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WPROWADZENIE

W ostatnich latach obserwuje sie zmiany w sposobie leczenia i rehabilitacji osob
z dysfunkcjami moézgu. Zmodyfikowano poglad, ze podniesienie jakosci zycia
pacjentow po ciezkim uszkodzeniu mozgu nie jest mozliwe (Goldberg 1999).
W wyniku prowadzonej kompleksowej rehabilitacji neuropsychologicznej moze
dochodzit do poprawy funkcjonowania w najbardziej zaburzonych sferach aktywno-
Sci chorego (poznawczej, motorycznej, spotecznej i zawodowej). U wielu pacjentow
w sytuacji uszkodzenia mbzgu wystepuja deficyty poznawcze, emocjonalne,
osobowoéci i zachowania, ktbre moga znacznie bardziej zdezorganizowat funk-
cjonowanie niz deficyty ruchowe (Gonzalez 2001; Plaut 1996; Seniow 2003;
Pachalska 2003). Z tego wzgledu rehabilitacja 0sob z uszkodzeniami mbézgu powinna
obejmowat kompleksowe oddziatywania neuropsychologiczne.

Rehabilitacja neuropsychologiczna okreslana jest jako zorganizowane formy
oddziatywah wobec osoby z zaburzeniami funkcji psychicznych i zachowania,
wynikajacymi z patologii mozgu. Terapia ma pomoc pacjentowi zrozumie€ istote
przejawianych trudnosci i formy ich wystepowania, zlikwidowac lub zminimalizo-
wat zaburzenia oraz optymalizowat jego zycie w warunkach pozostajacych pod
wpltywem patologii (Kadzielawa 2000). Rozwazania dotyczace mozliwosci lik-
widowania zaburzeh i powrotu do przedchorobowych form aktywnosci pacjentow
wigzg sie z rozumieniem pojecia ,,powrbdt do zdrowia’’ (Wilson 1992). W sztywnym
ujeciu oznacza ono przywracanie mozliwosci funkcjonowania sprzed okresu
zachorowania, restytucje specyficznych cech zachowania, ktore zostato zaburzone
na skutek dysfunkcji mbézgu. Postugiwanie sie definicja powrotu do zdrowia,



124 EWA ZAWADZKA, £UCJA DOMARISKA

zaktadajaca catkowite odzyskanie zaburzonych funkcji, powoduje, ze wielu pacjen-
tow, pomimo obserwowanych postepdw w procesie rehabilitacji, nie moze zostat
uznanych za powracajacych do zdrowia (por. Daniluk, Zawadzka 2003). Bardziej
elastyczna definicja zaklada rozumienie ,,powrotu do zdrowia’’ jako czynienie
postepow i rozwdj w kierunku zdobywania niezaleznosci w jak najwiekszym
zakresie (Wilson 1992).

CELE REHABILITACJI NEUROPSYCHOLOGICZNEJ

Z perspektywy psychologicznej osoby z uszkodzeniami mozgu traktujemy jako
znajdujace sie w sytuacji trudnej. DoSwiadczane przez nie problemy wynikaja przede
wszystkim z samego faktu choroby, czesto powaznej, zagrazajacej zyciu, wigzacej
sie z okreSlonymi ograniczeniami i stratami. Zaspokajanie potrzeb oraz mozliwost
rozwigzywania zadah stawianych przez otoczenie sg utrudnione. Pacjent przezywa
niepokdj, lek przed niesprawnoscig, bélem, Smiercig. W schorzeniach neurologicz-
nych do wymienionych niespecyficznych problemow psychologicznych dotacza sie
doswiadczanie niesprawnoéci fizycznej i psychicznej w postaci: zaburzeh lokomocji,
pogorszenia sprawnosci rak, czucia, rownowagi oraz zaburzeh Swiadomosci, uwagi,
mowy, spostrzegania, funkcji wzrokowo-przestrzennych, pamieci, uczenia sig,
myslenia. Zmiany wywotane przez proces chorobowy ograniczaja zdolnos¢ dokona-
nia poznawczego wgladu w zaistniata sytuacje (Kadzielawa 2000; Domanska,
Marszatek 2006) i moga byt odczuwane przez pacjenta jako zatamanie dotych-
czasowych mozliwoésci przezywania Swiata i podejmowania w nim aktywnosci.

Okreslajac cele rehabilitacji neuropsychologicznej, uwzglednia sie zarbwno
neurologiczny, jak i psychologiczny stan pacjenta. Wazne sg obiektywne wskazniki
poziomu funkcjonowania osoby (obiektywny stan deficytow) oraz indywidualne,
subiektywne doSwiadczanie swojego stanu przez pacjenta (Herzyk 2005a). Obiek-
tywna poprawa funkcjonowania pacjenta w opinii specjalistow (lekarza neurologa,
neuropsychologa, logopedy, fizykoterapeuty) nie zawsze jest zgodna z subiektyw-
nym odbiorem swojego stanu przez chorego, np. osoby o wysokim statusie
spotecznym i zawodowym, pomimo funkcjonowania zdiagnozowanego neuro-
psychologicznie jako mieszczace sie w normie, moga odczuwat swoj stan jako
niezadowalajacy, uniemozliwiajacy im realizowanie dotychczasowych obowigzkow
zawodowych oraz stylu zycia, ktory gwarantowat im zaspokajanie waznych potrzeb.

Za nadrzedne cele terapii uznaje sig: (@) pomoc choremu w zrozumieniu istoty
jego trudnoéci, (b) likwidowanie lub minimalizowanie zaburzef, (c) dziatania
ukierunkowane na poprawe jakosci zycia w chorobie (Kadzielawa 2000). Podej-
mowane na roznym poziomie oddziatywania maja stuzyt reintegracji psychicznej
i spotecznej osoby, u ktorej doszto do uszkodzenia mézgu. Reintegracja spoteczna
oznacza wiaczenie chorego w tok zycia codziennego oraz aktywne uczestnictwo
osoby z uszkodzeniem mbzgu w otaczajacej ja rzeczywistosci, umozliwianie
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choremu rozwoju jego potencjalnych mozliwosci, niezaleznie od zaistniatych
ograniczen, tworczego wspottworzenia rzeczywistosci, a takze zapobieganie bier-
nym postawom wobec zaistniatej sytuacji (Przesmycka-Kaminska 1997; Herzyk
2003; Pachalska 2003).

BIOLOGICZNE | NEUROPSYCHOLOGICZNE MECHANIZMY ZMIAN W FUNKCJONOWANIU
PACJENTA PO USZKODZENIU MOZGU

Rozpoznano zasadnicze mechanizmy natury biologicznej (odnoszace sie do
zmian strukturalnych i funkcjonalnych w obrebie osrodkowego uktadu nerwowego)
odpowiedzialne za wycofywanie si¢ objawbw chorobowych w toku rekonwalescen-
cji i terapii. U podtoza czesto samoistnego stabniecia deficytow wraz z uptywem
czasu po uszkodzeniu mozgu znajduje sie mechanizm plastycznosci kompensacyjnej
(Kossut 2005). Obejmuje on zmiany funkcjonalne i strukturalne, ktore stanowia
podstawe proceséw kompensacji skutkow zaburzeh. Wycofywanie sie objawbdw
diaschizy, normalizacja przemian biochemicznych (m.in. uzupetnianie brakujacych
neuroprzekaznikbw), przywrocenie przeptywu krwi (reperfuzja) w obszarze niedo-
krwienia (penumbry) zaliczane sg do zmian funkcjonalnych (Gasecki i in. 2003).
W5rdd zmian strukturalnych wymienia sie regeneracje potaczeh miedzy neuronami
(synaptogeneze) oraz tworzenie sie nowych neurondw (neurogeneze). Oprocz
spontanicznej dynamiki mechanizméw plastycznosci kompensacyjnej uruchamiany
jestrowniez proces modyfikacji stanu sieci neuronalnych pod wptywem oddziatywan
behawioralnych (Kadzielawa 2000; Herzyk 2005b).

Rozwazajac neuropsychologiczne mechanizmy zmian w funkcjonowaniu po
uszkodzeniu mbzgu wskazuje sie¢ na mozliwos¢ modyfikacji struktury ztozonego
ukfadu funkcjonalnego (reorganizacji funkcjonalnej). Moze ona polegat na przebu-
dowie wewnatrzuktadowej, zwigzanej z wiaczeniem rezerwowych elementow
danego ukiadu funkcjonalnego, lub przebudowie miedzyuktadowej, angazujacej
struktury nerwowe, ktore dotychczas nie uczestniczyty w realizacji okreSlonej
czynno&ci (kuria 1976; Misztal, Szepietowska, w druku). Zgodnie z zatozeniami
poznawczego nurtu rozwijanego wspotczesnie w neuropsychologii deficyty neuro-
psychologiczne sg konsekwencja uszkodzenia modutu, przerwania potaczeh miedzy
modutami lub zaktbcenia czasowej koordynacji dziatania poszczegblnych modutow
(Raftopoulos 2001).

Przyspieszone przez leczenie neurologiczne procesy naprawcze przebiegajace
w mobzgu oraz zmiany funkcjonalne i strukturalne bedace efektem oddziatywah
neuropsychologicznych wchodza we wzajemne interakcje. Stwarzaja mozliwos¢
poprawy funkcjonowania pacjenta dzieki restytucji i substytucji zaburzonych
funkcji, uruchomieniu zapasowych aferentacji, przebudowie funkcji, reintegracji
potaczeh nerwowych, wigczaniu nowych sposobow wykorzystania zasobow moz-
gowych i optymalizacji aktywnosci sieci neuronalnych (Herzyk 2005b).
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PLANOWANIE | PRZEBIEG PROCESU TERAPII

Kompetentna pomoc neuropsychologiczna wymaga: (a) wiedzy na temat istoty
deficytow neuropsychologicznych, bezposrednich i poSrednich nastepstw uszkodze-
nia mbézgu, mechanizmoéw wycofywania sig i nasilania symptomow; (b) znajomosci
metod i procedur diagnostyczno-terapeutycznych oraz (c) umiejetnosci nawigzywa-
nia i utrzymywania kontaktu z pacjentem, gwarantujagcego wspotprace w toku
oddziatywah diagnostyczno-terapeutycznych (Herzyk 2003; Prigatano 1999).

Przed rozpoczeciem rehabilitacji neuropsychologicznej niezbedne jest prze-
prowadzenie doktadnej oceny neuropsychologicznego funkcjonowania pacjenta
i oszacowanie jego zdolnosci do: planowania, opracowywania i wprowadzania
w zycie ukierunkowanych na okreslony cel zachowah, wybibdrczego zajmowania si¢
docierajgcymi bodzcami, przetwarzania i zachowywania roznych rodzajow infor-
macji, zrozumienia istoty sytuacji problemowych oraz werbalnego wspbtdziatania
(Ben-Yishay, Diller 1983). W pracy diagnostyczno-terapeutycznej konieczne jest
przyjecie wymiaru fenomenologicznego, obejmujacego subiektywne, indywidualne
doSwiadczenia osoby w sytuacji choroby (Prigatano 1999). Zgromadzenie szczego-
towych informacji na temat pacjenta pozwala planowact rehabilitacje uwzgledniajaca
jego najwazniejsze potrzeby i wykorzystujaca zachowane zdolnosci i umiejetnosci.
Wiedza ta jest niezbedna w formulowaniu celow terapii oraz przewidywaniu
gotowosci chorego do korzystania z roznych strategii postepowania terapeutycznego.

Proces terapii powinien byt elastyczny w zakresie wytyczanych celbw i strategii
postepowania. Ze wzgledu na dynamike obrazu klinicznego zaburzeh rehabilitacja
moze mie¢ charakter dtugotrwaty, a na kolejnych jej etapach pojawiaja sie nowe
problemy wymagajace modyfikacji celow oraz zastosowania odmiennych strategii
terapeutycznych (Goldberg 1999; Misztal 2003). Konieczne jest kontynuowanie
oceny neuropsychologicznej w toku oddziatywah rehabilitacyjnych w celu weryfika-
cji, przeksztatcania i rozwoju realizowanego programu terapii.

W przebiegu terapii mozna wyrdznic kolejne etapy oddziatywah nastawionych na
realizacje odmiennych celow. Poczatkowo rehabilitacja ukierunkowana jest na
przywrbcenie umiejetnoSci wykonywania podstawowych czynnosci zwigzanych
z codzienna aktywnoscia zyciowa chorego (np. sygnalizowanie potrzeb, toaleta,
spozywanie positkow, ubieranie sig). W terapii dazy si¢ do usprawniania najbardziej
zaburzonych funkcji psychicznych poprzez stymulacje zachowanych zdolnosci
i umiejetnosci pacjenta oraz usprawnianie w obszarze okreslonych deficytow (np.
u chorego z afazja nalezy usprawnia¢ nie tylko funkcje jezykowe, ale takze pamiegt,
myslenie, uwage itp.). Podejmowane dziatania zmierzaja ku przygotowaniu pacjenta
do skutecznego i satysfakcjonujacego uczestnictwa w szeroko rozumianym zyciu
spotecznym: rodzinnym, szkolnym, zawodowym i towarzyskim, gdyz ostatecznym
celem kazdej rehabilitacji jest reintegracja pacjenta w jego przedchorobowym
otoczeniu (Daniluk, Zawadzka 2003). A zatem podczas terapii dzieci szczegblna
uwage nalezy zwrbci¢ na stymulacje umiejetnosci zwigzanych ze Srodowiskiem



ZASADY ORGANIZACJI PROCESU REHABILITACJI NEUROPSYCHOLOGICZNE] 127

szkolnym, natomiast u dorostych na mozliwoSt powrotu do pracy w wyuczonym
zawodzie lub na modyfikacje dotychczasowej dziatalnosci w Srodowisku pracy.
Dazac do reintegracji spolecznej pacjenta, techniki rehabilitacyjne, bezposrednio
stymulujace zaburzone funkcje, warto uzupetniat zadaniami modelujagcymi jego
zachowanie w sytuacjach naturalnych (por. Senibw 2003). Moze to ulatwic
przeniesienie wytwiczonych podczas zajet umiejetnosci na codzienng aktywnost
zyciowa pacjenta, co zarobwno dla samego pacjenta, jak i neuropsychologa jest
wymiernym wskaznikiem skutecznoéci terapii. W sytuacji, gdy restytucja zaburzo-
nych funkcji okaze sie niemozliwa lub terapia nie przynosi oczekiwanych efektow,
cel rehabilitacji zostaje ukierunkowany na nauczenie pacjenta zachowah kompen-
sacyjnych, zwiekszajacych jego niezaleznos¢ w codziennej aktywnosci zyciowej,
mimo obecnosci zaburzeh (np. korzystanie przez chorych z gleboka afazja
z alternatywnego obrazkowego systemu porozumiewania si¢ czy u pacjentow
z prozopagnozja wykorzystywanie barwy gtosu lub szczegbtow w wygladzie w celu
rozpoznania danej osoby).

Dla zwigkszenia skutecznosci terapii neuropsychologicznej wazne jest kierowa-
nie sie w jej przebiegu okreSlonymi zasadami postepowania (Herzyk 2003).

1. Zajecia terapeutyczne powinny byt rozpoczynane wczesnie, tzn. w momencie
gdy u pacjenta obserwuje sie pewna stabilizacje stanu somatycznego, natomiast
w obrazie klinicznym uwidaczniaja sie objawy zaburzeh poznawczych, emocjonal-
nych, osobowosci i zachowania. Wczesne rozpoczecie zajeC terapeutycznych
umozliwia ocene dynamiki zaburzeh, co utatwia planowanie dalszych oddziatywah
rehabilitacyjnych, a takze zastosowanie Ewiczeh zapobiegajacych nasilaniu sie
niektorych objawbw oraz wytwarzaniu nieprawidtowych nawykodw i strategii
funkcjonowania.

2. W zwigzku z dynamika zaburzeh i zmieniajacym sig¢ ogolnym stanem pacjenta
zajecia terapeutyczne nalezy organizowat w sposob etapowy. W ostrej i podostrej
fazie choroby, gdy dominuja objawy ogblnombzgowe, oddziatywania maja charakter
stymulujacy, aktywizujacy wszystkie funkcje psychiczne. Objawy neurodynamiczne
(np. wzmozona meczliwos€, zaburzenia uwagi, zaktdcona dynamika reakcji emoc-
jonalnych) obserwowane na tym etapie choroby moga utrudniac rozpoczecie terapii.
Z tego wzgledu wstepne oddziatywania w przypadku wielu pacjentdbw nalezy
koncentrowat na budowaniu kontaktu, sposobow wzajemnego porozumiewania sig,
aby stworzyt podstawy realizacji dalszych celéw terapeutycznych (Szczukiewicz
2000). Wraz z uptywem czasu od zachorowania objawy ogdlnombzgowe moga
wycofywac sie, ujawniajac deficyty bardziej specyficzne, wymagajace zastosowania
odmiennych, &cislej ukierunkowanych procedur i strategii postepowania.

3. Mozliwosci chorego, glebokoS¢ i rodzaj deficytow oraz poziom funkcjo-
nowania przedchorobowego (wiek, wyksztalcenie, rodzaj wykonywanej pracy,
zainteresowania) okre$laja indywidualizacje oddziatywanh rehabilitacyjnych, stop-
niowanie ich trudnosci oraz zadbanie o pogladowos¢ stosowanych pomocy terapeu-
tycznych. Terapig rozpoczyna sie od zadah, ktore pozostaja w zakresie mozliwosci
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realizacyjnych pacjenta, co gwarantuje mu sukces w poczatkowym etapie zmagania
sie z trudnosciami. DoSwiadczenie zachowanej sprawnosci wzmacnia motywacje
pacjenta do zaangazowania w rehabilitacje rowniez na tych etapach, gdy nieunik-
niona jest konfrontacja z problemami wynikajacymi z uszkodzenia mozgu. Materiat
wykorzystywany podczas terapii (jego tres¢, struktura, forma, objetos€) musi by¢
czytelny i tatwy w odbiorze dla pacjenta, powinien uwzgledniat jego preferencje
i zainteresowania oraz stuzyt celom pragmatycznym, to jest radzeniu sobie
w codziennych sytuacjach zyciowych. Wazne jest zrbznicowanie materiatow
pomocniczych stosowanych w terapii, dajacych mozliwost oddziatywania na rozne
modalnosci zmystowe i stymulowania mechanizmow integracyjnych, utatwiajacych
proces kompensacji najbardziej zaburzonych funkciji.

4. W toku rehabilitacji niezbedne jest udzielanie pacjentowi oraz — jesli zachodzi
taka potrzeba i mozliwost — jego bliskim informacji zwrotnych o wynikach dziatah
diagnostyczno-terapeutycznych. Informacje te powinny dotyczy¢ silnych i stabych
stron pacjenta, wptywu deficytow na zycie chorego, na mozliwos¢ podjecia
aktywnosci zawodowej czy realizacje innych codziennych zadah. Nalezy zadbat
o forme przekazywanych informacji, gwarantujaca ich zrozumienie, uzytecznost
oraz utrwalenie, np. na piSmie lub w formie audio/wideo, aby pacjent i jego bliscy
mogli w razie potrzeby do nich powrocic. Na podstawie tej wiedzy pacjent i terapeuta
staja sie podmiotami w toku formutowania celéw rehabilitacji. Pacjent, dysponujac
informacjami o wynikach terapii, sukcesach i niepowodzeniach, jest jej Swiadomym
— w mozliwym do osiggnigcia stopniu — uczestnikiem i wspottworca. Informacje
zwrotne majg pomoc pacjentowi obserwowac jego zachowanie, roznicowac bezpo-
Srednie i poSrednie nastepstwa uszkodzenia mozgu, w konsekwencji przyczynia€ sie
do wzmacniania samokontroli (Bennett-Levy i in. 1994). Informowanie najblizszych
0sbb pomaga im lepiej zrozumie€ problemy chorego i udzielic mu wiasciwego
wsparcia.

5. W zwiazku z rodzajem problemoéw terapeutycznych, wystepujacych w popula-
cji chorych z dysfunkcjami oSrodkowego uktadu nerwowego, w wielu przypadkach
konieczne jest objecie ich samych oraz ich bliskich szeroko pojmowana pomoca
psychologiczng. Integralna czeScia rehabilitacji neuropsychologicznej staja sie
wowczas oddziatywania psychoterapeutyczne. Potrzeba tego rodzaju interwencji
pojawia si¢ czesto juz w pierwszym kontakcie z pacjentem, kiedy w krotkim czasie
od zachorowania osoba ma poczucie zagubienia, przezywa silna frustracje, lecz
rowniez w podzniejszym okresie rekonwalescencji i terapii, gdy pozadane zmiany
nastepuja zbyt wolno w stosunku do oczekiwah pacjenta. Odkrywanie subiektyw-
nych przezyt chorego umozliwia wsparcie jego samego i najblizszych mu os6b
w przystosowaniu si¢ do nowej rzeczywistoSci, w poradzeniu sobie ze stratami
i ponownym ustaleniu poczucia znaczenia w zyciu (Prigatano 1999). Oddziatywania
psychoterapeutyczne pozwalajg osiggnac maksymalne efekty leczenia i adaptacji do
skutkbw uszkodzenia mbzgu.
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CZYNNIKI MODYFIKUJACE PRZEBIEG | EFEKTYWNOSC TERAPII

Przebieg terapii i uzyskiwane w jej toku rezultaty wspotwyznacza wiele roznych
czynnikdw, ktére mozna opisywat jako osobowe, neurologiczne, neuropsychologi-
czne i psychospoteczne (Kadzielawa, w druku). U kazdego pacjenta obserwuje sie
odmienng, indywidualng konfiguracje zmiennych nalezacych do poszczegblnych
kategorii, a wzajemne interakcje miedzy nimi tworza ztozony obraz uwarunkowah
przebiegu choroby i rekonwalescencji pacjenta. Istotng role odgrywaja czynniki
Zwigzane z:

a) osoba pacjenta

— rodzaj deficytow, ich gtebokost, etiologia, profil zaburzeh, indywidualne
roznice w funkcjonalnej organizacji potkul mbézgowych, wzorzec lateralizacji, stan
ogolny chorego, subiektywne doSwiadczanie swojego stanu, poziom Swiadomosci
i wgladu w swoja sytuacje, ustosunkowanie i reakcje emocjonalne przejawiane
w zaistniatej sytuacji, motywacja do podejmowania aktywnosci,

— wiek, ptet, wyksztatcenie, styl zycia, miejsce zamieszkania, rodzaj wykonywa-
nej pracy, poziom funkcjonowania i osobowos¢ przedchorobowa;

b) osoba terapeuty

— wiedza, doSwiadczenie, umiejetnoSci komunikacyjne, cechy osobowosci;

C) procesem terapii

— organizacja terapii, metodologia prowadzonej rehabilitacji, czas jej rozpo-
czecia i trwania, intensywnoS¢ oraz systematycznost twiczeh, forma terapii,

— miejsce pobytu pacjenta, postawy rodziny i otoczenia.

Czynniki zwigzane z osoba pacjenta. W ukierunkowywaniu procesu terapii
zasadnicze znaczenie ma rodzaj deficytobw neuropsychologicznych ujawnianych
przez pacjenta oraz ich glebokost. Skutecznost terapii bywa rézna w przypadku
poszczegblnych zaburzeh (np. problembw jezykowych versus pamigciowych; por.
Jodzio i Wieczorek 1996). Istotna jest dynamika procesu chorobowego (faza ostra,
podostra, chroniczna; proces postepujacy, stabilny, wycofujacy si¢), z ktbrg zwigzana
jest zmiennoS¢ obrazu klinicznego zaburzeh. Etiologia schorzenia nie zawsze
roznicuje sposdb postgpowania rehabilitacyjnego (np. wobec pacjenta z afazja
motoryczng stosowane sa podobne metody usprawniania mowy niezaleznie od
etiologii uszkodzenia mobzgu). Wskazuje sie jednak na specyfike funkcjonowania
neuropsychologicznego 0sob z r6znymi pod wzgledem etiologii schorzeniami (np.
stopieA wybiorczosci objawbw zaktoceh poszczegblnych procesow psychicznych,
ztozonost obrazu klinicznego, dynamika zaburzeh moga by¢ odmienne u pacjentow
pourazowych i poudarowych), co wptywa na formutowanie programu rehabilitacji.
W przypadku urazéw czaszkowo-mbdzgowych, mimo stwierdzanych licznych przy-
padkdw pomysinie przebiegajacej rekonwalescencji, nalezy uwzgledniat ryzyko
wystapienia odlegtych niepozadanych nastepstw w postaci zaburzeh zachowania,
zaktoceh emocjonalnych, zmian osobowoésci, ktbre moga w znaczacy sposob
utrudnia€ proces rehabilitacji. W przypadku choréb neurodegeneracyjnych celem
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terapii jest jak najdtuzsze utrzymanie poziomu wzglednej sprawnosci funkcjo-
nowania psychicznego pacjenta, spowolnienie procesu postepujacej degradacji
poznawczej, emocjonalnej, spotecznej.

Pojawiajace sie u wielu pacjentow zaburzenia samoSwiadomosci moga w istotny
sposob wplywat na skutecznoS¢ oddziatywah podejmowanych podczas terapii
(Prigatano 1999; Ownsworth i Clare 2006). Brak Swiadomosci posiadanych zaburzeh
powoduje opor, niechetne angazowanie sie pacjenta w proces terapii oraz niewielka
jej skutecznost. Zwigkszajaca sie samoSwiadomost umozliwia krytyczng ocene
wiasnych mozliwosci i ograniczef, co z jednej strony moze przyczynic sie do
okreSlenia bardziej realnych oczekiwah wobec siebie i otoczenia, powodujac wigksze
zaangazowanie w rehabilitacje, lecz z drugiej strony czesto wywotuje lek, niepokdj
i stany depresyjne (Godfrey i in. 1993; Misztal 2003). Brak wgladu lub jego
ograniczenie moze mie€ rozne uwarunkowania — mozgowe, np. w zespotach
czotowych, otepiennych, w anozognozji, badz psychogenne, zwigzane z reakcja
emocjonalng pacjenta na sytuacje trudng, jaka jest choroba. Zrozumienie zaktocen
Swiadomosci i ich dynamiki wymaga uwzglednienia wiedzy o ich mechanizmach
mozgowych oraz rozwazenia metod radzenia sobie stosowanych przez pacjenta
przed chorobg. Odmienne podtoze ksztattowania sie zaburzeh Swiadomosci wymaga
zrbznicowanych oddziatywah terapeutycznych.

Wiek pacjenta stanowi czynnik uwzgledniany w rokowaniach odnosnie do
mozliwosci kompensacyjnych uszkodzonego moézgu. Z punktu widzenia rozwojowej
plastycznosci mbzgu im mtodszy pacjent, tym wigksze mozliwosci skompensowania
uszkodzeh mozgu (np. w wieku dzieciecym mozliwe jest skompensowanie nawet tak
powaznych zmian, jak te po wykonanej hemisferektomii w przypadkach cigzkiej
patologii obejmujacej jedna pobtkule). Praktyka kliniczna wskazuje jednak, ze
weczesne i gebokie anomalie mbzgowe czesto daja znaczne i trwale uposledzenia
rozwoju (Herzyk, Siwek 1998). U os6b starszych mozliwos¢ poprawy zwigzana jest
z plastycznoscia kompensacyjna, stymulowanag oddziatywaniami terapeutycznymi
oraz spontaniczna aktywnoscia pacjenta. Ponadto osoby doroste moga wykorzys-
tywac posiadane zasoby wiedzy i doSwiadczenia, ktore w wielu przypadkach
utatwiajg wypracowanie strategii adaptacyjnych.

Wyniki badah sugeruja, ze mezczyzni wykazuja silniejsza lateralizacje p6i-
kulowa dla zadah werbalnych i przestrzennych niz kobiety, ktore wydaja sie miet
bilateralng organizacje tych zdolnosci. Prawdopodobnie z mniejszym stopniem
specjalizacji potkul mbzgowych u kobiet nalezy taczyt obserwowane w klinice po
uszkodzeniach moézgu przypadki szybszej, spontanicznej poprawy zaburzonego
funkcjonowania oraz lepszych efektow terapeutycznych w poréwnaniu z mezczyz-
nami (Grabowska 2005; Springer, Deutsch 1998). Leworecznost lub oburecznosé
wydaje sie rowniez sprzyjat pomyslnemu przebiegowi rekonwalescencji (Grabow-
ska 2005). Podobnie jak inne zmienne ptet i recznost sa czynnikami oddziatujacymi
w ztozonych interakcjach na przebieg rekonwalescencji.
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Wyksztatcenie pacjenta, przedchorobowy poziom funkcjonowania intelektual-
nego, cechy osobowosci oraz wykonywany zawod tworzg wigzke czynnikow
0 znaczacym wplywie na dane neuropsychologiczne. Niski poziom wyksztatcenia
oraz stabe warunki rozwoju poznawczego w dziecifistwie moga np. stanowi¢ ryzyko
wczesnego pojawienia sie objawow demencji i ich szybkiego narastania, natomiast
wysoki poziom zasobbw poznawczych wigze sie z wolniejszym ujawnianiem
objawdw (Herzyk 2005b). Cechy osobowoéci, takie jak: przedchorobowo uksztat-
towany konstruktywny styl radzenia sobie w sytuacjach trudnych, dojrzaty system
wartosci, zdolnos¢ odraczania gratyfikacji w czasie, korzystnie wplywaja na
zaangazowanie w dtugotrwaty czesto proces terapeutyczny. Wiedza o wczeSniej-
szych mozliwosciach pacjenta, jego zainteresowaniach umozliwia rzetelniejsza
ocene, czy obserwowane trudnosci sg skutkiem uszkodzenia mozgu, czy tez stanowia
przejaw normalnego funkcjonowania, specyficznego dla danego pacjenta, oraz
wyznacza niejednokrotnie kierunek rehabilitacji i dobbr pomocy terapeutycznych.
Wyuczony i wykonywany przez wiele lat zawod moze mie¢ modyfikujacy wptyw na
obserwowane trudnosci, np. pacjent z apraksja moze dobrze radzi¢ sobie z wykony-
waniem czynnoéci ruchowych, ktore stanowity istote jego pracy (ruchy zautomatyzo-
wane, czynnosci nawykowe). Obserwowana jest zaleznos¢ miedzy rodzajem
wykonywanej pracy a powrotem do zawodu. W percepcji niektorych pacjentbw
fatwiejszy jest powr6t do pracy, ktbra charakteryzuje sie znaczng autonomig,
pozwala na samodzielnoS¢ w organizacji i kontroli podejmowanych dziatah, np.
bycie menadzerem, kierownikiem (Ruffolo i in. 1999). W obiektywnej ocenie
terapeuty zawody o wyzszym statusie wymagaja dobrego funkcjonowania poznaw-
czego, rbwnoczesnego przetwarzania informacji, monitorowania i kontrolowania
przebiegu czynnosci oraz jej efektow, dlatego tez mimo pozytywnego nastawienia
chorzy czesto nie sg zdolni do wykonywania tak ztozonych czynnosci i musza
zrezygnowat z powrotu do przedchorobowej aktywnosci zawodowe;j.

Czynniki zwiazane z osoba terapeuty. W procesie rehabilitacji niezbedne jest
nawiazanie przez terapeute, ktory posiada specjalistyczng wiedze neuropsychologi-
czng, wiasciwej relacji z pacjentem. Umiejetny kontakt moze ztagodzi¢ dziatanie
niektorych czynnikbw traumatycznych, szczegoblnie silnie dziatajagcych w poczat-
kowym etapie choroby (hospitalizacja, konfrontacja z rzeczywistoscia i uSwiadomie-
nie sobie wilasnych ograniczen). Istotne jest nawigzanie takiej relacji, ktora
umozliwia bezpieczne uSwiadamianie choremu jego trudnosci, komunikowanie
tresci poznawczych, emocjonalnych (Lobaczewski 1997). Na dalszych etapach
terapeuta moze wzmacniat motywacje do zaangazowania pacjenta w terapie przez
prezentowanie postawy zyczliwej, wspierajacej, wychodzgcej naprzeciw potrzebom
chorego, ulatwiajacej konstruktywne radzenie sobie z trudnymi i kryzysowymi
sytuacjami, np. zniechecenie, biernos¢, apatia, tendencja do wycofywania sie,
poczucie izolacji spotecznej. Podstawowe znaczenie dla dobrego kontaktu z pacjen-
tem z uszkodzeniem mbzgu maja walory osobiste terapeuty (zdolnosci empatyczne,
cierpliwost, ciepto, opiekuhczos€t) oraz umiejetnosci interpersonalne niezbedne do
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zrozumienia chorego i udzielenia mu pomocy (aktywne stuchanie, interweniowanie
w Kryzysie, wspieranie, dawanie informacji, sugestii, negocjowanie, identyfikowanie
problemoéw). Specyfika kontaktu z pacjentem neurologicznym wigze sie takze
z uwzglednieniem jego ograniczeh i trudnosci (np. porozumiewanie sie pacjenta
z afazja czy pragnozjg, zrozumienie wkasnych problemow przez osobe z zespotem
czotowym, zaburzeniami Swiadomoéci). Terapeuta niejednokrotnie musi zmieniac
forme podejscia psychoterapeutycznego, np. z terapii niedyrektywnej na dyrektyw-
ng, jezeli wymaga tego poziom funkcjonowania i mozliwosci pacjenta z uszkodze-
niem mozgu (Szczukiewicz 2000).

Czynniki zwiazane z procesem terapii. W organizacji oddziatywah terapeuty-
cznych waznym czynnikiem modyfikujacym przebieg i efektywnos¢ rehabilitacji
jest jej interdyscyplinarnos¢. Zaangazowanie specjalistow — lekarzy, neuropsycholo-
gbw, logopedodw, rehabilitantdow, a takze rodziny chorego i jego najblizszego
otoczenia umozliwia realizacje zasad terapii oraz sprzyja zrbznicowanym i wielo-
kierunkowym oddziatywaniom. Brak stymulacji i strukturalnego oddziatywania ze
strony najblizszego Srodowiska moze przyczyniat¢ sie do rezygnacji z powrotu
pacjenta do pracy (Ruffolo i in. 1999). Pacjenci, ktérzy odczuwajg trudnosci
poznawcze, Swiadomie wycofuja si¢ z interakcji spotecznych, aby uniknat porazki.
Czesto tez rezygnuja z kontynuowania procesu terapii. Preferuja bardziej bezpieczne,
proste i znane Srodowisko domowe niz ztozone, nieprzewidywalne otoczenie, np.
miejsce pracy. Silne wsparcie ze strony najblizszych osob, wzmacnianie czynionych
przez pacjenta postepdw w terapii oraz stosowanie podczas terapii metod umoz-
liwiajacych praktyczne zastosowanie nabywanych umiejetnosci przyczyniaja si¢ do
wzmocnienia motywacji do podejmowania wysitku w systematycznie prowadzonej
terapii, wiekszej wiary we wtasne mozliwosci, szybszego powrotu do zdrowia, co
moze prowadzi€¢ do podjecia przez pacjenta aktywnosci zawodowej (Shapiro
i Sacchetti 1993).

Istotne w procesie zdrowienia jest miejsce pobytu pacjenta po zachorowaniu.
U pensjonariuszy osrodkow opiekuhczych obserwuje sie ostabienie relacji z rodzing
i przyjaciotmi, chorzy skarza sie na izolacje od naturalnego srodowiska spotecznego.
W badaniach porébwnujacych efekty rehabilitacji pacjentow przebywajacych w do-
mach rodzinnych z osobami pozostajacymi w oérodkach opiekuhczych (w obu
miejscach pobytu pacjenci mieli zapewniong specjalistyczng pomoc: terapie neuro-
psychologiczng, zajeciows, rehabilitacje motoryczna, terapie mowy, logopedyczng)
wykazano, ze rehabilitacja w osrodkach opiekufczych jest bardziej efektywna
w odzyskiwaniu funkcji poznawczych i motorycznych, podczas gdy terapia pacjenta
w warunkach domowych jest skuteczniejsza w utrzymywaniu spotecznej integracji
z rodzing, korzystnych relacji emocjonalnych. Wspierajace podejscie rodziny
zwigksza poczucie bezpieczehstwa chorego (Willer i in. 1999).
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PODSUMOWANIE

1. Obraz kliniczny zaburzeh obserwowanych u pacjenta z dysfunkcjami oSrod-
kowego uktadu nerwowego odzwierciedla interakcje przedchorobowych cech
poznawczych i osobowosciowych ze zmianami w funkcjonowaniu chorego, wynika-
jacymi z patologii mbzgowe;j.

2. W toku terapii neuropsychologicznej realizowane sg cele ukierunkowane nie
tylko na tagodzenie deficytow funkcji psychicznych, bedacych konsekwencjg uszko-
dzenia mbzgu, lecz rowniez na wypracowanie przez pacjenta sposobdw radzenia sobie
z nimi w relacjach spotecznych. Terapia obejmujaca dynamiczny proces diag-
nozowania utatwia weryfikowanie realizowanych celow, rozwijanie i przeksztatcanie
programow terapeutycznych zgodnie z aktualnymi potrzebami chorego.

3. Kompetentna pomoc neuropsychologiczna wymaga wiedzy na temat mechani-
zmbw wycofywania sig i nasilania symptomow choroby, bezposrednich i posrednich
nastepstw uszkodzenia mozgu, a takze umiejetnosci psychoterapeutycznych.

4. Interwencje psychoterapeutyczne sg istotng czescig kontaktu z pacjentem i jego
rodzing. Wspomagaja przystosowanie chorego do nowej rzeczywistosci oraz
utatwiaja radzenie sobie z poczuciem straty w sytuacji choroby.

5. Uwzglednienie w kontakcie z pacjentem wymiaru fenomenologicznego,
poznanie jego subiektywnych doSwiadczeh umozliwia zmniejszenie poczucia
zagubienia i frustracji chorego, zaangazowanie go w rehabilitacje oraz osiggniecie
maksymalnych efektow leczenia i adaptacji do skutkdw uszkodzenia mozgu. Wiedza
pacjenta na temat wiasnej choroby moze w istotny sposéb wptywat na skutecznos¢
oddziatywah podejmowanych w toku terapii (Prigatano 1999).
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SUMMARY

In neuropsychological rehabilitation recovery is regarded as patients’ development towards obtaining
independence and striving to improve the quality of patients’ life. Accomplishing the goals of rehabilitation
neuropsychologists must consider both objective indexes of the person’slevel of functioning and patient’s
individual subjective experience of his own state. Taking into consideration patients’ psychological
situation (i.e., their needs, expectations, awareness of illness and deficits) it is necessary to engage patients
actively in the process of rehabilitation. Because of the dynamics of clinical symptomatology rehabilitation
is usually long-lasting and it demands modifications of the goals and using various therapeutic strategies
depending on the problems revealing in the course of rehabilitation and patients’ attempts to reintegrate
into the community.

The course of the therapy and its results are determined by many factors described as personal,
neurological, neuropsychological and psychosocial. Every patient has different, individual configuration
of factors and their interactions that form complex image of determinants of the course of the illness and
recovery. During the rehabilitation neuropsychologists should obey the following rules: beginning
intervention as early as possible, division of the process into stages, taking into account the level of
premorbid functioning, psychotherapeutic interventions, providing patients and their families information
about progress made in rehabilitation or lack of it.



