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Bakgrund

Stroke och traumatisk hjarnskada tillhér de forvarvade hjarnskador som oftast resulterar i
behov av rehabiliteringsmedicinska insatser hos vuxna (1). Efter en forvarvad hjarnskada har
patienten ofta behov av rehabiliteringsinsatser under manader eller ar, ibland under resten av
livet (2).

Med kognitiv dysfunktion menas huvudsakligen svarigheter att: (a) vélja och anvanda
effektiva strategier for att organisera och strukturera inkommande information, (b) foérutse och
bedéma riktigheten i aktivitetsutférandet, (c) plocka fram tidigare lagrad kunskap nar sa
behovs samt (d) flexibelt applicera kunskap och fardigheter till en variation av situationer (3).
Vilken typ av kognitiv dysfunktion patienten drabbas av ar framst beroende pa skadans
storlek och var i hjarnan skadan ar beléagen (1).

Syftet med behandling av kognitiv dysfunktion ar att minska begransningar i aktivitetsut-
forandet och att 6ka delaktigheten i dagliga livets aktiviteter (3). Det huvudsakliga malet ar att
mojliggora for individen att bli oberoende i alla aspekter av det dagliga livet. Med detta
menas inte bara formagan av att utfora olika givna uppgifter val, utan ocksa férmagan att
kunna valja och manipulera omgivningen sa att den passar ens behov och kvarvarande
mentala kapacitet (4).

Till foljd av 6kad kunskap om hur olika kognitiva funktioner &r representerade i hjarnan och
forstaelse for sambandet mellan hjarnan och beteende, har kunskapen om det méanskliga
larandet och darigenom grunden for behandling av kognitiv dysfunktion 6kat (4). Syftet med
denna uppsats ar darfor att géra en dversiktlig sammanstallning av principer for intervention
vid kognitiv dysfunktion till foljd av forvarvad hjarnskada.

Metod

For att avgransa omradet behandlar sammanstallningen framst arbetsterapeutiska och neuro-
psykologiska principer for intervention. Specifika interventioner for en viss typ av kognitiv
dysfunktion sasom neglekt eller nedsatt minnesfunktion kommer inte att ingd i sammanstall-
ningen da denna i sa fall skulle bli alldeles for omfattande.

Litteratursokningen paborjades genom sokning efter relevant litteratur i databaserna PubMed
och Medline. Olika kombinationer av sokorden brain injury, intervention, rehabilitation,
kognition, occupational therapy, neuropschological och approach anvandes. Det var dock
svart att hitta relevant, 6vergripande information om interventioner vid kognitiv dysfunktion
vid traumatisk hjarnskada pa detta satt eftersom manga artiklar i sokresultaten visade sig
handla om interventioner av mer specifik karaktar, sasom specifika behandlingsmetoder vid
neglekt. Jag valde darfor att istallet gora sokningar i Karolinska Universitetshibliotekets
litteraturkatalog utifran tidigare namnda sokord. Litteratur som forefoll hora till amnet lanades
hem. I slutandan kom atta av dessa bdcker att anvandas i sammanstéllningen. Via referens-
listorna i dessa bocker gjordes manuella sokningar efter relevanta artiklar, malet var att i sa
hog utstrackning som mojligt anvanda priméra kéllor i sammanstéliningen. Sokning gjordes
aven pa Internet och i PubMed och Medline kring vissa behandlingsansatser jag 6nskade for-
sOka hitta mer information om. Totalt kom till foljd av dessa eftersokningar utdver bdockerna
tio artiklar och en norsk avhandling att inga i sammanstallningen.



Resultat

Behandling genom samtal

Nar patienten borjar bli orienterad till person, rum och tid pabdrjas kampen att anpassa sig till
en pa manga satt ny och obegriplig varld. Omvarlden upplevs for vissa patienter som hard,
hotfull, krdvande och avvisande. Dessa patienter kan reagera med att projicera allt det daliga
och obegripliga, utanfor sig sjalv och till manniskor och foreteelser i omvarlden. Behand-
larens uppgift ar da att ta emot patientens inte séllan aggressivt fargade projiceringar pa ett
reflekterande satt, och att genom detta bade spegla och bekréfta patientens upplevelser.
Patienten far med hjalp av denna feedback en mojlighet att aterfinna sina granser och att
aterskapa en grundtrygghet i sin relation till den yttre varlden. Genom samtalsterapin far
patienten hjalp att forstd vad som hant honom, att handskas med skadans “mening” i hans
eller hennes liv och att uppna forsoning med sig sjalv och andra som kan ha bidragit till
skadans uppkomst. Behandlingen kan ocksa hjélpa patienten att utforma realistiska planer for
arbete och fritid och att finna handlingsstrategier for att kompensera for kognitiva svarigheter.
Genom bearbetande insiktsbehandling och beteendemodifikation stérks &ven patientens
copingresurser (5).

Behandling genom aktivitet

Under behandlingens gang anvandes aktiviteter pa tva satt; for att ge strukturerade utmaningar
med malet att forbattra inre fardigheter (6,7) och for att for att ge traning i det faktiska
aktivitetsutforandet i verkliga livet. Patientens sjalvmedvetenhet tkas genom att patienten far
lara sig att uppskatta olika aktiviteters svarighetsgrad, att kunna utvardera sin egen formaga
och att kunna forutsaga resultatet av ett aktivitetsutforande beroende pa den specifika
aktivitetens svarighetsgrad. Patienten far ocksa lara sig allmanna bearbetningsstrategier och
6va pa dessa i olika sammanhang for att forbattra aktivitetsformagan (6).

Grundlaggande principer for intervention

Ett av de framsta malen med kognitiv rehabilitering ar att patienten ska lara sig att analysera
aktiviteter kopplat till hans eller hennes egna mentala styrkor och svagheter (4,6,8). For att
lyckas med detta far patienten under rehabiliteringsprocessen trana pa problemldsning och
aktivitetsanalys sa att de klarar detta sjalva nar de skrivs ut fran rehabiliteringsprogrammet.
Patientens kunskaper om sin kognitiva formaga framjas genom ett aktivt engagemang i olika
uppgifter som kréver problemldsning och implementering av grundldggande strategier (6).
Nar behandlaren upptacker att aktivitetssvarigheter foreligger ar det darfor viktigt att patient-
en far vara involverad i processen att forsoka finna en 16sning pa problemet. Behandlaren har
har som huvuduppgift att ge feedback om hur pass effektiva och séakra patientens idéer ar (8).

Vanliga metoder for att forandra patientens beteende eller aktivitetsutforande &r guidning,
formning (att understddja en respons som alltmer liknar det dnskade beteendet), och forstarkt
stod (att ge forstarkt beloning vid korrekt respons). Dessa metoder tillhor huvudforutséttning-
arna for att stimulera patientens utveckling av sjalvmedvetenhet, felsokningsférmaga och
strategianvandning (9). For att mojliggora att patienten kan generalisera kunskapen om sin
nuvarande formaga till olika situationer bor behandlaren anvanda sig av eller optimera
foljande betingelser (6):

e Feedback: Genom feedback under och efter aktivitetsutforande ©kas patientens
kunskap om hans eller hennes kognitiva formaga (9). Inre feedback far patienten
genom sitt eget proprioceptiva system, medan yttre feedback fas fran behandlaren eller
teknisk utrustning. Yttre feedback kan ges innan, under och efter aktivitetsutférandet



och resulterar vanligtvis i en 6kad medvetenhet om den nuvarande funktions- och
aktivitetsformagan. Genom att patienten far feedback om sin prestation skapas en
grund for korrigering av fel vilket kan resultera i ett mer effektivt aktivitetsutférande i
framtiden. Den yttre feedbacken bor emellertid gradvis minskas for att patienten sa
smaningom ska kunna lara sig att sjalv bedéma sin formaga och kunna koppla den till
olika situationer. Malet ar att patienten sjalv ska kunna forbattra sitt utférande genom
att forlita sig pa de ledtradar han eller hon far fran den inre feedbacken (6).
Strategiutveckling: Med strategier menas organiserade planer eller regler som ger
vagledning i olika typer av situationer. FOr att ny kunskap ska kunna generaliseras till
nya situationer behover patienten fa lara sig en grundlaggande strategi som kan
anvandas vid utférande av olika typer av uppgifter. FOr att generaliseringseffekt ska
ske behdver patienten sedan trana en vald underliggande formaga med hjélp av den
valda strategin i olika sammanhang under varje behandlingstillfalle (6).
Behandlingsvillkor: For att 6ka mdojligheten till generalisering bér man uppmuntra
patienten att forsoka utfora flera olika uppgifter eller flera variationer av en uppgift
innan denne helt beharskar nagon av uppgifterna. Detta hindrar patienten fran att
utveckla inflexibilitet i anvandandet av en nyinlard formaga, det vill sdga motverkar
att patienten bara kan anvanda formagan eller strategin i vissa miljomassiga samman-
hang. Med kontextuell modifiering menas faktorer i tréningsmiljon som minskar eller
okar svarigheten vid inlarning (6). Kontextuell modifiering kan delas in i tre grupper:
(a) komplexitet; svarighetsnivan pa informationen som ges, (b) hastighet; hur fort och
konsekvent informationen laggs fram samt (c) varaktighet; det tidsintervall patienten
far pa sig for att ge respons pa en given instruktion (10). Forskning har visat att
kontextuell modifiering som okar svarighetsgraden pa aktiviteten stimulerar till gene-
ralisering och till att patienten har kvar den nyinldarda kunskapen aven i framtiden (6).

Behandling av kognitiv dysfunktion kan generellt delas upp i tva kategorier: det atertranande
eller aterstallande perspektivet och det adaptiva eller funktionella perspektivet (9,11). Bada
perspektiven inbegriper att lara patienten nya beteenden. Skillnaden ar ifall betoningen ar pa
utforandeformagor eller pa aktivitetsutforande. Vissa interventioner inom den Kkognitiva
rehabiliteringen baseras pa bada perspektiven medan andra fokuserar mer pa det ena eller det
andra (3,9,12).

Det atertranande eller aterstallande perspektivet: Har fokuserar behandlaren pa den
underliggande kapacitet som dr nodvandig for att utféra funktionella aktiviteter
(11,13). Huvudmalet &r att forbattra patientens utférande genom att minska eller
eliminera underliggande kognitiv dysfunktion (12). Det atertranande eller aterstallande
synsattet lyfter fram anvandandet av tekniker som underlattar aterhamtning av den
faktiska kognitiva funktion som blivit paverkad av hjarnskadan (9,13). Enligt detta
perspektiv kommer aktivitetsutforandet i vardagen att forbéattras till foljd av minskad
kognitiv dysfunktion (11).

Det adaptiva eller funktionella perspektivet: Detta synsatt ar utformat for att behandla
symptomen snarare dn orsaken till svarigheterna (9). Behandlaren fokuserar interven-
tionen pa personens formaga att utfora en specifik aktivitet (11). Det adaptiva eller
funktionella perspektivet lyfter fram tekniker som (a) hjélper patienten att anpassa sig
till brister, (b) genom férandringar i de miljomassiga parametrarna av uppgiften gor
uppgiften lattare att utfora och (c) genom att anvanda sig av personens styrkor kom-
penserar for forlorad formaga (6,9). Genom upprepad traning av specifika aktiviteter,
vanligen aktiviteter i det dagliga livets, hjalper man patienten att bli mer sjalvstandig
(9). Utifran det adaptiva eller funktionella perspektivet kan man framja patentens
utférande pa tva satt: (a) genom att modifiera sattet man utfor uppgiften pa, eller (b)



genom att modifiera uppgiften eller miljon. Nar man modifierar sattet att utfora
uppgiften pa, forblir uppgiftens kannetecken detsamma och patienten far i stallet lara
sig ett nytt satt att utfora uppgiften (11). Denna metod fungerar enbart pa patienter
som har en grundldggande medvetenhet om sin nuvarande funktions- och aktivitets-
formaga. Patienten maste dartill vara malinriktad, kunna ta egna initiativ och vara
intresserad av att lara sig nya strategier. FOr att behandlingen ska vara effektiv behovs
traning, repetition och dverinlarning av strategierna (9). Nar man modifierar uppgiften
eller miljon forblir huvuddragen i uppgiften detsamma, men man foréandrar utférande-
kraven sa att de battre passar ihop med personens formagor, eller forandrar i den
fysiska eller sociala miljon for att underlatta patientens utférande av uppgiften (11).
Dessa satt att anpassa aktiviteten passar sarskilt bra for patienter med nedsatt insikt
eller med Iag inlarningspotential (9).

Specifika interventionsprogram

Den kvadrofoniska ansatsen

Den kvadrofoniska ansatsen kombinerar en analys av utférandeférmagor med en syntes av
meningsfull aktivitet fran bade de medicinska och sociala modellerna. Ansatsen foresprakar
att man ror sig fram och tillbaka mellan mikroperspektivet (aven kallat atertranande, ater-
stéllande eller “botten-up”) and makroperspektivet (dven kallad adaptivt, funktionellt eller
“top-down™) (10,14) for att anvanda sig av bade de atertranande och de kompensatoriska
teknikerna (10). Resultatet av behandlingen mats i form av effektiv adaptation och optimal
hélsa (10,14).

Ett av huvudmalen med den kvadrofoniska ansatsen ar att oka medvetenheten hos bade
patienten och behandlaren avseende den kdnslomaéssiga delen av den terapeutiska upplevelsen
(10). Behandlaren bor strava efter att relationen mellan patient och behandlare ska inkludera
uttalad 6msesidighet, gemensam behandlingskontroll, ett accepterande av att det ar patientens
ansvar att gora val och att bade patienten och behandlaren ser varandra som téankande och
kénnande individer (15-19). Genom att strédva efter detta kommer rehabiliteringen dven att
inkludera omraden som relaterar till det kansloméassiga omradet sasom motivation, tillfred-
stéllelse, kreativitet, varderingar, normer, etik och kultur (10).

| den kvadrofoniska ansatsen delar man upp interventionen i den forberedande, utférande och
avslutande fasen. | den forberedande behandlingsfasen anvander man sig av foljande fyra
tekniker:

e Emotionella behandlingstekniker: Ett engagemang skapas genom att man binder ihop
patientens historia med dennes personliga mal. Genom att behandlaren noggrant
forklarar syftet med behandlingen blir patienten sedan inbjuden till en relation baserad
pa vilja att samarbeta.

e Uppmaérksamhetsforbattrande behandlingstekniker: Har avses olika strategier for att
Oka patientens formaga och kapacitet att samla in och behalla information. Detta
inkluderar traditionella informationsbearbetningstekniker och kognitiva rehabilite-
ringstekniker som hjélper patienten att uppmérksamma viktiga drag hos aktiviteten,
uppgiften eller rollen: muntlig upprepning, guidning for att initiera, att forenkla genom
konkreta instruktioner, och att dndra hastigheten och varaktigheten i instruktionerna
och stimuli som presenteras.

e Organisatoriska behandlingstekniker: Hér avses strategier som hjalper patienten att
Overvaka och kontrollera sitt utfoérande. Detta sker genom reflektion kring den givna
kunskap som finns om uppgiften och dess komponenter och genom reflektion kring
hur uppgiften kunskapsmassigt och regelmassigt bor utforas.



e Behandlingsschema och plan fér aterkoppling: Behandlingsschemat ska innehalla
information om vilken typ av behandling patienten ska genomga och mangden av
behandling patienten kommer att behéva for att nyinlarning ska ske. Schemat baseras
pa patientens aterhamtningsniva och pa dennes fysiska och kognitiva tolerans for
behandling. Med hjalp av en plan for aterkoppling faststaller behandlaren vilken typ
och mangd av aterkopplig som kommer att behdvas for att modifiera, korrigera eller
forstarka ett utforande eller beteende under behandlingens gang (10).

| den kvadrofoniska ansatsen &r den sa kallade utforandefasen den del av interventionen dar
patienten utfor en handling eller skapar nagonting med syfte att lara in, lara om eller fa en
kénsla av tillfredstéllelse. | denna fas rekommenderas behandlaren att anvénda sig av
kontextuell modifiering som behandlingsverktyg och som kvalitativ utvardering av patientens
utforande. Efter utférandefasen kommer en avslutande fas som bestar av reflektion och
granskande av hur behandlingen gatt. Behandlingsstrategierna som anvénts utvarderas, man
agerar for att forstdrka patientens sjalvfortroende och behandlare och patient diskuterar
reaktioner pa det personliga utforandet, inklusive omsesidig tillfredstéallelse och missndje
(10).

Den kognitiva atertraningsansatsen

| den kognitiva atertraningsansatsen ligger fokus pa att stodja och forstarka de kvarvarande
formagorna och pa att beroende pa patientens kapacitet och sjukdomsstadium lara in
kognitiva-, larande- eller procedurmassiga strategier. Det huvudsakliga malet ar att bredda
patientens kapacitet att bearbeta information och att lara patienten att overféra och genera-
lisera denna kapacitet till utférande av meningsfulla aktiviteter. Behandlingen inriktar sig
sarskilt pa att understodja patientens formaga att systematiskt soka efter relevant information
och att forbattra patientens formaga att registrera, lagra och hamta relevant information (4).

Valet av intervention beror pa patientens status. Interventionerna kan delas in i fyra huvud-
kategorier: (a) forstarka resterande formagor, (b) atertranande kognitiva strategier, (c) larande
strategier, och (d) procedurmassiga strategier.

e Forstarka resterande formagor: Behandlingen inleds med att patienten far lara sig
tekniker for att forhoja och forstarka sina kognitivt intakta formagor eller de formagor
som fungerar béttre &n de dvriga. Detta forbattrar patientens kapacitet att utféra olika
uppgifter och skapar en grund for att i nasta steg kunna lara sig nya och forbéattrade
strategier.

o Atertranande kognitiva strategier: Nésta fas bestar i att forbattra patientens kognitiva
formaga genom utvecklandet av forbattrade kognitiva strategier. Patienten far trana pa
att anvanda strategier som okar dennes formaga att uppfatta, bearbeta, utvéardera och
utfora olika uppgifter. Patienten far trana pa att anvéanda strategin vid utférandet av
teoretiska uppgifter som kréaver olika typer av kognitiv formaga. Forst nar patienten
visar att han internaliserat de nya strategierna far han borja trana pa att anvanda dessa i
andra vardagliga, véalkanda aktiviteter.

e Larande strategier: Behandlingen inleds med att utveckla patientens formaga att samla
in och kategorisera information. Darefter far patienten lara sig att prioritera vilken
information som behovs forst och att forsta i vilken ordningsfoljd en uppgift ska
utforas. Nasta steg ar att utveckla patientens férmaga att planera, forutsaga, anvanda
sig av aterkoppling (inklusive egenbedomning av utforande), sjalvregla och dvervaga
sin egen prestation.

e Procedurmassiga strategier: De hdr strategierna passar framfor allt patienter som visat
sig vara oférmogna att anvanda sig av specifika visuella, spatiala, tdnkande eller



minnesbaserade atertraningsstrategier. Exempel pd en sadan patientkategori &r
patienter med stora frontala skador. Med hjélp av procedurméssiga strategier kan
denna patientgrupp lara sig att utfora dagliga rutinuppgifter i speciella tillrattalagda
miljoer. Patienten far upprepad traning i de komponenter han behéver kunna for att
utfora uppgiften till dess att ett automatiskt och rutinmassigt beteende skapats (4).

Den mangkontextuella ansatsen

| den mangkontextuella ansatsen ses kognition som en pagadende produkt som hela tiden
forandras beroende pa den dynamiska interaktionen mellan patienten, aktiviteten och miljon.
Aktivitetsutforandet kan darfor fordndras genom forandringar av aktivitetens krav, miljon
eller patientens sjalvmedvetenhet och anvéndning av interna och externa strategier (3).

Den mangkontextuella ansatsen anvéander sig bade av atertranande och kompensatoriska
metoder. Tonvikten ligger pa att forandra patientens anvandning av strategier och patientens
sjalvmedvetenhet genom guidning och manipulation av uppgiftens krav. Behandlaren gor en
analys for att finna det bakomliggande beteendet som hindrar utférandet av olika typer av
aktiviteter och identifierar vilka parametrar som ska forbli konstanta och vilka som ska &ndras
for att minska eller hoja aktivitetens svarighetsgrad. Behandlingen &r i grunden horisontell i
sin natur och betonar vikten av sidledes inlarning. Aktivitetens svarighetsgrad ska hojas forst
nar patienten uppvisar formagan att anvanda samma strategi i flera olika typer av aktiviteter
och situationer. Genomgaende i behandlingen ligger fokus pa att patienten ska lara sig att
bedéma och utvardera sin egen prestation (3) och pa att lara patienten att med hjalp av kom-
pensatoriska strategier kunna klara aktivitetsutforande i en variation av situationer. Patienten
bor trana i en mangd olika aktiviteter och miljoer sasom funktionella aktiviteter, datorba-
serade aktiviteter och uppgifter med papper och penna (9).

Ett viktigt mal i den mangkontextuella ansatsen ar 6kad sjalvmedvetenhet genom utférande av
aktiviteter. Fokus ligger pa att lara patienten att bli mer medveten om sina kognitiva styrkor
och svagheter och pa att patienten lar sig pa vilka satt han eller hon kan kompensera for sina
svarigheter (9). Forst nar patienten har lart sig att 6vervaka och reglera sitt utférande kan han
eller hon klara sig utan aterkoppling av annan person. Darfor maste strategitraning och tek-
niker for att hoja patientens sjalvmedvetenhet ingd i behandlingen. Patienten behdver fa
mojlighet att lara sig att forutse och utvérdera sin egen kapacitet i olika meningsfulla aktivitet-
er. Gradvis under behandlingen éverlamnas darféor om majligt ansvaret for aterkoppling och
vagledning fran behandlaren till patienten (3).

For att oka patientens sjalvmedvetenhet ska behandlaren fore och efter behandlingen stélla
fragor kring patientens sjalvmedvetenhet, uppskattning av prestation och undersoka anvéand
strategi. Patienten bor fa omedelbar aterkopplig pa korrektheten i sina svar. Nar riktigheten i
patientens svar okar 6vergar behandlaren till att lata patienten fa uppskatta aktivitetsutforandet
innan han utfor aktiviteten (6,9). Behandlaren lar ocksa patienten att stilla frigor sdsom “Hur
gér det for mig?”, "Implementerar jag strategin?” och Glémmer jag ndgonting?” till sig sjilv
(9). Anvandandet av dessa tekniker hjélper patienten att upptécka fel, att uppskatta uppgiftens
svarighetsgrad, okar sjalvmedvetenheten och Okar anvandandet av sjalvkontrollerande for-
magor (4,6,9). Det ar viktigt att behandlaren skapar en trygg traningsmiljo sa att patienten
sjalv kan fa uppleva och upptacka svarigheter och samtidigt kan uppleva en kénsla av kontroll
Over sitt utforande. Att direkt tala om for patienten att denne gjort fel eller att peka ut alla fel
ar ett ineffektivt satt att paverka aktivitetsutforande och tenderar att generera defensiva reak-
tioner. Den grundlaggande kanslan i behandlingen ska darfor vara positiv, med tonvikten pa



“att ligga ett steg fore” genom att anvanda strategier. Tonvikten ska inte ligga pa resultatet av
uppgiften utan pa att forstarka anvandandet av riktat uppférande och strategier (3).

Den neurofunktionella ansatsen

Den neurofunktionella ansatsen &r tankt att anvandas vid grava hjarnskador. | denna modell
ligger inte fokus pa atertraning av kognitiva processer utan pa aktivitetsutférande. Centrala
koncept for denna modell &r beteendemassig sjalvstandighet (vanor och rutiner) och miljo-
maéssigt beroende (kontext) (20).

Genom motiverande intervjuer far patienten mojlighet att utveckla mal for sin egen forand-
ring. Att faststdlla uttalade mal ar viktigt eftersom detta skapar en kansla av forpliktelse hos
patienten att strava mot malet. Till en borjan ska behandlaren forsoka forsta patientens syn-
vinkel pa beteendeproblemet utan att doma, kritisera eller klandra. Det &r viktigt att patienten
bevarar sitt sjalvfortroende for att framtida forandring ska vara mojlig. FOr att motivera
patienten till forandring hjalper darefter behandlaren gradvis patienten att se atskillnaden
mellan dennes mal pa kort och lang sikt respektive mellan dennes mal och nuvarande
beteende (4).

Initialt under behandlingen férsoker man minska risken for att patienten gor fel genom att
guidningshjalp. Nar utférandet forbattras och blir mer automatiskt minskas guidningen.
Behandlarens roll &r att diskutera med patienten vilka funktionella formagor som behover
tranas, att utveckla metoder som ger patienten maéjlighet att utfora uppgiften med sa lite krav
pa nyinlarning som mojligt och att utveckla en metod som riktar patientens uppméarksamhet
med de centrala komponenterna i uppgiften. All intervention syftar till att genom traning
modifiera patientens tidigare respons (20-22) eller ersatta denna med ett nytt och mer val-
anpassat beteende (4).

Interventionsprogrammet bestar av tre stadier:

e Behandlingen inleds med kognitiv éverinlarning som far patienten att fokusera sin
uppmarksamhet pa problemet i sitt beteende och pa att utveckla en muntlig etikett av
uppforande. Behandlaren diskuterar vilka langtidseffekter det problematiska beteendet
kan fora med sig, betonar vilka olagligheter det nuvarande beteendet fér med sig och
vilka fordelar patienten troligen skulle fa av att byta ut det nuvarande beteendet mot
ett mer valanpassat beteende.

e Nasta steg &r att patienten under korta stunder far trana pa det 6nskade beteendet i en
av behandlaren kontrollerad milj6. Forst nédr patienten utan allt for stor anstréngning
klarar av att producera det 6nskade beteendet gar man vidare till det tredje stadiet av
behandlingen.

e | det tredje stadiet har man som mal att patienten ska producera det nyinlarda beteen-
det under hela dagen. Varje gang patienten uppvisar det oonskade beteendet ska
personalen ge en forutbestamd respons for att uppmarksamma patienten pa beteendet
och fa honom att ersatta det med det 6nskvérda beteendet (4).

Den neurofunktionella ansatsen baseras pa foljande antaganden:
e Genom forstarkning 6kar sannolikheten att beteendet som 6nskas kommer att forstér-
kas och repeteras.
e Analys av uppgiften ger mojlighet att organisera beteenden sa att de blir lattare att
laras in.
e Funktionella uppgifter kan ses som bestaende av en kedja av delmoment dar avslutan-
det av ett delmoment fungerar som stimulus for att initiera nasta steg.



e Genom att behandlaren ger patienten guidning och ledtradar underlattas produktionen
av det 6nskade beteendet.

e Genom repetition blir beteendet som ska l&ras in till slut automatiserat. Ett automati-
serat beteende &r lattare for patienten att initiera an de évriga mojliga handlingsmon-
ster som finns tillgangliga (4).

e Med metoden “Errorless-learning” forhindras felinldarning. Errorless-learning &r
speciellt lampligt for patienter med gravt nedsatt minnesfunktion och kan ge en
snabbare start pa inlarningen (23).

e En positiv terapeutisk allians 6kar mojligheten for ett positivt behandlingsresultat
(24,25).

o Genom anvéndandet av metakognitiva strategier maximerar man anvandningen av
patientens egen bevarade kapacitet att sjalv styra sitt larande (4).

Affolter-ansatsen

Affolter-ansatsen anvands framst i rehabilitering av svara forvarvade hjarnskador. Karakteris-
tiskt for Affolter-konceptet ar att all klinisk praxis ar icke-verbal. Denna ansats lagger mindre
tonvikt pa talande eftersom huvuddelen av aterkopplingen bér komma fran aktiviteten (9,26).
En av huvudprinciperna i Affolter-ansatsen &r guidning som sker genom att behandlaren
placerar sin hand pa patientens och guidar nar patienten hanterar foremal under utférande av
uppgiften. Genom det taktila sinnet far patienten under aktivitetsutforandet kunskap om sam-
band mellan orsak och verkan. Tonvikten i behandling ligger pa att férse patienten med lamp-
lig input for att underlatta problemldsningsprocessen snarare an att fokusera pa slutprodukten
eller speciella formagor (9).

Guidningen ska initialt hellre utféras mot en stodyta an fritt i luften eftersom stddytan forser
patienten med taktil aterkoppling, méojliggor for patienten att utforska miljon och forser
patienten med aterkoppling om avstand och spatiala relationer. For att hjalpa patienten att lara
sig l6sa problem &r det viktigt att behandlaren lagger fram olika mojligheter och undviker att
direkt ge losningarna. Behandlaren maste ocksa skapa en miljo som underléttar kognitivt
larande genom att forse patienten med problem som behdver l6sas. Det &r viktigt att inte
korrigera patientens misstag for fort, i sa fall finns risken att patienten varken hunnit marka
misstaget sjalv eller fatt mojligheten att sjalv gora nagot at problemet (9).

En bra behandlingsaktivitet dr en aktivitet som inte &r beroende av extern aterkoppling utan
som genererar egen aterkoppling genom dess framgang eller fullbordan. Anvéandandet av
funktionella och meningsfulla aktiviteter ar enligt denna ansats vésentligt for att patienten ska
forbli motiverad liksom att behandlingsmiljon ar lamplig for uppgiften som ska utforas.
Tréningen ska ske regelbundet under dagen. Det ar darfor viktigt med samarbete med andra
medlemmar i rehabiliteringsteamet och utbildning av familj och vardare angaende Affolter-
ansatsen (9).

Diskussion

Metoddiskussion

For att sammanstallningen inte skulle bli for omfattande bestdmdes avgransningarna till att
bara allmanna principer for neuropsykologisk och arbetsterapeutisk intervention vid forvarvad
hjarnskada skulle tas med. Trots detta blev sammanstallningen nagot mer omfattande &n
planerat. Alternativet hade varit att géra uppsatsen &nnu mer évergripande an den nu blev. Jag
valde dock att lata den fa bli lite mer omfattande efter risken annars hade varit att informa-



tionen skulle ha blivit sa allman och ytlig att man i slutandan inte skulle ha forstatt principen
med de olika interventionerna.

Resultatdiskussion

Merparten av principerna for intervention vid kognitiv dysfunktion till foljd av férvérvad
hjarnskada &r i slutandan baserad pa aktivitetsrelaterad intervention. Detta trots att orden
neuropsykologisk rehabilitering i manga fall ingick i titeln pa litteraturen. Det var saledes
svart att i uppsatsen tydligt separera mellan den arbetsterapeutiska och neuropsykologiska
interventionen.

Fem specifika behandlingsansatser kom att ingd i sammanstallningen; den kvadrofoniska
ansatsen, den kognitivt atertranande ansatsen, den mangkontextuella ansatsen, den neuro-
funktionella ansatsen och Affolters ansats. Gemensamt for de tre forsta ansatserna ar att de
anvander sig av bade det atertranande eller aterstallande perspektivet och det funktionella
eller adaptiva perspektivet for att na malen forbattrad informationsbearbetning och lagring
genom anvandandet av olika strategier och forbattrad sjalvmedvetenhet och formaga att sjalv
bedéma och forutsaga sitt aktivitetsutforande (3,4,9,10). Ansatserna skiljer sig framst at i det
att den kvadrofoniska ansatsen aven lagger fokus pa den kanslomassiga delen av rehabilite-
ringen inklusive det delade terapeutiska ansvaret (10), den kognitivt atertrdnande ansatsen
lagger extra vikt vid att starka de intakta eller minst drabbade kognitiva formagorna (4)
medan den mangkontextuella ansatsen istéllet betonar vikten av sidledes inldarning och vikten
av traning i en méangd olika typer av aktiviteter (3,9). De tva sista ansatserna, neurofunktio-
nella ansatsen och Affolters ansats ar bada avsedda for grava hjarnskador och har framfor allt
det gemensamt att man arbetar med att forandra patientens aktivitetsutférande eller beteende
(9,20). | 6vrigt skiljer sig ansatserna ganska mycket at. | den neurofunktionella ansatsen
forsoker man genom errorless-learning, forstarkning, ledtradar och repetition fa ett nytt
beteende att bli automatiserat och darigenom kunna byta ut ett mindre lampligt beteende mot
ett mer lampligt (4,20-22) medan man i Affolter-ansatsen istéllet starkt betonar vikten av att
huvuddelen av aterkopplingen kommer fran det taktila sinnet och att patienten genom del-
tagande i aktivitet utvecklar sin problemldsningsformaga och sin forstaelse for sambandet
mellan orsak och verkan (9). Det finns sammantaget manga gemensamma faktorer i de olika
principerna for behandling av kognitiv dysfunktion till foljd av foérvarvad hjarnskada men
ocksd ménga skillnader. An behovs det mer forskning for att man sakert ska kunna férorda
nagon interventionsansats fore nagon annan. Optimalt vore om man i framtiden tydligare
kunde faststélla for vilken typ av patient och typ av kognitiv dysfunktion de olika inter-
ventionsansatserna lampar sig sarskilt bra for.
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