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WPROWADZENIE

W obecnych czasach jednym z najistotniejszych wyznaczników wartoœci
psychofizycznej i interpersonalnej cz³owieka jest wygl¹d fizyczny i zdrowe,
piêkne cia³o. Przekonanie o wy¿szoœci atrakcyjnoœci fizycznej nad innymi
atrybutami do tego stopnia zdominowa³o opiniê publiczn¹, ¿e zaczê³o stanowiæ
jedno z najwa¿niejszych i najbardziej pielêgnowanych wymiarów cywiliza-
cyjno-kulturowych. Od wspó³czesnego cz³owieka wymaga siê, aby by³ zadbany,
zawsze uœmiechniêty, zaradny, bo tylko taki ma szansê na osi¹gniêcie szczêœcia.
Pojawia siê jednak pytanie, gdzie w tej ca³ej pogoni za doskona³oœci¹ jest
miejsce dla osób, które nie s¹ w stanie sprostaæ tak wysokim wymaganiom
spo³eczeñstwa? Takie przekonania prowadz¹ do ignorowania lub braku zainte-
resowania osobami, które z przyczyn niezale¿nych od nich samych przejawiaj¹
ró¿nego typu niepe³nosprawnoœci, i które stoj¹c z boku, przygl¹daj¹ siê coraz
bardziej „doskona³ym ludziom”, pog³êbiaj¹c poczucie bycia „innym” (Etcoff
2002).

Negatywny stosunek do osób niepe³nosprawnych jest potêpiany kulturowo
i prawnie, dlatego publicznie wyra¿ane opinie zawsze podkreœlaj¹ pozytywny
i wspieraj¹cy stosunek do osób niepe³nosprawnych. Ale wszelkie odstêpstwa od
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normy wzbudzaj¹ zwykle dyskomfort prowadz¹cy do unikania bodŸca, który go
wywo³uje, i z tego wzglêdu tolerancja osób pe³nosprawnych najbardziej zazna-
cza siê w przekazach werbalnych. Jednak ci¹g³e d¹¿enie osób pe³nosprawnych
do doskona³oœci fizycznej tak naprawdê pog³êbia przepaœæ miêdzy osobami
zdrowymi a niepe³nosprawnymi, przyczyniaj¹c siê do stygmatyzacji tych dru-
gich (Marsza³ek 2007).

W niniejszym artykule poruszê problemy ¿yciowe m³odej kobiety z odleg-
³ymi nastêpstwami urazu czaszkowo-mózgowego i jego wp³yw na sytuacjê
spo³eczn¹ i jakoœæ ¿ycia.

U osób z uszkodzeniem mózgu obserwuje siê wiele dysfunkcji obej-
muj¹cych procesy poznawcze, takie jak: zaburzenia ruchowe (typu niedow³adu
lub ró¿nych form apraksji), percepcyjne, werbalne, dysfunkcje innych procesów
poznawczych i emocjonalnych. Wszystkie te deficyty okreœlaj¹ sposób funkcjo-
nowania pacjenta w otoczeniu. Zdaj¹c sobie sprawê z istniej¹cych ograniczeñ,
chory cz³owiek wycofuje siê z ¿ycia spo³ecznego, poniewa¿ kontakt z otocze-
niem jest dla niego Ÿród³em niepowodzeñ i stresów. Ograniczenia uniemo¿li-
wiaj¹ realizacjê ró¿nych celów ¿yciowych, zaburzaj¹ funkcjonowanie w œrodo-
wisku rodzinnym i spo³ecznym, prowadz¹c do poczucia izolacji spo³ecznej
(Olszewski 2008).

Z badañ przeprowadzonych przez P¹chalsk¹ (2007b) wynika, ¿e urazom
mózgu czêsto towarzyszy izolacja od otoczenia, prowadz¹ca do spustoszenia
¿ycia spo³ecznego, która przyczynia siê do osobistej, rodzinnej i spo³ecznej
katastrofy. Natomiast Cozolino (2002) podkreœla, ¿e psychoterapia i farmako-
terapia mog¹ przynosiæ analogiczne efekty w modyfikacji aktywnoœci meta-
bolicznej mózgu, co oznacza istotne znaczenie pozytywnych czynników œrodo-
wiskowych dla jakoœci ¿ycia osoby chorej. Bardzo wa¿ne jest, aby traktowaæ
pacjenta jak cz³owieka, który znajduje siê w sytuacji trudnej, pielêgnowaæ wiêzi
³¹cz¹ce go z ludŸmi, zwracaæ uwagê na jego aktywnoœæ ¿yciow¹ w sytuacjach
rodzinnych, zawodowych, towarzyskich, wspieraæ go w rozwi¹zywaniu jego
problemów ¿yciowych (Przesmycka-Kamiñska 2002).

Ograniczenie aktywnoœci ¿yciowej, zmaganie siê z trudnoœciami dnia
codziennego, czêsto bez powodzenia, powoduje, ¿e cz³owiek czuje siê niepo-
trzebny i ma poczucie mniejszej wartoœci. Samemu ciê¿ko mu prze³amaæ barierê
wstydu i bezradnoœci. Ponadto czêsto musi uczyæ siê od nowa podstawowych
czynnoœci ¿ycia codziennego, jak pos³ugiwanie siê sztuæcami czy nauka mowy.
Natomiast w toku rehabilitacji pacjent mo¿e wyraŸniej zacz¹æ postrzegaæ swoje
ograniczenia, co go czyni bardziej wra¿liwym na wszelkie sygna³y docieraj¹ce
z otoczenia. W wyniku uœwiadomienia sobie swojego kalectwa porównuje swoje
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¿ycie przed i po urazie, a codziennoœæ dostarcza mu wiele sytuacji, w których
musi siê konfrontowaæ z osobami sprawnymi.

CHARAKTERYSTYKA WYBRANYCH ZABURZEÑ POWSTA£YCH
W WYNIKU USZKODZENIA MÓZGU I ICH NASTÊPSTWA

Mózg jest jednym z najwa¿niejszych organów reguluj¹cych wszystkie
wymiary ¿ycia cz³owieka, dlatego jego schorzenia prowadz¹ do powstawania
ró¿nych zespo³ów zaburzeñ neurologicznych i neuropsychologicznych. Obraz
kliniczny nastêpstw dysfunkcji mózgowych okreœlaj¹ patomechanizmy neuro-
nalne, np. etiologia, lokalizacja oraz rozleg³oœæ uszkodzenia neurotkanki.

Konsekwencje uszkodzenia zale¿¹ od specjalizacji funkcjonalnej danych
struktur mózgowia. Na poziomie makrostruktur wyodrêbnia siê p³aty: czo³owe,
skroniowe, ciemieniowe, potyliczne. I tak p³aty czo³owe kontroluj¹ ruchy
dowolne zarówno na poziomie fizjologicznym, jak i wysoko zorganizowanej
aktywnoœci psychoruchowej. Dysfunkcje obszarów tylnych p³atów czo³owych
wywo³uj¹ niedow³ad po przeciwnej stronie cia³a, w uszkodzeniu regionów
przedruchowych nastêpuje dysregulacja p³ynnoœci ruchów, natomiast
uszkodzenie okolic przedczo³owych prowadzi do zaburzenia czynnoœci z³o¿o-
nych w formie zespo³u czo³owego, charakteryzuj¹cego siê zaburzeniami w pla-
nowaniu i kontroli dzia³ania, zmianami osobowoœci, zaburzeniami samooceny
oraz trudnoœciami w funkcjonowaniu spo³ecznym.

P³aty skroniowe wi¹¿¹ siê z regulacj¹ percepcji s³uchowej, a w efekcie ich
dysfunkcji, w zale¿noœci od lateralizacji, powstaj¹ zaburzenia rozumienia mowy
w postaci afazji Wernickego (gdy uszkodzona zostaje lewa pó³kula), a po
uszkodzeniu prawostronnym mo¿e wyst¹piæ amuzja (Herzyk 2005/2009;
P¹chalska 2007 a).

Z kolei uszkodzenia p³atów ciemieniowych, odpowiedzialnych za odbiór
i opracowanie wra¿eñ somatosensorycznych (œwiadomoœci cia³a, czucia dotyku,
orientacji przestrzennej), powoduj¹ zaburzenia orientacji w przestrzenni zew-
nêtrznej i obrazie w³asnego cia³a oraz zaburzenia czucia.

Natomiast dysfunkcje p³atów potylicznych prowadz¹ do ró¿nego rodzaju
agnozji wzrokowych (agnozja przedmiotowa, agnozja barw i in. – por. Mroziak
1996; P¹chalska 2007a).

Rozleg³e uszkodzenia mózgu obejmuj¹ce struktury korowe i podkorowe
wywo³uj¹ zmiany patologiczne o rozlanym charakterze, np. zaburzenia œwiado-
moœci, osobowoœci, to¿samoœci, motywacji, co rejestruje siê w etiologii urazów
mechanicznych czaszki i mózgu (por. ibid.)
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OPIS OSOBY BADANEJ

Badana A.M. to kobieta w wieku 25 lat, mieszkaj¹ca z matk¹ w mieœcie
wojewódzkim. Potrafi nawi¹zaæ kontakt z otoczeniem, jednak z pewnymi
ograniczeniami zwi¹zanymi z jej stanem, np. wspó³pracuje z innymi, wykonuj¹c
zlecone jej æwiczenia, ale czuje siê trochê nieswojo, gdy sytuacja wymaga
swobodnych wiêzi (rozmowa, spêdzanie razem czasu). Jeœli odczuwa wsparcie
i otwarcie drugiej osoby, odp³aca czêsto tym samym. Jednak zdarzaj¹ siê
sytuacje, ¿e nie chce wspó³pracowaæ z ¿adn¹ osob¹ lub tylko w wybranymi
przez ni¹ osobami. By³ okres, kiedy wspó³pracowa³a tylko z mê¿czyznami.
Osoba badana lubi siê œmiaæ i ¿artowaæ, co najczêœciej widaæ w relacjach
z bliskimi (matka, brat), zaœ w kontaktach z innymi jest bardziej ostro¿na, musi
poznaæ kogoœ bli¿ej, ¿eby poczuæ siê swobodnie. Badana przed wypadkiem by³a
weso³¹ i uœmiechniêt¹ dziewczynk¹. Do kole¿anek podchodzi³a z rezerw¹,
szuka³a takich, które jej odpowiada³y. Czêsto rezygnowa³a z towarzystwa
kole¿anek na rzecz ró¿nych w³asnych zajêæ. By³a aktywn¹ dziewczynk¹, mia³a
wiele zainteresowañ, które stara³a siê realizowaæ.

HISTORIA CHOROBY

Osoba badana w wieku 13 lat uleg³a wypadkowi samochodowemu, w któ-
rym dozna³a urazu czaszkowo-mózgowego ze st³uczeniem pnia mózgu, rozer-
waniem lewej pó³kuli mózgowej, obustronnymi krwiakami podtwardówko-
wymi, uogólnionym obrzêkiem mózgu, z³amaniem trzonu koœci ramiennej
lewej. Nieprzytomna po wypadku zosta³a przewieziona do szpitala w Nowym
S¹czu, gdzie przebywa³a ponad miesi¹c. W szpitalu podjêto decyzjê o wyko-
naniu trepanacji czaszki w trybie doraŸnym. W dobie pooperacyjnej stan by³
bardzo ciê¿ki, w skali Glasgow – 5 punktów. Siedem dni by³a pod³¹czona do
aparatury kontroluj¹cej oddech, przez pierwsze trzy tygodnie utrzymywa³a siê
wysoka gor¹czka (40°C), z kolei przez 41 dni by³a w œpi¹czce, potem
w „œpi¹czce czuwaj¹cej”, karmiona sond¹. Przez kilkanaœcie pierwszych dni
leczenia stwierdzono wypadanie mózgu przez otwór kraniotomijny czaszki.

Miesi¹c po wypadku badana poznawa³a bliskich tylko po g³osie, mia³a
problemy z po³ykaniem (krztusi³a siê, mia³a szczêkoœcisk). Zaburzenia porozu-
miewania siê werbalnego z otoczeniem polega³y na mowie ograniczonej do
zadawania ka¿demu pytania: „Jak masz na imiê?” Pierwsze zdania wypowia-
da³a, mieszaj¹c s³owa w jêzyku polskim i jêzyku angielskim. Oko³o pó³tora
miesi¹ca po wypadku wykonywa³a bierne æwiczenia w ³ó¿ku, nastêpnie dosz³y
æwiczenia logopedyczne. Podczas æwiczeñ i rehabilitacji wspó³pracowa³a tylko
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z mê¿czyznami, nie chcia³a æwiczyæ z kobietami. Piêæ miesiêcy po wypadku
wyst¹pi³y dwa napady padaczkowe.

Nastêpnie by³a leczona w Klinice Neurotraumatologii w Krakowie, Klinice
Chirurgii Dzieciêcej w Lublinie, w Klinice Rehabilitacji w Lublinie z rozpo-
znaniem: pora¿enie po³owicze prawostronne, niedow³ad lewej koñczyny dolnej,
pora¿enie centralne nerwu VII. Siedem miesiêcy po wypadku zosta³a zakwali-
fikowana do operacji ze wzglêdu na obecnoœæ podtwardówkowego ekspan-
sywnego ropniaka w prawej okolicy czo³owej. W wywiadzie ustalono te¿
napady epileptyczne. Po tej operacji trafi³a do Centrum Zdrowia Dziecka
w Warszawie, gdzie przechodzi³a rehabilitacjê neuropsychologiczn¹, logo-
pedyczn¹, ruchow¹, hydroterapiê, muzykoterapiê itp. Pobyt w CZD trwa³ cztery
lata podzielone na turnusy, czas trwania turnusu zale¿a³ od stanu zdrowia, np.
pierwszy turnus trwa³ szeœæ miesiêcy, ostatni szeœæ tygodni. W przerwach
miêdzy turnusami stale prowadzona by³a fizykoterapia oraz terapia neuropsy-
chologiczna. Od wrzeœnia 1998 roku przez cztery lata uczestniczy³a w rehabili-
tacji neuropsychologicznej, a tak¿e uczêszcza³a do szkó³: 2 lata podstawówki,
7 lat gimnazjum i rok w liceum ogólnokszta³c¹cym, co najmniej trzy razy w roku
wyje¿d¿a³a na turnusy rehabilitacyjne.

Jesieni¹ 2007 roku zaczê³y siê problemy psychologiczne: niechêæ do
kontaktów z innymi (przy wspó³wystêpowaniu braku kontaktu werbalnego) oraz
spowolnienie psychoruchowe. W wyniku tych objawów zaprzesta³a nauki
w liceum. Od tego momentu kontakt z badan¹ sta³ siê utrudniony. Przesta³a siê
odzywaæ, nie komunikowa³a potrzeb fizjologicznych (pragnienie, g³ód) i bólu.

PRZEBIEG BADAÑ I WYNIKI

Materia³y obserwacyjne zosta³y zebrane w czasie 36 spotkañ. Spotkania te
mo¿na podzieliæ na dwie czêœci: przed przerw¹ wakacyjn¹ (22 spotkania) i po
przerwie wakacyjnej (14 spotkañ). Spotkania odbywa³y siê w mieszkaniu osoby
badanej lub poza domem (spacery). G³ównym celem spotkañ by³o zaobser-
wowanie sposobu funkcjonowania spo³ecznego jednostki po rozleg³ym urazie
mózgu, jedenaœcie lat po jego wyst¹pieniu. Odleg³e nastêpstwa urazów czasz-
kowo-mózgowych by³y wiêc rozpatrywane w kontekœcie funkcjonowania spo-
³ecznego osoby badanej.

Sformu³owano pytanie badawcze: Jak odleg³e nastêpstwa urazu czasz-
kowo-mózgowego wp³ywaj¹ na jakoœæ kontaktów spo³ecznych, przewiduj¹c, ¿e
wzglêdnie trwa³e patokonsekwencje w przebiegu ró¿nych procesów psychicz-
nych obni¿aj¹ jakoœæ ¿ycia pacjenta. Ze wzglêdu na istotê zaburzeñ zaplano-
wano g³ównie obserwacjê uczestnicz¹c¹ we wszystkich sytuacjach porozu-
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miewania siê z pacjentem, organizuj¹c warunki przebiegu poszczególnych
spotkañ.

Analizy uzyskanych danych przeprowadzono na podstawie nastêpuj¹cych
wskaŸników, uwzglêdniaj¹c: (a) zmienn¹ niezale¿n¹ (ZN) w postaci patolo-
gicznych zmian w tkance mózgowej i (b) zmienn¹ zale¿n¹ (ZZ) w formie jakoœci
kontaktów spo³ecznych (nawi¹zanie kontaktu werbalnego, niewerbalnego). Jako
wskaŸniki ocen zmiennych zastosowano: w ZN – wyniki badañ CT, MRI, a ZZ –
nawi¹zanie kontaktu, brak kontaktu werbalnego i niewerbalnego (podanie rêki,
kontakt wzrokowy, podjêcie zaproponowanego zadania czy gry, potakiwanie
g³ow¹, uœmiech, odpowiedzi werbalne, próby werbalizacji przez bezg³oœne
poruszanie ustami).

Na podstawie analizy danych uzyskanych z obserwacji wyodrêbniono
nastêpuj¹ce sfery funkcjonowania osoby badanej: (1) kontakt werbalny oraz
(2) kontakt niewerbalny (poœredni, bezpoœredni).

Osoba badana w ci¹gu jednego spotkania œrednio 2 razy nawi¹za³a kontakt
werbalny. By³y takie spotkania, na których kontakt w ogóle nie by³ nawi¹zany,
oraz takie, na których kontakt werbalny nawi¹zywano 19 razy. Na 20 spot-
kaniach kontakt ten w ogóle nie mia³ miejsca, a podczas jednego spotkania by³
nawi¹zany w stopniu wyraŸnym. Prawie w 56% wszystkich spotkañ kontakt
werbalny z osob¹ badan¹ nie zosta³ nawi¹zany. Uda³o siê to tylko w 14%
spotkañ (patrz: tabela 1, wykres 1).

W kontakcie werbalnym dominowa³y odpowiedzi na pytania typu „Tak”,
„Nie” oraz konkretne odpowiedzi na pytania, np.: „Czeœæ”, „Lubiê”, „Widzê”
i zdania pojedyncze, jak: „Tak, jestem pewna”, „Mo¿esz po¿yczyæ” „ O Bo¿e,
o Jezus”. Najbardziej intensywny kontakt werbalny pojawi³ siê na piêciu
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Tab. 1. Czêstoœæ przejawianych kontaktów werbalnych
Frequencies of the contact verbal’s symptoming

Liczba przejawianych zachowañ
w kontakcie werbalnym

Czêstoœæ Procenty (%)

0 20 55,6

1 6 16,7

2 1 2,8

3 3 8,3

4 1 2,8

10 2 5,6

12 1 2,8

13 1 2,8

19 1 2,8



spotkaniach. Podczas tych spotkañ kontakt werbalny by³ w postaci œpiewania
piosenek, czytania ksi¹¿ki czy udzielania odpowiedzi na pytania z quizu oraz
konkretne odpowiedzi na konkretne pytania obserwatora. Mia³y one charakter
zadaniowy (odpowiedzi na pytania) i spontaniczny (œpiewanie piosenek).
Badana sporadycznie inicjowa³a rozmowê (piêæ razy podczas 36 spotkañ), a jej
wypowiedzi dotyczy³y jej stanu fizjologicznego: „Ile¿ mo¿na nos wycieraæ”
oraz „Ci¹gle leci mi z nosa” czy sarkazm skierowany do mamy: „Dziêkujê za
pomoc”, jedno wtr¹cenie w rozmowê obserwatora z jej mam¹: „Oj to nie
wiadomo do koñca, jak to by³o z tym telewizorem” oraz wyjaœnienie badaczowi
regu³y gry: „Musi wypaœæ szeœæ oczek”.

Nawi¹zanie kontaktu werbalnego z osob¹ badan¹ najczêœciej mia³o cha-
rakter zadaniowy w formie udzielania przez ni¹ odpowiedzi na zadawane
pytania (patrz tabela 2).

W czasie spotkañ kontakt poœredni nawi¹zywano œrednio 9 razy w ci¹gu
spotkania. Najni¿sza iloœæ nawi¹zania kontaktu niewerbalnego poœredniego
w ci¹gu jednego spotkania to 1 raz, zaœ najwiêksza to 23 razy. Na 13 spotkaniach
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(36,5%) kontakt nawi¹zywano wiêcej ni¿ 9 razy. Na oœmiu spotkaniach (55,6%)
by³ on ni¿szy od œredniej liczby.

Badana w ci¹gu jednego spotkania œrednio 5 razy nawi¹za³a kontakt
niewerbalny bezpoœredni. Podczas oœmiu spotkañ (22%) badana nie nawi¹za³a
w ogóle kontaktu niewerbalnego bezpoœredniego. W przebiegu dwóch spotkañ
kontakt ten by³ bardzo wyraŸny i wynosi³ 20/21 razy i stanowi 5,6% wszystkich
spotkañ. W ci¹gu jedenastu spotkañ badana nawi¹za³a kontakt niewerbalny
bezpoœredni (patrz tabela 3, wykres 2).

Kontakty niewerbalne poœrednie pojawia³y siê czêœciej ni¿ kontakty nie-
werbalne bezpoœrednie (wykres 2). Wœród kontaktów poœrednich najczêœciej
zaobserwowano podejmowanie zaproponowanej czynnoœci, udzia³ w grach
planszowych lub wykonanie jakichœ zadañ. Badana bra³a czynny udzia³ w spot-
kaniu, gra³a w grê planszow¹, a tak¿e uk³ada³a klocki, ogl¹da³a wskazane
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Tab. 2. Czêstoœæ przejawianych kontaktów niewerbalnych poœrednich
Frequencies of the contact unverbal indirect’s symptoming

Liczba przejawianych zachowañ
w kontakcie niewerbalnym poœrednim

Czêstoœæ 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



obrazki, przedmioty, siêga³a po nie itp. Na trzech spotkaniach, podczas których
zaobserwowano najwiêcej zachowañ niewerbalnych poœrednich, badana podej-
mowa³a takie zadania, jak: ³¹czenie obrazków w pary, dopasowanie obrazków
do konkretnego opisu, uk³adanie patyczków czy wybieranie z ksi¹¿ki ozdób
choinkowych, które bêdzie wykonywaæ.

Przy kontakcie niewerbalnym bezpoœrednim brano pod uwagê kontakt
fizyczny z badan¹ (taki jak podanie rêki) oraz kontakt wzrokowy (rozumiany
jako patrzenie na osobê obserwatora, na jego twarz), a tak¿e mruganie oczami,
które oznacza³o „Tak”, oraz potakiwanie g³ow¹ na TAK lub NIE. Najczêœciej
przejawianym zachowaniem w tej kategorii by³o podanie rêki, ale tylko przy
witaniu siê i ¿egnaniu osoby badanej z obserwatorem, oraz potakiwanie g³ow¹.
W przebiegu dwóch spotkañ, na których zaobserwowano najwiêcej komu-
nikatów bezpoœrednich, wystêpowa³y one w postaci potakiwania g³ow¹. Pod-
czas jednego ze spotkañ osoba badana zainicjowa³a kontakt fizyczny bezpo-
œredni. Przyciska³a rêkê obserwatora do blatu sto³u, a nastêpnie chwyci³a za
palec, gdy obserwator chcia³ j¹ „wyrwaæ”, œciska³a d³oñ coraz mocniej.

PSYCHOLOGICZNY OPIS SYTUACJI SPO£ECZNEJ M£ODEJ KOBIETY... 155

Tab. 3. Czêstoœæ przejawianych kontaktów niewerbalnych bezpoœrednich
Frequencies of the contact unverbal direct’s symptoming

Liczba przejawianych zachowañ
w kontakcie niewerbalnym bezpoœrednim

Czêstoœæ Procenty (%)

0 8 22,2

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



INTERPRETACJA WYNIKÓW

Z przeprowadzonych obserwacji wynika, ¿e w zakresie komunikacji wer-
balnej u badanej obserwuje siê g³êbokie deficyty. Osoba badana ogranicza³a
wypowiedzi werbalne do krótkich, jednowyrazowych odpowiedzi na pytania,
jak: „Tak”, „Nie”, „Lubiê” itp. Badana rzadko podejmowa³a werbalizacjê
w sytuacjach wymagaj¹cych spontanicznych wypowiedzi lub wczeœniej zna-
nych wiadomoœci czy tekstów.

Osoba badana odpowiada³a werbalnie tylko wtedy, gdy wypowiedzi doty-
czy³y konkretnych wiadomoœci czy znanych tekstów, zaœ podczas swobodnego
dialogu z obserwatorem kontakt by³ znacznie ograniczony b¹dŸ nie wystêpowa³
w ogóle. Sugeruje to, ¿e nawi¹zanie kontaktu werbalnego z osob¹ badan¹
najczêœciej mia³o charakter zadaniowy lub krótkich komunikatów.

Kontakt o charakterze niewerbalnym by³ ograniczony szczególnie, gdy
dotyczy³ kontaktu bezpoœredniego. W takiej sytuacji badana ogranicza³a siê do
anga¿owania w propozycje obserwatora, jak gry, æwiczenia, które mia³y cha-
rakter zadaniowy i nie wymaga³y znacznego kontaktu interpersonalnego.

U badanej obserwuje siê ograniczone mo¿liwoœci w nawi¹zywaniu kon-
taktów spo³ecznych – zarówno w zakresie iloœciowym, jak i jakoœciowym.
Badana nawi¹zuje kontakt z otoczeniem w stopniu minimalnym, pozwalaj¹cy na
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przekazanie pojedynczych, prostych komunikatów, a wszelkie przejawy kon-
taktu maj¹ charakter ograniczony. Pe³ny kontakt werbalny wraz z komunikatami
niewerbalnymi pojawia³ siê sporadycznie.

Na podstawie powy¿szych informacji mo¿na wnioskowaæ, ¿e odleg³e
nastêpstwa urazu czaszkowo-mózgowego znacznie obni¿aj¹ jakoœæ kontaktów
spo³ecznych.

ZAKOÑCZENIE

Celem pracy by³o pokazanie sposobu funkcjonowania osoby, która od
kilkunastu lat ¿yje z g³êbokim urazem mózgu, a tak¿e próba zrozumienia
problemów, z jakimi musi siê ona borykaæ. Wszelkie urazy mózgu nios¹
konsekwencje, które maj¹ wp³yw miêdzy innymi na jakoœæ kontaktów spo-
³ecznych i znacznie wp³ywaj¹ na jakoœæ ¿ycia. Badana po d³ugiej rehabilitacji
podjê³a naukê szkoln¹, a kilka miesiêcy przed naszymi spotkaniami przerwa³a
naukê w liceum z powodu nag³ego wycofania siê z ¿ycia spo³ecznego. Nag³e
za³amanie sprawnego funkcjonowania spo³ecznego pokazuje ogromn¹ dyna-
mikê procesów mózgowych oraz ci¹gle dokonuj¹cych siê w nim zmian. Na
podstawie przeprowadzonych obserwacji mo¿emy wnioskowaæ, ¿e sta³e nastêp-
stwa patologii mózgu mo¿e prowadziæ do zmian w sferze spo³ecznej.

U badanej zaobserwowano g³êboki stopieñ zaburzeñ w werbalnym porozu-
miewaniu, dlatego kontakt ogranicza³ siê g³ównie do komunikatów niewer-
balnych, czêsto bardzo subtelnych. Uœmiech, który czêsto pojawia³ siê na twarzy
badanej, by³ oznak¹ pozytywnego nastroju, ale stanowi³ te¿ pewn¹ formê
komunikacji z otoczeniem. Dziêki niemu wyra¿a³a ona pozytywne nastawienie,
akceptacjê czy zgodê. Podczas spotkañ, na których kontakt z badan¹ by³ bardzo
ograniczony, uœmiech by³ wskaŸnikiem akceptacji obecnoœci obserwatora.
Wycofanie siê z ¿ycia spo³ecznego badanej mo¿emy wyjaœniaæ wieloma przy-
czynami. Pierwsz¹ z nich s¹ zmiany zachodz¹ce w mózgu. Rozleg³e uszkodzenia
mog¹ znacznie wp³ywaæ na jakoœæ kontaktów spo³ecznych, w tym przypadku
ich skutkiem by³o wycofanie siê z ¿ycia spo³ecznego.

Innym wyjaœnieniem mo¿e byæ uzyskanie wgl¹du w chorobê. Po d³ugo-
letniej rehabilitacji oraz podjêciu nauki szkolnej badana mia³a mo¿liwoœæ
dostrze¿enia swoich deficytów, a przebywanie w zdrowej grupie m³odzie¿owej
pozwoli³o na porównanie sposobu funkcjonowania i ocenê jakoœci swojego
¿ycia. Wgl¹d i mo¿liwoœæ porównania swoich mo¿liwoœci z mo¿liwoœciami
zdrowych rówieœników mog³o spowodowaæ niechêæ do kontaktów i byæ reakcj¹
na stresogenne sytuacje. Zdrowa grupa odniesienia mog³a spowodowaæ dys-

PSYCHOLOGICZNY OPIS SYTUACJI SPO£ECZNEJ M£ODEJ KOBIETY... 157



komfort psychiczny, a przebywanie wœród zdrowych rówieœników zaostrza³o
deficyty badanej.

Kolejn¹ i zarazem ostatni¹ prób¹ wyjaœnienia nag³ego wycofania siê osoby
badanej z ¿ycia spo³ecznego jest jej osobowoœæ. Badana przed wypadkiem
wykazywa³a introwertywne cechy osobowoœci, a przy tak g³êbokich zmianach
mózgowych mog³o dojœæ do zaostrzenia siê cech osobowoœci, które nabra³y
charakteru patologii i znacznie wp³ynê³y na pogorszenie siê jakoœci ¿ycia
badanej. W urazach czaszkowo-mózgowych jakoœæ funkcjonowania cz³owieka
zale¿y od wielu czynników. Przy wielu czynnikach wewnêtrznych, jakimi s¹
nieustaj¹ce zmiany w mózgu czy cechy osobowoœci cz³owieka, nale¿y te¿
zwróciæ uwagê na czynniki zewnêtrzne, miêdzy innymi na spostrzeganie osoby
niepe³nosprawnej 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.
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