svoje sposobnosti, osebe z natanéno samooceno in osebe z
zviSanim ocenjevanjem teZav, ki v primerjavi z oceno drugih
podcenjujejo svoje sposobnosti (25).

Avtorji v raziskavi, ki je vkljucevala 166 oseb z lahkimi,
zmernimi in teZkimi NMP, ugotavljajo, da laZje poskodovani
ocenjujejo svoje zmoznosti celo niZje kot osebe z zmernimi
in tezkimi poskodbami, navajajo najvisje ocene izrazZenosti
kognitivnih teZav po poskodbi in najvecjo stopnjo Custve-
nih teZzav. Med samooceno izraZenosti kognitivnih tezav in
stopnjo Custvenih teZav ugotavljajo pomembno statisticno
znacilno povezanost, ne pa tudi s teZzo poSkodbe. Avtorji
zakljucujejo, da so z vidika popoSkodbene samoocene dejav-
niki teZe poSkodbe manj pomembni kot Custvena prilagodi-
tev in da so med posamezniki vecje razlike v tem, kako se
odzivajo na podobne tezave, kot pa v samih tezavah. Avtorji
menijo, da je verjetno, da se tisti posamezniki, ki se vrnejo na
delo in doseZejo vi§jo raven samostojnosti, predvsem bolje
prilagodijo in nadomestijo s poSkodbo pogojene spremembe
in omejitve (26).

Med moznimi psiholoskimi dejavniki, ki lahko pogojujejo
stopnjevano doZivljanje teZav in slabSe psihosocialne izide
po NMP, navajajo depresijo. Rezultati Stevilnih Studij kaZejo,
da so simptomi razli¢nih prilagoditvenih in ¢ustvenih motenj,
zlasti depresije, po NMP zelo pogosti, pri ¢emer ta trend
ugotavljajo tudi v primerih lazjih poSkodb (27, 22). Depre-
sijo obi¢ajno povezujejo z znizanim samovrednotenjem,
pesimisti¢nim ocenjevanjem lastnih zmoZnosti, perspektiv
in podpore v okolju, posledica je, da se posameznik izogiba
okolis¢inam in dejavnostim, ki jih glede na znizano samovre-
dnotenje ocenjuje kot prezahtevne in ogrozajoce, ker bi lahko
dozivel neuspeh. To vodi v nadaljnjo nedejavnost, manjSo
aktivnost in socialno vkljucenost ter slabse funkcioniranje.

Zato je za uspes$no poklicno rehabilitacijo zelo pomembna
obravnava Custvenih dejavnikov in psiholoSkega odzivanja
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na posledice poSkodbe. Obravnava mora biti usmerjena v
razvijanje ucinkovitejSih strategij spoprijemanja, obcutka
nadzora nad lastnim poloZajem, izboljSevanje samopodobe,
samozavedanja, stvarne ocene lastnih zmoZznosti in omeji-
tev in s tem v oblikovanje ustreznih zaposlitvenih ciljev in
motivacije. Nekateri podatki in klini¢ne izku$nje namre¢
kaZejo, da je to, kako kdo ocenjuje svoje zmozZnosti, veliko
bolj statisti¢no znacilno povezano z zaposlitvenim izidom,
kot objektivna ocena teZe poskodbe, izraZzena z oceno GCS
(28).

ZNACILNOSTI PSIHOLOSKE OBRAVNAVE
OSEB PO MOZGANSKI POSKODBI

Oblike psiholoske pomoci so najveckrat sestavljene iz psi-
hodiagnostike, edukacijskih, psihosocialnih, kognitivnih
strategij ter suportivnih in psihodinamsko usmerjenih tera-
pevtskih pristopov. Vsekakor pa so, tudi v primeru izrazito
»vedenjskih« pristopov, za uspesen potek terapije nadvse
pomembni odnos, kakovost delovne zveze in realnost pri-
¢akovanj vseh, ki so vkljuceni v terapevtski proces.

Psiholoska obravnava oseb po NMP je v veliki meri usmer-
jena v izboljSanje ravni posameznikovega samozavedanja,
sprejemanja in realizma. V zacetku vkljucuje edukacijo o
posledicah NMP in se nadaljuje s terapevtskim delom, ki
najveckrat poteka po principih kognitivno-vedenjske tera-
pije. Njen cilj je posameznika nauditi strategij, s katerimi
lahko uspesneje obvladuje teZzave in nadomesti zniZane
zmoZnosti. Poudarek je na postopnem prenasSanju aktivnosti
iz zacetne, zelo aktivne vloge terapevta na posameznika,
prenasanju strategij iz zunanje ravni raznih pripomockov na
notranjo raven ter njihovi generalizaciji v Zivljenjsko okolje.
Posledica je izboljSan obcutek nadzora nad lastnim vedenjem
in Zivljenjem ter ponotranjenje vira nadzora. Z uspeSnim
terapevtskim procesom tece postopno ponovno oblikovanje
pojmovanja samega sebe, od predposkodbene, pogosto idea-
lizirane predstave o sebi, k popoSkodbeni, stvarni identiteti.
Zelo pomembno je, da terapevt dobro razume naravo in tezo
moZzganske okvare, pomen njenih posledic za posameznika
in njegov psihosocialni poloZaj, njegovo predpoSkodbeno in
poposkodbeno identiteto. Le tako bo namre¢ lahko pravilno
razumel naravo njegovih teZav, ostal empatic¢en tudi v pri-
meru neuspehov, imel stvarna pri¢akovanja, izbiral primerna
podrocja, na katerih bo posameznik lahko razvijal lastne
sposobnosti in kompenzacijske strategije ter ga ustrezno
spodbujal in podpiral v njegovi dejavnosti (29).

Za ucinkovito psihoterapevtsko delo v okviru rehabilita-
cije je pomembno, da so pristopi strukturirani, podporni
in usmerjeni k reSevanju tezav (21). Postopki psiholoske
obravnave vecinoma potekajo po principih teorije ucenja,
vedenjske terapije in kognitivno-vedenjske terapije. Cilj
je bodisi spreminjanje in nadomesc¢anje posameznih oblik
nefunkcionalnega vedenja z bolj prilagojenimi reakcijami
ali pa krepitev nezadostno razvitih oblik vedenja.




Eden klju¢nih principov je zagotavljanje jasne strukture in
ucenje konkretnih strategij, ki posameznikom pomagajo
znajti se v novih okoli§¢inah po poskodbi moZganov. Poma-
ga jim predvideti posledice svojih dejanj in preusmeriti
pozornost od negativnih vsebin in obcutij ogroZenosti, k
pozitivni, v aktivnost usmerjeni pozornosti.

Pri posameznikih, ki zmorejo relativno visjo raven kogni-
tivnega procesiranja in imajo zadovoljivo ohranjene
sposobnosti izraZanja, najpogosteje uporabljamo pristope
kognitivno-vedenjske terapije. Kognitivno-vedenjska
terapija je za osebe z NMP primerna tudi zaradi svoje
usmerjenosti v metakognitivne procese vodenega odkri-
vanja miselnih vsebin in procesov, custvenih in vedenj-
skih izkuSenj (30). Sposobnost metakognicije omogoca
ustrezno samozavedanje lastnega delovanja, zmoZnosti in
tezav ter samokontrolo vedenjskih reakcij in je dejavnik,
ki pomembno vpliva na rehabilitacijski izid, vklju¢enost
v skupnost in zaposlitev.

Kot prednost kognitivno-vedenjske terapije avtorji poudarja-
jo tudi njeno izrazito usmerjenost v generalizacijo terapevt-
skega dela v vsakodnevno Zivljenje ter ucenje spretnosti in
ves$cin z razlicnimi vedenjskimi poskusi in prakti¢no uporabo
v stvarnem okolju.

POKLICNA REHABILITACIJA PO NEZGODNI
MOZGANSKI POSKODBI

V tujini so se v zadnjih tridesetih letih mo¢no razmahnili
specializirani programi poklicne rehabilitacije oseb po
NMP. Programi so praviloma dolgotrajni in trajajo od nekaj
mesecev do enega leta ali ve¢. Aktivnosti obi¢ajno pote-
kajo v skupinah in vkljucujejo razvijanje samozavedanja,
izobrazevanje o NMP in njihovih posledicah, programe
obvladovanja teZav na podro¢ju kognitivnih funkcij, u¢enje
nadomestnih strategij, pomo¢ pri oblikovanju stvarnih in
dosegljivih zaposlitvenih ciljev, razvijanje socialnih ves¢in,
delovnih ves¢in, vzdrZljivosti, usposabljanje v razli¢nih
simuliranih delovnih in ucnih situacijah ter v realnem
delovnem okolju (31).

Poudarek je na prenosu rehabilitacije v Zivljenjsko oko-
lje, razvijanju spretnosti in ves¢in obvladovanja razli¢nih
delovnih in socialnih aktivnosti. Generalizacijo ves¢in
izvajajo z vecstopenjskim programom ucenja — zacne-
jo z neposrednim ucenjem posamezne vescine, ki mu
sledi urjenje le-te v razli¢nih nalogah, ki se stopnjujejo
tako z vidika zahtevnosti kot zapletenosti. Ko je vescina
dovolj utrjena znotraj rehabilitacijskega okolja, sledi
postopen prenos v obicajno Zivljenje in generalizacija
vescine. Programi pogosto vkljucujejo tudi sistemati¢no
razvijanje posameznikovih zmoZnosti samonadziranja in
strategije obvladovanja teZav na podrocju izvrSilnih spo-
sobnosti. Pogosta je tudi uporaba razli¢nih spominskih
pripomockov, opomnikov in tehni¢nih pripomockov, ki
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posamezniku pomagajo obvladovati tezZave na podrocju
prospektivnega spomina, naértovanja in reSevanja pro-
blemov (32). Obstajajo tudi razli¢ni zelo kompleksni
racunalniSki programi za kognitivno rehabilitacijo, kot je
npr. RehaCom — Schuhfried (33), ki vkljucujejo med dru-
gim tudi vaje za razvijanje izvrSilnih sposobnosti. Te vaje
lahko posamezniku pomagajo pri prepoznavanju lastnih
tezav, vendar ni dokazano, da bi taksno kognitivno urjenje
pomembneje izboljSalo posameznikove sposobnosti preso-
janja, odlocanja, nac¢rtovanja in abstraktnega misljenja v
stvarnem zivljenju. Podobno se pogosto pokaze, da imajo
lahko ti posamezniki dobro ohranjena stara znanja, da so
jih sposobni ustrezno ubesediti, vendar jih niso sposobni
uporabiti v prakti¢ni situaciji (34).

Zaradi pomanjkanje dokazov o uc¢inkovitosti neposrednega
urjenja kognitivnih sposobnosti avtorji (2) kot u¢inkovitejsi
pristop navajajo razvijanje metakognitivnih sposobnosti in
ucenje strategij, s katerimi lahko posameznik nadomesti
zmanjSane zmoZznosti in reSuje probleme v razli¢nih situa-
cijah.

Ownsworthova in McKenna (2) na osnovi metaanalize 50

Studij (1980-2003) napovednih dejavnikov zaposlitvenega

izida po NMP izpostavljata naslednja podrocja in dejav-

nike, ki jih je potrebno obravnavati v programih poklicne
rehabilitacije:

- razvijanje metakognitivnih sposobnosti in nadomestnih
strategij,

- izboljSanje samozavedanja,

- skupinska rehabilitacijska obravnava,

- obravnava ¢ustveno-razpoloZenjskih dejavnikov in spre-
jemanja poposkodbenih sprememb,

- krepitev motivacije za vrnitev na delo,

- usklajevanje bodocega zaposlitvenega polozZaja s posa-
meznikovimi cilji, zaposlitvenimi izbirami in pri¢akova-
nji,

- izobraZevanje in usposabljanje delodajalca in sodelavcev,
prilagajanje postopkov dela, pripomockov in delovnega
okolja,

- izobrazZevanje in svetovanje druZini, oblikovanje stvarnih
pricakovanj v domacem okolju in zagotavljanje podpore
druZine,

- podporno zaposlovanje.

Podporno zaposlovanje je za osebe s posledicami NMP
pogosto najprimernejSa oblika zaposlitve, saj zagotavlja
pomo¢ pri iskanju najprimernejSega, s posameznikovimi
zmoznostmi in interesi skladnega dela, pomo¢ pri prilaga-
janju na delo in na delovno okolje, usposabljanje v stvarnem
okolju ob zagotovljeni pomoc¢i mentorja, oblikovanje nado-
mestnih strategij na delovhem mestu ter trajno spremljanje
in podporo med zaposlitvijo (35, 24). Podpora zajema tudi
pomo¢ ljudem v delovnem okolju in druZini, pomo¢ pri
urejanju ostalih podrodij in socialnem vkljucevanju posa-
meznika v skupnost.




ZAKLJUCGEK

Slika tezav in rehabilitacijskih potreb oseb po NMP se
oblikuje izrazito individualno in se spreminja s¢asoma po
poskodbi. Zato je potrebno razumeti poklicno in psihoso-
cialno rehabilitacijo oseb po NMP kot dolgotrajen proces
njihovega okrevanja, izboljSanja samozavedanja, Custvenega
prilagajanja in sprejemanja omejitev, razvijanja nadomest-
nih strategij, usposabljanja in novega ucenja, oblikovanja
stvarnih zaposlitvenih pri¢akovanj, pomoci pri njihovem
uresnicevanju in podpore med zaposlitvijo.

Glede na kompleksnost moznih posledic predstavljajo
NMP diagnosti¢no in terapevtsko zelo zahtevno podrocje,
ki zahteva specializirane, individualizirane in pogosto
dolgotrajne programe poklicne rehabilitacije, ki jih vodi-
jo interdisciplinarni in s podro¢ja mozganskih poskodb
dobro usposobljeni timi, kar je splo$no sprejeta praksa v
razvitih deZelah. V Sloveniji so rezultati zdravljenja in
stopnja preZivetja oseb po NMP primerljivi s tistimi v
razvitem svetu (36), manjkajo pa programi, ki bi omogo-
cali neprekinjeno in celovito nadaljevanje rehabilitacije,
vkljuéno s programi pomoci pri vkljucevanju v produk-
tivno Zivljenje. Zato je ena pomembnih nalog na podro-
¢ju poklicne/zaposlitvene rehabilitacije v prihodnosti
oblikovanje modela specializiranih programov poklicne
in psihosocialne rehabilitacije, prilagojenih specificnim
potrebam te skupine.
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