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WPROWADZENIE

W obecnych czasach jednym z najistotniejszych wyznacznikow wartosci
psychofizycznej i interpersonalnej cztowieka jest wyglad fizyczny i zdrowe,
pickne cialo. Przekonanie o wyzszo$ci atrakcyjnosci fizycznej nad innymi
atrybutami do tego stopnia zdominowato opini¢ publiczna, ze zacz¢to stanowic
jedno z najwazniejszych i najbardziej pielggnowanych wymiaréw cywiliza-
cyjno-kulturowych. Od wspoétczesnego cztowieka wymaga sig, aby byt zadbany,
zawsze usmiechnigty, zaradny, bo tylko taki ma szanse na osiagnigcie szczgscia.
Pojawia si¢ jednak pytanie, gdzie w tej catej pogoni za doskonatoscia jest
miejsce dla oséb, ktore nie sa w stanie sprosta¢ tak wysokim wymaganiom
spoleczenstwa? Takie przekonania prowadza do ignorowania lub braku zainte-
resowania osobami, ktore z przyczyn niezaleznych od nich samych przejawiaja
réznego typu niepetnosprawnosci, i ktore stojac z boku, przygladaja si¢ coraz
bardziej ,,doskonalym ludziom”, pogliebiajac poczucie bycia ,,innym” (Etcoff
2002).

Negatywny stosunek do 0sob niepetnosprawnych jest potepiany kulturowo
i prawnie, dlatego publicznie wyrazane opinie zawsze podkreslaja pozytywny
1 wspierajacy stosunek do osob niepetnosprawnych. Ale wszelkie odstepstwa od
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normy wzbudzaja zwykle dyskomfort prowadzacy do unikania bodzca, ktory go
wywoluje, i z tego wzgledu tolerancja oséb petnosprawnych najbardziej zazna-
cza si¢ w przekazach werbalnych. Jednak ciagte dazenie osob petnosprawnych
do doskonatosci fizycznej tak naprawde poglebia przepas¢ miedzy osobami
zdrowymi a niepelnosprawnymi, przyczyniajac si¢ do stygmatyzacji tych dru-
gich (Marszatek 2007).

W niniejszym artykule poruszg problemy zyciowe mtodej kobiety z odleg-
lymi nastgpstwami urazu czaszkowo-mozgowego i jego wplyw na sytuacje
spoleczna i jako$¢ zycia.

U o0s6b z uszkodzeniem modzgu obserwuje si¢ wiele dysfunkcji obej-
mujacych procesy poznawcze, takie jak: zaburzenia ruchowe (typu niedowtadu
lub réznych form apraks;ji), percepcyjne, werbalne, dysfunkcje innych procesow
poznawczych i emocjonalnych. Wszystkie te deficyty okreslaja sposob funkcjo-
nowania pacjenta w otoczeniu. Zdajac sobie spraweg z istniejacych ograniczen,
chory cztowiek wycofuje sig¢ z zycia spotecznego, poniewaz kontakt z otocze-
niem jest dla niego zroédtem niepowodzen i stresow. Ograniczenia uniemozli-
wiaja realizacj¢ réznych celow zyciowych, zaburzaja funkcjonowanie w srodo-
wisku rodzinnym i spotecznym, prowadzac do poczucia izolacji spotecznej
(Olszewski 2008).

Z badan przeprowadzonych przez Pachalska (2007b) wynika, ze urazom
mozgu czesto towarzyszy izolacja od otoczenia, prowadzaca do spustoszenia
zycia spolecznego, ktéra przyczynia si¢ do osobistej, rodzinnej i spolecznej
katastrofy. Natomiast Cozolino (2002) podkresla, ze psychoterapia i farmako-
terapia moga przynosi¢ analogiczne efekty w modyfikacji aktywno$ci meta-
bolicznej mozgu, co oznacza istotne znaczenie pozytywnych czynnikoéw srodo-
wiskowych dla jakos$ci zycia osoby chorej. Bardzo wazne jest, aby traktowaé
pacjenta jak cztowieka, ktory znajduje si¢ w sytuacji trudnej, pielegnowac wigzi
faczace go z ludzmi, zwraca¢ uwagg na jego aktywno$¢ zyciowa w sytuacjach
rodzinnych, zawodowych, towarzyskich, wspiera¢ go w rozwiazywaniu jego
problemoéw zyciowych (Przesmycka-Kaminska 2002).

Ograniczenie aktywnosci zyciowej, zmaganie si¢ z trudno$ciami dnia
codziennego, czgsto bez powodzenia, powoduje, ze cztowiek czuje si¢ niepo-
trzebny i ma poczucie mniejszej wartosci. Samemu cigzko mu przetamac barierg
wstydu i bezradno$ci. Ponadto czgsto musi uczy¢ si¢ od nowa podstawowych
czynnosci zycia codziennego, jak postugiwanie si¢ sztué¢cami czy nauka mowy.
Natomiast w toku rehabilitacji pacjent moze wyrazniej zaczaé postrzegaé swoje
ograniczenia, co go czyni bardziej wrazliwym na wszelkie sygnaty docierajace
z otoczenia. W wyniku uswiadomienia sobie swojego kalectwa porownuje swoje
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zycie przed i po urazie, a codzienno$¢ dostarcza mu wiele sytuacji, w ktorych
musi si¢ konfrontowaé z osobami sprawnymi.

CHARAKTERYSTYKA WYBRANYCH ZABURZEN POWSTALYCH
W WYNIKU USZKODZENIA MOZGU I ICH NASTEPSTWA

Mozg jest jednym z najwazniejszych organdow regulujacych wszystkie
wymiary zycia cztowieka, dlatego jego schorzenia prowadza do powstawania
roznych zespotdw zaburzen neurologicznych i neuropsychologicznych. Obraz
kliniczny nastepstw dysfunkcji mézgowych okreslaja patomechanizmy neuro-
nalne, np. etiologia, lokalizacja oraz rozlegto$¢ uszkodzenia neurotkanki.

Konsekwencje uszkodzenia zaleza od specjalizacji funkcjonalnej danych
struktur moézgowia. Na poziomie makrostruktur wyodrebnia si¢ ptaty: czotowe,
skroniowe, ciemieniowe, potyliczne. I tak platy czotowe kontroluja ruchy
dowolne zaréwno na poziomie fizjologicznym, jak i wysoko zorganizowanej
aktywnos$ci psychoruchowej. Dysfunkcje obszaréow tylnych ptatow czotowych
wywotuja niedowlad po przeciwnej stronie ciata, w uszkodzeniu regiondéw
przedruchowych nastgpuje dysregulacja plynno$ci ruchdéw, natomiast
uszkodzenie okolic przedczotowych prowadzi do zaburzenia czynnos$ci zlozo-
nych w formie zespolu czotowego, charakteryzujacego si¢ zaburzeniami w pla-
nowaniu i kontroli dziatania, zmianami osobowosci, zaburzeniami samooceny
oraz trudnosciami w funkcjonowaniu spolecznym.

Platy skroniowe wiaza si¢ z regulacja percepcji stuchowej, a w efekcie ich
dysfunkcji, w zaleznos$ci od lateralizacji, powstaja zaburzenia rozumienia mowy
w postaci afazji Wernickego (gdy uszkodzona zostaje lewa potkula), a po
uszkodzeniu prawostronnym moze wystapi¢ amuzja (Herzyk 2005/2009;
Pachalska 2007 a).

Z kolei uszkodzenia ptatow ciemieniowych, odpowiedzialnych za odbior
i opracowanie wrazen somatosensorycznych (§wiadomosci ciata, czucia dotyku,
orientacji przestrzennej), powoduja zaburzenia orientacji w przestrzenni zew-
netrznej i obrazie wlasnego ciata oraz zaburzenia czucia.

Natomiast dysfunkcje platow potylicznych prowadza do réznego rodzaju
agnozji wzrokowych (agnozja przedmiotowa, agnozja barw i in. — por. Mroziak
1996; Pachalska 2007a).

Rozlegle uszkodzenia mozgu obejmujace struktury korowe i podkorowe
wywoluja zmiany patologiczne o rozlanym charakterze, np. zaburzenia $wiado-
mosci, osobowosci, tozsamosci, motywacji, co rejestruje si¢ w etiologii urazow
mechanicznych czaszki i mézgu (por. ibid.)
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OPIS OSOBY BADANE]J]

Badana A.M. to kobieta w wieku 25 lat, mieszkajaca z matka w miescie
wojewodzkim. Potrafi nawigza¢ kontakt z otoczeniem, jednak z pewnymi
ograniczeniami zwigzanymi z jej stanem, np. wspotpracuje z innymi, wykonujac
zlecone jej ¢wiczenia, ale czuje si¢ troch¢ nieswojo, gdy sytuacja wymaga
swobodnych wigzi (rozmowa, spedzanie razem czasu). Jesli odczuwa wsparcie
i otwarcie drugiej osoby, odptaca czgsto tym samym. Jednak zdarzaja sig
sytuacje, ze nie chce wspolpracowaé z zadna osoba lub tylko w wybranymi
przez nig osobami. Byl okres, kiedy wspotpracowata tylko z mezczyznami.
Osoba badana lubi si¢ $mia¢ i zartowaé, co najczesciej wida¢ w relacjach
z bliskimi (matka, brat), za§ w kontaktach z innymi jest bardziej ostrozna, musi
pozna¢ kogos blizej, zeby poczu¢ si¢ swobodnie. Badana przed wypadkiem byta
wesota 1 usmiechnigta dziewczynka. Do kolezanek podchodzita z rezerwa,
szukata takich, ktore jej odpowiadaly. Czgsto rezygnowala z towarzystwa
kolezanek na rzecz roznych wtasnych zajec¢. Byta aktywna dziewczynka, miata
wiele zainteresowan, ktore starala si¢ realizowac.

HISTORIA CHOROBY

Osoba badana w wieku 13 lat ulegta wypadkowi samochodowemu, w kto-
rym doznata urazu czaszkowo-mdzgowego ze sttuczeniem pnia mézgu, rozer-
waniem lewej potkuli mozgowej, obustronnymi krwiakami podtwardowko-
wymi, uogoélnionym obrzgkiem mozgu, ztamaniem trzonu ko$ci ramiennej
lewej. Nieprzytomna po wypadku zostata przewieziona do szpitala w Nowym
Saczu, gdzie przebywata ponad miesiac. W szpitalu podjeto decyzje o wyko-
naniu trepanacji czaszki w trybie doraznym. W dobie pooperacyjnej stan byt
bardzo ci¢zki, w skali Glasgow — 5 punktow. Siedem dni byta podlaczona do
aparatury kontrolujacej oddech, przez pierwsze trzy tygodnie utrzymywala si¢
wysoka goraczka (40°C), z kolei przez 41 dni byla w $piaczce, potem
w ,,$piaczce czuwajacej”, karmiona sonda. Przez kilkanascie pierwszych dni
leczenia stwierdzono wypadanie mézgu przez otwor kraniotomijny czaszki.

Miesiac po wypadku badana poznawata bliskich tylko po glosie, miata
problemy z potykaniem (krztusita si¢, miata szczgkoscisk). Zaburzenia porozu-
miewania si¢ werbalnego z otoczeniem polegaly na mowie ograniczonej do
zadawania kazdemu pytania: ,,Jak masz na imi¢?” Pierwsze zdania wypowia-
dala, mieszajac stowa w jezyku polskim i jezyku angielskim. Okoto pottora
miesigca po wypadku wykonywata bierne ¢wiczenia w t6zku, nastepnie doszty
¢wiczenia logopedyczne. Podczas ¢wiczen i rehabilitacji wspotpracowata tylko
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z mg¢zczyznami, nie checiata ¢wiczy¢ z kobietami. Pie¢ miesiecy po wypadku
wystapity dwa napady padaczkowe.

Nastgpnie byta leczona w Klinice Neurotraumatologii w Krakowie, Klinice
Chirurgii Dziecigcej w Lublinie, w Klinice Rehabilitacji w Lublinie z rozpo-
znaniem: porazenie potowicze prawostronne, niedowtad lewej konczyny dolnej,
porazenie centralne nerwu VII. Siedem miesigcy po wypadku zostata zakwali-
fikowana do operacji ze wzgledu na obecno$¢ podtwardoéwkowego ekspan-
sywnego ropniaka w prawej okolicy czotowej. W wywiadzie ustalono tez
napady epileptyczne. Po tej operacji trafita do Centrum Zdrowia Dziecka
w Warszawie, gdzie przechodzita rehabilitacje neuropsychologiczna, logo-
pedyczna, ruchowa, hydroterapig, muzykoterapig itp. Pobyt w CZD trwat cztery
lata podzielone na turnusy, czas trwania turnusu zalezat od stanu zdrowia, np.
pierwszy turnus trwal sze$¢ miesigcy, ostatni sze$¢ tygodni. W przerwach
migdzy turnusami stale prowadzona byta fizykoterapia oraz terapia neuropsy-
chologiczna. Od wrzesnia 1998 roku przez cztery lata uczestniczyta w rehabili-
tacji neuropsychologicznej, a takze uczegszczata do szkot: 2 lata podstawowki,
7 lat gimnazjum i rok w liceum ogdlnoksztalcacym, co najmniej trzy razy w roku
wyjezdzata na turnusy rehabilitacyjne.

Jesienia 2007 roku zaczgly si¢ problemy psychologiczne: niech¢¢ do
kontaktow z innymi (przy wspotwystgpowaniu braku kontaktu werbalnego) oraz
spowolnienie psychoruchowe. W wyniku tych objawow zaprzestata nauki
w liceum. Od tego momentu kontakt z badana stat si¢ utrudniony. Przestata si¢
odzywac, nie komunikowata potrzeb fizjologicznych (pragnienie, gtod) i bolu.

PRZEBIEG BADAN I WYNIKI

Materiaty obserwacyjne zostaty zebrane w czasie 36 spotkan. Spotkania te
mozna podzieli¢ na dwie czg$ci: przed przerwa wakacyjna (22 spotkania) i po
przerwie wakacyjnej (14 spotkan). Spotkania odbywaly si¢ w mieszkaniu osoby
badanej lub poza domem (spacery). Gtownym celem spotkan byto zaobser-
wowanie sposobu funkcjonowania spotecznego jednostki po rozleglym urazie
moézgu, jedenascie lat po jego wystapieniu. Odlegle nastgpstwa urazow czasz-
kowo-moézgowych byly wigc rozpatrywane w kontekscie funkcjonowania spo-
tecznego osoby badane;j.

Sformutowano pytanie badawcze: Jak odlegle nastgpstwa urazu czasz-
kowo-moézgowego wplywaja na jakos¢ kontaktow spotecznych, przewidujac, ze
wzglednie trwate patokonsekwencje w przebiegu réznych procesow psychicz-
nych obnizaja jako$¢ zycia pacjenta. Ze wzglgdu na istot¢ zaburzen zaplano-
wano gltownie obserwacje uczestniczaca we wszystkich sytuacjach porozu-
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miewania si¢ z pacjentem, organizujac warunki przebiegu poszczegdlnych
spotkan.

Analizy uzyskanych danych przeprowadzono na podstawie nastepujacych
wskaznikow, uwzgledniajac: (a) zmienng niezalezng (ZN) w postaci patolo-
gicznych zmian w tkance mézgowej i (b) zmienna zalezna (ZZ) w formie jakosci
kontaktéw spotecznych (nawiazanie kontaktu werbalnego, niewerbalnego). Jako
wskazniki ocen zmiennych zastosowano: w ZN — wyniki badan CT, MRI, a ZZ —
nawigzanie kontaktu, brak kontaktu werbalnego i niewerbalnego (podanie re¢ki,
kontakt wzrokowy, podjecie zaproponowanego zadania czy gry, potakiwanie
glowa, usmiech, odpowiedzi werbalne, proby werbalizacji przez bezglo$ne
poruszanie ustami).

Na podstawie analizy danych uzyskanych z obserwacji wyodrgbniono
nastgpujace sfery funkcjonowania osoby badanej: (1) kontakt werbalny oraz
(2) kontakt niewerbalny (posredni, bezposredni).

Osoba badana w ciagu jednego spotkania $rednio 2 razy nawiazata kontakt
werbalny. Byly takie spotkania, na ktorych kontakt w ogole nie byt nawiazany,
oraz takie, na ktorych kontakt werbalny nawiazywano 19 razy. Na 20 spot-
kaniach kontakt ten w ogole nie miat miejsca, a podczas jednego spotkania byt
nawigzany w stopniu wyraznym. Prawie w 56% wszystkich spotkan kontakt
werbalny z osoba badang nie zostal nawiazany. Udato si¢ to tylko w 14%
spotkan (patrz: tabela 1, wykres 1).

W kontakcie werbalnym dominowaly odpowiedzi na pytania typu ,,Tak”,
,Nie” oraz konkretne odpowiedzi na pytania, np.: ,,Czes¢”, ,,Lubie”, ,,Widzg”
i zdania pojedyncze, jak: ,,Tak, jestem pewna”, ,,Mozesz pozyczy¢” ,, O Boze,
o Jezus”. Najbardziej intensywny kontakt werbalny pojawil si¢ na pigciu

Tab. 1. Czgstos¢ przejawianych kontaktow werbalnych
Frequencies of the contact verbal’s symptoming

N Mokt werbaimym | Crastose Procenty (%)
0 20 5.6
1 6 16,7
2 I 28
3 3 83
4 I 28
10 2 5,6
12 I 28
13 1 28
19 I 28
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Wykres 1. Czgstos¢ przejawianych kontaktow werbalnych

Frequencies of the contact verbal’s symptoming

spotkaniach. Podczas tych spotkan kontakt werbalny byl w postaci §piewania
piosenek, czytania ksiazki czy udzielania odpowiedzi na pytania z quizu oraz
konkretne odpowiedzi na konkretne pytania obserwatora. Miaty one charakter
zadaniowy (odpowiedzi na pytania) i spontaniczny ($piewanie piosenek).
Badana sporadycznie inicjowata rozmowge (pig¢ razy podczas 36 spotkan), a jej
wypowiedzi dotyczyly jej stanu fizjologicznego: ,,Ilez mozna nos wycierac¢”
oraz ,,Ciagle leci mi z nosa” czy sarkazm skierowany do mamy: ,,Dzigkuje za
pomoc”, jedno wtracenie w rozmowg obserwatora z jej mama: ,,Oj to nie
wiadomo do konca, jak to byto z tym telewizorem” oraz wyjasnienie badaczowi
reguty gry: ,,Musi wypas¢ szes¢ oczek”.

Nawigzanie kontaktu werbalnego z osoba badana najczg$ciej mialo cha-
rakter zadaniowy w formie udzielania przez nia odpowiedzi na zadawane
pytania (patrz tabela 2).

W czasie spotkan kontakt posredni nawigzywano $rednio 9 razy w ciagu
spotkania. Najnizsza ilo$¢ nawiazania kontaktu niewerbalnego posredniego
w ciagu jednego spotkania to 1 raz, za$ najwigksza to 23 razy. Na 13 spotkaniach
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Tab. 2. Czgstos¢ przejawianych kontaktoéw niewerbalnych posrednich
Frequencies of the contact unverbal indirect’s symptoming

 kontakete miowerbainym pofrednim | C7E510%¢ | Procenty (%)
1 3 8,3
2 2 5,6
3 4 11,1
4 1 2,8
5 3 8,3
6 4 11,1
7 2 5,6
8 1 2,8
9 3 8,3
10 1 2,8
12 2 5,6
13 1 2,8
14 1 2,8
15 2 5,6
16 1 2,8
17 1 2,8
18 1 2,8
20 1 2,8
23 2 5,6

(36,5%) kontakt nawiazywano wigcej niz 9 razy. Na o$miu spotkaniach (55,6%)
byt on nizszy od $redniej liczby.

Badana w ciagu jednego spotkania $rednio 5 razy nawiazata kontakt
niewerbalny bezposredni. Podczas o$miu spotkan (22%) badana nie nawiazala
w ogole kontaktu niewerbalnego bezposredniego. W przebiegu dwoch spotkan
kontakt ten byt bardzo wyrazny i wynosit 20/21 razy i stanowi 5,6% wszystkich
spotkan. W ciagu jedenastu spotkan badana nawigzala kontakt niewerbalny
bezposredni (patrz tabela 3, wykres 2).

Kontakty niewerbalne posrednie pojawiaty si¢ cze$ciej niz kontakty nie-
werbalne bezposrednie (wykres 2). Wsrod kontaktow posrednich najczesciej
zaobserwowano podejmowanie zaproponowanej czynnosci, udzial w grach
planszowych lub wykonanie jakich§ zadan. Badana brata czynny udziat w spot-
kaniu, grata w gre planszowa, a takze uktadata klocki, ogladala wskazane
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Tab. 3. Czgstos¢ przejawianych kontaktow niewerbalnych bezposrednich
Frequencies of the contact unverbal direct’s symptoming

 Kontakere mewerbalnym hesporednin | C7E510% | Procenty (%
0 8 222
1 6 16,7
2 7 19,4
3 3 8,3
4 1 2,8
5 1 2,8
6 2 5,6
7 2 5,6
8 1 2,8
9 1 2,8
10 1 2,8
11 1 2,8
12 1 2,8
14 1 2,8
20 8 22,2
21 6 16,7

obrazki, przedmioty, siggata po nie itp. Na trzech spotkaniach, podczas ktorych
zaobserwowano najwigcej zachowan niewerbalnych posrednich, badana pode;j-
mowala takie zadania, jak: taczenie obrazkéw w pary, dopasowanie obrazkdéw
do konkretnego opisu, uktadanie patyczkow czy wybieranie z ksiazki ozdob
choinkowych, ktére bedzie wykonywac.

Przy kontakcie niewerbalnym bezposrednim brano pod uwage kontakt
fizyczny z badana (taki jak podanie reki) oraz kontakt wzrokowy (rozumiany
jako patrzenie na osobg obserwatora, na jego twarz), a takze mruganie oczami,
ktore oznaczato ,,Tak”, oraz potakiwanie glowa na TAK lub NIE. Najczesciej
przejawianym zachowaniem w tej kategorii byto podanie reki, ale tylko przy
witaniu si¢ 1 zegnaniu osoby badanej z obserwatorem, oraz potakiwanie gtowa.
W przebiegu dwoch spotkan, na ktorych zaobserwowano najwigcej komu-
nikatow bezposrednich, wystgpowaty one w postaci potakiwania gtowa. Pod-
czas jednego ze spotkan osoba badana zainicjowata kontakt fizyczny bezpo-
sredni. Przyciskata reke obserwatora do blatu stotu, a nastgpnie chwycita za

L9

palec, gdy obserwator chcial ja ,,wyrwac”, $ciskata dlon coraz mocnie;j.
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Wykres 2. Czgsto$¢ przejawiania kontaktow niewerbalnych (posrednich, bezposrednich)
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INTERPRETACJA WYNIKOW

Z przeprowadzonych obserwacji wynika, ze w zakresie komunikacji wer-
balnej u badanej obserwuje si¢ glebokie deficyty. Osoba badana ograniczata
wypowiedzi werbalne do krotkich, jednowyrazowych odpowiedzi na pytania,
jak: ,,Tak”, ,Nie”, ,Lubi¢” itp. Badana rzadko podejmowala werbalizacj¢
w sytuacjach wymagajacych spontanicznych wypowiedzi lub wcze$niej zna-
nych wiadomosci czy tekstow.

Osoba badana odpowiadata werbalnie tylko wtedy, gdy wypowiedzi doty-
czyly konkretnych wiadomosci czy znanych tekstow, za$ podczas swobodnego
dialogu z obserwatorem kontakt byt znacznie ograniczony badz nie wystepowat
w ogole. Sugeruje to, ze nawiazanie kontaktu werbalnego z osoba badana
najcze¢sciej mialo charakter zadaniowy lub krotkich komunikatow.

Kontakt o charakterze niewerbalnym byt ograniczony szczegolnie, gdy
dotyczyt kontaktu bezposredniego. W takiej sytuacji badana ograniczata si¢ do
angazowania w propozycje obserwatora, jak gry, ¢wiczenia, ktore miaty cha-
rakter zadaniowy i nie wymagaty znacznego kontaktu interpersonalnego.

U badanej obserwuje si¢ ograniczone mozliwo$ci w nawigzywaniu kon-
taktow spotecznych — zardwno w zakresie iloSciowym, jak i jako$ciowym.
Badana nawiazuje kontakt z otoczeniem w stopniu minimalnym, pozwalajacy na
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przekazanie pojedynczych, prostych komunikatéw, a wszelkie przejawy kon-
taktu maja charakter ograniczony. Petny kontakt werbalny wraz z komunikatami
niewerbalnymi pojawiat si¢ sporadycznie.

Na podstawie powyzszych informacji mozna wnioskowa¢, ze odlegte
nastgpstwa urazu czaszkowo-moézgowego znacznie obnizaja jako$¢ kontaktow
spotecznych.

ZAKONCZENIE

Celem pracy byto pokazanie sposobu funkcjonowania osoby, ktora od
kilkunastu lat zyje z glgbokim urazem mozgu, a takze proba zrozumienia
problemoéw, z jakimi musi si¢ ona boryka¢. Wszelkie urazy mozgu niosa
konsekwencje, ktore maja wplyw migdzy innymi na jako$¢ kontaktow spo-
tecznych i1 znacznie wptywaja na jakos$¢ zycia. Badana po diugiej rehabilitacji
podjeta naukg¢ szkolna, a kilka miesigcy przed naszymi spotkaniami przerwata
nauk¢ w liceum z powodu naglego wycofania si¢ z zycia spotecznego. Nagte
zatamanie sprawnego funkcjonowania spotecznego pokazuje ogromna dyna-
mike procesow moézgowych oraz ciagle dokonujacych si¢ w nim zmian. Na
podstawie przeprowadzonych obserwacji mozemy wnioskowac, ze state nastgp-
stwa patologii mézgu moze prowadzi¢ do zmian w sferze spoteczne;j.

U badanej zaobserwowano gieboki stopien zaburzen w werbalnym porozu-
miewaniu, dlatego kontakt ograniczat si¢ gtownie do komunikatéw niewer-
balnych, czesto bardzo subtelnych. Usmiech, ktory czgsto pojawiat si¢ na twarzy
badanej, byl oznaka pozytywnego nastroju, ale stanowit tez pewna forme
komunikacji z otoczeniem. Dzigki niemu wyrazata ona pozytywne nastawienie,
akceptacje¢ czy zgode. Podczas spotkan, na ktorych kontakt z badana byt bardzo
ograniczony, u$miech byl wskaznikiem akceptacji obecnosci obserwatora.
Wycofanie si¢ z zycia spolecznego badanej mozemy wyjasnia¢ wieloma przy-
czynami. Pierwsza z nich sa zmiany zachodzace w mozgu. Rozlegte uszkodzenia
moga znacznie wptywaé na jako$¢ kontaktow spotecznych, w tym przypadku
ich skutkiem byto wycofanie si¢ z zycia spotecznego.

Innym wyjasnieniem moze by¢ uzyskanie wgladu w chorobg. Po dtugo-
letniej rehabilitacji oraz podjeciu nauki szkolnej badana miata mozliwosé
dostrzezenia swoich deficytow, a przebywanie w zdrowej grupie mtodziezowej
pozwolilo na poréwnanie sposobu funkcjonowania i ocen¢ jako$ci swojego
zycia. Wglad i mozliwo$¢ porownania swoich mozliwo$ci z mozliwosciami
zdrowych rowiesnikow mogto spowodowac nieche¢ do kontaktow i by¢ reakcja
na stresogenne sytuacje. Zdrowa grupa odniesienia mogta spowodowaé dys-
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komfort psychiczny, a przebywanie wsrdd zdrowych réwiesnikow zaostrzato
deficyty badane;.

Kolejna i zarazem ostatnia proba wyjasnienia nagltego wycofania sig¢ osoby
badanej z zycia spotecznego jest jej osobowos¢. Badana przed wypadkiem
wykazywata introwertywne cechy osobowosci, a przy tak giebokich zmianach
moézgowych mogto dojs¢ do zaostrzenia si¢ cech osobowosci, ktore nabraty
charakteru patologii i znacznie wplyngly na pogorszenie si¢ jakoSci zycia
badanej. W urazach czaszkowo-mozgowych jakos¢ funkcjonowania cztowieka
zalezy od wielu czynnikéw. Przy wielu czynnikach wewngtrznych, jakimi sa
nieustajace zmiany w mozgu czy cechy osobowos$ci cztowieka, nalezy tez
zwrdci¢ uwagg na czynniki zewngtrzne, migdzy innymi na spostrzeganie osoby
niepetnosprawnej przez inne osoby.
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SUMMARY

Nowadays the belief about the superiority of the physical attractiveness over the other attrib-
utes dominates to the extent of public opinion so much, that it has become one of the most impor-
tant and cherished aspects of life. We seem to forget that around healthy people are persons with
disabilities. Constant pursuit of healthy people to physical perfection deepens the gap between
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healthy subjects and the disabled which leads to the stigmatization of persons with disabilities. For
instance a brain injury that provokes a lot of dysfunctions, including cognitive processes such as
perceptual disturbances, speech disorders, attention and memory dysfunction, or difficulty in
movement has a significant meaning for a functionality of a sick person in society. All that reduces
the activity of life and the struggle with the difficulties of everyday life makes a person feel useless
and not very valuable. The aim of this study was to show how the person, who lived over ten years
with a profound brain injury, is living now. On the basis of observations we can conclude that the
constant pathology of the brain can lead to changes in the social sphere. Long series of internal and
external factors (inter alia, continuing changes in the brain, personality, or perception of a disabled
person in the surroundings.) had contributed to the abolition of speech and had limited the manner
of communication to non-verbal communication, often very subtle.



