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Dynamika obrazu zaburzen jezykowych,
poznawczych i emocjonalno-spolecznych
u pacjenta po urazie czaszkowo-mozgowym

The dynamics of the image of linguistic, cognitive, and socio-emotional
disorders in case of a patient after a craniocerebral trauma

STRESZCZENIE

Konsekwencje pourazowych uszkodzen moézgu charakteryzujg si¢ roznorodnoscia i dynamika
objawow patologicznych, do ktorych zalicza sig: zaklocenia funkcji wegetatywnych, ogranicze-
nie sprawnos$ci motorycznych, zaburzenia mowy oraz innych czynno$ci poznawczych, trudnosci
w funkcjonowaniu emocjonalno-spotecznym. Na stan kliniczny chorego dodatkowo moga wpty-
wac inne powiklania neurologiczne, np. padaczka. Celem niniejszej pracy byta ocena poznawczego
i emocjonalno-spotecznego funkcjonowania me¢zczyzny po urazie czaszkowo-moédzgowym na prze-
strzeni czterech lat od wypadku. Pierwsze badanie przeprowadzono w pierwszym roku zdrowienia
(w 6smym miesiacu po urazie), a drugie po kolejnych trzech latach. W procedurze badawczej zasto-
sowano wybrane testy neuropsychologiczne oraz proby eksperymentalno-kliniczne do oceny czyn-
nosci jezykowych. Uzyskane wyniki wykazaty wystgpowanie utrzymujacych si¢ objawow afazji
motoryczno-dynamicznej i fagodnych zaburzen poznawczych. W okresie trzech lat, pomimo syste-
matycznej terapii, stwierdzono tylko nieznaczng poprawe proceséw pamigciowych przy wyraznym
pogorszeniu si¢ funkcjonowania w kontekscie spoteczno-kulturowym.

Stowa klucze: uraz czaszkowo-mozgowy, zaburzenia procesOw poznawczych, afazja moto-
ryczno-dynamiczna, zaburzenia emocjonalno-spoteczne.

SUMMARY

The consequences of the post-traumatic brain injuries are characterized by diversity and dy-
namics of pathological symptoms, which include: disturbances of vegetative functions, limitations
of motor functions, disorders of speech as well as other cognitive activities, difficulties with socio-
emotional functioning. Additional neurological complications, such as epilepsy, can additionally
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influence the clinical condition of the patient. The aim of this work was the assessment of the so-
cio-emotional functioning of a man after a craniocerebral trauma over the four-year period after
the accident. The first test was conducted in the first year of recovery (in the eighth month after the
trauma) and the second in the following three years. In the scientific research procedure selected
neuropsychological tests as well as experimental clinical trials were used to assess the linguistic ac-
tivities. The obtained results demonstrated the occurrence of persisting symptoms of dynamic motor
aphasia and mild cognitive disorders. During the three-year period, despite the systematic therapy,
only a slight improvement of memory processes was identified with a clear decline of functioning
in the socio-cultural context.

Key words: craniocerebral trauma, disorders of cognitive processes, dynamic motor aphasia,
socio-emotional disorders.

WSTEP

Ocena neuropsychologiczna i neurologopedyczna oséb po wypadkach ko-
munikacyjnych w zwiazku z réznorodnoscia wystepujacych u nich zaburzen
poznawczych, jezykowych oraz emocjonalno-spotecznych wymaga dokladnego
rozpoznania mechanizméw rzadzacych funkcjonowaniem cztowieka. Wielowy-
miarowa i systematyczna terapia osob po urazach czaszkowo-mozgowych uru-
chamia dziatanie mechanizméw kompensacyjnych i poprawe funkcjonowania
poznawczego i spoteczno-emocjonalnego. Jednak cztowiek, jako jednostka bio-
logiczna osadzona w kontekscie spotecznym, czgsto dysponuje niewystarczajacy-
mi zasobami odpornosciowymi wobec wymagan $rodowiska. Dlatego tez proces
zdrowienia nalezy rozpatrywac szerzej w perspektywie holistyczno-funkcjonalnej
— nie tylko jako odbudowe utraconych sprawnosci, ale jako wzajemna relacje,
ktora zachodzi pomigdzy procesami biologicznymi cztowieka oraz miedzy jed-
nostka 1 jej srodowiskiem.

Niniejszy artykut podejmuje problem dynamiki funkcjonowania pacjenta
z afazja motoryczng-dynamiczna w przeciggu czterech lat po zaistnieniu incyden-
tu neurologicznego. Metoda studium przypadku w perspektywie danych longitu-
dinalnych pozwala opisa¢ odlegte konsekwencje urazu czaszkowo-moézgowego.

SPECYFIKA URAZU CZASZKOWO-MOZGOWEGO

Urazowe uszkodzenie moézgu (TBI, traumatic brain injury) nalezy do
najczestszych przyczyn $mierci i trwatej niepelnosprawnosci osob w wieku po-
nizej 45 lat (Fisher, Phillips, 2006; za: Morris, 2014). Powstaje w nastgpstwie
naglego zadzialania na gtowe energii mechanicznej o sile przekraczajacej zdol-
nos$ci adaptacyjne czaszki i opon mézgowych, co powoduje znaczne zmiany w
funkcjonowaniu osrodkowego uktadu nerwowego, wynikajace albo z uszko-
dzenia struktur mézgowych, albo z zaburzen czynnos$ciowych zwiazanych z za-
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ktoéceniem chemicznej i1 elektrycznej homeostazy w mozgu (Pachalska, 2007).
W literaturze podkresla sie fakt, ze ze wzgledu na znaczne rdznice w zakresie
rezerw mézgowych i poznawczych, taki sam uraz moze powodowac u jednych
0s06b umiarkowane problemy, za$ u innych catkowitg niesprawnos¢ (Stern, 2002).

Urazy czaszkowo-mozgowe charakteryzuja si¢ wielorakimi konsekwencjami
neurologicznymi. Ich skutkiem moze by¢ uposledzenie wszelkich funkcji czucio-
wych, ruchowych oraz funkcji uktadu autonomicznego, co doprowadza zwykle
do dhlugotrwatych nastepstw, takich jak zaburzenia ruchowe, napady padaczki,
boéle glowy, zaburzenia widzenia i zaburzenia snu (Morris, 2014).

Kliniczne 1 neuropsychologiczne nastgpstwa urazu mézgu mozna podzieli¢
na:

1) pierwotne — pojawiajace si¢ w momencie zadziatania energii na czaszke;

2) wtorne — rozwijajace si¢ w réznym tempie powiktania wewnatrzczaszko-
we o zroznicowanych mechanizmach; wyroéznia si¢ wsrod nich: krwiaki srodmo-
zgowe, niedokrwienie mozgu, obrzgk mézgu, uszkodzenia wtokien nerwowych,
btony komoérkowej i samego ciala komorek nerwowych;

3) odlegte — pojawiajace si¢ kilka miesigcy po przebytym urazie i przybiera-
jace najczesciej postac zespoldw podmiotowych, zespotdw przedmiotowych lub
przedmiotowo-podmiotowych (Kadzielawa, 2003; Pachalska, 2007).

Szacuje si¢, ze u ok. 60% pacjentdow po urazach czaszkowo-mozgowych
wystepuja zaburzenia poznawcze o réznym charakterze i nasileniu. Nawet
w przypadkach tagodnych urazow moézgu u 43% chorych stwierdza si¢ deficyty
neuropsychologiczne (Bendictus, za: Roessler-Gorecka i in., 2013). Zaburzenia
poznawcze pojawiajace si¢ wskutek dysfunkcji mézgowych stanowia dla chorego
glowng przeszkode na drodze do samodzielnego funkcjonowania przez ponow-
ne przystosowanie do zycia w spoleczenstwie. Do typowych objawow zalicza
si¢: zaburzenia funkcji wykonawczych i uwagi, pamigci oraz uczenia si¢, a takze
mowy (McAllister, 2009). Oprocz deficytow poznawczych wsrod najczestszych
skutkow wypadkow komunikacyjnych wymienia si¢ zaburzenia afektywne, za-
burzenia relacji spotecznych oraz niewywigzywanie si¢ z wczesniej petnionych
rol spotecznych. Co istotne, uraz czaszkowo-mozgowy w sposob znaczacy
i dlugotrwaly oddziatuje na jakos$¢ zycia pacjentow. TBI ma wickszy wptyw na
czynniki psychospoteczne niz na ogoélny stan somatyczny chorych, co swiadczy
o kumulujacych oddziatywaniach urazu na cato$¢ funkcjonowania cztowieka.
U ponad 80% chorych z uszkodzeniami mozgu w nastepstwie urazow glowy pro-
blemy emocjonalne i behawioralne w sposob istotny wplywaja na funkcjonowa-
nie calej rodziny (Jaracz, Kozubski, 2008). Otoczenie chorego moze by¢ z jed-
nej strony istotnym zrédlem wsparcia, buforem dla negatywnych skutkow stresu
i krytycznych wydarzen, z drugiej jednak — przy braku wspotpracy ze strony ro-
dziny moze przyczyni¢ si¢ do op6znienia lub nawet zaburzenia procesu powraca-
nia do zdrowia (Laskowska i in., 2005).
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Badania pokazuja, iz pacjenci z TBI wykazuja tendencj¢ do niedoszacowania
rzeczywistych problemow, badz przeciwnie — do ich wyolbrzymiania. Obraz za-
burzen bywa wyolbrzymiany rowniez ze wzgledu na obserwowanga u wielu z nich
tendencj¢ do pomniejszania trudnosci w funkcjonowaniu, ktérych do§wiadczali
przed chorobg i wigzania wszelkich biezacych probleméw z urazem (Roessler-
Gorecka i in., 2013). Zmiany struktury osobowosci, przejawiajace si¢ impulsyw-
nos$cia, drazliwoscia, niestabilnoscig afektywna, brakiem wgladu i apatia, sg po-
wszechne u 0séb po urazie czaszkowo-mozgowym. Moga one przybieraé postac
nasilajacych sie cech sprzed wypadku lub zasadniczych zmian we wzorcach za-
chowan (McAllister, 2008).

Do gtownych zaburzen emocjonalnych pojawiajacych si¢ jako nastgpstwo or-
ganicznej dysfunkcji moézgu zalicza si¢ zar6wno objawy o cechach afektywnych:
niepokoj, podniecenie, pobudzenie, rozhamowanie emocjonalne, stany euforii,
manii, oraz o cechach pasywnych: aspontanicznos$¢, spowolnienie psycho-rucho-
we, utrata zainteresowania otoczeniem, wzmozona meczliwosé, apatia i depresja.
Pacjenci mogg prezentowac tez objawy egocentryzmu, labilno$ci emocjonalne;,
negatywnego nastawienia do rzeczywistosci, niewrazliwosci na innych, wielo-
mownosci (Laskowska i in., 2005).

Spektrum objawow poznawczych, emocjonalnych i behawioralnych wyste-
pujacych po uszkodzeniach mozgu jest bardzo szerokie. Ze wzgledu na ztozony
charakter patomechanizmoéw, jak rowniez samych funkcji mézgowych maja one
czesto trudny do oceny wptyw na funkcjonowanie pacjenta po incydencie neuro-
logicznym.

CHARAKTERYSTYKA KLINICZNA PACJENTA

Analizie poddano przypadek 33-letniego pacjenta, ktory doznat urazu czasz-
kowo-moézgowego wskutek wypadku komunikacyjnego. Stan psychofizyczny
pacjenta przed incydentem neurologicznym oceniono jako dobry. Badany mez-
czyzna mial wyksztalcenie wyzsze, wychowywat si¢ w rodzinie pelnej. Przed
incydentem drogowym peit wiele 1ol spolecznych, z ktorych wywiazywatl sie
dobrze.

Skutkiem urazu gtowy byly ztamania kosSci twarzoczaszki, krwiaki w obu
ptatach czotowych i lewym ptacie ciemieniowym, krwotok podtwardowkowy,
obrzek moézgu, odma optucnowa lewostronna i ostra niewydolnos¢ oddechowa,
ztamania prawej kosci pigtowej. Wystapit niedowlad polowiczy prawostronny.
W trakcie kilkumiesi¢cznej hospitalizacji stwierdzono u pacjenta zespot depresyj-
ny: patologicznie obnizony nastr6j smutku, pesymizm, spowolnienie, ruchowe,
spadek wydolnosci procesow intelektualnych. Po trzech miesigcach od wypad-
ku u pacjenta wystapily napady padaczkowe o charakterze toniczno-klonicznym.
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Utrzymujaca si¢ padaczka pourazowa objawia si¢ atakami z utratg przytomnosci
lub bez. Po napadzie u chorego wraca czgsciowy niedowtad potowiczy prawo-
stronny.

Po ustabilizowaniu si¢ stanu klinicznego chory zostat poddany terapii kine-
zycznej, psychologicznej, neurologopedycznej i zajeciowej. W wyniku badania
logopedycznego stwierdzono objawy zaburzen mowy mieszczace si¢ w spektrum
afazji motorycznej dynamicznej. Mechanizmy zaburzen czynnosci mowy dotycza
zardwno programowania wypowiedzi rozwinigtych — deficyty mowy wewnetrz-
nej, jak i realizacji jednostek jezykowych w ptaszczyznie segmentalnej (gtosko-
wej) 1 suprasegmentalnej (prozodycznej).

Zona, siostry i rodzice badanego mezczyzny stanowia istotny system wspar-
cia spotecznego. Chory stara si¢ samodzielnie troszczy¢ o swoj byt. Nie jest jed-
nak w stanie by¢ jednostkg catkowicie niezalezng. Decyzje o niepodejmowaniu
pracy zawodowej motywuje utrzymujacymi atakami padaczki. Do niedawna byt
aktywnym wolontariuszem, pracujagcym na rzecz mediow. Obecnie zauwazalne
jest duze nasilenie apatii i adynamii.

ZASTOSOWANE METODY BADAWCZE

Badania diagnostyczne zostaly przeprowadzone w Zakltadzie Logopedii
i Jezykoznawstwa Stosowanego UMCS w Lublinie'. Pacjent zostat poddany pro-
cedurze badawczej dwukrotnie: w styczniu 2012 r. oraz po uptywie trzech lat
w styczniu 2015. Diagnoza przebiegala podczas cotygodniowych spotkan z pa-
cjentem. W badaniu zastosowano nastepujace narzedzia psychometryczne.

1. Krotka Skala Oceny Stanu Umystowego (Minimental — MMSE) — klinicz-
ny test przesiewowy, ktory stuzy ocenie stanu psychicznego pacjenta (S. Kotapka-
Minc, 2007);

2. Test Uwagi i Spostrzegawczosci (TUS) — wersja 3/8, ktory polega na wy-
kresleniu w czasie trzech minut zadanych symboli spos$roéd innych podobnych
(Ciechanowicz, Stanczak, 2006);

3. Kalifornijski Test Uczenia si¢ Jezykowego (CVLT), ktory stuzy do pomiaru
zdolnoS$ci uczenia si¢ i zapamietywania materiatu werbalnego (Lojek, Stanczak,
2010).

4. Test Phynnosci Figuralnej Ruffa (RFFT), ktory mierzy ptynnos$¢ niewerbal-
ng rozumiang jako sprawno$¢ tworzenia nowych wzoréw w ograniczonym czasie
(Lojek, Stanczak, 2005).

! Chory jest pacjentem Uniwersyteckiej Pracowni Logopedycznej Zaktadu Logopedii i Jezy-
koznawstwa Stosowanego UMCS w Lublinie, gdzie od czterech lat korzysta z systematycznej tera-
pii neurologopedycznej prowadzonej przez wolontariuszy — studentéw logopedii i audiologii — pod
merytoryczng opieka dr hab. Jolanty Panasiuk.
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Ryec. 1. Wyniki badania przy uzyciu Krotkiej Skali Oceny Stanu Umystowego
Stupki czerwone pokazuja wyniki pacjenta osiggnigte w trakcie badania w styczniu 2012 .,
natomiast stupki zielone to przedstawienie rezultatow badan w styczniu 2015 r.

5. Kwestionariusz Kompetencji Spotecznych (KKS), ktéry pozwala oceni¢
kompetencje spoteczne rozumiane jako nabyte umiejetno$ci warunkujace efek-
tywnos$¢ funkcjonowania czlowieka w r6znych sytuacjach spotecznych (Matczak,
2001);

Pacjent zostat réwniez dwukrotnie przebadany probami eksperymentalno-
klinicznymi do oceny sprawnosci narracyjnych, ktore polegaly m.in. na przed-
stawieniu swojego zyciorysu. Wypowiedz przeanalizowano pod katem jakoscio-
wym, koncentrujac si¢ na walorach poznawczych i jezykowych.

WYNIKI BADAN

Ponizej przedstawiono wyniki z przeprowadzonych testow psychologicz-
nych i proby eksperymentalno-klinicznej. Pierwszym wykonywanym zadaniem
byta Krotka Skala Oceny Stanu Umystowego, jest to narzgdzie przesiewowe po-
zwalajace stwierdzi¢ pierwsze symptomy otgpienia.

Dane zawarte w wykresie moga $wiadczy¢ o utrzymujacych si¢ tagodnych
zaburzeniach poznawczych (MCI). Kryteria potrzebne do zdiagnozowania MCI
(Albert i in., 2011, za: Talarowska i in. 2011) wydaja si¢ wlasciwe dla analizowa-
nego pacjenta: badany nie funkcjonuje prawidtowo, ale nie stwierdza si¢ u niego
otepienia. Utrzymuja si¢ natomiast oznaki oslabienia funkcjonowania poznaw-
czego przy zachowanej zdolnosci do wykonywania czynnosci zycia codziennego.
Wykonywanie ztozonych czynno$ci instrumentalnych jest zachowane lub mini-
malnie ostabione.

Tabela 1. przedstawia rezultaty osiagniete za pomoca Testu Uwagi i Spostrze-
gawczosci.
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Tab. 1. Wyniki badania Testem Uwagi i Spostrzegawczosci (TUS) wersja 3/8

Wskazniki TUS Test Retest
Szybkos¢ przetwarzania
4 4
(steny)
Liczba bteddéw (procenty) 6 93
Liczba opuszczen (kwartyle) 3 3

W Tescie Uwagi i Spostrzegawczosci zauwazalna jest tendencja do utrzymy-
wania si¢ tych samych wynikoéw na przestrzeni trzech lat. We wskazniku szybko-
$ci pracy percepcyjnej zarowno w tescie, jak i w retescie badany osiagnal wynik
przecietny z tendencjg do wynikow niskich. Oznacza to, ze pacjent do$¢ wolno
przeglada materiat percepcyjny. Jesli chodzi o zawodnos$¢ percepcji, czyli licz-
be popetnianych btedow, to pierwsze badanie dowodzito dos¢ stabo rozwinietej
zdolnos$ci roznicowania materiatu wzrokowego. Po trzech latach rezultat ten po-
prawil si¢. Natomiast umiejetnos¢ dostrzegania istotnych bodzcéw — wskaznik
zawodnosci uwagi — tylko u jednej czwartej os6b w podobnym wieku funkcjonuje
lepiej niz u osoby badanej. Wynik ten utrzymuje si¢ po trzech latach od pierwsze-

go badania.

Wskazniki CVLT - Odtwarzenie
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Krikim Dhugim
Odroczeniu Odroczeniu

Steny

wynikiw zad. 1-5

Ryc. 2. Wyniki badania przy uzyciu Kalifornijskiego Testu Uczenia sie Jezykowego

Rycina 2. obrazuje wyniki osiagni¢te za pomoca Kalifornijskiego Testu
Uczenia sie Jezykowego, a dokladniej wskazniki zwigzane z odtwarzaniem.
W badaniu przeprowadzonym przy uzyciu Kalifornijskiego Testu Uczenia si¢ Je-
zykowego pacjent uzyskal zréoznicowane wyniki. Wigkszo$¢ z nich miescita sig
w zakresie rezultatow niskich i przecietnych. W badaniu wczes$niejszym wyniki
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pacjenta wskazywaly na wystgpowanie znacznych probleméw z pamigcia krot-
kotrwata materialu werbalnego, a takze na niska efektywno$¢ procesu uczenia
si¢ prezentowanych bodzcéw. Rezultaty uzyskane w trakcie ponownego badania
swiadczg o zwickszonym zakresie pamigci operacyjnej. Efektywnos¢ uczenia si¢
prezentuje si¢ lepiej w trakcie retestu niz testu, cho¢ w dalszym ciggu sa to wyni-
ku z przedziatu niskich.

W trakcie pierwszego wykonania zadania badany wykazywatl stosunkowo
niewielka odporno$¢ na interferencyjny wptyw nowo wyuczonego materiatu. Ko-
lejne badanie przyniosto lepsze rezultaty, wskazujace na wyzsze niz przecigtne
zdolno$ci do przechowywania zapamigtanego materialu i wysoka odpornos$¢ na
zaktocajacy wplyw nowo nabywanych informacji. Zauwaza si¢ réwniez minimal-
ny progres w obrebie pamigci zarowno krotko-, jak i dlugotrwatej, pacjent popra-
wit swoje wyniki z rezultatow niskich do nizszych niz przecigtne.

Reasumujac: wyniki uzyskane przez pacjenta w trakcie dwoch badan wska-
zuja na postep w zakresie zwickszonej pojemnosci pamieci krotkotrwatej werbal-
nej i skuteczniejszej strategii zapamigtywania. Pamig¢ operacyjna i dtugotrwata
ksztaltujg si¢ aktualnie u badanego na przeci¢tnym poziomie.

Kolejnym narzedziem wykorzystywanym w diagnozie procesOw poznaw-
czych badanego mezczyzny byt Test Phynnosci Figuralnej Ruffa (RFFT). Ponizej
zamieszczono porownanie wynikow osiggnigtych w trakcie testu i retestu.

Tab. 2. Wyniki badania Testem Plynnosci Figuralnej Ruffa (RFFT)

Wskazniki RFFT Test Retest
Polaczenia unikalne (teny) 29 36
Polaczenia unikalne (centyle) 2 8
Wspolczynnik bledu >16 >16
Strategie enumeracyjne 3 0
Strategie rotacyjne 0 0

Wykonane przez pacjenta potaczenia w Tescie Plynnosci Figuralnej Ruffa
(RFFT) wykazujg si¢ znacznym stopniem poprawnosci, jednak niska produktyw-
noscig. U chorego utrzymuja si¢ trudnosci w zakresie planowania, uruchamia-
nia procesow samokontroli, monitorowania wlasnego zachowania, co $wiadczy
o deficytach w zakresie funkcji wykonawczych. Sa to wyktadniki typowe dla
uszkodzenia struktur przedczotowych (Stuss, 2009). Dysfunkcje te wspotwyste-
puja z niska ptynnoscig figuralng oraz niedostatkiem strategii stosowanych przy
wykonywaniu potaczen. Podczas pierwszego badania pacjent stosowat strategie
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enumeracyjne, co pomagato mu porzadkowaé planowanie na materiale niewer-
balnym. W trakcie wykonywania tego zadania po raz kolejny pacjent nie stosowat
jakichkolwiek strategii.

Kolejna metoda psychometryczna sprawdzajaca samoopisowe funkcjonowa-
nie pacjenta w sytuacjach spotecznych to Kwestionariusz Kompetencji Spotecz-
nych. Wyniki osiagnigte przez pacjenta w poszczegolnych wskaznikach przedsta-
wia rycina 3.

Wskazniki KKS

W Test

Steny
S o= b e Lh

Sytuacje Sytuacje Sytuacje Wynik Laczny ¥ Retest

intymne ekspozycji wymagajjce
spolecznej asertywnosci

Rys. 3. Wyniki badania Kwestionariuszem Kompetencji Spotecznych

W trakcie pierwszego badania pacjent uzyskal wyniki wskazujace na prze-
cietny poziom nasilenia kompetencji warunkujacych efektywnos$¢ dziatania
w sytuacjach intymnych, sredni poziom kompetencji wymagajacych asertywno-
$ci oraz umiarkowany poziom efektywnosci dziatania w sytuacjach ekspozycji
spotecznej. Wynik ogdlny wskazuje na niski poziom kompetencji spotecznych
osoby badanej. Dla poréwnania, w trakcie ponownego badania m¢zczyzna row-
niez uzyskat niski rezultat w zakresie kompetencji warunkujacych efektywnos¢
w sytuacjach intymnych, ekspozycji spotecznej oraz ogdlnej kompetencji spotecz-
nej. Jedynie kompetencja spoteczna ujawniajgca si¢ w sytuacjach wymagajacych
asertywnos$ci pozostaje na tym samym co na poczatku, przecietnym, poziomie.

Konfrontujac uzyskane wyniki z danymi z wywiadu z pacjentem czy jego
rodzing, mozna stwierdzi¢, iz subiektywny obraz wtasnych mozliwosci spotecz-
nych byl w przesztosci znacznie zawyzony przez pacjenta. Nieadekwatnie oceniat
wlasne mozliwo$ci komunikacyjne oraz kompetencje spoteczne. Aktualnie dzigki
systematycznej psychoterapii pacjent potrafi obiektywnie oceni¢ swoje umiejet-
nos$ci i1 deficyty. Z pewnoscia cechuje go wigkszy wglad i autorefleksja, niz trzy
lata wczesniej. Mimo to, zauwazalne jest znaczne pogorszenie si¢ funkcjonowa-
nia pacjenta w relacjach spotecznych.



304 MAGDALENA BURY

Uzupehienie opisu funkcjonowania pacjenta stanowi proba eksperymental-
no-kliniczna — wypowiedz pacjenta na temat majacy dlan znaczenie emocjonalne
— zyciorys.?

Badanie narracji: Temat emocjonalny — zyciorys.

Badanie pierwsze:
— Prosze opowiedzie¢ swoj zyciorys.
(Milczy)

— 0Od czego zaczyna si¢ zyciorys?

— Od daty urodzenia. To urodzitem si¢ 15 listopada 77 roku w Jarostawiu.
1 co jeszcze... (Pauza).

— A co powinno si¢ jeszcze znalez¢ w zyciorysie? Generalnie to, kiedy si¢
urodzites, jak przebiegata twoja edukacja, gdzie chodzite$ do pracy, kiedy wziates
$lub itp.

- (Milczy)

— Dobrze, urodzites si¢ 15 listopada 77’ roku w Jarostawiu.

—  Yhym... Skonczytem szkole... (Pauza).

— Podstawowg?

— Nie... przedszkole!

— Dobrze, w ktérym roku, albo majac...

...majqgc 5 lat. I potem szkote podstawowqg w Krasniku. I to byto Ksiedza
Piotra Sciegiennego.

— Imienia tak?

— Tak.

— Pozniej do jakiej szkoly $redniej chodzites?

— Do liceum ogolnoksztatcqcego tez w Krasniku, profil biologiczno-che-
miczny. I to byta szkota imienia Ksigdza... nie... 1o pomieszato mi sig.

—  Sciegiennego to bylo liceum? Tak?

— Tak.

— Co robites po liceum?

—  Po liceum... po liceum udatem si¢ na studia studia w WSW Wroctawskiej
Szkole Wyzszej i... studia zrobitem z stosunkow miedzynarodowych... (Pauza).

— To byly studia dzienne, wieczorowe, zaoczne?

— Zaoczne... licencjat. Nastepnie...(Pauza).

Jak skonczyle$ stosunki mi¢dzynarodowe z dyplomem licencjata, to

co...?

— To... udatem si¢ bezposrednio na studia magisterskie i... wtedy po pierw-
szym roku nastgpita przerwa w mojej edukacji i wyjechatem za granice. W ogole
to rozne historie dzialy si¢ z moim wyjazdem... (Pauza)

2 Nazwy wilasne, niektore fakty autobiograficzne zostaly specjalnie zmienione przez autora
tekstu
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— T ukonczylte$ studia?
—  Ukonczytem studia magisterskie, tylko ze zabrakto mi obrony pracy magi-
stra. I tak kropka w kropke wszystko skonczytem.

Badanie drugie:

— Prosze opowiedzie¢ swoj zyciorys.

—  (Milczy)

— 0Od czego zaczyna si¢ zyciorys?

— Od tego, gdzie pracowatem.

— 0Od poczatku. Co bylo na poczatku twojego zycia?

—  Na poczqtku sie urodzitem (Smiech). Chodzitem do szkoly podstawowej,
najpierw do przedszkola, jednak potem do szkoly podstawowej, potem do szkoty
licealnej cztery lata, potem na studia — trzy lata, zdobylem tytut licencjata, a po-
tem na magisterskie studia i... w z tak zwanym miedzyczasie pracowatem, praco-
watem w dwoch miejscach —w dwoch krajach: w Holandii i w Polsce. I przyszedt
czas na telewizje, gdzie odbywatem staz w dziale techniczno-muzycznym i potem
dziatalnos¢ przy stronie internetowej i w koncu zajgtem sie tylko robieniem zdjec
i... filmow i otworzytem wlasng dziatalnos¢ gospodarczq, ktora trwata 4 miesigce
i... zdarzyl mi si¢ wypadek (pauza). Nie wiem, czym sq zainteresowania? Ani nie
wiem, czym sq zdolnosci?

— To nie musi by¢ tak jak w CV, tylko bardziej zyciorys — wydarzenia
w twoim zyciu. JesteSmy na etapie wypadku. Potem co byto?

— Potem byla rehabilitacja i trwa do dzisiaj i juz pewnie bedzie na cate zy-
cie. [ tyle.

Sprawnos$ci narracyjne ujawniajace si¢ przy opowiadaniu zyciorysu sa
u badanego ograniczone prawdopodobnie przez wspotwystepujace zaburzenia
poznawcze. Pierwsza wypowiedz chorego przyjmuje strukture dialogu, nie mo-
nologu. W trakcie ponownego badania mozna wyodrgbni¢ dluzszy fragment wy-
powiedzi, ktory ma charakter narracji. Bez uprzedniej motywacji i nakierowania
W postaci pytan pomocniczych badany nie jest w stanie zbudowa¢ wypowiedzi
narracyjnej, dtugo zastanawia sig, gubi watek, jego tekst staje przez to nieptyn-
ny, nalezy zadawa¢ mu pytania w celu kontynuowania dalszej interakcji. W obu
badaniach wida¢ niespdjnos¢, jednostki sktadowe wypowiedzi nie sg uporzadko-
wane wedlug wzorca temporalnego, nie przedstawia on przebiegu wlasnego zycia
w strukturze linearnej. W wypowiedzi pacjenta zauwaza si¢ rowniez znaczng dy-
gresyjnosc.

Analiza wczes$niejszego badania sprawnos$ci narracyjnej ujawnia znaczne za-
burzenia na poziomie syntaktyki oraz leksyki. Daje si¢ zaobserwowac utrwalenie
pewnych cech sktadni idiolektalnej, np. nadmierne i zwykle nieuzasadnione uzy-
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cie pewnego typu spdjnikow (7). Modyfikacje wzorcoOw gramatycznej struktury
zdania polegaja u chorego na usztywnieniu wzorca (zmniejszeniu liczby moz-
liwosci wystepujacych w normie), rozchwianiu wzorca (utracie wrazliwo$ci na
wprowadzanie nowych elementéw, nieistotnych z punktu widzenia normy) oraz
lukach we wzorcu (pomijaniu waznych cech akceptowanych w normie) (Pana-
siuk, 2001).

Trudnos$¢ z zaplanowaniem dluzszej wypowiedzi, mylenie watkow autobio-
graficznych moze wskazywac¢ na pewne deficyty w zakresie pamigci epizodycz-
nej. W trakcie ponownego badania pacjent nie jest w stanie odtworzy¢ struktury
zyciorysu bez pytania naprowadzajacego. W drugim badaniu widoczna jest po-
prawa sprawnosci narracyjnych. W wypowiedzi mezczyzny wyodrgbniaja si¢ po-
laczone ze sobg sekwencje zdarzen. Jednak monolog odznacza si¢ nieptynnoscia.

Reasumujac, mozna stwierdzié, ze przyczyng przedstawionych problemow
przejawiajacych sie jako niezdolno$¢ do zbudowania rozwinigtej wypowiedzi jest
prawdopodobnie zaburzenie mowy wewngtrznej i ograniczenie zdolnosci predy-
katywnych (Luria, 1976).

WNIOSKI

Poréwnujac funkcjonowanie pacjenta w kilka miesiecy po doznanym urazie
czaszkowo-mozgowym i po trzyletnim okresie rekonwalescencji i rehabilitacii,
mozna zauwazy¢ niewielka poprawe funkcjonowania pamigci operacyjnej, pa-
migci dlugotrwatej 1 efektywnosci uczenia si¢. Procesy uwagowe utrzymujg si¢
u badanego na tym samym poziomie w zakresie szybko$ci pracy percepcyjnej
1 zawodnosci uwagi. Zauwaza si¢ minimalnie lepsza zdolnos¢ do réznicowania
materialu wzrokowego.

Pomimo intensywnej terapii neurologopedycznej i neuropsychologicznej
u pacjenta w dalszym ciggu obserwowalne sg trudnosci w zakresie planowa-
nia, procesdw samokontroli, monitorowania wtasnego zachowania, co §wiadczy
o wspotwystepujacych deficytach w zakresie funkcji wykonawczych. Nalezy
podkresli¢ fakt, ze w trakcie wykonywania ztozonych zadan dochodzi do inte-
rakcji procesOw czotowych z procesami sterowanymi przez tylne obszary mozgu
(Stuss, 2009). Nieswiadomo$¢ realnych mozliwosci, nieadekwatna cato§ciowa
ocena sytuacji i staba umiejetnos¢ przystosowywania dziatan do zmieniajacych
si¢ warunkow otoczenia, doprowadzaja do nieefektywnych interakcji z otocze-
niem (Kaczmarek, 2008).

Mechanizm zaburzen jezykowych wynika z deficytow mowy wewngtrzne;.
U badanego mezczyzny rozpoznano afazje motoryczna-dynamiczna. Podstawo-
wym objawem zaburzen afatycznych jest niemozno$¢ stworzenia dtuzszej wypo-
wiedzi narracyjnej. Dodatkowo, zaburzenia sprawnos$ci komunikacyjnych wigza
si¢ z obnizeniem aktywnosci, celowosci i intencjonalno$ci. Zmiany te sg skla-



DYNAMIKA OBRAZU ZABURZEN JEZYKOWYCH, POZNAWCZYCH... 307

dowg zespotu hypodynamii, czyli ograniczenia ogdlnej aktywnosci psychicznej
i ruchowe;j.

Obserwowane objawy tagodnych zaburzen poznawczych (MCI) moga pre-
dysponowaé do wystgpienia demencji. Rozlegle obszary uszkodzen mézgu wy-
kazane w badaniu neuroobrazowym (lewy plat ciemieniowy, prawy i lewy ptat
czolowy) przy wspotwystepujacej padaczce pourazowej wskazujg na ogélnomo-
zgowy charakter zmian dysfunkcji poznawczych.

Zaburzenia funkcjonowania spotecznego znajdujg odzwierciedlenie w auto-
ocenie kompetencji spotecznych. Pomimo wsparcia spotecznego, wtasciwe dla
zespotu czotowego zaburzenia w sferze emocjonalnej przyczyniaja si¢ do pogor-
szenia aktywno$ci zyciowej. Dhugotrwata hospitalizacja, mnogo$¢ zaje¢ rehabili-
tacyjnych, powracajace napady epileptyczne negatywnie wplywajg na funkcjono-
wanie badanego, ktory egzystuje przede wszystkim w roli pacjenta. Jego aktualna
aktywnos$¢ skoncentrowana jest glownie na uczestnictwie w réznych rodzajach
terapii: logopedycznej, psychologicznej, ruchowej i psychoterapeutyczne;j.

Skutki urazu czaszkowo-mdzgowego nalezy traktowac jako zjawisko dyna-
miczne. Diagnoza i terapia pacjenta powinna uwzglednia¢ ewoluujacy charakter
TBI, co jest warunkiem wtasciwego doboru, a przez to skutecznosci oddzialtywan
terapeutycznych (Morris, 2014). Zajgcia usprawniajace powinny stanowi¢ uzu-
peienie codziennego zycia pacjenta, a nie trzon jego codziennego egzystowania.
Priorytetem rehabilitacji w przypadku urazéw mozgu jest aktywizacja pacjenta
w sferze spoteczno-emocjonalnej, poznawczej i komunikacyjne;.
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